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OZET

Parkinson hastaligi, merkezi sinir sisteminin esas olarak motor fonksiyonunu
etkileyen dejeneratif bir bozuklugudur. Cogunlukla yaglilar etkileyen bu hastalik genellikle
50 ve 65 yaslar arasinda goriilmektedir. Basglica semptomlar1 substantia nigranin pars
kompakta bolgesindeki dopamin salgilayan hiicrelerin kaybindan kaynaklanir. Ancak
Parkinson hastaliginda; hiicre dejenerasyonu sadece substantia nigra ve lokus seruleus ile
sinirhi kalmayip talamus, serebral korteks ve isitsel sistemde de meydana gelmektedir.
Calismamizda odyolojik testlerle Parkinson hastalarinda meydana gelebilecek bu isitme
problemlerinin tespitini ve boyutunu saptamay1 amacladik.

Calismamizda Parkinson tanili, 35-70 yas arasi, daha once herhangi bir kulak
ameliyat1 6ykiisii olmayan, timpanik membrani intakt, maksillofasiyal travma veya baska bir
nedenden dolay1 opere olmamis 90 hasta ve yine ayni1 sartlara sahip Parkinson veya bagka
bir hastalig1 olmayan 90 saglikli bireyin isitmesi, saf ses odyometri testi, otoakustik emisyon
ve timpanometri ile degerlendirildi.

Calismamiz sonucu elde ettigimiz saf ses odyometri sonuglari incelendiginde,
Parkinson hastalig ile isitme esik degerleri arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyonlar
gdzlenmistir. Ozellikle 500 Hz sag kemik yolu, 500 Hz sag hava yolu ve 1000 Hz sag hava
yolu degerleri Parkinson hastaligi ile anlaml diisiik diizeyde pozitif iligski gostermistir. Sol
kulak frekanslarinda ise daha gii¢lii iliskiler dikkat cekmektedir; 500 Hz sol hava yolu ve
2000 Hz sol hava yolu degerleri Parkinson hastaligi ile anlamli diisiik diizeyde pozitif
iligkilidir. Otoakustik emisyon sonuglari agisindan degerlendirildiginde, Parkinson hastasi
olma durumu ile otoakustik emisyon sonuclar1 arasinda anlamli ve daha giiglii korelasyonlar
elde edilmistir. Timpanometri sonuglarina iliskin korelasyonlar ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir.

Sonug olarak ¢alismamizdan elde ettigimiz bulgularla Parkinson hastalarinin isitmesi
saglikli bireylere gore etkilenmistir. Parkinson hastalariin isitsel sistemlerinin rutin olarak
degerlendirilmesini onermekteyiz. Ozellikle otoakustik emisyon testleri, erken tanida

objektif ve hizli bir yontem olarak degerlendirilebilir.

Anahtar sozciikler: Parkinson Hastaligi, isitme kaybi, odyometri, OAE,

X1



ABSTRACT

Parkinson’s disease is a degenerative disorder of the central nervous system that
primarily affects motor functions. It predominantly occurs in the elderly, typically between
the ages of 50 and 65. The main symptoms arise from the loss of dopamine-producing
neurons in the pars compacta region of the substantia nigra. However, neuronal degeneration
in Parkinson’s disease is not limited to the substantia nigra and locus coeruleus; it also
involves the thalamus, cerebral cortex and the auditory system. In our study, we aimed to
identify and evaluate the extent of hearing impairments that may occur in Parkinson’s
patients through audiological testing.

The study included 90 patients diagnosed with Parkinson’s disease, aged between 35
and 70, with no history of ear surgery, intact tympanic membranes, and no history of
maxillofacial trauma or related surgeries. A control group of 90 healthy individuals without
Parkinson’s disease or any other conditions under the same criteria was also included.
Hearing assessments were conducted using pure tone audiometry, otoacoustic emissions,
and tympanometry

Upon evaluating the pure tone audiometry results in our study, weak but statistically
significant positive correlations were observed between Parkinson’s disease and hearing
threshold values. In particular, 500 Hz right bone conduction, 500 Hz right air conduction,
and 1000 Hz right air conduction thresholds showed a significant but low-level positive
correlation with Parkinson’s disease. Stronger correlations were observed in the left ear
frequencies; notably, 500 Hz and 2000 Hz left air conduction thresholds demonstrated
significant low-level positive correlations with Parkinson’s disease. In terms of otoacoustic
emission results, more substantial and statistically significant correlations were found
between the presence of Parkinson’s disease and OAE outcomes. On the other hand,
correlations involving tympanometry results were not found to be statistically significant.

In conclusion, the findings of our study demonstrate that auditory function is
adversely affected in individuals with Parkinson’s disease compared to healthy controls. We
recommend routine evaluation of the auditory system in Parkinson’s patients. In particular,

otoacoustic emission testing may serve as an objective and rapid method for early diagnosis.

Key words: Parkinson’s disease, hearing loss, audiometry, OAE
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1.GIRIS-AMAC

Parkinson hastaligi (PH), genellikle ileri yaslarda baslayan, progresif bir
ndrodejeneratif hastalik olarak tanimlanir (1). Parkinson hastaliginin etiyolojisi net olarak
bilinmemekle beraber kisilerin genetik ve cevresel etmenlere bagli olarak hastaligin
riskini tagiyabilecegi diisiiniilmektedir (2). PH genellikle 50-60 yaslarinda baslar ve bu
hastalik 10-20 yil siireyle ilerleme gosterir. PH prevalansi gelismis toplumlarda tiim
popiilasyonun % 0.3’iinii olusturmaktadir. 60 yas iistii bireylerde ise bu oran %]1’dir (3).
Parkinson hastaliginda bradikinezi, tremor veya rijidite gibi semptomlar goriiliirken non-
motor semptomlar olarak da gastrointestinal belirtiler, koku duyusu kaybi, uyku
bozukluklari, yorgunluk, néropsikiyatrik yakinmalar, otonom disfonksiyon siklikla
goriilebilmektedir (4).

Parkinson hastaliginin patofizyolojisi, 6zellikle beyin sapinda substantia nigra ve
locus ceruleusta bulunan néromelanin igeren ndronlarin dejenerasyonudur (5). Ancak
PH'de hiicre dejenerasyonu sadece substantia nigra ve lokus ceruleus ile sinirlt kalmayip
talamus, serebral korteks, otonom sinir sistemi ve isitsel sistemde de meydana
gelmektedir (6).

Parkinson hastaligiin bir belirtisi olarak isitsel islev bozuklugu arastirmacilardan
sinirl ilgi gormistiir (7). Calismamizda odyolojik testlerle Parkinson hastalarinda meydana
gelebilecek bu isitme problemlerinin tespitini ve boyutunu saptamay1 amacliyoruz.

Calismamiza Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
poliklinigine basvuran Parkinson tanili 70 yas ve alt1 hastalar dahil edilmistir. Poliklinikte
kulak muayenesi sonrasi, timpanik membrani intakt olup daha 6nce herhangi bir kulak
ameliyati Oykiisii olmayan 70 yas alti Parkinson hastalar1 dahil edilmistir. Timpanik
membrani intakt olmayan hastalar, daha once maksillofasiyal travma veya baska bir
nedenden dolay1 opere olmus hastalar, kulak ameliyati olan hastalar, 70 yasindan biiytlik
hastalar ve Parkinson hastaligindan baska herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olan hastalar
caligmadan ¢ikarilmistir. Hastalarin igitmesi, saf ses odyometri testi ve otoakustik emisyon

testi kullanilarak degerlendirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 lsitsel Sistem Fizyolojisi
2.1.1 Ses ve 6l¢climii

Ses, bir ses ilireten nesne veya ses kaynagi tarafindan tetiklenen, parcacik
yogunlugundaki bir bozulma ile olusur. Burada pargacik, sesi ileten ortamin birgok
molekiiliinden olusur. Eger bu par¢acik yogunlugundaki bozulma hava veya s1v1 gibi elastik
bir ortamda yayilirsa ses iletimi gerceklesir. Ornegin, bir diyapazon (ses kaynag)
vuruldugunda, c¢evresindeki hava parcaciklarinin titresmesine neden olur. Bu hava
parcaciklarinin titresimi, yakindaki diger hava parcaciklarinin da titresmesine yol agarak
sesin iletimini saglar. Sesin kuru havadaki yayilma hizi, oda sicakliginda yaklagik 340 m/s
iken, su i¢inde ses yaklasik 1500 m/s hizla yayilir. Akustik calismalarinda en 6nemli
kavramlardan biri, basit harmonik hareket olarak adlandirilir. Bu, bir siniis fonksiyonu gibi,
bir denge noktasi etrafinda esit genliklerle dalgalanan periyodik bir harekettir (8).

Frekans: Basit harmonik hareketin frekansi, bir saniyede gerceklesen dongii
sayisini ifade eder ve Hertz (Hz) birimiyle ol¢iiliir.

Periyot: Bir dongiinlin siiresi, frekansin tersidir (1/f) ve bir dongiiniin
tamamlanmasi i¢in gegen siireyi temsil eder.

Genlik: Bir yondeki denge noktasindan maksimum sapma miktarini ifade eder.

Basit harmonik hareketin iirettigi sese saf ton adi verilir. Ancak, giinliik yasamda
cogu ses kaynagi, basit harmonik hareketi takip eden sesler tiretmez.

Karmasik Titresimler: Basit harmonik hareketi takip etmeyen titresimler
karmasik olarak adlandirilir. Karmasik titresim tekrarlayan periyodik bir desen iceriyorsa,
her zaman tonlar {iretir. Karmasik titresim tekrarlayan bir desen igermiyorsa, bu durum
giiriiltitye neden olur (9)

Empedans: Genel anlamda, empedans hareketi engelleyen bir unsur olarak
diisiiniilebilir. Akustik caligmalarda empedans, akustik basincin, bu basing tarafindan
iiretilen hacimsel hizina orani olarak tanimlanir. Ornegin, bir akustik uyarmin elastik bir
membrana (6rnegin, kulak zar1) ¢arptigini diisiinelim; akustik uyarinin ses basinci ne kadar
biiyiikse, membranin hareketi o kadar fazla olur ve bu hareketin hizlar1 da daha yiiksek
seviyelere ulasir. Akustik uyarinin basinci ile membran hacimsel hizi arasindaki kesin iliski,
akustik empedans tarafindan belirlenir. Akustik empedansin ii¢ bileseni vardir: Sertlik,

direng (s6niimleme) ve kiitle. Eger membran normalden daha sertse, akustik uyari tarafindan



iiretilen hacimsel hiz azalir. Benzer sekilde, membranin kiitlesi artarsa, akustik uyari ile
iretilen hacimsel hizin da azalmasi beklenir. Ayrica, sistemin soniimleme etkisi nedeniyle
kiigtik bir miktar ses enerjisi kaybedilir.

Basit bir akustik rezonatdrde: Sertlik, frekansla ters orantilidir ve diisiik
frekanslarda akustik empedansa hakimdir. Kiitlenin empedansi, frekansla artar ve yliksek
frekanslarda baskin hale gelir. Akustik empedansin en diisiik seviyede oldugu frekansta, yani
sertlik ve kiitle bilesenlerinin birbirini dengeledigi noktada, sistemin rezonans halinde
oldugu soylenir (9).

2.1.2 Dis kulak

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak kanalindan olusur. D1s kulak, ¢evredeki sesleri
toplayarak kulagin i¢ine yonlendirme islevi goriir. Kulak kepgesi ve dis kulak kanalinin
kendine 6zgii sekli, bu yapilara carpan ses dalgalarina bagl olarak belirli rezonans
frekanslarinin olugsmasina neden olur. Konka yaklasik 5300 Hz’lik bir rezonans frekansina
sahiptir. D1s kulak kanali ise yaklagik 3000 Hz’lik bir rezonans frekansi gosterir (10).

Dis kulak, ses lokalizasyonunda 6nemli bir rol oynar ve bu siireg iki temel mekanizma
ile gerceklestirilir. Interaural Zaman Farki: Basin iki tarafinda bulunan kulaklarin ses
uyarisini algilama siiresi, ses kaynaginin her bir kulaga olan mesafesine baglidir. Uzaklik
arttikca, sesin ilgili kulaga ulasmasi daha uzun siirer. interaural Amplitiid Farki: iki kulakta
algilanan sesin siddetindeki fark da sesin lokalizasyonuna ipucu saglar (10).

2.1.3 Orta kulak mekanigi

Orta kulak, timpanik membran (TM), kemikgikler (malleus, inkus ve stapes) ve
stapes kasi ile tensor timpani kaslarindan olusur. TM, konik bir sekle sahiptir ve medial
ylizeyi malleus kemiginin manubriumuna baglidir. Dis kulak kanalina giren bir ses uyarist,
timpanik membranin titregsmesine neden olur. Malleus, Timpanik membrana baghdir ve
membranin hareketine yanit olarak titresir. Inkus ile baglantili olan ossikiiler zincir, bu
titresimleri tasir ve stapesin taban plakasi araciligtyla sesi i¢ kulaga iletir. Bu ses iletim
yoluna ossikiiler baglanma adi verilir (11).

Ossikiiler zincir, malleus basi ile inkus govdesi iizerinden anteroposterior bir eksen
boyunca titresim hareketi yapar. Stapes kemigi, viicut igerisindeki en kii¢iik kemik olarak
bilinir ve orta kulaktan i¢ kulaga ses iletimini saglar (12).

I¢ kulak siv1 ile dolu oldugu igin, bir ses uyarisi siviya dogrudan ¢arptiginda, stvinin
empedans1 havanin empedansindan ¢ok daha biiyiik oldugu i¢in akustik enerjinin biiyiik bir

kism1 geri yansir. Ossikiiler sistemin olmadigi durumda sesin i¢ kulaga iletilme yolu,



akustik baglanma olarak adlandirilir (12). Arastirmalar, ossikiiler baglanma ile akustik
baglanma arasindaki farkin yaklasik 60 dB oldugunu gdstermektedir; bu, ossikiiler zincir
dislokasyonu yasayan hastalarda beklenen maksimum igitme kaybidir (13).

Orta kulak, hava dolu orta kulak ile siv1 dolu i¢ kulak arasinda empedans uyumu
saglayarak ses iletimini etkin hale getirme siirecinde 6nemli bir rol oynar. Orta kulagin
empedans uyumundaki en 6nemli faktdr, timpanik membran ile stapes tabani arasindaki alan
oranindan kaynaklanir. Insan timpanik membrani, stapes taban plagmin yiizey alanindan
yaklagik 20 kat daha biiyiiktiir. Timpanik membrana uygulanan tiim kuvvet stapes taban
plakasina iletilirse, plakadaki kuvvet yogunlugu timpanik membrana gore 20 kat daha biiyilik
olur (26 dB kazang) (14).

Malleusun manibriumu inkusun uzun kolundan biraz daha uzundur. Bu fark, kaldirag
prensibine gore uzun kola (manubrium) kii¢tik bir kuvvet uygulanmasinin kisa kol tizerinde
(inkusun uzun kolu) daha biiyiik bir kuvvet yaratmasina neden olur. Insanlarda kaldirag orani
yaklagik 1.31'dir (2.3 dB kazanc) (15).

Alan orani1 ve kaldirag oraninin birlesik etkileri teorik olarak orta kulaktan ¢ikan sese
28 dB kazang saglar. Ancak pratikte, orta kulak ses basinci kazanci yaklasik 20 dB'dir (16).
Bunun nedeni, timpanik membranin kati bir diyafram gibi hareket etmemesidir. Yiiksek
frekanslarda, timpanik membranin karmagik bir sekilde titrestigi ve farkli bolgelerin farkl
titresimler yaptig1 gozlenir. Bu nedenle, empedans uyumunda etkili olan timpanik
membranin aktif alani, toplam alanindan daha kii¢iiktiir. Yine de, 20 dB’lik orta kulak ses
basinclr kazanci, hava dolu orta kulaktan sivi dolu i¢ kulaga ses iletimini kolaylastirarak
isitme siirecine dnemli bir katki saglar. Bu iletim, stapes tabaninin oval pencere lizerinden ig
kulaga ¢ikis yapmasiyla gergeklesir. Orta kulak bu sekilde, disaridan gelen ses dalgalarini i¢
kulaga etkin bir sekilde ileten mekanik bir sistem olarak islev goriir (17).

2.1.4. I¢ kulak fizyolojisi

I¢ kulak, otik kapsiil ad1 verilen kemik bir bosluk iginde yer alir ve biri oval, digeri
yuvarlak olmak iizere iki hareketli pencereye sahiptir. I¢ kulak, isitme ve denge islevlerini
yerine getirir. I¢ kulak, otik kapsiil ad1 verilen kemik bir bosluk iginde yer alir ve biri oval,
digeri yuvarlak olmak iizere iki hareketli pencereye sahiptir. I¢ kulak, isitme ve denge
islevlerini yerine getirir. I¢ kulagmn isitmeden sorumlu kismi koklea olarak adlandirilir.
Denge islevinden sorumlu i¢ kulak boliimii ise vestibiiler organlar olarak bilinir. Vestibiiler

organlar, yarim daire kanallari, utrikiil ve sakkiil olmak iizere {i¢ kisimdan olusmaktadir (18).



2.1.4.1 Kokleanin anatomisi

Koklea, spiral seklinde bir yapidadir ve bir salyangozu andirir. Yaklasik iki buguk
doniiglii bir sarmal konfigilirasyona sahiptir. Spiral yapinin merkezi kismma modiolus adi
verilir. Oval pencereye en yakin olan koklea bolgesi baz olarak adlandirilirken, oval
pencereden en uzak olan bolge apeks olarak bilinir (18).

Koklea, sivi dolu bir bosluk olup ii¢ ana bélmeden olusur: Skala timpani, skala
media, skala vestibuli. Baziler membran, skala timpani ile skala mediay1 birbirinden ayirir.
Reissner membram, skala media ile skala vestibuli arasindaki sinirt olusturur. Skala
timpani ve skala vestibuli, kokleanin apeksinde birleserek helikotremay1 olusturur. Bu
kompleks yapi, hem ses dalgalarimin algilanmasinda hem de bu dalgalarin elektriksel
sinyallere doniistiiriilerek isitme sinirine iletilmesinde kritik bir rol oynar (18).

Skala media, corti organini igerir ve bu yapi, baziler membranin iizerinde yer alir.
Corti organi ve baziler membran birlikte koklear bélme olarak adlandirilir. Corti organinin
merkezinde, i¢ ve dis siitun hiicreleri tarafindan olusturulan bir kemer bulunur. Bu yapiya
corti kemeri denir. Sise seklinde olup i¢ siitun hiicrelerinin yaninda yer alan hiicreler i¢ tily
hiicreleri, silindirik sekilde olup dis siitun hiicrelerinin yaninda bulunan hiicrelere ise dig
tily hiicreleri denir. Insan kokleasinda,ic tity hiicreleri, bazdan apekse kadar tek bir sira
halinde yaklagik 3000 adet bulunur. Dis tliy hiicreleri ise li¢ ya da dort sira halinde
diizenlenmis yaklasik 12.000 adet hiicre seklinde bulunur. Tiiy hiicreleri, apikal
ylizeylerinde bulunan stereosilya adi verilen sa¢ benzeri c¢ikintilardan admi alir.
Stereosilyalar, tiiy hiicrelerinin sinyal iletim 6zelliklerinde 6nemli bir rol oynar. Bu
yapilarin bir araya gelmesi, kokleanin isitme iglevinde kritik bir role sahiptir (18).

Skala vestibuli ve skala timpani, perilenf ile doludur. Perilenfin bilesimi,
ekstraselliiler siviya benzerdir. Sodyum orami yiiksek, potasyum orami diisliktiir. Skala
media, endolenf ile doludur. Endolenfin bilesimi ise intraselliiler siviya benzerdir. Sodyum
orani diisiik, potasyum orani yiiksektir (18).

Skala mediadaki essiz elektrolit kompozisyonu, endokoklear potansiyel olarak
adlandirilan biiyiik bir elektro-kimyasal gradyan olusturur. Bu potansiyel, perilenfe gore +60
ile +100 mV arasindadir (19).

Bu biiytik elektro-kimyasal gradyanin korunmasi, skala medianin dis duvarinda,
modiolustan uzakta yer alan stria vaskiilaris tarafindan saglanir. Stria vaskiilaris, cok
sayida aktif iyon kanali igerir ve endolenfin kimyasal bilesimini ve pozitif elektriksel

potansiyelini diizenler. Bu diizenleme, isitme siirecinde kritik bir rol oynar ve kokleanin



dogru sekilde calismasini saglar (20).

Ses enerjisi dis ve orta kulaktan gegerken stapes tabaninin titresmesine neden olur.
Stapes tabaninin bu titresimi, i¢ kulak sivisinda bir basing dalgasi olusturur. Bu dalga, skala
vestibuli boyunca ilerler, helikotrema etrafinda dolanir, skala timpani boyunca yuvarlak
pencereye dogru hareket eder. Stapesin ice dogru hareketi yuvarlak pencerenin disa dogru
hareketini saglar. Ancak, basin¢ dalgasi skala vestibuli boyunca ilerlerken, skala
vestibulideki basing, skala timpanidekinden daha yiiksektir. Bu basing farki, koklear
bdlmenin titresmesine neden olan bir basing gradyani olusturur. Georg von Bekesy, insan
kokleasinin kadavra orneklerinde koklear bdlmenin titresimlerini ilk kez tarif etmistir.
Stapes tabaninin titresimiyle olusan basing dalgasi, koklear bélmenin saptirilmasina neden
olur ve baziler membran iizerinde ilerleyen bir dalga olusturur. Bu dalga, kokleanin bazal
kismindan apeksine dogru ilerler. Von Bekesy, baziler membranin uzunlugu boyunca
degisen bir sertlige sahip oldugunu gostermistir.

Bazal kisim daha serttir, bu nedenle yiiksek frekansh seslere yanit verir. Apeks
kism1 daha esnektir, bu nedenle diisiik frekansh seslere yanit verir. Bu 6zellik, baziler
membranin farkli frekanslara farkli yerlerde yanit vermesini saglar. Baziler membran
tizerindeki ilerleyen dalganin genligi, belirli bir frekansta bir yerde maksimuma ulasir. Bu
nedenle, baziler membran, ses frekanslarina spesifik olarak yanit veren bir dizi filtre gibi
davranir. Bagka bir deyisle, baziler membran, uzunlugu boyunca farkli frekanslara gore
tonotopik olarak ayarlanmistir (21).

Stapes tarafindan baglatilan basing dalgasina yanit olarak koklear b6lmenin hareketi,
tily hiicrelerinin stereosilyalari ile tektorial membran arasinda kesme kuvveti olugmasina
neden olur. Bu durum, stereosilyalarin yer degistirmesine yol agar. Stereosilyalar,
yiiksekliklerine gore diizenlenmis siralar halinde dizilmistir ve bu siralar arasindaki uglar,
tip baglantilar1 ad1 verilen elastik filamentlerle birbirine baglidir (22).

Stereosilyalarin en uzun siraya dogru hareket etmesi, tip baglantilarinin gerilmesine
neden olur. Bu gerilme, stereosilya iizerinde bulunan gerilime duyarli katyonik kanallarin
acilmasmi saglar. Ty hiicrelerinin apikal yilizeyindeki biiylik elektro-kimyasal gradyan
nedeniyle bu iyon kanallarinin agilmasi biiyiik bir katyon akigina neden olur. Sonug olarak,
tily hiicresinin depolarizasyonu gerceklesir. Stereosilyalarin en uzun siradan uzaga hareket
etmesi, tip baglantilarinin gevsemesine ve iyon kanallarinin agilma olasiliginin azalmasina

neden olur. Bu durum, tiiy hiicresinin hiperpolarizasyonuna yol agar (23).



Stereosilyalarin yer degistirme derecesi ile tily hiicresinin
depolarizasyon/hiperpolarizasyon yaniti arasindaki iliski simetrik veya dogrusal degildir.
Depolarizasyon yoniindeki stereosilya hareketi, hiperpolarizasyon yoniindeki harekete
kiyasla daha gii¢lii bir yanit iiretir (24).

Tiiy hiicresi stereosilyalarinin  hareketi ve buna bagli olarak hiicrenin
depolarizasyonu veya hiperpolarizasyonu, isitsel sistemde sinyal transdiiksiyonunun énemli
bir adimini temsil eder. Bu siireg, i¢ kulak sivisindaki mekanik sinyalin (basing dalgasi)
elektrokimyasal bir sinyale doniistiiriilmesini saglar. Son donemde yapilan ¢alismalar,
transmembran kanal benzeri proteinler 1 ve 2’nin (TMC1 ve TMC2) bu
mekanotransdiiksiyon siirecinde hayati bir rol oynadigini gdstermistir. Bu siireg, isitme
duyusunun temel mekanizmalarini anlamada kritik bir 6neme sahiptir (25).

Endolenfteki ana katyon potasyum oldugundan, potasyum akiminin tily hiicrelerinde
sinyal transdiiksiyon siirecini tetiklemede énemli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir. I¢ tiiy
hiicreleri, depolarize olduktan sonra, voltaj kapili kalsiyum kanallar1 agilir (26). Bu kanallar,
i¢ tily hiicrelerinin bazolateral yiizeyinde, birincil afferent isitme sinir lifleriyle olan sinaptik
temas noktalarinda yerlesmis "sicak noktalar" olarak adlandirilan bolgelerde yogunlasmistir
(27).

Voltaj kapilt bu iyon kanallar1 aracilifiyla gerceklesen kalsiyum akimi, sinaps
boyunca ndrotransmitter salinimini tetiklemek igin kritik 6neme sahiptir ve isitme sinir
liflerinin aktivasyonuna yol acar. Bu slirecte yer alan norotransmitter heniiz kesin olarak
tanimlanamamuis olsa da, glutamatla yakindan iligkili bir molekiil olduguna inanilmaktadir
(28).

Dis Tiiy Hiicreleri, voltaj degisikliklerine yanit olarak uzunluklarini degistirebilme
yetenegine sahiptir. Depolarizasyon sirasinda kisalir, hiperpolarizasyon sirasinda uzar (29).
Bu hizli uzunluk degisimlerinden sorumlu "molekiiler motor", prestin adi verilen voltaj
bagimli integral membran proteinidir (30).

Dis tiliy hiicrelerinin voltaj degisikliklerine yanit olarak uzunluklarini1 degistirmesi,
mekanik bir geri besleme mekanizmasi araciligryla baziler membran hareketine enerji ekler.
Bu nedenle, dis tiiy hiicresi, koklear amplifikator olarak islev goriir ve stapes titresimleriyle
i¢ kulaga iletilen sinyalleri gili¢lendirir (31).

Prestin proteininde genetik degisiklikler veya eksiklikler bulunan hayvanlarda,
isitme hassasiyetinin ve frekans seg¢iciliginin azaldig1 gozlemlenmistir. Bu, prestinin isitme

stirecindeki 6nemini desteklemektedir (32).



Baziler membranin farkli bolgeleri belirli frekanslara tonotopik olarak ayarlanmistir.
Bu nedenle, baziler membran {izerinde yerlesik tiiy hiicrelerinin de farkli bolgelerde belirli
frekanslara tonotopik olarak ayarlandig1 varsayilabilir. Kobaylarda yapilan ¢alismalar, hem
ic hem de dis tiiy hiicrelerin farkl frekanslara yanit verdigini ve baziler membranin tonotopik
diizenine uygun sekilde ayarlandigin1 gostermistir. Bir tiiy hiicresinin en duyarli oldugu
frekansa karakteristik frekans adi verilir. Bu tonotopik diizen, isitsel bilginin islenmesi
icin hayati bir rol oynar ve isitsel yol boyunca korunur. Bu 6zellik, frekanslarin dogru
algilanmasi ve ayristirilmasi i¢in temel olusturur (33).

2.1.5. Isitme siniri

Koklear bolmenin mekanik titresimleri tiiy hiicreleri tarafindan elektrokimyasal
sinyallere doniistiirtildiikten sonra, sinyallerin tasidig1 bilgi, beyinde islenmek iizere afferent
isitme sinir lifleri tarafindan iletilir. Afferent isitme noronlar1 bipolar yapidadir. Periferik
uzantilar tiiy hiicreleri ile temas eder. Santral projeksiyonlar ise isitme beyin sapina gider.
Bu noronlarin hiicre govdeleri, Rosenthal kanali i¢inde yer alir ve spiral ganglion hiicreleri
olarak bilinir. insanlarda yaklasik 30.000 spiral ganglion hiicresi bulunur ve bu hiicreler iki
tiire ayrilir. Tip I Spiral Ganglion Hiicreleri, miyelinlidir ve spiral ganglion hiicrelerinin
yaklasik %90’ 11 olusturur. Her bir Tip I hiicre, tek bir periferik uzanti1 géndererek bir i¢ tiiy
hiicresi ile tek bir sinaps olusturur (34). Tip II Spiral Ganglion Hiicreleri, miyelinsizdir ve
spiral ganglion hiicrelerinin yaklasik %10’unu olusturur. Her bir Tip II hiicre, bircok dis tily
hiicresi ile sinaps kurar. Bu nedenle, her bir ig tiiy hiicresi, birden fazla Tip I spiral ganglion
hiicresi ile sinaps olustururken, her bir Tip II spiral ganglion hiicresi, birden fazla dis tiiy
hiicresi ile sinaps olusturur (35).

Kobay ve kedilerde yapilan elektrofizyolojik kayitlarda, Tip I spiral ganglion
hiicrelerinin spontan (kendiliginden) olarak desarj olabilecegi gosterilmistir. Spontan
aktivitenin, i¢ tiiy hiicrelerinden salinan nérotransmitterlerle diizenlendigi diistiniilmektedir.
Perilenfteki kalsiyum seviyelerinin azalmasi durumunda, spontan aktivite durur, ¢ilinkii
kalsiyum ndrotransmitter salinimi igin kritik bir rol oynar (36).

Afferent igitme ndronlari, baziler membran ve tily hiicreleri gibi tonotopik olarak
ayarlanmigtir. Koklear bolmenin belirli bir noktasinda, baziler membran, tily hiicreleri ve
afferent noronlar ayni karakteristik frekansa sahiptir. Bu nedenle, kokleaya bir ses uyarisi
girdiginde, frekans bilesenleri baziler membran tarafindan bir dizi filtre gibi analiz edilir. Bu
frekans bilgisi, tiiy hiicreleri ve afferent isitme néronlar1 boyunca korunur ve merkezi sinir

sistemine iletilir (37).



2.1.6. Tsitsel beyin sap1 ve koklear cekirdek

Isitme siniri, i¢c isitme kanalindan gecerek, isitme sisteminin ikinci derece
noronlarinin  bulundugu koklear ¢ekirdekte sonlanir. Koklear ¢ekirdek, kulaktan
kaynaklanan tiim yukar1 yonli isitsel bilginin aktarildigi ilk ve kritik bir role sahiptir.
Insanlarda, pontomediiller bileskede, beyin sapimin dorsolateral kisminda yer alir (38).

Koklear ¢ekirdek, ¢esitli hiicre tiplerini igerir ve bu hiicrelerin her biri kendine 6zgii
somatik ve dendritik 6zelliklere sahiptir. Bu hiicre tipleri, isitsel uyarilara farkli yanit
ozellikleri gosterir, farkli hedeflere projeksiyon yapar. Hiicre tiplerinin dagilimi, koklear
cekirdegi dorsal koklear ¢ekirdek, anterior ventral koklear ¢ekirdek, posteriror ventral
koklear ¢ekirdek olmak f{izere ii¢c ana alt bdliime ayirir. Her alt boliim, belirli hiicre
tiplerinden olusan sinirli bir popiilasyona sahiptir (39).

Koklear cekirdekteki ikinci derece ndronlar tonotopik olarak organize olmustur.
Boylelikle kokleadaki frekansa 0zgii bilgilerin uzaysal temsilinin koklear cekirdekte
korunmasini saglar. Ayni karakteristik frekansa sahip néronlardan olusan izofrekans
laminasi, her bir koklear ¢ekirdek alt boliimii boyunca dorsalden ventrale dogru dagilmistir.
Izofrekans laminasi, daha yiiksek isitsel ¢ekirdeklerde de gdzlemlenir ve isitsel bilginin
hassas bir sekilde islenmesi ve beyin boyunca iletilmesi i¢in temel olusturur (40).

Isitme sinirlerinden gelen girdiler, koklear ¢ekirdegin farkli alt boliimlerindeki gesitli
hiicre tiplerini aktive eder. Hiicre tiplerinin her biri, merkezi olarak siiperior oliver kompleks
(SOC), lateral lemniskiis, inferior kollikulus gibi farkli hedeflere projeksiyon yapar. Normal
isitme yetisine sahip bireyler her iki kulagi kullanir, bu nedenle sesin lokalizasyonu, beyin
sapindaki noral islemleme ile saglanir. Bu islemleme sirasinda, her iki kulaktan gelen siddet
ve zamanlama ipuclar1 analiz edilir. Kokleadan kaynaklanan sesin zamansal ve spektral
ozellikleri koklear ¢ekirdekte islenir. Koklear c¢ekirdek, isitme yolunun paralel yollarinin
baslangi¢ noktasidir.

Koklear ¢ekirdekten ¢ikan paralel yollar, isitsel beyin sapina,orta beyine, isitsel kortekse
projekte olur. Paralel yollar, kulaktan gelen bilgileri entegre ederek, ses kaynaginin, Kimligi,
siddeti ve konumu hakkinda bilgi saglar ve isitme sisteminin karmasik ndral aglarla, sesin
algilanmasimi ve lokalizasyonunu hassas bir sekilde gergeklestirmesini saglar. Ventral
koklear ¢ekirdek, ¢esitli hiicre tiplerini igerir. Sferik bushy hiicreleri, genellikle anteroventral
koklear c¢ekirdek (rostral) bolgesinde bulunur. Globiiler bushy ve multipolar hiicreler

merkezi bolgede yer alir. Ahtapot hiicreleri posterior (kaudal) bolgede bulunur (41).



Koklear c¢ekirdekten, isitsel bilgi li¢ fiber traktusu (Dorsal stria, orta stria, ventral
stria) aracilifiyla kontralateral alt kolikulusa iletilir. Fiber traktuslari, birlikte lateral
lemniskusu olusturur. Koklear ¢ekirdeklerden bazi lifler, orta hatti gegmez ve ipsilateral alt
kolikulusa projekte olur. Ayrica, her iki tarafin koklear ¢ekirdekleri arasinda baglantilar
bulunur. Bu baglantilar, isitsel yollar arasindaki en periferik bilateral baglantilardir, ancak
islevleri tam olarak anlasilmamistir. Projeksiyon ve baglant1 sistemi, isitme bilgisinin beyin
boyunca aktarilmasi ve islenmesinde kritik bir rol oynar (42).

SOC, koklear ¢ekirdegin medialinde, ponlarin kaudal kisminda yer alir ve medial
stiperior olive (MSO), lateral siiperior olive (LSO) ve trapezoid cisim ¢ekirdegi olmak {izere
iic ana ¢ekirdekten olusur. SOC, iki kulaktan gelen isitsel bilginin birlestirilmesi gorevi
goriir. Koklear ¢ekirdekten ¢ikan bazi lif traktuslari, lateral lemniskusu olusturmadan 6nce
SOC'a kollateraller gonderir. SOC, iki kulaktan gelen isitsel bilgileri birlestirerek,
interaural zaman farklarnm ve amplitiid farklarim analiz eder. SOC ses
lokalizasyonunda kritik bir rol oynar. MSO Her iki koklear ¢ekirdegin bushy hiicrelerinden
giris alir. Interaural zaman farklarina duyarhdir ve bu farklari analiz ederek ses kaynaginin
yatay diizlemdeki konumunu belirler. Ipsilateral koklear c¢ekirdekten gelen eksitator
girdileri, kontralateral koklear ¢gekirdekten gelen inhibitor girdilerle birlestirir ve interaural
amplitiid farklarin1 analiz eder (43).

Lateral lemniskus, koklear ¢ekirdekten ¢ikan {i¢ fiber traktus tarafindan olusturulur
ve isitsel yol boyunca en belirgin fiber traktuslardan biridir. Kontralateral alt kolikulusa
giderken, lateral lemniskus bir¢ok dal verir. Baz1 dallar SOC’da sonlanir. Diger dallar, lateral
lemniskusun dorsal ve ventral ¢ekirdeklerine ulasir. inferior kolikulus, orta beyinde, siiperior
kolikulusun hemen kaudalinde yer alir. Koklear ¢ekirdek gibi, inferior kolikulus da frekansa
Ozgl bilgileri izofrekans laminasi boyunca isler. Bu laminalar, inferior kolikulus merkezi
cekirdeginin kaudorostral boyutuna yayilir (44).

Inferiror kolikulus merkezi ¢ekirdegi, koklear cekirdekten dogrudan projeksiyonlar
alir, MSO ve LSO’dan gelen interaural zaman ve amplitiid farklar1 hakkinda bilgi alir. Isitsel
girdilerin yani sira somatosensoryel sistem, gorsel sistem ve vestibiiler sistemden de
projeksiyonlar alir (45).

Isledigi bilgileri, talamusun medial genikulat cismine (MGB) gonderir. Alt
kolikulus ile MGB arasinda yaklasik 250.000 fiber bulunur; bu sayi, igsitme sinirlerindeki
fiber sayisinin neredeyse 10 katidir. inferior kolikulusun bu yiiksek fiber sayisi, merkezi

isitsel sistemde gergeklesen yogun sinyal isleme miktarin1 gosterir. inferior kolikulus, isitsel
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girdileri birlestirir ve islemden gegirir, bdylece ses bilgisi yalnizca isitsel kaynaklardan degil,
ayni zamanda diger duyusal sistemlerden gelen bilgilerle entegre edilir. Bu sayede isitsel
sistemin kompleks ses bilgilerini algilamasini ve yorumlamasini saglar (46).

MGB, isitsel bilgiyi inferior kolikulusdan alan talamusun isitsel merkezidir. U¢ ana
boliimden olusur: Ventral béliim, birincil isitsel kortekse projeksiyon yapar. Dorsal béliim,
isitsel iliskilendirme korteksine projeksiyon yapar. Medial bdliim, diger isitsel ve
iligkilendirme islevlerine katkida bulunur. Medial genikulat cisim, yalnizca yukar1 yonlii
projeksiyonlarla degil, ayn1 zamanda isitsel korteksten gelen yogun geri besleme girdileriyle
de etkilenir. Bu geri besleme, MGB'ye gelen orta beyin ve alt isitsel beyin sapindan gelen
projeksiyonlardan daha fazladir. MGB, ses lokalizasyonunda ve insan konusmasi gibi
karmasik vokal iletisimlerin igslenmesinde dnemli bir rol oynar (47).

2.1.7 Isitsel korteks

Isitsel korteks, temporal lobda, Sylvian fissiiriiniin yakiminda bulunur. Isitsel
islemlemede iki ana merkez yer alir. Birincil isitsel Korteks, temporal lobun iist ylizeyinde,
heschl girusunda bulunur (Brodmann alan1 41). Tonotopik olarak diizenlenmistir. Yiiksek
frekanslar medialde, diisiik frekanslar lateralde temsil edilir. Karmasik isitsel sinyallerin
entegrasyonu ve islenmesinde rol oynar; bu, dilin anlasilmasmi da igerir. Isitsel
iliskilendirme Kkorteksi, birincil isitsel korteksin lateralinde yer alir (Brodmann alanlar1 22
ve 42) (48).

Isitsel bilgi, birincil isitsel korteks ve isitsel iliskilendirme korteksine ek olarak
amigdala gibi diger beyin bolgelerine de projekte edilir. Amigdala, limbik sistemin bir
parcasidir ve seslerin (6rnegin miizik) gii¢lii duygusal tepkiler uyandirmasinin nedenini
aciklamaya yardimeci olabilir. Bu karmasik projeksiyon ve igleme agi, isitsel algiin dil, ses
lokalizasyonu ve duygusal tepkiler gibi bir¢ok yoniinii anlamada temel olusturur (49).

Isitsel beyin sap1, yalnizca iist isitsel islem merkezlerine projeksiyon yapmaz, ayni
zamanda orta kulak kas refleks yollar1 ve olivokoklear refleks yollar1 araciligryla kulaga
efferent girdiler saglar. Orta kulak kas refleksi, isitsel perifer icin 6nemli bir geri besleme
sistemidir. Stapedius ve tensor timpani kaslari, bu refleksin hedef organlaridir ve sirasiyla
fasiyal ve trigeminal sinir c¢ekirdeklerinden ¢ikan efferent lifler tarafindan innerve edilir.
Bu refleks, spesifik ses uyaranlarina yanit olarak orta kulak kaslarinin kasilmasina neden
olur. Stapedius kasi, stapes kemigi lizerine dik kuvvet uygular. Tensor timpani kasi,

malleusu igeri ¢eker ve timpanik membran ile ossikiiler zinciri sertlestirir (50).
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Akustik uyaranlar her iki kulaga da sunuldugunda, stapedius kasinin her iki kulakta
da kasilmasi tetiklenir; bu durum, 151k karsisinda iki géziin de es zamanli kiigiilmesi gibi bir
refleksi andirir. Refleks su yollarla iletilir: Kokleadan baslayan isitsel girdiler, isitme siniri
araciligiyla koklear ¢ekirdeklere tasimnir, ara noronlar koklear c¢ekirdekten stapedius
motonoronlarina sinyaller gonderir, fasiyal sinir stapedius kasini innerve eder ve kasin
kasilmasini saglar. Stapedius refleksi, yogun akustik uyaranlarin varliginda diistik frekansl
seslerin zayiflatilmasina neden olur ve konusma frekansi bilgilerini korur (51).

2.2. isitme Testleri
2.2.1. Otoakustik emisyon (OAE)

1978 yilinda David Kemp, saglikl1 bir i¢ kulagin, kulak kanalina yerlestirilmis hassas
bir mikrofon ile dl¢iilebilen ¢ok diisiik yogunluklu sesler yaydigini gostermistir. Bu yanitlar
hem spontan olarak hem de akustik uyaranlara kars1 ortaya ¢ikmaktadir. Kemp, bu diisiik
seviyeli akustik sinyallerin kokleanin dig tiiy hiicrelerinden kaynaklandigini ve saglikl
kokleanin dogrusal olmayan islemesinin bir yan {iriinii oldugunu 6ne stirmiistiir. Takip eden
yillarda Kemp’in teorileri desteklenmistir. 1980'lerin basinda Brownell, dis tiiy hiicrelerinin
uyarildiginda sekil degistirme (kasilma ve uzama) yetenegine sahip oldugunu gdstermistir.
Daha sonra, Mammo ve Ashmore, izole edilmis dis tiiy hiicrelerinin elektriksel uyariminin
baziler membrani hareket ettirebildigini veya onun hareketini degistirebildigini
kanitlamislardir (52,53).

Giinlimiizde genel diisiince, normal bir kokleanin son derece hassas, ince ayarl bir
amplifikator gibi ¢alistig1 ve bu islevin bir yan {iriinii olarak OAE f{iretildigidir. Bu teoriyle
uyumlu olarak, dis tiiy hiicreleri zarar gormiis kulaklarda genellikle azalmig hassasiyet, daha
genis bir frekans ayar1 ve anormal ya da yok olmus otoakustik emisyonlar
gozlemlenmektedir. Bu, otoakustik emisyonlarin varligt veya yoklugu ile dis tiy
hiicrelerinin 1islevi arasindaki baglantidir ve bu durum, OAE'leri arastirmacilar ve
klinisyenler i¢in gii¢lii bir ara¢ haline getirmistir (54).

OAE genel olarak spontan ve uyarilmis emisyonlar olarak iki sinifa ayrilir.
Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), herhangi bir dis uyarim olmaksizin kulak
kanalinda kaydedilebilen diisiik seviyeli akustik sinyallerdir. En hassas kayit teknolojileri
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, SOAE'lerin normal isitme duyarliligina sahip bireylerin
%60 ila %80'inde ve kulaklarin %50 ila %70'inde kaydedildigi gosterilmistir. SOAE'ler

kadinlarda erkeklere kiyasla biraz daha sik goriiliir ve sag kulaklarda sol kulaklara gore daha
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yaygin olarak gozlemlenir. Baz1 durumlarda, SOAE'ler herhangi bir amplifikasyon veya
sofistike kayit ekipmani olmaksizin tespit edilebilecek kadar yogun olabilir.

SOAE'lerin varlig1 ile tinnitus arasinda giiclii bir korelasyon bulunmamaktadir ve SOAE'nin
hem genligi hem de frekansi zamanla 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterebilir. Bu faktorler,
SOAE'lerin klinik kullanimini siirlandirmaktadir. SOAE'lerin varligi, dig tiiy hiicreleri
sisteminin en azindan bir kisminin saglam oldugunu gdsterebilir, ancak SOAE'lerin yoklugu
klinik olarak anlamli kabul edilmez (55).

Klinik uygulamalarda en yaygin kullanilan uyarimis OAE tiirlerinden ikisi
distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlar (DPOAE) ve gecici uyarilmis otoakustik
emisyonlar (TEOAE)'dir. DPOAE, kulak kanalina ayn1 anda verilen iki siirekli siniizoidal
tonun (birincil tonlar olarak adlandirilir) yaniti olarak kaydedilir. Bu tonlar farkl frekanslara
sahiptir (f1 ve f2). Normal bir koklea olduk¢a dogrusal olmayan bir yapiya sahip oldugu i¢in,
kulak kanalinda kaydedilen yanitlar distorsiyon (bozulma) isaretleri gosterir. Yani, hassas
bir mikrofon kullanilarak kulak kanalinda yapilan kayitlarda yalnizca birincil tonlarin
frekanslar1 (f1 ve f2) degil, ayn1 zamanda bu birincil tonlarla matematiksel olarak iliskili
baska frekanslarda enerji de bulunur. Bu frekanslar distorsiyon iiriinleri olarak adlandirilir.
DPOAE analizlerinde isitsel fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan distorsiyon
uriinti 2f1-f2 frekansidir. 2f1-f2 frekansinda anlamli miktarda enerji bulunmasi, 2
frekansina yakin dis tiiy hiicrelerinin normal sekilde g¢alistigini gdsterir ve bu durum
genellikle normal odyometrik duyarliliga sahip bireylerde gézlemlenir (56).

Sensorindral isitme kaybi, siklikla dig tily hiicrelerinin kaybi ve/veya zarar
gormesiyle iligkilidir. Dis tiiy hiicreleri islevini yitirdiginde baziler membranin hareketi daha
dogrusal hale gelir ve distorsiyon {iriinii frekansinda enerji azalir. Bu azalma, dis tiiy hiicre
fonksiyonunun bozuldugunu ve isitme kaybi oldugunu gosterir. Arastirmalar, en giiclii
DPOAE yanitlariin, f2 ile fl frekanslarmin orani yaklasik olarak 1.2:1 oldugunda
kaydedildigini gostermistir. Klinik uygulamalarda, iki tonun seviyeleri genellikle L1 ve L2
olarak tamimlanir ve sirasiyla 65 ve 55 dB ses basing seviyesi olarak sabitlenir. Bu
seviyelerin, kulagin normal isitme ya da isitme kaybina sahip oldugunu en dogru sekilde
belirledigi bulunmustur. Birincil tonlarin frekanslar1 sistematik olarak degistirilerek,
DPOAE yanitlar1 1000 Hz’den yaklasik 8000 Hz’ye kadar genis bir frekans araliginda
kaydedilebilir. Kulak kanalinda kaydedilen 2f1-f2 frekansindaki enerji miktari, giirtiltii

tabani tahminleriyle karsilagtirilir. Yanitin mevcut oldugu kabul edilmesi i¢in genellikle 6
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dB'lik bir sinyal-giiriiltii oran1 gereklidir. Ayrica, yanitin yorumlanabilmesi i¢in DPOAE
seviyesi normatif degerlerle karsilagtirilir (57,58).

Daha genis bir bant genisligine sahip bir uyarici kullanarak, DPOAE yanitlarini elde
etmek icin kullanilan tonlardan farkli olarak OAE kaydetmek de miimkiindiir. TEOAE,
genellikle oldukca yiliksek seviyeli bir kisa akustik uyarimin sunulmasmin ardindan
kaydedilir. Klik sesi genis bir frekans spektrumuna sahiptir ve koklear b6lmenin genis bir
kesimindeki dis tily hiicrelerinden osilatuvar yanitlar olusturur. Bu yerel titresimler orta
kulak yoluyla geri iletilir ve kulak kanalinda genellikle isitilemeyen diisiik seviyeli ses
basinci dalgalar1 olusturur. TEOAE yanitlari, uyarici baglangicindan yaklagik 20 ms iginde
kaydedilir. Yanittaki yiiksek frekans bilesenleri, kokleanin tabanina yakin bolgelerden
kaynaklanir ve daha kisa bir yolculuk siiresi gerektirir; bu nedenle, diisiik frekans
bilesenlerinden daha erken kaydedilir. Diisiik frekans bilesenleri ise kokleanin apeks
kismina daha yakin konumlanan dis tiiy hiicrelerinden gelen yanitlar1 yansitir. TEOAE'ler
genellikle frekans alaninda analiz edilir. TEOAE'yi tetiklemek i¢in kullanilan uyarici genis
bantli olmasina ragmen, yanit kokleanin yaklasik 1000 ile 4000 Hz arasindaki durumuyla
ilgili frekans-spesifik bilgiler saglar. Orta kulak fonksiyonu normal olan kulaklarda TEOAE
varligi, dig tlly hiicrelerinin normal islev gordiigiinii gosterir ve bu nedenle normal
odyometrik hassasiyetin bir gostergesi olarak kabul edilir. Buna karsilik, belirli bir frekans
bandinda TEOAE'nin yoklugu genellikle 25 ila 30 dB isitme seviyesi lizerinde odyometrik
esiklerin varligina isaret eder. Yanit varligi genellikle sinyal/gliriiltii oraninin 6 dB'yi agsmasi
ve yanit tekrarlanabilirliginin %50'yi gegmesi durumunda kabul edilir. Ayrica, DPOAE'ler
icin kullanilan yorumlama sablonlarina benzer sablonlar TEOQAE'ler i¢in de gelistirilmistir.
Bu sablonlar, gozlemlenen yanitin normal bir kulaktan m1 yoksa igitme kaybi olan bir
kulaktan m1 geldigini belirlemek i¢in kullanilabilir (59,60).

DPOAE'ler ve TEOAE'ler, bir¢ok klinikte odyolojik degerlendirme bataryasinin
rutin bir pargasi haline gelmistir. OAE genellikle yanit1 tetiklemek i¢in kullanilan uyaricilara
gore siiflandirilsa da, c¢esitli OAE tiirlerinin farkli koklear mekanizmalardan
kaynaklandigina ve bu mekanizmalarin birbirinden farkli koklear siireglere bagli olduguna
dair giiclii kanitlar bulunmaktadir. Bu mekanizmalardan biri, yansima mekanizmasidir. Bu
mekanizma, koklear bdlme boyunca bulunan diizensizliklerden dalga enerjisinin
yansimasint igerir. Yanstyan enerji, koklear amplifikator tarafindan gii¢lendirilir ve bir OAE
olarak dig kulak kanalina geri doner. TEOAE'lerin agirlikli olarak bu mekanizma yoluyla

olustugu diisiiniilmektedir. ikinci mekanizma ise, yukarida DPOAE'ler igin tanimlanan
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distorsiyon siireci ile iliskilidir ve koklear dogrusal olmayan siireclere biiyiikk Olciide
bagimlidir. DPOAE!'ler, bu distorsiyon mekanizmasindan gelen katkilar1 icermekle birlikte,
yansima mekanizmasindan gelen katkilar1 da icermektedir (61).

Bazi arastirmacilar, otoakustik emisyonlarin teshis gliciiniin yalnizca yaniti
tetikleyen uyaricilar temelinde degil, ayni zamanda yanitin temelinde yatan koklear
mekanizmanin dikkate alinmasiyla artirilabilecegini One siirmiislerdir. Literatlirdeki bazi
kanitlar, TEOAE ve DPOAE'lerin belirli patolojik durumlar altinda farkli davrandigini
gostermektedir. Ancak, biiyliik gruplar ilizerinde yapilan caligmalarda koklear kaynak
mekanizmasinin dikkatlice degerlendirilmesinin teshis acisindan belirgin bir fayda
sagladigina dair net bir kanit bulunmamistir (62).

Koklear mekanizmanin OAE {iretimine dayali olarak klinik agidan faydali bilgiler
saglayip saglamayacagi sonunda gosterilse de, bir hastanin saglam EOA'lar gostermesi, tiirii
ne olursa olsun, hastanin normal veya normal seviyeye yakin i¢ kulak hiicreleri
fonksiyonuna sahip oldugunun giiclii bir gostergesidir. Bu bulgu, genellikle normal isitme
duyarliligr ile iliskilidir. DPOA'lar ve TEOA'lar genellikle iletimsel patolojisi olan
kulaklardan giivenilir sekilde kaydedilmez, ayrica tipik test kosullarinda, hafif derecenin
Otesinde sensorindral isitme kaybi (SNHL) olan bireylerden de kaydedilmezler. Genel
olarak, DPOA'lar ve TEOA'lar, SNHL'nin tespiti i¢in yaklasik olarak esit derecede
duyarlidir; ancak, baz1 gostergeler, TEOA'larin 6zellikle 1000 Hz'deki ¢ok hafif isitme kaybi
durumlarinda, DPOA'lara gore daha duyarli olabilecegini gdstermektedir. Ote yandan,
DPOA'lar, 4000 ile 6000 Hz arasindaki frekansta hafif isitme kayb1 i¢in biraz daha duyarh
olabilir. EOA'larin klinik bir ara¢ olarak giicii, 6zellikle tarama igin belirginlesmistir. Bu
yanitlar, EOA'larin uyku veya sedasyonla etkilenmemesi ve kayit elektrotlar1 uygulanmasi
veya cocugun aktif katilimi gerektirmemesi nedeniyle yenidoganlardan kaydedilebilir.
Ancak, EOA'larin yoklugunun bir ¢ocugun sagir oldugu anlamina gelmedigi, aynm: sekilde
EOA'min varliginin da igitme sinirinin veya merkezi isitme sisteminin biitlinliigii hakkinda
herhangi bir bilgi vermedigi hatirlanmalidir. EOA'lar, isitme kayb sinirsel bir etkenle iligkili
olan ve derin igitme kayb1 yasayan bireylerde kaydedilmisti. EOA'larin, ister TEOA'lar ister
DPOA'lar olsun, varligi veya yoklugu, genellikle isitme kaybinin nedeninin ayirt
edilmesinde, 6zellikle pediatrik popiilasyonlar igin énemli bir rol oynamaktadir. Ornegin,
EOA'lar, ani baslangicl idiyopatik isitme kaybi ile bagvuran hastalarda koklear fonksiyonu
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Odyometrik esiklerin yaklasik 40 dB HL'den daha kotii

oldugu bir kulakta belirgin EOA'larin bulunmasi, isitme kaybinin ncelikli olarak sinirsel
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bir kaynaga sahip olabilecegini, kokleada dis tliy hiicreler disinda yapisal hasardan
kaynaklanabilecegini veya davranigsal esiklerin gecerliligini sorgulamaya sevk edebilecek
bir uyari igareti olabilecegini gosterir (63).

2.2.2 Saf ses odyometrisi

Saf ses odyometrisi, isitsel duyarlilig1 degerlendirmek amaciyla en yaygin kullanilan
testtir. Isitsel saf ton sinyalleri esas olarak hava yolu ve kemik yolu ile iletilir. American
National Standards Institute (ANSI) S3.20-1973, isitilebilirlik esigini “belirli bir deneme
oraninda igitsel bir alg1 olusturan akustik sinyalin minimum etkili ses basing seviyesi” olarak
tanimlar. Klinik uygulamada esik genellikle, birden fazla sunumun %350 oraninda algilandig:
en diisiik sinyal siddeti olarak kabul edilir (64).

Odyometrik esik verileri genellikle odyogram adi verilen grafik bir ¢izimle
gosterilir. Sag ve sol kulaklara ait, hem hava hem de kemik yolu ile elde edilen veriler, farkl
sembollerle temsil edilir. Gilinlimiizde kullanilan odyogram formati, American Speech-
Language-Hearing Association tarafindan 1974 yilinda oOnerilmis ve ANSI S3.21-
1978 standard: ile kabul edilmistir (65). Veriler, duyma seviyesi cinsinden sunulur. Bu
degerler, normal isitmeye sahip geng¢ bireylerin sessiz ortamlarda Olgililen isitme
duyarliligima gore kalibre edilen referans ses basinglarina gore hesaplanir. Hava yolu ile
elde edilen saf ton esikleri, dis kulak, orta kulak ve i¢ kulag1 igeren tiim isitme sisteminin
fonksiyonunu Slger. Tipik bir odyometrik testte, 250 ile 8000 Hz arasindaki frekanslarda saf
tonlar, kulaklik veya insert kulaklik araciligiyla hastaya sunulur. Esik genellikle, Hughson-
Westlake'in “artan yontem” adi verilen bir versiyonu ile belirlenir. Bu yontemde sesler
once hastanin esiginin oldukca iizerinde sunulur, daha sonra ses seviyesi 10-15 dB’lik
adimlarla azaltilarak sesin isitilemedigi seviye tespit edilir. Sonrasinda ses seviyesi 5 dB
artirtlip 10 dB azaltilarak, hastanin {i¢ kez yanit verdigi isitme seviyesi esik olarak kabul
edilir (66).

Hava yolu esikleri igitme sisteminin genel hassasiyetini degerlendirmekle birlikte,
tek basina kullanildiginda isitme kaybinin nedeni hakkinda sinirli bilgi verir. Ancak kemik
yolu esikleri ile birlikte degerlendirildiginde, isitme kaybinin tipi ve derecesi hakkinda daha
fazla bilgi saglar. Odyogram fizerine igaretlenen saf ton esikleri, ayn1 zamanda isitme
kaybinin siddetini belirlemeye de yardimci olur. 0-25 dB arasi esikler normal olarak kabul
edilirken, 25 dB iizerindeki esikler farkli derecelerde isitme kaybini gostermektedir (67).

Saf ses kemik yolu esikleri, isitsel esik bilgilerini, koklea dis kulak ve orta kulak

yapilar1 atlanarak dogrudan veya dolayli sekilde uyarildiginda verir. Bu nedenle hava
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yolu ve kemik yolu ile elde edilen esikler arasindaki farklar, isitme kaybinin tipini (normal
isitme, iletim tipi kay1p, sensdrindral isitme kaybi [SNIK] veya mikst kayip) ve varsa iletim
tipi isitme kaybimin derecesini belirlemek amaciyla kullanilir. Kemik yolu esiklerinin
odyogram tizerindeki konumu, igitme kaybinin siddetinin belirlenmesine yardimci olur.
Kemik yolu testinde, genellikle bir kemik vibratorii mastoid ¢ikinti lizerine yerlestirilir. Bu
yerlesim, elde edilen yanitlarin vibratoriin yerlestirildigi kulaktan geldigini garanti etmese
de, frontal kemik gibi diger yerlesimlere kiyasla daha genis bir dinamik aralik saglar.
Glinlimiizde kullanilan odyometrelerin ¢ogu, vibratoriin mastoid iizerine yerlestirilmesini
esas alarak kalibre edilmistir (68).

Hava yolu ile kemik yolu esikleri arasindaki iligki, isitme kaybinin tipini belirlemede
kullanilir. Eger hava yolu esikleri, normal kemik yolu esiklerine gore daha yliksekse iletim
tipi isitme kaybi olarak siiflandirilir. Eger hava yolu ve kemik yolu esikleri ayn1 derecede
kay1ip gosteriyorsa sensorinoral isitme kaybi olarak tanimlanir. Hava yolu esikleri anormal
kemik yolu esiklerine gore daha yliksekse, bu durumda isitme kayb1 mikst tipte kabul edilir
(67).
2.3.Parkinson Hastalig1 (PH)

PH, 6zellikle dopaminerjik noron kaybiyla iligkili, progresif bir norodejeneratif
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Substantia nigra pars compacta’daki dopamin iireten
hiicrelerin 6liimii, bazal gangliyonlarin islevini bozarak bradikinezi, tremor, rijidite ve
postural instabilite gibi motor semptomlar1 ortaya ¢ikarir (69).

Alfa-siniiklein proteinlerinin diisiik néronal degradasyonu sonucu ortaya ¢ikan Lewy
cisimcikler, PH patolojisinin spesifik gostergesidir. Bahsedilen patolojik siirecler yalnizca
substantia nigra ile sinirli kalmaz; Braak siniflandirmasina gore hastalik serebellum, pons ve
kortikallere kadar yayilabilmektedir (70).

PH'nin belirleyici motor semptomlar1 dort baslik altinda incelenebilmektedir:
Tremor, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite (71). Tremor, genellikle istirahat halinde
goriilmekteyken; 'hap-rulo' tarzinda kendini gosterir. Rijidite, kas tonusunda artisla
karakterize olup kil-cark hissiyle tanimlanmaktadir. Bradikinezi giinliik yasam
aktivitelerinde belirgin yavaslamaya ve kisitliliga yol acar, postural instabilite de hastalarda
diisme riskini artirmaktadir (72).

Motor belirtilerden 6nce ortaya ¢ikabilen non-motor semptomlar, yasam kalitesini
belirgin sekilde etkileyebilir. Uyku bozukluklari, depresyon, kognitif yavaglama, otonom

belirtiler ve duyusal problemler non-motor semptomlar arasinda yer alir (73).
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PH'nin nedeni tam olarak netlesmemis olsa da, genetik yatkinlik ve g¢evresel
etkenlerin birlikte rol oynadig1 bilinmektedir. SNCA, LRRK2, PINK1, Parkin gibi genlerde
olusan mutasyonlar olgularin %5-15’inde tespit edilmistir (74). Hiicre i¢i diizeyde
alfa-siniiklein birikimi, otofaji ve mitokondriyal disfonksiyon gibi mutasyonel
mekanizmalar da hiicre 6liimiine yol agmaktadir (75).

2.4. Parkinson Hastaliginin Isitme Uzerine Etkileri

Parkinson hastalig1r, merkezi sinir sistemini etkileyen progresyon gosteren bir
norolojik durumdur ve asil olarak motor sistem iizerinde etkilerini gosterir. Ancak, hastaligin
isitme fonksiyonlar1 iizerindeki etkileri de arastirmalara konu olmaktadir. Parkinson
hastalarinda, 6zellikle konusma algisinda zorluklar ve isitsel uyaranlarin iglenmesinde
yavaglama gibi isitsel islemleme bozukluklar1 gozlemlenmistir. Bu durum, hastalarin
ozellikle giirtiltiilii ortamlarda konusmalari anlamakta gii¢liik cekmelerine neden olmaktadir.
Bazi ¢alismalarda, Parkinson hastalarinda yiiksek frekansli seslerde isitme esiklerinde artma,
yani duyarlilikta azalma bildirilmistir. Bu, hastalarin 6zellikle ince ses tonlarin1 duymakta
zorlanabilecegini gostermektedir. Parkinson hastalarinda akustik reflekslerin gecikmeli veya
zay1f olabilecegi belirtilmistir. PH isitsel sistemin merkezi kontrol mekanizmalarindaki
bozulmalara sebep olmaktadir (76,77).

Baz1 ¢alismalarda PH hastalarinda periferal isitme kaybi da bildirilmis olup, bu
durumun yasa bagli presbiakuzi ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Ancak PH’in
ndrodejeneratif dogast nedeniyle, bu tiir isitme kayiplarinin yalnizca yaslanmaya degil,
hastaligin kendisine de bagli olabilecegi ileri siiriilmektedir (78).

Elektrofizyolojik c¢alismalar da Parkinson hastalarinda isitsel bozulmalari
desteklemektedir. Ozellikle isitsel beyin sap1 cevaplarinda (ABR) latans uzamalari ve
amplitiid azalmalar1 gibi degisiklikler gozlenmistir. Bu bulgular, isitme yolaklarinda santral

diizeydeki yavaslamayi ve isitsel bilgi islemlemede bozulmay1 gostermektedir (79)
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3.GEREC-YONTEM

Calismamiza 01.06.2024-01.12.2024 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran Parkinson tanili hastalar
ve herhangi bir sebeple poliklinigimize bagvuran Parkinson tanis1 olmayan hastalar dahil
edilmistir. Hastalarin kulak muayenesi yapildiktan sonra 35-70 yagslar1 arasi, Parkinson tanisi
olan 90 hasta ¢aligma grubuna; herhangi bir sebeple bagvurup Parkinson tanis1 olmayan 90
kisi kontrol grubuna dahil edilmistir. Herhangi bit sistemik rahatsizlig1 olan hastalar, daha
once maksillofasiyal travma veya baska bir nedenden dolay1 opere olmus hastalar, timpanik
membrani intakt olmayan hastalar, kulak ameliyati 6ykiisii olan hastalar, 35 yasindan kii¢lik
hastalar ve 70 yasindan biiyiilk hastalar caligmaya dahil edilmemistir. Hastalarin yas,
cinsiyet, kulak muayeneleri, saf ses isitme testi ve otoakustik isitme testleri kaydedilmistir.

Calismamiz i¢in Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alindi (Karar Sayis1:2024/5-11).

Hastalarin hava ve kemik iletim esik degerleri, ISO standartlarina gore kalibre edilen
klinik odyometri cihazi (INTERACOUSTICS AC 40 Clinical Audiometer) kullanilarak
Ol¢lilmiistiir. Saf ses igitme testisinde bir kulagin 6l¢iimii yapilirken diger kulak maskelendi.
0.5, 1, 2, 4 kHz frekanslarda her bir kulak i¢in saf ses isitme esik degerleri Ol¢lilmiistiir.
TEOAE cihaz1 (MAICO ERO-SCAN TEOAE) ile TEOAE testi uygulanmistir. TEOAE testi
ve analizi, ¢alismadan once kalibre edilen, ticari bir cihaz (Maico, ERO Scan Analyzer,
GmbH Salzufer, 13/14, 10587, Berlin GE) ile yapilmigtir. Test sirasinda kulak kanalini
kapatmak amaciyla tek kullanimlik prop uglart kullanilmistir. Test tamamlandiginda
TEOAE' ye yanit varsa sonu¢ ekranda ‘pass’ olarak goriilirmiistiir. Yanit alinmayan
uygulamalarda ‘refer’ olarak goriilmistiir. Refer sonucu alinan uygulamalarda test
tekrarlanmigtir. TEOAQO’de kullanilan uyaran 0.7-4 kHz frekans araliginda ve 83 dB / SPL
(= 3 dB) yogunluk diizeyindeydi. Bu test her uygulamada sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayri
belirlenerek kaydedilmistir. Sonuglar 1,5-4 kHz band araliginda ve TEOAE i¢in 1.5, 2, 2.5,
3, 3.5 ve 4 kHz frekanslarda ol¢iilerek kaydedilmistir. 1,5-4 kHz band araliginda, TEOAE
ortalama amplitiidii 6dB altinda olmasi uyarilmis otoakustik emisyona yanit olmadigin

gostermektedir.

3.1. istatiksel Analiz
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Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26.0 Statistics
paket programi ile analiz edilmistir (80) Hastalarin tanimlayici 6zellikleri say1 ve yiizde
olarak verildi. Tiim veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu carpiklik ve basiklik degerlerine
bakarak karar verildi. Veri setinde, normal dagilmayan degiskenler (z) ve normal dagilan
degiskenler (t) olmak iizere iki grup olarak sunularak analizde kullanilacak yontemler buna
gore secildi. Normal dagilimda alinan referans deger £1,96 arasidir. Hastalarin parkinson
olma durumlarina gore yas ve cinsiyet dagilimlarinin karsilagtirilmasinda Ki-Kare Testi
kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler icin, Parkinson hastasi olma durumlarina gore
cesitli sayisal parametrelerinin karsilagtirilmasi Independent Sample T testi ile incelendi.
Ayrica, normal dagilim gostermeyen verilerde parkinson hastasi olma durumlarina gore
cesitli sayisal parametrelerinin karsilagtirllmasinda Mann Whitney U Testi ile incelendi.
Parkinson hastasi olma durumu ile diger tiim degiskenler arasindaki iliskiler Spearman
Korelasyon Analizi ile incelendi. Korelasyon katsayisi, 0.00-0.30 arasi diisiik, 0.30-0.70
aras1 orta ve 0.70-1.00 aras1 ise yliksek diizeyde iliski olarak degerlendirildi. Parkinson
hastaliginin isitme degerlendirme bulgular1 ve odyolojik test sonuglari iizerindeki etkisini
ortaya koymak amaciyla Yol Analizi uygulandi. Tiim ¢alismada anlamlilik diizeyleri 0,05

ve 0,01 degerlerine dikkat edilerek gerceklestirildi.
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4.BULGULAR

4.1. Parkinson Hastalar1 ile Saghkh Kontrol Grubunun Tammlayici Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Arastirmaya toplam 190 katilimer dahil edilmistir. 10 kisi arastirmamizin sartlarini
saglamadigi i¢in ¢alismamizdan g¢ikarilmistir. Katilimcilarin %50°1 (n=90) saglikli kontrol
grubunu, %50’si (n=90) ise Parkinson hastalig1 grubunu olusturmaktadir (Sekil 7). Tablo

1’de parkinson hastalar1 ile saglikli kontrol grubunun cinsiyet ve yas degiskenleri

karsilastirilmistir.
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Saglikli Kontrol Grubu Parkinson Hastaligi Grubu

Sekil 1. Katilimcr Gruplarina Gére Dagilim

Tablo 1. Parkinson Hastalari ile Saghkli Kontrol Grubunun Tanimlayici Ozelliklerinin Karsilagtirilmas:

Saghikly Kontrol Grubu Parkinson Hastaligi Grubu

Tammlayict ozellikler (n:90) (n:90)
Sayi % Sayt % p
Cinsiyet Erkek 58 64,4 57 63,3 1,000
Kadin 32 35,6 33 36,7
Yas 60 yas ve alt1 51 56,7 45 50,0 0,455
60 yas iizeri 39 433 45 50,0
Ort.£S.S. Med. (Min.-Max.) Ort£S.S. Med. (Min.-Max.) p
Yas' 57,82+ 8,45 60 (36- 70) 59,06 +8,35 60,5 (35 - 70) 0,326

*0<0,05; **p<0,01, t: Independent Sample T Testi, Kategorik veriler: Ki-Kare Testi.

Cinsiyet dagilimi her iki grupta benzer olup, saglikli kontrol grubunun %64,4’i
(n=58) erkek ve %35,6’s1 (n=32) kadin iken, Parkinson hastalig1 grubunun %63,3’1 (n=57)
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erkek ve %36,7’si (n=33) kadindir. Cinsiyet degiskeni agisindan gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).

Yas gruplarina gore incelendiginde, saglikli kontrol grubunun %56,7’si 60 yas ve
alt1, %43,3’1i ise 60 yas tizerindedir. Parkinson hastaligi grubunda ise katilimeilarin %50,0’si
60 yas ve alt1, %50,0’s1 60 yas lizerindedir. Bu dagilim da istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Katilimcilarin  yas ortalamalart karsilastirildiginda, saglikli kontrol grubunun
ortalama yas1 57,8248,45 (medyan: 60; minimum: 36 — maksimum: 70), Parkinson hastalig1
grubunun ortalama yasi ise 59,06+£8,35 (medyan: 60,5; minimum: 35 — maksimum: 70)
olarak bulunmustur. Yas ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Bu sonuglar, gruplar arasinda cinsiyet ve yas degiskenleri agisindan homojen bir dagilim

saglandigini ve karsilastirmalarin uygun temellerde yapildigini gostermektedir.
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4.2. Parkinson Hastalar1 ile Saghkh Kontrol Grubunun Isitme Degerlendirme

Bulgularimin Karsilastirilmasi

Kemik yolu isitme esikleri incelendiginde, 500 Hz sag kemik yolu degerleri

Parkinson hastalig1 grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 2).

Bu durum, disiik frekanslarda Parkinson hastalarinda isitme kaybinin daha belirgin

olabilecegini gostermektedir. Diger frekanslarda (1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz) kemik yolu

esikleri Parkinson grubunda daha yiiksek olmasina ragmen, bu farklar istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 2. Parkinson Hastahgr Grubu ile Saglikh Kontrol Grubunun Sag Kulak Isitme Degerlendirme

Bulgularimin Karsilastirilmast

Saghikli Kontrol Grubu Parkinson Hastaligi Grubu
Sag Taraf Parametreleri (n:90) (n:90)
Ort.+S.S. Med. (Min.-Max.) Ort.+S.S. Med. (Min.-Max.) }2

500 Hz Sag Kemik Yolu* 15,78 £ 8,48 15 (5 - 50) 18,9+ 10,71 15 (1 - 60) 0,040*
1000 Hz Sag Kemik Yolu* 15,67 + 8,68 10 (5 - 50) 18,72 + 12,21 15 (5 - 65) 0,091
2000 Hz Sag Kemik Yolu* 19,28 +£ 10,82 15 (5 - 55) 22,72 +£ 13,49 20 (5 - 65) 0,097
4000 Hz Sag Kemik Yolu' 29,61 +£ 16,01 25 (5 - 70) 32,33 £16,48 30 (5 - 80) 0,262
500 Hz Sag Hava Yolu* 22,72 +£ 8,91 20 (10 - 65) 27,5+ 13,4125 (5 -90) 0,010*
1000 Hz Sag Hava Yolu” 21,67 £9,54 20 (10 - 65) 26,17 +15,16 20 (10 - 105) 0,038+
2000 Hz Sag Hava Yolu? 25,61+ 11,53 20 (10 - 65) 29,5 + 15,58 25 (10 - 95) 0,158
4000 Hz Sag Hava Yolu' 36,17+ 16,47 35 (10 - 80) 41,33 +£ 18,61 40 (15 - 105) 0,05*

*0<0,05; **p<0,01, t: Independent Sample T Testi, z: Mann Whitney U Testi.
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Sekil 2. Sag Kulak Kemik Yolu Isitme Esiklerinin Gruplara Gore Karsilastirilmast

Hava yolu esiklerine bakildiginda ise, 500 Hz, 1000 Hz ve 4000 Hz frekanslarinda Parkinson

hastalig1 grubunda isitme esikleri kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksektir

(p<0,05; Sekil 3). Bu sonuglar hem diisiik hem de yiiksek frekanslarda Parkinson
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hastalarinda hava yolu isitme diizeylerinin belirgin sekilde bozuldugunu ortaya koymaktadir.
2000 Hz hava yolu degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).
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Sekil 3. Sag Kulak Hava Yolu Isitme Esiklerinin Gruplara Gére Karsilastirilmast
Bu bulgular genel olarak, Parkinson hastalarinin sag kulaklarinda 6zellikle diisiik ve yiiksek
frekanslarda isitme esigi diizeylerinin saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek oldugunu, yani
isitme kayb1 yoniinde bir egilim oldugunu gostermektedir.

Kemik yolu isitme esikleri degerlendirildiginde, 500 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda
Parkinson hastaligi grubunun esik degerleri anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05; Sekil 4). Bu durum, Parkinson hastalarinin sol kulakta diisiik ve orta frekanslarda
daha fazla isitme kayb1 yasadigini1 gostermektedir. 1000 Hz ve 4000 Hz kemik yolu
degerlerinde Parkinson grubunun esikleri daha yiiksek olmasina ragmen fark istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 3. Parkinson Hastaligi Grubu ile Saglkli Kontrol Grubunun Sol Kulak Isitme Degerlendirme
Bulgularinin Karsilastirilmast

Saghikli Kontrol Grubu Parkinson Hastaligi Grubu
Sol Taraf Parametreleri (n:90) (n:90)
Ort.+S.S. Med. (Min.-Max.) Ort.+S.S. Med. (Min.-Max.) p

500 Hz Sol Kemik Yolu* 15,78 £ 8,03 15 (5 - 50) 19,44 £ 10,95 15 (5 - 70) 0,013*
1000 Hz Sol Kemik Yolu* 16,06 £ 8,46 15 (5 - 45) 19,94+ 12,71 15 (5§ - 75) 0,069
2000 Hz Sol Kemik Yolu' 20,28 +£ 12,14 15 (5 - 60) 24,39+ 14,76 20 (5 - 75) 0,043*
4000 Hz Sol Kemik Yolu' 32,5+ 17,4930 (5 - 70) 35,39 £16,7335(5-75) 0,259
500 Hz Sol Hava Yolu” 22,22 + 8,55 20 (10 - 65) 28,06 + 13,4 25 (15 - 85) 0,001%*
1000 Hz Sol Hava Yolu® 21,67 £ 8,99 20 (10 - 55) 26,67+ 14,97 20 (5 - 85) 0,057
2000 Hz Sol Hava Yolu' 26,11 + 13,17 25 (10 - 70) 31,22 + 15,87 25 (10 - 85) 0,020*
4000 Hz Sol Hava Yolu' 40,22 + 18,59 35 (10 - 90) 45,33 + 18,78 45 (10 - 95) 0,068

*0<0,05; **p<0,01, t: Independent Sample T Testi, z: Mann Whitney U Testi.
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Sekil 4. Sol Kulak Kemik Yolu Isitme Esiklerinin Gruplara Gore Karsilastirilmast

Hava yolu esiklerinde ise 6zellikle 500 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda anlamli farklar elde
edilmistir; bu da Parkinson hastalarinin sol kulakta hava yolu iletiminin daha bozulmus
oldugunu gostermektedir (p<0,05,; Sekil 5). Diger frekanslarda gozlenen farklar anlaml
diizeye ulasmamaistir (1000 Hz: p=0,057; 4000 Hz: p=0,068), ancak isitme esigi degerlerinin
Parkinson grubunda yine daha yiiksek oldugu dikkat cekmektedir.
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Sekil 5. Sol Kulak Hava Yolu Isitme Esiklerinin Gruplara Gore Karsilagtirilmast

Bu sonugclar genel olarak, Parkinson hastaligina sahip bireylerin sol kulak isitme esiklerinde,
saglikli bireylere kiyasla belirgin bir bozulma egilimi gosterdigini ortaya koymaktadir.

Ozellikle diisiik ve orta frekanslarda isitme kaybu istatistiksel olarak anlamlidur.
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Parkinson hastaligi grubu ile saglikli kontrol grubunun ortalama isitme esikleri
karsilagtirildiginda, 5004000 Hz frekans araliginda belirgin farklar gdzlenmistir. Sol
kulakta hava yolu ortalama isitme esigi, Parkinson grubunda anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (Parkinson: 32,92+14,2 dB HL; Kontrol: 27,53+10,13 dB HL; p<0,05). Bu
sonug, Parkinson hastalarinda sol kulakta iletimde belirgin bir isitme kaybi egilimini

gostermektedir.

Benzer sekilde, 5004000 Hz sol kemik yolu ortalama isitme esigi, Parkinson hastalarinda
kontrol grubuna gdre daha yiiksek saptanmis ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmugstur (Parkinson: 24,89+12,47 dB HL; Kontrol: 21,12+9,47 dB HL; p<0,05). Bu
bulgu, koklear diizeyde isitme fonksiyonlarinda da bir miktar etkilenme olabilecegini

diistindiirmektedir.

Sag kulakta ise, hava yolu ortalama esik degeri Parkinson grubunda daha yiiksek olmasina
karsin bu fark anlamlilik sinirinda kalmistir (Parkinson: 31,11+14,63; Kontrol: 26,46+9,61;
p=0,052). Sag kulak kemik yolu ortalamalar1 agisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p<0,05).

Tablo 4. Parkinson Hastaligi Grubu ile Saghkli Kontrol Grubunun Sag ve Sol Kulaktaki Ortalama Isitme
Esiklerinin Karsilastirilmasi

Saghikli Kontrol Grubu  Parkinson Hastaligi Grubu
Sol ve Sag Taraf Parametreleri (n:90) (n:90)
Ort.+S.S. Med. (Min.-Max.) Ort.+£S.S. Med. (Min.-Max.) p

500—4000 Hz Ortalama Sol Hava Yolu” 27,53 £10,1326 (11 -65) 32,92+ 14,229,5(12-85) 0,014*

500—4000 Hz Ortalama Sol Kemik Yolu' 21,12+9,4719,5(5-51) 2489+124721(5-74) 0,024*

500—4000 Hz Ortalama Sag Hava Yolu* 26,46 £9,6124,5(11-68) 31,11 +14,6326(12-99) 0,052

500-4000 Hz Ortalama Sag Kemik Yolu” 20,19+ 893 18(5-51) 23,14+ 11,76 19(5-68) 0,177

*0<0,05; **p<0,01, t: Independent Sample T Testi, z: Mann Whitney U Testi.
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Sekil 6. Parkinson ve Kontrol Gruplarimin Ortalama Isitme Esiklerinin Karsilastirilmast

Bu sonuglar genel olarak, Parkinson hastaligi olan bireylerde bilateral isitme esigi
diizeylerinde bir artig egilimi oldugunu; ozellikle sol kulakta bu artisin daha belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Bu durum, Parkinson hastaliginda
isitsel sistemin asimetrik sekilde etkilenebilecegine isaret etmektedir.
4.3. Parkinson Hastalar1 ile Saghkh Kontrol Grubunun OAE Sonug¢larinin
Karsilastirilmasi
OAE sonuglarina gore, sag kulakta kontrol grubundaki katilimeilarin %80,0°1 (n=72) testi
gecerken, Parkinson grubunda bu oran %37,8 (n=34) olarak saptanmistir. Testi gecemeyen
bireylerin oran1 Parkinson grubunda belirgin sekilde daha yiiksektir (%62,2; n=56; p<0,05).
Ayni durum sol kulak i¢in de gecerlidir: kontrol grubunda %82,2’si (n=74) testi gecerken,
Parkinson hastalarinin yalnizca %37,8’1 (n=34) gecmistir. Bu fark her iki kulakta da
istatistiksel olarak yliksek diizeyde anlamlidir (p<0,05). Bu bulgular, Parkinson hastalarinda
i¢ kulak kaynakl igitsel mekanizmalarin daha sik bozuldugunu gostermektedir.

Timpanogram sonuglarina bakildiginda ise gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Sag kulakta, Tip A timpanogram kontrol grubunda %97,8 (n=88), Parkinson
grubunda %94,4 (n=85) oraninda gorlilmiistiir (p>0,05). Tip C timpanogram, Parkinson
grubunda bir miktar daha fazla olsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Sol kulak
timpanograminda da benzer bir durum s6z konusudur; Tip A tipi her iki grupta da yiiksek
oranda (%93,3 vs. %92,2) goriilmiis ve fark anlamli ¢ikmamustir (p>0,05).

Bu bulgular genel olarak degerlendirildiginde, Parkinson hastalarinda &zellikle
otoakustik emisyon test sonuglarinin kontrol grubuna kiyasla anlaml diizeyde farklilik
gosterdigi, timpanometri agisindan ise iki grup arasinda belirgin bir farklilik olmadig:

sOylenebilir. Bu durum, Parkinson hastaliginda i¢ kulak islevlerinin bozulmasina isaret
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ederken, orta kulak basing diizeninin biiylik oranda korunmus olabilecegini gdstermektedir

Tablo 5. Parkinson Hastalary ile Saglhkli Kontrol OAE Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Saglikli Kontrol Grubu Parkinson Hastaligi

Tammlayict ozellikler (n:90) Grubu (n:90)
Sayi % Say % p

Sag Otoakustik Emisyon Sonucu Gegti 72 80,0 34 37,8 0,000%*
Kaldi 18 20,0 56 62,2

Sol Otoakustik Emisyon Sonucu Gegti 74 82,2 34 37,8 0,000%*
Kaldi 16 17,8 56 62,2

Sag Kulak Timpanogram Tipi  Tip A 88 97,8 85 94,4 0,441
Tip C 2 2,2 5 5,6

Sol Kulak Timpanogram Tipi  Tip A 84 93,3 83 92,2 1,000
Tip C 6 6,7 7 7,8

*0<0,05; **p<0,01, Kategorik veriler: Ki-Kare Testi.

4.4. Parkinson Hastas1 Olma Durumu ile Isitme Degerlendirme Bulgular1 ve OAE
Sonuclar1 Arasindaki Iliskilerin Incelenmesi
Saf'ses odyometri sonuglari incelendiginde, Parkinson hastaligi ile isitme esik
degerleri arasinda zay1f fakat anlamh diizeyde pozitif korelasyonlar gézlenmistir. Ozellikle
500 Hz sag kemik yolu (r=,153, p<0,05), 500 Hz sag hava yolu (r=,193; p<0,05) ve 1000
Hz sag hava yolu (r=,155,; p<0,05) degerleri Parkinson hastalig1 ile anlamli diigiik diizeyde
pozitif iligki gostermistir. Sol kulak frekanslarinda ise daha giicli iligkiler dikkat
cekmektedir; 500 Hz sol hava yolu (r=,242; p<0,05) ve 2000 Hz sol hava yolu (r=,169;
p<0,05) degerleri Parkinson hastalig1 ile anlamh diisiik diizeyde pozitif iligkilidir. Ayrica,
500-4000 Hz ortalama sol hava yolu esigi (r=,183; p<0,05) ve 500 Hz sol kemik yolu
(r=,186,; p<0,05) da Parkinson hastaligiyla anlamli pozitif korelasyon gostermistir.
OAE sonugclar1 agisindan degerlendirildiginde, Parkinson hastast olma durumu ile
OAE sonuglar1 arasinda anlamli ve daha giiclii korelasyonlar elde edilmistir. Sag OAE
sonucu ile Parkinson hastalig1 arasinda orta diizeyde pozitif bir iliski bulunmustur (r=,429;
p<0,05). Benzer sekilde, sol OAE sonucu da Parkinson hastalig1 ile orta kuvvette anlamli
bir iligki gostermistir (7=,454, p<0,05). Bu bulgular, Parkinson hastalig1 olan bireylerde
OAE testinden “kaldi” alma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Timpanogram sonuglarma iliskin korelasyonlar ise istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Sag ve sol kulak timpanogram tipi ile Parkinson hastalig1 arasinda elde

edilen korelasyon katsayilar1 oldukc¢a diisiiktiir (sirasiyla r=0,086 ve r=0,021; p>0,05)
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Tablo 6. Parkinson Hastast Olma Durumu ile Isitme Degerlendirme Bulgular: ve OAE Sonuglart Arasindaki

Korelasyon Analizi Sonuglar:

.. Parkinson .. Parkinson
Degisken hastast olma Degisken hastast olma
500 Hz Sag Kemik Yolu ,153% 500 Hz Sol Hava Yolu ,242%*
1000 Hz Sag Kemik Yolu 0,126 1000 Hz Sol Hava Yolu 0,142
2000 Hz Sag Kemik Yolu 0,124 2000 Hz Sol Hava Yolu ,169*
4000 Hz Sag Kemik Yolu 0,083 4000 Hz Sol Hava Yolu 0,138
500 Hz Sag Hava Yolu ,193%* 500-4000 Hz Ortalama Sol Hava Yolu ,183*
1000 Hz Sag Hava Yolu ,155* 500—4000 Hz Ortalama Sol Kemik Yolu 0,137
2000 Hz Sag Hava Yolu 0,105 500—4000 Hz Ortalama Sag Hava Yolu 0,145
4000 Hz Sag Hava Yolu 0,133 500—4000 Hz Ortalama Sag Kemik Yolu 0,101
500 Hz Sol Kemik Yolu ,186* Sag Otoakustik Emisyon Sonucu A29%*
1000 Hz Sol Kemik Yolu 0,136 Sol Otoakustik Emisyon Sonucu A54%*
2000 Hz Sol Kemik Yolu 0,131 Sag Kulak Timpanogram Tipi 0,086
4000 Hz Sol Kemik Yolu 0,092 Sol Kulak Timpanogram Tipi 0,021

*0<0,05; **p<0,01. Saghklr grupta olma 0, parkinson hastast 1 olarak kodlanmuistir.

4.5. Parkinson Hastah@mn Isitme Degerlendirme Bulgulari ve OAE Sonuclar
Uzerindeki Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu ¢aligsmada, 500 Hz sag kemik yolu, 500 Hz sag hava yolu, 1000 Hz sag hava yolu,
500 Hz sol kemik yolu, 500 Hz sol hava yolu, 2000 Hz sol hava yolu ve 5004000 Hz
ortalama sol hava yolu isitme esikleri ile birlikte, sag ve sol OAE test sonuglari, Parkinson
hastalig1 ile anlaml iliski gosterdigi i¢in bagimsiz degiskenler olarak degerlendirilmistir.
Parkinson hastaliginin isitme degerlendirme bulgulari ve OAE sonuglari iizerindeki etkisini
ortaya koymak amaciyla yol analizi uygulanmigtir. Modelde, Parkinson hastaligina sahip
olmanin bu degiskenler lizerindeki dogrudan etkileri test edilmistir.

Model sonuglarina gore, PH’ nin 500 Hz sag kemik yolu isitme esigi iizerinde pozitif
ve anlaml bir etkisi bulunmustur (5=0,16; p=0,030), bu degiskenin varyansinin %2,6’s1
Parkinson hastas1 olma durumu tarafindan agiklanmaktadir. Benzer sekilde, 500 Hz sag hava
yolu (=0,21; p=0,005) ve 1000 Hz sag hava yolu (=0,18; p=0,017) isitme esikleri
Parkinson hastaligindan anlamli diizeyde etkilenmektedir. Bu bulgular, hastalifin sag
kulaktaki diisiik frekans igitme fonksiyonlarinda bozulmaya yol actigin1 géstermektedir.

Sol kulakta ise PH’nin etkisi daha belirgindir. 500 Hz sol kemik yolu (5=0,19;
p=0,010), 500 Hz sol hava yolu (5=0,25; p<0,001) ve 2000 Hz sol hava yolu (5=0,17;
p=0,018) gibi degiskenlerde anlaml1 etkiler saptanmistir. Ayrica, 500-4000 Hz ortalama sol
hava yolu isitme esigi de Parkinson hastalifiyla pozitif yonde anlamli iligkili bulunmustur
(p=0,22; p=0,003). Bu sonuglar, hastaligin sol kulakta hava ve kemik yolu iletim yollarini
daha fazla etkiledigini ortaya koymaktadir.

29



En giiclii etkiler ise OAE sonuglarinda gézlenmistir. PH olma durumu, sag OAE
sonucunu anlamli diizeyde ongérmektedir (f=0,43; p<0,001; R*=0,184). Ayn1 sekilde, sol
OAE sonucu da Parkinson hastalig1 ile yiiksek diizeyde iliskili bulunmustur (5=0,45;
p<0,001; R’=0,206). Bu bulgular, Parkinson hastaliginin isitsel sistem {izerindeki etkisinin
sadece algisal diizeyde degil, ayn1 zamanda koklear islevleri de kapsayacak sekilde
fizyolojik diizeyde de belirgin oldugunu gostermektedir. Sonug olarak, yol analizi bulgulari
PH’nin 6zellikle diisiik frekans isitme esiklerinde ve OAE yanitlarinda anlamli etkiler

yarattigini ortaya koymaktadir.

! ,03 ! ,04 ! ,03 ! ,04 ! ,06 ! ,03 ! ,05
500HzSag | | 500HzSag | [ 1000HzSag [ | 500HzSol || 500HzSol | | 2000HzSol | [ 9004000 Hz
Kemik Yolu Hava Yolu Hava Yolu Kemik Yolu Hava Yolu Hava Yolu Sol Hava Yolu

21 18 19 25 17
16 21
Parkinson
Hastalig
43 45
.18 21
Sag Otoakustik Sol Otoakustik
Emisyon Sonucu Emisyon Sonucu

Sekil 7. Parkinson Hastaliginin Isitme Degerlendirme Bulgulari ve OAE Sonuglar: Uzerindeki Etkisini
Inceleyen Yol Analizi Sonuglar
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Tablo 7. Parkinson Hastaliginin Isitme Degerlendirme Bulgulari ve OAE Sonuglari Uzerindeki Etkisini
Inceleyen Yol Analizi Sonu¢lar

Bagimli degisken Path  Bagimsiz degisken B S.E.  pB(Beta) p R

500 Hz Sag Kemik Yolu  <---  Parkinson hastasi olma 3,12 1,44 0,16 0,030* 0,026
500 Hz Sag Hava Yolu <---  Parkinson hastasi olma 4,78 1,69 0,21 0,005** 0,043
1000 Hz Sag Hava Yolu <---  Parkinson hastasi olma 4,50 1,88 0,18 0,017* 0,031
500 Hz Sol Kemik Yolu <--- Parkinson hastasi olma 3,67 1,43 0,19 0,010%* 0,036
500 Hz Sol Hava Yolu <---  Parkinson hastasi olma 5,83 1,67 0,25 0,000%* 0,064
2000 Hz Sol Hava Yolu <--- Parkinson hastasi olma 5,11 2,17 0,17 0,018* 0,03
DO0- 4000 Hz Ortalama S0l purkinson hastastolma 539 183 022 0,003+ 0,046
S8 Otoakustk BIISYOn  —__ parkinson hastast olma 042 007 043 0.000%* 0,184
ool OAASECEMIYON  _ pyinson hastastolma 044 007 045 0,000+ 0,206

B: Standardize edilmemis yol katsayisi, B (Beta): Standardize edilmis yol katsayisi, *p<0,05, **p<0,01

Bagimli faktérlerde aciklanan varyans orani: R?
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5.TARTISMA

Calismamizda Parkinson hastaliginin  isitsel sistem iizerine etkilerini
degerlendirmeyi amagladik ve elde edilen bulgular, literatiir baz alinarak tartisilmstir. Isitsel
esiklerin ve otoakustik emisyonlarin Parkinson hastaligina sahip bireylerde anlamli sekilde
farklilik gosterdigi goriilmiistiir.

Katilimeilarin yas ve cinsiyet dagilimi acgisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi, elde edilen bulgularin Parkinson hastaligina 6zgii isitsel etkileri daha net
ortaya koymasini saglamistir. Calismamizda 6rneklemin demografik olarak homojen olmasi,
istatistiksel kiyaslamalarin giivenilirligini artirmaktadir

Literatiire baktigimizda PH’de isitme kaybinin degerlendirilmesi ile alakal
caligmalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda isitme birgok farkl: testlerle degerlendirilmistir.
Biz literatiirde, calismamizda oldugu gibi PH’li hastalarin igitmesini saf ses odyometrisi,
OAE ve timpanogram testlerinin {i¢iinii de kullanarak degerlendiren ¢aligsmalara ulagamadik.
Bu sebeple caligmamizda PH’li hastalarda isitme kaybini1 degerlendirmek amaciyla saf ses
odyometri testi, OAE testi ve timpanogram testlerinin {i¢iiniinlin beraber kullanilmasinin
literatiire katki sunacag diisiincesindeyiz.

PH’li hastalarda igitme bazi ¢alismalarda BERA testi yapilarak degerlendirilmistir.
Yilmaz ve ark. yaptig1 Parkinson hastalarinda isitmenin degerlendirilmesi ile ilgili bir
calismada yapilan BERA testinde Parkinson hastalarinda 5. Dalganin uzadig1 goriilmiistiir
(81).

Bazi ¢aligmalarda ise PH’li hastalarin isitmesi saf ses odyometri testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Toshihisa ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada yapilan saf ses
odyometri testinde 500,1000 ve 2000 Hz. Frekanslarda Parkinsonlu hastalarin bu iig
frekansin ortalamas1 14 dB, kontrol grubunun ortalamasi ise 15 dB olarak bulunmus olup
anlaml1 bir fark goriilmemistir (82). Bizim ¢alismamizda ise Parkinson hastaligi grubu ile
saglikli kontrol grubunun ortalama isitme esikleri karsilastirildiginda, 500—4000 Hz frekans
araliginda belirgin farklar gozlenmistir. Sol kulakta hava yolu ortalama isitme esigi,
Parkinson grubunda anlamli derecede daha yiiksek bulunmugtur. 5004000 Hz sol kemik
yolu ortalama isitme esigi, Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek
saptanmig ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sag kulakta ise, hava yolu
ortalama esik degeri Parkinson grubunda daha yiiksek olmasina karsin bu fark anlamlilik

siirinda kalmigtir. Sag kulak kemik yolu ortalamalar1 agisindan ise gruplar arasinda anlaml
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bir fark saptanmamustir.

Arastirmamizda 6zellikle 500 Hz ve 1000 Hz frekanslarinda isitme esiklerinin
Parkinson grubunda anlamli sekilde yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum, Parkinson
hastalarinda diisiik frekanslarda isitme kaybina yatkinligi gostermektedir. Santos ve ark.
(2018), PH’de alcak frekanslarda isitme kaybinin olmasini koklear yapilar iizerindeki
dopaminerjik etkinin kaybindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (83).

PH’de sol kulakta isitme esiklerinin daha fazla etkilenmesi, hastaligin beyin sap1
veya merkezi isitme yollarinda asimetrik bir ilerleme gdsterebilecegini diisiindiirmektedir.
Beynin sag hemisferine ulagan sol kulak girdilerinin bu baglamda daha hassas oldugunu
diisiindiirmektedir.

OAE testinde, Parkinson grubunun biiylik ¢cogunlugunun testi gegememesi, dis tiiy
hiicrelerinde fonksiyonel bozulma oldugunu gostermektedir. Dis tily hiicrelerindeki
bozulma, dopaminin koklear diizeydeki etkileri ile agiklanabilir (84). Ayrica UK Biobank
verilerine gore isitme kaybi olan bireylerde Parkinson hastaligi gelisme riski %57 oraninda
artmaktadir (85).

Timpanogram sonuglari, Parkinson hastalarinda orta kulak basing regiilasyonunun
cogunlukla normal oldugunu gdstermistir. Ancak sinirli sayida bireyde Tip C timpanogram
saptanmig olup, bu durum 6staki fonksiyonlarinda dolayli bir etkilenmeye igaret edebilir.

Litaratiirde son yapilan c¢alismalar, isitme kaybinin yalnizca bir semptom degil,
Parkinson i¢in potansiyel bir risk faktorii olabilecegini gostermektedir. Bu durum isitme
kaybinin nérodejeneratif siirecin bir pargasi haline geldigini ortaya koymaktadir (86).

Birgok gozlemsel ¢aligmada, isitme cihazi kullanan bireylerin Parkinson hastaligina
yakalanma olasiliginin daha diisiik oldugu bulunmustur. Isitme cihazi kullanimu bilissel yiikii
azaltarak norodejeneratif siireci yavaslattigi gosterilmistir (87).

Parkinson hastalarinda sadece periferik degil, merkezi isitme yollarinda da bozulma
gozlenmektedir. Ozellikle temporal isleme ve yon belirleme gibi becerilerde azalma, isitsel
islemleme bozuklugu ile iligkilendirilmektedir (88)

Yapilan aragtirmalar, ritmik isitsel stimiilasyonun, Parkinson hastalarinda motor ve
isitsel islevleri gelistirebildigini ortaya koymustur. Bu durum, sesin sadece tani degil, aynm
zamanda rehabilitasyon araci olarak da kullanilabilecegini gostermektedir (89).

Gelismekte olan otomatik konusma isleme sistemleri, Parkinson hastaliginin erken
tanisinda énemli rol oynamaktadir. Ozellikle akustik dzelliklerin analiz edildigi konusma

tabanl biyobelirtecler, erken evrede hastaligi saptamaya yardimcei olabilir (90).
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Fransa merkezli yapilan SAPHIR c¢alismasi, PH’ nin erken evresinde igitme
belirteclerinin saptanmasini amaglamaktadir. Bu tiir girisimler, Parkinson’un preklinik
doneminde isitme belirtegleriyle tarama yapilmasinin oniinii agmaktadir (91).

Parkinson hastaliginda goriilen isitme kaybinin sadece duyusal bir bozulma olarak
degil, ayn1 zamanda duygudurum ve biligsel belirtilerle iligkili oldugu bildirilmektedir.
Isitme engeline bagli sosyal izolasyon, Parkinson hastalarinda anksiyete ve depresyon riskini
artirabilir (92). Buna ek olarak, isitsel geribildirim eksikligi, yiiriiyiis ve motor koordinasyon
gibi islevlerde daha fazla bozulmaya yol agabilir (93).

Bazi ¢alismalar, isitme kaybu ile birlikte ylirtiyiis diizensizliklerinin ve diisme riskinin
artigmi gostermistir. Ozellikle vestibiiler sisteme iliskin bozukluklar Parkinson’da sik
goriildiigli icin, isitme kaybi bu semptomlar1 daha da kétiilestirebilir. Bu durum
multidisipliner yaklagimlarin 6nemini ortaya koymaktadir (94).

Isitme kaybi, Parkinson hastalarinda biligsel gerilemenin hem habercisi hem de
hizlandiricist olabilir. Yetersiz isitsel girdinin, 6n frontal kortekse olan yiikii artirarak dikkat,
yirlitiicli islevler ve hafiza gibi bilissel siirecleri olumsuz etkiledigi bilinmektedir (95).

Lin ve arkadaslari, isitme kaybinin Alzheimer hastaligi ve diger demans tiirleriyle
iligkili oldugunu gostermistir. Benzer sekilde, isitsel islemleme zorluklarinin Parkinson
hastalarinda erken evre kognitif etkilenmelerle iligkili olabilecegi vurgulanmaktadir (96).

Isitsel rehabilitasyonun biligsel siirece olumlu katki saglayabilecegi ve isitme cihazi
kullaniminin demans gelisimini yavaglatabilecegi de son g¢aligmalarla desteklenmektedir
97).

Calismamizdan elde ettigimiz bulgularla Parkinson hastalarinin isitsel sistemlerinin
rutin olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Ozellikle OAE testleri, erken tanida objektif
ve hizli bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica isitme cihazi kullanimi, sadece duyma
degil, genel yasam kalitesini de artirma potansiyeli tasimaktadir.

Parkinson hastalarinda ¢calismamizda gosterildigi gibi 6zellikle diisiik frekans igitme
kayb1 ve otoakustik emisyon testlerindeki basarisizlik, hastaligin koklear diizeyde
olusturdugu etkinin bir gdstergesi olabilir. Bu bulgular, isitme testlerinin Parkinson
taramasinda potansiyel biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

Parkinson tanis1 almis bireylerde isitme testlerinin diizenli olarak yapilmasi, yalnizca
iletisimsel iglevlerin izlenmesi icin degil, ayn1 zamanda motor ve kognitif bozulmalarin
gidisatini tahmin etmek adina da kritik 6nem tagimaktadir.

Calismamizin giiglii yonlerinden biri, hem hava yolu hem de kemik yolu isitme
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esiklerinin ¢ok yonlii degerlendirilmesidir. Bunun yani sira otoakustik emisyon gibi objektif
testlerle elde edilen bulgular, subjektif dl¢timleri desteklemektedir

Calismanin smirliliklart arasinda, bireylerin Parkinson evrelerinin bilinmemesi ve
kullanilan ilaglarin degerlendirilmemesi yer almaktadir. Ayrica, 6rneklem grubunun
genisletilmesi ve longitudinal tasarimlarin kullanilmasi 6nerilmektedir. EEG ve ABR gibi

testlerle isitme yollarmin merkezi diizeydeki etkilenimleri daha ayrintili incelenebilir.
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6. SONUCLAR

Kemik yolu isitme esikleri incelendiginde, 500 Hz sag kemik yolu degerleri
Parkinson hastalig1 grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu durum, diisiik
frekanslarda Parkinson hastalarinda isitme kaybmin daha belirgin olabilecegini
gostermektedir. Diger frekanslarda (1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz) kemik yolu esikleri
Parkinson grubunda daha yiiksek olmasina ragmen, bu farklar istatistiksel olarak anlamli
degildir. Hava yolu esiklerine bakildiginda ise, 500 Hz, 1000 Hz ve 4000 Hz frekanslarinda
Parkinson hastalig1 grubunda igitme esikleri kontrol grubuna kiyasla anlaml diizeyde daha
yiiksektir. Bu sonuglar hem diisiik hem de yiiksek frekanslarda Parkinson hastalarinda hava
yolu isitme diizeylerinin belirgin sekilde bozuldugunu ortaya koymaktadir. 2000 Hz hava
yolu degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. Bu
bulgular genel olarak, Parkinson hastalarinin sag kulaklarinda 6zellikle diisiik ve yiiksek
frekanslarda isitme esigi diizeylerinin saglikl1 bireylere kiyasla daha yiiksek oldugunu, yani
isitme kayb1 yoniinde bir egilim oldugunu gdstermektedir.

Sol kulak kemik yolu isitme esikleri degerlendirildiginde, 500 Hz ve 2000 Hz
frekanslarinda Parkinson hastaligi grubunun esik degerleri anlamli diizeyde daha ytiksek
bulunmustur. Bu durum, Parkinson hastalarinin sol kulakta diisiik ve orta frekanslarda daha
fazla isitme kaybi1 yasadigini gostermektedir. 1000 Hz ve 4000 Hz kemik yolu degerlerinde
Parkinson grubunun esikleri daha yiiksek olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. Hava yolu esiklerinde ise 6zellikle 500 Hz ve 2000 Hz frekanslarinda anlaml
farklar elde edilmistir; bu da Parkinson hastalarinin sol kulakta hava yolu iletiminin daha
bozulmus oldugunu gostermektedir. Diger frekanslarda gozlenen farklar anlamli diizeye
ulagmamustir, ancak isitme esigi degerlerinin Parkinson grubunda yine daha yiiksek oldugu
dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglar genel olarak, Parkinson hastaligina sahip bireylerin sol
kulak isitme esiklerinde, saglikl1 bireylere kiyasla belirgin bir bozulma egilimi gosterdigini
ortaya koymaktadir. Ozellikle diisiik ve orta frekanslarda isitme kayb istatistiksel olarak
anlamlidir.

Parkinson hastaligi grubu ile saglikli kontrol grubunun ortalama isitme esikleri
karsilagtirildiginda, 5004000 Hz frekans araliginda belirgin farklar gdzlenmistir. Sol
kulakta hava yolu ortalama isitme esigi, Parkinson grubunda anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonug, Parkinson hastalarinda sol kulakta belirgin bir igitme kayb1 egilimini

gostermektedir. Benzer sekilde, 5004000 Hz sol kemik yolu ortalama isitme esigi,
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Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek saptanmis ve bu fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu, koklear diizeyde isitme fonksiyonlarinda
da bir miktar etkilenme olabilecegini diislindiirmektedir.

Sag kulakta ise, hava yolu ortalama esik degeri Parkinson grubunda daha yiiksek olmasina
karsin bu fark anlamlilik sinirinda kalmistir. Sag kulak kemik yolu ortalamalari agisindan
ise gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamustir.

Bu sonugclar genel olarak, Parkinson hastaligi olan bireylerde bilateral igitme esigi
diizeylerinde bir artis egilimi oldugunu; 6zellikle sol kulakta bu artisin daha belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir. Bu durum, Parkinson hastaliginda
isitsel sistemin asimetrik sekilde etkilenebilecegine isaret etmektedir.

OAE sonuglarina gore, sag kulakta kontrol grubundaki katilimcilarin %80,0°1 testi
gecerken, Parkinson grubunda bu oran %37,8 olarak saptanmistir. Testi ge¢emeyen
bireylerin oran1 Parkinson grubunda belirgin sekilde daha yiiksektir. Ayni durum sol kulak
icin de gecerlidir: kontrol grubunda %82,2’si testi gecerken, Parkinson hastalarinin yalnizca
%37,8°1 gecmistir. Bu fark her iki kulakta da istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidur.
Bu bulgular, Parkinson hastalarinda i¢ kulak kaynakli isitsel mekanizmalarin daha sik
bozuldugunu gdstermektedir.

Timpanogram sonuglarina bakildiginda ise gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Sag kulakta, Tip A timpanogram kontrol grubunda %97,8 (n=88), Parkinson
grubunda %94,4 oraninda goriilmiistiir. Tip C timpanogram, Parkinson grubunda bir miktar
daha fazla olsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Sol kulak timpanograminda da
benzer bir durum s6z konusudur; Tip A tipi her iki grupta da yiiksek oranda (%93,3 vs.
%92,2) goriilmiis ve fark anlamli ¢ikmamistir

Bu bulgular genel olarak degerlendirildiginde, Parkinson hastalarinda o6zellikle
otoakustik emisyon test sonuglarinin kontrol grubuna kiyasla anlaml diizeyde farklilik
gosterdigi, timpanometri agisindan ise iki grup arasinda belirgin bir farklilik olmadig:
sOylenebilir. Bu durum, Parkinson hastaliginda i¢ kulak islevlerinin bozulmasina isaret
ederken, orta kulak basing diizeninin biiyiik oranda korunmus olabilecegini gostermektedir.

Saf ses odyometri sonuglart incelendiginde, Parkinson hastaligi ile isitme esik
degerleri arasinda zay1f fakat anlaml diizeyde pozitif korelasyonlar gézlenmistir. Ozellikle
500 Hz sag kemik yolu, 500 Hz sag hava yolu ve 1000 Hz sag hava yolu degerleri Parkinson
hastalig1 ile anlaml diisiik diizeyde pozitif iligki gostermistir. Sol kulak frekanslarinda ise

daha giiclii iliskiler dikkat ¢ekmektedir; 500 Hz sol hava yolu ve 2000 Hz sol hava yolu
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degerleri Parkinson hastaligi ile anlamli diigiik diizeyde pozitif iligkilidir. Ayrica, 500—4000
Hz ortalama sol hava yolu esigi ve 500 Hz sol kemik yolu da Parkinson hastaligiyla anlamli
pozitif korelasyon gdstermistir.

OAE sonugclar1 agisindan degerlendirildiginde, Parkinson hastast olma durumu ile
OAE sonuglar1 arasinda anlamli ve daha gii¢lii korelasyonlar elde edilmistir. Sag OAE
sonucu ile Parkinson hastalig1 arasinda orta diizeyde pozitif bir iligki bulunmustur. Benzer
sekilde, sol OAE sonucu da Parkinson hastalif1 ile orta kuvvette anlamli bir iliski
gostermistir.

Bu bulgular, Parkinson hastalig1 olan bireylerde OAE testinden kalma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Timpanogram sonuglarina iliskin korelasyonlar ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuigstir. Sag ve sol kulak timpanogram tipi ile Parkinson

hastalig1 arasinda elde edilen korelasyon katsayilar1 oldukg¢a diistiktiir.
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