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OZET:

Meniere hastaligi'nda, artmis i¢ kulak basincina bagli olusabilen stapes
hareketlerindeki kisithlik orta kulak admittansinda degisikliklere neden olabilir. Bu
calismanin amaci, orta kulagin admittansindaki bu olasi degisiklikleri degerlendirerek
multifrekans immitansmetrinin Meniere hastaligi’ndaki tanisal degerini arastirmakiir.

Meniere hastaligi tanisi almis 30 hasta calisma grubu olarak alindi. Meniere
hastaligl disindaki nedenlerle i¢ kulak etkilenmesi olan 30 olgu ve 30 normal olgu ise
kontrol gruplarini olusturdu. Standart 226-Hz immitansmetri ve multifrekans
immitansmetri testleri her hastada uygulandi.

Multifrekans immitansmetride, diger gruplarla kiyaslandiginda, calisma
grubundaki hastalarin etkilenmis olan kulaklarinda belirgin artmis rezonans frekans
degerleri saptandi. Ancak, standart 226-Hz immitansmetride elde edilen sonuglarda
gruplar arasinda belirgin fark yoktu.

Bu calismadan elde edilen bulgular, multifrekans immitansmetrinin Meniere
hastaligr’'nda olugsma olasliligi bulunan orta kulak admittansindaki degisiklikleri ortaya
koyabilecegini ve bu test yénteminin Meniere Hastaligr’'nin tanisinda kullanilan testler
arasina girebilecegini géstermektedir

Anahtar kelimeler: Meniere hastaligi, multifrekans immitansmetri, immitansmetri,
endolenfatik hidrops



ABSTRACT:

In Meniere’s diease, restriction in the movements of the stapes footplate by
the increased inner ear pressure might cause modifications in the admittance of the
middle ear. The aim of this study is to assess the diagnostic value of multifrequency
immitancemetry in Meniere’s disease by evaluating the possible changes in the
middle ear admittance.

Thirty cases with Meniere’s disease served as the study group. Thirty cases
with cochlear pathology other than Meniere’s disease and 30 normal cases were
inculded in the study as control groups. Standard immitancemetry using 226-Hz
probe tone and multifrequency immitancemetry were performed on each case.

Multifrequency frequency immitancemetry vyielded significantly higher
resonance frequencies in the affected ears of the study group when compared to
those of the control groups’. However, there was no significant change between the
groups in the acoustic impedances evaluated by means of standard 226-Hz probe
tone immitancemetry.

The findings of this study suggest that multifrequency immitancemetry might
reveal the possible changes of the middle ear admitance in Meniere’s disease, and

might be included in the diagnostic test battery of Meniere’s disease.

Key-words: Meniere’s disease, multifrequency immitancemetry, immitancemetry,

endolymphatic hydrops
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GiRiS VE AMAC:

Méniere hastaligi ilk kez Prosper Méniere (1861) tarafindan tanimlanan;
epizodik vertigo, fliktlan isitme kaybi, tinnitus ve aural dolgunluk semptomlarini
iceren klinik bir tablodur. ‘Méniere hastaligi (MH) idiopatik klinik hastahgi
tanimlarken, ‘Méniere sendromu’ primer bir hastaliga sekonder olarak gelismis olan
klinik tabloyu belirtmektedir.

Yaklasik 140 yil édnce tanimlanmasina ragmen MH’nin olusum mekanizmasi
gunimuze kadar belirsizligini korumustur. Son 35 yilda 4000°den fazla bilimsel yayin
yapilmasina ragmen bu hastalikla ilgili belirsizlikler hala devam etmektedir'.
Etyolojinin maltifaktoriyel oldugu distntlmektedir. Ancak hastaligin semptomlarinin
arkasindaki patofizyolojik olayin, Méniere’li hastalarin temporal kemiklerinden elde
edilen postmortem kesitlerinde saptanan endolenfatik hidrops oldugu goérisl
glniimizde hala giincelligini korumaktadir®®. Bu bilgi, hastaligin semptomlarinin
giderilmesini amaclayan pek cok tedavi seg¢eneginin ortaya atilmasinin yani sira,
hastaliginin kesin tanisinin konmasinda gdsteriimesi hedeflenen en temel kriter
olarak giinimuze kadar dnemini strdirmastar.

Kabul géren bazi tanisal kriterlere ragmen hastaligin kesin tanisi Gzerinde
genel bir konsensus s6z konusu degildir. Hastaligin kesin nedeninin anlasilamamasi
ve tanisal kriterler Gzerindeki belirsizligin giderilememesi hastaligin epidemiyolojisinin
belirlenmesi, tedavi endikasyonlari ve tedavi sonuclarinin degerlendiriimesi gibi
konularda da uygulama sorunlarina yol agmaktadir. Son yillarda teknolojik
gelismelere paralel olarak tanisal metodlarda da degisiklikler séz konusudur.

Tarihsel olarak cok yeni bir metod olmamasina ragmen miultifrekans
immitansmetri (MFI) lzerinde yapilan galismalar son yillarda tekrar yogunlagmaya
baslamistir. Yapilan ¢alismalarda, eflizyonlu otitis media, otoskleroz gibi orta kulagin
akustik 6zelliklerinde degisikliklere yol acan bazi patolojilerin tanisinda MFi'nin katkisi
ortaya konulmustur. I¢ kulak basincindaki artisin stapes kemikgigi araciigi ile
timpano-ossikiler zincirde hareket kisithligina yol agmasi MH’da Uzerinde durulan bir
fenomendir®. Timpano-ossikiiler zincirdeki bu hareket kisithhigin (katilik, stiffness)
orta kulak akustik O6zellikleri Gzerindeki etkisinin varliginin arastiriimasi bu tez
calismasinin ana amacidir. Bu arastirma sirasinda immitansmetrik analiz

(konvansiyonel immitansmetri ve MFi) sonuglarina yogunlasilacaktir.
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Bu calismadaki hipotezimiz, MH’daki intralabirentin basin¢ artiginin stapes
kemikgiginin hareketlerini azaltmasi sonucu olusan timpano-ossikiler zincirdeki
katik (“stiffness” 6zelliginin ortaya konulmasi amaciyla kullanilacak olan MFi'de
timpano-ossikuler zincirdeki katiliga isaret eden artmis rezonan frekans degerlerinin
elde edilebilecegidir. Literatirde bu konuyla ilgili ¢ok kisith yayin s6z konusudur.
Bdylelikle; MH'nin tanisinda c¢ok yeni bir secenek olan bu test ydnteminin
sonuglarinda elde edilecek destekleyici bulgular, Gzerinde hala tartigmalarin strdigu

MH’nin tanisina yonelik pratik anlamda bir katki saglayabilecektir.
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GENEL BILGILER
Méniere Hastaliginda Tani

MH’nin en belirgin 6zelligi fluktGasyondur. Vertigo, sensorindral isitme kaybi ve
tinnitus triadindan olusan ataklarin fliktGan olmasi yaninda, hastaligin degisik
evrelerinde ayni hastada klinik tablo degisim goésterebilmektedir. Fliktlasyon
fenomeni klinik tablo yani sira tanida kullanilan laboratuar ydntemlerde de
degiskenlige neden olmaktadir. Dolayisiyla hastaligin kesin tanisini ortaya koyacak
yeterlilikte sensitivite ve spesifisiteye sahip bir test su an icin s6z konusu degildir.

Bunun yaninda, titiz bir sorgulama ile Meniere hastalarinin yaklasik %90’inin
tanisini koymak mimkindir’. Literatiir incelendiginde MH’nin klinik tani kriterlerini
sistematik olarak yorumlamayi amaclayan, biri Amerika Birlesik Devletleri, digeri
Japonya kaynakli olmak Gzere bellibasl iki sistem s6z konusudur. Hem Amerikan
Otorinolarengoloji ve Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi®, hem de Japon Denge
Arastirmalari Derneginin® belirledigi kriterler bugiin icin MHnin tanisinda kabul
edilen en énemli parametrelerdir (tablo 1 ve 2). Hastalik Uzerine yapilan ¢alismalarin
blylk cogunlugunda, hasta seciminde objektif laboratuar verilerinden ziyade bu
kriterler kullaniimaktadir. Ancak, bu kriterlerden de anlagilabilecegi gibi, ‘kanitlanmis
MH’ tanisi hala endolenfatik hidropsun mevcudiyetinin kanitlandigi postmortem
bulgular ile konulabilmektedir.

Tablo 1: Amerikan Otorinolarengoloji ve Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi®ne gbre
Meniere Hastaldinin tani kriterleri

Kanitlanmis (“Certain”) MH

Kesin MH ve endolenfatik hidropsun histopatolojik kanit

Kesin (“Definite”’) MH

20 dakikadan uzun siren 2 veya daha fazla spontan vertigo atagi

En az bir kez odyometrik olarak belgelenmis isitme kaybi (500,1000,2000 ve 3000 Hz’de)
Lezyonlu kulakta tinnitus veya aural dolgunluk

Yiiksek olasilikli (“Probable”) MH

Tek vertigo atagi

En az bir kez odyometrik olarak belgelenmis isitme kaybi (500,1000,2000 ve 3000 Hz'de)
Lezyonlu kulakta tinnitus veya aural dolgunluk

Diistik olastlikl (“Possible”) MH

isitme kaybinin belgelenmedigi Menieriform epizodik vertigo veya,

Dengesizlik ile birlikte olan fliktlan veya sabit sensorinéral isitme kaybi
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Tablo 2: Japon Denge Arastirmalari Dernegig’nin Meniere hastaligi icin kabul ettigi tani kriterleri

Kesin (“Definite”’) MH

20 dakika ila 24 saat slren vertigo atagi

Atak sirasinda saptanan nistagmus

Ataklar arasinda ek vestibller yakinmalar

Tinnitus

Saf ses odyometrisinde dort frekansta isitme kaybi (250,500,1000 ve 2000 Hz)
Endolenfatik hidropsun gdsterilmesi (gliserol testi, ECocG)

Santral sinir sistemi ve diger kokleovestibiler hastaliklarin dislanmasi

Kuskulu (“Suspected”) MH
Kesin MH kriterlerinden en az birinin yoklugu

Endolenfatik hidropsun premortem olarak goésterilebildigi objektif tani degeri
olan bir testin eksikligi hala stirmektedir. Ozellikle atipik klinik yansimalar (6rnegin,
“kokleer MH” veya “rekiren vestibllopati”) ile bagvuran hastalarda bdyle bir test ile
endolenfatik hidropsun gbésteriimesi tanida gercek anlamda bir rahatlama
saglayacaktir. Bazi olgularda (6rnedin, “rekldren vestibllopati’, “bilateral MH”)
lezyonun bulundugu tarafin bdyle bir test ile saptanmasinin tedavi planlamasi ve
basarisinda katkisi olacaktir.

Halen MH’nin tanisinda endolenfatik hidropsu gésterecek yiksek sensitivite ve
spesifisitede premortem bir test ydnteminin bulunmamasi nedeniyle, “tan1” daha ¢ok
klinik temelde kalmaktadir. Bir grup laboratuar verinin klinikle korele olarak
yorumlanmasi ile de kesin taniya biraz daha yaklagiimaya g¢alisiimaktadir.

MH’nin tanisinda kullanilan odyolojik testler; a) klinik taniyi desteklemeye
ybnelik testler ve b) endolenfatik hidropsun varliginin ortaya konmasina ydénelik
testler olarak iki ana grupta incelenebilir (tablo 3).
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Tablo 3 : Meniere hastaliginin tanisinda kullanilan test metodlari

MENIERE HASTALIGININ KLINIK TANISINA YONELIK TESTLER
e Tonal Odyometri
e Isitsel Beyinsapi Yanitlari
e Otoakustik Emisyonlar

e Elektronistagmografi

ENDOLENFATIK HIDROPSU ORTAYA KOYMAYA YONELIK TESTLER
e Elektrokokleografi
e Gliserol testi
e sitsel Beyinsapi Yanitlari - “ilerleyen dalga hizi teknigi”’

¢ immitansmetri

MENIERE HASTALIGININ KLINiK TANISINA YONELIK TESTLER

Odyometri:

MH'nda odyometrik bulgular degiskenlik gdsterebilmektedir. Cogunlukla
karsilagilan degdisik konfiglrasyonlarda, sensorindral isitme kaybini isaret eden
odyogramlardir. Ancak nadiren iletim tipi veya mikst tip kayiplarla uyumlu olabilen
odyogramlara da rastlamak mimkindir. Bu durum kokleer etkilenmenin heniz
belirgin olmadigl hastaligin baslangi¢ evresinde olusabilir. Eslik eden klinik yakinma
aural dolgunluktur. Olayin temelinde hidropik membrandz labirentin stapes tabanini
medialden basi ile fikse etmesi oldugu disiinilmektedir®.

Hastaligin erken evresindeki sensorinéral isitme kaybi ataklar sirasinda
belirmekte ve genellikle disik frekanslar icermektedir. Hastaligin ilerlemesi ile
ataklar arasinda da sabit hale gelen ve tiz frekanslardan baslayan non-fluktian
sensorindral isitme kaybi tabloya hakim olur. Son evrede ise isitme kaybi paterni diiz
odyogram halini alir. ilerleyen dénemlerdeki sensorindral isitme kaybina rekriitman
ve konusmayi ayirdetme skorlarindaki distklik de eslik etmektedir. Orta evrelerde
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karsilasilan ve 2 kHz'de minimal isitme kaybi nedeniyle bu bdlgede pik yapan “cadir’
seklindeki odyogram bu hastaliga 6zglu bir odyolojik bulgu olarak kabul
edilmektedir” %12,

Hastalarin izlemi sirasinda alinan seri odyogramlar ile isitme esiklerindeki ve
konusmayi ayirdetme skorlarindaki dalgalanmanin goésterilmesi, klinik taninin
desteklenmesi acisindan énemlidir. isitme esiklerinin diistiklik gosterdigi ddnemlerin
bu seri odyogramlarla saptanmasi destek medikal tedavilerin (kortikosteroidler,
didretikler, vestibllosUpresanlar, vazodilatatérler, v.b.) baslatiimasi endikasyonunu
da koyduracaktir. Dolayisiyla, hastaligin dogal seyrinin modifikasyonu acisindan da

odyometrik élcltlerin takibi 6nem tasir.

isitsel Beyinsapi Yanitlar :

isitsel uyarilara (6érnegin, klik uyarilar) kokleadan baslayarak beyin sapindaki
isitsel ¢ekirdek ve sinirsel yollarda iletilen elektriksel yanitlarin kaydi temelinde
uygulanan bu testte kokleer sinir ve beyin sapindaki isitsel merkezlerin senkron
calisma 06zelligi agiga cikartiimaktadir. Dolayisiyla buradan elde edilecek normal
yanitlar klinik olarak MH ile karisabilecek retrokokleer lezyonlarin diglanmasini
saglayacaktir.

Diger yandan MH’da elde edilen isitsel beyinsapi yanitlarinda da varyasyonlar
s6z konusudur. Kokleovestibller yakinmasi olan 3000 hasta icinden Amerikan
Otorinolarengoloji Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi’nin® kriterlerine gére Meniere
hastasi oldugu saptanan 784 olgudan alinan isitsel beyinsapi yanitlari analiz
edilmistir'. Arastirmacilar, bu analiz sonucunda 3 temel trase saptamislardir. En sik
saptanan Tip | varyasyonda lezyonlu kulaklardan elde edilen V. dalga latanslarinda
karg! kulaga ait V. dalga latanslarina gére esit veya kisalmis degerler bulunmus ve
bunun elektrofizyolojik rekritmani isaret ettigi yorumu yapilmistir. Tip |l traselerde ise
V. dalga latanslarinda uzama s6z konudur. Aragtirmacilar bu tip trasenin elde edildigi
olgularda retrokoleer lezyonlar igin ileri radyolojik incelemenin gerekli oldugunu
belirtmektedirler. Bazi hastalarda I., Ill. ve V. dalgalarin latanslarinda uzama, yani
“saga dogru kayma “ saptanmistir. Tip Il olarak isimlendirilen bu varyasyonun iletim
tipi isitme kayiplari i¢in tipik oldugu, ve bu iletim tipi isitme kaybinin temelindeki olayin
vestibulumdaki sakkuler hidropsa ait stapes kemikgik fiksasyonu oldugu

belirtiimektedir’.
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Sonu¢ olarak isitsel uyariimis beyinsapi yanitlarr MH’na 6zgl bulgular
sunmaktan ziyade, bu hastalikla karigabilecek diger hastaliklarin diglanmasina
ybnelik avantaj saglamaktadir.

Otoakustik Emisyonlar:

Otoakustik emisyonlar; kokleadaki dis tlylU hicrelerin Urettigi, dis kulak yoluna
yerlestirilen duyarl mikrofonlarca algilanarak sinyal averajlama teknigi ile kayitlanan
seslerdir’. Spontan, transient, “distortion-product” ve “stimulus frequency”
emisyonlari olarak dért tiptedir. Distortion-product otoakustik emisyonlar (DPOAE)
MH’nin tansinda kullanim alani olan varyasyondur. Elde edilen DPOAE’larin amplitiid
ve esiklerindeki azalma hastaligin akut evresi ile korele gdziikmektedir'*. Ancak
saptanan bu korelasyon MH’'ina 6zgl olmaktan ziyade kokleer hasarin derecesine
baghdir.

Sadece aural dolgunluk yakinmasi ile basvuran hastalar arasinda bulunabileck
cok erken evre Méniere hastalarinin gliserol testi esliginde DPOAFE’lar ile
saptanabilecegi belirtimektedir'’>. MHna sekonder olmayan aural dolgunluk
tanimlayan hastalarla kiyaslandiginda, bu olgularda belirgin artmis DPOAE
amplitidleri mevcuttur ve gliserol uygulamasi ile amplitidlerde azalma dikkati
cekmigtir.

Otoakustik emisyonlar, yukarida da belirtildigi gibi erken evrelerdeki
olgulardaki avantajlarina ragmen, sensorindral isitme kaybinin basladigr durumlarda

sadece non-spesifik veriler sunmaktadir.

Elektronistagmografi:

Vestibller organin iglevlerini degerlendirmekte kullanilan objektif bir test
yontemidir. Testin temel amaci vestibller etkilenmenin periferik veya santral kbkenini
ortaya koymak ve lezyonlu kulagi belirlemektir. MH'da yasanan ataklardaki vertigo,
hastalari en ¢ok rahatsiz eden semptom olmasina ragmen, Meniere hastalarinin
cogunlugunda vestibiler muayene ve test bulgulari genellikle normaldir. Akut ataklar
sirasinda horizontal veya horizonto-rotatuar nistagmus sik karsilasilan objektif bir
bulgudur'®. Ancak bu bulgu bile MH’nin tanisini koyma veya lezyonlu kulagin
saptanmasinda her zaman yardimci olamamaktadir'. Vestibiller testlerin MH’daki
disUk sensitivite oranlarinin altinda yatan iki neden séz konusudur: (a) hastaligin
erken evrelerinde vestibller dokudaki hasarlanma hentiz olusmadidi icin vestibuler
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disfonksiyon ortaya konamamaktadir, (b) vestibller testler vestibuler fonksiyonlarin
ancak bir bdlimini ortaya koymada yeterlidir'’. Ancak kalorik testte tek tarafli
vestibiler hipofonksiyonun saptanmasi, 6zellikle MHnin klinik bulgularini tagiyan
hastalarda MH’nin taninmasinda ve lezyonlu kulagin ortaya konmasinda 6énemli

yardimci bir bulgudur'®.

ENDOLENFATIK HIDROPSU ORTAYA KOYMAYA YONELIK TESTLER

Elektrokokleografi:

isitsel beyinsap! yanitlarina benzer sekilde, akustik uyarilar ile i¢c kulakta
olusan eletriksel yanitlarin kaydi temeline dayanan bir testtir. Elde edilen
elektrofizyolojik yanitta 3 ©6nemli komponent dikkati c¢ekmektedir: kokleer
mikrofonikler, summasyon potansiyelleri (SP) ve aksiyon potansiyelleri (AP). Kokleer
mikrofonikler, tayli hicrelerin direkt akim 6zelligindeki intrasellller potansiyellerinin
bilesimini yansitir. SP kokleer tlyli hUlcrelerin alternan akimlarinin bilesimidir.
Sonugcta, SP direkt akim &6zelligindeki bazal akim seviyesinde bir sapmaya neden
olur'. Baziler membranin asimetrik hareket ettigi durumlarda (6rnegin, endolenfatik
hidropsun varliginda) bu sapma ok daha abartili bir sekilde olusur'®. AP ise kokleer
siniri olusturan her bir néronun olusturdugu elektriksel potansiyellerin toplamidir ve
isitsel beyinsapi yanitlarinda elde edilen I. dalgaya karsilik gelmektedir?°.

MHnin  ic  kulakta olusturdugu degisikliklerin ortaya konmasinda

elekrokokleografinin yeri ile ilgili caligmalar mevcuttur®'?*

. Endolenfatik hidrops
elektrokokleografide elde edilen SP’nin amplitidlerinde artisa, bunun sonucu olarak
da SP/AP oraninda artmaya neden olmaktadir'®?. Bunun temelinde yatan olay,
endolenfatik hidopsun varligi nedeniyle baziler membranin skala timpaniye dogru
genisleyerek yer degistirmesidir®. Endolenfatik hidropsun varligini isaret etmesi
nedeniyle, bu testin akut ataklardan hemen 6nce veya atak sirasinda yapiimasi

1,26

6nemlidir °. Endolenfatik hidropsun geriledigi atak sonrasi dénemlerde normal

yanitlarin elde edilme olasihdr yliksektir' 2.

Gliserol Testi:
Osmotik ditretiklerin  beyin-omurilik sivisini azaltmasi gdzleminden yola

cikilarak ortaya atilmis odyolojik testtir?’. Uygulanan gliserol sonrasi i¢ kulaktaki
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endolenfatik sivida azalma olmakta ve bu azalma isitmede iyilesmeyle
sonuglanmaktadir. Tonal odyogramda birbirini izleyen 2 veya daha fazla frekansta en
az 10 dB’lik kazang¢ veya konusmay! ayirt etme skorlarinda en az %12’lik artis testin
pozitif olarak yorumlanmasi icin yeterli kabul edilmektedir'. Testin pozitifliginin MH’ni
isaret etme olasiigi %47-60 arasinda bildirilmektedir?®?°. Pozitif sonug ile
histopatolojik endolenfatik hidrops tanisi arasinda iliski oldugu belirtiimektedir'.
Endolenfatik hidropsun varligini isaret eden hem gliserol testi, hem de
elektrokokleografinin Meniere hastalarinda birbiriyle korele olarak pozitif olmasi
beklense de, her iki testin de pozitif oldugu Meniere olgularinin orani ancak %29
olarak bildirilmektedir®™®. Ancak her iki test birlikte gliserol esliginde uyguladiginda
hem saf ses odyogram esiklerinde, hem de SP amplitidlerinde dlgsls saptanmigtir.

Normal kulaklarda béyle bir yanit sz konusu degildir®'34.

isitsel Beyinsapi Yanitlari - “ilerleyen dalga hizi teknigi”:

Endolenfatik hidrops varliginda skala media’daki yliksek basin¢g nedeniyle
baziler membranda gerginlik artisi olmaktadir. Bu gerginlik artigi, baziler membranda
akustik uyaranin olusturdugu “ilerleyen dalga’nin hizlanmasina neden olacaktir. Klik
uyaranlar ile “high-pass” filtrelenmis beyaz guriltinin bilesiminden olusan akustik
uyaranlarin kullanildigi modifiye edilmis isitsel beyinsapi yanitlari teknigi ile
kokleadaki frekansa spesifik alanlar incelenebilmektedir. Frekansa spesifik degisik
alanlardan elde edilen V. dalga latanslarinin analizi ile “ilerleyen dalga” hizlan
belirlenebilmektedir. Elde edilen verilere gére MHda bazal ve orta kokleer
kivrimlardaki hiz normal kulaklara gdre degisiklik géstermemektedir. Ancak apikal
kiviimda elde edilen hizlar normale kiyasla belirgin derecede artmistir’®>®. Bu
verilerin elde edilebildigi ekipmanin kompleks olusu ve V. dalga latanslarinin her
zaman net bir sekilde belirlenememesi nedeniyle teknigin pratik alandaki kullanimi

sinirli kalmaktadir®’.

immitansmetri:

ic kulaktaki basing degisikleri ve mekanik degisiklikler timpan membran
diizeyindeki kompliyans degiskenleri ile indirekt olarak ortaya konabilmektedir®®*'. ic
kulaktaki perilenfatik sivinin basincinin ylkselmesi stapes tabanina yansiyarak
ossikuler zincir araciligr ile timpan zarin hareketlerinde ve kompliyansinda dislise

neden olmaktadir®*.
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Timpan Membran Hareket Analizi: Ozel bir ekipman olan ve dis kulak
yolundaki minimal basin¢ degisikliklerinin kayitlanmasi prensibine dayanan “Timpan
membran hareket analizatér(” kullanilarak artmis i¢c kulak basincinin timpan
membran izerindeki etkileri gdsterilmistir*>**. Ancak ayni ydntemi kullanarak Meniere
hastalari ve ani isitme kayiplh hastalar inceleyen c¢alismalarda normal ve lezyonlu
kulaklar arasinda belirgin bir veri farkliligi saptanmamigtir®2,

Statik akustik kompliyans élcimdi: Orta ve dis kulak patolojilerinin bulunmadigi
olgularda statik akustik kompliyans 6lcimu i¢ kulagin basing durumu hakkinda bilgi
verebilmektedir. Odyoloji pratiginde rutin olarak kullanilan konvansiyonel 226 Hz
immitansmetri cihazlari bu amaca yénelik kullanilmistir. i¢ kulak basincindaki
ylUkselme stapes hareketlerini azaltarak kompliyans degerlerinde disuse, akustik
empedansta artisa neden olur*®*°. isitme esiklerinin 20 dB ve {zerinde oldugu, 4
yildan uzun slredir Meniere hastasi olan olgularda statik kompliyansin dastigu
gosterilmistir®®. Ulkemizde de bu konuda yapilan arastirmalarda Meniere
hastalarinda 226 Hz immitansmetri cihazi ile normal olgularla kiyaslandiginda disuk
kompliyans degerleri saptanmistir. Belgin ve arkadaslarinin®® yaptiklari calismada
MH tanisi almis olgularda normallere kiyasla daha disik kompliyans, daha yiksek
akustik empedans degerleri bulunmustur. Sennaroglu ve arkadaslari*? ise normal
bireylerde %30, MH tanisi almis olgularda %69 oraninda distk kompliyans

saptamiglardir.

Immitans’in Esaslari

immitans kulagin akustik &zelliklerinden biridir. Kulagin ses eneriisi ile
etkilesimi durumunda ortaya ¢ikan empedans, admitans gibi fiziksel komponentleri
icerir. Empedans, orta kulaktan gecen ses enerjisi akimina karsi olusan direnci icerir.
Admittans ise, empedans kavraminin zittidir, ve orta kulaktan gecebilen akustik eneriji
miktarini tanimlar. Pratik uygulamada kullanilan klinik cihazlarda admittans 6zelligi 6n
plandadir.

Admittansin 3 dnemli komponenti vardir: kompliyans, kitle ve sirtiinme.
Kompliyans; timpan zar, orta kulakta bulunan ligaman ve tendonlarin gerginliginden
olugan “katiigin (stiffness)” tersidir. Terminoljik olarak “kompliyan susseptans (Bc)”
olarak isimlendirilir. ikinci degisken olan kitle ise, timpan membranin pars flaccida’si,

orta kulak kemikgikleri gibi komponentlerin kitlesel etkileri ile olusur. “Kitlesel
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susseptans (Bm)” olarak adlandirilir. Bu iki komponentin vektdrel yénleri birbirlerine
zittir, ve toplamlari total susseptansi (Bt) verir. Uglincii komponent olan siirtinme ise
ses enerjisinin timpan zar ve kemikgiklerden gecerken maruz kaldigi absorpsiyonu
tanimlar. Terminolojik olarak konduktans (G) olarak isimlendirilir.

Her (U¢ komponent vekidrel olarak X-Y eksenlerine vyerlestirildiginde;
“kompliyan susseptans (Bc)” X-ekseninin pozitif kolunda, “kitlesel susseptans (Bm)”
X-ekseninin negatif kolundadir. “Konduktans (G)” ise Y-ekseninin pozitif kolunu
olusturur. Bu U¢ vektdrin toplami ise admittans (Y) vektdrind verir. Bu vektoérl
tanimlayan bir magnitad (|Y|) ve agi (@) s6z konusudur (sekil 1). Olusan Y vektord,
X-ekseninin pozitif, yani kompliyan susseptans tarafinda ise orta kulak katilik
(stiffness) etkisi altindadir. Bu vektér negatif, yani kitlesel susseptans tarafinda ise

orta kulak kitle etkisinde kalacaktir.

Y4

Sekil 1: MFi ve vektorel komponentleri®: [Bc, kompliyan susseptans; Bm, kitlesel susseptans; Y:

absoll admittans magnitidi ]
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Orta kulaga ulasan akustik uyaranlar degisik frekanslara sahiptir ve bu degisik
frekanslarda orta kulagin admittans 6zellikleri degisiklikler goésterir. Frekansiyel
degisimden etkilenmeyen admittans komponenti konduktanstir (G). Her ki
susseptans vektéri ise frekansa bagiml olarak degiskenlik gdsterirler. Kitlesel
susseptans (Bm) frekans ile dogru orantili, kompliyan susseptans (Bc) ise ters olarak
degisir. Yani, frekans arttikga admittans vektérinin agisi (@) negatife yonlenir, yani
orta kulak yiksek frekanslarda daha cok kitle etkisi altina girer. DUsUk frekanslardaki
uyaranlarda ise admittans vektéri pozitife dogru yénlenir. Bu durumda orta kulak
katilik (stiffness) etkisindedir. Birbirine zit vektérel komponentler olan kompliyan ve
kitlesel susseptanslarin  vektdérel magnitidleri birbirine esit oldugunda total
susseptans degeri “0” olacaktir. Bu durumda orta kulagin “rezonans” durumu olusur.
Bu “rezonans” durumunun, yani total susseptansin sifirlandigi anin elde edildigi
frekans, “orta kulagin rezonans frekansi (RF)” olarak adlandiriimaktadir (sekil 2).
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Sekil 2: MFi’de frekansa gére vektdrel komponentlerin degisimi®: sistem 0de rezonans
durumundadir (RF degeri yaklagik 1000 Hz).
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Multifrekans immitansmetri

Konvansiyonel immitansmetri cihazlarinda 220 veya 226 Hz probe ton
uyaranlar kullanilmaktadir. Bu frekanslarin segilmesindeki ama¢ diger frekanslara
g6re klinik acidan daha degerli veriler sunmaktan ziyade, bu frekansta dizayn edilmis
cihazlarin  kalibrasyon kolayli§gi gibi teknik nedenlerdir®. Konvansiyonel
immitansmetri cihazlarinin kullandigi dasik frekansh akustik uyaranlar normal
kulaklarda tek tepeli timpanogram egrileri olustururlar. Ancak degisik frekansiyel
uyaranlar kullanildiginda bu tek tepeli timpanogram ylUksek frekanslara gidildikge gok
tepeli bir sekil degisikligine ugrar®'2.

Normal erigkin kulaklarinda degisik frekanslarda elde edilen susseptans (B) ve
konduktans (G) timpanogramlari sahip olduklar tepe sayilarina gére siniflandiriimis
ve bir referans modeli olarak ortaya konmustur®®. Ornegin, 1B1G olarak tanimlanan
edrilerde susseptans timpanogrami ve konduktans timpanogrami birer tepeye
sahiptir. Bu durum orta kulagin katilik etkisi altinda oldugu distk frekansli uyarilarda
olusmaktadir. Admittans vektérindn agisi 90° ile 45° arasindadir. Frekansin artmasi
sonucunda susseptans egrisinde bir ¢centik olusarak 3 tepe belirmeye baslar. Ancak
konduktans egrisi tek tepeli seklini korumaktadir, yani olusan durum 3B1G olarak
isimlendirilir. Admittans vektéri 45° ile 0° arasindadir. Orta kulak hala katilik
etkisindedir, ancak 0° rezonans durumundaki kulaktaki admittansi isaret eder.

Frekans arttikgca konduktans egrisinde de centik olusacaktir. Sonugta 3B3G
egdrisi ile karsilasilir. Susseptans egrisinde olusan centik daha da derinlesir. Bdylece,
orta kulak artik kitle etkisine girer. Admittans vektdrinin agisi 02 ile -45° arasindadir.
Frekans daha da yuUkseldiginde susseptans egrisi 5, konduktans egrisi 3 tepeli olur,
5B3G paterni olusur. Bu durumda orta kulak kitle etkisindedir. Admittans vektord ise -
45° jle -90°? arasindadir (sekil 3).
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Sekil 3: MFi ve frekansa gore timpanogram konfigiirasyonunda degisim (52): susseptans

(Ustteki kalin timpanogram) ve konduktans (alttaki ince timpanogram); 550 Hz’de 1B1G; 1000 Hz'de
3B1G; 1250 Hz’'de 3B3G; 1600 Hz'de 5B3G.

Susseptans egrisinde ¢entik olusumu incelendiginde (3B’nin olugsmasi); ¢entik
alt noktasinin egrinin pozitif ucuyla iliskisi énemlidir. Centigin alt noktasi pozitif u¢
seviyesinin Gzerinde ise orta kulak katilik etkisinde, alt nokta bu seviyenin altinda ise
kitle etkisindedir. Alt nokta pozitif ucla ayni seviyede ise rezonans durumu séz

konusudur®. Dolayisiyla bdyle bir susseptans egrisinin elde edildigi frekans

“rezonans frekansi” olacaktir (sekil 4).
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MULTIPLE FREQUENCY TEST 12
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Sekil 4: MFi’de rezonans frekansin (RF) belirlenmesi: pozitif uctan gegen cizgi centigin en alt
noktasina teget gegmekte. Bu konfiglirasyonun elde edildigi frekans olan 1100 Hz = RF.

Bu frakansa bagl timpanogram patern degisiklikleri patolojk kulaklarda da

olusmaktadir’®®4,

Patolojinin tipine gbre timpanogramlardaki patern degisiklikleri
daha yiksek veya daha diisik frekanslara kaymaktadir®. Ornegin, orta kulagin
blylk olcide katilik etkisinde oldugu otosklerozda orta kulak daha ylksek
frekanslarda rezonansa geleceginden timpanogram patern degisiklikleri daha ylksek
frekanslarda olacaktir.

Orta kulagin rezonansa geldigi frekans pratik anlamda uygulamaya girmis bir
parametredir. Rezonans frekansinin multifrekans immitansmetri ile belirlenmesi,
tanisal bir éneme sahiptir. Katilik etkisinin belirgin oldugu hastaliklarda (6rnegin,
otoskleroz) rezonans frekansi ylksek frekanslara; kitle etkisinin belirgin oldugu
patolojilerde (6rnegin, ossikller zincirdeki kopmalar) ise disiuk frekanslara
kaymaktadir®®,

Konvansiyonel 226 Hz immitansmetri, kitle Uzerine etkisi bulunan hastaliklarin
(6rnegin, eflzyonlu otitis media, ossikller zincirde kopma) ortaya konmasinda
etkindir. Ancak, orta kulagin zaten katilik etkisinde oldugu 226 HZz'i kullanarak katiliga

neden olan patolojilerin  hassaslikla saptanmasi her zaman muimkidn
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olamamaktadir’®. Dolayisiyla, ossikiller zincirde katilia neden olan durumlarin
ayirici tanisinda multifrekans immitansmetrinin kullanimi glindemdedir®®°.

MH’da olusan endolenfatik hidrops, stapes tabani ile temasa gecerek bu
kemikcikte kismi de olsa bir fiksasyona ve sonugta da katiliga yol acmaktadir®.
Dolayisiyla, orta kulakta katilik etkisi daha 6n plana gecmektedir. Bu durumun
multifrekans immitansmetri ile ortaya konulmasi ile ilgili deneyim glncel olarak ¢ok

sinirlidir?®:69-62,
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GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi’'niin Odyoloji Yiksek
Lisans programi dahilinde 7 Subat 2006 — 30 Nisan 2007 tarihleri arasinda
Yiiksek Lisans Tezi olarak yuritilen bu ¢calismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali ve Ege Universitesi Tip
Fakulltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda izlenen olgular

degerlendirildi.

Olgularin secimi ve gruplanmasi:

Odyolojik degerlendiriimeye alinan olgular “Calisma Grubu (CG)”,
“Kokleer-lezyonlu Kontrol Grubu (KKG)” ve “Normal isiten Kontrol Grubu (NKG)”
olarak 30’ar olguluk 3 grupta toplandi. Her gruba ait kabul kriterleri asagidaki
sekilde saptandi.

Calisma Grubu (CG )kabul kriterleri

e Amerikan Otorinolarengoloji ve Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi’nin® belirledigi

siniflamaya gére “Kesin —Definite” MH kriterlerine uyan olgular bu gruba dahil
edildi.

e Primer MH'nin arastinldigi ¢alismada, karsi kulagin da kiyaslamali olarak
degerlendirmeye alinmasi ve bilateral olgularda sucglanan bir faktérin
(otoimmUnite) bulunmasi nedeniyle tek tarafli lezyonu olan olgular segildi.

e ¢ kulaktaki basing degisikliklerinin arastinimasina yénelik planlanan bu
calismada, klinik evrelemeye gére®® (tablo 4) endolenfatik hidropsun ve klinik
dalgalanmanin belirgin oldugu dinamik dénemler olan evre 1 ve evre 2’deki

olgular calismaya alind.

Tablo 4: Meniere hastaliginda klinik evreleme®.

Evre 1

Ataklar arasinda saf ses odyometride elde edilen esiklerin normale déner

Evre 2

Saf ses odyometrisinde elde edilen esiklerde dalgalanma; Normale déniis olmaz
Evre 3

60 dB ve Uzerindeki sabit sensorindral isitme kaybi; Diz odyogram
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Cerrahi uygulanmis olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Olgularin MH’a
yonelik diet veya medikal tedavi alip almamalari olgu seciminde bir kriter
olarak degerlendiriimedi.

Cahsma dahilinde uygulanacak elektrofizyolojik testlerden isitsel beyinsapi
yanitlari ve elektrokokleografi'de degderlendirmeye alinabilecek bir trase elde
edilmesi amaciyla hastalarin  lezyonlu kulaklarindaki isitme esik
ortalamalarinin (0.5,1,2 ve 3 kHz) 50 dB’den daha az olmasina dikkat edildi.
Ozgecmis, rutin KBB muayenesi ve mikro-otoskopide herhangi bir kulakta dis
kulak, timpan membran ve orta kulaga ait patoloji saptanan olgular calisma
disi birakildi.

Kokleer- lezyonlu Hasta Kontrol Grubu (KKG)kabul kriterleri:

Ozgecmisinde herhangi bir nérolojik veya sistemik hastalikla ilgili
yakinmasi bulunmayan, otolojik cerrahi gecirmemis ve tek bir atak
sonrasi tek tarafli sensorinéral isitme kaybi sekel olarak kalmig olgular
gruba dahil edildi. Karsi kulagin kiyaslamali olarak degerlendirmeye
alinmasi amaciyla sadece tek tarafli kokleer lezyonu olan olgular segildi.

Yas ve cinsiyet faktdrleri nedeniyle dig, orta ve i¢ kulakta olusabilecek
farklilklar ortadan kaldirmak amaciyla CG’daki yas ve cinsiyet
dagihimina uygun olgu dagilimi mimkuin oldugunca saglanmaya calisildi.
Cahsma dahilinde uygulanacak elektrofizyolojik testlerden isitsel beyinsapi
yanitlari ve elektrokokleografi'de degderlendirmeye alinabilecek bir trase elde
edilmesi amaciyla hastalarin lezyonlu kulaklarindaki isitme esik
ortalamalarinin (0.5,1,2 ve 3 kHz) 50 dB’den daha az olmasina dikkat edildi.
Ozgecmis, rutin KBB muayenesi ve mikro-otoskopide herhangi bir kulakta dis
kulak, timpan membran ve orta kulaga ait patoloji saptanan olgular ¢alisma
disi birakildi.
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Normal isiten Kontrol Grubu (NKG) kabul kriterleri:

e Ozgecmisinde herhangi bir otorinolarengolojik, nérolojik veya sistemik
yakinmasi bulunmayan, otolojik cerrahi gegcirmemis ve 0.25 Hz'den 8
kHz’e kadar olan oktav arahdinda isitme esikleri 0-20 dB HL olan ve
kemik yolu-hava yolu esikleri arasinda “gap” saptanmayan saglikh
olgular gruba dahil edildi.

e Yas ve cinsiyet faktorleri nedeniyle dis, orta ve i¢ kulakta olusabilecek
farklilklar ortadan kaldirmak amaciyla CG’daki yas ve cinsiyet
dagihmina uygun olgu dagilimi mimkuin oldugunca saglanmaya calisildi.

o Ozgecmis, rutin KBB muayenesi ve mikro-otoskopide herhangi bir sekilde dis
kulak, timpan membran ve orta kulaga ait patoloji saptanan olgular calisma
disi birakildi.

Uygulanan Testler:

Uc gruptaki olgularin timiine isitme esiklerinin belirlenmesi amaciyla saf ses
odyometrisi (SSO) uygulandi. CG ve KKG olgularinda kokleer etkilenmenin ortaya
konmasi ve retrokokleer etkilenmenin dislanmasi amaciyla; NKG ise kokleer ve
retrokokleer etkilenmenin digslanmasi amaciyla sirasiyla distortion-product otoakustik
emisyonlar (DPOAE) ve isitsel beyinsapi yanitlari (IBY) arastirildi. CG’da
endolenfatik hidropsun varliginin ortaya konulmasi, KKG ve NKG’da endolenfatik
hidropsun arastiriimasi amaciyla ekstratimpanik elektrokokleografi (EKokG) testi
uygulandi. Klinik ve muayene bulgular ile dislanan orta kulak patolojilerinin
yoklugunun objektif dogrulanmasi ve sakkiler endolenfatik hidropsun stapes
tabaninda olusturdugu savunulan fiksasyona sekonder kompliyans disidsinin
incelenmesi amaciyla konvansiyonel 226 Hz immitansmetri (KI-226 Hz) testi
kullanildi. Bu ¢alismanin amacini olusturan, sakkller endolenfatik hidropsun stapes
tabaninda olusturdugu fiksasyonun ossikller zincirde neden olabilecegi disunulen
akustik degisikliklerin aragtirnimasi igin multifrekans immitansmetri (MFI) 6lgtimleri
uygulandi.

Akut atak 6ncesinin endolenfatik hidropsun en belirgin oldugu dénem olmasi
nedeniyle®*®*, laboratuar testler gecirilmis en son ataktan en az 1 ay sonra ve ayni
gunde uygulandi. Bu testlerin her birinde uygulanan uyari, kayit ve degerlendirme

parametreleri agagida verilmigtir.
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Saf Ses Odyometrisi (SSQO): Hastalarin saf ses odyometri él¢ciimleri Interacoustic
AC-30 cihazinda uygulandi. 0.25, 0.5, 1, 2, 3, 4, 6 ve 8 kHz frekanslarda kemik yolu
ve hava yolu isitme esikleri degerlendirildi. 0.5, 1, 2 ve 3 kHz frekanslarda elde edilen

hava yolu esiklerinin ortalamalari alinarak her kulak icin isitme esik ortalamalari tespit
edildi.

Isitsel Beyinsapi Yanitlari (iBY): Uygulama Nicolet — Spirit (Nicolet Biomedical,

Wisconsin, ABD) cihazinda vyapildi. Cilt hazirhig sonrasi pozitif elektrod
vertekse (Cz), negatif elektrod mastoid apeks lzerine (A1 ve A2), topraklama
elektrodu ise alina (Fpz) yerlestirildi. Elektrodlar arasi empedansin 5 kQ’un
altindaki degerlerde teste baslandi. TDH-39p kulakliklar kullanilarak 100 dB
siddetinde, 11/sn uyari hizinda, toplam 1500 Kklik uyaranin yaniti averajlandi.
Elde edilen trasede I-lll, 1lI-V ve |-V dalgalara ait interpik latans degerleri elde
edildi (sekil 5).

[

msec

Sekil 5: igitsel Beyin Sapi yanitlari: Ayni olguda elde
edilen I-lll; 1V, 1V interpik latans degerlerinin
hesaplandigi ., Ill., ve V. dalgalar
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Distortion-product Otoakustik Emisyonlar (DPOAE): Grason Stadtler, GSI-60
OAE cihazinda 2fi-f, parametresi kullanilarak elde edilen distortion-product

emisyonlari kaydedildi. fo'nin 0.5, 1, 2 ve 3 kHz'deki degerlerinde elde edilen
emisyon degderleri her kulak i¢in belirlendi (sekil 6).

EAR: R TEST TYPE: DP ET: 0107  CONFIG: Diagnostic

g EAR: _ Right

TONE PAIR: Sequential

| 20
d | [E2/F1: 3.2
B Ll: 65 dB SPL
10 L2 Relative: dB SPL
ki Absolute:55 dB SPL
jp 0 Points/Octave: 3
L Octaves:

05 o L KHES X

=10 1 te 2 KHzd X
2 to 4 KHz: Y

4 to B KHz: ¥

| =20 500 1K 2K 4K BK
l F2 (Hz)

Test Result={n/a} Score=(None)

NOTES :

REesults: e e

1 2 3 4 5 i 7 8 49 10 11 12 N T s 16 |

F1 Hz | 500 625 781 | 1000 | 1250 | 1593 | 2o0O | 2531 | 3187 | 4000 | 5031

L1 dB 65 | 64 65 65 64 64 85 &5 €4 64 64

P2 Hz | 593 | 750 937 | 1187 | 1500 | 1906 | 2406 | 3031 | 3812 | 4812 | €031

L2 dB 54 54 55 55 54 55 55 54 55 55 55

DB Hz | 406 500 625 12 | 1000 | 1261 | 1593 | 2031 | 2562 | 3187 | 4031

GM Hz | 531 &87 B43 | 1083 | 1375 | 1750 | 2187 | 2781 | 350D | 4375 | 5500

DE dB ] 10 13 12 - i 3 ] 10 ]

NF dB -9 11 -9 -14 -15 -11 -13 -17 -16 -19 -9

Ruuul'.j_kci:(-r:t Accept Acocept|Accept Accept Accept Roccept .l‘.-_-c:-':_p-'__:ﬁ_l.:{‘{'p‘-. Accept Accept

Sekil 6: Distortion-Product Otoacoustic Emisyonlar: Frekanslara gére sag
kulaktan elde edilen emisyon seviyeleri.



Elektrokokleografi (EKokG): Kayitlar Nicolet — Spirit (Nicolet Biomedical,
Wisconsin, ABD) cihazinda alindi. Pozitif elektrod vertekse (Cz), negatif
elektrod (Tiptrode® elektrod, Nicolet Biomedical, Wisconsin, ABD) dis kulak
yoluna (A1 ve A2), topraklama elektrodu ise alina (Fpz) vyerlestirildi.

Elektrodlararasi empedansin 5 kQ'un altinda oldugu durumda test
uygulamasina gecildi. 100 dB SPL siddetinde, 11/sn uyari hizinda, toplam 1500
klik uyaranin averajlamasi kaydedildi. Elde edilen traseler 5 msn’lik zaman
6lceginde kayitlandi. Elde edilen elektrokokleogramda SP ve AP’nin amplittidleri
belirlenerek (sekil 7) SP/AP amplitid oranlari her kulak igin belirlendi.

TR

e | i

maec

Sekil 7: Elektrokokleografi trasesi: Sol kulakta elde edilen SP ve AP dalgalari



Konvansiyonel 226 Hz immitansmetri (Ki-226 Hz): Degerlendirmeler Grason
Stadtler, GSI-33, Version 2 MFi cihazi kullanilarak yapiimistir. Dis kulak
yolundaki hava basinci +200 ile -400 daPa arasinda 200 daPa/saniye oraninda

degistirilerek; 226 HZz'lik prob ton kullanilarak timpan membranin kompliyans
degerleri kaydedilmistir. “iki asamali hacim 6lgimi” yapilarak (C1: timpan
membranin en az kompliyans goésterdigi +200 daPa basincta; ve C2: timpan
membranin maksimum kompliyansa sahip oldugu basingta), bu iki degerin farki
bulundu ve orta kulagin statik akustik kompliyans degeri mL cinsinden elde
edildi (sekil 8). Statik akustik empedans (akustik Ohm) degeriise Z=cp/2m f
v form0l0 kullanilarak bulundu [Z:empedans, c:sesin havadaki hizi, 33150
cm/sn; p:havanin yogunlugu, 0.0013 g/cm?®; f:akustik uyaran frekansi, 226 Hz;

v:statik akustik kompliyans degeri] *°.

ID:
DATE/TIME: 10/05/2007 15:10
PROBE 5/N: 20040778

MULTIPLE FREQUEMCY TEST 3§

Ya 226 Wz B
ml

3.
21 C2:1.5mL
| %*
1-’_”’&*
C1:1mL
ﬂ_
400  -2000 D 4200
- 50daPa/s daPa
cl: 1.0
dara ml
TYMP 1: 5 L.5
TYMP 2:

Sekil 8: Konvansiyonel 226 Hz immitansmetri ile statik akustik kompliyansin belirlenmesi:
pozitif u¢ (C1) ve maksimum kompliyans noktasinin (C2) farki (0.5 mL).

33



Multifrekans [Immitansmetri (MFI): Grason Stadtler, GSI-33, Version 2 MFI

cihazi ile otomatik frekansiyel tarama sonucu elde edilen susseptans egrisi

incelendi. Centik tepe noktasinin timpan membran kompliyansinin minimal
oldugu pozitif u¢ noktasi ile esit oldugu 3 tepeli timpanogramin (3B) elde edildigi
frekans RF olarak kabul edildi. Otomatik frekansiyel tarama sonucunda bu
durum mevcut degil ise, otomatik olarak belirlenen bu frekansin alt ve Usttindeki
frekanslar 50 Hz'lik artis ve azalglar ile tarandi. Yukaridaki tanimlanan gentik
tepe/pozitif ug nokta esitliginin saptandigi frekans RF olarak kabul edildi®® (sekil
9).
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MULTIPLE FREQUENCY

A B mmho B
+37

TEST ©

1250Hz R

Sekil 9: Calismada RF’In saptanma yontemi:

Cihaz tarafindan RF’in otomatik olarak saptanmasi
(vanda; RF:1250 Hz); bu saptanan frekansta elde

edilen susseptans egrisinde c¢entik alt noktasi ve

pozitif ucun ayni seviyede olmamasi nedeniyle

manuel olarak 50 Hz'lik artis ve azalislar ile ¢entik

susseptans

-45 . r — T ]
250 1000 Hz 2000
START dara: 200
PEAK daPa: 5
CURSOR: Hz = 1250
A B =-0.01 mmho
A D =-32 deg
MULTIPLE FREQUENCY TEST 7 MULTIPLE FREQUENCY TEST 8
B 12500z R B 1300wz R
mmho mmhao

-400 200 O +200

- S0daPa/s dara
a: 6.0
dara mmho
TYMP 1:
MULTIPLE FREQUENCY TEST 9
B 1200Hz R
ke
[
44
2
(4]
400 © o0 N +200
- SodaPa/s daPa
L= 5.6
dara  mmiho
TYMP 1:
TYMP 2:

o4

04

400 = -200 0 +200
- SodaPa/s dara
cl: 6.5
dara mmho
TYMP 1:
TYMP 2:
MULTIPLE FREQUENCY TEST 10

B 1150z R
mmkics

e

-400 -200 1] +200
- SOdara/s daPa
cl: 5.3
dapa mmho
TYMP 1:
TYMP 2:

alt noktasi ve poztif ucun ayni seviyede oldugu
egrisinin  elde
bulunmasi (asagida; RF:1100 Hz, gerceve icinde).

edildigi  frekansin

MULTIPLE FREQUENCY TEST 11
B 1350Mz R
mmho

01

-400 -200 0 +200
- SOdaPa/s dara
Q: 6.9
daPa mmho
TYMP 1:
MULTIPLE FREQUENCY TEST 12

B 1100Hz R
mmho

I Lt

L¥]

=

-400 00 ® +200
- SodaPa/s daPa
S.1
daPa mmho

i °
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istatistiksel Analiz

GG, KKG ve NKG’daki olgularda retrokokleer etkilenmeyi diglamak
amaclyla incelenen IBY verileri “One-way ANOVA” testi ile kiyaslanarak
batinsel olarak tim gruplar arasinda istatistiksel farkhlik olup olmadig
arastirildi (p degerinin 0.01’den klguk oldugu kiyaslama sonuclari istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi). Dis tuyli hicrelerdeki aktif mekanizmanin ortaya
¢cikmasi sonucunda elde edilen DPOAE verilerinde ise, sadece dis tlylU hiicre
etkilenmesinin var olup olmadigini ortaya koymak amaclandigi igin gruplar
arasinda istatistiksel kiyaslamaya gidilmedi.

MH’nin tanisinda rol alan veya rolii arastirilan EKokG, Ki-226 Hz ve MFi
testlerinin yukarida tanimlanan uygulama ve degerlendirme kriterlerine gére CG
ve KKG’daki semptomatik ve asemptomatik kulaklardan, NKG’'daki kulaklardan
elde edilen veriler gruplar halinde birbirleriyle kiyaslandi. Bu kiyaslamada ilk
basamakta CG ve KKG'daki semptomatk ve asemptomatik kulaklar birbiri ile
“Paired Samples t-test” kullanilarak kiyaslandi, ve p degerinin 0.01’den kiguk
oldugu kiyaslama sonuclari istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

ikinci basamakta, CG ve KKG’nun semptomatik ve asemptomatik
kulaklarinda elde edilen EKokG,Ki-226 Hz ve MFi verileri birbiri ile ve NKG’daki
verilerle “One-way ANOVA” testi kullanilarak karsilastirildi. Bu testte istatistiksel
olarak faklilik saptanan ve “Levene” testi ile heterojen varyans dagilimi gosteren
gruplarin kiyaslamasinda “Dunnett’'s T3” testi kullanildi; p dederinin 0.01’den
klcuk oldugu kiyaslama sonuglari istatistiksel olarak anlaml kabul edildi

EKokG ve MFi Testlerinin CG ve KKG'daki sonuglari arasindaki
korelasyonu arastirmak amaciyla “Bivariat Pearson Korelasyon testi” kullanildi,
ve p degerinin 0.01’den klgik oldugu kiyaslama sonuclari istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

istatistiksel kiyaslamalar Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dal’'nin destegi ile yapildi. Analizde SPSS v11.0 istatistik analiz
programi kullanildi.

36



BULGULAR

Olgularin yas ve cinsiyete gére dagihmlari incelediginde CG’unu olusturan 21’i
bayan, 9'u erkek, toplam 30 olgunun yas ortalamasi 43.5 yil (30 - 66) saptandi. KKG
grubunda 18 bayan, 12 erkek olgu mevcuttu ve bu grup icin yas ortalamasi 44.1 yil
idi (24 - 64). NKG’'unu 21 bayan, 9 erkek olgu olusturdu ve yas ortalamasi 42.6 yil (22
- 58) olarak bulundu.

SSO incelemesine gbére calismada incelenen gruplara ait hava yolu isitme
esiklerinin ortalamasi (0.5, 1, 2, 3 kHz’deki esiklerin ortalamasi) tablo 5’de verilmistir.
CG ve KKG’daki semptomatik ve asemptomatik kulaklar ayri alt gruplar olarak
degerlendirdi. NKG’unu olusturan normal olgularin kulaklarina ait degerlendirme ise

tek veri populasyonu olarak alindi.

Tablo 5: Gruplarin saf ses odyometri ortalamalari (0.5, 1, 2, 3 kHz)

Gruplar Kulak Ortalama (dB)
QG Semptomatik 25.4+15
Asemptomatik 9.1+4
KKG Semptomatik 35.7+10
Asemptomatik 11.4+4
NKG Bilateral 6.1+1

CG’daki olgularin lezyonlu kulaklarinin SSO’de elde edilen isitme esik
degerlerinin Kumagami ve ark.’nin (63) yaptidi klinik evrelemeye gbére incelenmesi
sonrasinda 13 olgunun evre 1 ve 17 olgunun evre 2 hastaliga sahip oldugu saptandi.
Bu grupta dalgalanma 6zelliginin ortadan kalktigi terminal dénem olan evre 3 olgu
yoktu. Amerikan Otorinolarengoloji ve Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi’nin® belirledigi
isitme durumuna goére hastalik evrelemesi temel alindiginda olusan CG’daki olgularin

dagilimi tablo 6’da verilmigtir.

Tablo 6: Calisma grubunda olgularin klinik evreye gére dagilimi

EVRE Hasta sayisi
Evre 1 13
Evre 2 17
Evre 3 0
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0.5, 1, 2 ve 3 kHz'de elde edilen DPOAE’larin CG, KKG ve NKG’undaki
ortalama degerleri £ 2 standart sapma degerleri tablo 7°de sunulmustur. Veriler
incelendiginde CG’'nun ve KKG’nun lezyonlu kulaklarinda dért frekansta da saptanan

emisyonlarin sinyal gur0lttd oranlan 0 dB’in altinda negatif degerlerde olup, ileri

derecede azaldigi saptand.

Tablo 7: Gruplarin DPOAE’da frekanslara (0.5, 1, 2, 3 kHz) gbre saptanan ortalama * 2 standart
deviasyon degerleri

0.5 kHz 1 kHz 2 kHz 3 kHz
Kulak DPOAE DPOAE DPOAE DPOAE
ula (dB) (dB) (dB) (dB)
CG Semptomatik -11.5+6 -10.1 £ 11 -8.3+10 -7.2+9
Asemptomatik 4+7 0.8+10 1416 1+7
KKG Semptomatik -8.3++6 -9.1+8 -12.4 +10 -17.7+8
Asemptomatik -0.6 6 555 3.9+5 29+8
NKG Bilateral 214 563 52+3 7+3

Elde edilen IBY ile ilgili verilerin gruplara gére ortalama + 2 standart sapma

degerleri tablo 8'de gdsterilmistir. Yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda I-lll,

[lI-V ve |-V interpik latans degerlerinde

saptanmadi.

Tablo 8: Gruplarda iBY’da elde edilen interpik latans ortalama degerleri ve istatistiksel kiyaslanmasi (p>0.01)

Kulak -1 m-v -V

(msn) (msn) (msn)

CG | Semptomatik 2.07+0.18 1.79+0.18 3.87+0.23
Asemptomatik 2.024+0.13 1.82+0.19 3.85+0.22

KKG | Semptomatik 2.03+0.15 1.84+0.17 3.87+0.2
Asemptomatik 2.0940.12 1.85+0.17 3.9340.21

NKG | Bilateral 2.06+0.13 1.86+0.18 3.94+0.22
p One-way ANOVA 0.343 0.559 0.326

gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
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Ekstratimpanik EKokG testinde elde edilen ortalama SP/AP amplitidi + 2
standart sapma degerleri CG’daki semptomatik kulaklarda 0.60+0.14, asemptomatik
kulaklarda 0.40£0.15 olarak belirlendi. Bu degerler KKG’daki semptomatik kulaklarda
0.34+0.10 ve asemptomatik kulaklarda 0.32+0.08 idi. NKG’nun kulaklarinda saptanan
+ 2 standart sapma degerli ortalama SP/AP oran ise 0.32+0.07 idi (tablo 9 ve sekil
10).

Tablo 9: Her grup icin EKokG’de saptanan SP/AP ortalama degerleri

Gruplar CG KKG NKG
Kulaklar semptomatik | asemptomatik | semptomatik | asemptomatik bilateral
SP/AP 0.60+0.14 0.40+0.15 0.34+0.10 0.32+0.08 0.32+0.07
0,70 =
peo= M
oy 0.50 =
-
o
-
¢
0,40 = | |
| ]
0,30 =
0,20 =
1 IIZIIZI 2.I;IIZI 3.IIZIIZI 4.I;IIZI b3 IIZIIZI
grup

Sekil 10: Gruplara gére SP/AP degerlerinin dagihmi (ortalamax2SD) (1:CG-
semptomatik kulak, 2:CG-asemptomatik kulak, 3:KKG-semptomatik kulak, 4:KKG-
asemptomatik kulak, 5:NKG)
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Ki-226 Hz testinde saptanan statik akustik empedans degerlerinin ortalama + 2

standart deviasyonlari tablo 11’de sunulmustur. Bu deger CG’nun semptomatik
kulaklarinda 2308.17+1228 aks. ohm, asemptomatik kulaklarinda 1457,43+878 aks.
ohm olarak bulundu. Statik akustik empedans ortalama degeri KKG’daki semptomatik
kulaklarda 1609.16£770 aks. ohm ve asemptomatik kulaklarda 1765.77£995 aks.
ohm idi. NKG’nun kulaklarinda saptanan ortalama deger ise 1868.27+895 aks. ohm

olarak bulundu (tablo 10 ve sekil 11).

Tablo 10: Her grup icin Ki-226 Hz'de bulunan statik akustik empedans ortalama degerleri

Gruplar CG KKG NKG
Kulaklar semptomatik asemptomatik semptomatik asemptomatik bilateral
S.A.Emp. | 2308.17+1228 | 1457,43+878 | 1609.16+£770 | 1765.77£995 | 1868.27+895
(akustik Q)

000,00 =

2000,00 =

empedans

000,00 =

1,00 .00

Sekil 11

T T
3,00 4,00

grup

5,00

Gruplara gore statik akustik empedans degerlerinin  dagilimi

(ortalama+2SD) (1:CG-semptomatik kulak, 2:CG-asemptomatik kulak, 3:KKG-
semptomatik kulak, 4:KKG-asemptomatik kulak, 5:NKG)
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MFi ile hesaplanan ortalama ( + 2 standart sapma degeri ) RF degerleri tablo
13'de verilmigti. Buna g6ére CG’nun semptomatik kulaklarindaki RF degeri
1228.3+207 Hz, asemptomatik kulaklarindaki RF degeri ise 985.0+107 Hz olarak
bulundu. RF ortalama degeri KKG'daki semptomatik kulaklarda 1005.0£72 Hz ve
asemptomatik kulaklarda 971.6£76 Hz olarak saptandi. NKG’nun kulaklarinda
saptanan ortalama deger ise 1023.3+114 Hz olarak bulundu (tablo 11 ve sekil 12).

Tablo 11: Her grup igin MFi’"de bulunan rezonans frekans ortalama degerleri

Gruplar CG KKG NKG
Kulaklar semptomatik | asemptomatik | semptomatik | asemptomatik bilateral
RF 1228.3+207 | 985.0+107 1005.0+72 971.6+76 1023.31114
(Hz)

14EIIZI.DIZI-__

N

1200,00 =

=

E

- [
1000,00

E00,00 =

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

grup

Sekil 12: Gruplara gore rezonans frekans degerlerinin dagiimi (ortalamaz2SD)

(1:GG-semptomatik kulak, 2:CG-asemptomatik kulak, 3:KKG-semptomatik kulak,
4:KKG-asemptomatik kulak, 5:NKG)
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CG ve KKG'daki semptomatik ve asemptomatik kulaklardan elde edilen EKokG, Ki-
226 Hz ve MFi degerleri gruplari olusturan ayni bireyler icinde “Paired Samples t-
test” kullanilarak karsilastirildiginda, CG’daki bireylerin semptomatik kulaklarinda,
asemptomatik kulaklari ile kiyaslandiginda, EKokG ile daha yiksek SP/AP oranlari,
Ki-226 Hz ile daha ylksek akustik empedans degerleri, ve MFi ile artmis RF
degerleri saptandi (p<0.01). KKG’daki semptomatik kulaklar ile asemptomatik
kulaklardan elde edilen EKokG, Ki-226 Hz ve MFi verileri arasinda istatistiksel
anlamda fark saptanmadi (tablo 12).

Tablo 12: EKokG, Ki-226 Hz ve MFi degerlerinin gruplari olugturan ayni bireyler icindeki
istatistiksel analizi ( *:istatistiksel anlamhhk, p<0.01).

GRUPLAR TESTLER p
EKokG 0.000*
CG Ki-226 Hz 0.001*
MFI 0.001*
EKokG 0.030
KKG Ki-226 Hz 0.309
MFI 0.588
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Her Gic gruptan elde edilen EKokG, Ki-226 Hz ve MFi verileri [semptomatik
kulaklar - normal kulaklar] ve [asemptomatik kulaklar - normal kulaklar] seklinde
kategorilere ayrilip, “One-way ANOVA” testi ile karsilastirildi. Buna gére EKokG
verileri hem [semptomatik kulaklar - normal kulaklar], hem de [asemptomatik kulaklar
- normal kulaklara ait kiyaslamada farklilik gostermekteydi (p<0.01). MFI
degerlerinde ise [semptomatik kulaklar - normal kulaklar] kategorisinde anlamli fark
mevcuttu (p<0.01). MFi'nin [asemptomatik kulaklar - normal kulaklar] kategorisinde
ve Ki-226 Hz verilerinde “One-way ANOVA” testi ile anlamli fark saptanmadi (tablo
13).

Tablo 13: EKokG, Ki-226 Hz ve MFi degerlerinin semptomatik ve asemptomatik kulaklara gére
olusturulan kategorilerdeki istatistiksel analizi ( *:istatistiksel anlamlilik, p<0.01).

TESTLER KATEGORILER p
EKokG Semptomatik - Normal 0.000*
Asemptomatik - Normal 0.007*
Ki-226 Hz Semptomatik - Normal 0.023
Asemptomatik - Normal 0.202
MFi Semptomatik - Normal 0.000*
Asemptomatik - Normal 0.097
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Kategorileri olusturan gruplarin hangilerinin arasindaki farkin, “One-way
ANOVA” testi ile saptanan farkliliga yol agtiginin bulunmasi icin farklihgin saptandigi
kategorilerin aralarinda giftler seklinde kiyaslanmasi planlandi. Ancak kiyaslamada
kullanilacak test yéntemini belirlemek igin, bu kategorilerin varyanslarinin
homojenitesinin arastiriimasi “Levene testi” ile yapildi. Bu test ile “One-way ANOVA”
ile farklilik saptanan kategorilerin timinde de heterojen varyansin oldugu anlasildi
(p<0.01) (tablo 14).

Tablo 14: ANOVA testinde farklilik saptanan kategorilerin varyasyon heterojenitesinin
incelenmesi ( *:istatistiksel anlamlilik, p<0.01).

TESTLER KATEGORILER p
EKokG Semptomatik - Normal 0.010*
Asemptomatik - Normal 0.000*
MFI Semptomatik - Normal 0.000*
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“‘Levene testi” ile heterojen varyansin saptandigi
gruplarin kargilikh kiyaslamasi “Dunette’s T3 testi” ile yapildiginda CG’undaki

kategorileri

olusturan

semptomatik kulaklardan elde edilen SP/AP ve RF degerlerinin KKG’'daki

semptomatik kulaklarindaki degerlere ve NKG’daki normal-saglkh kulaklardaki

degerlere gbre anlaml derecede arttigi bulundu (p<0.01). Asemptomatik kulaklarda

ve semptomatik KKG-NKG degerlerinin karsilastirimasinda anlamh farkhlik yoktu

(tablo 15).

Tablo 15: ANOVA testinde farklilik saptanan ve heterojen varyansa sahip kategorilerin

istatistiksel kargilastiriimasi ( *:istatistiksel anlamlilik, p<0.01).

TESTLER KATEGORI KARSILASTIRMA GRUBU P
Semptomatik GG KKG 0.000*
- Normal NKG 0.000*
EKokG KKG NKG 0.760
Asemptomatik GG KKG 0.062
- Normal NKG 0.040
KKG NKG 0.998
Semptomatik GG KKG 0.000*
MFi + Normal NKG 0.000*
KKG NKG 0.798
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Normal, saglikli bireylerden olusan NKG’daki SP/AP oranlari ve RF ortalama
degerlerinin +2 standart deviyasyon sinirlari hesaplandiginda bu iki parametre igin
sirasiyla 0.39 ve 1137 Hz degerleri bulundu. CG ve KKG'daki semptomatik ve
asemptomatik kulaklarinda, normal deger ortalamasinin 2 standart deviasyon cut-off
sinirini asan, dolayisiyla patolojik kabul edilecek anormal degerlerin saptandigi olgu
sayilari ve ylUzdeleri hesaplandi. Buna gére; CG’'nun semptomatik 30 kulaginin
27’sinde (%90) SP/AP oranlari anormal degerlerde idi. Ayni grubun asemptomatik
kulaklarindan 14’Gnde (%46.6) anormal bulgu mevcuttu. KKG'nun 7 (%23.3)
semptomatik kulaginda, 6 (%20.0) asemptomatik kulaginda anormal SP/AP orani
elde edildi. CG’nun semptomatik kulaklarinin 21’inde (%70), asemptomatik
kulaklarinin 1’inde (%3.3) normal cut-off degerlerinin Gzerinde RF degerleri mevcuttu.
KKG'daki semptomatik ve asemptomatik kulaklarda bu sayi ve oranlar sirasi ile 1
(%3.3) ve 2 (%6.6) olarak bulundu (tablo 16).

Tablo 16: CG ve KKG'daki SP/AP ve RF degerlerinin NKG’dan elde edilen cut-off degerlerine gére dagihm
oranlart.

SP/AP RF (Hz)
Kulaklar (+2 SD cut-off: 0.39) | (+2 SD cut-off: 1137 Hz)
CG Semptomatik 27 (%90) 1 (%70)
Asemptomatik 14 (%46.6) 1 (%3.3)
KKG Semptomatik 7 (%23.3) 1 (%3.3)
Asemptomatik 6 (%20) 2 (%6.6)

*(;allsmadan elde edilen veriler tezin sonunda appendiks 1-6'da sunulmustur.

46



TARTISMA

Ondokuzuncu ylzyillda tanimlanmasina ragmen, MHnin patofizyolojisi
Uzerindeki tartismalar hala strmektedir. MH tanisi alan bir olguda i¢ kulaga ydnelik
invaziv incelemenin yapilamamasi, insanlardaki MHnin klinigi ile birebir 6rtisen
hayvan modelinin olusturulamamasi gibi nedenler bu belirsizligin altinda yatan
nedenler olarak karsimiza c¢ikar. Hastallk surecinin hastadan hastaya ve ayni
hastada zaman icinde degisiklie ugramasi bu sorunu daha da kompleks hale
sokmaktadir. Halen MH’daki patolojik slreci agiklayabilen ve genel kabul bulan bir
teori yoktur®®.

Histopatolojik calismalarda saptanan endolenfatik hidrops hastaligin patolojik
anlamda ortaya konulabilen ortak 6zelligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir®. Hallpike ve
Cairns® vestibiiler ndrektomi sonrasi gelisen komplikasyon nedeniyle yasamini
yitiren iki Meniere hastasinda yaptiklari postmortem ¢alismada endolenfatik hidropsu
histopatolojik olarak gdstermislerdir. Ayni yil icinde Yamakawa®’ benzer sekilde
endolenfatik hidropsu histopatolojik olarak ortaya koymustur. Bu ¢calismalari izleyen
yillarda da MH ile endolenfatik hidrops arasindaki iligki bircok calismada
gosterilmistir®** 71 Ancak son yillardaki calismalar MH ile ézdeslesen endolenfatik
hidropsun hastaldin olusum sdrecine neden olan temel olay olmaktan ziyade, i¢
kulaktaki hiicre ve iyon, oOzellikle de K* iyonu, dengesindeki bozukluklardan
kaynaklanan bir sonug oldugunu diistindtirmektedir’®7®.

MH’nin gelisim slrecinde ister neden, ister sonug¢ olsun endolenfatik hidrops
hala en 6nemli bulgu olmaya devam etmektedir. Bu nedenle de, postmortem olarak
belirlenen endolenfatik hidrops hastaligin kesin tanisinin konulmasinda hala tek
objektif kriter olma dzelligini siirdiirmektedir®. Tabii ki, postmortem bir kanit hastaligin
tedavisinden ziyade bilimsel amaglara hizmet eden bir parametredir. Bu nedenle,
endolenfatik hidropsu premortem olarak saptayacak bir ydéntem arayisi devam
etmektedir. Bu amaca yonelik deneysel radyolojik calismalara literatirde nadir de
olsa rastlanmaya baslanmistir. Uc boyutlu Fourrier transformasyon teknidi ile
rekonstrikte edilen manyetik rezonans gérintlileme kesitlerinde membranéz
labirentin gériintlilenmesi mimkiin olabilmistir’’. Uc¢ boyutlu manyetik rezonans
mikroskopi teknigi ile de Reissner membraninin hidropik genislemesi deney

hayvanlarinda ve insanlarda gdsterilmistir’®’®. Ancak bu radyolojik metodlar halen

47



deneysel boyuttadir ve vyaygin klinik uygulamaya girmeleri henlz muUmkin
g6zikmemektedir.

Halen endolenfatik hidropsun tanisinda ve degerlendiriimesinde en gegerli
odyolojik tani ybéntemi EKokG’dir. Klinik uygulamada endolenfatik hidropsu
saptamaya yoénelik en yaygin kabul gdren parametre SP/AP amplitidleri oranidir®.
MH ile uyumlu klinigi olan olgularda SP amplitidleri normal popilasyona kiyasla
daha buyiktir®®®. Bu bulgunun temelinde; artmis endolenfatik basing nedeniyle
olusan bazal membrandaki yer degdistirme ve titresim degisiklikleri yatmaktadir. Corti
organindan kaynaklanan elektrofizyolojik bir yanit olan SP bu degisiklikleri yansitan
EKokG parametresidirf®. Ancak SP’deki amplitid artisinin mekanik ve/veya
elektriksel nedenli olup olmadig§i konusunda degisik fikirler séz konusudur??#%%,
Ancak neden ne olursa olsun SP endolenfatik hidropsun belirlenmesinde en populer
odyolojik parametre olma 6zelligini stirdiirmektedir®.

EKokG ile endolenfatik hidropsun tanisindaki spesifisite %20-90 arasindaki

22.23,32638384.91.92 " gpesifisitedeki bu degiskenlik

genis bir yelpazede bildiriimektedir
ozellikle “atipik” klinige sahip olgularin tanisinda dezavantaj olusturmaktadir®. Testin
sensitivitesinin %62-82 arasinda oldugu bildirilmistir?®****, MH'nin epizodik 6zellikli
seyri EKokG'nin sensitivitesinin dustkliginde &énemli etkiye sahiptir, ve testin
uygulama zamani EKokG’nin sensitivitesini etkileyen bir faktérddr. Endolenfatik
hidropsun geriledigi atak sonrasi dénemlerde normal yanitlarin elde edilme olasihgi
yiksektir'®?. En giivenilir yanitiarin akut atak sirasinda olustugu bildiriimektedir®*2.
Ancak akut atagl yasayan bir hastada EKokG’nin uygulanmasi her zaman konforlu

olmayabilir. Bu nedenle uygulamanin yakin dénemlerde yapilmasi pratik olarak daha

uygundur®23. Ayrica zaman icinde hastali§in klinik evresindeki degisiklikler de
elektrofizyolojik  verilerin ayni hastada degiskenlikler gdstermesine neden
olmaktadir®®.

Galismamizda, klinik olarak MH kriterlerine uyan olgulardaki intralabirentin
basing artisinin yansimasi olarak kabul edilen endolenfatik hidropsun varhgdinin
odyolojik anlamda gdsteriimesi amaciyla EKokG’den vyararlanildi. Ferraro®;
standardize stimulus ve stimulus kalibrasyonu protokollerinin bulunmayisi ve
uygulama tekniklerindeki varyasyonlar nedeniyle EKokG verilerinin normatif degerleri
Uzerinde konsensus eksikliginden s6z etmis, ve bu nedenle de her uygulama
merkezinin  kendine ait normatif veri kriterlerini olusturmasinin  gerekliligini

vurgulamigtir.  Dolayisiyla, calismamiza dahil ettigimiz Meniere hastalarinin
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seciminde belli bir SP/AP degerinin asilmasi belirleyici olmadi. Ancak endolenfatik
hidropsun saptanabilme olasihdini arttirmak amaciyla, en son akut atag takiben en
az 1 aylik bir dénem sonrasinda ve ayni gun icinde tim testler uygulandi. Sonug¢
olarak, CG’daki semptomatik kulaklarda NKG ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamh artis g6steren SP/AP ortalamasi elde edildi. MH tanili olgularin semptomatik
kulaklarinda 9%90’inda, NKG’daki normal 60 kulaktan elde edilen SP/AP ortalamasi
+2 standart sapma seviyesinden (cut-off) daha ylksek degerlerde saptandi. Bu
olgularin %10’unda ise; NKG ortalamasinin Uizerinde, cut-off dederi olan 0.39’a yakin
degerler mevcuttu. Boylelikle, calismamizda CG'u olusturan olgularin semptomatik
kulaklarinda endolenfatik hidrops varligi EKokG verilerine gére belirlenmis oldu.
CG’daki asemptomatik kulaklarda NKG ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli artis gbsteren SP/AP ortalamasi elde edildi NKG’nun ortalamasinin +2
standart sapma degerinden elde edilen cut-off degeri dikkate alindiginda bu gruptaki
kulaklarin 14’Unde (%46.6) anormal yiksek SP/AP orani mevcuttu. Literatlr
incelendiginde asemptomatik kulaklarda artmis SP/AP orani saptama olasiligi %10-

63 arasinda verilmektedir® 1%

. Bu bulgu MHnin subklinik bilateralligine isaret
edebilecek bir veri olarak yorumlanabilir. Dolayisiyla bu olgularin asemptomatik
kulaklarinin da klinik izlemde tutulmasi uygun olacaktir. Diger yandan, NKG ile
kiyaslandiginda KKG’'daki semptomatik kulaklardaki SP/AP ortalamasinda anlamli
farklilk olmamasina ragmen, bu gruptaki kulaklarin 7’sinde (%23.3) cut-off degerinin
Uzerinde degerler elde edildi. Bu veri endolenfatik hidropsun MH’a 6zgu bir lezyon
olmadig, i¢ kulakta hiicresel ve/veya biyokimyasal dengesizliklere yol acan herhangi
bir patolojide de rastlanabilecegi goriisiini desteklemektedir’.

EKokG’de tekrarlanabilir verilerin elde edilmesindeki gii¢likler; hastanin yasi,
isitme kaybi, hastalik evresi gibi nedenlerle ortaya ¢ikan dalga amplitidlerindeki
varyasyonlar endolenfatik hidropsu gésterecek diger test ydntemlerinin aranmasina
yol agmistir’. “Timpan membran hareket analizi” (TMHA) ve immitansmetri teknikleri
bu amagla caligilan yéntemlerden ikisidir.

MH tanisi alan olgularin postmortem temporal kemik calismalarinda
sakkller membranin hidropik geniglemesi ve stapes tabaninin vestibller ylzeyi ile
temas! gdsterilmistir. Sakkiiler membran ve stapes tabani arasinda fibréz yapisiklar
nedeniyle dis kulak yolundaki ani basing degisikliklerinin ossikllo-timpanik yolla i¢
kulaga yansiyarak vertigo ve nistagmusa (Hennebert belirtisi) yol agmasi s6z
konusudur'®. Benzer sekilde, Meniere hastalarinda yiksek siddetteki akustik
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uyaranlara bagl olusan vertigo ve nistagmusun (Tullio belirtisi) ortaya cikmasinda da
stapes ve hidropik sakkiil arasindaki temas etken olmaktadir'%. Kokleer etkilenmenin
henlz belirgin olmadidi ve aural dolgunlugun belirgin yakinma oldugu MH’nin
baslangic evresinde nadir de olsa gbzlenebilen iletim tipi veya mikst tip isitme
kayiplari da stapesin hidropik sakktler membran tarafindan medialden fiksasyonu ile
aciklanmaktadir®. Bazi Meniere hastalarinda iBY’da saptanan ., Ill. ve V.
dalgalarinin latanslarindaki uzama, yani “saga dogru kayma“nin iletim tipi isitme
kayiplarina 6zgl oldugu belirtimekte ve bunun acgiklamasi da yine sakkuil-stapes
temasi ile yapilmaktadir'.

ic kulaktaki basing degisikliklerinin stapes araciligi ile olusturdugu ossikiilo-
timpanik rijiditenin dig kulak yolundan belirlenmesine yénelik TMHA teknigi 20.
ylzyilin ikinci yarisinda ele alinan bir tekniktir. 1977 yilinda Densert ve arkadaslari*®
dis kulak yolundaki basin¢ degisikliklerini “mikro-akim” basin¢ dlcimi metodu ile
incelemisler ve perilenfatik basin¢ degisikliklerini timpan membran araciigi ile
saptamaya calismiglardir. Bu metodla £15 cm H,O dizeyindeki perilenfatik basing
degisikliklerinin belirlenebilecedi sonucuna varmislardir. Marchbanks ve arkadaslari**
ise bu teknigi beyin-omurilik sivisindaki basing degisiklerinin neden oldugu i¢ kulak
basincindaki sapmalari belirlemek amaciyla kullanmiglardir.

TMHA teknigi MHda olusan endolenfatik basing degisikliklerinin
arastirilmasinda da giindeme gelmistir. Rosingh ve arkadaslari*® 77 Meniere hastasi
ve 28 idiopatik ani isitme kayipli hastada bu teknigin sonuclarini calismislardir. Ancak
normal olgular ve her iki lezyonlu gruptaki veriler arasinda anlamh fark
saptamamislardir. Ayache ve arkadaslari'® 20 Meniere hastasini 9 normal-saglikli
bireyle kiyaslamiglardir. Ancak istatistiksel olarak anlaml bir farkin olmadigini, ve
TMHA yénteminin MH’da kullaniminin anlamli olmadigi sonucuna varmiglardir.
Benzer sekilde Gosepath ve arkadaslari*® 29 Meniere hastasi ve 20 normal-saglikli
birey (zerinde vyaptiklari arastirmada iki gruptaki verilerin anlamh bir fark
tasimadiklarini belirlemislerdir. Dolayisiyla, TMHA yéntemi intralabirentin basing
degisikliklerinin arastirilmasinda kullanimi olabilecek bir test ydntemi gibi gézikmekle
birlikte, MH’nin tanisindaki rolU klinik verilerle desteklenmemektedir.

Sakkdiler hidrops ve stapes tabani iligkisine sekonder olusan ossikilo-timpanik
degisiklikleri incelemek icin kullaniimis olan diger test metodu ise 226 Hz prob tonlu
konvansiyonel immitansmetridir. Timpan membranin kompliyans &zelliklerinin i¢

kulaktaki basin¢ degisikliklerinden etkilendigine yonelik deneysel immitansmetrik
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341 Hall® MHda statik kompliyans degerlerinde

calismalar literatirde mevcuttur
distsiin oldugunu bildirmistir. Ulkemizde de bu konu Belgin ve arkadaslan®
tarafindan incelenmigtir. Bu ¢calismada, MH tanisi almis 10 olgu ile 10 normal-saglikh
bireyin kulaklari kiyaslanmistir. Elde edilen akustik empedans degerleri Meniere’li
grupta 4081.8 akustik Q, normal grupta ise 2336.2 akustik Q olarak saptanmistir.
Kompliyans ile ters oranti olan akustik empedansin MH’da istatistiksel olarak
anlamh yilkselme gb6sterdigi sonucuna varilan c¢alismada, sakkiler hidropsun
olusturdugu stapes fiksasyonunun bu sonuca neden oldudu yorumu yapilmigtir.
Sennaroglu ve arkadaslarinin®® yaptigi calismada ise; normal bireylerin %30’unda
distk kompliyans degerleri elde edilirken, Meniere’li olgularda bu oran %60 olarak
bulunmustur. Ancak bu calismada gruplar arasi istatistiksel herhangi bir kiyaslama
yapiimamistir. Herman ve arkadaslari'® MHda 226 Hz immitansmetri ile statik
akustik kompliyansta disls saptamamiglardir. Calismada gliserol uygulamasi
sonrasinda da Meniere’li olgularin kompliyans degerlerinde degisiklik bildirilmemistir.

Calismamizda 226 Hz-Ki ile saptadigimiz kompliyans degerlerinden elde
edilen akustik impedans degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; CG, KKG ve
NKG arasinda istatistiksel anlamda belirgin bir fark saptanmadi. Ancak, CG’unu
olusturan Meniere hastalarinin semptomatik kulaklarinda, asemptomatik kulaklarina
gbre, anlamli derecede artmis akustik empedans degerleri saptandi. Elde ettigimiz bu
sonu¢ literatirde bulunan ve statik akustik empedansin endolenfatik hidrops
varliginda arttigini savunan calismalarla uyumlu olarak degerledirildi. Dolyisiyla, dis
ve orta kulak sorununun olmadigi hallerde, MH Kklinigine sahip olgularda her iki
kulagin Ki-226 Hz ile kiyaslanmasinin klinik taniyr destekleyebilecedi yorumu
yapllabilir.

226 Hz prob ton kullanilarak uygulanan konvansiyonel immitansmetri ile
ossikllo-timpanik zincirdeki katilik etkisindeki degisikliklerin ortaya konmasinda
yetersizlik s6z konusudur. Bunun nedeni, immitansmetride 226 Hz prob ton
kullanildiginda orta kulagin belirgin sekilde katilik etkisi altinda olmasidir. Dolayisiyla,
ossikulo-timpanik zincirde katiida neden olacak bUylk boyutlu bir rijiditenin
saptanmasi mimkdn olurken, sistemin katiligindaki minimal sapmalar teknik
tarafindan algilanamayacaktir. Ossikilo-timpanik sistemdeki katihk 6zelliginin
degerlendiriimesinde tercihan RF’a yakin olan, daha ylUksek frekansli uyaranlara

ihtiyac vardir®>. MFi bu olanagi saglayan odyolojik test ydntemidir.
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Endolenfatik hidropsun neden oldugu stapes tabanindaki hareket kisithligina
sekonder olarak gelisen orta kulaktaki akustik degisimlerin MFi ile incelenmesi
gecmis yillarda ele alinmis bir konudur. Ancak literattir tarandiginda bu konu ile ilgili
calismalarin ¢ok az sayida ve daha c¢ok preliminer 6zellikte oldugu dikkati
cekmektedir. Bu alandaki ilk veriler Gersdorff®® tarafindan sunulmustur. Yazar RF’da
olusan susseptans egrisindeki 3B dalgasinin énemini vurgulamistir ve MFi’nin
ossikller zincirdeki ankiloz ve kopma gibi lezyonlarin tanisini kolaylastirdigini
belirtmistir. Ayni yazar, MH’da olusan i¢c kulak basincindaki degisimlerin objektif
olarak ortaya konmasinda da vyararli bir yéntem oldugunu savunmustur. Bu
calismadan 16 yil sonra Bianchedi ve arkadaslari®’ 15 Meniere hastasini 226 Hz ve
678 Hz prob ton kullanarak immitansmetri sonuclari ile analiz etmiglerdir. Meniere’li
olgularin %70’inde saptanan RF degerleri 678 Hz'in Gzerinde bulunmustur. Bu oran
normal-saglikli grupta %32.5 olarak saptanmistir. Franco-Vidal ve arkadaslarinin®
yaptiklari preliminer calismada 40 Meniere hastasi 24 normal-saglikli birey ile
karsilastinimistir. Bu calismada Meniere hastalarinin semptomatik kulaklarindaki RF
752 Hz, asemptomatik kulaklarinda ise 820 Hz olarak bulunmustur. Arastirmacilar
semptomatik kulaklarda elde edilen degerlerin normal kulaklardaki degerlerle
kiyaslandiginda anlamli olarak disik oldugunu belirtmiglerdir. Daha &nceki
calismalarda MH’da elde edilen ylksek RF sonuglari ile kendi sonuglarinin gelistigini
belirten arastirmacilar MH’da intralabirentin basincin akut ataga yakin dénemde veya
atak sirasinda yiksek oldugunun altini cizerek, hastaligin degisik dénemlerinde ic
kulakta olusan basing artis veya dasUslerinin RF’da da paralel artis veya azalislara
neden olabilecegi yorumunu yapmislardir. Makalede segilen MH olgularinda yapilan
testlerin akut atak ile iliskisi net olarak ortaya konmadigindan, yukaridaki yorumdan
bu olgularin atak sonrasi dénemde degerlendirildikleri yargisina varilabilir. Diger
yandan, bu galismanin énemli bir eksigi, incelemeye alinan Meniere hastalarina
EKokG testinin uygulanmamis olmasidir. Dolayisiyla, klinik anlamda MH tanisi almig
olmalarina ragmen endolenfatik hidropsun varhdini géstermeye yoénelik bir veri
eksikligi mevcuttur. Dolayisiyla, endolenfatik hidrops ile timpano-ossikuler rijidite
arasindaki iliskinin MFi temelindeki yorumu desteksiz kalmaktadir.

Calismamizda klinik olarak kesin (“definite”) MH kriterlerini saglayan, IBY ile
retrokokleer etkilenmenin diglandigi, DPOAE ile kokleer etkilenmenin gésterildigi 30
olgu degerlendirildi. endolenfatik hidropsun belirgin hale gelebilecegi slrenin
saglanmasi amaciyla hastalarin sorgulamalarinda belirttikleri son akut ataktan
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sonraki en erken 1 aylik dénemde incelemeler yapildi. Bu olgularin semptomatik
kulaklarinda elde edilen SP/AP orani (+ 2 standart sapma) 0.60+0.14 idi. Bu deger
gerek KKG, gerekse de NKG'da saptanan SP/AP oranlarina gére anlamli derecede
yUksekti. Bu anlamli farka ragmen gruplar arasi veri dagiliminda farkh bir sonucun
bulunabileceginden yola cikarak, normal gruptan elde edilen  “cut-off” (grup
ortalamasi + 2 standart sapma) degerlerine gére MH’nin semptomatik kulaklari
incelendiginde hastalarin %90’inin bu cut-off degerinin Gzerinde, %10’unun ise cut-
off degerine yakin degerlerde oldugu belirlendi. Dolayisiyla, MFi'nin uygulanacagi bu
kulaklarda endolenfatik hidropsun varligi EKokG verileri ile desteklenmis oldu.
KKG’da elde edilen distuk SP/AP ortalamasi (0.34+0.10) ve burada yeralan olgularin
%77inin normal cut-off degerinin altinda olmasi da kiyaslamanin yapilacag: bu
grupta endolenfatik hidrops varliginin genel anlamda olmadiginin isaret etmekteydi.
Calismamizda Meniere hastalarinin segiminde literattirdeki ¢alismalarda tanimlanan
cut-off deg@erleri dikkate alinmadi. GUnku, yukaridaki paragraflarda da deginildigi gibi;
standardize stimulus ve stimulus Kkalibrasyonu protokollerinin bulunmayisi ve
uygulama tekniklerindeki varyasyonlar nedeniyle EKokG verilerinin normatif degerleri
tizerinde konsensus eksikligi sz konusudur®.

Calismamizda MFi ile incelenen Meniere hastalarinin semptomatik
kulaklarinda calismaya dahil edilen tim gruplardaki kulaklarla kiyaslandiginda
anlamh derecede artmis RF degerleri (1228.31207) saptandi. Bu degerde ortaya
cikan standart sapmanin genis bir arali§i icermesi nedeniyle, normal gruptan elde
edilen ortalama +2 standart sapma degeri ile RF igin cut-off degeri belirlendi (1137
Hz). Bu degere gbére Meniere hastalarinin semptomatik kulaklarinin %70’i anormal
RF degerleri mevcuttu. Bunun yani sira, Meniere hastalarinin asemptomatik
kulaklarinda bu oran %1; KKG'nun semptomatik ve asemptomatik kulaklarinda ise
sirasl ile %1 ve %2 idi. Bu bulgular, RF’in distk oldugu durumlarda endolenfatik
hidropsa sekonder timpano-ossikiler rijiditenin bulunmama olasihginin yiksek
olabilecegi seklinde yorumlandi. Bu bulgular MFiI’nin yiiksek sensitivitesini ve
spesifisitesini mi gdstermektedir ? Bunun yaniti bizce “Hayir’dir. Endolenfatik
hidropsun kesin tanisinin ancak postmortem konulmaktadir. Dolayisiyla, MFi’'nin
spesifisite ve sensitivite 6zelliklerinin objektif olarak belirlenmesi gincel olarak
mumkin degildir. Diger nokta, endolenfatik hidropsun varliginda incelemelerin
yapillmasinin amaclandigi bu calismada; Meniere’li hastalarin seciminde fliktlian

evrede olmalari, en son ataktan en az 1 ay sonra incelemeye alinmalari gibi 6n
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kosullarin bulunmasidir. Dolayisiyla, bu én kosullarin aranmadidi pratik laboratuar
uygulama durumlarinda, calisamizda MFi ile elde ettigimiz sonuclardan farkli

oranlarin saptanmasi mimkan olabilir.
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SONUC VE ONERILER:

1.

EKokG ile endolenfatik hidrops varliginin ortaya konuldugu, fliktian klinige
sahip Meniere hastalarinda; multifrekans immitansmetri ile normal-saghkli
bireyler ve Meniere-disi i¢ kulak patolojisi bulunan olgulara gére daha yliksek
rezonans frekanslari elde edilmistir. Bu sonug ile, klinik ve diger testlerin
desteginde multifrekans immitansmetrinin MH’nin tanisina katki saglayacagi
yorumunu yapabiliriz.

Meniere hastalarinda elde edilen statik akustik empedans degerlerinde
normal-saglikli bireyler ve Meniere-digi i¢ kulak patolojisi olan olgulara gére
farklilik yoktur. Ancak, CG’unu olusturan Meniere hastalarinin semptomatik
kulaklarinda, asemptomatik kulaklarina gére, anlamli derecede artmis akustik
empedans degerleri saptanmistir. Dolayisiyla, dig ve orta kulak sorununun
olmadigi hallerde, MH klinigine sahip olgularda her iki kulagin Ki-226 Hz ile
kiyaslanmasinin klinik taniy1 destekleyebilecegi yorumu yapilabilir.

Bu calismada, endolenfatik hidrops varligi gésterilmis olgularda multifrekans
immitansmetrinin verileri incelenmistir. Ancak hastahgdin flikttan seyri g6z
6ndne alindiginda ayni hasta grubundaki multifrekans immitansmetri
verilerinin zaman icindeki degisiminin incelenmesi bu testin tanisal rolinin
daha fazla ortaya konmasini saglayacak yeni bir arastirma konusudur.
Meniere’li hastalarin asemptomatik kulaklarinda da elde edilen yiiksek SP/AP
sonuglari, subklinik kontralateral hastaligi isaret etmektedir. Bu nedenle, bu
profile uyan hastalarin zaman igindeki EKokG veri degisimlerinin incelenmesi

ayri bir calisma konusu olabilir.
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