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OZET

Mehbube  Tuncer. Fibromiyalji Hastalarinda Odyo-Vestibiiler Bulgular.
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali Odyoloji Konusma ve Ses Bozukluklarn Yiiksek Lisans Tezi. 2015.

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin agrilarla karakterize, etyolojisi kesin olarak
bilinmeyen kronik bir hastaliktir. Bu hastalarda sikca otolojik sikayetler olmaktadir.
Bu caligmanin amaci, fibromyalji hastalarinda  detayli  odyovestibiiler

degerlendirmenin yapilmasidir.

Calismaya Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
tanis1 konulmus 20-60 yas araligindaki fibromiyalji hastalar1 ve ayn1 yas grubundaki
saghikli bireyler almmistir. Calismaya katilan tiim bireylere tam odyolojik
degerlendirme, multifrekans timpanometri, Transient Otoakustik Emisyon (TEOAE),
okuler ve servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) testleri

uygulanmustir.

Fibromiyaljili hastalarin yas ortalamasi 45,48+9,15; kontrol grubunun yas ortalamasi
43,03+7,3 idi. Hastalarin agr siiresi minimum 1 yil, maksimum 20 yil, ortalama
4,71+4,4 yil olarak belirlendi. Fibromiyalji hastalarmin sag ve sol kulak saf ses
isitme esikleri kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulundu (p<0,005). Multifrekans
timpanometri testinde rezonans frekans degerleri hasta ve kontrol grubunun sag
kulak degerleri sirastyla 653,03+161,98; 898,48+ 84,30; sol kulak degerleri sirasiyla
745,45+ 163,15; 921,21+101,57 olarak saptand1 (p<0,05). TEOAE testinde,
reprodiiktibilite degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,005).
Sinyal giiriiltii oram1 degerlerinde sag kulak 1000Hz ve 4000 Hz hari¢ tiim
frekanslarda iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Kontrol grubundaki
tim katilmcilarda cVEMP dalgalar1 elde edildi. Hasta grubunda 5 olguda sag
kulakta, 4 olguda sol kulakta cVEMP dalgalar1 elde edilemedi (p<0,05). oVEMP
testinde de kontrol grubunun tamaminda oVEMP dalgalar elde edildi. Hasta



grubunda 7 olguda sag kulakta, 10 olguda sol kulakta oVEMP dalgalar1 elde
edilemedi (p<0,001). Elde edilen bulgular fibromiyalji olgularinda hem isitsel hem
de vestibiiler disfonksiyon varligini1 desteklemektedir. Olusan disfonksiyonlarin

patogenezine yonelik ileri ¢alismalara devam edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Multifrekans Timpanometri, TEOAE, VEMP.



ABSTRACT

Fibromyalgia syndrome (FMS), characterized by widespread musculoskeletal pain, is
a chronic disorder with unknown etiology. These patients frequently suffer from
otologic complaints. The aim of this study is to perform detailed audiovestibular
assessment in patients with fibromyalgia.

The study included fibromyalgia patients with range of age 20 to 60 years who were
diagnosed at the department of Physical Therapy and Rehabilitation and healthy
volunteers with same range of age. All the study subjects underwent audiological
assessment, multifrequency tympanometry, transient otoacoustic emission, ocular
and cervical vestibular evoked myogenic potantials tests.

Mean ages were 45,48+9,15 and 43,03+7,3 years in fibromyalgia patients and
controls, respectively. Mean duration of the pain was 4,714+4,4 years (1 to 20 years).
Pure tone hearing thresholds of right and left ears in fibromyalgia patients were
found to be decreased compared to controls (p<0,005). In multifrequency
tympanometry testing, resonance frequency values were 653,03+161,98; 898,48+
84,30 Hz for right ears and 745,45+£163,15; 921,21+101,57 Hz for left ears of the
patients and controls, respectively. There was not a significant difference in
reproductibility values between two groups (p>0,005). There was not a significant
difference in signal-noise ratios values except 1000Hz and 4000 Hz in right ear
between two groups (p>0,005). CVEMP waves were obtained in all controls.

CVEMP waves could not be obtained in 5 right ears and 4 left ears of the patients



(p<0,05). ). Also, oVEMP waves were obtained in all controls. oVEMP waves could
not be obtained in 7 right ears and 10 left ears of the patients (p<0,05).

Our findings support the presence of audiologic and vestibular disfunction in
fibromyalgia patients. Further research that focus on pathogenesis of these

dysfunctions are required in patients with fibromyalgia.

Keywords: Fibromyalgia, Multifrequency Tympanometry, TEOAE, VEMP,
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS), hassas noktalar ve yaygin agrilarla
karakterize, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen kronik bir hastaliktir. Uyku
bozuklugu, yorgunluk, kas zayiflig1, anksiyete-depresyon gibi bircok semptom eslik
eder (1). Fibromiyalji Latince kokenli bir sdzciik olup, fibre (lif); mys (kas) ve algos

(agr1) + 1a (durum) sozctiklerinin birlesimidir (2).

On dokuzuncu yiizy1lin basinda, sik kullanilan fibrozit terimi ingiliz doktorlar
tarafindan, madende c¢alisan komiir isg¢ilerinin bas agrilarin1 tanilamak igin
kullanilmistir (3). ilk kez 1904 yilinda Ingiliz Nérolog William Gowers tarafindan
kas, sinir ve eklem kapsiilii dokularinda inflamasyon oldugu diistincesiyle ‘Fibrositis’
tanim1 kullanilmistir (4,5). Gegmiste fibrozit, miyofibrozit, miyofasit gibi isimlerle
adlandirilirken (6); daha sonra yapilan ¢aligmalarda inflamatuar bulgularin olmadig:
bildirilmis ve bu adlandirmalardan vazge¢ilmistir (5). Hench 1976 yilinda
“Fibromiyalji” sendromunun ortaya ¢ikisindaki temel sorunun kas agrisi oldugunu
One siiren ilk arastirmaci olmustur (7). Biyopsilerde inflamasyona rastlanmadigindan
bu ismin kullanilmasi Onerilmistir. Giliniimiizde de bu terim yaygin olarak
kullanilmaktadir. Tani kriterlerinin netlesmesine yonelik ilk ger¢ceke¢i adimlar
Moldofsky ve Smythe’in arastirmalariyla atilmustir (5,8). Fibromiyalji terimi, 1980
yilinda fibrozit yerine tercih edilmeye baslanmis; 1981yilinda Fibromiyalji tani
kriterlerinin olusturulmasiyla hastalik yeni boyut kazanmistir (3,9). FMS, ilk defa
1988 yilinda ‘US Centers for Disease Control and Prevention’ merkezinin gelistirdigi
siniflandirma sayesinde tanimlanmistir (9,10). Fibromiyalji tanimi, 1990 yilinda
toplanan American Collage of Multicenter Criteria Committee’nin yayinladigi
calisma sonuglar1 genel kabul gorerek, yaygin olarak kullanilmaya bagslanmistir.
Diinya Saglik Orgiitii de 1992 yilinda hastalig1 Fibromiyalji Sendromu (FMS) olarak
tanimlamistir (1,2,9,11-14). Epidemiyolojisine bakildiginda fibromiyalji her yas ve
her iki cinste goriilse de daha ¢ok 25- 65 yaslari arasindaki kadinlari etkilemektedir
(1,3,9,13,15-19). Beyaz irkta siyah irka oranla daha fazla goriilmektedir (1,9). FMS
kadinlarda erkeklerden 9-10 kat daha sik goriilmektedir(13). Hastalik bir¢ok iilkede,



her tip iklimde rastlanir, cografi dagilimla hastalik arasinda bir baglanti
goriilmemistir (20). Tirkiye’de prevalanst %3.6 olarak bildirilmistir. Tirkiye’de
kadinlarda goriilme sikligmin %3.5, erkeklerde ise %0.5 oldugu belirtilmektedir
(18,19). FMS’da etyoloji belirlenememistir.

Hastalikta rol oynayabilecegi diisiiniilen bazi yapisal, kasa ait, biyokimyasal,
norohormonal, santral sinir sistemi, immunolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlere ait
kanitlar bulunmustur (21-26). FMS’li hastalarin agriy1 algilamasi ile iliskili olarak
noropeptid diizeylerindeki degisikliklerin yani sira beyin yapilarinin fonksiyonel
aktivitesinde bozukluklar olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle son zamanlarda
santral sinir sistemi yapilarina yonelik arastirmalara olan ilgi her gecen giin
artmaktadir (27).

Daha once Giindiiz ve ark. tarafindan yapilan calismada fibromyalji
hastalarinda otoakustik emisyon testinde kontralateral supresyon degerlerinde
anormallik saptanmistir (28). Bayazit ve ark. tarafindan yapilan calismada
fibromiyalji hastalarinda servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansiyeller (VEMP) N23 latanslarinda uzama gozlenmistir (29). likuni ve ark.
FMS hastalarinda kulak agrisi, dolgunluk, tinnitus gibi sikayetlerin fazla oldugunu,
bulgularin hem 0&staki disfonksiyonu hem de santral sinir sistemi kaynakl

olabilecegini bildirmislerdir(30).

Yukarida belirtildigi {lizere, her ne kadar fibromiyalji hastalarinda odyolojik
ve vestibliler testler daha 6nce yapilmis olsa da, test bataryasi bir arada degildir.
Bizim c¢alismamizin amaci, FMS hastalarinda isitsel ve vestibiiler sistemi bir arada

degerlendirmektir.

Arastirmanin hipotezleri:
HO: Fibromiyalji hastalig1 odyo-vestibiiler sistemi etkilemez.

H1: Fibromiyalji hastalig1 odyo-vestibiiler sistemi etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyaljinin Tanimi

Fibromiyalji sendromu (FMS); non-inflamatuvar ve non-otoimmiin, kronik
agr1 sendromudur. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Uyku bozuklugu,
yorgunluk, kas zayifligi, anksiyete, depresyon gibi bircok semptomun eslik ettigi
yaygin agrilarla karakterizedir. Kas iskelet sisteminde tanilanmis 18 hassas noktanin
en az 11’inde, 6zellikle bas, boyun, omuzlar, sirt ve kalgalarda palpasyonla asiri
agrilar gozlenebilir (1,3,6,17,31). Uyku bozuklugu, sabah tutuklugu, yorgunluk esas
ozellikleridir (1).

2.2. Fibromiyaljinin Tarihcesi

On dokuzuncu yiizy1lin basinda, sik kullanilan fibrozit terimi ingiliz doktorlar
tarafindan, madende c¢alisan komiir isg¢ilerinin bas agrilarin1 tanilamak igin
kullanilmistir (3). 1lk kez 1904 yilinda Ingiliz Nérolog William Gowers tarafindan
kas, sinir ve eklem kapsiilii dokularinda inflamasyon oldugu diistincesiyle ‘Fibrositis’
tanim1 kullanilmistir (4,5). Gegmiste fibrozit, miyofibrozit, miyofasiit gibi isimlerle
adlandirilirken (6) ; daha sonra yapilan ¢aligsmalarda inflamatuar bulgularin olmadigi
goriilmiis ve bu adlandirmalardan vazgegilmistir (5). 1976 yilinda bu sendromun
ortaya c¢ikisindaki temel sorunun kas agrist oldugunu O©ne siiren Hench
“Fibromiyalji” terimini ilk ortaya atan kisi olmustur (7). Biyopsilerde inflamasyona
rastlanmadigindan bu ismin kullanilmasi 6nerilmis olup, gliniimiizde de bu terim
yaygin olarak kullanilmaktadir. Tan1 kriterlerinin netlesmesine yonelik ilk gercekei
adimlar Moldofsky ve Smythe’in arastirmalariyla atilmistir (5). Fibromiyalji terimi,
1980 yilinda fibrozit yerine tercih edilmeye baslanmis; 1981y1linda Fibromiyalji tani
kriterlerinin olusturmasiyla hastalik yeni boyut kazanmistir (9). FMS, ilk defa 1988
yilinda ‘US Centers for Disease Control and Prevention’ merkezinin gelistirdigi
siniflandirma sayesinde tanimlanmistir (9, 10). Fibromiyalji tanimi, 1990 yilinda
toplanan American Collage of Multicenter Criteria Committee’nin yayinladigi
calisma sonuclart genel kabul gorerek, yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.
Diinya Saglik Orgiitii de 1992 yilinda hastaligi Fibromiyalji Sendromu (FMS) olarak
tamimlamustir (1,2,9,10,12-14).



2.3. Fibromiyaljinin Siiflandirilmasi

Hastalik primer ve sekonder olarak ayrilir.

Primer fibromiyalji: Hastaliga eslik eden, altta yatan her hangi bir hastalik

yoklugunda, sendrom primer fibromiyalji olarak adlandirilir.

Sekonder fibromiyalji: Osteoartrit veya Romatoid Artrit (RA) gibi
hastaliklar da eslik ederse sekonder fibromiyalji olarak adlandirilir (32-34,).

2.4. Fibromiyaljinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojisine bakildiginda fibromiyalji her yas ve her iki cinste goriilse
de daha c¢ok 25-65 yaslar1 arasindaki kadinlar etkilemektedir (11,15). FMS
kadinlarda erkeklerden 9-10 kat daha sik goriilmektedir (13). 1990 ACR tan1 kriteri
kullanarak yapilan bir ¢alismada ortalama yas 49 olarak saptanmistir, hastalarin
%89 unun kadin oldugu bildirilmektedir (5,18,36). Beyaz irkta siyah 1rka oranla daha
fazla goriilmektedir (1,9).Hastalik bir¢ok iilkede, her tip iklimde rastlanir, cografi
dagilimla hastalik arasinda bir baglant1 goriilmemistir (20).

Fibromiyaljinin goriilme sikligr ile ilgili yapilan caligmalarda farkli oranlar
bildirilmektedir. Diinya genelinde prevalansin %2-4 oldugu belirtilmektedir
(1,3,9,11,15-19,33). Tiirkiye’de prevalansi %3.6 olarak belirtilmektedir. Tiirkiye’de
kadinlarda goriilme sikliginin %3.5, erkeklerde ise %0.5 oldugu belirtilmektedir
(18,19,35,36).

2.5. Fibromiyaljinin Etiyopatogenezi

Hastalikta rol oynayabilecegi diisiiniilen baz1 yapisal, kasa ait, biyokimyasal,
nérohormonal, santral sinir sistemi, immunolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlere ait
kanitlar  bulunmustur (22-26,37,38,41); FMS’da etyoloji  belirlenememistir
(1,11,17,18,39-41,).
- Genetik yatkinlik(6,17,39)
- Fiziksel travma,
- Santral merkezlerdeki mekanizmalarda normallikler,
- Uyku bozukluklari,

- Kas mikrosirkiilasyonunda bozulma,



- Immiin islevlerinde bozulma,
-Agri esiginde diisme.

Kaslardaki fonksiyon bozulmalar1 bir ¢ok arastirmaci tarafindan
arastirilmistir. Bazi aragtirmacilar FMS olan hastalarda cildin vazokonstriiksiyon
yanitinin bozulmasi sebebiyle sempatik sinir sisteminde aktivasyonun asiri artmasi
sonucunda sempatik sinir sisteminin g¢aligmasinin bozuldugunu ileri siirmiislerdir
(37,40). Yapilan arastirmalar sonucunda kas dokularindaki bu agrilarin muskiiler
kaynakli oldugu goriisiine varilmistir (41). Bennett ve ark. tarafindan yapilan
arastirmada fibromiyalji hastalarinin kaslarinda diisiik kan akimi oldugu One

stiriilmiistiir (42).

2.6. Santral Sinir Sisteminin Aktivitesi.

FMS’li hastalarin agriyr algilamasi ile iligkili olarak néropeptid diizeydeki
degisikliklerin yanmi sira beyin yapilarinin fonksiyonel aktivitesinde bozukluklar
olabilecegi bildirilmistir. Bu yiizden son yillarda santral sinir sistemi yapilarina
yonelik arastirmalara olan ilgi her gecen giin artmaktadir (27,35).

Daha oOnce Giindiiz ve ark. tarafindan yapilan calismada fibromyalji
hastalarinda otoakustik emisyona ve karsi kontralateral supresyon (karsi kulak
baskilama) degerlerine bakilmistir. Fibromiyalji hastalarmin  TEOAE testinde
kontralateral supresyonda anormallik saptanmistir (28). 2010 yilinda Bayazit ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmada fibromiyalji hastalarinda servikal Vestibiiler Uyarilmis

Miyojenik Potansiyeller (VEMP) N23 latanslarinda uzama gézlenmistir (29).

fikuni ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan calismada ise fibromiyalji
hastalarinda otolojik bulgulara bakilmistir. Otorler, FMS hastalarinda kulak agrisi,
dolgunluk, tinnitus gibi sikayetlerin fazla oldugunu, bulgularin hem Ostaki

disfonksiyonu hem de santral sinir sistemi kaynakli olabilecegini bildirmislerdir (30).

2.7. Fibromiyaljinin Klinik Belirti ve Bulgular
Huzursuzluk, bas agrisi, dokularda sislik hissi, irritabl bagirsak problemi,
halsizlik, tutukluk, uyku bozuklugu gibi durumlarin fibromiyalji sendromuna eslik
ettigi goriilmektedir. Bu klinik belirtiler hastaligin siddetine gore hastadan hastaya
degisiklik gosterir.



Fibromiyalji sendromunda sik goriilen semptomlar (19,36):

- Yumusak dokuda sislik

- Bir ¢ok anatomik bolgede agri

- Viicudun birgok bolgesinde hissedilen act

- Halsizlik

- Huzursuzluk

- Uyku bozuklugu

- Psikolojik problemler

- Stres

- Depresyon

- Cmlama

- Vertigo

- Agn esiginde diisme

- Irritabl bagirsak sendromu

- Genetik yatkinlik

- {rritabl barsak ve mesane sendromlaridir (3,11,16,18,19,38, 43-46).

Fibromiyalji sendromunda kas-iskelet agrilari en belirgin agrilardir. Agrilar bas
ve boyun bolgesinden baslayip, yavas yavas viicudun diger bolgelerine ( sirt, omuz,
kollar, bacaklar, kalga, eller ve ayaklar) dogru yayilmaktadir. Agrilar bazi1 bolgelerde
cok siddetli, baz1 bolgelerde orta siddette hissedilebildigi gibi gilin igerisinde
degiskenlik gostermektedir. Fibromiyalji sendromu olan hastalar agrinin tipini

uyusma, acima, yanma seklinde tarif etmektedirler (3,6,9,11,18,28, 41-43).

2.8. Fibromiyaljinin Tamsi
Hastalarda fibromiyaljiyi degerlendiren spesifik hangi bir laboratuar testleri
bulunmamaktadir(11,18). ACR 1990 yilinda tam1 kriterlerini yayimlamistir.
Fibromiyaljinin tani kriterleri,
1- Ug aydan fazla siiren yaygin agr1 (viicudun biitiin bolgelerinde) dykiisii,
2- 18 spesifik hassas noktadan en az 11’inde agrilar yaklasik 4 kg’lik
palpasyonla hissedilmelidir (1,3,6,17,31,36).



Sekil-1. Fibromiyalji sendromunda hassas noktalar (Bradley ve Alarcon 1997)

Fibromiyalji hastalarinin hepsi ACR kriterlerini karsilamaz. Hassas
bolgelerdeki bu agrilar ve agrilarin siddeti hastadan hastaya degiskenlik gosterebilir.
Fibromiyalji tanis1 konulan hastalarin norolojik bakimdan ve kas-iskelet sistemleri
incelendiginde anormal bulguya rastlanmamistir. Fibromiyalji sekonder hastalik
olarak osteoartrit, romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematoz, diger bag dokusu
hastaliklarina da eslik edeblilir (5,11,31,36).

Agr ve fizik muayene sirasinda viicudun dort bolgesinde (sag, sol, iist ve alt)
ortaya cikarilan hassas bolgeler vardir (6,17,36). Muayene sirasinda saglikli kisilerin
tirnak yatagini beyazlastiracak kadar basing uygulandigi zaman hassas bolgeler
duyarli olmasina ragmen asir1 tepki vermezler. Ancak fibromiyalji hastalarina boyle
bir uygulama yapildig1 zaman tepkileri ¢ok abartili olur: irkilir veya kendilerini geri
cekerler. Basing uygulandigi zaman hastadan yanit almak yerine hastanin reaksiyonu

gozlenmelidir (16,36).



2.9. Fibromiyaljinin Tedavisi

Fibromiyaljide gozlenen semptomlari dlgen veya taniy1r koyan higbir objektif
klinik bulgu olmadigr i¢in hastaligin kesin bir tedavisi yoktur (11). Kesin tedavi
yontemi bulunmadigi i¢in yapilan biitiin tedavi yontemlerinin amacit semptomlari
azaltmak, hastaligin kronik bir hastalik oldugu egitimini vermektir (5,9,36).
Fibromiyalji hastalarina hastaliklarinin ilerleyici olmadigi konusunda bilgi verilmeli,
agrilarmin hayati riske neden olabilecek hi¢bir doku hasarina yol agmadigi izah

edilmelidir (1,5,6,17,36).

2.10. Odyolojik ve Vesibiiler Testler

2.10.1. Saf Ses Odyometri

En sik kullanilan isitme testidir. Saf seslerin kullanilmasi temeline dayanir.
Hastanin igitme kaybinin derecesini ve tipini belirlemek i¢in en sik kullanilan
davramigsal testlerinden biridir (47-,49). Hava ve kemik iletim testinden

olugmaktadir.

Hava iletim Testi

Hasta sessiz kabinde oturtulur. Kulakliklar hastanin kulagma yerlestirilir.
Kulakliklar araciligi ile saf sesler verilir. Verilen sesler dis kulak yolu, kulak zari,
orta kulak kemikgikleri, koklea ve isitme sinirine iletilir. Hastadan duydugu zaman
verilen diigmeye basmasi istenir. Bu sekilde hastanin duyabildigi esik seviyesi
belirlenir. Standart kulakliklar kullanilarak yapilir. Genellikle 125-8000 Hz
arasindaki frekanslarda ol¢iim yapilir. Sesin siddeti 0-110 arasinda desibel (dB)
olarak tanimlanir ( 49).

SSO ile bulanan deger isitme kaybinin derecesini belirler. Tablo 1°de

yetiskinlerde en sik kullanilan isitme kayb1 siniflandirmasi verilmistir.



Isitme kaybinin Northern ve Jerger ve Jerger, Goodman, 1965
derecesi Downs, 2002 1980

Normal igitme <16 <21 <26

Cok hafif 16-25 - -

Hafif 26-30 21-40 26-40

Orta 30-50 41-60 41-55

Orta-ileri 56-70

Ileri 51-70 61-80 71-90

Cok ileri >70 >80 >90

Tablo 1. Yetiskinlerde kullanilan siniflandirma ( Belgin E. Temel Odyoloji. 2015) (49)

2.10. 2. Timpanogram ve Cesitleri

Orta kulak islevini objektif olarak dlgen teste timpanometri denir ve odyolojik
test bataryasinin temel parcalarindan biridir. Dis kulak yolundan yapilan basing
degisiklikleri ile orta kulagin akustik immitansini dlger.

ANSI’nin (American National Standarts Institute) 1987 yilinda kabul ettigi
tanima gore timpanometri, dis kulak kanali i¢cindeki hava basincini dlger (50,51).
Akustik enerjinin orta kulaktaki akigina admittans, enerji gecisine karsi koydugu
dirence ise empedans denir. Admittans mmho ile, empedans ohm ile ifade edilir.
Empedans ve admittans terimlerinin bir arada kullanimi akustik immitans olarak
adlandirilir (52).

Timpanogram ile Olciilen orta kulak basing degerleri  akustik admitansin
+200 daPa ile -300 Pa arasinda degistigi grafige kaydedilir. Timpanogramin tepe
noktas1 normal orta kulaklarda O atmosfer basincindadir (daPa) ki bu da akustik
enerji gecisinin en yiiksek oldugu durumdur. Basing pozitif ya da negatife dogru

kaydikca timpanik membran ve orta kulak sistemi katilagir (53,54).

Timpanogram Tepe Basinci: Timpanogramin tepe noktasinin bulundugu
basing seviyesine timponogram tepe basinci denir. Saglikli kulaklarda degerleri
-100 ila +50 daPa arasinda bulunur. Efizyonlu otitis media ve Ostaki disfonksiyonu

olan kulaklarda tepe basinci negatif alana kayar. Bazi otorlere gore akut otit




baslangicinda tepe basinci pozitif alanda bulunabilir (55). Liden (1969) timpanogram
tiplerini ilk siniflandiran kisi olmustur. Sonralar1 Jerger (1970), Jerger ve digerleri
(1972) ve Liden ve digerleri (1974) bu calismalar1 devam ettirmis ve en yaygin

kullanilan ve kabul goren siniflandirma haline getirmislerdir ( 54,56).

hY
.\H“"\.
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Sekil 2. Timpanogram ve gesitleri

2.10.3. Multifrekans Timpanometri

Kliniklerde kullanilan klasik timponometri genellikle 226 Hz probe tonla
uygulanir. Fakat multifrekans timponometri 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik
frekanslarda uygulanir ki, bu da ayirici tani igin ¢ok Onemlidir. Multifrekans
timpanometri 226 Hz probe ton ya da 678 Hz’lik probe tonlu timpanometriler ile
kesin ayirici tanist yapilamayan durumlarda kullanilmaktadir. Orta kulak sisteminin
kitlesel etkisini arttiran patolojilerde esasen yiiksek frekansli prob tonlar tercih edilir.

Multifrekans timpanometri ile orta kulak sisteminin admitanst ve admitansi
belirleyen etkenler ayr1 ayri Olgiilebilir. Bu 06zelliginden dolayr multifrekans
timpanometri orta kulak sistemini Olcen avantajli bir testtir. Multifrekans
timpanometrinin klasik 220/226 Hz probe ton sinyal veren timpanometriden farki
timpanometrik tepe basinci, timpanometrik gradient, dis kulak yolu hacmi ve statik
admitans parametrelerinin dlglimiiniiniin yani sira 45 derece faz agisinda admitans
degerlendirmesi, Vanhuyse paterni ve rezonans frekansi hakkinda bilgi vermesidir

(57).
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Multifrekans timpanometrenin sundugu énemli parametrelerden biri rezonans
frekansidir.

Y=1/[ctj(2nfm-k/2xf)].

Bu formiilde m orta kulak kiitlesi, k:kemik¢ik ve timpanik membran
ligamentlerinin sertligi, 2nfm: kiitle susseptansi, k/2xnf: komplians veya sertlik
susseptanst ve c: kondiiktans. Agiktir ki sesin frekansi arttik¢a sistem daha cok
kiitleden etkilenmektedir. Frekans azaldikca sistem daha c¢ok komplianstan
etkilenmektedir.

Y=1/c olan tek bir frekans vardir ve bu frekansta total suseptans 0 dir. Bu f
degeri rezonans frekansi olarak tanimlanmaktadir. Sonugta kondiiktanstan bagimsiz
olarak yliksek rezonans frekansi olan sistemler yiiksek sertligi olan sistemlerdir ve
diisiik rezonans frekansi olan sistemler de yiiksek kiitleli sistemlerdir (58).

Rezonans frekansi sistemin dogal frekansinda titrestigi frekanstir. Komplians
ve kiitle aymi1 fazda hareket ettigi icin bu frekansta direng en diisiik seviyededir ve
frekanstan bagimsiz oldugu igin etkisini kaybetmez (55,56).

Ozellikle, orta kulak malformasyonlari, orta kulak tiimérleri, otoskleroz,
primer kolesteatom, ossikiiler zincirde parsiyel veya total ayrilma, osteogenesis
imperfecta ve fibroz displazinin ayirici tanisinda multifrekans timpanogramin yeri

vardir (54).

2.10.4. Otoakustik emisyonlar

Ik kez 1948 yilinda Gold tarafindan kokleanin sadece sesi algilamadig1, ayn1
zamanda da akustik enerji lirettigi ortaya konmustur. Ancak o donemde Von Bekesy’
nin kokleanin pasif olarak fonksiyon gordiigiine dair yayinladigi ¢alisma nedeniyle
bu fikir desteklenmemistir. Daha sonra 1978 yilinda Kemp otoakustik emisyonu
kesfetmistir (59,60). 1980 yilinda da yine Kemp normal isiten ve isitme kayiph
kulaklara ait farkli uyaran tiirlerine gore otoakustik emisyon tiirleri hakkinda makale
yaymlanustir (60). Sekil 3 Ik defa Kemp’ in yaymladigi otoakustik emisyon dalga

formunu gostermektedir.
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Sekil 3 Kemp’in yaymladigt OAE dalga formu

Herhangi bir ses uyaram1 verilmedigi zaman normal veya normale yakin
isitme oldugunda, kokleanin dig tiiy hiicrelerinde bir ¢esit akustik enerji belirir.
Uretilen bu enerji 6nce oval pencereye, oradan orta kulaga, daha sonra timpanik
membrana ve kulak kanalina dogru iletilir. Zar titresimi sonucu akustik bir sinyal
olusur. Olusan bu enerji otoakustik emisyon olarak adlandirilir ve dis kulak yoluna
yerlestirilen hassas mikrofonla kayit edilebilmektedir (61-63).

Otoakustik emisyonlarin varligi kokleanin hassasiyetini belirleyen ilerleyen
dalgalarin (travelling wave) lineer olmayan ampifikasyonunu destekler. Otoakustik
emisyonlar ve koklear amplifikasyon dis sagli hiicre motilitesi sayesinde gergeklesir
(64, 65).

Klinik odyolojide kokleay1 degerlendirmek, isitme kaybinin koklear orijinli
olup olmadigi ve sensorinodral hiicreler hakkinda bilgi edinmek i¢in otoakustik
emisyon ¢ok onemlidir.

D1s saghi hiicreler fonksiyonunu yitirince veya yapisal olarak tahrip
oldugunda emisyonlar elde edilemezler. Kokleanin iirettigi seslerin ve akustik

uyaranin orta kulaktan ge¢medigi zaman da (orta kulak patolojilerinde) emisyon elde
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edilemeyebilir. Boylece, emisyonlarin elde edilebilmesi i¢in kokleanin ve orta
kulagin normal veya normale yakin isleve sahip olmas1 gerekir (64,65).

Periferik isitme fonksiyonun degerlendirilmesinde otoakustik emisyonlarin
Olciimii degerli bilgiler verir. Johnsen ilk defa bebeklerde ve ¢ocuklarda periferik
isitme  sisteminin  objektif olarak arastirnlmasinda  otoakustik  emisyon
kullanilabilecegini bildirmistir (61). Hizli ve kolay uygulanir. Kisinin aktif katilimina
ithtiya¢ duyulmayan objektif bir testtir. Bu uygulanabilirliliginden dolay1 yenidogan
isitme tarama programlarinda yaygin olarak kullanilir (63).

Akustik stimulus tipine goére emisyonlar spontan ve uyarilmis (evoked)
emisyonlar olarak iki gruba ayrilir.

Spontan OAE: Uyar verilmeden kokleanin istirahat halindeyken ortaya
cikardig1 enerji "spontan emisyonlar" (spontaneus otoacoustic emissions) olarak
adlandirilir. Yenidoganlarda SOAE’ler 2500-5000 Hz arasinda goézlemlenirken,
eriskinlerde 1000-2000 Hz frekans bolgesinde ortaya ¢ikar. Cinsiyet iizerine yapilan
calismalarda bilateral ve multip]l SOAE cevaplarinin kadinlarda erkeklerden daha
fazla oldugu goriilmiistiir (64). Yas iizerinde yapilan ¢alismalarda 60 yasinda isitme
esiklerinin degismesi ile SOAE’de azalma oldugu, yeni doganlarda ise prevalansin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (64). Amplitiid degerlerinin yeni doganlarda 10 dB
SPL, eriskinlerde -3 ve 0 arasinda oldugu bildirilmistir (64).

Akustik stimulus tipine gore elde edilen OAE'ler ise Stimulus Frekans
Otoakustik emisyon (SFOAE), Transient Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar
(Transient Evoked Otoacoustic Emissions TEOAE) ve Distorsiyon Product
Otoakustik Emisyonlar (Distortion product Otoacoustic Emissions DPOAE) olmak

lizere li¢ gruba ayrilir (61,62).

Transient Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (TEOAE)

I¢ kulaga gonderilen klikler ya da tone bipler gibi kisa siireli akustik
uyaranlara karsi kokleanin verdigi cevapla ortaya ¢ikarlar. TEOAE o6l¢iimii igin
genellikle 80 dB ses basing seviyesi (Sound Pressure Level - SPL) stimulus ve 500-
6000 Hz frekanslar1 arasinda orta yogunlukta genis bant klik ses kullanilir.
Uyaranlarin incelenmesinde lineer olmayan yanitlar dikkate alinir. D1g kulak yolunun

lineer cevabi ve akustik prob iptal edilir. 60 yas altinda igitmesi normal olan biitiin
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kulaklarda, koklea ve orta kulagin fonksiyonel biitiinliigiiniin varliginda yanitin
alinmas1 miimkiindiir. 60 yas iizerinde bu oran yasa ve kisinin isitme diizeyine bagh
olarak diismektedir (61).

TEOAE 30 dB'e kadar olan isitme esikleri hakkinda bilgi verir. 30 dB’den
fazla isitme kayiplarinda TEOAE elde edilemez. Bu ayricaligindan dolay1 yenidogan
tarama programlarinda, fonksiyonel isitme kayipli hastalarin ayirt edilmesinde,
isitme kaybmin koklear lokalizasyonunu objektif olarak dogrulamak amaciyla
kullanilir (62).

Transient uyarilmis otoakustik emisyonlarin yorumlanmasinda baslica
parametreler tekrarlanabilirlik  (reprodiiktibilite degeri, reproducibility rate,
correlation) ve sinyal giiriiltii oranidir (signal/noise-ratio). Klinik uygulamada
tekrarlanabilirligin %70 veya iizerinde olmasi ve sinyal giiriiltii oraninin en az ii¢

frekansta 3 dB'nin tizerinde olmas1 "yanit var" anlamina gelir (63).

Dis kulak yolu

Pinna

. Orta kulak _
Mikrofon \

~_Bilgisayar _

Sekil 4: SOAE ve EOAE &lgiimii
2.10.5. Vestibiiler Uyarilmis Myojenik Potansiyeller (VEMP)

Klinikte kalorik test, elektronistagmografi (ENG) gibi gesitli testler vestibiiler
sistemi degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir.

Vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller (VEMP, Vestibular Evoked
Myogenic Potentials) testi vestibiiler disfonksiyonu olan hastalari degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir (66,67). VEMP testi non-invaziv bir elektrofizolojik test
yontemidir. Vestibiiler sistemin biitiinliigliniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu

test yontemi, refleks arki yaniti boyun kaslarindan 6lgiiliiyorsa cVEMP (servikal
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VEMP), ekstraokiiler kaslardan oOlgiiliiyorsa oVEMP (okiiler VEMP) olarak
adlandirilir. Temelleri daha eskiye dayansa da, 20 yil kadar 6nce tanimlanan ve yillar
icinde giderek artan sekilde klinik kullanim alani bulan VEMP testi, vestibiiler
sistemin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli katkilar saglamistir (68).

Giiniimiizde VEMP testinin kullanimi yaygilasmustir. Ozellikle, “Superior
Kanal Dehissans Sendromu” (SCDS), multiple skleroz (MS), akustik tliimdr, Meniere
hastaligi, vestibiiler norinit gibi baz1 klinik patolojik durumlarda kullanilmaktadir
(66).

Robertson ve Ireland’in yaptig1 ¢alismada (1995) VEMP cevabi refleks
yolunun sakkiilden baslayarak inferior vestibiiler sinir yoluyla lateral vestibiiler
niikleusa ve LVST araciligiyla SKM’ye ulastig1 belirtilmistir (69).

Sartucci ve Logi 2002 yilinda multipl skleroz hastalar1 iizerinde yaptiklar
calismalarda P13-N23 latanslarinda gecikme ve amplitiidlerde degismeler
gozlemislerdir. Bunun sebebini vestibiilospinal liflerdeki iletim zayifligina
baglamiglardir (70). Versino ve arkadaslar1 da 2002 yilinda VEMP teknigi ile beyin
sapt disfonksiyonlarmin, o6zellikle MS’li hastalarin = degerlendirilebilecegini

belirtmislerdir (71).

Servikal Vemp (cVEMP)

Servikal VEMP yolu denildiginde ses uyaricisinin sakkiilii uyarmasindan
sonra; sakkiil-inferior  vestibliler sinir—lateral vestibiiler ¢ekirdek—medial
vestibiilospinal yol sternokleidomastoid kasta sonlanan ark kastedilmektedir (Sekil 5)

Servikal VEMP testinde elektrodlar sternokleidomastoid (SKM) kas {istiine
yerlestirilir. Yiiksek siddette klik ses uyar1 verilir. Verilen uyartya karsi kisa latansh
bir cevap alinir (73). SKM kasindan kayit yapildiginda, negatif elektrot kasin1/3 {ist
kismina, pozitif elekrod ise kasin sternuma yapistigl yerin iist kismina ve toprak
elektrod ise alina yerlestirildigine en iyi cevaplarin alindig1 ¢aligmalarla ortaya
konmustur (74).

[1k olarak bifazik dalgalardan bir pozitif tepe (p13 veya pl), hemen ardindan
negatif ve pozitif tepelerden (n23, p34, n44) olustugu, ancak vestibiiler kaynakli
oldugu diisiiniilen kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir (73,75). Daha sonraki

caligmalarla bazi hastalarda diger kaslardan yanit almsa da SKM kasindan elde
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edilen vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (servikal VEMP, cVEMP), su
anda tizerinde en ¢ok calisilmis test yontemi olarak giincelligini korumaktadir.

Ses dalgalar1 timpanik zar, orta kulaktaki malleus, inkus ve stapes yoluyla
iletilerek, i¢ kulaktaki endolenfi titrestirir. Titresim tiiy hiicrelerinde aksiyon
potansiyeli olusturur ve isitme olusur. Ayn1 zamanda sakkiildeki endolenf de titresir
ve aksiyon potansiyeli olusturur. Boylece sakkiil isitme ve denge arasindaki
baglantiy1 saglar. Sakkiil orijinli refleksin afferent yollar1 inferior vestibiiler sinir,
efferent yollar1 ise vestibulospinal trakt olarak geger (70 ).

Cevap amplitiidleri kas gerilimine, uyar1 siddetine bagli olarak bir kag
mikrovoltla birka¢ yiiz mikrovolt arasinda degiskenlik gostermektedir (74). 2008
yilinda Lee ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada 60 yas iistii bireylerde VEMP
cevap amplitiidlerinde diislis, latanslarinda ise uzama gozlendigi belirtilmistir. Buna
karsin 20-60 yil arasi vakalarda pl13-n23 latans ve amplitiidlerinde, sag ve sol

cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (76).

Lateral Vestibiiler Celirdek
inferior Vestibiiler Sinir
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Sekil 5: VEMP Arki
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Okiiler Vemp (0VEMP)

Gozlerin cevresine yerlestirilen elektrotlar yardimiyla vestibiilo-okiiler refleks
aktiflesir ve EMG kaydedilir. Uyarilara ¢ok kisa siirede tepki veren ekstraokiiler
kaslar sayesinde g6z hareketleri ince bir seklide kontrol edilebilir. Saniyede 150°den
daha fazla ateslenme yetenegine sahip olan bu kaslar zengin bir innervasyona sahiptir
(75).

oVEMP olclimleri i¢in kullanilan uyarilar ve test kosullari cVEMP igin
kullanilanlara benzerdir. Uyaridan kaynaklanacak artefaktlar1 onlemek ve temiz
oVEMP cevaplari alabilmek i¢in uyari stiresi kisa olmalidir.

Teste hasta oturur veya uzanir pozisyonda iken baglanir ve hastadan yiiz
kaslarin1 kasmamasi, rahat birakmasi istenir. Yukari dogru bakmakla amplitiidii artan
oVEMP’lerin 6l¢limii sirasinda hastadan yukariya dogru 6nceden belirlenmis hedefe
bakis agisim1 sabit tutacak sekilde odaklanmasi istenir (75). Bilgisayar programi
tarafindan otomatik olarak istemli goz kirpma hareketlerinin etkisi azaltilabilir.
oVEMP negatif ve pozitif tepelerden olusmaktadir. Stimulus verilmesini takiben
olusan ilk dalga formunun tepe noktalari nlve pl olarak belirlenir. Ilk tepe, latansi
olan N1 negatif bir tepedir ve yaklagik 10 ms’ de olusur .P1 pozirif bir tepedir ve
yaklasik 14 ms’de olusur.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje no:KA15/232).

Orneklem genisligi yapilmis olan istatistik 6n degerlendirme ile
belirlenmistir. Calismaya Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nda tanis1 konulmus 20-60 yas araligindaki fibromiyaljili 33 kadin
hasta ve ayn1 yas grubundaki 33 saglikli kadin olmak tizere toplam 66 kisi alinmstir.
Calismaya katilan tiim goniillillere degerlendirici tarafindan aydinlatilmis onam
formu imzalatilmistir.

Fibromiyalji grubunun ¢aligmaya alinma kriterleri :

A: Fizik tedavi ve Rehabilitasyon boliimii tarafindan fibromiyalji tanis1 konmasi
B: Elektroakustik immitansmetri sonucunda Tip A timpanogram elde edilmis ve
ipsilateral ve kontralateral reflekslerinin var olmasi

C: Daha once herhangi bir kulak ameliyat1 gegirmemis olmali

Kontrol grubunun ¢alismaya alinma kriterleri:
A: Herhangi bir kulak burun bogaz, sistemik veya norolojik patolojisinin
bulunmamasi, muayenelerinin normal olmasi.
B: Elektroakustik immitansmetri testinde tepe degeri tip A timpanogram, 500-4000
Hz arasindaki frekanslarda ipsilateral ve kontralateral reflekslerin normal diizeyde

elde edilmesi.

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

e Anamnezinde ototoksik ilag kullanimi, giiriiltiiye maruz kalma, vertigo,
rekiirren otitis media olanlar

¢ Kulak Burun Bogaz muayenesinde patolojik bulgu saptananlar

e Norolojik hastalik varlig

¢ Orta kulak patolojisi varligt

¢ Acik veya kapali kafa travmasi Oykiisii olmasi

e Her hangi bir kulak cerrahisi gegirmis olmasi.
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Calismaya uygun olarak degerlendirilen hasta ve kontrol grubunun odyolojik
inceleme dncesinde tam bir kulak burun bogaz (KBB) muayenesi yapildi. Sonra her

iki gruba da asagidaki odyometrik ve vestibiiler degerlendirmeler yapildi:

Saf ses isitme testleri
Olgiimler Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihaz1 ile TDH-39P
Telephonic HB-7 kulaklik ve Radioear B71 kemik vibratorii kullanilarak
gerceklestirildi. Standart ses izolasyonu saglanmis odada hava yolu isitme
diizeylerine 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000 ve 8000 Hz'de, kemik yoluna isitme
ise 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'de bakildi. Saf ses ortalamasi (SSO) olarak 500-
1000- 2000 Hz hava ve kemik yolu esikleri her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi.

Saf ses odyogramda 0 ile 20 dB arasi isitme normal olarak kabul edildi.

Akustik immitansmetrik inceleme

Tim bireylerin immitansmetrik Ol¢timleri Grason Stadler (GSI) Tympstar
Version 2 elektroakustik immitansmetre kullanilarak yapildi. Akustik immitansmetri
ile her iki kulagin timpanogramlar1 yapildi, 500, 1000, 2000, 4000 Hz’ de ipsilateral
ve 500,1000,2000 ve 4000 Hz de kontralateral refleks esikleri degerlendirildi.

Multifrekans timpanometri

Bu asamada basing sabit diizeyde tutularak katilimcilarin her iki kulaginda
250-2000Hz frekans araliginda 50Hz’lik basamaklar seklinde taranarak ardisik
uyaran verilerek orta kulak rezonans frekans degerleri tespit edildi ve diger

immitansmetrik degerlerle beraber ¢iktilar1 kayit altina alindi.

Transient evoked otoakustik emisyon 6l¢timii

Otoakustik emisyonun Ol¢iimii GN OtometricsA/S (Capella-Madsen,
Taastrup, Denmark) otoakustik emisyon cihazinin TEOAE modu kullanilarak
gerceklestirildi. (Olgiimler sessiz bir odada yapildi. Olgiimler sirasinda stimulus

siddeti 80+3 dB SPL idi. Ortaya ¢ikan transient impulslar 260 kez averajlandi.
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oVEMP o6l¢limii

Ilk olarak peeling jel ile cilt temizligi yapilmistir. Myojenik aktivitelerin kayit
edilmesinde GSI Audera cihazi kullanilmistir.

Her test i¢in bes adet tek kullanimlik, kendiliginden tutunan Ag/AgCI (Ambu
Blue Sensor N ref No N-00-S/25 ) yiizey elektrodu kullanilmistir. Noninverting
elektrod hemen goz kapagi altina yaklasik 3-4 mm infraorbital rime gelecek sekilde,
3 cm altina inverting elektrod olacak sekilde yerlestirildi (Ground elektrod alina
yerlestirildi. Cilt rezistans1 5 mikroohm un altinda tutuldu. Her bir kayit sirasinda
250 stimulus kullanildi. iki metre uzaklikta gdz nétral bakis ¢izgisi ile horizontal
eksende 30-40 derece ag1 olusturan, dnceden belirlenmis objeye hafif sesin geldigi
kulaga donecek sekilde bakmalar istendi. Kanal i¢i (insert earphone) ile uyaran
verirken kontrlateral gozden kayit alindi. Minimum iki ard arda testte ayni dalga
formu ve latansi elde edilecek sekilde esik belirlendi.

Stimulus verilmesini takiben olusan ilk dalga formunun tepe noktalar1 N1ve

P1 olarak isaretlendi, dalgalarin latans ve amplitiid degerleri ol¢iildii.

cVEMP 6l¢timii

Myojenik aktivitelerin kayit edilmesinde GSI Audera cihazi kullanilmistir.
Hasta sandalyede oturtularak peeling jel ile cilt temizligi yapilmistir. Aktif elektrod
SKM kas1 1/3 orta kismina, referans elektrod SKM kasinin sternuma yapistigi
sternoklavikular eklem iizerine ve pasif elektrod alin ortasina yerlestirilmis, SKM
cevaplar1 kaydedilmistir. Sonra basini1 fleksiyona getirerek test edilen kulagin
kontralateraline dogru bas rotasyonu yapmasi istenmis ve boylece SKM kasi tonik
aktivasyonunun saglanmasi amaglanmistir. Uyar1 suresi 5 msn ve inig-¢ikis suresi 1
msn kullanilmistir. EMG sinyalleri amplifiye edilmis, 10 Hz alt1 ve 3000Hz iizerinde
filtre edilmistir. Uyaran insert kulaklik yardimiyla verilmistir, 95dB ses siddetinde
500 Hz tone burst uyaran kullanilmistir. Uyart hizi SHz ve analiz suresi 50 msn
ayarlanmigtir. Cevaplar ortalama 128 uyar1 cevabinin ortalamasi alinarak elde
edilmistir. Cevap dogruluklarini kontrol etmek amaciyla iki kayit yapilmustir.
VEMP’lerin ilk pozitif (p13) ve onu takip eden negatif dalga (n23) latanslar1 analiz

edilmistir.
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Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical program for social sciences) 17.0
programi kullanilarak yapildi. Sayisal veriler ortalama + SS (standart sapma),
kalitatif veriler ise siklik (%) olarak ifade edildi. Kalitatif verilerin gruplar arasindaki
karsilastirilmasi "ki-kare testi" ile, sayisal verilerin ortalamalarinin gruplar arasindaki
farki ise “Student t testi" ile karsilastirildi. P degerinin <0,05 olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan 33 fibromiyalji hastasinin yas ortalamasi 45,4849.15,
33 saglikli bireylerden olusan kontrol grubunun yas ortalamasi 43,0347,3

olarak hesaplandi.

N Yas Ortalamas1 | Standart P degeri
Deviasyon
Fibromiyalji 33 45.48 9,155 0,233
grubu
Kontrol grubu 33 43.03 7,304

Tablo 2. Caligma olgularinin yas ortalamasi

Calisma Oncesi hastalardan alinan bilgiye dayanarak hastalarin agri siiresi
minimum 1 yil, maksimum 20 yil, ortalama 4,71 yil, standart deviasyonu 4,428

olarak hesaplandi.

Hastalardan alinan Oykiiye gore 33 hastadan sadece 1 hasta isitmesi normal
siirlarda olmasina ragmen isitme kaybi hissinin oldugunu, 16 hasta kulaklarinda
dolgunluk hissettigini, 15 hasta kulaklarinda ¢inlama hissettigini, 14 hasta ara sira

bas donmesi oldugunu belirttiler.
Odyolojik Bulgular

Hasta grubunda 66 kulak, kontrol grubunda da 66 kulak olmak iizere toplam
132 kulak degerlendirilerek veriler birbiriyle karsilastirildi. Fibromiyalji hastalarinin
ve kontrol grubunun sag ve sol kulak saf ses isitme esikleri 250Hz, 500Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz’de ayr1 ayr1 hesaplandi. (Tablo 3: 4).

Odyometrik testlerde; fibromiyalji hastalar1 ile kontrol grubu saf ses isitme

esik degerleri Tablo 3’de ve Tablo 4’de verilmistir.
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Sag kulak 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 6000Hz 8000Hz
Ort+ SD Ort+SD | Ort+SD Ort = SD Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD
Fibromiyalji | 11,06+6,22 | 11,52+7,12 | 14,39+6,70 | 11,06+£7,98 | 13,03+7,90 | 20,00+ 19,09+ 11,35
8,29
Kontrol 4,85+ 5,07 | 5,45+£5,20 | 6,67+£5,10 | 5,00+3,53 6,82+3,91 8,04+4,72 | 8,79+ 4,68
p degeri < 0,001 <0,001 <0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001
Tablo 3. Gruplar arasi sag kulak saf ses ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Sol kulak 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 6000Hz 8000Hz

Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Ort + SD Ort £+ SD Ort+ SD
Fibromiyalji 11,36£7,52 | 11,06£6,81 | 13,64+6,87 | 10,30+8,09 | 16,06+£9,58 | 19,85+8,79 | 18,48+10,49
Kontrol 3,64+4,00 3,79+4,15 5,30+4,13 5,45+3,82 6,97+4,31 8,18+4,29 8,33+4,78
p degeri < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,003 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Tablo 4. Gruplar arasi sol kulak saf ses ortalamalarinin karsilagtirilmast.

Multifrekans Timpanometri Bulgular

Tablo 5 her iki kulak i¢in rezonans frekans degerlerinin karsilastiriimasini

vermektedir. Fibromyalji hastalarinda rezonans frekans degerleri kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.

Fibromiyalji Kontrol Fibromiyalji Kontrol
sag sag sol sol
Rezonans frekans1 | 653,03+161,98 | 898,48+84,3 | 745,45+£163,15 | 921,21+101,57
degeri
P degeri < 0,001 < 0,001

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda rezonans frekansi degerleri
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TEOAE Bulgulari

Hasta ve kontrol grubunda frekanslara gore 1000, 1414, 2000, 2828 ve 4000
Hz’de elde edilen TEOAE reprodiiktibilite degerleri ve sinyal giiriiltii orani
karsilagtirildiginda, reprodiiktibilite degerlerinde ve sag kulak 1414 Hz, 2000 Hz ve
2828 Hz, sol kulak tiim frekanslarda  sinyal giiriltii oran1 agisindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Ancak sag kulak 1000 Hz ve 4000 Hz’de
hasta grubunun sinyal giiriiltii oran1 kontrol grubuna gore anlamli disiik bulundu.
Tablo 6,7,8 hasta ve kontrol grubuna ait TEOAE reprodiiktibilite degerleri ve sinyal

giiriiltii oranin1 vermektedir.

Fibromiyalji Kontrol Fibromiyalji Kontrol

sag sag sol sol

Reprodiiktibilite | 86,09+14,71 92,05+13,84 84,55+19,88 89,84+21,54

degeri

p degeri 0,095 0,303

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunda reprodiiktibilite degerleri

Sag kulak TEOAE p degeri
Ort. SD
Fibromiyalji Kontrol
1000Hz 10,733+8,9936 14,476+5,3432 0,044
1414Hz 13,873+6,5016 15,958+ 5,8004 0,174
2000 hz 12,385+5,9312 16,133+4,5577 0,005
2828 Hz 16,461428,991 13,973+5,6797 0,630
4000Hz 10,188+ 5,4122 13,976+4,1123 0,002

Tablo 7. Sag kulak TEOAE degerleri
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Sol kulak TEOAE p degeri
Ort. SD
Fibromiyalji Kontrol
1000Hz 11,82+7,15 13,76+6,08 0,239
1414Hz 13,8+8,18 19,6+ 24,19 0,197
2000 hz 14,28+7,35 15,21+4.,48 0,538
2828 Hz 11,41£7,27 13,19+4,84 0,249
4000Hz 9,663+ 5,63 12,51+5,97 0,052

Tablo 8. Sol kulak TEOAE degerleri

cVEMP ve oVEMP bulgulari

Kontrol grubunun tamaminda her iki kulakta cVEMP dalgalar elde edildi.
Fibromyalji grubunda ise 5 olguda sag kulakta, 4 olguda sol kulakta ¢cVEMP
dalgalar edilemedi. cVEMP elde edilemeyen olgularin sorgulamasinda, 3fibromyalji
hastas1 vertigodan sikayet ediyordu.

OVEMP dalgalar1 ayni sekilde kontrol grubunun tamaminda elde edildi.
Fibromyalji grubunda ise 7olguda sag kulakta, 10 olguda sol kulakta oVEMP
dalgalar1 edilemedi. oVEMP elde edilemeyen olgularin sorgulamasinda, 6fibromyalji
hastasinin vertigo sikayeti mevcuttu.

Toplam 4 fibromyaljili olguda cVEMP ve oVEMP dalgalarinin higbiri elde
edilemedi. Bu olgularin {i¢ii vertigo sikayetinin oldugunu belirtti.

Tabloda 9’da fibromyaljili olgular ve kontrol grubunda elde edilebilen

cVEMP ve oVEMP dalgalarinin karsilastirilmasi verilmistir.
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Fibromyalji (66 kulak) | Kontrol (66 kulak) P degeri*
CVEMP 57 66 0,03
OVEMP 49 66 <0,001

Istatistiksel degerlendirmede Fisher exact test kullanilmistir.

Tabloda 9. Hasta ve kontrol grubunda elde edilebilen cVEMP ve 0VEMP dalgalarinin

karsilagtirilmasi
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TARTISMA

Glinlimiiz literatiiriinde, romatoid artrit, Behget hastaligi, dev hiicreli arterit
gibi romatolojik hastaliklarda isitme kaybimin varligr ile 1ilgili ¢alismalar
bulunmaktadir. Fibromyalji olgularinda da otolojik bulgular {izerine az sayida
calisma bulunmaktadir. Ancak, bildigimiz kadariyla, isitsel ve vestibiiler
fonksiyonlarin birlikte degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Bizim
calismamizda fibromiyaljili hastalarda orta ve i¢ kulagin isitsel fonksiyonlar: ile
birlikte vestibiiler fonksiyonlar degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular fibromiyalji
olgularinda hem isitsel hem de vestibiiler disfonksiyon varligin1 desteklemektedir.

Rosenhall ve ark. 1996 yilinda 168 fibromiyalji hastasi ilizerinde yaptigi
calismada hastalarin %15’inde isitme kaybmnin oldugunu ve %30’unda isitsel
beyinsapi1 yanitlarinda (ABR) anormal cevaplar saptandigini belirtmislerdir (77).

Wolfe ve ark. romatoid artrit, osteroartit ve fibromiyalji hastalarinin isitme
azliginin prevalansina bakmislar ve fibromiyalji hastalarinda isitme azlig1 hissinin
%36,2 orani ile romatoid artrit ve osteroartrit hasta grubundan daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Yapilan ¢aligma sonucu otorler, fibromiyaljinin i¢ kulak veya primer
isitme merkezi bozuklugu ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir (78). Diger taraftan
Yilmaz ve ark.(79), Giindiiz ve ark. fibromiyalji hastalariyla yaptiklar1 ¢calismalarda,
saglikli bireyler ile fibromiyaljili hastalarin saf ses isitme esikleri arasinda anlaml
fark olmadigini belirtmislerdir (28).

Bayazit ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢caligmada 24 fibromiyajili hasta
odyometrik test ile degerlendirilmistir. Yapilan testler sonucu 24 hastadan sadece bir
hastada isitme kayb1 oldugu tespit edilmistir. Ancak hastalardan alinan dykiiye gore
24 hastanin %50’sinde kulakla ilgili sikayetlerin oldugunu, bunlarin da %16,7’sinin
tinnitus, %12,5’nin de subjektif isitme kaybi sikayeti oldugunu bildirmislerdir (29).

Bizim ¢alismamizda hasta grubunda 66 kulak, kontrol grubunda da 66 kulak
olmak iizere toplam 132 kulak degerlendirilerek veriler birbiriyle karsilastirildi.
Fibromiyalji hastalarinin ve kontrol grubunun sag ve sol kulak saf ses isitme esikleri
250Hz, 500Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz’de ayr1 ayr
karsilastirildi ve belirtilen frekanslarda iki grup arasinda anlamli farklilik gozlendi.

Saf ses isitme esikleri kontrol grubunda hasta grubuna gore daha iyi elde edildi.
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Ancak, her ne kadar fark istatistiksel olarak anlamli olsa da, saf ses ortalamalari
normal sinirlar i¢inde idi.

Multifrekans timpanometri orta kulak malformasyonlari, primer kolesteatom,
orta kulak tiimorleri, ossikiiler zincirin fibroz displazi gibi patolojilerin ayirict
tanisinda Oonem tasir. Multifrekans timpanometri admitansin siirtlinme, sertlik ve
kiitle degiskenlerine dair detayli bilgi verir. Kiitle degiskeni admitansin kiitle
suseptansini, sertlik degiskeni sertlik suseptansini belirler. Rezonans frekansi
degerinin istiinde kalan frekanslarda kiitle kontrollii, altinda kalan frekanslarda

sertlik kontrolliidiir (50,54).

Aragtirmacilar 1990’1 yillara kadar genellikle orta kulak admitans
komponentlerine ve rezonans frekansini belirlemeye yogunlasmislardir. Lutman’in
1984 yilinda orta kulak admitans komponentlerini teorik olarak agiklayan bir
calismasinda 67 normal kulakta ortalama rezonans frekansinm1 871 Hz olarak
bulmustur (50,54). Wada’nin yaptig1 bir calismada (1989) normal kulaklarda
rezonans frekansi ortalama 1000 Hz civarinda bulunmustur(52). Sezin ‘in 60 goniillii
ile yaptig1 normalizasyon c¢aligmasinda her iki kulaklardan (120 kulak) birden
alman RF degerlerinin ortalamas1 999.6 Hz, sag kulaklardan elde edilen degerlerin
ortalamas1 1020.8, sol kulak ortalamalar1 ise 978.3 Hz olarak belirlenmistir (54).

Orta kulak admitans komponentlerine ve rezonans frekansini belirlemeye
yonelik yapilan c¢aligmalardan sonra arastirmacilar daha ¢ok patolojilere
odaklanmuslardir.

Yiiksek sertligi olan patolojilerde yiiksek rezonans frekansi, kiitle etkisinin
altinda olan patolojilerde ise diisiik rezonans frekansi gozlenir. Orta kulak
mukozasinin durumu, orta kulaktaki kemikg¢ikler ve eklemleri, tendonlarin durumu
rezonans frekansin1 degistirebilmektedir. Kolesteatoma, timpanoskleroz veya
kemikg¢ik zinciri kopuklugu kiitle etkisinin yliksek oldugu orta kulak patolojilerine,
otoskleroz ise sertlik etkisinin arttig1 orta kulak patolojilerine 6rnek gosterilebilir.
Son yillarda Meniere hastalarinda yapilan ¢alismalar, endolenfatik hidrops sonucu
artan i¢ kulak basincinin orta kulak iletim sistemini etkileyebildigini ve bu olgularda

rezonans frekansinin diisebildigini géstermistir (80).
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Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada fibromiyalji hastalar1 ile saglikli
bireylerin rezonans frekanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmustir.
Kontrol grubunun rezonans frekans degerleri daha Once klinigimizde yapilan
normalizasyon ¢alismast ile uyumludur (54). Hasta grubunun rezonans
frekanslarinda diisiisiin gozlenmesi fibromiyaljinin orta kulak yapilarinda olusan bir
calisma bozuklugunu diistiindiirmektedir. Odyolojinin objektif testlerinden biri olan
otoakustik emisyonlar (OAE) diisiik siddetteki ses dalgalar1 olarak tanimlanir (49).
OAE kaydedilebilmesi i¢in kokleada dig tily hiicrelerinin saglam olmas1 ve dis kulak
yolunda her hangi bir patolojinin bulunmamas1 gerekir. Kulaga yerlestirilen hassas
mikrofon sayesinde orta kulak kemikgik zincirinin, oval pencerenin ve Stapesin
hareketi kaydedilir. TEOAE testi koklear patolojiyi frekansa spesifik degerlendiren,
kokleanin durumundaki kiiciik degisiklikleri tespit eden OAE’un bir tiiriidiir.
TEOAE subklinik isitme kaybimin lokalizasyonunu degerlendirir. Literatiir
incelendiginde TEOAE cevabmin algak ve yiiksek frekanslara dogru diisiis
gosterdigi, ancak 1-2 kHz arasinda maksimuma ulastig1 belirtilmektedir (61,62,64).

Giindiiz ve arkadaslar1 24 fibromiyaljili hasta ve 24 saglikli goniillii lizerinde
yaptifi TEOAE testinde biitiin hastalarda emisyon cevabi elde etmelerine karsin,
fibromyaljili olgularin emisyon amplitiidlerinde kontrol grubuna goére anlamh
derecede diisiik bulmuglardir. Ayrica TEOAE kontralateral supresyon yanitlarinda
kontrol grubuna kiyasla hasta grubunda anormal yanitlar bulmuslardir (28).Bu
bulgular, fibromyalji hastalarinda isitmenin santral afferent yollarinda bir
disfonksiyon varligini desteklemektedir.

Calismamizda TEOAE testinde hasta ve kontrol grubunun sag ve sol kulak
tekrar edilebilirlilik ve sinyal giiriiltii oranlar1 degerleri karsilastirilmistir. Hasta ve
kontrol grubunda her iki kulak reprodiiktibilite degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Her iki grupta frekanslara gore 1000, 1414, 2000, 2828 ve 4000
Hz’de elde edilen TEOAE sinyal giiriiltii oran1 karsilastirildiginda, sag kulakta 1000,
ve 4000 frekanslardaki sinyal giiriiltii oran1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmustur. Ancak sag kulak 1414, 2000 ve 2828 frekanslarinda ve sol kulak tiim
frekanslardaki sinyal giiriilti oram1 arasindaki fark anlamli bulunmamustir.
Calismamizda Karabulut ve ark. (81) yapmis oldugu calisgmada oldugu gibi

otoakustik emisyonun bazi frekanslarindaki yanitlarinda hasta ve kontrol gruplari
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamis olmasi, hasta grubunda
fibromiyaljinin i¢ kulagi hi¢ etkilememesi veya hafif siddette etkilemis olmasindan
kaynaklanabilir.

Saf ses ortalamalari, multifrekans timpanometri ve otoakustik emisyon
testlerinden elde edilen bulgular birlikte degerlendirildiginde, fibromyalji olgularinda
isitmede etkilenme olabilecegini gostermektedir. Bu bulgulara destek olabilecek
sekilde, subjektif sikayetler olarak 16 hasta kulaklarinda dolgunluk hissettigini,
15hasta kulaklarinda ¢inlama hissettigini belirtmislerdir. Ancak saptanan isitsel
disfonksiyon, subklinik bir seviyede olmaktadir ve i¢ kulaktan ¢ok orta kulak ve
santral yollarda olusan bir ¢alisma bozuklugunu diisiindiirmektedir. Iikuni ve ark.(30)
benzer sekilde kulakta dolgunluk sikayeti olan olgularmin ancak yarisinda tubal
disfonksiyon bulgulart elde ettiklerini bildirmislerdir. Ayrica fibromiyaljinin
patogenezinde etkili olan santral sinir sistemi seviyesindeki desensitizasyonun isitsel
yollarda da gecerli olabilecegi One striilmistiir (82,83). Fibromiyalji hastalarinda
isitsel disfonksiyonun kaynagina yonelik ¢alismalar devam etmelidir.

Giliniimiizde kliniklerde diizenli olarak kullanilan bir ¢ok vestibiiler testler
mevcuttur. cVEMP ve oVEMP vestibiilospinal ve vestibiilookuler refleksin sonucu
olarak, ses stimulusunu takiben, kaslardan kayit edilen bifazik inhibitér ve eksitator
elektiriksel yanitlardir. Servikal VEMP; Sakkul, inferior vestibiiler sinir, santral
vestibiiler baglantilar, spinal 6n boynuz hiicrelerin anatomik biitiinliigii ve normal
fonksiyonu hakkinda bilgi verir. OkulerVEMP ise, utrikul ve superior vestibiiler
sinir, vestibiiler niikleus, orta beyin ve okuler motor niikleus, ekstraokuler kastan

olusan arki degerlendiren yeni bir test bataryasidir.

VEMP testi, vestibiiler hipersensivite durumu olan superior semisirkiiler
kanal dehissansi, Tullio fenomeni, sakkuler hidrops (Meniere Hastaligi’nda)
varliginda kuallanilmaktadir (84). Ayrica benign pozisyonel paroksismal vertigo ve
vestibiiler ndrinit gibi diger otolojik hastaliklarda da vestibiiler organlardaki patolojik
bulgular elde edilmektedir. Diger yandan, beyin sapii etkileyen santral ndrolojik
problemlerin (multipl skleroz, spinoserebeller dejenerasyon, beyin sapi lezyonu,

baziller migren) tanis1 ve monitorizasyonunda kullanilmaktadir.
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Bayazit ve ark. (2010) fibromiyaljili hastalarla yaptiklar1 ¢alismada 24
fibromiyaljili, 21 saglikli birey olmak {izere toplam 45 eriskini degerlendirmislerdir.
Elde edilen bulgular incelendiginde hasta ve kontrol grubu arasinda P13 dalgasinda,
P13, N23 amplitiidlerinde ve tepeleraras1 amplitiidlerinde iki grup arasinda anlamli
fark bulunamamistir. Ancak N23 latans1 ve tepelerarasi latanslarda kontrol grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Yazarlar bu bulgular 15181nda,
anormal cVEMP bulgularinin fibromyalji olgularinda sakkiiler disfonksiyonu

gosterdigini one stirmiislerdir (29).

Bizim c¢alismamiza katilan kontrol grubundaki tiim bireylerde sag ve sol
kulak cVEMP dalgalar1 edildi. Fibromiyalji hasta grubunda 5 sag kulakta, 4 sol
kulakta cVEMP dalgalar1 elde edilemedi. Ayni sekilde, oVEMP dalgalar1 kontrol
grubunun tamaminda elde edildi. Fibromiyalji grubunda ise 7 olguda sag kulakta, 10
olguda sol kulakta oVEMP dalgalar1 edilemedi. VEMP dalgalar elde edilemeyen
olgularin sorgulamasinda, fibromyalji olgularinin sadece bir kisminda vertigo
sikayeti mevcuttu. Higbir olguda spontan nistagmus izlenmedi. Elde edilen VEMP
bulgulari, fibromyalji olgularinda vestibiiler refleks yollarinda bir ¢alisma bozuklugu
olabilecegini desteklemektedir. Ancak muhtemelen kompanzasyon mekanizmalarin

etkisiyle her zaman klinik bulgu vermemektedir.

Sonu¢ olarak, elde edilen bulgular 1s1ginda fibromiyaljinin isitme ve
vestibiiler yollar iizerine etkisi oldugunu sdyleyebiliriz. Fibromyalji tanisi
konuldugunda hastalarin odyovestibiiler degerlendirmesinin yapilmasi, hastalarin
olas1 otolojik tutulum hakkinda bilgilendirilmesinin uygun olacag: diislincesindeyiz.

Ancak olusan disfonksiyonlarin patogenezine yonelik ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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SONUC

Fibromiyalji Hastalarinda Odyo—Vestibiiler Bulgular adli calismamiza
katilan 33 fibromiyalji kadin, 33 saglikli kadin olmak iizere toplam 66 bireyin
otoskopik muayenesinden sonra odyo vestibiiler testler uygulanmistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuclar sdyledir:

1. Yaglar1 20 ile 60 arasinda, fibromiyaljili hastalarin yas ortalamasi
45,48+9,15; kontrol grubunun yas ortalamasi1 43,03+7,3 olup, istatistiksel
anlaml fark yoktur (p=0,233).

2. Caligma Oncesi hastalardan alinan bilgiye dayanarak hastalarin agri siiresi
minimum 1 y1l, maksimum 20 y1l, ortalama 4,71 + 4,4 y1l idi.

3. Fibromiyalji hastalarinin sag ve sol kulak saf ses isitme esikleri 250Hz,
500Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz ve 8000 Hz’de kontrol
grubuna gore anlaml diisiikk bulundu (p<0,05). Ancak saf ses esikleri biitiin
olgularda normal sinirlar igindeydi.

4. Miltifrekans timponometri testinde rezonans frekanslar1 degerlerinde hasta ve
kontrol grubunun sag kulak degerleri sirasiyla 653,03£161,98; 898,48+
84,30; sol kulak degerleri sirastyla 745,45+ 163,15; 921,21+101,57 olarak
saptandi. Fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).

5. TEOAE testinde, reprodiiktibilite degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0,005). Sag kulak 1000Hz ve 4000 Hz’de sinyal giiriiltii oran1
degerlerinde kontrol grubu lehine anlamli fark saptanirken (p<0,05), sag
kulak diger frekanslarda ve sol kulak tiim frekanslarda sinyal giiriiltii orani
acisindan iki grup arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0.05).

6. Hasta ve kontrol grubunun cVEMP testinde kontrol grubundaki tiim
hastalarda cVEMP dalgalar1 elde edilirken, hasta grubunda 5 olguda sag
kulakta, 4 olguda sol kulakta cVEMP dalgalar1 elde edilemedi. Sonug
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)

7. oVEMP test uygulamasinda kontrol grubunda tiim hastalarda oVEMP
dalgalar: elde edilirken, 7 olguda sag kulakta, 10 olguda sol kulakta oVEMP
dalgalar1 elde edilemedi. Sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)

8. Elde edilen bulgular fibromiyalji olgularinda hem isitsel hem de vestibiiler

disfonksiyon varligini desteklemektedir.
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9. Fibromyalji tanis1 konuldugunda hastalarin odyovestibiiler degerlendirmesi
yapilmali, hastalar olas1 otolojik tutulum hakkinda bilgilendirilmelidir.
10. Olusan disfonksiyonlarin patogenezine yonelik ileri ¢aligmalara devam

edilmelidir.

33



10.

11.

12.

KAYNAKLAR

Burkham J, Haris ED. Fibromiyalgia: A Cronic Pain Syndrome E.D. Haris,
R.C. Budd, M.C. Genovese, G.S. Firestein, J.S. Sargent, Kelley’s Textbook
of Rheumatology. C.B. Sledge (Ed.). 7.ci baski. Say1 1. .522-532. USA:
Elsevier Sounders, 2008.

Besson PG. Her Yerim Agnyor, Fibromiyalji/ Yaygin Kas Agrisi
(Cev:Kazancigil A.D.) Istanbul: Pan yaymcilik, 2003.3. Goldenberg DL.
Fibromyalgia and related syndroms. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen
JS, Weinblatt ME, Wiseman MH (eds). Rheutomolgy. 3th ed. London,
Mosby Elsevier Limited, 701-710, 2003.

Loblay R, Bertouch J, Darveniza P, et al. Chronic Fatigue Syndrome . Clin
Prac Guide. MJA 176: 17-55, 2002.

Cetin A, Kaymak B. Fibromiyaljili hastaya yaklasim. Tiirkiye Tip Derg
Dahili Tip Bil; 11(2): 77-83, 2004.

Hodges CL, Simit-Rooker LJ, Mugno G. Fibromyalgia and the neuroscience
nurse’s role. Journal of Neuroscience Nursing, 34: 57-66, 2002.

Hench PK. Evaluation and diferantial diagnosis of fibromyalgia. Rheum Dis
Clin North Am 15(1) : 19-29, 1989.

Akkus S. Fibromiyalji. ‘Romatizmal Hastaliklarin Tam1 ve Tedavisi’,
Edt. T.Goksoy, 1.Baski, Yiice Yayim, istanbul, s.777-789, 2002.

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, et al. The American College of
Rheumatology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia. Report of
the Multicenter Criteria Committee. Arth Rheum 33: 160-172, 1990.

Wolfe F, Ross K, Anderson J, et al. Aspects of fibromyalgia in the general
population sex, pain threshold and fibromyalgia symptoms. J Rheumatol 22:
151-6, 1995.

Fitzcharles MA, Yunus MB. The clinical concept of fibromyalgia as a
changing paradigm in the past 20 years. Pain Research and Treatment,
184835: 1-8. 36: 2012.

Fan TP. Fibromiyalgia and chronic fatique syndrome. J Rheumatol 7:

34



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

219-231, 2004;

Miiller W, Schneider EM, Stratz T. The classification of fibromiyalgia
syndrome. J Rheumatol 27: 1005-10. 2007.

Russell 1J. A Metabolic Basis for Fibromyalgia Syndrome; Fibromyalgia and
Myofascial Pain, Vaeroy H, Merskey H, Elsevier science Publishers, 283-
309. 1993;

Schaefer KM. Caring fort he patient with fibromyalgia: The rehabilitation
nurse’s role. Rehabilitation Nursing, 2004, 29: 49-55.

Ding A. Fibromiyalji. i¢inde: Romatizmal Hastaliklarda Klinik Tedavi, Ding
A, ( ceviri editorii). Clinical Care In The Rheumatic Diseases, Raymond M,
Patel RK, Rubin BR. 3. Baski, Istanbul, Ozgiin Ofset Yaymcilik, 103-107,
2007:

Peterson EL. Fibromiyalgia- management of misunderstood disorder.
American Academy of Nurse Practitioners, , 19: 341-348, 2007

Ediz L, Hiz O, Toprak M, Tekeoglu I, Ercan S. The validity and reliability of
the turkish version of the revised fibromyalgia impact questionnaire. Clinical
Rheumatology, 30: 339-346. 2010,

Cobankara V, Unal UO, Kaya A, Bozkurt Al, Oztiirk MA. The prevalence of
fibromyalgia among textile workers mn the city of Denizli in Turkey. Intel
Rheumatology, 14: 390-394, 2011,

Akko¢ Y. Fibromiyalji Sendromunda Etyopatogenez, Noroendokrin ve
Otonomik Sinir Sistemi. 4. RASD Geleneksel sempozyumu o6zet kitabi,
Elaz1:2001.

Giile¢ H, Sayar K, Giileg MY. Fibromiyaljide tedavi arayisinin psikolojik
etkenlerle iliskisi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, , 18: 22-30, 2007

Yunus MB, Kalyan-Raman UP. Muscle Biopsy findings in primary
fibromyalgia and other forms of nonarticular rheumattism; Rheum Dis Clin
North Am (15): 115-134, 1989.

Capaci K, Hepgiiler S. Fibromialji sendromu, etiyopatogenez. Ege FTR; 4(3):
219-226. 1998.

Caro VJ. IS there an immunoloic comonenet to the fibromyalgia syndrome?
Rheum Dis Clin North Am 15(1): 169-186, 1989.

35



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33,

34.

35.

Blecourt ACE, Knipping A, Von Rijswijk M. Fibromyalgic complaints and
weatherfactors. J Musc Pain 3(1): 41, 1995,

Fors EA, Sexton H. Weather and the pain in fibromiyalgia, Are there related?
An Rheum Dis 6(3): 247-250, 2002,

Hagglund KJ, Reiser WE, Buckelev SP, et al. Weather, beliefs about weather
and disease severity among patients with fibromyalgia patients. Arth Care
Res; 7 (3): 130-135. 1994,

Gilindiiz B, Bayazit YA, Celenk F,Saridogan C, Gii¢lii AG, Orcan E, Meray
J. Absence of contralateral suppresssion in fibromyalgia syndrome. J Laringol
Otol 122, 1047-1051, (2008).

Bayazit YA, Celenk F, Giindiiz AG, Giindiiz B, Ondag N, Meray J.
Vestibular evoked myogenic potenials in patients  with fibromyalgia
syndrome. J Laringol Otol 124, 610-615, 2010.

likuni F, Nomura Y, Goto F, Murakami M, Shigihara S, lkeda M. Why do
patients with fibromyalgia omplain of ear-related sympoms? Ear-relatetd
symptoms and otological finding in patients with fibromyalgia. J Clin.
Rheumatol 32, 1437-1441. 2013.

Kocanogullar1 H. Fibromiyalji. i¢inde: Harrison Romatoloji, Soy M, (¢eviri
editorii). Harrison Rheumatology, Gilliland BC. 2. Baski, Nobel matbaacilik,
Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri, 281-285, 2007.

Kocanaogullar1 H. Fibromiyalji Sendromu. ‘Klinik Romotoloji’. Edt.E
Doganavsargil, G. Giimiisdis, Deniz Matbaasi, Istanbul, 549-554, 2003.

Geng¢ H, Saracoglu M, Duyur B ve ark. Primer ve Sekonder Fibromiyalji
hastalarinda  Huzursuz Bacak Sendromu ve Hipermobilite Birlikteligi.
J.Rheum. Med. Rehab. 13(2): 94-97, 2002.

Bradley AB, alarcon SG. Fibromiyalgia, Arthritis and Allied Continoidation
A. Textbook of Rheuamatology. Ed by: kopman WJ, 14th edition. Vol:2, ,
pp1810-1844. 1997.

Demirbag B.C. (2001) Miizik ve aromaterapi esligine yapilan uyku ve
dokunmanin fibromiyalji hastalarinda fibromiyaljinn etki diizeyi ile
yorgunluk ve uyku kalitesine etkisi. Doktora tezi. Atatiirk Universitesi Halk

Saglig1 Hemsireligi Anabilim Dali. Erzurum, 2011.

36



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Elban N, Fibromiyalji hastalarinda soguk uygulamanin agriya etkisi. Yiksek
lisans tezi. Atatiirk Universitesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal.
Erzurum, 2013.

Yilmaz H. Fibromiyalji sendromlu hastalarda kas performansi. Uzmanlik
tezi. Selguk Universiesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Rehabilitasyon Anablim Dals,
Konya, 2006.

Hauser W, Wolfe F, Télle T, Ugeyler N, Sommer C. The role of antidepresant
in the management of fibromyalgia sydrome. Adis Date Information, 26: 297-
307, 2012,

Dogan SK, Ay S, Evcik D. Fibromiyalji tedavisinde giincel yaklasimlar. Yeni
Tip Dergisi, 28: 73-78. 2011.

Kim SM, Lee SH, Kim HR. Applying the ACR preliminary diagnostic
criteria in the diagnosis and assessment of fibromyalgia. The Korean Journal
of Pain, 25: 173-182, 2012,

Giir A. Fibromiyaljide etiyopatogenez. Tiirkiye Fiziksel Tip Rehabilitasyon
Dergisi, 54: 4-11, 2008,

Bennet RM, Clark SR, Goldberg L, Nelson D, Bonafede RF, Porter J.
Aerobic fitness in patient with fibrositis: a controlled study of respiratory gas
Exchange and 133 xenon clearence from exercising muscle. Arthritis
Rheumatology, 32: 454-460, 1989,

Kim SM, Lee SH, Kim HR. Applying the ACR preliminary diagnostic
criteria in the diagnosis and assessment of fibromyalgia. The Korean Journal
of Pain, 25: 173-182, 2012,

Meeus M, Nijs J. Central Sensitization: a biopsychosocial explanation for
chronic widespread pain in patients with fibromyalgia and chronic fatique
syndrome. Clinical Rheumatology, , 26: 465-473, 2007.

Boomershine CS. A comprehensive evalation of standardized assessment
tools in the diagnosis of fibromyalgia and in the assessment of fibromyalgia
severity. Pain Research and Treatment, 653714: 1-11, 2012.

Jahan F, Nanji K, Qidwai W, Quasim R. Fibromyalgia syndrome: an
overwiev of patophsiology, diagnosis and management. Oman Medical
Journal, 2012, 27: 192-195.

37



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

Katz.J, Lezynski J. Clinical Masking (Katz J, ed). Fifth edition. Baltimore,
Williams and Wilkins, 121-141, 2002.

erger J,Jerger S, Oliver T,Pirozollo F, Speech understanding in the elderly. J
Ear Hear 10: 79-89, 1989.

Belgin E, Saf ses odyometri. (Belgin E, ed). Ankara, Giines T1p Kitapevleri,
69-75. 2015.

Ogiit F. Multifrekansiyel Timpanometri Olgiimlerinin Otosklerotik ve Normal
Kulaklarda Karsilastirilmasidir. Yiiksek lisans tezi, Dokuz Eyliil Universitesi,
Odyoloji Boliimii, izmir, (2006).

Ozgirgin N, Celik O: Otoskleroz: Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi. Turgut Yaymecilik . Istanbul 1/12: 217, 2002.

Shahnaz N, Polka L. Standard and multifrequency tympanometry in normal
and otosclerotic ears. Ear Hear,18:326-411. 1997.

Jerger J. & Northern J. Clinical Impedance Audiometry, Stuttgart:Thieme, s.
18-64. 1970.

Sezin K, Normal isitmeye sahip yetiskinlerde multifrekans timpanometri
normalizasyon degerleri. Yiiksek lisans tezi, Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi, Kulak Burun Bogan Anabilim Dal1, Ankara, 2011.

Gelfand S.A.Essentials of Audiology, New York: Thieme, s. 226-236. 2001.
Katz, J. Handbook of Clinical Audiology, Maryland: Williams &Wilkins, s.
159-175. 2002.

Margolis RH., Van Camp KJ., Wilso RH. & Creten WL. Multifrequency
Tympanometry in Normal Ears, J. Audiology, Say1 24, s. 44-53, 1985.
Nishihara S, Aritomo H, Goode RL. Effect of changes in mass on middle ear
function. J Oto Head Neck Surg 109:899-910. 1993.

Kemp DT. Stimulated acoustic emissions from within the human auditory
system.J Acoust Soc Am Nov 64(5):1386-1391. 1978.

Prieve B, Fitzgerald. Otoacoustic emissions. Handbook of clinical
Audiology.21:497-498. 2009.

Dikici T, Isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda otoakustik emisyon
sonuclarmin degerlendirilmesi. Yiiksek lisans tezi. Cukurova Universitesi Tip

Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Adana, 2012.

38



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Aydin E, Psoriazis hastalarinda isitmenin saf ses odyometri ve transient
evoked otoakustik emisyon (TEOAE) ile degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi,
Genelkurmay Baskanlig: Giilhane Askeri Tip Akademisi, Istanbul, 2012
Topguoglu T. Deneysel intratimpanik steroid uygulamasinin koklea
fonksiyonlar1 iizerine etkisinin elektrofizyolojik ve ultrastriiktiirel olarak
degerlendirilmesi. KBB Uzmanlik Tezi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Edirne, 2008.

Yilmaz §, Otitis media Oykiisii olan genglerde otoakustik emisyonlar. Yiiksek
lisans tezi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali, Edirne, 2003.

Plinkert PK, Bootz F, Vossiech T, influence of static middle ear pressure on
transiently evoked otoacoustik emissions. J Eur Arch Otorhino.251: 95-99.
1994

Colebatch JG., Halmagyi GM., Vestibular Evoked Potentials In Human Neck
Muscles Before And After Unilateral Vestibular Deafferentation. J
Neurology. 42 (8):1635-1636, 1992.

Cummings CW, Flint PW et al. Cummings otolaringoloji bas ve boyun
cerrahisi (Kog C, ed). 4.baski, Ankara, Giines kitapevi. 2007.

Hizal E ve ark. Vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller. Bozok Tip Derg;
1:26-37, 2014.

Colebatch JG, Halmagyi GM, Skuse NF. Myogenic Potentials Generated By
A Click-Evoked Vestibulocolic Reflex. J Neurology, Neurosurgery, and
Psychiatry. 57: 190-197, 1994.

Bas E.I, Vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyellerin standardizasyonu.
Yiiksek lisans tezi. Marmara Universitesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dals,
[stanbul, 2008.

Versino M., Colnaghi S., Callieco R., Bergamaschi R., Romani A., Cosi V.,
Vestibular Evoked Myogenic Potentials in Multiple Sclerosis Patients, J
Clinical Neurophysiology 113, 1464-1469; 2002,

Petrak M.R., Vestibular Evoked Myogenic Potential (VEMP) — Clinical

Applications, Product Manager - Balance Assessment, GN Otometrics,

39



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Chicago, USA, Ill. Ulusal Odyoloji Kongresi Prezentasyonlari, Ankara;14 —
16 Eyliil 2006.

Rosengren SM, Govender S, Colebatch JG. Ocular and cervical vestibular
evoked myogenic potentials produced by air- and bone-conducted stimuli:
comparative properties and effects of age. J Clin Neurophysiol;122:2282-9,
2011.

Ondag N, Periferik vestibiiler sistem hastaliklarinda uyarilmis vestibiiler
myojenik potansiyeller(VEMP). Yiiksek lisans tezi, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Ankara, 2008.

Rosengren SM, Welgampola MS, Colebatch JG. Vestibular evoked myogenic
potentials: past, present and future. Clin Neurophysiol , 121:636-651, 2010.
Lee SK, Cha CI, Jung TS, Park DC, Yeo SG. Age-Related Differences Bn
Parameters Of Vestibular Evoked Myogenic Potentials, J Acta Oto-
Laryngologica, 128: 66-72, 2008.

Rosenhall U, Johnsson G, Omdahl G. Otoneurologic and audiologic findings i
fibromyalgia. Scand J Rehabil Med 28. 225-232. 1996.

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennet RM, Bombardier C, Goldenberg
DL, Tugwell P, Campbell SM, Abales M, Clark P. The American College of
Rheumatology 1990 criteria fort he classification of fibromyalgia: report of
multicenter criteria committee. Arthritis Rheum 33. 160-172. 1990.

Yilmaz M, Baysal E, Gilindiiz B, Aksu A, Ensari N, Meray J, Bayazit YA.
Assessment of the ear and emission findings in fibromyalgia syndrome.
Clin Exp Rheum 23, 701-703. 2005.

Bianchedi M, Croce A: [Multifrequency tympanometry in Meniere's disease:
preliminary results]. Acta Otorhinolaryngol Ital. (1):1-5. Italian, 1996.
Karabulut H, Karadag AS, Dagli M, et al.: Invsetigation of hearing and outer
hair cell function of cochlea in patients with psoriasis. Int Adv Otol 6:239-44,
2010.

Yunus MB . Central sensitivity syndromes. Semin Arthritis Rheum 37:339—
352 Clauw 2008.

DJ, Arnold LM, McCarberg BH. The science of fibromyalgia. Mayo Clin
Proc 86: 907-911. 2011.

40



84. Timmer FC, Zhou G, Guinan JJ, Kujawa SG, et al. Vestibular evoked
myogenic potential (VEMP) in patients with Meniere’ disease with drop
attacks. Laryngoscope. 116:776-9. 2006.

41



