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1. GIiRiS

Periferik motor sinir aktivitesini olumsuz ybnde etkileyen
zedelenmenin, sinir butinligint e oranda bozdugunun bilinmesi ve bu
veriye dayanarak iyilesmenin ne sekilde sonlanacaginin dogru éngérulmesi
6nemli bir gereksinimdir. Tedavi bigcimine karar vermek, kuskusuz hekime
yardimci olacak nesnel bir inceleme varliginda daha kolay olacaktir. Bu
amaca yonelik, cesitli elektrofizyolojik testler ortaya konmustur. Giniimuzde
elektrondrografi ( ENoG ), bu amaca hizmet eden ydntemlerden biridir.
Elektronérografi, periferik sinir bUtanliguna ortaya koymak amaciyla,
supramaksimal uyarima cevap olarak kas bilegik aksiyon potansiyelini ( KAP )
kaydeden nesnel bir testtir.

Thomander ve Stalberg' in®* makalesinde sunuldugu tizere, Esslen
1973 yiinda, maksimal stimulasyon testini gelistirerek, gorsel
degerlendirmeye dayanan sinir uyarnm testi yerine, kas aksiyon potansiyelini
kaydetme yontemini tanimlamigtir. Bu yéntem elekirondrografi olarak
adlandinimistir. Daha sonra Fisch 1974 yilinda ve Esslen 1978 yilinda, igne
elektrodlar yerine ylizeyel elektrodlar kullanarak yUz kaslarindan yanitiar
kaydetmiglerdir. Fasiyal sinirin intratemporal zedelenmelerinde, distal
segmentin stylomastoid foramen civarinda bipolar uyarici elektrod ile trunkal
uyariimasi sonucu elde edilen yanitlarinin, saglam taraf yanitlar ile
kiyaslanmasi yoluyla, zedelenmenin siddeti nicelik olarak beliflenmeye
calisimigtir™. Ancak fasiyal sinirin bu sekilde ‘uyarimasinin her zaman
tekrarlanabilir yanitlar olugturmadigi 6ne strtlmistar’”’. Adour ve arkadaslan’,
tek basina hig bir elektrofizyolojik testin, fasiyal sinirin patolojik durumunu
ortaya koymada ve buna bagli olarak prognozu belirlemede yeterli
olamayacagdini belitmiglerdir. Bunun aksine géris bildiren galismalarda ise tek
bagina ENoG’nin, dejenerasyonun izleminde  nesnel ve gegerli bir

elektrofizyolojik test oldugu ortaya konmustur 625



Bu degerli nesnel elektrofizyolojik testin gegerliligini arttiracak; testin
uygulanigina 6zgi teknigi tanimlamak, normatif verilerin birikimini saglamak ve
degiskenleri belirleme ve kontrol etmeye yonelik galismalar yurattimastar 117
Bu caligmalar sonucunda fasiyal sinirin etkilendigi patolojik durumlarda,
dejenerasyonun derecesinin belilenmesi ve buna bagh olarak prognoz
hakkinda &ngéride bulunabilmenin nazolabial kayt yéntemi ile
gerceklesebilecedi ortaya konmustur. Degiskenligi daha az olan alar kayit

yénteminin de ayni amag dogrultusunda kullanimi onerilmigtir'*.

Bu galigmada, yaygin kullamimi olan nazolabial kayit yéntemi daha
az kullanilan alar kayit yontemi ile kargilagtiriimigtir. Oncelikle, her iki yéntem
normal bireylerde uygulanmis ve tekniklere ait degiskenlik olusturan etkenler
standardize edilerek gerek laboratuarin gerekse uygulayicinin (M.C.E.)
degigkenligi saptanmigtir. Daha sonra elde edilen deneyimle her iki yontem,
fasiyal paralizili hastalarin takibinden kullaniimig ve aralarindaki etkilegim
incelenmigtir. Ayrica diabetik hastalarda zaten var olan, ancak klinik olarak
ortaya gtkmamis sinir zedelenmesi zemininde eklenecek diger bir patolojinin
farkli bir seyirde olabilecegi dustincesinden ve klinik bulgu vermeyen motor
sinire yonelik elektrofizyolojik incelemelerin azligi nedeniyle, Diabetes Mellitus
tarnust almig olan hastalarda her iki yontem uygulanmis, fasiyal sinirin
elektrofizyolojik degerleri, normal bireylerinkiyle kiyaslanarak ortaya konmaya

calisiimistir.



2. GENEL BiLGILER

Elektrondrografi, elektriksel uyartyr takiben olugsan es zamanli motor
nit uyanimasindan kaynaklanan Ras bilesik aksiyon potansiyelini (KAP)
kaydeder. Sinir trunkusu yakinina verilecek yeterli elektriksel uyari, kas
liflerinin senkron kasiimasi ile olusan KAP (retir. Bu KAP' in élgllebilen bir
amplitida ve latansi mevcuttur. Amplitiid, kas kontraksiyonu ile ortaya ¢ikan
elektriksel uyari butinligadar ki bu da bire bir sinir uyarilabilirligi ile dogru
orantiidir'’. Fasiyal sinir motor fonksiyonlarinin paralitik oldugu taraftan
kaydedilen KAP'in karsi yO0z yarisindakine orani, ylzde ifadesi olarak,
Wallerian dejenerasyona ugramayan sinir lifi sayisini vermektedir °. Boylece,
paraliziyi takip eden ilk iki ¢ hafta igcinde yapilacak ardigik testlerle, prognoz

hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir *2.

Glnler icinde uygulanan elektronérografilerde, paralitik taraftan elde
edilen KAP amplitid degisiklikleri, dejenerasyonun bulgusu olarak
degerlendirilebilir. Etkilenmeyen yiz yarisindan elde edilen degerler glinler
1

icinde degisiklikler gosterebilmektedir Bu etkinin olusmasina katkida

bulunan faktérler su sekilde tanimlanmstir;

1) Hastaya ait degiskenlik yaratan etkenler;

e Yas: KAP latansi yagla ters orantili olarak degigmektedir".

e Cins: Kadinlarda latans erkeklere gére 0.05 msn daha kisa ve ortalama
amplitid ise 0.5 mV daha az bulunmustur ',

o Tibbi 6zgegmis: Daha 6nceden var olan néromuskiiler fasiyal hastaliklar,
fasiyal sinir zedelenmeleri (travma, Bell's Palsy), Diabetes Mellitus,
kraniyofasiyal anomaliler, konjenital veya edinsel myopatiler vb 8.

e Fasiyal sinir anatomisi: Normal bireyde fasiyal sinir anatomisi simetrik

olarak kabul edilir. Her ne kadar May'®, uzaysal dizilimden sé6z etmigse de



fasiyal sinir lezyonlarn gogunlukla yaygindir ve ENoG kayitlan tim sinir
butinluguna temsil eder.

o Agn esigi: Maksimal KAP uyar esigi , amplitidde daha fazla degismenin
gelismedidi uyari miktari olaraks tanimlanir. B;J derece siddetteki uyari
bazen kiginin agri esigine bagh olarak teste uyumunu azaltabilmektedir.
Daha dusik siddette uygulanmasi durumunda ise elde edilen KAP degeri
gergek fizyolojik durumu temsil etmeyebilir.

2) Enstrumentasyona ait degiskenlik yaratan etkenler;

o Elekirod tipi: Raslan ve arkada§lar|17, 5-7mm c¢aph elektrodlar ile uygulanan
ENoG'lerde, elektrod capina bagh elde edilen testler arasi degiskenlik
( TAD ) oranlan arasinda énemli fark saptamamiglardir. Ancak 3mm'lik
elektrodla en diisiik TAD degeri elde etmiglerdir.

e FElektrod yerlesimi: Adour’ calismasinda, degisik elektrod yerlesimlerinde
farkh KAP amplitid morfolojisi elde etmis, Kelleher ve Gutrick' ise
nazolabial kayita kiyasla alar kayit yonteminin daha az degiskenlik
gosterdigini saptamiglardir. Hughes’ln11 énerdigi standart elektrod yerlesim
yonteminin degiskenligi, Kartush' tarafindan uygulanan optimize teknigine
gore daha ylksek bulunmustur.

e Elektrod empedansi: Uygun arali§i deneysel c¢alismalarla kanittanmamisg
olmasina ragmen, yapilmis klinik ¢aligmalarda en (st sinir 5000 ohm olarak
alinmigtir'#%2,

e Uyar siddeti Hastalar bazen tekrarlayan agnli  uyarima
dayanamayabilmektedir. Bu noktada kritk sorun, agrinin mi yoksa
supramaksimal uyarinin mi  daha énemli oldugudur. Genelde
arastirmacilarin birlestigi nokta eger uygunsa supramaksimal uyarimin
verilmesi, aksi halde uyari siddetinin agn esigi altina kadar indirilmesidir.
Ancak daha dislk siddette uyar veriimesi, ENoG yanitlarinin olmasi
gerekenden daha farkli degerlerde elde edilmesine yol agabilmektedir.

o Uyan siresi: 0.1-1 msn arasinda olabilmektedir.



¢ Filtreler: ENoG’ ye bagli KAP oldukga diisiik frekanstadir. Genelde énerilen
aralik 20Hz-3000HZ’ dir.

3) Veri analizi

o Amplitid 6&lcim(: Bugin igin benimsenen genel yéntem, ¢ok &lgime
dayanan averajlanmis, ilk pozitif dalga tepesinden bunu izleyen ilk negatif
dalga tepesine dek élgiilen, tepeden tepeye olan degerdir'®%,

e Latans élgimi: Uyarinin verimesj ile ilk elektriksel yanit arasinda gegen
stredir. Yetigkinler icin Gst siniri 6 msn olarak saptanm|$tlr12.

o Kayit artefakti: Uyan siddeti supramaksimal dizeye ulagtigi durumlarda,
masetter veya pterygoid kaslarn uyariimasina baglt olarak
gelisebilmektedir®.

e Veri sunumu: Kesinligine ve nesnelligine ragmen, ENoG klinik bulgular
1Isiginda degerlendirilmelidir. Klinik iyilesme gerceklestiginde, ileti blokunun
ortadan kalkmasi sonucunda KAP amplitiidiinde ylkselme gdézienebilecegi
gibi motor Unit bataryasinin desenkronizasyonuna baglh KAP amplitiidinde

azalma da olabilir’,

Her ne kadar ENoG fasiyal sinirin intratemporai zedelenmelerinde
nesnel bir degerlendirme testi ise de, tekrarlanabilir yanitlar kayit edebilmek
icin, yukarida belirtilmis olan degiskenlik yaratan etkenlerin en aza indirgenmis
olmasini gerektirmektedir.

Hughes“, elektrod yerlesim yerlerinin anatomik olarak &nceden
belirenmis noktalara tespit edilmesi seklinde tanimladigi “Standart Lead
Placement” (SLP) yéntemini kullanmistir. Raslan'” ve Kartush™
calismalarinda, elektrod yerlesimlerinin yine anatomik olarak belirlendigi ancak
uygun dalgaformu ve amplitiid elde edilinceye kadar ufak yer degistirmelerle
~ son yerlesimin belirlendigi “Optimized Lead Placement” (OLP) yontemini
incelemislerdir. SLP ve OLP yéntemlérinin kiyaslandigt bu g¢alismalarda,
testler arasi degiskenlik OLP igin, %17.8 ve SLP icin sirasiyla %22.9 ve



%19.5 olarak saptanmistrr. Kelleher'* OLP yoéntemini kullanarak, degisik

elektrod yerlesim yei'lerinin dagaformu morfolojisine katk15|n| incelemis ve alar

yerlesimde %100, nazolabial yerlesimde %2.4 bifazik senkron dalgaformu

elde etmistir. Gavillan® caligmasinda, sinir liflerinde senkronizasyon saglamak

amaciyla en az 20 uyan verilmesi gerektigini savunan goriisiin’ aksine,

uygulanan 25 uyarim ile elde edilen ilk 5 KAP ve son 5 KAP arasinda fark

olmadigini géstermigtir.

Elektronérografide (ENoG), degiskenleri belilemeye ve standart test

uygulama bigimini belilemeye yénelik yapilan 5 galismanin 6zeti Tablo-I'de

sunulmustur.

Tablo-l; ENoG degigkenlerini belirlemek igin yapilan § galigmanin 6zeti.

Hughes Raslan Kelleher Kartush Gavillan
Elektrod tipi | Altin 10mm 3mm-15mm Altin 10mm | Platinum bipolar | Gimis 10mm
Elektrod SLP OLP vs SLP Fasiyal ve alar OLP vs SLP SLP ilk 5-KAP vs
yerlegimi ‘ yerlesim son 5-KAP
Empedans maks1500ohms <50000hms <50000hms <50000hms <20000hms
/ Filtre 20-3000Hz 10-10000Hz 20-20000Hz | 15-3000Hz
Uyan giddeti | supramaksimal supramaksimal | supramaksimal | supramaksimal | supramaksimal
Uyan siresi 0.2 msn 0.5 msn 0.2 msn 0.15-0.25 msn 0.2 msn
Caligilan 22normal birey | 25 normal birey 5 | 7 normal birey | 30 normal birey 2- | 24 normal birey
Skez kez 3 kez 5 kez 1 kez 25 blgim
Sonug IFD%1.1 Test- OLP>SLP TAD Alar morfoloji OLP>SLP llk 5-KAP ile son
retest %11.4 %17.8>%22.9 %100bifazik TAD 5-KAP fark yok
Gtnden gline 3mm/10mm senkron %17.8>%19.5
deg.yok % 13.9/18 P

SLP=standart elektrod yerlegimi. OLP=optimize elektrod yerlesimi. 5-KAP = ilk veya son 5 bilegik aksiyon potansiyeli.
IFD=sa ve so! yliz aras! degiskenlik. TAD=testler aras| degiskenlik.

Diabetik hastalarda mikrovaskiler

komplikasyonlarin  gelisimi

hastaligin stresi ile dogrudan iligkilidir’. Diabetes mellitus varliginda geligsen

fasiyal paralizinin prognozunun olumsuz oldugu bilinmektedir . Néropatinin

eslik ettigi diabetik hastalarda etkilenen sinir dokusunun histopatolojik

incelemesi sonucunda; myelinli ve myelinsiz liflerin dansitesinde azalma
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oldugu, epindral ve perinéral vaskiler yataklarda lenfositik vasklite ek olarak
epinéral damarlarda nekroz oldugu, endonéral damarlarin elektronmikroskopik
incelenmesi sonucunda, bazi kapiller damarlarin, bazal tabaka kalinlagmasi
ve endoteliyal hiperplazi nedeniyle tikandidi saptanmistir™.

Elektronmikroskopik incelenmeler sonucunda, anormal gérunimdeki
sinir lifinin aslinda demyelinizasyon, remyelinizasyon, aksonal dejenerasyon

ve rejenere myelinli myelinsiz akson kiimelerinden olustugu saptanmlgtlrzo.

Yukarida ele alinan bilgiler 1siginda diabetik zeminde klinik olarak
normal olan periferik motor sinirin, fasiyal sinirin, diabete bagli
dejenerasyonun elaktrofizyolojik kanitlarinin incelenmesi igin elektronérografik

verilerin kullanilmasi planlanmigtir.

Thomander ve Stalberg’ e #* gore iyi bir elektrofizyolojik testte; kayit
yeri anatomik noktalar kullanilarak kolayca tanimlanabilmeli ve kayit edilen
aksiyon potansiyelinin amplitiid, alan ve latanslan tekrarlanabilir dlgiimlerde
olmalidir. Ayrica, elektrod pozisyonlarindaki minér degisikler, aksiyon
potansiyel seklini ya hig degistirmemeli ya da ¢ok az degistirmelidir. Bu sekilde
teknik problemlerin en aza indirgenmesi igin degiskenlerin bire bir ve geriye
yonelik denetimleri saglanmalidir. Degigkenlerin  yanitlara  etkilerini
anlayabilmek ve degerlendirebilmek amaciyla uygulayicinin en az 20-30
saglikl bireye ENoG uygulamasi gerektigini belirtmistir.



3. GEREGC VE YONTEM

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakliltesi Kulak Burun Bogaz
Ana Bilim :Dali, Odyovestibller Unitesinde gerceklestiriimistir. Nazolabial ve
alar ENoG kayit yontemleri, normal bireylerde, fasiyal paralizili ve Diabetes

Mellitus tanisi almig hastalarda uygulanarak kiyaslanmistir.

3.1. Olgu Segimi; Nazolabial ve alar kayit yéntemleri 6ncelikle
normal bireylerde calisiimig, bu sekilde her iki yéntemin standardizasyonu
amagclanmistir. Daha sonra ise yukarida belirtilen yéntemler, fasiyal paralizili
hastalarin sinir dejenerasyonunun monitérizasyonu amaciyla ve Diabetes
Mellitus tanmisi almis hastalarda, test bulgularinin normal bireylerle

kiyaslanmasi igin kullanitmistir.

3.1.14. Normal Grup; Bu gruba, daha o6nce fasiyal paralizi
gecirmemis, major kafa travmasi anamnezi bulunmayan, herhangi bir sistemik
hastalik tanimlamayan, saglikh gontilitler dahil edilmistir. Calisma Ocak 1996
ve Mayis 1996 tarihleri arasinda uygulanmistir. Katilm hastane personeli

tarafindan olmustur.

Her bireye nazolabial ve alar kayit yontemleri ile elektronérografi, her
iki yiz yansina, ardigik 5 giinde birer kez uygulanmigtir.

Otolojik bakilari tamamiyle normal olan 15 birey ( 5 kadin, 10 erkek ),
calismaya dahil edilmigtir.Yas ortalamasi 24.33 yil + 5.6 olup, bireylerin en
kiicligu 17, en buytgu ise 37 yagindadir.

3.1.2. Fasiyal Paralizili Grup; Bu gruba 30/05/1996 ve 02/11/1996
tarihleri arasi Dokuz Eylll Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Klinigine, fasiyal
paralizi nedeniyle hastaligin ilk bes giininde bagvuranlar dahil edilmigtir. Sekiz



hastada etiyoloji Bell's Palsy iken, 1 hastada paralizi posttravmatik geligmistir.
Tum hastalara nazolabial ve alar kayit yontemleri ile paralizinin 3 Unci
giniinden baglanarak giin asin 15 inci giine kadar ENoG uygulanmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 40 + 20 olup, dagihimi 9 ve 67 yaslar
arasindadir. Altisi kadin, 3'0 erkek olup, 5 hasta 3 tncli giin, 4 hasta 5 inci

gin test edilmeye baglanmistir.

3.1.3. Diabetik Hasta Grubu; Bu gruba, Haziran-1996 ve Kasim-
1996 tarihleri arasinda Endokrinoloji Ana Bilim Dal’'na basvuran ve Diabetes
Mellitus tanisi almig olan hastalar dahil edilerek nazolabial ve alar kayit
yéntemiyle ENoG uygulanmistir. Hastalia ait tibbi bilgiler, test uygulayicisinin
haberi olmaksizin Endokrinoloji Ana Bilim Dali hekimi tarafindan kayit
edilmigtir. Veri toplama asamasi tamamlandiktan sonra hastalar periferik
néropati, otonom néropati, diabetik retinopati ve diabetik nefropati

komplikasyonlarinin variigina gére alt gruplara ayrilmistir.

Diabetik hasta grubunun yas ortalamasi 57.92 £ 11 yil olup, 20-78 vil
arasinda dagihm géstermektedir. Otuzyedi hastanin 18'i kadin, 19'u erkektir.

3.1.4. Kontrol Grubu; Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Poliklinigine bagvuran, otolojik bakilari normal, daha 6énce fasiyal
paralizi gegirmemis, majér kafa travmasi anamnezi bulunmayan, herhangi bir
sistemik hastalik tanimlamayan ve aglik kan seker diizeyi ile diabetik olmadigi
belirlenen 40 yas st bireyler,kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Kontrol grubunun yas ortalamasi 53.06 + 10.6 olup, 40-79 yil arasi
dagiim géstermektedir. Onyedi bireyin 11'i kadin, 6'si erkektir.



3.2. iglemin Uygulanisi: ENoG; optimize teknikle, yiizeyel uyarici ve
bipolar kaydedici elektrad ile, Amplaid MK 15 elektrofizyolojik test cihazi
kullanilarak, hasta rahat konumda, yari. oturur sekilde, ses ve igik uyaran
azaltilmis odada uygulanmistir. Her ki ylz yarisinda nazolabial oluk, alin orta
hat ve nasal ala cildi direnci azaltmak amaciyla, cilt-elektrod direnci 5000 ohm
altinda olacak sekilde, Every krem ile temizlenmistir. Topraklama igin alin
elektrodu kullanilmistir. Her iki yontemde kayit ve referans elektrodlari cilde
flaster ile tespit edilmis ve iletkenligi arttirmak amaciyla Aqua Gel
kullanilmistir. Nazolabial teknikte, kayit elektrodu hemen nasal ala lateraline,
referans elektrod ise nazolabial olukta merkezler arasi uzaklik 2cm olacak
sekilde yerlestirimistir. Karsi yliz kaydi igin, tek bir flaster Gzerine yapistirimis
olan elektrodlar birbirlerine gére olan konumlarn bozulmaksizin ayni sekilde
yerlestirilmistir. On milimetrelik gimus disk elektrodlar kullanilmigtir. Alar
teknikte ise, kayit ve referans elektrodlari her iki nasal ala (zerine
yerlestirilmistir. Nazolabial kayit yéntemi elektrod yerlesimleri Sekil-1'de, alar

kayit yontemi elektrod yerlesimleri ise Sekil-2'de gosterilmistir.

Sekil - 1 : Nazolabial kayit yontemi elektrod yerlesimleri
10



Sekil - 2 : Alar kayit ydntemi elektrod yerlegimi

Uyar icin bipolar 8mm'lik elektrod anodu, mastoid apeks ile
mandibulanin kondiler pargasi arasindaki oluga, katodu ise bipolar elektrod
uzun ekseninin zigoma arkina paralel olacak sekilde preaurikiiler bélgeye
uygulanmigtir. Hastaya test sirasindaki gelismeler hakkinda bilgi verildikten
sonra en dusik siddetten baslanarak gittikce artan duzeyde, olugan KAP
amplitidinde daha fazla artma olmayincaya kadar uyari verilmistir. Daha
sonra hastanin rahat ettigini belirttigi esikte monitérden dalgaformu izlenerek
en ylksek amplitiid ve en uygun dalga formunu veren nokta tespit edilip bir
Onceki asamada belirlenmis olan esige %10 eklenerek 5 uyari verilmis ve
olusan 5 ayri yanit, averajlanarak o yiiz yarisina ait KAP dalgaformu elde
edilmistir. Alar kayit ydnteminde ipsilateral elektrod kayit, digeri ise referans
elektrod olarak kullaniimistir. Her iki yéntemde de karsi yiiz yarisi, esik tespiti
disinda ayni sekilde test edilmistir. Testin uygulanmasi sirasinda ortaya gikan
mandibula hareketi, masseter ve pterygoid artefakti, uyarici elektrod yerinde
ufak degisiklikler yapilarak ortadan kaldiriimistir.

11



Uygun 6zellikte amplitid ve dalgaformu elde edebilmek amaciyla
uyari ve gerekirse kayit elektrodlarinda.ufak yer degistirmeler uygulanarak
yéntem optimize edilmistir. Uyari stiresi 20 msn, sikhig 0.5/sn, kayitlama

filtresi ise 10-2500Hz aras gegise olanak verecek sekilde ayarlanmustir.

Tum elektronérografiler tek bir hekim (M.C.E.) tarafindan

uygulanmistir.

3.3. Veri Degerlendirmesi; Elde edilen veriler amplitid, latans ve

dalgaformu morfolojisi agisindan degerlendirilmistir.

KAP amplitud degeri, tepeden tepeye olan farkin mikrovolt olarak
ifade edilmesi ile belirlenmistir. Latans degeri olarak, uyari baslangici ile
olusan KAP ilk pozitif tepe noktasi arasi gegen sire, milisaniye ( msn ), olarak

alinmistir.

Dalgaformu morfolojisi agisindan elde edilen veriler 4 grupta

incelenmi§10 ve ozellikleri belirtilmistir;

|. Bifazik-senkron; dalgaformu simetriktir ve iyi tanimlanmis tepe noktalarina
sahiptir.

II. Bifazik-desenkron; dalgaformu pozitif ve negatif tepe noktalarina sahip
olmakla beraber bunlar ya iyi tanimlanmamis ya da geniglemislerdir.

IIl. Multifazik; dalgaformu birden fazla negatif veya pozitif tepe noktasina
sahiptir.

IV.Tanimlanamayan; dalgaformunun belirli bir sekli yoktur.

Nazolabial kayit yéntemine ait dalgaformunun 6rnekleri Sekil-3' de

ve alar kayit yéntemine ait olan ise Sekil-4’ de gosterilimistir.
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Bifazik senkron Bifazik desenkron
‘/\\/ ' ==
Multifazik Tanimlanamayan

Sekil - 3: Nazolabial kayit yontemi, dalgaformu morfoloji 6rnekleri.

g

Bifazik senkron Bifazik desenkron
J\p/ J\f/
Multifazik Tanimlanamayan

Sekil - 4: Alar kayit yéntemi, dalgaformu morfoloji 6rnekleri.
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Her iki yéntemde elde edilen amplitid ve latans degerleri, iki yiz
yarisi farki, gunler arasi degiskenligi ve vyontemler arasi farklan
degerlendirebilmek igin analiz edilmistir. Her bir yonteme ait testler arasi
degiskenligin (TAD) hesaplanmasi igin Raslan’ 1n'" énerdigi formdil
kullaniimistir. Buna gére 5 uygulamadan elde edilen degerlerin ortalamasi
alinmis ve her bir degerin ortalamaya olan farkinin ortalamaya bélinmesi ile o
gunkt amplitiid degerine ait TAD elde edilmistir. Bu hesaplama, ayni bireye ait
ardisik 6lcim degerleri olan normal grupta ve fasiyal paralizili grupta saglam

ylz igin uygulanmistir.

3.4. istatistiksel Analizz Bu galismanin istatikel analizi Ege
Universitesi  Bilgisayar Arastirma ve Uygulama Merkezinde yapilmistir.
Verilerin analizi igin t-test, varyans analizi ( ANOVA, split plot varyans
analizi ) ve Ki kare testi kullanilmistir. p < 0.01 olan degerler istatiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Normal Grup ( n =15 ): Her bireyin ardisik 5 kez test edilmesi

sonucunda, her bir yiiz yarisina ait toplam 150 élgiim elde edilmistir.

a-)Nazolabial Kayit Yéntemi: Sag ve sol yiz yarilarina ait Olgllen
amplitud, latans degerleri ile hesaplanan testler arasi degiskenlik degerlerinin
ortalamasi, standart sapmalari, en kiigilk, en bilyiik ve p degerleri Tablo-II'de

verilmistir.

Sag yliz yarisindan 6lgtilen amplitiid degerlerinin en kigugi 1.24 mV,
en blyugu 5.78 mV ve ortalamasi 3.66 mV z 1.25' dir. Sol yiiz yarisindan
dlctlen amplitud degerlerin en kiigugu 1.94 mV, en biyigiu 6.11 mV ve
ortalamasi 3.93 mV + 1.57 olarak bulunmustur. Sag ve sol yiize ait amplitiid

degerleri aralasindaki fark istatiksel olarak anlami degildir (p = 0.23 ).

Latans agisindan incelendiginde sag latans degerlerinin en kisasi
4.45 msn, en uzunu 5.42 msn olup, ortalamasi 4.97 msn + 0.32' dir. Sol
latans degerlerinin en kisasi 4.27 msn, en uzunu 6.10 msn olup ortalamasi
ise, 5.18 msn + 0.12 olarak 6lgilmustir. Her iki yiz yarisina ait latans
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamii degildir (p = 0.036 ).

Sag ylz vyarisi igin hesaplanan testler arasi degiskenlik (TAD)
degerleri  %5.17-38.58 arasinda yer almakta ve ortalamasi
%16.34 +10.2’ dir. Sol yliz yarisi igin TAD degerleri %3.84-25.46 arasinda yer
almakta ve ortalamasi % 14.65 + 5.89 olarak hesaplanmistir. Aralarindaki
fark istatiksel olarak anlamli degildir (p =0.42).
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Tabloll: Normal bireylere uygulanan nazolabial kayit yontemine ait sag ve sol yiiz amplitiid,

latans, degiskenlik ortalama, standart sapma ve en kiigiik, en biiyiikk ve p degerleri

ORTALAMA | STANDART SAPMA EN KUCUK EN BUYUK P DEGERI
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Amplitad 3.66 3.93 1.25 1.57 124 1.94 5.78 6.1 0.23
(mV)
Latans 497 5.18 0.32 0.12 4.45 4.27 5.42 6.10 0.036
(msn)
TAD 16.34 | 1465 | 10.02 5.89 517 3.84 38.58 25.46 042
(%)

TAD = testler arasi degiskenlik

Nazolabial kayit yonteminde élgtlen amplitid degerleri ortalamasi,
1.gtin 3.39 mV, 2.gun 3.69 mV, 3.giin 4.02 mV, 4.gin 3.98 mV ve 5.gliin 3.88
mV olup, giinden gline degiskenlik géstermemistir ( F456 > 2.79, p = 0.035 ).
Ayni sekilde latans degerleri,1.glin 5.12 msn, 2.gtin 5.06 msn, 3.gtin 5.13 mV,
4gin 499 msn ve 5gun 509 msn olup, gune bagh degiskenlik
gostermemektedir (F4s6 > 0.97, p = 0.429 ). Her bir glindeki latans ve amplitid

ortalamalari Tablo-lII'de g&sterilmistir.

Tablo-lll: Normal grupta Nazolabial Kayit Yontemiyle 6lgiilen her bir giine ait ortalama amplitiid

ve latans degerleri.

1.gun 2.gln 3.gun 4.gin 5.gin
Amplitad* 3.39mV (3.69mV [4.02mV |3.98 mV 3.88 mV
Latans** 5.12msn [5.06 msn [5.13 msn |4.99 msn 5.09 msn

*Fass > 2.79, p=0.035. *F455 > 0.97, p = 0.429.

Elde edilen dalgaformlarinin %26’si ( 39 ) bifazik senkron, %57.33'U
( 86 ) bifazik desenkron, %15.33'0 ( 23 ) multifazik ve %1.330 ( 2 )

tanimlanamayan morfolojiye sahiptir.
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Alar kayit yonteminde 6lgim yapilan 5 ardigik ginin ortalama
amplitid ve latans | degerleri Tablo-V'de gosterilmisti. ~ Amplittd
ortalamalari,1.giin 3.68 mV, 2.giin 3.57 mV, 3.giin 3.61 mV, 4.giin 3.58 mV ve
5.gun 3.53 mV olup, giinden gune degiskenlik géstermemistir ( F456 > 0.27,
p = 0.899 ). Latans degerleri, 1.glin 4.77 msn, 2.gin 4.67 msn, 3.gun 4.67
mV, 4.gin 4.74 msn ve 5.gin 4.74 msn olup, gunden gine degiskenlik
gostermemektedir (F456 > 1.18, p=0.328).

Tablo-V: Normal grupta Alar Kayit Yontemiyle olgtilen her bir gtine ait ortalama amplitiid ve

latans degerleri.

1.glin 2.gln 3.gln 4.gln 5.gln
Amplitad* 3.68mV |357mV (3.61mV |3.58mV |3.53mV
Latans** 4.77 msn [4.67 msn |4.67 msn |4.74 msn |4.74 msn

*Fygs > 0.27, p=0.035.* F4g5 > 1.18, p = 0.328.

Alar kayit yéntemimde elde edilen dalgaformlarinin %66.67’si ( 100 )
bifazik senkron, %25.33' ( 38 ) bifazik desenkron, %8'i ( 12 ) multifazik
morfolojiye sahiptir. Tanimlanamayan dalgaformu morfolojisine

rastlanmamistir.

c-)Nazolabial ve Alar Kayit Yoéntemlerinin karsilastiriimasi: Her iki
yontemden elde edilen ortalama amplitid, latans, hesaplanan TAD
ortalamalar ve p degerleri Tablo-VI'da gosterilmistir. Nazolabial yontemde
ortalama amplitiid ve latans degerleri sirasiyla 3.79 mV + 1.18, 5:08 msn
1 0.37 iken ayni degerler alar yontem igin 3.59 mV + 0.22 ve 4.72 msn + 0.23
olarak bulunmustur. ki yéntem arasinda amplitid agisindan fark
bulunamazken ( p = 0.55 ), nazolabial yéntemin latansi daha uzun olup
aradaki fark anlamlidir  ( p = 0.0007 ). Nazolabial yéntemde tetsler arasi
degiskenlik ortalamasi %15.49 + 7.19, alar yéntem igin ise %10.57 + 3.98
olarak bulunmustur. Her iki yonteme ait testler arasi degiskenlik ortalamalari
arasindaki fark istatiksel olarak anlamhdir (p = 0.005).
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TabloVI: Nazolabial ve Alar kayit yéntemlerine ait amplitud, latans ve degiskenlik ortalamalari

ve p degerleri.

Yontem Amplitid ( mV) Latans ( msn) TAD (%)
Nazolabial (n=150) 379 £ 118 5.08 +0.37 15649 +7.19
Alar (n=150) 359 + 0.22 472 +0.23 10.57 +3.98
p degeri 0.55 0.0007 0.005

TAD = testler arasi degiskenlik

Tablo-Vil'de iki dagilimi
gosterilmistir. Nazolabial yéntemde, %26 (39) bifazik senkron, %57.33 (86)
bifazik-desenkron, %15.33 (23) multifazik, %1.33 (2) tanimlanamayan
dalgaformu goruliirken, alar kayit yonteminde ise, %66.67 (100) bifazik
senkron, %25.33 (38) bifazik desenkron, %8 (12) multifazik dalgaformu

morfolojisi  dagilimi  saptanmistir. |ki  yéntemin dalgaformu  morfolojisi

yonteme ait dalgaformu  morfolojisi

arasindaki dagihm istatiksel agidan anlamli derecede farklidir (= 50.808,
sd=3, p<0.01).

TabloVIl: Normal grupta Nazolabial ve Alar kayit yontemlerine ait dalgaformu morfolojisi

gorilme sikliklari.

Yéntem BF-S BF-DS MF T
Nazolabial % 26 %B57.33 %15.33 %1.33
(n=150) (39) (86) (23) )
Alar (n=150) %66.67 %25.33 %8 %0

(100) (38) (12) (0)

(X < 50.808, sd = 3, p < 0.01 ) BF-S= bifazik senkron. BF-DS= bifazik desenkron. MF=
multifazik. T= tanimlanmayan.
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4.2. Fasiyal Paralizili Grup: Tum hastalara iki kayit yontemi
uygulanmis, paralitik ve nonparalitik ytize ait toplam 236 ayri ENoG kayd) elde
edilmigtir. Ancak amplitid, latans ve morfoloji degerlerine varyans analizi
uygulayabilmek amaciyla 3. gin “degerleri hesaplama digi birakilmistir.

Boylece toplam 216 deger Uzerinden analiz uygulanmistir.

Nazolabial kayit yontemi ile paralitik ve saglam ytizden elde edilen
5,7,9,11,13 ve15. glinlerin amplitid ortalamalari, standart sapmalari, en kigik

ve en buylk degerleri Tablo-VIII'de verilmistir.

Nazolabial kayit yontemi ile elde edilen paralitik taraf amplitid
degerleri, 5.gln icin 0.84-4.32 mV arasinda ortalamasi 2.31 mV + 1.16, 7.giin
icin 1.07-3.19 mV arasinda ortalamasi 1.94 mV + 0.76, 9.gun igin 0.87-3.73
mV arasinda ortalamasi 2.06 mV + 0.93, 11.gun i¢in 0.88-2.99 mV arasinda
ortalamasi 1.95 mV + 0.71, 13.gun i¢in 0.75-3.6 mV arasinda ortalamasi
214 mV % 1.1, 15.g0n igin 0.69-3.46 mV arasinda ortalamasi 1.98 mV * 1.02

olarak saptanmistir.

Nazolabial kayit yontemi ile elde edilen saglam taraf amplitid
degerleri, 5.guin igin 2.47-6.05 mV arasinda ortalamasi 4.20 mV % 0.93, 7.glin
icin 2.24-5.44 mV arasinda ortalamasi 3.79 mV + 0.96, 9.gln igin 2.24-4.02
mV arasinda ortalamasi 3.27 mV + 0.68, 11.gln igin 2.50-5.46 mV arasinda
ortalamasi 4.08 mV + 0.96, 13.gun igin 2.78-4.90 mV arasinda ortalamasi
3.66 mV + 0.81, 15.gun igin 3.00-5.03 mV arasinda ortalamasi 3.88 mV
+ 0.73 olarak saptanmistir.
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Tablo-VIII; Fasiyal paralizili grupta nazolabial kayit yontemi ile elde edilen paralitik ve saglam
yuztin 5,7,9,11,13 ve 15. giinlere ait amplitiid ortalamalari, standart sapmalan, en kigtik ve en
biytik degerleri. Iki ortalama arasindaki fark her bir gun icin istatiksel olarak anlamiidir
(p=0.001).

Gin Paralitik Taraf Saglam Taraf
Ort. S8 |EnKiigik | En Buyik | Ort. SS |EnKigik | En Biyiik
(mv) (mv) | (mv) |(mv) (mv) (mv)
5 231 | 1.16 0.84 4.32 420 | 0.93 2.47 6.05
7 194 | 0.76 1.07 3.19 3.79 | 0.96 224 5.44
9 206 | 093 0.87 373 327 | 068 2.24 4.02
1" 185 1 o.M 0.88 2.99 4.08 | 0.96 25 5.46
13 214 1 1.10 0.75 36 366 | 0.81 2.78 4.9
15 1.98 | 1.02 0.69 3.46 388 | 0.73 3.00 5.03

Ort.=ortalama. SS=standart sapma.

Nazolabial kayit yontemi ile paralitik ve saglam ylzin 5,7,9,11,13 ve
15. gunlere ait latans ortalamalari, standart sapmalari, en kisa ve en uzun
degerleri Tablo-IX'da gosterilmistir.

Nazolabial kayit yéntemi ile elde edilen paralitik ylizin latans
degderleri, 5.gin igin ortalamasi 5.41 msn + 1.76 olup 3.76-9.35 msn
arasindadir, 7.gin icin ortalamasi 4.97 msn + 1.08 olup 3.07-6.53 msn
arasindadir, 9.gtin igin ortalamasi 5.29 msn + 1.22 olup 3.35-7.05 msn
arasindadir, 11.gin igin ortalamasi 5.14 msn + 0.69 olup 4.48-6.08 msn
arasindadir, 13.gtn igin ortalamasi 4.92 msn + 0.71 olup 3.92-6.24 msn
arasindadir, 15.gun igin ortalamasi 5.28 msn + 0.67 olup 4.32-6.08 msn
arasindadir.

Nazolabial kayit yontemi ile elde edilen saglam yizin latans
degerleri, 5.gin icin ortalamasi 4.91 msn + 0.43 olup 4.32-5.43 msn
arasindadir, 7.guin igin ortalamasi 4.98 msn + 044 olup 4.32-5.68 msn
arasindadir, 9.gun igin ortalamasi 5.00 msn + 0.66 olup 4.16-6.40 msn
arasindadir, 11.giin igin ortalamasi 4.90 msn + 0.57 olup 4.02-5.68 msn
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degerleri arasindadir, 13.gtin amplitiid ortalamasi 3.45 mV + 1.73 olup 1.13-
6.25 mV degerleri arasindadir, 15.giin amplitiid ortalamasi 3.42 mV + 1.74
olup 0.94-6.27 mV degerleri arasindadir.

Alar kayit yontemi ile saglam taraftan elde edilen, 5.glin amplitud
ortalamasi 5.41 mV + 1.77 olup 3.76-9.35 mV degerleri arasindadir, 7.gun
amplitud ortalamasi 4.97 mV + 1.08 olup 3.07-6.53 mV degerleri arasindadir,
9.gtn amplitid ortalamasi 529 mV + 1.22 olup 3.35-7.05 mV degerleri
arasindadir, 11.giin amplitid ortalamasi 4.65 mV + 1.22 olup 2.61-6.28 mV
degerleri arasindadir, 13.giin amplitiid ortalamasi 5.16 mV + 0.89 olup 3.97-
6.39 mV degerleri arasindadir, 15.giin amplitid ortalamasi 4.61 mV + 0.97
olup 3.43-6.43 mV degerleri arasindadir.

Tablo-X; Fasiyal paralizili grupta alar kayit yontemi ile elde edilen paralitik ve saglam yiiziin
5,7,9,11,13 ve 15. gunlere ait amplitiid ortalamalari, standart sapmalari, en kiigiik ve en biiyiik
degerleri. Iki ortalama arasindaki fark her bir gun igin istatiksel olarak anlamhidir (p =0.001 ).

Gin Paralitik Taraf Saglam Taraf
Ort. SS | En Kuguk | En Buyik | Ort. SS | En Kugtk | En Buyiik
(mV) (mV) (mVv) | (mV) (mvV) (mV)
3.85 | 1.70 1.50 6.90 5.41 1.77 3.76 9.35
353 | 1.64 0.96 6.24 497 | 1.08 3.07 6.53
9 360 | 1.92 0.98 6.18 529 | 122 3.35 7.05
11 361 | 1.89 0.93 TAT 465 | 1.22 261 6.28
13 345 | 1.73 1.13 6.25 5.16 | 0.89 3.97 6.39
15 342 | 1.74 0.94 6.27 4.61 0.97 3.43 6.43

Ort.=ortalama. SS=standart sapma.

Alar kayit yontemi ile paralitik ve saglam taraftan kaydedilen latansin
35,7, 9, 11, 13 ve 15. gunlere ait ortalamalari, standart sapmalari, en kuglk
ve en blylk degerleri Tablo-XI'de verilmistir.

23



Alar kayit yontemi ile elde edilen paralitik ytzin latans degerleri,
5.gln i¢in ortalamasi 4.9] msn + 0.42 olup 4.40-5.76 msn arasindadir, 7.gtin
igin ortalamasi 4.87 msn + 0.24 olup 4.64-5.28 msn arasindadir, 9.gun igin
ortalamasi. 4.87 msn + 0.27 olup %.48-5.44 msn arasindadir, 11.giin igin
ortalamasi 4.94 msn = 0.31 olup 4.48-5.44 msn arasindadir, 13.gun igin
ortalamasi 4.87 msn + 0.35 olup 4.24-5.44 msn arasindadir, 15.gtin igin
ortalamasi 5.00 msn + 0.32 olup 4.32-5.44 msn arasindadir.

Alar kayit yontemi ile elde edilen saglam ylziin latans degerleri,
5.g0n igin ortalamasi 4.76 msn + 0.40 olup 4.24-5.44 msn arasindadir, 7.giin
icin ortalamasi 4.69 msn * 0.31 olup 4.24-5.12 msn arasindadir, 9.gun igin
ortalamasi 4.65 msn + 0.32 olup 4.16-5.12 msn arasindadir, 11.gin igin
ortalamasi 4.69 msn + 0.46 olup 4.00-5.28 msn arasindadir, 13.gln igin
ortalamasi 4.68 msn + 0.39 olup 4.00-5.20 msn arasindadir, 15.gun igin
ortalamasi 4.86 msn + 0.46 olup 4.16-5.76 msn arasindadir.

Alar kayit yontemi ile saglam ve paralitik taraftan elde edilen her bir
gune ait amplitid degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir
( p = 0.001). Benzer sekilde latans degerleri arasindaki fark her bir gtin igin

istatiksel olarak anlamhidir (p = 0.001 ).
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Tablo-XI; Fasiyal paralizili grupta alar kayit yontemi ile elde edilen paralitik ve saglam yizin
5,79,11,13 ve 15. ginlere ait latans ortalamalar, standart sapmalar, en kisa ve en uzun
degerleri. |ki ortalama arasindaki fark her bir gin icin istatiksel olarak anlamhdir
(p=0.001).

Gin Paralitik Taraf Saglam Taraf
Ort. SS | EnKisa | EnUzun | Ort. SS |EnKisa (| EnUzun
( msn) (' msn) (msn) | (msn) msn) ( msn)
5 491 | 042 4.40 5.76 4.76 | 0.40 4.24 5.44
o 487 | 0.24 4.64 5.28 469 | 0.31 4.24 512
9 487 | 027 4.48 5.44 465 | 0.32 4.16 5.12
1 494 | 031 4.48 5.44 469 | 046 4.00 5.28
13 487 | 0.35 4.24 5.44 468 | 0.39 4.00 5.20
15 5.00 | 0.32 4.32 5.44 486 | 0.46 4.16 5.76

Ort.=ortalama. SS=standart sapma.

Paralitik tarafin nazolabial ve alar kayit yontemleri ile elde edilen
amplitid degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamhdir ( p = 0.001).
Benzer sekilde latans degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir
(p=0.001).

Saglam tarafa ait iki kayit yonteminin amplitid degerleri arasindaki
fark istatiksel olarak anlamhdir ( p = 0.001). Latans degerleri agisindan, iki
yonteme ait saglam taraf degerleri arasidaki fark istatiksel olarak anlamhidir
(p=0.001).

Her iki kayit yontemi amplitiid degerlerinin kisi, zaman ve tarafa gore
aralarinda etkilesim bulunmamaktadir. Yani her bir hastadan elde edilen
amplitid degerinin paralitik ve saglam taraf i¢in giinden gline degisimi, iki
yontem arasinda istatiksel olarak farkhhk go6stermemektedir
(Fsgs > 0.89; p = 0.489 ). Paralitik taraftan elde edilen ENoG amplitiid

ortalamalarinin giinlere gére dagiimi Sekil-5'de verilmistir.
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PARALITIK YOZ AMPLITUD DEGERLERI
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Sekil-5: Fasiyal paralizi grupta paralitik tarafa ait nazolabial ve alar kayit yontemleri kullanilarak
elde edilen ENoG amplitiid degerlerinin ginlere gore ortalamalari.

Benzer sekilde latans degerinin kisi, zaman ve taraf icin
yéntemler arasi etkilesim bulunmamaktadir. Yani her bir kisiden elde edilen
latans degerinin paralitik ve saglam taraf igin giinden giine degisimi iki yoéntem
arasinda istatiksel olarak farklilik géstermemektedir ( Fsg6 > 0.41, p = 0.839 ).
Paralitk taraftan elde edilen ENoG latans ortalamalarinin giinlere gére

dagihimi Sekil-6'da verilmistir.
PARALITIK YOZ LATANS DEGERLERI
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Sekil-6: Fasiyal paralizi grupta paralitik tarafa ait latans degerlerinin nazolabial ve alar kayit

yontemleri kullanilarak elde edilen giinlere gére ortalamalari.
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Saglam yGz TAD degeri nazolabial kayit yéntemi igin %15.94
(%13.63 - % 20.69 ) , alar kayit yontemi icin ise %10.30 ( % 6.73 - %14.08 )
olarak hesaplanmistir. Hesaplanan bu degerin ortalamalari arasindaki fark

istatiksel olarak anlamhidir ( p = 0.002 ).

Fasiyal paralizili hastalardan elde edilen dalgaformu morfoloji

dagilimi Tablo-XlI'de gésterilmistir.

Nazolabial kayit yonteminde paralitik taraf dalgaformu morfolojisinin,
%6.78 (4 )i bifazik senkron, % 55.93 ( 33 )’ Ui bifazik desenkron ve % 37.29
( 22)" u multifazikdir. Saglam taraf dagilimi ise, % 22.03 ( 13 )'U bifazik
senkron, % 64.41 ( 38 ) i bifazik desenkron, % 13.56 ( 8 )'si multifazikdir. Her

iki tarafta tanimlanamayan morfolojiye rastlanmamistir.

Alar kayit yonteminde paralitik taraftan elde edilen dalgaformu
morfolojisinin, % 59.32 ( 35 )’ si bifazik senkron, % 38.98 ( 23 )' i bifazik
desenkron ve % 1.69 ( 1) u multifazikdir. Saglam taraf dagilimi ise, % 71.19
(42 )'u bifazik senkron, % 26.12 ( 16 )'si bifazik desenkron ve % 1.69 (1) u
multifazikdir.

Nazolabial kayit yénteminde paralitik ve saglam ytz yarilari icin elde
edilen dagilim yuzdeleri birbirinden istatiksel olarak farklidir ( ¥* = 11.650,
sd =2, p <0.01). Alar kayit yonteminde iki ytiz yarisi arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli degildir (x* = 1.893 ,sd = 2, p > 0.01). Iki yéntemin paralitik ve
sadlam y(z yarilarindan elde edilen dalgaformu morfolojileri arasindaki fark
onemlidir (¢ = 29.698, sd = 2, p<0.01;x*= 45601, sd = 2, p < 0.01 )
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Tablo-XIl: Fasiyal paralizi grupta paralitik tarafa ait dalgaformu morfoloji ylizdelerinin nazolabial
ve alar kayit yéntemleri kullanitarak elde edilen dagilimlari.

LY

_YONTEM PARALITIK R SAGLAM
' . BF-S | BF-DS MF BF-S | BF-DS MF
NAZOLABIAL | 6.78 556.93 |37.29| 22.03 | 64.41 13.56
(4) (33) | (22) | (13) (38) (8)
ALAR 5032 | 3898 | 1.69 | 71.19 | 27.12 1.69
(35 | @3 | () | 42 (16) (1)
BF-S= bifazik senkron. BF-DS= bifazik desenkron. MF= multifazik.

4.3. Diabetik Hasta ve Kontrol Grubu: Bu grupta 37’si hasta, 17'si
kontrol olmak Uzere toplam 54 kisi bulunmaktadir. Hasta grubun yas
ortalamasi 57.9 yil +11 ( 20-78 ) , kontrol grubunun ise 53.1 yil £ 10.6
( 40-79 )'dur ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlamsizdir ( p = 0.13 ). lik
grupta 19 ( % 51.35 ) erkek, 18 ( %48.65 ) kadin ve diger grupta ise 6
( %35.29 ) erkek, 11( %64.71 ) kadin bulunmakta olup cinsiyet dagilimi
agisindan iki grup arasinda fark bulunmamaktadir ( X* = 1.208, sd = 1:
p>0.01).

Diabetik hasta ve kontrol grubunun nazolabial ve alar kayit yéntemleri
ile elde edilen amplitid ortalama, standart sapma, en kiglk, en blyik ve p
degerleri Tablo-XilI'de verilmigtir.

Diabetik hasta grubunda nazolabial kayit ybéntemi ile elde edilen sag
taraf amplitid ortalamasi 3.51 mV £1.34 ( 1.50-7.51 mV ), sol taraf icin 3.31
mV £1.10 ( 1.48-5.37 mV ), alar kayit yontemi sag amplitid ortalamasi 3.78
mV £156 ( 1.43-764 mV ), sol taraf igin 4.00 +1.76m mV
(0.88-8.59 mV )'dur.
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Tablo-Xlll: Diabetik hasta ve kontrol grubunun nazolabial ve alar kayit ydntemleri ile elde edilen

amplitiid ortalama (ort ), standart sapma ( SS ), en kiiglik ve en bliylik degerleri. Ve ortalamalar
arasl farkin istatiksel anlamu.

DIABETIK HASTA GRUBU . KONTROL GRUBU
Yoéntem | Ort. En En Ort. En En p
(mV); SS Kuglk | Bulyuk (mV) SS Kuglk | Biyik | degeri
(mV) | (mV) (mV) | (mV)

Nazolablal | 3.51 | 1.34 1.50 7.51 4.24 1.06 296 | 646 | 0.054
Sag

Nazolablal | 3.31 | 1.10 1.48 5.37 4.13 1.17 1.84 | 6.55 | 0.016
Sol

Alar Sag | 3.78 | 1.56 1.43 7.64 5.32 1.61 3.08 8.60 | 0.001

Alar Sol | 400 ( 1.76 0.88 8.59 5.48 1.35 3.26 8.82 | 0.003

Kontrol grubunun nazolabial kayit yéntemi sag amplitid ortalamasi
4.24 mV £1.06 ( 2.96-6.46 mV ), sol igin amplitid ortalamasi 4.13 mV %1.17
( 1.84-6.55 mV ), alar kayit yontemi sag amplitid ortalamasi 5.32 mV + 1.61
(3.08-8.60 mV ) ve sol igin 5:48 mV £ 1.35 ( 3.26-8.82 mV )'dur.

Diabetik hasta ve kontrol grubunun, nazolabial kayit yéntemiyle, her
iki yiz yarisindan elde edilen KAP amplitild ortalamalari arasinda istatiksel
olarak fark bulunmamaktadir ( sag p = 0.54, solp= 0.016 ).

Diabetik hasta ve kontrol gruplarinin alar kayit yéntemi ile elde edilen

amplitid ortalamalar arasidaki fark, sag ve sol yUz icin istatiksel olarak
anlamhidir ( sag p = 0.001, sol p 0 0.003 ).
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Diabetik hasta ve kontrol grubunun nazolabial ve alar kayit yéntemleri
ile elde edilen latans qrtalama, standart sapma, en kiglk ve en bilylk
degerleri ile ortalamalar arasi farkin istatiksel anlami Tablo-XIV' de

gosterilmigtir.

Tablo-XIV: Diabetik hasta ve kontrol grubunun nazolabial ve alar kayit yontemleri ile elde edilen
latans ortalama ( ort ), standart sapma ( SS ), en kiiglik ve en buyiik dederleri. Ve ortalamalar
arasi farkin istatiksel antami.

DIABETIK HASTA GRUBU KONTROL GRUBU
Yontem Ort. EnKisa |EnUzun| Ort. En Kisa | En Uzun p

(msn)| SS | (msn) | (msn) [ (msn) [ SS (msn) | (msn) | degeri

Nazolablal | 5.42 | 0.52 | 4.48 6.64 492 | 0.34 4.32 5.60 0.0006
Sag

Nazolablal | 5.56 | 0.64 [ 4.48 7.44 5.05 | 0.42 4.40 5.02 0.0044
Sol

Alar Sag | 534 | 056 | 4.24 6.56 534 | 048 4.32 6.24 0.0076

Alar Sol | 530 | 0.53 | 4.32 6.64 530 | 048 4.24 6.00 0.0041

Diabetik hasta grubu, nazolabial kayit yontemi ile elde edilen latans

ortalamalari sag i¢in 5.42 msn +0.52 ( 4.48-6.64 msn ), sol igin 5.56 msn
10.64 ( 4.48-7.44 msn )'dir. Alar kayit yontemi latans ortalamalan sag i¢in 5.34
msn * 053 ( 424656 msn ) ve sol igin 530 msn + 053
(4.32-6.64 msn ) ‘dir. ’

Kontrol grubu, nazolabial kayit yéntemi ile elde edilen latans
ortalamalar sag igin 4.92 msn +0.34 4.32-5.60 msn ), sol i¢in 5.05 msn £0.42
(4.40-5.92 msn )'dir. Alar kayit ydéntemi latans ortalamalar sa§ icin 5.34 msn
+ 0.48 ( 4.32-6.24 msn ) ve sol igin 5.30 msn + 0.48 ( 4.24-6.00 msn ) ‘dir.
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Diabetik ve hasta gruplarinin ortalama latans degeri arasindaki fark
nazolabial sag ve sol, alar sag ve sol igin istatiksel olarak anlamiidir
( p=0.0006, p =0.0044, p = 0.0076, p = 0.0041 )

Iki grupta her iki kayit yénteminde saptanan dalgaformu morfolojisi
dagihmi Tablo-XVde g6ésterilmigtir.

Tablo-XV: Diabetik hasta ve kontro! grubunun nazolabial ve alar kayit yéntemleri ile elde edilen dalgaformu morfolojisi
dagitimu.

YONTEM BF-S BF-DS MF T
DM KNT DM KNT DM KNT | DM [KN
T
Nazolabial | %21.62 | %17.65 | %72.97 | %64.71 | %54 | %17.65 | %0 | %0
sag ®) ©) (27) (11 @ @)

Nazolabial sol { %21.62 | %17.65 | %67.57 | %76.47 | %10.81 | %5.88 | %0 | %0
(8) 3 25 | (13 (4) M

Alarsaj | %7838 | %100 | %2162 [ %0 %0 %0 | %0 | %0
(29) (17 (8)

Alarsol [ %81.08 | %100 [ %1622 [ %0 %0 %0 [%2.70] %0
(30) an ) M

DM= Diabetikhasta grubu. KNT= kontrol grubu. BF-S= bifazik senkron. BF-DS= bifazik desenkron. MF= multifazik. T=
tanimlanmayan. Nazolabial saj, nazolabial sol ve aiar sol kayit yontemleri igin sirasyla; @ > 2.089, & > 0.527,
> 3,695, sd 2 Alar sa kayit yontemi igin; * > 4.315, sd =1, p > 0.01

Diabetik hastalarin nazolabial kayit yéntemi ile elde edilen
dalgaformu morfolojisinin dagiimi sag igin, %21.62 ( 8 ) bifazik senkron,
%72.97 ( 27 ) bifazik desenkron, %5.4 ( 2 ) multifazik ve tanimlanamayan tipe
rastlanmamistir. Sol igin ise, %21.62 ( 8 ) bifazik senkron, %67.57 ( 25 )
bifazik desenkron, % 10.81 ( 4 ) multifazikdir ve tanimlanamayan tipe
rastlanmamistir. Alar kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu morfolojisinin
dagihmi sagda, % 78.38 ( 29 ) bifazik senkron, %21.62 ( 8 ) bifazik desenkron,

mutifazik ve tanimlanamayan tipe rastlanmamistir
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. Solda ise dagilim, % 81.08 ( 30 ) bifazik senkron, % 16.22 ( 6 ) bifazik

desenkron, % 2.70 ( 1) tanimlanamayan ve multifazik tipe rastlanmamigtir.

Kontrol grubunun nazolabiakkayit yéntemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi ‘daglhml sag icin, %17.65 ( 3 ) bifazik senkron, % 64.71 ( 11 )
bifazik desenkron, %17.65 ( 3 ) multifaziktir ve tanimlanamayan tipe
rastlanmamistir. Sol taraf icin ise, % 17.65 ( 3 ) bifazik senkron, % 76.47 ( 13 )
bifazik desenkron, % 5.88 ( 1 ) multifaziktir ve tanimlanamayan tipe
rastlanmamistir. Sag ve sol taraftan alar kayit yéntemi ile elde edilen

dalgaformu morfolojisinin tamami ( % 100 ) bifazik senkrondur.

Diabetik hasta ve kontrol grubu nazolabial kayit yontemi ile elde
edilen dalgaformu morfolojisi dagilimlari farki sag ve sol taraf icin istatiksel
olarak anlamsizdir (X% > 2.089, sd = 2. X* > 0.527, sd = 2; p > 0.01). Yine iki
grubun alar kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu morfolojisi dagihmilar
farki sag ve sol taraf icin istatiksel olarak anlamsizdir ( X2 > 4.315, sd = 1.
x* > 3.695,sd =2; p>0.01).

Diabetik hasta grubunda 35 ( %94.59 ) kisi tip2, 2 ( %5.41 ) kisi tip1
tanisi almiglardir. Toplam 37 hastanin %27.03 ( 10 )'inde periferik néropati,
%16.22 ( 6 ) otonom noéropati, %32.43 ( 12 ) retinopati ve %24.32 ( 9 )
nefropati koplikasyonlari vardir. Her bir komplikasyonun varligina goére
ANOVA kullanilarak, komplikasyon saptanan diabetik hastalar ve kontrol
grubu arasinda amplitid, latans ve dalgaformfu morfolojisi dagilimlari

acisindan karsilagtirmalar yapilmistir.

Periferik néropati grubu ( PNR ) yas ortalamas! 60 * 7.27 olup

kontrol grubu ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamsizdir ( Fz51 > 1.4,

p > 0.01 ). Otonom néropati grubu ( ONP ) yas ortalamalan 52.5 ( 7.18 ) olup

kontrol grubu ile arasindaki farkin istatiksel anlami yoktur ( Fzs1 > 2.08,

p > 0.01 ). Retinopati grubu ( RP ) yas ortalamasi 57.17 £10.41 olup kontrol
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grubu ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamsizdir ( F 2.51 > 1.18,
p > 0.01). Diabetik Nefropati grubu ( NP ) yas ortalamasi 58.44 +12.61 olup
kontrol grubu ile arasindaki farkin istatiksel anlami yoktur ( F 2.51> 1.15,
p>0.01).

Diabetik hasta grubunda komplikasyon goérulen her bir alt grubun
amplitid degerlerinin kontrol grubununkiyle karsilagtirimasi Tablo-XVI' da

gosterilmigtir

Tablo-XVI: Diabetik hasta grubunda komplikasyon gorilen her bir alt grubun amplitiid
degerlerinin kontrol grubununkiyle karsilagtinimast.

NAZOLABIAL SAG | NAZOLABIAL SOL ALAR SAG ALAR SOL
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
(mV) (mV) (mV) (mV)
PNR'[ 363 133 | 347 1.07 3.03 1.46 328 1.46
(n=10)
ONR?|  3.38 147 | 3.47 1.22 2.87 1.26 2.71 1.09
(n=6)
RPP|  3.47 132 | 3.04 1.14 3.34 1.60 355 1.81
(n=12)
NP*| 3.8 155 | 3.12 1.49 3.06 1.74 3.38 1.96
(n=9)
KNT
(n=17)| 4.24 106 | 4.13 1.17 5.32 1.61 5.49 1.35
TF5:>1.4, p>0.01 | F.5:>4.13, p>0.01 | TF,5<7.4, p<0.01 | F151<6.27, p<0.01
istatiksel |2F,5:>1.94, p>0.01 |?F;51>3.12, p>0.01 |2F,4/<6.89, p<0.01 | 2F15,<7.43, p<0.01
anlamhiltk | *F25:>2.61, p>0.01 | *F,5:>3.65, p>0.01 | *F,4,<6.27, p<0.01 | *F,5/<5.46, p<0.01
“Fa251>2.34, p>0.01 | “F25:>3.24, p>0.01 | *F,(,<6.95, p<0.01 | *F»5<5.68, p<0.01

PNR= periferik néropati saptanan diabetik hastalar. ONR= otonom néropati saptanan diabetik
hastalar. RP= Retinopati saptanan diabetik hastalar. NP= Diabetik nefropati saptanan diabetik

hastalar. Ort = ortalama. SS = standart sapma
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PNR alt grubunun; nazolabial sag amplitid ortalamasi 3.63 mV
+ 1.33 olup kontrol gruby ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( Fo51 > 1.4,
p > 0.01). Nazolabial sol amplitid ortalamasi 3.47 mV £ 1.07 olup kontrol
grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251 > 4.13, p > 0.01 ). Alar
sag amplitid ortalamasi 3.03 mV % 1.46 olup kontrol grubu ile arasinda
istatiksel olarak fark vardir ( F251 < 7.4, p < 0.01). Alar sol amplitid ortalamasi
3.28 mV £ 1.46 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir
(F251<6.27, p<0.01).

ONR alt grubunun; nazolabial sag amplitid ortalamasi 3.38 mV
+ 1.47 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251 > 1.94,
p > 0.01 ). Nazolabial sol amplitid ortalamasi 3.47 mV + 1.22 olup kontrol
grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251 > 3.12, p > 0.01 ). Alar
sag amplitid ortalamasi 2.87 mV 1 1.26 olup kontrol grubu ile arasinda
istatiksel olarak fark vardir ( Fos1 < 6.89, p < 0.01 ). Alar sol amplitid
ortalamasi 2.71 mV % 1.09 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark
vardir (F251<7.43, p<0.01).

RP alt grubunun; nazolabial sag amplitiid ortalamasi 3.17 mV % 1.32
olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( Fos51 > 2.61,
p > 0.01 ). Nazolabial sol amplitlid ortalamasi 3.04 mV £ 1.14 olup kontrol
grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251 > 3.65, p > 0.01 ). Alar
sag amplitid ortalamasi 3.34 mV % 1.60 olup kontrol grubu ile arasinda
istatiksel olarak fark vardir ( Fos1 < 6.27, p < 0.01 ). Alar sol amplitud
ortalamasi 3.55 mV t 1.81 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark
vardir ( F251<5.46, p <0.01).

NP alt grubunun; nazolabial sag amplitid ortalamasi 3.18 mV * 1.55

olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( Fps¢ > 2.34,

p > 0.01 ). Nazolabial sol amplitiid ortalamasi 3.12 mV % 1.49 olup kontrol

grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251>3.24, p > 0.01). Alar sag
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amplitid ortalamasi 3.06 mV x 1.74 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel
olarak fark vardir ( F251 < 6.95, p < 0.01 ). Alar sol amplitud ortalamasi 3.38
mV = 1.81 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir
(F251<5.68,p<0.01).

Diabetik komplikasyon gériilen her bir alt grubun latans degerinin
kontrol grubununki ile arasindaki farkin istatiksel anlami Tablo-XVII' de

gosterilmistir.

PNR ait grubunun; nazolabial sag latans ortalamasi 5.74 msn + 0.55
olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( Fz51 < 11.22,
p < 0.01). Nazolabial sol latans ortalamasi 5.82 msn + 0.60 olup kontrol grubu
ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( Fo51 < 6.01, p < 0.01 ). Alar sag
latans ortalamasi 5.72 msn + 0.57 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel
olarak fark vardir ( F251 < 8.21, p < 0.01 ). Alar sol latans ortalamasi 5.60 msn
+ 0.50 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( F251 < 7.58,
p <0.01).

ONR alt grubunun; nazolabial sag latans ortalamas! 5.53 msn + 0.68
olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( F2s1 < 6.81,
+ p < 0.01). Nazolabial sol latans ortalamasi 5.59 msn + 0.70 olup kontrol grubu
ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( Fo51 > 4.37, p > 0.01 ). Alar sag
latans ortalamasi 5.45 msn + 0.86 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel
olarak fark yoktur ( F25¢> 3.96, p > 0.01 ). Alar sol latans ortalamasi 5.40 msn
+ 0.79 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark yoktur ( F251> 4.62,
p>0.01).
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Tablo-XVII: Diabetik hasta” grubunda komplikasyon gorllen her bir alt grubun latans

degerlérinin kontrol grubununkiyle kargilagtirimasi.-

NAZOLABIAL SAG | NAZOLABIAL SOL ALAR SAG ALAR SOL
Ort. SS Ort. 3 Ort. SS ort. SS
( msn) { msn) ( msh) ( msn)

PNR'| 574 0.55 5.82 0.60 5.72 0.57 5.60 0.50
(n=10)

ONR?[ 553 0.68 5.59 0.70 5.45 0.86 5.40 0.79
(n=6)

RP’] 573 0.53 5.84 0.59 5.67 0.63 5.54 0.55
(n=12)

NP’  5.86 0.55 6.10 0.75 5.77 0.54 5.66 0.50
(n=9)

KNT|  4.24 1.06 413 117 | 5.32 1.61 5.49 1.35
(n=17)

"F251<11.22, p<0.01 | "F,5<6.01, p<0.01 | "F,5<8.21, p<0.01 | F,5,<7.58, p>0.01

Istatiksel |2F,5<6.81, p<0.01 |?F,5>4.37, p>0.01 |2F,5>3.96, p>0.01 |2F25,>4.62, p>0.01

anlamlilik | *F, ¢,<12.10, p<0.01 |*F25:<7.00, p<0.01 |*F,5<8.00, p<0.01 |*F25<7.03, p<0.01

*F251<14.62, p<0.01 | *F25<11.75,p<0.01 | *F,5<8.75, p<0.01 |*F251<8.49, p<0.01

PNR= periferik noropati saptanan diabetik hastalar. ONR= otonom néropati saptanan diabetik
hastalar. RP= Retinopati saptanan diabetik hastalar. NP= Diabetik nefropati saptanan diabetik

hastalar.

RP alt grubunun; nazolabial sag latans ortalamasi 5.73 msn + 0.53
olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( Fzs51 < 12.10,
p < 0.01). Nazolabial sol latans ortalamasi 5.84 m;n 1 0.59 olup kontrol grubu
ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( F251 < 7.00, p < 0.01 ). Alar sag
latans ortalamasi 5.67 msn £ 0.63 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel
olarak fark vardir ( F25¢< 8.00, p <0.01). Alar sol latans ortalamasi 5.54 msn
1 0.55 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir (F2s¢ < 7.03,
p<0.01).
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NP alt grubunun; nazolabial sag latans ortalamasi 5.86 msn + 0.55
olup kontrol grubu ile atasinda istatiksel olarak fark vardir ( Fos51 < 14.62,
p < 0.01). Nazolabial sol latans ortalamasi 6.10 msn x 0.75 olup kontrol grubu
ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( F251 < 11.75, p < 0.01 ). Alar sag
latans ortalamas! 5.77 msn + 0.54 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel
olarak fark vardir ( F251<8.75, p <0.01). Alar sol latans ortalamasi 5.66 msn
+ 0.50 olup kontrol grubu ile arasinda istatiksel olarak fark vardir ( F2s51 < 8.49,
p<0.01).

Nazolabial kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu morfolojisinin,
diabetik komplikasyon alt ve kontrol grubu dagimlarinin istatiksel farki Tablo-
XVlil'de verilmistir

Tablo-XViil: Diabetik hasta grubunun nazolabial kayit yéntemi ile komplikasyoniu ve kontrol

olgularindan elde edilen dalgaformu morfolojisi dagilim farkinin istatiksel anlami.

NAZOLABIAL SAG NAZOLABIAL SOL
BF-S |[BF-DS| MF T BF-S [BFDS| MF
PNRT| %60 %40 0 0 %50 %40 %10 0
(n=10) (6) ) (5) “) (1)
ONR?| %33.33 | %66.67 0 0 %33.33 | %33.33 | %33.33 0
(n=6) 3] ) ) ) )
RP’| %33.33 | %66.67 0 0 %33.33 | %58.33| %5.88 0
(n=12) 4) (8) @) @ (1)
NP*| %44.44 |%44.44] %11.11 0 %55.56 | %44.44 0 0
(n=9) @ (4) Q)] ® [, @
KNT| %1765 [%64.71| %1765 | © %17.65 [%76.47 | %5.88 0
(n=17) ®3) (1 3) ) (13) (1)
"x*<14.55,sd =4, p <0.01 "Xx“>7.43,sd=4,p>0.01
Istatiksel |2 x*>2.84, sd =4, p>0.01 2x*>6.13,sd =4, p>0.01
anlamlilik | ®»? > 3.95, sd = 4, p > 0.01 *x*>2.06,sd=4, p>0.01
“¥*>6.92,sd=4,p>0.01 “%*>9.65,sd=4,p>0.01

BF-S= bifazik senkron. BF-DS= bifazik desenkron. MF= muiltifazik. T= tanimlanamayan.
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Kontrol grubunda nazolabial kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag jcin bifazik senkron %17.65 ( 3 ), bifazik desenkron
% 6471 ( 11 ), multifazk % 17.65 ( 3 )tir ve tanimlanamayan tip
saptanmamistir. Sol igin ise,bifazik senkron %17.65 ( 3 ). bifazik desenkron %
76.47 ( 13 ), multifazik % 5.88 ( 1 )dir ve tanimlanamayan tipe

rastlanmamistir.

PNR alt grubunda nazolabial kayit yéntemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag igin, bifazik senkron %60 ( 6 ), bifazik desenkron % 40
(4 )ydir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastianmamigtir. Sol igin ise,
bifazik senkron %50 ( 5 ), bifazik desenkron % 40 ( 4 ), multifazik % 10
( 1 )Ydur ve tamimlanamayan tipe rastlanmamistir. Kontrol grubu .ile
kargilastirildiginda, sad taraf icin dagiim farki istatiksel olarak anlamli
(% < 14.55, sd = 4, p < 0.01) iken, sol igin ise anlamsizdir ( X* > 7.43, sd = 4,
p>0.01).

ONR alt grubunda nazolabial kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag igin, bifazik senkron % 33.33 ( 2 ), bifazik desenkron
% 66.67 (4 )'dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastianmamustir. Sol igin
ise, bifazik senkron, bifazik desenkron ve multifazik %33.33 ( 2 ) iken,
tanimlanamayan tipe rasttanmamistir. Kontrol grubu ile kargilastinldiginda,
sad ve sol taraflar igin dagiimiar istatiksel olarak farkli degildir ( X > 2.84,
sd=4, p>0.01.xX*>6.13,sd=4,p>0.01).

RP alt grubunda nazolabial kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagiimi; sag icin, bifazik senkron %33.33 ( 4 ), bifazik desenkron
%66.67 ( 8 )'dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastlanmamigtir. Sol igin,
bifazik senkron %33.33 ( 4 ), bifazik desenkron %58.33 ( 7 ), multifazik
% 5.88 ( 1 )dir ve tanimlanamayan tipe rastlanmamistir. Kontrol grubu ile
karsilastinidiginda, sag ve sol taraflar icin dagihimiar istatiksel olarak farkl
degildir (x* > 3.95, sd =4, p > 0.01. X*>2.06,sd =4, p>0.01)
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NP alt grubunda nazolabial kayit yéntemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag igin, bifazik senkron % 44.44 ( 4 ), bifazik desenkron
%44.44 ( 4 ), multifazk %11.11 ( 1 )dir ve tanimlanamayan tipe
rastlanmamigtir. Sol igin, bifazik senkron %55.56 ( 5 ), bifazik desenkron
%44.44 ( 4 )dar, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastlanmamistir.
Kontrol grubu ile kargilastirildiginda, sag ve sol taraflar icin dagilimlar
istatiksel olarak farkli degildir (3 > 6.92, sd = 4, p > 0.01. X*> 9.65, sd = 4,
p>0.01)

Alar kayit yéntemi ile elde edilen dalgaformu morfolojisinin, diabetik
koplikasyon alt ve kontrol grubu dagilimlarinin istatiksel farki Tablo-XIX'da
verilmistir

Tablo-XIX: Diabetik hasta grubunun alar kayit yontemi ile komplikasyonlu ve kontrol

olgularindan elde edilen dalgaformu morfolojisi dagiim farkinin istatiksel antami.

ALAR SAG ALAR SOL
BF-S [BF-DS| WMF T BF-S |BFDS| MF | T
PNR'[ %70 %30 0 0 %80 %10 0 %10
(n=10) @) 3) 8 (1) (1
ONR?|  %83.33 |%16.67 0 0 %83.33 0 0 %16.67
(n=6) (5) (1) (5 (1)
RP’[ %75 %25 0 0 %75 | %16.67 0 %8.33
(n=12) ©) ®3) ©) ) ™)
NP*| %5556 | %44.44 0 0 %66.67 | %22.22 0 %11.11
(n=9) (5) @) (6) 2 (1
KNT| %17.65 |%64.71| %17.65 0 %17.65 |%76.47 | %5.88 0
(n=17) 3 (1) )] &) (13) (1)
'x*>5,08,sd=2, p>0.01 "x*>8.11,sd =4, p>0.01
Istatiksel |2 x* > 4.45, sd =2, p>0.01 2y%>12.94,sd = 4, p> 0.01
anlamhilik | x* >4.47, sd =2, p > 0.01 3x*>6.81,sd=4, p>0.01
1x*<9.22,sd =2, p<0.01 “x*>8.90, sd =4, p>0.01

BF-S= bifazik senkron. BF-DS= bifazik desenkron. MF= multifazik. T= tanimlanamayan.
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Kontrol grubunda nazolabial kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; bifazik senkron %17.65 ( 3 ), bifazik desenkron % 64.71
( 11), multifazik % 17.65 ( 3 )'tr ve tanimlanamayan tip saptanmamistir. Sol
icin ise,bifazik senkron %17.65 ( 3 ). bifazik desenkron % 76.47 ( 13 ),
multifazik % 5.88 ( 1 )'dir ve tanimlanamayan tipe rastianmamistir.

PNR alt grubunda alar kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag icin, bifazik senkron %70 ( 7 ), bifazik desenkron % 30
( 3 )'dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rasttanmamigtir. Sol igin ise,
bifazik senkron % 80 ( 8 ), bifazik desenkron % 10 ( 1), tanimlanamayan %
10 ( 1 )dur ve multifazik tipe rastlanmamigtir. Kontrol grubu ile
karsilastinldiginda, sad ve sol taraflar igin dagilmlar istatiksel olarak farkli
degildir (x*>5.08, sd =2, p>0.01. ¥*>8.11,sd =4, p>0.01).

ONR alt grubunda alar kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag igin, bifazik senkron % 83.33 ( 5 ), bifazik desenkron
% 16.67 ( 1 )'dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastlanmamistir. Sol igin
ise, bifazik senkron % 83.33 ( 5 ), tanimlanamayan % 16.67 ( 1 )'dir,bifazik
desenkron ve  multifazik tipelere rastlanmamigtir. Kontrol grubu ile
karsilagtinldiginda, sag ve sol taraflar icin dagiimlar istatiksel olarak farkl
degildir (x¢>4.45,sd=2,p>0.01. x*>12.94, sd = 4, p>0.01),

RP alt grubunda alar kayit yontemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagilimi; sag igin, bifazik senkron %75 (9 ), bifazik desenkron %25
( 3 )dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastlanmamigtir. Sol igin, bifazik
senkron %75 (9 ), bifazik desenkron % 16.67 ( 2 ), tanimlanamayan % 5.88
(1 )’dir ve multifazik tipe rasttanmamigtir. Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda,
sag ve sol taraflar igin dagiimlar istatiksel olarak farkh degildir ( X* >4.47,
sd=2,p>0.01. X*>6.81,sd=4,p>0.01).
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NP alt grubunda alar kayit yéntemi ile elde edilen dalgaformu
morfolojisi dagiimi; sag igin, bifazik senkron % 55.56 ( 5 ), bifazik desenkron
%44.44 ( 4 )'dir, multifazik ve tanimlanamayan tiplere rastlanmamigtir. Sol igin,
bifazik senkron % 66.67 ( 6 )~ bifazik desenkron % 2222 ( 2 )
tanlmlanarﬁayan % 11.11 ( 1 )dir ve multifazik tipe rastanmamgtir. Kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda, sag icin dagilim farki istatiksel olarak anlamili
(X*<9.22, sd=2, p<0.01)iken, sol igin anlamsizdir ( X* > 8.90, sd = 4,
p>0.01).
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5. TARTISMA

Fasiyal sinir hasarini izleyen zaman dilimi iginde, motor islev kaybinin
ne zaman ve ne oranda dizelecedi ve hastalik dncesi yliz géruminin
gerceklesip gerceklesmeyecedi hasta ve hekim tarafindan paylagilan
sorunlardir. Fasiyal sinir hastaliklarindan, ézellikle biyik oranda iyilesmenin
beklendigi, bir grup patolojide, basvuran hastanin hangi grupta yer aldigina
karar veriimelidir; Her hangi bir tedavi uygulamaksizin motor islev hastalk
oncesi durumuna dénecek mi? Tibbi tedaviye karar verilmigse tedaviye yanit
alinacak mi? Tibbi tedaviye yanit alinamayacaksa cerrahi uygulanacak mi?
Ve bunlarin étesinde cerrahi uygulanacaksa ne zaman uygulanacak?

Elbetteki posttravmatik, kolesteatomlu kronik otitis media, otolojik
cerrahi sirasinda fasiyal sinirin zedelenmesi gibi durumlarda karar vermek
daha kolaydir. Ancak Bell's Palsy gibi, klinik bulgularin bireysellegtiriimesi
gereken durumlarda, tedavi kararini destekleyecek nesnel elektrofizyolojik
degerlendirmeye gereksinim vardir. Bu gereksinimi karsilamak Uzere ortaya
atilan testlerden biri de elektronérografidir (ENoG). Fisch®, fasiyal ENoG
verilerine dayanarak dejenerasyonun siddeti ve gelistigi giine bagl olarak
cerrahi uygulamistir. Fisch’e” gére ENoG’nin en énemli avantaji fasiyal sinir
dejenerasyonunu  nicelik olarak belirtmesidir. Ancak teknik hatalardan
kurtulabilmek ve tekrarlanabilir sonuglar elde edebilmek amaciyla deneyim

kazaniimasi gerektigini vurgulam|§t|r5.

Bu alanda yukarida adi gegen elektrofizyolojik testin gecerliligini
arttiracak; testin uygulanigina 6zgl teknigi tanimlamak, normatif verilerin
birikimini saglamak ve degiskenleri belileme ve kontrol etmeye yénelik
calismalar yGrataimastor.
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Hughes11 ve arkadaslari, nazolabial kayit yontemini kullanarak, sag
ve sol yz yarilan arasindaki farkin ( % 1.1, 0.11 mV ) istatiksel olarak anlamli
olmadigim ve gunden gune degiskenligin gergeklesmedigini ortaya
koymuslardir.

Raslan' standart elektrod yerlesimi ( SLP ) kullanidiginda TAD
degerinin anlamli derecede yilksek oldugunu belitmistir. Optimize teknikte
( OLP), TAD %17.8, SLP'de %22.9 olarak hesaplanmis ve sonucta optimize
yontemin kullanildigi nazolabial kayit ydontemini 6nermistir.

Kelleher'? degisik elektrod yerlesimlerini ve buna bagh olarak
dalgaformu morfolojilerini normal bireylerde incelemistir. Sonugta nazolabial
olukta bulunan elektrodlarin yiksek amplitid ve ¢oguniukla bifazik-senkron
veya multifazik dalgaformu olustururken, ipsilateral alar kayit elektrodu,
kontralateral alar veya sefalik referans elektrodunun kullanildi§i durumda yine
yiksek amplitid elde edilmekte, dalgaformu morfolojisinin tamami ( %100 )
bifazik senkron 6zellikte oldugunu belirtmistir. Her ne kadar normal bireylerde
alar tespit yontemi ile optimal yanitlar alinmis olsa da bu gekilde temsil edilen
fasiyal KAP'lerinin, fasiyal sinir patolojilerinde ne derece optimal olabileceginin

bilinemeyecegi goristni belirtilmigtir.

Kartush' , 50 normal bireye optimize ve standart yéntemi uygulamis,
sirasiyla % 17.8 ve %19.5 TAD degeri elde etmistir. Iki test yéntemi arasindaki
fark anlamli bulunmamistir. Calismanin deneysel” béliminde, kopeklerde
uygulanan OLP’nin daha gegerli sonuglar verdigini belirtmigtir. Fasiyal paralizili
hastalarda yavas veya hizli dejenerasyon farki gézetmeksizin OLP’nin daha

tekrarlanabilir 6zellikte oldugunu vurgulamigtir.

Bu calismada, optimize yéntemle normal bireylere nazolabial ve alar
kayit yontemiyle uygulanan ENoG sonucunda, sag ve sol yize ait amplitid,
latans, degiskenlik ve dalgaformu morfolojisi agisindan istatiksel olarak fark
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bulunmamstir ( p > 0.01 ). Her iki kayit yéntemi ginden gine degiskenlik
géstermemislerdir. ki kayit ydntemi ile normal bireylerden elde edilen sag ve
sol yliz yarilarina ait ENoG degerleri arasinda anlamli farkin olmamasi normal
ve simetrik fasiyal sinir anatomik &zelligi ile uyumlu bir bulgudur. Ayrica elde
edilen degerlerin giinden giine degiskenlik géstermemesi, iki kayit yénteminin
de tekrarlanabilir 6zellikte oldugunu gostermektedir.

Nazolabial ve alar kayit yc'iritemleri uygulanarak elde edilen amplitiid
ortalamalart arasinda istatiksel olarak fark bulunmamaktadir ( p > 0.01 ).
Nazolabial kayit yontemi latans ortalamasi, alar kayit yontemi latans
degerinden, istatiksel olarak anlamli derecede uzundur ( p < 0.01 ). Ayrica
dalgaformu morfolojisi nazolabial grupta g¢ogunlukla bifazik desenkron
(% 57.33 ) iken alar kayit yénteminde bifazik senkron ( % 66.67 ) dalgaformu
morfolojisi saptanmistir. |ki yéntemin dagilimlan arasindaki fark anlamhdir.
Nasal ala Uzerine yerlestirilen elektrod ile, nazolabial oluga konanlara gére
daha kolay tanimlanabilir yanitiar elde edilmigtir. Toplam dagilimin %92’sinin
bifazik desenkron ve bifazik senkron dalgaformu morfolojisi olugturmasi alar
yerlesimin elektrofizyolojik tanimlamalara uygun morfolojide dalgaformu
gelistirmede daha ustiin oldugunu géstermektedir. Kelleher'? nazolabial oluga
yerlestirilen kayit elektrodlarinin, KAP olusturan kas gruplarinin hemen
Uizerinde bulunmasi nedeniyle, elektriksel aktivite yaninda kontraksiyonlarin ve
iki elektrod arasi karmagik elektriksel aktivitenin etkisi ile uygun dalgaformu
morfolojisi gelistiremedigini dnestirmistir. Ayrica nazolabial oluga yerlestirilen
elktrodlarin yavas ve hizli liflere ait yanitlari bir arada kaydettigini, alar
yerlesimin ise daha c¢ok hizl myelinli liflere ait yanitlan kaydettigini
savunmustur. Bu gcalismada alar yerlesim ile uygulanan ENoG latansinin daha
kisa olmasi bu gérisi desteklemektedir.

Bu c¢alismada her bir yuz yarisindan elde edilen ortalama amplittd
degeri alinarak hesaplanan testler arasi degikenlik orani nazolabial yerlesim
icin %15.49 * 7.19, alar yerlesim icin ise % 10.57 + 3.98 olarak bulunmustur.
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Iki yéntem arasindaki fark istatiksel olarak anlamiidir ( p < 0.01 ). Bu iki oran
Raslan'in' %22 ve %17.8 , Katush'un' %19.5 ve % 17.8'lik oranlarindan
farkhilk gdstermektedir. Bu galismada, ENoG uygulanirken olusan
dalgaformlarinin monitdrden izlenerek, en ytksek amplitiid de@eri ve uygun
morfoloji elde edilinceye kadar ufak yer degistirmeler uygulanmasi, bireyden
elde edilebilecek dalgaformu segeneklerinden en uygununun belirlenmesini
saglamaktadir. Uygulayicinin bu gekildeki katkisinin testin nesnelligini
olumsuz yodnde etkileyebilecedi dlsinilirse de, sonugta kaydedilmeéine
karar verilen dalgaformu, uygun sartlarda gergeklestirilen islem sirasinda ayni
bireyden elde edilen birbirine yakin yanitlardan birinin segilmesidir.

Nazolabial kayit yénteminin TAD degeri alar kayit yéntemi ile elde
edilen TAD degerinden daha yuksektir. Diger bir deyisle testin tekrarlandigi
ginlerde elde edilen her bir degerin, ortalama amplitiild degerine olan uzaklik
ortalamasi daha yiiksek anlamina gelmektedir. Bu sekilde gin degiskeninden
badimsiz olarak, bir élgimin ortalamaya olan uzakliginin ortalamasi ifade
edilmigtir. Alar kayit yontemi ile tekrarlanan élgimlerde ortalamaya yakin
alanda deger elde edilmesi, fasiyal paralizili hastalarda birbiﬁni izleyen
giinlerde, normal ve paralitk tarafa uygulanan ENoG'nin daha glvenilir
olabilecegi dustndirmektedir. Ancak, hem nazolabial kayit yéntemi TAD
degerinin kabul edilebilir oranda olmasi, hem de diger yéntemin fasiyal sinir
patolojisinde hangi grup KAP’i temsil ettigi kesin olarak bilinmemesi, alar kayit
yémteminin  kullaniminin  yayginlasamamasina yol ag¢mig oldugunu

r

distndurmektedir.

Fasial sinir paralizisinde hastaligin seyrini éngérebilmek diger bir
deyisle hastalik sonrasi yliz simetrisinin ne oranda hastallk éncesi haline
donecegini belirleyebilmek hasta ve hekim acisindan énemlidir. Bunun
belilemek, paralitk taraf KAP'nin normal tarafa oranlanmasi'®® ile
mUmkindir. Béylece dejenerasyonun siddeti belirlenerek prognoz hakkinda
éngorude bulunulabilir™'®, Elbetteki bu amagla uygulanacak testin ardigik
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6lclimlerde birbirine yakin ézellikte ve patolojiyi temsil eden yanitlar olugturma
gerekliligi vardir. Bu ¢aligmada ayrica, fasiyal paralizili hastalara uygulanan iki
farkh kayit yontemi arasindaki iligki ve normal bireylerde degiskenliginin daha
az oldugu saptanan alar kayit yénteminin patoloji varligindaki bulgulan

incelenmisgtir.

Fasiyal paralizili grupta kayit yontemi fark etmeksizin paralitik ve
normal ylz yarilarina ait amplitiid, latans ve morfoloji degerleri arasindaki fark
istatiksel olarak anlamhdir ( p < 0.01 ). Benzer gekilde iki yontem arasindaki
fark da istatiksel olarak 6nemlidir ( p < 0.01 ). Nazolabial ve alar kayit
yontemlerinin saglam yiiz igin ortalama TAD degerleri, %15.94 ve %10.30
olup, normal grup degerleri ile uyumludur. Ancak, yéntem, kisi, giin ve taraf
agisindan incelendiginde iki grup amplitud ve latans ortalamalari arasinda
etkilesim bulunmamaktadir (Fs9s > 0.89; p = 0.489 ). Buna gére nazolabial
kayit yonteminde latans degeri daha uzun, amplitiid degeri daha algak iken iki
farkh kayit yénteminin uygulandigi ENoG yanit degisiklikleri, iki ydntemde de
benzer sekilde geligmistir. Alar yerlesimde paralitik tarafta % 98.3 bifazik
senkron ve bifazik desenkron dalgaformu morfoloji dagilimi saptanirken diger
yontemde paralitk tarafta ise %93.22 oraninda bifazik desenkron ve
multifazik dalgaformu morfoloji dagiimi saptanmistir. Elde edilen dalgaformu
morfoloji dagiiminin iki yoéntemde farkli olmasi temelde iki farkh elektriksel
aktivitenin kaydedilmis oldugunu dlstndirmekte ve alar kayit yéntemi ile
daha kolay tanmimlanabilen dalgaformu morfolojisi elde edildigini
gostermektedir.

Normal ve fasiyal paralizili grupta iki farkli kayit yéntemi ile uygulanan

ENoG yanitlari arasindaki iligki incelendiginde, iki ydéntemin fasiyal sinir

elektrofizyolojisini farkli sekilde temsil eder yanitlar olusturdugu ayirdina

varimigtir. Bu farkliik, ya ylz ileti sisteminin farkh iki bélgesinden kayit

yapilmasina baglh olarak gelisen, sonugta uyarimla olusan elekiriksel

aktivitenin farkl bilesenlerinin kaydedilmesine ya da sinir trunkusunu olugturan
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farkh yapidaki sinir lif gruplarinin uyarimi sonucu, olugturdukian elektriksel
aktivitenin iki kayit yontemi tarafindan ayri ayri temsil ediimesine bagli olabilir.
Gergekte iki kayit yontemi kendi icinde tutarlt ve tekrarlanabilir yanitiar
olusturmakta ve alar kayit yontemi bu ozellikler agisindan daha glvenilir
gorinmektedir. Fasiyal sinir paralizilerinde prognostik degerlendirmelerin
amplitid degerine bagl oldugu hatirlanirsa, alar yerlesimde temsil edilen
fasiyal sinir patolojisinin farkli oldugu kabul edilse bile, amplitid degisimleri

diger yénteminkiyle uyumludur.

Lewis' ve arkadaglan, maksimal sinir uyanim testinde diabetik hasta
esiklerinin normal bireylerinkinden daha yilksek oldugunu belirtmiglerdir.
Ayrica noéropatinin eslik ettigi diabetik hastalarda etkilenen sinir lifinin
mikrovaskiler degisiklikler nedeniyle histopatolojik olarak incelemesi
sonucunda demyelinizasyon, remyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ve
rejenere myelinli myelinsiz akson kiimelerinden olustugu saptanmistir’®. Bu
durumda diabetk hasta ENoG yanitlannin normalden farkli olmasi
beklenebilir. Dejenere sinir lifi varliginda, ézellikle yavas gelisen patolojilerde,
klinik olarak normal fasiyal gériiniim olmasina ragmen, anormal KAP degerleri
elde edilebilmektedir’. Bu durum, desenkronizasyona baghdir "2
Desenkronizasyon, sinir liflerinin  es zamanlh olarak, uyariya yanit

verememesine baglhdir.

Bu caligmada, diabetik hastalar periferik néropati, otonom néropati,
diabetik retinopati ve nefropati komplikasyonunun' saptanmasina gére 4 alt
gruba ayriimigtir. Elde edilen veriler incelendiginde alar yerlesimde uygulanan
ENoG amplitid ortalamalarinin komplikasyon saptanan grupta normallerden
anlamit derecede disik oldugu saptanmigtir ( p < 0.01 ) . Nazolabial kayit
yonteminde bu anlamda fark saptanmamistir ( Tablo-XVI ). Benzer sekilde
latans degerleri incelendiginde alar kayidin kullanildidi otonom néropati
grubunun, periferik néropati grubunun sol taraf ve nazolabial kayidin
kullanildig sol taraf otonom néropati ENoG degerleri diginda diger gruplarda
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kullanilan yontem farketmeksizin, komplikasyon gruplarinda normale gére
anlamh derecede uzun bulunmustur ( Tablo-XVIl ). Dalgaformu morfolojisi
dagilimi, nazolabial kayidin kullanildidi,. periferik néropati sag taraf ve alar
kayidin kullanildigi, nefropati sag taraf degerleri diginda, yonteme ve gruba
baglh istatiksel olarak anlamli bir fark olugturmamaktadir ( p > 0.01 ). Bu
bulgular, diabetik hastada klinik olarak fasiyal sinir motor iglevinin normal
gérinmesine ragmen, elekirofizyolojik olarak etkilenmis oldugunu
gostermektedir. Alar kayit yontemi, diabetik komplikasyon alt gruplarinin
amplitdd farkliigini beliremede, nazolabial kayit yéntemine kiyasla, daha
duyarlidir. Retinopati ve nefropati diabetik koplikasyonlar, amplitid ve latans
degerlerini, diger komplikasyonlara kiyasla, yontem ve taraf fark etmeksizin
tomUn0 etkilemistir. Bu da, fasiyal sinirde, elektrofizyolojik olarak etkilenmenin
retinopati ve nefropati alt grubunda daha belirgin oldugunu géstermektedir.

Sonug olarak alar kayit yéntemi, nazolabial ydnteme kiyasla daha az
degiskenlik gosteren bir ENoG kayit yontemidir. Saglkl bireylerdeki bu
ozelligine ek olarak, fasiyal sinir paralizisinde ginden gine degisen
nazolabial ENoG yanitlarina paralel degisim gdstermesi nedeniyle, her ne
kadar temsil ettigi elektrofizyolojik aktivite kesinlik kazanmamig olsa da,
hastalarin takibinde kullaniimasi daha uygun olacaktir. Diabetik hastalarda
ENoG degerleri normal bireylere goére farkliik gostermekte ve diabetik
mikrovaskiiler komplikasyonlann eslik etmesi durumunda bu fark
belirginlesmektedir. Fasiyal sinirde, elektrofizyolojik olarak etkilenme,
retinopati ve nefropati alt grubunda daha belirgin/ olup, alar kayit yéntemi,
diabetik komplikasyonlarin olugturdugu amplitid degisikliklerini belirlemede
diger yonteme kiyasla daha duyarlidir.
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6. SONUG

Bu galismada, normal grupta farkl iki kayit yéntemi incelenmis ve her
ikisi de tekrarlanabilme 6zelligi agisindan birbirine yakin olmakla beraber alar
kayit yontemi daha az degiskenlik gostermistir. Alar kayit yénteminde daha
¢ok bifazik senkron ve bifazik desenkron dalgaformu morfolojisi gézlenmistir.

Fasiyal paralizi varliginda, alar kayit yontemiyle digerine gére farkl
dederler elde edilmis olmasina ragmen, ardisik 6lcim degerlerindeki
degisimler birbirine paralel seyretmistir. Bu nedenle fasiyal sinir paralizisinde,
izlemin alar kayit yéntemiyle yapilmasi daha uygun oldugu sonucuna
variimigtir.

Diabetik hasta grubunda her iki yontemle elde edilen bulgular
agisindan normal bireylere gére anlamli bir fark bulunmaktadir. Bu da, diabetik
hastada klinik olarak fasiyal sinir motor iglevinin normal gériinmesine ragmen,
elektrofizyolojik test bulgularina dayanarak, fasiyal sinirin var olan hastaliktan
etkilenmis oldugunu géstermektedir. Fasiyal sinirde, elektrofizyolojik olarak
etkilenme, retinopati ve nefropati alt grubunda daha belirgin olup, alar kayit
yontemi, diabetik komplikasyonlarin olusturdugu amplitid degisikliklerini
belirlemede diger yénteme kiyasla daha duyarlidir.

Alar kayit yontemi; fasiyal sinir elektrofizyolojisinde temsil ettigi
aktivitenin kesin olarak bilinmemesine ragmen, bilinen kayit yéntemine gére
Ozelliklerinin daha tekrarlanabilir ve guvenilir olmasi, fasiyal sinir
zedelenmesinde nazolabial kayit yontemi ile uyumlu degisiklikler géstermesi
nedeniyle, izlemde tek basina kullanilabilecek ENoG kayit yéntemi olarak
kullanilabilecegini dgindirmektedir. Bu kaniyi destekleyecek histopatolojik

caligmalara gereksinim vardir.
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7. OZET

Periferik motor sinir aktivitesini olumsuz ydnde etkileyen
zedelenmenin, sinir butinlGguni ne oranda bozdugunun bilinmesi ve bu
veriye dayanarak iyilesmenin ne sekilde sonlanacadinin dogru éngérilmesi
énemli bir gereksinimdir. Bu gereksinimi kargilamak amaciyla uygulanan
elektrfizyolojik testlerden biri de elektrondrografi ( ENoG )’ dir. Paralizi
varliginda iyi bir testin, hastaya, ensturumentasyona ve uygulayiciya bagl
etkenlerden olabildigince bagimsiz olmasi ve tekrarlanabilir yanitlar
olusturmasi gerekmektedir. Bu etkenlerin katki derecesini belirleyebimek ve
kontrol edebilmek igin, normal bireylerde ENoG uygulanmasi gerekmektedir.

Bu calismada, daha yaygin kullanimi olan nazolabial kayit yéntemi ile
daha az kullanilan alar kayit yéntemi birbiri ile kargilagtiriimistir. Oncelikle, her
iki yontem normal bireylerde uygulanmig ve tekniklere ait degiskenler
standardize edilerek gerek laboratuarin gerekse uygulayicinin (M.C.E.)
degiskenligi saptanmistir. Daha sonra elde edilen deneyimle, her iki yéntem
fasiyal paralizili hastalarin takibinden kullaniimig ve aralarindaki etkilesim
incelenmistir. Ayrica, Diabetes Mellitus tanisi almig olan hastalarda her iki
yontem uygulanarak, fasiyal sinirin elektrofizyolojik degerleri, normal
bireylerinkiyle kiyaslanarak ortaya konmaya galigiimigtir.

Normal grupta, 15 saglikli bireye, 5 kez, her iki yéntemle ENoG
uygulanmistir. Saglikli bireylerde sag ve sol yiz arasinda amplitid, latans ve
testtler arasi degiskenlik (TAD) degerleri agisindan istatiksel olarak fark
saptanmamustir ( p > 0.01 ). ki kayrt ydntemi de ginden giine degiskenlik
gostermemiglerdir. lki kayit yénteminde elde edilen amplitid degerleri
arasindaki fark anlaml degilken latans, TAD ve dalgaformu morfolojisi dagilim
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (F456<3.72, p=0.01).
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TAD degeri alar elektrod yerlegimi igin %10.57, nazolabial yerlesim icin ise %

15.49 olarak hesaplanmistir.

Fasiyal paralizili hasta grubonda ( n= 9 ), her iki kayit yéntemiyle elde
edilen amplitiid, latans, saglam yuzin TAD ve dalgaformu morfolojisi dagiim
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p < 0.01). Bu farkhilik her
bir kayit y6nteminde saglam ve paralitk yluz degerleri icin de gegerlidir
( p < 0.01). Alar kayit yénteminde saglam yiz igin TAD degeri %15.94 iken
diger kayit yontemi igin ise %10.30 olarak hesaplanmistir. ki kayit yénteminin

gln, taraf ve yonteme goére etkilesimi yoktur ( F5,96<3.21, p=0.01).

Diabetes Mellitus tanisi almis hasta grubu, periferik néropati
(n=10), otonom néropati ( n = 6), retinopati ( n = 12 ) ve nefropati (n=9)
komplikasyonlarinin saptanmasina gére 4 alt gruba ayrilmigtir. Bu grupla, yas
ve cinsiyet dagilim istatiksel olarak farkli olmayan ( p > 0.01 ), kontrol grubu
( n=17) kiyaslanmigtir. Elde edilen veriler incelendiginde alar yerlesimde
uygulanan ENoG amplitid ortalamalarinin komplikasyon saptanan grupta
normallerden anlamli derecede dugik oldugu saptanmlstlf (p<001).
Nazolabial kayit yénteminde bu anlamda fark saptanmamigtir ( p > 0.01 ).
Benzer sekilde latans degerleri incelendiginde alar kayidin kullanildigi otonom
ndropati grubunun, periferik néropati grubunun sol taraf ve nazolabial kayidin
kullanildigi sol taraf otonom néropati ENoG degerleri diginda diger gruplarda
kullanilan yéntem farketmeksizin, komplikasyon gruplarinda normale gére
anlamh derecede uzun bulunmustur ( p < 0.01'). Dalgaformu morfolojisi
dagilimi, nazolabial kayidin kullanildigi, periferik néropati sag taraf ve alar
kayidin kullanildigi, nefropati sag taraf degerleri diginda, ydnteme ve gruba
bagl istatiksel olarak anlamii bir fark olusturmamaktadir ( p > 0.01 ). Bu
bulgular, diabetik hastada klinik olarak fasiyal sinir motor iglevinin normal
gorinmesine ragmen, elektrofizyolojik olarak etkilenmis  oldugunu

gostermektedir.
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Sonug olarak alar kayit yéntemi, nazolabial yénteme kiyasla daha az
degiskenlik gdsteren bir ENoG kayit yontemidir. Saghkli bireylerdeki bu
ozelligine ek olarak, fasiyal sinir paralizisinde giinden gine degisen
nazolabial ENoG yanitlarina paralel degisim géstermesi nedeniyle, her ne
kadar temsil ettigi elektrofizyolojik aktivite kesinlik kazanmamis olsa da,
hastalarin takibinde kullaniimasi daha uygun olacaktir. Diabetik hastalarda
ENoG degerleri normal bireylere gére farkhlik géstermekte ve diabetik
mikrovaskuiler komplikasyonlarin e§lik etmesi durumunda bu fark istatiksel
olarak anlam kazanmaktadir. Bu bulgular, diabetik hastada klinik olarak fasiyal
sinir motor iglevinin normal goériinmesine ragmen, elektrofizyolojik olarak
etkilenmis oldugunu goéstermektedir Fasiyal sinirde, elektrofizyolojik olarak
etkilenme, retinopati ve nefropati alt grubunda daha belirgin olup, alar kayit
yontemi, diabetik komplikasyonlarin olusturdugu amplitid degisikliklerini
belirlemede diger yénteme kiyasla daha duyarhidir.
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