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OZET

Ayse AYKURT.

COCUKLARDA EPIiLEPSi VARLIGINDA EFERENT iSITME SiSTEMININ
DEGERLENDIRILMESI

Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim

Dali Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programi. Ankara, 2017

Ama¢: Bu calismanin amaci ¢ocuklarda epilepsi varliginin medial
olivokoklear sistem aktivitesi lizerine olan etkilerinin arastirilmasi, kontralateral
supresyon testlerini kullanarak epilepsi tanili ¢ocuklarda koklea ve efferent isitme

sisteminin detayli incelenmesidir.

Yontem: Baskent Universitesi Hastanesi Cocuk Néroloji poliklinigine
epilepsi tanisi ile bagvuran veya yeni epilepsi tanisi alan 5-15 yas aras1 34 hasta (68
kulak) ve ayni yas araliginda 34 saglikli ¢ocuk (68 kulak) alinmistir. Arastirmaya
katilan ¢cocugun 6zgecmisi, soyge¢misi, sosyoekonomik durumu ile ilgili sorularin
yer aldigi anket uygulanmustir. Ardindan katilimcilara Baskent Universitesi
Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda otoskopik muayene yapildiktan
sonra Odyoloji, Konusma, Ses Bozukluklari Unitesi’nde non-invaziv odyolojik
degerlendirilme (saf ses odyometri, konusma odyometrisi, immitansmetrik
degerlendirme, gecici uyarilmig otoakustik emisyon (TEOAE), TEOAE ile

kontralateral supresyon 6l¢iimii) yapilmistir.

Bulgular: Calisma kapsamina alinan kontrol grubunun 16 (%47,1) kiz, 18
(%52,9) erkek cocuklardan olusurken, hasta grubu 17 (%50) kiz, 17 (%50) erkek
cocuktan olugmaktadir. Ayrica hasta grubunun yas ortalamasi 10,6, kontrol grubunun
yas ortalamasi 10,5 olarak hesaplanmistir. Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda sag
ve sol kulakta 20 dB’in altinda olup normal isitme sinirlar igerisinde bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Iki grup TEOAE sonuglarini
karsilastirdigimizda, hasta grubuna ait sag kulakta 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz; sol
kulakta 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda emisyon yanitlar1 kontrol grubuna

gore daha diisik oldugu goézlenmistir, ancak istatistiksel olarak anlamh



bulunmamuistir. Hasta grubu ile kontrol grubunun sag ve sol kulak tiim frekanslarda
supresyon miktarlarinin, sag kulakta bakilan biitiin frekanslarda hasta grubunun
kontrol grubuna gore supresyon miktarlari diisiik oldugu gézlenmistir, sadece 2000
Hz frekansta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sol kulakta bakilan tim
frekanslarda ise hasta grubunun kontrol grubuna gore supresyon miktarlar1 daha
diisik oldugu gorilmiis ve 1400 Hz frekansta istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Sonu¢: Calisma sonunda elde edilen bulgular epilepsi tanili hastalarin i¢
kulaginin etkilenmedigini diisiindiirmektedir. Diger taraftan, epilepsi hastalarinda
efferent isitme sistemi etkilenimi ve bu olasi etkilenimler ile iliskili olabilecek

hastalik 6zelliklerine yonelik ¢alismalara devam edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuklarda epilepsi, efferent isitme sistemi, gegici

uyarilmis otoakustik emisyon, kontralateral supresyon

Bu ¢alisma Baskent Universitesi T1ip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA17/121) ve Baskent Universitesi Arastirma

fonunca desteklenmistir.
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ABSTRACT

Ayse AYKURT.

EVALUATION OF EFFERENT AUDITORY SYSTEM IN CHILDREN WITH
EPILEPSY

Baskent University Institute of Health Sciences Department of

Otorhinolaryngology Master in Audiology with Thesis. Ankara, 2017

Objective: The purpose of this study is to investigate the effects on medial
olivococlear system activity in children with epilepsy, a detailed examination of
cochlea and efferent auditory system in children with epilepsy using contralateral
suppression tests

Methods: Thirty-four patients (68 ears) aged between 5 and 15 years who received a
diagnosis of epilepsy or new diagnosis of epilepsy at the Pediatric Neurology clinic
of Bagkent University Hospital and 34 healthy children (68 ears) at the same age
were recruited. A questionnaire was applied to the questionnaires regarding the
reseach, family history, socioeconomic status of the participant. Following the
otoscopic examination at the Department of Otorhinolaryngology at the Baskent
University Hospital, at the Audiology, Speech, Voice Disorders Unit Bagkent
University Hospital, non-invasive audiologic evaluation (pure audio audiometry,
speech audiometry, immitansmetric evaluation, transient evoked autacoustic
emission (TEOAE), Contralateral supression was measured with TEOAE) were
performed.

Results: The control group consisted of 16 (47.1%) girls and 18 (52.9%) boys while
the patient group consisted of 17 (50%) girls and 17 (50%) boys. In addition, the age
group of the patient group was calculated as 10.6 and the age group of the control
group as 10.5. Between the patient group and the control group, the right and left
ears were below 20 dB and were within normal hearing range and no statistically
significant difference was found. When we compared the results of two groups of
TEOAE, we found that in the right ear of the patient group, 2000 Hz, 2800 Hz, 4000

Vii



Hz; the emission responses at the 1400 Hz, 2000 Hz and 2800 Hz frequencies of the
left ear were lower than those of the control group, but not statistically significant.
The frequency of suppression at the frequencies of in all frequencies in the right and
left ear of the control group, in all frequencies seen in the right ear, the amount of
suppression was lower in the patient group than in the control group, only 2000 Hz
frequency was statistically significant. In all the frequencies seen in the left ear, the
patient group had a lower amount of suppression than the control group, and 1400 Hz

frequency was found to be statistically significant.

Conclusion: Findings at the end of the study indicate that the inner ear of patients
with epilepsy is not affected. On the other hand, epilepsy patients should continue
their studies on efferent hearing system affects and disease characteristics that may

be associated with these possible influences.

Key words: Children with epilepsy, efferent hearing system, transient excited

autoacoustic emission, contralateral suppression
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1.GIRIS

Konviilsiyon, asir1 ve hipersenkron néronal desarjlar sonucunda ortaya ¢ikan,
biling bozulmasi ile birlikte olan veya olmayan motor, duyusal, davranissal,
emosyonel ve otonomik bozukluklarla karakterize bir klinik tablo olarak tanimlanir.
Nobetlerin genellikle spontan ve epizodik olarak tekrar etmesine ise epilepsi denir.
Epilepsiler lokalizasyonlarma gore, parsiyel epilepsiler ve jeneralize epilepsiler
olarak iki grupta, etiyolojik oOzelliklerine gore ise, idiyopatik, kriptojenik ve
semptomatik olmak iizere 3 ana grupta toplanmaktadirlar (1). Cocukluk ve ergenlik

doneminde en sik karsilasilan ndrolojik hastaliktir, prevalansi yaklasik %1°dir (2).

Epilepsi tanili c¢ocuklarda konusma ve okuma bozukluklar1 gibi kognitif
fonksiyonlarda aksama, davranis bozukluklari gorilmektedir (3). Yapilan bir
calismada epilepsi hastalarinda matematik, heceleme, okuma ve anlama zorluklarmin
yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir (4). Baska bir ¢alismada ise ifade edici dilde,
sOzciik kullanmada, konusmay1 algilamada giicliik yasadiklar1 bildirilmistir (5).

Olivokoklear eferent sistem medial ve lateral olivokoklear liflerden olusur ve
isitme sisteminin diizenlenmesinde rol almaktadir. Hem medial olivokoklear
kompleks (MOK) hem lateral olivokoklear kompleks (LOK) noronlarin isitsel
uyarilarint alir ve akustik refleksin en son basamagini olustururlar. Guriiltiili bir
ortamda MOK aktivitesi kisa siireli seslere isitsel sinirin verdigi cevabi artirir, devam
eden giiriiltiiye kars1 isitsel sinir liflerinin cevabi, i¢ tiiy hiicrelerindeki noral
transmitter deposunu bitirir ve yliksek siddetteki uyarana yanit olusturmak zorlagir.
Medial olivokoklear kompleks uyarisi ile arka plan giiriiltiisiine verilen cevap azalir,
kisa siireli seslere cevabi artirmasini saglayarak isitme sistemini akustik travmalardan

korur ve konugmay1 ayirt etmeyi artirir (6,7).

Bu calismanin amaci c¢ocuklarda epilepsi varligimmin medial olivokoklear
sistem aktivitesi tlizerine olan etkilerinin arastirilmasi, kontralateral supresyon
testlerini kullanarak epilepsi tanili ¢ocuklarda koklea ve efferent isitme sisteminin

detayli incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Epilepsi

Beyindeki ndéronlarin asirt ve hipersenkron aktivitesi sonucu epileptik
konviilsiyon (nobet) ortaya ¢ikar (8). Konviilsiyon, beyin hiicrelerindeki normal
olmayan ve kontrol edilemeyen elektrik bosalmasi sonucunda istem dis1 motor, duyu,
otonomik veya psikolojik goriingii veya bunlarin bileskeleri seklinde ortaya ¢ikan ve
cogunlukla biling degisikliginin eslik ettigi klinik tablodur. Epilepsi ise tetikleyen bir
olay olmaksizin ortaya ¢ikan tekrarlayan konviilsiyonlar olarak tanimlanmaktadir

(9,10).

Epilepsi sozciik olarak Yunanca ’da kavramak, yakalamak, ele gecirmek

(13

anlamma gelen “epi” (stiinde, istiinden) ve “lipsis” (tutmak, tutup sarsmak)
sozciiklerinden meydana gelir. Ingilizce de seizure sdzciigii tutmak, yakalamak
anlamina gelen “ to seize”, sar’a sdzciigii ise Arapga’da yere vurmak anlamina gelen

“sar” ylikleminden tiiremistir (11) .

2.1.1 Epilepsinin tarihcesi

Eski Yunanlilara kadar epileptik hastalarin Tanrinin gazabina ugrayan kisiler
oldugu distiniiliirdii ve epileptik ndbetlerin sikliginin ay tarafindan diizenlendigine
inanilirdi. Ilk kez MO 460 yilinda Hipokrat, epilepsinin insan organizmasindan
kaynaklandigin1 belirtmistir. Epilepsiyle ilgili ilk monograf olan “On the sacred
disease” (Kutsal Hastalik Hakkinda) adli kitabinda hastaligin beyin yerlesimli
oldugunu belirtmis ve epilepsiye “mal caduque” adin1 vermistir (12,13). Bu kadar
eski bir tarihi olmasina kargin, John Huglins Jackson, 19. yy. sonlarinda epilepsinin
modern tanimini “sinir dokusunun ara sira, asir1, diizensiz desarj1” olarak yapmistir
(14). Bu yeni tamimlama sayesinde, epilepsi ile ilgili seytanlarla temastan
kaynaklandigin1 veya bulasict oldugu gibi eskiden gelen yanlis fikirleri zamanla

ortadan kaldirmistir.



2.1.2 Epilepsinin Epidemiyolojisi

Sik goriilen norolojik hastaliklardan biri olan epilepsinin insidanst ve
prevalansi bir¢ok caligmada farklilik gdsterir. Bu durum farkli siniflandirmalarin
kullanimi;  teshis ve olgu arastirmalarindaki metotlarin  farkliligi ile

iligskilendirilmektedir.

Epilepsi prevelansi tiim yas gruplarinda 6/1000 oldugu bildirilmistir. Diinya
Saglhk Orgiiti (World Health Organization, WHO) protokolu ile gerceklestirilen
prevalans calismalarinda gelismekte olan iilkelerde bu oranin ortalama olarak
18,5/1000 oldugu hesaplanmistir (15). Insidansi ise gelismis iilkelerde 20-70/100.000
arasinda degismektedir (16). Gelismekte olan lilkelerde yapilmis az sayida galisma
mevcuttur. Bu tilkelerde insidans 64-122/100.000 civarindadir (17,18).

Ulkemizdeki epidemiyolojik calismalara gore, epilepsinin Tiirkiye’de ki
sikligr konusunda yeterli giivenli veri bulunmamaktadir. Fakat Ankara, Malatya,
Izmir ve Istanbul’ da yapilan calismalarda Tiirkiye’ deki epilepsi prevelansi 7-

11.2/1000 olarak saptanmustir (19-23).

Dogumdan 20 yasina kadar olan siire i¢erisinde epilepsinin ortaya ¢ikma riski
yaklasik %1 oraninda olup bu oran 75 yasinda neredeyse %3’e kadar oranlara ¢ikar.
Yani bu oranlar ile anlasilmasi gereken; epilepsinin insidanst hayatin ilk 20 yili
icinde ve 65 yasindan sonra iki kez pik yapar (14). Epilepsi ¢cocuklarda erigkinlerden
daha siktir. Biitiin nobetlerin yaklagik %75°1 20 yas altinda goriiliir. En yiiksek
insidans ise 10 yas altindadir (24).

Diinya genelinde 15 yas altinda yaklagik olarak 10.5 milyon epilepsi hastasi
cocuk oldugu diisiiniilmekte ve bu durum da tiim epilepsi popiilasyonunun %25’ini
olusturmaktadir. Bir yilda yaklasik ti¢ bucuk milyon kisi epilepsi tanis1 almakta ve
bunun %40’mi1 15 yas altinda c¢ocuklar olusturmaktadir (25).Serdaroglu ve ark.
tilkemizde yaptiklar ¢aligmada 0-16 yas grubunda epilepsi prevalansi binde 8 olarak
bulunmustur (26).



2.1.3 Epilepsinin etiyolojisi

Epilepsi ndbetleri serebral korteksi etkileyen herhangi bir lezyondan, genetik
nedenli metabolik ve molekiiler nedenlere kadar degisebilen genis bir spektrum
kaynakli olabilir. Etiyolojik sebeplerin tiim yas gruplarinda ki epilepsilerin dagilimi
su sekilde siralanabilir: idiyopatik ve/veya kriptojenik %65,5, vaskiiler %10,9,
konjenital %8, travma %05,5, neoplastik %4,1, dejeneratif %3,5, enfeksiyon %2,5
(27).

2.1.4 Epilepsinin simiflandirmasi

Jackson 1873 de ilk kez bilimsel nobet tarifini yaptigindan bu yana bir¢cok
ndbet tipi gozlenmistir. Bu sebeple nobetlerin siniflandirilmasi ¢ok gii¢ olmaktadir
Etiyolojilerine gore epileptik nobetler; idiopatik, kriptojenik ve semptomatik olarak
ayrilabilir. Anatomi, baslangic yasi, ndbet tipi, etiyolojsi, presipitan faktorler,
epilepsinin agirlig1 ve siiresi veya tekrarlanma 6zelligi, diiirnal ve sirkadian siklus ve

prognoz sendrom siniflamasinda kullanilan parametrelerden bazilaridir (28, 29).

1981 yilinda Epileptik Nobetlerin Klinik ve Elektrografik Siniflamasi
Uluslararasi Epilepsi ile Savas Ligi (ILAE) tarafindan olusturulmus ve halen tiim
diinyada yaygin kabul gérmektedir. Nobetler esas olarak parsiyel veya jeneralize

olmak iizere iki ana kategoride degerlendirilir (28, 29).

1981 yilinda Uluslararasi Epilepsi ile Savas Ligi‘ne gore epilepsi ndbetlerinin

Klinik ve elektro fizyolojik siniflamasi:
A. Parsiyel Nobetler
1- Basit parsiyel nobetler
-Motor bulgular1 olan
-Somatosensori veya 6zel duysal haliisinasyonlarla birlikte olan
-Otonom semptomlarla olan

-Psisik semptomlarla olan



2- Kompleks parsiyel nobetler
- Basit parsiyel nobeti takiben gelisen biling kaybi1
- Baslangigtan itibaren biling kaybi olan
3-Ikincil olarak jeneralize olan parsiyel nobetler
- Jeneralize olan basit parsiyel nobetler
- Jeneralize olan komplex parsiyel nobetler
- Komplex parsiyel nobete ilerleyen basit parsiyel nobet
B. Jeneralize Nobetler ( Konviilsif veya Konviilsif Olmayan )
1- a. Absans ndbetler
b. Atipik absans ndbetler
2- Myoklonik ndbetler
3-Klonik ndbetler
4-Tonik nobetler
5- Tonik- klonik nobetler
6- Atonik nobetler (astatik),

C. Siniflandirilamayan Epileptik Nébetler (30).

2.1.5 Epilepside tami ve tedavi

Epilepsi tanisi klinik olarak konulur. Epilepsi tanisi i¢in laboratuar incelenme
yontemlerinden; yilizey elektrotlu EEG (Elektroensefalografi), invazif EEG,
manyetoensefalografi (MEG), nororadyolojik incelemeler ve  fonksiyonel
goriintilleme yoOntemlerinden pozitron emisyon tomografisi (PET) ve tek foton
emisyonlu tomografisi (SPECT, Single Photon Emission Computerized

Tomography) kullanilmaktadir.



Epilepsi en az iki yil siiresince antiepileptik ilag tedavisi gerektiren kronik
norolojik bir hastaliktir (31). Epilepsi hastaliginin medikal yol ve medikal olmayan
yollar ile tedavisi saglanmaktadir. Medikal tedavide antiepileptik ilaglar
verilmektedir. Medikal olmayan tedavilerde ise vagal sinir uyarani, ketojenik diyet

ve cerrahi tedavi bulunmaktadir.

2.2 Kulak Anatomisi Ve Isitme Fizyolojisi

2.2.1 Kulak Anatomisi

Temporal kemik igine yerlesik sekilde bulunan kulak, isitme ve dengenin
periferik orgamidir. Dis, orta ve i¢ kulak olmak {izere yapilar1 ve fonksiyonlari

birbirinden farkl ti¢ pargadan olusur (32).

i¢ kulak

Ostaki tiipii

Orta Kulak Nazofarinks

Kulak kepcesi
Kulak zan

Sekil 1. Insan kulagmin anatomik yapis1 (33)



2.2.1.1 D1s Kulak

D1s kulak {i¢ kisimdan olusur; kulak kepgesi (aurikula), dis kulak yolu
(meatus acusticus externus-DKY) ve kulak zarinin (timpanik membran-TM) lateral
(epitelyal) yiiziinden olusmaktadir. Orta kulak ile devam eder (34-36). Kulak
kepgesi, perikondrium ve deri ile ortiilmiis ince elastik kikirdak yapidan olusan basin
her iki yan tarafinda bulunan yaprak seklinde ¢ikintidir. Deri, DKY kikirdag, kas ve
baglar sayesinde kafatasina yapismistir (34).

Dis kulak yolu konkadan timpanik mebrana kadar olan kisimdir. Hafif "S"
seklinde oblik yerlesim gosteren dig kulak yolunun arka iist duvar uzunlugu yaklagik
olarak 25 mm, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm ‘dir (12). Dis kulak yolu kikirdak ve
kemik yap1 olmak {izere iki parcadan olusur ve ayni1 zamanda DKY ’nin 1/3 dis kismi1
fibroelastik kikirdak yapidan olusur ve kikirdak kismin1 kaplayan deride ter, yag ve
seriimen bezler vardir. I¢ 2/3 kisim ise kemik yapidan olusmaktadir ve kemik kismini
kaplayan deri ise ince yapida olup periostun iizerini kaplar; kil, yag ve seriimen
bezler bu kisitmda bulunmaz (37, 38).

2.2.1.2 Orta Kulak

Orta kulak temporal kemik icine yerlesmis timpanik membran ile i¢ kulak
arasinda yaklagik ortalama 0,5 santimetre kiip hacminde olan ve iginde hava bulunan
bir kemik boslugudur (39). Orta kulaktaki en 6nemli yap1 olan timpanik membran,
dis kulak ve orta kulag: birbirinden ayirir. Uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm,
kalinligi 0,1 mm’dir ve egik bir konumdadir. Dis kulak kanali ile 45 derece ag1 yapar
(40).

Orta kulagin toplamda alti duvari bulunur. Orta kulagin lateralinde timpanik
membran, medialinde kokleanin bazal kivrimi promontorium, superiorda tegmen
timpani bulunarak orta kulag: orta kafa ¢ukurundan ayirir. Inferiorda jugular bulbus,
anteriorunda internal karotid arter ve Gstaki tiipli ve posteriorunda ise mastoid hava
hiicreleri bulunur (39). Orta kulak boslugunun gorevi, DKY’na gelen sesleri i¢

kulaga iletmekle gorevli olan orta kulak boslugu igerisinde ii¢ adet birbirine az oynar



eklem yapan kemikgikler vardir: malleus (gekig), inkus (ors), Stapes (iizengi). En
biiyiik ve en dista olan malleus iken, en kiigiik ve en icteki kemik stapestir (41). Orta
kulakta iki tane kas ve bir dizi ligament bulunmaktadir. Kemikgiklere yapisan kaslar
muskulus.tensor tympani ve m.stapedius’tur. M. Tensor tympani kasi, V.kranial sinir
olan N.Trigeniminus siniri tarafindan inerve edilerek, manibriumu ice ve arkaya
¢ekerek timpanik mebrani tesbit eder. Stapes kas tendonu, stapesin basina yapisir ve
VII. kranial sinir N.Fasial tarafindan inerve edilir. Stapes kasi kasildiginda yiiksek
siddetteki seslerin gegisini engelleyerek i¢ kulagi korur (42).

Ostaki tiipii (tuba auditiva), orta kulak boslugunu nazofarenksle birlestiren
kemik ve kikirdaktan olusan bir borudur. Orta kulak boslugunun ve mastoid havali
bosluklarinin dis ortamla baglantisin1 saglamakta gorevlidir. Her iki kulaktaki hava
basmcinin dengeli olmasi timpanik membraninn titresebilmesini saglar (43). Ostaki
tiipii, ortam degisikliklerinde meydana gelebilecek basing degisimlerinde orta kulak
boslugundaki basincit dengeler ve orta kulakta biriken cesitli salgilarin da disari
atilmini saglar. Orta kulak hava basincinin dis atmosfer basingla dengelenebilmesi
normalde kapali olan Ostaki tiipli, ¢igneme ve yutkunma hareketleriyle acilir.
Boylece sesin DKY ile timpanik zardan kemikgik sistemine ve i¢ kulaga iletilmesi
saglanir. Timpanik zar her iki tarafta esit basing oldugu zaman en yiiksek genlikte
titresir ve bu dstaki tiipii sayesinde olur (44). Ostaki tiipiiniin boyutlar1 yas ile artma
gosterir 9 aylik ¢cocukta ortalama 17,5 mm iken yetiskinlerde ortalama 37,5 mm’dir.
Genisligi ise 19 yasinda ki bir erigkinde, 2 yasindaki bir ¢ocuga gore yaklasik olarak
2,5 kat daha genistir (45,46).

Ostaki tiipiiniin {ist 1/3 kism1 kemik, alt 2/3 kismu kikirdak yapidadir. Ostaki
tipt hafif S seklindedir. (43).

2.2.1.3 i¢ Kulak

I¢ kulak isitme ve denge ile ilgili reseptdrlerin bulundugu béliimdiir. Orta
kulak ile baglantis1 yuvarlak ve oval pencereler araciligi ile koklear ve vestibiiler
aquaductuslar araciliiyla kafa iciyle iliskilidir. I¢ kulak iki kistmdan olusur; kemik

(0ssedz) ve zar (membrandz) labirent (39).



Kemik labirent: Kemik labirenti viicudun en sert kemigi, otik kapsiil adi
verilen sert kompakt kemik dokusu olusturur. Zar labirent bunun i¢inde yer alir ve

perilenf ad1 verilen siv1 aralarinda bulunur (47).

Kemik labirent 5 kisimlardan olusur:
1. Vestibulum

2. Kemik semisirkiiler kanallar

3. Koklea

4. Aquaductus vestibuli

5. Aquaductus koklea (48).

Zar labirent kemik labirentin i¢inde bulunur. Zar labirent kemik labirentin
tamamimi  doldurmayarak 1/3  kismini  doldurur. Zar labirentin  iginde
potasyumdan (K* 140 — 160 mEq/L) zengin endolenf sivis1 bulunur. Zar ve kemik
labirent arasinda sodyumdan (Na*148mEq/L ) zengin perilenf bulunur (39,47).

Zar labirent 7 kisimlardan olusur:
1. Utrikulus

2. Sakkulus

3. Ductus semisirkiilaris

4. Ductus endolenfatikus

5. Ductus perilenfatikus

6. Ductus koklearis

7. Corti organi (47).

2.2.2 Kulak Fizyolojisi

Fizyolojik bakimdan isitme organi iki boliimde incelenmektedir.
1- iletim aygit1: Dis ve orta kulak yapilari ve i¢ kulak sivilar.
2- Algt aygiti: Korti organi, igitme siniri ve onun santral baglantilar

olmak tuzere iki boliimde incelenmektedir.



Aurikula tarafindan toplanan ses enerjisinin, kulagin ¢esitli boliimlerinde
degisiklige ugradiktan sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip,
beyinde ses halinde algilanmasi olayima "isitme" denir. Isitme esnasinda, orta kulakta
ses titresimleri i¢ kulak sivilarina iletilmekte ardindan i¢ kulakta basiller membranda
frekanslarin periferik analizi yapilmakta ve son olarak mekanik enerji i¢ kulaktaki
tiiylii hiicreler tarafindan elektrik enerjisine doniistiiriilmektedir.

Sesin toplanarak alinmasi ve isitmenin algilanmasi birka¢ asamada
gerceklesmektedir.

1. Atmosferde olusan aurikula tarafindan toplanan sesin Korti
organina kadar iletilmesi ses enerjisi ile saglanir ve bu mekanik bir olaydir.

2. Korti organina ulasan akustik enerji tiiyli hiicreler tarafindan
elektrik potansiyelleri sekline doniisiir.

3. Olusan elektrik potansiyelleri sinir lifleri sayesinde {ist merkezlere
iletilir.

4. Koklear c¢ekirdeklerden temporal lobdaki isitme merkezine gelen

uyarilar birleserek analiz yapilir (34).

Sesin iletiminde orta kulak isitmenin birinci fazinda yer almaktadir. Aurikula
ve DKY’dan timpanik membrana gelen ses dalgalar1 kemikgik zincir ve oval pencere
araciligiyla i¢ kulaga aktarilmaktadir. Ses dalgalar1 atmosferden perilenfe gecinceye
kadar 30 dB’lik bir kayba ugrar. Cilinkii dalgalar, akustik direnci ¢ok diisiik olan
atmosferden akustik direnci ¢ok yiiksek olan perilenfe gecerken kayba ugrar. Bu
sebeple ses dalgalarmin binde biri perilenfe gecebilir. Fakat orta kulak ve
kemikgikler akustik enerjiyi ortalama 30 desibell artirarak perilenfe aktarmaktadir
(49).

1943 yilinda Von Berkey tarafindan ortaya atilan isitme teorisi, o giine kadar
yapilan ¢esitli teoriler arasinda en fazla kabul goren teoridir. Bu teoriye gore, stapes
taban hareketi ile baslayarak perilenfe iletilen mekanik dalga basiller membram
tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi, amplitiidiin giderek
artmasi ve titresimlerin belirli bir bdlgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra

sonmesidir (50).
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2.3 Medial Olivokoklear Sistem

Olivo-koklear sistem, beyin sapindan superior olivary kompleksin daha
biiyilk olan temel nukleuslarin gevresinde ‘trapezoid body nukleuslar’’ olarak
tanimlanan kiigiik bir néron kiimesidir. Efferent olivokoklear sistem 1946 yilinda
kesfedilmistir. Superior olivary kompleksten kokleaya uzaman olivo-koklear
sistemin iki pargasi vardir; lateral ve medial efferent lifler (6, 51, 52).

Lateral efferent lifler, miyelinize olmayan ince liflerdir ve lateral superior
oliver’den ¢ikar, ipsilateral olarak gider ve i¢ tiiylii hiicrelerine yakin koklear afferent
noron dendritleri ile sinaps yapar. Lateral olivokoklear sistemin, afferent sinir lifi
desarjlarinin postsinaptik kontrolii ile iliskili oldugunu ve bu sayede koklear
nukleuslara ve SSS’e girisi kontrol ettigi varsayilmaktadir. Kolinerjik sinapslar
yapar. Asetilkolin, Dynorphin ve Calsitonin Gene-Related Peptid isitme sinirinin
etkinligini arttirirlar. Dopamine, Enkephalin ve GABA ise inhibisyonu saglarlar
(6,51,53). Lateral efferent sistem i¢ tliylii hiicrelerin afferent dendritleri ile akson
dendrit sinaps yaparak boylece sinaptik araliga gesitli fizyolojik fonksiyona sahip
norotransmitter madde ve peptid saglanir (6).

Medial efferent lifler, daha biiyiikk ve miyenize liflerdir. Kontralateral olarak
uzanirlar. Medial superior oliverden ¢ikar ve IV. Ventrikiil tabaninda ¢aprazlasarak,
corti organindaki DTH ile sinaps yaparlar. Bu ¢aprazlasma, medial olivokoklear
noronlari her iki koklea’nin esit algilamasini saglar. Olivokoklear noral aktivite dis
tiiylii hiicrelerinin uyarila bilirligini kontrol eder. Efferent aktivite baziller mebranin
mekanik 6zelliklerini degistirebilir. Olivokoklear demetler inferior vestibiiler sinirle
kokleaya ulasir. Liflerin aktivitesi sonucu dis tiiylii hiicrelerin ve baziller mebranin
mekanik Ozelliklerini etkileyen transmitter maddeler salinir. Medial olivokoklear
sistem, mikromekanik 6zellikleri kontrol edebildigi i¢in akustik amplifikasyon
araciligiyla isitsel sistemin frekans segici Ozelligi ve aymi zamanda yiiksek
duyarliligindan sorumludur. MOK sistem araciligiyla olusturulan dig tiiyli
hiicrelerinin mikromekanik 6zelliklerinde olan degisiklikler giirtiltiide sinyal bulmay1
gelistirerek boylece koklear sinyal-giiriiltii orani etkili bir sekilde artar (6,51,52,54,)

Medial olivokoklear kompleks lifleri isitmede baziller membranin hareketini

azaltarak islev goriir (55). Boylece isitme sistemini akustik travmalardan Kkorur.
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Giirtiltili ortamda konusmayi ayirt edebilmeyi artirir (6,55). Dogumdan itibaren
koklear frekans segiciliginin gelisimine katkida bulunur. Efferent sistemin
olgunlagsmasi 30-35 haftadan sonra tamamlanir (56).

Olivokoklear liflerin elektriksel stimiilasyonu otoakustik emisyon (OAE)
amplitiidlerini azaltir (57). Olivokoklear efferentlerin stimiilasyonu baziller
membranin frekansa bagimli titresim hareketini azaltir (58). Merkezi sinir
sisteminden kokleaya dogru retrograd olarak c¢alisan yolaklar gostermistir ki son
yolak esas olarak superior olivary nukleustan olivary nukleusa korti organinda tiiy
hiicrelerine olan yolaktir ve retrograd lifler inhibitor 6zelliktedirler. Superior olivary
nukleustan olivary nukleusta ki farkli noktalarin direk uyarilmasi korti organinda
Ozel alanlarin inhibisyonuna yol agar. Boylece seslere hassasiyet 15-20 dB azalir.
Giriltili bir ortamda belirli bir frekanstaki sese dikkat kesilip, farkli frekanslardaki
sesleri baskilayarak secici olmaktadir. Oregin cok gesitli enstriimanim oldugu bir
orkestray1 dinlerken bu sistem tek bir enstriimanin sesini dinleyebilmemizi saglar (6).
Bu sentrifugal (merkezden ¢evreye dogru) sinyaller sayesinde SSS’den alt isitme
merkezlerine uyar1 yollanmis olur (59).

Hem MOK hem de LOK néronlart isitsel innervasyonlari alir ve akustik
refleksin son basamagini olustururlar. Medial olivary kompleks, akustik refleksin en
iyi anlagilanidir (6).

Ses kokleaya girer ve koklea boyunca ses analiz edilir. Dis tiiylii hiicreler
baziller mebranin hareketini amplifiye eder. Dis tiiy hiicrelerinde sonlanan MOK
efferentleri DTH’inin hareketini degistirerek koklear amplifikasyonu kontrol eder.
Baziller membran hareketi sayesinde enerjinin bir kismi geri yansiyarak orta
kulaktan ¢ikar ve OAE’lar1 olusur. Medial olivary kompleks efferentleri mekanik
degisiklikler yaparak koklear amplifikasyonu inhibe eder, baziller membran
hareketlerini degistirerek OAE’da degisiklikler olusturur (6,60,61). I¢ tily hiicreleri
koklear hareketi baslatarak akustik bilgiyi beyine ulastiran isitsel sinir liflerini uyarir.
Sonug olarak isitsel noronlar koklear nukleustaki inter ndronlar1 uyarir, bunlar da

olivo koklear akustik refleks olusturan MOK ve LOK efferentleri uyarir.

Ipsilateral akustik refleks igin sag tarafta izlenen basamaklar su sekildedir:
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1- Sag kokleaya gelen ses isitsel sinir lifleri uyarir, bu uyarim da
postroventral koklear nukleusda ki refleks internéronlari uyarir.

2- Koklear nukleus interndronlarin aksonlar1 beyin sapinin 6niinden
capraz yaparak kontralateralde (soldaki) MOK néronlart uyarir.

3- Sag ipsilateral refleks basamagini tamamlamak i¢in kontralateral
MOK noéronlart ¢aprazlasmis olivokoklear demet icinde sag kokleay1

uyarirlar.

Sag tarafin kontralateral refleks arki ise sdyledir:

1- Kontralateral isitsel sinir lifleri, kontrateral posteroventral koklear
nukleusdaki refleks interndronlari uyarir.

2- Bu internéronlarin aksonlar1 beyin sapini anteriordan ¢aprazlayarak
ipsilateral sagdaki MOK noronlarini innerve eder.

3- Kontralateral refleks arkini tamamlamak tizere MOK néronlari,
capraz yapmayan olivokoklear demet ile gecerek ipsilateral kokleya uzanir.
Kontralateral refleks arki ¢apraz yapmamis MOK liflerini kullanirken;

ipsilateral refleks capraz yapmig MOK liflerini kullanir (6).

Sessiz bir arka planda hizli MOK etkileri: MOK efferentlerinin temel etkisi,
koklear amplifikasyon kazancini azaltarak koklear yanitini baskilamaktadir. Normal
insan kokleasinin baziller membran hareketi, karakteristik frekansta koklear
amplifikasyon kazancinin en i1yi oldugunu ve karakteristik frekansin yaklasik yarim
oktav altinda ve iistlinde yavas yavas sifira diistiiglinlii gostermistir. Ses dalgalarinin
u¢ bolgesinde, MOK ile indiiklenen koklear amplifikasyon kazang diislisii, ses seviye
fonksiyonlarinda yukari dogru bir kayisla kendini gosterir. Bu nedenle diisiiriilen
kazanci kompanse etmek icin daha c¢ok ses gosterir. Benzer olarak MOK ile
indiiklenen seviye kaymalari, baziller membran hareketinde de goriiliir. Bazal turn
baziller membran hareketlerini MOK’la indiikleyen en genis seviye kaymalari diisiik
seviyelerdeki seslerde olmaktadir.

Girtltili bir arka planda hizli MOK etkileri: MOK aktivasyonu sessiz bir
arka planda isitsel sinir cevaplarini inhibe etse de, bizler ¢ok seyrek olarak sessiz

ortamlarda bulunmaktayiz. Giiriiltiili bir ortamda MOK aktivitesi kisa siireli seslere
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isitsel sinirin verdigi cevabi artirabilir. Devam eden giirliltiiye karst isitsel sinir
liflerinin cevabi, i¢ tiiy hiicrelerindeki ndral nérotransmitter deposunu bitirir, bdylece
yiiksek siddetdeki tone burst uyarana yanit olusturmak zorlasir. Bu sekilde, arka
plandaki giiriiltii, isitsel sinirin tone burst uyarana verdigi cevabi azaltmaktadir.
Dolayistyla giiriiltli, tone burst yanitin1 baskilamaktadir. Sessiz bir ortamda, MOK
efferentleri tone burst uyaran yanmitini baskilarlar; siirekli giirtiltiilii ortamlarda ise,
girtltili arka plan yanitini azaltarak, kisa siireli seslere cevabi artirirlar. Giirtiltiili
bir arka plan ortaminda kisa siireli seslerin isitebilirligi MOK efferentlerinin temel

fonksiyonudur (6).

2.4 Tsitmenin Degerlendirimesi

2.4.1 Saf Ses Odyometri

Saf ton sesler verilerek isitme esigini saptamaya yarar. Subjektik bir test
yontemidir. Elde edilen grafige odyogram denir. Kullanilan odyometre cihazlarinda
hava ve kemik yolu esikleri birbirine ¢akisacak sekilde kalibre edilmistir. 125, 250,
500, 1000, 2000, 4000, 6000 ve 8000 Hz frekansli saf ton sesler kullanilir, bunlar
Hertz (Hz) olarak ifade edilir. Kemik yolu isitme esikleri dl¢iimleri 500 Hz ile 4000
Hz arasindaki frekanslarda yapilir (62).

Sesin siddeti 0-110 desibell (dB) arasindadir. Odyogramda isaretlemelerde
sag kulak i¢in kirmizi renk, sol kulak i¢in mavi renk kullanilir. Sag kulak i¢in hava
yolu esigi ‘0’ ile kemik yolu esigi ““<’’ ile gosterilir. Sol kulak hava yolu esigi
X’ ile kemik yolu esigi ‘“>"" ile isaretlenir. Bu sekilde hastanin isitme esigi
saptanir (6).

Isitme esikleri saptandiktan sonra 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’lerde Ki
isitme esikleri toplanip ortalamalar1 alinir. Buna saf ses ortalamasi denir. Giinliik
yasamda kullandigimiz konusma seslerinin siklikla frekanslar i¢inde yer almasindan
dolay1 bu ti¢ frekanslarin esikleri alinir. Elde edilen saf ses ortalamasi degeri igitme

kaybinin derecesini belirlemektedir.
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Erigkinlerde 20 dB’c kadar olan isitme Seviyeleri normal kabul edilirken
bebek ve cocuklarda 15 dB’in iizerinde ki isitme seviyeleri isitme kaybi olarak

degerlendirilmektedir.

15-30 dB: Cok hafif derecede isitme kayb1

30-50 dB: Hafif derecede isitme kayb1

50-70 dB: Orta derecede isitme kaybi

70 dB ve iizeri: Ileri-Cok ileri derecede isitme kaybi seklinde
gruplandirilmistir (63,64).

2.4.2 Konusma Odyometrisi

Her iki kulagin degisik frekanslarda ki ince ve kalin seslerde ki duyabildigi en
az siddetteki duyma esigini belirler. Hasta ses gecgirmez bir kabine oturtulur. Bir
kulaklik araciligr ile hastanin kulagina ses verilir. Hasta sesi duydugu zaman elindeki
butona basarak igaret verir. Boylece isittigi ses seviyesi belirlenmis olur. Bu 6lgtimler
kulak kepgesinden beyine kadar olan isitme yollar1 hakkinda bilgi verir. Kemik yolu
ise i¢ kulaktan itibaren bilgi verir. Hava yolu ve kemik yolu dl¢timlerine bakarak
isitme kaybinin kulagin hangi bdliimiinden kaynaklandig1 hakkinda da bilgi edinilir.
Eger sadece hava yolu isitmelerinde kayip varsa ‘iletim tip isitme kaybr’, hava yolu
ve kemik yolunda ayn1 derecede isitme kayb1 varsa ‘sensorinoral isitme kayb1’, hava
yolunda daha fazla ama ikisinde birden isitme kayb1 varsa ‘mikst tip’ isitme kaybi
denir. Tletim tipi isitme kayb1 dis ve orta kulak hastaliklarinda, sensérinoral tip isitme
kaybi i¢ kulak hastaliklarinda olur. Isitme seviyesi desibel olarak &lgiiliir. Bu teste

gore isitme kaybi dereceleri belirlenir (65,66).

2.4.3 Timpanometri

Timpanometri, DKY’ndan yapilan basing degisiklikleri ile orta kulagin
akustik immitansini1 6l¢gmeye yarayan test yontemidir (67). Orta kulak fonksiyon igin

objektif bir testtir. Timpanometrik Ol¢iimleri yapan cihazlarin bes unsuru bulunur:
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probe, pnomatik sistem, akustik immitans Ol¢lim sistemi, akustik refleks aktivator
sistemi ve kayit cihazi (68).

DKY’na yerlestirilen probe ile 226 Hz’de 85 dB SPL siddetinde uyaran
verilir. Aynm1 zamanda DKY ’ndaki probe ile kulak zar1 arasindaki hava basinci + 200
daPa ile -400 daPa (decapascal, 1 daPa = 1.02 mm H2O) arasinda degistirilirken
timpanogram adi verilen bir grafik ¢izdirilir (50). Basincin + 200 mm H2O olarak
verildigi anda orta kulak yapilari itilecegi i¢in mobilizasyon ortadan kalkar ve verilen
ses zardan geri yansir. Bu durumda impedans maksimum, komplians ise minimum
degerdedir. Verilen basing azaltildik¢a orta kulagin mobil yapilar1 gevsemeye baglar
ve komplians degerinde belirli bir seviyeye kadar artig, bir noktada pik ve sonrasinda
azalma gozlenir. Bu pik noktast DKY na uygulanan basing¢la orta kulaktaki basincin
esit oldugu degerdir. Ostaki fonksiyonu normal ise, pik noktasi, DK na uygulanan
basing 0 mm H2O civarindayken oldugu nokta olacaktir. Dis kulak yoluna’na
uygulanan basing eksi degerlere diistiikce timpanik membran ve kemikgikler
DKY’na dogru ¢ekilecegi i¢in mobilizasyon tekrar azalir. Dolayisiyla kompliansta

azalir ve -400 mm H2QO’ya gelindiginde komplians tekrar minimum degere diiser

(69,70).

2.4.4 Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyonlar, kokleada dis tiylii hiicrelerden kaynaklanan ve
DKY’na yerlestirilen duyarli bir mikrofonla kaydedilebilen ¢ok diisiik siddetteki
nonlineer akustik sinyaller olarak tanimlanir. OAE, objektif ve non-invaziv bir test
yontemidir. Otoakustik emisyonlar, kanal icine yerlestirilen bir prob ile kulaga
verilen uyaranlara yanit olarak kaydedilir. DK'Y na yerlestirilen bir prob; uyari veren
hoparloér ve kokleada olusup orta kulaktan dis kulaga iletilen OAE yanitlarim
kaydeden bir mikrofon igerir. Mikrofon ile alinan sesler sinyal averajlama yontemi
ile islenerek dijitalize edilir. Otoakustik emisyonlar1 6l¢ebilmek icin dig kulak
yolunun acik olmasi gerekmektedir. Emisyonlarin kaydedilebilmesi i¢in orta kulakta
herhangi bir patolojinin olmamasi ve DTH’lerin islevini yitirmemis olmasi gerekir
(61).

16



Otoakustik emisyon test yonteminin bir ¢ok avantaji vardir: test siiresi
kisadir, objektif bir testtir bu yiizden giivenirliligi yiiksektir, dis sacl hiicrelerin
aktivitesini hakkinda bilgi verir, sarf malzeme gerektirmez pahali degildir,
yenidogan, ¢ocuk ve mental retarde hastalara kolaylikla uygulana bilinir.

- Spontan Otoakustik Emisyonlar

- Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar

- Uyaran Frekans1 OAE ( Stimulus frequency OAE, SFOAE)

- Distortion tiriinii OAE (DPOAE)

- Transient evoked OAE (Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon-

TEOAE)

Emisyonlarin siniflandirilmast ortaya ¢ikarilmalart i¢in kullanilan stimulus
cinsine gore yapilmistir. Buna gore emisyonlar spontan ve uyarilmis (evoked)

emisyonlar adi altinda iki genis sinifa ayrilabilir (27, 71).

2.4.4.1 Gecici Uyarilmis Otoakustik Emisyon Testi (TEOAE)

TEOAE, kisa klik veya tone bipler gibi kisa siireli uyarilarla ortaya
cikarilirlar. Cogunlukla 80 dB SPL civarinda stimulus kullanilir. Koklea tarafindan
tiretilen emisyon yanitlar1 kulak kanalindaki hassas mikrofonla Olgiiliir ve arka
plandaki giirtiltiiden ayrilarak ortalamasi alinir. Sinyallerin incelenmesinde non-
lineer yanitlar dikkate alinir; akustik prob ve dis kulak yolunun lineer cevabi iptal
edilir. TEOAE’larin yorumlanmasinda reprodiiktibilite degeri, emisyon amplitiidleri
(echo level, response level, emisyon strength) ve sinyal/ giiriiltii (signal/noise S/N)
oranlar1 incelenebilir. Diizeltilmis response level eger 2.4 dB ve iizeri ise ‘yanit var’
anlamma gelir. Sinyal-giliriiltii oranin1 elde etmek igin ¢esitli uyarilara alinan
yanitlarin ortalamasi hesaplanir (72). Yanitin ilk 2.5 msn’si uyaridan ayirmak igin
diglanir. TEOAE’lar isitmesi normal olan hemen hemen her bireyde vardir. Normal
isiten kisi de eger yanit yoksa bu durum ya subklinik bir isitsel disfonksiyona,
cevresel sartlarin uygun olmayisina veya teknik problemlerden kaynaklanabilir.
Isitme kayb1 derecesi 25-30 dB’i gegen bireylerde elde edilemez (73).
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2.4.4.2 Otoakustik Emisyon ve Kontralateral Supresyon Testi

Olivokokoklear efferent sistem medial ve lateral olivokoklear liflerden olusan
ve igitme sisteminin modiilasyonunda rol alan bir sistemdir. Medial olivokoklear
lifler myelinli liflerden olusur ve kontrolateral siiperior oliver kompleksin medial
niikleusundan baglayip dordiinci ventrikiiliin tabani seviyesinde vectibiiler sinir
kokiine katilarak kontralatral corti organinda DTH’lerle sinaps yapar. Giriiltiilii
ortamlarda dis tiiylii hiicrelerin hiperpolarize olmasini saglayarak kokleanin ses
amplifikasyon Ozelligini azaltir. Lateral olivokoklear lifler ise miyelinsiz olup
stiperior oliver niikleustan baslayarak ipsilateral kokleaya ulasirlar ve i¢ tiyli
hiicrelerin afferent dendritleri ile sinaps yaparlar. Direkt olarak koklear sinir liflerinin

uyarilmasini saglarlar.(74, 75).

Isitme sistemini akustik travmadan korur. Giiriiltiilii ortamda konusmay1 ayirt
etmeyi artirir (6).Otoakustik emisyonalrin bir bagka kullanim amaci da kontralateral
uyarim ile otoakustik emisyonun suprese edilmesi ve bunun 6l¢iilmesinde yardimci
ara¢ olmasidir. MOK etkisini gostermede kullanilacak en iyi yontem, karsi kulaga

sesli uyaran vererek MOK aktivitesini ortaya ¢gikarmaktir (76).

MOK refleksini 6l¢gmek i¢in orta kulak kaslarinda kontraksiyon olmamalidir.
Bunun icin OAE o6lgiimleri akustik stapes refleksi olusturmayacak ses siddetinde
yapilmalidir. Medial efferent isitsel sistem kontrolii altindaki dis sagli hiicrelerin
mikromekanik 6zellikleri, ipsilateral veya kontralateral ses uygulanarak néral yolun
stimiile edilmesi ile suprese edilebilir ve olusan amplitiidlerdeki DPOAE veya
TEOAE yoluyla kaydedilebilir (77). Efferent isitsel sistemin fonksiyon
bozukluklarini gdsteren patolojik olaylarda supresyon olusmaz (75). Kontralateral
supresyon, zamaninda dogan bebeklerde erken doganlara gore istatistik olarak daha
yiiksek bulunmustur. Cocuklar ile yetiskinler ve ¢ocuklar dogan bebekler arasinda

fark bulunamamistir (65).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: KA17/121) ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir.

Orneklem genisligi yapilmis olan istatistik 6n degerlendirme ile
belirlenmistir. Calismaya Mayis-Temmuz 2017 aylarinda Baskent Universitesi
Hastanesi Pediatrik Noroloji Bilim Dali tarafindan epilepsi tanisi konulmus 5-15 yas
araliginda ki 34 epilepsi tanili ¢ocuk hasta (68 kulak) ve ayni1 yas araliginda ki 34
saglikli ¢ocuk (68 kulak) dahil edilmistir. Degerlendirici tarafindan, calismaya
katilim gontlliliik esasina dayandigindan calismaya katilan tiim ilkokul cagi
cocuklara ve ebeveynlere Oncelikle ‘Bilgilendirilmis Goniillii Formu Onayr’

imzalanmuistir.

Her iki Grup I¢in Cahsmaya Kabul Kriterleri
1. Normal kulak burun bogaz muayene bulgularina sahip olmasi

2. Elektroakustik immitansmetri degerlendirilmesinde TipA timpanogram (-100
daPA ile +50 daPa basing araliginda tepe veren, 0,3-1,6 ml veya 0,35-1,4 ml

araliginda normal amplitiide sahip timpanogram egrisi) elde edilmesi,
3. 5-15 yas arasinda olmasi

4. Cocukluk cagi epilepsi grubu hastaliklar1 nedeniyle izlenmesi

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri
1. D1s kulak yolu, timpanik membran ve/veya orta kulak patolojisi varlig

2. Ototoksik ilag ( ibuprofen, naproksen, indometazin, fenoprofen, sulfasalazin,

salisilik asit) kullanimi

3. Akustik ve/veya fiziksel travma dykiisii
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4. Rekiirren otitis media, otoskleroz gibi isitsel esiklerini etkileyebilecek kulak

hastalig1
5. Gegirilmis kulak cerrahisi hikayesinin olmasi

6. Norometabolik hastalik, tiimdr, yapisal anomali nedeniyle takip edilen epilepsi

tanil1 hastalar

Saghkh Cocuklarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 5-15 yas aras1 olmasi
2. Bilinen norolojik hastaliginin olmamast
3. Goniillii olarak aragtirmaya katilmaya onam vermesi

Gruplarin hepsine 6ncelikle bir KBB uzmani tarafindan otoskopik muayene yapilmis
ve gerekli oldugu durumlarda dis kulak yolunda bulunan buson temizlenmistir. Bu
muayenede kulak zarinda skar, perforasyon yada herhangi bir patoloji tespit edilenelr
calisma disinda birakilmistir. Muayeneden gegen bireylere daha sonra sirasiyla
Baskent Universitesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Odyoloji,
Konusma, Ses Bozukluklar1 Unitesi'nde asagidaki odyolojik degerlendirmeler

yapildi.

Saf Ses Odyometri

Hava ve kemik yolu isitme esikleri ve konusma testleri; Industrial Acoustic
Company (IAC) Inc. Standardinda ki sessiz odalarda Interacoustics-Clinical
Audiometer AC40 cihazi kullanilarak yapildi. Tiim bireylerin 125-8000 Hz arasinda
hava yolu isitme esikleri TDH-39P Telephonic HB-7 kulakliklar kullanilarak, 250-
4000 Hz kemik yolu isitme esikleri Radioear B71 kemik vibratorii kullanilarak
olgtldi.
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Saf ses ortalamasi olarak 500-1000-2000 Hz hava ve kemik yolu esikleri her iki
kulak i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Saf ses ortalamasinin 0-20 dB arasi olmasi normal

isitme olarak kabul edildi.

Konusma Odyometrisi

Calismaya dahil edilen katilimcilarin konusmay1 alma esigi (SRT-Speech
Reception Threshold), konusmay1 ayirt etme (SD-Speech Discrimination), rahatsiz
edici ses seviyesi (Uncomfortable Loudness) ve en rahat ses seviyesi (Most
Comfortable Loudness) canli ses kullanilarak saptandi. Konugsmayi alma esigi
Hacettepe Universitesi Odyoloji béliimii tarafindan olusturulan {i¢ heceli kelime
listesi, konugmayi ayirt etme testi Hacettepe Universitesi Odyoloji boliimii tarafindan

olusturulan ‘Tiirkce tek heceli fonetik dengeli kelime listeleri” kullanilarak yapildi.
Akustik Immitansmetrik inceleme

Tiim bireylerin immitansmetrik 6lgtimleri GSI Tympstar Version 2 (Grason Standler
Inc., MN, USA) elektroakustik immitansmetre kullanilarak 226 Hz probe tone ile orta
kulak basinci ve statik komplians degerleri Olgiildii. Sabit frekansta prob ton
verilerek +200 ile -400 daPa arasinda basinci degistirerek statik admittans,
timpanometrik tepe basinci ve gradient degeri gibi standart timpanometri verileri

arastirmakta ve timpanograma ¢izdirmektedir.

Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE) Ol¢iimii

Otoakustik emisyonun 6l¢timii Titan (Interacoustic A/S Assens, Denmark) otoakustik
emisyon cihazinin TEOAE modu kullanilarak gerceklestirldi. Olgiimler sessiz bir
odada yapildi. Olgiimler sirasinda stimulus siddeti 80+3 dB SPL idi. Ortaya ¢ikan

transient impulslar 260 kez averajlandi. Sonuglar kaydedildi.
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TEOAE ile Kontralateral Supresyon (MOK Refleks) Ol¢iimii

TEOAE ile kontralateral supresyon 6l¢iimii icin TEOAE test parametreleri kullanildi.
Olgiim bilateral olarak yapildi. Prob kulaktan cikarilmadan kontralateral kulaktan
Interacoustics-Clinical Audiometer AC33 cihazi ile 65 dB dar bant giiriiltii verilirken
6l¢iim tekrarlandi. Sonuglar kontralateral supresyon olup olmadigini degerlendirmek

amaciyla kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Demografik veriler ve dlgiimlerden elde edilen veriler SPSS ( Statistical program for
social sciences) 20.0 programi kullanilmistir. Siirekli degiskenler + standart
deviasyon olarak verilmistir. Sayisal verilerin ortalamalarinin gruplar arasindaki farki
normal dagilima uyuyorsa "Student t testi” normal dagilima uymuyor ise "Mann-
Whitney U testi” ile karsilastirildi. Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis

olup p degerinin 0.05” in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hasta grubu; Mayis — Temmuz 2017 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi Hastanesi Pediatrik Noroloji poliklinigine basvuran 5 — 15 yas
arasi epilepsi tanisi alan 34 hastay1 kapsamaktadir. Kontrol grubu Mayis — Temmuz
2017 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
poliklinigine bagvuran herhangi bir hastaligit olmayan 34 saglam c¢ocugu

kapsamaktadir.

Calisma kapsamina alinan olgularin cinsiyetleri Tablo 1 de verilmistir.
Kontrol grubu 16 (%47,1) kiz, 18 (%52,9) erkek ¢ocuktan olusmaktadir. Hasta grubu
ise 17 (%50) kiz, 17 (%50) erkek cocuktan olusmaktadir. Cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 1).

KONTROL HASTA TOPLAM

GRUBU GRUBU P
N % N % N %
.. ERKEK 18 52,9 17 50 35 51,5
CINSIYET
KlZ 16 47,1 17 50 33 48,5 | 0,808
TOPLAM | 34 100 34 100 68 100

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubu olgularina ait cinsiyet verileri

Calismaya katilan 34 epilepsi tanili hasta grubunun yas ortalamasi 10,6 , 34
saglikli ¢ocuktan olusan kontrol grubunun yas ortalamasi 10,5 olarak hesaplanmistir
(Tablo 2).

N Yas Ortalamasi Standart Deviasyon P
Epilepsi grubu 34 10,6 3,09 0,935
Kontrol grubu 34 10,5 2,83 0,935

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubu olgularina ait yas verileri
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Odyolojik Bulgular

Hasta grubunda 68 kulak, kontrol grubunda 68 kulak olmak iizere toplam 136

kulak degerlendirilerek veriler birbirleri ile karsilastirildi. Epilepsi tanili hastalarin ve

kontrol grubunun sag ve sol kulak saf ses isitme esikleri 125 Hz — 8000 Hz‘de ayri

ayr1 karsilagtirildi. Epilepsi hasta grubu ile kontrol grubu arasinda sag ve sol kulakta

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Caligmaya alinan biitiin ¢ocuklarin saf

ses ortalamasi 20 Db’in altinda olup normal isitme sinirlari igerisinde bulunmustur

(Tablo 3-4).
KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Ort | Std | Min-Max | N | Ort | Std | Min - Max P
125 34| 7,06 | 3,50 0-15 34 | 7,21 | 4,29 0-15 0,878
250 34 | 574 | 3,91 0-15 34 | 485 | 3,36 0-10 0,323
500 34 | 471 | 3,00 0-10 34 | 485 | 3,13 0-10 0,844
1000 34 | 3,97 | 3,64 0-10 34 | 5,00 | 3,89 0-15 0,265
2000 34 | 456 | 3,76 0-15 34 | 3,97 | 3,64 0-10 0,515
4000 34 | 2,21 | 3,06 0-10 34 (2,50 | 2,82 0-10 0,682
6000 34 | 235 | 3,31 0-10 34 | 2,06 | 2,49 0-5 0,681
8000 34 | 3,24 | 3,87 0-15 34235 353 0-10 0,330
Tablo 3. Hasta ve kontrol grubu olgularin sag kulaga ait isitme seviyesi
KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Ort | Std | Min-Max | N | Ort | Std | Min - Max P
125 34 | 544 | 3,10 0-10 34 | 6,62 | 5,60 0-15 0,288
250 34 | 5,00 | 3,01 0-10 34 | 544 | 432 0-15 0,627
500 34 | 3,53 | 3,37 0-10 34 | 441 | 3,64 0-10 0,304
1000 | 34 | 3,53 | 2,89 0-10 34 | 397 | 4,22 0-15 0,617
2000 | 34 | 3,53 | 3,37 0-10 34 | 2,79 | 3,06 0-10 0,350
4000 | 34| 162 | 3,63 0-15 341191 | 3,01 0-10 0,718
6000 | 34| 250 | 3,74 0-10 34 11,62 | 2,67 0-10 0,268
8000 | 34| 221 | 3,06 0-10 34 11,62 | 2,67 0-10 0,402

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubu olgularin sol kulaga ait isitme seviyesi
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Otoakustik Emisyon ve Kontralateral Supresyon Bulgulari

Epilepsi hasta grubu ile kontrol grubunun sag ve sol kulak TEOAE

sonuglarinin  karsilastirilmast Tablo 5-6° da gosterilmistir. Iki grup TEOAE

sonuglarini karsilastirdigimizda epilepsi hasta grubuna ait sag kulakta 2000 Hz, 2800
Hz, 4000 Hz; sol kulakta 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda emisyon yanitlari

kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu goézlenmistir, ancak istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (Tablo 5-6)

KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Ort£Std | Min—Max | N | Ort+Std | Min - Max P
1000 34 | 11,5+£5,5 | 15-28,2 34 | 11,8+7,0 |-85-244 0,838
1400 |34 | 149+53 |6,7-245 34 1153+6,9 |0,2-30,2 0,763
2000 34 | 153+6,2 | 1,7-24,8 34 |146+7,1 |15-30,3 0,687
2800 34 | 15,1£5,3 | 15-23,0 34 1 129+59 |-29-209 0,123
4000 34 [ 12,6£8,8 |-91-257 34 (11,4+6,0 |1,4-229 0,517

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubu olgularin sag kulaga ait TEOAE degerleri

KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Ort+Std | Min—Max | N | Ort+Std | Min - Max P
1000 |34 [109+73 |-56-283 |34 |11,1+63 |-1,2-250 0,893
1400 34 [ 152+6,1 |34-295 34 1149+59 |35-251 0,848
2000 34 | 152+6,6 |-1,2-30,2 34 1 139+54 |31-214 0,371
2800 34 (13,9+6,3 |2,7-248 34 | 133+£4,8 |42-210 0,650
4000 |34 |12,4+6,7 |-04-233 |34 |12,6+5,7 |1,2-253 0,896

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubu olgularin sol kulaga ait TEOAE degerleri
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Epilepsi hasta grubu ile kontrol grubunun sag ve sol kulak 1000 Hz, 1400 Hz,

2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarinda supresyon miktarlarinin karsilagtirilmasi

Tablo 7 ve Tablo 8 de gosterilmistir. Sag kulakta bakilan biitiin frekanslarda hasta

grubunun kontrol grubuna gore supresyon miktarlart diisiik oldugu gozlenmistir,

ayrica 2000 Hz frekansta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Sol kulakta bakilan tiim frekanslarda ise hasta grubunun kontrol grubuna gore

supresyon miktarlar1 daha diisiik oldugu goriilmiis ve ayrica 1400 Hz frekansta

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8).

KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 34| 2,16 | 3,23 0,55 34| 058 | 3,30 0,56 0,051
1400 | 34| 2,63 | 3,30 0,56 34| 089 | 4,42 0,75 0,070
2000 |34 | 1,98 | 2,77 0,47 34| -0,10 | 3,97 0,68 0,014
2800 34| 1,22 | 1,89 0,32 34| 1,04 | 2,75 0,47 0,748
4000 |34 | 0,39 | 217 0,37 34| -0,32 | 2,92 0,50 0,257
Tablo 7. Hasta ve kontrol grubu olgularinin sag kulaga ait supresyon
miktarlari
KONTROL GRUBU HASTA GRUBU
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 |34 | 231 | 7,94 1,36 34| 097 | 3,67 0,63 0,375
1400 34| 3,61 | 4,35 0,74 34| 122 | 3,59 0,61 0,016
2000 34| 192 | 3,83 0,65 34| 129 | 2,82 0,48 0,446
2800 | 34| 1,44 | 294 0,50 34| 099 | 3,08 0,52 0,535
4000 34| 1,36 | 2,60 0,44 34| 0,83 | 2,57 0,44 0,407

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubu olgularinin sol kulaga ait supresyon

miktarlari
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Jeneralize ve parsiyel ndbet cesitlerine gore sag ve sol kulak TEOAE ve

kontralateral supresyon sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 9 ve Tablo 10’da
gosterilmistir. Sag kulakta 1000 Hz, 1400 Hz, 2000 Hz frekanslarinda TEOAE ve

kontralateral supresyon yanitlar1 parsiyel nobetlerde jeneralize nobete gore daha

disiik bulunmustur.

1000 Hz ve 1400 Hz frekanslarinda TEOAE yanitlar

istatistiksel olarak anlamli sonu¢lanmistir (p<0,05) (Tablo 9). Sol kulakta tiim

frekanslarda TEOAE ve kontralateral supresyon yanitlar1 parsiyel ndbetlerde

jeneralize nobete gore daha diisiik oldugu goézlenmistir. Kontralateral supresyon

yanitlarinda 2800 Hz ‘de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05) (Tablo

10).
PARSIYEL NOBET JENERALIZE NOBET
Frekans N | Ort+ Min — N | Ortx Min — P
Std Max Std Max
1000 14 |1 8,7+7,6 | -85-173 (20| 14,0+ | 2,0-24,4 0,027
57
1400 14| 12,6+ 02-184 [ 20| 17,3+ | 3,0-30,2 0,047
55 7,2
2000 14| 119+ | 15-254 (20| 16,6+ | 6,4-30,3|0,058
7,8 6,1
2800 14| 13,2+ 70-20,1 20| 12,8+ -2,9 - 0,844
5,0 6,5 20,9
4000 14| 122+ | 1,4-229 (20| 109+ |2,3-22,9 0,563
6,1 6,0
1000 141 9,0£9,0 -12,5 - 20| 129+ |1,2-24,40,683
(supresyon 20,6 6,2
sonrasi)
1400 14| 122+ | 23-195 (20| 16,0+ | 05-25,0 0,777
(supresyon 5,5 7,0
sonrasi)
2000 14| 13,0+ | 0,7-230 (20| 16,0+ | 7,6-—25,0 0,593
(supresyon 6,5 4,8
sonrasi)
2800 14| 12,5+ | 6,0-173 [20| 11,5+ -6,3—- 10,330
(supresyon 4,1 6,1 19,3
sonrasi)
4000 14| 132+ | 39-208 [20| 10,7+ |2,1-21,0]0,510
(supresyon 4,1 59
sonrasi)

Tablo 9. Epilepsi hasta grubunda parsiyel ve jeneralize nobet ¢esitlerine gore
sag kulakta TEOAE ve kontralateral supresyon seviyesin karsilastirilmasi
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PARSIYEL NOBET JENERALIZE NOBET
Ort + Min — Ort + Min —
Frekans N P
Std Max Std Max
1000 10,2 +
14 6.4 -12-20,1 (20| 11,8+ | 2,5-25,0 |0,471
1400 14,1 +
14 63 35-251 (20| 155+ | 55-25,0 |0,487
2000 12,3+
14 61 3,1-205 |20 150+ | 51-214 |0,144
2800 12,8 +
14 44 42-182 | 20| 13,6+ | 42-21,0 | 0,634
4000 12,2 +
14 50 52-253 20| 129+ | 1,2-24,3 |0,718
1000
(supresyon 14192+70|-24-195|20| 10,8+ |-0,1-26,8|0,346
sonrasi)
1400
13,5+
(supresyon 14 60 3,7-251 (20| 138+ | 2,3-24,8 | 0,624
sonrasi) ’
2000
11,8+
(supresyon 14 . 2,7-204 |20 132+ | 54-235 |0,330
sonrasi) ’
2800
11,5+
(supresyon 14 49 32-215 20| 129+ | 2,0-21,7 | 0,044
sonrasi) ’
4000
12,2 +
(supresyon 14 18 26-233 |20 124+ |-3,4-238/0,753
sonrasi) ’

Tablo 10. Epilepsi hasta grubunda parsiyel ve jeneralize nobet gesitlerine
gore sol kulakta TEOAE ve kontralateral supresyon seviyesin karsilagtiriimasi
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Jeneralize ve parsiyel nobet gesitlerine gore sag ve sol kulak 1000 Hz, 1400

Hz, 2000 Hz,

2800 Hz, 4000 Hz frekanslarinda supresyon miktarlarinin

karsilastiritlmas1 Tablo 11 ve Tablo 12 de gosterilmistir. Sag kulaga ait supresyon
miktarlar1 karsilastirildiginda parsiyel nobette 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz de

supresyon olmadigi goriilmiistiir. 1400 Hz ve 2800 Hz de ise jeneralize ndbete gore

supresyon miktart diisiik oldugu gézlenmistir (Tablo 11). Sol kulakta ise parsiyel

nobette 4000 Hz frekansta supresyon olmadigi bulunmustur (Tablo 12).

PARSIYEL NOBET JENERALIZE NOBET
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 | 14 | -0,25 | 3,27 0,87 20 | 1,17 | 3,27 0,73 0,222
1400 |14 | 0,36 | 4,48 1,19 20| 1,26 | 4,46 0,99 0,570
2000 | 14| -1,11 | 4,13 1,10 20 | 0,60 | 3,80 0,84 0,220
2800 | 14| 0,68 | 3,50 0,93 20| 1,29 | 2,14 0,48 0,538
4000 |14 | -1,05 | 4,17 1,11 20| 0,18 | 1,51 0,33 0,231
Tablo 11. Epilepsi hasta grubunda parsiyel ve jeneralize ndbet gesitlerine
gore sag kulaga ait supresyon miktarlari
PARSIYEL NOBET JENERALIZE NOBET
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Stderror P
1000 | 14| 1,00 | 3,80 1,01 20| 0,95 | 3,69 0,82 0,968
1400 |14 | 0553 | 3,74 1,00 20| 1,70 | 3,50 0,78 0,361
2000 |14 | 047 | 2,79 0,74 20| 1,87 | 2,76 0,61 0,158
2800 | 14| 1,32 | 2,97 0,79 20| 0,76 | 3,21 0,71 0,609
4000 |14 | -0,78 | 2,91 0,77 20 | 1,48 | 2,15 0,48 0,082

Tablo 12. Epilepsi hasta grubunda parsiyel ve jeneralize ndbet gesitlerine
gore sol kulaga ait supresyon miktarlari
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Parsiyel epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresi, sag ve sol kulaga ait

supresyon miktarlar1 ile karsilagtirildiginda; 2 yildan uzun siire ila¢ kullanan

¢ocuklarin 2 yildan az siire ilag kullananlara gére supresyon miktar1 sag kulakta 1000
Hz, 1400 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik oldugu gézlenmistir. Ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 13). Sol kulakta 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz,

4000 Hz frekanslarda 2 yildan uzun siire ila¢ kullanan ¢ocuklarin 2 yildan kisa siire

ilag kullanan ¢ocuklara gore supresyon miktarlar1 diisiik oldugu gozlenmistir. Ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (Tablo 14).

2 yildan az 2 yildan c¢ok
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 6| 043 | 3,56 1,45 8| -0,76 | 3,18 1,12 0,521
1400 6| 066 | 3,51 1,43 8| 0,13 | 5,32 1,88 0,837
2000 6 | -1,15 | 3,83 1,56 8 | -1,08 | 4,61 1,63 0,979
2800 6| 1,21 | 381 1,55 8| 0,28 | 347 1,22 0,643
4000 6| 033 | 237 0,96 8| -2,08 | 5,04 1,78 0,301

Tablo 13. Parsiyel epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresine gore sag

kulaga ait supresyon miktarlari

2 yildan az 2 yildan ¢ok
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 6| 088 | 333 1,36 8| 1,10 | 4,34 1,53 0,921
1400 6| 1,05 | 510 2,08 8| 015 | 2,64 0,93 0,674
2000 6| 066 |214 0,87 8| 032 | 334 1,18 0,831
2800 6| 215 | 3,18 1,30 8| 0,70 | 3,86 1,01 0,389
4000 6| 00 |1,35 0,55 8| -0,13 | 3,80 1,34 0,934

Tablo 14. Parsiyel epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresine gore sol

kulaga ait supresyon miktarlari
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Jeneralize epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresi, sag ve sol kulaga

ait supresyon miktarlar1 ile karsilastirildiginda; 2 yildan uzun siire ila¢ kullanan

¢ocuklarin 2 yildan az siire ilag¢ kullananlara gére supresyon miktari sag kulakta 1000
Hz, 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik oldugu gozlenmistir. Ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 15). Sol kulakta ise 2000 Hz, 2800

Hz, 4000 Hz frekanslarda 2 yildan uzun siire ila¢ kullanan ¢ocuklarin 2 yildan kisa

siire ilag kullanan ¢ocuklara gore supresyon miktarlar1 diisiik oldugu gézlenmistir.

Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 16).

2 yildan az 2 yildan ¢ok
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 |10 | 1,48 | 3,37 1,06 10| 0,86 | 3,31 1,04 0,684
1400 |10 | 1,59 |5,20 1,64 10 | 0,93 | 3,84 1,21 0,751
2000 | 10| 0,89 | 4,61 1,45 10 | 0,32 | 3,00 0,95 0,747
2800 | 10| 1,40 | 2,74 0,86 10| 1,18 | 1,46 0,46 0,826
4000 | 10| 0,14 | 1,62 0,51 10 | 0,23 | 1,47 0,46 0,898

Tablo 15. Jeneralize epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresine gére
sag kulaga ait supresyon miktarlari

2 yildan az 2 yildan ¢ok
Frekans | N | Mean | Std | Stderror | N | Mean | Std | Std error P
1000 10| 0,24 | 3,72 1,17 10| 1,67 | 3,71 1,17 0,401
1400 10| 1,13 | 4,15 1,31 10| 2,27 | 2,83 0,89 0,483
2000 |[10| 1,99 | 283 0,89 10 | 1,75 | 2,84 0,89 0,852
2800 |10| 1,22 | 243 0,76 10| 0,3 |392 1,23 0,536
4000 10| 2,14 | 2,77 0,87 10| 0,82 | 1,06 0,33 0,186

Tablo 16. Jeneralize epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresine gore
sol kulaga ait supresyon miktarlari
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5. TARTISMA

Epilepsi tekrarlayan nobetler ile karakterize tiim diinyada yaygin olarak
gorilen onemli bir saglik problemi olup ayni zamanda cocukluk ve ergenlik
doneminde en sik karsilagilan norolojik hastaliktir (78). Epileptik odaktan nedeni
bilinmeyen baz1 faktorlerden dolayr zaman zaman epileptik desarj ortaya g¢ikar, bu
desarjin ¢iktig1 odak ve ulastig1 yerlere iki tiirlii etkisi vardir, ya bu hiicreleri uyarir
aktive eder ya da normal gorevini yapmasini engeller (79). Hastaligin semptomlari
da epileptik odak ve yayilim yeri ile iligkilidir. Epilepsi tanili ¢ocuklarda sdzciik
kullanma, heceleme, konusmay1 algilama, okuma ve okudugunu anlamada giigliikk
cektikleri goriilmiistir (80). Ancak epilepsi varliginda i¢ kulak ve eferent isitme
sistemi hakkinda yeterli ¢alisma yoktur. Bu ¢alisma ile epilepsi tanili ¢ocuklarda
supresyon miktarinin normal ¢ocuklara gore azalmis olabilecegi ayrica epilepsi
cesitlerine gore epileptik odaklardan kaynaklanan nedenlere bagli supresyon

miktarlarinda farkliliklar olabilecegi gosterilmistir.

Calismamizda yer alan kontrol grubu hastalarinin  %47,1’ini  kizlar
olustururken, %52,9’unu erkekler olusturmaktadir. Toplam 34 ¢ocuktan olusan
epilepsi hasta grubunun ise %50°si kiz, %50’si erkeklerden olugmaktadir. Ayrica
kontrol grubunun yas ortalamas1 10,5+2,83 y1l, epilepsi hasta grubunun ortalama yas1
10,6£3,09 yildir. Yas gruplart ve cinsiyetler arasinda istatistiki acidan bir iligki
saptanmamustir. Epilepsinin goriilme siklig1 cinsiyetle iliskili olmamakla beraber
ozellikle bazi calismalarda erigkin erkeklerde daha fazla gorildiigli bildirilmistir
(81). Serdaroglu ve ark. (1995) tarafindan cocuklarda noérolojik hastaliklarin
prevalansinin aragtirildigr 559 cocuk hastanin alindigi calismada epilepsisi olan

cocuklarda erkek/kiz orani 1,4 olarak saptanmustir (26).

Joseph ve ark. (2009) tarafindan cinsiyet ile otoakustik emisyon
supresyonunun degerlendirildigi bir ¢alismada, kadinlarda erkeklere gore daha fazla
supresyon degerleri bulmustur (82), ancak bizim calismamizda epilepsi grubu ve
kontrol grubu kendi icinde birbirleri ile karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir.
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Literatiirde epilepsi hastalarinin isitme degerlendirmesi hakkinda smirl
sayida ¢aligma vardir. Bu ¢alismalarin ¢ogu genetik mutasyonlarin varligi ve
sendromik olgular iizerinedir ve idiyopatik epilepsili hastalarda isitmenin
etkilenmesine yoOnelik bir arastirma makalesi bulunamamustir (83,84,85). Bu
calismada epilepsi tanili hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol kulak saf ses
isitme esikleri 125 Hz — 8000 Hz‘de ayr1 ayri karsilastirildi. Epilepsi hasta grubu ile
kontrol grubu arasinda sag ve sol kulakta istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Calismaya alinan biitlin ¢ocuklarin saf ses ortalamasi 20 dB’in altinda

olup normal isitme sinirlari igerisinde bulunmustur.

Bar-Haim ve ark. (2004) tarafindan selektif mutizmli ¢ocuklar tizerinde
yapilan bir calismada 16 selektif mutizmli ¢ocuk ile 16 normal ¢ocuga kontalateral
supresyon testi yapilmistir. Selektif mutizmli ¢ocuklarda sag kulaga ait Onemli
derecede diisiik bir TEOAE supresyonu bulunmustur. Sol kulak i¢inse gruplar arasi
farkliliklardan  kaynaklanan Onemli derecede bir TEOAE supresyonuna
rastlanilmamistir (86). Angeli ve ark. (2008) tarafindan yaslar1 7 ila 12 arasinda 39
birinci sinif 6grencisi ile okul performansi ve TEOAE supresyonu arasinda ki iligkiyi
incelemisglerdir. Okulda iyi performansli 19 06grenci ve diisiik performanshi 20
Ogrenci secilmistir. Calismanin sonucunda diisiik okul performansina sahip ¢ocuklar,
1yi okul basarisina sahip diger ¢ocuklara gore, kontralateral supresyon miktarlarinda
daha zayif azalma gozlenmistir. Yine ayni ¢alismanin sonuglarina gore sag kulaga
yapilan kontralateral emisyon supresyon testi 6-12 yas arasi g¢ocuklarda okul
basarilarini tahmin etmede etkili bir yontem olarak Onerilmistir (87). Bizim
calismamizda epilepsi hasta grubu ile kontrol grubunun TEOAE sonuglarim
karsilastirdigimizda epilepsi hasta grubuna ait sag kulakta 2000 Hz, 2800 Hz, 4000
Hz; sol kulakta 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda emisyon yanitlar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu gozlenmistir. Ayrica supresyon miktarlar1 epilepsi
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen

daha diisiik bulunmustur.

Khalfa ve ark. (2001) tarafindan 22 otizmli ¢ocuk ve ergen ile yapilan
calismada TEOAE amplitiitleri ve supresyon miktarlari, sag kulakta sol kulaktan
daha yiiksek bulunmustur. Kontrol grubununda sag sol kulak farki bulunmamustir.

Bu calismanin sonucuna gore yazarlar bu durumu isitsel korteksin dahil oldugu {ist
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beyin yapilarinin MOC sistem fonksiyonunu etkilemesi olarak degerlendirmislerdir.
Isitsel sistemdeki lateralizasyon anormalligini de, isitsel siireglerin santral bir
problemin dolayli bir yansimasi olabilecegini One siirmislerdir (88). Bizim
calismamizda hem epilepsi hasta grubunda hem de kontrol grubunda sag ve sol kulak

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Khalfa ve ark. (2001) tarafindan laterizasyonunun etkisini gostermek
amaciyla cerrahi operasyon gec¢irmis epilepsi hastalarin MOC aktivitesini
incelenmistir. Epilepsi tanisi ile izlenen iki hastanin sag gyrusu, bir hastanin sol
Heschl’s gyrusu, dordiincii hastanin ise anterior temporal lobu, amigdala, ve
hipokampusu cerrahi olarak ¢ikartilmistir. Cerrahiden birka¢ hafta sonra bakilan
kontralateral supresyon testinde Ozellikle karsi tarafta olmak iizere her iki tarafta
cevaplarin azaldigi bulunmustur. Yazara gore bu sonuglar, insanlarda birincil ve
ikincil igitme korteksinin, igitsel ¢evre aktivitesini dogrudan veya dolayli efferent
lifler yoluyla modiile etmede bir rol oynadigin1 ortaya koymustur. Bu azalan etki,
artan girdinin kortikal analizine gdre isitme islevini adapte ederek isitsel afferent
mesaj1 artirabilir (89). Bizim ¢aligmamizda epilepsi hasta grubu ile kontrol grubunun
sag ve sol kulak supresyon miktarlarin1 karsilagtirdigimizda sag ve sol kulakta
bakilan biitlin frekanslarda hasta grubunun kontrol grubuna gore supresyon miktarlar
diisiik oldugu goézlenmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu konuda

daha detayl calismalar yapilmalidir.

Diger taraftan literatiirde epilepsi ¢esitleri ve kontralateral supresyonun
degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamistir. Bizim c¢alismamizda jeneralize ve
parsiyel nobet cesitlerine gore sag ve sol kulak supresyon miktarlarini
karsilagtirdigimizda parsiyel ndbet gegiren hastalarin sag kulaga ait 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz’de supresyon olmadigi goriilmistiir. 1400 Hz ve 2800 Hz’de ise
jeneralize nobete gore supresyon miktar: diisiik oldugu gdzlenmistir. Sol kulakta ise
parsiyel nobette 4000 Hz frekansta supresyon olmadigi bulunmustur. Ayrica TEOAE
ve kontralateral supresyon sonuclarinin karsilastirdigimizda sag kulakta 1000 Hz,
1400 Hz, 2000 Hz frekanslarinda TEOAE ve kontralateral supresyon yanitlari
parsiyel nobetlerde jeneralize nobete gore daha diisiik bulunmustur. 1000 Hz ve 1400
Hz frekanslarinda TEOAE yanitlar istatistiksel olarak anlamli sonuglanmistir. Sol

kulakta tiim frekanslarda TEOAE ve kontralateral supresyon yanitlar1 parsiyel
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nobetlerde jeneralize nobete gore daha diisiik oldugu gozlenmistir. Kontralateral
supresyon yanitlarinda 2800 Hz ‘de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna
gore epilepsi santral sinir sistemini etkileyen norolojik bir hastalik olup epileptojenik

odaklarin MOC aktivitesine etkisi olabilecegini géstermektedir.

Khalfa ve ark. (2001) tarafindan yaptig1 ¢aligmada saglikli grubun epilepsi
cerrahisi 6ncesi epilepsi hastalar1 ile karsilastirildiginda sag kulakta MOC sisteminin
daha etkili oldugu belirtilmistir. Bu hastalarin antiepileptik olarak benzodiazepin
tedavisi almalar1 sag kulakta kontralateral supresyon degerlerini azalttigini
diistindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda parsiyel epilepsi grubunda antiepileptik
kullanim stiresi, sag ve sol kulaga ait supresyon miktarlari ile karsilastirildiginda; 2
yildan uzun siire ila¢ kullanan c¢ocuklarin 2 yildan az siire ilag kullananlara gore
supresyon miktart sag kulakta 1000 Hz, 1400 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik. Sol
kulakta ise 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarda diisiik oldugu
gozlenmistir. Jeneralize epilepsi grubunda ise antiepileptik kullanim siiresi, sag ve
sol kulaga ait supresyon miktarlar ile karsilastirildiginda; 2 yildan uzun siire ilag
kullanan g¢ocuklarin 2 yildan az siire ila¢g kullananlara goére supresyon miktart sag
kulakta 1000 Hz, 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik oldugu gozlenmis,
sol kulakta ise 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarda diisiik oldugu gdézlenmistir.
Buna gore hastalarin antiepileptik kullanim siiresinin kontralateral supresyon
miktarin1 etkileyebilecegi distlintilmiistiir. Ancak istatistiksel olarak anlamh

bulunmamistir. Bu konuda daha fazla ¢alisma ¢alisma yapilarak desteklenmelidir.

Yapilan c¢alisma epilepsili ¢ocuklarda su ana kadar yapilmis en kapsaml
isitme degerlendirmesini icermektedir. Sonu¢ olarak elde ettigimiz bulgular
gostermektedir ki, epilepsili gocuklarda TEOAE sonuglar1 ve kontralateral supresyon
diizeyleri karsilagtirlldiginda eferent isitme yollarinin fonksiyonlarinda olumsuz
etkilenme goriilmemistir. Ancak bu calisma kisith sayida ¢cocuk igermektedir. Ayrica
retrokoklear isitme yollar1 ve santral isitsel islemlemeye yonelik degerlendirmeler
yapilmamustir. Ileri ki ¢alismalar eksik yonleri de icerecek sekilde daha genis hasta

sayilar1 ile devam ettirilmelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Cocuklarda epilepsi varliginda eferent isitme sisteminin degerlendirilmesi
adli calismada 34 epilepsi hastasi ve 34 saglikli kisi olmak {izere toplam 68
katilimciya otoskopik muayeneden sonra odyolojik testler uygulanmistir.

1.

Bireylerin tamaminda timpanogram sonuglari normal sinirlarda
bulunmustur.

Caligma kapsamina alinan olgularin cinsiyetleri, kontrol grubu 16 (%47,1)
kiz, 18 (%52,9) erkek ¢ocuktan olusmaktadir. Hasta grubu ise 17 (%50)
kiz, 17 (%50) erkek cocuktan olugsmaktadir. Cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Calismaya katilan 34 epilepsi tanili hasta grubunun yas ortalamasi 10,6,
34 saglikli ¢ocuktan olusan kontrol grubunun yas ortalamasi 10,5 olarak
hesaplanmustir.

Epilepsi tanili hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol kulak saf ses
isitme esikleri 125 Hz-8000 Hz‘de ayr1 ayri karsilastirildi. Epilepsi hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda sag ve sol kulakta istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Calismaya alinan biitiin ¢cocuklarin saf ses
ortalamast 20 Db’in altinda olup normal isitme sinirlar1 igerisinde
bulunmustur

Iki grup TEOAE sonuglarmi karsilastirdigimizda epilepsi hasta grubuna
ait sag kulakta 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz; sol kulakta 1400 Hz, 2000
Hz, 2800 Hz frekanslarda emisyon yanitlari kontrol grubuna gore daha
diisik oldugu gozlenmistir, ancak istatistiksel olarak anlamh
bulunmamastir.

Epilepsi hasta grubu ile kontrol grubunun sag ve sol kulak 1000 Hz, 1400
Hz, 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarinda supresyon miktarlarinin,
sag kulakta bakilan biitiin frekanslarda hasta grubunun kontrol grubuna
gore supresyon miktarlart diisiik oldugu gozlenmistir, ayrica 2000 Hz
frekansta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sol kulakta
bakilan tiim frekanslarda ise hasta grubunun kontrol grubuna gore
supresyon miktarlar1 daha diisiik oldugu goriilmiis ve ayrica 1400 Hz
frekansta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)

Jeneralize ve parsiyel nobet gesitlerine gore sag ve sol kulak TEOAE ve
kontralateral supresyon sonuglar1 sag kulakta 1000 Hz, 1400 Hz, 2000 Hz
frekanslarinda TEOAE ve kontralateral supresyon yanitlar1 parsiyel
ndbetlerde jeneralize ndbete gore daha diisiik bulunmustur. 1000 Hz ve
1400 Hz frekanslarinda TEOAE yanitlar1 istatistiksel olarak anlaml
sonuglanmistir (p<0,05). Sol kulakta tiim frekanslarda TEOAE ve
kontralateral supresyon yanitlar1 parsiyel ndbetlerde jeneralize ndbete

36



10.

gore daha diisik oldugu gozlenmistir. Kontralateral supresyon
yanitlarinda 2800 Hz ‘de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05)
Jeneralize ve parsiyel nobet ¢esitlerine gore sag ve sol kulak 1000 Hz,
1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarinda, sag kulaga ait
supresyon miktarlar1 karsilastirildiginda parsiyel nobette 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz de supresyon olmadig1 goriilmiistiir. 1400 Hz ve 2800 Hz de
ise jeneralize nobete gore supresyon miktar1 diisiik oldugu goézlenmistir.
Sol kulakta ise parsiyel ndbette 4000 Hz frekansta supresyon olmadigi
bulunmustur.

Parsiyel epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresi, sag ve sol kulaga
ait supresyon miktarlari; 2 yildan uzun stire ila¢ kullanan ¢ocuklarin 2
yildan az siire ila¢ kullananlara gore supresyon miktar1 sag kulakta 1000
Hz, 1400 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik oldugu gozlenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Sol kulakta 1400 Hz, 2000 Hz,
2800 Hz, 4000 Hz frekanslarda 2 yildan uzun siire ilag kullanan
cocuklarin 2 yildan kisa siire ila¢ kullanan ¢ocuklara goére supresyon
miktarlart diisiik oldugu gozlenmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir.

Jeneralize epilepsi grubunda antiepileptik kullanim siiresi, sag ve sol
kulaga ait supresyon miktarlari, 2 yildan uzun siire ilag kullanan
cocuklarin 2 yildan az siire ila¢ kullananlara gore supresyon miktar1 sag
kulakta 1000 Hz, 1400 Hz, 2000 Hz, 2800 Hz frekanslarda diisiik oldugu
gbzlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sol kulakta
ise 2000 Hz, 2800 Hz, 4000 Hz frekanslarda 2 yildan uzun siire ilag
kullanan cocuklarin 2 yildan kisa siire ilag kullanan cocuklara gore
supresyon miktarlar1 diisiik oldugu gozlenmistir. Ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.

Bu verilerden yola ¢ikilarak su onerilerde bulunulabilir;

1. Arastirma sonuglar1 goze alindiginda epilepsili ¢ocuklarin efferent
isitme sistemini degerlendirmek i¢in daha genis ¢alisma grubu
aliabilir.

2. Epilepsi yaygin olarak goriilebilen bir hastalik olmasindan dolay1
sadece c¢ocuklarda degil farkli yas gruplarimi kapsayacak sekilde
calisma planlanabilir.

3. Epilepsi hasta grubunun EEG ve diger tetkik sonuglar ile
karsilastirmalar yapilmasi, epileptojenik odagin efferent isitme sistemi
tizerinde ki etkisini daha net gosterebilecektir.
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4. Antiepileptik ilag cesitleri ve siiresi ile daha genis kapsamli bir
calisma yapilarak, antiepileptiklerin efferent isitme sistemine etkisi
hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

5. Epilepsi tanili ¢ocuklar iizerinde yapilan bu ¢alisma efferent igitme
sistemini degerlendiren ilk ¢alisma olmaktadir. Daha genis 6rneklem
gruplart ile bundan sonra yapilacak olan calismalarda epilepsinin
efferent isitme sistemine etkilerini daha net gosterecektir.
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