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OZET

Multipl Skleroz Hastalar1 Uzerinde Odyovestibiiler Degerlendirme

Bu arastirma Multipl Skleroz (MS) hastalan iizerinde isitsel ve vestibiiler
fonksiyonlari, hastalarin icinde bulundugu psikososyal durumlar da goz oniinde
bulundurularak bilissel islevleriyle degerlendirmek amaciyla yapildi. Calisma Mayis-
Kasim 2018 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dalina basvuran MS tamih hastalar iizerinde gerceklestirilmistir.
Goriusmeye katilan hastalarla yiiz yiize goriisme saglanmistir. Prospektif vaka-kontrol
tipinde olan bu caliyjmanin érneklem grubunu isitme ve denge problemi yasamayan
bireyler olustururken, deney grubunu MS tamis1 konulmus, son iki aydir atak
gecirmemis olan, 18 yas iistii, 60 yas alt1 hastalar ile yas, cinsiyet bakimindan benzer
ozellik gosteren bireyler olusturmustur. 15 saghkh birey ile 15 hasta birey olmak iizere
toplam 30 hastanin katilim saglanmstir. Deney ve hasta gruplar iizerinde odyolojik ve
vestibiiler testler sag ve sol kulaga ayr1 ayr1 uygulanmis olup bu iki gruptan alinan
veriler karsilastirllmistir. Es zamanh olarak hastalara empedans odyometri testi
yapilarak orta kulak basinci ve stapes refleks esikleri kontrol edilmistir. Vestibiiler
testler uygulanarak hastalarin viziiel, derin duyu sistemleri ve bunlar arasindaki
baglantilar, varsa baglantilar arasinda patolojiler tespit edilmeye c¢alisilmis ve bu
patolojilerin periferik veya santral olup olmadig1 belirlenmeye cahsilmistir. Hem
kontrol grubuna hem de hasta grubuna Beck Depresyon Olgegi uygulanip hasta formu
dolduruldu. Hasta grubun yas ortalamasinin 38,80 + 9,14 oldugu goriildii. Hastalarin
biiyiik cogunlugunu Relapsing Remitting Multipl Skleroz ve Relapsing Progresif
Multipl Skleroz (%40 oraminda RPMS, %40 oraninda RRMS) olusturmustur. Bu
calisma ile MS hastalarinin isitme esiklerinin yiiksek frekanslarda etkilenmis oldugu
tespit edilmis, baz1 hastalarda kortikal potansiyellerde latans gecikmesi gozlenmistir.
Baz1 hastalarda lateral kanallarda vestibiilookiiler reflekslerin kazanc¢larinda diisme
gozlenmistir. Hasta ve kontrol grubuna uygulanan testlerden elde edilen veriler SPSS
analizine tabi tutulmus, sonuclar tartistlmistir. Hastali@in ayni1 zamanda yas ve cinsiyete
bagh olup olmadig1 da yine yapilan analizler sonucu tartislmistir. Aym1 zamanda MS
hastalarinda bilissel islevin bozuldugu ortaya konulmustur. Elde edilen veriler
sonucunda “Isitsel Beyin Sap1 Cevaplar1 (ABR)” testinde click uyaran siklig1 saniyede

20 ve 70 iken istatistiksel olarak anlamh sonuclar elde edilmemistir. Uygulanan
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vestibiiler testler sonrasinda kulaklar arasinda istatistiksel olarak anlamhhk
gozlenmistir. Saf ses odyometri testi uygulanan hastalarin bircogunda isitme kaybi
saptanmistir. Calisma grubunun kontrol grubu ile yas, cinsiyet, medeni durum
bakimindan benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. MS hastalarimin daha ice doniik ve
depresif, kontrol grubunun ise daha az depresif oldugu gozlendi. Hasta grubuna

uygulanan 6l¢cekler sonrasinda degisik derecelerde depresyon tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, saf ses odyometri, beyin sap1 isitsel yamt
odyometrisi, vestibiiler fonksiyon testleri, psikososyal problemler.
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ABSTRACT

Audiovestibular Evaluation on Multiple Sclerosis Patients

This study was conducted to evaluate the cognitive functions of patients with
multiple sclerosis (MS) by considering their auditory and vestibular functions. The
study was performed on the MS diagnosed patients consulted to Cukurova University
Faculty of Medicine, Department of Otorhinolaryngology between May and November
2018. A face-to-face interview was provided with the patients attending the interview.
The sample group of the study, which was in the prospective case-control type consisted
of individuals who had no problems in hearing and balance, while the experimental
group consisted of individuals diagnosed with MS who had not had an attack for the last
two months, over the age of 18, under the age of 60, and with similar characteristics in
terms of the gender. A total of 30 patients, 15 of whom were healthy and 15 of whom
were diseased, were recruited. The audiological and vestibular tests on the experimental
and patient groups were applied separately to the right and left ear and the data
obtained from these two groups were compared. Impedance audiometry test was
performed to patients simultaneously and middle ear pressure and stapes reflex
thresholds were checked. Vestibular tests were applied to determine the pathologies
between the patients' visual and deep sensory systems and the connections between
them, if any, and whether these pathologies were peripheral or central.Beck Depression
Scale was administered to both the control group and the patient group and patient
form was filled. The mean age of the patient group was 38.80 + 9.14. The majority of the
patients had Relapsing Remitting Multiple Sclerosis and Relapsing Progressive Multiple
Sclerosis (40% RPMS, 40% RRMS). In this study, it was determined that the hearing
thresholds of MS patients were affected at high frequencies and latency delay was
observed in cortical potentials in some patients. In some patients, vestibule-ocular
reflexes were decreased in the lateral channels. The data obtained from the tests applied
to the patient and control groups were subjected to SPSS analysis and the results were
discussed. Whether the disease was related to age and gender was also discussed with
the results of the analysis. It has also been shown that cognitive function was impaired in
MS patients. Significant results were not obtained when the rate was 20 and 70 in the
“Auditory Brainstem Response (ABR)” test as a result of the data obtained. Significance

was observed between the ears after vestibular tests. Most of the patients who had pure
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tone audiometry test were determined having hearing loss. It was observed that the
study group was similar with the control group in terms of age, gender and marital
status. MS patients had more introverted and depressive and the control group had less
depressive symptoms. Different scales of depression were detected after the scales

applied to the patient group.

Keywords: Multiple sclerosis, pure tone audiometry, brainstem auditory response
audiometry, vestibular function tests, psychosocial problems.



1. GIRIS VE AMAC

Multipl Skleroz (MS) genellikle geng eriskin donemlerde rastlanilan, norolojik ve
kognitif fonksiyon kaybi yasatan, kronik, inflamatuar, demiyelinizan bir hastaliktir. Genellikle
relaps ve remisyonlarla seyreden santral sinir sistemi hastaligidir. MS gri ve beyaz cevher
etkilenimi belirli derecede goriilen otoimmiin bir hastaliktir. Glinlimiizde MS’ de goriilen gri
madde etkilenimi hastaligin ilerleyen donemlerinde farkedildigi i¢in yapilan calismalar gri
madde etkileniminin hastaligin ilk donemlerinden itibaren basladigini gostermistir. Hastalik
cogunlukla beyaz cevherde etkilenim gosterse de giiniimiizde yapilmis olan ¢aligmalar beyaz

cevherin yaninda gri cevherin de etkilendigini gostermistir (1).

Multipl Sklerozda karsilagilan bunalim, kognitif performansta zayiflik gibi belirtiler
yiiksek olasilikla gri madde etkileniminin oldugunu diisiindiirmektedir. Yalnizca diger MS
formlarina gére Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) formatinda gri madde etkilenimi
daha belirgin olmaktadir. MS’ de gri madde etkileniminin yorumlanmasi amaciyla fizyolojik
incelemeler (Uyarilmis potansiyeller=UP), beyin manyetik rezonans goriintiilemeleri (MRG),
stk sik kullanilmakta, ¢ok sayida uyarilmis potansiyel (UP) ve goriintilleme caligmalari
yapilmis ve yapilmaktadir. Uyarilmis potansiyeller icerisinde beyin sapt uyarilmis yanit
odyometrisi, beyin sapindaki igitme yollarinin fonksiyonunun degerlendirilmesinde dnemli bir
yere sahiptir. Ozellikle V. dalganm latans1 ve interpiklatans taninin konulmasinda oldukca

onemli paya sahiptir (2).

Uyarilmis potansiyel (UP) incelemeleri klinik pratikte en stk MS basta olmak iizere
merkezi sinir sisteminde demiyelinizan lezyonlara yol acan hastaliklara uygulanmaktadir. UP
incelemeleri bilhassa MS i¢in radyolojik ve laboratuvar incelemelerini destekleyen temel
teshis yontemlerinden biri haline gelmistir. Santral sinir sistemi demiyelinizan hastaliklarinda
klinik siirecin izlenmesi ve uygulanan tedavinin etkinliinin degerlendirilmesinde yine UP
incelemelerine miiracaat edilmektedir. Merkezi sinir sistemi demiyelinizan hastaliklar1 diginda
bazi durumlarda tani amacli ve hastaliklarin klinik siireclerinin ve tedavi sonuclarinin
izlenmesinde de UP incelemeleri uygulanmaktadir. Periferik sinirlerin omurilige ¢ok yakin
boliimlerini etkileyen ve Elektromiyografi (EMG) ile teshisi zor olan néropatiler ve
polindropatilerde, pleksus lezyonlarinda Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyeller (SEP)
incelemelerine basvuru yapilabilmektedir. SEP incelemesi kortikal ve subkortikal kdkenli
miyoklonilerin ayirict tanisinda, travmatik ya da post-anoksik komalarda prognozun

belirlenmesinde ©nemli bir metod olarak kabul edilmistir. Kalitsal ataksiler, diyabet,
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norosifiliz gibi gérme yollarmi etkileyen enfeksiydz hastaliklarda, gozii ya da goz sinirini
etkileyen travmalarda Gorsel Uyarilmis Potansiyeller (VEP) incelemeleri yapilabilmektedir.
Arka cukur tiimorleri, akustik ndrinomlar gibi isitme yollarini etkileyen durumlarda ve beyin
Oliimii tanisinda ise isitsel beyin sap1 cevab1 (BAEP=ABR) kullanilmaktadir (3). Literatiirde
MS hastalar1 iizerinde odyolojik degerlendirme yapilmis ¢ok sayida ¢alisma varken odyolojik

ve vestibiiler degerlendirmenin birlikte yapildigi calismaya rastlanmamustir.

Bu calismanin amaci MS tanist almis hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda
isitme ve denge agisindan farklilik olup olmadigini tespit etmektir. Calisma MS hastalarinda
goriilen belirtilerin hastanin gilinliik yasantisinda bir engel olup olmadigini yapilan testler ile
ortaya c¢ikarip bu dogrultuda hastalarin aktivitelerinde de bir sorun olusturup olusturmadigini
ortaya ¢ikarmak amaciyla yapilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda saglikli kontrol grubu ve hasta
grupta olan bireylere gelisigiizel, ritmik araliklarla, siddeti gittikce azalan pure ton sinyal
gonderildi. Hastalardan bu sinyal sesini duyunca ellerine verilen butonlara basilmasi istendi.
Bu sekilde odyometrede kayit edilen sag ve sol isitme esikleri odyograma isaretlendi. Daha
sonra hastalara dinlenim halinde ve dogal uykularinda iken beyin sap1 isitsel yanit
odyometrisi yapildi. Hastalarin beyin sapindan elde edilen elektriksel yanitlar elektrotlar ve
bilgisayar araciligiyla kayit edildi. Ardindan hastalara tekrar ABR ekipmanlar1 araciliiyla
VEMP testi yapildi. VEMP’ te de hastalarin boyun kasindan elde edilen elektriksel kas
aktiviteleri kayitlandi. VHIT testinde hastalar sabit bir noktaya bakacak sekilde sandalyeye
oturtturuldu. Hastalarin bag1 klinisyenin eliyle kavranarak saga, sola, 6ne ve arkaya dogru ani,
kiiclik, hizli hareketlerle cevrildi. Kayitlamalar kontrol grubu ile karsilagtirilip sonuglar

tartigildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak 3 boliimden olusmaktadir. Bunlar; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak
adlandirilmaktadir (4).

Dis kulak Orta kulak ic kulak
Vestibulokoklear  sinir
(Kranial VIII)

Petroz Kemik
Semisirkiiler Kanallar

Malleus

\ Epitimpanik fnkus

A
\ /" Koklea

: 2 N .\
Timpanik yedus
Membran

Dis Kulak Ostaki Tupt . Kemik Labireiz

Yolu Kanal I
Nazofarinks

Copyright © 2007, 2004 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevierlnc

Sekil 1: Dis, orta ve i¢ kulagin genel anatomik gdriiniimii

1.1.1. Dis kulak

Isitmenin ilk olarak basladig1 kistmdir. Kikirdak doku ve onu saran cilt dokusundan
meydana gelmektedir. Kulak kepgesi ve dis kulak yolu olmak ftzere iki kisimdan
olugmaktadir. D1s kulak kanali ve aurikula dis kulagi meydana getirmektedir [Sekil 2]. Kulak
kepgesi kikirdak doku ve etrafin1 ¢evreleyen cilt dokusundan meydana gelmektedir. Kulak
kepgesinin normalde olan agis1 15° ile 30° arasinda degismektedir. D1s kulak 5, 7, 9. ve 10.
sinirler kranial sinirler tarafindan innerve edilmektedir. Meatus acusticus internus

yetiskinlerde “S” seklindedir ve uzunlugu 2,5 cm ‘dir(4).

Aurikulanin bir diger 6zelligi dis kulaga gelen sesleri toplayip sesin lokalizasyonunu
saglamaktir. Aurikula disaridan gelen sesleri toplamanin yanisira sesleri filtreleyip amplifiye
etme Ozelliklerine de sahiptir (5). Dis kulak kanali, ses enerjisini toplayip dis kulak ile sesi

tanima periyodunun bagladig1 orta kulak arasinda akustik bir yol olusturur. Aurikula kikirdak



dokudan olusmustur. DKK’ nin disarida kalan 1/3° ik kismi kartilaj, geriye kalan 2/3° liikk
kism1 da kemik dokudan meydana gelmistir. DKK ile aurikulanin rezonans 6zelligi vardir.
Aurikula ve DKY 2000 Hz ve 4000 Hz aralig1 basta olmak {izere baz1 frekanslarda yiikseltme
yapabilmektedir. Aurikula 4000 Hz’ de yaklasik 3dB’ lik kazang¢ saglamaktadir (6).

- Crura of
antihelix
Triangular
fossa - - Tubercle
\ (of Darwin)
Root ;
of helix Scaphoid fossa
Tragus - Antihelix
Antitragus o
. g;?ub; } -Concha
Intertragic
notch

Lobule

Sekil 2:Aurikula ve dis kulak yolu anatomik yapilari (5)

1.1.2. Orta Kulak

Orta kulak timpanik mebran (TM) ile kokleanin arasinda olup, yiizeyi mukoza ile
kapl1 olan ve ses dalgalarinin olusturdugu mekanik dalgay1 kokleaya iletmekle gorevlidir. TM
dis kulak ve orta kulagi bolmektedir. Orta kulakta TM ve oval pencere arasina dizili vaziyette
bulunan {i¢ adet hareketli yapiya sahip kemik¢ik bulunmaktadir. Bunlar sirasiyla malleus,
inkus ve stapes kemik¢igidir (7). Koniye benzeyen kisimda manubrium ve umbo mevcuttur
(6). Orta kulak boslugunun baslica kismini kokleanin disini sekillendiren promontorium ve
TM arasinda mevcut olmaktadir. Lateral duvarin 6nemli ve biiyiik ¢ogunlugunu TM meydana

getirmektedir (8).

TM’ nin kalinlig1 yaklasik olarak 0,1 mm uzunlugunda eni ise 8-9 mm’ dir. TM orta
kulak ve dis kulagi birbirinden ayirip ses dalgasini orta kulakta bulunan kemikcikler
vasitasiyla oval pencereye iletirken yuvarlak pencereye gelmesine engel olusturmaktadir. TM’
nin gergin olan ve %75’ lik kismin1 olusturan pars tensa sesi sogurmakla gorevlidir. Pars
flaccida pars tensaya gore daha gevsek bir yapiya sahiptir. TM orta kulak basinci ile atmosfer

basincini dengede tutmaktadir, bu denge durumu 6staki tiipti sebebiyle olmaktadir (9).
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Orta kulakta da dis kulaga benzer sekilde 1 kHz’ lik rezonans frekans aralig
mevcuttur. Rezonans frekanst minimum enerji ile TM’ nin maksimum hareketini

saglamaktadir (10).

Orta kulak temelde iki boliimden meydana gelmektedir. Birincisi TM’ nin hareketli
ylizeyinin alaninin stapesin taban alanina orami 17/1° dir. Bu oran basing farkliligindan
kaynaklanmaktadir ve ses iletiminde 26.5 dB’ lik kazang saglamaktadir. ikinci bir durum ise
orta kulaktaki kemikgik zincir sesin TM’den kokleaya gecisini saglayan mekanizmay1
olusturmaktadir. Malleus’ un uzun kolu ile inkus arasindaki 1/1.32’ lik oran da 2.5 dB’ lik bir

amplifikasyon saglamaktadir (11).

stapes
(Uzengi)

Sekil 3: Orta kulakta bulunan kemikgikler (5)

1.1.3. ic¢ kulak

Koklea veya i¢ kulak, sarmal bir yapiya sahip olup birbiri igerisine ge¢mis kanallari
barindirmaktadir. Dis katmaninda kemik labirent vardir. Kemik labirentin kemik doku
boliimiinii oval ve yuvarlak pencerenin disindaki bolim meydana getirmektedir. Kemik
labirent icerisinde zar labirent vardir. Kemik labirent ile zar labirentin arasini perilenf sivisi
doldurmaktadir. Zar labirentin igerisini dolduran sivi endolenftir. Semisirkiiler kanallar
icerisinde ii¢ tane yarim daire kanallar1 mevcuttur. Ampullada hareket duyusunu alan duyarlt
tilylii hiicreler mevcuttur. Utrikiilde ise yercekimine karst duyarli hiicreler bulunmaktadir.
Makiila utrikiil ve sakkiilde bulunan jelatin kapli maddedir. I¢ kulak icerisinde hem isitme
hem de denge ile ilgili organlar bulunmaktadir. Kokleanin koklear kismindan gelen sinir
lifleri koklear (isitme) siniri, vestibiiler kismindan gelenler ise vestibiiler siniri meydana

getirmektedir. Bundan dolay1 nervus vestibiilokoklearis yani 8. kranial sinir olugsmaktadir. Bu



sinir kokleadan ¢ikinca beyin sapina girip koklear ve vestibiiler nucleuslarda sonlanmaktadir

(12).

2.2. Isitmenin Fizyolojisi

Bir kaynaktan ¢ikan vibrasyonlarin kati, sivi, gaz gibi maddesel ortamlarda
sikistirilmasiyla ortaya ¢ikan enerji tiiriine ses denir. Ses dalgalar halinde yayilmaktadir.
Ortamin yogunlugu ile ses dalgalarinin hizi arasinda baglanti vardir. Ses dalgalarinin hiz1 kati
ortamlarda 3013 m/sn, sivi ortamlarda 1437 m/sn, gaz ortamlarda ise 344 m/sn’ dir
(katr>s1vi>gaz). Ses dalgalarinin frekans birimi Hertz (Hz), siddet birimi ise desibel (dB)’ dir.
Insan kulaginin duyabilecegi ses frekansi araligi 20-20.000 Hz’ dir. Ses basing seviyesi (Sond
Pressure Level= SPL) hissetme seviyesi (SL) ile isitme seviyesi (HL) cinsinden birimlerle

ifade edilmektedir (13).

Ses bir ortamdan bagka bir ortama gecerken direngle karsilasir. Buna akustik
empedans denmektedir. Akustik dalgalar empedans1 az olan orta kulaktan empedans: fazla
olan kokleaya gecerken 3800’ liikk bir fark meydana gelmektedir. Gaz ortamindaki akustik
dalgalarin %1’ i1 siv1 ortama ge¢cmektedir. Logaritmik olarak hesaplandiginda bu %1’ lik
akustik dalgalar 30 dB’ lik bir isitme kaybr meydana getirebilmektedir. Orta kulak akustik
uyaranin iletiminde esneklik ve kiitlenin etkisiyle degisiklikler meydana getirmektedir (14).
Akustik dalgalar dis kulaktan baslayip kokleaya kadar iletilmektedir. Isitmenin normal
olabilmesi i¢in intakt bir timpanik membran, hareketli kemikg¢ikler, dis ve orta kulak yapilari
arasinda esdeger hava basinci gerekmektedir. Ses iletimi hem hava yolu iletimi (orta kulak
iletim mekanizmas1) hem de kemik yolu iletimi (kafatas1 kemiklerine titresim uygulanarak) ile
gergceklesmektedir (15). Dis kulak akustik dalgalar1 toplar, amplifiye ederek orta kulaga iletir.
D1s kulak yolu ortalama olarak isitmeye 15 dB’ lik bir kazan¢ saglamaktadir. Orta kulak
yapilarimi timpanik membran ve orta kulak kemikgikleri (malleus, inkus, stapes)
olusturmaktadir. Malleusun kiiciik kolunun inkusun uzun koluna oran1 1,3 olarak
bulunmustur. Bunun isitmeye yaklasik olarak 2,3 dB’ lik bir katkisi oldugu goriilmiistiir. Bu
duruma ossikiiler lever (kemikg¢ik zincirin yiikselte¢ etkisi) denmektedir (12). Timpanik
membranin alani stapesin alaninin 20 katidir. Bu da sesin kokleaya iletilmesinde 24 dB’ lik
kazang saglamaktadir. Akustik dalgalar orta kulak mekanik olarak ilerleyip kokleadaki sivilar
(perilenf, endolenf) titrestirir. Kokleada bulunan perilenf sivisi titresince olusan kimyasal

enerjiyi bazal membrana iletmektedir. Timpanik membrandaki vibrasyonlarin yuvarlak



pencereye iletilmesi hava yoluyla, oval pencereye iletilmesi kemik yolu iletimiyle olmaktadir.
Faz farki olusmasinin sebebi budur. Oval pencereye gelen akustik dalgalar amplifiye
edildiginden hava yolu iletimi ile yuvarlak pencereye ulasan akustik enerjiden fazladir. Faz
farki olmasaydi her iki pencereye gelen akustik dalgalar birbirini sénlimleyeceginden isitme

kaybinda artis meydana gelebilirdi (12).

Akustik dalgalar perilenfi titrestirince dalgalar kokleanin bazal kismindan apekse
kadar ilerler. Kokleanin apeks kismi genis olup, gerginligi gitgide azalmakta, bazal kismi ise
dar ve apekse gore daha gergindir. Bu yiizden apeks algak frekanslara, bazal kisim ise yiiksek
frekanslara duyarlidir. Kokleaya gelen akustik dalgalar biyoelektrik enerjisine doniistiiriiliir.
Bunun icin gereken enerji hiicre metabolizmasindan temin edilmektedir. Endolenf sivisi
striavaskiilaris ~ tarafindan pozitif yiikle yiiklenerek enerji kaynagi olmaktadir.
Bazillermembran titrestigi zaman sillialar ayn1 anda titresime ugrarlar. Sillialarin bu hareketi
membranda elektriksel yiikk degisimine sebep olarak depolarizasyona sebep olur.
Depolarizasyon afferent sinir hiicrelerinde aksiyon potansiyeli meydana getirir. 8. sinirin
%10° u dis tiiyli hiicrelerde, %90’ 1 i¢ tiiylii hiicrelerde son bulmaktadir. I¢ kulakta olusan

uyaranlar 8. sinir ve merkezi isitme yollar1 tarafindan isitme merkezine gonderilir (15).

2.3. Odyolojik Degerlendirme

Odyolojik degerlendirme, 1963 yilinda klinik arastirmacilarin yaptiklari rutin
Olctimleri otomatik hale getirebilmek i¢in gelistirdikleri, isitme esiklerinin klinik etkinigini
arttirmak icin kullanilan degerlendirme yontemidir (16).Bu amacla saf ses iireten cihazlar
gelistirildi. Birkag makine ticari amagl tretilip satildi. Bu odyometreler isitme testi esnasinda

siddet ve frekans degistirme 6zelligi bakimindan degisen 6zelliklere sahiptirler (17).

Odyometreler, hava yolu ve kemik yolu esiklerinin nicel 6l¢iimlerini yapmak igin
kullanilan cihazlardir. Hava yolu esikleri isitmenin tiimiinii degerlendirmektedir. Odyometre
cihazlarinda hava yolu dl¢limii yapilirken genellikle kulakliklar kullaniimaktadir. Her iki
kulaga ses ayr1 ayr1 iletilip isitme hassasiyeti degerlendirilebilmektedir. Buna ilaveten kafatasi
veya mastoid kemik {tizerine yerlestirilen vibratdr araciligiyla kemik yolu dl¢iimleri
yapilabilmektedir. Bu testler uygulanirken gerektiginde maskeleme giiriiltiisii 1yi isitme esigi
olan kulaga verilerek Ol¢iim yapilabilmektedir. Yapilan Olglimler sonrasinda elde edilen

esikler odyogram adi1 verilen grafiklere isaretlenir (18).



2.3.1.Saf Ses Odyometri Testi

Isitme &l¢iimii yapmak amaciyla tasarlanan odyometreler saf ses veya kompleks sesler
tiretmektedir. Odyometrelerde piire ton iireten bir sinyal kaynagi, sinyalin enerjisini
siddetlendirmek amaciyla amplifikator ve hoparlor gibi pargalar bulunmaktadir (19). 1964
yilinda odyometrelerin kalibrasyonu International Standarts Organization ve ANSI
yonergelerini dikkate almaktadir. Bu protokoller her sene giincel bir hale getirilmektedir.

ANSI’ nin standart olarak izin verdigi ortam giiriiltli seviyesi Tablo 1’ de gdsterilmistir (20).

Isitme testleri 6zel olarak hazirlanan sessiz kabinlerde yapilmaktadir. Sessiz kabinler
arka plan giiriiltiisii en aza indirgenmis odalardir. Sesten yalitilmis olmasi tamamen ses
gecirmez oldugu anlamina gelmez. Yiiksek siddetteki sesler haricindeki sesler odanin
igerisine sizabilmekte ve bu durum test sonucunu etkileyebilmektedir. Test odalari izin verilen

ortam giiriiltiisii haricindeki sesleri gecirmeyecek sekilde kalibre edilmistir (9).

OctaveBand Center Frequency MaxdB SPL withEarsCovered MaxdB SPL withEarsUncovered
(Hz)

125 39 35

250 25 21

500 21 16

1000 26 13

2000 34 14

4000 37 11

8000 37 14

Tablo 1: Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii'nden (1999) uyarlanmistir. Odyometrik test odalari i¢in izin
verilen maksimum ortam giiriiltiisii. ANSI S3.1-1999. New York, NY: Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii,

Inc oktav bandi seviyeleri 6l¢iilmek i¢in tablo.

Saf ses odyometrede test cihazinda uyaran gonderilerek esik aramasi yapilir. Belirli
frekansta ton sinyali gonderilerek prosediirde belirtildigi gibi islemler tekrarlanir. Odyometre
cihaz1 aracilifiyla gonderilen test sinyali hastanin duyup duymadigmi degerlendirir. Bu
degerlendirme hastaya verilen buton veya diigme aracilifiyla yapilmaktadir. Hasta ton

sinyalini duydugu zaman buton veya diigmeye basar. Belirli frekanstaki ton sinyali duyuldugu



zaman tonun siddetinde azalma olur. Eger sinyal sesi duyulmazsa tonun siddeti

arttirllmaktadir. Bu islem basamaklari prosediirde adim adim anlatilmaktadir (20).

Isitme kaybi derecesi Dort frekans icin tahmini isitme esik toplam

COCUK ERiSKIN
Cok Hafif (16-25 dBHL) 64-100 (21-35 dBHL) 84-140
Hafif (26-40 dBHL) 104-160 (36-45 dBHL) 144-180
Orta (41-55dBHL) 164-220 (46-55 dBHL) 184-220
Orta-Ileri (56-70dBHL) 224-280 (56-70 dBHL) 224-280
Tleri (71-90 dBHL) 284-360 (71-90 dBHL) 284-360
Cok ileri (91 dBHL ve iistii) 364 (91 dBHLve iistii) 364

Tablo 2: Isitme kayiplarinin siniflandiriimas (21)

2.3.2. Empedans Odyometri Testi

Empedans odyometrisi otolojik degerlendirmede etkin faktorlerden birisidir.
Klinisyenin bu test sonuglari hakkinda yorum yapabilmesi i¢in akustik esdeger hacim ve
empedans kopriisii hakkinda temel bilgilerinin olmasi1 gerekmektedir. Test bataryasi bir orta

kulak basinci ile akustik empedansi belirleyerek akustik refleksi olusturmaktadir (22).

Empedans odyometritesti ¢cocuklarda yiiksek oranlara sahiptir. Zira objektif bir test
oldugu icin hastanin teste katilimin1 gerektirmez. Yetiskinlerde 6zellikle sensorindral isitme
kayiplt hastalarmn ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Isitme azliginin koklear veya retrokoklear
bozukluktan kaynaklandigim1 ayirt etme amaciyla kullanilan nérootolojik degerlendirme

aracidir (23).

2.3.2.1. Timpanometri Testi

Dis kulak kanalinda Ol¢iim yapabilen akustik empedans, timpanik membrandaki
sonlandirma ve meatus acusticus externusun geometrisi ve direnci hakkinda bilgi vermektedir.
Yapilan ¢aligmalar 20.000 Hz degerine kadar 6l¢iim yapilan sonuglarin genelde dogrulugunun
giivenilir olmadigini ortaya koymaktadir. Yapay tiiplerle basarilt bir sekilde test edilen 6l¢tim
yontemleri, gercek kulak kanalina uygulandigi zaman basarisizlik orani yiiksektir. Bu
basarisizliklari elimine etmek i¢in gercek dl¢ciim yapilamaz. Baglant: tiipii ile meatus acusticus
externus arasindaki baglantiya fikse edilen sonlu eleman simiilasyonlari, 6zel Olgiim
tekniklerini detayli olarak simiile etmeden baglanti borusu ile meatus acusticus externus

arasindaki gercek¢i baglantinin minimum ve maximum frekanslarda karakteristik kaymaya



neden oldugu goriilmiistiir. Minimum hatalarin arayiizde ortaya ¢ikan alan siireksizliginin
derecesine bagli oldugu, maximum hatalarin ise tiipiin kulak kanalina uygun bir sekilde
hizalanmasiyla belirlenmekte oldugu saptanmistir. Kisaca ifade etmek gerekirse tiipler

kullanilarak yapilan empedans 6lgtimlerinin 3000 Hz’ in {istiinde olmasi tartismalidir (24).

2.3.2.2. Stapes Adale Refleksi

Normal bir insan kulagina 65-95 dB HL saf ses sinyali gondererek orta kulakta
bulunan kaslarin kasilmasi saglanabilmektedir. Stapes refleksi objektif bir testtir ve periferik
ve santral bozukluklarinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir (25). Insanlarda kulaga 65 dB’ in
iizerinde ses gonderilmesi orta kulakta bulunan stapes kasinin istemsiz bir sekilde kasilmasini
saglamaktadir. Olusan bu akustik refleks arki kulagi korumak i¢in yiiksek siddette ve aniden
gelen seslere karsi sesin siddetinde 6-7 dB’ lik bir azaltma meydana getirmektedir. Sekil 2’ de
stapes refleksinin olusumu gosterilmistir. Bu refleks koklea ile beyin sap1 arasinda bir yol
cizmekte olup isitsel yollardan gegmektedir (25).Olusan bu yola stapes adale refleksi arki
denilmektedir. Bu refleks arki su sekildedir: ses sinyalinin orta kulak kemikgikleri araciligryla
i¢ kulaktaki sa¢li hiicreleri uyarmasi sonucu I[. noron, sonrasinda da VIII. akustik sinir
araciligiyla da ponsta bulunan ventral coclear nucleustaki II. norana ulagsmaktadir. II. néron
aksonlar1 superior olivery complexe ulasmaktadir. Her iki tarafta bulunan SOC’ lar arasinda
karsilikli sinapslar olugsmaktadir. Olusan ¢apraz sinapslarin bir boliimii karsiya ulasir. Capraz
sinaps olusturan ve olusturmayan sinirler 7. sinir nucleusu ile sinaps olustururlar. Buradan 7.

sinir ile nervus stapedius halinde 7. sinirden ayrilip stapes adalesinde sonlanmaktadir (26).

Epitympanum
(Attic)
Ossicles
Malleus

Incus

Stapes

Tympanic
membrane

Oval window

between Promontory
.external Mesotympanum
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Sekil 4:Stapes refleksinin olusumu (http://odyolojikulubu.com/orta-kulak-anatomi-fizyolojisi/)
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Stapes refleksi, sesli uyaran karsisinda orta kulaktaki stapes kasinin hareket etmesi ile
olusan bir reflekstir. Yiiksek siddette sesli uyaran gonderilerek orta kulakta bulunan kaslar
kasilarak orta kulagin empedans degerinde artig gozlenir. Unilateral uyarim sonucu orta kulak
kaslar1 kasilir ve bilateral empedans degisikligi olusur (Sekil 4). Bilateral orta kulak kaslari
gelen sese karsi tepki gostermektedir. Bu sekilde ipsilateral ve kontralateral stapes refleksi
kaydetmeye olanak saglamaktadir (25). Bir kulaga hem uyarani verip hem de o kulakta
refleksin Ol¢iilmesine ipsilateral refleks denir ve prob takili olan kulagin adiyla
isimlendirilmektedir. Bir kulaga uyarani verip karsi kulakta refleksin Olc¢lilmesine
kontralateral refleks denir ve bu kayitta da uyarilan kulak hangisi ise o kulagin adiyla

isimlendirilmektedir (26).

2.3.3. Beyin Sap1 Uyarilmis Yanit Odyometrisi

Sinir sistemi duyusal uyaranlara kars1 tepki gostermektedir. Bu tepkilerin elektriksel
olarak  kaydedilmesine uyarilmis potansiyeller —denmektedir (27). Ses sinyali
elektroensefalogram denilen elektriksel beyin dalgalarinda farklilasarak degisik elektriksel
potansiyeller meydana getirmektedir. Olusan bu potansiyeller isitsel uyarilmig potansiyeller
(AEP) adin1 almaktadir. Bu elektriksel sinyallerin olugmasi i¢in néronlarin ¢ok diisiik siddette
ancak kontrol edilebilen elektriksel potansiyeller {iiretmesi gerekmektedir. Noronlarin
olusturdugu elektriksel potansiyeller takribi 0.5 sn boyunca devam eden voltajdaki
dalgalanmalardir. Olusan bu potansiyeller ses sinyalinin meydana getirdigi elektriksel
sinyallerin isitme yollar1 boyunca izleniminde kullamlir. Ik &nce i¢ kulakta iiretilen sonraki
asamada isitme siniri vasitasiyla beyin sapina ulasan AEP dalgalar1 sirasiyla coclear
nucleuslara, SOC, lateralis lemniscus, son olarak inferior colliculus’ tan gecerek isitsel
kortekse ulasir (28). Uyarimin tekrar edilmesi ile meydana gelen potansiyeller averajlanir,
zeminde bulunan EEG ve kas aktiviteleri elektriksel aktivitelerden filtrelenip bunun zaman-

voltaj grafigi seklinde dalga formlar1 gozlenmektedir (Sekil 5).
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Sekil 5:80 dB klik uyaranla elde edilen isitsel uyarilmis beyin sap1 potansiyelleri

Beyin sap1 yapilarinda meydana gelen AEP’ nin dl¢lilmesine dayali olan ve isitsel
yollar1 degerlendiren Beyin Sap1 Uyarilmis Potansiyelleri (BAEP=AEP=ABR) objektif bir
test olup hastanin katkisin1 gerektirmez. ABR’ nin kaynagi beyin sap1 oldugu i¢in diisilk EEG
dalgali, minimum kas aktivitesinin oldugu sedasyon, uyku, koma, anestezi vb. durumlarinda
en bariz olarak kayit edilebilmektedirler. AEP veya bir diger adiyla kortikal uyarilmis
potansiyellerin plire ton isitme esiklerine ¢ok yakin esikler oldugu tespit edilmistir. CAP
isitsel etmenlerin disinda kognitif fonksiyonlar ve dikkat gibi faktorlerden miiteessir

olabilmektedir (29).

AEP c¢aligmalarina, klinik kullanimda norolojik muayenenin bir dali olarak
karsilagilabilmektedir. AEP’ den, ndrolojik lezyonlarin yerini ve zamanini belirlemede
faydalanilmaktadir. Bu ylizden iyilesme siirecinde olan ya da heniiz sezilmemis sessiz olarak
seyreden lezyonlar1 belirlemede de ergonomiktir (30). Beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri
cevabimin elde edilmesi sirasinda 7 dalga gdzlenmektedir (Sekil 4). Bu dalgalarin yorumu

asagidaki sekilde yapilmaktadir:

[.Dalga: Uyarimin saglandig1 kulakta kaydedilen ve N1 olarak isimlendirilen negatif
bir dalgadir. I¢ kulaga yakin sinir kismindan kaynakli potansiyellerin isaretidir. Kaynagim

akustik sinirin distal ucu olusturmaktadir.
II. Dalga: Kaynagin1 akustik sinirin proksimal ucu olusturmaktadir.
II1. Dalga: Kaynagi coclear nucleuslardir.
IV. Dalga: Kaynagini superior olivery complex olusturmaktadir.

V. Dalga: Kaynagini lateralis lemniscus olusturmaktadir.
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VI. ve VII. Dalga: Genellikle klinik yorumlamada kullanilmamakla beraber kaynagini

inferior colliculus olusturmaktadir (31).

Beyin sap1 uyarilmig yanitlar1 isitme yollar1 ile alakali lezyonlarin yerini, tipini ve
uzanimini tespit etmede ayiric1 tani testlerinden bir tanesidir. Beyin sapinda tespit edilen
lezyonlar sayet isitme yollarmni etkilememisse, ABR normal sinirlarda seyreder. Multipl
Skleroz hastalig1r tanist almig hastalarin yaklasik %50’ sinde ABR normal sinirlarda
saptanmistir. Stipheli MS hastast oldugu diisiiniilen ve beyin sap1 lezyonu belirtisi ve
bulgular1 saptanmayan %20 civarindaki hastalarda ABR dalgalar1 gozlenmistir. Bu tiir
hastalarda ABR dalgalarinin amplitiidlerinde azalma oldugu goriilmiis hatta dalga formlarinin
kayboldugu gorilmiistiir. IV. ve V. dalgada bu durum en fazla goriilmektedir. ITII-V interpik
latans1 uzayabilir. I-V intervalinde uzama olabilir. Bunun sebebi ise isitme sinirinin intraaksial

ve proksimal boliimlerini 6rten santral myelin tutulumunun oldugunu belirtmektedir (32).

2.4. Vestibiiler Sistemin Anatomisi

Temporal kemik igerisinde bulunan kulakta hem isitmeden hem de dengeden sorumlu
organlar vardir. Temporal kemigin 4 pargasi vardir: skuamoz, mastoid, petrdz, timpanik.
Vestibiiler sistem, temporal kemigin petrdz parcasi i¢inde bulunur. Gorevi semisirkiiler
kanallar1, utrikiil, sakkiilii uyarmak ve bunlardan gelen girdileri beyin sapindaki vestibiiler
niikleuslara aktaran sinir liflerinden meydana gelmistir (33). Vestibiiler organlarda dengeyi
lineer ve rotasyonel bas hareketleri sonucunda elektriksel sinyallere doniistiirerek
saglamaktadir. Vestibiilokoklear sinir kokleadan gegerek santral sinir sisteminin baglantisini
periferik son-organ ile saglamaktadir. Semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiil vestibiiler
sistemin membrandz labirentini meydana getirir. 3 tane semisirkiiler kanal vardir: anterior,
posterior ve lateral kanallar. Bu kanallar endolenf sivisi ile doludur ve birbirleriyle dik a1

olusturacak sekilde yerlesmislerdir (34).

2.5. Vestibiiler Sistemin Fizyolojisi

Vestibiiler sistem viicut dengesinin saglanmasinda iglevi olan 3 sistemden bir tanesidir.
Asil gorevi istem dis1 olusan bas hareketlerinin sezilmesi ve bunu gézdeki refleks hareketleri
ile postural diizenlemenin bir araya getirilmesi sonucu viicudun durus seklini sabit tutmaktir

(39).
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VS iki boliime ayrilmistir. Bunlar periferik ve santral vestibiiler organlardir. Periferik
vestibiiler sistem, beyin sapindan vestibiiller ¢ekirdeklere kadar wuzanan bolimi
kapsamaktadir. Santral vestibiiler sistem ise vestibiiler nucleuslar ile VS’ nin ilgili olan
irtibatlarin1 ve de serebellumu igcermektedir (36). VS’ de bulunan mebrantz labirentte

semisirkiiler kanal, utrikiil ve sakkiil bulunmaktadir (Sekil 6).

SSC’ nin bir ucu genisler ve ampulla olarak isimlendirilmektedir. Krista ampullaris,
kupula ve destek hiicreleri ampullayr olusturmaktadir. Medial duvarda ise vestibiiliim

icerisinde sakkiil ve utrikiil yer almaktadir. Sakkiil vestibiiliin sferik resesinde bulunmaktadir

(37).
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Sekil 6: Basin rotasyonu ile tiiy hiicrelerinde depolarizasyon olusmasi (38)

Onde i¢ kulaga Reuniens aracilifiyla, arka tarafta ise utrikulosakkiiler kanala

endolenfatik kanal araciligiyla agilmaktadir (39).
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Sekil 7:Makula ve Kupula (35)

Endolenfatik akim bas hareketleri sonucu olusmaktadir. Bu akimin olusmasina kupula
ve makulalardaki silliyalar ve jelatindz membran hareket ederek sebep olur. VS’ nin son
organinda lateral SSC kupuladan ampullaya dogru yonelir. Bu hareket aktivitenin artmasina;
kupulanin ampulladan uzaklagsmasi ise hareket aktivitesinde azalmaya sebep olmaktadir.

Ancak posterior ve anterior SSC’ lerde ise bu hareketlerin tam tersi bir durum gozlenmektedir

(Sekil 7).
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Sinir impulsu Dinlenme Artmig Azalmig
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sikligt sikligt
Uyarilma Inhibisyon

Sekil 8:Tiiy hiicrelerde depolarizasyon ve hiperpolarizasyon (38)
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2.6. Vestibiiler Degerlendirme

Denge bozukluklarinin tanisinda kullanilmak iizere vestibiiler sistemi degerlendirmek
icin ¢ok sayida test tanimlanmistir. Bu testler klinik ortamlarda degerlendirme yapmak i¢in
oldukc¢a faydali olmaktadir. Vestibiiler sistemde degerlendirme ilk olarak detayli bir dykii ve
fizik muayene ile baslar (40). Hastada vertigoya eslik eden semptomlar bas agrisi, mide
bulantisi, kusma, nistagmustur. Klinisyen test esnasinda hastanin nistagmusunun var olup
olmadigini kontrol eder. Periferik vestibiiler bozukluklarin tanisindan sonra tedavi edici bazi

manevralar yaptirilmaktadir (41).

2.6.1. Vestibiiler Okiiler Refleks (VOR)

VS ekstraokiiler kaslarla igbirligi igcerisindedir. Vestibiiler nucleuslardan ¢ikan lifler,
longitudinal fasikiil igcerisinde yol almaktadir. Bu lifler ekstraokiiler kaslari innerve eden
motor nucleuslarla sinaps olusturmaktadir (42). Bu sebeple VS’ de olusan refleksler optik
sisteme ait olan birtakim refleksle bas ile govde hareket ederken bile gozlerin sabit olan bir
cisme odaklanmasina yardimci olmaktadir. Yani basin hareket etmesine ragmen gozlerin
odagint korumasmni ve gorsel uyaranlarin foveaya diismesi saglanilabilmektedir. Bu
vestibiilookiiler refleks (VOR) olarak adlandirilmaktadir (43).Gozleri retinaya fikslemek
icin basin aymi hizla aksi yonde hareket ettirilmesi gerekmektedir. Amag basi hareket
ettirirken gorme alanii odaklamaktir (12).VOR, uyarinin semisirkiiler kanallarda olusup
ekstraokiiler kaslara ulagsmasi sonucu meydana gelmektedir. Uyarinin ekstraokiiler kaslara

gelmesi vestibiiler nucleus, III, IV, V1. kraniyal sinirler vasitasiyla olmaktadir (44).

Inhibitér uyaranlar medial longitudinal fasiculus vasitasiyla ipsilateral olarak;
eksitator uyaranlar MLF’ ye kontralateral olarak transfer edilmektedir. Endolenf akimi basi
saga dogru cevirdigimizde horizontal SSC’ de sola dogru hareket edecektir. Bu durum sag
tarafta ampullopedal akim, sol tarafta ise ampullofugal akim olarak tanimlanmaktadir.
Eksitasyon ampullopedal akimda, inhibisyon ampullofugal akimda gozlenmektedir. Bu
durum gozlerin sol tarafa dogru sapmasina neden olur. Fakat bas hareketleri daha rahat
olursa goz yavas yavas kars1 yone dogru yoneldiginde ani sigrama hareketleri ile zit yone
dogru yani basin hareket yoniine dogru yonelir. Gozlerdeki bu hizli sigramalar retikiiler
formasyon meydana getirmektedir. Bu hizli ve yavas safhalardan olusan goz hareketleri
nistagmus olarak adlandirilmaktadir. Klinikte nistagmusun yonii hizli olan evrenin ydniine

bagli olarak sola veya saga vuran nistagmus seklinde karakterize edilmektedir (44,45).
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Sekil 9:Horizontal kanal vestibiilookiiler refleks olusumu (44)

Sonug olarak kalorik testlerin erken tani donemlerinde stimulusun verildigi yoniin
kars1 tarafinda olan bakislardaki hareketler basin ters yone ¢evrilmesiyle diger tarafa dogru
yonelim olusturmaktadir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ile alakali yapilan

aragtirmalar ve calismalar son yillarda okiiler VEMP cevaplarini ortaya ¢ikarmistir (46).

2.6.2. Vestibiiler Uyarilmus Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

2.6.2.1. Servikal VestibiilerKas Potansiyelleri (cVEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller, 140 ile 150 dB SPL yiiksek siddetteki
uyaranla uyarilmig vestibiil ve vestibiilospinal yol vasitasiyla sternokleoidomastoid (SKM)
kasindan alinan yiizeyel elektrotlarla kaydedilen kisa latansli elektriksel kas potansiyelleridir
(42,47). Vestibiiler stimulus (ses, vibrasyon, galvanik akim), 6l¢iim yapmak i¢in yiizeyel
elektrodlar, elektriksel potansiyelleri kaydeden ve test yazilimini igeren bilgisayar VEMP

cihazin1 meydana getirmektedir (Sekil 10).
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Sekil 11: VEMP testinde dalga formasyonu (a) ve hasta pozisyonu(b)

Sekil 11a’ da normal bir hastanin VEMP dalgalar1 goriilmektedir. Ik ¢ikan dalga
pozitif dalgadir ve P1 olarak tanimlanmistir. P1° in latans1 13 msn’ dir. ikinci gériilen dalga
negatif dalgadir ve N1 olarak adlandirilmistir. N1° in latans1 yaklasik 23 msn’ dir. Sekil 11b’
de VEMP testi icin insert kulakliklar ve elektrotlar sag SKM kasina takilmistir. Hasta rahat
konumda sandalyeye oturtulur ve SKM kasin1 kasacak sekilde kafa ters yone cevrilir. SKM’

nin kasilmasi i¢in ses stimulusu ipsilateral taraftan gonderilir.
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VEMP kaslarin olusturdugu kisa latansh elektriksel uyaranlarin kaydedilmesi esasina
dayali bir testtir. SKM kasinin kasilmasi sonucu olusan elektriksel potansiyellerin yiizeyel
elektrodlar aracilifiyla kaydedilmesidir. Pozitif negatif yani P13-N13 dalga formuyla
baslayan VEMP dalgalarin1 negatif pozitif diger bir deyisle N34-P44 dalga komponenti
izlemektedir. Stimulusun verilmesinden yaklasik olarak 12-13 msn sonra ortaya ¢ikan P1
veya P13 dalga formu ve 19-23 msn sonra beliren N1 veya N23 ardindan N34, P44 dalga
formlar1 ortaya ¢ikmaktadir (42,48,49).

Sekil 12: VEMP testi elektrotlarin yerlestirilmesi.

VEMP dalgalarinin latans siiresi, stimulus verilmesinden P13 ve N23 dalga
formlarinin olusmasi i¢in gecen zamandir. Bu latanslarda goriilen herhangi bir sapma

retrolabirentin veya santral bozukluklarin gostergesidir (50).
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Sekil 13:VEMP testi sonuglari.

Yapilan ¢aligmalar yetiskin hasta gruplarinin mukayesesinde 60 yasina kadar anlamli
bir farklilhik gostermezken, 60 yas ve lzerindeki hasta gruplarinin dalga formlarinda
amplitiidlerin yasa bagli olarak negatife dogru kaydigmi latanslarin ise pozitif oldugu

gozlenmistir (51).
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Sekil 14:Yas arttikga cVEMP amplitiidleri diismektedir, Su ve dig. 2004 (51)

20



Temelde VEMP testi denge organlarinin degerlendirilmesi i¢in her hastaya
uygulanabilmektedir. Fakat test 6zel dikkat gerektirdigi icin koopere olmakta zorluk ceken ya
da test sirasinda SKM’ yi yeteri miktarda kasmayan hastalarda testin yorumlanmasi gligtiir.
VEMP testi klinikte kullanimi gittikce artmakta olan periferik vestibiiler bozukluklarin

saptanmasinda yeni bir yontem olmaktadir (52).
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Sekil 15:P1-N1 yanutlari i¢in ses uyaran1 ve SKM kasinin kontrakte olmasi gereklidir (53)

2.6.2.2. Okiiler Vestibiiler Kas Potansiyeller (6OVEMP)

Okiiller VEMP VOR harekektleri neticesinde senkronize olarak meydana gelen
ekstraokiiler goz kaslarmin olusturdugu elektriksel potansiyellerin goéziin alt kutbuna
yerlestirilen ylizeyel elektrodlarla kaydedilmesidir. Curthoy bir goriisiinde Cooper ve Ecles
(1930)’ in ekstraokiiler goz kaslarmin aktivasyon oOzelligi bulunan kisa latansl, goz

hareketlerini kusursuz bir sekilde kontrol altina aldigini belirtmistir (40).

VOR hareketinin yiizeyel elektrodlar vasitasiyla kaydedilmesi zaman igerisinde artis
gostermistir. oVEMP de bir dizi negatif ve pozitif dalgalardan meydana gelmistir. Bu dalgalar
elektrodlarin yerlesim yerine gore ¢cogunlukla negatif dalga formuyla baslamaktadir. Latansi
yaklagik olarak 10 msn’ dir (N10/ N1).Bilateral vestibiiler bozukluklarda dalga formlar

gozlenmez (53).
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Sekil 16:0VEMP noral yolagi ve N1,P1 dalgalari (54)

oVEMP goziin cevresine herhangi bir noktaya yiizeyel elektrodlarin yerlestirilmesi
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. G6z cevresine yerlestirilen elektrodun araciligiyla kaydedilen
aktiviteler, kasin {izerine yerlestirilen aktiviteyle esdegerdir. Zira inferior oblik kas1 inferior
rectus kasindan daha yiizeyeldir. Bu da oVEMP’ in amplitiidiiniin artmasina sebep olmaktadir
(Sekil 16). En iyi kayit sonucu bu sekilde alinabilmektedir. Fasial kaslarin kasilmasi oVEMP’

1 etkilemeyeceginden test esnasinda hastanin gozii kirpilabilir (53).

Uyaranin tipleri cVEMP ile aynmidir. Cevap siiresinin kisa olmasi, kayit ve uyaran
yerleri birbirine ¢ok yakin oldugundan artefaktlar olusabilmektedir. Olusan artefaktlari

onlemek i¢in uyaranin siiresinin ¢ok kisa olmasi gerektigi dngoriilmiistiir (55,56).

cVEMP, oVEMP' in 10 kati biiyiikliige sahiptir. Bundan dolay1 amplifiye edilmesi
gerekmektedir. Etkili bir stimulasyon i¢in amplifikasyon yaklasik 500 ile 1000 kat olmalidir.
Refleks icin bu amplifikasyon 20 ile 50 kat olup daha diisiiktiir. Hem cVEMP hem de
oVEMP’ in latanslari, esikleri, amplitiid degerleri, asimetri oranlari uyaranin sekline,
siddetine, dalga boyu ve siiresine gore farklilik gostermektedir. Her klinigin kendisine 6zgii

standart parametreleri bulunmaktadir (42).

2.6.3. Video Kafa Savurma Testi (VHIT)

Video Head Impulse Testi 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys tarafindan bas itme
testi olarak tanimlanmistir. Bu test hastanin daha 6nceden tahmin edemeyecegi tarafa dogru,
hizl1 ve pasif bas hareketleri ile yaptirilarak VOR hareketlerinin degerlendirildigi basit bir test

olarak bilinmektedir. Yatak bas1 olarak da kullanilabilen bu test tek tarafli periferik vestibiiler

22



hastaliklarda, kotli tarafi tanimlamak amaciyla gelistirilmistir (57). Testi yapan klinisyen
hastay1 On tarafina oturtarak basini 30° 6ne dogru egmesini saglamaktadir. Bu sekilde lateral
SSC’ ler zemine paralel olacak hale getirilir. Horizontal kanallarin hareketlerine ek olarak
vertikal kanallarin bag savurma hareketleri ile de degerlendirme yapilabilmektedir. Klinisyen
hastadan daha 6nce belirlenmis bir hedef noktaya bakmasini ister. Bu iglem sirasinda hastanin
hedef noktayr kagirmamasi gerekmektedir. Klinisyen her iki yandan hastanin basini
kavrayarak sag ve sol tarafli bag itme hareketleri, kisa zamanli, tek yone dogru, yiiksek ivmeli
olarak yapilmaktadir. Periferal vestibiiler bozuklugu olmayan hastalarda test sonunda VOR
bulgular1 normal smirlarda seyretmektedir. Hastanin gorsel fiksasyonu test siiresince devam
etmeyen hasta gruplarinda hastalar hedef noktayr kagirmamak ve tekrar yakalamak igin

diizeltici goz hareketleri (yakalama sakkadlar1) yapmaya ¢aligmaktadir (58).

Sekil 17: Uygun yerlestirme pozisyonunda bir vHIT gdzliigiiniin gériintiisii
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Sekil 18: Gozliik yerlestirilen goniillii (hasta) ve duvarda 6nceden belirlenmis mavi nokta seklindeki bakisg

hedefinin goriintiisii

Sekil 19:Lateral semisirkiiler kanallarin 6lgiimleri sirasindaki uygulayici ve goniillii (hasta) pozisyonu.
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Sekil 20: Sag anterior ve sol posterior semisirkiiler kanallarin (RALP) 6l¢iimleri sirasindaki uygulayict

ve goniillii (hasta) pozisyonu

Bas savurma testinin daha objektif ve dogru kullanimi igin test esnasinda video-
nistagmografi (VNG) kullanim1 Onerilmistir. Basi itme veya savurma esnasinda gozde
meydana gelen hareketlenmeleri yiiksek ¢oziintirliiklii kameralar ile hizla kaydedilebilen ayni
zamanda gozle goriilmeyen gizli sakkadlarin ortaya ¢ikarilmasi amaciyla Video Head Impulse
Test gelistirilmistir (59). VHIT® e benzer parametrelere sahip ancak uygulama bakimindan
farklr 6zelliklere sahip bir diger teknik de “scleral search coil” teknigi de vardir. Bu test
tekniginde ise hastanin goz hareketleri harici bir kamera yardimiyla kaydedilmektedir.
Yapilan caligmalar sonucunda bas itme testi ile scleral search coil tekniginin gegerlilik ve
giivenilirlik agisindan benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir. VHIT Ol¢timleri, hafif, yiiksek
cOziintirliiklii, kiiciik bir dijital kamera ile kaydedilmektedir. Bas savurma hareketleri
esnasinda kameranin kaymamasi icin go0ziin cevresine sikica oturmasi gerekmektedir.
Normalde sol tarafta bulunan ve tek goz hareketlerini kaydedebilen, ihtiya¢ oldugunda
cikarilip gozliigiin sag tarafina takilabilen kamera sag goziin hareketlerini de kaydetme
imkanina sahiptir. Kizilotesi (infrared) 151k ile aydinlatilan gozler ve bunlarin goériintiisti bir
ayna yardimiyla yansitilabilmektedir. Gozliige yerlestirilen ii¢ boyutlu ivme olger ile iki
boyutlu gyroscope’ tan meydana gelen atalet Ol¢iim {initesi basin hizin1 6lgmektedir. Goz
pozisyonu agirlik noktas: algoritmasini temel alan pupil saptama software tarafindan

bilgisayar programi araciliiyla saptanmaktadir (59,60).
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Sekil 21: Tiim semisirkiiler kanallara ait 6l¢iim sonuglarinin 6zetlendigi rapor goriintiisii
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3. MULTIPL SKLEROZ

3.1. Tanim

MS inflamasyon, demyelinizasyon ve akson hasar1 goriilen, bagisiklik sistemi
tarafindan olusturulmus merkezi sinir sisteminin hastaligidir. Beyin, medulla spinalis, optik
sinirlerdeki lezyonlar MS’ in belirti ve bulgular1 arasindadir. Burada oligodentrositler, miyelin
kiliflar ve az miktarda sinir hiicresinin kendisi veya aksonu zedelenmektedir. Hastalik
genellikle merkezi sinir sisteminin beyaz cevher kismini tutmaktadir. Son zamanlarda yapilan
caligmalar gri cevher bolgesinin de etkilenimde oldugunu gostermistir. Genetik ve ¢evresel
faktorler hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkili faktorler arasindadir (61). Hastalifin genel
popiilasyonda goriilme orant %, 0.25-6’ dir. Cogunlukla geng yetiskinlerde goriillmektedir.
Multipl skleroz kronik bir hastaliktir. Yani hastaligin bir kismi relapslarla (ataklarla) boy

gosterirken bir kismi remisyon (sonradan) veya en bastan progresif olabilmektedir (62).

3.2.Tarihce

Ik olarak Jan Van Bieren ’in 1395 yilinda yaptig1 aciklamaya gore 15 yasinda bir
hastanin siddetli yiiz agrilar1 yasamasi ve kademeli olarak bacaklarinda giigsiizlik yasadigi
saptanmistir. Bu hasta buz pateni yaparken diistiiglinde birka¢ yil igerisinde sikayetleri
gittikce artmig ve ylirimekte zorlanmaya baslamistir. Bacaklarda uyusmayla birlikte
gozlerinde zamanla bozukluk oldugu fark edilmis olan hasta 53 yasinda yasamim

yitirmistir(63).

Multipl sklerozun 1835°te ilk fiziksel degisimleri Paris’teki Sorbonne Tip
Fakiiltesi’nde anatomi patologu Profesor Doktor Jean Cruveilhier ve onunla birlikte ¢alisan
Iskogyali Robert Carswell’den yaklasik olarak es zamanlitanimlama gelmistir. Bunun yaninda
MS ‘in ilk bulgular1 ve belirtileri ve ilk bilimsel tanimlama Jean-Martin Charcot (1825-1893)
tarafindan yapilmistir. Charcot, la sclérose denilen plak olarak adlandirilan tanimlamay1
Ozetlemistir. Aslinda evinde calistirdigi hizmetlide gordiigii belirtilerin gelisimini asamall
olarak seyretmis ve konuyla ilgilenmeye baslamistir. 1862 ile 1870 yillar1 arasinda Charcot,
dilenci, zihinsel engeli olan ve yasl gruplar1 da i¢inde barindiran Paris’te bulunan bir siginma
evinde caligmigtir. Burada sayist binleri gegen hasta muayene etmistir. Belirtileri MS

bulgusuna benzer ve semptomlart otopside agiga c¢ikan bu hastalarin MS ile alakali
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iliskilendirmesini yapmistir. Charcot’un tanimlamasinin ardindan hastaligin farkindalig
gittikce artmaya baslamistir. MS hastaligiyla alakali ilk kitap 1904’te Alman Patolog Muller

tarafindan yazilmis ve konu ile ilgili 1100’den fazla makale yayimlanmistir(64).

3.3.Multiple Skleroz Nedenleri, Belirtisi ve Tedavisi

Merkezi sinir sisteminin demiyelinizan hastali§i olan MS’ in tiim bulgular1 ve
belirtileri ortaya ¢iksa da bir kisim belirtiler de kirmiz1 bayrak kabul edilecek kadar seyrek
cikmaktadir. Kol ve bacaklarda giicsiizliik, duysal belirtiler, mesane problemleri, ataksiler,
yorgunluk, gorme problemi, diplopi, bellek, konsantrasyon, dikkat bozuklugu, motor
konusma bozuklugu gibi kognitif belirtiler gézlenebilmektedir. Sik goriilen belirtiler hereket
bozuklugu, bas agrilari, epileptik ndbetler, kognitif yikim, isitme kayiplari, kortikal belirtiler
goriilebilmektedir (65).

Hastalik baslangicindaki belirtiler ve sikhiklari

Bir ya da daha fazla ekstremitede gii¢siizliik %35
Optik norit %20
Parestezi %20
Diplopi %10
Vertigo %5
Mesane problemleri %5

Tablo 3. MS hastaliginin prevelansi

Multipl Skleroz’ da bulgular ¢ok degisken ve herhangi bir yerde bulunabilmektedir.
Ciinkii lezyonu merkezi sinir sisteminde serebral korteksten medulla spinalise kadar herhangi
bir yeri tutabilmektedir. MS’ de bulgular prodromal veya akut olarak kendini
gosterebilmektedir. Cogunlukla ataklar %65 ile %70 oraninda relaps ve remisyon seklindedir.
Hastaligin ilk bulgular1 ¢ogunlukla remisyon seklinde olsa dahi sonraki ataksilerde remisyon
veya kismi ataklar ya goriiliir ya da hi¢c goriilmez. MS’ in klinikte goriilen ilk bulgular
miyelin hasarma bagl olarak primer bulgular, bunlarin tesiriyle olusan sekonder bulgular,
sosyal, meslegin getirdigi zorluklar, psikolojik bulgular olmak iizere siniflandirilabilmektedir.

Akut veya subakut olarak baslayan ve c¢ok kisa bir zaman igerisinde degisik diizelmeler
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gosteren ataksiler en sik rastlanan klinik bulgulardir. Ataklar 24 saat icerisinde minimum
diizelmekte olup iki ataksi arasinda minimal olarak bir aylik stire gegmektedir. Klinik olarak
bu hastalik daginik bir yapilanma gostermektedir. Baska bir deyisle hastadan hastaya

degisiklik gosteren semptomlart mevcuttur (66,67).

MS hastaliginda yaygin olarak goriilen semptomlar sunlardir:
<> Kaslarda ve ekstremitelerde zayiflik

<> Depresyon hali

<> Cogunlukla yorgunluk

<> Kol ve bacaklarda titreme ve koordinasyon bozuklugu
> Gegici hafiza kayiplar

> Uyusukluk ve karincalanma

<> Mesane ve bagirsak problemleri (idrar kagirma vb.)

<> Isitme kaybi

<> Konusma veya iletisim sorunlari

<> Sorun ¢ozmede giigliik

X Cinsel sorunlar

X Gorme kaybi veya ¢ift gorme

<> Bas donmesi ve kararsizlik goriilebilmektedir (63).

MS hastalarinda duyusal bulgular da siklikla goriilebilmektedir. Hastaliin erken
donemde goriilen belirtileri arasinda %21 ile %55 oraninda goriilebilen duyusal bulgular,
hastaligin ilerleyen donemlerinde %52 ile %70 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir. Goriilen diger
belirtiler arasinda igitme kaybi, ekstremilerde karincalanma hatta hastaligin ileri donemlerinde
anormal derecelerde karincalanma, uyusukluk, ignelenme, yanma hissine rastlanmaktadir. Bu
belirtiler aylarca stirebilmektedir. Sinirlerde belirli bir anatomopatolojik bozukluk olmadan

goriilen agrilar, spazmlar sik goriilen diger duyusal belirtilerdir (67).

Genellikle sinir yaralanmalarina bagli olarak bir ekstremide goriilen sinir ve/veya kas
fonksiyonlarmin bir kisminin veya tamaminin felce ugramasi, epileptik nobetler, kol ve
bacaklarda goriilen govde ve kas zayifliklari, kismi veya tam felglik sonrasi kas
bozukluklarindan ileri gelen hareketsizlik veya hareket azalmasi MS hastalarinda goriilen
motor bozukluklardir. Hastalarin %13’ iinde serebral belirtiler goriilebilmektedir. Hastaligin
ilk evrelerinde yiirlime ataksilerde goriilebilirken, hastaligin ileri boyutunda %45 oraninda

govde ataksisi gozlenebilmektedir (67).
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MS hastalarinin yaklasik olarak 1/4° {i baslangigta retrobulber veya optik norittir.
Birkag giin igerisinde goriiliir ve gdzde kismi veya total gorme kaybi meydana getirir. Viicut
1isisinin artmasina bagli Uhthoff fenomeni (goérme keskinliginde azalma) de goriillen gorsel
bozukluklar arasindadir (2). Beyin sap1 bulgular1 arasinda fasiyal paralizi, nistagmus, MLF
tutulumuna iligkin oftalmopleji (goz c¢evresinde bulunan sinir harabiyetine bagh goz
kapaginin diismesi ve buna bagli goziin hareket edememesi) ¢ift gorme ile sik
karsilasilmaktadir. Bunun yani sira yiizde duyu kaybi, konugsma bozuklugu, beyin sapinda
kortikospinal yollarda plak tutulumuna baghh bacaklarda goriilen felg gibi bulgular
gozlenmektedir (67).

MS hastalarinin %78’ inde mesane problemi goriilmektedir. Bu problem, omurilik ve
bulber baglantilarda goriilen tutuluma bagli olarak mesanede goriilen bosaltim ve depolama
fonksiyonlarindaki bozukluklari kapsamaktadir. Bu probleme ait en erken belirtiler idrar
yetistirememe, sik sik idrara ¢ikma, idrara baslamada zorlanmadir. Ayn1 zamanda otonom
sinir sistemine bagli olarak ortaya ¢ikan kolon bagirsaginda yavaslama da goriilmektedir.
Cogunlukla MS hastalarinda omurilikte goriilen belirtiler ise asimetriktir. Ayrica paraparezi
(belden asag1r her iki bacakta goriilen kismi felg) ve cesitli duyusal kayiplarla da
karsilasilabilmektedir (67).

Kognitif fonksiyonlarda bozulmalar beyin atrofisine ve subkortikal lezyonlara bagh
olarak meydana gelebilmektedir. Kognitif bozulmalar genelde Primer Progresif Multipl
Skleroz ve Sekonder Progresif Multipl Sklerozda daha sik goriiliirken Relapsing Remitting
Multipl Sklerozda daha nadir olabilmektedir (68). Kognitif bozukluklar hastaligin baglangi¢
seviyelerinde ¢cok az da olsa goriilebilirken genellikle ileri seviyeye ulagsmis MS’ de
goriilmektedir (69). Multipl Sklerozda kognitif bozukluklar islevsel bozuklugu tespit etmeye
yardimci olan etkenlerin basinda gelmektedir. Bu bozukluklar konsantrasyon, dikkat-hafiza,

sorun ¢ézme, bilginin iglenmesinde, 6grenme iizerine yogusmaktadir (70).

MS hastalarinin %75’ 1 siirec igerisinde depresif belirtiler, cok seyrek de olsa psikotik
belirtiler, uygun olmayan aglama ve giilme seklinde duygu durum bozukluklar
sergilemektedir. Bunlarin igerisinde karsilasilan en sik duygu durum bozuklugu depresyondur.
Uyku bozuklugu, psikolojik tepkiler, lezyonun beyindeki biiytikliigi ve etkiledigi alanlar MS’

de karsilasilan depresif etken unsurlardandir (71).

Yapilan bazi calismalar mutlak olmayip MS’ in ailesel nitelik tasidigini
gostermektedir. MS olan bir hastanin birincil mertebeden akrabasinda da ayni hastaligin
ortaya ¢ikma ihtimali normal popiilasyona nazaran 5 ila 15 kat daha fazladir. Ayrica anne ve
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babaya nazaran kardeslerde bu risk daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir. MS genellikle 20-40 yaglar1
arasinda sikc¢a goriilmektedir. Hastaligin %66’ lik oran1 bu yas aralifinda ortaya ¢ikmaktadir.
Hastalik hizla 30-50 yas aralifinda hizla ilerleyip sonrasinda sert bir inig yaparak
azalmaktadir. Aile bireyleri arasinda MS hastalig1 goriilen bireyler ve ikiz insanlar iizerinde

yapilan g¢aligmalar neticesinde MS’ de poligenetik bir yatkinlik oldugu kanisina varilmistir

(71,72).

3.3.1. Multiple Skleroz Hastalik Tipleri ve EtkilenimYaptig1 Bolgeler
MS hastaligin seyrine bagli olarak degisik tiplerde ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar:

Benign Multipl Skleroz; bu hastalarin ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasindan 10 yil sonra
tamamen is gorebilirligi mevcuttur. Yaklasik olarak MS tanist almis olan hastalarin %10 ile

%20’ si bu tiptendir (60,67).

3.3.1.1. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS): Bu hastalarda siire¢ arada
remisyonlarin olmadigi ¢ogunlukla hizli bir sekilde seyreden ataksilerin goriildiigii MS
tipidir. Prevelans1 %10 ile %15 arasinda seyretmektedir. Farkli formlarda ilerleme hizina
sahiptir. Hastalig1 en siddetli sekilde yasayanlarda mortalite birkag yil icerisinde meydana
gelmektedir (60,67).

3.3.1.2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS): Hastaligin ilk seyri
Relapsing Remitting Multipl Skleroz gibi iken siire¢ icerisinde ataksi goriilmese dahi
ilerleyen tiptendir. RRMS hastaligi siklikla 30 lu yaslarda SPMS’ ye doniismektedir
(60,67).

3.3.1.3. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS): Cogunlukla rastlanan
MS formudur. Hastalar tiimiiyle diizelebilmekte veya kismi olarak ataklar
gecirebilmektedir. Prevelanst %80 ile %85 araligindadir. Zaman igerisinde Sekonder

Progresif Multipl Skleroz’ a doniisebilmektedir (60,2).
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3.3.1.4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS): Progresif gidisatli MS

tirtidiir.

Bununla birlikte hastalik diizelmez,

zaman

niiksetmektedir. Hastaligin prevelansi %5 den daha azdir (60,2).

icerisinde ataklarla tekrar

Pattern 1 Pattern 2 Pattern 3 Pattern 4
Lezyonlarin Ven veya veniil Ven veya veniil Ven veya veniil | Ven veya veniil
karekteristigi cevresinde keskin sinirli | gevresinde keskin sinirli | ¢evresinde ¢evresinde keskin sinirh
keskin sinirl
T hiicre ve Var Var Cok az T hiicre | Var
makrofaj ve mikroglial
aktivasyonu aktivasyon var
OG yapist Canli Muhtemel lizis ile OG Apopitotik Periplak beyaz cevherde
kayb1 olarak OG primer OG dejeneras-
Olimii, birincil | yonu, lezyonda OG total
hedef OG kaybi
Miyelin kilif Harabiyeti var Harabiyeti var Miyelin kilif ve
OG distrofi
belirtileri
mevcut
Ig/ kompleman Yok Var Var
depolanmasi
Diger hiicre, Yok Lezyonda plazma MAG ve siklik | Denklemi buraya yazin.
protein hiicreleri bulunur. niikleotid
yapisindaki PLPmRNA iireten fosfodiesterazin
anormallikler progenitor hiicrelerde hizla kaybi,
hizla toplanma MBP, PLP
normal
Remiyelinizasyon | Hizli ve hemen hemen Shadow plak var Shadow plak yok veya
tam remiyelinizasyon nadir
( shadow plak)
Akson kaybi Denklemi buraya yazin. | Denklemi buraya yazin. | Var Denklemi buraya yazin.

3.4. Multiple Skleroz Hastaliginda Tan1 Koyma

Tablo 4: MS’ de hastalik paternleri

Kesin olarak MS tanisin1 koyabilmek i¢in klinikte kullanilan kriterlerin yaninda bazi

tetkikler de yapilmaktadir. Klinikte seyreden ve MS ile bulgular1 benzer olan bazi patolojiler

de bulunmaktadir. Asagidaki tabloda MS hastaliginin ayirict tanisinda kullanilmakta olan bazi

tetkikler gosterilmektedir (73).
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1. Primer testler

I. Kan tetkikleri

II. MRG

III. BOS analizleri

2. Sekonder testler

I. Uyandirilmis Potansiyeller (Gorsel, somatosensoryal)

II. Optik Koherens Tomografi

M1 Urodinami

IV. Norokognitif testler

3. Diger testler

I. Biopsi (Deri, Lenf nodiilii, beyin-leptomeninks, digerleri)

II. Angiografi (serebral, fluorescein, MR)

III. Elektrofizyoloji (Sinir iletimleri, EMG)

IV. Akciger grafisi (hileradenopati)

V. Digerleri (Schirmer testi, tiikriik bezi sintigrafisi, SPECT, Kveim testi, Galliumscan gibi)

Tablo 5: MS tanisinda ve ayirict tanisinda kullanilan tetkikler (62)

3.4.1. MS’ de Laboratuvar Bulgular:

3.4.1.1. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG, MRI=Magnetic Resonance
Imaging)

Gilinlimiizde yapilan ¢alismalar klinikten hemen sonra MS hastaliginin teshisinde en
onemli degiskenin MRG oldugunu ispatlamistir. Klinikte MS’ in kesin olarak teshisinin
konulabilmesi icin MRG yapilmas1 gerekmektedir. MS de her 100 hastadan 95 inde merkezi
sinir sisteminde bir patoloji oldugu MRG ¢ekilerek goriilmiistiir. Saptanan kitleler tam olarak
MS bulgular ile bire bir Ortlismese de MS’ de goriilen karakteristik 6zelliklere uyum
saglamaktadir. McDonald 0lgiitlerine gore lezyonlar genellikle periventrikiiler, infratentoryal
bolgeler, spinal kord ve juxtakortikal bolgelere yerlesmislerdir. Ventrikiile dik bir sekilde ve
asimetrik olarak yerlesen lezyonlar siklikla mum alevine benzer veya oval seklindedir.
Plaklarin en sik tutulum yaptig1 yerler MS’ de corpus callosumdur. Spinal kord lezyonlarinin

belirlenmesi giictiir ve bu lezyonlarin saptanmasinda teknik problemler yasanmaktadir. Bu
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yiizden goriintiileme yapilirken ¢ekimlerin kontrastli ve kontrastsiz yapilmasi gerekmektedir.

Zira bu durum hastaligin teshisinde takip amacli lazim olmaktadir.

Bes

L En az ii¢ periventrikiiler lezyon

IL. En az bir jukstakortikal — kortikal lezyon

III. En az bir posterior fossada lezyon
Iv. En az bir spinal cordda lezyon
V. En az bir optik sinirde lezyon

Tablo 6: McDonald 2010+2016 MAGNISM (mekansal dagilim)(74)

lokalizasyondan en az ikisinde; T2 hiperintens ya da kontrast tutan

semptomik/nonsendromik lezyonlarin olmasi lazimdir.

MAGNISM calisma grubu 2015 yilinda MS teshisinde spinal cord ve beyin MRI’ lerinin

kullanimin1 yayginlastirmak icin bir ¢alisma yapmis ve bunun sonucunda bir kilavuz ilan

etmistir. Bu kilavuz su basliklar1 igermektedir:

7
L X4

K/
X4

*

K/

MRTI’ lar MS ve buna benzerlik gdsteren hastaliklarin teshisinde tecriibeli olmali,
ayrica hastanin laboratuvar sonuglari ve tiim tetkiklerinin yorumlamasmi da iyi
yapmalidir.

Beyin MRI’ s1 en az 1.5 en fazla 3 teslalik MR ile 2D’ lik ¢ekimler i¢in 3 mm’ lik
kesitler alinacak sekilde yapilmalidir.

Spinal kord MRI tercihen spinal kord belirtisi gosteren hastalara, spinal kord belirtisi
gostermeyen ancak beyin MR’ si teshis i¢in yeteri kadar olmayan hastalara, MS’ in
kuvvetli spesiyalitelerini gosteren ancak klinik olarak MS bulgular1 saptanmayan
hastalara, PPMS hastalarina yapilmalidir. MRI ¢ekimleri minimum 1.5 teslalik ve 3
mm’ lik kesitler alinarak gerceklestirilmelidir.

Ik MRG bulgularinda anormallik saptanan fakat McDonald dlgiitlerine tiimiiyle denk
gelmeyen hastalarin 3 ila 6 ay arasinda tekrar MRI ¢ektirmesi, buna ragmen tekrar
teshis koyulmazsa 6 ila 12 ay arasinda bir kez daha MRG cektirmesi tavsiye
edilmektedir.

MS’ in ayirici tanisinda yararli sonuclar alindigr diisiiniilen ileri tekniklerin giiniimiiz
sartlarinda yeterince delili yoktur. Oziirliilik oranmin ilerlemesi ve biligsel

bozukluklar1 tahmin etmede faydali olabilmektedir (69,75,76).
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MS hastalar1 iistiinde yapilmis olan degisik c¢alismalar MS hastaligina yakalanmig
olanlarin %35 oraninda RRMS, %45 oraninda RPMS ve %20 oranindaki hastalarda ise PPMS
goriilmistiir. 30 yasindan 6nce MS olan hastalarda remisyon, gecikmis vakalarda ise progresif
gidisat gozlenmektedir. MS’ de motor ve serebellar belirtiler, ilk ataklar arasinda kisa siireler,
atak sonrasi az miktarda diizelme, MRI’ da mulipl kranial kitleler, sfinkter bozukluklari, aile
Oykiisii kotii prognoza, hastaligin baslangi¢ siiresinden sonra 5 yil sonra bile yliriiyebilme
kabiliyeti, duyusal belirtiler, gen¢ yasta baslangic (35 yas ve alt1), relaps-remisyon tarzinda

belirtiler ve monosempomik baglangi¢ 1yi prognoza isaret etmektedir (77,78).

3.4.1.2. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) Incelemeleri

Beyin Omurilik Sivist (BOS) klinik anlamda tek basina tan1 koymaya yeterli degildir
ancak yardimcidir. BOS genelde MS olgularinda renksiz, duru, normal basing altindadir. BOS
icin alblimin incelemelerinin yapilmas: tavsiye edilmektedir. Normalde albiimin BOS’ ta
sentezlenmez. Bundan dolay1 beyin- kan bariyer bozuklugu hakkinda daha nesnel sonuclar
verebilmektedir. MS’de siklikla BOS Ig diizeyinin diger proteinlere gore arttigi
gozlenmektedir. Bu durum intraketal Ig sentezinin artmis oldugunu gostermektedir. Ig artisi
oncelikle IgG’ de, sonrasinda IgM ve IgA’ da anlamli olmaktadir. Ancak IgG’ deki artig daha
anlamlidir (71,72).

Hastaligm akut alev donemlerinde BOS’ da polimorfoniikleer pleositoz 22/mm?®’ ii
gecmeyecek sekilde goriilebilmektedir. Vakalarin %65’ inde 10-20 mm? hiicre izlenmektedir.
BOS akut alevlenme siirecinde seyrek de olsa 100 mg/dl’ nin {izerine c¢ikabilmektedir.

Olgularm %70 ile %90’ inda IgG sentez hiz1 ve IgG indeksi yiikselmistir (79).

IgG Indeksi= BOS IgG /Serum IgG

BOS albumini/ Serum albiimini

IgG sentezinin BOS’ da anormal olmas1 IgG sentez hizinin 24 saatte 3,3 mg’ 1n {istiine
cikmasindan kaynaklanmaktadir. IgG oligoklonal bantlar (OB) kesin MS tanis1 almis
hastalarin %90’ inda tespit edilmistir (80).
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3.4.1.3. Uyandirilmis Potansiyeller

Sinirsel iletimin yavaglamasi veya tamamen durmasi néronlar uyarildiginda meydana
gelen elektriksel cevaplarda bazi degisikliklere sebep olmaktadir. Bunu en iyi sekilde gdsteren
teshis yontemi ise uyandirilmis potansiyellerdir. 1960 yilinda MS’ in tanisinda bu tiir
norofizyolojik incelemeler uygulanmaya baglanmistir. 1970 yilindan sonra ise inceleme

yontemleri arasinda ilk se¢ilen metotlardan biri haline gelmistir (81).

Uyandirilmig potansiyeller ile MS hastalarina duyusal uyarimlar sacli deriden
uygulanarak  kaydedilen elektriksel potansiyeller ve bunlarin olugsma siireleri
degerlendirilmektedir. Gorsel uyandirilmis potansiyeller ile P100 dalgasinin latansi,
amplitiidii, sekli incelenmis olup 100 hastanin 80 tanesinde anomali tespit edilmistir. Mutlak
olarak MS teshisi almis olan hastalarin %54 ile %65’ inde somatosensoriyal uyarilmis
potansiyeller bozuktur. ABR MS hastalarina spesifik olmayip klinik kullanimda beyin sapinda
patoloji olmayan hastalarda da anlamli sonuglar verebilmektedir, fakat kesin olarak MS
hastaligi teshisi alan yaklasik 100 hastanin 30 veya 35’ inde patolojiktir. Neticede MS
hastalarina Visual Evoked Potantials (VEP) ve Somatosensory Evoked Potantials (SEP) hem

teshis hem de hasta takibi bakimindan 6nem arz etmektedir (82,83).

3.4.1.4. Kognitif Testler

MS’ de siklikla bilissel bozukluklar goriilmektedir. Bu durum ozirliiligiin 6nemli
sebebidir fakat MS hastalarinin takibinde kullanilan 6ziirliiliik 6lcegi Expanded Disability
Status Scale (EDSS= Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi) kognisyonun yorumlanmasinda
yetersiz kalmaktadir. Klinikte rutin olarak biligsel islev bozukluklarini 6lgen ayri 6lgekler cok
fazla kullanilmamaktadir. MS’ de farkindaligin artmasi ile birlikte son 20 y1l icerisinde bu
noksanliklart gidermeye miiteveccih calismalarda artis gozlenmistir. MS’ de en son
sekillendirilen ve kognitif islevselligi giivenilir ve kisa zamanda igerisinde degerlendiren test
bataryas1 Brief International Cognitive Assessmentfor MS (BICAMS) gelistirilmistir.
Uygulamas1 15 dakika icerisinde gerceklesir ve 6zel egitim veya 6zel ekipmana gereksinim
duyulmamaktadir. Bu uygulama MS’ in teshisinde olmasa bile tedavide alternatif yontemleri

belirlemek i¢in rutinde kullanima eklenmesi uygun goriilen testtir (76).
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3.4.1.5. Optik Koherens Tomografi

Es zamanli optik biyopsi olarak da ifade edilmektedir. Son zamanlarda MS
hastaliginin teshisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Beynin uzantisi olarak kabul
goriilen optik norona ait olan ve retinal sinirleri ve aksonlar1 kolay, ucuz ve noninvaziv bir
teknikle inceleme imkan1 saglamaktadir. MS hastalarin yaklasik olarak %25 inde optik ndrit
mevcuttur. Fakat klinik bulgularda optik norit goriilmese dahi VEP c¢alismalarinda subklinik
tutulum orani ¢ok daha fazladir. MS’ li hastalar iizerinde yapilan ¢aligsmalar hasta olup optik
norit gegiren olgularda gozlerin daha belirgin oldugu ve retinal lif kalinligimin normalden ¢ok
daha inceldigi tespit edilmistir. Bunlara ilaveten optik néronun goziin igerisinde kalan kismi
miyelinsiz oldugu i¢in Optik Koherens Tomografi dogrudan ndrodejenerasyon hakkinda
malumat vermektedir. Tiim bunlarla birlikte OKT erken teshis, ndrodejenerasyonu saptamada,
tedavinin etkisinin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi, hastaligin takibi agisindan iimit

vadeden bir yontemdir (84).

3.5. Multiple Skleroz Hastalarinin Karsilastig1 Sosyal ve Psikososyal Sorunlar

MS hastalar tizerinde farkli tiirlerde etkiler yaratmistir. Kimi hastalar bu hastaligi
kabullenmis ve yasamlarina kaldig1 yerden devam etmeye baslamislardir. Kimileri ise sadece
atak zamanlarinda daha dikkatli olurlar; atak donemlerinde daha kotii olurlar. Bazi hastalar ise
daha takintili olurlar ve hastalift yasamlarmma adapte ederek tiim olaylar1 bununla
iliskilendirirler. MS ile basa ¢ikmanin yollari, belirtilerin niteligine, ataklarin siddetine ve
hastaliginin karakterine bagl olarak degismektedir. MS hastaliginda etkili olan bir diger etken
ise ekonomik durumdur. Hastalar endiseli ve baski altindaysa semptomlar1 yogun bir sekilde
yasayabilmektedir. Yani MS ile basa ¢ikmanin tek ve etkili bir yolu yoktur. Ancak tiim

hastalar ayn1 diisiincede olmadigindan her hastada farkli sorunlar yasanmaktadir (64).

MS hastalar iizerinde potansiyel olarak engeller olusturabilen bir hastaliktir. Bu
yiizden aile yasantist lizerinde birtakim sorunlar teskil edebilmektedir. MS hastaligina
cogunlukla gencg yasta evlilik veya aile hayatinin ilk baslangicinda yakalanan hastalar, benlik
saygisini kaybetme egilimindedir. Cilinkii bu hastalar saglikli bir insan olma hissini kaybettigi
icin kendilerini sagliksiz ve 6zgiivenden mahrum olarak gordiiklerinden bu durumu asmaya
caligmaktadirlar. MS hastalar1 bulunduklar1 ruhsal durum ve psikolojik ¢okiintiiden dolay1
yasadiklar1 aciyr tek baslarina ¢ekmezler. Aile bireyleri de onlarla birlikte bu durumdan

etkilenmektedirler. Bazen hastalarin partnerleri kisinin i¢cinde olduklar1 durumdan rahatsizlik
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duyduklarini belirten davranislar sergileyebilmektedirler. Kimi zaman da hastalarin partnerleri
“iyi giinde, kotlii glinde” veya “hastalikta, saglikta” ilkesine sadik kalmaktadirlar. Hayal
kirikliklari, 6fke MS hastalarinda en sik goriilen durumlardir. Bu yiizden ikili iliskilere

duygusal, maddi veya manevi anlamda katki saglamalar1 zamanla azabilmektedir (64).

Vakalarin norolojik muayeneleri esnasinda bilissel bozuklugun saptandigi hastalar
%5’ lik kismi olustururken; ndro-psikolojik testlerin uygulandigi degerlendirmelerde biligsel
bozukluk gosteren MS hastalar1 %40 ila %65’ lik kism1 olusturmaktadir. Biligsel disfonksiyon
goriilen hastalarda fiziksel engel durumunun yaninda kisinin giinliik yasam faaliyetlerine ve is
yerinde verimli ¢alismasina olumsuz bir sekilde tesir ettigi anlasilmistir. Gegici biling kayba,
dikkat bozuklugu, psikiyatrik bozukluklar karsilasilan diger sorunlardir. Buna ilaveten
distimik disfonksiyon, bipolar bozukluk, anksiyete, panik atak, obsesif kompulsif bozukluk,
psikoz da gozlenebilmektedir (85,86).

3.5.1. Multiple Skleroz Hastalarinda Yasam Kalitesi

Kiginin icinde yasadigi c¢evrede kendi saglhigini kisisel olarak algilayigini
tanimlamaktadir. MS baslangi¢ donemleri kisinin hareketli oldugu donemlerde ortaya ¢iktigi
icin  kisinin gelecek planlar1 yapmasimi  zorlastirabildiginden yasam kalitesini
diistirebilmektedir. Baglangi¢ zamanlarinda goriilen yorgunluk, aci, depresif duygu durumlari
hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu duygu durum bozukluklarinin baska insanlar
tarafindan dikkate alinmamasi hastanin ic¢inde bulundugu durumu daha giic hale

getirebilmektedir (87).

MS hastalarinin  progresif donemlerde oOziirliiliik oranmin artmas: ile hasta
bagimliliginin artmas: yine yasam kalitesini etkileyen olumsuz durumlardandir. Fiziksel ve
islevsel durum bozukluklarinin yaninda diger kayiplar da yasam kalitesinin negatif yonde
etkilenme sebeplerindendir. MS hastalig1 boganma, sosyal ¢evrede sorun yasanmasi, is yitimi

gibi fiziki problemlerden baska sorunlara da sebebiyet verebilmektedir (62).

MS ile ilgili yapilan ¢ogu arastirma bellek yitiminin ve bu kayba bagli tabiiyet
oraninin arttigini ispatlamistir. Hastalar ileri donemlerde daha cok fiziksel aktiviteden uzak
bir yasam tarz1 siirmeye baslarlar. Bir baska calismada da MS hastalarinin saglam yasitlarina
gore aktivitelerinde azalma oldugu tespit edilmistir. Ayn1 arastirma yiirtitme kisitlhilig1 goriilen
hastalarin EDSS ortalamalarinin hafif seviyede oldugunu gostermistir (88).Bellek yitimi ve

fiziksel aktivitelerin yavaslamasi sosyal faaliyetleri negatif yonde etkilediginden hastalarin
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sosyal bellek kaybina da sebep olmaktadir. Yine yapilan bir bilimsel ¢alismada hastalarin

%71’ inde sosyal yasamin hastalik 6ncesi doneme gore sinirlandigini ispatlamistir (89).

Saglik ekibinin onemli goérevlerinden bir tanesi de MS hastalarinin hayat kalitesini
yiikseltmede rol oynamalaridir. Hastalikla ilgili glincel bilgileri hasta ve onlarin yakinlarina
iletmeli, hastaligin tlistesinden gelebilecek veya olumsuz etkilerini minimuma indirgeyecek
yontemler hakkinda konusmali, sosyal faaliyetler hususunda arka c¢ikmali, bagimsiz

davranmalar1 konusunda da miimkiinse destekleyerek hayat kalitesini arttirmalidir (90).

3.5.2. Multiple Skleroz Hastaligi Sonrasi Karsilasabilecek Sorunlar

MS tanist almis olan hastalarda kognitif yikim goriilmekte ancak bunun olusum ve
gelisim nedenleri hala tam anlamiyla agiklanamamistir. Son zamanlarda goriintiileme
tekniklerinin gelistirilmesi ile yapilan aragtirmalar sonrasinda beyinde atrofi olusmasi veya
sinirsel kopukluk bilissel bozukluga sebebiyet vereceginden o6tiirii bu kisimla ilgili yapilan
caligmalar siirdiirilmektedir. Hastaligin etkilenim yaptigi bolge beyaz cevher olmasina
ragmen son zamanlarda optik sinir, spinal kord, gri cevherde de benzer sekilde tesiri

goriilmektedir (91).

Yapilan bir ¢aligma MS tanis1 almis ve kognitif bozuklugu olan hastalarin olmayanlara
nazaran daha fazla igsizlik problemi yasadigin1 gostermistir. Yine bosanma, evlilik oranlarinin
daha diisiik olmasi, gilindelik ev islerini yapmada daha zorluk yasanmasi MS hastalarinda

siklikla karsilasilan sorunlardandir (92).

MS’ 1i hastalarin karsilastigi bir diger problem ise ndropsikolojik tesirlerdir.
Yorgunluk, depresyon, kimsesizlik, kronik agri ve aci, atak siirelerinin uzunlugu, kognitif
islevsel bozukluk hastalarin savagmasi gereken belirli seviyedeki giigliikklerdir. Bu sorunlar
arasinda en major olani siiphesiz ki depresyondur. MS’ 1i hastalarda depresyon goriilme

ihtimali genel popiilasyona gore li¢ kat daha fazladir (93).

MS hastalarinda goriilen duygu durum bozukluklarinin sosyal ve organik kokenli
sebepleri vardir. Altta yatan sebeplere bakildigi zaman hastaligin getirdigi stres, sikinti ve
yetersizlikler, lezyonlarin santral sinir sisteminde tutulum yaptig1 bolgeler ve bunlarin tedavisi
icin kullanilan ilaglar, EDSS oraninin 6nem arz ettigi belirlenmistir. MRG ile yapilan
caligmalar temporal lobda daha fazla plak olustugu goriilen hastalarda daha fazla psikiyatrik

semptomlarla karsilagildigini  géstermistir. Yine MS hastalarimin  hastalikla bas etme
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becerilerinden mahrum olduklari, sosyal yasamdan kendilerini soyutladiklarini ve sosyal
sorumluluklarindan geri ¢ekildiklerini verdikleri psikolojik tepki olarak gosteren ¢aligmalar da

bulunmaktadir (94).

MS hastaliginin tiim ¢esitlerinde ayrica klinik izole sendromda bile gri cevherde
lezyonlar tespit edilmektedir. Bir ¢alismada T1 ve T2 tip lezyonlarin miyelin kilifa karsi
olustugu ve bunun sonucunda da kognitif bozukluga sebep oldugu, daha sonra yapilan
caligmalarda ise kortikal lezyonlarin da bu durumun olusmasma neden olabilecegi
gosterilmistir. Son zamanlarda MRG tekniklerinin gelistirilmesi ile elde edilen bulgular
temporal ve frontal kortikal bolgelerde gri maddede norodejeneratif siirecin kognitif

bozukluga neden oldugu tespit edilmistir (95).

3.6. Multiple Sklerozda Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, dogustan veya sonradan, herhangi bir nedenle kiside olusan kalict
veya gecici yetersizliklerinin belirlenerek tedavi edilmesi, psikolojik, sosyal ve mesleki
acidan da desteklendigi tedavi siirecidir. Bu siire¢ hastanin giinliik yasamda yaptigi veya
yapmak istedigi aktiviteleri destekleyip kisinin daha kaliteli bir yasam siirmesine yardimci
olur. MS progresif bir hastalik oldugundan uygun rehabilitif tedavi programi fizik tedavi ve
rehabilitasyon hekimi tarafindan olusturulmaktadir. MS teshisi almis fakat tedavi siirecinden
gecmemis ve giinliik yagam aktivitelerini normal insanlar gibi siirdiiren hastalar kadar siki bir
tedavi siirecinden gec¢ip hastaligin tekrar niiksettigi hastalar da vardir. MS hastalarinda
genellikle yorgunluk, anksiyete, bunalim, ruhsal ¢okiintii, kas giiciinde azalma gibi belirtilerle
siklikla karsilasilmaktadir. Bu tiir hasta gruplarinda egzersiz programi olusturulurken tedavi
stirecine etki edecek diger sorunlar da goz oniinde bulundurulmalidir. MS hastalarinda plagin
tutulum yeri farkli oldugu i¢in her hastada goriilen klinik bulgular da farklidir. Hastalik siireci
relapslarla ve remisyonlarla devam ettigi icin MS hastalarinin rehabilitasyonu farkli nérolojik
hastaligi olanlardan farkli olmaktadir. MS hastalarinda rehabilitasyon siireci degisen
belirtilere gore siirekli giincel olmalidir. Rehabilitif tedavinin basarili olmasi i¢in hastada tiim
belirtilerin tanimlanmis olmasi, var olan klinik bulgularin iyi bir slizgegten gecmesi ve

hastaligin hangi asamada oldugu belirlenmelidir (85,86,96).
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4. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada demiyelinizan bir hastalik olan MS’ in isitme ve dengeye olan etkisi ile
hastalarin psikososyal durumlari gz Oniine alinarak yasam kalitesinin nasil etkilendigi

arastirilmaya calisilmistir.

Calisma MS hastalarinda isitme ve dengenin etkileri iizerine olup Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’ nda, Adana Multipl
Skleroz Hastalar1 ve Yakinlar1 Dernegi destegi ile Mayis 2018 tarihinden itibaren 30 hasta ile
gerceklestirilmistir. Calismaya katilan hastalar goniillii olarak alinmistir. Hastalar ¢alismaya
alinmadan 6nce bilgilendirilmis onam formlar1 hastalara sesli bir sekilde okunmus, boylelikle
sozlii onamlar1 alinmistir. Hastalarin psikososyal durumlari goz oniine alinarak psikiyatrik
tedavi goriip gormedikleri belirlenerek Beck Depresyon Envanteri uygulanmis, EDSS
puanlar1 kaydedilmistir. Hastalar 5 asamali test siirecinden gecirildikten sonra islem
tamamlanmistir. Her uygulama 5-20 dk siirmiis ve tek oturumda bitirilmistir. Prospektif
desenli bu caligmada, MS hastaliginin isitme ve denge tlizerindeki etkisi gozlenmistir.
Hastalarin isitme ve denge testleri yapildiktan sonra elde edilen veriler SPSS IBM 22.0
programinda analize tabii tutulmustur. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini
kontrol etmek icin shapiro wilk degerine bakildi. Elde edilen veriler sonucunda normal
dagilim gozlendigi i¢in parametrik testlerden sample T testi ile 2 grup (kontrol grubu ve hasta

grubu) karsilastirildi.

Calismaya dahil olmak i¢in tiim hastalarin MS (PPMS, RRMS, SPMS, RPMS tipi
olabilir) tanist almis olmasi, MS hastalariin ataksiz donemde olmasi1 gerekmektedir. Ayni
zamanda 27-55 yas arasinda MS tanisi alan, isitme ve denge problemi olan ve olmayan, en az
iki ay atak ge¢irmemis olan, herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan hastalar da ¢alismaya

dahil edilmistir.

Calismanm etik ilkelere uygunlugu Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam alindi
(31.08.2018/5). Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in caligmaya alinan bireylerden hasta formu
doldurmalar1 istendi. Hastalarin kisisel bilgilerinin yalnizca klinisyen tarafindan bilinmesi ve
herhangi bir sekilde bilgilerinin agiga c¢ikarilmayacagina dair sozlii onam formu sesli bir
sekilde calismaya katilan bireylere okundu. Odyolojik ve vestibiiler fonksiyon testleri,
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’
nde yapilmistir.
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Saf ses odyometri testinde hastalar dis ortamdan tamamen izole edilmis sessiz
kabinlerin igerisine alinarak sessiz odalarda gerceklestirilmistir. Calismada Interacoustics
marka AC-40 model saf ses odyometre cihazi kullanilmistir. Hastaya supraaural kulakliklar
takilip buton verildikten sonra hastanin her iki kulagina tek tek sinyal gonderip hastadan sesi
duydugu zaman butona basmasi gerektigi istenmektedir. Iki kulak aras1 esik farki 35-40
desibelden fazla olan durumlarda maskeleme uygulanmistir. Esik seviyesi belirlendikten
sonra odyograma isaretleme yapilmistir. Havayolu esikleri belirlendikten sonra hastaya
konusma testi uygulanmistir. Uc heceli fonemler tekrarlanip hastanin konusmay alma esigi
(SRT) belirlendikten sonra esigin iizerine 25-40 dB ekleyip tek heceli fonemler tekrar
ettirilmistir. Hastanin dogru soyledigi tek heceli sdzciik sayist 4 ile ¢arpilip konugmay1 ayirt

etme esigi (SD) belirlendi.

ABR testi ise herhangi bir anestezik madde kullanilmadan hastalar dogal uykusunda
iken kulaklarina ses siddeti ayarlanabilen TDH-39 insert kulakliklar takilip her iki kulaga ayr1
ayr1 artan ve azalan uyaranlar gonderip hastalarin isitme esikleri ile beyin sapindaki isitme
yollar1  degerlendirilerek lezyon varligi veya eliminasyonu veya lokalizasyonu
degerlendirilmistir. Calismada ABR testi i¢in GSI-Audera model cihaz kullanilmistir.
Hastanin alin, verteks ve mastoid cikintis1 iizerine elektrotlar yerlestirilip click uyaran
gonderilerek test yapilmis ve kayit alimmistir. Yaklasik 1500-2000 uyar: verilerek averajlama
yapilmistir. Bu islem her bir taraf i¢in en az iki kez yinelenmistir. Test baglangi¢ seviyesi
olarak 60 dB seviyesinde baslatilmis ve uyaran seviyesi giderek azaltilmistir. Sol, sag ve her
iki kulaktan ayr1 ayr1 uyarim kayit islemi uygulanmistir. Sonuglar hastalarin dalga
morfolojisine gore ve isitme esiklerine gore yorumlanmistir. Caligmada ABR’ de click uyaran
siklig1 degistirilerek, daha 6nce dogrulanmis MS hastalarinda isitsel beyin sap1 yaniti ile
uyaran sikliginin etkileri incelenmistir. Uyaran sikligini arttirmak, anormal gecikme
Onlemlerinin tespit edilmesini 6nemli 6l¢iide gelistirmistir (Duncan' in ¢oklu aralik testi). Yok
veya uzamis dalga I yanit gecikmeleri, test edilen tiim MS hastalarinin %25 ila 40' inda
kaydedildi ve hiza bagliydi. Bu ¢aligmanin bulgulari, siipheli MS hastalarinin tanisinda ABR'
yi destekleyici bir onlem olarak kullanirken daha hizli uyaran sikliginin dahil edilmesini

desteklemektedir.

Empedans odyometri; timpanometri testi ile stapes adale refleksi Ol¢lilmistiir.
Hastanin kulagina prob ton takilip -100 ile +100 daPa arasinda degisen basing verilip hastanin
orta kulak basincina bakilmistir. Hastalarin immitansmetrik olgiimleri Interacoustics marka

AT 235 model impedansmetre ile yapildi. Calismaya herhangi bir orta kulak patolojisi
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olmayan hastalar alindi. Ayn1 zamanda stapesin hareketliligini 6l¢gmek i¢in hastanin isitme

esiginin yaklasik olarak 70-90 dB iizerinde akustik uyaran gonderilmistir.

VHIT testinde hasta oturur pozisyonda bas 30 derece kadar 6ne dogru egilir ve lateral
semisirkiiler kanallar yer diizlemi ile paralel hale getirilir. Hastadan testi yapanin burnu ya da
aln1 gibi belirlenmis bir hedefe bakmasi ve islem siiresince goziinii hedeften ka¢irmamasi
istenmistir. Testi uygulayan kisiyi, hastanin bagin1 her iki yandan kavrar ve kisa siireli, tek
yone dogru, yiiksek ivmeli bir itme hareketi yaptirilmistir. Hareket ani (>3000 derece/ s2),
hasta tarafindan beklenmedik ve 20-30 dereceden daha az agili olmalidir. Test yapilirken
hastanin gozlerine bakilarak gorsel fiksasyonun hareket siiresince devam edip etmedigi,
hastanin hedefi kacirarak tekrar yakalamak i¢in diizeltici géz hareketleri yapip yapmadigi
(yakalama sakkadlar1) tespit edilmeye calisilmistir. Yiiksek c¢oziiniirliklii ve hizli kayit
aliabilmesi icin ¢iplak gbzle goriilmeyen ve tespit edilmeyen sakkadlarin belirlenmesinde,
VOR kazanglari bilgisayar yardimiyla rakamsal olarak hesaplanmistir. VHIT testinde hastanin
basma takacagr gozliigiin lizerine yerlestirilen kameralar araciligiyla kaydedilen VOR
kazanglar1 goz hareketlerini belirlemek i¢in ve testin gecerliligi ve giivenilirligi acisindan
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada kullanilan VHIT cihazinda da goz hareketleri gozliik
iizerine yerlestirilen bir kamera ile kayit edilmistir. VHIT ol¢timleri EyeSeeCam VHIT
(Interacoustics, A/S DK-5610) cihaz ile yapilmis ve OtoAccessTM bilgisayar programi ile
degerlendirilmistir. Caligmada kullanilan VHIT gozIiigii, biikiilebilir bir ¢ergevesi olan, lastik
bantla basa oturtulan bir yapiya ve 40 gr agirliga sahiptir. Pupil pozisyonlar1 kamera
goriintiisiiniin koordinat sisteminde belirlenmekte ve piksel birimleri olarak tanimlanmaktadir.
Gozlik veri aktarimini saglayan bir USB 2.0 kablo ile bilgisayara baglanmaktadir. Teste

baslamadan 6nce cihaz kalibrasyonu yapilmustir.

cVEMP testinde hastanin SKM kasinin 1/3” line veya 'z orta kismina, alin ortasina ve
sternuma takilan yiizeyel elektrotlar aracilifiyla SKM kasindan kayit edilen cevaplar
alinmaktadir. SKM kasinin iist kismina, orta kismina, sternal kismina ve klavikular kisma
olmak {iizere aktif elektrodun farkli yerlestirme konumlar1 vardir. Elektrotlar SKM kasiin
orta kismina yerlestirildigi takdirde latans ve amplitiid en iyi sekilde elde edilmistir. Bilateral
SKM kasmin iizerine yerlestirilen elektrodlar araciligiyla pozitif ve negatif dalgalar elde
edilmistir (P1 ve N1). GSI-Audera model cihaz kullanilarak hastanin her iki kulagina takilan
TDH 39 insert kulakliklar araciliiyla sinyal gonderilmistir. Yiiksek siddetli sesli uyarana
cevaben SKM kasindan yapilan elektromiyografik kayitta elde edilen bifazik dalgalarin

latanslar1 degerlendirilmistir. SKM kasin1 kasabilmek ic¢in c¢esitli yontemler denenmistir.
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Hasta oturur pozisyonda bas 6ne dogru (30 derece kadar) hafifce itilmis ve bilateral SKM
kasilmasi saglanmistir. cVEMP testinde sakkiil, inferior vestibiiler sinir ve alt beyin sapinin
fonksiyonu degerlendirilmistir. cVEMP oOl¢iimleri hasta oturur pozisyonda iken yapilmistir.
AC ses uyaranlari, uyaran tipi olarak 30 msn kullanilmigtir. Uyaran 100 dB SPL de

verilmistir.
Bagimsiz degiskenler yas, cinsiyet, medeni durum, hastalik siiresi vb.
Bagimli degiskenler denge ve isitme esikleri (sag ve sol kulak).

Hastalar testlere tabi tutulduktan sonra hastalara Beck Depresyon Envanteri uygulanip

EDSS 6lcegi uygulanmstir.

4.1. Istatistiksel Analiz

Tez calismasinda tanimlayici istatistikler aritemetik ortalama + standart sapma olarak
verildi. Tanimlayict 6zellikler i¢in say1, yiizdelik, ortalama, standart sapma; hasta ve saglikl
grubun karsilastirilmasinda MS hastaligin1 etkileyen faktorlerin incelenmesinde, veriler
normal dagilima uygunluk gosterdigi i¢in parametrik testlerden sample T testi uygulanarak
hasta ve saglikli grup karsilastirilmistir. Degiskenler arasindaki anlamlilik seviyesi olarak
p<0.05 kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim analizler bilgisayarda,
SPSS IBM 22.0 paket programi kullanilarak yapildi.
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S. BULGULAR

Calismaya en az iki ay siiresince atak gegirmemis toplam 30 MS hastast (15 kadin, 15
erkek) alinmistir. MS tanisi almis olan bu hastalarin isitme ve denge kontrolleri yapilmis olup
sonuclar analiz edilmistir. Calismaya dahil ettigimiz hasta gruplarinin yas sinirlart 27-55
arasindadir. Caligmaya katilan hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri ekteki

tabloda (bkz. Ek 3 ve Ek 4) gosterilmistir.

Kontrol grubuna uygulanan immitansmetrik Slgiimlerde tiim hastalarin kontra bakilan
akustik refleks esikleri elde edildi. Hasta grubunda ise sadece 1 hastanin kontra akustik

refleks esigi kalin frekanslarda elde edildi.

Calismaya katilan 30 MS hastasina (60 kulak) isitme testleri, denge testleri uygulandi.
Toplam 30 hastanin (15 kadin 15 erkek) 15’ 1 kontrol grubunda olup isitme ve denge problemi
olmayan hastalardan olusmaktadir. Hasta grubunda olan 15 kisinin 8’ inde saf ses ortalamasi
sensorindral isitme kaybmi desteklemistir. Isitme kaybi mevcut olan hastalarm 6’ sinda
bilateral isitme kayb1 mevcut olup 2’ sinde unilateral igitme kayb1 saptanmistir. 15 hastanin 7’
sinde isitme kaybi mevcut olmayip saf ses ortalamasi normal sinirlardadir. ABR testi
baslangicta click uyaran sikligi saniyede 20 iken uygulanan 30 hastanin 11’ inde normal
siirlarin tistiinde olup 11 hastanin 2 sinde tek tarafli dalga formu elde edilememistir. ABR’
de click uyaran siklig1 saniyede 70 yapildigt zaman hi¢bir hastanin dalga formu
gozlenmemistir. Empedans odyometrisi uygulanan hastalarin 30’ unda orta kulak basinglari
tip A timpanogram olup 29’ unda akustik refleks elde edilmis, 1 hastada kalin frekanslarda
akustik refleks alinmistir. 30 hastaya uygulanan VHIT testinde ise 10 hastanin VOR
kazang¢larinin normal sinirlarin disina ¢iktigr gozlenmistir. Kalan 20 hastanin ise genel
kazanglar1 normal sinirlardadir. VEMP testi uygulandiktan sonra 14 hastada latans gecikmesi
saptanmistir. 14 hastanin 12’ sinde P1 ve N1 dalgalarinin latanst uzamig, 2 hastada N1
dalgasinin latans1 23.0 msn’ de ¢ikmis olup P1 dalgasinda gecikme gozlenmistir. 14 hastanin

3’ inde P1 dalgasi ve N1 dalgasi elde edilememistir.
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Grup Saf ses R Saf ses L
kontrol (N=15) 6,53 £3.29 dB 8,8+ 3.74 dB
deney (N=15) 21,8 +14.45dB 17,4 + 12.81 dB
F 21,84 dB 11,61 dB

D 0,001 0,002

Tablo 7: Gruplara uygulanan saf ses odyometri testi analiz sonuglari

Calismaya katilan 15 kadin 15 erkek katilimcinin sag ve sol kulak saf ses isitme
esikleri analiz edilmis yas ortalamasi deney grubunda 38,80 + 9.14, saglikli kontrol grubunda
ise 39,26 £ 6.75 olarak saptanmistir. Hastalarin deney grubunda sag kulak isitme esikleri (saf
ses R) ortalama olarak 21,8 + 14.45 dB, kontrol grubunda ise 6,53 + 3.29 dB; sol kulak isitme
esikleri (saf ses L) deney grubunda 17,4 + 12.81 dB, kontrol grubunda 8,8 + 3.74 dB olarak
bulunmustur. Kontrol ve deney grubunun sag kulak saf ses isitme esikleri (p=0.001) ve sol
kulak saf ses isitme esikleri (p= 0.002)p<0.05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Grup R L

kontrol (N=15) 20,0 £0.001 dB HL |20,66 + 2.5 dB HL
deney(N=15) 27,14 £ 14.23 dB HL | 30,0 +13.dB HL
F 12,8 dB HL 11,89 dB HL

p 0.001 0.002

Tablo 8: Gruplara uygulanan ABR testi analiz sonuglari

Katilimcilara uygulanan ABR kayitlarinda sag ve sol kulak isitme esikleri analiz
edilmis deney grubunda sag kulak ABR esikleri (R) ortalama olarak 27,14 + 14.23 dB,
kontrol grubunda ise 20,0 £ 0.001 dB; sol kulak ABR esikleri (L) deney grubunda 30,0 + 13.0
dB, kontrol grubunda 20,66 + 2.58 dB bulunmustur. Hasta grubundan elde edilen veriler
kontrol grubu ile karsilastirildiginda p<0.05 oldugundan sonuglar sag kulak (»p=0.001) ve sol
kulak (p= 0.002) i¢in istatistiksel olarak anlamlidir.
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Grup RA Grup RL Grup RP
kontrol(N=15) 0,90+ 0.17 kontrol (N=15) 0,91+ 0.19 kontrol (N=15) 1,02+ 0.23
deney (N=14) 0,73+ 0.21 deney (N=14) 0,89+ 0.21 deney (N=13) 0,86+ 0,35
F 0,74 F 0,55 F 0,10

p 0.39 p 0.46 p 0.004

Tablo 9:Sag kulak VHIT testi analiz sonuglar1 (anterior, posterior, lateral kanallar)

Grup LA Grup LL Grup LP
kontrol (N=15) 0,98+ 0.14 kontrol (N=15) 0,90+ 0.14 kontrol (N=15) 1,03+ 0.10
deney (N=13) 0,81 +£0.28 deney (N=14) 0,90+ 0.10 deney (N=14) 0,80+ 0.21
F 0,67 F 3,92 F 6,24

p 0.41 p 0.05 p 0.01

Tablo 10: Sol kulak VHIT testi analiz sonuglar1 (anterior, posterior, lateral kanallar)

Katilimcilara uygulanan VHIT kayitlarinda sag ve sol kulak semisirkiiler kanallarin
kazan¢ durumlar analiz edildiginde deney grubundan elde edilen sonuclar sag anterior
semisirkiiler kanal i¢in (RA=Right Anterior) ortalama olarak 0,73 + 0.21, kontrol grubunda
ise 0,90 + 0.17, sag lateral semisirkiiler kanal i¢cin (Right Lateral) deney grubunda 0,89 + 0.21,
kontrol grubunda 0,91 + 0.19, sag posterior semisirkiiler kanal icin (Right Posterior) deney
grubunda 0,86 £ 0.35, kontrol grubunda 1,02 + 0.23; sol anterior semisirkiiler kanal esikleri
(Left Anterior) deney grubunda 0,81 + 0.28, kontrol grubunda 0,98 + 0.14, sol lateral kanal
kazanglar1 (Left Lateral=LLL) deney grubunda 0,90 + 0.10, kontrol grubunda 0,90 + 0.14, sol
posterior semisirkiiler kanal kazanclar1 (Left Posterior) deney grubunda 0,80 + 0.21, kontrol
grubunda 1,03 = 0.10 olarak bulunmustur. RA degeri kontrol grubu ve deney grubu
kiyaslandiginda p>0.05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.39). RL degeri
kontrol ve deney grubu verilerine bakilarak istatiksel olarak bir fark gdstermedi (p=0.46). RP
degerinde deney grubunun verileri kontrol grubundan daha yiiksek bulundugundan
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p=0.004). LA degeri kontrol ve deney grubunda
p>0.05 olup fark gozlenmediginden istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0.41). LL degerinde
kontrol ve deney grubu icin (p=0.05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir.
LP degerinde deney grubunun degerleri kontrol grubundan diisiik bulundugundan istatistiksel

olarak anlamlidir (p=0.01).
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Grup

LP1

Grup

LN1

kontrol (N=15)

14,16+ 1.70 msn

kontrol (N=15)

22,94+ 1.39 msn

deney (N=12) 15,86+ 5.85 msn deney (N=12) 23,75+ 4.62 msn
6,45 msn F 12,16 msn
0.01 p 0.002
Sol kulak
Grup RP1 Grup RN1

kontrol (N=15)

13,66+ 1.88 msn

kontrol (N=15)

23,6+ 1.97 msn

deney (N=14)

16,90+ 5.56 msn

deney (N=14)

25,60+ 2.83 msn

F 4,15 msn F 3,95 msn
p 0.05 p 0.05
Sag kulak

Tablo 11: Gruplara uygulanan sag ve sol kulak VEMP testi analiz sonuglari

Katilimcilara uygulanan VEMP testi kayitlarinda SKM kasindan alinan elektriksel
potansiyellerin analizi yapilmis ve dalgalarin latanslar1 (P1 ve NI1) sag ve sol taraf igin
degerlendirilmistir. Deney grubunda sag tarafin P1 latansi (RP1) ortalama olarak 16,90 +
5.56, kontrol grubunda ise 13,66 + 1.88; sag taraf N1 (RN1) dalga latans1 deney grubunda
25,60 + 2.83, kontrol grubunda 23,6 + 1.97, sol taraf P1 (LP1) dalga latans1 deney grubu i¢in
15,86 + 5.85, kontrol grubu i¢in 14,16 + 1.70, sol taraf N1 (LN1) dalga latans1 deney grubu
icin 23,75 £ 4.62, kontrol grubu i¢in 22,94 4+ 1.39 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun RP1
degeri deney grubuna kiyasla diisiik bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmemistir (p=0.05). RN1 dalga latans1 da ayni sekilde istatistiksel anlamda farkli kabul
edilmemistir (p=0.05). LP1 dalga latans1 degerlendirilmesinde kontrol grubu degerleri deney
grubuna gore diisiik bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p=0.01).
LNI1 latans degerleri aynmi sekilde kiyaslandiginda kontrol grubu deney grubuna gore diisiik
degerlere sahip oldugundan bu istatistiksel fark anlamli goriilmistiir (p=0.002).
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6. TARTISMA

MS hastalarinin isitme ve denge diizeyleri ve hastaligin MS’ 1i bireylerin sosyal
yasantisin1 nasil etkiledigini arastirmak amaciyla yapilan bu c¢alismada elde edilen nicel

bulgular literatiir dogrultusunda tartigildi.

MS merkezi sinir sisteminin gri ve beyaz cevherini etkileyen inflamatuar, dejeneratif,
demiyelinizan bir hastaliktir. Hastaligin gelisim evresinde cevresel ve genetik stirecler de
dahil olmak {iizere bircok faktér rol oynamaktadir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle

beraber otoimmiin faktorlerin de MS’ 1 tetikledigi vurgulanmistir (97).

MS kronik ve progresif bir hastalik oldugundan uzun siireli tedavi gerektirmektedir.
Yapilan ¢aligmalar bu uzun siirecte hastalarin yasam sekillerini ve yakinlarinda bulunan
bireylerin de bu siiregten etkilendigini ortaya ¢ikarmislardir. MS hastalarinin tedavi
miiddetinde yakinlarindan aldig1 sosyal destegin ve i¢inde bulundugu durumun net olarak

belirtilmesi hastalarin terapiye uyumunu 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (98).

MS’ in tanisi ilk olarak klinik bilgilerin birikmesine dayanmaktadir. ikincil olarak
MRG taramalari, BOS analizi ve uyarilmis potansiyeller temel alinmaktadir. Fakat bu
yontemlerin hassasiyeti diinya capinda degisiklik gostermektedir. Baz1 durumlarda erken
teshis, tipik remisyon Oykiisii ile BOS veya MRG sonuclar1 degerlendirilmediginde

zorlasmaktadir. Boyle durumlarda, uyarilmis potansiyeller taniy1 desteklemektedir.

Vaka kontrol c¢alismalarinda olglilen parametreyi etkileyebilecek degiskenlerin
esitlenmesi Oonemlidir. Bu calismadaki degiskenler yas, cinsiyet, medeni durum, hastalik
stiresi, isitme ve denge esikleriydi. Bu degiskenler hastalarin sosyal yasantilari lizerinde
etkili olmaktadir. Kontrol grubundaki 15 olguya ait bulgular iistte verilmistir. Kontrol
grubuna baglh esik degerlendirmeleri ile hasta grubun esik degerleri karsilastirilmistir.
Isitme esikleri saf ses odyometri testi ile belirlenen hastalara ABR testi uygulanmis ve
sonuclar karsilastirilmistir. ABR MS hastaliginin erken tanisinda énceden tahmin degerine
sahiptir. Isitsel uyarilmis beyin sap1 cevabimi olusturan II. ve IV. dalgalarin normal
bireylerde de bazen elde edilmemeleri anormal cevaplarin degerlendirilmesinde bir kriter
olarak kullanilmalarini kisitlamaktadir. Sonucta arastirmacilar II. ve IV. dalga ile ilgili
parametreleri anormalliklerin degerlendirilmesinde bir kriter olarak kullanmamiglardir. Bu
yiizden vakalarimizda I, III, V. dalgalardaki amplitiid degisiklikleri ve bu dalgalar

arasindaki latans farkliliklar1 degerlendirilmistir.
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Calismamizda 30 hastaya uygulanan ABR’ de click uyaran siklig1 saniyede 20 iken
kontrol grubunda bulunan 15 hastanin 14 tanesinde sag ve sol kulak esikleri 20 dB HL
saptanirken 1 hastada sag kulak isitme esigi 20 dB HL sol kulak 30 dB HL gdzlenmistir.
Ancak click uyaran sikligin1 arttirdigimizda ABR’ de dalga morfolojisinin bozuk ¢iktigi,
hatta artefaktl dalga formlar1 gérilmiistiir.

Multipl skleroz hastalari ile ilgili literatiirde yapilan ¢aligmalara bakildiginda bir kisim
caligsmalarin kesin MS tanis1 almig hastalar, bir kisim ¢alismalarin olast MS tanist almis
hastalar lizerinde yapilmis oldugu goriilmiistiir (99). Beyin sapinin sessiz lezyonlarmi La
mantia ve ark. olas1 MS hastast olan bireyler {izerinde %44, kesin olarak MS tanis1 almis
olan hastalar iizerinde %60 oldugunu beyan etmislerdir. Bilhassa muhtemel MS hastasi olan
bireyler iizerinde teshis amacli olarak 6nemini vurgulamislardir. Ozellikle olast MS
vakalarmin ~ %27° sinin  bu  sebeple klinik anlamda kesin MS  olarak
degerlendirilebileceklerini, bu amagla ABR’ nin teshiste hassasiyet gosterdigini

belirtmislerdir (100).

1981° de yapilan bir ¢alismada Fischer ve ark. 155 MS hastasina ABR uyguladi ve
elde ettigi kayitlarda 4 tane hastanin kesin MS hastas1 oldugu, 33 bireyin %67 sinde ABR’

de anomaliler saptandig1 gézlemlenmistir (101).

Antonelli ve ark. 39 hasta (kesin, siipheli, olasi, muhtemel) ile yaptig1 ¢aligmada kesin
MS tanis1 almis olan hastalarin ABR kayitlarinin yiiksek oranda elde edildigini, tiim
olgularda ise tanida ayirict yontemlerden biri oldugunu vurgulamislardir. Klinikte
goriilmeyen beyin sap1 hastaliklarinda bile anormal ABR sonuglarmin fazlaligini
vurgulamiglardir. Bu sebeple beyin sap1 klinik belirtilerini géstermeyen hastaliklar1 tespit

etmede hassas bir test oldugunu vurgulamislardir (102).

Caligmamizda hasta grubuna uyguladigimiz vestibiiler fonksiyon testleri kontrol grubu
ile kiyaslanmigtir. VHIT testinde hastalarin %27’ sinde (8 hasta) kazan¢ degerlerinin normal
araliklarin disinda oldugu saptanmistir. Yine uygulanan VEMP testinde ise hastalarin %40’
inda (12 hasta) P1 ve N1 dalgalarin latans degerlerinde gecikme oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubunda bulunan hastalarin degerleri normal sinirlarda ¢ikmustir.

2008 yilinda Zeigelboim ve ark. 30 MS hastasinda (6 erkek 24 kadin) vestibiiler
anomalileri tanimlamak amagli bir ¢alisma yapmistir. RRMS tipi haricindeki MS gruplari
calismaya alinmistir. Caligmada ndrolojik ve kulak burun bogaz muayenesi yapilan

hastalara elektronistagmografi yapilmistir. Calisma grubunu psikolojik veya okiilomotor
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parezisi, interniikleer oftalmopleji veya ciddi gérme bozuklugu olmayan hastalar
olusturmustur. Hastalara teste alinmadan 72 saat dnce 6zel diyet uygulanmistir. Laboratuvar
ortaminda BOS analizi, immiinoelektroforezde oligoklonal bantlarin tespiti yapilmig ve
serolojik testler (VDRL ve HTLV-1) yapilmistir. Vestibiiler fonksiyon testlerinin
degerlendirme agamasi labirent islevi ve okiiler testlerden olusmustur. Elektronistagmografi
testinin sonuglar1 korneoretinal potansiyellerdeki degisiklikler hakkinda bilgi vermistir.
Elektronistagmografi testi ili¢ kanalli ekipmanla Eletromedicina, model VN316 cihaz1 ile
yapilmistir. Okiiler testler ise doner bir sandalyeyle (Ferrante, model COD 14200), gorsel
bir uyarict (NeurograffEletromedicina, model EV VEC) ve bir hava kalorik uyaricisi
(NeurograffEletromedicina, model NGR 05) ile yapilmigtir. Kontrol grubu ile hasta grup
arasinda %5’ lik farkliliklar tespit etmislerdir. Degerlendirilen hastalarin %86’ sinda (26
hasta) vestibiiler degisiklikler gozlenmistir. Hastalarin %20’ sinde bilateral periferik

vestibiilopati, %17’ sinde sol periferik vestibiilopati tespit edilmistir (103).

Alpini ve ark. 2005 yilinda yas aralig1 31-59 arasinda olan 19 MS hastas1 (14 kadin 5
erkek) tizerinde ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismada McDonald kriterlerine uygun, dis ve orta
kulak patolojisi olmayan, yas araligi 24-35 arasinda olan ve kontrol grubundaki 10 hastanin
VEMP sonuglar1 hasta grupla karsilagtirilmistir. Hastalar SKM kas1 ilizerine ve sternuma
yerlestirilen aktif elektrotlarla basini sag ve sol yone dogru sirasiyla ¢evrilmistir. 100 msn
stire ile ses siddeti 90 dB uyaran gonderilerek ve kontralateral dar bant maske kullanilarak
test yapilmustir. Kontrol grubunda bulunan bireylerin VEMP sonuclar1 normal sinirlarda
gozlenirken, hasta grubunda bulunan 14 bireyde VEMP bulgulari anormal goézlenmistir.1
hastada VEMP sol tarafta anormal, sag tarafa normal smirlarda goriilmiis, geri kalan 4
hastada bulgular normal saptanmistir. Interpeak gecikmeler P1-N2 arasinda normal
siirlarda ¢ikmigtir. Parametreler degerlendirilerek yanitin varligi veya yoklugu, gecikme
stiresi, P1 ve N1 tepeleri, interpeak gecikmeler tespit edilmistir. Bu sonuglar vestibulospinal
reflekslerde gecikme oldugunu gostermektedir. MS’ te farkli evrelerde gozlenen kayda
deger gecikmelere ek olarak belli olgularda vestibulospinal tutulum da siklikla

gozlenmektedir (104).

Zeigelboim ve digerleri 2007 de yaptg1 baska bir caligmada MS hastaliginin
kadinlarin isitme esiklerinde yiiksek frekanslar tuttugu goriilmiistiir. Caligma grubunu MS
tanis1 almig 30 ile 60 yas arasindaki kadin hastalar olusturmustur. McDonald kriterlerine
gore se¢ilmis RRMS tip MS hastasi olan hasta gruplan iizerinde testler yapilmistir. Tiim

hastalara norolojik ve isitme testleri (saf ses odyometri, konusma testleri ve immitansmetrik
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testler) yapilmistir. Interacoustic marka AC-40 model odyometre cihazi ile yliksek frekans
odyometre ve dijital kulaklik HV/PRO koss kullanilarak test gerceklestirilmistir. 9-16 kHz
arasindaki frekanslarda degerlendirme yapilmistir. Saf ses odyometri testi yapilan 19 kadin
hastada isitme esikleri yiiksek frekanslar1 etkilemis iken, 106 hastada etkilenim
gozlenmemistir. Wilcoxon ve Mann-Whitney testi sag ve sol tarafi karsilastirmak ig¢in
kullanilmis, yas grubuna gore gruplarda anlamli sonuglar alinmistir. Yan baskinligin tutarl
etkisinin olmadigi da yapilan analizler sonucu bu calisma ile tespit edilmis ve MS

hastalarinda isitme duyarliliginin yiiksek frekanslarda artig gosterdigi gézlenmistir (105).

Yaptigimiz caligmada hastalara uygulanan saf ses odyometri testinde hastalarin %27’
sinde (8 hasta) sensorinoral isitme kaybi tespit edilmistir. 8 hastanin %23’ {inde (7 hasta)
bilateral isitme kayb1 mevcut iken, hastalarin %4’ linde unilateral sensorinoral isitme kaybi
gbzlenmistir. Yine 1 hastada hiperakuzi bulgular1 goézlenmistir. Genellikle tiz seslerin
etkilendigi goézlenmis olup saf ses ortalamast 4 frekans (500-1000-2000-4000 Hz)
ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Hastalarin %100’ iinde orta kulak basinglar1 tip A

timpanogram olup akustik refleks tiim hastalarda elde edilmistir.

Robinson ve Rudge 1977-1980 yillar1 arasinda kesin MS tanis1 almig 21-35 yas
araligindaki 32 hasta ilizerinde bir ¢alisma yapmistir. Hastalarin ¢aligmaya alinabilmesi i¢in
ilerleyen beyin sap1 lezyonlarinin ileri bir asamada olmasi, beyin sap1 lezyonunun
olugsmadan once fokal myelopati ile ilerlemesi veya hastalarin en az bir 6nceki beyin sapr ile
duragan fazda olmasi gerekmekteydi. 32 hastaya ABR testi ses gecirmez bir odada
uygulanmis monoural olarak tekrarlama hizi olan TOH-39 insert kulakliklar kullanilarak 80
dB SPL’ de uyaran gonderilmistir. 24 hastada patolojik ABR bulgularina rastlanmistir.
Beyin sap1 lezyonu olmayan hastalarda daha diizgiin ABR bulgulan elde edilmis olup 9
hastada beyin sap1 lezyonu tespit edilmistir. Beyin sap1 lezyonu olan hastalarin %70’ inin
BOS’ unda patolojik ABR bulgularina rastlanmistir. Rudge 1983 te ABR’ nin
demiyelinizasyona vaskiiler lezyonlardan daha fazla duyarli oldugunu sdylemistir.
Matthews 1977’ de MS’ e benzeyen norolojik hastalik vakalarinda anormal uyarilmis
potansiyeller goriilme olasiliginin daha diisiik oldugunu savunmustur. Chiappa ve ark.
1980’ de optik norit ve transvers miyeliti olan hastalarin ABR bulgularinin normal
oldugunu gostermistir. Rudge 1983’ te relaps olmayan MS hastalarinda ABR bulgularinin
stabil oldugunu gozlemistir. Kiaer 1983’ te siipheli ve muhtemel MS hastalarinda uyarilmis

potansiyellerin anormal sikliginin %352 oraninda oldugunu tespit etmistir. 1980 yilinda
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Kiaer MS’ in artan siiresi ya da ciddiyeti ile ABR patolojisinin goriilme siklig1 arasinda

iliski oldugunu tespit etmistir (106).

Kaya ve ark. 2003’ te yaptig1 calismada MS’ de yasam kalitesinin bunalim, fiziksel
engellilik, hastalik siiresi ve anksiyete ile baglantisim1 aragtirmislardir. Calisma 62 hasta
grup ve 34 goniillii- saglam kontrol grubu {izerinde yapilmistir. Saglam ve hasta gruba Beck
Depresyon Envanteri (BDE), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A),
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Yasam Kalitesi Olgegi (WHO-
QOL-Brief) uygulanmistir. Bunun yaninda hastalara Kisa Yeti Yitimi (KYY) ile
Genisletilmis Oziirliilik Durum Skalas1 (EDSS) uygulanmis ve sonuglar kaydedilmistir.
Calismanin sonucunda hastalarda depresyon ve anksiyete puanlart anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Fakat yasam kalitesinin puanlart anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Anksiyete puanlari ile ruhsal saglik, fiziksel saglik, toplumsal iligkiler; depresyon puanlar
ile de yasam Kkalitesinin biitiin alanlar1 arasinda negatif bag bulunmustur. Sonug olarak
bunalim ve anksiyetenin MS hastalarinin sosyal yasantisina olumsuz yonde tesir yaptigi
saptanmistir. Ayrica yasam kalitesi ve fiziksel engel skoru arasinda bir iligki bulunmamigtir

(107). Calismamizda literatiirde yapilan ¢alismalara paralel bulgular saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarin 15’ 1 erkek 15° 1 kadin hastadir. Hastalarin %33’ {inde (10
hasta) goriilen MS tipi PRMS, %37’ sinde (11 hasta) goriilen MS tipi RRMS ve %23 (7
hasta) hastada goriilen MS tipi PPMS, hastalarin %7’ sinde ise (2 hasta) SPMS tipi

gorilmiistiir.

Arastirmamizda MS hastaligina 2000 yilindan sonra yakalanan hasta grubu
mevcuttur. Calismaya katilan hasta grubu Adana ilinin merkez veya ilgelerinde ikamet
etmektedir. Calisma durumlarina bakildigr zaman 30 hasta icerisinde 14 kisinin ¢alistigi, 6
kisinin ev hanimi oldugu, 10 kisinin ¢alismadigi tespit edilmistir. Ev hanimi olan ve
calismayan 5 kisinin MS semptomlarindan 6tiirii calisamaz durumda olduklarint ve malulen
emekli olduklarimi sdylemislerdir. Malulen emekli olabilmek i¢in de ¢esitli talimatlar
yerine getirmek gerekmektedir. Bu talimatlar1 yerine getiremeyenler emekli olamamuistir.
Malulen emekli olanlar talimatlar1 yerine getirebilmek i¢in ¢ok ugrastiklarini ve bunun i¢in

cesitli heyetlere girdiklerini sdylemislerdir.

Hastalarin motor bulgularinda bir sorun varsa gerek fiziksel gerek psikolojik olarak
rehabilite edilmeleri gerekmektedir. Clinkii ilerleyen siire¢lerde bu durum hastalarin kendisi
de dahil olmak iizere herkesi etkileyecegi i¢in bir an Once gereken tedavi planlamasinin
yapilmasi gerekmektedir. Yaptigimiz ¢alismada hastalarin minimal diizey, hafif, orta ve
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siddetli depresyon siireclerinde oldugu gozlenmis ve psikolojik destek almayan hastalarin

psikiyatri poliklinigine bagvurmalar1 6nerilmistir.

MS’ te kullanilan ilaglar yurt disindan tedarik edilen pahali ilaglardir. Tiirkiye
kosullarinda orta halli bir ailenin karsilamayacag1 kadar yiliksek fiyatlara sahiptir. Yurt dis1
illac  fiyat listesine  gore  Tysabri  1400€, Tecfidera  14002000€’  dur
(http://www.tkhk.gov.tr/2860_yurtdisi-ilac-fiyat, erisim tarihi:19.12.2015). Son zamanlarda
kesfedilen ve birinci basamak tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda ikinci basamak tedavi
yontemi olarak Ocrevus isimli ilag gelistirilmistir. Resmi gazatede yayinlanan Saglik
uygulama tebligi ile Ocrevus geri 6deme listesine alinan ilaglar arasina girmistir. Bu yiizden
genel saglik sigortast onem arz etmektedir. Goriismeye katilan hastalarin hepsinin genel

saglik sigortasi bulunmaktadir.
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7. SONUC ve ONERILER

MS hastalar1 iizerinde odyolojik ve vestibiiler degerlendirme igin yapilan bu

caligmadan elde edilen sonuglar asagida verilmistir:

> Hasta gruba uygulanan saf ses odyometri testinde 6 hastada bilateral
sensorindral isitme kaybi, 2 hastada unilateral sensorindral isitme kaybi (sag kulak etkilenmis)
goriildli ve 7 hastanin isitme esikleri normal sinirlarda gozlendi. Saf ses odyometri testinde
sag ve sol kulak i¢in anlamli sonuglar elde edildigi i¢in MS’ in hasta grupta isitme esiklerini
yiiksek frekanslarda etkiledigi goriildii.

> Hasta gruba uygulanan ABR testinde click uyaran siklig1 saniyede 20 iken 5
hastanin isitme esiklerinde patoloji gdzlenmedi. 7 hastanin isitme esikleri tek tarafli normal
sinirlarin diginda goriildii. 5 hastada isitme kaybi belirlendi. ABR’ de click uyaran sikligi
saniyede 70 yapildigi zaman higbir hastanin dalga formu goézlenmedi. Kontrol grubunda
ABR’ de click uyaran siklig1 saniyede 20 ve 70 yapildiginda dalga formlar1 gozlendi, sonuglar
degismedi.

> VHIT testinde hasta grubunda 9 hastaninVOR kazanglar1 normal simirlarin
disina (1 hastanin sag goziinde katarakt oldugundan dalga gozlenmedi) ¢ikmistir. 1 hastanin
sol lateral kanalda VOR kazanclar diisiik ¢ikmistir. Sag ve sol kulakta anterior ve lateral
kanallarda elde edilen kazang degerleri istatistiksel olarak anlamsiz, sag ve sol kulakta
posterior kanal kazanglar istatistiksel olarak anlamli ¢gikmustir.

> VEMP testinde kontrol grubunda bulunan 14 hastanin P1 ve NI dalga
latanslar1 normal sinirlara yakin, 1 hastanin dalga latanslari normal sinirlarin disinda bulundu.
Hasta grubunda bulunan 12 hastanin dalga latanslar1 gecikmis olup 2 hastanin sol taraf P1 ve
N1 dalga formu gozlenmedi. VEMP testinde sol P1 ve N1 dalgalariin istatistiksel olarak
anlamli sonuglar gosterdigi, sag P1 ve N1 dalgalarinin istatistiksel olarak anlamsiz degerler
gosterdigi gorildii.

> Kontrol grubunda bulunan hastalarinin BDE skalasina goére EDSS puanlarinin
ortalamasi 1.13 puan olarak bulundu. Hasta grubunda bulunan bireylerin BDE skalasina gore

EDSS puanlarmin ortalamasi 4.23 olarak saptand.
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EK 1

Saf ses
Adi ortalmasi ABR ABR(rate Akustik
Soyadi | (4 frekans ) (rate20) 70) empedans VHIT VEMP
LA:0.92 RA:1.06
R:5dB R:20 dB dalga formu LL: 1.05 RL:1.18 L:P1 11.3msn NI1: 18.7 msn
S.Y. L:4dB (SNIK) |L:20dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.02 RP:0.89 R:P111.3 msn NI: 18.3 msn
LA:1.08 RA:1.16 |L: P1 14.7 msn,N1: 23.3 msn
R:6dB R:20 dB dalga formu LL:0.84 RL:0.38 |[R:P1 17.0 msn NI1: 22.3
Y.K. L:13dB (SNIK) |,L: 30 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP: 1.06 RP:1.06 | msn
LA:091 RA:0.58 |L:P1 15.0msn NI 22.7 msn
R:10dB R:20 dB dalga formu LL:0.79 RL:0.91 R:P1 147 msn NI1:23.0
E.K. L:8dB (SNIK) |L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. | LP:0.81 RP:0.98 msn
LA:0.75 RA:0.81
R:6 dB R:20dB dalga formu LL:1.15 RL:1.18 |L:P1 157 msn N1 23.7 msn
N.K. |L:16 dB(SNIK) |L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.92 RP:0.75 |R:P1 16.0 msn NI: 23.3 msn
R:10 dB LA:0.83 RA:0.98
L:5 dB R:20 dB dalga formu LL:0.97 RL:1.07 |L: P119.0 msn N1 28.7 msn
N.D. (SNIK) L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.1 RP:1.01 |R:P1 17.0 msn N1:23.3 msn
LA:0.79 RA:0.75
R:0 dB R:20dB dalga formu LL:0.70 RL:0.83 |L: P112.7 msn N1:23.4 msn
M.A. |L:5dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.11 RP:1.16 |R:P1 12.0 msn N1:24.1 msn
L: P1 11.7 msn NI1: 22.7
LA:0.85 RA:1.01 |msn
R:5 dB R:20dB dalga formu LL:0.85 RL:0.98 |R: Pl 14.0 msn NI1: 22.9
S.C. L:8 dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.02 RP:1.07 |msn
LA:0.87 RA:1.08
R:3 dB R:20dB dalga formu LL:0.95 RL:0.98 |L:P113.1msn NI 22.5 msn
A.A. |L:10dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |[LP:1.09 RP:1.08 |R:P116.0 msn NI1:23.3 msn
LA:1.09 RA:0.81
R:10 dB R: 20 dB dalga formu LL:1.07 RL:0.98 |L:P112.7msn N1 23.7 msn
AK. L:10 dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.02 RP:1.19 |R:P1 14.0 msn N1:22.3 msn
LA:0.95 RA:0.71
R:12 dB R: 20 dB dalga formu LL:1.15 RL:0.88 |L:P112.7msn NI 22.5 msn
A.E. L:8dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.02 RP:0.90 |R:PI1 14.0 msn N1:23.9 msn
LA:1.05 RA:1.01
R:4 dB R:20dB dalga formu LL:0.85 RL:0.73 |L:P1 13.4msn NI1: 23.8 msn
B.K. L:10 dB L:20 dB gozlenmedi |FElde edildi. |LP:1.22 RP:1.05 |R:P1 14.2msn N1: 23.2 msn
LA:1.13 RA:1.10
R:7 dB R:20dB dalga formu LL:0.76 RL:0.84 |L:P113.2 msn N1 23.4 msn
ME. |L:5dB L:20 dB gozlenmedi |FElde edildi. |LP:1.02 RP:1.08 |R:P1 13.0 msn N1:23.0 msn
LA:1.20 RA:0.89
R:6 dB R: 20 dB dalga formu LL:0.80 RL:0.94 |L:P113.9 msn, N1 24.1
S.B. L:10 dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.13 RP:0.87 |msn; R: P1 13.0 N1:23.3 msn
LA:1.14 RA:0.71
R:4 dB R:20dB dalga formu LL:0.75 RL:0.85 |L: P113.1 msn N1 24.2 msn
F.O. L:5dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.15 RP:0.74 |R:P1 13.3 msn N1:24.1 msn
LA:1.15 RA:091
R:10 dB R: 20 dB dalga formu LL:0.95 RL:1.03 |L:P112.7msn N1 23.0 msn
E.A. L:15dB L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.90 RP:0.86 |R:P113.0msn N1:23.8 msn

Calismaya katilan kontrol grubuna ait odyovestibiiler test sonuglari
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EK 2

Saf ses
Ad ortalama ABR(rate | Akustik VEMP
Soyad | (4frekans) ABR(rate 20) | 70) empedans | VHIT

R:36dB LA:0.48 RA:0.44

L:34dB R:25dB dalga formu LL: 0.59 RL:0.54 |L: P122.0msn N1 31.0 msn
L.z (SNIK) L: 30dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.38 RP:0.43 |R:P119.7msn NI1:23.3 msn

R:14dB LA:0.89 RA:0.93

L:14dB R:20 dB dalga formu LL: 098 RL:1.07 |L: P118.7msn N1 25.3 msn
S.. (SNIK) L:35dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.87 RP:0.82 |R:P121.0msn NI:26.7 msn

R:4dB LA:1.17 RA:0.75

L:4dB R:20 dB dalga formu LL:0.93 RL:1.01 |L: P113.7msn, N1 22.3 msn
S.D. (SNIK) L:20dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.67 RP:0.94 |R:P111.7msn NI: 35 msn

R:14dB LA:0.86 RA:0.54

L:5dB R:20 dB dalga formu LL:0.9 RL:0.96 |L: P112.7 msn, N1 26.7 msn
S.K. (SNIK) L:30 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.53 RP:0.94 |R:PI121.3 msn NI1:26.7 msn

R:10dB LA: 0.86 RA:0.95

L:8dB R:20 dB dalga formu LL:0.87 RL:0.89 |L: P116.7 msn, N123.0 msn
Y.U. |(SNIK) L:20dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.86 RP:0.88 |R:P1 VE NI: Elde edilmedi

R:23dB LA:1.06 RA: 0.8

L:24dB R:30 dB dalga formu LL:0.92 RL:1 L: P1 163 msn N1 25.3 msn
E.A. | (SNIK) L:30 dB gozlenmedi | Elde edildi. |[LP:0.8 RP:1.02 |R:PI 13.3 msn NI1:19.7 msn

R:4dB LA: 0.86 RA:0.94

L:4dB R: 20 dB dalga formu LL: 09 RL:1 L: P1 19.1 msn, N1 28.3 msn
B.M. |(SNIK) L:20dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:1.08 RP:1.57 |R:P1 12.3 msn NI: 18.7 msn

R:45dB kalin

L:43dB R: 70 dB dalga formu | frekanslarda | Odaklama L: P1 12.6 msn, N1 19.9 msn
O.E. |(SNIK) L: 65 dB gozlenmedi | elde edildi | saglanamad: R: Pl 14.1 msn N1: 19.8 msn

R:24dB LA:1.06 RA:0.98

L:18dB R:30dB dalga formu LL:0.93 RL:1.07 |L: P1 19.3 msn, NI 24.0 msn
M.K. | (SNIK) L:20 dB gozlenmedi | Flde edildi. |LP:1.03 RP:1.11 |R:PI ve N1: Elde edilmedi

LA:0.82 RA:0.9

R:8dB LL: 1.03

L:6dB R:20 dB dalga formu RL:1.13 L: P1 19.3 msn, N1 25.3 msn
G.K. [(SNIK) L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.99 RP:0.74 |R:P1 20.3 msn NI1:26.3 msn

R:41 dB R:Elde LA:0.96 RA:0.64

L:16 edilmedi dalga formu LL:098 RL:0.6 |L: P1 21.0 msn, N1 28.0 msn
G.A. | dB(SNIK) L:40 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.78 RP:0.88 |R:P1 17.0 msn N1:20.3 msn

R:25 dB LA:0.96 RA:0.3

L:15 R: 45 dB dalga formu LL: 09 RL:048 |L: P1 19.7msn, N1 26.7 msn
A.G. | dB(SNIK) L:45dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.92 RP:0.4 |R:P117.7 msn NI1:25.3 msn

R:25 dB R:20 dB LA:0 RA:0.59

L:40 L: Elde dalga formu LL:0.86 RL:0.79 |L: P1 21.0 msn, N1 28.0 msn
0.A. | dB(SNIK) edilmedi gozlenmedi | Elde edildi. | LP:0.47 RP:0 R:P117.0 msn N1:20.3 msn

R:11 dB LA: 0.89 RA:0.7

L:10 R: 20 dB dalga formu LL:1.04 RL:1.13 |L: P1 ve N1 Elde edilmedi
S.D.G. | dB(SNIK) L:20 dB gozlenmedi | Elde edildi. |LP:0.88 RP:1.04 |R:PI ve N1: Elde edilmedi

R:8 dB dalga formu LA:0.92 RA:0.88

L:20 R:20dB gbzlenmemi LL:0.84 RL:0.9 |L: P117.3 msn NI 24.7 msn
0.S. dB(SNIK) L:25 dB stir. Elde edildi. |LP:0.97 RP:0.85 |R:P117.3 msn NI1:23.0 msn
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EK 3

Adi MS Hastallk | Medeni
Soyadi Yas | Cinsiyet | tipi baslangici | durum
S.Y. 39 |E PPMS | 2002 evli
Y.K. 52 |E PRMS | 2010 evli
E.K. 38 |K PPMS | 2015 evli
N.K. 48 |K PPMS | 2012 evli
N.D. 34 |K RRMS | 2003 bekar
M.A. 29 |E RRMS | 2016 bekar
S.C. 37 |E PPMS | 2011 evli
A.A. 43 |E RRMS | 2006 evli
A.K. 34 |E SPMS | 2015 bekar
A.E. 46 |E PPMS | 2009 evli
B.K. 28 |K PPMS | 2003 bekar
M.E. 39 |K RRMS | 2017 evli
S.B. 36 |K SPMS | 2013 evli
F.O. 41 |K PRMS | 2011 evli
E.A. 45 |K PRMS | 2004 evli

Kontrol grubuna ait demografik 6zellikler
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EK 4

Adi medeni MS hastalk
Soyadi yas durum | cinsiyet | tipi baslangici
.Z. 52 evli E RRMS | 2005
S.i. 41 evli E PRMS | 2006
S.D. 43 evli K RRMS | 2007
S.K. 40 evli E RRMS | 2014
Y.U. 39 evli K PRMS | 2013
E.A. 35 bekar |E PRMS | 2016
B.M. 28 bekar |K RRMS | 2011
O.E. 53 evli E PPMS | 2010
M.K. 55 bekar |K PRMS | 2000
G.K. 29 bekar |K PRMS | 2001
G.A. 32 evli E RRMS | 2007
A.G. 36 evli E RRMS | 2004
O.A. 30 bekar |E PRMS | 2009
S.D.G. 27 bekar |K RRMS | 2015
0.s. 42 evli K PRMS | 2009

Hasta grubuna ait demografik 6zellikler
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EK 5

Bagirsak

ve Sereb | Amb
Adi Gorsel Duysal mesane | ral ulas
Soyad | fonksiyonl | Beyin sapi Piramidal Serebellar fonksiyonl | fonksiyo | fonksi | yon | EDSS
I ar fonksiyonlari | fonksiyonlar | fonksiyonlar |ar nlari yon skoru | skoru
i.z. 1 1 2 2 1 1 1 2 4,5
S.I. 1 1 2 3 2 2 1 10 7
S.Y. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S.D. |0 0 0 0 1 1 0 1 2
O0A |0 0 2 2 1 0 0 2 4,5
S.K. 1 0 1 1 1 1 1 3 5
Y.U. 1 0 2 2 1 2 1 2 4,5
E.A. 0 0 1 1 1 1 1 3 5
BM. |0 0 0 0 0 0 0 0 0
O.E. |6 0 4 3 2 3 1 11 7,5
M.K. |3 0 3 3 1 3 1 6 6
G.K. 0 0 0 1 1 2 1 2 4,5
EK. |0 0 0 0 0 1 0 0 1
GA. |0 0 2 2 1 1 0 2 4,5
AG. |0 0 0 0 0 1 1 0 1,5
Y.K. 1 0 2 2 0 1 0 0 2,5
N.K. |1 0 0 0 0 1 0 0 1,5
S.D.G.|1 1 2 2 1 0 1 4 5,5
N.D. |0 0 0 0 0 1 0 0 1
0s. |o 1 0 0 0 1 0 0 1,5
M.A. |0 0 0 0 1 0 0 0 1
S.C. 1 0 0 0 1 0 0 0 1
AA. |3 0 0 0 0 0 0 0 3
AK. |0 0 0 0 0 0 0 0 0
AE. |1 0 0 0 0 0 0 0 1
B.K 2 0 0 0 0 0 0 0 2
M.E. |0 0 0 0 0 0 0 0 0
S.B. 1 0 0 0 0 0 0 0 1
F.O. |3 0 0 0 0 0 0 0 1
EA |1 0 0 0 0 0 0 0 1

Kontrol ve hasta grubun EDSS puanlari
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EK 6

ETIK BEYAN FORMU
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