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OZET

Gozde TEOMAN, Parkinsonlu Hastalarda Orta Kulak Bulgulari. Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji Program Yiiksek Lisans Tezi,2017

Ostaki borusu orta kulak i¢in ¢cok énemli fonksiyonlara sahiptir. Orta kulagin atmosferik
basingla dengelenerek timpanik membranin i¢ ve dis kismindaki basincin esitlenmesini
saglar. Kulak zar1 en yiiksek genlikte ve her iki tarafinda esit basing oldugu zaman en iyi
ses iletimi gerceklesir. Ayrica orta kulakta {iretilen sivilarin nazofarenkse drenajini saglar

ve orta kulag ters istikametli akintilardan ve basingtan korur.

Parkinson hastalig1 yavas ilerleyici norodejeneratif (beyin hiicrelerinde kayip ile seyreden)
bir beyin hastaligidir. Normal olarak insan beyninde belli bélgelerde dopamin tireten beyin
hiicreleri bulunur. Bu hiicreler beynin substabsiya nigra adi verilen belli bir alaninda
yogunlagsmis halde bulunurlar. Dopamin substansiya nigra ile viicut hareketlerini kontrol
eden diger beyin bolgeleri arasinda mesajlar ileten bir kimyasaldir. Dopamin insanlarin
akict ve birbiri ile uyumlu hareketler yapmalarini saglar. Dopamin iireten hiicrelerin %60
ila %80’1 kayba ugradiginda yeterli miktarda dopamin iiretilemez ve Parkinson hastaliginin

motor belirtileri ortaya ¢ikar.

Multifrekans timpanometri, 226 Hz ile 2000 Hz arasindadegisik probe tonlar ileelde edilen
timpanogramlarin analizini saglayarak, orta kulak direng vegecirgenligini genis bir frekans
yelpazesinde degerlendirebilen avantajli bir test yontemidir. Orta kulak admitansini ve
unsurlarini ayristirarak inceleyen parametreler sunmaktadir.Multifrekans timpanometrenin
sundugu 6nemli parametrelerden biri de rezonans frekanstir. Belli patolojilerin varliginda
rezonans frekans degeri normal ve saghkli kulaklara kiyasla daha algak ya da yiiksek

degerler almaktadir.

Calismamizda Parkinsonu olan hastalarda kas koordinasyonunun bozulmasindan
kaynaklanabilecek Ostaki tiipii disfonksiyonunun orta kulag: etkileyebilecegi diisiiniilerek
multifrekans timponemetriyle bu hastalarin rezonans frekanslarina bakilmas1

amaclanmustir.



Bu amagla, Baskent Universitesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dal1 Odyoloji Unitesi’nde,
Noroloji Anabilim Dali tarafindan Parkinson Hastaligi tanisi ile izlenen otoskopik
muayenesi normal olan 60-88 yaslar1 arasinda 15 goniillii(30 kulak) katilimer ile yas ve
cinsiyet uyumlu 15(30 kulak)saglikli goniillii katilimc1 yer almistir. Bir KBB uzmani
tarafindan otoskopik muayenesi yapilan katilimcilarin, immitansmetrik Slglimleri
yaptlmistir. Tiim katilimeilarin her iki kulaklarindan (60 kulak) birden alinan rezonans
frekans degerleri degerlendirilmeye alimmistir. Yapilan Ol¢timlerde Parkinsonu olan
hastalar i¢in, sag kulak rezonans frekans ortalamasi 1160,00+519,34Hz, sol kulak igin
rezonans frekans ortalamasi 1123,33+559,932Hz ve kontrol grubunun sag kulak igin
rezonans frekans ortalamasi1 946,67+480,501Hz, sol kulak i¢in rezonans frekans ortalamasi
933,334+447,879Hz olarak bulunmustur. Parkinsonlu hastalarin rezonans frekans degerleri
ile kontrol grubumuzun rezonans frekans degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmamigstir.

Anahtar Kelimeler:Rezonans frekansi, Multifrekans timpanometri, Ostaki tiipii,

Parkinson hastalig1
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ABSTRACT

Gozde TEOMAN, Middle Ear Findings in Parkinson’s Disease. Baskent University
Institute of Health Sciences, Audiology Master's Thesis, 2017

The eustachian tube has very important functions for the middle ear. The middle ear is
balanced with atmospheric pressure to ensure that the pressures inside and outside the
tympanic membrane are equalized. The best sound transmission occurs when the eardrum
is at its highest amplitude and has equal pressure on both sides. It also provides
nasopharyngeal drainage of fluid produced in the middle ear and protects the middle ear

against reverse flow and pressure.

Parkinson's disease is a slow progressive neurodegenerative brain disease (with loss of
brain cells). Normally, there are brain cells that produce dopamine in certain regions of the
human brain. These cells are concentrated in a specific area of the brain called the nigra.
Dopamine is a chemical substance that transmits messages between nigra and other brain
regions that control body movements. Dopamine allows people to make fluent and
harmonious movements. When 60% to 80% of the dopamine producing cells are lost,
sufficient amount of dopamine can not be produced and the motor signature of the

Parkinson's disease appears.

Multifrequency tympanometry is an advantageous test method that can analyze middle ear
resistance and permeability in a wide frequency range by providing analysis of
tympanograms obtained with probe tones ranging from 226 Hz to 2000 Hz. Middle ear
admittance and its components. One of the important parameters provided by
multifrequency tympanometry is resonance frekans. In the presence of certain pathologies,
resonance frequency values are lower or higher than normal and healthy ears.

In our study, it was aimed to examine the resonance frequencies of these patients with
multifrequency timopenemetry, considering that the anterior tube dysfunction, which may
be caused by impaired muscle coordination in patients with Parkinson's disease, may affect

the middle ear.

For this purpose, 15 volunteers (30 ears) between the ages of 60-88 who have normal
otoscopic examination with the diagnosis of Parkinson's disease by the Department of

Otorhinolaryngology, Basak University Earl-Nose-Throat Department, Ear) healthy
vii



volunteer participant. Immunometric measurements of participants who underwent
otoscopic examination by an ENT specialist were performed. Resonance frequency values
taken from both ears (60 ears) of all participants were taken into consideration. For the
patients who had Parkinsonian measurements, the right ear resonance frequency average
was 1160,00 + 519,34 Hz, the resonance frequency average for the left ear was 1123,33 +
559,932 Hz and the resonance frequency average for the right ear of the control group was
946,67 + 480,501 Hz, The resonance frequency average for the ear was 933,33 + 447,879
Hz. No significant difference was found between the resonance frequency values of the

parkinsonian patients and the resonance frequency values of the control group.

Key Words: Rezonance frequency, multifrequency tympanometry, eustachian tube,

Parkinson’s disease
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1. GIRIS

Ostaki tiipii orta kulagi nazofarenkse baglayan, havalandirma, basing esitleme ve orta
kulak sekresyonlarmi nazofarenkse drene etme gorevleri olan anatomik yapidir. Ostaki
tiipti fonksiyonlar1 oldukga hassas bir yapidadir,tiipiin agilip kapanmasinda bir¢ok kas rol

oynamaktadir ve olduk¢a kompleks bir siirectir.

Parkinson hastaligi (PH) ¢evresel ve genetik faktorlerden etkilenen, insidansi yasla birlikte
artan ilerleyici norolojik bir hastaliktir. Alzheimer hastalifindan sonra en sik goriilen
norodejeneratif hastalik olup substantia nigrada bulunan dopaminerjik néronlarin kaybi ile
karakterizedir. Antik caglardan itibaren bilinen bu hastalik, ilk kez 1817 yilinda James
Parkinson tarafindan tanimlanmis, 1841°de Marshall Hall tarafindan ‘paralysis agitans’
olarak adlandirilmistir. James Parkinson’un kelimeleri ile hastalik ‘gogunlukla harekette

goriilmeyen ve destekle bile ortaya ¢ikan istemsiz tremorlu hareket ve azalmis kas giicii’

ile karakterizedir (1-3).

Parkinson hastalarinda dopamin salgilama mekanizmasindaki bozukluklar yiiziinden motor
fonksiyonlarinda bozulma goriiliir. Hastaligin semptomlar1 tremor, bradikinezi, rijidite,
postural instabilite gibi motor sikayetler, iiriner inkontinans, ortostatik hipotansiyon, uyku
bozukluklari, depresyon, agri ve halsizlik gibi motor olmayan semptomlar olarak ikiye

ayrilir (4).

Timpanometri, ilk olarak Terkildsen ve Thomsen (1959) tarafindan diinyaya tanitilmistir,
orta kulak fonksiyonunun hizli, non-invaziv (cilt ya da mukozay1 ge¢gmeden tamamlanan
tibbi girisim) ve ekonomik bicimde degerlendirilebilmesini saglayan bir testtir. Bu test
kulaga verilen sese ve beraberinde dis kulak yolu basincinda yapilan degisikliklere karsi
orta kulaktan alinan yaniti bir mikrofon ile Olgerek orta kulak sisteminin direng ve

gecirgenliginin degerlendirilmesini saglar (5,6).

Standart alcak-frekans kullanan timpanometri, normal orta kulak ile kemikg¢ik zincir
patolojisi bulunan orta kulagi ayirt etmede g¢ogu kez basarisiz kalmaktadir.Bu nedenle
arastirmacilar orta kulak degerlendirmesinde kullanilacak yeni bir metod arayisina
girmislerdir.(7)Klasik timpanometri ile ayirt edilebilen orta kulak patolojileri multifrekans

timpanometri (MFT) ile de dlgiilebilmektedir. MFT, orta kulak sisteminin durumunu hizli,

1



anlasilir, non-invaziv, objektif ve klasik timpanometriden daha hassas olarak degerlendiren

yeni bir metot olarak goriilmektedir.(8-10)

Calismamizin amact; Parkinson hastaliginda kas koordinasyonu ve yutma mekanizmasinin
bozuklugundan kaynaklanabilecek Ostaki disfonksiyonun orta kulag:i etkileyip

etkilemeyecegini belirlemektir.
Aragtirmanin hipotezleri:
HO: Parkinson hastaligivarlig1 orta kulak rezonans frekansini etkilememektedir.

H1: Parkinson hastaligivarligiorta kulak rezonans frekansini etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kulak Anatomisi

Kulak isitme ve denge fonksiyonlarmin periferik organi olup, temporal kemik igine

yerlesmis halde bulunmaktadir. Kulagin anatomik ve fonksiyonel olarak 3 pargasi vardir:

Dis, orta ve i¢ kulak(11).

Stapes'in kolu
Lateral semisirkiler kanal gikintisi
Inkus (6rs
Tegmen timpani
Malleus (cekic; bas bolimu)
Epitimpanik ¢ikinti

o &

Kulak kepgesi | i

Dis kulak yolu

Kulak zari
Timpanik bogluk

Promontor
Yuvarlak (koklear) pencere
Eustachi borusu

Sekil 1.Kulagin Anatomik Yapisi(12)

Fasiyal sinir (VII)

Stapes'in tabani (oval pencere)
Vestibul
Semisirkuler kanallar, ampulla, utrikul
Fasiyal sinir (VII)
Vestibuler sinir
Koklear sinir

ic ses deligi
(meatus acusticus internus)

Ses-denge siniri
(Vest?bu?ok&lear; Vil

Helikotrema
Sc. vesitbuli

Koklea
st KOKLEA

Nazofarinks

Sc. timpani

Not: Oklar, ses dalgalarinin yéniini géstermektedir



2.1.1.D1s Kulak

Dis kulak sesin timpanik membrana ulagsmasini saglar. Kulak kepgesi(aurikula) ve dis
kulak yolundan olugsmaktadir.

Aurikula,perikondrium ve deri ile ortiilmiis ince elastik kikirdaktan olusan ses dalgalarini
toplamaktan sorumlu bir yapidir. Sesin gelme yOniiniin ayirt edilmesinde de yardimci
olmaktadir (12).Beslenmesi a.temporalis superficialis ve a.auricularis posterior tarafindan
saglanir. Venler ise arterlere eslik ederek, v.jugularise dokiiliirler. Lenfatik akimi aurikiiler,
retroaurikiiler ve infraaurikiiler lenf diiglimlerine dokiiliir. Kulak kepgesinin 6n yiiziiniin
duyarliligini, V kranial sinirin n.auriculatemporalis dali saglar. Diger bolgeleri VILkranial

sinir ve 2.-3.servikal sinirler inerve eder.

Di1s kulak yolu(DKY) konkadan timpanik zara kadardir. DKY uzunlugu arka duvarda
25mm, 6n duvarda ise yaklasik 30mm’dir. Kanalin dis kismi kikirdaktan, i¢ kismi ise
kemik dokudan olusmustur(13).DKY, serumen adi verilen koruyucu olarak gorev yapan

bir maddeyle kaphdir.
Timpanik Membran

Kulak zari, orta kulagi dis kulaktan ayiran seffaf, ¢ok katli ve oval seklinde anatomik
yapidir. Kalinligi 0.1 mm, vertikal uzunlugu 9-10mm, yatay uzunlugu ise 8-9mm’dir.
Timpan membran dis kulak yolu posterior duvart ile 45 derecelik genis, 6n duvar ile dar
ac1 yapmaktadir(14,15).

Timpan zar pars tensa ve pars flaksida olarak ikiye ayrilir. Timpan kemik i¢inde kalan
gergin kisim pars tensa, Rivinius c¢entigi ic¢inde kalan gevsek kisim ise pars
flaksida(1/4kisim) veya Shrapnell zar1 adimi alir. Pars tensa kulak zarinin biiylik kismini
olusturan ve ses dalgalan ile titresen timpanik kemik igindeki parcasidir. Timpan zari
konkavdir ve en gukur yeri umbo adini alir. Kulak zar1 dista skuamoz epiteligte mukoza ve
ikisi arasinda yerlesmis olan fibroz tabaka olmak iizere li¢ tabakadan olusmustur. Pars

tensada bulunan fibr6z doku,pars flaksidada yoktur(15,16).



2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak, timpanik memban ile i¢ kulak arasinda bulunan bosluktur. Timpanik kavite
admi alir.I¢ yiizeyi mukoza ile kaphdir. Kulak zar1 aracilifiyla dis kulaga, oval pencere

araciligiyla i¢ kulaga baglant1 saglar.

Kulak zari, orta kulak kavitesi, mastoid hiicreler, orta kulak kemikgikleri, ostaki tiipii, 2 kas

ve 4 ligamentten olusan orta kulagin fonksiyonu iletim ve amplifikasyondur.

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda, orta kulak boslugunda 3 tane hareketli kemikgik
mevcuttur. Bunlar malleus, incus ve stapestir. En biiyiik ve en dista bulunan kemikgik

malleus, en kiigiik ve en icteki kemik stapestir (17).

Isitme sirasinda ses dalgalar1 dnce kulak zarinmi titrestirir. Kulak zarindaki titresim orta

kulaktaki kemikgiklere ve kemikgikler araciligiyla i¢ kulaktaki siviya iletilir(18).
Orta kulak boliimiiniin alt1 adet duvari bulunur(11).

Ust Duvar: Tegmen timpani adi verilen iist duvar orta kulak boslugunu orta kafa

cukurundan ayirir.

Alt Duvar: Bu duvar enligine daralmistir. ince bir kemik duvarla bulbus vena jugularisten
ayrilir. Alt duvarin 6n kismi daha genistir ve a.carotis interna ile komsuluk eder. Juguler
ven, juguler bulbus ve stiloid ¢ikintiyla komsuluk yapar. Hipotimpaniumda Jacobson

sinirinin orta kulaga girdigi canaliculi timpanici ad1 verilen bir delik bulunur.

On Duvar: Carotisin yaptig1 ¢ikinti nedeniyle daralmistir. Ostaki tiipiiniin agz1 ve m.
tensdr timpani olmak iizere iki énemli olusumu barindirir. Ustte tensor timpani kasinin

cikintis1 bunun altinda ise dstaki tiipiiniin agz1 bulunur.

Arka Duvar: Bolgenin en 6nemli anatomik noktasi, stapes tendonunun yaptigi eminentia
pyramidalis adli ¢ikintidir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta
kulagr ikiye ayirdigimizda; igteki boliimde oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis timpani
adinda ii¢ 6nemli olusum vardir. Eminentia’nin disinda fasial reses ad1 verilen bir ¢ukurluk
vardir, bu ¢ukurun dis tarafinda dis kulak yolu ve corda timpani, arka ve istiinii ise fossa

incudus sinirlar. Burada fasial sinirin vertikal segmentinin komsulugu 6nemlidir.



I¢ Duvar: Promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile i¢c kulakla komsuluk gosterir.Kokleanin
bazal turunun yan duvarinin yaptig1 kabariklik promontoryum adini alir vebunun arka-iist
tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibuli (oval pencere)denir. Stapes tabani bu
bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-alt tarafinda ise fossulafenestra cochlea (yuvarlak
pencere) bulunur. Arka-iist kisminda ise processuscochleoriformis vardir, buradan tensor

timpani kas1 90 derece donerek malleusunboynuna yapisir.
Dis Duvar: En 6nemli yap1 timpanik membrandir.
Orta Kulak Kemikgcikleri

Malleus, orta kulak kemikgiklerinden endista ve en biiyiikk olanidir. Yaklasik 8-9 mm
uzunlugunda ve 25 mg agirligindadir. Malleusun uzun kismi, malleusun bas kismindan
boyun seklinde bir yapi ile ayrilmistir. Malleusun anterior ve lateral pargalar1 anterior ve
lateral malleolar ligament ile orta kulak kaviyesine baglanmaktadir. Manubrium timpanik
membran ile birlesir. Lateral parcanin timpanik membranla birlesmesi, anterior ve

posterior malleolar kivrimlart olusturur(19).

Incus, govde ve iki koldan olusur. Crus brevis(kisa kol) ve crus longum(uzun kol) adinda
iki uzantis1 vardir. Incusun govdesi malleusun bas kismu ile eklem yapar. Crus blevis 5mm
uzunlugunda manibrum malleinin arka ve i¢ tarafinda ve manibriuma paraleldir. Crus
longum, 7mm uzunlugundadir. Ucunda processur lenticularis denilen stapes basiyla eklem

yapan bir kisim vardir (19,20).

Stapes, kemikgik zincirindeen kiiciik ve en son kemikgik stapestir. Yaklasik olarak 3,5 mm
uzunlugunda ve 2,5 gr agirhigindadir. Bir bag(Caput stapedis), bir boyun(Collum stapedis),
iki bacak(Crus anterius, crus posterius) ve bir tabandan(Basis stapedis) olusur. Stapes’in
bas kismi incusun lenticular cikintis1 ile birlesirken boyun kismi catallasir. Annular
ligament sayesinde stapesin tabani oval pencereye oturur. Stapesin 6n bacagi(Crus
anterius) daha kavisli, arka bacak (Crus posterius) ise daha diizdiir. Caput stapedis

bacaklarla biiyiik bir a¢1 yapmadan birlesir(20).
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Sekil 2 : Orta Kulak Kemikgikleri(21)

Timpanik Kaslar

Orta kulakta M. Stapedius ve M. Tensor Tympani olmak iizere iki 6nemli kas bulunur. Bu
kaslarin kasilmasi hem ses iletimine yardimci olur hem de isitme fizyolojisi ve odyolojik

degerlendirme agisindan 6nem tagimaktadir(22).

M. Tensor Timpani, ortalama 25 mm uzunlugundadir. Orta kulak 6n duvarinda semikanalis
muskuli tensor timpani i¢inde ilerler ve kanalin agzindaki kiigiik kemikg¢ik ¢ikintisinin
cevresini dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna yapisir.
M.tensor timpani kasildigi zaman manubriumu i¢e ve arkaya g¢ekerek kulak zarini tespit
eder.



M. Stapedius, ortalama 6 mm uzunlugundadir. Eminentia pyramidarum ig¢inde bulunur.
Tendonu bu c¢ikintinin ucundaki bir delikten ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina
yapisir. Bu kasin aktivitesi kemikg¢igin posterior’a dogru ¢ekilmesine neden olur. Bu
sekilde yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini engeller. Sinirini N.fasialis’ten alir
(21,23).

Ostaki Tiipii (Tuba Auditiva)

Ostaki tiipii mezotimpanumun anteriosuperior duvarindan nazofarinkse kadar uzanan huni
seklinde bir yapidir. Erigkinlerde uzunlugu yaklasik olarak 31-38 mm arasindadir. Orta
kulaktan nazofarinkse dogru anteroinferolateral bir seyri vardir. Cocuklarda bu daha kisa
ve diiz bir seyir gosterir. Orta kulak tarafinda kalan posterolateral 1/3 kismi kemik,
nazofarenks tarafindaki 2/3 anterolateral kismi ise kikirdaktan olusur. Dogumda Ostaki
tiipithorizontal seyirli iken, bliylime ile birlikte 45derecelik ag1 ile yetiskin pozisyonuna
gelir. Ostaki tiipiinormalde kapalidir. Cigneme, yutma , hapsirma ile agilir. Ostaki
tiipiiniinacilip kapanmasindan M.tensér veli palatini, M. levator veli palatini ve M.

salpingopharyngeus sorumludur. (24-26).
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Sekil 3 : Ostaki Tiipii (27)



Ostaki tiipiiniin baslica ii¢ fonksiyonu vardir:
Ventilasyon: Orta kulak boslugunun atmosferik basingla dengelenmesini saglar.

Temizleme: Orta kulakta {iretilen normal veya patolojik sivilarin nazofarenkse

bosaltilmasini saglar.

Koruma: Orta kulagin, nazofaringeal basingtan ve patolojik akintilardan korunmasini

saglar.

2.2.0staki Borusu Fizyolojisi

Ostaki borusu, orta kulagin havalanmasin saglayarak kulak zarinn her iki yanindaki hava
basincini dengelenmesini saglar. Ayn1 zamanda orta kulakta toplanacak her tiirlii normal ve
ya patolojik salgilarin bosaltilmasini saglayict 6zelligide vardir. Bu sebeplerden ostaki

borusunun basing dengeleyici ve bosaltim olmak tiizere iki temel gorevi bulunur.

2.2.1.0rta Kulak Basincinin Dis Ortam Basinciyla Dengelenmesi

Normalde 6staki borusu kapalidir, zaman zaman bazi kaslarin hareketi ile kisa bir siire igin

acilir ve bu stire i¢inde belirli bir hava kitlesi orta kulaga girer.

Bir zarm 1yi titresebilmesi , gergin olmasina, yani her iki tarafindaki basincin birbirine esit
olmasina baglidir. Esitlik bozulursa kulak zar1 basinct az olan tarafa dogru aspire edilir ve

bu durum normal titresimi engeller.

Organizma ig¢indeki havali bosluklarda siirekli bir hava emilmesi olayr vardir. Bu
bosluklar1 ¢evreleyen mukoza, icerdeki havayr emer. Boslugun dis ortamla baglantis
kesilirse, siirekli emilen hava yiiziinden bosluktaki havanin basinci diiser. Diisiik basing,

mukoza i¢indeki damarlarin perbeabilitesini bozarak transudasyonlara neden olur.

4cm® hacmindeki bir orta kulakta 0.5 mm® havamin emilmesi orta kulak boslugundaki
havanin basincinda diisme yapar. Rakamla degeri 1 mm H;O basincidir. Normal bir
kulakta, emilen hava yliziinden orta kulaktaki hava dakikada 1mm H,O basincina esdeger
bir basing kaybina ugrar. Ostaki borusu 10 dakika kapali kalsa orta kulak havasinin basinci

1cm H0 basincina esit bir basing kaybina ugrayacaktir.



Ostaki borusunun acilmasi, normal kosullarda yutkunma sirasinda olmaktadir. Normal
kisilerde dakikada 1 defa yutkunma meydana gelir. Yapilan gozlemlerde her iki
yutkunmadan ancak birisinin etkili oldugunu digerlerinin &staki borusunu agmadigini
gostermistir. Uyku sirasinda yutkunma azalir, ortalama 5 dakikada bir yutkunma olay1

meydana gelir.

Normal kisilerde Ostaki borusunun ayni permeabilitede olmadigi goriilmektedir. Toulon
deniz alt1 arastirma merkezi KBB Kliniginin incelemesi, gecirgenliklerine gore Ostaki

borularini soyle siniflandirilmistir:

-Cok gecirgen ostaki borusu: Bunlar normal kisilerin %33’linde goriiliir. Normal
yutkunma hareketleriyle orta kulaga hava girmesi olanagi vardir. Orta kulaktaki havanin
basinci ile dis ortam basinci arasindaki fark 2 mmH;0 basincini gegmez. Her iki yutkunma

olayindan bir tanesi Ostaki borusunu agar ve gerekli hava orta kulaga gecer.

-Orta derecede gecirgen 6staki borusu: Bunlar normal kisilerin %38’inde bulunurlar. Bu
kisilerde Ostaki borusunun agilabilmesi i¢in orta kulaktaki hava basinci ile nazofarinksteki
havanin basinci arasinda bir fark olmalidir. Bu fark 0 ile 15 ¢cmH>O basinci arasinda

degisir

-Gegirgenligi bozuk 6staki borusu: Bunlar normal insanlarin %29’unda bulunurlar. Bu
Ostaki borularinin g¢alisabilmesi i¢in orta kulak basinci ile nazofarinksteki basing arasinda
15 ile 30 cmsu basinci kadar bir fark bulunmasi gerekir. Yutkunma hareketleri orta kulaga

hava girmesini saglar fakat basing dengelemesini yapamaz.

Sonug olarak 6staki borusunun iyi ¢alismasi i¢in bazi normal kisilerde orta kulakta negatif
basincin bulunmasi gerekebilir. Orta kulaktaki negatif basing Ostaki borusunun agilmasi
yaninda havanin emilmesinede yardimci olur.Fakat bazen negatif basing yer degistirebilir.
Bu basing farkli belli degerleri asarsa kulak zarinda siirekli ¢cokme, isitmede hafif kayiplar

ve ileri vakalarda tam blokaj goriiliir(28).

2.2.2. Ostaki Borusunun A¢ilma ve Kapanma Mekanizmasi

Ostaki borusunun agilmasina etken olan en 6nemli hareket yutkunmadir. Yutkunma bir

reflekstir ve bulber kontrol altindadir. Refleks, tiikiirtiglin dil kokiinii ve orofarinks
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duvari irrite etmesiyle baslar. Ostaki borusunun agilmasinda en etkili hareket tiikiiriigiin

yutulmasidir. Kati maddelerin ve sivilarin yutulmasi ayni derecede etkili degildir.

Yutkunma sirasinda gorev alan kaslardan iki tanesi Ostaki borusunu agmakta etkilidir. M.
Elevator palatini 6nce kasilmaya baslar, Ostaki borusu kikirdagini tespit eder ve alt dudagi
gerer. Bundan sonra m. tendr veli palatini Ostaki borusunun fibrdz kismini disa ve hafifce
yukar1 dogru ceker ve Ostaki borusu agilir. Ostaki borusunun en fazla acik oldugu kisim
tiilber pavyondur ve istmusa dogru giderek kaslarin etkisi azalir. Bu kismin agilmast bu
yiizden pasif olarak gerceklesir. Bu nedenle tikanmanin en stk meydana geldigi bolgedir

(28).

2.3.ParkinsonHastahgi

Parkinson hastalig1, Substantia nigra basta olmak {izere bazal gangliyon dejenerasyonuna
bagli, motor davraniglarda bozukluklarin gézlendigi nérolojik bir hastaliktir(29).Beyin
sapinda bulunan substantia nigra olarak adlandirilan bolgelerde dopamin {iireten beyin
hiicreleri bulunur. Dopamin, substantia nigra ile viicut hareketlerini kontrol eden diger
beyin bolgeleri arasinda mesajlar ileten bir kimyasaldir. Dopamin {reten hiicrelerin %60
ila %80’1 kayba ugradiginda yeterli miktarda dopamin lretilemez. Viicudu amaca uygun
hareket ettirebilmeyi saglayan bir kimyasaldir. Bu nedenle dopamin {iretilememe

durumunda Parkinson hastaliginin motor belirtileri ortaya ¢ikar(30).

2.3.1.Parkinsonizm

Parkinsonizm terimi, belli bir hastaliktan c¢ok, degisik nedenlere bagli olarak
ortaya ¢ikan bir takim belirtiyle taninan bir¢ok hastaligi ¢agristirir. Viicut hareketlerinin
yavagligl, dinlenme halindeyken uzuvlarin titremesi,kaslarin sertligi, 6ne egik durus sekli,
kiiciik adimlarla ve ayaklarmi siirliyerekyiirtime, hizli ve monoton konusma, dengeyi
koruyamama gibi Parkinson hastalifinda goriilen belirtiler 6n planda dikkati c¢eker.
Parkinsonizm tanis1 konulurken, parkinson hastalig1 belirtilerinin yan1 sira, beynin baska
boliimlerinin de etkilenmesi sonucu genellikle ¢ok sayida ek belirtinin oldugu géz 6niinde

bulundurulmalidir (31).

Bununla birlikteParkinsonizm i¢in en yaygin neden Parkinson hastaligidir.
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Parkinsonizmi genel olarak dort kategoride ele almak miimkiindiir (Tablo 1).

Idiyopatik Parkinson-Plus Heterodejenetatif Sekonder

Parkinsonizm Parkinsonizm Parkinsonizm Parkinsonizm

Tablo1: Parkinsonizm Siniflandirilmasi




2.3.2.1diyopatik Parkinson

Idiyopatik Parkinson, parkinsonizm vakalarmimn yaklasik %75-80’ini olusturur. Hastalik
yavas ilerleyici bir seyir gosterir. Hastaligin ana belirtileri ortaya ¢ikmadan once

nonspesifik semptomlardan olusan 6n belirti donemi olmasi olasidir (32-34).

Genelde tist ekstremitede baglayan ince hareketlerde yavaslama, tutukluk, tremor, rijidite,
bradkinezi, postural instabilite hastaligin ana belirtileridir. Ayn1 zamanda bu belirtilere ek
olarak yiiriime bozuklugu, postiir degisiklikleri, konusma bozuklugu, disfaji, siyalore,
mikrografi, otonom fonksiyon bozukluklari, sebore, goz hareketlerinde bozukluk,
konjonktivit, agrilar, duyusal yakinmalar, depresyon, uyku bozukluklari, demans, psikoz,
REM (hizli g6z hareketli) uyku evresi davranig bozukluklar: da goériilebilmektedir (32,35-
37).

2.3.3.Parkinson Hastalig: I¢in Tami Kriterleri

Parkinsonizm semptomlarinin bulundugu bir ¢ok hastaligin PH ile karisabilmesi nedeniyle,
PH’nin kesin tanisina ulasmada 1992 yilinda klinikopatolojik arastirmalara dayanarak
olusturulan “Ingiltere Parkinson Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi klinik tam kriterleri”
(Tablo 4) giiniimiizde halen kullanilmaktadir. Bu standart kriterlere gore bradikineziye ek
olarak, rijidite, istirahat tremoru ve ya postiiral dengesizlikten en az birinin bulunmasi,

hastaligin asimetrik baglamasi ve levodopa yanitinin olmasi gereklidir(38).
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Dahil Edilme Kriterleri

Dislama Kriterleri

Destekleyici Kriterler

-Bradkinezi( Istemli
harckete baslamada
yavaslama ,hareketin
tekrarlanmasinda hiz ve
amplitiidde progresif

azalma)

Asagidakilerden en
biri:

- Rijidite

- 4-6 Hz istirahat

tremoru

- Postiiral

dengesizlik

az

-Parkinson bulgularin
basamakli ilerlemesi ile

tekrarlayici stroke anamnezi

-Tekrarlayici kafa travmasi

oykiisii

-Kesin ansefalit dykiisii
-Okulujirik krizler
-Semptomlarin
baslangicinda noroleptik

tedavi Oykiisii

-Hastaligin birden fazla

akrabada bulunmasi

-Siirekli remisyon

Kesin PH tanis1 igin
asagidakilerden 3 ve ya daha

fazlas1 gerekir.

-Unilateral baglangi¢

-Istirahat tremoru varligi

-Progressif seyir

-Baslayan tarafta belirgin

olmak uzere kalici asimetri

-Levodopava ¢ok iyi yanit
(%70-100)

Tablo2: Ingiltere Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi klinik tan1 kriterleri
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2.3.4.Parkinson Hastah@imin Klinik Ozellikleri

PH’nin dort ana motor belirtisi tremor, hareketlerde yavaslama (bradikinezi),

katilik (rijidite), ve postural instabilitedir.

PH’nin belirtileri Motor Belirtiler, Non-motor Belirtiler ve Karisik Motor/ Nonmotor
Belirtiler olmak {izere (¢ ana kategoride siniflandirilabilir(39,40). PH tanisi

bu alanlarin sorgulanmasi ile belirlenir.

Motor Belirtiler Bradikinezi
Rijidite

Tremor
Postiiral Dengesizlik

Non-Motor Belirtiler Mizag
Bilissel Degisiklikler
Ortostatik Hipotansiyon
Kabizlik ve Cabuk Doyma Hissi
Hiperhidrozis
Seboreik Dermatid
Idrar Aciliyeti
Anosmi
Uyku Bozukluklari
Agr1, uyusma

Tablo.3 : Parkinson Hastaliginda Klinik Bulgular (34)

2.3.5.Parkinson HastaliZimin Ana Bulgular:

Parkinson hastaliginin dort ana motor belirtisi vardir. Bunlar;
-Tremor ( titreme)

-Bradikinezi (hareketlerde yavaglama)

-Rijidite (kollar,bacaklar ve ya govdede katilik)

-Postural instabilite (denge sorunlari ve muhtemel diismeler)
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Tremor

Ellerin, bir siire yercekimine karst bir pozisyonda tuttulmasiyla goriilen
titreme postural tremordur. Diigmeye basmak ya da bir objeye uzanmak gibi
belli bir hareketin sonunda goriilen titremeler Kkinetik tremor, kaslarin hareket
dinlenme halindeyken goriilen ve eller hareket halindeykenkaybolan titremeler ise statik

tremorveya istirahat tremoru olarak adlandirilir(41).

Parkinson hastaligi’nin en iyi tanimlanan ve en spesifik bulgusu istirahat tremorudur. Ilk
motor semptom %50-75 hastada tremor olup, klinik izlem siiresince hafiften belirgine

kadar degisen Ol¢iilerde tremor saptanma orani %85’lere ulagsmaktadir.(42-44)

Tremor yani titreme, kaslarin kisa stireli kasilmasi ile ortaya ¢ikan, siklikla
ellerde ortaya c¢ikmasina karsin, kollarda, bacaklarda, basta veya seste titreme
seklinde de goriilebilen bir hareket bozuklugudur. Cogu zaman hastanin giinliik

islevlerini etkilemese de agir oldugunda yasam kalitesini bozabilmektedir(45,46).

Stres ile zihinsel aktivite sirasinda (6rnegin bir aritmetik islevi yaparken), yiiriirken, diger
ekstremitenin motor hareketi sirasinda tremor artar. O ekstremitenin harekete baslamasiyla,

REM uykusuna dalindiginda kaybolur. Hafif uykuda ve uyanildiginda tekrar belirir(47.48).
Bradikinezi

Brazikinezi hareketin yavaghgmi tanmimlar. Bazal gangliyon disfonksiyonunun en

karakteristik semptomudurve tiim hastalarda goriiliir (32-47).

‘UK Brain Bank’ tan1 kriterlerine gore Idiopatik Parkinson tanisi i¢in bradikinezi varlig
sarttir (49).Hastaligin erken donemlerinde hareket amplitiidiinde azalma (hipokinezi)
gozlenirken zamanla bradikinezi de tabloya eklenir. Bradikinezinin eklenmesiyle ard1 sira
yapilmasi gereken motor islevler ve kompleks islevler (6rnegin diigme iliklemek) yerine

getirilemez(34-37).

Bradikinezinin belirtileri arasinda mimik hareketlerinin ortadan kalkmasi ve géz kirpmanin
azalmastyla yliziin ifadesizligi, monoton algak sesle konusma, spontan yutma islevinin
azalmasina bagli agizda salya birikimi ve akmasi(siyalore), ylirlime sirasinda otomatik kol

hareketlerinin azalmasi da sayilabilir.
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Rijidite

Rijidite; ekstremite, boyun ve gdvdenin pasif hareketi sirasinda hissedilen, kaslarda es
zamanli tonusunun artmasina bagli gozlenen direnctir.Tremora oranla daha az siklikla ve

hastaligin ileri asamalarinda goriiliir.
Rijidite genellikle tremor gibi tek tarafli baslar, daha sonra kars1 tarafa yayilabilir (49).
Postural Instabilite

Postural refleksler dik durmay1 ve dengeyi korumay1 saglar. Postural reflekslerin kaybiyla
postural instabilite ortaya ¢ikar. Ve Parkinson hastaliginin en az spesifik ve tedaviye en az

yanit veren ana bulgusudur (50).

2.3.6.Parkinson Hastaligimin Epidermiyolojisi

Parkinson hastaliginin epidemiyolojisi, betimsel, analitik ve deneysel olmak iizere genis
kategorilere ayrilabilir. Tanimlayict epidermoloji, insidans, mortalite ve prevalans oranlari
ile ilgilidir. Analitik calismalar hastaligin sikligini, zaman egilimlerini ve Onemini
etkileyen faktorleri tamimlar. Bu calismalar, sebepleri belirlemek amaciyla Parkinson
hastaligina karigsan farkli olaylarin ve faktorlerin birlikteligini tanimlar. Deneysel
epidemiyoloji Oncelikle tedavilere odaklanir ve dikkatli klinik degerlendirmeler ve

dokiimantasyona ihtiya¢ duyar(51).

insidans : Insidans hastaligin frekansin1 gosteren en iyi olgiimdiir. Fakat Parkinson
hastalig1 sik goriilmeyen bir hastalik oldugundan insidans oranlarinin belirlenebilmesi i¢in
cok sayida insanin taranmasina ihtiya¢ vardir. Ayrica PH’nda hastalik baslangic1 her
zaman kesin olarak saptanamadigindan insidans oranlar1 da hastalifin tanimina gore

degismektedir(52).

Mevcut caligmalar incelendiginde kaba insidans rakamlar1 tiim yas gruplar igin
100.000’de 4.5 ile 19 arasinda degismektedir. Ancak benzer metodolojili ¢alismalar
kiyaslandiginda ve rakamlar referans topluma uyarlandiginda insidans rakamlar1 arasindaki
aralik daralmaktadir. Bu durumda insidans 100.000 kisi yil i¢in 11.0 ile 13.9 arasindadir.
(53)
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Prevalans: Prevalans belirli bir populasyonda ve belirlenmis bir zaman
araliginda(genellikle 1y1l) hastaliktan etkilenmis insanlarin toplam sayisi olarak tanimlanir.
Prevalans farkliliklar1 populasyonlardaki yas dagilimina, tani kriterlerine, degerlendirme
metodlarina,bakim sartlarina ve hastaliktan hayatta kalma oranlarima gore degisiklik
gostermektedir. Parkinson hastaligi goreceli olarak sik goriilmediginden ve hastalanan
bireylerin uzun siireli yasami s6z konusu oldugundan prevalans oranlari
insidansoranlarindan daha kolay saptanabilir. Hastaligin prevalansi ile ilgili ¢alismalardaki
oranlar 14,6/100000 ile 780/100000 arasinda degismektedir. (54) . Bu oranlar yasa uyumlu
hale getirildiginde birbirine yaklasmakta ancak yine de caligmalar arasinda biiyiik

farkliliklar bulunmaktadir.

Bu prevalans farkliliklar1 sadece degerlendirme metodlar1 ve ya galigmalarda uygulanan
tan1 kriterleri ile aciklanabilir gdéziikmemektedir. 65yasindan sonraki PH prevalans
oranlarinin%]1.5-2 arasinda oldugu sdylenebilir. Bu oran 85 ve daha fazla yasta %3-5

oranlarina ¢ikar. (53)

2.3.7.Yutma Fizyolojisi

Yutma, hem istemli hem de istemsiz evreler iceren kompleks bir sensorimotor olaydir.
Santral sinir sisteminin(SSS) serebral korteksten bulbusa kadarki tiim yapilart yutma
olayinda gorev alirlar. Otuz civarinda kas ¢ifti ve bunlar1 innerve eden kafa ciftleri agiz
icindeki lokmanin mideye gegmesini saglamada sirali olarak caligirlar (55).SSS icindeki
yapilar, kraniyal sinirler vecizgili kaslar hep birlikte orofaringiyal yutma islevini yerine
getirirler. Bu nedenle yutma anormallikleri serebrak korteksten kraniyal kaslara dek

noromuskiiler sistemin herhangi yerindeki bir hastalik nedeni ile ortaya ¢ikabilir(56).

Fransiz fizyolog Magendie'nin (1813) One siirdiigline gore yutma olayr insanda 3 doneme
ayrilmaktadir. Birinci baslangic donemi oral donem , faringiyal donem ve Ozefagiyal

donem(57).
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Yutmanin Oral Donemi

Yutma olayinin baslangic donemi olup,bilincimize bagli istemli bir eylemdir.Hazirlama
faz1 olanve ¢igneme islevini de kapsayan hazirlik donemi disinda, bu donemin ilk goérevi

dilin lokmay1,u¢ kismindan ortaya toplayip agiz boslugunun arkasinagéndermesidir.

Bu olay sirasinda dil ve dil taban1 yukariyiikselerek lokmanin dil ile sert damak arasinda
sikigmasini saglar. Boylece agzin 6n kismi ve agiz boslugununiist ve altindan dil aracilig
ile sikigsan lokma agizboslugunun gerisinde farinkse dogru gonderilmis olur.Burada dil ile

dil taban1 ¢ok aktif goérev almaktadir(56).

Yutmanin oral déonemden faringiyal doneme ge¢isini hazirlayan néral mekanizmalar tam
olarak bilinmemekle birlikte dilin (XII. Kraniyal sinir) veagiz tabani kaslari yani SM
kaslarinin istemli yutmaninbaslamasinda ¢ok 6nemli oldugu goriilmektedir. Bu kaslarin
sirali ve koordinasyon icinde kasilmalarindakortikobulber kontrol ve siirimiin gerekli
oldugunu Ozellikle istemli yutma islevinde belirgin oldugunu bilmekteyiz,
istemli yutma disinda biling dis1 (uyku ve yemek aralari)salya yutma gibi spontan ve ya
refleks yutmalar oldugunuda bilmekteyiz. Bu tlir yutmalar bilincimiz disinda olus
maktadir ve bunlar i¢in kortikobulber siirime gereksinimolmaz (58). Daha ¢ok agiz iginde
biriken salyanin otomatik ve periyodik yutma devinimleri i¢inde atilmasina yone
lik bir gorevi tistlenmiglerdir. Bununla beraber gerek istemli yutmada gerekse spontan
yutmada bir refleks mekanizma s6z konusudur. Agiz iginde tonsilla kivrimlari dil
taban1 ve orofaringiyal mukoza gibi bolgelerdeki reseptorlerden kalkan duysal girdilerin
istemli baglatilan yutmalarin tetiklenmesinde 6nemli rolii oldugu anlasilmaktadir.
(IX ve X. Kraniyal duyum sinirleri). Duysal girdiler, tiikriik,sivi veya kati gidalarin
yutulmast sirasinda dil vepalatofaringiyal mekanoreseptorlerin ve orofaringiyalmokoza

reseptorlerinin aktivasyonu ile uyartilip, SSS'yegonderirler(59).
Yutmanin Faringeal Donemi

Yutma islevi acgisindan oral ve faringiyal donembirbiri ile baglantilidir. Bununla beraber,
oral donem istemli ve korteksin kontrolii altinda iken, faringiyal donem ise bir tiir refleks

veya sirali otomatik kas yanitidir(60,61).
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Oral kaviteden faringiyal bosluga lokmanin diismesi ile "yutma refleksi” tetiklenir. Daha
sonraki birbirini izleyen olaylar artik ¢ok hizhidir(62). Tetiklemeden sonra faringiyal
donemin tiim olaylar1 6zefagiyal doneme dek istem disidir ve baslica beyin sap1 yutma

merkezininkontrolii altinda olusurlar.
Yutmanin Ozefaringeal Donemi

Ozefagiyal donem otonomik sinir sisteminin kontrolii altindadir ve tamamen istem disidir.
Yutmanin en yavas kismini olusturur. Orofaringiyal disfajinin = %75'inden

¢ogu norolojik hastaliklar ile birlikte goriiliir(63,64).

2.3.8.Parkinson Hastahiginda Yutkunma Giicliigii

Parkinson  hastaligt  olan  bireylerin  ¢ogunda  yutma  bozukluklari(disfaji)
geligebilmektedir.Hastaligin ilk belirtileri arasinda goriilebilen yutma bozuklugunun,

Parkinson hastaligi olan bireylerin yaklasik %90’inda gelisebilecegi belirtilmektedir.

Yutmay tetikleyebilecek veya degistirebilen subkortikal bolgelerde, her ikisi de Parkinson
hastaliginin néropatolojisinde 6nemli bir rol oynayan substantia nigra ve subtalamik

cekirdeklerdir(65).

2.4.Saf Ses Odyometri

Saf ses odyometri testi isitmeyi degerlendirmede kullanilan en temel 6l¢iimdiir(66).Bu test
ile hava ve kemik yolu iletim mekanizmas1 degerlendirilerek, iletisim i¢in 6nemli olan
frekanslarda isitme esikleri, isitme duyarliligi belirlenmektedir. Ayn1 zamanda saf ses

isitme esikleri igitme kaybinin tipi hakkinda bilgi verir.

250 Hz’den 8000 Hz’e kadar farkli frekanslarda saf seslere elde edilen isitme esiklerinin
gosterildigi grafige odyogram denir(67).

Isitme kaybinin derecesinin belirlenmesinde saf ses ortalamasi (SSO) esas alindi.isitme
kaybinin siiflandirilmasi i¢in Northern ve Downs’in (2002) siniflamasi kullanmistir (68).
Saf ses ortalamasinin 15 dB ve altinda olmasi normal igitme olarak kabul edilmistir. Tablo

1’de yetiskinlerde isitme kaybinin dereceleri verilmistir.
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Yetiskinlerde isitme kaybinin dereceleri

Isitme Kaybinin  Goodman, 1965 Jerger ve Jerger, Northern ve
Derecesi 1980 Downs, 2002
Normal isitme <26 <21 <16

Cok hafif - - 16-25

Hafif 26-40 21-40 26-30

Orta 41-55 41-60 30-50

Orta-ileri 56-70 - -

Tleri 71-90 61-80 51-70

Cok ileri >90 >80 >70

Tablo4 :Yetiskinlerde isitme kaybinin dereceleri (69)

2.5.Akustik immitans ve Timpanometri

2.5.1. Akustik immitans

Akustik  immitans  (iletkenlik), akustik admitans (gecirgenlik) ve  akustik
empedans (direng) kavramlarmin her ikisini birden ifade eden kollektif bir
terimdir.Akustik admitans bir sistemden gegen enerjinin gecis kolayligini ifade ederken
akustik

empedans sistemin enerji gegisine kars1 direncini ifade eder(70).

American National Standards Institute (ANSI) 1987 yilinda klinik akustik
immitans sisteminin Ozelliklerini tanimlayan ve standartlagtirmayi amaglayan bir yayin
yapmustir. Bu sistemin {ireticileri genellikle standarda uymak i¢in kendi araglarim
tasarlamistir. Standardin amaci ise; isitsel akustik immitans Ol¢iimlerinin 226 Hz probe
tone kullanarak standart 6zellikleri karsilayan herhangi bir arag ile 6l¢iildiigiinde esdegerlik
saglayabilmektir. Ayrica olusturulan standart ortak, tek yonlii terminolojinin

gelistirilmesini ve formatin planlanmasina yardimer olmaktadir(71).

ANSI’ye gore Imitans kavramini ve kapsadigi unsurlarini, 6lgii birimleri ile

kisaca ifade edecek olursak:

Akustik  Immitans:Admitans ve Empedansmn her ikisini birden ifade eden
kollektifterimdir.

Akustik Admitans (Ya): Birimi akustik mmho’dur. Ses enerjisinin bir akustik
21



sistemden gecis kolayligini ifade etmektedir.
Akustik Kondiiktans (Ga):Birimi akustik mmho’dur. Admitansin reel unsurudur
ve rezistans ile karsilikli iliski icindedir. Sistemin direng (rezistans) gosteren

unsurlarindan enerjinin gegis kolayligidir.

Akustik  Suseptans (Ba): Birimi akustik mmho’dur. Admitansin  varsayilan
unsurudur ve sistemin kiitle ve yay Ozelligi gosteren mekanik-akustik unsurlarindan
enerjinin gegis kolayligini ifade eder. Kiitle ve komplians suseptans degerlerinin sayisal

cokluklarmin cebirsel toplamidir.

Akustik Empedans (Za): Birimi akustik ohm’dur. Sistemin ses enerjisinin gegisi

esnasinda, enerjinin gegisine karsi olusturdugu direngtir.

Akustik Rezistans (Ra):Birimi akustik ohm’dur. Empedansin reel unsurudur ve

enerji gegisine sistemin direncini ifade eder.

Akustik  Reaktans  (Xa):Birimi  akustik ohm’dur. = Empedansin  varsayilan
unsurudur, kiitle reaktans1 ve komplians reaktansin sayisal ¢okluklarinin cebirsel

toplamidir. (71)

2.5.2. Timpanometri

Timpanometri, orta kulak fonksiyonlarmmin objektif Ol¢limiidiir. Timpanometri,
dis kulak kanalindaki hava basincmin degistirilmesiyle, degisken basing noktalarindan
alinan akustik admitansélgiimleridir(72).Klasik timpanometride algak frekansin yani
genellikle 226 Hz prob tone uygulanmasinin sebebi yiiksek frekanslarda olusabilecek

mikrofon diizensizliklerini ve 6lgliim esnasindaki akustik refleksi engellemektir (73).

Orta kulagin fonksiyonuyla ilgili 6nemli veriler saglayanalgak frekans timpanometrinin
baz1 yetersizlikleri de mevcuttur. Bunlardan ilki her orta kulak patolojisi i¢in ayr1 bir veri
sunmadigindan timpanometri Ol¢limiiniin sonucuna dayanarak net bir karar vermenin,
teshis koymanmn miimkiin olmamasidir(7).Diger yetersizlik ise, isitme esiklerini
etkilemeyecek diizeyde olmasina ragmen, timpanik membrani etkilemis bir patolojinin
Olctlilen admitans degerine baskin olarak yansimasidir. Bununla beraber ayn1 kulakta bir¢cok
orta kulak patolojiside bulunabilir.Dis kulak yoluna yerlestirilen proba en yakin timpanik
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membran oldugundan timpanometrik veriyi en ¢ok timpanik membran etkileyecek, var
olan diger patolojiler ise Olglilen admitans degerine pek yansiyamayacaktir. Ayrica
immitans Ol¢timleri ayirt etmeyi saglayacak aralikli degerler saglayamadigindan normal
orta kulakla patolojik orta kulagi ayirmak bile kimi zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
kisitlamalar ve eksikliklere ragmen timpanometri, otoskopi, saf ses odyometrisi ve akustik
refleks Olclimleri ile beraber kullanildiginda orta kulak rahatsizliklarinin tespitinde

etkilidir(73).

2.5.3. Timpanometrik Ol¢iimler ve Timpanogram Cesitleri

Timpanogramlar kullanilarak orta kulak ileti sisteminin biitiinliigli(kulak zarinin durumu,
kemikgikler sistemi) , orta kulak basinci, kulak kanali veya orta kulak hacmi, Ostaki
fonksiyonu ve stapes kasi refleksi ile ilgili bilgiler elde edilebilir. Timpanogram milimho
birimi (mmbho) ile ifade edilen akustik admitansin yansidig1 grafiktir. Bu grafikte akustik
admitans, dis kulak yolundan kulak marifeti ile +200 daPa ile -400 daPa arasinda
degistirilen basing diizeyleri esnasinda kayit edilen verileri gosterir. Timpanogramin tepe
noktasi normal orta kulaklarda O daPa ya da atmosfer basincindadir ki bu da akustik enerji
gecisinin en yiikksek oldugu durumdur. Basing pozitif ya da negatide dogru kaydikca
timpanik membran ve orta kulak sistemi katilagir. Katilagma akustik admitansin diismesi
anlamma gelir, bu da daha fazla enerjinin dis kulak yoluna yansimas1 demektir. Basincin
ileri derecede pozitif ve negatif degerler aldig: her iki durumda da dis kulak yolu kat, sert

bir duvara doniisiir ve admitans en diisiik seviyede kalir(74).

Timpanogram Tepe Basinci: Timpanogramin tepe noktasinin bulundugu basing
seviyesidir. Normal kulaklarda -100 ile +50 daPa arasinda degiskenlik gostermektedir.

Ostaki disfonksiyonu ve efiizyonlu otitlerde tepe basinci negatif alana kaymaktadir (75).

Dis Kulak Yolu Hacmi: Sadece orta kulak sisteminin admitansini elde edebilmek icin
oncelikle probe ucu ile timpanik membran arasinda sikisan havanin admitansi 6l¢iiliir ve

toplam degerden ¢ikarilir.

Timpanogram Gradienti:Timpanogramin seklini belirleyen en o&nemli degerlerden
biridir. Tepe noktasinin dikligini belirleyen agidir. Bu deger daPa cinsinden elde edilir ve

orta kulak admitansinin tepe noktasi ile ortalama degeri arasindaki farktir.
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Tepe Noktas1 (Peak) Telafili Akustik Admitans:Net orta kulak admitansi1 olarak da
adlandirilabilir. Dis kulak yolundaki hava hacminin admitansinin toplam admitans
degerinden ¢ikarilmasiyla bulunan degerdir. Timpanogram degerinin yiiksekligi bu degeri
verir. Bazi orta kulak rahatsizliklari, direkt olarak timponogramin yiiksekligi ile iliskilidir.
Olduk¢a giivenilir bir degerdir ¢ilinkii ylikseklik ol¢iisii hastanin 6l¢iim esnasindaki

yutkunmasindan ya da nefes Oriintiisiiniin etkilenmez.

Timpanogram incelenirken, egrinin peak yaptig1 noktanin basing degerine ve
peakin amplitiidiine bakilarak smiflamalar yapilir. Ilk kez Linden ve Jerger tarafindan

belirlenen ve en sik kullanilan bes temel egri tipi (A,As,Ad,B,C) vardir (11).

Type A Type B Type C
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Sekil 4: Timpanogram gesitleri
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Tip A 0 (= 50 mm) H20 basigta peak yapan ve bu peakin amplitiidiiniin normal
sinirlarda (ortalama 0,6 ml) oldugu timpanogram egrisidir ve siklikla normal kulaklarda
elde edilen timpanogram tipidir. A tipi timpanogramlarin As ve Ad olmak iizere iki alt

sinifl vardir.

Tip As: Egri yine 0 (£ 50) mm H2O basingta peak yapar. Ancak amplitid 0,3
ml’den daha azdir. Orta kulak sivi birikimi ya da kemikgik fiksasyonu olmasi halinde

goriiliir.

Tip Ad:Egrinin peak noktasi yine 0 (= 50) mm H2O basingta izlenir ancak Tip As’nin
tersine amplitiid olduk¢a yiiksektir. Bu tip timpanogram kemikg¢ik kopuklugu ya da

timpanik membran hasarlarinda goriiliir (76).

Tip B: Tepe noktasi olusturmayan timponogram egrisidir. Yatay diiz bir ¢izgi seklindedir.
Orta kulak eflizyonu, timpan zar perforasyonu, serlimen ile probun tikanmasi, tiipilin
agzinin dig kulak yoluna dayanmasi gibi probun yerlestirilmesinde hata oldugu durumlarda

tip B timpanogram elde edilir (76).

Tip C: Normal amplitiidlii peak yapani peak basincinin -50 daPa’dan diisiik degerlerde
oldugu timpanogram egrisidir. Orta kulakta negatif basing varliginda elde edilmektedir(6).

Tip D: Timpanogram egrisi ‘w’ seklinde, ¢ift tepe noktalidir. Kulak zarindaskar veya

normal ancak hipermobil kulak zar1 varliginda goriiliir. (77)
Tip E: Birden fazla algak tepe noktalarina sahip timpanogram egrisidir.

Timpanometri sonuglar1 hastaya, cihaza ya da uygulayana bagli olarak hata verebilir.
Hastanin yutkunmasi ve ya hareket etmesi, cihaza bagli voltaj ve ya kalibrasyon
bozuklugu, uygulayana bagli probun yanlis yerlestirilmesi, busonun iyi temizlenmemesi
gibi hatalar sonuglari olumsuz etkilemektedir. Son yillarda, 10 frekansli prob tone

kullanilabilen ¢oklu frekans timpanometriler gelistirilmistir (6).
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2.5.4.Multifrekans Timpanometri

Sekil5: GSI (Grason-Stadler Inc.) Tympstar Middle Ear Analyzer Version 2

Klasik timpanometri genellikle 226 Hz probe ton ile uygulanmaktadir. Multifrekans
timpanometri, 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik probe tonlar ile elde edilen
timpanogramlarin analizini saglayan bir yontemdir. Multifrekans timpanometrinin degisik
probe ton uygulamasi1 6zellikle orta kulak patolojilerinin tanisinda yarar saglamaktadir.
Otoskleroz, ossikiiler zincirde parsiyel ve ya total ayrilma, orta kulak malformasyonlari,
orta kulak timorleri, osteogenesis imperfecta ve fibroz displazinin ayirict tanisinda
multifrekans timpanometri olduk¢a 6nemlidir(5). Multifrekans timpanometrinin daha
avantajli bir test olmasinin sebebi orta kulak sisteminin admitansini ve admitansini

belirleyen faktdrleri ayr1 ayr1 6lgmesi ve detayli bilgi vermesidir.

Multifrekans timpanometrenin sundugu Onemliparametrelerden birirezonans frekanstir.
Admitansbir sistemin enerjiyi iletme yetenegidir. Iki unsuru vardir. Bunlardan ilki
kondiiktans, frekans degerinden bagimsiz bir eleman olupenerjinin kayba ugramadan
sistemden gegisini ifade ederken ikinci unsur olan suseptans iseadmitansin alt unsuru

olarak enerjinin komplians ve kiitle elemanlarindan gegis kolayligini ifade eder ve frekans
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degerine bagl olarak degiskenlik gosterir. Suseptansiniki alt unsuru kiitle suseptansi ve
komplians suseptansinin cebirsel toplamlari toplamsuseptansi verir. Rezonant frekans (RF)
toplam suseptans (Bt) degerinin sifira esitoldugu ve sistemin dogal frekansinda titrestigi
frekanstir. Belli patolojilerin varliginda rezonans frekans degeri saglikli kulaklara kiyasla
daha asag1 ya da yukar1 degerler almaktadir(73).Omegin otosklerozvarliginda rezonans
frekans degerinormal degerin lizerine ¢ikarken, kemikgik zincir problemlerinde ise

rezonansfrekans degerinin normal degerin altina diiser.

Multifrekans timpanometri ayirici tanidaki avantajlart olmasina ragmen klinik uygulamada
fazla kullanilmamaktadir.Ol¢iimlerin standart tek probe tonlu timpanometriye oranla daha
karmasik olmasi, standart sonuglarin bulunmamasi ve multifrekans timpanometrinin
Klinikteki kullaniminda saglayacagi yararlar iizerine yeterli arastirma olmamasi kliniklerde

kullaniminda engel olusturmaktadir (73).

2.5.5.Multifrekans Timpanometrinin Caliyma Prensibi

Oncelikle 226 Hz’lik probe tone kullamlarak timpanogram ve statik admittans
kaydedilir. Timpanogram kaydi, hava basinci +200 ile -400 daPa arasinda 200 daPa /saniye
oraninda degistirilerek yapilir. Daha sonra orta kulagin multifrekansi, probetonu 250 Hz ile
2000 Hz arasinda 50 Hz lik basamaklar seklinde taranarak ve kulakkanalina +200 daPa
basing uygulanilarak arastirilir. Bu 6l¢iimler sirasinda saptanan fazagisi 6lgtimleri hafizaya
kaydedilir. Tkinci bir probe tone ise timpanometrinin tepedegerindeki basing kulak kanalina
uygulanilarak verilir. Her iki Ol¢im arasindaki verifarklart frekansiyel fonksiyonlu bir
grafikte degerlendirilir. Diisiik frekanslardatimpanometride tek tepe noktasi, yiiksek

frekans probetonlu timpanogramlar ¢ok sayida tepe noktalari igerir.

Normal orta kulakta sesin gazdandnce katiya, daha sonra siviya transferi akustik admitans
kurallar1 ile ayarlanmaktadir(78). Akustik immitans (Y), akustik empedansin (Z) tersi

olarak tanimlanmaktadir.
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3.BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma, Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: KA17/211) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Calisma, Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
Odyoloji Unitesi’nde Noroloji Anabilim Dali tarafindan Parkinson Hastalig1 tanisi ile

izlenen hastalar ile yas ve cinsiyet uyumlu saglikli goniilliileri icermektedir.
BIREYLER

Gergeklestirilen biyoistatistiksel giic analizinde c¢alismanin giicliniin 0.80 ve {istlinde
olabilmesi i¢in 6rneklem sayisinin deney grubu i¢in en az 15 ve kontrol grubu i¢in en az 15

olmas gerekliligi ortaya konmustur.

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali KBB Anabilim Dali tarafindan
Parkinson Hastalig1 tanisi ile izlenen hastalar ve kontrol grubu icin de esit sayida, yas ve
cinsiyet uyumlu saglikli goniilliilerin test sonuglart incelenmistir. Arastirmanin evreni

yaslar1 60-88yas arasinda degisen 30 bireyden (60 kulak) olusturmaktadir.
Calismadaki 30 kisinin ¢aligmaya dahil edilmesinde;

e Yapilan otoskopik muayenede herhangi bir dis kulak yolu ve/veya timpanik
membran patolojisinin bulunmamis olmast,

e En aziki yi1l 6nce Parkinson teshisi konulmus olmast,

e Elektroakustik immitansmetri degerlendirmesinde, orta kulak basincinin +£50 daPa

siirlarinda olmasi ve Tip A timpanogram elde edilmesi,
Ornekleme alinmama icin asagidaki kriterler belirlenmistir:

e Anatomik olarak dis kulak ve orta kulak ile ilgili problemi olan olgular,

e Muayenede kulak zar1 mathg, sklerozu veya retraksiyon gibi Ostaki
disfonksiyonunu diisiindiiren amormalliklerin olmasi,

e Kulak ameliyat1 dykiisti,

e Akut iist solunum yolu enfeksiyonu bulgusu olanlar,

e Timpanogrami tip A olmayan olgular,
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Calismaya katilim goniilliillik esasma dayandigr icin ilk olarak katilimcilardan ve
velilerinden, “Goniillii Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu doldurmalart ve

imzalamalar1 istenmistir.

Kullanilan Test ve Yontem

Katilimcilara oncelikle bir KBB uzmani tarafindan tam kulak burun bogaz muayenesi
yapilmistir. Bu muayenesi ¢calismaya uygun olan hastalara saf ses odyometri, timpanometri

ve multifrekans timpanometri testleri uygulanmustir.

Hava ve kemik yolu isitme esikleri; Industrial Acoustic Company (IAC) Inc.
standardindaki sessiz odalarda Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihazi
kullanilarak yapilmistir. 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 vibratori kullanilarak l¢tilmiistiir.

Isitme kaybinmn cinsi ve derecesinin belirlenmesinde saf ses ortalamasi (SSO) esas
alimmustir. Saf ses ortalamasi (SSO), 500, 1000, 2000 Hz’deki hava yolu isitme esiklerinin
ortalamas1 hesaplanarak her iki kulak icin ayr1 ayr elde edilmistir. Isitme kaybinin
smiflandirilmasi i¢in Northern ve Downs’in (2002) smiflamasi kullanilmistir (83). Saf ses
ortalamasmin 15 dB ve altinda olmasi normal isitme olarak kabul edildi. Tablo 1°de

yetiskinlerde isitme kaybinin dereceleri verilmistir.

Immitansmetrik Degerlendirme

Tiim bireylerin immitansmetrik Olgiimleri Grason Stadler (GSI) Tympstar Version 2
elektroakustik immitansmetre ile yapilmistir. Oncelikle 226 Hz’lik prob ton kullamlarak
timpanogram ve statik admitans kaydedilmistir. Timpanogram kaydi, hava basinci +200
ile -400 daPa arasinda 200 daPa /saniye oraninda degistirilerek kaydedilmistir.
Daha sonra multifrekans timpanometri Ol¢iimiine gegilmistir. Cihaz, multifrekans
timpanometri dl¢iimiinii iki asamada yapmaktadir. Birinci asamada, sabit frekansta probe
tone vererek +200 ile -400 daPa arasinda basinci degistirerek statik admittans,

timpanometrik tepe basinci ve gradient degeri gibi standart timpanometri verilerini
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aragtirmakta ve timpanograma yansitmaktadir. lkinci asamada basinci sabit diizeyde
tutarak bireyin kulagina 250-2000 Hz frekans araliginda ardisik olarak 50 Hz araliklarla
uyaran vererek orta kulak rezonans frekans degerini tespit etmektedir. Test bitiminde diger

immitansmetrik degerlerle beraber ¢iktilar1 kayit altina almaktadir.

Timpanogramlar1 Tip A olarak saptanan bireylere multifrekans timpanometri 6l¢iimi
yaptlmistir. Cihaz, multifrekans timpanometri Ol¢limiinii iki asamada yapmaktadir.
Oncelikle, sabit frekansta probe ton vererek +200 ile -400 daPa arasinda basing degisikligi
yaparak SA, TTB ve gradient degeri gibi standart timpanometri parametrelerini
arastirmakta ve timpanograma yansitmaktadir. Ikinci asamada basing sabit diizeyde
tutularak katilimcilarin her iki kulagina 250-2000 Hz frekans araliginda ardisik olarak ve
50 Hz araliklarla uyaran verilerek orta kulak rezonans frekans degerleri tespit edilmis ve

diger immitansmetrik degerlerle birlikte ¢iktilar1 kayit altina alinmistir.
Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici tanimlayici say1(%) ve ortalama(SD) olarakgosterilmistir. Elde Edilen
sonuglar 15.0istatistik programi kullanilarakistatistiksel analizler gergeklestirilmistir.Bu
verilerin temel istatistiksel incelemeleri yapilmigve ortalama talamaler ile standart
sapmalar1 hesaplanmistir.Orneklemiolusturan kontrol  usturgalisma grubundaki bireylerin
sag ve Solkulak RF degerleriarasindaki istatistiksel iliskiler ile yas ve cinsiyet
degiskenlerine gore farkliliklarinibulmak i¢in Ki-Kare testi, Wilcoxon-Signed Ranks Testi

ve Z testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya Parkinson teshisi konulan 15 birey (Tablo 5) dahil edilmistir. Bireylerin 7
(%46.7)’s1 kadin, 8 (9%53.3)’1 erkek, yas aralig1 ise 60-88’dir.

Sira | Ad Soyad | Cinsiyet Sag Kulak RF Degeri Sol Kulak RF Degeri
1 GC. K 1250 1600
2 AG. E 1900 1450
3 S.NB. K 550 500
4 D.S. E 500 550
5 FE K 1950 1950
6 B.K. E 900 550
7 [CK E 1000 550
8 ©S.D. K 1500 1550
9 [UGE. K 1350 1900
10 S.T. E 550 900
11 DA E 500 500
12 N.A. K 900 500
13 K.G. K 1350 1250
14 M.A. E 1950 1600
15 LS. E 1250 1500

Tablo5: Parkinsonlu bireylerin demografik ve RF verileri
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Kontrol grubuna ise 6’s1(%40)kadin, 9°u(%60) erkek olmak lizere toplam 15saglikli birey
dahil edilmistir. Yas araligi 60-88°dir.

Her iki grup katilimcilarin demografik ve RF degerleri Tablo 5 ve 6’da 6zetlenmistir.

Sira | Ad Soyad |Cinsiyet Sag Kulak RF Degeri | Sol Kulak RF Degeri
1 AAO. K 550 500
2 Y. E 1500 1250
3 AA E 450 500
4 Y.K K 1300 1650
5 ATK E 1250 900
6 N.S K 550 550
7 R.T. E 1650 1500
8 AS. E 550 500
9 NK K 1450 1600
10 S.S.A. E 250 500
11 NY.Y. E 500 550
12 M.K. E 1500 1250
13 S.G. K 900 900
14 S.D. K 1250 1300
15 M.S. E 550 500

Tablo6: Saglikli goniillii bireylerin demografik ve RF degerleri
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Her iki grup katilimcilarin sag ve sol kulak 125 — 8000Hz saf ses isitme esikleri Tablo 7 ve

8’de Ozetlenmistir.

AG. 15 |15 |20 |20 (15 (15|10 |10 (5 |5 |20 |20 |35 |35 |60 |60

S.N.B. 55 (60 |65 |65 |55 |60 |55 |55 (50 |60 |70 |70 |80 |80 |85 |85

D.S. 80 |70 (85 |50 |60 |50 (50 |65 |70 |80 (90 |70 |10 |70 |95 |70
F.E. 15 |15 |15 |15 |10 (25|15 |20 |25 |30 |30 (45|40 |60 |35 |60
B.K. 25 |20 |25 |25 |40 (40 |50 |50 |60 |60 |65 (55|55 |55 |60 |65
CK. 10 |35 |15 |45 |25 |55 |20 |65 |40 |55 |25 (65|50 |80 |75 |80
S.D. 25 |10 (25 |15 |30 |25 |50 |35 |55 |35 (55 |40 |85 |55 |85 |75

U.G.E. 25 (20 |35 |15 |35 |15|35 |15 (20 |35 |35 |50 |65 |75 |70 |85

S.T. 30 |20 (35 |25 |35 |30 (30 |30 |30 |30 (50 (40|70 |55 |80 |65
0.A. 45 |45 |50 |50 (50 |55 |55 |55 [60 |65 |65 |65 |75 |70 |75 |75
N.A. 30 (35 |35 |45 |35 |40 |45 |45 (50 |60 |60 |60 |65 |70 |70 |75
K.G. 10 (5 |15 |10 |20 |20 |15 |15 |10 |10 |15 |10 |20 |20 |20 |20
M.A. 10 (20 |15 |15 (20 (20|15 |15 (20 |25 |35 |35 |45 |45 |35 |45
AlLS. 30 (25 |35 |30 |35 |35|40 |40 (45 |40 |55 |50 |70 |70 |75 |75

Tablo 7 :Parkinsonlu bireylerin sag ve sol kulak 125Hz-8000Hz saf ses isitme esikleri
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AS. 30 (30 |40 |40 |50 |55 |65 |65 |65 (75 [95 |95 (95 |95 (95 |95

T 0 0 0 0 2 R N

Tablo8: Saglikli goniilliilerin sag ve sol kulak 125Hz-8000Hz saf ses isitme esikleri
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Her iki grup katilimeilarin sag ve sol kulak 500Hz, 1000Hz, 2000Hz saf ses ortalamalari

Tablo 9 ve 10°da 6zetlenmistir.

Sira

Tablo9: Parkinsonlu bireylerin sag ve sol kulak 500Hz,1000Hz,2000Hz saf ses

ortalamalari
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Tablo10: Saglikli goniilliilerinsag ve sol kulak 500Hz,1000Hz,2000Hz saf ses ortalamalar1
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Caligmaya katilan 15 saglikli goniillii bireyin (Tablo 11) ve 15 Parkinson hastasinin (tablo
12) Northern ve Downs’un 2002°de yaptig1 siniflandirma esas alinarak sag ve sol kulak

isitme kayb1 dereceleri asagida verilmistir.

NORMAL NORMAL

COK HAFIF NORMAL

ILERI COK HAFIF

COK HAFIF COK HAFIF

COK HAFIF ORTA

iLERI iLERI

NORMAL NORMAL

ILERI ILERI

NORMAL NORMAL

ILERI ILERI

ILERI ILERI

NORMAL HAFIF

ORTA ORTA

ORTA ORTA

ORTA ORTA

Tablo 11: Saglikli goniillii grubun sag ve sol kulak saf ses srtalamalarina goére isitme kayb1
dereceleri
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NORMAL NORMAL

NORMAL NORMAL

ILERI ILERI
ILERI ILERI
COK HAFIF COK HAFIF
ORTA ORTA
HAFIF ILERI

ORTA ORTA

HAFIF COK HAFIF

ORTA HAFIF

ILERI ILERI
ORTA ORTA
NORMAL NORMAL
GOK HAFiIF GOK HAFiIF
ORTA ORTA

Tablo12 :Parkinsonlu bireylerin sag ve sol kulak Saf Ses Ortalamalarina gore isitme kaybi
dereceleri
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40 Kontrol
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Tablo13: Gruplarin sag kulak saf ses ortalamalarinin karsilastiriimasi
70
60
50
40
Parkinson
30 ——Kontrol
20
10
0 T T T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 10 11 12 13 14 15

Tablo14: Gruplarin sol kulak saf ses ortalamalarinin karsilastiriimasi
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Hasta ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark elde edilememistir
(Tablo 15) (p=0.713).

Cinsiyet p-degeri
K E Total
Grup | Parkinson 7 8 15
%46,7 %53,3 %100,0
Kontrol 6 9 15 | 0.713
%40,0 %60,0 %100,0
Total 13 17 30
%43,3 %56,7 %100,0

Tablo15: Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore dagilimlari

Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas agisindan anlamli fark elde edilememistir (Tablo 16)

(p=0.678).
P-

Birey degeri
Grup Sayisi | Ortanca | Std. Deviasyon | Median | Minimum | Maksimum
Parkinson 15 70,13 8,105 68,00 61 88
Kontrol |45 70,60 6,566 | 70,00 60 82 p.678
Total

30 70,37 7,252 69,00 60 88

Tablo16: Calismaya katilan bireylerin yasa gore dagilimlari
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Parkinson hastalar1 ve saglikli goniillii grubunun sag kulak RF ortalamalari

karsilagtirilildiginda istatistik olarak anlanli fark saptanmamuistir (Tablo 17) (p=0.326).

Kulak PARKINSON / SAG KULAK RF | KONTROL/ SAG KULAK RF
sayisi(n)
Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
P
Degeri
n=15 1160,00 519,340 946,67 480,501 0.326

Tablo 17: Calismaya katilan parkinsonlu ve kontrol grubunun sag kulak RF

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Parkinson hastalar1 ve saglikli goniillii grubunun sol kulak RF ortalamalari

karsilastirilildiginda istatistik olarak anlanl fark saptanmamustir (Tablo 18) (p=0.345).

Kulak PARKINSON / SOL KULAK RF |KONTROL/SOL KULAK RF
sayisi(n)
Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
P
Degeri
n=15 1123,33 559,932 933,33 447,879  |0.345

Tablo 18: Calismaya katilan Parkinson hastalar1 ve kontrol grubunun sol kulak RF

ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Ad Soyad

Motor Belirtiler

Motor Olmayan Belirtiler

Tremor | Bradikinezi | Rijidite | Postural Disfaji Refll
instabilite
G.C. + - + - Var Yok
A.G. + - + - Yok Yok
S.N.B. + + - + Var Yok
D.S. + + - - Var Var
F.E. _ + + + Var Yok
B.K. - + + - Var Var
C.K. - - + + Var Yok
S.D. + + - - Var Var
U.G.E. + + - + Var Var
S.T. + + - + Var Yok
O.A. + - + - Var Yok
N.A. + - - + Var Var
K.G. - + - + Var Yok
M.A. + - + - Yok Yok
A.LS. - + + + Var Var

Tablo 19: Calismaya katilan Parkinson hastalarinda norolojik bulgular
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AD SOYAD HOEHN&YAHR OLCEGINE
GORE P:ARKiNSON
HASTALIGI EVRELERI

G.C.

3
A.G.

1
S.N.B.

4
D.S.

1
F.E.

1
B.K.

3
C.K.

2
S.D.

2
U.G.E.

2
S.T.

4
O.A.

2
N.A.

3
K.G.

2
M.A.

2
A.lS.

3

Tablo 20 : Parkinsonu olan hastalarda hastalik evreleri
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5.TARTISMA

Timpanometri orta kulak patolojilerinin ayirimi amaciyla gelistirilmis maliyeti diisiik, non-
invaziv ve basit bir yontemdir. Diisiik frekansli problar yaygin olarak kullanilmasina
ragmen kemikeik zincir ile ilgili rahatsizliklarin tansindaki hassasligi sebebiyle daha
yiiksek frekansli problarin kullanilmasi kabul gérmeye baglamistir. Standart timpanometri
uygulamasinda kullanilan 226 Hz probe ton ya da 678 Hz’lik probe tonlu timpanometriler
ile kesin ayirici tanist yapilamayan durumlarda multifrekans timpanometri klinik
kosullarda ayirici tani i¢in uygun Slgiimlerin gerceklesmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir.
Yiiksek frekansli probe tonlar ozellikle orta kulak sisteminin kitlesel etkisini arttiran

patolojilerde islevselliklerini korumaktadirlar (84).

Multi frekans timpanometri 226 ile 2000 Hz gibi genis bir araliktaki frekanslarin analizine
dayanmaktadir. Multifrekans timpanometri admitans ve unsurlarina dair ayrintili bilgi
veren birtest yontemidir.Akustik immitans kavrami empedans, admitans ve bilesenlerini
kapsayan genel bir tanimdir. Admitans ve unsurlarini belirleyen 3 degisken vardir: sertlik,
kiitle ve stirtinme. Sertlik degiskeni admitansin sertlik suseptansini, kiitle degiskeni ise
admitansin diger unsuru olan kiitle suseptansini belirler. Rezonans frekansta total suseptans
0’dir. RF degerinin altinda kalan frekanslarda sistem sertlik kontrollii {istiinde kalan
frekanslarda ise kiitle kontrolliidiir. Sonucta kondiiktansdan bagimsiz olarak yiiksek
rezonans frekansi olan sistemler yiiksek sertligi olan, diisiik rezonans frekansi olan
sistemler ise yiiksek kiitle etkisi altindaki sistemlerdir. Kiitle etkisi altindaki orta kulaklara
ornek kolesteatoma veya kemikgik zincir ayrilmasi iken sertlik etkisi altindaki kulaklara da

otoskleroz ve timpanoskleroz drnek olarak verilebilir (6).

Yiiksek RF’ye sahip olan orta kulak sistemleri yiiksek sertlik etkisine, diisiik RF’ye sahip
olan sistemler ise yiiksek kiitle etkisine sahip sistemler olarak nitelendirilmektedir.
Kolesteatoma veya kemik zinciri kopukluklar: yiliksek kiitle etkisi altindaki sistemlere
ornek iken otoskleroz, romatoid artrit ve timpanosleroz yiiksek sertlik etkisi altindaki

sistemlere 6rnek olarak gosterilebilir.

Avantajli  bir test olmasmna ragmen multifrekans  timpanometrinin  klinik
uygulamada yayginlasmamis olmasi bir¢ok arastirmaci tarafindan da belirtilen bir

gercektir.  Multifrekans  timpanometri  kullaniminin  yayginlagmamasinin ~ 6nemli
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sebeplerinden biri de vyeterli verilerin henliz var olmamasidir(72). Multifrekans
timpanometrinin sundugu ¢oklu frekans uygulamalarinin karmasikligi, bu konudayeterli
calisma bulunmamasi ve MFT kullanimimnin kliniklerde yayginlasmamis olmasi dikkate
alindiginda patololjik kulaklardan elde edilen degerlerle saglikli kulaklardanelde edilen
degerlerin kiyaslanmasini saglikli kilmak ve klinik uygulamaninyayginlagsmasini saglamak
icin normatif degerlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bilindigi gibiorta kulak ve dis kulak yapilari
yasa ve kalitimsal ozelliklere gore degiskenlikgostermektedir. Bu farkliliklar orta kulak
admitansi ve ilgili degerleri de etkilemekte venormatif degerlerin degiskenlik géstermesine
sebep olmaktadir(81,83). Dolayisiylabirgok arastirmaci farkli populasyonlar ve klinikler

icin normalizasyon ¢alismalartyapmaistir.

Rezonans frekans degerleri ¢ok genis bir frekans dagilimi gosterir. Bunun en 6nemli
nedenlerinden biri orta kulak ve dig kulak yapilarinin kalitimsal 6zellikleri, yasa gore
farkliliklar gostermesidir. Bu durumun farkli toplumlara 6zgii RF normalizasyon
degerlerine neden oldugu ¢alismalarla desteklenmistir(82).Cinlilerin RF  degerleri,
Kafkaslilarin RF degerlerine nazaran daha yiiksek saptanmistir(83).Klinigimizde Sezin ve
arkadaglarinin yaglar1 21-46 olan normal isitmeye sahip 60 goniillii yetiskinle yaptigi
caligmada (85) katilimcilarin her iki kulagindan birden alinan RF degerlerinin ortalamasi
999.6+£134.9 Hz, sag kulaklardan elde edilen degerlerin ortalamas1 1020.8+140.6 Hz, sol
kulak ortalamalar1 978.34+180.5 Hz olarak belirlenmistir.

Uluslar arasi literatiire bakildiginda ozellikle seksenli yillarin sonlarina dogru benzer
caligmalarin yapildigini ancak elde edilen sonuglarin degiskenlik gosterdigi goriilmektedir.
Ornegin Lutman ve arkadaslar1 1984’te orta kulak admitans komponentleri mekanizmasini
teorik olarak acikladigi calismasinda baktigi 67 normal kulakta ortalama rezonans
frekansin1 871 olarak bulmustur(86).Bir baska arastirmaci, Wada (1989) RF normatif
degerini ortalama 1000 Hz civarinda bulurken(87), Russolo 1991°de 54 katilimci ile
yaptigi ¢aligmasinda normal kulaklarda rezonant frekans degerini 834+153,31 otosklerotik
kulaklarda ise 1282+188 olarak saptamistir(88). Valvik ve arkadaslari (1994) yaptiklari
calismada daha genis bir hasta grubunu ele almislar ve orta kulak RF normatif degerini
10494261 Hz olarak belirlemislerdir. Ayni1 ¢alismada otosklerotik kulaklardan elde edilen
ortalama RF degeri 1238+209 Hz, 43 postoperatif stapedektomili kulaklardan elde edilen
ortalama deger ise 692+127 Hz olarak saptanmistir(89). Uluslar arasi literatiir bize bu

verileri sunarken, c¢aligmamizda kullandigimiz GSI Tympstar Version 2 model
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multifrekans timpanometri Ol¢limii  saglayan elektroakustik imitansmetre cihazinin
dagitimcr firmasi internet sitesinde yayinladigi brosiiriinde ise patolojisi bulunmayan,
normal kulaklardan elde edilmesi beklenen RF degerlerinin 800Hz-1200Hz araliginda
oldugu belirtilmektedir.

Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligindan sonra ikinci en sik  gdriilen
norodejeneratif hastaliktir. Hastaligin istirahat tremoru, bradikinezi,
postural instabilite, rijidite olan motor belirtileri muayene esnasinda siklikla fark edilir. Bu
nedenle  hastaligin  motor  belirtileri ~ dikkate alimarak tedavi bu  yoOnde
diizenlenir. Ancak hastaligin bir de genellikle ihmal edilen motor olmayan belirtileri
vardir. Bu belirtilerin zorlugu, rutin muayenede ortayakonamayip, ancak hastaya sorulunca
fark edilebilir olmasidir. Oysa ki, Parkinsonhastaliginin seyri sirasinda her evrede
goriilebilen motor olmayan problemler, Parkinson hastalarinda %88’e varan oranlarda
gorilir (79). Anksiyete, asir1 terleme, diisiincenin yavaslamasi, yorgunluk,yutma
bozukluklar1 en sik goériilen motor olmayansemptomlardir (80). Bu ¢alismada Parkinson
hastaliginda goriilen kas koordinasyonu bozuklugu ve olast motor olmayanbelirtilerden
olan yutma bozuklugu temel alinarak bu durumun orta kulak igleyisinde bir aksamaya yol

acip agmadigi lizerinde yogunlasilmistir.

Parkinson hastalarinda motor olmayan belirtiler arasinda olan konusma ve yutma
bozuklugu iizerinde duruldugu ¢ok sayida c¢alisgma vardir(91-93).Wakasugi ve
arkadaglarinin Japonya’da yaptigi bir ¢alismada Parkinson hastaliginin yutma {izerinde
etkisi arastirllmistir. Calismada bireylere yutkunma isleminin  videoflorografik
goriintillemesi islemi uygulanmistir.Calisma sonucunda Parkinson hastalarinin zayif
lingual kontrol ve dilin bradikinezi ve sertlik nedeniyle hareket alaninin azaldigi ve bu tiir
problemlerin yutmanin faringeal safhasimi etkiledigi bildirilmistir. Dolayisiyla dil ve
damak kaslarinin aktivitesi Parkinson hastaliginda yutkunma hareketinin siralanmasinda
onemli bir rol oynamaktadir yorumu yapilmistir(94). Suttrup ve Warnecke’de Parkinson
hastalarinda hastalik seyri boyunca %80 oraninda yutma sorunu ile karsilasildigin
bildirmistir (95). Fakat kas koordinasyonundaki bozulma ile ortaya cikabilecek olasi
Ostaki tiipii disfonksiyonu ile orta kulak fonksiyonlarinda etkilenme iizerine bir ¢alisma

bulunmamaktadir.
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Yaptigimiz ¢alismada Parkinson hastalig1 olan 15 goniillii ile yas ve cinsiyet agisindan
benzer 15 saglikli goniillii bireyin standart ve multifrekans timpanometrik verileri ve
odyolojik degerlendirmeleri kiyaslanmistir. Parkinsonlu bireylerde sag kulak ortalama RF
degeri 1160,00 ve sol kulak ortalama RF degeri 1123,33 olarak belirlenirken, saglikli
goniillii bireylerde sag kulak RF degerleri ortalamasi1 946,67 ve sol kulak ortalama RF
degerleri 933,30larak saptanmistir. Sonug olarak parkinsonlu bireyler ve saglikli goniillii

bireyler arasinda RF degerleri agisindan anlamli fark elde edilememistir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar soyledir:

1. Yaslar1 60-88 arasinda, Parkinson hastalarinin yas ortalamasi 70,13+8.10 kontrol
grubunun yas ortalamasi1 70,60+6,570lup, istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,678).

2. Ikigrup arasinda cinisyet dagilimi agisindan fark yoktur.

3. Bireylerin tamaminda timpanogram sonuglari normal sinirlarda bulunmustur.
Multifrekans timponometri testinde ise rezonans frekanslar1 degerlerinde hasta ve kontrol
grubunun sag kulak degerleri sirasiyla 1160+£519,3; 946,67+480,50 sol kulak degerleri
sirastyla 1123,33+£559,93 ; 933,33+447,87 dir.Hasta grupta degerler daha yiiksek elde
edilmekle birlikte istatistiksel olarak iki grubun sag kulak ve sol kulak RF degerleri
arasinda anlaml fark saptanmamustir.

4. Cahsmaya katilan tiim bireylerin saf ses oryometri testi sonuclarinda SNIK
gozlemlenmistir. Calismamiza dahil olan Parkinson hastasi bireylerde isitme cihazi
kullanim1 ihtiyac1 olmasmma ve daha oOnce Onerilmesine ragmen kullanilmadig
gbzlenmistir. Bu tip agir klinik sonuglar1 olan kronik hastaliklarda isitme ihtiyacinin goz

ard1 edildigi diisiintilmiistiir.

Calismamiza dahil hemen tim hastalar yutma sorunundan bahsetmis olmakla birlikte
hastalarin bu yonde bir siniflamasi yapilmamistir. Gegerlilik ve glivenirlik caligmasi yeni

yayimlanan Yutma Anksiyetesi Skalas1 kullanilarak benzer ¢alismalar planlanabilir.
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