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TURKCE OZET

Amag: Bu calismada multipl skleroz (MS) hastalarinda isitsel efferent sistemin medial
olivoklear (MOK) refleks ile degerlendirilmesi amaclanmistir. MS’de cesitli afferent isitsel
anormallikler tanimlanmis olmasina ragmen efferent isitsel sistemle ilgili az sayida bilgi
mevcuttur. MS plaklar1 beyin sap1 bolgesinde de goriilebilir ve bu bolgede izlenmesi MOK
yolagini etkilebilir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 30’u MS hastasi ve 23’1 kontrol grubu olmak iizere isitmeleri
normal olan 53 katilime1 dahil edildi. MS hastalar1 kranial MR goriintiilemesi bulgularina gore
‘tanimlanabilir beyin sap1 lezyonu olmayanlar (Grup 1, n=15)’ ve ‘tanimlanabilir beyin sap1
lezyonu olanlar (Grup 2, n=15)’ olarak iki gruba ayrildi. Tiim katilimcilara; saf ton odyometrisi,
akustik refleks testi ve TEOAE amplitiit 6l¢timii (80 +4 dB peSPL klik uyaran kullanilarak)
yapildi. MOK yolagi, kontralateral akustik uyaran sonrasi transient evoked otoakustik emisyon
(TEOAE)’da supresyon diizeyi olgiilerek degerlendirildi. Kontralateral supresyon dl¢iimii 65
dB peSPL lineer klik uyaran ve kontralateral kulaktan 50 dB SPL beyaz giiriiltii kullanilarak,
260 klik uyaran yanit1 averajlanarak yapildi.

Bulgular: 80 +4 dB peSPL klik uyaran kullanilarak elde edilen TEOAE SNR amplitiitleri sag
kulakta 2000 ve 2800 Hz’de kontrol grubunda, Grup 2’den daha yiiksek saptanmistir (p<0,05).
Sol kulakta ise Grup 1 ve kontrol grubunun sol 4000 Hz’de elde edilen SNR amplitiitleri, Grup
2’den daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Grup 1 katilimcilarmin sag kulaklarinin 3'iinde
(%20), sol kulaklarinin 2'sinde (%13,3), grup 2 katilimcilarin sag kulaklarinin 3'iinde (%20),
sol kulaklarinin 6'sinda (%40), kontrol grubundaki katilimcilarin sag kulaklarinin 8'inde
(%34,30), sol kulaklarinin 9'unda (%39,1) MOK refleksi pozitif olarak saptanmistir. 3 grup
arasinda MOK refleksi pozitiflik oranlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Kontralateral 50 dB SPL beyaz giiriiltii verilerek Olciilen ortalama
supresyon miktar1 Grup 1 i¢in sagda 0,42 dB (£1,32), solda -0,03 dB (£1,02); Grup 2 i¢in sagda
0,29 dB (*+1,40) solda -0,31 (+1,77); kontrol grubu i¢in sagda 0,47 dB (+1,27), solda 0,80 dB
(+1,10) olarak bulunmustur. Kontrol grubunun soldaki ortalama supresyon miktari, Grup 2’ nin
soldaki ortalama supresyon degerinden daha yiiksek olarak bulunmustur (p<0,05).

Sonu¢: Beyin sapi tutulumu olan MS hastalarinda TEOAE SNR amplitiitlerinde azalma
goriilmistlir. Gruplar arasinda MOK refleksi pozitiflik orant agisindan anlamli bir fark
saptanmasa da kontrol grubunun sol taraftaki supresyon seviyesi, Grup 2 hastalardan daha

yiikksek saptanmistir. MS hastalarinda beyin sap1 tutulumu nedeniyle TEOAE SNR



amplitiitlerinde ve supresyon seviyesinde azalma olabilmektedir. MS hastalarinda efferent

isitsel sistemi degerlendirmek i¢in genis katilimli ek ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: efferent inervasyon, kontralateral akustik uyari, multiple skleroz,

olivokoklear yolak, otoakustik emisyon



ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate auditory efferent system by medial olivoclear reflex on
patients with multiple sclerosis. Despite afferent auditory abnormalities are well defined in MS,
there is little information about efferent auditory abnormaliyies. Multiple sclerosis (MS)
plaques might seen in brainstem and that can affect the medial olivocochlear (MOC) pathway.
Material and Methods: 53 participant with normal hearing (30 MS patients and 23 control
group) was involved in the study. MS patients divided in two group as “patients without
definable brainstem lesion (Group 1, n=15)" and “patients with definable brainstem lesion
(Group 2, n=15)". All participants had pure tone audiometry, acoustic reflex test, TEAOAE
amplitude measurement (with 80 +4 dB pe SPL click Stimulus). MOC pathway evaluated with
transient evoked otoacoustic emission (TEAOAE) after contralateral acoustic stimulus.
Contralateral suppresion measurement is made by 65 dB pe SPL linear click stimulus with 50
dB SPL white noise on contralateral ear and 260 click mean stimulus reponse.

Results: TEOAE SNR amplitudes on right ear with 80 +4 dB pe SPL click stimulus on 2000
and 2800 Hz are found to be higher on control group than Group 2 (p<0.05). In the left ear,
SNR amplitudes with 4000 Hz in Group 1 and control group is higher than Group 2 (p<0.05).
MOC reflex found positive on; Group 1 participants’ 3(%20) right ears and 2(%13,3) left ears,
Group 2 participants’ 3(%20) right ears and 6(%40) left ears, control group participants’
8(%34,30) right ears and 9(%39,1) left ears. In terms of MOC relfex positivity ratio; there is no
statistically meaningful difference found (p>0.05). Mean suppression calculated with
contralateral 50 dB SPL white noise found; for Group 1 0,42 dB(+1,32) on right and -0,03 dB
(£1,02) on left, for Group 2 0,29 dB (£1,40) on right and -0,31 (£1,77) on left, for control group
0,47 dB (£1,27) on right and 0,80 dB (+1,10) on left. Mean suppresion on the control groups
left ears found to be higher than Group 2 left ears (p<0.05).

Conclusion: Our results demonstrate TEAOAE SNR amplitude reduction in MS patients with
brainstem involvement. Even though there is no MOC reflex positivity ratio difference found
between groups, control groups suppression level on left found to be superior to Group 2. In
MS patients, because of the brainstem involvement; TEAOE SNR amplitudes and suppresion
levels might decrease. There is need for new studies with broad participation to evaluate
efferent auditory system in MS patients.

Keywords: efferent innervation, contralateral acoustic stimulus, multiple sclerosis,

olivocochlear bundle, otoacoustic emission



GIRIS VE AMAC

Efferent isitsel sistem; isitsel sinyallerin islenmesinin ayarlanmasi ve iyilestirilmesi i¢in
geribildirim gorevi goriir, kokleay1 yiiksek sesten korur (1, 2). Superior olivary kompleks
(SOK)’ten kokleaya ulasan bu sistem, lateral ve medial olivokoklear yolak olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Medial olivokoklear (MOK) yolagin giiriiltiilii ortamlarda istenilen sese
odaklanma, anlamanin ve ayirt etmenin artirilmasi, sesin lokalizasyonu ve akustik travmaya
kars1 igitme sisteminin korunmasi gibi gorevleri vardir (3). Medial olivokoklear yolak 4.
ventrikiil tabaninin hemen inferiorunda orta hatt1 ¢aprazlar ve lateral olivokoklear yolakla
birleserek karsi tarafin dis tiiyli hiicre (DTH)’leri ile sinaps yapar. MOK sistemi kontralateral
akustik uyari ile aktive edilir. Boylece MOK refleksi meydana gelir ve DTH’lerin kasilma
ozellikleri degiserek istenilen sese odaklanilir. Bu refleks, kontralateral akustik uyar1 (KAU)
sonrasi ipsilateral kulakta otoakustik emisyon (OAE) amplitiitlerinde supresyon meydana
gelmesi ile degerlendirilir. MOK refleksi ¢esitli hastaliklarda ve beyin sapini ilgilendiren bazi
durumlarda (beyin sap1 tiimorleri, serebrovaskiiler olay, multiple sklerozun beyin sap1 tutulumu
vb.) etkilenmektedir. Bu durumda MOK sistemi diizgiin ¢alisgamamaktadir.

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sistemi (MSS)’nin en yaygin, immiin aracili, kronik
inflamatuar demiyelinizan hastaligidir (4). MS, tipik olarak periventrikiiler beyaz cevherdeki
multifokal plaklarla karakterizedir fakat beyin sap1 tutulumu da nadir degildir (5).

MS'yi teshis etmek i¢in 6zel bir test yoktur. Teshis anamnez, fiziksel muayene, laboratuar
ve radyolojik tetkiklere dayanir. Taniy1 desteklemek i¢in beyin omurilik sivisi bulgulari,
manyetik rezonans (MR) goriintileme ve norofizyolojik (uyarilmig potansiyeler) testler
kullanilir. Kranial MR goriintiilemesi, MSS’nin miyelin kisminda izlenen plaklar ile ilgili
anatomik bilgi saglar, fakat fonksiyonel bilgi saglamaz. Fonksiyonel bilgi saglamak icin
uyarilmig potansiyel testlerinden yararlanilir (6).

Saf ses ve konusma odyometrisi, isitsel beyin sap1 yanitlari (Auditory brainstem response,
ABR), otoakustik emisyonlar, ses lateralizasyon testi gibi testler MS hastalarinda isitme
bozukluklarin1 tanimlamak ve degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Literatiirde MS
hastalarinda afferent isitsel sistemin etkilendigine dair ¢ok fazla yayin mevcut olup efferent
isitsel sistemde meydana gelen degisiklikleri gosteren ¢aligma sayist ise siirlidir. ABR testi
MR goriintiilemesi ile birlikte MS hastalarinda beyin sap1 tutulumunun lokalizasyonunu
belirlemede yardimci olmaktadir (7). Coelho ve ark. yaptiklari g¢aligmada; kranial MR

goriintiilemesinde beyin sap1 tutulumu olan ve olmayan MS hastalarinda, kontrol grubuna gore



MOK refleksi oranlarinda azalma saptamis. Boylece MS hastalarinda MR ile gosterilemeyen
beyin sap1 tutulumunun MOK refleksi 6l¢limii ile saptanabilecegini belirtmislerdir (8).

MS tan1 ve tedavisinde onemli gelismeler olmakla birlikte kesin tedaviye heniiz
ulagilamamistir. Erken donemde hastaligi tespit etmek ve kontrol altina almak fonksiyonel
kayiplart minimuma indirecek, yasam kalitesini artiracaktir.

Bu calismada; MS hastalarinda isitsel efferent sistemin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
(Calismadaki hipotezimiz; MS hastalarinda efferent isitsel sistem ve MOK sistemi etkilenebilir

ve bu durumda MOK refleksi azalirdir.



GENEL BiLGILER
4.1. Kulak Embriyolojisi

Dis, orta ve i¢ kulak yapilar1 3 farkli germ yapragindan gelismektedir. D1s kulak ve orta
kulak brankial ve faringeal yarik ile ceplerden gelisirken i¢ kulak ise ektodermden gelisir (9).

4.1.1. D1s Kulagin Embriyonel Gelisimi

Dis kulak, dis kulak yolu (DKY) ve aurikuladan olusur. Aurikula birinci ve ikinci brankial
arkustan gelisir. Intrauterin 3. haftada ii¢ii birinci brankial arkustan, diger iiii ise ikinci brankial
arkustan olmak iizere 6 adet tomurcuk seklinde yapi (hiloks) aurikulay1 olusturmak {izere
belirir. Bu tomurcuklar yaklasik olarak 12. haftada aurikulay1 olusturmaya baslar (10). Tragus
ve heliks 1. arktan, antitragus, antiheliks ve lobiil ise 2. arktan geligir. D1s kulak yolu ise birinci
farengeal cebin derinlesmesi ile olugsmaya baglar. 8. haftada cep derinlesmeye baslar, 12.

haftada epitelize olur (11). Dogum sonras1 yaklasik 3 yasinda DKY kemiklesir.
4.1.2. Orta Kulagin Embriyonel Gelisimi

Birinci brankiyal yarik genisleyerek tubotimpanik resesi olusturur. Bu resesten de
timpanik kavite ve dstaki tiipli gelisir. Malleus ve inkus birinci, stapes ikinci brankial arktan
gelisir. Stapesin tabani ise otik kapsiilden gelisir (12). Timpanik kaviteyi doseyen endoderm
kemikgikleri de orter ve kemikgikleri uzantilarla duvarlara baglar. Yine ligamanlar da
endodermden geligir. Tensor timpani kasi birinci brankial arktan, stapedius kasi ise ikinci
brankial arktan gelisir (11). Tensor timpani kasini nervus mandibularis, stapedius kasini nervus
fasiyalis uyarir.

Timpanik kavite ile DKY’yi birbirinden ayiran farigeal membran daha sonrasinda
timpanik membrana doniisiir. Timpanik membran en dista ektoderm, ortada noral krestten, igte
ise endodermden koken alan 3 tabaka icerir (9). Timpanik kavite mastoid kemige dogru

genisleyerek antrumu olusturur.
4.1.3. i¢ Kulagin Embriyonel Gelisimi

I¢ kulak yapilari ektodermden koken alir (9). Embriyonel gelisimin 3. haftasinin sonunda
arka beynin yaninda otik plakod olusur. Otik plakod, otik ¢ukuru, ardindan otokisti olusturur.

Otokistin ventralinden ayrilan noronlar vestibiilokoklear gangliyonu olusturur. Otokistin



dorsomediailinden ise 1. ayda endolenfatik kanal olusur. Otokistin geri kalani ise pars siiperior
ve pars inferior olarak ayrilir. Endolenfatik kanal genisleyerek, pars siliperiora baglanan
endolenfatik keseyi olusturur. Pars inferiordan sakkulus gelisir, yine pars inferiorun ventral
ucu ise genisleyerek ve kivrilarak koklear kanali olusturur (9). Koklear kanal kokleanin
primordiyumudur. 7. hafta boyunca ise koklear kanal hiicreleri spiral organa doniisiirler. Pars
siiperiorun dorsolateralinden ise semisirkiiler kanallar gelisir. 9. haftada membran6z labirentin
cevresindeki mezensim, otik kapsiiliin kikirdagini olusturmaya baglar. Daha sonra kikirdak
icinde bosluklar olusur ve perilenfatik bosluk gelisir. Otik kapsiil daha sonra kemikleserek
petrdéz kemigi olusturur (9). Membrandz labirenti ve perilenfi ¢evreleyen kemik labirent

boylece olusmus olur.
4.2. Kulak Anatomisi

Isitme ve denge organi olan kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere iic

kisimda incelenir (Sekil 4.1).
4.2.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak; kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yolu (meatus akustikus eksternus) olmak
tizere iki kisimdan meydana gelir.

Kulak Kepcesi (Aurikula):

Uzeri deri ve perikondriyumla saril1 fibroelastik kikirdaktan olusan aurikula dis ortamdan
gelen ses dalgalarmi toplamaya yarar. I¢ yiizeyi konveks, dis yiizeyi ise konkav, olup cesitli
girintiler ve ¢ikintilardan olusmustur (Sekil 4.2). Tek parga olan cartilago auricularis, ligaman
ve kaslar ile ¢evre dokulara, fibréz doku ile de DKYY’ye baglidir. Bu kaslar; anterior, posterior
ve siiperior aurikiiler kaslardir. Ligamentler ise anterior, posterior ve siiperior ligamentlerdir.

Aurikulanin arteryal beslenmesi posterior aurikiiler arter, oksipital arter ve siiperfisiyal
temporal arter dallar1 ile olmaktadir. Aurikulanin venleri ise arterlere eslik eder ve eksternal ve
internal juguler venlere drene olur. Aurikulanin lenfatik drenaji ise preaurikuler, parotideal,
retroaurikiiler ve yiizeyel servikal lenf nodlarina olmaktadir (13).

Aurikulanin 6n yliz derisinin duyusunu, esas olarak n. trigeminusun dali olan n.
aurikulatemporalis alir. Kavum konka kisminin duyusunu ise n. fasiyalis ve n. vagusun dallar1
alirken, lobiil ve arka yiiz derisinin duyusu 2. ve 3. servikal spinal sinirlerin dallar1 tarafindan
alinir (n. occipitalis mindr ve n. auricularis magnus). Aurikular kaslar ise n. fasiyalis tarafindan

uyarilir (14).
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(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second

Edition, Thieme, 2015.)

Dis kulak yolu:
1/3 laterali kikirdak, 2/3 mediali kemik dokudan olusan DKY, aurikula ile kulak zar1 arasinda
hafif S seklinde uzanan bir yapidir. Posterosiiperior uzunlugu 25 mm ve anteroinferior uzunlugu
30 mm kadardir. On ve arka duvar arasindaki uzunluk farkindan dolay: kulak zar1 oblik bir
yerlesim gosterir. Kartilaj ve kemik kismin birlestigi yer isthmus olarak adlandirilir ve kanalin
en dar yeridir. 1/3 lateraldeki ciltte kil folikiileri ve sebase glandlar gibi subkutan dokular
bulunurken, 2/3 medialdeki ciltte subkutan dokular bulunmaz. DKY’nin kemik kisminin
anterior, posterior ve tabani temporal kemigin timpanik pargasi tarafindan, catisi ise skuamoz
parca tarafindan olusturulur (15). Dis kulak yolu anterior duvari temporomandibular eklem ve
parotis ile komsudur. Kikirdak boliimdeki Santorini fissiirleri araciligtyla parotis bezi ile DKY
birbiri ile baglantilidir.

DKY kanlanmasi, internal maksiller arterin dali olan derin aurikiiler arter ile saglanir.
Siiperfisiyel temporal ven ve posterior aurikiiler ven ise vendz drenaji saglar. Dis kulak yolunun

On-iist tarafinin duyusunu n. mandibularisin aurikulotemporal dali alirken, alt-arka tarafin



duyusunu n. vagusun aurikuler dali (Arnold siniri) ile n. fasiyalis ve n. glossofarengeusun

dallar1 alir (4).
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Sekil 4.2. Sag aurikulanin lateralden goriintimii
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second

Edition, Thieme, 2015.)
4.2.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, kulak zari ile i¢ kulak arasinda yer alan ortalama hacmi 0,5 c¢cm® olan
bosluktur. Yiizeyi mukoza ile kapli olan ve hava iceren bir alandir. Orta kulak boslugu (OKB),
6 adet duvar tarafindan ¢evrelenmistir. Lateralde (dista) timpanik membran, medialde (icte)
kokleanin bazal doniisii tarafindan olusturulan promontoryum, anteriorda internal karotis arter
ve Ostaki tiipii, posteriorda mastoid hava hiicreleri, siiperiorda tegmen timpani ve inferiorda
juguler bulb bulunur.

Orta kulak boslugu iistte ve altta TM’ye teget gecen hayali iki ¢izgili ile 3 kisma ayrilir.
Bunlar {istte epitimpanium, ortada mezotimpanium ve altta hipotimpaniumdur.
Mezotimpanium ayrica TM nin anteriorundan gegen ¢izginin dniinde protimpanium ve TM’nin
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psoteriorundan gecen ¢izginin arkasinda posterior mezotimpanium isimli alt bdliimlere de
ayrilabilir. Orta kulak boslugunun anteroposteiror ¢api1 ve siiperoinferior ¢apt 15 mm’dir.
Transvers ¢ap1 ise epitimpaniumda 6, mezotimpaniumda 2, hipotimpaniumda ise 4 mm’dir
(14).

Timpanik Membran (TM)

Orta kulak ve dig kulag1 birbirinden ayiran TM distan ice, yukaridan asagiya dogru egik
pozisyonda durur. Dikey uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu ise 8-9 mm’dir. Kalinlig
membranin her noktasinda ayni degildir, ortalama yaklasik 0,1 mm’dir (pars flaksida da zar
tensaya gore daha kalindir). Timpanik kemigin anulusuna fibréz anulus ile tutunur. Manibrium
mallei ise zara yapisik sekilde yerlesir. Umbo zarin medial apeksini olusturur. TM anterior ve
posterior malleolar ligamanlar ile gergin olan pars tensa ve gevsek olan pars flaksida (Shrapnell
membrant) kisimlarina ayrilir (Sekil 4.3). Pars tensada zarin orta tabakasi diizenliyken pars

flaksidada diizenli degildir (16). Fibroz anulus, pars flaksidada bulunmaz (Rivinus ¢entigi).
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Handle
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membrane

Sekil 4.3. Sag timpanik membranin lateralden goriiniimi
(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,

Munih: Elsevier, 2019.)

Orta Kulak Kemikgcikleri

Malleus, inkus ve stapes olmak {izere 3 adet orta kulak kemik¢igi bulunmaktadir (Sekil 4.4).
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Malleus: Kaput, kollus, manibrium mallei, lateral ve anterior prosesten olusur. Malles
ligamanlar ile ¢evre dokulara asili halde bulunur. Siiperior malleolar ligaman, caputu
epitimpanium tavanina, anterior malleolar ligaman caputu epitimpanium 6n duvarina, lateral
malleolar ligaman ise kollumu Rivinius ¢entiginin kenarina baglar.

Inkus: Korpus, krus brevis ve krus longustan olusur. Korpus kism1 malleusun caputu ile
eklem yapar. Krus brevisi epitimpanumun posterior kismina uzanir ve posterior inkudal
ligaman tutunur. Krus longus ile stapesin basi ile eklem yapar. Eklem yaptig1 kisma lentikuler
proses de denilir. inkus korpusu ile malleus kaputu arasinda medial ve lateral inkudomalleolar
ligamanlar bulunur.

Stapes: Viicuttaki en kiiciik kemikgiktir. Vestibiiliin lateral duvarindaki oval pencereye
oturmustur. Kaput, kollum, anterior ve posterior krus ile taban kisimlarindan olusur. Taban oval
pencereye annular ligaman vasitasiyla tutunur.

Orta Kulak Kaslar:

Orta kulakta tensor timpani ve stapes kaslar1 bulunur. Tensor timpani kasi, dstaki tliptiniin
kikirdak parcasi ve sfenoid kemik ala majorii yakinindan baslayip semikanalis tensor timpani
icinde seyrederek koklear prosesten orta kulaga girer. Laterale donerek malleusun boynuna
yapisir. Gorevi manibriumu mediale ¢ekerek zarin ve kemikgiklerin kompliansini azaltmaktir.
Trigeminal sinirin medial pterigoid kasa giden dali bu kasin inervasyonundan sorumludur.

Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarinda bulunur. Piramidal eminens ile stapes
arka bacaginin tist kismi arasinda uzanir. Oval pencereden stapes tabanini uzaklastirir, bdylece
i¢ kulaga giden sesin azalmasini saglar. Bu sayede i¢ kulak akustik travmadan korunmus olur.
Fasiyal sinirin stapedial dali tarafindan inerve edilir (14).

Orta Kulakta Bulunan Diger Anatomik Yapilar

Orta kulak bir¢ok vital yapiya komsuluk ettigi gibi bircok 6nemli anatomik yapiy1 da
icermektedir (Sekil 4.5). Fasial sinirin timpanik (horizontal) segmenti timpanik kavitede yer
alir ve yaklagik 11 mm’dir. Bu segment dehisanslarin en fazla goriildiigii alandir. Fasiyal sinir
oval pencerinin hemen {izerinden gecer ve lateral SSK’in anteroinferomedialinde yerlesim
gosterir. Fasiyal sinirin genikulat gangliyonu ise kokleariform prosesin arka {ist kisminda yer
alir (17). Korda timpani malleus boynunun medial yiiziinde malleus ile inkus arasinda uzanur.

Medial duvarda promontoryum, glossofaringeal sinirin timpanik dali (Jacobson siniri),
oval ve yuvarlak pencere bulunur. Jacobson siniri promontoryum iizerinden gecerek genikulat
gangliyona dogru uzanir. Oval ve yuvarlak pencere niginden posteriora dogru kemik ¢ikintilar
uzanir. Bunlar sirasiyla pontikulus ve subikulumdur. Bu iki kemik ¢ikint1 arasinda siniis
timpani denilen kavite yer alir. Bu kavitenin lateralinde piramidal eminens ve fasiyal reses

bulunur (17). Fasiyal resesi digta korda timpani, i¢te fasiyal sinirin mastoid segmenti, iistte fossa
11



inkudis olusturmaktadir (18). Fasiyal reses, piramidal eminens tarafindan iki alt alana ayrilir
(suprapiramidal ve infrapiramidal ). Fasiyal reses posterior timpanotomi alanidir ve gliniimiizde

koklear implantasyon esnasinda yuvarlak pencere nigine ulasmada kullanilmaktadir (17).
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Sekil 4.4. Orta kulak kemikgikleri [ a ve b) malleusun arkadan ve dnden goriiniimii; ¢ ve d)
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(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second

Edition, Thieme, 2015.)
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Koklear akuaduktus, orta kulak medialinde seyreden bir baska olusumdur. Skala
timpaniden baslayarak hipotimpanumda laterale dirsek yaparak juguler foramenin anteriorunda
genisleyerek sonlanir (10).

Orta kulagin kanlanmasi; anterior timpanik arter (maksiller arterin dali), posterior
timpanik arter (posterior aurikuler ve stilomastoid arterin dali), inferior timpanik arter (asendan
faringeal arterin dali), sliperior timpanik arter (a. meningea medianin dal1) ve karotikotimpanik

arter (internal karotisin dali) ile saglanir (15).
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Sekil 4.5. Timpanik kavitenin 6nemli anatomik iliskileri
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second

Edition, Thieme, 2015.)
4.2.3. i¢ Kulak Anatomisi

Denge ve isitme organini igeren i¢ kulak temporal kemigin petrdz parcasi igerisinde yer
alir. Kemik labirent ve membrandz labirent olmak iizere iki kisma ayrilir. Membrandz labirent,
kemik labirent icerisinde yer alir.

Kemik Labirent

Kemik labirent, vestibulum, ossedz semisirkiiler kanallar, koklea, akuaduktus vestibiili

ve akuaduktus kokleay1 icerir (Sekil 4.6).
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Vestibulum: Kemik labirentin ortasinda yer alir. Dig yan duvar fenestra vestibiili ve
fenestra koklea vasitasiyla orta kulakla komsudur. On duvari kokleanin skala vestibiili kismi
ile, arka duvar1 posterior semisirkiiler kanal ampullasi ile, iist duvari lateral ve siiperior
semisirkiiler kanal ampullalar1 ile komsudur. i¢ duvarda eliptik ve sferik resesler bulunur.
Eliptik reseste utrikulus, sferik reseste ise sakkulus yer almaktadir. Eliptik resesin hemen
arkasinda akuaduktus vestibiilinin acildig1 agiklik bulunur. Bunun da altinda koklear reses adi
verilen ve duktus koklearisin baslangi¢c kismini olusturan ¢ukur alan bulunur (15). Alt duvar
lamina spiralis ossea denen ince kemik lamelin baslangi¢ kismindan yapilmistir.

Kemik Semisirkiiler Kanallar: Her biri, bir dairenin yaklasik 2/3’1 kadar olan 3 adet
kanaldan olusur. Bu kanallar anterior (siliperior), posterior ve lateral (horizontal) olarak
isimlendirilirler. Her iki taraftaki semisirkiiler kanallar ayn1 diizlemde yer alir. Ayrica ayni
tarafta yer alan ii¢ kanalin diizlemleri de birbirlerine dik pozisyondadir. Siiperior kanalin arka
ucu posterior kanalin 6n ucu ile birleserek krus osseum kominiyi olusturur. Semisirkiiler
kanallarin tiim uglar1 vestibuluma agilir. Anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullasi
vestibulumun {ist kismina, posterior semisirkiiler kanalin ampullast vestibulumun arka kismina
acilir (15).

Koklea: Vestibiiliin 6n kisminda yer alir. Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina
spiralis ossea olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Kanalis spiralis koklea, modiolus etrafinda
yaklasik 11/4 tur doner. Tabanina basis koklea, tepesine apeks koklea denir.

Modiolus i¢inde ince kanallar bulunur, bu kanallardan 8. kranial sinirin lifleri geger. Corti
gangliyonu (gangliyon spirale koklea) da modiolusta bulunur. Kanalis spiralis kokleanin
uzunlugu yaklasik 25-30 mm’dir ve kapali bir ug ile sonlanir (10).

Lamina spiralis ossea, modiolustan kanalis spiralis kokleaya uzanan ve onu kismen ikiye
ayiran lameldir. Ustte kalan kisma skala vestibiili, altta kalan kisma skala timpani ismi verilir.
Skala vestibiili, vestibuluma acilir. Skala timpani ise fenestra koklea araciligiyla orta kulak
bosluguyla irtibattadir. Skala vestibiili ve skala timpani u¢ kisimda birlesir ve buraya
helikotrema ad1 verilir. Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis kokleanin i¢ yan duvarma
tutunurken dig yan duvarina tutunmaz (10). Lamina spiralis osseanin serbest kenar1 ile kanalis
spiralis osseanin dis yan duvari arasinda baziler membran yer alir. Baziler membran tizerinde
Corti organi yer alir.

Akuaduktus vestibuli: Vestibulumun i¢ duvarindan baslar ve petréz kemigin arka tist
yiizeyinde fossa subarkuata denilen boslukta sonlanir Bu kanalin i¢inde duktus endolenfatikus
bulunur.

Akuaduktus koklea: Skala timpaniden baglayan bu kanal petréz kemigin alt yliziindeki

subaraknoid bosluga acilir. Bu kanalin i¢inde ise duktus perilenfatikus bulunur.
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Membranéz Labirent

Kemik labirent icerisinde yer alir. Membrandz semisirkiiler kanallar, utrikulus, sakkulus,
korti organi, duktus perilenfatikus, duktus endolenfatikus ve duktus koklearisten olusur (Sekil
4.7).

Membranéz Semisirkiiler Kanallar: Kemik semisirkiiler kanallarin igerisinde yer
alirlar. Kemik boslugun yaklasik 1/5’ini doldururlar, geri kalan kisimda perilenf bulunur (10).

Membrandz ampullanin i¢inde krista ampullaris denilen alanlar bulunur. Bu alanlarda
duyu ve destek hiicreleri iceren noroepitel tabaka bulunur. Bu tabakanin iizeri ise kupula adi
verilen jelatindz bir madde ile kaphdir. Krista ampullaristen nervus ampullaris anterior,
posterior ve lateralis baslar. Daha sonra bunlar nervus utrikulus ve nervus sakkulus ile

birleserek nervus vestibularis siiperior ve posterioru olusturur.
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Sekil 4.6. Sag kemik labirentin posteriordan goriiniimii
(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,

Munih: Elsevier, 2019.)

Utrikulus: Vestibulumun medial duvarinda eliptik reses igerisinde yer alir. Biitiin
semisirkiiler kanallar utrikulusa agilir. Ayrica duktus utrikulosakkiilaris de utrikula acilir.
Utrikulusun i¢ yiiziinde makula bulunur. Makula denge ile ilgili spesifik hiicrelerin bulundugu
kisimdir ve buradan nervus utrikulus baslar.

Sakkulus: Vestibulumun medial duvarinda sferik reses igerisinde yer alir. Sakkulusun
medial yliziinde denge ile ilgili spesifik hiicrelerin bulundugu makula bulunur ve buradan
nervus sakkularis baglar. Sakkulusa, biri duktus utrikulosakkularise, digeri duktus reuniense ait

olmak iizere iki aciklik agilir. Duktus reuniens, sakkulusu duktus koklearise baglar (10).
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Duktus Endolenfatikus: Duktus utrikulosakkiilaris ile baglantili olarak baslar ve
akuaduktus vestibuli igerisinde seyreder. Sakkus endolenfatikusa agilir.

Duktus Perilenfatikus: Akuaduktus koklearis i¢inde yer alir. Skala timpani ile
subaraknoid bosluk arasinda uzanir.

Duktus Koklearis: Kanalis spiralis koklea igerisinde bulunur. Vestibulumdaki koklear
resesten baglar ve kokleanin apeksinde sonlanir. Baglangi¢ kismi duktus reuniens ile sakkulusla
baglantilidir. Duktus koklearis kesitlerde 3 duvarli yap1 olarak izlenir. Ust duvar1 Reissner
membrani olusturur ve duktus koklearis ile skala vestibuliyi ayirir. Dig duvart ligamentum
spirale olusturur. Burada yer alan stria vaskiilaris endolenf tiretiminden sorumludur (19). Alt

duvarda ise baziler membran yer alir.

Anterior semicircular duct
Superior part of vestibular nerve / )
(from utricle and anterior and , 4 Anterior ampulla
lateral ampullae) Utricle Lateral ampulla

Common
membranous limb

Lateral
semicircular
duct

’ Posterior
Vestibulocochlear nerve (CN VIII) e
duct
Vestibular nerve f
Saccule - = Posterior ampulla

fﬂv Vestibular ganglion
a{ t\ /»-’ (of Scarpa)

Inferior part of vestibular nerve (from
saccule and posterior ampulla)

Endolymphatic duct

Sekil 4.7. Sag membran6z labirentin medialden gériiniimii

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy, 7th Edition. Elsevier, 2018.)

Corti Orgam (Organum spirale): Isitme organ1 da denilen Corti orgam baziler
membranin iizerinde yerlesmistir (Sekil 4.8 ve 4.9). Membrana tektorya ise Corti organini
iistten Ortmektedir. Corti organinda duyu ve bircok destek hiicresi bulunur. Destek
hiicrelerinden bazilar1 Cladius, Boettcher, Hensen, Deiters, pillar ve i¢ sinir hiicreleridir.
Sayilar1 yaklasik olarak 16000 kadar olan duyu hiicreleri, dis tiiylii hiicre (DTH) ve ig¢ tiiylii
hiicre (ITH)’lerden olusur. 3500 kadar ITH, 11000 kadar DTH vardir. DTH’ler ii¢ sira, ITH’ler
ise tek sira halinde dizilmislerdir. ITH’lerin stereosilyalar1 diiz sekilli iken DTH’lerin

apekslerinde W veya U seklinde stereosilyalart mevcuttur (20). DTH’lerin stereosilyalari
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Tektoryal membran ile temas ederken, ITHlerin stereosilyalar temas etmez. Bazalden apekse
gittikce stereosilyalarin sayilar1 ve boylar1 artar. Baziler membran hareket edince tektoryal
membran da hareket eder ve boylece stereosilyalar da uyarilir.

Corti Organimin inervasyonu

Tiiylii hiicrelerin bazal yiizleri efferent ve afferet sinir sonlanmalari ile temas halindedir.
Bu afferent ve efferent sonlanmalar spiral gangliondaki ndronlarin periferik uzantilarina aittir.
Bu néronlarin santral uzantilar n. koklearisi olusturur. Afferent sinapslarin %90-95’i ITH’lerle,
efferent sinapslarin ise biiylik bir kismi DTH’lerle olmaktadir. DTH’ler baziler membranin
ozelliklerini degistirerek frekans segiciliginde gorev alir. Ayrica sesin amplifikasyonunda da
gorevlidirler.

Afferent Inervasyon: Koklear hiicrelere mekanik olarak iletilen uyar1 spiral
gangliyondaki hiicrelere sinapslar aracilifiyla elektrokimyasal olarak aktarilir. Spiral
gangliyonda tip 1 ve tip 2 afferent hiicre bulunur. Tip 1 ndéronlar miyelinli bipolar néronlardir.
Tip 2 ndronlar ise miyelinsiz psddobipolar néronlardir. Tip 1 afferent néronlar %95 oranindadir
ve her bir hiicre tek bir ITH ile sinaps yapar. Tip 2 afferent ndronlar ise %5 dolayimdadir ve her

bir hiicre ¢cok sayida DTH ile sinaps yapar (20).
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4 Pillar (rod) cells

> Inner hair cell

Cochlear nerve

2\ S

Sekil 4.8. Skalalarin ve Corti organinin kesitsel sematik gériiniimii

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy, 7th Edition. Elsevier, 2018.)
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Efferent Inervasyon: Medial ve lateral olivokoklear yolak korti organinin efferent
inervasyonunu saglar. Bu yolaklar SOK’taki preolivary ve periolivary nukleuslardan kdken
alirlar. D1s tiiylii hiicrelerde sonlanan medial olivokoklear efferent liflerin; giiriiltiilii ortamlarda
istenilen sese odaklanma, anlamanin ve ayirt etmenin artirilmasi, sesin lokalizasyonu ve akustik

travmaya kars1 isitme sisteminin korunmasi gibi gorevleri vardir (3).
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'UDQ Inner Tectonal

§ border membfa”e ESHE'I'I'CHERS
\\\\Krce” \ QQQ CLI.IAUDIUS
A\ v) /-

<>
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3 7
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Qbus Q sulcus . . ' 7

Nerve fiber

Osseous Epitheli f
spiral 7 Vas Outer SIIar Tympamc pithelium o )
lamina T pillar cell pillar cell spirale phalangeal membrane amorphous the scala tympani
/ cells substance
Scala tympani

Sekil 4.9. Corti organinin sematik ¢izimi
(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,

Munih: Elsevier, 2019.)
4.3. Isitme Fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati ortamlarda
molekiillerin sikigip gevsemesi ile ortaya c¢ikan enerjidir (21). Sesin bir saniyedeki titresim
sayist sesin frekansini, ses dalgalarinin amplitiidii ise sesin siddetini belirler. Frekans birimi
Hertz (Hz) olup insan kulagi 20-20000 Hz arasi sesleri isitebilir. Algak frekansli sesler pes
sesleri, yliksek frekansli sesler ise tiz sesleri olusturur. En iyi algilanan ses 1000 Hz’dir. Sesin
siddet birimi ise Desibel (dB)’dir. Normal insan kulagi 0-120 dB arasi siddetteki sesleri
duyabilir. En rahat dinledigi ses siddeti ise 50-70 dB’dir (22).

Sesin, dis kulaktan baglayip orta kulaga, ardindan oval pencere araciligiyla i¢ kulaga
iletilmesine hava iletimi adi1 verilmektedir. Kokleanin ¢evredeki kemik dokular araciligiyla
uyarilmasina ise kemik yolu ile igitme ad1 verilmektedir (21). Ses enerjisi hava ortamindan sivi

ortama gecerken enerji kaybina ugrar. Hava ortamindan deniz suyuna carpan ses dalgalarinin
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%99’u geri yansir. Bu durumu insan isitme sisteminde diislindiiglimiizde disardan gelen bir ses
dalgas1 hava ortamindan siv1 ortama gegerken yaklasik 30 dB kayba ugrar. Dis ve orta kulak
yapilar1 bu kaybi telafi etmek tlizere gorev goriir.

Isitme sistemi periferik isitme sistemi ve santral isitme sistemi olarak iki kisimda
incelenebilir. Periferik igitme sistemini dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olusturmaktadir.
Santral igitme sistemi ise koklear nukleuslar, siiperior olivary kompleks (SOK), inferior
kollikulus, medial genikulat cisim ve isitme korteksinden olugsmaktadir.

Aurikula; ¢evredeki seslere odaklanmaya, sesleri toplamaya ve DKY’ye iletmekle
gorevlidir. DKY rezonator 6zelliginden dolay1 sesleri orta kulaga yiikselterek iletir. Bu
yiikseltme 6zelligi 3000-4000 Hz’de en fazladir (23). DKY’den timpanik membrana iletilen
ses, kemikgiklere iletilir. Malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ seklindeki eklem; ses siddetini
1,3 kat artirarak inkusun uzun koluna aktarir. Zarin titresen alan1 55 mm?, stapes basinin alani
ise 3,2 mm?’dir. Bu iki durum dis kulaktan gelen sesin i¢ kulaga yaklagik 17 kat artirilarak
iletilmesini saglar. Boylece yaklasik 24 dB’lik kazang elde edilmis olur. Stapes tabani ve oval
pencere araciligiyla skala vestibiiliye ulasan titresimler, kokleada baziler membranda hareketi

saglar ve boylece Corti organinda uyarilmis olur (Sekil 4.10).
4.3.1. Sesin Kokleada iletimi

Kokleada ses dalgalarinin iletimi c¢esitli mekanizmalarla agiklanmaya g¢alisilmistir.
Bunlardan en ¢ok kabul gdreni Bekesy’nin ilerleyen dalga (travelling wave) teorisidir (23).
Bekesy’nin teorisine gore, ses dalgalari perilenfin hareketine, bu da endolenfin hareketini
saglayarak baziler membranda titresime ve degisikliklere yol agar, sonugta bir dalga olusur
(Sekil 4.10). Bu dalga kokleanin bazalinden baslayarak apeksine dogru yayilir. Olusan dalga
hareketi baziler membranda yerlesen Corti organindaki silyalarin hareketini ve tiiylii hiicrelerin
bazalindeki sinir uglarinin uyarilmasini saglar. Bekesy’e gore dalganin énemli bir 6zelligi en
giiclii titresimi olusturdugu noktanin bazal membranda her frekans icin farkli olmasidir. Yani
isitilebilen her frekans i¢in baziler membran iizerinde degismeyen en biiylik titresim noktasi
mevcuttur (tonotropik dizilim). Bu nokta, frekans arttikca (tiz sesler) kokleanin bazal kismina,
frekans azaldikga (pes sesler) ise kokleanin apeksine dogru yer degistirmektedir (23).

Helmhotz’un yer (place) teorisine gore ise baziler membran ve Corti organi piyano gibi
rezonatOrdiir ve ses dalgalarinin frekansina gore uygun bolgeler titresir.

Rutherford ve Boring’in frekans veya telefon teorisine gore ise frekans algilanmasi 8.
kranial sinirde olusan impuls sayist ile agiklanir. Ornegin 400 Hz’lik bir ses isitme sinirini 400
defa uyarmaktadir. Fakat igitme sinirindeki lifler saniyede en fazla 1000 kez uyarilabilmektedir.

Bugiinkii bilgilerimizle bu teori gecerlilgini kaybetmistir.
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Wever’in yayilim (volley) teorisi ise ‘yer ve frekans’ teorilerinin sentezidir. Buna gore
5000 Hz ve altindaki seslerin algilanmasi frekans teorisi ile agiklanirken, daha yiiksek

frekanslarin algilanmasi ise yer teorisi ile agiklanir.

Vestibulocochlear
nerve [CN VIII]

External acoustic
meatus

Cochlear duct

Spiral organ

Tympanic membrane

Round window

Sekil 4.10. Kokleada sesin mekanoelektriksel olarak iletimi

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,
Munih: Elsevier, 2019.)

4.3.2. Santral Isitme Yollar

Koklear sinirin koklear nukleuslara girdigi yerden baslayip isitme korteksine kadar
uzanan yollardir (Sekil 4.11).
Santral isitme sistemini su yapilar olusturur:
-Koklear nukleuslar
-Siiperior olivary kompleks
-Inferior kollikulus
-Medial genikulat cisim
-Isitme korteksi

Koklear Nukleuslar

Isitme yollarinin 2. néronlarmin bulundugu yapilardir. Koklear sinirin afferent lifleri
dorsal ve ventral koklear nukleustaki noronlarla sinaps olusturur. Ventral koklear nukleus da
posteroventral ve anteroventral koklear nukleuslar olmak iizere ikiye ayrilir. Anteroventral
koklear nukleus ise anterior ve posterior olmak tizere tekrar ikiye ayrilir. Koklear nukleuslardan
koken alan liflerin cogu beyin sapinda ¢apraz olusturarak karsi taraf SOK’a gider, az bir kismi

ise ayn1 taraf SOK’a ulagir. Kokleanin bazalinden gelen lifler (yliksek frekans bilgisini tagiyan)
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sinirin periferinde, apikal kismindan gelen lifler ise sinirin merkezinde yerlesim gdsterir.

Koklear sinir, koklear nukleusa girerken ikiye ayrilir. Anterior dali anteroventral nukleusa,

posterior dali ise posteroventral koklear nukleus ve dorsal koklear nukleusa gider. Nukleusun

ventral kisminda diistik frekansl, dorsal kisminda yiiksek frekansli liflerin sonlandig1 néronlar

bulunur (24).
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Sekil 4.11. Santral isitme yollar1
(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,

Munih: Elsevier, 2019.)

Ikinci néronlarin aksonlart 3 yolak halinde uzanirlar. Bunlar; ventral akustik stria

(trapezoid cisim), intermediate akustik stria (Helde’ nin striasi) ve dorsal stria (Monakow’un
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strias1)’dir. Ventral akustik stria, ventral koklear nukleustan kaynaklanir ve lateral siiperior
olivary nukleus, medial siiperior olivary nukleus, trapezoid cisim medial nukleuslar1 ve inferior
kollikulusa dogru medial ve rostral bir yol izler. Intermediate akustik stria, posteroventral
koklear nukleustan kaynaklanir ve ipsilateral, bilateral ve kontralateral olarak trapezoid cismin
ventral nukleusuna, lateral siiperior olivary nukleusa ve olivokoklear demeti veren periolivary
bolgeye ilerler. Dorsal akustik stria ise dorsal koklear nukleustan kaynaklanan liflerin lateral
lemniskusa ve inferior kollikulus santral nukleusuna ilerledigi bir ¢capraz yoldur (25).

Siiperior Olivary Kompleks ve Olivokoklear Yolak

Ponsun kaudalinde yer alan SOK; medial ve lateral siiperior olivary nukleuslar, trapezoid
cisim nukleuslar1 ve periolivary nukleustan olusur. Koklear nukleustan ayrilan liflerin ¢ogu
beyin sapinda ¢apraz yaparak karsi taraf SOK’a, az bir kismu ise ipsilateral SOK’a ugrar. Lateral
ve medial siiperior olivary nukleuslar sesin yoniinii tayin etmede gorevlidirler. Ayrica medial
stiperior olivary nukleus diisiik frekansli uyaranlarla, lateral siiperior olivary nukleus ise yiiksek
frekansli uyaranlarla ilgilidir (24). SOK’tan kalkan lifler lateral lemniskus ve inferior
kollikulusa gider. Ayrica Corti organi DTH’lerine, olivokoklear (OK) yolaklar sayesinde
efferent uyarilar gider. Genel anlamda OK lifler; isitsel sinyallerin islenmesinin ayarlanmasi ve
iyilestirilmesi i¢in geribildirim gorevi goriirler (1, 2). Rasmussen tarafindan tanimlanan bu
yolak medial ve lateral olarak ikiye ayrilir (Sekil 4.12).

Lateral olivokoklear yolak (LOKY): Miyelinsiz ndronlardan olusan bu yolak SOK’un
lateralindeki kiigiik hiicrelerden ¢ikar, ¢capraz yapmadan ayni tarafta vestibiiler sinir igerisinde
ilerler ve ITHlere yakin olarak bulunan koklear sinir uglarina uzanir (afferent néron dentritleri
ile sinaps yapar). Gorevinin koklear nukleuslar ve santral sinir sistemine girisi kontrol ettigi
diisiiniilmektedir (26). Ayrica isitsel noropatiden korunmada da Onemli olabilecegi
distintilmektedir (27).

Medial olivokoklear yolak (MOKY): Miyelinize liflerden olusan bu yolak, lateral
SOK’un digindaki biiytlik hiicrelerden kdken alir ve her iki taraf DTH’lerde sonlanir. Deney
hayvanlarmin ¢ogunda, MOK aksonlarinin yaklasik 2 / 3"l orta hatt1 geger ve kontralateral
kokleay1, 1/3"i ipsilateral kokleay1 ve kiiciik bir kismu her iki kokleay1 inerve eder. Insanlarda
ise capraz yapan ve yapmayan liflerin orani bilinmemektedir. Fakat MOK nd&ronlarmin
cogunlugu en giiclii uyartyr kontralateral kokleadan alirlar (27). Capraz yapan medial
olivokoklear yolak 4. ventrikiiliin tabaninin hemen inferiorunda orta hatti caprazlar ve lateral
olivokoklear yolakla birlesir. Inferior vestibuler sinire katilir ve karsi tarafin DTH’leri ile sinaps
yapar. MOK lifleri esas olarak inhibe edici bir etkiye sahiptir (3). MOK lifleri, DTH’lerin
kasilma oOzelliklerini degistirerek kokleanin sese karsi oOzelliklerini diizenledikleri yani

giiriiltiilii ortamlarda istenilen frekanstaki sese yogunlasabilmeyi saglar. MOK sisteminin,
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isitme sistemine hizli1 ve yavas olmak {izere baslica iki tiir etkisi vardir. Hizli etki ile DTH’ler
hiperpolarize olur ve baziler membran ile retikiiler laminanin hareketleri azalir. Yavas etki
uyaranin devam etmesi durumunda meydana gelir ve yine amplifikasyonun azalmasini saglar.
Hizli etkinin hiperpolarizasyona bagli olarak DTH’lerin gecirgenliginin azalmasi sonucu
olustugu, yavas etkinin ise DTH’lerin katiliginda meydana gelen degisikliklere bagli oldugu
diisiiniilmektedir (28). Koklear amplifikasyondaki azalmanin esas olarak baziler membran
hareketi yoluyla oldugu diisiliniiliiyordu, ancak son c¢alismalar retikiiler laminadaki hareketin
daha 6nemli oldugunu gostermektedir (27). Sessiz ortamda MOK sistemi sese bagli uyarant
baskilar. Giriiltiilii ortamda ise giiriiltiden ayr1 seslerin amplifikasyonunu saglayarak
anlasilabilirligi artirir (29).

Bu yolak karst kulaktan verilen ses ile uyarilabilir. MOK refleksi, akustik uyaranin
koklear sinire iletilmesi ile baslar. Koklear sinir ile posteroventral koklear nukleustaki ara
ndronlar uyarilir. Buradaki uyar1 da MOK yolagina aktarilir ve efferent sistem ¢alisir duruma
gelir. Refleks agirlikli olarak karsi taraf DTH’lerin inaktive edilmesi ile sonlanir (Sekil 4.12).
Efferent lifler ile DTH’ler arasindaki sinapslarda Asetil kolin, GABA ve opioid gibi ¢esitli
reseptOrler bulunur. Esas reseptdor ACh’dir. Postsinaptik hiicrelerin Ca kanallarimi etkileyerek
islev goriir (28).

Lateral Lemniskus

SOK’tan gelen lifler ve karsi taraf dorsal koklear nukleustan gelen lifleri alir. Alt
yollardan gelen liflerin ¢ogu lateral lemniskusu atlayarak inferior kollikulusta sinaps yaparlar.
Ventral, intermediate ve dorsal olmak {izere 3 nukleusu bulunan lateral lemniskusta diisiik
frekansli uyarilar dorsal nukleusta, yiiksek frekansli uyarilar ventral niikleusta organize olurlar
(24).

Inferior Kollikulus

Beyin sapinin alt seviyesinden gelen uyarilarin toplandig1 inferior kollikulus daha ¢ok
isitsel refleks aktiviterlerinde rol oynar. Yine bu seviyede serebellum ile baglanti yollari
mevcuttur. Inferior kollikulusta 3 ana hiicre grubu yer alir. Bunlar santral, dorsal ve perisantral
nukleuslardir. Liflerin ¢ogu santral nukleusta sinaps yapar (25).

Medial Genikulat Cisim (MGC)

Buraya gelen liflerini gogunlugunu inferior kollikulustan gelen lifler olusturur, diger lifler
ise lateral lemniskustan gelen liflerdir. Ventral, medial ve dorsal nukleuslardan olusan medial
genikulat cisim; inferior kollikulustan ¢ikan lifleri, isitme korteksinden ise inen lifleri alir (24).

Isitme Korteksi

MGC’den ¢ikan 3. noron lifleri esas olarak primer isitme alani olan temporal lobun
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sliperioruna ulasir (24). Buraya transvers temporal girus, Heschl girusu veya Broadman’in 41-
42. alan1 ismi verilir. Sekonder igitme alani (Brodman’in 22. bolgesi) ise parietale operkulumun

laterali, insular korteksin biiyiik boliimii ve temporal lobun lateral kenarina yayilir (25).

Inner Hair
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Lateral (MOC) Efferents
Olivocochlear
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Sekil 4.12. Sag kokleada medial ve lateral olivokoklear yollarin sematik gdsterimi [a) Kedi
beyin sapinin enine kesitinde lateral olivokoklear (LOC, yesil) ve medial olivokoklear (MOC,
mavi ve kirmizi) néronlarmin ana hatlar1 goriilmektedir. Ayrica kulaga ipsilateral ve
kontralateral verilen uyarilarin MOK refleksi i¢in olivokoklear yolaga (OCB, haki) katilana
kadarki kisimlari sirasiyla mavi ve kirmizi olarak goriilmektedir. LOC ve MOC néronlarindan
gelen aksonlar, caprazlanmig (COCB) ve caprazlanmamis (UOCB) bilesenlerden olusan
OCB'yi olusturur. b) MOC ve LOC ndronlarmin Corti organinda sonlanmalarini gdsteren ¢izim.
CN: koklear nukleus, S seklindeki gri yapi; lateral siiperior olivary nukleus, bunun medialinde
bulunan gri yap1; medial superior olivary nukleus.]

(Guinan Jr JJ. Olivocochlear efferents: anatomy, physiology, function, and the measurement of efferent effects in

humans. Ear and hearing. 2006;27(6):589-607.)
4.3.3. Kokleanin Elektriksel Potansiyelleri

Kokleada 4 adet elektriksel potansiyel mevcuttur.

Istirahat potansiyelleri

Kokleada, akustik uyarana bagli olmadan olusan potansiyellerdir. Endolenf perilenfe gore
yaklagik +80 mV pozitif potansiyele (endokoklear potansiyel) sahiptir. Tiiyli hiicrelerin ig¢
kismindan &lgiilen ve kendisini ¢evreleyen siviya gore olan farktan kaynaklanan (intraseliiler)
-60 mV’luk negatif elektiriksel potansiyel bulunur. Boylece tiiylii hiicrelerin hiicre zarlarinin

ici ve dis1 arasinda yaklasik 140 mV’luk potansiyel fark mevcuttur (23).

24



Koklear mikrofonik

Bu potansiyelin kaynagi DTH’lerdir. DTH’lerin meydana getirmis oldugu potasyum
iyonu akimina baglidir. Baziler membranin hareketi sonucunda DTH’lerde ilk olarak K* iyonu
kanallart agilir ve hiicreye K* iyonu girerek hiicre depolarize olur. Ardindan voltaj bagimli Ca™
iyonlari aktiflesir ve hiicrede Ca™ artis1 olur. Bir siire sonra K* iyonu kanallar vasitastyla tekrar
hiicre disina atilir ve hiicre repolarize olur. Koklear mikrofonikler yuvarlak pencereye
yerlestirilen elektrodlar vasitasiyla dlgiilebilir (24).

Sumasyon (birikim) potansiyeli

Koklea igindeki ses iletim dalgasinin en biiyiik oldugu boélgeden kayit edilir. Yiiksek
siddetteki uyaranlarla daha belirgin hale gelen bu potansiyelinin kaynaginin i¢ tiiylii hiicreler
oldugu diisiiniilmektedir.

Aksiyon Potansiyeli

Bir ses uyaranini beyne tasiyan ndronlarin tiimiiniin toplam aksiyon potansiyelleri isitme
sinirinin o andaki aksiyon potansiyelidir. Daha siddetli uyaranlar sonrasinda daha fazla sinir lifi

uyarildigi i¢in aksiyon potansiyeli de artmaktadir.
4.3.4. Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyon (OAE)’lar kokleadaki dig tiiylii hiicrelerden kaynaklanan, spontan
olarak veya bir uyaranin ardindan olusan ses dalgalaridir. {lk olarak Gold tarafindan 1948°de
kesfedilmis (30), 1978’de ise David Kemp tarafindan 6l¢iilebilmistir (31). OAE’ler, koklear
fonksiyonun noninvaziv ve objektif bir gostergesi olarak kabul edilir. OAE'lerin varligi, tily
hiicrelerinin diizgiin ¢calistiZini ve isitme esiginin 30 ila 40 dB'den daha iyi oldugunu gdsterir;
ancak isitme esigi seviyesini belirlemez (8).

Kokleanin aktif bir yap1 oldugunu goésteren OAE’lerin, DTH’lerin kasilmalar1 sonucu
meydana geldikleri diisiniilmektedir. Uyaran sonrast DTH’ler hareket eder ve baziler
membranin mekanigini etkilerler. Bu durumda frekans segiciligi ortaya ¢ikar. Kokleada olugan
bu ses; orta kulaga, timpanik membrana ve dis kulak yoluna iletilir. D1s kulak yoluna konulan
mikrofon yardimiyla OAE’ler 6l¢iiliir (32). Odyolojide kullanilan objektif testlerden olan
otoakustik emisyonlar hem spontan olarak bulunmakta hem de akustik uyaran sonucu elde
edilebilmektedir (33).

En sik kullanilan OAE simiflamasi uyaranlara goredir (Tablo 4.1).

Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE)

Akustik uyaran olmadan olusan koklea orjinli sinyallerdir. Isitmesi normal olan insanlarin

%60’1nda ol¢iilebilmektedir (34). Amplitiitleri 10-15 dB dolaylarindadir. Daha ¢ok, diisiik
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frekanslarda yiiksek siddette alinir (35). Alindig1 frekansta isitmenin normal oldugunu
diisiindiiriir. Isitmesi normal olan insanlarda bile %60 oraninda goriildiigii icin klinik
uygulamalarda pek kullanilmamaktadir. En yaygin frekans araligi 1000-3000 Hz’dir (36).

Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar

Yaklagik 50-80 dB’lik bir uyaranin ardindan ortaya c¢ikan OAE’lerdir. Farkli uyaran
tiirline baglh olarak c¢esitli uyarilmis OAE vardir. Bunlar; Transient Evoked OAE (TEOAE)
(Gegici uyarilmis OAE), Distortion product OAE (DPOAE) (distorsiyon {iriinii) ve Stimulus
frekans1 OAE (SFOAE)’dir.

Stimulus frekans OAE (SFOAE): Uzun siireli sabit uyaranlar verilerek elde edilen
emisyonlardir. Cevaplar stimulus siddeti ile nonlineer olarak artmaktadir. Elde edilen cevap
verilen uyaranla ayni frekansta olustugu i¢in cevap ve uyarani birbirinden ayirmak giictiir. Bu
durum klinikte kullanimin kisitlamaktadir.

Transient Evoked OAE [Gegici uyarilmis OAE (TEOAE)]: Cok kisa siireli ve gegici
bir uyaranin ardindan ortaya ¢ikan otoakustik emisyonlardir. Uyaranlar klik veya tone burst
uyaran olabilir. TEOAE’lar isitmesi normal olan vakalarin % 98-100’linde alinmaktadir. Fakat
isitme kayb1 25-30 dB’i gecgerse saptanamamaktadir (35). Yine yaglilarda ve orta kulak
efiizyonlarinda amplitiitlerinde azalma olmaktadir (36). Akustik uyaranin frekans icerigi ve
stiresi arasinda ters bir iligki vardir; en kisa uyaran, frekans aralig1 en genis uyarandir (37).

Distortion Product OAE (DPOAE): Farkli frekanslara (f1 ve f2) sahip saf ses
uyaranlarinin es zamanli verilmesi sonucu elde edilen emisyonlardir. Bu emisyonda kokleanin
non-lineer olarak ¢alismas1 (dogrusal olarak ¢alismamasi) 6zelliginden yararlanilir. Yani girdi
uyaricisinda var olanlarin disinda farkli frekanslarda OAE elde edilir. Olusan emisyonun
amplitiidii kullanilan tonlar ve siddetleri ile iligkilidir. En giiclii emisyon (2f1-f2) formiilii ile
hesaplanan frekansta elde edilir. DPOAE’de frekansa 6zel 6l¢iim elde edilebilir. Arastirmalar
DPOAE’nin periferik igitme sistemiyle ilgili ayrintili bilgiler verebildigini ve DPOAE ile saf
ses odyometri arasinda 1000 Hz {izerindeki frekanslarda frekansa 6zgii iliski oldugunu

gostermektedir (38).

Tablo 4.1. Otoakustik emisyonlarin siniflamast

Uyarilmis OAE Spontan OAE

Stimulus frekans OAE (SFOAE)

Transient evoked OAE (TEAOE)

Distortion product OAE (DPOAE)
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4.3.5. Otoakustik Emisyon ve Kontralateral Akustik Uyari ile Olivokoklear
Efferent Sistemin Elektrofizyolojik Olarak Degerlendirilmesi

Olivokoklear eferent sistemin degerlendirilmesine yonelik yapilan calismalar LOK
sisteminin degerlendirilmesinin zorlugu nedeniyle MOK sisteminin {izerine yogunlagmustir.
MOK sistemi otoakustik emisyon ile degerlendirilir. Degerlendirmede daha ¢cok DPOAE ve
TEOAE o6l¢timleri kullanilir. MOK refleksini tetikleyen kontralateral akustik uyaran sirasinda
TEOAE'lerin kaydedilmesi, MOK sistemi hakkinda bilgi saglar. MOK sisteminin diisiik
yogunluklu kontralateral beyaz giiriiltii ile uyarilmasi, TEOAE'lerin amplitiidiinde ve faz
kaymasinda bir azalmaya yol agar (39-41).

MOK refleksi ol¢limii, kontralateral inhibisyon fenomenine dayanmaktadir, yani bir
kulagin akustik stimiilasyonunun karsi kulaktaki aktiviteyi bastirmasi esasi (8). Test,
kontralateral uyarim olan ve olmayan TEOAE'lerin kaydedilmesinden olusur. Testte temel
prensip bir kulaktan alinan emisyon cevabinin karsi kulaga maskeleme yapilmasi ile azalip
azalmadiginin tespit edilmesidir. Testte kullanilacak parametrelerle ilgili veriler degisken
olmakla beraber kars1 kulaga verilecek olan ses orta kulak kaslarinda kasilma olusturmayacak
siddette olmalidir (27).

Test yapilacak olan kisinin saf ses isitme esiklerinin emisyon cevabi alinmasina izin
verecek seviyede yani 30 dB ve daha iyi seviyede olmasi gerekmektedir. Yine MOK refleksine
bakilmadan, supresyonsuz rutin emisyon cevabina bakilmasi 6nerilmektedir. Rutin emisyon
testini gegen hastanin kars1 kulagina genis bant giiriiltii ile belirli siirelerle maske verilerek
maskeli ve maskesiz emisyon cevaplar dlgiiliir. Olgiimler sonrasi, maskeli ve maskesiz olarak
elde edilen sinyal-giiriiltii oranlan (signal-to-noise ratio-SNR) karsilastirilir (Sekil 4.13).
Karsilagtirma toplam SNR iizerinden yapilabilecegi gibi her bir frekans i¢in ayr1 ayr1 yapilabilir.
Calismalarda supresyonun belirli bir frekansta pozitif olmasi i¢in genel olarak kabul edilen bir
deger yoktur. Bazi ¢aligmalarda MOK refleksinin pozitif olmasi i¢in, KAU vermeden yapilan
TEOAE o6l¢limiinde edilen SNR’nin, KAU verilerek yapilan 6l¢iimde edilen SNR’den >1 dB
olmas1 6lgiit olarak kabul edilmistir (8, 42-44). Baz1 calismalarda ise net bir supresyon degeri
belirlenmemis olup KAU sonras1t SNR’de azalma olmasi refleksin pozitif olmasi icin yeterli
kabul edilmistir (45-47) (Sekil 4.13’te sag kulakta maskeli ve maskesiz TEOAE SNR
amplitiitleri gosterilen hastanin 1400 ve 2800 Hz’de >1 dB supresyonu mevcuttur).

MOK refleksi 6l¢iimiinde eger TEOAE kullanilacaksa uyaran polaritesinin lineer, uyaran
siddetinin 55-65 dB SPL araliginda olmasi tercih edilmektedir. Maske i¢in kars1 kulaga dar-
genis band giiriiltii veya prob ton kullanilabilir. Maskeli ve maskesiz emisyon Ol¢timleri
yapilarak supresyon olup olmadig1 degerlendirilir. Refleks 6l¢iimiinde DPOAE kullanilacak ise
50-70 dB SPL siddetinde uyaran ve kars1 kulaga 50 dB SPL siddetinde genis band giiriiltii
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verilerek olgiim yapilir. DPOAE 6l¢iimleri icin f2-f1 veya 2f1-f2 frekans modiilasyonlari
kullanilabilir.

MOK refleksi maturasyonu dogumda tamamlanir. Yasa bagl olarak ise MOK refleks
cevabinda azalma izlenir (43). Genel olarak cinsiyetler ve kulaklar arasinda fark yoktur (48).

Sigara icen kisilerde MOK cevabinda azalma saptanmistir (26, 49).

Ear: Right Ear: Right
Date/Time: 13.012021 09:20:02 Date/Time: 13.01.2021 09:20:02
Testtype: TE-Linear-Bilateral Test type: TE- Lin,mask=B8,50dB SPL
Stimulus: 63,1dB pe SPL Masker: 492dB SPL
Mode: Gen Diag Mode: Gen Diag
Tester ID: BMN Tester ID: BMN
Data file: BMNVID30DTA Data file: BMNV1D31.0TA
Notes: Notes :
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Sekil 4.13. Kontralateral akustik uyar1 sonrast TEOAE supresyon seviyesi dl¢lilmesi

(ILO 292 Echoport USB II ve ILO V6 Clinical OAE yazilimi Otodynamics, London)

4.4. Timpanometri

Timpanometri, orta kulak sisteminin DKY’ye verilen hava basincindaki degisim ve
akustik uyarana kars1 tepkisni olger. Kulak zar1 ve orta kulakla ilgili objektif bilgi verir. Bu
testte DK'Y ’ye bir prob araciligiyla 226 Hz’de 85 dB SPL siddetinde uyaran verilir (50). Verilen

hava basinc1 +200 daPa’dan -400 daPa’ya kadar degistirilir ve bu esnada timpanogram c¢izilir.
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TM’nin akustik uyarani maksimum diizeyde iletmesi i¢in DKY ve orta kulaktaki basing
birbirine esit olmalidir. Timpanogramda TM’ nin bu 6zelliginden yararlanilir. TM nin her iki
tarafindaki basinglar birbine esit oldugu durumda akustik iletim maksimumdur ve bu basing
bolgesinde timpanogramda tepe noktasi olusur. Tepe noktasi dolayli bir sekilde orta kulak
basincini verir (51).

Timpanogram degerlendirilmesinde esas olarak 2 kritere bakilmaktadir.

-Tepe noktasinin amplitiidii

-Tepe noktasinin basing degeri

Normal amplitiit 0.3-1.6 ml (52) veya 0.35-1.4 ml(53), tepe noktasinin basing degeri -100
ile +50 daPa’dur.

Timpanogram tiplemeleri, timpanogramin amplitiidiine ve tepe noktasinin bulundugu
basing degerine gore yapilir.

Jerger (1970) tarafindan modifiye edilen siniflamaya gore 5 tip timpanogram vardir.
Tip A: Normal basing alaninda normal amplitiitle tepe veren, normal orta kulakta elde edilen
timpanogram tipidir.
Tip Ad: Tepe noktasi ¢cok yliksek amplitiitlii anormal tip A timpanogramdir.
Tip As: Tepe noktasi ¢ok diisiik amplitiitlii anormal tip A timpanogramdir.
Tip C: -100 ile -200 daPa’da normal amplitiitle tepe veren timpanogram, orta kulakta negatif
basinct veya Ostaki tiipii disfonksiyonunu gosterir. -200 ve iizeri orta kulak basinci ise
efflizyonlu otitis mediada gozlenir.
Tip B: DKY hacmi normal oldugu halde diiz veya basik tepeli timpanogram elde edilen tiptir.
Orta kulakta s1v1 varligina bagli mobilite kaybindan kaynaklanir (51).

4.5. Akustik Refleks Testi

Objektif olarak, stapedius kas refleksini ortaya c¢ikaran en diisiik uyar1 siddetinin
bulunmasini saglar. isitme esiginin ortalama 70-80 dB iizerinde uyar: verildiginde stapes kasi
kasilir ve stapes tabani oval pencereden uzaklasir, boylece i¢ kulak yapilar yiiksek sesten
korunmus olur (51). Normal isiten kulaklarda akustik refleks esikleri yaklasik 70-100 sensation
level (SL) arasindadir. Akustik refleksin elde edilebilmesi i¢in; DKY ve orta kulakta patolojinin
olmamasi, yeterli isitmenin olmasi, n.fasiyalisin intakt olmasi ve beyin sapinda orta hatta bir
patolojinin olmamasi gerekir (51). Ipsilateral reflekste ayn1 kulaktan uyari verilip ayni kulaktan
prob ile kayit yapilirken, kontralateral reflekste ise uyari verilen kulagin karsisindaki kulaga

prob konulur ve kayit yapilir (50).
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4.6. Multiple Skleroz

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemi (MSS)’nin en yaygin, immiin aracili, kronik
inflamatuar demiyelinizan hastaligidir. MS’de miyelin kilif, oligodendrositler ve daha az
oranda akson ve ndron hiicresinin kendisi hasarlanir (4). Ik olarak 1868 yilinda Jean Martin
Charcot tarafindan tanimlanmistir. Kronik bir hastalik olan MS ataklarla veya ilerleyici olarak
seyredebilir. MS, MSS’de tipik olarak periventrikiiler beyaz cevherdeki multifokal plaklarla
karakterizedir, ancak plaklar ayni zamanda korpus kallozum, subkortikal bdlgeler ve
infratentoryal yapilarda da meydana gelebilir (54). Infratentoryal lezyonlar en sik, dordiincii
ventrikiil, serebellar pedinkiiller ve ponsta izlenir (5). Norodejeneratif bir hastalik olan MS’de
hem motor hem de duyusal sistem etkilenir. Plaklarin olusum yerine gore klinik durum ve
bulgular olduk¢a degiskendir. Genis bir yas aralifinda goriilebilmesine ragmen siklikla 20-40
arasinda goriiliir. Kadin/erkek orani ¢alismalarda degiskenlik gostermekle birlikte 1,4-2,3
arasinda degismektedir (55).

Otoimmiin bir hastalik olan MS’de hastalig1 baslatan faktor/faktorler net olarak ortaya
konulamamustir. Viral enfeksiyonlar, genetik yatkinlik gibi bir¢ok neden arastirilmistir.

MS hastaligini teshis etmek i¢in 6zel bir test yoktur. Teshis; anamnez, fiziksel muayene,
laboratuar ve radyoloji tetkiklerine dayanir. Taniy1 desteklemek i¢in beyin omurilik sivist
bulgulari, MR goriintiileme (Sekil 14) ve ndrofizyolojik testler kullanilir. Cogu durumda, MR
goriintiilemede isitsel yollarda lezyon varliginda bile, klinik olarak belirgin isitme kayb1 yoktur
(56). Saf ses ve konugma odyometrisi, isitsel beyin sap1 yanitlar1 (ABR), otoakustik emisyonlar
(TEOAE, DPOAE), ses lateralizasyon testi gibi testler MS hastalarinda isitme bozukluklarini

tanimlamak ve degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
4.6.1. Multiple Skleroz ve isitme Durumunun Degerlendirilmesi

Isitmede azalma birgok hastalik ve durumda goriilebilmektedir. Isitme durumu;
idiyopatik, inflamatuar, enfeksiyoz, vaskiiler, tiimoral, fonksiyonel ve ndrolojik nedenlerle
direkt veya dolayli olarak etkilenebilmektedir. Yaygin bir MS hastalig1 semptomu olmamasina
ragmen, MS popiilasyonunda sensdrindral isitme kayb1 (SNIK) olarak adlandirilan isitme kayb1
insidans1 normal popiilasyondan daha fazladir. Yapilan ¢aligmalarda MS hastalarinda %] ile
%17 arasinda isitme kaybinin olabilecegi saptanmis (57). Hastaligin siiresi arttik¢a isitme kaybi
goriilme sikhg artar (58). Isitme kaybmin nedeni MS ile ilgili olmayan sorunlardan
kaynaklanabilecegi gibi MS’ye bagli beyin veya beyin sapindaki igitme yollarindaki hasarla da
iligkili olabilir. 8. kranial sinirdeki veya daha merkezi isitme yollarindaki akut enflamatuar

demiyelinizasyon, ani retrokoklear isitme kaybina neden olabilir (59). MS hastasarinda
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demiyelinizan bolgelerde olusan 6dem sonucunda ani igitme kaybi tablosu goriilmekte, 6demin
diizelmesi ile isitme seviyesi de normale donebilmektedir (60).

MS’de isitme sisteminin ne dl¢lide ve nasil etkilendigini demiyelinizasyonun ve sinir
sistemi hasarmin lokalizasyonu ve siddeti belirler. Cok nadir durumlarda, isitme kaybi
hastaligin ilk semptomu olarak bildirilmistir (61). Konusmay1 ayirt etme skorunda azalma,
artmis saf ses esikleri, anormal akustik refleks esigi ve anormal isitsel beyin sap1 yaniti (ABR)
MS’de goriilebilecek isitme problemlerinden bazilaridir (62). Yine MS hastalarinda yapilan
caligmalarda azalmis MOK refleksi ve sesin lateralize edilmesinde bozukluklar saptanmistir (8,

63). En sik goriilen isitme bozuklugu yiiksek frekanslar1 tutan, hafif derecede, retrokoklear

sensorindral isitme kaybidir (64).

Sekil 4.14: Beyin sapinda tutulumu olan bir hastanin kranial MR goriintiilemesi kesiti (kirmizi

ok sag ponstaki lezyonu gostermektedir)

MSS hastalig1r olan MS nadir de olsa periferik sinir sisteminde de demiyelinizasyona

neden olur. 8. kranial sinir de periferik miyelin kilif ile kaplidir ve bu ylizden MS’ye sekonder
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lezyon olusmasi nadir olarak izlenir (58). Yine beyin sapinda 6zellikte ponsta goriilen plaklar
isitme kayb1 yapabilmektedir. 8. kranial sinirin beyin sapina girmeden Onceki son birkag
milimetrelik kism1 ve beyin sapindaki tiim boliimlerinin etkilenmesi sonucu isitme kaybi ve
denge problemleri ortaya c¢ikar. Lezyon tutulum nedeni olarak, bu santral kismin
demiyelinizasyona agik bir bolge olmasi gosterilmistir (65). 8. kranial sinirin beyin sapindaki
giris bolgesindeki lezyonlar, yiiksek frekans isitme kaybina neden olabilmektedir. Odituar
beyin sap1 lezyonlar1 sonucu ise algak frekanslari tutan isitme kayb1 olusabilmektedir.

Ayrica MS’de santral igitme yollarinin koklear niikleuslar gibi noktalarinda da lezyonlar
olusabilecegi ve bunun sonucu olarak isitme kaybi gelisebilecegi bildirilmektedir. Isitme kaybi
tablosuna tutulum yerine bagli olarak vestibiiler semptomlar da eklenebilir.

Elektrofizyolojik testlerden ABR, retrokoklear patolojilerin tanisini koymada kullanilan
en gilivenilir yontemdir. Lezyonun lokalizasyonunu gosteren ABR, MR goriintiilemesindeki
gibi lezyonun tipi ve biiyiikliigii hakkinda bilgi vermez. Miyelin kilifin hasar gérmesi nedeni
ile MS’de sinir iletim hiz1 yavaglamakta hatta tamamen bloke olabilmekte, buna baglh olarak
ABR sonuglarinda anormallikler gézlenebilmektedir (7). Beyin sap1 tutulumu semptomlari
veya belirtileri olmayan hastalarin yaklasik %40'mmda ABR ile "sessiz" lezyonlar da tespit
edilebilmektedir (66).

Alt beyin sap1-pontomediiller bolgeden koken alan III. dalga, bu bélgelerin fonksiyonlari
ve MS’den kaynaklanan patolojilerin degerlendirilmesine imkan saglarken V. dalga da tist
beyinsapi-mezensefalon bolgesindeki fonksiyonel bozukluklar hakkinda bilgi verir. MS, igitme
yollar1 gibi periferik bolgeleri nadir tuttugu icin I. dalga anormallikleri pek goriilmez (67). SOK
ile inferior kollikulus arasindaki baglanti, beyaz cevherin MSS’deki en uzun baglantilarindan
olup demiyelinizasyona agiktir. Bunun sonucunda MS hastalarinda en fazla III-V. dalga

interpeak interval anormallikleri saptanmaktadir (68).
4.6.2. Multiple Sklerozda Otoakustik Emisyonlar ve Efferent Isitme Sistemi

OAE’ler, dis tliylii hiicreler tarafindan i¢ kulakta iiretilen akustik sinyallerdir. OAE,
koklear fonksiyonun noninvaziv ve objektif bir gdstergesi olarak kabul edilir. Birgok ¢alismada
isitme kaybi ile bagvuran MS hastalarinda TEOAE’ler, kokleanin ve DTH’lerin islevini
degerlendirmek icin kullanilmistir. Bu ¢aligmalarda TEOAE’lerin normal olarak saptanmasi
isitme kaybinin retrokoklear patolojilerden kaynaklandigii diisiindiirmiistiir (69-72). Son
zamanlarda ise MS hastalarinda normal saglikli kisilere gére TEOAE ve DPOAE
amplitiitlerinde azalma oldugu, boylece erken donemde isitme kaybinin tespit edilebilecegi

belirtilmektedir (8, 57).
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MS hastalarinda afferent isitme fonksiyonu arastirilmis olmasma ragmen, MS’nin
efferent isitme fonksiyonu iizerindeki etkisi hakkinda ¢ok az bilgi vardir. Beyin sapt MS
plaklarinin ortak bir bolgesi oldugundan, efferent isitsel olivokoklear yolagin etkilenmesi
muhtemeldir. Ayrica MOK yolagi miyelinli liflerden olustugu i¢in demiyelinize alanlarin bu
yolakta da goriilebilmesi olasidir.

Prasher ve ark. demiyelinizan intrinsik beyin sap1 lezyonu olan hastalarda yaptiklari
caligmada orta hatta bilateral SOK’u tutan lezyonu olan 4 hastada bilateral MOK refleksinin
alinmadigini bildirmislerdir (73).

Coelho ve ark. ise MS hastalarinda KAU ile isitsel efferent sistemini degerlendirdikleri
caligmalarinda, MR goriintiilemerinde tanimlanabilir beyin sap1 lezyonu olan hastalarin
%90’1nda, asikdr beyin sap1 lezyonu olmayan hastalarin ise %55’inde anormal MOK

fonksiyonu oldugunu bildirmislerdir (8).
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GEREC VE YONTEM
5.1. Hasta Secimi

Prospektif, kontrollii bir calisma olarak yapilan ¢aligmada hasta grubuna Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’'nda MS tanusi ile takip
edilen 30 hasta dahil edilmistir. MS hastalar1 kranial MR goriintiilemesinde saptanabilir beyin
sap1 lezyonu ‘olmayan (Grup 1)’ ve ‘olan (Grup 2)’ olmak iizere 2 alt gruba ayrilmistir. Kontrol
grubuna (Grup 3) ise subjektif olarak isitme kayb1 olmayan 23 goniillii, hastane personeli dahil
edilmistir. Calisma i¢in Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Insan Arastirmalari Etik Kurulundan
16/01/2020 tarih 11 - 26 - 10 numaral karar ile uygunluk onay1 almmustir. Calismaya dahil
edilen tiim kisilere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Hasta srubunda calismava dahil edilme Kriterleri:

* MS tanisi ile takipli olma

* 18-65 yas araliginda olma

* Kranial MR goriintiilemesi olma

* Normal otoskopik muayene bulgulari olma

Hasta srubunda calismava dahil edilmeme Kriterleri:

* Kulaktan ve/veya beyinden operasyon Oykiisii olma
* Subjektif isitme kaybi sikayeti olma

* Bas-boyun bolgesine radyoterapi alma

* Kemoterapi ve ototoksik ilag¢ kullanim 6ykiisii olma

Kontrol grubunda calismava dahil edilme Kkriterleri:

* 18-65 yas araliginda olma
* Normal otoskopik muayene bulgulari olma

Kontrol srubunda calismava dahil edilmeme Kriterleri:

* Kulaktan ve/veya beyinden operasyon Oykiisii olma
* Subjektif isitme kaybi sikayeti olma

* Timpanik membran patolojisi olma

* Bas-boyun bolgesine radyoterapi alma

* Kemoterapi ve ototoksik ilag¢ kullanim 6ykiisii olma
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Tiim katilimcilarin anamnezinde yaslari, ek hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilaglar
sorgulandi. Ayrica MS hasta grubunda ne kadar siiredir MS ile takipli olduklar1 ve MS’ye
yonelik aldiklari tedavilar sorgulandi.

Tiim katilimcilara otoskopik muayene yapildi. Timpanik membran patolojsi olanlar

caligmaya dahil edilmedi.

5.2. Cahismada Kullanmilan Testler

Tiim katilimcilarda saf ses odyometrik degerlendirme, timpanometrik degerlendirme,

akustik refleks testi, otoakustik emisyon ve kontralateral supresyon 6l¢limii yapilmigtir.
5.2.1. Saf Ses Odyometrik Degerlendirme

Olgiimler GSI AUDIOSTAR PRO cihaz1 kullanilarak, Industrial Acoustic Company”
(IAC) standardindaki sessiz odalarda yapildi. Hava yolu degerlendirmesi, TDH- 39 kulaklik
kullanilarak 125-8000 Hz araliginda sag ve sol kulak icin ayr1 ayr belirlendi. Kemik yolu
degerlendirmesi, Radioear B-71 kemik vibratorii kullanilarak 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz i¢in
saptandi. Saf ses ortalamasi1 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’deki esiklerin sag ve sol kulak i¢in
ayr1 ayri ortalamasi alinarak hesaplandi. Saf ses ortalamasi > 20 dB olan hastalar ¢alismaya

dahil edilmemistir.
5.2.2. impedansmetrik Degerlendirme

Timpanometrik degerlendirme GSI TYMPSTAR PRO kullanilarak, 226 Hz probe tone
kullanilarak gergeklestirilmistir. Tip A dis1 timpanograma sahip olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir.

Ipsilateral akustik refleks esikleri 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de degerlendirilmistir.

5.2.3. Transient Evoked Otoakustik Emisyon ve Kontralateral Akustik Uyar1 Sonrasi

Supresyon Ol¢iimii

Isitmelerinin normal oldugu belirlenerek calismaya dahil edilen kisiler icin kontralateral
uyart yoklugunda ve varliginda Transient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE) o6l¢iimleri
yapilmistir. Olgiimler ILO 292 Echoport USB II ve ILO V6 Clinical OAE yazilim
(Otodynamics, London) kullanilarak yapilmstir.

Otoacoustic emision 6l¢iimii 80 +4 dB peSPL klik uyaran kullanilarak belirlendi. 1000-1400-
2000-2800-4000 Hz merkez frekanslarinda binaural 6l¢iim yapilarak TEOAE test parametreleri
degerlendirildi. En az 3 frekansta SNR>3 dB olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
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Kontralateral supresyon 6l¢iimii 65 dB peSPL lineer klik uyaran ve kontralateral kulaktan
50 dB SPL beyaz giiriiltii kullanilarak, 260 klik uyaran yaniti averajlanarak yapildi.
Kontralateral uyaran verilerek yapilan TEOAE testinde her kulak i¢in maskeli ve maskesiz
1000-1400-2000-2800-4000 Hz frekanslarinda esikler belirlendi. Supresyon amplitiit degerleri,
kontralateral uyaran yoklugunda elde edilen degerler ile kontralateral uyaran varliginda elde
edilen SNR degerleri arasindaki fark dlciilerek hesaplandi. Maskeli cevaplarda > 1 dB’yi gecen
diisiis olmasi o frekans i¢in supresyon var olarak yorumlanmustir (8, 43). Maskeli esiklerin daha
yiiksek ya da esit elde edilmesi supresyon yok olarak yorumlanmistir. Ayrica gruplara gore
ortalama supresyon amplitiitleri de hesaplanmuistir.

Tiim bu testler ve Slciimler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 Anabilim Dali1 Isitme, Konusma ve Denge Bozukluklar1 Merkezi’nde yapilmistir.
5.3. Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (say1, ylizde, ortalama ve standart sapma) kullanilmistir.

Kullanilan verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmistir. Aykir1 degerler, hata
varyansinin degerini arttirdigindan istatistiksel testlerin giicleri iizerinde de etkili olmaktadir.
Bu nedenle istatistiksel testlerden dnce aykir1 degerlerin incelenen veri setlerinde mevcut olup
olmadigina bakilmistir.

Normal dagilima sahip veriler i¢in istatistik degerlendirmelerde parametrik testler
kullanilmistir. Normal dagilima sahip verilerde de niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki
bagimsiz grup arasindaki fark i¢in bagimsiz t testi, ikiden fazla grup karsilastirilmasinda ise tek
yonlii varyans analizi uygulanmistir. Kategorik degiskenler arasinda iliskiyi test etmek i¢in ki
kare analizi, numerik degiskenler arasinda iliskiyi test etmek i¢in Pearson korelasyon testi

uygulanmistir.
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BULGULAR
6.1. Demografik ve Genel Bulgular

Calismaya; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nca MS hastalig
ile takip edilen 30 hasta (Grup 1: 15, Grup 2: 15) ve 23 kontrol grubu olmak {izere toplam 53
kisi dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen 53 kisinin 11’1 (%20,70) erkek, 42’si (%79,30) kadin
cinsiyetteydi. Caligmaya dahil edilenlerin yas dagilimi 23-55 arasinda olup yas ortalamasi 34,83
+8,03’tii.

MS hastalarinin, MS tanisi ile takip edildikleri siire 1-20 y1l arasinda olup ortalama
5,6£5,31°di. Grup 1 MS hastalarinda takip edildikleri siire ortalama 5,6+5,47’idi. Grup 2 MS
hastalarinda takip edildikleri siire ortalama 5,6+5,34 tii.

Katilimeilarin gruplara gore tanimlayici 6zellikleri Tablo 6.1.°de verilmistir.

Tablo 6.1. Katilimcilarin demografik ve genel 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu
Degiskenler
n % n % n %
Erkek 3 20,0 4 26,7 4 17,4
Cinsiyet
Kadin 12 80,0 11 73,3 19 82,6
Toplam 15 100,0 15 100,0 23 100,0
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Yas 34,00 9,44 32,26 6,0 35,08 8,49
MS ile takip siiresi
5,60 5,47 5,60 5,34 - -
(yih)

6.2. Saf Ses Odyometri ve Akustik Refleks Sonuc¢lar

Gruplarin saf ses ortalamasi sag ve sol kulak i¢in sirasiyla Grup 1’de 9,91 (+4,19) ve 9,58
(+4,14) dB, Grup 2’de 10,50 (+4,17) ve 11,21 (+4,64) dB, kontrol grubunda 8,63 (£5,59) ve
9,20 (+4,62) dB olarak saptanmistir. Katilimcilarin gruplarina gore saf ses ortalamalarini

karsilastirmak i¢in tekrarh 6l¢iimlerde varyans analizi uygulanmistir. Gruplara goére sag ve sol
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saf ses ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

(Tablo 6.2.).

Tablo 6.2. Katilimcilarin saf ses ortalamalari

Kontrol
Grup 1 Grup 2
Grubu Test
p
Ort. Ort. Ort. Degeri
SS SS SS
(dB) (dB) (dB)

Sag | 991 4,19 10,50 4,17 8,63 5,59 9,975** 0,135
Sol | 9,58 4,14 11,21 4,64 9,20 4,62 7,400%* 0,281

*p<0,05, **Tek yonlii varyans analizi

Katilimeilarin gruplarina gore akustik refleks esik degerlerini karsilastirmak icin Tek
yonlii varyans analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimeilarin gruplarina gore akustik
refleks esik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05,

Tablo 6.3.).

Tablo 6.3. Katilimcilarin ipsilateral akustik refleks esikleri ortalamalari

Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu
Test
Ort. Ort. Ort. p
SS. SS SS. degeri
(dB) (dB) (dB)

Sag 88,42 4,16 86,25 5,80 88,80 5,18 1,152%* | 0,325
Sol 88,86 6,10 86,86 5,96 87,24 5,11 0,547** | 0,582

*p<0,05, **Tek yonlii varyans analizi
6.3. TEOAE ve Kontralateral Akustik Uyaran Sonrasi Supresyon Test Sonuc¢lari

Gruplarin 80+4 dB peSPL uyar1 sonrasi elde edilen TEOAE SNR amplitiit ortalamasi sag
ve sol kulak i¢in sirasiyla Grup 1°de 15,40 (+4,93) ve 14,78 (£5,59), Grup 2’de 13,60 (+4,48)
ve 13,45 (+4,33) dB, kontrol grubunda 16,95 (£5,66) ve 15,62 (+4,42) dB olarak bulunmustur.
3 grup arasinda ortalama TEOAE SNR amplitiit degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmamuistir (p>0,05).

Her 3 grupta 80+4 dB peSPL uyar1 sonrasi elde edilen TEOAE SNR amplitiitlerini
karsilagtirmak i¢in tek yonlii varyans analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin
gruplarina gore sag 2000 Hz ve 2800 Hz, sol 4000 Hz SNR amplitiitleri arasinda istatistiksel

38



olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Sag kulaktan yapilan 6l¢iimlerde kontrol
grubunun 2000 ve 2800 Hz’de elde edilen SNR amplitiitlerinin Grup 2’den daha fazla oldugu
goriilmektedir. Sol kulaktan yapilan dl¢timlerde Grup 1 ve kontrol grubunun sol 4000 Hz’de
elde edilen SNR amplitiitlerinin Grup 2’den daha fazla oldugu goriilmektedir. Her 3 grubun
80+4 dB SPL uyar sonrasi elde edilen TEOAE SNR amplitiit sonuc¢larinin karsilagtirilmasi

Tablo 6.4.’te verilmistir.

Tablo 6.4. Gruplarin 80+4 dB peSPL uyar1 sonrasi TEOAE SNR amplitiit ortalamalari

Kontrol
Grup 1 Grup 2
Grubu Test
Frekans (Hz) p
Ort. Ort. Ort. Degeri
SS SS SS
(dB) (dB) (dB)
1000 10,35 | 5,80 9,13 6,33 11,54 | 8,15]0,471** | 0,627
1400 15,23 | 6,29 16,90 5,821 17,04 | 8,57 0,289** | 0,750
Sas 2000 18,20 | 6,09 15,60 7,13 | 21,00 |5,91]3,366** | 0,043*
a
& 2800 18,60 | 5,84 15,12 6,84 | 21,09 |4,49 | 5,133**|0,009*
4000 16,02 | 6,93 12,04 | 5,51 14,05 | 7,35 | 1,256** | 0,294
Ortalama | 15,40 | 4,93 13,60 | 4,48 | 16,95 |5,66|1,934** | 0,155
1000 10,31 | 7,67 14,22 7,97 | 10,68 | 5,77 | 1,247** | 0,298
1400 14,70 | 5,02 12,92 6,89 | 16,60 | 5,54 | 1,822** | 0,173
Sol 2000 17,44 | 6,00 15,36 6,62 | 17,17 |6,07|0,521** | 0,597
0
2800 17,31 | 7,16 16,44 | 5,45 19,23 14,94 | 1,159** | 0,322
4000 15,11 | 8,30 9,46 4,60 | 14,25 | 5,88 3,383** | 0,042*
Ortalama | 14,78 | 5,59 1345 433 | 15,62 | 4,42 0,940%** | 0,348

*p<0,05, **Tek yonlii varyans analizi

Katilimeilarin yaslar1 ile 80+4 dB peSPL uyar1 sonrasi elde edilen TEOAE SNR
amplitiitlerini karsilastirmak i¢in Pearson korelasyon testi uygulanmistir. Katilimcilarin yaslar
ile sagda 1400 Hz (r=-0.442, p<0,05), 2000 Hz (r=-0.354, p<0,05), 4000 Hz (r=-0.533, p<0,05)
ve ortalama amplitiitler arasinda (r=-0.424, p<0,05), solda ise 4000 Hz (r=-0.505, p<0,05) ve
ortalama amplitiitler arasinda (r=-0.273, p<0,05) istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde
bir iliski saptanmustir.

Erkek katilmcilarin TEOAE SNR amplitiit ortalamasi sagda 14,89 dB (+4,91), solda
13,47 dB (£5,36), kadin katilimcilarin ise sagda 14,74 dB (+5,36), solda 15,11 dB (+4,59)
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olarak Olcililmustiir. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére TEOAE SNR amplitiit degerlerini
karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi uygulanmistir, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Katilimeilarin gruplarina gore frekans bazinda ve toplam bazda (>3 frekansta) 65 dB pe
SPL lineer klik uyaran ve kontralateral kulaktan 50 dB SPL beyaz giiriiltii verilerek 6l¢iilen
SNR amplitiit degerlerinde >1 dB SPL’lik supresyon olusma durumlarini degerlendirmek i¢in
ki kare testi uygulanmistir. Bunun sonucunda gruplarin her iki kulaginda da supresyon olusma
oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0,05, Tablo

6.5.).

Tablo 6.5. Gruplarin MOK refleksi pozitif (>1 dB) ve negatif (<1 dB) oranlarinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu Test
Frekanslar (Hz) P
n % n % n % Degeri

Negatif 6 40,00 7 46,70 7 30,40

1000 2,592%*% | 0,274
Pozitif 9 60,00 8 53,30 16 69,60
Negatif 10 66,70 8 53,30 13 56,50

1400 0,092** | 0,955
Pozitif 5 33,30 7 46,70 10 43,50
Negatif 8 53,30 12 80,00 13 56,50

2000 1,519%* | 0,468
Pozitif 7 46,70 3 20,00 10 43,50

Sag

Negatif 8 53,30 9 60,00 13 56,50

2800 0,052** | 0,974
Pozitif 7 46,70 6 40,00 10 43,50
Negatif 11 73,30 10 66,70 14 60,80

4000 0,189** | 0,910
Pozitif 4 26,70 5 33,30 9 39,20
Negatif 12 80,00 12 80,00 15 65,20

Toplam 1,464** | 0,481
Pozitif 3 20,00 3 20,00 8 34,80
Negatif 12 80,00 6 54,50 16 69,60

1000 0,639** | 0,726
Pozitif 3 20,00 5 45,50 7 30,40
Negatif 9 60,00 8 57,10 10 43,50

1400 1,594** | 0,451
Pozitif 6 40,00 6 42,90 13 56,50
Negatif 11 73.30 7 46,70 11 47,80

2000 2,931*%* | 0,231
Pozitif 4 26,70 8 53,30 12 52,20

Sol

Negatif 9 60,00 8 57,10 10 43,50

2800 1,202%* | 0,548
Pozitif 6 40,00 6 42,90 13 56,50
Negatif 10 66,70 8 66,70 14 60,80

4000 0,412** | 0,814
Pozitif 5 33,30 4 33,30 9 39,20
Negatif 13 86,70 9 60,00 14 60,90

Toplam 3,376%* | 0,185
Pozitif 2 13,30 6 40,00 9 39,10

*p<0.05, **Ki kare analizi
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Katilimeilarin gruplarina gore kontralateral 50 dB SPL beyaz giiriiltii verilerek dl¢iilen
ortalama supresyon miktar1 Grup 1 i¢in sagda 0,42 dB (+1,32), solda -0,03 dB (+1,02); Grup 2
icin sagda 0,29 dB (£1,40) solda -0,31 (+1,77); kontrol grubu i¢in sagda 0,47 dB (£1,27), solda

0,80 dB (£1,10) olarak bulunmustur (Tablo 6.6). Gruplara gore supresyon miktarlarini

karsilastirmak i¢in tek yonlii varyans analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda kontrol grubunun

soldaki ortalama supresyon miktari, Grup 2’nin soldaki ortalama supresyon degerinden daha

yiiksek olarak bulunmustur. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 6.6. Gruplarin KAU sonrasi1 ortalama TEOAE SNR supresyon seviyeleri

Kontrol
Grupl Grup 2
Grubu Test
Frekanslar (Hz) p
Ort. Ort. Ort. Degeri
SS SS SS
(dB) (dB) (dB)

1000 1,52 | 3,40 | 0,37 |3,80| 0,82 | 2,86 |0,299%* | 0,743

1400 | -0,06 | 3,44 | 1,09 (2,24 0,55 |3,10|0,503**| 0,608

Sas 2000 0,2 1,46 | -0,76 |2,81| 0,17 [ 1,97|1,202**| 0,310
a

& 2800 0,68 | 2,04 | -0,17 2,49 0,32 | 2,01 |0,567**| 0,571

4000 0,05 | 1,96 | 0,52 |1,54| 0,79 | 1,49|0,806**| 0,453

Supresyon Ortalama| 0,42 | 1,32 | 0,29 [1,40| 0,47 | 1,27 |0,084**| 0,920

Seviyesi 1000 | -1,00 | 3,05 | -1,03 |3,00| 0,24 | 2,77 |0,785**| 0,465

1400 | -0,29 | 2,25 | -0,36 [2,85| 1,05 | 3,18 |1,436**| 0,248

Sol 2000 | -0,43 | 232 | 0,64 [2,83|11,13|1,88|2,071**| 0,137
0

2800 0,68 | 2,04 | -0,17 2,49 0,32 | 2,01 |0,567**| 0,571

4000 0,82 | 1,48 | -0,30 | 1,13 0,90 | 1,76 |2,173** | 0,127

Ortalama| -0,03 | 1,02 | -0,31 | 1,77 | 0,80 | 1,10 |3,814%** | 0,029*

*p<0.05, **Tek yonlii varyans analizi

Grup 2 katilimcilarin kranial MR goriintiilemesinde 2 hastada sol pons ve

mezensefalonda, 5 hastada sol ponsta, 1 hastada sag ponsta, 6 hastada bilateral ponsta, 1

hastada bilateral pons ve medulla oblongatada MS plaklar tespit edilmistir. Bu lezyonlarin

dagilimi ve MOK refleksi pozitiflik-negatifligi Tablo 6.7’ de gosterilmistir.
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Tablo 6.7. Grup 2 katilimcilarin kranial MR goriintiilemesinde beyin sapinda saptanan

lezyonlarin yeri ve MOK refleksi dagilimi

Hasta no: Lezyon yeri Sag Sol
1 Sol pons ve mezensefalon Pozitif Negatif
2 Sol pons ve mezensefalon Negatif Negatif
3 Sol pons Pozitif Negatif
4 Sol pons Negatif Negatif
5 Sol pons Negatif Negatif
6 Sol pons Negatif Negatif
7 Sol pons Negatif Pozitif
8 Sag pons Negatif Pozitif
9 Bilateral pons Negatif Pozitif
10 Bilateral pons Pozitif Pozitif
11 Bilateral pons Negatif Negatif
12 Bilateral pons Negatif Pozitif
13 Bilateral pons Negatif Negatif
14 Bilateral pons Negatif Negatif
15 Bilateral pons ve medulla oblongata Negatif Pozitif

Katilimeilarin cinsiyetlerine gore kontralateral 50 dB SPL beyaz giiriiltii verilerek dlciilen
supresyon seviyesinin 3 veya daha fazla frekansta >1 dB olma (MOK refleksinin pozitif olmasi)
durumunu karsilastirmak icin ki kare analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimeilarin
cinsiyetleri ile MOK refleksi pozitiflik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamuistir (p>0,05, Tablo 6.8) .

Tablo 6.8. Cinsiyete gore MOK refleksi pozitiflik-negatiflik oranlari

Erkek Kadin Test
MOK Refleksi P
n % n % Degeri

Negatif 8 72,7 |31 73,80

Sag 0,005** | 0,942
Pozitif 3 27,3 11 | 26,20
Negatif 8 72.7 |28 | 66,70

Sol 0,147** | 0,701
Pozitif 3 27.3 14 | 33,30

*p<0,05, **Ki kare analizi
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Katilimeilarin kontralateral 50 dB SPL beyaz giiriiltii verilerek o6lgiilen supresyon

seviyesinin 3 veya daha fazla frekansta >1 dB supresyon olmasi (MOK refleksi pozitif olmasi)

durumuna gore yaslarii karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi uygulanmistir. Bunun sonucunda

katilimcilarin MOK refleksi pozitiflik oranlar1 ve yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamistir (p>0,05, Tablo 6.9).

Tablo 6.9. MOK refleksi pozitiflik-negatiflik oranlar1 ve yas iliskisi

MOK Refleksi Ort. SS Test Degeri p
Negatif 35,92 8,52
Sag 1,682%* 0,099
Pozitif 31,78 5,67
Negatif 34,80 8,32
Sol -0,032%** 0,947
Pozitif 34,88 7,60

*p<0,05, **Bagimsiz t testi
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TARTISMA

Efferent isitsel sistem; isitsel uyaranlarin islenmesinin ayarlanmasi ve iyilestirilmesi i¢in
geribildirim goérevi goriir, kokleay1 yiiksek sesten korur (1, 2). Superior olivary kompleksten
kokleaya ulasan bu sistem, lateral ve medial olivokoklear yolaklar olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. MOK sisteminin giiriiltiilii ortamlarda istenilen sese odaklanma, anlamanin ve
ayirt etmenin artirilmasi, sesin lokalizasyonu ve akustik travmaya karsi isitme sisteminin
korunmas gibi gorevleri vardir (3). MOK sistemi kontralateral akustik uyaran ile aktive edilir.
Boylece MOK refleksi meydana gelir ve DTH’lerin kasilma 6zellikleri degiserek istenilen sese
odaklanilir. Bu refleks, kontralateral akustik uyar1 (KAU) sonrasi ipsilateral kulakta OAE
amplitiitlerinde supresyon meydana gelmesi ile degerlendirilir. MOK refleksi ¢esitli
hastaliklarda ve beyin sapini ilgilendiren bazi durumlarda (beyin sap1 tiimorleri,
serebrovaskiiler olay, multiple sklerozun beyin sap1 tutulumu vb.) etkilenmektedir.

Calismamizda kranial MR goriintiilemesinde beyin sap1 tutulumu olmayan (Grup 1) ve
olan (Grup 2) MS hastalar1 ile normal bireylerin KAU sonrast TEOAE’de meydana gelen
supresyon diizeylerini karsilastirdik.

MS’de olusan plaklar beyin sapimni da tutabilmektedir. Bu durumda efferent isitsel
sistemin etkilenmesi muhtemeldir. Onceki ¢alismalarda daha cok MS’nin afferent isitsel
sistemle ilgili davranisi incelenmistir ve MS’de %4-6 kadar isitme kaybinin olabilecegi
saptanmistir (60, 70).

Calismamizda gruplarin saf ses ortalamasi sag ve sol kulak i¢in sirastyla Grup 1°de 9,91
(+4,19) ve 9,58 (+4,14) dB, Grup 2’de 10,50 (+4,17) ve 11,21 (+4,64) dB, kontrol grubunda
8,63 (£5,59) ve 9,20 (+4,62) dB olarak saptanmistir. Her 3 grup arasinda saf ses ortalamasi
acisindan fark saptanmamustir.

Gruplarin 80+4 dB peSPL uyar1 sonrasi elde edilen TEOAE SNR amplitiit ortalamalar1
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. Fakat kontrol grubunun sag kulaklarinda
2000 ve 28000 Hz’de elde edilen SNR amplitiitlerinin Grup 2’den, yine Grup 1 ve kontrol
grubunun sol kulaklarinda 4000 Hz’de elde edilen SNR amplitiitlerinin Grup 2’den fazla oldugu
saptanmistir (p<0,05). Daha 6nceki bicok calismalarda MS hastalarinda bakilan TEOAE ve
DPOAE amplitiitlerinin kontrol gruplar1 ile benzer oldugu saptanmais (8, 69-72, 74). DTH’lerin
fonksiyonlariin korundugu ve MS’nin isitme sistemindeki muhtemel etkilerinin retrokoklear
patolojilere bagh oldugu diisiiniilmiis. Fakat Di Mauro ve ark. tarafindan relapsing remitting

MS ile takip edilen hastalarda yapilan ¢calismada MS hastalarinda kontrol grubuna gére TEOAE
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amplitiitlerinde azalma saptanmis. OAE’lerdeki azalmanin MS’nin erken dénem bulgularindan
biri olabilecegini ve MS takibinde kullanilabilecegini belirtmislerdir (57).

40 yasindan itibaren isitsel sistem dejenere olmaya baslar (75). Yine yasla birlikte
TEOAE amplitiitlerinde azalma meydana gelir. (76, 77). Calismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak katilimcilarin yaglar1 ile TEOAE SNR amplitiitleri arasinda istatiksel olarak anlamli ve
negatif yonde bir iliski saptanmustir.

Engdahl ve ark. TEOAE SNR amplitiitlerini kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
saptamiglardir (78). Yine Pavlovcinova ve ark. da TEOAE SNR amplitiitlerini ergenlik
cagindaki kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore daha yiliksek Olgmiislerdir (79). Calismamizda
cinsiyetler arasinda TEOAE SNR amplitiitleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu durum ¢aligmamizdaki kadin ve erkek sayilarinin orantili olmamasindan
kaynaklantyor olabilir.

Supresyon, KAU sonrast OAE amplitiitlerinde azalma olmas1 olarak tanimlanir. KAU
efferent isitsel sistemi uyarir ve DTH’lerin aktivasyonunu baskilar. Boéylece OAE amplitiitiinde
azalma izlenir. Baskilanmay1 gostermek i¢in daha ¢ok TEOAE ve DPOAE kullanilir. 5
frekansin en az 3’iinde KAU sonrasi1 1 dB veya daha fazla supresyon olusmasi durumunda o
kulakta MOK refleksi pozitif kabul edilir (8, 42, 43).

Calismamizda Grup 1°deki 15 hastanin 3’iinde (%20) sag tarafta, 2’sinde (%13,3) sol
tarafta (toplamda 30 kulagin 5’inde); Grup 2°deki 15 hastanin 3’ilinde (%20) sag tarafta, 6’sinda
(%40) sol tarafta (toplamda 30 kulagin 9’unda) MOK refleksi pozitif olarak saptandi. Kontrol
grubunda ise 23 hastanin 8’inde (%34,8) sag tarafta, 9’unda (%39,1) sol tarafta (toplamda 46
kulagin 17’inde) MOK refleksi pozitif olarak bulundu. Her 3 grupta da sadece 1 katilimcinin
her iki kulaginda MOK refleksi pozitifti. Kontrol grubunda sag tarafta MOK refleksi pozitiflik
oran1 MS hastalarina gore daha yiiksek olarak saptanmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli saptanmamistir. Sol kulakta ise Grup 2 ve kontrol grubundaki MOK refleksi
pozitiflik oran1 Grup 1’e gore daha yiiksek saptanmig olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli
degildir.

Coelho ve ark. kranial MR goriintiilemesinde beyin sap1 tutulumu olan 10 MS hastasinin
9’unda (20 kulagin 11’inde), beyin sap1 tutulumu olmayan 20 MS hastasinin 11’inde (40
kulagin 13’iinde) supresyon seviyesini <l dB bulmuslardir. Kontrol grubunda ise 22 kisinin
sadece 2’sinde (44 kulagin 42’sinde) supresyon seviyesini <1 dB bulmuslardir. MS hastalarinda
MOK refleksinin beyin sap1 tutulumunu gosterebilecegini One siirmiislerdir (8). Fakat bu
calisgmada MS hastalarinin bir¢ogunun anormal ABR bulgular1 da mevcuttur. Calismamizda
her 3 grupta MOK refleksi pozitiflik orani agisindan anlamli bir fark saptamadik. Bu durum

kontrol grubumuzdaki MOK refleksi pozitiflik oranimizin diisiik olmasinin sonucu olabilir.
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Normal igitmeye sahip saglikl kisilerde MOK refleksi pozitiflik oran1 yayinlarda farkli
olmakla birlikte kontrol grubundaki MOK pozitiflik oranlarimiz diger calismalarla genel olarak
celismektedir. Murdin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubunda 31 katilimcinin 28’inde
(%90), Ceranic ve ark. ise ¢aligmalarinda kontrol grubundaki 20 hastanin tamaminda MOK
refleksini pozitif olarak bulmuslardir (44, 80). Ozgiir ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kontrol
grubundaki 30 katilimecinin (60 kulak) 40 kulaginda (%66,7) MOK refleksini pozitif olarak
saptamiglardir. Uyar, normal bireylerle konugsmada akicilik sorunu olan bireyleri karsilagtirdigi
tez ¢alismasinda kontrol gurubunda sag kulakta % 60, sol kulakta %63,30 MOK refleksini
pozitiflik olarak saptamistir (81).

Caligmalarda efferent isitsel sistemi degerlendirmek i¢in daha siklikla kullanilan diger
yontem ise gruplar arasindaki ortalama supresyon seviyelerini nicel olarak karsilagtirmaktir.
Fakat caligmalarda normal isitmesi olan eriskinlerde bulunan ortalama TEOAE SNR supresyon
seviyeleri farklidir. Giraud ve ark. saglikli eriskinde genis band giiriiltii sonras1t TEOAE SNR
supresyon diizeylerini ortalama 0,81 ve 0,78 dB, Velenovsky ve ark. ise 1,12 dB olarak
bulmuslardir (82, 83). Ozgiir ve ark. 30 migren hastas1 ve 30 kontrol hastasi toplam 60 katilime1
ile yaptiklar1 ¢aligmada migrenli hastalarda ortalama supresyon diizeyini 0.3+2.3, kontrol
grubunda ise 0.6+2 dB olarak bildirmislerdir (84). Bulut ve ark. ise normal igitme ve konusmasi
olan ¢ocuklarda tiim frekanslarda 1 dB’den kii¢iik supresyon diizeyleri elde etmislerdir (85).
Eren ve ark. ise yaptiklar1 ¢aligmada normal isitmeye sahip katilimcilarda sol kulakta 1000 ve
2000 Hz’de >1 dB supresyon seviyesi bulmuslarken, sag 1000-2000-3000-4000 Hz’de <1 dB
supresyon seviyesi bulmuslardir. Sol 3000-4000 Hz’de ise supresyon saptamamisglardir (86).

Calismamizda ortalama supresyon seviyesi Grup 1 icin sagda 0,42 dB (£1,32), solda -
0,03 dB (£1,02); Grup 2 igin sagda 0,29 dB (£1,40) solda -0,31 (x1,77); kontrol grubu igin
sagda 0,47 dB (£1,27), solda 0,80 dB (£1,10) olarak bulunmustur. Gruplar arasinda sag
kulaklarda supresyon seviyesi acisindan istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Sol
kulaklarda ise kontrol grubunun ortalama supresyon seviyesi Grup 2’den daha yiiksek olarak
bulunmustur. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Grup 2’deki hastalarin beyin
sapindaki lezyon yerlerine (Tablo 6.7) bakildiginda sol tarafta supresyon seviyelerinin daha
diisiik olmasini agiklayacak bulgu saptanmamustir. Ayrica Grup 2’deki 15 hastanin sol taraftaki
MOK refleksi pozitiflik orant %40 (6 hasta), sag taraftaki MOK refleksi pozitiflik orani ise %20
(3 hasta) olarak saptand1. Solda kontrol grubu ile Grup 2 arasindaki supresyon seviye farklarmin
istatiksel olarak anlamli olmasi, kontrol grubunda solda elde edilen supresyon seviyelerinin
(solda 0,80 dB, sagda 0,47 dB) daha yiiksek olmasindan da kaynaklaniyor olabilir. Bu durumu

aciklamak i¢in daha ¢ok katilimcinin oldugu bir ¢alisma yapilmadir.
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Coelho ve ark. yaptiklar1 ¢calismada MS hastalarinda kranial MR goriintiilemesi ile
saptanabilir beyin sap1 lezyonu olan ve olmayanlarda kontrol grubuna goére daha diisiik
supresyon seviyeleri saptamislardir Ayni ¢alismada kontrol grubunda ortalama supresyon
seviyesi (2.5 = 0.9 dB), tiim MS hastalarinda (1.5 = 1.2 dB), beyin sap1 tutulumu olan MS
hastalarinda ise (0.9 = 0.7 dB) olarak saptanmis (p<0,05) (8).

De Ceulaer ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada kontralateral olarak kullanilan beyaz
giiriiltiiniin  siddetiyle de supresyon miktarinin degisebilecegini belirtmigler. Supresyon
biiyiikliigiiniin artan kontralateral giiriiltii seviyeleri ile artti§i ve artan ipsilateral uyari
seviyeleri ile azaldigini saptamiglardir (42). Calismamizda KAU olarak 50 dB SPL beyaz
giriilti  kullandik, 60 dB SPL kullanilsa supresyon amplitiit diizeyleri daha yiiksek
bulunabilirdi.

Literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda cinsiyetler aras1t MOK refleksi pozitiflik orani
ve KAU sonrasi supresyon seviyesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamugstir (48).

MOK refleksinin etkisi yasa bagl olarak azalmakta (43, 77), boylece yash haslarda
isitileni anlama gii¢liigliniin oldugu disiiniilmiiktedir (87). Calismamizda TEOAE SNR
oranlarinin yasla birlikte azaldiginin saptanmis olmasina ragmen MOK refleksi pozitiflik
oranlar1 ve supresyon seviyeleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir.

Sonug olarak; efferent isitsel sistemi kontralateral akustik uyari sonrasi supresyon
seviyesi ile degerlendirmek i¢in daha fazla normatif veriye ve ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Ayirca
bu refleksin daha iist merkezlerle olan iligkisinin aydinlatilmasi ve bu supresyon miktarinin

hangi hastaliklarda ne kadar azalabilecegine yonelik ¢caligmalar da yapilmalidir.
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SONUC VE ONERILER

Bu calismada MS hastalarinda efferent isitsel sistemi MOK refleksi araciligiyla
degerlendirmeye calistik. Calismaya, kranial MR goriintiilemesinde saptanabilir beyin sap1
lezyonu olan ve olmayan 15’er MS hastasi (toplamda 30 MS hastas1) ve kontrol grubundan 23
kisi dahil edildi (toplam katilimci sayisi 53). Tim hastalara otoskopik muayene, saf ses
odyometrik degerlendirme, timpanometrik degerlendirme, akustik refleks testi, otoakustik
emisyon ve kontralateral supresyon dl¢iimii yapildi.

Calismada buldugumuz sonuclar:

1) MS hastalarinda ve kontrol grubunda saf ses ortalamalar1 ve ipsilateral akustik refleks
esikleri ortalamalar1 agisindan anlamli fark saptanmadi.

2) Her 3 grubun TEOAE SNR amplitiitlerini karsilastirdigimizda sag kulaktan yapilan
ol¢timlerde kontrol grubunun 2000 ve 2800 Hz’de Grup 2’den daha fazla oldugu, sol kulaktan
yapilan 6l¢iimlerde Grup 1 ve kontrol grubunun sol 4000 Hz’de Grup 2’den daha fazla oldugu
saptanmistir (p<0,05).

3) Katilimcilarin yaglar1 TEOAE SNR amplitiitleri arasinda istatiksel olarak anlamli ve
negatif yonde bir iliski bulunmusgtur.

4) Her 3 grupta MOK refleksi pozitiflik ve negatiflik oranlar1 agisindan anlamli fark
saptanmamistir.

5) Kontrol grubunun soldaki ortalama supresyon miktari, Grup 2’nin soldaki ortalama
supresyon degerinden daha yiiksek olarak bulunmustur (p<0,05).

6) Yasa ve cinsiyete gore MOK refleksi pozitiflik/negatiflik oranlar1 agisindan anlamli
fark saptanmamastir.

Sonug olarak efferet isitme sistemi ve MOK refleksi hala tam olarak aydinlatilamamustir.
Bu karmasgik sistemin ¢oziilmesi i¢in igitmesi normal olan saglikli kisilerde normatif degerler
bulunmalidir. Ayrica farkli hasta gruplarinda daha fazla sayida katilimer ile caligmalar

yapilmalidir.
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