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OZET

Giilgin DONGEL, Serebral Palsi Hastahgn Olan Cocuklarda Orta Kulak
Rezonansinin  Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Odyoloji Program Yiiksek Lisans Tezi, 2018

Amag: Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarin motor fonksiyonlarindaki azalma sonucu
yutma fonksiyonlarinda degisiklikler olusabilir. Bu degisikliklerin de Ostaki
fonksiyonlarimi etkilemesi olasidir. Bu durum da orta kulak rezonans frekansinda
(RF) degisikliklere neden olabilir. Bu ¢alisma ile SP’li ¢ocuklarin orta kulak RF
degerlerinin belirlenmesi ve ileride yapilacak daha kapsamli ¢aligsmalara bir alt yap1

saglanmas1 amaglanmuistir.

Gerec ve Yontem: Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi
Odyoloji Unitesinde isitme kayb1 sikayeti olmayan ve otoskopik muayenesi normal
olan 5-15 yas araliginda toplam 60 (120 kulak) ¢ocuk ¢alismaya dahil edilmistir. SP
tanist konan 30 cocuk c¢alisma grubunu, tamamen saglikli olan 30 ¢ocuk kontrol
grubunu olusturmustur. Tim katilmeilarin  her iki kulagindan multifrekans

timpanometri ile elde edilen RF degerleri degerlendirmeye alinmustir.

Bulgular: Her iki grup arasinda yas ve cinsiyet bakimindan anlamli bir fark
bulunmamistir. SP’1i ¢ocuklarin sag kulak RF ortalamasi 981+369, sol kulak RF
ortalamasit 10994398 bulunmustur. Kontrol grubunun sag kulak RF ortalamasi
10804328, sol kulak RF ortalamasi 1190 296 bulunmustur. Her iki grup arasinda

RF degerleri agisindan anlamli fark tespit edilmemistir.

Sonu¢: Sonug olarak bu g¢alisma ile SP’li ¢ocuklarin RF degerlerinin kendi yas
gruplarindaki saglikli cocuklarin RF degerlerine gore degisiklik gbstermedigi ortaya
konmustur. Bu bulgulardan yola ¢ikarak multifrekans timpanometrinin effiizyonlu
otitis media, otoskleroz gibi RF degerinde degisiklik yarattigi bilinen hastaliklarin
ayirict tanist amaciyla SP’li hasta popiilasyonun da da giivenle kullanilabilecegi

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

Serebral Palsi

Bu calisma Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no KA17/317) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.
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ABSTRACT

Giilgin DONGEL, Evaluation of Middle Ear Resonance Frequency in Children
with Cerebral Palsy, Baskent University Health Science Institute, Graduate
Thesis of the Clinical Audiology Programme , 2018

Aim: Changes in swallowing functions may occur as a result of reduced motor
functions in children with cerebral palsy (CP). It is possible that these changes will
also affect eustachian tube functions. This can also cause changes in middle ear
resonance frequency (RF). This study aimed to determine middle ear RF values of
children with CP and to provide an infrastructure for more extensive studies to be
done in the future.

Material and Methods: A total of 60 children (120 ears) were included in the study
at the Audiology Unit of Baskent University Konya Research and Teaching Center,
in the age range of 5-15 years, who had no hearing loss and had normal otoscopic
examination. Study group consist of 30 children with CP and control group consist of
30 healthy children. The RF values obtained from both ears of all participants were
evaulated.

Results: There was no significant age and gender difference between the groups.
Children with CP had a right ear RF average of 981 + 369 and a left ear RF average
of 1099 + 398. The right ear RF average of the control group was 1080 + 328 and the
left ear RF average was 1190 + 296. There was no significant difference between the
two groups in terms of RF values.

Conclusion: In conclusion, this study showed that the RF values of children with CP
is not different from the RF values of healthy children in their age group. From these
findings, it can be said that the multifrequency tympanometry can be safely used in
the patient population with CP in order to differentiate the known diseases that cause
changes in RF values such as otosclerosis and otitis media with effusion.

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

cerebral palsy
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1.GIRIS

Serebral Palsi (SP) ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen 6ziirliiliikk nedenlerinden
birisidir. Her 1000 canli dogumda goriilme oran1 %2-2.5°tir. Gelismekte olan santral
sinir sistemindeki hasara bagli olarak ortaya ¢ikan kalict hareket ve durus
bozuklugudur. SP’ye yol acan hasar prenatal, perinatal veya postnatal donemde
ortaya ¢ikabilir (1).

Beyinde olusan hasar kas tonusu ve koordinasyonunda problemlerin ortaya
cikmasina neden olur. Bu problemler de zamanla hareket sisteminde ikincil
bozukluklarin ortaya ¢ikmasi ile sonuglanabilir. SP kisiyi 6miir boyu etkilemektedir.
Beyindeki hasar ilerleyici degildir ancak yasla birlikte etkileri daha belirginlesir. Bu
duruma iskelet sisteminde goriilen sekil bozukluklar1 6rnek olarak gosterilebilir. SP
motor bir anormalliktir. Noromotor kontrol bozuklugu disinda gorme, konusma,
yutma ve biligsel islev bozukluklar1 da goriilebilir (2). Motor fonksiyonlarda Ki
azalma sonucu yutma fonksiyonlarinda olusan degisikligin ostaki disfonksiyonuna

neden olarak orta kulak rezonansinda farklilik yaratabilecegi diistiniilebilir.

Timpanometrik inceleme, kulak zar1 ve orta kulak sistemi hakkinda degerli
bilgiler veren objektif bir testtir. Klasik timpanometri de 226 Hz frekans ile dis kulak
yolunda (DKY) olusturulan basing degisiklikleri ile orta kulagin immitans degerleri
Olgiilir. Timpanometri, intratimpanik basing, Ostaki tiipii fonksiyonu, timpanik
membranin biitiinliigii ve hareket kabiliyeti ile kemik¢ik zincirin devamliligi ve
hareketi hakkinda bilgi verir. 226 Hz veya 678 Hz al¢ak frekans probe tone
kullanilarak yapilan timpanometrinin timpanik membran (TM) patolojilerinin
birgogunun ve Ostaki tiipii fonksiyon bozuklugunun belirlenmesindeki gecerliligi
ortaya konmustur. Bu sebeple odyolojik degerlendirmede siklikla kullanilan bir

unsur haline gelmistir (3).

Algak frekans probe tone kulanilarak elde edilen timpanometriler ile ayirici
tan1 yapmakta giiclik yasanan durumlarda multifrekans timpanometri fayda

saglamaktadir. Multifrekans timpanometri 226 Hz ile 2000 Hz arasindaki prob tonlar



kullanilarak elde edilen birden fazla akustik bilesenin Olglimiidiir. Multifrekans
timpanometrenin sundugu Onemli bir parametre rezonans frekanst (RF)’dir. RF
sistemin dogal frekansta titrestigi frekanstir. Bu frekansta sistem dengededir. RF orta

kulagin kiitle ve sertligini etkileyen ¢esitli durumlarda degisiklik gostermektedir (4).

Calismamizin amaci; SP’li ¢ocuklarda orta kulak rezonans frekansindaki

degisiklikleri belirlemektir.
Arastirmanin hipotezleri:
HO: Serebral palsi orta kulak rezonans frekansini etkilemektedir.

H1: Serebral palsi orta kulak rezonans frekansini etkilememektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kulak Anatomisi

Kulak isitme ve dengenin periferik organidir. Temporal kemik i¢inde bulunur.

Anatomik olarak ii¢ kistmdan olusmustur (5).

En lateralde dis kulak (Auris externa) bulunur. Daha sonra sirasi ile mediale dogru
orta kulak (Auris media) ve i¢ kulak (Auris interna) yer alir.

kemikcikler
Kulak 2ari Denge organi

Kulak
kepcesi

Isitme organi
I¢ kulak

Dis kula
yolu

Dis Kulak Orta kulak \

Sekil 1: Kulagm Anatomisi (6)



2.1.1.D1s kulak

Dis kulak 3 yapidan olusur. Bunlar sirasi ile aurikula (pinna, kulak kepgesi), dis
kulak yolu (DKY) ve kulak zarmin lateral (epitelyal) yiiziidiir (7). Aurikulanin huni
seklindeki DKY’nin arkasindaki genis c¢ukurluguna kavum konka denir. DKY
girisinin oniindeki ¢ikint1 tragus adini alir. Aurikulanin en alttaki yumusak kismi ise

kulak memesi (lobiil)’dir. Lobiiliin yapisinda kikirdak bulunmaz (8).

Heliks

Skafa

Antiheliks

Dis Kulak

Kanali Tragus

Lobiil Antitragus

SEKIL 2: D1s kulak anatomisi(9)

Aurikiila elastik kikirdak ve bunu saran ciltten olusur. Lobiil kismi ise yag ve
bunu saran ciltten olusur. Temporal kemige cilt, lateral yiizdeki kaslar, ligamentler

ve DKY ’nin kikirdak kismi ile olan devamliligi ile baglanir.

DKY eriskinlerde 2,5 cm uzunlugunda sekil olarak S harfine benzeyen bir
kanaldir. Yetiskinlerde DKY’nin dis 1/3 kismi kikirdaktan i¢ 2/3’likk kisim ise
kemikten olusmustur. Hayatin erken donemlerinde DKY ’nin kemik kismi heniiz tam

olarak gelismemistir (10).



2.1.2.0rta Kulak

TM ile i¢ kulak arasinda yer alir. DKY’dan gelen ses dalgalarini i¢ kulaga
iletir. Orta kulak tamamen disa kapali degildir. Ostaki tiipii ile dig ortamla baglantis1
vardir. Aditus ise orta kulak ile mastoidin havali bosluklar1 arasinda baglanti saglar

5).

Embiyolojik olarak birinci endodermal faringeal cebin disar1 dogru
genislemesi ile ortaya ¢ikar. Birinci cepten ilk olarak Ostaki tlipii daha sonra orta
kulak olusur. Mastoid hiicreler de bu cepten olusurlar. Dogumda orta kulak ve

antrum gelismistir. Geri kalan mastoid hiicreler dogumdan sonra gelisir (11).

Orta kulak timpanik membran, orta kulak boslugu, mastoid hiicreler,

kemikgikler, Ostaki tiipii, kaslar ve ligamentlerden olusur.

Timpanik membran (TM) DKY’yi orta kulak kavitesinden ayiran yapidir.
Osikiiler sistem ile birlikte ses dalgalarint mekanik vibrasyonlara doniistiirerek i¢
kulaga iletir. Orta kulak mekanizmasi kokleaya ugulanan basinci arttirarak hava ve
stvi ortamlar arasinda impedans eslestirmesini yapar. Impedans eslestirmede en
biiyiik gérev TM nindir. TM ‘nin dis ¢evresi oval merkez kismi koni seklindedir. TM

3 kisimdan olusur.

I)Timpanik annulus: Membranin c¢evresindeki halka bi¢imindeki fibro
kartilaj dokudur. TM siiperior kismi disinda kanal duvarina timpanik annulus ile

tutunur.

2)Pars tensa: Annulus fibrozis i¢inde gerilmistir. Annulus fibrozis {istte
aciktir (Rivinus ¢entigi). Bag dokusu ara tabakas1 dayanikli liflerle desteklenmistir ve

gergindir.
3)Pars fleksida: Rivinus ¢entigi tistiindedir. Fibriler lifler yoktur.

TM, manibrium malleiden ve buna dik olarak umbodan gecen birbirine dik

iki hayali ¢izgi ile 6n-alt, on-iist, arka-alt, arka-iist olarak kadranlara ayrilir.

On-iist kadranmn arkasinda orta kulak boslugunda 6staki tiipiiniin agz1 ve

tensor timpani kas1 bulunur. On-alt kadranin arkasinda ise internal karotis arterin



gectigi kanal vardir. Arka-alt kadran arkasina denk gelen orta kulak boslugunda
promontoryum ve yuvarlak pencere, arka-iist kadran arkasina dnk gelen yerde ise

inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunmaktadir (12).

Orta kulak boslugu yani timpanik kavite hacmi yaklasik 0.5cm® olan ve kulak
zar1 ile i¢ kulak arasinda kalan mukoza ile ortiilii bir bosluktur. DKY’den TM yolu
ile gelen ses dalgalarini i¢ kulaga ileten orta kulak boslugunda ii¢ adet kemikgik,
kemikgiklere tutunan iki adet kas ve kemikgiklerin orta kulak bosluguna tutunmasini

saglayan bazi ligamentler bulunmaktadir (13).

Orta kulak boslugu prizmaya benzer ve alti yilizeyden olusmustur. Medial
yiiziinde kokleanin basal kivrimi yani promontoryum, lateral yiiziinde TM ve
superior yiiziinde tegmen timpani bulunur. Tegmen timpani orta kulak boslugu ile
orta kafa ¢ukurunu birbirinden ayirir. Anterior yiiziinde A. karotis internanin iginden
gectigi kanal ve Ostaki tlipti, inferior yiiziinde jugular bulbus ve posterior yiiziinde ise

mastoid hiicreler bulunmaktadir.
Orta kulak boslugu 3 bolgeye ayrilir.

1)Kulak zar1 hizasma rastlayan orta kulak boslugu mezotimpanumdur. On

kisminda Gstaki tiipiiniin agikligi mevcuttur.
2)Timpanik sulkus seviyesinin altinda kalan kisim hipotimpanumdur.

3)Malleus basi ve inkusun govdesinin bulundugu yer epitimpanum ya da
attiktir. Attik bolgesinde kemikgiklerin diginda fasiyal sinirin timpanik pargasi,

birgok ligament ve mukozal kalintilar bulunur.

TM ile i¢ kulak arasinda ses iletisimini saglayan 3 kemik¢ik vardir. Bu
kemikgikler distan ige sirasi ile malleus, inkus ve stapestir. En distaki malleus en

bliyiik kemikeikken, en igteki stapes en kiigiik olanidir.
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Sekil 3: Orta Kulak Kemikgikleri (14)

Malleus: 8-9 mm uzunlugundaki malleusun 2 6nemli pargast manibrium
mallei ve kapitulum malleidir. Manibrium mallei ve kapitulum mallei arasinda
kollum pargasi bulunur. M. tensor tampani kasinin tendonu kolluma yapisir.
Malleusun inkusun korpusu ile eklem yapan kismi kapitulum malleidir. Bu ekleme

inkudo-malleolar eklem ad1 verilmektedir.

Inkus: Kapitulum mallei ile epitimpaniumda eklem yapan govde (korpus) ve
krus longus (uzun kol) ve krus brevis (kisa kol) olarak isimlendirilen iki koldan
olusur. Krus brevis, fossa inkudiste bulunur. Krus longus ise stapes ile eklem yapar
bu ekleme adi verilir. Krus longusun, inkudo-stapedial ekleme katilan kismina

prosessus lentikularis ad1 verilir.

Stapes: Stapes 3-3,5 mm uzunlugunda olup kemikgiklerden en kiigiik olanidir.
Inkus ile eklem yapan bas kismi, krus anterior ve krus posterior olarak adlandirilan
iki bacagli ve ligamentum annulare araciligi ile oval pencereye tutunan taban

(footplate) kism1 bulunmaktadir.

Orta kulak kemikcikleri timpanik kaviteye kaslar ve ligamentlerle baglanir.
Orta kulaktaki ligamentler; malleusun superior ligamenti, malleusun anterior
ligamenti, incusun posterior ligamenti ve incusun superior ligamentidir. Timpanik

kaslar ise 2 tanedir.



1)M. stapedius( Stapes kasi) : Eminensia piramidarum’un i¢inde bulunur.
Stapesin arka bacaginin iist kismina yapisir. Stapesi arkaya dogru ¢ekerek hareketini
kisitlar. Tabani tespit eder. Motor innervasyonunu fasiyal sinirin n.stapedius dali
saglar. Akustik refleks sirasinda kasilarak algcak frekanslarin i¢ kulaga gecisini
siirlar. Bu durum yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gecisini onleyerek i¢ kulagi

akustik travmaya kars1 korur.

2) M. tensor timpani: malleusun kollum kismina tutunarak mediale dogru
seyreder. Prosessus kokleariformis’e ulastiktan sonra 6ne dogru dik agi yapar ve
Ostaki tiipiiniin siiperiorunda, semikanalis m.tensor timpaniye girer. Daha sonra ise
sfenoid kemigin biiyiik kanadina yapisir. V. Sinir tarafindan innerve edilir. Kulak
zarin1 ige dogru ¢ekerek gerilmesini saglar. Akustik reflekste gorev almaz. Irkilme

refleksinde ve goze iiflemede kasilir.

2.1.3. Ostaki Tiipii(Tuba Eustachi)

Italyan anatomist Bartholommeus Eustachius 1562 yilinda yazdig ‘‘Epistola
de Auditus Organis’’ kitabinda anotomik bir yap1 olarak Ostaki tiipiinii tarif etmistir.
Tip cevrelerine tanmitimi1 ilk kez anatomist Antonio Maria Valsalva tarafindan
yapilmistir. Valsalva bu anatomik yapiya 1704’te yayinlanan ‘‘De Aure Humana
Tractatus’ kitabinda 6staki tiipii-Tuba Eustachii adin1 vermistir (15).

Ostaki tiipii (OT) orta kulak boslugunun 6n duvarindan nazofarinkse uzanan
yassi1 bir kanaldir. Boyu yenidoganda 17-18 mm civarindadir. Yasla birlikte boyutu
artar ve eriskinlerde ortalama 35 mm uzunluguna ulasir.

OT kas ve yumusak doku ile gevrili, anterior, inferior ve medial dogrultuda
seyreden bir yapidir. Kikirdak ve kemik olmak tiizere iki boliimden olusur. Orta
kulakla baglantili olan lateral ii¢te bir boliimii kemikten yapilmisken, nazofarenkse
acilan medial {igte iki kismu ise kikirdak yapidadir. Hem medial hemde lteral pargasi
sekil olarak koniye benzer. Bu koniye benzeyen kemik ve kikirdak pargalarin dar
uclarinin birlestigi boliim istmus adini alir. Istmus OT’nin en dar yeridir (1x2 mm)
ve savunma fonksiyonunun énemli bir pargasidir.

Kikirdak kisim dinlenme halinde kapali iken yutkunma, hapsirma, esneme ile

veya Valsalva manevrasi ile agilir ve bir valv mekanizmasii andirir. Kemik kisim



ise temporal kemik petroz parcasi yerlesimlidir. Kemik kisim kikirdak kanalin aksine
devamli agiktir ve orta kulakta timpanik kavitenin tabanindan 4 mm yukariya
protimpanuma ag¢ilmaktadir. Dogumda ve 7 yasma kadar Ostaki tiipii horizontal
seyirli iken, biiyiime ile birlikte horizontal plan ile agis1 yaklasik 45° olur ve yetiskin
pozisyonuna gelir.

Ostaki tiipiiniin temel olarak ii¢ gorevi vardir (16).

-Ventilasyon: Orta kulak boslugu ile dis basincin dengede kalmasini saglar.

-Temizleme: Orta kulaktaki sivilarin  nazofarenkse bosaltilmasini
gerceklestirir.

- Koruma: Nazofarinksten kaynaklanan basing degisikliklerinin ve patolojik
akintilarin orta kulaga zarar vermesine engel olur.

Ostaki tiipiine tutunan kaslar; m.tensor veli palatini, m.levator veli palatini,
m.salpingofaringeus ve m.tensor timpani’dir.

Istirahat halindeyken kapali durumda bulunan OT yutkunma ve esneme
sirasinda kisa bir siire agilir. Bu agilmayr m.tensor veli timpani ve m. levator veli
palatini kaslarinin hareketleri saglar. TM’nin en iyi titresimini saglayabilmesi i¢in
normal gerginlikte olmasi gerekir. Bunun i¢in de TM’nin iki tarafindaki basincin
dengede olmasi gerekir. Denge saglandiktan sonra yani yaklagik 0,3-0,5 saniye agik
kaldiktan sonra kapanmaya baslar. Kapanisi pasif bir olay oldugu i¢in kaslarin bir
rolii yoktur.

IX. kraniyal sinir kaynakli timpanik pleksus lifleri OT nin innervasyonunu
saglar. Korda timpani, OT nin lateral duvarin1 innerve ederken, tensdr veli palatini

kasi ise X. kraniyal sinirden kaynaklanan motor lifler ile innerve olur (17).

2.1.3.1. Ostaki disfonksiyonu

Ostaki tiipii 3 sebeple tikanabilir:
1) Fonksiyonel olarak tikanabilir. Tip aktif olarak agilamaz.  Fonksiyonel
obstriiksiyon m. tensor veli palatini fonksiyonlarinin yetersiz olusuna bagli gelisebilir

(yarik damak deformitesi gibi).

2) Mekanik olarak tikanabilir. Bu iki sekilde olabilir.



a. Ekstraluminal (hipertrofik adenoid, nazo- faringeal neoplazm)

b. Intraluminal (orta kulak patolojisi, demli mukoza, polip)
3) Mikst sekilde tikanabilir.
Ostaki tiipiiniin uzun siireli disfonksiyonu kronik otit, efiizyonlu otit veya

timpanik membran atelektazisinde etiyolojik faktor olarak gorinmektedir (18).

2.2.Serebral Palsi

Serebral palsi (SP) kas tonusunu, durusunu ve hareketini etkileyen, ilerleyici
olmayan, merkezi motor disfonksiyonu igeren heterojen bir grup hastaliga isaret eder
(19). Serebral palsi, anatomik ve fiziksel gelisimini heniiz tamamlamamis olan
beynin progresif olmayan hastaligidir. Tonus, postiir ve kalic1 hareket bozuklugudur.
Tanis1 klinik bulgularla konulur. Tanida, farkli tan1 kriterleri kullanilmakla birlikte;
postiir ya da hareket sisteminin etkilenmesi, beyinde kalic1 ve degisiklik géstermeyen
bir etkilenme olmasi ve hayatin erken donemlerinde ortaya ¢ikmasi ortak tani

kriterlerini olusturmaktadir (20).

Ik olarak 1840’11 yillarda William Little tarafindan tanimlanmustir. Little
hastaligin zor gergeklesen dogumlar sirasinda meydana geldigini bildirmistir. Bu

goriis uzun siire kabul gérmiistiir (21).

Serebral palsi ¢ocukluk ¢aginin en sik oziirliiliik nedenlerindendir. Serebral
palsi insidansi tilkelere gore degisiklik gostermekle birlikte ortalama olarak her 1000

canlt dogumda 2-2,5 olarak bulunmustur.

Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik calismalarda sikligi; Tiirkiye’de
2/1000, Avrupa’da 1000 canli dogumda 1,51-2,2, A.B.D’de yine Avrupa’ya benzer
sekilde 1000 canli dogumda 1,7-2,0, Cin’de ise 1000 canli dogumda 1,28-1,92 olarak
bildirilmistir (22).

Ulkemizde 2006 yilinda yapilan bir calismada ise hastaligin insidansi 1000

canlt dogumda 4,4 olarak bulunmustur (23).

SP’nin farkli etiyolojik nedenleri olabilir. Bu etyolojik durumlara gore de

klinik bulgularinda farkliliklar ortaya g¢ikabilmektedir. SP motor bir anormalliktir.
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Ancak motor sistemde hasara neden olan durum beynin diger bolgelerini de
etkileyebilir. Bunun i¢in SP’li hastalarda motor bozukluklara ek olarak zeka geriligi,
epilepsi, gorsel ve isitsel problemler ile birlikte konusma ve beslenme bozukluklar
da goriilebilir. Sonu¢ olarak SP’li hastalar multidisipliner bir yaklasimla

degerlendirilmelidir (24).

SP’ye yol agan patoloji prenatal (dogum 6ncesi), perinatal (doguma ait) veya
postnatal (dogum sonrasi) donemde meydana gelebilir. Prenatal donem gebelik
stirecinden dogum eylemi baslayana kadar ki donemdir. Dogum eyleminin baglamasi
ile dogum gergeklesene kadar ki donem perinatal donem olarak adlandirilir. Postnatal
doénem ise dogumdan sonra miyelinizasyonun tamamlandig1 2,5- 3 yasa kadar ki
stirectir.  %70- 80 vakada etyolojide dogum Oncesi faktorlerin rol aldigi
belirtilmektedir. Son yillarda yenidogan yogun bakim alanindaki yenilik ve
ilerlemeler, prematiire ve ¢ok diisiik agirlikli bebeklerin hayatta kalma ihtimallerini
arttirarak neonatal mortalitenin diismesini saglamaktadir. Bu durum da SP i¢in

yiiksek riskli vakalarin sayisinda artisa neden olmustur (25).
SP’ye neden olan risk faktorleri olusma donemlerine gore siralanacak olursa:

1) Prenatal donemdeki risk faktorleri;

= Kalitsal hastaliklar

= Enfeksiyonlar (TORCH (toxoplazmosis, rubella, sitomegalovirus ve
herpes))

= (Gebede goriilen metabolik hastaliklar (Diyabet, gebelik toksemisi,
hipo/hipertiroidi)

= Intrauterin anoksi ya da hipoksi (maternal hiper/hipotansiyon, plasenta
yetmezligi, respiratuvar uyumsuzluk, anemi, epilepsi)

* Rh uyumsuzlugu

= QGebeligin ilk ii¢ ayinda radyasyona maruz kalma

= Kimyasal maruziyeti (alkol, sigara)

=  Komplikasyonlu gebelik, kanama

= Prenatal intrakranial kanama

= Beyin, damar yapilarinin gelisimsel hasarlar1

2) Perinatal donemdeki risk faktorleri,
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= Prematurite (32 haftadan 6nce dogmak)

* Diisiik dogum agirlig1 (2500 gr’dan diisiik agirliga sahip olmak)

= Zor ya da miidahale gereken dogum eylemi

= Fetiisiin anormal gelisi

» intrakranial kanama

= Travma

= Enfeksiyon

= Bradikardi ve hipoksi

= Diisiik apgar skoru

= Anoksi (Respiratuar distres sendromu, mekanik obstriikksiyon, uzamis
dogum eylemi, kordon dolanmasi, plasenta previa, yenidogan
anemisi)

= Hiperbiluribinemi

3) Postnatal donemdeki risk faktorleri,

= Hipoksi

= Neonatal hiperbiluribinemi

= Travma

= Enfeksiyon(ensefalit, menenjit)

= Intrakraniyal kanama

= Nobetler

= Koagulopatiler (26,27)

Yapilan bir ¢alismada Tirkiye’de bulunan SP’li ¢ocuklarin risk faktorleri
incelendiginde en sik olarak diisiik dogum agirligi sonra preterm dogum, dogum

asfiksisi ve akraba evliligi risk faktorii olarak tespit edilmistir. (28).

SP tanisi klinik olarak konulur. Laboratuar ve goriintiileme yontemleri ile tani
konamaz. Avrupa SP Veritaban1 Calisma Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe) (SCPE) en dogru taninin 5 yasinda konulabilecegini belirtmektedir. SP
bebegin motor gelisiminde belirgin gecikme olmasi, ilkel reflekslerin ortadan
kalkmamas1 ve otomatik hareket tepkilerinin ve istemli motor kontroliin ortaya

¢ikmasinin beklenen donemde ortaya g¢ikmamasi ile karakterizedir. Progresif
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norolojik hastaliklardan stiphelenilmezse, anamnez ve fizik muayene ¢ogunlukla SP

tanisin1 koydurur (29).

2000 yilinda SCPE tonus ve hareket anormalliginin baskin tipine gore SP igin

bir siniflandirma olusturmustur (30). Bu siniflama soyledir;

= Spastik (tek ya da gift tarafli olabilir)

= Ataksik

= Diskinetik (distonik ya da koreatetoid olabilir)
= Mikst

===
Physiological Classification

Regional Involvment Global (total body) involvment

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Alhetoid Dystonic Ataxic

l Pyramidal J| Extapyamdd |

Sekil 4: Serebral Palsi Hastaliginin Siiflandirilmasi(31)

2.2.1.Serebral palsi klinik tipleri

SP beyindeki lezyonun yerine, tonus degisikliklerine, hareket bozuklugunun
tipine (Ornegin spastik veya diskinetik) ve etkilenen ekstremite sayisina gore

(monopleji, dipleji, tripleji, quadripleji) siniflandirilmistir.
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A)Spastik tip (piramidal tip):

Ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin artmasina
spastisite denir. Kas tonusu oldukca artmistir. SP’li olgularin %’i spastik tiptir.

Viicudun etkilenen pargalarina goére adlandirilir.

Spastik monopleji: SP’nin nadir goriilen bir seklidir. Sadece tek alt ya da iist

ekstremite tutulumu vardir. Klinigi hafif oldugu i¢in siklikla tan1 konmamustir.

Spastik Dipleji: diger bir ismi de Little’s hastaligidir. En sik prematiirelerde
goriiliir. Gelisimsel sorunlar daha ¢ok motor fonksiyonlardadir. Alt ekstremitelerde
ve pelviste degisen derecelerde spastisiteye esilik eden iist ekstremitelerde daha hafif
spastisite veya koordinasyon bozuklugu ile karakterizedir. Daha ¢ok motor
fonksiyonlarda gelisimsel sorunlar goriiliir. Alt ekstremitelerde kas tonusunda artis

goriiliir.

Spastik hemipleji: Tek tarafli belirgin kas tonusu artis1 veya fel¢ vardir. Sag
taraf tutulumu sola goére biraz daha fazladir. Vakalarim % 70-90’1 konjenital
nedenlere baglhdir. Etiyolojide intrauterin arteriyel iskemi sik olarak goriilmektedir.

Siklikla konugma giicliigii, algisal bozukluklar ve 6grenme gligliikleri gortiliir.

Spastik tripleji: Ug ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite vardur.

Buna tek iist ekstremite tutulumu eslik eder.

Spastik quadripleji: Dort ekstremite de spastisite veya ek patolojik
semptomlar vardir. iki tarafli hemipleji veya kuadripleji/ kuadriparezi seklinde ikiye
ayrilir. iki tarafli hemiplejide iist ekstremiteler, alt ekstremitelerden daha siddetli
tutulmustur. Kuadriparezik ¢ocuklarda bas, boyun ve govde tutulumu nedeniyle
ciddi motor kontrol kusurlar1 vardir. SP’nin en agir formudur. Zor dogum ve
perinatal asfiksiye bagl gelisir. Gorme ve isitme defektleri, mental retardasyon,

havale ve oral motor bozukluklarin goriillme orani siktir (32-34).
B)Diskinetik tip (Ekstrapiramidal tip):

Kan uyusmazligi, perinatal asfiksi ya da siddetli hiperbilirubinemi sonucu

gelisir. Ekstrapiramidal hareket oOriintiisii ile karakterizedir. Dogumda genellikle
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hipotoniktirler. Ust ekstremite tutulumu daha fazladir. Bu olgularda dizartri, disfaji,

salya akitma goriiliir. Sensorindral isitme kaybi sik goriiliir

Atetoid: Yavas, kivrimli, istemsiz Ozellikle distal ekstremitelerde goriilen
istem dis1 hareketlerdir. Istem dis1 hareketler istemli aktivite ile artarken uykuda ve
istirahat halinde azalir. Bu istem dis1 hareketler hastanin duygusal durumundan da
etkilenmektedir. Kas tonusunda hipotoni-hipertoni seklinde dalgalanmalar ve kas
spazmlar1 goriiliir. Rehabilitasyon agisindan atetoid tipteki SP hastalarinda daha fazla

giicliikle karsilagilmaktadir.

Koreik: Genellikle bas, boyun ve ekstremitelerde olan ani, diizensiz, sigrayici

hareketler olarak tanimlanir.

Koreatetoid: Atetoid ve koreik hareketlerin birlikte goriildiigii formdur.

Genelde istemsiz, biiyiik amplitiidlii, hareketler goriiliir. Atetoid hareketler baskindir.

Distonik: Govde ve ekstremitelerin proksimalinde belirgin yavas, ritmik ve

tonus degiskenligi ile seyreden hareketler goriiliir.

C) Ataksik tip: Serebellumun gelisimsel problemlere bagh olarak ortaya
cikar. Denge ve koordinasyon bozuklugu yiiriirken belirginlesir. Konusma genellikle

gecikir ve zayif artikiilasyonludur. Dismetri ve genis tabanl yiirime sekli mevcuttur.

D) Hipotonik tip: Atetoz veya spastisitenin arasinda bir gecis evresidir.
Dinlenme halinde kas tonusu azalmistir. Germe refleksleri ve ilkel refleks

paternlerinde de azalma gozlenir.

E) Karma tip: Spastik ve diskinetik tipin birarada goriilmesidir. Atetozla ile
spastik dipleji birlikteligi siktir (35-37).

2.2.2 Serebral palsi ile iligkili problemler
1) Mental Retardasyon
Hastalardaki en ciddi problemdir ve insidansi yaklasik olarak %23-44’djiir.

2) Epileptik Nobetler
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Hastalarin %35-40’1inda goriiliir. Postnatal hemiplejik ve kuadriplejik SP’li
hastalarda daha yaygindir (38).

3) Oromotor Problemler

Oral motor kaslarda olusan anormallikler yiyeceklerin intraoral hareketlerini
engeller ve aspirasyon riskini artirir. SP’li olgularda beslenme bozuklugunun

siddetini belirlemek i¢in ayrintili olarak KBB muayenesi yapilmalidir (39).
4) Salya akmasi

Hastalarda fasyal tonusda azalma, bas kontroliiniin yetersiz olmasi ve
yutkunmanin stk olmamasi nedeniyle salyanin birikimi ve oral duyusal problemler
sebebi ile salya akmasi1 géoriiliir. ilk 1 y1lda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri
yaygindir (40).

5) Kas-iskelet Sistemi Bozukluklari

Spastik SP de ortaya ¢ikan motor bozukluklar beraberinde diger kas-iskelet
sistemi bproblemlerine neden olur. Ekstremitelerde asimetrik lineer biiyiime
goriilebilir (41).

6) Gastrointestinal Problemler

Yutma fonksiyonunun zayif kontrolii, giigsiiz emme, hipotoni, artmigségiirme
refleksi gibi sorunlar nedeniyle beslenme bozuklugu ve sonug olarak da biiyiime ve

gelisme geriligi goriilebilir (42).
7) Gérme Problemleri

SP’li ¢ocuklarda %80 gibi yiiksek oranda goz bulgularina rastlanmaktadir.

Yukar1 bakis paralizisi, nistagmus ve izleme defekti goriilebilir. (43).
8) Dis Problemleri

Salya akmasi ve besin kontroliindeki zayiflik gibi nedenlere bagli olarak

dental problemler ortaya cikabilir. Spastisiteye bagli malokliizyon gériilebilir.

9) Solunum Problemleri
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Solunum sistemi hastaliklarindaki artmis risk oksiirmeye neden olan gogiis
kaslarinda zayif kontrol ve anormal tonus artist gibi ekstrinsik nedenlere bagh
olabilecegi gibi bronkopulmoner displazi gibi intrinsik nedenler sonucu da ortaya

cikabilir. Tekrarlayan aspirasyon pndmonileri goriilebilir.
10) Uriner Problemler

Idrar kacirma SP’li ¢ocuklarin yaklasik 1/4"iinde goriiliir. Mobilitenin,

iletisimin ve biligsel islevlerin azalmasi etyolojide yer almaktadir.
11) Osteopeni

Kemik mineral yogunlugunun normalde olmasi gerekenden daha az oldugu
durum osteopeni olarak degerlendirilir. Femurda osteopeni ayaga kalkamayan

SP’lilerin 3/4’tinde gorliir.
12) Uyku Bozukluklari

Ciddi tutulumlu SP’lerde, hareketlerin azalmasi nedeniyle viicut pozisyon
degisikligindeki kisithlik, dilin diisiik seviyede olmasi, dilin normalden biiyiik

olmasi, ve refliiye bagli aspirasyon nedeniyle apne veya hipopneler olusabilir.
13) Agn

Sirt agris1 tiim tiplerde goriilebilir, ancak hemiplejiklerde daha az rastlanir.
Diplejiklerde alt ekstremite kaynakli agrilar yayginken, boyun, omuz ve bas agrisi ise

diskinetiklerde daha sik goriiliir.
14) Isitme Problemleri

SP’li olgularda isitme kaybinin tipi, oran1 ve siddetinde farkliliklar vardir. En
sik konjenital merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarinda goriiliir. Isitme kayb1 ostaki

disfonksiyonuna bagli iletim tipinde de olabilir (44-45).
15) Konusma Problemleri

SP’li hastalarda konusma problemleri yaygindir (%42-81). Motor
disfonksiyonun tipi ve agirhg ile iliskilidir. Diskinetiklerin = %95’inde,
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tetraplejiklerin %85’inde, hemiplejiklerin %30’unda ve diplejiklerinde %20’sinde
konusma bozuklugu tespit edilmistir. SP’li ¢ocuklarda gogiis kafesi kaslarinin
tutulumu solunumsal problemlere neden olurken, larenks kaslarinin tutulumu
fonasyoda ve oromotor fonksiyon bozukluklar: ise artikiilasyonda gii¢liiklere neden
olur (28).

2.3 Akustik Immitans ve Timpanometri

Timpanometri temel odyolojik degerlendirmede sik olarak kullanilan énemli
bir bilesendir. DKY’deki basing degisiklikleri ile akustik immitanst 6lgmeye yarar.
Orta kulak hastaliklarina tan1 koymakta hassas, girisimsel olmayan, ucuz ve basit bir
yontem olarak  kullanilir. Orta kulak fonkiyonlarmin  objektif  olarak

degerlendirilmesini saglar (46).

Akustik immitans iletkenlik olarak Tiirkge’ye g¢evrilebilir. Akustik admitans
(gecirgenlik) ve akustik empedans (direng) kavramlariminin her ikisini de

kapsamaktadir.

American National Standards Institute (ANSI) standardizasyon amaciyla
1987 yilinda bir yaymn yapmustir. Standardin amaci yapilan akustik immitans
Olcimlerinin 226 Hz probe tone kullanarak bagka bir ara¢ ile o6l¢iildiiglinde
esdegerlik saglayabilmektir. Olusturulan bu standart ortak nokta standart bir

terminolojinin gelistirilmesine ve formatin planlanmasina yardimci olmaktadir (47).
Buna gore immitans kavrami ve kapsadigi unsurlar 6zetle soyledir;

Akustik Admitans (Ya): Ses enerjisinin herhangi bir akustik sistemden gegis
kolayligini ifade eder ve birimi akustik mmho’dur. Akustik admitans 3 kompenentten

olusur. Kiitle suseptansi (Bm), katilik suseptansi (Bs) ve kondiiktans(G)’dir (48).

Akustik  Kondiiktans (Ga):  Sistemin direng (rezistans) gosteren
elemanlarindan enerjinin gecis kolayligini ifade eder ve birimi akustik mmho’dur.

Admitansin reel unsurudur. Rezistans ile karsilikli iliski halindedir.

Akustik Suseptans (Ba): Sistemin kiitle ve yay 06zelligi gosteren mekano

akustik unsurlarindan enerjinin gecis kolayligin1 ifade eder. Birimi akustik
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mmho’dur. Admitansin varsayilan unsurudur. Kiitle ve komplians suseptans

degerlerinin sayisal ¢okluklarinin cebirsel toplamidir.

Akustik Empedans (Za): Ses enerjisinin gegtigi anda sistemin enerjinin bu

gecisine karsi olusturdugu direnctir. Birimi akustik ohm’dur.

Akustik Rezistans (Ra): Empedansin reel unsurudur. Sistemin enerji gegisine

olan direncidir. Birimi akustik ohm’dur.

Akustik Reaktans (Xa): Empedansin varsayilan unsurudur. Kiitle reaktansi
ve komplians reaktansinin sayisal ¢okluklarinin cebirsel toplamidir. Birimi akustik

ohm’dur.

Akustik immitans (), akustik empedansin (Z) tersi olarak tanimlanmaktadir.

Akustik immitans formiili soyledir:

Y=1/[c+] (2fm-k/2f)]. Formiile gore c: kondiiktansi, m: orta kulak kiitlesini,
k: kemikgik ve timpanik membran ligamentlerinin sertligini, 2fm: kiitle suseptansini,

k/2f: komplians ya da sertlik suseptansini ifade eder.

Akustik impedans1 &lgen alete impedansmetre denir. Impedansmetre,
DKY’ye yerlestirilen bir prob icerir. Bu prob 3 ana parcadan olusur. Bu parcalar;
belli bir frekansta siniizoid dalga sinyali veren hoparlor, timpanik membrandan geri
donen sinyali toplayan bir mikrofon ve prob ile timpanik membran arasinda kalan

DKY basincini degistirebilen bir manometredir.

Akustik immitans 6l¢limii yapan cihazlar sadece akustik admitansi (Ya) ve
akustik admitansin iki alt unsuru olan akustik suseptans(Ba) ve akustik
kondiiktansi(Ga) oOlgerler. Orta kulak anatomik yapilar1 mekanik 6zelliklere sahip
olan diger akustik sistemlerde oldugu gibi kondiiktans ve suseptans degerlerine
sahiptir. Elde edilen degerler bir biitiin halinde toplandiginda orta kulagin akustik

admitans degerini verir. Bu deger timpanometri ile dl¢tiiglimiiz admitans degeridir

(3).
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2.3.1. Timpanometri

Timpanometri DKY’nin bir prob ile tikandiktan sonra dig ortam basincina
gore DKY’de meydana gelen negatif ve pozitif basing degisikliklerinde timpanik
membrandan yansiyan akustik enerji miktarinin Ol¢iilmesidir. Orta kulagin
gecirgenlik ve iletim Ozellikleri, intratimpanik basing, Ostaki tiipi fonksiyonu,
timpanik membranin biitiinliigli ve hareket kabiliyeti, kemik¢ik zincir devamliligt ve

hareketi hakkinda bilgi verir (49).

Klasik timpanometri genellikle 226 Hz prob tone ile uygulanmaktadir.
Yiiksek frekanslarda olusabilecek mikrofon diizensizliklerini ve dlglim yaparken

akustik refleks olusumunu 6nlemek i¢in al¢ak bir frekans secilmistir.

DKY’ye yerlestirilen probe ile 226 Hz’de 85 dB SPL(Sound Pressure Level=
ses basing seviyesi) siddetinde bir uyaran verilir. Bu sirada DKY deki probe ile kulak
zar1 arasindaki hava basinci + 200 daPa ile -400 daPa (decapascal, 1 daPa = 1.02 mm

H20) arasinda degistirilir. Sonucta olusan grafik timpanogramdir (50).

Basing +200 daPa olarak verildigi zaman orta kulak yapilari itilir ve timpanik
membranda asir1 sertlesme goriiliir. Boylece ses zardan geri yansir. Bu durumda
empedans maksimum, admitans minimum olur. Verilen basing giderek
diistiriildiigiinde orta kulagin mobil yapilar1 gevsemeye baslar. Uygulanan basing ile
orta kulak basimcimin esit oldugu yerde bir peak noktasi goriiliir. Burada empedans
minimum admitans ise maksimum diizeydedir. DKY’ye uygulanan basing¢ negatif
degerlere kadar diisiiriildiiglinde orta kulak yapilar1t DKY’ye dogru ¢ekilir. Hareket
azalir bu yilizden admitansta azalir. -400daPa basingta tekrar baslangigta ki gibi

Minimum admitans noktasina gelir (51).
Timpanometrinin yorumlanabilmesinde bazi kavramlar bilinmelidir (52).

Dis kulak yolu hacmi: Orta kulak sisteminin yalnizca admitansini elde
edebilmek i¢in probe ucu ile timpanik membran arasinda sikisan havanin admitansi

Olctliir. Toplam degerden cikarilarak elde edilir.
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Timpanometrik tepe noktasi basinci: Maksimum tepe noktasinin meydana
geldigi basing diizeyidir. Orta kulak gecirgenliginin en yiiksek oldugu basing

degeridir.

Tepe noktasi (Peak) telafili akustik admittans: Orta kulak admittansi olarak
da adlandirilabilir. DKY’da bulunan hava hacmi admittansinin toplam admittans
degerinden ¢ikarilmasiyla elde edilir. Timponagram degerinin yiiksekligi bu

degerdir.

Timpanometrik genlik: Timpanogram egrisinin genisligini ifade eder.

Timpanogramda bulunan tepe yiiksekliginin yarisinda 6lgiilen genisliktir.

Timpanogram gradienti: Timpanogramin seklini belirleyen en Onemli
degerlerden biridir. Tepe noktasinin dikligini belirleyen aciy1 ifade eder. Bu deger
daPa cinsinden elde edilir. Orta kulak admittansinin tepe noktasiyla ortalama degeri

arasindaki farki gosterir.

A(ml)

Statik immitans | =

————————>

: Hava Basinci
v h 4 > (daPa)
-400 0 +200

Sekil 5: Timpanogram parametreleri

Timpanometri ilk kez Terkildsen ve Scott —Nielson tarafindan bir basing
pompast ile bir dizi ses basincinda tikali bir kulak kanali aracilila insan kulaginin

admitansini 6lgen bir elektroakustik alet olarak icat edilmistir.
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1959 yilinda Terkildsen ve Thomsen ticari olarak kullanilabilen ilk akustik
immitansmetre olan Madsen ZO61°1 kullanima sunmuslardir. ZO61 220 Hz input ton

ile admitans 6l¢limii yapmaktaydi.

226 Hz probe tone ile yapilan timpanogramlar tip olarak ilk kez 1969
senesinde Liden tarafindan siniflandirilmistir. Daha sonra 1970’lerde Jerger ve Liden
ile calisgma arkadaslar1 tarafindan bu smiflandirma daha da gelistirilmistir.
Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan siniflandirma semasi haline getirilmistir (53-

55).
Bu timpanogram tipleri sdyledir;

Tip A: Normal timpanogram olarak adlandirilir. -100daPa ile +50 daPa
basing araliginda tepe veren, statik esneklik degeri 0.39cc ile 1.30 cc arasinda
degisebilen timpanogramdir. 0 daPa basingta normal yiikseklige sahiptir. Normal orta

kulak sistemine sahip kisilerde gozlenir.

Tip As: Normal basing alaninda tepe veren, fakat statik esneklik degeri 0.35
cc’nin altinda olan timpanogramdir. Sert ve kalin timpan membranda, kemikgik
zincir hareketliliginin azaldig1 otoskleroz da ve kemikgik zincir fiksasyonunda

goriiliir.

Tip Ad: Normal basing alaninda tepe veren, fakat statik esneklik degeri 1.30
cc’nin lizerinde olan timpanogramdir. Kemik zincir kopukluklarinin ve flasid kulak

zarlarinin tipik bulgusudur.

Tip B: Belirgin tepe noktasi olmayan (statik esneklik 0.10 cc’den az)
timpanogramdir. Serdz otitte orta kulagin dolu olmasi ile olusan glue ear’in tipik
bulgusudur. Orta kulak eflizyonu, timpanik zar perforasyonu, seriimen ile prob
ucunun tikanmasi, DKYY’yi tikayan serumen, tiipiin agzinin DKY’ye dayanmas1 gibi

probun yerlestirilmesinde hatali olunan durumlarda tip B timpanogram elde edilir.

Tip C: Negatif basing alaninda tepe veren, statik esneklik degerleri farkliliklar
gosterebilen (normal veya diisiik amplitiidlii olabilir) timpanogramdir. Statik esneklik

degerleri normal sinirlardaoldugu zaman timpanogram bulgulari daha ¢ok Ostaki
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bozukluklar1 ile benzerlik gostermektedir. Statik esneklik degerinin diismesi orta

kulakta siv1 birikimine isaret etmektedir.

A

(ml)

C,-C,=1,6 ml (Jerger veark 1972)

CZ.C1=1_4m| __________________ T I
Brooks 1969

Perfore Zar
Tuba Eustachi Kapali

. HavaBasinci

- 400 2200  -100 0 +50 4200 (daPa)

Sekil 6: Timpanogram cesitleri

Jerger (1970) tarafindan 220 Hz probe ton i¢in bildirilen bu ii¢ timpanogram
tiplerine (A,B ve C tipleri) ek olarak yiiksek frekans probe ton i¢in iki ek
timpanometrik kalip daha ortaya ¢ikmistir. D tipi ve E tipi olarak adlandirilan bu

kaliplar birden fazla tepe noktasina sahiptirler.

Tip D: Bu timpanogram “w” seklindedir. Timpanik membranin atrofik, skarli

ya da flasid olmasina isaret eder.

Tip E: Birden fazla ancak algak tepe noktalarina sahiptir. Genis, inisli ¢ikish
tepe noktalariyla karakterizedir. Kemikg¢ik zincir devamsizligina isaret ettigi ileri

stirlilmstiir.
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—— N

Tip D TipE

Sekil 7: Tip D ve Tip E Timpanogram Ornegi

2.3.2. Multifrekans Timpanometri

Multifrekans timpanometri (MFT), 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik prob
tonlar ile Slgiilen birden fazla akustik bilesenin dlgtimiidiir (56). Uygulanan probe
tone frekansi degistikge admitansin komponentleri olan suseptans (Ba) ve

kondiiktans (Ga) ile ilgili daha ayrintili bilgi elde edebiliriz (57).

Diisiik prob ton frekanslari kullanildiginda timpanogram daha ¢ok orta kulak
sisteminin katilig1 hakkinda bilgi verir. Yiiksek frekansli prob ton kullanildiginda ise,

orta kulak sisteminin kiitle etkisini arttiran patolojiler degerlendirilebilir (58).

Rezonans frekansi (RF) multifrekans timpanometrenin sundugu 6nemli bir
parametredir. Orta kulak sisteminin iletim 6zelliklerinde olusan en ufak degisim RF
ile kolayca tespit edilebilir. RF suseptans (Bt) degerinin sifira esit oldugu zaman ve
sistemin dogal frekansinda titrestigi frekans olarak agiklanabilir. Komplians ve kiitle
suseptanslarinin toplaminin 0’a esit oldugu nokta rezonans noktasidir. RF’nin
altindaki frekanslarda orta kulak sistemi komplians suseptansin etkisi altindadir.
Yani sertlik 6zelligi yiiksektir. RF’nin istiindeki frekanslarda ise orta kulak sistemi
kiitle suseptansinin etkisi altindadir (59). Diger bir deyisle katilik etkisinin belirgin
oldugu otoskleroz, ossikiiler zincir deformasyonlari, orta kulak malformasyonlari
gibi hastaliklarda RF yiiksek frekanslara dogru kayar. Kiitle etkisinin belirgin oldugu
otitis media, ossikiiler zincir kopukluklar1 gibi hastaliklarda ise diisiik frekanslara

kaymaktadir (3).
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MEFT ile ilgili ilk ¢alisma 1960’11 yillarda Colletti tarafindan yayinlandi. 200
Hz- 2000 Hz araliginda yapilan g¢alismada diisik frekanslarda V sekli, orta
frekanslarda W sekli, yiiksek frekanslarda ters V sekli elde edilmistir.

Sekil 8: Ilk MFT Modeli

Vanhuyse ve ark. 1975 yilinda normal kulaga sahip kisilerde ve gesitli orta
kulak patolojisi olan hastalarda 678 Hz probe tone ile "B" ve "G" sekilli
timpanometrik kalip modelleri 6nerdiler. Bu model yiiksek frekansli timpanometreye
uyarlanmis ve sistemin katiliktan (stiffness) kiitlesel (mass) degisimine gore ardisik
dizilere ayrilmistir. Bu diziler grafiklerde goriilen tepe ve vadiler dikkate alinarak

1B1G, 3BI1G, 3B3G, 5B3G seklinde boliimlere ayrilmistir (60,61).
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Fig. 2 The Vanhuyse model showing the four patterns of susceptance (B,) and conductance (G,) tympanograms, 1B1G a; 3B1G b; 3B3G c¢: and
5B3G d [4]

Sekil 9: Vanhuyse modeli

Multifrekansiyel Timpanometrinin ol¢iimii:

[k énce 226 Hz’lik prob ton kullanilarak timpanogram ve statik admittans
degerleri kayit altina alinir. Timpanogram kaydi, hava basinc1 +200 daPa ile -400
daPa arasinda 200 daPa /saniye oraninda degistirilerek elde edilir. Daha sonra RF
degeri, prob tonu 200 Hz ile 2000 Hz arasinda 50 Hz lik basamaklar seklinde
taranarak ve kulak kanalina +200 daPa basing uygulanarak oSlgiiliir. Bu dlgtimler

esnasinda saptanan faz acis1 Ol¢timleri kayit altina alinir.

Ikinci bir prob ton ise timpanometrinin tepe degerindeki basmng kulak
kanalina uygulanarak verilir. Her iki 6l¢im arasindaki veri farklar1 frekansiyel
fonksiyonlu bir grafikte degerlendirilir. Diisiik frekans prob tonlu timpanogramlarda
tek tepe noktasi gozlenirken, yiiksek frekans prob tonlu timpanogramlarda ¢ok

sayida tepe noktalar1 gozlenir.
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Uygulanan sesin frekansi arttirildiginda sistem daha ¢ok kiitleden, frekans

azaltildiginda ise daha ¢ok komplianstan etkilenmektedir.

Y=1/c olan tek bir frekans vardir ve bu frekansta total suseptans degeri 0°dur.
Bu deger RF’dir. Kondiiktanstan bagimsiz olarak yiiksek RF olan sistemler yiiksek
sertligi olan sistemlerdir. Diisiik RF olan sistemler de yiiksek kiitleli sistemlerdir.
Kiitle etkisi altindaki orta kulak rahatsizliklarina kolesteatoma veya kemikgik zincir
ayrilmasi, sertlik etkisi altindakilere de otoskleroz ve timpanoskleroz 6rnek olarak

verilebilir.

27



3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma Bagkent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: KA17/317) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

Bu calisma, SP’li kisilerin kontrol grubuna goére orta kulak fonksiyonlarimi

degerlendirmek ve rezonans frekansini bulmak amaciyla yapilmistir.
3.1.Bireyler

Yapilan istatistiksel on degerlendirmede kontrol ve hasta gruplarinin her

birinden %95 gii¢ i¢in 30’ar bireyin ¢alismaya dahil edilmesi uygun bulunmustur.

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde gergeklestirilmis
olan calisma da Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi tarafindan takip edilen SP tanisi1 almis olan hastalar
bulunmaktadir.  Kontrol grubu iginde ise esit sayida, yas ve cinsiyet acisindan
uyumlu saglikli goniilliilerin test sonuglari incelenmistir. Arastirma evreni yaslar 5-

15 aras1 toplam 60 bireyden (120 kulak) olusmaktadir.
3.2.Calisma Grubu icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Aragtirmanin ¢alisma grubunu SP tanist almis bireyler olusturmaktadir. Bununla

birlikte bu grupta ki katilimcilarin;
- 5-15 yas arasinda olmasi,

- Herhangi otolojik veya norootolojik sikayeti olmamasi ve ameliyat oykiisii

bulunmamasi,
- Muayenede herhangi bir kulak patolojisinin bulunmamig olmasi,

- Timpanometrik degerlendirmede, Tip A timpanogram elde edilmesi ve orta
kulak basincinin +£50 daPa arasinda olmasi caligmaya dahil edilme kriteri olarak

belirlenmistir.
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3.3. Her iki Grup I¢inde Bireylerin Dislanma Kriterleri
- Kooperesyon sorunu nedeniyle testleri yapilamayan bireyler,
- D1s kulak ve orta kulakla ilgili anatomik problemi olan bireyler,
- Kulak zar1 operasyonu geciren bireyler,
- Kulak ameliyat1 dykiisii olan bireyler,

- Daha once veya calisma sirasinda tespit edilmis isitme kayb1 olanlar ¢alisma

dis1 birakilmastir.

Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayandigi icin tiim katilimcilarin velilerinden
‘Cocuklarda Yapilacak Bilimsel Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Gontlli Olur

Formu’ nu doldurmalari ve imzalamalari istenmistir.
3.4.Veri Toplama Aracglan

Biitiin katilimeilarin ilk olarak bir KBB uzmani tarafindan muayenesi yapilmistir.
KBB muayenesi normal olan katilimcilara sirasiyla 226 Hz klasik timpanometri ve
multifrekans timpanometri testleri uygulanmustir. Impedansmetrik taramada
timpanogrami normal diizeyde olan ¢ocuklar calismaya dahil edilmistir. Test siiresi
boyunca ¢ocuklarin miimkiin oldugu kadar hareketsiz kalmalar1 ve konusmamalari
saglanmaya calisilmistir. Tim bireylerin degerlendirilmelerinde Grason Stadler
(GSI) Tympstar Version 2 elektroakustik immitansmetre cihazi kullanilmigtir (GSI,
Grason Stadler, ABD).

3.5.Yontem

Multifrekans Timpanometri testi iki etapta gerceklestirilmistir. Ik etapta sabit
frekansta probe tone vererek +200 ile -400 daPa arasinda basing degistirilerek
standart timpanometri yapilmistir. Statik admittans, timpanometrik tepe basinci ve
gradient degeri belirlenip timpanograma yansitilmistir. Ikinci etapta basing sabit
diizeyde tutularak 250- 2000 Hz frekans araliginda bibirini takip edecek sekilde 50

Hz araliklarla uyaran verilerek orta kulak rezonans frekans degerleri bulunmus ve
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tim immitansmetrik degerlerin ¢iktilar1 alinmistir. Sekil 10

multifrekans timpanometri raporunun ¢iktis1 bulunmaktadir.

DATE/TIME: 01/01/2003 04:23
GSI TYMPSTAR MIDDLE EAR ANALYZER
PROBE S/N: 20094400

MULTIPLE FREQUENCY TEST 1
Ya 226 Hz R
ml
1.5+
1.0 4
0.5
0.0+
-400 -200 0 +200
<+ 50daPa/s daPa
ol 0.7
daPa ml
TYMP 1: -30 1.3
MULTIPLE FREQUENCY TEST 2
A B mmho B 1200Hz R
+7.5 4
0 r*f————//’~\\\\\\—"—"/~
-7.54
A © degrees
-90 4 : y :
250 1000 Hz 2000
START daPa: 200
PEAK daPa: -30
CURSOR: Hz = 1200
A B = 0.06 mmho
A © =-58 deg

Sekil 10 : Multifrekans Timpanometri Ciktis1
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3.6.Verilerin Analizi ve Istatistik Yontem

RF degerleri kontrol ve deney (¢alisma grubu) bagimsiz iki grup ve ayrica
sag ve sol kulak bagimli olmak iizere siirekli degisken olarak Olglilmiistiir.
Olgiimlerin  Kolmogorov-Smirnov testine goére normal dagilima sahip oldugu
belirlenmistir. Bu 6l¢timlerin normallik sonucuna gore yapilacak istatistik analizlerde

parametrik yontemler kullanilmistir.

Kontrol ve deney (¢alisma grubu) arasindaki ortalama RF degerlerinin
analizinde iki-bagimsiz grup t-testi kullanilmistir. Grup igerisinde sag ve sol kulak
ortalama RF degerlerinin karsilastirilmasinda ise iki-bagimli  grup t-testi

kullanilmustir.

Tablolarda verilen istatistikler (ortalama, standart sapma, standart hata), test
degerleri (t degeri) ve test degerine bagh olan anlamlilik degerleri (p) SPSS 15.0

istatistik paket programi kullanilarak hesaplanmistir.

Iki ortalamanin farklilhiginim istatistiksel anlamlilig1 icin hesaplanan p degeri

0,05 diizeyi ile karsilagtirilarak degerlendirilmistir (p<0,05).
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4. BULGULAR

Calisma grubu SP tanisi ile izlenen 32 kisiden olusurken, kontrol grubu
tamamen saglikli 30 cocuktan olusmustur. Calisma grubunda bulunan 1 koklear
implantli ve 1 bilateral isitme cihazi kullanan birey g¢alisma dis1 birakilmistir.
Toplamda her iki gruptan 30 kisi incelenmistir. Tablo 1’de bireylerin cinsiyet, yas ve

her iki taraftan elde edilen RF degerleri gosterilmektedir.

Grup Hasta no Yag| Cinsiyet| SagRF Sol RF|Grup hasta no |yas cinsiyet [Sag RF _[Sol RF

kontrol grubu 1 10 E 1700 950|calisma grubu 1 12 K 900 260
kontrol grubu 2 4 K 1150 1250|caligma grubu 2 4 K 1400 1050
kontrol grubu 3 17 K 950 1000{galisma grubu 3 6 E 750 800
kontrol grubu 4 9 K 1500 1300{galisma grubu 4 5 E 1700 1400
kontrol grubu 5 6 K 1450 1250|caligma grubu 5 5 K 1200 1150
kontrol grubu 6 7 K 950 800|calisma grubu 6 4 K 1050 1100
kontrol grubu 7 10 E 650 700|calisma grubu 7 5 K 260 1800
kontrol grubu 8 13 K 700 1000|caligma grubu 8 6 K| 1000 1350
kontrol grubu 9 8 E 650 1600{calisma grubu 9 15 E 1100 260
kontrol grubu 10 8 K 1300 1600(galisma grubu 10 17 E 1000 900
kontrol grubu 11 12 K 1300 1250|caligma grubu 11 10 K 900 850
kontrol grubu 12 6 E 1150 1250(caligma grubu 12 11 E 950 1450
kontrol grubu 13 13 E 1400 1950(calisma grubu 13 6 K 1000 900
kontrol grubu 14 9 K 1100 1200|caligma grubu 14 8 E 1600 1500
kontrol grubu 15 4 E 950 700|calisma grubu 15 5 E 1200 350
kontrol grubu 16 8 K 700 1000{galisma grubu 16 12 K 1050 1000
kontrol grubu 17 13 K 1000 1200|galisma grubu 17 4 K 650 950
kontrol grubu 18 6 E 700 1550(calisma grubu 18 5 E 750 1000
kontrol grubu 19 4 K 1000 1250(calisma grubu 19 5 K 260 1050
kontrol grubu 20 5 E 950 1450|calisma grubu 20 10 E 1200 1050
kontrol grubu 21 6 K 1050 900|calisma grubu 21 7 K 1250 1500
kontrol grubu 22 9 E 650 950|calisma grubu 22 4 K 1050 1250
kontrol grubu 23 6 K 1050 1600|calisma grubu 23 12 K 850 1400
kontrol grubu 24 6 E 1050 1000{galisma grubu 24 5 E 900 850
kontrol grubu 25 9 E 1900 1350(¢alisma grubu 25 12 E 1300 1600
kontrol grubu 26 12 K 1600 1450|calisma grubu 26 7 E 1000 1250
kontrol grubu 27 7 K 1000 950|calisma grubu 27 5 K 260 1250
kontrol grubu 28 8 K 1200 1200{galisma grubu 28 8 K 300 550
kontrol grubu 29 6 K 1000 850(calisma grubu 29 6 K 1150 1450
kontrol grubu 30 5 E 650 1200{caligma grubu 30 6 E 1450 1700

Tablo1: Calisma ve Kontrol Gruplarinin Yas Cinsiyet ve RF Degerleri

Calisma ve kontrol gruplar1 yas dagilimina bakildiginda; serebral palsili
kisilerde yas ortalamasi 8,20 iken kontrol grubunda 7,56 olarak tespit edilmistir.
[statistiksel olarak her iki grubun benzerlik gosterdigi tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 2°de her iki grubun yas ortalamalar1 gosterilmistir. Sekil 11°de ise her

iki grubun yas dagilimi gosterilmektedir.
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Sekil 11

: Kontrol ve Calisma Gruplarinin Yas Ortalamalart Dagilimi

YAS N Ortalama | Standart sapma | Min | Medyan | Mak i\él;nn—WhlthneyU p degeri
KONTROL |30 |8,20 3,188 4,00 |8,00 17,00

Z=-1,238 0,216
CALISMA |30 | 7,56 3,539 4,00 |6,00 17,00

Tablo 2: Caligma ve Kontrol Gruplarinin Yas Ortalamalart
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Calisma ve kontrol gruplari cinsiyet dagilimina bakildiginda gruplar arasinda

fark tespit edilmemistir (p=0,793).

Grup Toplam
kontrol calisma
Cinsiyet Erkek 12 13 25
% grup igi 48,0 % 52,0 % 100,0 %
% gruplar arasi 40,0 % 43,3 % 41,7 %
Kadin 18 17 35
% grup igi 51,4 % 48,6 % 100,0 %
% gruplar arasi 60,0 % 56,7 % 58,3 %
Toplam 30 30 60
% grup igi 50,0% 50,0 % 100,0 %
% gruplar arasi 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tablo 3: Calisma ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyet Dagilimi

Calisma ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarin 6nce 226 probe tone
timpanometri ile orta kulak basinglart 6l¢iilmiis ve kulak basinci +50 daPa arasinda
olan ve Tip A timpanogram elde edilen bireylerin multifrekans timpanometri cihazi
kullanilarak rezonans frekans (RF) degerleri hesaplanmistir. RF degeri, probe tonu
200 Hz -2000 Hz araliginda 50 Hz lik artislarla taranir ve DK'Y’na +200 daPa basing
verilerek 6lgiim yapilir. Olglimler sirasinda tespit edilen faz agisi degerleri kayit
altina alinir. Diger bir probe ton uyaran ise timpanometrinin tepe degerindeki basing
kadar DKY’na uygulanir. Olgiimlerin farklar1 frekansiyel fonksiyonlu bir grafikte

degerlendirmeye alinir.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol kulak RF degerleri grup
igcerisinde birbiri ile karsilastirildiginda her iki grup i¢in de sag ve sol kulak RF

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Calisma grubundaki bireylerin sag kulak ortalamasi 981+369, sol kulak
ortalamast 10994398 olarak bulunmustur. Calisma grubunun sag ve sol kulak RF
ortalama degerleri tablo 4’te, dagilimlar1 ise sekil 12°de gosterilmistir. Bu

karsilastirmada istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir ( p=0,198, p>0,05).
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Standart

Ortalama | N sapma Standart hata | Test p degeri
Cahisma SAGRF | 981,00 30 | 369,037 67,376 =-1318 | 0198
Grubu SOL RF | 1099,00 30 | 398,214 72,703 T '

Deney grubu

Tablo 4: Caligma Grubu Sag ve Sol kulak RF Degerleri

2.000 T

1.500

1.000 =

500 T

58
049
57 37

SAGRF

SOLRF

Sekil 12: Calisma Grubu Sag ve Sol Kulak RF Degerleri Dagilimi

Kontrol grubunun sag kulak RF ortalamasi 1080+328, sol kulak RF

ortalamast 1190+296 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun RF degerleri sag ve sol

kulak icin karsilagtirldiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir

(p=0,117 p>0,05). Kontrol grubunun sag ve sol kulak RF ortalama degerleri tablo

5¢de, RF degerlerinin dagilimi ise sekil 13’te gosterilmistir.
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Standart

Ortalama | N Standart hata | Test p degeri
sapma
SAGRF |1080,00 |30 | 328,685 60,009
Kontrol t=-1,61 117
ontrol "soLRF [ 119000 30 | 296,647 54,160 618 10

Tablo 5: Kontrol Grubu sag ve sol kulak RF Degerleri

Kontrol grubu

2.000 =

1.500 7

1.000 7

500 T

25

SAGRF

SOLRF

Sekil 13 : Kontrol Grubu Sag ve Sol Kulak RF Degerleri

Calisma ve kontrol gruplarinin sag kulak RF degerleri ortalamalar

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Her iki

grubun sag kulak RF degerleri ortalamasi tablo 6’da, dagilimi ise sekil 14°te

gosterilmistir.
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N | Ortalama | Standartsapma | Standart hata | Test p degeri
SAG KONTROL |30 | 1080,00 328,685
t=1,097 277
RF CALISMA 130 198100 | 369,037 09 0

Tablo 6: Kontrol ve Calisma Gruplarinin Sag Kulak RF Degeri Karsilagtirilmasi
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Sekil 14: Kontrol ve Caligma Gruplarinin Sag Kulak RF Degeri Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol gruplarmin sol kulak RF degerleri ortalamalar

karsilastirildiginda da istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Her

iki grubun sol kulak RF degerleri ortalamasi tablo 7’de, dagilimi ise sekil 15°de

gosterilmistir.
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N | Ortalama | Standartsapma | Standart hata | Test p degeri
SOL KONTROL |30 |1190,00 296,647 54,160
t=1,004 ,32
RF CALISMA 130 1109900 | 398,214 72,703 00 0320
Tablo 7: Kontrol ve Calisma Gruplarinin Sol Kulak RF Degeri Karsilagtirilmasi
2000,00 T _
1500,00 =
Fy
o i
o 1000,00
) J
500,00
0,00

Sekil 15: Kontrol ve Calisma Gruplarinin Sol Kulak RF Degeri Karsilagtirilmasi

I
KONTROL

Grup

DENEY

Kontrol grubunda bulunan bireylerin RF ortalamalar1 ¢alisma grubundaki

bireylerin sag kulak RF degeri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmemistir (p>0,05). Ayn1 sekilde kontrol grubundaki bireylerin ortalama

RF degerleri ile ¢aligma grubundaki bireylerin sol kulak RF degerleri arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 8).
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N | Ortalama | Standartsapma | Standart hata Test p degeri
Kontrol ortalama 30 | 1135,00 251,683 45,951
- t=1,888 | 0,064
Caligsma sag 30 | 981,00 369,037 67,376
Kontrol ortalama 30 | 1135,00 251,683 45,951
t=0,419 | 0,677
Caligma sol 30 | 1099,00 398,214 72,703

Tablo 8: Kontrol grubunun ortalama RF degerlerinin ¢alisma grubunun sag ve sol kulak RF

degerleri ile Karsilagtiritimasi

Calisma grubunun ortalama RF degerleri ile kontrol grubunun ortalama RF

degerleri karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir.

N Ortalama Standart Standart Test P degeri
sapma hata
Kontrol 30 1135,00 251,683 45,951
grubu t=1,341 0,185
Caligma 30 1040,00 295,410 53,934
grubu

Tablo 9: Kontrol ve Calisma grubu ortalama RF degerlerinin karsilagtirilmasi

Sonug¢ olarak yapilan tiim karsilastirmalarda SP’li bireylerin RF degerleri

normal bireylerden daha diisiikk olarak elde edilmis olsa bile aradaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Timpanometri odyolojik degerlendirmede 6nemli kompenentleri igceren ve
¢ok sik kullanilan objektif bir degerlendirme yontemidir. Timpanometrik 6l¢iim orta
kulak sisteminin ¢evresel basing degisikliklerine kars1 verdigi tepkiyi gosterir. En stk
diisiik frekans (226 Hz ya da 678 Hz) probe tonlu timpanometriler kullanilmaktadar.
Fakat bu standart timpanometriler 6zellikle orta kulagin kiitlesel etkisini artiran
patolojilerde ayirici tan1 koymakta ¢cok hassas degildirler. Bu yilizden daha genis bir
frekans aralig1 olan 226Hz-2000Hz de 6l¢iim yapabilen multifrekans timpanometriler

tercih edilmektedir.

MFT, admittans ve admittans1 belirleyen unsurlar hakkinda ayrintili bilgi
veren bir testtir. Admittans ve unsurlarin1 belirleyen degiskenler sertlik, kiitle ve
stirtinmedir. Sertlik admitansin sertlik suseptansini, kiitle ise admitansin diger
unsuru olan kiitle suseptansini belirler. Rezonans frekansta total suseptans 0’dir. RF
degerinin yiiksek olmasi sistemin sertlik etksinde oldugunu gosteririken diisiik

olmasi ise sistemin kiitle etkisinde oldugunu gosterir.

Kiitle etkisi altindaki orta kulaklara kolesteatom ve kemikg¢ik zincir ayrilmasi
ornek olarak gosterilebilir. Otoskleroz ve timpanoskleroz ise sertlik etkisi altindaki

kulaklara 6rnek olarak verilebilir (62).

MFT’nin klinik uygulamada tan1 koymada en onemli ve primer fonksiyonu
orta kulagin rezonans frekansini bulabilmesidir (63). Yapilan pek ¢ok ¢alismada RF
degerinin 650 ile 1400 arasinda degistigi ve ortalama 950 Hz oldugu bildirilmistir
(64).

Son zamanlarda RF degerinin ¢ok fazla faktorden etkilendigi gosterilmistir.
RF normalizasyon degerlerlerindeki farkliliklarin nedeni olarak kulak anatomisindeki
kalitimsal 6zellikler ve yas gosterilmistir. Bu yiizden farkli popiilasyonlardan farkli
degerler elde edilebilir. Cinlilerde ve Kafkas irkinda yapilan bir calismaya gore
Cinlilerin RF degeri Kafkas irkina gore daha yiiksek bulunmustur (65). Bu durum

kulak kanalinin ve orta kulak hacimlerinin farkli olmasi ile agiklanmustir.
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MFT’nin kliniklerde daha sik kullanimi i¢in bir¢ok aragtirma yapilmistir.
Lutman 1984 yilinda yaptigi caligmada yetiskinlerde 67 normal kulakta ortalama
RF’i871 Hz olarak bulmustur (66).

Siit ¢ocugu donemi saglikli ¢ocuklarda orta kulak rezonans degerlerini
belirlenmeye calisilan bir ¢calismada RF degerleri sag kulak igin 479453, sol kulak
icin 476+49 olarak bulunmustur. Caligmada 6 ay- 2 yas aras1 saglikli gocuklarin orta
kulak admitansina bakilmis ve RF degerinin yas ile farklilik gosterebilecegi
belirtilmistir  (67). Bizim c¢alismamiz 5-15 yas arast ¢ocuklar iizerinde
gergeklestirilmis olup kontrol grubunun sag kulak RF ortalamasi 1080 +328, sol
kulak RF ortalamasi 1190+£296 olarak bulunmustur. Calisma grubunun ise sag kulak
ortalamast 981+369 sol kulak ortalamasi1 1099+398 olarak bulunmustur.

2013 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada normal isiten yetigkinlerde orta kulak
RFnormatif degerleri multifrekans timpanometri ile bulunmaya calisilmis ve sag
kulak i¢in RF 1020,8+140,6 Hz, sol kulak i¢in 978,3+180,5 Hz olarak tespit edilmis.
(68).

Yas ve kaliimsal ozellikler nedeniyle ortaya ¢ikan farkliliklar orta kulak
admitans1 ve ilgili degerleri etkileyerek RF degerlerinin degiskenlik gdstermesine
sebep olmaktadir. Yas ve wrksal farkliklar disinda RF degerinde degisiklige neden
olan bir diger faktdr de vucut kitle endeksidir (VKI). VKI’nin orta kulak RFiizerinde
etkisinin olup olmadiginin arastirildigi bir ¢aligmada VKI 18,5-24,9 kg/m2 arasinda
olan kisilerin RF ortalamasi 817,31+94,91 Hz olarak, VKI >25 kg/m2 olan kisilerin
RF ortalamas1 771,15+112,61 Hz olarak bulunmustur. Iki grup karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlamli bir oldugu fark oldugu gozlemlenmistir. Fazla kilolu bireylerde
RF degerinin daha diisiik ¢ikmasi, kilo artigina bagl olarak ortaya ¢ikan submukozal
dokulardaki yag dokusu artis1 ile iliskilendirilmistir. Sonug¢ olarak da klinige gelen
bir hastanin RF degerinebakilirken VKI’nin de goz 6niinde bulundurulmas: gerektigi
belirtilmistir (69). Hamilelerde yapilan RF degerinin belirlendigi bir calismada da RF
degeri hamile olmayan kadinlara gore diisiik bulunmustur. Bu durum hamilelikte
alinan kilo degerlerinin orta kulaktaki doku ve dokular arasi sivilarda neden oldugu

degisiklik ve hamilelik siiresince 6dem artmasi ile agiklanmistir. (70).
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MFT’nin fizyolojk durumlar disinda orta kulak ve i¢ kulag: ilgilendiren pek

cok patolojik durumda da degisiklik gosterdigine dair bulgular literatiirde mevcuttur.

Otosklerozun ayirici tanisinda orta kulak sertligini ve RF’iarttirmasi sebebiyle
MFT’nin normal timpanometriye gore daha basarili, hassas ve giivenilir sonuglar
verdigi belirtilmektedir (71) . Otosklerozda stapes fiksasyonu nedeniyle sistemin
katiliginin artmasindan dogan yiiksek RF degerleri elde edilmektedir. 2008 yilinda
yaymlanan calismalarinda Ogiit ve ark. otosklerozlu bireylerin MFT &lciimlerini
normal yetigkinlerle karsilagtirmislardir. Bu calismada otosklerozu olan bireylerin
ortalama orta kulak RFdegerleri 1190 Hz olarak tepit edilirken kontrol grubunun
ortalama orta kulak RF degeri 934,6 Hz olarak tespit edilmis ve otosklerotik
kulaklardaki orta kulak RF degerlerinde ortaya c¢ikan bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (44).

Otoskleroz gibi romatoid artritte de RF degerlerinin belirgin bir sekilde arttig1
gosterilmis ve romatoid artiritin evresinin de MFT ile belirlenebilecegi o6ne

stiriilmiistiir (72).

Bununla birlikte kemik zincir kopuklugu, atelaktik timpanik membran ve
efiizyonlu otitis media gibi orta kulak patolojilerinde ise orta kulak RF degerlerinde
diisiis gozlenir. (72). Wada ve ark. kemik zinciri kopuklugu olan hastalarin
%84’ linde diisiik RF elde ettiklerini belirtmislerdir (73).

Gerek cocukluk yas grubunda yapilan c¢alismalarda gerekse yetiskinlerde
yapilan ¢aligmalarda efflizyonlu otitis mediada da orta kulak RF degerlerinde diigme
gozlendigi ortaya konmustur. Lai ve ark. erigkinler de effiizyonlu otitis media
tanisinda MFT’nin etkinligin arastirmiglar ve sonu¢ olarak multifrekans
timpanometrinin klasik timpanometriye gore effiizyonlu otitis media tanisinda daha
hassas ve objektif oldugunu bildirmislerdir (74). 2014 yilinda yapilan baska bir
calismada da MFT nin serdz otitis mediali ¢cocuklarda cinsiyet ve yastan bagimsiz
olarak normal degerlerin altinda degerler aldig1 sonucuna ulasilmistir (75). RF’in orta
kulagin sertlik ve kiitle etkisini degistiren durumlarin yam sira kokleanin mekanik
impedansini etkileyen durumlardan da etkilenebilecegi ve bu nedenle de MFT nin

ayni zamanda i¢ kulagi ilgilendiren hastaliklarda da kulanilabilecegi belirtilmektedir.
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Genis vestibiiler aquaduct sendromu (LVAS) tanisi alan hastalarda RF degerlerinin
normal bireylerden daha diisiik tespit edilmesi bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir.
LVAS’de RF’in daha disiik tespit edilmesi ise endolenfatik kanal ve kese hacmi

artmasinin kohleanin impedensinda yaratmis oldugu diisme ile agiklanmistir (76).

Yine Meniere hastalifinin tani ve takibinde de MFT nin yeri olabilecegi
yapilmis olan caligmalarda gosterilmistir. Sugasawa ve ark. yapmis olduklari
calismada Meniere hastalarinda RF degerlerinin normal bireylere gore daha diisiik
oldugunu ortaya konmustur (77). MFT ve onun baglica parametresi olan RF ile ilgili
pek cok giincel calisma yapilmakta ve MFT nin klinik odyolojide kullanimu ile ilgili
her gecen gilin yeni bilgiler ortaya konmaktadir. Biz yaptigimiz bu g¢alisma ile
ozellikle orta kulak patolojilerinin ayirici tanisinda klasik timpanometriye gére daha
degerli bilgiler veren ve efflizyonlu otitis media, otoskleroz, kemikg¢ik zincir
kopuklugu gibi belirli orta kulak patojilerinde giivenilirligi kabul edilmis olan
MFT nin SP’li hasta grubunda olas1 Ostaki tiipii disfonksiyonuna bagli degisiklik
yapip yapmadigini ortaya koymaya calistik. SP hayatin erken dénemlerinde ortaya
¢ikan santral sinir sisteminin ilerleme gostermeyen bir hastaligi sonucu ortaya ¢ikan
kalict hareket bozuklugudur. Motor bir anormallik olmasina ragmen isitme, gérme,

mental gerilik gibi birgok bozukluk goriilebilir.

SP ile ilgili yapilan c¢aligmalar genellikle rehabilitasyon ve ortopedik
caligmalar ile ilgilidir. 1980 yilinda Haberfellner ve Welzl-Miiller tarafindan 61
SP’likisinin timpanometri ile orta kulak basinglar1 dl¢iilmiistiir. Calismada Valsalva
ve Politzer manevralarinin ardindan timpanometri yapilmig SP ve sensorimotor
bozuklugun siddeti ile negatif orta kulak basinci arasinda bir baglanti bulunamamustir
(78).

Bizim yaptigimiz c¢aligmada 30 SP’li ¢ocuk ile 30 saglikli ¢cocugun RF
degerleri karsilagtirilmistir. Kontrol grubunun sag kulak RF ortalamas1 1080+328, sol
kulak RF ortalamast 11904+296 olarak bulunmustur. SP’li kisilerin bulundugu
calisma grubunun sag kulak ortalamasi 981+£369 sol kulak ortalamasi 1099+398
olarak bulunmustur. Sonug olarak SP’li bireyler ve saglikli goniillii bireyler arasinda

RF degerleri agisindan anlamli fark elde edilememistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

‘Serebral  palsili  ¢ocuklarda orta  kulak rezonans frekansinin
degerlendirilmesi’ adl1 ¢alismamiz 30 goniillii kontrol grubu, 30 SP tanis1 almis olan

calisma grubu iizerinde gerceklestirilmistir.

Bu calisma, SP hastaligi bulunan kisilerin kontrol grubuna gore orta kulak

fonksiyonlarini degerlendirmek ve rezonans frekansini bulmak amaciyla yapilmistir.

Calisma ve kontrol gruplar1 yas dagilimima bakildiginda; SP’li kisilerde yas
ortalamasi 8,20 iken kontrol grubunda 7,56 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak

aralarinda bir farka rastlanmamustir (p>0.05).

Kontrol grubunun sag kulak RF ortalamast 1080+328, sol kulak RF

ortalamas1 1190+296 olarak bulunmustur.

Calisma grubunun sag kulak RF ortalamas1 981+369, sol kulak RF ortalamasi
10994398 olarak bulunmustur.

Literatiir incelendiginde SP’nin orta kulak RF’ye etkisi ile ilgili herhangi bir
calisma yapilmadigr goriilmistiir. MFT oldukca avantaj saglayan bir test olmasina
ragmen klinikte rutin olarak uygulanmasi yayginlasmamis bir testtir. Bu durumun
sebeplerinden birisi olarak MFT ile ilgili yaymlarin yeterli sikliga ve netlige

ulagsmamis olmas1 da gosterilebilir.

Calismamizda her ne kadar SP’li hasta popiilasyonunda kontrol grubuna gore
daha diisiik RF degerleri elde edilmis olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu durum da bize RF’in SP’li hasta popiilasyonun da da otoskleroz
ve efflizyonlu otit gibi RF degerlerinde belirgin degisiklik yaptig1 bilinen
hastaliklarin ayirict tanist i¢in kullanilabilecegine isaret etmektedir. Calismamizda
SP’li hastalarin siniflandirilmasi yapilmamigtir. Bu nedenle gelecekteki ¢aligmalarda
hastaligin siiflandirilmasi ile RF degerlerinin incelenmesi, elde ettigimiz sonuglar

icin daha kapsamli bilgi saglamis olacaktir.
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