GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

PREMATUR TELARS VE PUBERTE PREKOKS TANILI KIZ
HASTALARDA SES OZELLIiKLERININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. Aydan CAM

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Murat KARAOGLAN

GAZIANTEP
OCAK-2025






“e? UNIys

\v‘\
N
<
v

(‘\
\d

T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
. TIP FAKULTESI o
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

PREMATUR TELARS VE PUBERTE PREKOKS TANILI KIZ
HASTALARDA SES OZELLIiKLERININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. Aydan CAM

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Murat KARAOGLAN



GAZIANTEP
OCAK-2025
TEZ ONAY SAYFASI
T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

PREMATUR TELARS ve PUBERTE PREKOKS TANILI KIZ HASTALARDA SES
OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Aydan CAM
03/01/2025

Tip Fakiiltesi Dekanligi Onay1
Imza
Prof. Dr. Sevki Hakan EREN
T1p Fakiiltesi Dekani

Bu tez caligmasinin “Tipta Uzmanlik” derecesine uygun ve yeterli bir ¢alisma oldugunu

onayltyorum.
Imza
Prof. Dr. Mehmet KESKIN
Anabilim Dal1 Bagkani
Bu tez tarafimdan okunmus ve her yonii ile “Tipta Uzmanlik” tezi olarak uygun ve yeterli
bulunmustur.
Imza
Dog. Dr. Murat KARAOGLAN
Tez Danigmani
TEZ JURISI:

1. Dog. Dr. Murat KARAOGLAN (imza)

2. Prof. Dr. Mehmet KESKIN (Imza)

3. Dog. Dr. Beltinge DEMIRCIOGLU KILIC (Imza)
YEDEKLER:

4.Dog¢. Dr. Mehtap AKBALIK KARA (imza)
5.Prof.Dr. Metin KILINC (imza)



I. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini vermekten kacinmayan ve tez
hazirlama siirecinde destegini esirgemeyen basta degerli hocam Dog. Dr. Murat
KARAOGLAN’a

Uzmanlik egitimim boyunca bizi her konuda destekleyen Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Baskani1 degerli hocam Prof.
Dr. Mehmet KESKIN ve tiim hocalarima

Tez caligmasi siiresince desteklerini ve tecriibelerini esirgemeyen Dis Hekimligi
Anabilim Dalindan Dr. Ogr. Uyesi Giizin Bilgin BUYUKNACAR’a, Fizik
Miihendisligi Anabilim Dalindan Prof. Dr. Eser OLGAR ve Prof. Dr. Vural Emir
KAFADAR’a Radyoloji Anabilim Dalindan Prof. Dr. Hanifi Ayhan OZKUR’a

Cocuk Saghigi ve Hastaliklart bilinyesinde birlikte galigmaktan keyif aldigim, ¢ok
degerli asistan arkadaslarima; 0zellikle de uzmanlik egitimime basladigim ilk glinden
beri iyi glinde kotii giinde yanimda olan, desteklerini hi¢bir zaman esirgemeyen
kader arkadaslarim Dr. Tugge Dila BANKIR ve Dr. Zeynep Nur CICEK” g;

Hayatim boyunca beni her konuda desteklemis, bana her zaman inanmig ve tiim
zorluklarda yanimda olmus su an burada olmamda emegi ¢ok biiyiik olan sevgili
anne, babam ve canim kardeslerime, beni bu suregte yalniz birakmayan her ihtiyacim
oldugunda yanimda olan sevgili kaymvalidem, kayinbabam ve kardeslerime;
hayatima girdigi giinden beri destegini hicbir zaman esirgemeyen tez sirecimde
anlayis, sabir ve 0zveriyle hep yanimda ve yardimci olan her animi giizellestirip
kolaylagtiran canim esime ve son olarak da hayatimiza girmesiyle bize ¢ok sey
ogreten biricik kizima

Sonsuz tesekkiirler. . ..

Ocak-2025 Dr. Aydan CAM



II. OZET

(;AM A., Prematir Telars ve Puberte Pre_!(oks Tanilh Kiz Hastalarda Ses
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk
Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal. Gaziantep, 2024.

Amagc: Puberte prekoks (PP) hastalar1 belirlenen yas araligindan 6nce(erkeklerde 9
yasindan Once; kizlarda 8 yasindan 6nce) sekonder seks karakterlerinin olustugu
hasta grubudur. Bu grup hastalarda laboratuvar ve antropometrik 6l¢iimler yapilarak
tan1 konulmakta bunun i¢in de laboratuvar tetkikleri, direkt grafiler ve
ultrasonografiden destek alinmaktadir. Biz ise bu grup hastalarda seste meydana
gelen degisiklikleri akustik analiz ve ultrasonografi ile degerlendirerek, PP
hastalarinda ses degerlendirmesini yapmak, PP de ne yonde degistigini arastirmak ve
tanida destekleyici bulgu olarak kullanilabilirligini gormek istedik. Aldigimiz
sonuclar ile de literature katki saglamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Gaziantep Universitesi Sahinbey Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tip Fakiiltesi Cocuk Endokrin ve Cocuk Saglhigi Hastaliklar
poliklinigine erken ergenlik sikayeti ile bagvuran; puberte prekoks tanisi almis 10
hasta, prematiire telars tanis1 almis 10 hasta ve kontrol amacl bagvurmus saglikli 10
hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve antropometrik Ozellikleri
kaydedildi, tanner evrelemesi yapildi. Hastalardan alinan kan 6rneklerinden fsh lh
estradiol degerleri, ultrasonografi ile wuterus boyutlar1 ve over hacim
degerlendirilmesi el bilek grafisi ile kemik yas1 ve epifiz degerlendirmesi yapilarak
sisteme kaydedildi.Gerekli durumlarda LHRH uyar1 testi planlanarak cevabina
bakildi.Bu tetkikler sonrasi premature telars ve puberte prekoks tanisi alan hastalarda
ve saglikli gruptan hastalarin ses kaydi yapilarak PRADD program: kullanilarak
analiz edildi ve ortalama perde (FO), jitter, shimmer, girilti-harmonik oran1 (NHR)
ve harmonik-giirilti  oram1  (HNR) degerleri hasta ve kontrol gruplarinda
karsilastirildi. Radyoloji birimi tarafindan boyun usg ile ses teli degerlendirilmesi
yapilmasi planlandi.

Bulgular: Ug grup arasinda yas ve cinsiyet farki yoktu. Gruplar arasinda boy, boy
SDS, kilo, kilo SDS VKIi, VKI SDS degerleri acisindan anlamli fark goriilmedi.
Kemik yaslar1 (KY) acisindan anlamli fark oldugu (p<0.001), bu farkin PP grubunda
yer alan hastalarda kemik yasinin hem PT grubuna gore hem de kontrol grubuna gore
anlamli sekilde ylUksek diizeylerde olmasindan kaynaklandigi saptandi (sirasiyla
p<0.001 ve p<0.001).Tanner siniflamasinda ise pubars siniflamasi agisindan anlamli
fark yok iken, telars siniflamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu belirlendi. (sirasiyla p=0.123 ve p<0.001) FO duzeyleri PP grubunda
kontrol ve PT grubuna gore anlamli sekilde diisiik diizeylerde saptandi
(p=0.041)Jitter local %, Jitter rap %, Jitter ppg5 %, Jitter ddp %, Shimmer local %,
Shimmer local dB %, Shimmer apg3 %, Shimmer apg5 %, Shimmer apgll %,
Shimmer dda %, mean noise to harmonics ratio (NHR) ve mean harmonics to noise
ratio (HNR) dB degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulunmadigi belirlendi (p>0.05) Kontrol ve PT grubunda Shimmer (local %,
local dB %, apg3 %, apg5> %, apqll %, dda %) degerleri ile genel 6zellikler,
laboratuvar ve gorintileme oOzellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon tespit edilmezken PP grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %,



apg5 %, apqll %, dda %) degerleri ile over hacmi arasinda negatif yonde,
mikemmel derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi.
Sonug: Ses akustik parametreleri insanin tanimlayict 6zelliklerinden biridir. Sesin
akustik  parametrelerindeki  degisiklikler —ergenlik  donemindeki  hormonal
degisiklikleri yansitabilir. PP'yi teshis etmede yardimci olabilecek daha onceki
caligmalar1 destekleyen ve daha fazla calismayla dogrulanmasi gereken veriler
saptamis olup bu konuda daha fazla veriye ihtiyacimiz vardir

Anahtar Kelimeler: Puberte prekoks, akustik analiz, hormon, temel frekans
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III. ABSTRACT

CAM A., Evaluation of Voice Characteristics in Female Patients Diagnosed
With Premature Thelarche and Precocious Puberty, Gaziantep University
Faculty of Medicine, Department of Child Health and Diseases. Gaziantep,
2024.

Purpose: Precocious puberty patients are a patient group in which secondary sex
characteristics develop before the specified age range (before the age of 9 in boys;
before the age of 8 in girls). In this group of patients, diagnosis is made by
performing laboratory and anthropometric measurements, and for this purpose,
support is obtained from laboratory tests, direct radiographs and ultrasonography. We
wanted to evaluate the changes in the voice in this group of patients with acoustic
analysis and ultrasonography and see if they can be used as supportive findings in
diagnosis. We also aimed to contribute to the literature with the results we obtained.
Materials and Methods: In our study, 10 patients who applied to Gaziantep
University Sahinbey Education and Research Hospital, Faculty of Medicine,
Pediatric Endocrinology and Pediatric Health Diseases polyclinic with complaints of
early puberty; 10 patients diagnosed with precocious puberty, 10 patients diagnosed
with premature thelarche and 10 healthy patients who applied for control purposes
were included in the study. Demographic and anthropometric characteristics of the
patients were recorded, Tanner staging was performed. Blood samples taken from the
patients included fsh Ih estradiol values, uterine dimensions and ovarian volume
evaluation with ultrasonography, bone age and epiphysis evaluation with wrist
radiography and recorded in the system. In necessary cases, LHRH stimulation test
was planned and its response was examined. After these examinations, voice
recordings were made from patients diagnosed with premature thelarche and
precocious puberty and from the healthy group and analyzed using the PRADD
program and mean pitch (F0), jitter, shimmer, noise-harmonic ratio (NHR) and
harmonic-noise ratio (HNR) values were compared in the patient and control groups.
It was planned to perform vocal cord evaluation with neck USG by the radiology
unit.

Results :There was no difference in age and gender between the three groups. There
was no significant difference between the groups in terms of height, height SDS,
weight, weight SDS BMI, BMI SDS values. It was determined that there was a
significant difference in terms of bone age (BW) (p<0.001), and this difference was
due to the fact that the bone age in the patients in the PP group was significantly
higher than both the PT group and the control group (p<0.001 and p<0.001,
respectively). While there was no significant difference in terms of pubarche
classification in the Tanner classification, it was determined that there was a
statistically significant difference between the groups in terms of thelarche
classification. (p=0.123 and p<0.001, respectively) FO levels were found to be
significantly lower in the PP group compared to the control and PT groups
(p=0.041). It was determined that there was no statistically significant difference
between the groups in terms of Jitter local %, Jitter rap %, Jitterppg5 %, Jitter ddp %,
Shimmer local %, Shimmer local dB %, Shimmerapg3 %, Shimmer apg5 %,
Shimmer apgl1 %, Shimmer dda %, meannoise to harmonics ratio (NHR) and mean
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harmonics to noise ratio (HNR) dB values (p>0.05). While no statistically significant
correlation was found between Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %,
apgll %, dda %) values and general characteristics, laboratory and imaging
characteristics in the control and PT groups, Shimmer (local %, local dB %, apg3 %,
apg5 %, apgll %, dda %) values and ovarian volume were negatively correlated,
perfectly strong and statistically significant.

Conclusion: Voice acoustic parameters are one of the defining characteristics of a
person. Changes in voice acoustic parameters may reflect hormonal changes during
puberty. We found data that supports previous studies that can help diagnose PP and
needs to be confirmed by further studies, and we need more data on this subject.

Keywords: Precocious puberty, acoustic analysis, hormone, fundamental frequency
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1. GIRIS

Puberte gelisimin Onemli bir asamasi olup, gonadlarin gametojenik ve
endokrin potansiyelinin kazanilmasi, iireme organlarinin biylkligiinde ve
islevlerinde artis ve ikincil cinsel 6zelliklerin ortaya ¢ikmasi dahil olmak iizere bir
dizi yapisal ve fizyolojik degisikligi icerir. Ureme olgunlasmasinin dtesinde, bireyler
ayrica 6nemli somatik, davranigsal ve psikolojik degisiklikler yasarlar (1).

Ergenligin ilk endokrin olayi, gonadotropin salgilatici hormonun (GnRH)
hipotalamik-hipofiz portal sistemine artan pulsatil salimimi nedeniyle geceleri
gonadotropin salimiminin genligindeki artistir. Bu, ekzojen GnRH bolusundan sonra
luteinize edici hormon (LH) salgilanmasindaki artisla devam eder (2).

Puberte bozukluklari, ©ncelikle hipotalamusta GnRH salgilanmasinin
diizensizliginden kaynaklanir. Caligmalar, puberte zamanlamasi ve norogelisim
arasinda iligkiler ortaya ¢ikarmistir (3).

Gelismis diinya iilkelerinin ¢ogunda erken ergenligin tanimi i¢in kabul edilen
esikler, kizlar icin 8 yas, erkeklerde ise 9 yasindan once ergenligin baslamasidir.
Puberte prekoks, hipotalamus-hipofiz-gonadal (HPG) ekseninin erken olgunlagmasi
nedeniyle santral puberte prekoks (SPP) ve GnRH aktivitesinden bagimsiz ve
gonadlardan, adrenal bezlerden, ektopik bdlgelerden veya ekzojen kaynaklardan asirt
seks hormonu dretimi nedeniyle periferik puberte prekoks (PPP) olarak daha da alt
bolimlere ayrilabilir (4,5).

Ses, insanlar1 diger primatlardan aywran dogal evrimin gelismis
ozelliklerinden biridir. insan sesi, diisiinceleri konusulan kelimelere ve tona ince bir
duygu katarak iletme yetenegine sahiptir (6).

Ses hem fizyolojik hem de patolojik durumlarda hormonal degisikliklerden
siklikla etkilenir ve ozellikle kritik gecis stirecleri sirasinda bir 6znenin hormonal
refahin1 yansitir (7,8). Puberte ve adet gibi fizyolojik durumlarda ses degisikligi
g6zlemlenir. Gonadal hormonlar ve biiyiime hormonlari, ses aygitinin yapisi ve islevi
uzerinde muazzam bir etkiye sahiptir (6).

Bir dizi endokrin bozuklukta ses degisiklikleri bildirilmistir ve disfoni bu
bozukluklarin ilk belirtisi olabilir (8). Klinisyenler hastalarinin ses kalitesine

Ozellikle dikkat etmelidir ¢linkii bu hormonal fizyolojiyi yansitir ve bu sebeple



psikolojik ve fiziksel saglik i¢in 6nemli etkileri olan endokrin bozukluklarin bir
belirteci de olabilir (7).

Ses analizi, invaziv olmayan bir tan1 aracidir ve ¢ocuklar tarafindan iyi tolere
edilir.

Bu c¢alismanin amaci pubertenin baslangici icin gerekli olan hormonal
degisikliklerin sesin akustik Ozellikleri (temel frekans (FO), jitter, shimmer, HNR)
tizerindeki etkisini arastirmak olarak belirlendi. Puberte prekoks (PP), prematiir telars
(PT) ve saglikli grup kiz cocuklarinin akustik ses Olgiimlerini tanimlamak ve
karsilastirma yaparak farkliliklarin varligini/yoklugunu saptamak istedik. PP, PT ve
saglikli olan 7-9 yas araligindaki kiz gocuklarmin hormon duizeyleri, antropometrik
Olgtimleri, tanner evrelemeleri, pelvik usgleri ve ses kayitlari kaydedildi. Ayrica
klinisyenler igin seste meydana gelen degisime dikkat ¢ekerek puberte prekoksun

klinik tanisinda yardime1 olup yol gosterebilecegini gostermeyi hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Puberte

Puberte, ¢ocukluktan yetigkinlige gecis siireci olup iireme olgunlagmasinin
yani sira, bilissel gelisim, duygusal, sosyal olgunlagsmayir ve somatik (biiyiime)
degisimi de kapsayan temel bir gegis siirecidir (9). Bireyin yasam siirecinde dontisiim
noktas1 olan ergenligin zamanlamas1 gii¢lii bir genetik belirlenmeye bagli olmakla
birlikte cok sayida endojen ve ekzojen faktor tarafindan da siki bir sekilde kontrol
edilir (10,11). Ureme ekseninde insan yasaminda iki kez dalgalanmalar goriilmiis
olup; fetal ve dogum sonrasi ilk 2 yastaki 6nemli dalgalanmalar ve puberte
sirasindaki 6nemli degisiklikler buna dahildir (12).

Puberte siireci genel olarak kizlarda 10 ile 12 yas araliginda, erkek ¢ocuklarda
ise 11 ile 14 yaslar1 arasinda baslamaktadir (13). Neyzi O. ve arkadaglarinin yaptigi
Tiirk ¢ocuklari i¢in yol gosterici olan ¢alismada, kizlar i¢in ortalama telars, pubars ve
aksiller killanma yaslar1 sirasiyla 9.8, 10.4 ve 10.8 olarak belirtilmis; adet gérme yas1
ise 12.36+0.01 yil olarak bulunmustur (14).

Olgunlagma evresinde olusan major degisimler; sekonder seks karakterleridir.
(meme gelisimi, testis ve penis gelisimi, pubik killanma). Pubertal olgunlasma
dizeyinin her ¢ocuk icin standart siniflama yapilabilmesi ve normal olanin
belirlenmesi amaciyla bir seksiiel olgunlagsma skalasina ihtiyag vardir ve bunun igin
Tanner’in 1962°de gelistirdigi skala kullanilir. Bu olgege gore, seksuel gelisim
evreleri kizlarda pubik killanma ve telars; erkeklerde ise pubik killanma ve genital

organlarin gelisimi g6z dniine alinarak 5 evre olarak degerlendirilmistir (15-17).



Tablo 2.1. Cinsiyete gore Tanner 6l¢egi, kadin agamalart (18)

tipik Asamalar kasik killart
yas
i)
10 ve — _ ° hig kasik kil yok
1 A - ° A l7
EVRE 1: Bez dokusu yok: Areola gégus derisinin
hatlarini takip eder (ergenlik dncesi)
10— —— — ° Az miktarda uzun, hafif pigmentli,
11.5 A - - k A ’ yvumusak tayler.
EVRE 2: Cevresindeki kuicuk bez dokusuyla
birlikte meme tomurcugu olusur; areola
genislemeye baslar
11,5— —— e = Orta miktarda daha kivircik, pigmentli
13 saclar: daha yanal.
EVRE 3: Go6gus daha fazla yukselmeye baslar ve
areolanin sinirlarinin dtesine uzanir, areola
genislemeye devam eder ancak cevresindeki
godgusle ayni konturda kalir
13—-15 — — . - Kalinhg: ve kivrimlihigr bakimindan
eriskin kasik killarina benzer, ancak
- ?
k¥/ \_.4\ \ [ uyluklarin medial yUzeylerine kadar
uzanmaz.
EVRE 4: Goguslerin boyutu ve yuksekligi artar;
areola ve papilla, gevreleyen gogusun
konturundan disar dogru cikinti yapan ikincil bir
tumsek olusturur
15+ e e ° Yetiskin deseni.
EVRE 5: Gogus nihai yetiskin boyutuna ulasir;
areola, gikintili merkezi bir papilla ile gevredeki
gogsun konturuna geri doner

Tablo 2.2. Cinsiyete gore Tanner 6l¢egi, erkek asamalar1 (18)

11-12.5

12,514

14+

tipik yas Tanum kasik killart
(1)

dokuz ve hig kasik kili yok
daha

kagUk

EVRE 1: Testis hacmi 1,5 ml'den az; 3 cm
veyva daha kisa kUcUk penis (ergenlik
dncesi)

Skrotumun tabaninda az miktarda uzun,
hafif pigmentli, yumusak thvler.

EVRE 2: Testis hacmi 1,6 ila 6 ml
arasindadir; skrotum Gzerindeki deri incelir,
Kizarr ve bayar; penis uzunlugu degismez

Orta miktarda daha kivircik, pigmentli ve
B daha sert saglar; daha fazla yvanal uzant:.

EVRE 3: Testis hacmi 6 ila 12 ml

arasindadir; skrotum daha da buayar; penis

vaklasik 6 cm've kadar uzamaya baslar
Kalinhdg ve kivircikhigr bakimindan
yvetiskin saglarina benzer, ancak
uyluklarin medial yuzeylerine kadar
uzanmaz.

EVRE 4: Testis hacmi 12 ila 20 ml
arasindadir; skrotum daha da bayar ve
koyulasir; penis 10 cm've kadar uzar

Yeatiskin deseni.

EVRE 5: Testis hacmi 20 mil'den fazla;
yvetiskin skrotum ve penis uzunlugu 15 cm




Erkek seksiiel gelisimi ortalama 11.6 yasinda (9.5 ile 13.5 yaslar) baslarken;
erkek cocuklarm % 98’lik boluminde pubertenin ilk fiziksel bulgusu, testikiler
blylUmedir (15). Testis uzun ¢ap ortalamasi 2,5 cm’den, ortalama testis hacminin 4
cm®den biiyiik olmas1t GnRH stimiilasyonunun basladigim1 sonug olarak da cinsel
gelisimin  bagladigin1  belirtir  (19). Testis volimi Prader orsiometresi ile
degerlendirilir. Orsiometri, hacmi 1ml’den 35 ml’ye kadar uzanan sirali, plastik
elipsoid yapili bir 6l¢iim aletidir. Puberte seyrince; testisler, epididim ve prostat,
ergenlik oncesi boyutlarinin 7 katina ulasirken; penis boyu 2 kat artar (15). Penis
boyunun artig1 testis vollim artisindan yaklasik 12-18 ay sonra gergeklesir. Pubertenin
3. evresinde penis boy ve capindaki artis belirginlik kazanir (20). Pubik killanma
genital gelisimi takip eder (20). Erkek cocuklarda sesin kalinlasmasi ses tellerinin
uzayip; larinks ve krikoid kikirdagin gelisimi ile ilgilidir. Sesteki bu degisimler 13,9
yasinda baslar ve pubertenin 3.-4. evrelerinde tamamlanir (10, 21).

Kizlarin seksiiel gelisimi ortalama 11,2 yas (9,0 ile 13,4 yas) gibi olur (15).
Kizlarda ergenligin ilk fiziki belirtisi genellikle meme gelisimi (telars)’dir. Fakat kiz
cocuklarin % 10-20’sinde ilk belirti pubik killanma (pubars) olabilir (22). Pubertede
telars over kaynakli dstrojenin, pubik killanma ise siirrenal androjenlerin etkisindedir.
Olgularin bir kisminda telars tek memede baslar ve 6 ay i¢inde diger meme gelisimi
de eklenir. Asimetri uzun sireli ya da cok belirgin ise travmatik zedelenme, lokal
ostrojen duyarsizligi aragtirtlmalidir (2, 20). Puberte boyunca memeler ile birlikte
overler, uterus, vajen, labium ve klitoris boyutlarinda artis olur. Uterus ve overlerin
boyutlar1 5 ile 7 kat arasinda artig gosterir. Pubertenin yaklasik siiresi 4 yi1l olmakla
birlikte 1,5 ile 8 yil arasinda degiskenlik gosterir (15). Telars basladiktan sonraki iki
yil ve boyca uzama hiz1 doruguna ulastiktan bir yil kadar sonra ilk menars gozlenir
(19). Menars ortalama 12,5-13 yasinda gergeklesir (15). 10 yasindan once adet
goriilmesi erken, 16 yastan sonra menars gorilmemesi ise pubertede gecikme olarak
degerlendirilir (20). Mens kanamalarinin duzenli olarak devam etmesi bireysel
degisiklikler gosterir bazen de aylarca surebilir. Genel olarak ilk iki yil igindeki
duzensizlikler normal kabul edilir (19). Menars; hemen her zaman boy uzama hizi
dorugu gorildikten sonra gerceklesir. Bu sebeple menarstan sonra biiytime hizi ¢ok

yavaglar ve smirl kalir. Adet gorme yasi; sosyo-ekonomik durum, ik, kalitim,



beslenme ve kiiltiirel 6zelliklere baglidir ve tiim diinyada ilk adet gorme yas1 giderek

diismektedir (15).

Kizlar erkeklerden ortalama iki yil dnce olgunlasma siirecine girerler ve bu

srecleri erkeklerden ortalama iki y1l 6nce tamamlanir (15).

Boy sigramasi Boy sigramasi
10.5-16 13-17.5 9.5-14.5
Penis [ ] Menars 8
11-145  135-17 10-16.5
Testis EREETE -y Meme 12030 4 s 51
10-135 14.5-18 8-13
Pubik 2=—/—3=4 5 Pubik 2==3Z4=—5
killanma 10-15 14-18 killanma 8-14
T I ] 1 ] =¥ L) ] 1 I | ] ) 1 ] 1} T 1
0 11 122 13 14 15 16 17 18 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Yas (yl) Yas (yl)

Sekil 2.1. Normal pubertal gelisimde sekonder cinsiyet karakterlerinin goriilme zamani (23)

Puberte gelisimin en hizli oldugu donemlerden biri olup, kizlarda telars
Tanner evre 2-3, erkeklerde pubars ise Tanner evre 4‘te gozlenir ve bu donemlerde
bliyiime patlamasi beklenir (19,24). Cinsiyete bagli olarak fiziksel goriiniimde
gerceklesen degisiklikler, i¢ genital organlarda biiylime, kas ve kemik kitlesinde artis,
boyda uzama, sesin degisimiyle tamamlanir ve tiireme kapasitesinin kazanilip
yetigkin fentopinin olusmasi ile sonlanir (24,25).

2.1.1. Puberte Baglama Zamanini Etkileyen Faktorler
Puberte donemindeki degisimlerinin siras1 6ngoriilebilir olsa da, pubertenin

zamanlamasi degiskendir (26,27). Puberte zamanlamasindaki farkliliklar genetik ve
cevresel faktorlere baglidir (28).

Genetik Etkenler; ergenligin en dnemli belirleyicileri genetik kaynaklidir.
Genetik etkenler ile cevresel belirleyiciler arasinda dinamik bir etkilesim mevcut
olup; bu etkilesim sonucunda ergenlik zamaninda, erken ya da gecikmis olabilir (10).
Ozellikle menars yasina etki eden ortak genetik degiskenler gosterilmistir. 6g21 ve
9931. 2 kromozom bdlgelerinde olusan degisiklikler her iki cins igin de pubertal



donemin erkene kaymasi ve yetiskin boy uzunlugunun kisa kalmasiyla alakali
bulunmustur (29).

Viicut yag dokusu; kiz cocuklarda fazla kilo veya obez olmasi PP ile
iliskilidir. Viicut agirligimmin (veya viicut yag oraninin) ergenligin baslatilmasi ve
zamanlamasinda etkili oldugu distiniilmektedir; Bundak, Darendeliler (30)
tarafindan yapilan ¢alismada gosterildigi iizere ergenligin baglangicindaki viicut
blyiikliigliniin ergenligin baslangic yasmi etkiledigi; yani kiz ¢ocuklar1 ergenligin
baslangicinda ne kadar agirsa puberte o kadar erken gergeklesecegi ancak bunun son
boyu etkilemedigi goriiliiyor. Benzer sekilde, daha agir kizlar daha erken yaslarda
adet goriyordu (30). Buna sebep olan hormon ise leptindir. Leptin, GhnRH pulsatil
uyaricisina puberteyi baslatmak ve siirdiirmek igin gerekli kritik enerji deposunu
bildiren hormondur (31); yag dokusunda iiretilir, yogunlugu viicut yag dokusu
miktart ile orantilidir. Leptinin pubertedeki rolii fareler ve ratlarda leptin yetersizligi
sonucu pubertal gelisimin gergeklesmemesi, leptin uygulamasi ile pubertenin
baslamasiyla gosterilmistir (32).

2.1.2. Pubertenin Noroendokrin Regulasyonu
Puberte doneminde hormonlar ve beyin ergenligin baslangicini belirlemek

icin birlikte ¢alisir. Ureme, islevi oncelikle ii¢ ana grubun dinamik iletisimi
sonucunda ortaya ¢ikar ve bu gruba Hipotalamik-Hipofizer-Gonadal (HHG) eksen
adi verilir. Bu eksen sunlar1 icermektedir: (i) GnRH’ 1n Uretildigi hipotalamus; (ii)
LH ve FSH'nin sentezlendigi on hipofiz; ve (iii) gamet iiretimi ve seks steroidleri
salinimindan sorumlu olan gonadlardir (12).

Morfolojik, fizyolojik ve davranissal gelisimi yansitan dogurganligin nihai
elde edilmesi, bir dekapeptit olan GnRH’1n artan sentez ve saliniminin bir sonucudur
(33). GnRH ureme ekseni icin birincil itici glg olarak gorev alir. GnRH olmadan
gonadotroplar ve gonadlar islev gérmez (34). Bu eksendeki aksamalar klinik olarak,
ergenligin olmamasi ve kisirlik ile karakterizedir. CHH tanili hastalarin yaklasik %
50'sinde bulunan kusurlu bir koku alma duyusu (anosmi veya hiposmi) GnRH
sentezleyen noronlarin eksik embriyonik gdciinden kaynaklanir ve Kallmann
Sendromu olarak adlandirilir (35).

Prepubertal donemde FSH baskin hormon iken puberte baslangiciyla birlikte
oncelikle geceleyin LH salg1 ve biyoaktivitesi artar. Erkeklerde LH salinimi ile



birlikte testosteron, kizlarda ise sabahleyin Gstradiol artar. Pubertenin baslamasiyla
LH saliniminin siklik ve amplitiidii artis gosterir, salinim giindiiz ve geceye yayilr,
eriskinde ise gundiz-gece ritmi eriskinde kaybolur (36, 37).Uyarilar sonucu olusan
gonadal hormonlar, negatif ve pozitif(disilerde) halkalar seklinde bu nérohormonal
sistemin isleyisini otomatik olarak diizenlemek i¢cin HHG ekseninin (st seviyelerine
geri bildirim saglar (38). Pozitif geri bildirim, kizlarda ergenligin ortasinda veya daha

sonra adet ve yumurtlamanin baslamasina yol agar (2).
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Sekil 2.2. HPG ekseninin elemanlar1 ve ergenlik baglangicindaki temel néroendokrin
mekanizmalar.

Pubertede disi HPG ekseninin aktivasyonunu yoneten ndroendokrin
merkezlerinin baglica gelisimsel olaylarin1 sunmaktadir. Semada tasvir edilen, (a)
nabizli GnRH salgilanmasindaki degisiklikler; (b) LH ve FSH salg1 profillerindeki
degisiklikler; ve (c¢) yumurtaliktaki baslica olgunlasma olaylari. Ek olarak, (d) Kiss1
ndron popiilasyonlarmin gelisimsel degisiklikleri, bu ndronlarin sayisindaki artis ve
GnRH noéronlarina olan projeksiyonlar: ile semada bu néronlarin biiyiitiilmesiyle

temsil edilmektedir. HPG, hipotalamik-hipofiz-gonadal (25).
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Sekil 2.3. HHG aks:

*HHG: Hipotalamus-Hipofiz-Gonadal, LH: Luteinize Edici Hormon, FSH: Folikil Stimile

Edici Hormon, GnRH: Gonodotropin Releasing Hormon
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= Cryptorchidism (M) = Prepubertal testes = Infertility (M and F)

= Micropenis (M) (M)
= Undervirilization (M)
= Absent breast
development (F)
= Primary
amenorrhoea (F)

Sekil 2.4. Fetal yasamdan erigkinlige kadar normal GnRH ve LH salgilanmas1 (mavi ¢izgi)
geri doniisiimsiiz CHH ile (kirmizi ¢izgi) karsilastirilmisgtir.

Kisaltmalar: CHH, konjenital hipogonadotropik hipogonadizm; F, disi; GnRH, gonadotropin
salgilatic1 hormon; HPG, hipotalamik-hipofiz-gonadal; LH, luteinize edici hormon; M, erkek (35).
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2.1.3. Pubertede Fiziksel Degisimler
Ergenlik adolesan ¢agda en Onemli degisimlerden birinin yasandigr hizli

fiziksel biiylime evresidir. Puberte dncesinde her iki cinsin biiyiime egrisi benzerdir.
6-8 yaslarinda adrenars ile iliskili olarak hafif bir boy sigramasi goézlenir (39).
Puberteyi takip eden 3-5 yil gibi kisa bir siirede eriskin hayattaki nihai antropometrik
Olglimlere ulasilir; salgi bezleri ve i¢ organ blyukluklerinde, kemik, kas kitlesi ve
yag oraninda belirgin artis olur. Iskelet kas kitlesi ve kalp, akcigerler, karaciger,
dalak, bdbrekler, pankreas, tiroid, adrenal bezler, gonadlar, uterus ve penis bu
donemde boyut ve agirlik olarak ikiye katlanir. Bu ergenlik déneminde timus,
tonsiller, adenoidler ve diger lenfoid dokular boyut olarak geriler. Beyin gelisimi ve
bas cevresi 6lctimleri ise puberte 6ncesi ddnemde, 10 yas civarinda, eriskin hayattaki
boyutlarmin % 96’simna ulasmis oldugundan puberte donemindeki biiylime orani
oldukca kucuktdr (19).

Yetiskin boyunun % 17-18’1 puberte slresince kazanilir (40). Pubertal boy
sigramasinda gonadal hormonlari ve bu hormonlarin etkisiyle de artan buyume
hormonu salinimi 6nemli rol oynar. Pubertal boy artisinda Ostrojen biiyiime
hormonunu uyararak hizlandirici, epifizleri kapatmakla da sonlandirict olarak iki
fazli etki yapar. Boy artis1 aksiyel (govde) ve ekstremitelerin uzamasina baghdir (41).
Erkeklerde 26-28 cm, kizlarda ortalama 23-28 cm boyda uzama olur (19). Buyume
ataginin zamanlamasi (doruk biiylime hizi) cinsiyete gore degisir; boy uzama hizi
erkeklerde en hizli 14-15 yaslarinda olurken, kizlarda 12-13 yaslar1 en hizlhi artis
donemidir. Sonug olarak doruk biiyiime hizina kizlar erkeklerden yaklasik 2 y1l dnce
ulasir (19, 39).Tiirk ¢ocuklarinda yapilan galismalarda, kizlarda doruk biiyiime hizi
telars evre 2-3 arasinda, 11,3+1,5 yasta goriiliir ve yillik ortalama uzama hiz1 8,5+1,0
cm’dir. Erkeklerde testis volumii 11,1+2 cc iken doruk bilylime hizi baslar, bu donem
13.7+0.7 yasa karsilik gelir ve uzama hizi1 10.1+1.6 cm/yil’dir (30, 42).

Pubertal degisimler, doruk biiylime hizi ve kemik mineralizasyonu arasinda
¢ok onemli iliskiler vardir. Puberte sonunda erkekler kizlardan % 50 daha fazla vicut
kalsiyumuna sahiptirler (41, 43).

Erigkin agirhiginin % 50’si adolesan donemde kazanilir. Kizlarda boy
sigramasindan 6 ay sonra (12.5 yasta) 8.5 kg/yil kilo artis1 olur. Erkeklerde ise boy
sigramasi ile (14 yas) birlikte 9 kg/y1l agirlik artis1 gerceklesir. Pubertal gelisim
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boyunca goriilen agirlik degisimleri, 6zellikle viicut yag ve kas orani arasindaki
cinsiyete 0zgu vicut kompozisyonu farkliliklarint yansitir. Erkeklerde pubertenin
erken donemlerinde viicut yag dokusunun bir gostergesi olan cilt kivrim kalinligi
azalir fakat ozellikle kizlarda doruk biiyiime hizindan sonra artar (44). Cinsiyetler
arasindaki bu yag dokusu farklilig1 puberte boyunca artarak siirer. 16 yastan once
adolesanlarda viicut kitle indeksi (VKI) yillik artis1 6ncelikli olarak yag-kas kitle
degisiklikleri ile saptanirken; 16 yastan sonra kizlarda yag dokusu artisi belirgin
oldugu i¢in VKI artis1 daha fazladir (45).

2.1.4. Puberte Zamanlamasinda Gelisimsel Varyasyonlar
Prematiir Telars; Prepubertal ddnemde ek puberte bulgusu olmaksizin bir ya

da iki tarafli meme gelisimidir. Kizlar ¢cocuklarda goriilen en sik erken olgunlagma
formudur (siklig1 21/100.000). Ilk 2 yasta mini puberte nedeniyle gériilme orani cok
yiiksekken 4. yasa dogru giderek azalir. Meme biiylimesinin aylik fluktiiasyonu
taniy1 destekleyici bir bulgudur ve PT tanili hastalarin tgte birinde pubertal bulgular
ilerleyebilir ve PP gelisebilir. PT’da beden gelismesinin hizlanmasi, eriskin final
boyunun etkilenmesi, pubik, aksiller killanmanin eklenmesi beklenmez. PT tanisi
alan kizlarda kemik yas1 degerlendirmesi takvim yasina gére 2 SDS igindeyse ileri
tetkik yapilmadan 3 aylik periyotlarla izlenmesi onerilir (46, 47).

Prematiir Adrenars (Prematiir Pubars); Kizlarda 8 yas, erkeklerde ise 9
yastan once aksiller killanma ile birlikte ya da tek basina pubik killanmadir. Adrenars
ile iliskili degisiklikler arasinda cilt yag dokusunda ve aknede artig, iskelet
olgunlagmasi gibi bulgular da yer alir (48, 49). Diger puberte bulgulart eslik etmez
ancak baslangigta gegici bir biiylime hizlanmasi goriilebilir. Yine buna bagli olarak
kemik yasinda minimal ilerleme goriilebilmekle birlikte erigkin final boyunda bir
kayip s6z konusu degildir (2, 50). Adrenars, ii¢ adrenal steroid hormon
dizeylerindeki dramatik artigla belirlenir: androstendion, dehidroepiandrosteron
(DHEA) ve ikincisinin siilfatt (DHEAS) dir (48, 49). Prematiir adrenarsin ayirici
tanisinda hiperandrojenizme sebep olan non-klasik KAH, adrenal ya da over orjinli
timorler akilda tutulmalidir. Ayiric tant igin 17-hidroksiprogesteron diizeyi, DHEA-
S, androstenedion ve testosteron diizeylerine bakilmasi gerekir (51, 52).

[zole prematiir adrenars normalin varyant: iyi huylu bir durum olmakla

birlikte olgularin bir bolimunde 6zellikle de SGA dogan bebeklerde ileriki yillarda
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obezite, polikistik over sendromu, insulin direnci, dislipidemi, metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler hastaliklara egilim olusturdugu bilinmektedir. Hastalar 6zellikle bu
riskli durumlar agisindan izlenmelidir (51, 52).

Prematiir Menars; Kiz cocuklarinda pubertal gelisimin diger bulgulari
olmaksizin gegici over aktivitesine bagli olarak bir kez veya tekrarlayan prepubertal
vajinal kanama olmasidir (53). Ancak bu taniya varmadan Once erken 0Ostrojen
salinimima yol agan tiim nedenler vajina tiimorleri, graniilomu ve enfeksiyonlari;
vajende yabanci cisim olasiligi gozden gegirilmeli ve dislanmalidir (54). Kanamaya
yol acabilecek vulvovajinit, tiimorler, tiretral prolapsus, travma, yabanci cisim ve
cinsel istismar dikkatlice arastirilmalidir. Takiplerde kanamanin sikligi, diger puberte
yatan bir neden bulunamaz. Bu ¢ocuklar ilerde menars, fertilite ve menstriiasyon
acisindan problem yasamazlar (51, 55-57).

2.2. Puberte Prekoks

Puberte prekoks, ergenligin fiziksel belirtilerinin o cinsiyet ve niifus i¢in
normal yastan dnce ortaya ¢ikmasini ifade eder (58). Farkli irklarda baslangic yaslar
farkli saptanmistir. Bu nedenle puberte prekoksun tanimi diinya c¢apinda farklilik
gosterir (59). Yayginlik oran1 her ¢ocukta yaklasik % 2 olarak saptanmustir.

Genel olarak erkek cocuklarda 9 yas, kiz ¢ocuklarda ise 8 yasindan once
ikincil cinsiyet karakterlerinin baslamasini ifade eder (60). Ayrica kizlarda 9.5
yasindan 6nce menars olmasi da puberte prekoks olarak kabul edilir (59). PP kizlarda
erkeklere kiyasla 5 kat daha yaygindir. Ergenligin baslangici ne kadar erkense; altta
yatan 6nemli bir bozukluk olma ihtimali o kadar yuksektir (61). PP tanili erkek
cocuklarda patoloji kiz cocuklarina nazaran daha sik goriildiigii i¢in, dokuz yasindan
kiiciik tiim ergen erkek ¢ocuklar tam olarak degerlendirilmelidir (62, 63).

Ergenligin erken baslamasi, etkilenen ¢ocuklarda bircok fiziksel ve psikolojik
soruna neden olur. Bu nedenle, optimum yonetim, etiyolojiyi belirlemek ve uygun
tedavi ve takip plani olusturmak i¢in sistematik bir yaklasim gerektirir (59).

2.2.1 Puberte Prekoks Simiflandirmasi
PP, merkezi veya periferik olarak iki gruba ayrilir (60). Santral puberte

prekoksda (SPP, daha iyi bilinen adiyla gonadotropin veya gonadotropin salgilatici
hormon bagimli puberte prekoks, GDPP), hipotalamus-hipofiz-gonadal (HHG)
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ekseninin erken aktivasyonu olur ve bu da normal ergenligin fiziksel ve hormonal
degisikliklerine neden olur, ancak erken yasta ve daha hizli bir tempoda gerceklesir.
Periferik puberte prekoksda ise (PPP veya gonadotropin salgilatict hormon bagimsiz
puberte prekoks, GIPP), seks steroidlerinin iiretimindeki artis HHG ekseninden
bagimsizdir (60, 64).

Tablo 2.3. Puberte prekoks olasi nedenleri (54, 65)

« Santral erken puberte (GnRH bagjimh) * Periferik erken puberte (GnRH'a bagimh olmayan)
- ldyopatik (Ailesel veya ailesel olmayan) - Gonadal
- SSS tiimérleri * McCune-Albright sendromu
» Astrositom, optik gliom * LH resepttr aktive edici mutasyonlar (Ailesel testotoksikozis)
» Hipotalamik hamartom (GnRH salgilanmas) » Ovarian tiimérler: benign kist, granuloza hiicra, teka hiicre, seks
* hCG sekresyonu (koriokarsinoma, korioepiteloma, kord, karsinoma, lipoid, kistadenom, gonadoblastoma
disgerminoma) » Testikiiler tiimorler: Leydig hiicre
* Ependimoma, kraniofaringioma * Adrenal
- $8S'inin diger lezyonlar * Virilize konjenital adrenal hiperplazi
» Abse, ensefalit, travma » Adenom, karsinom
* Hidrosefali - hCG sekrete eden tiimérler
* Araknoid kist » SSS: korioepitelliom, disgerminom, teratom,
* Kemoterapi * Diger: koryokarsinom, hepatoma, teratom
* Granuloma * Digerleri
* Seks steroidlerine uzun stire maruziyet {Virilize konjenital adrenal - Primer hipotiroidizm
hiperplazi, McCune-Albright sendromu gibi) - latrojenik

PPP’ nin baslangi¢ yas1 hastaliga baglidir. Mc Cune Albright Sendromlu (
MAS, klasik olarak puberte prekoks, kemik lifli displazisi ve café au lait lezyonlari)
kizlarda PP yaklasik 3 yasinda karsimiza ¢ikar ve 4 aya kadar kiiglik bebeklerde bile
vajinal kanama bildirilmistir (66). Estradiol seviyeleri MAS'ta belirgin sekilde
yuksektir (64, 67). FMPP'li erkekler, ilerleyici sekonder cinsiyet karakterleri ve hizl
dogrusal ve kemik biiyiimesiyle yasamin ilk birka¢ yilinda gorulir (68). Klasik
olmayan KAH, ileri fiziksel biiyiime, kemik yas1 ve erken pubars ile herhangi bir
yasta ortaya ¢ikabilir (69). Daha 6nce etkilenen kardeslerin dykiisii, FMPP (otozomal
dominant) veya KAH (otozomal resesif) gibi durumlara isaret eder. FMPP, yalnizca
etkilenen ¢ocugun babasinda ve kardeslerinde ve PP 0ykisu olan erkek ¢ocuklarda
gorulur (67, 68). KAH, onceki kiirtajlar ve yenidogan oliimleriyle iliskili olabilir
(69). Biiylime duraklamasi varliginda hipotiroidizm ve GH eksikliginden
stiphelenilmelidir. 11B-hidroksilaz eksikligine bagli KAH'da ve adrenal tiimorlerde

yuksek kan basinci goriiliir. Karin muayenesinde elle muayenede adrenal veya over



14

timorii  goriilebilir. Sert hepatomegali, hepatoblastoma gibi hCG salgilayan
timorlerin bir belirtisi olabilir (70).

2.2.2. Puberte Prekoks Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgulari
Bazal LH diizeyi, GDPP'yi teshis etmek icin en iyi tarama testidir. Cok hassas

bir testle 0.1 IU/L'den disik LH diizeyi, prepubertal evreyi gosterir (71).
Gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) veya onun analogu (GnRHa) olan 16prolid
kullanilarak yapilan stimiilasyon testleri GDPP tanisini dogrulamaya yardimci olur
(72, 73). GDPP'li kizlarda, gece LH salgilanmasi ve LHRH uyari testine LH yaniti,
telars evresi 2 ila erken 3 arasinda, LH zirvesi <5 IU/L ile diisiik olabilir ve LH:FSH
orani ergenligin ortasina kadar diisiik kalabilir. Bu tiir kizlarda, GDPP, 16prolid ile
stimulasyondan 20-24 saat sonra pubertedaki oOstradiol seviyelerinin (>50 pg/mL)
saptanmasiyla dogrulanabilir (74).

Erkeklerde sabahin erken saatlerinde serum testosteron Ol¢iimii tercih edilir.
Tiimdrlerde testosteron seviyeleri ¢ok yliksektir. Baskilanmig gonadotropinlere sahip
puberte testosteron seviyeleri FMPP'de gorullr. Estradiol 6l¢imleri daha az
giivenilirdir. Seviye haftadan haftaya dalgalanabilir ve hastaligin erken evrelerinde
diistik olabilir (58).

Zayif biiylime veya biiyiik over kisti(leri) varsa serbest T4 ve TSH bakilmasi
endikedir. Biiylime durmasi ve galaktore varsa serum prolaktin yardimci olabilir.
Kisa boy ile iliskiliyse GH ve IGF-1 c¢alismalar1 endikedir. Adrenal androjenler
(DHEA ve DHEAS) erken pubarsta yiikselir ve virilize edici adrenal tiimorlerde ¢ok
yuksektir. Serum 17-hidroksiprogesteron (170HP), dzellikle klasik olmayan KAH
(sabah degeri >200 ng/dL) ve 11pB-hidroksilaz eksikligi olmak iizere 21-hidroksilaz
eksikligini dogrulamaya yardimci olur. Insan koryonik gonadotropini (hCG), hCG
salgilayan timorleri olan hastalarda yiikselir.  Alfa-fetoprotein  dizeyleri
hepatoblastomada yukselir (64, 67).

Kemik yasmin degerlendirilmesi, puberte biyumesini saptamak i¢in hizli ve
giivenilir bir yontemdir. GDPP'de kemik yas1 kronolojik yastan 2 yil ileridir (75).

Pelvik USG, i¢ genital yapilar1 goriintiileyerek pubertal gelisimi dogrulamaya
yardimci olur. Uterusun ostrojenizasyonunun en erken 06zelligi, uterusun seklinin
prepubertal tiibiiler sekilden (fundus ve serviks caplar1 esittir) pubertal donemde

armut sekline (fundus ¢apir serviksin ¢apindan daha biiyiiktiir) donlismesidir. 6-8
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mm'lik bir endometrial kalinlik, yakin menars oldugunu gosterir (61). Battaglia,
Mancini (76) ve ark. lar1 tarafindan yapilan ¢alismada GnRH testine pubertal yanit
veren kizlarda (Grup II), prepubertal yanit veren kizlara (Grup 1), izole pubars (Grup
IIT) veya izole telars (Grup IV) gosteren kizlara gore uterus boyutu daha biiyiiktii.
Puberte donemi over hacmi genellikle 3 mL'nin Gzerindedir (77). Cap1 4 mm'den
biiylik, ¢coklu kistlere (>6 kist) sahip bilateral olarak biiyiimiis overler karakteristiktir
(60). Daha biiyiik kistler prematiir telarsta (<3 kist), telars varyantlarinda (3-6 kist),
hipotiroidizmde ve MAS'ta gorullr (64, 78). Testis ultrasonu, leydig hicreli tumorler
ve adrenal rest tlimorleri gibi testis tiimdorlerini teshis etmeye yardimer olur (60, 67,
77).

Pelvis ve karin USG, BT veya MR da kizlarda erken ergenligin adrenal veya
over kaynakli nedenlerini, erkeklerde testis kaynakli nedenlerini ekarte etmede
yardimcidir.  Yumurtaliklarin veya adrenal bezlerin tek tarafli veya asimetrik
blylmesi tumor ve Kistleri gosterir (67, 74). MAS'ta yumurtaliklar asimetriktir ve
biiylik tek tarafli over kistleri vardir. Hipotiroidizmle birlikte 6nemli 6lciide biiyiik
over kistleri gelisebilir (74).

Bu grupta organik nedenlerin yiiksek yayginli§i géz Oniine alindiginda,
beynin yiiksek ¢oziiniirliiklit MR’ 1 6zellikle geng erkeklerde endikedir. Glioma veya
astrositom gibi ciddi SSS patolojileri ve hipofiz bezinin buylmesini gosterir.
Hamartom, genellikle tuber cinereum ile mamiller cisimler arasinda posterior
hipotalamusa bagli sapli veya oturakli kitle olarak goriiniir (64, 77).

Kemik taramalar1 ve iskelet incelemesi, poliostotik fibroz displaziyi tespit
etmek i¢cin MAS'ta faydalidir (68).

2.2.3. Puberte Prekoks Tani
PP tanisi, oykiide, fizik muayenede ve laboratuvar degerlendirmesinde erken

ve ilerleyici cinsel gelisimin belgelenmesiyle yapilir. Varsa adet, akne veya davranis
degisiklikleri 6ykiisii almak dnemlidir. Ozellikle meme, kasik killar1 ve biiyiime hiz1
ile boy ve kilo persentillerinin ve de Tanner evrelemesi yapilarak kaydedilen tam bir
fizik muayene, gerekli bilgileri saglayacaktir (79-81). Anamnez, ebeveynlerin ve
kardeslerin ergenlige giris zamanlamasi ve sirasi, perinatal olaylar, doniim noktalar
ve norolojik tutulumun ayrintilarini igermelidir (70).Hastanin cinsel olgunluk

derecesi, akne ve aksiller ve yiiz killarinin miktari not edilmelidir. Belirgin androjen
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etkisi gelisimine de dikkat edilmelidir (6r. ses degisiklikleri, akne, yiiz killari)
Kizlarda, donuk pembe vajinal mukoza Ostrojen maruziyetini gosterir; virilizasyon
(6rn. klitoromegali) dislanmalidir (4, 82-84). Kasik kil gelisimi, apokrin kokusu ve
kiz ve erkeklerde aksiller killar adrenal androjen tiretimi ile iliskilidir ve ergenligin
guvenilir belirtileri degildir (85).Biiylimenin hizlanip hizlanmadigini belirlemek igin
biiyiime tablosuna bakilmalidir. Hizlandirilmis somatik biiyime (6rnegin, biiylime
cizelgesinde en az 1 dogrusal biiyiime yiizdelik oraninin gegilmesi), PP’nin ilk
belirtilerinden biri olabilir. Ileri arastirma gerekliligi icin ebeveynlerin boylarina
dayanarak hedef boy (yani, 6ngoriilen yetiskin boyunu) hesaplanmalidir (85). Hedef
boy (ebeveynlerin orta boyu) su denklem kullanilarak belirlenebilir: (baba boyu +
anne boyu + erkeklerde 13 cm veya kizlarda - 13 cm) + 2 (86). Biiyiime egrisindeki
tahmini boy ile hedef boy arasinda 10 cm'den fazla farkli olan bireylerde patolojik
bir durum olabilecegi disiintlmelidir (86).Tim ¢ocuklar cilt degisiklikleri
(benler, kahve lekeleri, norofibromlar, koltuk alt1 ¢illeri, akantozis ve
hiperpigmentasyon) a¢isindan muayene edilmelidir. Herhangi bir dismorfik 6zellik
veya café au lait lekeleri McCune-Albright sendromunu diisiindiirebilir (69, 70, 87).
Oykiide jelastik nobetlerin olmasi hipotalamik hamartoma isaret eder (88). Puberte
bulgularina eslik eden bas agrisi, kusma, gormede bozulma, proptozis ve alan
kusurlar1 olmas1 beyin tiimériinii diisiindiiriir (89). Izole menars1 olan kizlarda cinsel
taciz, yabanci cisim veya vajinal enfeksiyon olasiligi arastirilmalidir (70). Hap, krem
ve surup formundaki ekzojen steroidlerin uygulanmasi arastirtlmalidir (63).

Erken bulgularin PP i¢in degerlendirilmesindeki ilk asama, FSH, LH ve seks
steroidlerinin (dstrojen veya testosteron) seviyelerinin dlciilmesi gerekir. Ik adim
testlerden LH, FSH ve E2 veya testosteron referans araligindaysa, bir sonraki adim
LHRH uyan testidir. Herhangi bir temel laboratuvar test sonucu zaten pubertal
araliktaysa, bir sonraki adim erken ergenligin santral nedenini bulmak icin
hipotalamus ve hipofiz bezlerine 6zel dikkat gostererek beyin (MRG) yapilmalidir
(85).LH ve FSH seviyeleri diisiik ve Ostradiol veya testosteron seviyesi pubertal
araliktaysa, PPP sebebi olabilecek patolojiler agisindan pelvik veya testikller
ultrasonografi diistiniilmeli (85).

Gonadotropinler, hipofiz bezinden pulsatil olarak salinir, bu nedenle LH ve

FSH’1n giiniin herhangi bir saatinde alinmasiyla elde edilen sonuglar prepubertal ve
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pubertal seviyeler arasinda ayrimi saglayamayabilir. Bu sebeple LH ve FSH
seviyeleri Ultrasensitif test ile dl¢iilmelidir. (0.1 birim/L civarinda algilama limitine
sahiptir).

Sekil 2.5. Puberte prekoks yaklasimi, sematik gosterimi (90)

’ Erken puberteye yaklagsim (Kizlarda) ‘

’ Telarg/menars ’ [ Aksiller/pubik killanma }

Bazal FSH, LH, Estradiol, kemik
yasi, pelvik USG, klinik takip

Disaridan androjene
maruziyet oykisi yok

v

170OHProgesteron DHEAS + T
[ FSH ve LH baskilanmig l ’ FSH ve LH baskilanmamis ’ 11 —deoxycortisol e
Disardan ostrojene e DHEA-S
maruziyet yok I LHRH testi ] Androstenedion l
. Pubertal yanit
Estradiol ﬁ Klinik progresyon
W 5 -
=~ Abdominopelvik
Pelvik USG | Santral Puberte Prekoks I ACTH testi gérintileme
+ Il v Lc/MS ile
Tek makrokist Multiple Tumoral Kranial MRI | steroid analizi | ‘L
Kugik kistler || Kitle v Adrenal,/ovarian
\L | Konjenital tamor
Fonksiyonel Kemik sintigrafi/ || Ovarian :idree:‘?lazi
over kisti Molekdiler analiz || tumor POIP!
McCune-Albright
sendromu

2.2.4. Puberte Prekoks Tedavi ve Takibi
Hastaligin dogal seyrinin etkilenen g¢ocuklarda son yetiskin boy kisaligi,

erken menars veya ciddi psikolojik sorunlara yol agmasi muhtemel oldugunda tibbi
tedavi endikedir (77, 91). Tedavi edip etmeme karari, cocugun hem psikolojik hem
de fiziksel olgunlugunun tiim ydnlerine 6nem verilerek ebeveynlerle tartigilmalidir
(67). En iyi sonug 6 yasin altindaki ¢ocuklarda goriilmektedir.

Tedavide GnRH analoglar1 (GnRHa) su anda GDPP i¢in tek etkili ajandir
(92). Hem hizli etkili hem de depo GnRHa preparatlart mevcuttur, ancak depo
formlar1 genellikle kolaylik ve iyi uyumluluk nedeniyle tercih edilir (92). Bunlara
16prolid (3,75 mg), triptorelin (3,75 mg) ve goserelin (3,6 mg) dahildir. Cogu
cocukta, 4 haftalik enjeksiyonlar iyi bir pubertal baskilanma saglar (93, 94).

Bu ilaclar belirtilen zaman araliklarinda recete edilen doza gore verilmelidir.
Onerilen dozaj araligina uyulmamasi durumunda baskilama yerine uyarim meydana
gelir. Etkili bir tedavi i¢in HHG ekseninin baskilanmasi 2 hafta iginde
gerceklesmelidir (58, 64, 91). GnRHa'nin uygulanmasi, normal fizyolojik nabizli

uyarim yerine hipofiz bezinin siirekli uyarilmasina neden olur. Siirekli dozajin uzun
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vadeli etkisi, gonadotropin seviyelerinde diisiise ve ardindan seks steroidlerinin
puberte Oncesi seviyelere diismesine neden olarak yolagin negatif olarak
etkilenmesini saglar (58, 59). Tedavi ile kizlarda meme boyutu gerileyebilir; adetler
kesilir ve vajinal mukoza 6strojensiz hale gelir (95). Ilk uyariya bagl olarak ¢ekilme
kanamas1 atagi olabilir. Tedavi sirasinda azalmis over ve uterus hacmi, seri takip
USG taramalariyla gosterilebilir (58, 64). Erkeklerde testis hacimleri sabit kalir veya
azalir ve genital biiylime geriler. Meme biiylikliiglinde veya testis hacminde ilerleme,
tedavi basarisizligini gosterir. Vajinal kanamanin devam etmesi, yanlis tan1 veya
tedavi segenegini diisiindiiriir (96). Tedavi, bliylime hizinda genellikle yasa uygun
diizeylerde azalma ve kemiksel olgunlagsma ile sonug¢lanir. Kemik yasi ¢ok ilerlemis
cocuklarda biiyiime hizlarinda belirgin bir yavaslama ve kemiksel olgunlagsma
hizinda tam bir durma goriilebilir. Ayrica, tahmin edilen boyda artigla sonuglanir (95,
97).

Cesitli endikasyonlar igin  GnRH analoglar ile birlikte yardimci tedaviler
denenir. Bunlara aromataz inhibitorleri, anti-androjenler ve seks steroidleri dahildir.
PP ile birlikte GH eksikligi varsa GH tedavisi endikedir( 6rn . l6semi ve beyin
tmorleri icin radyasyon tedavisi) (98).

Boy, kilo, VKI, biiyiime hizi, Tanner meme evrelemesi ve testis hacmi dahil
olmak tzere fiziksel gelisim agisindan her 3 ila 6 ayda bir izlem yapilmalidir.
Gonadotropin seviyeleri, baskilanmay1 gozlemlemek i¢in tedavinin baslangicindan
itibaren 6-8 hafta icinde olculir. (99).

Steril apse en yaygin yan etki olup cocuklarin % 10-15'inde goruldr.
Hipoostrojenizm nedeniyle ates basmasi ve bas agrist gibi sistemik komplikasyonlar
yaygindir. Uzun siireli hipodstrojenizm durumu tedavi siiresince kemik
yogunlugunda minimal kayip yasanir, ancak bu durum ilaci biraktiktan sonra geri
déndurdlebilir.

Tedavinin kesilmesi kronolojik yas, kemik yasi, biiylime hizi, beklenen son
boy ve ¢ocugun psikolojik durumuna gore yapilir. 11 yillik kronolojik yasta ve 12
yillik kemik yasinda tedavinin kesilmesi, normal niifus normlarinda maksimum
yetiskin boyu ve menars ile iliskilendirilmistir (60, 67, 77). GnRH analoglarinin
etkileri tedavinin kesilmesiyle geri doniisiimliidiir ve tedavinin bitiminden sonraki ¢

ay icinde normal fonksiyona geri donalir (92). Gonadal islevler her iki cinsiyette de
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bozulmaz. Adet donguleri genellikle tedavinin kesilmesinden 16-18 ay sonra ortaya
cikar (58, 92). Kemik yogunlugu kaybi1 da sonunda diizeltilecektir (100).

PPP tedavisi SPP tedavisinden daha zordur. PPP de tedavi nedene yonelik
planlanmalidir. Glukokortikoid tedavisi KAH'da etkilidir GH veya aromataz
inhibitorleri genellikle dogrusal biiyiimeyi tesvik etmek i¢in glukokortikoidlerle
birlikte verilir. Ikincil SPP meydana gelmisse, GnRH analog tedavisi onerilir.
Tiroksin, hipotiroidizme bagli PP icin tercih edilen tedavidir. MAS ve FMPP gibi
otonom gonadal steroid Uretimi olan hastalarda, tedavi seks steroid Uretimini veya
etkilerini azaltmay1, bdylece biiylime hizlanmasini ve pubertal ilerlemeyi durdurmay1
hedefler. Siproteron ve ketokonazol kombinasyonlar1 ve bikalutamid (anti-androjen)
ve anastrozol ile testolakton ve spironolakton, FMPP'de degisken basar1 oranlariyla
kullanilmistir (101, 102).Ancak durumlarin ¢ogunda etkili bir tedavi yoktur. Adrenal,
over ve testis timorleri igin cerrahi tercih edilen tedavidir. Fonksiyonel over Kkistleri
kendiliginden gerileme bilindigi icin takip edilir. Sadece torsiyon veya riiptiir
olasilig1 oldugunda ¢ikarilmalidir.

2.3. Ses

Ses, dogadaki esnek cisimlerin titresmesi sonucunda olusan enerji ¢esitidir,
insanda ses komplike ve koordineli bir fonksiyon olan konusma olarak ortaya ¢ikar.
Bu zamana kadar sesin net bir tanimi yapilamamis olup; bilinen gercek sudur ki:
insanin diinyaya gelisinde gergeklestirdigi ilk eylem ¢iglik veya aglama seklinde bir
sestir ve bu eylem insan yasaminin ilerleyen yillarinda konusma olarak devam
edecektir. Ses ¢ikarma veya konusma canlilar igin muhtemelen 6nce korunma sonra
barinma ve sonugta gayri nizami toplu yasamanin iletisimin ve canliligin ortak bir
paydasidir (103).

Ses ve konusma, insanda merkezi ndral dizenleyicilerin, pulmoner ve
larengeal fonksiyonlarin, rezonans ve artikiilasyon isglevlerinin hep birlikte ve uyum
icinde gerceklesmesi sonucu olusan komplike bir fonksiyondur (103). Konusma
tiretimi dort siirecten olusup bunlar sirasiyla; Solunum; sesin iiretimi i¢in enerji
iretir(nefes alma), Fonasyon; Ses tellerinin titresimi ile sesin iiretilmesini saglar,
Rezonasyon; sese konugmacty1 tanimlayan benzersiz bir 6zelligin kazandirilmasidir,
Artikiilasyon; cigerlerden gelen havanin, agiz ve dildeki ¢esitli nokta ve bolgelerde

ses haline gelmesidir (104).
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2.3.1. insan Sesinin Tanim
Insanda ses olusturma, konusma ile es anlamda, yani fonetik bir hadisedir.

Konusma ise, kisaca disiincelerin sozler aracilifiyla anlatilmasi olarak
tamimlanabilmis ve ¢esitli komponentleri bir arada bulunduran kompleks bir olaydir
(105). insan islevlerinden en karmasik ve en gelismis olanlarindan biri olan
konusma; sadece sosyallesme ve iletisim i¢in degil, ayn1 zamanda kimligini tanima
ve cinsiyet belirleme icin de temel 6neme sahiptir.

Insan sesi gii¢lii bir sosyal sinyal ve bireysel kimligin giiglii bir belirtecidir.
Bireyler puberte doneminden gecerken, sesleri akustik degisikliklere ugrar ve bu da
onlar1 digerlerinden ayiran seslere sahip olmalarini saglar (106). Bu sayede insan sesi
farkli perdelerde, ¢esitli tinilarda her kiside farklilasan, bireye 6zgii bi¢imde ¢ikar.
Insanlar1 sesinden taniriz ve genel olarak biz fark etmesek dahi ses insanm varligini,
kisiligini belirler (103).

2.3.2 insan Ses Sistemi
Insan ses sistemi karmasik bir organizasyon olup disardan alinan verilerin

islenip iletilmesi ve gdrevli organlarin senkronize olmasi sonucu ses (konusma)
ortaya ¢ikmaktadir. insan sesinin olusmasinda noérokontrol altinda olup; gii¢ kaynagi
akciger kaynakli, basingli ekspirasyon havasidir, titresen yapilar ise larenksdeki
vokal kordlardir (107).

Ekspirasyon havasi sesin olugmasi i¢in gerekli enerjiyi tasimakla kalmayip
sesin ¢evreye yayilimini da saglar. Bunu saglamak i¢in havanin yeterli bir basinci ve
akim hizi olmalidir. Vokal kordlarin hareketi sonucu vokal traktusta hava dalgalari
olusabilmesi i¢in 5-10 cm su basinci kadar bir fark ve saniyede 200 ml diizeyinde
hava akimma ihtiya¢ duyulur (103). Insan sesinin olusmasinda ikinci boliim titresen
elemanlar yani larenksdeki vokal kordlardir, titresen ses telleri, hizla salinip ve belli
siklikta birbirleriyle temas edip kapanip agilarak ses perdesi olarak algilanan temel
bir frekans (FO) ortaya g¢ikarir (108). Vokal kordlarin arasindaki bosluga rima glottis
denir. Rima glottis, derin inspirasyonda maksimum agik iken spontan solunum ve
fisildarken kismen agik, fonasyonda ise nerdeyse tamamen kapalidir (103). Uglincii
ve son olarak da ses yolu araciliiyla, glottal ses eklemlenir ve segici olarak
yukseltilir ve essiz bir ses tinisi elde edilir (108). Trakeadan gelen basingli ekspiryum
havasi, larenksin midahalesi olmadan yikselir ve yalnizca agizda artikiilasyon

gerceklesirse olusan bu sese fisilti denir. Buna karsilik trakeadan gelen ekspiryum
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havasi larenksin ise dahil olmasi ve kord vokallerin aktif rol almasi sonucu vibrasyon
kazanir ve supraglottik vokal bdlgede rezonans ve artikiilasyona ugrarsa, konusma
sesi olusur (103).

Konusma noérokontrol ile belirlenen bir sistem olup konusma ile ilgili
organlardan dil, ¢cene, dudak, yanak, girtlak, solunum kaslarinin kontrol merkezleri
gyrus presentralisin alt boliminde yer alir. Konusmanin olusturulmas: igin sol
hemisferdeki motor konusma merkezi (Brocca) ile gyrus presentralisin alt bolimu
arasinda iletisim saglanmasi gereklidir. Bu baglantiy1 kapsula eksterna iginde
seyreden lifler saglar (109, 110). Brocca konusma merkezinden g¢ikan uyari gyrus
presentralisin alt yiiziindeki motor merkezlere ulaginca konusma gergeklesmis olur.
Bu motor kortikal néron aksonlar1 piramidal bolge i¢inde asag1 yonde hareket eder
ve caprazlasarak, pons ve bulbusda V. (Trigeminus), VII. (Fasialis), X. (Vagus) ve
XII. kafa ¢ifti (Hipoglossus) nin ¢ekirdeklerinde sonlanir. Buradaki sinaps sonrasi 2.
noronlarin aksonlari kranial sinir olarak ilgili dil, damak, dudak, yanak, ¢ene, girtlak
ve solunum kaslarina ulagirlar. Sonugta solunum havasinin ekspirasyonu, fonatuar ve
artikiilator kaslarin koordineli ¢alismasi ile konusma olusur (103).

Ayrica sesin olusumunda karin, pelvis, boyun gibi bazi yapilar, metabolik
ihtiyaclar, psikoaffektif duygulanim ve emosyonel durum da dolayli veya dogrudan
etkili olabilirler (103).

Ses, Ozetle "akcigerlerden gelen basingli havanin larenksde vibrasyon
kazanmasi, supraglottik traktusta rezonans ve artikiilasyona ugramasi sonucu agizdan
harf, hece, kelime ve ciimle seklinde ortaya ¢ikan eylemdir" seklinde tanimlanabilir.

Insanlarda ses olusumu, mekanizmasi agisindan cesitli fizyolojik ve
psikolojik yonleri icine bulunduran, kompleks ve oldukca beceri gerektiren bir fiili
davranistir.

2.4. Ses Sistemi

Insan ses sistemi nefesli bir mizik aletine benzetilebilir. Bu sistem solunum
aygit1 (nefes borusu, akcigerler, diyafram, kostalar ve karin kaslari), titresim aygiti
(girtlak) ve yanki aygit1 (nefes borusu, gogiis, larenks, farenks, agiz, alt ¢ene, damak,
burun ve sinusler) olmak tizere (i¢ bélimde incelenebilir (111). Insan sesi, bu {g
sistem igindeki organlarin birbiri ardina koordineli ¢alismasi sonucu meydana
gelmektedir (112).
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2.4.1. Postur
Normal bir posture sahip olmanin (durus), etkili bir solunum ve konusmanin

temel kosulu oldugu bilinmektedir. Kisinin postiiriniin saglikli olabilmesi igin,
oncelikle viicuttaki higbir kasa tiim kosullarda yiikk binmemelidir (113). Torasik ve
abdominal seviyedeki viicut degisiklikleri sonucunda solunum klavikiiler
(akcigerlerin iist kismi1) hale gelir, bu da zayif solunum destegi saglar ve solunumu
zahmetli hale getirir, bu da maksimum fonasyon siresini (MPT)'nin diismesine neden
olur. Sonug olarak, hasta hem miyoelastik laringeal kuvvetleri hem de aerodinamik
akciger kuvvetlerini kontrol etmekte zorlanir (114). Saglikli bir postirden s6z
edebilmek i¢in bas ve vertebralarin dik durmasi, omuz ve kollarin ise gevsek olmasi
gerekmektedir (113).

2.4.2. Solunum ve Diyafram
Ses olusumunun saglanmasinda ilk adim nefesin rahat ve derin bir sekilde

alimmasidir. Bu da diyafram ve diger kas gruplarimin birlikte kullanimi ile
gerceklesmektedir (115). Ses olusurken; ilk adimda inspiryum ile gégiis boslugu ile
karm boslugunu ayiran diyafram kasi asag1 dogru hareket eder. BOylece inhale edilen
havanin etkisi ile akcigerler genisler. Kostalar etrafindaki yardimci kaslar diyafram
rahat konumdayken akcigerleri yavasca sikistirir ve havanin trakeadan yukari ve
disar1 yonde itilmesi igin gii¢ olustururlar (116). Bu sebeple nefes kontroliniin
saglanmasinda diyafram destegi Onemli bir role sahiptir. Nefes kontroliiniin
saglanmas1 ise ses olusumu i¢in elzemdir. Konusmakta olan bir kisi, inspiryum
sirasinda aldig1 hava miktarin1 ve ekspiryum siiresini konusma uzunluguna gore
ayarlar. Inspiryum dinlenme sirasindakinin aksine konusma sirasinda ¢ok daha
kisadir, ekspiryum siiresi ise uzundur. SOylenmesi planlanan s6zcenin uzunluguna
gore 300 ms ile 40 s arasinda degisiklik gosterir (115, 117). Nefesin saglikli olmasi
icin vicutta herhangi bir sertlik ve kasilma olmamalidir. Nefes alip vermenin en rahat
hali beden serbestken ve Kkaslar tamamen istemli hareket ettigi zaman
yapilabilmektedir (115).

2.4.3. Larinks ve Farinks
Tiip benzeri yutak (farenks), burun ile girtlagi (larenks) birbirine baglar. Aym

zamanda agiz boslugu ile yemek borusu arasindaki baglantiyr olusturur, boylece
yutagin biiyiik kismi hem yiyecek hem de hava yolu olarak hizmet eder (118).

Farenks: Farengeal bosluk Tiirkgedeki konusma sesleri igin yalnizca bir rezonator
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gorevi gorur, Tirkge’de artikiilasyon noktasi farenkste olan konusma sesi yoktur
(119).

Huni seklindeki girtlak (larenks), yutak ile soluk borusunu birbirine baglar.
Ust ucunda hyoid kemige sikica baglidir, alt ucunda ise nefes borusuna baglanir. Ses
olusumunda en énemli organ olup, hava akisi ve basing, solunum tipine ve laringeal
valfing'e baglidir (118, 120).

Larenks kaslar1 iki grupta siniflanabilir: i¢ ve dis kaslar. Bu kaslarin temel
islevi, larenksi boyunda tutmak ve sabitlemektir. Larenksi ylikseltme veya algaltma
eylemiyle, kikirdaklar arasinda ac1 ve gerginlik degisiklikleri meydana gelir (121). I¢
kaslarin kokeni ve yerlesimi larenkstedir ve fonasyon mekanizmasiyla dogrudan bir
iligkisi vardir. Bu kaslar, adduksiyon, abdiiksiyon ve ses tellerinin gerginligi yoluyla
ses frekansini ve yogunlugunu kontrol ederek subglottal hava basincini ve titresen
kiitleyi degistirir (121, 122). Larenks sistemlerin ¢alisabilmesi i¢in larenks kaslarinin
inervasyonunun saglanmasi gerekmektedir.

Ses olusumunda 6nemli rol alan vokal kordlar ise, larenksin yan duvarlarinda
bulunan sag ve sol olarak 2 tane olup; 6nde tiroid kikirdak i¢ yiiziine Broyles
ligaman1 seklinde yapisan bolime 6n komissiir; arkada ise aritenoid kikirdaga
yapisan, istirahat halinde ayr1 durup fonasyonda yaklasan boliime arka komissiir ad1
verilir (103).

Dogumdaki larenks, yetiskin bir larenksin yaklagik {icte biri biiyiikligiindedir.
Bebegin larenksinin konfiglirasyonu, omega seklindeki bir epiglotis, eliptik bir
glottis liimeni ve krikoid kikirdagin yuvarlak alt yonii ile eriskinden oldukca
farklidir. Cocukluk doneminde, krikoid kikirdak kademeli algalarak C4 servikal
vertebra seviyesinden C6 vertebra seviyesine ulagir. Larenks ve baglantilarinin bag
ve submukozal yapilari ¢cocukluk doneminde daha az lifli daha yumusakdir, daha
fazla esneklige sahip olup inflamatuar durumlarda daha fazla sisme tepkisi gozlenir
(123).

Puberte ile birlikte ses olusumunda gorevli yapilarda da cinsiyete bagh
onemli degisiklikler olusur ve larenks, ses yolu ve ses telleri buyir ve uzar. Erkekler
kadinlara gore daha dramatik degisiklikler yasarlar; kadinlarda 1.0 cm olan ortalama
uzunluga kiyasla 1.6 cm'lik ortalama ses teli uzunluguna ve kadinlarda 14.1 cm olan

ortalama ses yolu uzunluguna kiyasla 16.9 cm'lik ortalama ses yolu uzunluguna
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ulasirlar (124). Bu farklilik ile birlikte, erkeklerde temel frekans (FO) ortalama bir
oktav azalirken, kadin sesinde FO yaklasik 3-4 yari ton diiser. Ses araliginda paralel
bir degisim gozlenir (125).

Tablo 2.4. Puberte déneminde ses degisiklikleri (7)

Ortalamases teli uzunluklan Ortalama sesyolu uzunlugu Ortalamases derinlesiyor
Disiler 1,0em 141cm 3-byariton
Erkekler 1,6em 16,9¢m 1oktav

Ses yaslanmasi, cinsiyete bagli bir fenomendir, endokrin sisteminin cinsiyete
bagl yaslanma kaliplari, muhtemelen erkekler ve kadinlar arasindaki ses degisim
sliregleri arasindaki farkliliklari agiklar. Kadinlar, menopozdan sonrasi kan 0strojen
duzeylerindeki ani ve dramatik disiis ile birlikte androjen diizeylerinde goreceli bir
artig yasarlar. Bunun aksine, erkekler androjen duzeylerinde ilerleyici bir azalma
yagsar ve bunun neticesinde Ostrojen/androjen oraninda goreceli bir yiikselis
gergeklesir (126, 127). Birkag yazarin da gosterdigi gibi, ses tellerinde seks hormonu
reseptOrleri bulundugundan, yaglilik doneminde seks hormonu diizeylerindeki
degisikliklerin yaglilarda sesin cinsiyete gore degismesinde 6nemli bir rol oynadigi

diistinilmektedir (128-131).

Tablo 2.5. Yagllikta ses degisiklikleri (7)

Seks hormonlari modifikasyonu Ses telleri modifikasyonlan Algisal veisitsel degisiklikler

Kadinlar Ostrojen seviyelerinin diismesi, Ses tellerinin kalinlasmasi ve Gdemi. Ses siirecinin Azalmis solukluk, daha derin ses tonu ve sesin
androjen seviyelerinin géreceliartis  belirginlesmesi. Fonasyon sirasinda glottal temasinartmasi  erkeklesmesiyle birlikte diisen FO

Erkekler Testosteron seviyelerinin ilerleyici Ses tellerinin incelmesi ve egilmesi. Fonasyon sirasinda Artan nefeslilik, daha net ses tonu ve vokal
azalmasi glottal temasin azalmasi feminizasyonu ile daha yiiksek FO

Tablo 2.6. Yas Grubuna Gore Erkeklerde ve Kadinlarda Ortalama Fo Degerleri

Yas Grubu Erkekler Disiler

6 yasinda 2689 Hz 260,92 Hz
7 yasinda 252,7 Hz 255,98 Hz
8 yasinda 259,42 Hz 282,83 Hz
9 yasinda 233.04 Hz 264.28 Hz
10 yasinda 255,23 Hz 251,73 Hz
11 yasinda 228,7 Hz 244,84 Hz

12 yasinda 234,42 Hz 239,43 Hz
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Tablo 2.7. Yas Grubuna Gore Ortalama Jitter ve Shimmer Degerleri

6 yasinda 0,008 0,423
7 yasinda 0,013 0,519
8 yasinda 0,013 0,43

9 yasinda 0,029 0,559
10 yasinda 0,013 0,526
11 yasinda 0,017 0,456
12 yasinda 0,021 0,471

2.4.4. Ses Yolu-Artikiilatér Organlar (Dil, Dis, Dudak, Damak)
Glotis ile baslayan dudak ve burun deliklerini de icine alan birbiriyle

baglantili bosluklardan meydana gelen bolge ses yolu olarak adlandirilir. Uzunlugu,
erkeklerde yaklagik olarak 17 cm, kadinlarda 15 cm’dir. Cevre organlarin ve kaslarin
hareketiyle ses yolunun seklinin degismesi, rezonasyon ve artikiilasyon fizyolojisinin
temelini olusturur. Ses yolu; farengeal, oral ve nazal bosluk olmak Uzere ¢ ana
bolimden meydana gelir (119). Farengeal kavite (yutak boslugu): Supraglotik
larengeal, hipofarengeal ve orofarengeal kavitelerden olusur. Farengeal ve oral kavite
arasindaki smnir anatomik olmaktan ¢ok fizyolojiktir (119). Oral kavite (agiz
boslugu): Oral kavite sert ve yumusak damak, disler, dil, alveloer ¢ikintilar ve dudak
tarafindan gevrelenir (119). Nazal kavite (burun boslugu): Nazofarengel kavite ile sol
ve sag nazal bosluklardan olusur (119).

Konugma organlarinin hareketleri sonucu artikiilasyon gergeklesir ve heceler
biitiinleserek konusma gerceklesir (132). Ses yolundaki kaviteleri ¢evreleyen
artikiilasyon ve rezonasyon organlari, aktif (mobil) artikiilatorler ve pasif (immobil)
artikiilatorler geklinde iki gruba ayrilir (119). Dil en 6nemli aktif artikulatordir,
konusma seslerinin biiyiik bir kisminin artikiilasyonunda gorevi vardir. Konusma
iiretiminin son asamasi, ses yolunda olusan basin¢ dalgalarinin dudaklardan digar
cikarak serbest alanda ses dalgalarina doniismesidir ve bu olaya dudaklarin
radyasyon Ozelligi de denir. Dudaklardan dis ortama yayilma, ses yolundaki
dalgalarin ortam degistirmeye bagli olarak ozellik degistirmesidir. Bu doniisiim

sirasinda daha ¢ok yiiksek frekanslari ilgilendiren genlik artis1 ortaya ¢ikar (133).
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Pasif artikulatorler; Ust alveloer ¢gikintinin ve dislerin konusma i¢in rolii daha
fazla olmakla birlikte alttaki yapilar da gorev alir. Okliizyon bozuklugu, dislerin
eksik veya carpik olmasi, protezler ve ortodontik apareyler artikiilasyonu olumsuz
etkiler. Sert damak oral kavitenin tavanini olusturur. Burun (m) ve (n) gibi nazal
tinsiizlerin artikiilasyonunda 6nemlidir. Burun, velofarengeal kapinin agilmasiyla ses
yoluna dahil olur (119).

Larenkste Gretilen ses tinlarken konusma organlar1 dahil olur; vokal kordlarin
titresimi neticesinde olusan ses, supraglottik vokal bdlgede rezonans kazanir; damak,
dil ve dudak hareketlerinin dinamik aktiviteleri neticesinde ise ses artikiilasyonu

tamamlanarak konusma olusur (103).

nazal kavite

sert damak

oral kavite

dil
fk

Sekil 2.6. Ses yolunu olusturan kaviteler ( u:uvula fk: faringeal kavite) (119)

2.5. Ergenlik ve Ses

Ses, bir kisinin karakterine ve kisiligine benzersiz bir izlenim veren 6nemli
bir ikincil cinsel 6zellik olarak kabul edilir (128). Ses, yasam boyunca degisen
cinsiyet hormonlarina yanit olarak degisir. ilk ve en belirgin degisiklikler her iki
cinsiyette de pubertede meydana gelir (134, 135).Puberteden ©nce cocuk sesleri
akustik olarak olduk¢a benzerdir ve birbirinden ayirt edilmesi daha zordur
(136).Insan tlrinin bebekleri  (137) ve yetiskin insanlar  (138) (zerindeki

calismalarda da belirtildigi tizere, seks steroidlerinin gesitli tiirler arasinda vokal
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O0grenmeyi ve iletisimi dinamik olarak diizenledigine dair ikna edici kanitlar
mevcuttur (9).

Mini puberte olarak da bilinen erken dogum sonrasi seks steroidleri
dalgasi,ses ve erken dil gelisimini derinden etkiler ve kendiliginden aglamanin temel
frekansi1 (FO) ve melodisi (139, 140), bebek gevezeligi (137) ve ifade edici kelime
dagarcigi (141) gibi parametrelerde dnemli cinsiyet farkliliklarina katkida bulunur.

Ses iiretimi ve algisinda 6nemli rol oynayan sag iist temporal sulkus gibi
beyin bolgeleri de yasamin bu erken doneminde onemli olgunlagsma degisiklikleri
gosterir (142). Birkag gen, HHG ekseninin de aktif oldugu 12 ila 14 haftalik gebelik
arasinda insan temporal bolgesinde sag tarafa dogru asimetrik olarak ifade edilir
(143).

Puberte doneminde aktive hale gelen HHG aksi1 ve sonucunda olusan hormon
artig1, artan ses esnekligi donemini tetikler ve ses akustiginde cinsiyete gore farklilik
gosteren, kendi-diger ses ayrimciliginda cinsiyet farkliliklarina yol agabilecek cinsel
acidan dimorfik yoriingeleri harekete gegirir (144). Her iki cinsiyet de ses yolu
uzunlugunda ve hacminde artis deneyimleseler de akustik ses degisiklikleri
erkeklerde daha belirgindir (145). Pubertede, erkegin ses yolu ve girtlaginin boyutlari
artar ve vokal kordlar daha kalin ve uzun hale gelerek sesin temel frekansini diisiiriir.
Bunun aksine, kadinin ses yolu ve vokal kordlar1 daha kisadir bu da parlak ses tinisi
ve daha yiiksek ses perdesi ile sonuglanir (146).

Erkek ve kadin FO ve formant frekans Ortintiilerinin farklilasmasi tipik olarak
11 yas civarinda baslar (136, 147) ve 15 yas civarinda tamamen yerlesir (147).
Larinksin ikinci inisinden sonra, erkek ergenler perdede dnemli bir azalma yasar ve
bu da kiz ergenlere (148) veya erkek cocuklara (135) gore daha derin ve daha
rezonansli sesle sonuglanir. Ortalama olarak, erkeklerde pubertede ses perdesi
degisimi 0.5 ila 4 yil i¢cinde tamamlanir (149).Baz1 erkek ergenler, testosterondaki
hizli artis nedeniyle sesin modiilasyonunda ani bir bozulma (yani, perdede ve
kalitede istemsiz bir degisiklik) yasarlar (150). Tersine, kadinlarda ses degisiklikleri
daha kademelidir (7) ve perde, kiz ¢ocuklarina gore yaklasik 1/3 oraninda daha
diisiik hale gelir (135).

Erkeklerde pubertede daha belirgin bir ilk ses degisikligi yasanir ancak daha

sonra yasam siireleri boyunca nispeten sabit dolagimdaki seks hormonlar1 seviyeleri
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olur ve daha sonra daha az ses degisikligine ugrarlar. Kadinlarda, her adet
dongiisiinde dongiisel ses ve girtlak degisiklikleri meydana gelir ve menopozda
ikinci bir kalic1 degisiklik meydana gelir (134). Bununla birlikte, ses degisikligi ayni
zamanda FO (151) ve titreme (7) dahil olmak U(zere temporospektral ses
parametrelerinde gegici istikrarsizligi da beraberinde getirir. Puberte déneminde, bir
bireyin kendi sesi diger gelisim asamalarina kiyasla en énemli akustik degisimleri
gecirir (124) ve bu da benzersiz bir yetiskin ses imzasina yol agar.

Cocuk ve ergenlerde puberte siirecinde degisen viicut boy ve kilo artiginin ses
tizerine etkisi konusunda literatiirde kisith galismalar mevcut olup; Abdel Hamid,
Soliman (152) lar1 ¢ocuklarda solunum kas kuvveti, ses basing seviyesi ve vokal
akustik parametrelerin bel ¢evresi ve beslenme durumu ile iligkisini arastirmis ve
artmig karin ¢evresi degerlerinin ekspiratuvar kuvvet ve ses basmncini artirdigini
tespit etmislerdir. Karin c¢evresi arttikga, akciger fonksiyonlart ve fonasyon
Uzerindeki etki de artabilmektedir (152). Literatiirdeki diger bir arastirmada ise
obezite ile takip edilen g¢ocuklarin ses kalitesi arastirilmis ve jitter ve NHR
Olglimiinde istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptanmig; artan perde ve
diisiik ses yiiksekligi ile karakterize olan 2. derece disfoni saptanmistir (153). Yine
kilonun ses iizerine degisiminin arastirildig1 8-10 yas araliginda, 82 ¢ocugun dahil
edildigi calismada beslenme durumuna gore solunum ve ses degiskenlerinde fark
bulunmamistir ancak karin gevresi arttikca maksimal ekspiratuar kuvvet ve ses
basmcinin da arttigi bildirilmistir. Ayrica yazarlar akustik Olgtimler (MDVP ile
yapilmig) arasinda su sekilde pozitif bir iliski bulmuslardir: HNR ve PPQ, vfo, APQ,
PPQ, VAm, SPI ve VTI parametrelerin ile iist hava yollarindaki organlardaki
yaglanmanin artisindan etkilendigini bildirmislerdir (154). 5 ile 9 yaslar1 arasindaki
39 kiz ve 29 erkek olmak iizere 68 ¢ocukta yapilan arastirmada ise FO, jitter,
shimmer 6l¢timlerinde yas, boy ve kilo ile ilgili etkiler bulunmamis; buna dayanarak
yas, boy ve kilodaki bireysel farkliliklarin 10 yasin altindaki ¢ocuklarda FO, jitter ve
shimmer'in klinik uygulamasinda 6nemli bir karistirict faktdr olmadigi sonucuna
varilmistir (155).

Ozetle insan sesi, c¢ocukluktan yaslhiliga kadar yasam boyunca seks
hormonlarindan giiclii bir sekilde etkilenir. Ikincil bir cinsel 6zelligi olarak ses,

cinsiyet hormonu degisikliklerinden cinsiyet farkliliklariyla derinden etkilenir.
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Erkeklerin ve kadinlarin sesleri farkli bir yoriinge izler, puberte doneminde
maksimum farkliligina ulasir ve yaslanma siireciyle tekrar birlesme egilimi gosterir
(7).Hormon dengesizlikleri ve islev bozuklugu genellikle sesi etkiler ve disfoni ciddi
bir sistemik hastaligin ilk belirtisi olabilir. Ses sorunlar1 olan hastalarda hormonal
islev bozukluguna kars siirekli tetikte olunmalidir (134).

2.6. Akustik Analiz

Ses bozukluklarinin objektif olarak degerlendirilmesindeki yontemlerden biri
de akustik ses analizidir (156).Bilgisayarl akustik ses analizi, ses ¢aligmalarindaki en
onemli ilerlemelerden biridir ve bu alandaki teshisin dogrulugunu arttirir. Bu, ses
fizyolojisi ve biliminin anlasilmasindaki gelismelerle birlikte klinisyenlere fonasyonu
daha iyi anlamalar1 icin bol miktarda objektif ve niceliksel veri saglayan bir
prosedirdir (157, 158). Ses alanindaki teknolojik ve bilimsel gelismeler nedeniyle
piyasada ¢ok c¢esitli bilgisayarli ses degerlendirme yazilimlart bulunmaktadir; her
birinin avantajlar1 ve dezavantajlart mevcut (159). Multi-Dimensional Voice Program
(MDVP, Kay Elemetrics), PRAAT, Doctor Speech Sciences (Tiger elemetrics), CSL
4300 (Kay Elemetrics) gibi bir dizi akustik analiz yazilimi bulunmaktadir.
Uluslararasi literatiirde ses kosullariyla ilgili yaymlanmis bircok ¢alisma, PRAAT
yaziliminin patolojik sesi normal sesten ayirma konusundaki islevselligini ortaya
koymustur (160). Ucretsiz ve kolay kullanilan bir yazilim oldugundan diinya ¢apinda
ses arastirmalarinda uygulanmistir (161). Bu programlar araciligiyla sesin birgok
akustik parametresi analiz edilebilmektedir. Akustik analiz yazilimi, sinyalleri
isleyerek ve algoritmalar uygulayarak ses dalgasi formlarmi izleyebilir (157).
Akustik analizler, terapist veya doktorun algisal degerlendirmesini destekleyici
olarak kullanilmaktadir (162). Ses laboratuvarlarinin sundugu akustik olgimler
arasinda klinik uygulamalar olanlar sunlardir: temel frekans, ses yogunlugu, giiriiltii
Olgtimleri ve frekans ve yogunluk pertiirbasyon olgtimleri (159). BoOylece temel
frekansin analizi, titresim ve titresim gibi bozulma ol¢iimleri ve giiriiltii dlgtimleri
insan sesini neredeyse tamamen tanimlamay1 miimkiin kilar (157).

Frekans: Frekans, hertz— Hz — olarak ifade edilen saniye basina dongii
oranidir (163). Kisinin normal konusmasi esnasinda vokal kordlarda bir saniyede
olusan titresim miktarina "temel frekans" (FO) adi1 verilir (164). Erkekler icin 100-
150 (ortalama 130) Hz, kadinlarda 200-300 (ortalama 250) Hz civarinda olan temel
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frekans ses kivrimlarinin uzunluk, kalinlik, katilik, gerginlik gibi 6zelliklerine bagl
olarak degisebilmektedir. (103, 164). FO, klinisyenler tarafindan insan sesini
karakterize etmek icin en sik kullanilan 6l¢iitlerden biridir; yas, cinsiyet ve bireysel
boy hakkinda ipuglar verir (165).

Siddet: Sesin FO dan sonraki ikinci 6nemli 6zelligi siddetidir. Sesin siddeti,
titresimi saglayan havanin volimine ve glottik diizeyden gegcis hizina baghdir. Sesin
siddeti primer olarak subglotik basing, sekonder olarak ses kivrimlarinin
addiiksiyonuyla belirlenir. Artmis subglottik basing rimay1 fazla agarak, siddetli
kapanmasina neden olur ve sonugta sesin siddetini artirir. Ses yolundaki rezonansin
ve dudaklardan yayilmanin da ses siddeti iizerinde etkisi vardir (103, 164).

Jitter ve Shimmer: Jitter ve shimmer pertiirbasyon 6lctmleridir. Art arda
gelen dongller arasinda istemsiz ortaya ¢ikan frekans degisikliklerini gosterir. Jitter
fonasyon esnasinda dongliden donguye frekans farkliliklarini tanimlanirken;
shimmer ise dongiiden dongiiye genlik degisimlerini yansitir (166). Jitter esas olarak
vokal kordlarin titresiminin kontrol edilememesinden etkilenir; ses patolojisi olan
hastalarda genellikle daha yiiksek bir jitter ylizdesi vardir. Cogu arastirmaci, geng
yetiskinlerde siirekli fonasyonun tipik degerini % 0,5 ila % 1,0 arasinda olarak

degerlendirdi (167).
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Sekil 2.7. Konusma sinyalinde Jitter ve Shimmer bozulma dlgiimlerinin gosterimi (167)

Harmoniklerin Olusumu: Fonasyonla ortaya ¢ikan glotik atim dalgalaridir.

Bu dalgalarin FO ve daha yiiksek frekanslarda harmonik adi verilen dalgalar da

Jawwys
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mevcuttur. En diisiik frekansli harmonigin frekansi temel frekansa esit olup 1.
harmonik (H1) olarak adlandirilir. Siddet degeri en yiiksek olan harmonik
birincisidir, digerlerin siddeti her oktavda (frekans ikiye katlandik¢a) 12 dB azalir.
Ses kivrimlart ne kadar gii¢lii bir sekilde kapanirsa bu azalma o kadar az olur,
dolayistyla tiz harmoniklerin siddeti o kadar yiiksek olur. Glotik atim dalgalarinin ses
yolunda filtrelemesiyle formantlar olugur (168).

Formantlar: Unliilerin ve rezonan iinsiizlerin temel akustik &zelligi olan
formantlar ses yolunda rezonasyonun gergeklesmesi ile ortaya ¢ikar. Formantlarin
frekans, bant genisligi ve genlik seklinde ii¢ temel 6zelligi vardir. Erkekler igin 0-
5000 Hz, kadinlar i¢in 0-5500 Hz araliginda 5 formant oldugu diisiiniiliir ve sirayla 1.
formant (F1), 2. formant (F2) ... olarak isimlendirilir.

HNR ve NHR: Harmonik giiriiltii oran1 (Harmonic-to-Noise Ratio, HNR): FO
ve onun katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine oranidir.
Birimi dB ile ifade edilir ve yiiksek degerler sesteki giiriiltii oraninin diisiik olmasi ile
ilgilidir (119). NHR ve HNR degerleri ters orantilidir ve ses sinyalindeki giiriiltiiniin
varligii degerlendirir. NHR degeri ne kadar diisiik ve HNR seviyesi ne kadar
yuksekse, gurdltl o kadar az ve ses kalitesi o kadar yuksektir (169). Yapilan birgok
aragtirma, disfoninin tanimlanmasinda FO, shimmer, jitter ve HNR degerlerinin
onemli belirtecler oldugunu gostermistir (167).

Kent, Eichhorn (170) ve ark. larmin 4-19 yas araligindaki kiz ve erkek
cocuklar ile yaptig1 ¢alismada MDVP analiz programi kullanilmig ve ¢ocuklar igin
ses analiz verileri olusturmaya katki saglamis bir ¢aligmadir. Tablo 2.8. da erkek ve

kiz olarak ayr1 ayr1 ses degerleri ortalamalar: ve SD lar1 verilmistir.

Tablo 2.8. Her grubun kendi igindeki kadinlar (K) ve erkekler (E) igin MDVP ve CSID
parametrelerinin ortalamalar (ve standart sapmalar1). CPP SD, CPP'nin standart sapmasidir
ve L/H oran1 SD, L/H oraninin standart sapmasidir. (170)



Parameter (measure unit) Group 1

Fo (H=z)

STD (Hz)

vFo (%)

Jitt (%)

vAm (%)

Shim (%)

PPQ (%)

APQ (%)

MHR

VTI

SPI

CPP (dB)

CPP SD (dB)

L/H ratio (dB)

gmn g g g gmgMmgNTENETMETEETETTE LT

4-6; 11 yrs
257.0 (15.0)
245.2 (25.48)
7.32 (3.72)
7.52 (4.16)
2.79 (1.55)
3.09 (1.64)
2.53 (3.72)
2.17 (1.36)
17.50 (5.41)
20.61 (6.17)
6.67 (2.58)
6.86 (3.12)
1.42 (1.05)
1.15 (0.86)
4.60 (1.87)
4.78 (1.86)
0.16 (0.06)
0.17 (0.06)
0.08 (0.04)
0.08 (0.03)
4.49 (3.32)
4.75 (3.04)
9.28 (1.79)
9.70 (1.79)
1.02 (0.38)
1.04 (0.38)
25.38 (4.86)
26.37 (4.86)

Group 2
7-9; 11 yrs

244.8 (22.9)
241.6 (31.08)
6.65 (3.79)
4.30 (1.42)
2.72 (1.54)
1.75 (0.52)
2.35 (1.69)
1.14 (0.48)
19.76 (9.58)
24.16 (7.69)
6.81 (2.46)
4.48 (1.43)
1.39 (1.02)
0.67 (0.28)
4.72 (1.68)
3.19 (0.98)
0.16 (0.04)
0.13 (0.02)
0.07 (0.02)
0.05 (0.01)
5.36 (3.13)
5.23 (4.79)
9.46 (1.29)
11.02 (1.72)
0.98 (0.24)
0.94 (0.25)
28.96 (2.89)
30.36 (4.61)

Group 3
10-12; 11 yrs

253.9 (24.8)
239.4 (29.33)
4.84 (1.97)
7.68 (1.62)
1.90 (0.73)
1.81 (0.64)
1.84 (0.91)
1.89 (0.78)
23.91 (9.72)
19.52 (6.16)
5.58 (2.11)
5.00 (1.58)
1.06 (0.52)
1.12 (0.45)
3.78 (1.33)
3.46 (0.90)
0.14 (0.02)
0.13 (0.02)
0.06 (0.02)
0.05 (0.01)
8.91 (7.77)
8.98 (5.46)
9.175 (1.84)
9.82 (1.82)
1.16 (0.47)
0.99 (0.24)
28.16 (4.50)
28.94 (2.76)

3. GEREC VE YONTEM

Group 4
13-15; 11 yrs

219.2 (32.2)
151.4 (43.33)
3.64 (1.75)
2.61 (1.73)
1.67 (0.74)
1.76 (1.04)
1.54 (0.91)
1.20 (0.72)
15.35 (5.04)
16.13 (8.38)
4.92 (1.84)
4.78 (1.84)
0.91 (0.54)
0.68 (0.37)
3.56 (1.84)
4.59 (1.12)
0.14 (0.05)
0.16 (0.04)
0.05 (0.01)
0.05 (0.01)
8.97 (3.70)
11.39 (6.91)
10.82 (1.81)
12.67 (1.96)
0.79 (0.56)
1.50 (0.63)
29.24 (2.62)
31.81 (3.43)
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Group 5
16-19; 11 yrs

214.5 (27.7)
107.3 (20.33)
3.25 (1.81)
1.41 (0.75)
1.49 (0.74)
1.36 (0.82)
1.38 (0.86)
0.90 (0.94)
16.97 (7.42)
20.71 (12.41)
4.39 (0.98)
6.05 (2.43)
0.81 (0.54)
0.53 (0.56)
3.10 (0.64)
4.59 (1.86)
0.13 (0.02)
0.16 (0.06)
0.06 (0.01)
0.06 (0.02)
7.69 (4.08)
9.83 (4.92)
11.06 (1.54)
14.08 (2.14)
0.75 (0.29)
1.30 (0.60)
28.67 (3.25)
33.04 (4.02)
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Calismamiz i¢in Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
28/02/2024 tarih ve 2024/33 karar no ile onay alinmistir. Calismaya katilanlarin
ebeveynlerinden veya yasal vasilerinden yazili onam formu alindi.

3.1. Olgularin Se¢imi

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Eyliil
2023- Eyliil 2024 tarihleri arasinda ¢ocuk endokrin poliklinigine puberte prekoks
bulgular1 ile bagvuran ve tani alan 7-9 yas aralifindaki kiz hastalar ve ¢ocuk sagligi
ve hastaliklar1 poliklinigine, biiyiime geriligi siiphesi (-1 ile -2 sds araligindaki
cocuklar), ile bagvurmus FSH, LH, E2 bakilmis fakat patoloji saptanmamis ek
hastaligi olmayan 7-9 yas arasindaki kiz ¢ocuklar saglikli grup olarak c¢aligmaya
dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilecek birey sayisinin belirlenmesi i¢in power analiz
yapilmig ve raporunda; PP tanisi alma oraninin % 0.6 olacag disiiniilerek % 5
kesinlik ve % 95 gulven ile tahmin edebilmek i¢in hasta sayis1 minimum 10 olarak
belirlenmis. Calismada olusturulacak saglikli ve PT gruplarinin da puberte prekoks
grubu ile dengeli olmasi i¢in ayni sayida kisi dahil edilmesine karar verilmistir.
Calismamizda bu rapor dogrultusunda 12 PP, 11 PT ve 10 saglikli kiz olmak iizere
toplam 33 kisilik bir calisma grubu olusturulmustur. Hasta yaslari desimal yas
hesaplanarak kaydedilmistir.

3.2. Viicut Agirh@ ve Diger Olciimler

Cocuklarin boy ve agirlik 6l¢iimleri ¢ocuk polikliniklerindeki boy kilo dl¢iim
odasinda yapilarak Enlil sitemine kaydedildi. Kilo 6l¢imi, ¢iplak ayak ile izerinde
hafif kiyafetler var iken yapildi ve bu esnada cocuklardan hareketsiz durmasi
istenildi. Boy olgimleri ise ayakta dik durus pozisyonunda topuk, kalga ve skapula
Ol¢iim tahtasina temas edecek sekilde ve kafalar1 Frankfurt diizleminde iken 0.1cm
hassasiyetle yapildi. VKI: viicut agirliginin boyun metrekaresine bélinmesiyle elde
edilen bir deger olup hastalar igin hesaplamp kaydedildi. (VKi=kg/m2) Tiirk
cocuklar1 icin olusturulmus kiz ve erkeklerde ayr1 ayr1 olan VKI, boy ve viicut
agirhig persentil egrileri kullanildi. VKI ve SDS hesaplamalar1 ticretsiz ve cevrimigi
erisilebilen bilimsel ara¢ seti CEDD Co6ziim/Child Metrics kullanilarak yapilmistir
(171, 172).
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3.3. Kemik Yas1 Ol¢iimii

Kemik yasi kisinin biyolojik yasini ortaya koyar. Ozellikle kemik yas1
hesaplama kemiklerin olgunlasma diizeyini ortaya koyan bir Olgiittiir. Bu olgiit
gercek yasla kiyaslandiginda bireylerin ne kadar gelistigini ortaya koyar. Bizim
hastalarimizda kemik yas1 tayini i¢in hastalardan sol el bilek grafisi istenmis olup el
ve bileklerin tercih edilmesinin sebebi bu bdlgelerde gocuklar veya ergen bireyler
icin kemiklerin biiylime plaklarinin bulunmasidir. Bu plaklar yasa gore farklilasir ve
yapilan degerlendirmelerinde kisinin rontgen goriintiisinde bu farkliliklar
gozlemlenir. Cekilen grafiler Greulich ve Pyle yontemi kullanilarak yaslara ait
gelisim evrelerine isaret eden kriterlerle karsilastirilarak kemik yasi tayini yapilmistir
(173).
3.4. Tanner Evrelemeleri

Pubertal muayenede meydana gelen degisiklikler Tanner-Marshall Evrelemesi
kullanilarak yapildi (27). Tanner-Marshall Siniflandirmasi kizlarda meme gelisimi
(telars) ve pubik killanma (pubars) olmak iizere cinsel gelisim evreleri igerir.(bkz.
tablo2.1 ve tablo 2.2) Tanner evre 1 prepuberal, evre 5 erigkin tipi temsil ediyor olup;
hastalara bu evreler goz 6niinde bulundurularak Tanner-Marshall cinsiyet gelisim
evrelemesi yapildi.
3.5. Numunelerin Alinmasi

Olgulardan daha 6nceden ¢alisilmis olan FSH, LH ve E2 degerleri igin
hastanemiz kan alma laboratuvarinda kan Ornekleri alinarak 4000 rpm de 5 dk
santrifiij edildikten sonra Beckman coulter iinicel DXI 800 markali cihazlarda
Accesimmunaassay sistemi ile ¢alisilmaktadir. PP i¢in anlamli laboratuar sonucu, LH
icin >0.3 mIU/mL olarak belirlendi. Klinik bulgusu olan ve bazal hormon duzeyleri
tan1 koymada netlik saglamayan hastalara ¢ocuk endokrin test {initemizde LHRH
uyari testi yapilarak; 30 ve 60. dk FSH, LH diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Pik LH degeri i¢in
sinir >5 mIU/mL olarak belirlenmistir.
3.6. Ses Kayitlarinin Alinmasi ve Akustik Analiz

Ses kayitlart Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda bu amag i¢in olusturulmus, giiriiltii oran1 30 dB’in altinda olan
sesten izole edilmis ve akustik izolasyonu yapilmis, giiriiltiisiiz ses kayit odasinda

alinmistir. Ses kayitlar1 hasta grubundaki ¢ocuklarda tedavi baslamadan alinmistir.
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Kayit esnasinda hastalara, bas pozisyonuna dikkat ederek dik ve rahat bir sekilde
oturmalar1 gerektigi anlatilmigtir. Yapilacak kayitlarin benzer standartlarda olmasi ve
dogru sekilde degerlendirilebilmesi i¢in cocuklar, konusma hizlar1 ve okunmasi
gereken harf hakkinda bilgilendirilmistir. Hasta agz1 ile arasma sok emici pop-up
filter yerlestirilen kondenser bir mikrofon (RODE NT1-A) hastadan 10 cm uzaga ve
olusacak aeorodinamik giiriiltiiyli azaltmak amaciyla agiz, mikrofon kapsiiliiyle ayni
eksende olacak sekilde yerlestirilmistir. Kizlardan derin bir nefesin ardindan aligilmis
bir frekans ve yogunlukta siirekli fonasyonlarla /a/ sesini liretmesi istendi ve
ekspiratuar rezerv havayr kullanmadan maksimum fonasyon siiresine ulasmalari
istendi. Hastalardan en az 5 saniye sliren fonasyonlar istenerek ii¢ ses kaydi alindu.
Almmmis ses kayitlarmmin analizleri PRAAT (version 6.2.23 Paul Boersma; David
Weenink www.praat.org) programui ile yapildi. Analiz edilen ana segment, rahat perde
ve ses seviyesinde dretilen sesli harf Gretiminden gelen akustik sinyallerin orta
segmentindeki 1 saniyeydi. Daha sonra, secilen segmentler 50 kHz 06rnekleme
hizinda sayisallastirildi. Bakilan parametreler sunlardi: temel frekans (f0), titresim
(yerel), titresim (yerel, mutlak), titresim (rap), titresim (ppq5), titresim (ddp), 1s1lt1
(yerel), 1s1lt1 (konum, dB), siltt (apq3), isiltt (apq5), 1silt1 (apqll), isiltt (ddp),
gurdltu-harmonik orant (NHR) ve harmonik giiriiltii oran1 (HNR).

Ses kayit islemi sirasinda harici ses kartt (Roland Ua-55 Quad Capture)
kullanmilmistir.  Audacity (version 2.0.5, ttp://audacity.sourceforge.net/) programi
kullanilarak kayitlar yapilmis ve bilgisayar ortaminda korunmustur. Ses kayitlari,

44100 Hz 6rnekleme hizinda,16 bit niceleme diizeyinde ve mono olarak alinmis ve

“.wav” formatinda kaydedilmistir.

Sekil 3.1. Ses Kayit Odast
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Sekil 3.2. Harici ses kart1 ve mikrofon

3.7. Ultrason ile Yapilan Ol¢iimler
Pelvik usg GE marka Volison S6 model USG cihazi ile yapilmig olup

longitinal kesitte uterusun uzunlugu Olgiildii. Transvers kesit boyunca korpusun
maksimum genisligi Olciildii. Overler uzunluklar1 ve genislikleri tek bir
uzunlamasina diizlemde her iki over igin Ol¢uldi, over volimi her bir over igin
uzunluk (mm) x genislik (mm) x genislik (mm) x 7/6 olarak hesapland1 ve iki overin
ortalamasi alinarak kaydedildi. Haber, Wollmann (174) ve ark. larinin yaptigi
caligmada uterus uzun eksen c¢apmin >36 mm ve uterus voliiminiin >1,8 mL
olmasimin duyarlilik ve 6zgiinliigliniin SPP tanisinda % 100 oldugu bildirilirken, over
voliimleri i¢in ise >1,2 ml degerin alinmasinin SPP tanisi i¢in 6zgilinliigiin % 95,
duyarliligm % 82 oldugu bildirilmis olup calismada sinir degerler bu sekilde
belirlendi.
3.8. Cahismaya Alinma Kriterleri

1. PP ve PT tanisi alan hastalar

2. 7-9 yas araliginda kiz ¢cocuk olmasi

3. Cocuk sagligi poliklinigine biiyiime geriligi siiphesi ile bagvurup arastirilmis

ancak patoloji saptanmamis saglikli olan hastalar
3.9. Cahismadan Dislanma Kriterleri

1. 7-9 yas grubunun disinda olmasi

2. PP i¢in tedavi baslanmis olmasi

3. Siveli ve aksanli konusma

4. Dig gelisimi tamamlanmamis olmasi
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3.10. PP ve PT Tam Kiriterleri, LHRH Uyan Testi

SPP ve PT ayriminda USG bulgulari, bazal ve uyarilmis FSH, LH duzeyleri,
E2 duzeyleri ile buyume hizi, kemik yas1 gibi klinik bulgular degerlendirilmelidir
(175).7-9 yas araliginda ergenlik bulgulari ile bagvurmus hastalarin kemik yasi1 (yil),
takvim yas1 (y1l), antropometrik 6lgtimleri, (VA, boy, VKI ve standart sapma skorlar
(SSS)), pubertal Tanner evreleri, FSH, LH ve E2 dizeyleri, pelvik USG ile over
volimleri ve uterus gaplar1 incelendi. Dokuz yastan Once ergenlik bulgular1 ile
bagvuran 7-9 yas gurubu arasindaki kizlardan; somatik gelisimi ve kemik yasi ileri
olan (kemik yas1 takvim yasina gore 2 SSS den fazla ileride olan) bazal LH duzeyleri
>0.3 mlU/mL saptanan hastalara LH-releasing hormon (LH-RH) uyar1 testi
uygulandi. LHRH uyar testine pubertal diizeyde yanit alinan olgular (pik LH >5
mIU/mL) SPP, bu kriterleri uymayan olgular PT olarak ¢alismaya dahil edildi. IV
LHRH stimiilasyon testi LH baskilanmasini degerlendirmek igin altin Standarttir
(176).LHRH testi uygulamasi ise su sekildeydi: LH-RH Ferring adi verilen bir doz
LHRH (LH veya FSH salgilatici hormon) regete edildi ve IV olarak 100 g ilag
uygulandi. Uygulama sonrasi 30 ve 60. dk da serum FSH, LH duzeyleri 6l¢tlerek pik
degerler kaydedildi.
3.11. Verilerin Toplanmas: ve Istatiksel Analiz

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik veriler say1 ve
ylizde olarak ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi analizinde
Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile normallik analizleri yapildi. Normal
dagilima uyan verilerin gruplar arasi analizlerinde Tek yonlii Varyans Analizi,
uymayanlarin analizinde ise Kruskal Wallis Testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmas1 Ki-Kare Testi ile yapildi. Degiskenler arasindaki dogrusal iligki
Pearson Korelasyon testi ile test edildi. Analizler IBM SPSS versiyon 27.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak belirlendi. Kruskal Wallis Testi i¢in anlamlilik diizeyi ise p=0.017 olarak
belirlendi.

Korelasyon Katsayilar icin Ekstra A¢iklamalar

Korelasyonun derecesi, korelasyon katsayisi (r) ile olgiiliir. Degeri -1 ile +1

arasinda degisir. Mutlak degeri 1’e ne kadar yakinsa korelasyon (degiskenler arasi
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dogrusal iligki) o kadar kuvvetlidir. Korelasyon katsayist (r) degerinin mutlak

degerine gore korelasyonun derecelendirilmesi asagidaki gibi olmalidir.

Tablo 3.1. Korelasyon derecelendirmesi

Korelasyon katsayisi Anlam
0.05-0.30 Diisiik veya 6nemsiz korelasyon
0.30-0.40 Diisiik orta dlizeyde korelasyon
0.40-0.60 Orta duizeyde korelasyon
0.60-0.70 Iyi duizeyde korelasyon
0.70-0.75 Cok iyi diizeyde korelasyon
0.75-1.00 Cok gucli korelasyon

Bir de korelasyonu istatistiksel anlamlilig1 ve yonii var. P degeri <0.05 ise

istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ise karsilastirilan parametreler birlikte

yiikseliyor veya birlikte diisiiyor iken, negatif yonde olmasi birisinin yiikselirken,

digerinin diistiigii yoniinde yorumlanur.
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Gruplar arasinda yas, ortalamalar1 arasinda anlamli fark yok iken (p=0.102),

kemik yaslar1 acisindan anlamli fark oldugu (p<0.001), bu farkin PP grubunda yer

alan hastalarda kemik yasinin hem PT grubuna gore hem de kontrol grubuna gore

anlaml sekilde yiiksek diizeylerde olmasindan kaynaklandigi saptandi (sirasiyla

p<0.001 ve p<0.001). Gruplar arasinda boy, boy SDS, kilo, kilo SDS VKIi, VKi SDS

degerleri agisindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Tanner siniflamasina

bakildiginda; Tanner P siniflar1 agisindan anlamli fark yok iken, Tanner T siniflari

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (sirasiyla

p=0.064 ve p<0.001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin bazi sosyo-demografik ve klinik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

Kontrol grubu PT grubu PP grubu
(n=10) (n=11) (n=12) P
Yas (y1l) (Ort£Ss) 8,20+0,82 8,3620,69 8,79+0,40 0.102*
Kemik yas1 (y1l) (Ort+Ss) 8,45+0,86 8,63+0,92 10,45+0,81 <0.001*
Boy (cm) (Ort£Ss) 127,02+5,03 129,6415,84 130,25+5,24 0.354*
Boy SDS (median (min- -0,25 (-0,80- 0,26 (-1,67- 0,03 (-1,80- 0,694
maks)) 1,59) 2,25) 1,97) '
Kilo (kg) (Ort+Ss) 27,92+3,87 29,32+6,61 31,2746,17 0.398*
Kilo SDS (median (min- 1 i > e .
maks)) 0,37 (-1-2) 0,01 (-2-3) 0,23 (-1-2) 0.962
VKIi (kg/m?) (Ort+Ss) 17,22+1,81 17,35+3,43 18,27+2,64 0.612*
VKi SDS (Ort+Ss) 0,60 (-2-2) 0,11 (-2-3) 1,02 (-1-2) 0.639%*
[0)
Tanner P (”’1@ 9 (% 90,0) 9 (% 81,8) 5 (% 41,7)
5 1 (% 10,0) 2 (% 18,2) 4 (% 33,3) 0.064%**
o3 0 (% 0,0) 0 (% 0,0) 3 (% 25,0)
Tanner T (n, %)
1 10 (% 100,0) 1(%9,1) 1 (% 8,3) <0.001%%
2 0(%0,0) 8 (% 72,7) 7 (%58,3) '
2-3 0 (% 0,0) 2 (% 18,2) 4 (% 33,3)

* Tek yonli Varyans Analizi (Posthoc:Bonferroni), ** Kruskal Wallis Testi, ** Ki-kare Testi
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4.1. PP ve PT Ve Kontrol Grubunun Laboratuvar ve Goruntuleme Ozellikleri
Gruplar arasinda FSH, LH, E2, Uterus longitudinal ¢api, Uterus transvers
cap1 ve uterus 6n-arka ¢ap degerlerinin anlaml fark yarattigi (p<0.05), bu farkin PP
grubunda yer alan hastalardaki degerlerin hem PT hem de kontrol grubuna kiyasla
anlamli farklilikta ve yiiksek diizeylerde olmasindan kaynaklandigi saptandi
(swrastyla p=0.005, p<0.001, p=0.003, p=0.039, p=0.001 ve p=0.003). Over hacmi
degerlerinde ise anlamli bir fark bulunmadig1 belirlendi (p=0.523) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Gruplarin laboratuvar ve goériintiileme 6zelliklerinin karsilagtiriimast

Kontrol grubu PT grubu PP grubu
(median (min-  (median (min-  (median (min-
maks)) maks)) maks)) P
(n=10) (n=11) (n=12)
2,01 (1,28-
FSH (mIU/mL) 2,12 (1,04-3,70) 4.22) 4,18 (0,94-9,83) 0.005*
0,06 (0,01-
LH (mIU/mL) 0,07 (0,01-0,16) 0.16) 0,83 (0,10-7,79)  <0.001*
8,38 (0,0- 30,82 (3,47-
E2 (pg/mL) 15 (1,61-22,90) 0.003*
22,78) 88,54)
. 0,54 (0,39-
Over Hacmi (mm3) (n=5) 0,50 (0,29-1,30) 1.90) 0,76 (0,49-1,31) 0.523*
Uterus Longitudinal Cap1
17,5 (13-35) 20 (15-30) 27,5 (19-39) 0.039*
(n=9)
Uterus Transvers
7,5 (6-15) 10 (8-16) 16,5 (13-21) 0.001*
Cap1 (n=9)
Uterus On-Arka Capi (n=9) 5 (4-10) 7 (5-11) 9,75 (7-18) 0.003*

* Kruskal Wallis Testi (Posthoc: Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney U Testi), PT; prematir

telars, PP; puberte prekoks, FSH; folikil stimtlan hormon, LH; luteinizan hormon, E2;6stradiol

4.2. PP PT ve Kontrol Grubunun Ses Ozellikleri

Gruplar arasinda Pitch Temel Frekans diizeyleri agisindan anlamli bir fark
oldugu (p=0.041), bu farkin PP grubunda yer alan hastalardaki degerlerin PT grubuna
gore anlaml sekilde diisiik diizeylerde olmasindan kaynaklandig: saptandi (p=0.006).
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Jitter local %, Jitter rap %, Jitter ppg5 %, Jitter ddp %, Shimmer local %, Shimmer

local dB %, Shimmer apg3 %, Shimmer apg5 %, Shimmer apgqll %, Shimmer dda

%, mean noise to harmonics ratio (NHR) ve mean harmonics to noise ratio (HNR)

dB degerleri acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin akustik analiz sonuglarmin kargilagtirilmasi

Kontrol grubu PT grubu PP grubu
(median (min- (median (min- (median (min-
maks)) maks)) maks)) P
(n=10) (n=11) (n=12)

Pitch Temel Frekans 276 (228-333) 308 (215-350) 268,5 (251-289) 0.041*
(Ort+Ss) 278,60+34,81 295,72+34,12 269,00£13,17 '
Jitter local % 0,31 (0,18-0,46) 0,27 (0,21-0,35) 0,29 (0,23-0,43) 0.475%
(Ort+Ss) 0,30+0,08 0,27+0,04 0,30+0,05 '
Jitter rap % 0,18 (0,10-0,22) 0,15 (0,12-0,20) 0,16 (0,08-0,26) 0.419%
(Ort+Ss) 0,16+0,03 0,15+0,02 0,16+0,04 '
Jitter ppg5 % 0,18 (0,11-0,48) 0,18 (0,13-0,23) 0,17 (0,09-0,25) 0.686*
(Ort+Ss) 0,20+0,10 0,17+0,03 0,17+0,03 '
Jitter ddp % 0,54 (0,29-0,66) 0,46 (0,25-0,60) 0,47 (0,25-0,76) 0.242%
(Ort+Ss) 0,50+0,10 0,43+0,10 0,48+0,13 '
Shimmer local % 3,5 (2-4) 3(2-4) 3(2-5) 0.320*
(Ort+Ss) 3,30+0,82 3,27+0,64 2,91+0,90 '
Shimmer local dB % 0,30 (0,15-0,34) 0,27 (0,21-0,39) 0,29 (0,13-0,91) 0.829*
(Ort+Ss) 0,28+0,06 0,27+0,05 0,3740,24 '
Shimmer apg3 % 2 (1-2) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.922*
(Ort+Ss) 1,70+0,48 1,63+0,67 1,66+0,65 '
Shimmer apg5 % 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-4) 0.817*
(Ort+Ss) 2,10+0,56 2,00+0,44 2,00+0,95 '
Shimmer apgll % 3(1-4) 2 (2-4) 2 (1-5) 0.628*
(Ort+Ss) 2,80+0,91 2,54+0,68 2,66+1,23 '
Shimmer dda % 5(3-7) 5(3-6) 5(2-7) 0.552*
(Ort+Ss) 5,10+1,19 4,54+1,03 4,8341,33 '
Mean noise to harmonics 0,0070 (0,004- 0,0074 (0,004- 0,0079 (0,001-
ratio (NHR) 0,012) 0,016) 0,020) 0.965*
(Ort+Ss) 0,0078+0,0023  0,0083+0,0034 0,0086+0,0047
Mean harmonics to noise 22 (12-25) 22 (19-25) 21,5 (18-24)
ratio (HNR) dB 0.773*
(Ort+Ss) 21,20+3,48 21,81+1,60 21,25+1,86

p>0.05*, Kruskal Wallis Testi (Posthoc:Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi), PT;prematur

telars, PP;puberte prekoks, PPQ; perde diizensizlik katsayisi, APQ;genlik diizensizlik katsayisi



42

340,00
32000

300,00

280,00

260,00

Pitch_Temel_Frekans

240,00

22000

200,00

Kontrol PT PP
grup

Sekil 4.1. Gruplarin Pitch Temel Frekans degerlerinin karsilastirilmasi (p degeri: 0.041)
PT; prematiir telars, PP; puberte prekoks
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Sekil 4.2. Gruplarin Jitter (local %, rap %, ppg 5 %, ddp %) degerlerinin karsilastirilmasi

(p degeri:local;0.475, rap;0.419, ppq5;0.686, ddp;0.242) PT; prematiir telars, PP; puberte prekoks
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Sekil 4.3. Gruplarin Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apgll %, dda %)
degerlerinin karsilastirilmast (p degeri: local;0.320, local dB;0.829, apq3;0.922, apq5;0.817,
apql1;0.628, dda;0.552) PT; prematiir telars, PP; puberte prekoks
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Sekil 4.4. Gruplarin NHR degerlerinin karsilastirilmasi (p degeri: 0.965)

PT; prematiir telars, PP; puberte prekoks
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Sekil 4.5. Gruplarin HNR degerlerinin karsilastirilmasi (p degeri: 0.773)

PT, prematiir telars, PP; puberte prekoks
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4.3. Korelasyonlar

4.3.1 Kontrol Grup Ozellikleri ile Temel Frekansin Degerlendirilmesi
Kontrol grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile FSH degeri arasinda

negatif yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugu saptandi (r=-0,686, p=0.029) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kontrol grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar
ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Pitch Temel Frekans

-,433
211
10

Yas (Yil)

-,106
71
10

Kemik Yas1

-,373
,288
10

Boy

119
744
10

Boy SDS

-,188
,603
10

Kilo

,135
,709
10

Kilo SDS

,027
,942
10

VKi

,122
737
10

VKIi SDS

-,686*
,029
10

FSH

-,456
,185
10

LH

-,169
,642
10

E2

,132
,832
5

Over Hacmi

,076
,858
8

Uterus Longitudinal Cap1

-,264
,528
8

Uterus Transvers Cap1

-,215
,610
8

Uterus On-Arka Capi

Zo|s|IZo|s|IZo|(s|Z0(s|1Z0(sZ0(s|Z0|s|Z20 (s 20 |s|1Z0|s|1Z0|s|1Zo s |20 s |20 |= |20 |=

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.2. PT Grubu Ozellikleri ile Temel Frekansin Degerlendirilmesi
PT grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile uterus transvers ve on-arka

cap Olcum degerleri arasinda negatif yonde, ¢ok gugcli derecede kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,861,
p=0.003 ve r=-0,824, p=0.006) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. PT grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile genel zellikler, laboratuvar ve
goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Pitch Temel Frekans

417
,202
11

Yas (Yil)

,069
839
1

Kemik yas1

-,367
,267
11

Boy

-,538
,088
11

Boy SDS

-,111
,745
11

Kilo

-,216
,523
11

Kilo SDS

,025
,941
11

VKIi

,041
,904
11

VKIi SDS

,358
,280
11

FSH

-,276
412
11

LH

-,079
,818
11

E2

,073
,908
5

Over Hacmi

-,439
,237
9

Uterus Longitudinal Capr

-,861
,003
9

Uterus Transvers Capi

-,824
,006
9

Uterus On-Arka Capi

Zo(s|Zoc|s|1Zo =2 |s|Z2C|=s|Zc|s|1Z2°c s 20 |s|Z2Zc (=20 |s|1Z2c|=s|Zc|s|Zc|= |2 |=|Z2[C|=

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.3. PP Grubunun Ogzellikleri ile Temel Frekansin Degerlendirilmesi
PP grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile genel Ozellikler, laboratuvar ve

goruntuleme o6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit
edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. PP grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve
goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Pitch Temel Frekans

,338
,282
12

Yas (Y1)

472
,121
12

Kemik yas1

,038
,907
12

Boy

-,116
719
12

Boy SDS

,147
,648
12

Kilo

,011
,973
12

Kilo SDS

,154
,634
12

VKIi

,078
,810
12

VKI SDS

-,323
,306
12

FSH

,294
,354
12

LH

-,138
,669
12

E2

,019
,953
12

PiK LH

,080
,804
12

PiK_FSH

-,750
144
5

Over Hacmi

-,075
,861
8

Uterus Longitidinal Capa

-,068
874
8

Uterus Transvers Capi

344
403
8

Uterus On-Arka Capi

Zos|IZ0os|1Z0|s|1Zo|s|1Zo|s|1Z2o s 2o |s|1Z2io s |12 s |12 (s|1Z2os|1Z20|s|1Zo|s|1Z0 =120 |s(20 = |20 =

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.4. Kontrol Grubunun Ozellikleri ile Jitter Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda Jitter local % degerleri ile LH degeri arasinda pozitif
yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptand1 (r=0,647, p=0.043).

Jitter rap % degerleri ile boy ve LH degerleri arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi
ve cok gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptandi (sirasiyla r=0,645, p=0.044, r=0,768, p=0.010).

Jitter ddp % degerleri ile boy ve LH degeri arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi ve
cok guclu derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptandi (sirastyla r=0,639, p=0.047 ve r=0,747, p=0.013) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kontrol grubunda Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp %) degerleri ile genel
Ozellikler, laboratuvar ve goériintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Jitter local % Jitter rap % Jitter ppg5 % Jitter ddp %

r -010 397 426 396
Yas (Yil) P ,978 ,256 ,219 258
N 10 10 10 10
r 011 ,500 -013 506
Kemik Yast p 975 141 971 136
N 10 10 10 10
r 187 645 184 639
Boy P ,605 ,044 611 ,047
N 10 10 10 10
r 234 263 -,232 254
Boy SDS p 515 463 519 478
N 10 10 10 10
r 360 481 ,062 490
Kilo p 308 1159 865 150
N 10 10 10 10
r 323 125 -,183 134
Kilo SDS p 363 731 612 713
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Tablo 4.7. (Devami) Kontrol grubunda Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp %) degerleri ile

genel ozellikler, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

r ,365 ,164 -,057 ,184
VKi D ,300 ,650 ,876 ,610
N 10 10 10 10
r ,282 ,017 -,097 ,030
VKI SDS P 429 ,963 ,791 ,935
N 10 10 10 10
r 371 ,373 -,132 411
FSH p ,292 ,288 ,716 ,239
N 10 10 10 10
r ,647 ,768 -,235 147
LH p ,043 ,010 514 ,013
N 10 10 10 10
r -,152 ,206 -,115 221
E2 p ,675 ,568 ,751 ,540
N 10 10 10 10
r ,291 ,253 -,138 ,269
Over Hacmi p ,635 ,681 ,825 ,661
N 5 5 5 5
r -,115 ,120 -,280 ,131
Uterus Longitudinal
Capr p 187 778 ,503 157
N 8 8 8 8
r ,086 434 -,339 444
Uterus Transvers Capi p ,839 283 411 ,270
N 8 8 8 8
r ,051 ,264 -,339 271
Uterus On-Arka Capi P ,905 528 411 517
N 8 8 8 8

*Pearson Korelasyon Testi
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Sekil 4.6. Kontrol grubunda Jitter local % ve LH degerlerinin korelasyonu

grup: Kontrol

R2 Linear = 0,418

140,00
L]
135,00
) °
S 1300
°
. ®
125,00
®
120,00 o °
10 12 14 16 18 20 2
Jitter rap %

Sekil 4.7. Kontrol grubunda Jitter rap % ve boy degerlerinin korelasyonu

R? Linear = 0,415
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grup: Kontrol
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Sekil 4.8. Kontrol grubunda Jitter rap % ve LH degerlerinin korelasyonu

grup: Kontrol
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Sekil 4.9. Kontrol grubunda Jitter ddp % ve LH degerlerinin korelasyonu
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4.3.5. PT Grubunun Ozellikleri ile Jitter Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

PT grubunda Jitter local % degerleri ile yas degerleri arasinda pozitif yonde,
iyi derecede kuvvetli, kilo, kilo SDS, VKI ve VKI SDS degerleri arasinda ise negatif
yonde, ¢ok gucliu derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
oldugu saptand1 (sirastyla r=0,663, p=0.026, r=-0,759, p=0.007, r=-0,832, p=0.001,
r=-0,843, p=0.001 ve r=-0,889, p<0.001).

PT grubunda Jitter rap % degerleri ile kilo, kilo SDS, VKI ve VKI SDS
degerleri arasinda negatif yonde,cok iyi ve ¢ok guclu derecede kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,716,
p=0.013, r=-0,761, p=0.006, r=-0,740, p=0.009 ve r=-0,787, p=0.004).

PT grubunda Jitter ppg5 % degerleri ile yas degerleri arasinda pozitif yonde,
iyi derecede kuvvetli kilo, kilo SDS, VKI ve VKI SDS degerleri arasinda ise negatif
yonde, iyi ve cok gicli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=0,685, p=0.020, r=-0,684, p=0.020, r=-
0,779, p=0.005, r=-0,817, p=0.002 ve r=-0,878, p<0.001).

PT grubunda Jitter ddp % degerleri ile kilo SDS, VKI ve VKIi SDS degetleri
arasinda ise negatif yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,656, p=0.028, r=-0,606, p=0.048 ve r=-
0,677, p=0.022) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. PT grubunda Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp %) degerleri ile genel 6zellikler,
laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Jitter local % Jitter rap % Jitter ppg5 % Jitter ddp %

r ,663 ,553 ,685 ,579
Yas (Yil) p ,026 077 ,020 ,062
N 11 11 11 11
r 212 ,062 ,298 ,175
Kemik yas1 p ,532 ,856 374 ,607
N 11 11 11 11
r -,060 -,183 ,076 -,080
Boy p ,860 ,590 ,824 ,816
N 11 11 11 11
r -,396 -,420 -,297 -,367
Boy SDS p ,228 ,199 ,376 ,267
N 11 11 11 11
r -, 759 -, 716 -,684 -,557
Kilo p 0.007 ,013 ,020 ,075
N 11 11 11 11
r -,832 -, 761 - 779 -,656
Kilo SDS p 0.001 0.006 0.005 ,028
N 11 11 11 11
r -,843 -,740 -,817 -,606
VKIi p 0.001 0.009 0.002 ,048
N 11 11 11 11
r -,889 -, 787 -,878 -,677
VKi SDS p <0.001 0.004 <0.001 ,022
N 11 11 11 11
r ,283 ,209 ,276 424
FSH p ,399 ,537 411 ,194
N 11 11 11 11
r ,455 ,436 ,487 521
LH p ,159 ,181 ,129 ,101
N 11 11 11 11
r ,037 -,179 ,083 ,186
E2 p ,913 ,599 ,808 ,585
N 11 11 11 11
r -,182 -,216 -,200 -,202
Over Hacmi p ,769 127 , 746 744
N 5 5 5 5
r -,023 -,151 ,025 ,078
Uterus Longittdinal P 953 698 950 842
Cap
N 9 9 9 9
r -,379 -,527 -,212 -,237
Uterus Transvers Capi p 314 ;145 ,583 ,539
N 9 9 9 9
r -,365 -,456 -,207 -,135
Uterus On-Arka Capi p ,335 217 ,593 729
N 9 9 9 9

*Pearson Korelasyon Testi
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grup: PT
R Lingar = 0,440

950

yag

7,00

21 24 27 30 33

Jitter local %

Sekil 4.10. PT grubunda Jitter local % ve yas degerlerinin korelasyonu

4.3.6. PP Grubunun Ozellikleri ile Jitter Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

PP grubunda Jitter rap % degerleri ile kilo SDS ve boy SDS degerleri
arasinda pozitif yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=0,667, p=0.018 ve r=0,641, p=0.025).

PP grubunda Jitter ddp % degerleri ile yas degerleri arasinda negatif yonde,
orta derecede kuvvetli boy SDS, kilo SDS ve over hacmi degerleri arasinda ise
pozitif yonde, iyi ve ¢ok glcli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-,398 p=0.200, r=0,661, p=0.019, r=0,648,
p=0.023 ve r=0,909, p=0.033) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. PP grubunda Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp %) degerleri ile genel 6zellikler,

laboratuvar ve goriintuleme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Jitter local %

Jitter rap %

Jitter ppg5 %

Jitter ddp %

r -323 - 422 - 414 -398

Yas (Y1) D 305 172 181 200
N 12 12 12 12

_ r - 446 -341 -341 -401

Kemik yas: D 146 278 278 197
N 12 12 12 12

r 466 558 400 568

Boy D 127 059 197 054
N 12 12 12 12

r 551 667 554 661

Boy SDS D 063 018 062 019
N 12 12 12 12

_ r 424 515 329 537

Kilo D 169 087 296 072
N 12 12 12 12

_ r 527 641 469 648

Kilo:sDS D 079 025 124 023
N 12 12 12 12

_ r 317 398 239 421

VKI D 315 200 454 172
N 12 12 12 12

_ r 369 435 272 444

VKI SDS D 237 158 393 148
N 12 12 12 12

r 025 065 176 115

FSH D 937 842 584 722
N 12 12 12 12

r 027 -504 -520 443

LH D 933 095 083 149
N 12 12 12 12

r 091 313 352 324

E2 D 778 321 261 304
N 12 12 12 12

_ r 024 -,098 -.062 -.059

PIKLH D 941 763 848 855
N 12 12 12 12

, r 061 010 038 -012

PIK FSH D 849 977 906 971
N 12 12 12 12

_ r 838 808 605 909

Over Hacmi D 076 098 279 033
N 5 5 5 5

r 237 304 255 429

Uterus Longitudinal Capi D 572 464 542 288
N 8 8 8 8

r 364 519 331 656

Uterus Transvers Capi D 376 188 424 077
N 8 8 8 8

] r 106 464 273 496

Uterus On-Arka Capi D 803 246 513 211
N 8 8 8 8

*Pearson Korelasyon Testi
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Sekil 4.11. PP grubunda Jitter rap % ve boy SDS degerlerinin korelasyonu

grup: PP

R? Linear = 0,410

Kilo SDS
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Sekil 4.12. PP grubunda Jitter rap % ve kilo SDS degerlerinin korelasyon

grup: PP

R? Linear = 0,437

Boy SDS
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Sekil 4.13. PP grubunda Jitter ddp % ve boy SDS degerlerinin korelasyonu
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R? Linear = 0,420

Kilo SDS

20 30 40 a0 60 70 80

Jitter ddp ylizde

Sekil 4.14. PP grubunda Jitter ddp % ve kilo SDS degerlerinin korelasyonu

grup: PP

R? Linear = 0,826
1,40

1,00

Over hacmi

80
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Sekil 4.15. PP grubunda Jitter ddp % ve over hacmi degerlerinin korelasyonu

4.3.7. Kontrol Grubunun Ozellikleri ile Shimmer Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apgqll %,
dda %) degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Kontrol grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apgqll %,
dda %) degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve goriintiilleme Ozellikleri arasindaki
korelasyon

Shimmer  Shimmer  Shimmer Shimmer apg5  Shimmer  Shimmer

local % local dB apg3 % % apqll % dda %
%

r 262 073 447 - 404 103 - 011

Yas (Y1) p 464 841 195 247 777 975
N 10 10 10 10 10 10

r 258 157 625 011 -154 435

Kemik yasi p 472 665 053 975 671 209
N 10 10 10 10 10 10

r 505 269 505 038 256 269

Boy p 136 452 136 917 476 453
N 10 10 10 10 10 10

r 271 222 034 500 204 293

Boy SDS p 449 537 926 141 573 411
N 10 10 10 10 10 10

r 033 -162 081 130 -149 016

Kilo p 928 655 824 719 682 964
N 10 10 10 10 10 10

r -174 -,205 -240 352 -190 -016

Kilo SDS p 630 570 504 319 599 1965
N 10 10 10 10 10 10

r -.350 - 424 -274 145 - 415 - 178

VKi p 322 222 443 688 234 622
N 10 10 10 10 10 10

r -,365 -,388 -317 212 -,338 -177

VKI SDS p 299 268 372 556 339 624
N 10 10 10 10 10 10

r -,006 -153 -193 -282 -138 -263

FSH p 986 674 594 431 705 464
N 10 10 10 10 10 10

r 122 147 161 -020 194 251

LH p 738 685 656 957 502 484
N 10 10 10 10 10 10

r 493 283 200 046 203 080

E2 p 143 428 580 901 574 826
N 10 10 10 10 10 10

r - 577 -722 216 . -730 -170

Over Hacmi p ,308 ,168 127 - ,161 ,785
N 5 5 5 5 5 5

Uterus r 096 134 414 116 -,082 189

Longitudinal p 821 752 308 785 847 653
Capi N 8 8 8 8 8 8

r 007 017 426 -,089 -,280 182

LTJ:;[;\S/ers car P 087 1969 203 834 502 666
N 8 8 8 8 8 8

. r -101 -032 351 -,066 -227 108

X:i’:sggg p 812 940 304 876 589 799
N 8 8 8 8 8 8

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.8. PT Grubunun Ozellikleri ile Shimmer Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

PT grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apq5 %, apgll %, dda
%) degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve goériuntileme 6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. PT grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apqll %, dda %)
degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Shimmer Shimmer  Shimme  Shimm  Shimmer Shimmer
local % local dB rapg3 erapgs apqll % dda %

% % %

r 024 175 183 129 -,206 016

Yas p 1943 607 590 705 543 1962
N 11 11 11 11 11 11

r 015 -,048 -,153 ,000 -129 -242

Kemik Yast p 1965 888 653 1,000 706 473
N 11 11 11 11 11 11

r 126 126 268 386 -071 -,018

Boy p 712 711 425 241 835 1959
N 11 11 11 11 11 11

r ,097 018 159 247 054 014

Boy SDS p 776 957 640 465 876 1968
N 11 11 11 11 11 11

r -,018 -,067 -,397 071 282 - AT7

Kilo p 957 845 227 836 400 138
N 11 11 11 11 11 11

r -,040 -115 -347 042 270 -373

Kilo SDS p 907 737 295 903 422 259
N 11 11 11 11 11 11

r -,069 -116 -544 -,059 364 -513

VKi p 839 733 ,084 864 271 106
N 11 11 11 11 11 11

r -143 -,205 -579 - 114 285 -533

VKIi SDS p 674 546 1062 739 396 ,091
N 11 11 11 11 11 11

r -347 -,201 -178 029 -253 -334

FSH p 1296 553 602 1932 453 316
N 11 11 11 11 11 11

r -194 -133 302 149 -170 294

LH p 568 697 366 662 617 1380
N 11 11 11 11 11 11

r -,251 -,404 -,364 -,282 -337 -434

E2 p 457 218 270 401 310 182
N 11 11 11 11 11 11

r . -,434 -702 -737 -343 -,709

Over Hacmi p - ,466 ,186 ,156 572 ,180
N 5 5 5 5 5 5

r 368 178 160 ,080 412 1304

Uterus

Longittidinal Capi p 1329 646 682 839 271 427
N 9 9 9 9 9 9

Uterus Transvers r -,100 -,438 -,204 -216 -,252 -,183

Capi p 798 238 1599 577 513 637
N 9 9 9 9 9 9

. r -,259 -576 -378 -,401 -,267 -,286

gta‘i;ius On-Arka D 500 105 316 285 487 456
N 9 9 9 9 9 9
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*Pearson Korelasyon Testi

4.3.9. PP Grubunun Ozellikleri ile Shimmer Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

PP grubunda Shimmer local % degerleri ile over hacmi degerleri arasinda
negatif yonde, cok gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu saptandi (r=-0,902, p=0.036).

PP grubunda Shimmer local dB % degerleri ile E2 degerleri arasinda pozitif
yonde, orta derecede kuvvetli, over hacmi degerleri arasinda ise negatif yonde, ¢ok
gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar oldugu saptandi
(sirastyla r=0,591, p=0.043, ve r=-0,927, p=0.023)

PP grubunda Shimmer apg5 degerleri ile over hacmi degerleri arasinda
negatif yonde, cok gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu saptandi (r=-0,902, p=0.036).

PP grubunda Shimmer dda % degerleri ile LH ve over hacmi degerleri
arasinda negatif yonde, iyi ve cok gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,659, p=0.020 ve sirasiyla r=-
0,902, p=0.036) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. PP grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apqll %, dda %)
degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

Shimmer Shimmer Shimmer Shimmer  Shimmer  Shimmer
local % local dB % apg3 % apg5 % apqll % dda %

r -,076 -,478 -,285 -,304 ,030 -,336

Yas (Yil) p ,814 ,116 ,369 ,337 ,926 ,285
N 12 12 12 12 12 12

r -,130 -,299 -,459 -,294 ,121 -,342

Kemik yas1 p ,688 ,345 ,133 ,354 ,707 ,276
N 12 12 12 12 12 12

r -,010 ,023 -,018 -,069 -,212 -,044

Boy p ,974 ,942 ,956 ,831 ,508 ,892
N 12 12 12 12 12 12

r ,122 ,249 ,193 ,161 -,124 176

Boy SDS p ,705 434 547 ,618 ,700 ,584
N 12 12 12 12 12 12

r -,087 -,035 -,124 -,199 -,269 -,100

Kilo p ,788 ,915 ,700 ,535 ,397 ,758
N 12 12 12 12 12 12

r ,014 ,080 ,027 -,051 -,207 ,061

Kilo SDS p ,965 ,805 ,933 ,876 ,518 ,850
N 12 12 12 12 12 12

r -,108 -,077 -,156 -,234 -,236 -,098

VKi p ,739 ,813 ,628 ,464 ,460 ,763
N 12 12 12 12 12 12

r -,046 -,085 -,067 -,164 -,186 -,032

VKi SDS p ,887 ,793 ,837 ,611 ,563 ,921
N 12 12 12 12 12 12

r -,313 -,172 -,354 -,326 -,234 -,115

FSH p ,322 ,592 ,260 ,302 ,465 721
N 12 12 12 12 12 12

r -,233 -,001 -,459 -,278 -,435 -,659

LH p ,465 ,998 ,133 ,381 ,157 ,020
N 12 12 12 12 12 12

r ,063 ,591 -,172 ,098 -,079 ,037

E2 p ,846 ,043 ,593 ,761 ,808 ,909
N 12 12 12 12 12 12

r -,120 -,325 -,002 -,198 -,053 -,031

PiK LH p ,709 ,302 ,996 ,538 ,870 ,925
N 12 12 12 12 12 12

r -,145 -,443 -,091 -,236 ,031 ,039

PiK FSH p ,652 ,149 778 ,460 ,925 ,905
N 12 12 12 12 12 12

r -,902 -,927 -,839 -,902 -,857 -,902

Over Hacmi p ,036 ,023 ,076 ,036 ,063 ,036
N 5 5 5 5 5 5

Uterus Longitiidinal r ,033 ,720 ,017 ,238 -,238 ,107

Capi p ,938 ,044 ,967 ,571 ,571 ,801
N 8 8 8 8 8 8

r -,185 ,303 -,134 -,107 -,306 -,018

g;‘;ﬁus Transvers D 660 466 752 801 461 966
N 8 8 8 8 8 8

N r ,240 ,263 ,141 ,158 ,063 ,158

g;‘;ﬁus On-Arka D 567 529 739 708 881 708
N 8 8 8 8 8 8
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grup: PP
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Sekil 4.16. PP grubunda Shimmer local dB % ve E2 degerlerinin korelasyonu

4.3.10. Kontrol Grubunun Ozellikleri ile NHR ve HNR Degerlendirilmesi
Kontrol grubunda NHR degerleri ile boy ve kilo degerleri arasinda pozitif

yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptandi (sirastyla r=0,649, p=0.042 ve r=0,687, p=0.028) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kontrol grubunda NHR ve HNR degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve
goriintilleme 6zellikleri arasindaki korelasyon

NHR HNR

r ,189 -,209

Yas (Y1) P ,602 563
N 10 10

r ,308 -,236

Kemik Yasi p 1387 512
N 10 10

r ,649 -,363

Boy p 042 302
N 10 10

r ,492 -,126

Boy SDS p 149 7129
N 10 10

r ,687 -,346

Kilo p 028 ,328
N 10 10

r A27 -,139

Kilo SDS D 218 701

N 10 10
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Tablo 4.13.(Devam) Kontrol grubunda NHR ve HNR degerleri ile genel ozellikler,
laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

r ,425 -,195
VKIi p 221 ,590
N 10 10
r ,333 -,140
VKIi SDS p ,348 ,700
N 10 10
r ,250 -,189
FSH p ,486 ,601
N 10 10
r ,168 ,159
LH p 642 ,660
N 10 10
r ,315 - 171
E2 p 375 ,638
N 10 10
r ,347 -,216
Over Hacmi p ,568 727
N 5 5
r -,043 -,130
Uterus Longitudinal Capi p ,919 ,760
N 8 8
r ,040 -,259
Uterus Transvers Capi p ,926 ,535
N 8 8
r -,095 -,133
Uterus On-Arka Capi p ,823 ,753
N 8 8

*Pearson Korelasyon Testi
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Sekil 4.17. Kontrol grubunda NHR ve boy degerlerinin korelasyonu

grup: Kontrol
R2 Linear = 0,472
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Sekil 4.18. Kontrol grubunda NHR ve kilo degerlerinin korelasyonu

4.3.11. PT Grubunun Ozellikleri ile NHR ve HNR Degerlendirilmesi
PT grubunda HNR degerleri ile VKI SDS degerleri arasinda pozitif yonde, iyi

derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi

(r=0,617, p=0.043) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. PT grubunda NHR ve HNR degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve
goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

NHR HNR
r ,061 -,187
Yas p ,858 ,582
N 11 11
r -,065 -,049
Kemik yas1 p ,850 ,886
N 11 11
r ,573 -,487
Boy p ,066 ,128
N 11 11
r ,484 -,339
Boy SDS p ,132 ,307
N 11 11
r -,278 ,289
Kilo p ,407 ,389
N 11 11
r -,205 ,283
Kilo SDS p ,546 ,399
N 11 11
r -,539 ,528
VKi p ,087 ,095
N 11 11
r -,570 ,617
VKI SDS p ,067 ,043
N 11 11
r -,269 ,511
FSH p 424 ,108
N 11 11
r ,532 -,193
LH p ,092 ,570
N 11 11
r ,024 ,345
E2 p ,944 ,299
N 11 11
r -,253 -,117
Over Hacmi p ,681 ,852
N 5 5
r ,507 -,340
Uterus Longittdinal Capi p ,164 ,370
N 9 9
r ,572 -,211
Uterus Transvers Capi p ,107 ,586
N 9 9
r ,466 -,139
Uterus On-Arka Capi p ,206 722
N 9 9

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.12. PP Grubunun Ozellikleri ile NHR ve HNR Degerlendirilmesi
PP grubunda NHR ve HNR degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve

goruntuleme o6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit
edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. PP grubunda NHR ve HNR degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve
goriintiileme 6zellikleri arasindaki korelasyon

NHR HNR

r -,021 -,033

Yas p 947 ,919
N 12 12

r -,069 ,098

Kemik yagi p ,831 763
N 12 12

r ,047 ,132

Boy p ,886 ,682
N 12 12

r ,138 ,049

Boy SDS p 670 ,879
N 12 12

_ r -,118 441

Kilo p 714 ,151
N 12 12

_ r -,031 ,396

Kilo SDS p ,925 ,202
N 12 12

] r -,165 ,533

VKi p ,609 074
N 12 12

. r -,122 472

VKi SDS p 706 121
N 12 12

r ,129 -,056

FSH p ,689 ,862
N 12 12

r -,402 -,329

LH p ,195 ,297
N 12 12

r ,007 ,560

E2 p 984 ,058
N 12 12

. r -,077 ,212

PiK LH p 812 508
N 12 12

. r ,091 ,059

PIK FSH p 778 ,855
N 12 12

) r -,788 ,517

Over Hacmi p 113 372
N 5 5

o ] r -,281 ,522

Uterus Longittdinal Capi p ,501 ,184
N 8 8

] r -,147 ,553

Uterus Transvers Capi p 729 ,155
N 8 8

j r ,108 ,494

Uterus On-Arka Capi p 799 214
N 8 8

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.11. Tum Grup Ozellikleri ile Temel Frekans ve Jitter
Paramaterelerinin Korelasyonu

Tim hasta grubunda Pitch Temel Frekans degerleri ile uterus transvers cap
degerleri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
bir korelasyon oldugu saptandi (r=-0,455, p=0.022) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Tim hasta grubunda Pitch Temel Frekans, Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp
%) degerleri ile genel Ozellikler, laboratuvar ve goriintilleme &zellikleri arasindaki
korelasyon

Pitch Temel Jitter Jitter Jitter Jitter
Frekans local % rap % ppgs % ddp %

r -,077 ,103 ,163 ,234 211

Yas (Yil) p ,670 ,569 ,366 ,191 ,238
N 33 33 33 33 33

r -171 ,016 ,054 -,113 ,078

Kemik yas1 p 342 ,930 767 532 ,666
N 33 33 33 33 33

r -,255 175 334 ,109 ,305

Boy p 152 331 ,057 545 ,085
N 33 33 33 33 33

r -,170 ,101 ,199 -,036 ,134

Boy SDS p 344 574 ,267 ,844 457
N 33 33 33 33 33

r -,108 ,050 ,140 -,086 114

Kilo p ,551 ,783 437 ,633 ,529
N 33 33 33 33 33

r -,072 ,021 ,058 -,153 ,009

Kilo SDS p ,692 ,907 ,750 ,397 ,959
N 33 33 33 33 33

r -,010 -,028 -,007 -,167 -,024

VKi p ,958 878 971 ,354 893
N 33 33 33 33 33

r ,011 -,024 -,032 -,167 -,060

VKi SDS p ,952 ,894 ,861 ,354 740
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Tablo 4.16.(Devami) Tum hasta grubunda Pitch Temel Frekans, Jitter (local %, rap %, ppg5
%, ddp %) degerleri ile genel ozellikler, laboratuvar ve goriintilleme Ozellikleri arasindaki

korelasyon
Pitch Temel Jitter Jitter Jitter Jitter
Frekans local % rap % ppg5 % ddp %
r -,279 ,170 ,145 -,041 212
FSH p ,116 ,343 421 ,821 ,237
N 33 33 33 33 33
r -,111 ,083 -,260 -,219 -,183
LH p ,540 ,647 144 ,220 ,307
N 33 33 33 33 33
r -,260 ,102 ,233 ,032 ,276
E2 p 144 574 ,193 ,858 ,120
N 33 33 33 33 33
r -,156 ,080 -,010 -,088 ,028
PiK LH p ,385 ,656 ,957 ,627 878
N 33 33 33 33 33
r -,257 ,132 ,075 -,080 ,090
PiK FSH p ,148 ,464 ,678 ,657 ,620
N 33 33 33 33 33
r -,045 ,143 ,044 -,149 112
Over Hacmi p ,873 611 ,875 ,597 ,691
N 15 15 15 15 15
r -,247 -,125 -,028 -,245 ,049
Uterus Longltudmal 234 552 896 237 815
Capi
N 25 25 25 25 25
r -,455 -,147 -,063 -,342 -,017
Uterus Transvers 022 485 764 095 936
Capi
N 25 25 25 25 25
r -,341 -,154 -,016 -,279 ,017
Uterus On-Arka 095 462 940 177 935
Capi
N 25 25 25 25 25

*Pearson Korelasyon Testi
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4.3.12. Tum Grup Ozellikleri ile Shimmer Paramatereleri, NHR ve HNR
nin Korelasyonu

Tlm hasta grubunda Shimmer local dB% degerleri ile E2 ve Uterus
longitidinal ¢cap degerleri arasinda pozitif yonde, orta derecede kuvvetli, over hacmi
degerleri arasinda ise negatif yonde, ¢ok gucli derecede kuvvetli ve istatistiksel
olarak anlamli korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=0,571, p=0.001, r=0,539,
p=0.005 ve r=-0,553, p=0.032).

Tim hasta grubunda Shimmer apg3% degerleri ile VKi ve over hacmi
degerleri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,346, p=0.048 ve r=-0,535, p=0.040).

Tum hasta grubunda Shimmer apg5% degerleri ile over hacmi degerleri
arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu saptandi (r=-0,583, p=0.022).

Tum hasta grubunda Shimmer apgl1% degerleri ile VKI ve over hacmi
degerleri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
bir korelasyon oldugu saptandi (r=-0,524, p=0.045).

Tim hasta grubunda Shimmer dda% degerleri ile LH ve over hacmi degerleri
arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlaml
korelasyonlar oldugu saptandi (sirasiyla r=-0,354, p=0.043 ve r=-0,610, p=0.016).
(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Tim hasta grubunda Shimmer (local %, local dB %, apg3 %, apg5 %, apgll %,
dda %), NHR ve HNR degerleri ile genel 6zellikler, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri
arasindaki korelasyon

Shim Shimmer Shimm  Shimmer Shimmer Shim NHR HNR

mer local dB% er apg5%  apqll% mer
local%o apg3% dda%
r  -003 -018 121 -193 -016 092 084  -162
Yas (Yil) p_ 988 922 503 283 930 609 641 368
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 147 124 056 -118 -022 053 057  -004
Kemik yasi p 413 491 758 514 905 768 754 602
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 127 102 195 044 -,065 014 339 -208
Boy p 482 574 276 807 718 939 053 246
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 159 122 144 224 -,010 114 308 -098
Boy SDS p_ 377 499 426 210 955 526 081 586
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r  -087 024 -204  -079 -,093 205  -046 101
Kilo p 629 896 255 663 608 252 798 576
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r -059 015 105 055 -,048 114 -023 127
Kilo SDS p_ 744 933 277 760 789 527 900 482
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 173 -.036 -346 - 110 -076 -252  -212 224
VKi p 336 843 048 543 675 157 237 210
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 176 -.070 -339  -061 -062 -223  -211 223
VKi SDS p_ 328 698 054 738 730 213 239 213
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r -328 052 212 -236 - 173 -137 092 -,032
FSH p_ 062 774 236 187 336 447 613 860
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 254 162 -242 -208 -273 -354  -216  -,158
LH p 153 367 175 245 124 043 227 379
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 071 571 - 112 027 -,043 004 061 153
E2 p 697 0.001 535 882 813 982 735 396
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r -190 -,053 006 -150 -028 008 -006 047
PiK LH p_ 289 768 974 405 879 966 974 795
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r -262 -,064 -068  -163 -,008 010 085 -,020
PiK FSH p 141 722 708 366 963 957 637 913
N 33 33 33 33 33 33 33 33
r 451 -553 -535 583 -524 610 -119  -,090
Over Hacmi p_ 092 032 040 022 045 016 673 749
N 15 15 15 15 15 15 15 15
Uterus Lonaitiidinal ——0%8 539 105 093 -,042 08l 047  -046
C;ai)ius ongitudinal =57 971 0.005 618 658 842 702 823 328
N 25 25 25 25 25 25 25 25
r 242 352 079 -151 -133 -097  -011  -,085
g;%ius Transvers — — 7 ou 084 707 473 528 644 960 685
N 25 25 25 25 25 25 25 25
Uterus On-Ark r -139 329 -057  -061 -017 059 044 027
C;ai)ius “Arka p_ 507 108 785 773 934 780 833 897
N 25 25 25 25 25 25 25 25

*Pearson Korelasyon Testi
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Sekil 4.20. Tim hasta grubunda Shimmer local dB% ve E2 degerlerinin korelasyonu
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Sekil 4.21. Tum hasta grubunda Shimmer local dB% ve uterus longitiidinal ¢ap degerlerinin
korelasyonu
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5. TARTISMA

Puberte hipotalamustan GnRH salgilanmas1 ve HHG aksinin uyarilmasi ile
baslar (177). GnRH salgis1 hipofizden pulsatil LH ve FSH salinmasina neden olur.
Gonadlarin aktive olmasi ile gonadal steroidler olan E2 ve testosteron salgilanmaya
baglar (177).

PP, sekonder cinsiyet karakterlerinin toplum ortalamasina gore erken geligimi
ile karakterize klinik bir durumdur. Puberte prekoks; SPP, PPP ve normal pubertenin
varyantlar1 olmak tizere siniflandirilabilir (178, 179). Yiicel Ekici, Demet Akbas
(180) ve ark. lart SPP tanis1 almis 6-9 yas araliginda 54 kiz ¢ocugu ve kontrol grubu
olarak 51 saglikli prepubertal kiz cocugu iceren pubertede ses degisimini
incelemistir. Bizim ¢alismamizda 7-9 yas araliginda 12 PP, 11 PT ve 10 saglkh
kontrol kiz grubu olmak (izere 3 grup mevcuttu. Orneklem sayimiz bu calismaya
gore az olup bu ¢alismadan farkli olarak PT grubunu da ¢alismamiza dahil ettik.

Yiicel Ekici, Demet Akbas (180) ve ark. larinin ¢alismasinda hasta grubunun
ve kontrol grubunun ortalama ondalik yasi sirasiyla 8.14 + 1.22 ve 8.34 + 0.99 yil
olarak bulundu. Bizim ¢alisma gruplarimiz 7-9 yas kiz hasta olarak belirledigimiz
icin gruplar arasinda yas ortalamalari ve cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi.
Yas ortalamalar1 kontrol grubunda 8,20+0,82, PT grubunda 8,36+0,69 ve PP
grubunda 8,79+0,40y1l olarak saptandi.

SPP ve PT ayirict tanisinda kullanilan parametreler bazal/pik LH diizeyi,
over voliimii, boy SS degeri ve Ostrodiol diizeyidir. SPP ve PT olgularini ayirt etmede
antropometrik Ol¢iimler O6nemli degiskenlerdir. SPP olgularinda, kemik yasinda
ilerilik, biiylime hizinda ve viicut agirliginda artis cinsiyet hormonlarinin etkileri
nedeni ile beklenen bulgulardir (181).Kendirci and Kaba (182)’nin yaptig1 ¢alismada
SPP’li olgularin PT’li yasitlarindan daha uzun boylu olduklarini, daha yuksek LH,
FSH ve ostrodiol diizeylerine, kemik yaslarinin daha ileri ve kemik yasi/takvim yasi
oranlarinin daha yiiksek oldugunu, ayirict tanida en 6nemli parametrenin bazal LH
diizeyi oldugunu saptamistir. Biz ise ¢alismamizda PP grubunun hem PT grubuna
gore hem de kontrol grubuna gore kemik yasinin ileri oldugunu, telars puaninin
yiiksek oldugu, daha yiiksek FSH, LH, E2, degerlerinin oldugunu belirledik. Ayni
sekilde Della Manna, Setian (183) ve ark. lan tarafindan yapilan ¢alismada SPP’li



73

hastalarda kemik yasmin ileri, boy ve biiyiime hizinin yani sira uterus ve over
hacimlerinin artmis oldugu saptanmistir. Vuralli, Gong (184) ve ark. larinin
calismasinda SPP’li olgularin tanida kemik yasi, boy ve VKI SS’lann PT’li
hastalardan daha yiiksek bulunmustur.

Kilig, Durmus (185) ve ark. lariin yaptig1 ¢calismada ise SPP olgularinda boy,
agirlik ve VKI-SS degerlerini PT grubuna gére anlamli yiiksek saptamistir. Bizim
calismamizda gruplar arasinda boy, boy SDS, kilo, kilo SDS VKI, VKI SDS
degerleri agisindan anlamli fark saptanmadi. Catli, Erdem (186) ¢alismasinda ise SPP
grubunda VKI-SS degeri PT grubuna gore iki kat yiiksek saptanmis, ancak fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda
SPP’li olgularimizin bazal LH diizeyleri PT’li ve saglikli yasitlarindan daha yiiksek
saptanirken, SPP tanis1 ve PT ayirici tanisinda kullanilan parametreler arasinda en
onemlisinin bazal LH diizeyi oldugu bulundu. Bu sonug, bazal LH dlzeyinin SPP
tanisinda tarama testi olarak kullanilabilecegi bilgisini desteklemektedir.

Pelvik USG, ucuz, kolay ulasilabilir, hizli, giivenilir, tekrarlanabilir olusu ve
invazif olmayisi, radyasyon maruziyetine neden olmamasi gibi iyi bilinen avantajlari
nedeniyle kizlarin i¢ genital organ gorlintilenmesinde siklikla kullanilir. Uterus ve
overlerin biiyiikligii, fundo-servikal oran, endometriyal kalinlik, over folikiillerinin
boyutu ve dagilimi hakkinda detayl bilgi saglar (187, 188). Kendirci and Kaba (182)
nin yaptig1 ¢calismada SPP’li olgularin PT’li yasitlarindan daha biiyiik over ve uterus
voliimlerine sahip olduklarini ifade etmistir. Haber, Wollmann (174) ve ark.’nin
caligmalarinda, SPP olan hastalar1 PT’li hastalardan ayirt etmede uterus ve over
boyutlariin lgiimlerinin faydali oldugunu bildirmislerdir. Battaglia, Mancini (76)
ve ark. nin yapmis oldugu calismada uterus uzunlugu ve over voliimlerinin SPP’li
hastalarda artmis oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda PP grubunun hem PT
grubuna gore hem de kontrol grubuna gére daha ylksek uterus uzunlugu oldugu ve
anlamli fark yarattigim belirledik fakat bizim calismamizda 3 grup arasinda over
hacmi agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

Akustik ses analizi, farkli ses gerceklikleri i¢in normatif veya temel veriler
saglar ve bize objektif veriler sunar. Akustik analizde elde edilen 6nemli miktarda
bilgi hala ¢ok az bilinmektedir (156, 159). Ses fizyolojisi ve bilimi yeni gelismelerle

birlikte Kklinisyenlere fonasyonu daha iyi anlamak igin bol miktarda nesnel ve
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niceliksel veri saglayan bir prosediirdiir (157). Normal standartlar ses
profesyonellerine rehberlik etmek i¢in 6nemlidir, ¢iinkii normal ses kisisel bir 6zellik
oldugu ve hicbir ses digerine miikemmel sekilde esit olmadigr i¢in biiyiik Olciide
degisir (157, 165). Genis bir normal ses yelpazesi vardir bu durum muhtemelen
bireysel farkliliklardan kaynaklanmaktadir, ¢iinkii ses kisisel bir 6zelliktir ve higbir
ses digerine mitkemmel sekilde esit degildir (157, 158). Ses tiretimi ayrica bireylerde
solunum, kardiyovaskuler, kas-iskelet, norolojik ve psikososyal sistemlerin yeterli
sekilde ¢alismasma da baghdir (189).Ozellikle cocuk ve ergenlerde normal sesin
akustik Olciimlerini iceren ¢aligmalarin yetersizligi nedeniyle, ses bakimi
profesyonellerine rehberlik etmek igin kesin olarak tanimlanmis ses sinyali
standartlarinin  ¢ikarilmas1 ve sayisal olarak normal standartlara ihtiyag
duyulmaktadir. Biz de 6zellikle cocuk ve ergenlerle ilgili ses analizi ¢alismasinin
literatiir yetersizligi ve yoklugu nedeniyle bu konuda literatiire katki sunmay1
amagladik. Ana hedefimiz, PP hastalarinda ses degerlendirmesini yapmak ve PP de
ne yonde degistigini arastirmakti. Calismamizda PRAAT ses akustik analiz programi
ile 6l¢lim yaptik ve yapilan dl¢limler sunlardi: temel frekans (f0); minimum frekans;
maksimum frekans; titresim (yerel); titresim (yerel, mutlak); titresim (rap); titresim
(ppgS); titresim (ddp); 1s1lt1 (yerel); 1s1lt1 (konum, dB); 1s1lt1 (apq3); 1s1lt1 (apq?); 151lta
(apqll); 1s1lt1 (ddp); giiriiltii-harmonik orani (NHR); ve harmonik giiriiltii orani
(HNR). Bu caligmada PP hastalarinin ses akustik analizinin yapildigi literatiirde
yaymlanmig makalelerin azlig1 goz Oniline alindiginda, farkli yazilimlar kullanilsa
bile, bu tema {izerindeki mevcut arastirmalara dayanarak sonuglar1 kavramsal olarak
tartismaya karar verdik.

Uluslararas1 literatlirde ses kosullar1 {izerine yaymlanmis bir¢cok calisma,
PRAAT yaziliminin patolojik sesi normal sesten ayirmada islevselligini gdstermistir
(160). Ucretsiz ve kullanim1 kolay bir yazilm oldugundan, diinya capinda ses
aragtirmalarinda uygulanmistir (161). Finger, Cielo (169) ve ark. yaptig1 ¢alismada
18-40 yas aras1 56 kisilik laringeal patolojisi ve ses ile ilgili sikayet olmayan saglikli
kadinlarla yaptig1 caligmanin akustik verilerin dl¢timleri tablo 5.1. de gdsterilmistir.
Elde edilen veriler ulusal ve uluslararasi literatiirde bulunanlara benzer sonuglar

gostermistir.
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Tablo 5.1. Akustik analiz sonuglar1 (169)

Variable < value > value Mean sD SW-wW P Normal Tresh
o (H2)* 164,60 268,94 210,92 20,17 0,9708 0,1812
Frequéncia
minima (Hz) 95,53 259,33 199,10 30,49 0,08416 0,0003
Frequéncia
maéxima (Hz) 14517 273,86 214,99 22,20 0,957812 0,0481 - -
Jitter local (%6)* 0,032 0,972 0,426 0,148 0,959001 0,0546 0,633 <1,040
Jitter local,
absoluto (ms)* 8,568 41,85 20,647 6,978 0,963804 0,0010 26,927 < 83,200
Jitter rap (%) 0,106 0,585 0,256 0,088 0,946248 0,0145 0,378 < 0,680
Jitter ppg5 (%)* 0,012 0,553 0,251 0,086 0,963 0,0831 0,366 < 0,840
Jitter ddp (%)* 0,062 1,754 0,753 0,275 0,9644 0,0965
Shimmer
local (%) 1,393 4,861 2,964 2,199 0,903555 0,0003 1,997 < 3,810
Shimmer
local dB (dB) 0,122 0,692 0,268 0,197 0,8961 0,0002 0,176 < 0,350
Shimmer
apq3 (%) 0,760 2,763 1,789 1,068 0,922022 0,0014
Shimmer
apqs (%) 0,890 4977 2,109 1,488 0,906422 0,0004
Shimmer
apqit (%) 1,060 5,981 2,753 2,170 0,897392 0,0002 1,997 < 3,070
Shimmer
dda (%) 2,281 9,089 5,063 3,210 0,92163 0,0014
NHR 0,002 0,996 0,040 0,135 0,231068 0,0001 0,112 < 0,190
HNR dB 12,64 26,51 19,332 3,688 0944217 0,0118

*Variables with a normal distribution - Shapiro-Wilk Test

FO, klinisyenler tarafindan insan sesini karakterize etmek icin en sik
kullanilan 6lgtimlerden biridir; yas, cinsiyet ve bireysel boy hakkinda ipuglar1 verir
(165). Brum (190) tarafindan MDVP analiz programi kullanilarak olusturulmus ses
degisikligi olmayan ve normal girtlakli bes yetiskin kadin denekle yapilan
calismalarda bulunan 190 ila 225 Hz'lik FO araligi mevcuttu. Aradjo, Grellet (157) ve
ark larmin, Analise da Voz yazilimim kullanarak 20-40 yas arast 40 kadin denek
izerinde yaptig1 ¢alismada /a/ linliisti sdylendiginde ortalama FO degeri 215,42 Hz
olarak bulundu. Calismamizin 7-9 yas kiz grubundan olusan saglikli grupta ortalama
temel frekans degeri 276 (228-333) Hz, PP grubunda ise 268,5 Hz (251-289) olarak
saptandi. Eriskin kadin ¢alismalarinda saptanan FO degerlerinden daha yiiksek bir
deger saptamamiz ¢ocuk yas grubu ile uyumlu olup hormonal degisimlerin yeni
baglamis olmasi ve gelisimin tamamlanmamig olmasi ile acgiklanabilir. Biz
calismamizda FO diizeyleri arasinda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu
saptanmig olup bu farkin PP hastalarinin FO degerlerinin PT grubuna gore anlamli
sekilde diisiik diizeylerde olmasindan kaynaklandigi belirledik ancak Yicel EKkici,

Demet Akbas (180)ve ark. larmin galismasinda ise bizim ¢alismamizin aksine FO
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hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yliksek bulunmus ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistirFO gruplarimiz arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen PP grubunun FO degerleri ile genel
ozellikler, laboratuvar ve goruntileme 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir korelasyon tespit edilmedi. Bunun sebebi grup biiyiikligiimiiziin bunu tespit
edecek guicte olmamasi olarak diisiiniildii.

Jitter (frekanstaki perturbasyonlar) ve shimmer (amplittddeki
pertrbasyonlar) belirli bir glottik titresim periyodunun, takip eden periyottan ne
kadar farkli olduguyla ilgilidir. Jitter ve shimmer 6lglimlerinin kulanilan yazilima
bagli oldugunu ve yasa, cinsiyete ve kullanilan sesli harfe gore degisebilecegini
belirtmek énemlidir; bu olciimler henlz standartlastirilmamstir (158, 159). Jitter
degisiklikleri mukozal dalga diizensizligi ve uyumsuzlukla iligkili olabilir. PP
hastalarinda hormonal degisikliklerle ortaya ¢ikan mukozal degisiklikler bozukluk
seviyelerini yilkseltebilir. Ostrojen ve testosterona erken maruz kalma PP
hastalarinda mukozal farklilasmaya yol agabilir (191).

Jitter (yerel) 6lgtimleri, ardisik donemler arasindaki ortalama mutlak farkin
ortalama doneme boliinmesiyle elde edilir; jitter (yerel, mutlak), ardisik donemler
arasindaki ortalama mutlak farktan olusur; jitter (ppq5), bir donem ile o donemin
ortalamasi ve ona en yakin dort komsu donem arasindaki ortalama mutlak farkin
ortalama doneme boliinmesiyle elde edilir ve jitter (ddp), ardisik donemler
arasindaki ardigik farklar arasindaki ortalama mutlak farkin ortalama doneme
bolinmesiyle elde edilir. Pubertal donemde sinir degeri % 1'in altinda olmalidir.
Yani, ¢ocuklarda veya erken ergenlerde saglikli bir ses i¢in jitter degeri % 1 veya
altinda kabul edilir.

Jitter 6l¢limu igin Schwarz and Cielo (192) ve ark. larinin MDVP (Kay
Elemetrics) kullanilan calismasinda, PRAAT yazilimiyla elde edilenlere benzer
sonuglar elde edilmis (193), ortalama bir jitter (ppq) % 0.56 olarak bildirilmis ve bu
deger % 0.25 ile % 1 arasinda degismistir. Bu sonuglar, analiz i¢in MDVP’yi
kullanan Brum (190) in sonuglarina benzerdir ve bu ¢alismada aralik % 0,33 ile %
1,5 arasindadir. Oguz H (194) ve ark. lar1 ses degisikligi olmayan Tirk kadinlari

tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada ortalama jitter (local) degerlerini % 0,3; ortalama jitter
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(yerel, mutlak) degerini 1,227 ms ve jitter (ppq5) degerini % 0,17, jitter (rap) igin ise
% 0,17'lik bir ortalama 6l¢iim degeri bulmuslardir; PRAAT yazilimini uygulamistir.

Bu caligmalarin hepsi erigkin kadinlarda yapilan ¢alismalar olup literatiirdeki
birka¢ ¢alismadan biri olan Erol, Yucel (191) ve ark. larinin erken ergenlige giren
cocuklarla (PP grubunda 32 (8 erkek ve 24 kiz) ve kontrol grubunda 22 (10 erkek ve
12 kiz) olmak flizere toplam 54 cocuk ve kizlarin yas ortalamalar1 sirasiyla 8,17 ve
7,92 yil, erkeklerin yas ortalamalar1 ise 8,83 ve 7,90 idi) yaptig1 ¢calismada MDVP
analiz programi kullanmilmis esik degerler Jitter i¢in 1,31 belirlenmis ve jitter
parametresinin PP'li kizlarda saglikli kizlara kiyasla 6nemli 6lciide ytliksek oldugunu
bulmuslardir. Yiicel Ekici, Demet Akbas (180) ve ark. larinin ¢alismasinda jitter
(lokal %, rap, ppg5) hasta grubunda kontrol grubuna gére daha ylksekti, ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi; jitter local % 0.38,
jitter rap % 0.22 ve jitter ppg5 % 0.23 ortalama olarak saptandi.Bizim ¢alismamizda
3 grup ortalamasinda Jitter local % 0.29, Jitter rap % 0.16, Jitter ppg5 % 0.17, Jitter
ddp % 0.49 idi. % 1 in altindaki degerler bize seslerin saglikli oldugunu
gostermektedir. Jitter parametrelerini her grup i¢in degerlendirdik fakat gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Jitter’in 6zellikle hastalik ve
degisim donemlerindeki seste meydana gelen dengesizlik ve diizensizlikleri
yansittig1 diisiintildiigiinde; elde edilen veriler dahil edilen kizlarin ses patolojisi
olmamasi ve ergenlik donemindeki ses degisimin ¢ok belirgin olmamasi nedeniyle
gruplar arasinda fark saptanamadigini diisiindiirdii. Erkek c¢ocuklarla yapilan
caligmalarin bize daha iyi yol gosterebilecegi kanaatindeyiz.

Shimmer (yerel, dB), ardisik periyotlar arasindaki genlik farklarinin mutlak
ortalamasinin  (log10) ile carpilmasiyla elde edilir; shimmer (yerel), ardigik
periyotlarin genlikleri arasindaki mutlak ortalama farkin genel ortalama genlige
bolinmesiyle elde edilir; shimmer (apg3), bir periyodun genligi ile komsularinin
ortalama genlikleri arasindaki mutlak ortalama farkin ortalama genlige bolinmesiyle
elde edilir; shimmer (apg5), bir periyodun genligi ile onun genliginin ortalamasi ve
ona en yakin dort komsusunun genligi arasindaki mutlak ortalama farkin genel
ortalama genlige bollinmesiyle elde edilir; shimmer (apgl11), bir periyodun genligi ile
onun genliginin ortalamasi ve ona en yakin on komsusunun genligi arasindaki mutlak

ortalama farkin genel ortalama genlige bollinmesiyle elde edilir; ve shimmer (dda),
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ardigik periyotlarin ardigik genlik farklar1 arasindaki mutlak ortalama farktir
cocukluk yas grubunda sinir degeri yaklasik % 3'lin altinda olmalidir. Yani, shimmer
% 3 veya altinda oldugunda, sesin saglikli oldugu varsayilir (193). Oguz H (194) ve
ark. lar1 ortalama shimmer (yerel) degerlerini % 4,42; shimmer (yerel, dB)
degerlerini 0,4 dB; shimmer (apq3) degerlerini % 2,37; ve shimmer (apgS)
degerlerini % 2,98 olarak bulmustur. Schwarz and Cielo (192) tarafindan yapilan
calismada % 2,46'lik ortalama shimmer (APQ) 6l¢iisii (% 1,68 ile % 5,61 arasinda
degismektedir) mevcuttu.

Ergen ¢ocuklari igeren su an igin literatiirdeki tek ¢alisma olan Ydcel EKici,
Demet Akbas (180)ve ark. larinin ¢alismasinda Shimmer (lokal %, lokal dB ve APQ)
hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Biz
calisgmamizda 3 grup i¢in ortalama alinarak Shimmer (local) % 3.1, Shimmer( local,
dB) % 0.28 Shimmer (apg3) % 2, Shimmer (apg5) % 2, Shimmer (apgll) % 2.3,
Shimmer (dda) % 5 olarak hesaplandi. Biitiin bu parametreler agisindan 3 grup
karsilastirmis olup; gruplar arasinda shimmer parametreleri arasinda anlamli fark
saptamadik. Yiicel Ekici, Demet Akbas (180) ve arkadaslarmin c¢alismasindaki
ortalama serum LH degeri ve telars evrelemesi bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek
olup; bizim c¢alismada fark saptanamamasinin sebebinin ergenligin erken
donemlerinde farkin belirginlesmemis olabilecegini diisiindiik.

Jitter ve shimmer'in daha diisiik degerleri daha iyi ses kalitesiyle iliskili olup
(195) bu degerlere bakildiginda 6zellikle jitter degerlerimiz erigkin Tirk kadinlar ile
yapilan ¢alisma ile benzerdi. Calisilan iki grubun yas dagilimimin farkli olmasina
ragmen bu benzerlik bize jitterin hormonal ve fiziki gelisimden etkilenmeyen bir
parametre oldugunu diisiindiirdii.Fakat bizim c¢alismamizda saptanan shimmer
degerleri Oguz H (194) ve ark larinin yaptigi ¢caligmaya gore diisiik degerlerdeydi,
onlarin shimmer (yerel) ve shimmer (yerel, dB) sonuglari ise analiz programi
tarafindan Onerilen maksimum normal degerlerden daha yiiksekti. Bizim
caligmamizda saptanan degerler; Teixeira, Oliveira (167) ve ark. yaptig1 calismada
saglikli ses i¢in belirlenen esik degerlerin (Tablo 5.2.) altindaydi bu da galisma

grubumuzun ses kalitesinin iyi oldugunu destekler niteliktedir.
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Tablo 5.2. Jitter ve shimmer i¢in sinir degerler (167)

Parameter Threshold value
Jitt (%) 1.04

Jitta (us) 232

Rap (%) 0.68

ppqﬁ (0,“(')) -

Shim (%) 3.81

ShdB (dB) 0.35

Apq3 (%) -
ApqS (%) -

NHR (giiriiltii/harmonik orani) ve HNR (harmonik/giiriiltii oran1) dl¢iimleri,
bir ses sinyalinde giiriiltiiniin varligin1 degerlendiren ters orantili degerlerdir;
dogrudan ses kalitesiyle iligkilidirler. Daha diisiik bir NHR ve daha yiiksek bir HNR,
ustin ses Kkalitesini gosterir. Bu o6lcumler, bir ses sinyalinde gurdlti ve ses
kisikliginin genel bir algisini olusturur (194).

Erol, Yicel (191) ve ark. ergenler ile yaptig1 ¢alismada HNR i¢in esik deger
6,39 olarak kabul edilmis ve PP'li kizlarda saglikli kizlara kiyasla onemli 6lgiide
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Yiicel Ekici, Demet Akbas (180) ve ark. lar1 hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda HNR karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
kaydetmis; ancak Erol, Yucel (191) ve ark. larmin aksine hasta grubu kontrol
grubuna gore daha diisiik HNR degerlerine sahip idi. HNR bizim ¢alismamizda 3 gup
icin ortalama 21.7 dB olarak saptanmis olup giriiltii oram1 diisiik olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda HNR (dB) degerleri agisindan anlamli fark
saptanmamistir.

Brum (190) un c¢alisma sonucunda NHR degeri 0,03 ile 0,14 arasinda
degismektedir ve Schwarz and Cielo (192) nun NHR sonucu ortalama 0,14 (0,09 ile
0,17 arasinda degismekte) idi. Yiicel Ekici, Demet Akbas (180) ve ark. lar1 hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda NHR degerlerini karsilastirdiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark kaydetmis; hasta grubunda kontrol grubuna gére daha yiksek NHR
saptanmistir. Calismamizda NHR i¢in ise 3 grup i¢in anlamli fark olmamakla birlikte
ortalama deger 0.0074 olarak saptandi. Yapilan ¢alismalardan, Yucel Ekici, Demet
Akbas (180) ve ark. larmin g¢alismasinda NHR iki grup igin ortalama 0.01255
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saptanmig, daha diisiikk ortalamaya sahipti. Daha diisiik NHR orani ise daha kaliteli
ses ile iligkilendirilmistir.

Calismamizin bazi kisith yanlar1 vardir. Calisma grubumuzun sayisi geregi
¢ikan sonuglar bir gruba genelleme yapmak i¢in yeterince biiylik degil. Calismamiz
devam ettigi sirada SPP tanis1 alan hastalarimizin yalnizca 2 sine santral gérinttleme
yapilmis olup yeterli istatistiksel anlamlilik saglayamayacagi i¢in degerlendirmeye
alinmadi. Bagka calismalarda goriintiileme ile ses 6zellikleri arasinda karsilastirmalar
yapilabilir. Calismamiz baslangicinda planladigimiz ancak hasta uyumsuzlugu ve
daha Once ¢ok az deneyime sahip olunmasi nedeniyle tamamlayamadigimiz boyun
usg non-invaziv olmasi nedeniyle tekrar calismalara dahil edilerek ayrintili bir
calisma yapilabilir. Ozellikle ¢ocuk ve kizlarda normal sesin akustik Glctimlerini
iceren calismalarin azlig1 nedeniyle, ses bakimi uzmanlarina rehberlik etmek icin
kesin olarak tanimlanmis ses sinyali standartlarinin ¢ikarilmasi ve niceliksel
estirilmesine dayanan normal standartlara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizin giiclii yonii; 3 farkli grubu karsilastiran tek calisma olmasi bizi
diger calismalardan farkli kilmaktadir. Hastalarin hepsine tedavi Oncesi
degerlendirme yapilabilmesi dogru ses 6zelliklerini yansitmak agisindan 6nemli idi.
Uc grup da biyokimyasal tetkikleri, antropometrik olciimleri, tanner evrelemesi,
ultrasonografik olciimleri ve akustik ses analizi ile degerlendirilip birgok
parametrenin korelasyonu degerlendirilmistir. Hastalarin ses kayitlar1 digsardan
olusabilecek giiriiltiileri tamamen engelleyen 6zel yaliimli bir odada kaydedildi.
Akustik ses analizinde sadece FO, jitter, shimmer, HNR bakilmayip elde edilen biitiin
veriler karsilastirilmis olup bu da bizim ¢alismamizi akustik analiz yoniinden daha
genis bir ¢aligma haline getirmistir. Calismanin ¢ikarimlart arasinda;

Kontrol grubunda;

Fo ile FSH arasinda negatif korelasyon

Jitter( local %) ile LH degerleri arasinda pozitif korelasyon

Jitter ( rap %) ile boy ve LH degerleri arasinda pozitif korelasyon

Jitter (ddp %) ile boy ve LH degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Prematur Telars grubunda;

Fo ile uterus transvers ve dn-arka ¢ap 6l¢lim ile negatif korelasyon
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Jitter (local %) ile yas arasinda pozitif korelasyon/ kilo, kilo SDS, VKIi, VKI

SDS arasinda negatif korelasyon
Jitter (rap%) ile kilo, kilo SDS, VKI, VKI SDS arasinda negatif korelasyon

Jitter (ppg5%) ile yas arasinda pozitif korelasyon/kilo, kilo SDS, VKIi, VKi

SDS arasinda negatif korelasyon

Jitter (ddp%) ile yas ile pozitif korelasyon / kilo SDS, VKi, VKi SDS

arasinda negatif korelasyon
HNR ile VKI SDS arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Puberte Prekoks grubunda;
Jitter (rap%) ile kilo SDS ve boy SDS arsinda pozitif korelasyon

Jitter (ddp%) ile boy SDS, kilo SDS ve over hacmi negatif korelasyon / yas

ile pozitif korelasyon
Shimmer (local %) over hacmi arasinda negatif korelasyon

Shimmer (local Db %) ile over hacmi arasinda negatif korelasyon / E2 degeri

arasinda pozitif korelasyon
Shimmer (apg5 %) ile over hacmi arasinda negatif korelasyon

Shimmer (data %) ile LH ve over hacmi arasinda negatif korelasyon

saptandi.
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6. SONUC

Pubertede gerceklesen hormonal degisimin ve sekonder olarak fiziksel
biiyiimenin ses olusumu ve degisimi lizerine etkisi géz ardi edilmemeli ve klinige PP
sikayeti ile basvuran hastalarda destekleyici bulgu olarak kullanilabilecegi akilda
tutulmali. FO, klinisyenler tarafindan insan sesini karakterize etmek icin en sik
kullanilan olgiitlerden biridir; yas, cinsiyet ve bireysel boy hakkinda ipuglar verir
(165). Calismamizda FO parametresi puberte prekoks grubunda diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olarak bulundu. Kontrol grubunda
FO ile FSH arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptand1i. PT grubunda FO ile uterus longitudinal ¢ap: rasinda negatif yonde orta
derecede kuvvetli; transvers ve 0n-arka gap degerleri arasinda ise negatif yonde, gok
guclu derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi; bu da
bize puberte bulgularinin baglamasiyla uterus boyutlarinin arttigini ayn1 zamanda da
sesteki perde diisiistiniin basladigin1 gésteriyor.

PT grubunda Jitter (local %, rap %, ppg5 %, ddp %) degerleri ile yas
degerleri arasinda pozitif yénde, iyi derecede kuvvetli; kilo, kilo SDS, VKi ve VKi
SDS degerleri arasinda ise negatif yonde, ¢ok glcli derecede kuvvetli ve istatistiksel
olarak anlaml korelasyonlar saptandi. PP grubunda Jitter ddp % degerleri boy SDS,
kilo SDS ve over hacmi degerleri arasinda ise pozitif yonde, iyi ve ¢ok gucli
derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar; Shimmer (dda %,
local dB % ) degerleri ile LH ve over hacmi degerleri arasinda negatif yonde, iyi ve
mikemmel derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar Shimmer
local dB % degerleri ile E2 degerleri arasinda pozitif yonde, orta derecede kuvvetli
korelasyon saptandi.

Kontrol grubunda NHR degerleri ile boy ve kilo degerleri arasinda pozitif
yonde; HNR ile boy ve kilo arasinda ise negatif yonde, iyi derecede kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi. PT grubunda HNR
degerleri ile VKI SDS degerleri arasinda pozitif yonde, iyi derecede kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi

Tum hasta grubuna bakildiginda ise FO degerleri ile uterus transvers g¢ap

degerleri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli
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bir korelasyon oldugu saptandi. Elimizdeki verilerle uterus boyut artis1 ve frekanstaki
diisiis ergenlige giren hastalarda gozlenen durumlardir. TUm hasta grubunda
Shimmer local dB% degerleri ile E2 ve Uterus longutidinal ¢cap degerleri arasinda
pozitif yonde, orta derecede kuvvetli, PP grubunda Shimmer (local %, local dB %,
apg3 %, apg5 %, apgll %, dda %) ile over hacmi degerleri arasinda negatif yonde,
orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar oldugu saptandi.
Shimmer ile over hacminin negatif korelasyonu da daha once yasla birlikte diisiis
tespit edilen shimmer ve yasla birlikte artis gosterilen over hacmini destekler. PP'yi
teshis etmede yardimci olabilecek daha onceki ¢aligmalar1 destekleyen ve daha fazla
calismayla dogrulanmasi gereken veriler saptamis olup bu konuda daha fazla veriye
ihtiyacimiz vardir. Gelecekte, ayrintili laringoskopik muayeneler, sosyoekonomik
faktorleri iceren ¢ok degiskenli analizler, daha fazla sayida ¢ocuk arasinda farkli ses

analiz programlari ile yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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