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1. GIRIS

Kekemeligin karakteristik Ozellikleri seslerin veya hecelerin
tekrarlanmasini, seslerin uzatiimasini, aralikli konugmayi, yarim birakiimig
kelimeleri, seslerin Uretilememesini, gereken kelime yerine bir bagkasinin
kullaniimasini ve konusma sirasindaki asiri gerginligi icermektedir. Bu
semptomlara ek olarak konusma esnasinda yuzin degisik sekiller almasi,
konugma icin kullanilan kaslarin sarsilmasi ve kekeleme semptomlarini
siddetlendiren durumlarin veya kelimelerin kullanimindan kaginma ile
birlikte gozlerin kararmasi da semptomlar arasindadir’. Gelisimsel
kekemelik; istem digi, isitilebilir ya da sessiz tekrarlamalarin oldugu,
ses/hece uzatmalari ile karakterize goéreceli olarak siddetli bir bozukluktur.
Kontrol edilebilirligi guctir ve siklikla diger hareket ve olumsuz

duygulardan etkilenmektedir?.

Kekemeligin kaynagina iligkin bir ¢ok ¢alisma yapiimistir ve
yapllmaya da devam etmektedir. Calismalar beyin aktiviteleri, beyin
anormallikleri, genetik ve ¢evresel faktorler, cinsiyet etkisi, beyinde beyaz
cevher, bazal ganglia aktivitesi, dopamin etksi, kekemelerde P300
bulgulari gibi alanlarda yogunlasmaktadir'®*. Kekemelik (izerine yapilan
calismalarin ortak 6zelligi, beynin kortikal yapisini ve fonksiyonlarini
arastiran, bu alanlardaki yapisal ve fonskisyonel bozukluklarin kekemelik

uzerine etkisini inceleyen ¢aligmalardir.

Supresyon, normal isiten bir kulaga ipsilateral ya da
kontalateral bir sesin verilemesiyle kaydedilen otoakustik emisyon
amplititlerinin azalmasi olarak tanimlanir. Efferent istsel sistem yoluyla
olusur. Supresyonun olmayigi efferent isitsel sitemin fonksiyon
bozuklugunu gdsteren patolojik bir olaydir. Kontralateral gurulta uyarani ile

efferent sistemin uyariimasinin karakteristik etkisi dis tuy hucre
1



fonksiyonunun inhibisyonu, buna bagh olarak da otoakustik emisyon

amplitiitlerinin azalmasidir*®.

Bu c¢alismanin temel amaci: Akici konusma bozukluguna
sahip bireylerin kontralateral supresyon ile de@erlendirerek, superior
olivery complex ile periferik isitme bolgesini etkileyen isitsel bir
etkilenmenin varligini arastirmaktir. Akici konugma bozuklugu Uzerine
yapilan cgalismalar Ust beyin bdlgesinin yapisi ve fonksiyonlari Gzerine
yogunlasmis olmasi, daha énce superior olivery complex bélgesini isitsel
olarak degerlendiren bdyle bir calismanin olmayisinin litaratire énemli bir

katki yapacagini dusunmektediyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. isitme Anatomi ve Fizyolojisi
2.1.1. igitme

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz
tarafindan toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam
olarak algilanmasina kadar olan sure¢ igitme olarak adlandirilir ve igitme
sistemi denilen genis bir bdlgeyi ilgilendirir. Dig, orta ve i¢ kulak ile merkezi
isitme yollari ve isitme merkezi bu sistemin parcalaridir. isitme birbirini

izleyen bir kag fazda meydana gelir’.

Fasiyal sinir (VII)
Stapes'in tabani (oval pencere)
/ Vestibul

Stapes'in kolu
Lateral semisirkuler kanal gikintisi
1

Inkus (_C'VS) \ ! Semisirkiler kanallar, ampulla, utrikul
Tegmer.‘ timpani \ , Fasiyal sinir (VII)
Malleus (gekic: bag bolima) ] / Vestibuler sinir

Epitimpanik ¢ikint
Koklear sinir
Kulak kepcesi -

I¢ ses deligi
{meatus acusticus intermnus)

Ses-denge siniri
(Vest?gulokzgdear; Vil

S
Dis kulak yolu \ \Hehkomama Nazofarinks
Kulak zan l Sc. vesitbuli
Timpanik bosluk Kokl
pa gl SOK gﬁl KOKLEA
Promontor
Yuvariak (koklear) pencere

/
Eustachi borusu Sc. timpani

Not: Oklar, ses dalgalarinin yonunu gostermektedir

Sekil 1: Dig, orta ve i¢ kulak

(http://isitmefizyolojisi.blogspot.com. Kaynak alinmistir).


http://isitmefizyolojisi.blogspot.com/

Kulak dig, orta ve i¢c kulaktan olusur. i¢ kulagin iki parcasi
vardir: koklea ve denge aygiti vestibuler sistem. Dis kulak ve orta kulak

kokleaya sesi iletir®.

2.1.2. Dig Kulak

Dis kulak kulak kepgesi ve dis kulak kanalindan olusur.
Temel gorevi sesleri toplamak ve ses dalgalarini dogrudan timpanik
membrana goéndermektir. Bu islem sirasinda ses dalgalari hafifce

degistirilir®.

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur, orta kulak ile
devam eder. Kulak kepcgesi, konumu ve bicimi ile c¢evredeki sesleri
toplamaya, yonlendirmeye yarar. Konka ise megafon gorevi yapar ve ses
dalgalarini dig kulak yolunda yogunlastirir. Kulak kepgesinin ve dis kulak
kanalinin rezonans 6zelligi ile 2-7 k Hz aralidinda da ses basincinda artisa
neden olur. Normal yetiskin bir insanda bu siddet artmasi 3500-4000 Hz
frekanslari ¢evresinde en ylksek degerine erismektedir. Dis kulak
kanalinin rezonans Ozellikleri bir kilise orguna benzetilebilir. Dis kulak
yolunun igitmedeki diger bir goérevi de, havayl vicut sicakligina
getirmesidir. Sesin alinmasinda orta ve dis kulak yolundaki hava isisinin
birbirine yakin olmasi dnemlidir. Eger her iki ortamdaki hava farkli 1sida
olsaydi hizli hareket eden gaz molekullerinin hareketi bir ses olarak

alinacaktir”®.

2.1.3. Orta Kulak

Orta kulak kemikgikleri, timpanik membrandan oval
pencereye ses enerjisi iletmektedir. Orta kulagin iki temel fonksiyonu

vardir. Bunlardan ilki dis ortam havasi ve kokleanin perilenf, endolenf
4



sivilarl arasinda impedens eglemesini saglamak ve ikincisi ise orta kulak

kas sisteminin akustik refleksidir'®.

Ses dalgalari atmosferden perilenfe, yani havadan siviya
gecerken 30 dB’lik bir kayip olusur. Orta kulagin gorevi ortam
degistirmeden meydana gelen bu kaybi karsilamaktir. Orta kulak sesin

siddetini G¢c mekanizma ile arttirir:

1- Kulak zarinin kaldirag etkisi (katenary lever): Kulak zarinin
yapisi itibariyle bir kaldiraca benzedigini ilk olarak 1863 yilinda Helmholtz
sOylemigtir. Titresim bakimindan kemik anulus ve manibrium mallei olmak
uzere iki sabit noktasi vardir. Kulak zari kemige siki bir sekilde yapistigi
icin anulus’ ta titresmez, ancak ince olan orta kisimda titresir. Bu sekilde
ses enerjisi kismen hareketli manibrium’a buyUyerek gecer. Buna

"Catenary lever" denmektedir’.

2- Kemikgik sisteminin yulkseltici etkisi (Ossicllar lever):
Helmholtz’a gore kemikgik sisteminin ses enerji yukseltici etkisi, unbo ile
inkusun kisa kolu arasindaki manivela etkisi ile mUumkundur. Malleus
kolunun inkus’ un uzun kolundan 1.3 kat daha uzun olmasi bir anlamda
kaldirag gorevi gorerek stapes tabanina 1.3 kat daha fazla gtg iletiimesini
saglamaktadir. Sonugta orta kulak kendisine gelen ses enerjisini 22 kat

arttirmaktadir”*°.

3-Kulak zari ve stapes ylUzeyleri arasindaki buyUklik farki
(hidrolik lever): Helmholtza gbére orta kulak mekanizmalarinin en
onemlisidir ve kulak zari ile stapes tabani arasindaki ytzey farkindan
kaynaklanmaktadir. Cesitli yazarlar farkli degerler bulmakla birlikte, Wever

ve Lawrance’'ye gore kulak zarinin titresen alani (64 mm?) ile stapes



tabaninin (3.2 mm?) titresen alani arasindaki oran iliskisinden kaynakli

yaklasik 20 kat artis olmaktadir”**,

2.1.4. i¢ Kulak

ic kulak ti¢ bélime ayrilabilir: semi sirkiler kanallar, vetisbiil
ve koklea. Kulagin kemik bolumu, bedendeki en yogun kemik olan otik
kapstulden olusur. i¢ kulak utriculus ve sacculusu barindiran vestibiiliiden,
ductus cochlearis ve bunu saran perilenfeatik bosluklariyla kokleadan ve

(ic semisirkiiler kanaldan ibarettir'®**.

Kokleanin iki temel iglevi vardir:

1- Ses enerjisini koklear sinir uglarini uyaracak forma doénustirmek

2- Akustik uyaranin ozelliklerini, uyarici ses icindeki bilgileri beyin

isleyebilmesi icin programlamaktir®®.



Sekil 2: Kokleanin Boyuna Kesiti: Sekilde kokleanin Ggli kanal sistemi ve
sarmal yapisi net olarak goértulmektedir. Skala vestibuli (3) ile skala timpani
(4) arasinda yer alan skala media (2) ve igindeki Korti organina bagli
siniriler, tim koklea boyunca 'spiral ganglion' (1) adi verilen ganglionlarla
kokleadan ayrilirlar. Bu ganglionlarin uzantilari daha sonra kokleanin orta
kisminda (sari renkle gosterilen) kalin bir sinir lifi demeti olan koklear siniri
(6) olustururlar. Bu sinir, hem kokleadan gelen gelen sese bagli duyu
sinyallerini beyin ve iligkili merkezlere tasir, hem de koklea aktivitesini
dlzenlemek tzere merkezi sinir sisteminden gonderilen sinyalleri

merkezden kokleaya iletmekle gorevli sinir liflerini icerir

(www.cochlea.org. Kaynak alinmistir).


http://www.cochlea.org/

Koklea U¢ tup ya da skalaya ayrilir. Skala vestibuli, skala

timpani ve skala media.

Skala vestibuli oval pencereden baslayarak koklear apekse
uzanir. Helikotrema da denen dar bir kanal yoluyla skala timpani ile
iligkilidir, skala timpani bazalde uzanir ve yuvarlak pencere membraninda
sonlanir. Bu iki skala perilenf icerir. Perilenf ekstraselller siviya benzer,
yuksek Na+ ve disuk K+ iyon konsantrasyonu igerir. Skala media bu iki
arahkta uzanir. Skala media da yuksek K+ ve dusuk Na+ iyon
konsantrasyonu igeren intrasuller siviya benzer endolenf igerir. Bu kanal
koklear apekste kapanir fakat duktus reuniens yoluyla vestibller sistemin

endolenf kompartmanlariyla ilgilidir*?.

Skala medianin duvarlarini bazel membran, Reissner
membrani ve stria vaskularis olusturur. Skala vestibuli ve skala media
arasinda yer alan Reissner membrani (vestibular membran olarak da
adlandirilir) skala media ve skala timpani arasinda yer alan bazel
membrandan farkhdir. Reissner membrani, stapes kemikgiginin oval
pencereyi itmesi ile skala vestibuli igindeki perilenf sivisinda olusturdugu

dalgalari skala media icindeki endolenf sivisina iletebilecek dzelliktedir'>.

Bazel membran, baziler zirveye, kemiksel sarmal tabakanin
timpanik zarindan yayilir. Bu scala media ve scala tympaniyi ayiran sert

yaplili bir elementtir**.

Kokleanin bazal kisminin sertligi daha fazladir, sertlik apekse
dogru giderek azalir. Koklear sividan enerji transferi; bazel membrandan
daha sert bazal pargasinda, sertligi azalan diger pargalarina nazaran daha
kolay olmaktadir. Bazel membranin bazal pargasina transfer edilen eneriji

kokleanin apeksine dogru ilerleyen dalga olarak yayllmaktadir. Bazal
8



membran bazelden apekse giderek daha agirlasir ve bir yapinin kutlesi
arttikga rezonans frekansi azalir. Bazal membran bazelden apeks’e
giderek daha genis olmaktadir. Gerginlik, kuatle ve geniglik 6zelliginin
degisken olmasi bazel membrani mukemmel bir frekans segici
yapmaktadir. ilerleyen dalga, bazel membranin degisken impedansi

nedeniyle daima bazelden apekse yol alir'®.

Korti organi, isitme fonksiyonunda gérev alan en &énemli
yapidir. Perilenfteki mekanik titresimleri sinir liflerini uyararak elektrik
akimina déniistirir; transduksiyonda rol alir’.  Korti organi kulagin ic
kisimlarinda bazel membranin Gzerinde yer almaktadir. Bazel membranin
i parcasinin ustunde yer alan bir seri epitelyum yapidan meydana
gelmektedir. i¢ kisimlara dogru ilerledikge bu yapilar cubuk seklinde iki
sira halinde bulunurlar ve kortide i¢ veya dig sutunlar olarak adlandirilirlar.
Bu cubuklarin temelleri bazel membraneda desteklenir ve ic ve dis
cubuklar birbirlerine dogru egik bicimdedirler ve uggen bir tunel
olusturacak bicimde en tepede birlesirler. Bu tlnel korti tlneli olarak
adlandirilir. i¢ sltiinlarin ice bakan kisimlarinda tek sira halinde kil
hacreleri bulunmaktadir ve dig sutunun diga bakan kisminda U¢ veya dort
sira halinde benzer hucreler bulunmaktadir. Ayrica dentritlerin hucreleri
olarak adlandirilan bazi destek hucreleri bulunmaktadir. Distaki kil
hdcrelerinin bosta kalan uclar Reticular membrane olarak adlandirilan ag
seklindeki membranda bir dizi gozenegi isgal etmektedir ve bu yuzden

biitiin bir organ tektorial membranla kaplanmis durumdadir®®.
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hicresi

Bozilar zar

Aferent ve eferent S
sinir lifleri

Sekil 3: Korti organi

(http://eprints.soton.ac.uk. Kaynak alinmistir).

Korti organi iki farkl sinir tipi igerir. i¢ hiicreleri tek sira ve dig
hacreleri U¢ ya da dort siradan olugur. Dis tuy hucreleri, silindirik
yapidadir. insanda vyaklasik 13400 dis tiy hicresi vardir. ¢ tiy
hdcrelerinin sayilari 3500°’dur. Her iki hicre morfolojik olarak ve noral
inervasyon yéniinden belirgin farklihk gésterir. i¢ ve dis hiicreleri hem
afferent hem de efferent sinir lifleri alirlar. Caplari yaklasik sadece 8

mikrometredir. Hucreler tabanlarindan ya da yanlarindan sinaps yaparak

10
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koklear sinir sonlariyla bir bilgi agi olugtururlar. Bu sinir sonlarinin %90-95’i
sesin algilanmasinda énemli olan i¢ hiicrelerinde sonlanir*®*’. Korti
cubuklari sert bir iskele saglamada gorev alirlar. Hucrelerinin apikal
yuzeylerinde yerlesmis olan hareketsiz silia olarak da adlandirilan

stereosilialar tektorial membran ile temas halindedirler’.

I¢ Tiy Hicresi Jl

Afferent .
"sinir
lifleri

Dig Tly Alcresi

Afferent

ginir lifleri

QD
Efferent /

e SINIT
lifleri

Sekil 4: i¢ ve dis tayla hicreler

(www.faculty.augie.edu. Kaynak alinmistir).

isitsel sinirden gelen kokleanin afferent yolu sekizinci kranial
sinirin genis bir bdlimudur. isitsel sinir kedilerde yaklagik 50.000 sinir fibril
ve insanlarda yaklasik 30.000 sinir fibrilidir'®. Koklear sinir bipolar bir
duyusal sinirdir. Afferent sinir liflerinin %95'i i¢ sagl hucreler inerve eder ve
yalnizce %5'ni kokleanin dis sach hiicreleri inerve eder’®. Bunlar tip |
noronlari ve Tip Il néronlaridir. Tip I'ler genis, miyelinli, ve bipolardir ve Tip
Il néronlar daha kisa, miyelinsiz ve siklikla psédomonopolardirlar*®. Spiral
gangliondaki hulcrelerden ¢ikan dendritler, i¢ tly hucrelerine giderken;

aksonlar, olivari komplekse ulasirlar. Her bir i¢ tiy hicresi yaklagik 15-20
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Tip | noron tarafindan inerve edilir. Dig tly hucreleri geri kalan %5-10
tarafindan inerve edilir. Bunlara Tip Il néron denir. Her bir Tip Il néron

yaklagik 10 dis tiiy hiicresini inerve eder”?®

Korti organindan spiral gangliona ulasan lifler daha sonra
medullanin yukari kisminda yer alan dorsal ve ventral koklear nukleuslara
ulasirlar. Burada tum lifler sinaps yapar ve ikinci néronlardan beyin sapinin
diger tarafina gecgerler. Olivari nukleusta sonlanan bu lifler ¢ogunlukla
karg! taraftan gelmis olmalarinin yaninda az bir miktari da ayni taraftan
gelir. Olivari nukleustan igitsel yol ile lateral lemniskusa dogru lifler gecer.
Baz lifler lateral leminuskustaki nukleusta sonlanir, ancak ¢odunlugu bu
nikleusu pas gecer ve inferior kollikulusa dogru yol alirlar. Burasi hemen
hemen tum isitsel liflerin sinaps yaptigi yerdir. Talamusun medial genikulat
nukleusunda tum lifler sinaps yapar ve sonugcta igitsel yol radyasyon ile

temporal lobun girusunda yer alan isitsel kortekse ulasirlar®.

Transditksiyon olayinin meydana gelmesinde titrek tuy
hucrelerin ve stereosilia kompleksinin rolt oldugu herkes tarafindan kabul
edilmektedir. Stereosilialar kendi aralarinda ¢aprazlamalar yapmaktadirlar.
ic titrek tlylerin stereosilialari tektorial membran ile dogrudan iligki
kurmazlar. Aralarinda zayif bir bag dokusu vardir. Buna karsilik, dis titrek
tuyli hucrelerin  stereosilialari  tektorial membran ile siki bir iligki
icerisindedir. Stereosilialarin tepelerinde 06zellesmemis iyon kanallari
vardir. Bu kanallar, stereosilialarin hareketleri ile agilir veya kapanir. Bazel
membran hareketleri ile stereosilialar hareket eder ve iyon kanallar
hareketin yoniine gére acilir veya kapanir®.

Endolenfte +80 mV'luk bir endolenfatik potansiyel vardir.

Hucrelerinin iginde ise negatif elektrik yuku bulunur. Bu yuk i¢ titrek tlylu
hucrelerinde -45 mV, disg titrek tuylu hdcrelerinde ise -70 mV'tur. Bu
12



hucrelerinin i¢i ve endolenfin Ust yuzeyi arasinda 140-150 mV gibi yuksek
bir potansiyel farki vardir. Bu ylksek elektrik potansiyeli, silia uglarindaki
hicrelerin en hafif seslere karsi hassasiyetini arttirir, bu olaya endokoklear
potansiyel denir ve stria vaskularis’teki (damar tabaka) perilenften pozitif
potasyum iyonlarinin, skala mediaya ge¢mesi bu mekanizmaya neden
olur, bir takim kimyasal transmitterler araciligi ile K™ akimi bir elektriksel
polarizasyon olusturur. Sonugta, bazel membran hareketleri elektrik
akimina dénusmus olur ve kendileri ile iligkili olan afferent sinir liflerine bu

elektrik potansiyeli aktarilir®.

2.1.5. Koklear Potansiyeller

2.1.5.1. Koklear Mikrofonik

Koklear mikrofonik yalnizca akustik bir uyaricinin sebep
oldugu bir aksiyon potansiyelidir?’. Korti organindaki tiyli hiicrelerin
kutikuler yuzeylerinden kaynaklanan reseptor potansiyelidir.
Elektrokokleografi ydntemiyle Koklear mikrofonik, yuvarlak pencereye
sadece birka¢ milimetre uzakliktaki dis tuylu hicrelerden, transtimpanik
elektrodla kaydedilir®. Biyik olcliide dis titrek tiiylii hiicrelere ve bunlarin
meydana getirdigi K+ iyonu akimina baghdir. Bazel membran hareketleri
ve ses uyarani ile dogrudan iligkilidir. Disg titrek tuylu hacrelerin tahribinde
kaybolur’.

2.1.5.2. Aksiyon potansiyeli

Aksiyon potansiyelinin N1 ve N2 olarak gorinen negatitf iki
bileseni vardir. Kedi, bej tavugu, domuz ve rat gibi hayvanlarda kokelanin
yuvarlak penceresinden kaydedilir. Aksiyon potansiyeli'nin N1bilegeni

isitsel sinirin aksiyon potansiyelinin birlesimidir. Koklear mikrofonik gibi
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alternatif akim voltajidir. Sinir liflerinin ateglenme cevabini kaydeder. Sinir
aksiyon potansiyeli, klik uyaran ile tim bazal membran uyarildiginda
meydana gelir. Aksiyon potansiyeli kiglk bir par¢canin degil tim sinirin
bilesik yanitidir. Esik Gstu uyar seviyesinde ilk ve en uzun anlamli

goriinen dalga N1'dir?*.

2.1.5.3. Sumasyon Potansiyeli

Sumasyon potansiyel, blyuk 6l¢ide titrek tlylG hicrelerin
icindeki elektirik potansiyelin yonledirdigi bir akimdir. Daha ¢ok titrek tuyli
hucrelerin hucre ici potansiyelleri ile ilgilidir. Sumasyon potansiyel,
Koklear mikrofonik potansiyel ile birlikte ortaya ¢ikar ve bazel membranin

titresimi sliresince varligini devam ettirir®®.

2.1.6 Superior Olivery Complex

Olivary Complex, ponsun gri cevherinin hemen arkasinda ve
ponsun alt kisminda yerlesmistir'>. Birkac cekirdekten olusmustur:
Olivenin i¢ (medial) cekirdegi, olivenin dis (latera) cekirdegi, trapezoid
cismin medial ve periolivary gekirdek’. Superior Olivary Complex (SOC)
morfolojisi ve koklear efferentlerin organizasyonu ve vyerlesimleri farkl
memelilerde oldukga degiskenlik gosterir. Primat olmayan tlrlerde Lateral
superior complex (LSO) ve Medial superior oliver complex (MSOC) gbze
¢arparken, insanlarda MSOC predominanttir ve lateral nicleus kuglik veya

kdrelmistir'?.

SOC iki kulak etkilesmenin oldugu ilk yerdir, her iki kulaktaki
koklear gekirdekten bilgi alinir. SOC sesin uzaydaki lokalizasyonu igin
geligtiriimigtir. Koklear nukleus gelen U¢ ¢ikti vardir ve bunlarin yollarinin

ikisi olivery complexe gider. Dorsal serit, Dorsal koklear nukleusdan ¢ikar
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ve olivery complexi atlar. Ventral serit igitsel venteral koklear nukleus ve
posterior ventral koklear nucleusdan gelenlerle olusturulur ve ara seritler
posterior ventral koklear nucleusdan c¢ikar. Bunlarin her ikisi de direkt
olarak oliveri komplekse dogru yonlerini degistirir. Lateral superior olivery
complex ipsilateral koklear cekirdekten yuksek frekansh bilgiyi alir ve
MSCO ise disiik frekansli bilgileri alir®’.

LSO’ya tamamen zit olarak, MSOC isitsel ventral koklear
nukleus’dan her kulak icin de 6 adet girdi alir. Sunu hatirlatmak gerekir ki;
MSOC ventral koklear nukleus’dan gelen isitsel sinyallerin saf bir
kopyasini alir ve bu kopyalar koklear nukleus ve MSOC arasinda herhangi
bir istasyon olmadigindan ulasmasi gereken yere hemen ulasir. MSOC
duguk frekansh sesleri (1500 Hz alti), her iki kulaga da verilen dalga
bicimindeki zamanlama farkliliklarina goére ayarlanmis sesler olarak
tanimlar. DuslUk frekanslardaki zamanlama farkhliklari her iki kulaga
gonderilen sinyallerde asama farklliklarina neden olur. Aslinda, MSOC
hacreleri iki kulak arasindaki zaman farkini ifade eden isitsellik arasi
gecikmeye duyarlidir. Bu zaman farki MSOC tarafindan bosgluktaki gibi

belirler ve seslerin yerlerini tam olarak algilamamiza olanak saglar?’.

2.1.7. Olivary Complex ve Olivo-Koklear Demet:

Periolivari gekirdek birka¢ parcadan olusur ve diger
cekirdeklerin gevresini sarar. insanlarda medial gekirdekler iridir ve lateral
cekirdek kalinti gseklindedir. Olivenin i¢ c¢ekirdedi bipolar noéronlardan
olusur. Olivery complex, lateral lemnikus ve inferior kollikulusa ¢ikan lifler
gonderir. Bu lifler lateral lemnikus yolu ile gergeklesir. Olivary complexin

ikinci lifleri ise korti organinin titrek tliyli hiicrelerine gider’.
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Efferent  olivokolear sistem 1946'da  kesfedilmistir.
Olivokoklear sistem olivary complexten koken alan ve kokleaya uzanan iki

28 Medial ve lateral olivokoklear daldan sadece

alt sistemden olusur
medial dalin fonksiyonu biraz anlasiimistir. Beyin sapinda olivary
complexten kdken alan efferent sinir lifleri koklear mekanikleri etkiler®.
Noéronlarin hiicre govdeleri medial oliveri nukleus yakininda yerlesir ve
oradan caprazlasarak karsl kulagin dis hicrelerinde sonlanirlar. Hem
afferent hem de efferent lifler korti organi ve habenula perforata da miyelin

kiliflarindan ayrilirlar®.

MOK lifleri isitmede negatif geri donlisum yaparak fonksiyon

gorir’®. Bunun énemi:

1) lIsitme sistemini akustik travmadan korur

2) lletim igin bazel membranin optimum statik pozisyonunu saglar

3) Gdrultdld ortamda daha iyi konusma ayirtedici “antimaske” etkisi
vardir

4) Selektif dikkatte gorevli olup isitme girigini baskilayarak santral
islemciye izin verir ve daha hayatin ilk yillarinda koklear frekans

seciciligine gelisimine katkida bulunur®%2.

Olivokoklear liflerin  elektriksel  stimulasyonu  OAE
amplittlerini azaltir. Olivokoklear efferentlerin  stimulasyonu bazel
membranin frekansa bagdiml titresim hareketini azaltir. Bu sonuglar MOK
aktivasyonun dig hacrelerinin iletim potansiyelini azaltarak koklear
amplifikasyonu ve bazel membran titresimini azalttigini

distindirmektedir®=°.
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Pek c¢ok memeli tarinde ipsilateral MOK refleksi,
kontralateral refleksten 2-3 kat gl¢li olmasina ragmen insanlarda bu denli
bir fark yoktur. insan OAE testleri ipsilateral ile kontralateral refleks etkileri
arasinda kuguk bir fark gostermektedir. Bazi hayvanlarda tespit edilmis bir
bilgi olarak ¢apraz yapmis ve yapmamigs MOK lif orani bazal yuksek
frekansda en iyiyken apekse dogru azalmaktadir. Bu nedenle ipsilateral

ve kontralateral MOK refleks orani test frekansi ile degisebilmektedir?®.

Dst beyin Beyin {Koklea

merkezleri

MOK ¥ i MOK

i B ¢ Tipn L
lifler

Tipl || ;
ifier [ 1TH | DTH

Kargi '
taraf
Ses girer

] K0k|ea Taban B =
Apeks Wiode Ear—MOAE gikar

Koklear o™ KoKIear
hukleus | ocoe==" "Seal. .. nukleus -+

Sekil 5: Sag kokleanin bir frekans bdlgesinde olivokoklear refleks
diagrami. DTH: Dis, ITH: i¢, LOK: Lateral olivokoklear lifler, MOK: Medial

olivokoklear lifler

(Guinan JJ. Olivocochlear efferents: Anatomy, physiology, function andthe measurement

of efferent effects in humans. Kaynak alinmistir.).
2.1.8. Otoakustik Emisyonlar (OAE)

Gold ve ark. (1948) tarafindan kokeanin sadece sesleri
almadigini ayni zamanda akustik enerji Uretebildigi kesfedilmis ve
kokleanin aktif bir islevi oldugu savunulmustur *. Hareket eden dalga
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artinmlarinin mekanik enerji salinimindan dolayr mumkun hale gelebilir.
Korti organindaki hiicreler arasinda, sadece dis sagh hucrelerinin (OHC)
ses “Uretme” Kkabiliyeti saglayan elektro-hareketlilige ve mekanik

dogrusalliga sahip oldugu gosterildi®’>*.

Otoakustik emisyon (OAE) Kemp tarafindan 1978 yilinda
kesfedildi. OAE’ler, ayni koklear guc¢lendirici tarafindan kokleada uretildigi
dusundlen dustk seviyeli akustik sinyallerdir. Mekanik enerji, orta kulaktan
seslerin bir mikrofon yardimiyla kaydedilebildigi kulak kanalina dogru ters
bir emisyon izler*®. Bir akustik uyarana karsi ya da akustik uyaran
olmaksizin, dis hucrelerinden kaynaklanan; i¢ kulak sivilari, kemikgik zincir
ve timpanik membran yoluyla dis kulak yoluna yayilan duguk siddetli

sesler otoakustik emisyon olarak tanimlanmaktadir®®>'.

Otoakustik emisyonlar uyaran kullanilip kullanilmamasina
gore ikiye ayrlirlar. Uyaran kullanildiginda beliren emisyona “uyariimig
otoakustik emisyon”, uyarana gerek duyulmadan kaydedilene ise “spontan
otoakustik emisyon” denir. Anlik uyaranlarla uyariimis otoakustik disinda
ayrica spesifik frekanslardaki yanitlarin kaydedilmesi olanagdini saglayan

“distortion Urlinii otoakustik emisyon” yéntemi de mevcuttur®.

OAE siniflamasi:

En sik kullanilan OAE siniflamasi uyaranlara goredir.

a. Spontan OAE
b. Uyariimigs OAE

i.Transient uyariimis OAE

18



ii.Distortion product’ OAE
iii.Stimulus frekans OAE

2.1.8.1. Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE)

Akustik stimulasyon yoklugunda saptanan emisyonlardir. Bu
sesler duglik siddette dar band sinyallerdir. Cok duyarli bir mikrofon ile
normal bir kulaktan bir ya da daha fazla frekansta 10-15 dB amplitttlere
ulasan spontan emisyon kaydedilebilmektedir. En yaygin frekans araligi
1000-3000 Hz'dir *".

SOAEFE’larin prevelansi kadinlarda erkeklerden, sad kulakta
sol kulaktan yuUksektir. Yenidoganlar ve vyetiskinlerdeki prevelansi
hakkinda ayni oldugunu bildiren ¢alismalar olsa da bazi caligmalarda
yenidoganlarda prevelansi daha ylksek bulunmustur. Spontan otoaksutik

emisyonun yoklugu, koklear sorun oldugu anlamina gelmez %"

2.1.8.2. Uyanlmis Otoakustik Emisyonlar

Uyandirilmisg oto akustik emisyonlar uyariimanin bir sonucu
olarak kulaktan gonderilen seslerdir. Temel olarak otoakustik emisyonlarin

G farkh tard vardir®.

2.1.8.2.1. Stimulus Frekans Otoakustik Emisyonlar
(SFOAE)

Kokleada, dusuk seviyedeki sabit tonlarla slrekli akustik

stimulasyon (devamli- tonal stimulus) ile uyaran frekansinda elde edilen
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akustik enerjileri tanimlar. Cevaplar stimulus siddeti ile nonlineer olarak

artmaktadir. Bu ismi Kemp ve Churn 1980 yilinda ortaya koymuslardir®®°.

Bu sinif OAEler faydal bilgiler saglayabilir fakat teknoloji
konusunda yasanan karmasikliklar ve yorumlamalar, zaman iginde bu

baglamda gecerli klinik bir arag olmasini engellemistir.

2.1.8.2.2. Transient Evoked Otoakustik Emission
(TEOAE)

TEOAE c¢ok kisa uyaricilara cevap olarak klik seklinde
uretilmistir. TEOAE ayni zamanda klik-uyandiriimig oto akustik emisyon,
Kemp eko veya koklear eko olarak da bilinir®. Akustik uyaranin frekans
icerigi ve suresi arasinda ters bir iliski vardir; en kisa uyaran, frekans

arali§i en genis uyarandir*’.

Normal isitmesi olan yetiskinlerde 500-4500 Hz bdlgesi
icinde bulunan TEOAE, farkli frekanslarda farkli seviyelerdedir ve
genellikle 1-2 kHz civarinda en buylk olarak gézlenmektedir. Kulakla ilgili
bir patoloji yoklugunda elde edilen TEOAE’de kisilerarasi farklar
bulunmaktadir. Bebekler ve c¢ocuklardan elde edilen TEOAE seviyeleri

yetiskinlerden elde edilenden daha biiyiiktiir®”*.

2.1.8.2.3. Distortion Product Otoacoustic Emission
(DPOAE)

Saglikh bir koklea dogrusal olmayan bir sistem gibi davranir.
Kokleanin dogrusal olmayan davraniginin bir agisi da “distortion”dur, girdi
uyaricisinda var olanlarin disinda frekanslardaki enerji ciktilardir.
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DPOAE’ler, bazen de akustik distortion UrUnler olarak adlandirilirlar ve bu
dogrusal olmayan davranisin bir sonucudurlar’. Bazal membranin
titresiminden sorumlu koklear mikromekanikler tarafindan olusturulur. F1
ve f2 olarak adlandirilan iki saf ses uyaran verildiginde kokleadan
kaynaklanan tonal sinyaller ortaya ¢ikar. Bu emisyonlarda en belirgin ve

4042 By tur

maksimum cevap 2f1-f2 frekansinda ortaya c¢ikmaktadir
carpitilan bozuk Urunler igitme sisteminde birgok seviyede meydana gelir
ve davranigsal olarak teshis edilebilir (Pickles, 1988). DPOAElIler, orta
kulak yoluyla ters aktarima maruz kalan c¢arpitilan bozuk Urunlerinin
sonuglaridir ve kulak kanalinda olciilebilen akustik enerjiye cevrilirler®.
DPOAE periferik isitme sistemiyle ilgili cok ayrintili bilgiler verebilir®®43,
Aragtirmalar 1000 Hz Uzerindeki frekanslarda saf ses odyogramla DPOAE
arasinda frekansa spesifik bir iligki oldugu gdsterilmekle beraber, isitme

esiklerini yansitmaz*®.

2.1.9. Otoakustik Emisyon ve Kontralateral Supresyon
(KLS)

Supresyon, normal isiten bir kulaga ipsilateral ya da
kontalateral bir sesin verilemesiyle kaydedilen otoakustik emisyon
amplitatlerinin azalmasi olarak tanimlanir. Efferent istsel sistem yoluyla
olusur. Supresyonun olmayigi efferent isitsel sitemin fonksiyon
bozuklugunu gostere patolojik bir olaydir. Kontralateral gurtlti uyarani ile
efferent sistemin uyariimasinin karakteristik etkisi dis tly hucre
fonksiyonunun inhibisyonu, buna baglh olarak da otoakustik emisyon
amplitiitlerinin azalmasidir>®. Otoakustik emisyonlarin supresyonu ayni
zamanda frekans seciciligi ¢alismasinda da kullaniimaktadir. Supresyon
calismalari spontan, transient, distortion product ve uyarici frekans

otoakustik emisyon ile gergeklestirilmektedir®®.
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OAE’nin  supresyonunda kontralateral sinyal, dusuk
seviyelerde verilmektedir. Verilen sinyal seviyesi, test edilen kulaga
gecgecek ve stapedial refleks arkini ¢alistiracak siddet seviyesinin altinda
olmalidir. Kontralateral sinyal verilerek yapilan efferent sistemin
uyariimasinin karakteristik etkisi DTH’lerin supresyonudur ve elde edilen

OAE amplitiitinde azalma olarak saptanir®.

Yapilan c¢alismalar genis banth fon guriltisinde koklear
efferent sistemin karigik sinyallerinin ayrilabilmesi yani sinyal guraltd
oranini diizeltmek igin islev gorebilir gériisiinii desteklemektedir**. Medial
olivokoklear demetin uyariimasi etkilerinin en son ve beklenmeyen yonleri;
koklea tarafindan mekanik olarak Uretilen ve dis kulak yolu kanalindan
kayit edilen OAE amplitiitinin diismesidir. ipsilateral olarak kayit edilen
OAFE’lerde genis bant gurdltuli kontralateral akustik uyaranin etkisini
inceleyen diger pek ¢ok gelismelerin klik uyari ve 2f1-f2 distortion Grlnu
OAFE’lerde kuguk azalmalar oldugu bilinmektedir. OAE’lerde kontralateral
uyariimanin etkisi koklear efferent sistemin DTH mikromekaniginin
degisimine katildigi gériisiinii desteklemektedir'®. Su anki ortak gériis,
aktif transdiksiyon surecinin, DTH’lerin efferent innervasyonu yolu ile
oldugu seklindedir. Ayrica diger deneysel sonuglar olivokoklear sistemin
akustik travmaya kargi korumaya yardimcli olabilecegini

disindirmektedir®4°.

2.2. Kekemelik

Kekemelik, ilk insan topluluklarindan beri gorulen bir
konusma bozuklugudur ve bireyin digerleriyle iletisimini ve etkilesimini
engelleyen, konusmanin dogal akihigini etkileyen bir konusma
bozuklugudur. Kekemelige iliskin en eski yazili kaynaklara eski Misir resim

yazilarinda rastlanmaktadir®>
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Sekil 6: Misir hiyerogliflerinde kekemelik
(The Journal of Stuttering Therapy, Advocacy & Research. Kaynak alinmistir).

Kekemeligin ne oldugunu anlamak ve bir tanimlama yapmak
icin dncelikle akicihdin tanimina gerekmektedir. Konusmada akicilik dil ve
konusma performansindaki kolayligi ifade etmektedir ve oran, ¢aba ve
devamlilik unsurlarindan olusan ¢ok boyutlu bir davranistir®®. Starkweather
(1993), Uretimde en az miktarda dilsel, duygusal, bilissel ¢aba ve kas
hareketi giicli gerektiren konusmayi akici konusma olarak betimlemistir®.
Konusmanin anormal bir hizda ve duzensiz olmasi olarak kisaca
tanimlanan hizli bozuk konusma (St Louis ve ark. 2003) ile birlikte

kekemelik, bir akici konusma bozuklugudur®®,

Kekemelik Nedir?

Amerikan Psikiyatri Dernedi tarafindan belirlenen kekemelik
tani dlcutleri goyledir (DSM-IV-TR, 2000).

A- konusmanin normal akiciliginda ve zaman Oruntusunde

asagidakilerin bir veya daha ¢ok kez olusmasiyla tanimlanan bozukluklar:

1. Ses ve hece tekrarlari,
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Sesleri uzatmalari,
ses, hece, sozcuk eklemeler,

Tamamlanmamig sozculkler (6rnegin, s6zclk iginde duraklama),

o bk~ 0N

Isitilebilir ya da sessiz bloklar (konusma sirasinda doldurulan ya da

doldurulamayan ara vermeler),

6. Dolambacli yoldan konusma (s@ylenmesi sorunlu soézclklerden
kacinmak icin bu sézcliklerin yerine baskasini kullanma),

7. Asin fiziksel gerilimle Uretilen s6zcikler,

8. Tek heceli s6zcuk yinelemeleri

B. Konugsma akicihgindaki sorun akademik, mesleki ya da

toplumsal iletisimine zarar vermektedir.

C. Motor ya da duyusal bozukluk oldugu taktirde konusma
guglukleri genellikle yukaridaki problemlerle iligkilendirilenlerden daha

fazla olmaktadir®.

2.2.1. Kekemelik Tanimlari

Kekemelik, bir ¢ok galismada, bir¢ok yazar tarafindan farkli
tanimlanmistir.  Tanimlamalarin hepsinin ortak noktasi kekemeligin ana
Ozelliklerini igeriyor olmasidir. Bu ¢alismalarda yapilmis olan bazi tanimlar

sunlardir:

Kekemelik sik sik uzatmalar, tekrarlamalar veya konugmanin
vel/veya hecelerin kesilmesi olarak tanimlanan bir ¢ok etmenli konusma
bozuklugudur. Kekemelik, yetigkin nufusun % 1'ni etkileyen genel bir
konugma bozuklugudur. Kekemeligin karakteristik 6zellikleri seslerin veya
hecelerin tekrarlanmasini, seslerin uzatilmasini, aralikli konusmayi, yarim

birakilmis kelimeleri, seslerin Uretilememesini, gereken kelime yerine bir
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baskasinin kullaniimasini ve konusma sirasindaki asiri gerginligi
icermektedir. Bu semptomlara ek olarak konusma esnasinda yUzun
degisik sekiller almasi, konusma icin kullanilan kaslarin sarsilmasi ve
kekeleme semptomlarini siddetlendiren durumlarin veya kelimelerin
kullanimindan kaginma ile birlikte gozlerin kararmasi da semptomlar

arsindadir®.

Kalici geligsimsel kekemelik; istem disi, igitilebilir ya da sessiz
tekrarlamalarin oldugu, ses/hece uzatmalari ile karakterize goreceli olarak
siddetli bir bozukluktur. Kontrol edilebilirligi gugtur ve siklikla diger hareket

ve olumsuz duygulardan etkilenmektedir.

Geleneksel olarak kekemelik “konusmanin ritminin ya da
akicihginin kesintiler ve bloklarla zarar gordugu bir bozukluk” olarak

tanimlanmaktadir®®.

2.2.2. Kekemelik Teorileri

Kekemeligin nedenlerine iligkin c¢esitli kuramlar mevcut
olmakla birlikte kekemeligin neden ya da nedenlerine iliskin kesin bir bulgu

ortaya konamamigtir.

2.2.2.1.Yapisal Faktorler

Bircok calismada kekemeligin kalitsal bilesenlerinden
kaynaklandigini gostermektedir. Kalitsal komponent ve kekemeligin erken
baslangi¢ dykusine bagli olarak bazi anatomik ve nérofizyolojik belirtilerin
kekeme bireylerde artabilecegi bildirilmistir™®. Riley’in 2003 yilinda yaptid
calismada, kekemeligin tek yumurta ikizlerinin her ikisinde birden gorulme
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orani %60 ya da daha fazla iken, cift yumurta ikizlerinde her ikisinde
birden gorilme orani %20-26'dir. Bir ailede kekemelik dykusu yoksa, o
ailede dogacak olan bir cocugun kekeleme olasiligi azdir. Ancak, bir
gocugun anne ya da baba tarafindaki akrabalarindan herhangi birinde
kekemelik Oykusu varsa, o c¢ocukta kekeleme davranisinin gortulme
olasilgi yaklasik %40-60 oraninda artmaktadir*®. Bloodstein 1987 yilindaki
bir calismada kekeme bireylerin ebeveynlerinde kekemelik gorulme
sikligr %30 ila %60 arasinda iken, normal konugsmalarda bu oran %5 ila

%18 arasinda bulunmustur>3.

2.2.2.2. Geligimsel ve Cevresel Faktorler

Kekemelik etiyolojisinde cevresel faktorler en énemli bir yer
tutmaktadir. Calismacilar yaptiklari arastirmalarinda; sosyal c¢evrede
gorulen akici konugsma beklentisinin, ¢ocuklarda kekemelik gelisiminde

belirleyici oldugunu séylemislerdir>**®.

Shapiro (1999)'un belirttigine goére Haynes ve ark. (1992),
kekemeligin zamanin belirli bir noktasinda olusmadigini, dinamik bir sireg
icerisinde meydana geldigi icin i¢c ve dis faktorlerden etkilenebilecegini
ifade etmislerdir. Okul dncesidonemde konusma ve dil becerilerinin hizli
gelismesi, aile igerisinde dikkat cekmek ve konusma sirasi almak igin yarig

nedeni ile kekemelik olusabilir®®.

Kekemelerin sosyo-ekonomik duzeylerine bakildiginda bu
ailelerin orta yada Ust sosyo-ekonomik sinifta oldugu bulunmustur. Bunun

nedeni tam olarak anlagilamamigtir.
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2.2.2.3. Lateralite

Yetersiz serebral dominans teorisinde kekeleyen kisilerin pek
gogunun sol elini kullanmasi ve sag elleriyle yazmaya zorlanmalari
kekemeligin ortaya cikmasina neden olabilir*®. Beynin sol yarikiiresinin
normal insanlarda ki gibi basat olmamasi sonucuna variimis ve konusma
strecinde bu durumun ses, sesletim ve solunum sistemleri arasindaki
kas ve aerodinamik koordianasyon bozuklugu yaratarak kekemelige
neden oldugu iddia edilmigtir. Fakat arastirmalar konusma esnasinda iki
yari kiire baskinhgini ortaya koyamamistir®’. Cocugun kendi dogal el
tercihini baskilamak serebral dominansin olusumunu engeller ve
kekemelige yol acar. Sag el kullanimina zorlanan bireylerin daha sonra
kendi dogal tercihleri olan ellerini kullanmaya basladiklarinda

kekemeliklerinin durdugu belirtiimistir®®.

2.2.2.4. Diagnosojenik Teori

Wendell Johnson’nin “diagnozojenik-semantojenik” kurami,
1940-1970 vyillari arasinda en yaygin olarak benimsenen kekemelik
kuramiydi (Shames ve ark. 1998). Bu kurama gore; ¢ocugun gelisimsel bir
Ozellik olarak gosterdigi konusma bozukluguna karsi, anne babanin
gOstermis oldugu uygunsuz tepkiler, ¢cocugun konusmasinin daha da
bozulmasina yol agmaktadir. Cocuk, ebeveynlerinin asiri endiseli ve
cezalandirici tutumu karsisinda, korku, engellenme ve kaginma
davraniglari gostermektedir. Bu gibi duygulanimlar, hece ve ses
tekrarlarini kalici hale getirmektedir. Zamanla uzatma ve duraklamalar

artmakta ve bozukluk siireklilik gdstermektedir®.
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2.2.2.5. iletisimsel Basarisizlik (Communicative

Failure/Anticipatory Struggle) Teorisi

Bloodstein ’in bu kurami “iletisimsel Basarisizlik Kurami”
olarak bilinir. Bu kurama goére cocuk konusmaya caligirken korku ve
basarisizlik deneyimi yasarsa kekemelik ortaya ¢ikmaktadir®®. Bu modele
gore kekemelik 6grenilmis bir davranistir. Cocuk, konusmasi anlasilir
olmazsa ve konusma seklinden dolayr cezalandirilirsa konusmaya
calisirken konusma kaslarini gerebilir. Bir sire sonra bu davranis,

cocudun ic davranisi haline gelebilir®.

Van Riper (1992) goérede bir ¢cocugun normal tereddit ve
tekrarlamalar dinleyicilerden aldigi tepkiler nedeniyle olumsuz beklentiler

gelistirdikce kronik hale gelir®.

2.2.2.6. Talep ve Kapasite Modeli

Starkweather (1987) tarafindan gelistirilen bu model
kekemeligi organik ve c¢evresel etkilesim surecleriyle birlikte
aciklamaktadir. Cocugun akici konusma kapasitesi (motor, dilsel,
iletisimsel, sosyo-duygusal), ¢evrenin konusma talebini karsilayamadigi

zaman kekemelik veya akicilik bozukluklari meydana geliyor®®°.

2.2.3. Kekemelik Uzerine Yapilan Calismalar

2.2.3.1. Beyin imgeleme Caligmalari

Son yillarda iglevsel beyin goérintileme arastirmalari

kekeleyen yetigkinlerin konusmalarinin farkli beyin aktivitesiyle iligkili
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oldugunu gostermektedir. Bulgular kesin bir tani koyamasa da sag yari
kirede artmig aktivasyonu, azalmis temporal lob aktivitesi ve farkh

serebellum aktivasyonu oldugunu gésteren calismalar vardir™.

Sommer ve ark. sol hemisferik konusma alaninda
kekemelerde gorulen yapisal anormallikler oldugunu kesfetmistir. Bulgular
ayni zamanda kalici gelisimsel kekemeligin, beynin konusma ile ilgili
kisimlarindaki aktivasyon surelerinin sapmasindan kaynaklandigini one
surmustir. Yani, sag hemisferenin asiri hareketlenmesi, konusmadaki
zorlanmada sad hemisfer aktivasyonuna benzeyen bir dengeleyici

mekanizmanin yansimasi olabilecegini ileri sirmustir’.

2.2.3.2. Bazal Ganglia

Alm’in (2004) kekemelik ve bazal ganglia devresi arasindaki
muhtemel iligkiyi gdsteren incelemesinde, sinir sistemindeki gelisimsel
degisiklikleri, genetigi, beyin imgelemesini, lezyon c¢alismalarini ve
farmakolojik girisimleri ele almaktadir. Bu incelemede, basal ganglia
ethalamo kortical motor devrelerinin kekemelikteki 6ne surulen rolinu

destekler niteliktedir®®.

Gelisimsel kekemeligi olan 12 adet hastanin yapisal ve
fonksiyonel imgelemelerinin kullanildigi bir calismada, Watkins ve ark.
(2008) ventral premotor cortexte bilateral yapisal anormallikler oldugunu
kesfetti Bu galisma da, gelisimsel kekemeligi olan hastalar, dopaminergic
sistemin merkezi roline destek veren ve daha c¢ok basal gangliayi
harekete geciren beynin orta bdlgesinde asiri hareketlilige sebep olan
asin aktiflik gdstermislerdir'.
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2.2.3.3. Kekemeligin Dopamin Hipotezi

Kekemelik nisbeten cerebral dopamin faaliyetinin anormal
yukselisiyle iligkilendirilir. Dopamin faaliyetini artiran uyarici ilag tedavileri
Uzerine gercgeklestirilen galismalar, bu tedavilerin kekemelik semptomlarini
artirdigini gosterdi. Wu ve ark. kekeme bireylerdeki presinaptik dopamin
seviyesini Olgerek dopamin hipotezini arastirdi ve bu bireylerin kontrol
grubuna goére % 50-200 daha ylksek dopamin seviyesine sahip oldugunu

buldular.

Yapilan ¢ok sayida arastirma kekemeligin merkezi sinir
sistemindeki, Ozellikle de beyindeki dopamin seviyesini duzenleyen
sistemlerdeki bir bozukluk oldugunu gostermektedir. Ayni zamanda,
gelisimsel kekemeligi olan hastalara levadopa gibi dopamin agonistleri

verildiginde daha yogun bir kekemelik yasamaktadirla®.

2.2.3.4. Gecikmis Isitsel Geribildirim (Delayed Auditory
Feadback)

Oncelikle delayed auditory feedback (DAF) ele alindiginda,
daha c¢ok gelisimsel kekemeligi olan hastalarda (%90 ve (zeri)
geribildirimin gecikmesinin kekemeligi oldukga c¢ok azaltilabilecedi uzun
zamandir bilinmektedir ve DAF birgok terapi programinda kullaniimaktadir.

DAF’in etkileri Uzerinde sergilenen akici olmama durumunun
etkileri Uzerine gergeklestirilen sistematik arastirmalar oldukga azdir, fakat
klinik gozlemler DAF’in akicilik sorunlarinin buyuk kismini kesilmelerin
olusturdugu bireylerde, daha ¢ok tekrarlamalar ve uzatmalar sergileyen
kekeme bireylere nazaran daha etkili olabilecegini 6ne surmektedir. Genel

olarak, DAF konusma oranini azaltir, DAF ylUkseldikge gecikme slresi de
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uzar ve DAF buyudukce azalma orani da artar. Akiciligi saglayan seyin

aslinda konusma oraninin azaltiimasi oldugu éne siiriilmektedir®.

2.2.4. Kekemeligin Goriilme Sikhigi ve Yayginhgi

Kekemelik tum toplumlarda goérulmekle birlikte toplumlara ve
cinsiyete gobre degismektedir. Ancak bazi toplumlarda daha fazla
gbzlenmektedir. Bati ve teknolojik olarak daha gelismis toplumlarda
gorulme sikligr %1’den biraz fazla iken daha az gelismis toplumlarda bu
oran %7in biraz altinda bulunmustur®®. Amerika’daki kizilderili
kabilelerin bazilarinda ve ingiliz Ganasi yerli kabilelerinden bazilarinda hig
kekeleyen olmadigi gibi, dillerinde kekemelik karsihgi bir sozcuk
bulunmadigini gdsteren arastirmalar vardir ®>°°. Kekemelik Bloodstein ve
Rather (2008) ABD, Avustralya, Avrupa’nin bazi ulkeleri ve Afrika’nin bazi
ulkeleri ve Hindistan’in batisinda okul c¢agindaki c¢ocuklarda goérulen
kekemeligin yayginhgi ve cinsiyet oranlarina dair yaklasik 40 calismayi
taramiglardir. Bu tarama sonuglarina gore bu toplumlarda okul ¢agindaki
cocuklarin yaklasik %71’inde kekemelik oldugu, yasla birlikte bu oranda bir
miktar disme olsa da ergenlik sonrasina kadar bu oranin %1 civarinda

seyrettigi ortaya konulmustur®’.

2.2.5. Kekemelik ve Cinsiyet

Bir ¢cok arastirmada kekemeligin 2-5 yas arasinda basladigini
gostermektedir. Kekemelik kiz ve erkeklerde farkli siklikta gbzlenmektedir.
Bu siklik daha ¢ok erkeklerin lehindendir. Bu durum kiz ¢ocuklarinda lisan
gelisiminin  daha hizh olmasi ile aciklanir. Erkek ¢ocuklarda
miyelinizasyonun gecikmesinin de bunda etkili oldugu belirtiimektedir>*.
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Cesitli arastirmalara gore kekemeligin erkeklerde kizlara
g6re daha fazla goruldigu belirlenmis ancak kiz erkek orani son derece
degisken bulunmustur. Bu oran ise 2:1, 3:1‘e kadar degisen oranlarda

verilmistir>>>*

. Genellikle kekemeligin baglangicinda erkeklerin kizlara
orani 2:1 iken, kizlar erkeklere gore daha fazla iyilesme oranina sahiptirler
ve bu egilim erken yaslarda daha fazla gérilmekte bu nedenle yas
ilerledikge cinsiyet oranlari degismektedir. Yetiskinlikte bu oran 5:1'e
kadar ¢cikmaktadir. Kizlarda kekemeligin az gorulmesine iliskin kesin kanit
ileri surtlememigtir. Bu durumun nedeni olarak kiz ¢ocuklarinda
miyelinizasyonun 2-4 vyaslarindan 6nce tamamlaniyor olmasina
baglanmaktadir®®, kekeleyen erkeklerde kalitimsal olarak genetik bir
yatkinlik bulundugu, erkeklerin cevresel beklentilerinin farkh oldugu ve
kargl cinsle karsilastirildiginda erkeklerde daha fazla dil ve artikilasyon

problemleri gériildigu ihtimalleri ileri siriimistiir®®,
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma Yeri

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisi KBB
Hastaliklari Anabilim Dali, Necmettin AKYILDIZ Odyoloji, Konugsma, Ses
ve Denge Bozukluklari Merkezi’'nde gergeklestirilmistir.

3.2. Galisma izni ve Etik Kurul Onayi

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisti KBB
Hastaliklari Anabilim Dali Odyoloji, Ses ve Konusma Bozukluklari Yuksek
Lisans Programi Tezi olarak yapilmistir. Gazi Universitesinin Etik Kurulu
tarafindan 11.05.2011 tarih ve 158 sayili karari ile (Ek 1) arastirmanin
uygulanmasinda sakinca gorulmedigi bildirilmis ve ilgili anabilim dali

baskanliginin bilgisi ve destegi ile yapiimistir.

Calismaya dahil edilen bitin olgulara etik kurul izni
alinirken, uygulanmasi belirlenen ‘Gazi Universitesi Tip Fakdltesi ila¢c Disi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar igin Bilgilendirilmis Goénilli Olur Formu’

(Ek2) imzalatiimistir.

3.3. Galisma Grubu

Gazi Universitesi KBB ABD-Odyoloji Bilim Dali -Prof. Dr. N.
Akyildiz isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari Tani, Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’'ne konusma akicilhigl sorunu nedeniyle gelen, 18-
65 yas araligindaki 20 erkek, 10 kadin birey dahil edilmistir. Deneklerden

3 erkek ve 1 kadin sol elini kullanmaktadir.
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Calisma grubu olgularinin igleme kriterleri:

e Akici konugma sorunu olmasi,
e 18-65 yas araliginda olmasi,
e 500,1000, 2000 ve 4000 Hz saf ses esiklerinin 20 dB’den daha iyi

olmasi,

Calisma grubu olgularinin diglama kriterleri:

e 10 db’den daha fazla hava kemik araligi olanlar,

e Dis ve orta kulak problemi olanlar,

e Norofizyolojik problemi olanlar (epilepsi, gérme, vb problemi),
e Kranofasial anomalisi olanlar,

e Yazili izin alinamayanlar.

3.4. Kontrol Grubu

Olgular Gazi Universitesi KBB ABD-Odyoloji Bilim Dali-Prof.
Dr. N. Akyildiz isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari Tani, Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi'ne kisikligi nedeniyle odyoloji birimine akustik
ses analizi igin basvuran, c¢aligma grubundaki bireylerle yas ve cinsiyet
olarak dengeli olarak secilmistir. Deneklerden 2 erkek ve 1 kadin sol elini

kullanmaktadir.

Kontrol grubu olgularinin i¢cleme kriterleri:

° Akici konusma sorunu olmamasi,

o 18-65 yas araliginda olmasi,
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o 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz saf ses esiklerinin 20 dB’den daha iyi

olmasi,

Kontrol grubu olgularinin diglama kriterleri:

. 10 db’den daha fazla hava kemik araligi olanlar,

o Dis ve orta kulak problemi olanlar,

o Norofizyolojik problemi olanlar(epilepsi, gérme problemi ),
. Kranofasial anomalisi olanlar,

o Yazilh izin alinamayanlar.

3.5. Yontem

3.5.1. Olgularin Seg¢imi

Calismaya dahil edilecek bireyler 6nce akici konusma
bozuklugu degerlendirmesine alinmistir. Bunun igin Basbakanlik Ozdrliiler
ve Yasllar idaresinin dil ve konusma engelli bireylerin
deg@erlendiriimesinde kullandigi “Jalenin Dunyasi” adli metinden 100

kelimelik bolim segilmistir®®.

Jale, alti yaginda sirin, civil civil, ama nazli bir kiz gocugudur.
Her sabah erkenden uyanir. Annesi ve babasina giinaydin dedikten sonra,
elini ve yuzind yikar. Kahvaltida, regel, peynir, zeytin ve yumurtasini yer,
bir bardak siit iger. Dislerini firgalayip sonra giysilerini ve ayakkabisini
giydikten sonra, annesi onu okula birakir. Ogretmeni ve arkadaslariyla
bdtin gdni beraber gecirir. Makas kullanarak kagit kesmek, resim
yapmak, oyun oynamak ve sarki séylemek onun ¢ok sevdigi faaliyetlerdir.

Ogle yemedini yedikten sonra uyur. Cogunlukla riiyasinda ¢ok sevdigi lale
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bahcgelerinde oynadigini gortr. Bir saat sonra dinlenmis olarak kalkar ve
bahgede arkadaglariyla oyunlar oynar. Aksam olunca annesi onu almaya
gelir Babasi isten geldikten sonra, onunla oynar ve ¢ok sevdigi leylek
masalini anlatir. Aksam yemedginden sonra biraz televizyon izleyerek glini
bitirir.

Bu metindeki 100 kelimeden 3 ve daha fazlasinda takilan
bireyler konusma akilcigi sorunu olan birey kabul edilmis, 2 ve daha
takilan bireyler konusma akiciligi olamayan, normal birey, kabul

edilmistir’®.

3.5.2. Calisma Plani

Olgularin daha sonra timpanometri ile orta kulak basinglari
ile ipsilateral ve kontralateral akustik refleksleri degerlendirilmistir. TUm
timaponometrik incelemeler Interacoustic AT235H model impedansmetresi
cihazi ile gercgeklestiriimistir. Orta kulak problemi olmayan bireyler isitme
testine alinmistir. isitme testleri Interacoustic AC 40 Klinik Odyometre
cihazi ile gergeklestirilmistir. isitmesi normal olan bireyler énce TEOAE,
sonra DPOAE degerlendirmesi yapimigtir. Tam emisyon
degerlendirmeleri 292 Echoport USB Il ve ILO V6 Clinical OAE yazilimi ile
gerceklestirilmigstir.

Son olarak ipsialteralden TEOAE uyari verilirken,
kontralateralden 60 dB beyaz gurulti verilelerek kayitlar alinmigtir. Bu

prosodur her bir kulak i¢in ayri ayri yapiimigtir.
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3.5.3. Timpanometri ve Akustik Refleks

Timpanometrik degerlendirmler TDH-39 kulakliklar kullanilarak, 226
prop tonda gergeklestiriimigtir.
500-4000 Hz araliginda ipsilateral ve kontralateral refleks esikleri

degerlendirilmigtir.

3.5.4. Saf Ses Odyometrik Degerlendirme

Tum odyometrik degerlendirmeler ANSI standartlarina gore 6zel ses
gegirmez kabinlerde standart odyometrik degerlendirme proseddurleri
izlenerek yapilmistir.

Tum saf ses hava yolu odyometrik degerlendirmeler 250-6000 Hz
araliginda Telephonic TDH-39 kulakliklar kullanilarak yapilmistir.

Saf ses kemik yolu degerlendirmeler 500-4000 Hz araliginda
Radioear B-71 marka kemik yolu vibratoru kullanilarak yapiimistir.

3.5.5. Konugsma Odyometrisi ile Degerlendirme

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi KBB Hastaliklari Anabilim Dali
Odyoloji ve Konusma Bozukluklari Unitesinde gelistirilerek, 1986
yilinda standardizasyonu yapilan PB-300 kelime listeleri kullanilarak,
konusmayr anlama esigi, konusmayr ayirt etme yuzdesi
degerlendirilmistir.

Degerlendirmeler her iki kulakta, Telephonic TDH-39 marka kulaklik

kullanarak gergeklestirilmistir.
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3.5.6. OAE Testleri

Tdm OAE olgimleri ILO 292 Echoport USB 1l ve ILO V6
Clinical OAE yazilimi (Otodynamics, London, March 2007) kullanilarak

binaural olarak yapiimistir.

TEOAE Testi:

TEOAE testlerinden elde edilen sinyal, gurultd, sinyal gurtlta
orani (SGO) degerleri galisma parametresi olarak kullaniimistir. TEOAE

Olcimleri igin belirlenen test parametreleri asagidaki sekildedir:

Test frekanslari: 1000- 15000- 2000- 3000- 4000 Hz

Stimulus: 84+ 3 dB

Test tipi: TE- Linear -Bilateral

Time out: Gurultu seviyesinin Uzerinde kabul edilen 260 uyaran
Noise Rejection Level: 49,5 dB SPL

Dalganin yeniden Uretilebilme ylzdesi (wave reproducibility): >%70
Uyaran stabilitesi: >%80

Test probu: Disposable UGD probe (for Otodynamics USBII)
DPOAE Testi:

DPOAE testi 1000-1500-2000-3000-4000-6000 Hz
frekanslarinda uygulandi. Her frekans igin sinyal, gurulti, SGO degerleri

calisma parametresi olarak kullaniimigtir. Test parametreleri asagidaki
gibidir:

Stimulus: F1=65 dB, F2=55 dB
F2/F1=1,22
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Test tipi: DP -Bilateral

Time out (NLo): 500 uyaran veya 100 sn

Noise Rejection Level: 49,5 dB SPL

Point/ octave: 2

Test probu: Disposable UGD probe (for Otodynamics USBII)

3.5.7. KLS’nin TEOAE ile Olgiimii:

KLS'nin TEOAE testi ile oOlcimu icin TEOAE test
parametreleri kullaniimistir. Olgiim bilateral olarak yapildi. Bir kulaktan 84
t* 4 dB siddetinde, linear klik TEOAE uyarani, kontralateral kulaktan ise
linear stimulus modunda 60 dB siddetinde beyaz guraltt verilmigtir.
Binaural olarak o6lgim vyapilarak TEOAE vyanitlari ile kontralateral
supresyon yanitlari karsilastirilmistir. Her iki testin de sinyal, gurultu ve
SGO degerleri calisma parametresi olarak incelenmistir. Gruplarin
supresor gurdltt sirasindaki yanitlari guraltt verilmeden énceki TEOAE
yanitlarindan cikarilarak sinyal ve SGO supresyon amplitGti
hesaplanmigtir. Supresyon amplititlerinde en az 1dB pozitif degeri olanlar
‘supresyon var’ negatif olanlar ‘supresyon yok’ seklinde siniflandiriimistir.
Sinyal supresyonlarinin  her hasta igin ka¢ frekansta oldugu
hesaplanmigtir. SGO amplitutleri de ayni sekilde hesaplanarak her kulak
icin pozitif olan frekans sayilari hesaplanmistir. En az 3 frekansta
supresyon saptananlarin orani da bir calisma parametresi olarak

kullaniimistir.

3.5.8. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizlerde SPSS for Windows version15.0
programi kullanilmistir. Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma ve

median [min-maks], nitelik degiskenler ise sayi ve yuzde ile gosterilmigtir.
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Gruplar arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigina
parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda T testi ile, saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi
ile bakilmigtir. Grup i¢i farkhliklar parametrik test varsayimlarinin
karsilanmasi durumunda tekrarli Olgumlerde Varyans Analizi ile
karsilanmamasi durumunda ise Wilcoxon testi ile incelenmistir. Nitelik
degiskenler bakimindan gruplar arasinda farklilik olup olmadi§i Ki Kare

testi ile degerlendirilmistir. Anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calisma dahil edilen olgularin yas ve cinsiyet dagilimlari

tablo 1’de gosterilmistir. Her iki grubun yaslar bagimsiz gruplar T testine

gOre benzer bulunmustur. Her iki grup cinsiyet agisindan Ki Kare testine

gore benzer bulunmustur (p>0,05).

Tablo 1: Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi

Gruplar cins N Ortalama Std. En Dusuk | En Yiiksek
Calisma E 20 27,15 49,885 18 52
K 10 33,20 +12,497 20 55
Toplam 30 29,17 410,996 18 55
kontrol E 20 27,45 +10,097 18 51
K 10 32,80 19,259 18 46
Toplam 30 29,23 49,999 18 51
Toplam E 40 27,30 19,864 18 52
K 20 33,00 110,707 18 55
Toplam 60 29,20 410,420 18 55

Calisma grubunda 60, kontrol grubunda 60 olmak uzere

toplam 120 kulak degerlendirmeye alinmistir. Gruplarin sag ve sol kulak

icin ayri ayri odyogramlari sekil 2’de gosterilmistir. Calisma ve kontrol

bireylerin sag ve sol kulaklari degerlendirildiginde tekrarli dlgimlerde

Varyans Analizine gore (p>0,05) anlamli fark bulunamamisgtir.
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Tablo 2: Gruplarin sag- sol kulak odyogramlari

isitme Sol Sag
Esikleri 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 6000 | 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 6000
ot. | 70 | 75 | 78 | 82 | 90 | 105| 70 | 77 | 80 | 83 | 9,0 | 10,8
Std. [£25 [+3,9 |+4,1 |+4,4 |+44 |+41 [+31 |+41 |+41 |+4,2 |+3,8 [£39
Calisma

B0 | min.| 5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 5 5

Mak. | 10 15 15 15 20 20 15 15 15 15 15 20

ort. 6,7 7,3 7,7 8,3 8,8 9,7 6,3 7,2 7,8 8,5 9 9,8

Std. |+3,6 [£#39 [£39 |+4,0 |+*41 [+3,7 |+35 |36 |+39 [+40 |+36 |+3,6

Kontrol
(30) Min. 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 5
Mak. 15 15 15 15 15 20 10 15 15 15 15 20
Calisma ve kontrol gruplarinin sirasiyla TEOAE sinyal,
guraltt. ve SGO Tablo 3,4,5te gOsteriimektedir. istatiksel

degerlendirmeler Tekrarli dlgimlerde varyans analiz’'ine gore yapiimistir.

Gruplarin sagd ve sol kulaklari arasinda anlamli fark

bulunamamistir (p>0,05).

Sag kulakta 2000-3000-4000 Hz sinyal degerlerinde kontrol

grubu calisma gruba goére anlamli derecede yulksek bulunmustur (p<0,05).

Sol kulakta 3000 Hz sinyal degerinde kontrol grubu c¢alisma

grubuna goére anlaml derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).

Sag kulakta 2000-4000 Hz SGO degerlerinde kontrol grubu

calisma grubuna gore anlaml derecede ylUksek bulunmustur (p<0,05).

Sol kulak SGO degerlerinde c¢alisma ve kontrol grup

arasinda anlamli fark bulunamamigtir (p>0,05).
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Tablo 3:

Gruplarin TEOAE Testi Sinyal Degerleri

sinyal 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000
ort. | 57 690 | 7,71 | 7,09 | 2,61 | 247 | 840 | 825 | 801 | 1,06
Caligma | Std. |675 |+559 |+507 |+576 |+564 |+848 |+528 |+4,15 |+4,22 |+8,00
(30) | min. | -16,0 | 29 | -10,0 | -7,0 | -10,1 | -30,0 | -2,9 1,2 8 -25,0
Mak. | 9,9 16,7 | 17,3 | 19,1 | 114 | 130 | 206 | 19,5 | 17,0 | 16,0
ort. | ,050 | 7,05 | 10,01 | 9,75 | 4,08 | -100 | 8,28 | 11,04 | 11,18 | 5,67
Kontrol | Std. |+5,93 |+6,23 |+4,03 |£4,08 |£575 |+869 |+544 |+373 |+4,84 |£536
30) | Mmin.| -102 | 97 | -14 | 1,3 | -98 | -200 | -100 | 5,0 -3,6 -7,0
Mak. | 12,3 | 16,3 | 165 | 170 | 142 | 129 | 17,8 | 194 | 205 | 165
Tablo 4: Gruplarin TEOAE Testi Gurulta Degerleri
Transinet sol kulak sag kulak
guralta
1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000
ort. | -9,99 | -9,52 |-10,76 | -9,75 | -8,80 | -9,26 | -9,45 | -10,01 | -9,15 | -9,25
Std. |+6,62 |+517 |+3,96 |+2,86 |+3,47 |+4,95 |+6,25 |+3,37 |+453 |+2,72
Calisma
B0 | i, 231 | -221 | 17,7 | -19,3 | -16,7 | -20 | -21,4 | -17,2 | -142 | -16,7
Mak.| 6,5 -3 34 | 57 | 23 0 3,6 34 | 110 | -45
ort. | -10,14 | -9,14 | -9.46 | -9,39 | -8,93 | -8,08 | -8,40 | -10,07 | -9,21 | -9,77
Kontrof | S [£376 |£4,08 |£412 |+341 |4257 |+505 |£477 |+4,96 |+3,39 4358
(B0 | i, 20,8 | -17,7 | -16,0 | -180 | -152 | -18 | -17,8 | -19,2 | -16,0 | -22,7
Mak. | -3,3 2,4 -2 32 | -34 12 -2 -6 2,1 2,8
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Tablo 5: Gruplarin TEOAE Testi SGO Degerleri

Sol Kulak Sag Kulak
Transient
SGO
1000 1500 2000 3000 4000 1000 1500 2000 3000 4000
Ort 10,56 16,42 18,47 16,83 11,48 11,73 17,86 18,25 17,16 10,31
Std. |+7,82 +6,87 +5,07 +5,23 +6,49 +10,84 +7,27 +5,37 +6,66 18,78
Calisma
(N:30) | Min. -7,60 3,90 3,20 8,90 ,60 -26,40 -1,30 6,30 -8,60 | -19,00
Maks. 24,00 33,10 28,30 26,80 24,10 24,50 30,80 29,10 28,30 24,10
Ort 10,19 15,89 19,47 19,14 13,00 7,98 16,68 21,11 20,4 15,44
Kontrol |Std. |[+7,16 +8,44 +5,50 +4,90 +6,26 +11,08 +8,00 +4,98 +5,87 +6,46
(N:30)
Min. -4,20 -4,60 8,10 10,10 ,20 -19,60 -8,90 12,90 9,80 3,10
Maks. 33,10 26,20 26,80 25,50 23,40 27,30 28,10 30,80 33,90 28,00

Calisma ve kontrol gruplarinin sirasiyla DPOAE sinyal,

glriilth ve SGO Tablo 6,7,8'de gdsteriimstir. istatiksel degerlendirmeler

tekrarli dlgimlerde varyans analiz’ine gore yapilmistir.

Gruplarin sag ve sol

bulunamamistir (p>0,05).

kulaklari

arasinda anlamli

fark

Sag kulakta 3000 ve 4000 Hz sinyal degerinde kontrol grubu

¢alisma gruba gore anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).

Sol

arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

kulak sinyal degerlerinde c¢alisma ve kontrol grup

Sag kulak 3000Hz'de SGO degerleri kontrol grubu galisma

grubuna goére anlaml derecede ylksek bulunmustur (p<0,05).

44




Sol kulak SGO degerlerinde c¢alisma ve kontrol grup
arasinda anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).
Tablo 6: Gruplarin DPOAE Testi Sinyal Degerleri
DP Sol Sag
Sinyal
1000 | 1500 2000 3000 | 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
Ort ,18 8,38 8,0 6,62 5,47 -3,70 1,17 7,09 7,0 2,67 6,64 -2,51
Std. | 8,69 | £9,53 | 6,69 +9,63 | £7,29 |[+11,92 | +9,53 | 9,18 19,34 | +15,85 | 9,61 | +11,05
Calisma
(30) Min. | -16 | -13,0 -9,4 -30,0 | -15,6 | -30,0 -25 -20,0 | -30,0 | -30,0 | -30,0 | -30,0
Mak. | 16 25,5 20,3 18,2 20,8 13,5 16 22,8 20,8 20,0 18,4 16,2
Ort | -2,55| 4,40 6,07 7,78 7,96 -3,39 -1,34 6,40 9,01 9,28 10,78 -,60
Kontrol Std. | 8,23 | 8,89 | +10,11 | 7,74 | 8,82 | +14,07 |+12,68 | £10,46 | 15,25 | 5,54 15,43 | £14,43
ontro
(30) Min. | -17 | -18,9 | -30,0 | -12,0 | -30,0 | -30,3 -30 -30,0 -2,1 -2,9 -1,3 -30,0
Mak. | 13 18,6 22,7 17,9 16,9 16,6 17 18,7 15,6 20,4 19,4 21,7
Tablo 7: Gruplarin DPOAE Testi Gurulta Degerleri
DP Sol Sag
Grdlti 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000
Ort -8,44 | -8,75 | -10,75| -12,7 -14,12 | -12,7 | -9,96 | -12,07 | -10,87 | -13,25 | -13,83 | -12,42
Calisma Std. | ¥3,87 | 4,22 | 4,62 | +4,423 | +4,14 14,61 | 4,28 | +5,691 | +6,55 | 16,24 |+2,95 | 13,65
(30) Min. | -15,4 | -17,3 | -18,9 | -20,0 -19,7 -20,1 -18 -21,1 | -31,0 | -=22,1 | -17,8 -17,8
Mak. | 0 -4 -31 | -17 -4,1 20 | -2 0 14 | 144 | 52 24
ort | -7,.97 |-8,630| -11,9 | -12,79 | -13,337 | -13,32 | -7,68 | -9,097 | -9,423 | -13,13 | -12,21 | -13,57
Kontrol Std. | ¥6,62 | 4,91 |+4,03 |+3,93 |+3,20 +3,59 (4,52 (14,29 | 43,85 |+3,31 |+7,34 |+2,89
30) | min. | 342 | -180 | -191 | -18,7 | -223 | -18,7 | -19 | -17,2 | -18,6 | -19,1 | -20,4 | -17,9
Mak. | -6 -9 -45 | 53 6,7 20 | 1 | 23| 26 | 61 | 133 | -6,0
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Tablo 8: Gruplarin DPOAE Testi SGO Degerleri

DP Sol Sag

SGO 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 6000

Ort 8,6 17,13 | 18,75 | 19,34 | 19,58 | 8,99 11,13 | 19,16 | 17,84 | 15,92 | 20,47 9,90

Calisma Std. | £10,56 | £11,78 | £8,55 | +10,69 | £8,11 | +14,53 | +11,3 | *12,72|+10,72 | £15,85 | 9,99 | £11,91
(30) Min. | -9,00 | -7,40 | 5,10 | -13,40 | -1,70 | -21,00 | -20,00 | -12,00 | -12,8 | -15,80 | -15,80 | -15,00
Mak. | 29,60 | 36,50 | 38,00 | 33,00 | 32,90 | 26,40 | 26,30 | 35,50 | 40,20 | 38,20 | 34,50 | 30,20

Ort | 542 | 13,03 | 18,05 | 20,57 | 21,3 | 9,93 6,33 | 15,50 | 18,43 | 22,41 | 22,99 | 12,97

Kontrol Std. | +12,64 | 212,25 | £10,88 | +8,33 | 9,63 | £14,40 | 214,51 | £11,25 | +7,21 | +6,29 | *10,64 | £14,61
(30) Min. | -13,40 | -17,70 | -17,20 ,00 -18,4 | -20,00 | -25,00 | -18,30 | 6,50 9,90 | -13,60 | -19,00
Mak. | 37,30 | 36,50 | 31,10 | 34,00 | 31,90 | 30,50 | 29,90 | 33,80 | 34,20 | 34,10 | 34,40 | 37,20

Calisma ve kontrol gruplarinin sirasiyla supresyon ile es
zamanli TEOAE test ve supresor tonda gurlltid veriimesiyle olusan
TEOAE test parametreleri sinyal, gurultt ve SGO Tablo 9, 10, 11’ de
gosterilmistir.  Istatiksel degerlendirmeler tekrarli dlglimlerde varyans

analiz'ine gore yapilmistir.

Elde edilen kontralateral supresyon amplititleri Uzerinde
cinsiyet ve grubun etkilerini aragtirmak Uzere tekrarli 6lgimlerde varyans
analizi modelinde tek tek tum frekanslarin sinyal ve SGO degerleri bagiml
degisken olarak kabul edilerek bunlar Uzerinde bagimsiz degigken olarak
cinsiyet etkisine bakilmigtir. Cinsiyet agisindan g¢alisma grubu ile kontrol

grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Supresyon sonrasi Transient sinyal degerlerinde;

Gruplarin sag ve sol kulaklari arasinda anlamli fark

bulunamamistir (p>0,05).
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Sag kulakta 2000, 3000 ve 4000 Hz sinyal degerlerinde
kontrol grubu ¢alisma grubuna gére anlamli derecede yuksek bulunmustur
(p<0,05).

Sol kulakta 3000 Hz sinyal degerinde ¢alisma grubu kontrol

gruba gore anlamli derecede dusuk bulunmustur (p<0,05).

Supresyon sonrasi Transient SGO,;

Gruplarin sagd ve sol kulaklari arasinda anlamli fark

bulunamamistir (p>0,05).

Sag kulakta 4000 Hz SGO degerinde ¢alisma grubu kontrol

gruba gore anlamli derecede ylksek bulunmustur (p<0,05).

Sol kulakta 1000 Hz SGO degerinde kontrol grubu calisma

grubuna goére anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).

Supresyon Oncesi sonrasi sinyal degerlerinde

Sag kulakta 1000 ve 1500 Hz'de supresyon Oncesi ve
sonrasi arasinda hem galisma hem de kontrol grup degerlerindeki dugsus

anlamli derecede bulunmustur (p<0,05).

Sag kulakta supresyon Oncesi ve sonrasi arasinda SGO
1500 ve 2000 Hz'deki dusus, kontrol grubunda calisma grubuna gore
anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 9: Gruplarin Supresyon TEOAE Testi Sinyal Degerleri

Transient Sol Sag
supresyon sinyal
1000 1500 2000 3000 4000 1000 1500 2000 3000 4000
Ort ,817 6,24 6,83 6,72 2,95 -1,80 5,59 6,95 6,85 1,30
Std. | £ 8,09 +589 [+425 (597 |+£564 |+891 |+6,99 [*631 |£438 |+6,57
Calisma
(30) Min. -15,7 -5,1 -3,8 -6,7 -9,0 -22,5 -17,3 -10,3 -1,0 -12,7
Mak. 15,3 16,7 14,6 21,0 13,3 11,8 14,7 18,6 15,2 16,1
Ort -3,88 7,20 9,79 9,88 4,95 -3,67 591 9,77 10,14 5,33
Kontrol Std. |+ 11,13 +565 (1419 |*374 |£443 |£740 |+496 [+489 |*484 |% 6,23
(30) Min. -30,0 -5,7 -4,0 3,1 -5,0 -19,7 -5,2 -6,8 -3,3 -8,1
Mak. 13,0 17,2 15,8 16,3 13,4 9,5 16,3 18,0 20,0 16,5
Tablo 10: Gruplarin Supresyon TEOAE Testi Gurulta Degerleri
Transient Sol Sag
supresyon
gurdlta
1000 1500 2000 3000 4000 1000 1500 2000 3000 4000
ort -9,72 -8,12 -9,76 -9,19 -8,75 -9,48 -8,97 -10,15 -9,57 -7,98
Std. +471 |£359 |t4,16 [+345 |x266 [+495 |% 6,1 +418 |+£254 |£2,90
Calisma
(30) Min -19,3 -13,9 -17,2 -15,5 -15,0 -20,0 -18,7 -22,0 -13,8 -12,4
Mak. -1,0 -2 51 -2,7 -3,5 -1,0 -4 -2,9 -2,4 -1,3
ort -8,79 -7,10 -8,73 -7,72 -7,97 -8,36 -7,6 -8,56 -7,88 -8,28
Kontrol std. |+348 |+420 |+428 |+355 |+311 |+481 |+567 |+5043|+4,15 |+314
(30) Min -17,4 -18,6 -16,0 -18,1 -13,1 -17,8 -25,0 -19,7 -19,6 -15,3
Mak. -1,9 -3 -5 -1,1 -1 ,0 -3 -1 -5 -2,5
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Tablo 11:

Gruplarin Supresyon TEOAE Testi SGO Degerleri

Transient Sol Sag
supresyon
SGO
1000 1500 2000 3000 4000 1000 1500 2000 3000 4000
Ort 10,54 14,36 16,60 15,91 11,69 7,68 14,56 17,09 16,42 9,29
Std. + 9,20 +745 |*557 |[+6,19 |*645 |+1157 |+899 [£565 |+483 |*6,67
Calisma
(30) Min. -8,90 3,20 -1,10 5,20 -2,70 -19,90 -7,80 -2,00 7,50 -2,90
Mak. 24,70 30,60 26,50 30,60 21,70 27,10 31,80 26,20 25,20 20,70
Ort 4,91 14,30 18,52 17,60 12,92 4,69 13,51 18,33 18,02 13,61
Kontrol Std. +1195 |+808 |+ 534 |+467 |[+549 |+857 +815 |+6,44 |+6,30 |*+7,45
ontro
(30) .
Min. -27,00 -3,00 8,00 10,10 ,90 -10,70 -2,70 3,90 4,00 ,60
Mak. 20,20 26,80 28,00 25,70 22,50 23,60 35,20 29,70 30,40 28,60

Gruplarin sol ve sag kulaklarinin KLS pozitif olan sinyal
frekans sayilarinin kargilastirildigi grafikler sekil 12, 13’te gosterilmistir.
Ayrica hasta ve kontrol grubu sag ve sol kulaklarinin KLS pozitif SGO
frekans sayilarini ifade eden grafikler Tablo 14 ve 15’te gosterilmigtirr.
istatiksel degerlendirmeler tekrarli dlclimlerde varyans analizine gére

yapilmistir.

Sinyal degerlerinde 3 ve daha fazla sayida supresyon
g6zlenen frekanslar agisindan degerlendirildijinde, sad kulakta kontrol
grubu calisma grubuna gore anlaml olarak iyi bulunmustur (p<0,05).
Ancak sol kulak sinyal degerlerinde kontrol ve c¢alisma grubu arasinda

anlamli fark gézlemlenmemistir (p>0,05).

SGO degerlerinde 3 ve daha fazla sayida supresyon
gOzlenen frekanslar agisindan degerlendirildigind ¢alisma ve kontrol grubu
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arasinda sag ve sol kulaklar arasinda anlamli bir fark bulunamigtir

(p>0,05).

Tablo 12: Sol Kulak Sinyal Supresyon Sayilari

TEOAE Sol Sinyal Supresyon
Toplam
0-1-2 3-4-5
21 9 30
Calisma
70,00% 30,00% 100,00%
Grup
21 9 30
Kontrol
70,00% 30,00% 100,00%
42 18 60
Toplam
70,00% 30,00% 100,00%
Tablo 13: Sag Kulak Sinyal Supresyon Sayilari
TEOAE Sag Sinyal
Supresyon sayilari Toplam
0-1-2 3-4-5
18 12 30
Calisma
60,00% 40,00% 100,00%
Grup
12 18 30
Kontrol
40,00% 60,00% 100,00%
30 30 60
Toplam
50,00% 50,00% 100,00%
Tablo 14: Sol Kulak SGO Supresyon Sayilari
TEOAE Sol SGO Supresyon Sayilari
0-1-2 3-4-5 Toplam
Grup Calisma 14 16 30
46,70% 53,30% 100,00%
Kontrol 11 19 30
36,70% 63,30% 100,00%
Toplam 25 35 60
41,70% 58,30% 100,00%
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Tablo 15: Sag Kulak SGO Supresyon Sayilari

TEOAE Sag SGO Supresyon Sayilari

0-1-2 03.04.2005 Toplam
Grup Calisma 13 17 30
43,30% 56,70% 100,00%
Kontrol 12 18 30
40,00% 60,00% 100,00%
Toplam 25 35 60
41,70% 58,30% 100,00%

Diger parametreler Uzerinde cinsiyet ve grubun anlamli bir

etkisi tespit edilmemigtir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Konusma akicihigr sorunu insanlk tarihi kadar eski bir
sorundur. Bu konusma bozukluguna iligkin kayitlar eski Misir hiyeroglif
yazilarina kadar gitmektedir. O gunden bu gune kadar da tartigiimakta ve
arastirilmaktadir. Konusma akicihdi sorunun kaynagina iliskin yapilan
calismalar, bu bireylerin beyin vyapilari ve fonksiyonlari (zerinde

yogunlagmaktadir.

Yaptigimiz bu calisma ile konusma akiciligi sorunu olan
bireylerle normal bireyleri kontralateral supresyon ile TEAOE degerleri
karsilastirdik. Bu calismada fonksiyonel olarak degerlendirilien anatomik
bolge ise, SOC bodlgesini icermektedir. Noral beyin fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinden  birgok teknik kullanilmaktadir. Noéral beyin
fonksiyonlarininin igitsel degerlendiriimesinde, kontralateral supresyon
kullanilan tekniklerden biridir. Kontralateral supresyon ile santral sinir
sisteminin alternatif yollari arastirimakta ve sorgulanmaktadir. Akici
konusma  bozuklugu olan  bireyler  kontralateral = supresyonla
degelendirerek, norma bireylere gore, SOC bodlgesinde isitsel bir zayiflik

ya da kulaklar arasinda bir farkin varligini aragtirmaktir.

Yas isitme kaybinda rol oynayan bir faktérdiir’t. Bu nedenle
TEOAE amplitUtleri ile yas arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢ok calisma
yapilmistir. Bu c¢alismalarda yasla birlikte emisyon amplititlerinin de

dustigi gdzlenmistir'> ",

Bizim calismamizda gruplarin kendi igerisinde
yas bakimindan dengeli dagiimamig olmasi nedeniyle

degerlendirilememistir.

OAE ile cinsiyet iligkisini inceleyen c¢alismalarda erkeklerle

kadinlar arasinda fark bulunmustur. Collet (1993) OAE ile yaptigi bir
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calismasinda kadinlarin OAE amplititlerinin kadinlarda erkeklerden daha
yiiksek oldugunu bildirmistir*. McFadden ve arkadaslari da (2009) OAE
amplititlerinin  kadinlarda  erkeklerden daha yuksek oldugunu
bildirmislerdir’. Ancak bizim calismamizda kadin ve erkler arasinda
emisyon amplitttlerinde bir fark bulunmamistir. Calismaya alinan olgularin
sayllarinin az olmasi kadin ve erkekler arasinda farklihgin ortaya

¢cikmasini engellemis olabilecegini dUsunmekteyiz.

Koklear patolojilerle emisyon amplitatlerinin siki bir iligkisi
vardir. Tinnitus gibi kokleay: etkileyen hastaliklarda, dis tiyli hucrelerin
kaybina bagh olarak otoakustik emisyon amplititlerinin dustugu
bildirilmigtir. Urnau ve ark. tinnituslu hastalar Uzerine yaptiklari calismada,
tinnituslu hastlarin emisyon amplitatleri normal bireylerdan daha dusuk

bulmuslardir’®.

Bizim calismamizda elde ettigimiz transient otoakustik
emisyon degerlerini degerlendirdigimizde, kontrol grubunun sag kulak
TEOAE sinyal de@erleri galisma grubu sinyal degerlerine gére 2000, 3000
ve 4000 Hz'de anlamli derecede yuksek bulunmustur. Sag kulak SGO
deg@erlerinde 2000 ve 4000 Hz'de kontrol grubu calisma grubuna gore
anlamli derecede yuksek bulunmustur. Sol kulak sinyal degerlerinde
yalnizca 3000 Hz'de kontrol grubu galisma grubuna gdre anlamh derece
de yuksek bulundu. Sol kulak diger sinyal ve SGO degerlerinde ise anlamli
bir fark bulunmamigtir. Elde edilen bu bulgular Urnau arkadaslarinin
tinnituslu hastalar Uzerine yapmig oldugu c¢alismadan elde ettikleri
bulgularla uyumludur. Yapilan baska caligsmalarda da normal gruplarla
isitsel patolojiye sahip gruplar arasinda TEOAE cevaplarinda, normal
gruplarin daha ylksek emisyon cevaplarina sahip oldugunu gérmekteyiz.
TEOAE amplititlerinin farkli olmasi dis tly hucresi sayisinin kulaklar
arasinda farkli oldugunu gosterir. Bunun yaninda TEOAE amplitudleri sag
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kulakta sol kulaktan daha yuksek olmasi periferal sag kulak avantaji olarak
da adlandirimaktadir’’. Ancak litaratirde kulaklar arasi emisyon
degerlerini karsilastiran farkh calismalar da vardir. Kemp (2002)’e goére
normal isiten bireyler arasinda OAE amplitutleri ¢gok farkh olabilmektedir
ancak sag ve sol kulak arasindaki degerler birbirine yakindir. Sanches ve
Carvallo (2006) benzer sonuglar rapor etmislerdir’®. Bizim galismamizda
kontrol grubunda sag kulak sinyal amplitutlerinde elde edilen bu degerleri

destekleyen litaratirde bagka ¢alismalarla da uyumludur.

DPOAE testi dis tly hlcresi seviyesindeki koklear
mekanikler hakkinda fikir verir’®. Yilksek amplitid cevabi dis tly
hlcrelerinin nonlinear cevaplarini gosterir. Klinik ve deneysel ¢calismalarda
koklear hasara bagli DPOAE kaybi bildirilmistir®®’?. McKee (2002) mesleki
gurdltindn  supresyona etksini arastiran c¢alismasinda endusturiyel
ortamda c¢alisanlarin isitsel hasarlarinin erken tespitinde OAE’nin
Ozelliklede DPOAE ile yapilan kontralateral supresyon testinin eftkili
olabilecegini bildirmislerdir’®. Abdala ve ark. (2000) isitsel noropatili
hastalari DPOAE kontralateral supresyon testi ile degerlendirmiglerdir.
Calismanin sonucuna goére normal DPOAE degerleri elde edilmesine
karsin bu hastalarda supresyon gézlemlenmemistir®®. Bizim ¢alismamizda
da DPAOE testinde yalnizca sag kulakta 3000 ve 4000 Hz sinyal
degerinde kontrol grubu ¢alisma grubuna gore anlaml derecede ylksek
bulunmustur. DPAOE testinde sol kulakta sinyal degerlerinde her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Yine DPAOE testi SGO degerlerinde
her iki grupta arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Calismamizda DPOAE
testi KLS degerlendiriimedigi icin iki grup arasinda olasi bir isitsel

patolojinin varligi hakkinda karar verilememistir.

Supresyon, normal igiten bir kulaga ipsilateral ya da
kontalateral bir sesin veriimesiyle kaydedilen otoakustik emisyon
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amplittlerinin azalmasi olarak tanimlanir. Kontralateral sinyal verilerek
yapilan efferent sistemin uyarilmasinin karakteristik etkisi DTH’lerin
supresyonudur ve elde edilen OAE amplitidinde azalma olarak saptanir.
Supresyon efferent isitsel sistem yoluyla olusur. Supresyonun olmayisi ise
efferent igitsel sitemin fonksiyon bozuklugunu gosteren patolojik bir
olaydirr®. MOK efferentlerinin isitmenin dinamik dizilimini degistirdigi,
maskelemeyi azalttigi, akustik travmadan korudugu ve secici dikkate

yardimci oldugu éne siiriilmektedir®.

OAE’nin  supresyonunda kontralateral sinyal, duslk
seviyelerde verilmektedir. Verilen sinyal seviyesi, test edilen kulaga
gececek ve stapedial refleks arkini calistiracak siddet seviyesinin altinda

olmaldir 4.

Pialarassi(1999) 48 normal isiten bireye ve 9 retrokoklear
patolojisi bulunan bireye darband guriltt ile kontralateral supresyon testi
yapmistir. Normal grupta otoakustik emisyonun supresyonu anlamii
derecede iyi bulunmustur. Hasta grupta ise bazilarinda orta derecede,
bazilarinda ¢ok fazla supresyon olugken, bazilarinda ise hi¢ supresyon
olusmamistir. Yazar sonug¢ olarak kontralateral uyarici ile otoakustik
emisyonun retrokoklear igitsel patolojilerde kullanisli bir ara¢ oldugu
bildirmistir®:.

Oliveira ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari ¢alismada 75
normal igiten birey bes gruba ayrilmis. 1.grup (20 - 30 yas), 2. grup 2 (30
- 40 yas), 3.grup (40 - 50 yas),4. Grup 4 (50 - 60 yas), ve 5. grup ( 60 yas
usth). Yaslari dengeli dagitiimis birey genis band gurilti ile test edilmistir.
Sonuglar 20 ila 39 yas arasindaki bireylerin 40 ve Ustu yaslara gore
istatiksel olarak anlamli derece emisyon amplititlerini ylksek bulmus ve

ayrica vyasla Dbirlikte supresyon emisyon degerlerinin azaldigini
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bildirmislerdir®s. Keppler ve arkadaslari (2010) bireylerin isitme esikleri ve
yasla olan iligkisini degerlendirmistir. Calismaya alinan 71 (20-79 yas)
bireyin 47 normal igiten, 24’0 presbiakuzinin neden oldugu yuksek frekans
kaybi olan birey dahil edilmis, deneklerin timu TEOAE ve DPOAE testi ile
kontralateral supresyon testine tabi tutulmuslardir. Sonugta yas ve igitme

esikleri arasinda siki bir iliski bulunmustur®®,

Otoakustik emisyon supresyonunda cinsiyet degiskeninin
degerlendirildigi bir calismada Joseph (2009), kadinlarda erkeklere gore
daha fazla supresyon degerleri bulmustur®®. Bizim calismamizda hasta ve
kontrol grubu kendi igerinde ve bir birleriyle karsilastirildiklarinda

cinsiyetler arasinda anlaml bir fark bulunmamistir.

Angeli ve arkadaslarn (2008) yaslar 7 ila 12 arasinda 39
birinci sinif 6grencisin Uzerinde, okul performansi ve TEOAE supresyonu
arasinda iliski incelemiglerdir. Bu o6grencilerden 19u okulda yi
performansa sahip iken, 20’si dusuk okul performansina sahipler
arasindan secilmis. Sonugta elde edilen bulgulara gore zayif okul
performansina sahip ¢ocuklar, daha iyi okul basarisina sahip diger
cocuklara gore, kontralateral akustik uyarici varliginda TEOAE supresyon
degerlerinde daha zayif azalma go6zlemistir. Yine ayni c¢aligmanin
sonuglarina gore sag kulaga yapilan kontralateral emisyon supresyon testi
alti yagindan on iki yasina kadar olan bireylerde okul basgarilarini tahmin

etmede etkili bir ydntem olarak énerilmistir®2.

Bar-Haim ve ark. (2004) selektif mutizmli ¢ocuklar Uzerinde
2004 yilinda yapilan bir baska ¢alismada 16 selektif mutizmli gocuk ile 16
normal gocuk kontalateral supresyon ile karsilastiriimistir. Selektif mutizm
grubu, kontrol grubu ile karsilastiriidiginda sag kulaga dair 6nemili

derecede dusuk bir TEOAE supresyonu gostermis. Sol kulak iginse
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gruplar arasi farklihklardan kaynaklanan o6nemli derece bir TEOAE

supresyonuna rastlanilimamistir®®.

Angeli ve arkadalarinin zayif okul perfromansi gdsteren
cocuklar Uzerindeki c¢alismasinda, Selektif Mutizmli cocuklar Uzerine
yapilan galismada hasta ve kontrol grubu arasinda sol kulakta bir fark
gbzlenmez iken, kontrol gruplarinin sag kulak emisyon degerleri daha
yuksek bulunmustur. Bu Ustlunlik supresyon degerlerine de yansimistir.
Ve vyazarlar patolojinin tespitinde ve rehabilitasyonunda sagd kulagin

onceligini vurgulamislardir.

Klasik muzik sanatgilari Uzerinde kontralateral supresyon
etkisini inceleyen bir ¢calisma (2003) Brashears ve arkadaslari tarafindan
yapiimistir. Louisiana Flarmoni Orkestrasinin 29 Uyesi ile muizisyen
olmayan 29 kigi kontralateral supresyonun varliginda otoakustik emisyon
bulgular kargilagtirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore klasik muzik
sanatcilarinin oldugu grup, normal gruba gore, hem sag kulakta hem de
sol kulakta anlamli derecede daha yuksek supresyon degerleri
gostermigstir. Yine klasik muzik sanatg¢ilarinin oldugu grubun akustik refleks

degerleri normal gruba gére anlamli derecede disiik bulunmustur®.

McKee ve Stephens (1992)in yaptiklari ¢alismaya gore,
tinnitus sikayeti olan kisilerin TEOAE dalga formlari, kontrol grubuna gore
anlamli derecede bozuk elde edilmigtir. Sol kulaginda tinnitus gsikayeti olan
kisilerin emisyonlarinin, sag kulaginda tinnitus sikayeti olanlara goére daha
disik oldugu bulunmustur®”. Yapilan calismalarin isiginda OAE’nin
koklear isitsel disfonksiyon igin yere 6zel bir degerlendirme yontemi oldugu
ve normal odyogrami ve tinnitus sikayeti olan hastalarda koklear

disfonksiyonu objektif olarak dogruladigi diisiiniilmektedir*®.
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Bizim calismamizda 3 ve daha fazla frekanstaki TEOAE
supresyon sayilari degerlendirildiginde sag kulak sinyal supresyon
degerlerinde kontrol grubun galisma grubuna gore anlamli derece de iyi
bulunmustur. Her iki grup arasinda sol kulak TEOAE sinyal supresyon
degerleri ve bilateral SGO supresyon deg@erleri agasindan anlamli bir fark

bulunmamisgtir.

Otoakustik emisyonun koklear fonksiyonlari
degerlendirmede, KLS’nun ise retrokoklear patolojileri degerlendirme de
etkin bir yol oldugu bildiriimektedir. Calismamiza aldigimiz deneklerde
kontrol grubu ile benzer igitme egiklerine ve kulak bulgularina sahip
bireylerdi. Calismamizda elde ettigimiz bulgulari degerlendirdigimizde
kontrol grubunda sag kulak sinyal degerlerinde ve supresyon dederlerinda

anlamli derece de ustunluk géze garpmaktadir.

Litaratlr incelendiginde akici konugma bozukluguna sahip
bireyler ile normal bireylerin arasinda serebral baskinlikta bir farklihk
oldugu tespit edilmigtir.  Akici konugsma bozukluguna sahip bireylerin
normal bireylere gore sag beyin yari kurelerinin konusurken daha aktif
oldugu tespit edilmistir®®. Yetiskin akici konusma bozuklugu olan bireyler
uzerinde yapilan goruntuleme calismalarinda, akici konugma bozuklugu
olan bireylerin normal bireylere gbre sol beyin yari kurelerinde beyaz
maddede azalmasi ve tersine sag-sol asimetrisi gdzlenmistir®®. Benzer
bulgular Sommer ve ark. tarafindan da tespit edilmistir’. Ayrica akici
konusma bozuklugu olan bireylerde sol elliligin daha c¢ok goérulmesi
yetersiz serebral baskinli§i desteklemektedir®.

Kontrol grubunun c¢alisma grubuna gore sinyal ve supresyon
degerlerindeki Ustunligu, iki grubun serebral farkhligi ile agiklamak
mumkundur. Beynin sol yari kuresi vicudun sag tarafini, sag yari kuresi
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vicudun sol tarafini kontrol ettigi bilinmektedir.  Kontrol ve c¢alisma
grubunun sag koklealarindan elde edilen OAFE’ler sol yari kurelerinden
etkilenmektedir. Calismamiza dahil edilen akici konusma bozukluguna
sahip bireylerin gok énemli bir kisminin sag elini kullaniyor olmasi serebral
olarak sol beyin yari kuresinin daha aktif olmasini gerektirir. Ancak
litaratirde akici konusma bozukluguna sahip Dbireylerin, 06zellikle
konusurken, beynin sad vyari kiresinin daha aktif oldugunun
g6zlemlenmesi, akici konusma bozukluguna sahip bireylerde azalmis sol
beyin aktivitesinin, bu grubun sag kokleasindan elde edilen emisyon sinyal
ve supresyon degerlerinin daha dusuk kalmasinin kaynagi olabilecegini

dusunmekteyiz.

Khalfa ve ark. (2001) 22 otizmli gocuk ve ergen ile yaptiklari
calismada TEOAE amplititlerini ve supresyonu, tum yaslar icin, sag
kulakta sol kulaktan daha yuksek bulmuslardir. Kontrol grubununda sag
sol kulak farki bulunamamistir. Yazarlar bu durumu isitsel korteksin dahil
oldugu ust beyin yapilarinin MOC sistem fonksiyonunu etkilemesi olarak
degerlendirmislerdir. Isitsel sistemdeki laterizasyon anormalliginide, isitsel
sureclerin  yuksek seviyedeki bir problemin dolayli bir yansimasi

olabilecegini idda etmislerdir®.

Laterizasyonunun etkini inceleyen bir baska c¢alismada
Khalfa ve ark. (2001) epileptik ndbetler nedeniyle opere olan 4 hastanin
MOC aktivesi incelenmigtirgl. iki hastanin sag, bir hastanin sol heysel
gyrusu alinmig, dérdincu hastanin ise anterior temporal pole, amigdala,
ve hipokampus ile tempolar gyrus bolgesel olarak alinmigtir. Efferent
supresyon cerrahi yapilan ipsilateral kulakta artmigtir. Yazarlar sonug
olarak primer ve sekonder isitsel korteksin isitsel sistemin gecisinde
(modulasyon) dogrudan veya dolayl etkiye sahip olduguna karar

vermiglerdir.
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Khalfa ve ark. (2001) vyaptiklari iki calismada serebral
yapinin emisyon ve supresyon degerleri uzerinde dogrudan veya dolayl
etkiledigi yonundedir. Bizim c¢alismamizda deney ve kontrol grubu
arasindaki ortaya cikan farkhhgin kaynagi olarak, bu iki grubun isitsel
korteksin dahil oldugu Ust beyin yapilarindaki farklihktan kaynaklanmis
olabilecegini diuslinmekteyiz. Bizim bu yorumuzu destekteyen diger bir
bulgular ise her iki grubunun sag ve sol kulaklari arasinda sinyal, SGO ve

supresyon deg@erleri arasinda anlamli farkin olmayigidir.

Calismamizda elde ettigimiz bu sonuglarin anlamli olabilmesi

icin farkli kliniklerde farkli hasta gruplariyla desteklenmeye ihtiyaci vardir.
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6. SONUGLAR

Calismamizda 250-6000 Hz frekanslari arasinda SSO’lari 30
dB’den daha iyi olan 18-56 yas arasi konusma akiciligi bozuklugu olanlar
ile kontrol grubu odyometri, TEOAE, DPOAE ve kontralateral supresyon

Olcimu icin yapilan TEOAE test parametreleri agisindan karsilastiriimistir.

Akict  konusma bozuklu olan grup ile kontrol grubu
karsilastirildigina iki grup arasinda yas ve cinsiyet agindan anlamli bir
farkin olmadigr goézlenmigtir. Gruplar arasinda SSO ve Konusmayi

ayirtetme degerlerinde anlamli bir farkin olmadigi gézlenmisgtir.

TEOAE testi sinyal degerlerinde sag kulakta kontrol grubu
2000-3000 ve 4000 Hz'de akici konusma bozuklu olan gruba gére anlamli
derecede yuskek bulunmustur (p<0,05). Sol kulakta yalnizca 3000 Hz
sinyal degerinde kontrol grubu akici konusma bozuklugu olan gruba gore

anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).

TEOAE testinde SGO degerlerinde kontrol grubu sa§ kulakta
2000 ve 4000 Hz'de degerlerinde akici konugsma bozuklugu olan gruba

go6re anlaml derecede yluksek bulunmustur (p<0,05).

DPAOE testinde yalnizca sag kulakta 3000 ve 4000 Hz
sinyal degerinde kontrol grubu akici konugsma bozuklu olan grua gore

anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).

Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde Kontrol grubu
agisinda sag kulak sinyal degerleri agisinda bir Ustunluk gostermektedir.
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Supresyon sonrasi transient sinyal degerlerinde; sag kulakta
2000, 3000 ve 4000 Hz sinyal degerlerinde kontrol grubu ¢alisma grubuna

go6re anlamli derecede ylksek bulunmustur (p<0,05).

Supresyon sonrasi Transient SGO; sag kulakta 4000 Hz
SGO degerinde calisma grubu kontrol gruba godre anlamli derecede
yuksek bulunmustur (p<0,05). Sol kulakta 1000 Hz SGO degerinde kontrol
grubu c¢alisma grubuna gére anlamh derecede yuksek bulunmustur
(p<0,05)

Supresyon oncesi sonrasi sinyal de@erlerinde; sag kulakta
1000, 1500 Hz de supresyon oOncesi ve sonrasi arasinda hem calisma
hem de kontrol grup degerlerindeki dists anlamli derecede bulunmustur
(p<0,05).

Sag kulakta supresyon Oncesi ve sonrasi arasinda SGO
1500 ve 2000 Hz'de ki dusus, kontrol grubunda galisma grubuna goére

anlamli derecede yluksek bulunmustur (p<0,05).

En az 3 ve daha fazla frekanstaki TEOAE supresyon sayilari
degerlendirildiginde sad kulak sinyal supresyon degerlerinde kontrol

grubun calisma gruba gore anlamli derece de iyi bulunmustur.

isitme sistemi periferik ve santral zellikleriyle hala karmasik
bir  konudur. Akici  konusma  bozuklugunun  nedenleri  hala
anlasilamamistir. Yapmig oldugumuz kontralateral supresyon galigmasi bu
alanda yapilmis ilk caligmadir. Elde edilen bulgularin degerli olabilmesi
icin fakli merkezlerde, farkli denekler Uzerinde galisma sonuglariyla birlikte

ele alinmasi gerekmektedir.
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7. OZET

Kekemelik dinyada yaygin olarak goziken bir konugma
bozuklugudur. Kekemelik 6zellikle seslerin veya hecelerin tekrarlanmasini,
seslerin uzatiimasini, aralikli konugmayi, yarim birakilimis kelimeleri,
seslerin  Uretilememesini, gereken kelime vyerine bir bagskasinin
kullaniimasini olarak tanimlanabilir. Supresyon bir kulaga OAE yapilirken
kontralateral kulagin genis bant guraltd ile uyariimasi sonucu OAE
amplitidlerinde azalmasi olarak tanimlanir.

Calismamiza herhangi bir saglik ve isitsel problemi olmayan,
yaslarl 18-56 arasinda 30 akici konugsma bozuklugu olan ve 30 normal
akici konugsmaya sahip birey dahil edilmigtir. Her iki grubun odyogram,
TEOAE, DPOAE ve KLS oélgum degerleri karsilastiriimistir.

TEOAE testinde sagd kulakta 2000-3000-4000 Hz sinyal
degerlerinde kontrol grubu galisma gruba goére anlaml derecede ylksek
bulunmustur (p<0,05). KLS testi sonuglari degerlendirildiginde; kontrol
grubunda sag kulak sinyal de@erlerinin galisma grubuna goére 2000, 3000,
4000 Hz'de anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ug ve daha
fazla frekanstaki TEOAE supresyon sayilari degerlendirildiginde sag kulak
sinyal supresyon degerlerinde kontrol grubun ¢alisma gruba gore anlamli
derece de iyi bulunmustur.

Sonug olarak; akici konusma bozuklugu olan bireylerde KLS
degerlerindeki azalmanin kontrol grubuna goére az oldugu saptanmistir.
Bu durum efferent sistemde meydana gelen patolojik degisiklik olabilecegi
sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kekemelik, medial olivokoklear sistem,
kontralateral supresyon, otoakustik emisyon, isitme
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8. SUMMARY

Stuttering is a kind of speech disorder that is so common in
the world. Characteristics of stuttering can be defined as involuntary
repetition, prolongation or arrest of sounds. Suppression is defined as the
decrease in the OAE ampiltudes while conducting OAE and stimulating

the contralateralear with the white noise.

This study conducted with the two groups adult people
between 18 and 56 years old. They have no hearing or healty problem and
each groups consisted of 30 people. Both groups were compared in terms
of TUOAE, DPOAE and TUOAE with contralateral suppression,

For TEOAE test on the right ear for 2000-3000-4000 Hz
values found higher for the control group than the other group(p<0,05).
The results of the CLS test indicated that the right ear signal values was
low in the patient group (p<0,05). For 3 and more frequencies TEOAE
suprression, right ear values found to be beter for the controul group then
the group who has a problem with fluently speaking problem. It was not
found a significant difference between both groups regarding their left

TEOAE signal suppression values and bilateral SNR values.

As a result, it was found that the decrease of the CLS values
of the people with disfluency was fewer than the values of the control
group. This indicated that it can be pathological change in efferent system.

Key Words: stuttering, medial olivocochlear system,

contralateral suppression, hearing, otoacoustic emissions.
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BILGILERI )
Universitemiz Tip Fakiiltesinde Dog¢.Dr.Metin  Yilmaz'in  sorumlulugunda yapilmasi
tasarlanan ve yukaridaki kiinyede kayith bagvuru bilgileri verilen, Yiiksek Lisans Tezi klinik arastrma
bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtrmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
almarak incelenmis olup aragtirmanin  gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina ve
“biitgesi diginda” uygun olduguna G.U.T.F. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu liyelerinin oybirligi ile
karar verilmistir
Etik Kurulun karar, projenin biltgesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu (BAP)
tarafindan kabul edildigi takdirde yiirirliige girecek olup, BAP kararinin Kurulumuza bildirilmesi
gerekmektedir.

ETiK KURUL BILGILERI

Diinya Tip Birligi

CALISMA ESASI

Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, Tyi Klinik Uyguiamalari (Uluslararas: {CH-GCP)

kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayili Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve
Tibbin uygulanmasi bakimindan Insan Haklari ve Insan haysivetinin korunmasi stizlesmesi ve Insan
Haklan ve Biyotip Sozlesmesinin onaylanmasimin uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli
25311 sayih Resmi Gazete), 2547 sayili Yitksekogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayth Resmi
Gazete), Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y 6netmelik . Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
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ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADL/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU

F
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet lligki * Katilim \ Imza
P 3
GUTF EDH ERHO : B 2
P’U*-D’-%Ta&‘fq‘"u‘)éw Tibbi Famakolaji Tibbi K -5
3 Farmakolji A.D ;
~
Dog.Dr.Arzu BAKIRTAS Cocuk Sag.ve Hast. S:CH“E';S‘E%E" ‘ EL0H EXHLO
BASKAN YRD. Cocuk Allerji vy =
Prof.Dr.G AKBULUT Fizyoloji GOTF K U % FRRU
rof.Dr.Gonca izyoloji . -
RAPORTOR Fizyoloji A.D.
o GUTF ECJH EXHO
" Anesteziyoloji ve
Prof. DT.I::;,ISUI'I BOZKIRL Reanimasyon ASest.ve Rea. K
. G.UDF EH EXHUO
Prof.Dr Emin TURKOZ Restoratif Dis Restoratif Dis | ¢ =
Endodonti Jed. ve
Endadenti AD
GUEF ECH
Prof. D('%‘?\éa" ERSAN Farmasétik Kimya (Ecz.Mes.Bil) | K =
Farmasétik Kimya
GUTF EOH
Prof.Dr.Sefer AYCAN Haik Saghg Halk Saghg E
U : AD
GOTF ECH
Prof. D"M(fjgfa KavuTgU Tibbi Biyokimya | Tibbi Biyokimya | E =
AD
] GUTF EC] H
Prof.Dr.Oznur L.BOYUNAGA Radyoloji Radyoloji K =
0 AD
‘ GUTF ECH
. . I¢ Hastaliklan i £
Prof.Dr.Galip GUZ Lt . Ig Hastaliklar E Y
UYE Erigkin Nefroloji AD.
G.UTF EOH
Prof.Dr.Aylar POYRAZ Tibbi Patoloji | Tibbi Patoloji AD | K =
) GUTF ECH
Dog.Dr.Nesrin COBANOGLU Tip Etigi ve Tip e
- e Tip Etigive Tip | K 4
uve Tarihi Tarhi AD =
0 EOH
) " " G.UTF
Dog.Dr.Birol DEMIREL Adli Tip Adli Tip AD. E |
Doc.Dr Metin YILMAZ Kulak-Burun-Bogaz Kulak-Burun- £ B H EX HD Qylamaya
Ve Hast. Bogaz Hast. A.D - katimad
ReKtoriik EJH EKHO T
Huk.Mis.Adem GELIR Hukuk Musgavirligi Hukuk E X i A
U Misavirligi .
EOH EOHK N
Emine SEKER | Sivil Temsilci Sivil Temsilci K g Katiimadi
OYE

*

:Arastirma ile lligki
:Toplantida Bulunma

e
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EK 2: Etik Kurul Duzeltme Onayi

L NIVERSITES (GIRISIMSEL OLMAYAN) KLiNK ARASTIRMALAR ETIK KURULY

DEGERLENDIRME FORMU

BASVURU
BILGILER}

DIRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi T1 Fakiiltesi Dekanhik Binas: 06500 Begevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
_

ARASTIRMANIN ACIK. ADI Konusma akicihi sorunn olan bireylerde,
— ]

SORUMLU ARASTIRMACI .
ﬂNVANI/ADIISDYADI Prof.Dr.Metin YILMAZ,
UZMANLIK

TEZI/AKADEMIK AMACLI

kontralateral supresyon

deferlerini normal bireylerle Kargilastirmak

UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI

DIGER Yiiksek Lisans Tezi

ILAC DISI [LAC DISI GIRISIMSEL

ARASTIRMA ILAC DISI GIRISIMSEL OLMAY AN
4-Rutin takip ve tedavi sirasinda elde edilmig
materyallerle yapilacak galismalar

DEGERLENDIRILEN BELGELER

Belge Adi Tarihi | Versivon
ARASTIRMA
PROTOKOLU

BIL. GONULLD

Dili

OLUR FORMU
GE IRILEN DiGER Belge A
EEEGE]{‘EED Rl E ARASTIRMA BUTCESI
SIGORTA
KARAR Karar No: 3 i Toplant tarihi:12.09.2012
BILGILER{ T

Universitemiz Tip Fakiiltesinde 11.05.2011 tarih ve 158 say1 ile Fakiiltemiz Etik Kurulu'ndan
daha @nce onay alman ve Prof..Dr.Metin ¥ilmaz’'in sorumlulugunda yapilmasi planlanan, yukaridaki
kiinyede kayrth basvuru bilgileri verilen ¢cahisma da, daha once 15 kadmn ve 15 erkek denek oOngériilmiig
ancak literatiirde konugma akicilif sorunu olan bireylerin cogunlukla bu sorunun dofasi nedeniyle 1:2,
1:3, 1:5 oraninda erkeklerde gorillme sikligr daha fazla gozlenmigtir. [gili klinige bagvuran konugma
akicih@ sorunu olan bireyler arasmda 1:2 oraninda erkekler de daha fazla gdzlenmistir. Bu nedenle

alismavya dahil edilecek olan konu ima_alaciify sorunu olan_birevlerin

ve normal birevlerin

isikligi} beyan eden aragtirict bildirimi,
G.U.T.F. Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunda incelenmis ve iiyelerinin oybirligi
ile uygun bulunmustur.

Degerlendirilen Evraklar: (Ekler):

1- Sorumlu arastircin Girisimsel Olmayan Klinik Aragtumalar Etik Kurulu Bagkanligi’na konu
ile ilgili bilgilendirme ve izin dilekgesi 11.09.2012 tarih ve imzali )
2- Bagvuru formu (protokol degisikligi, sayfa 9 )
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ETIK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Ditnya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, |
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayili Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve Tibbin
uygulanmas: bakimindan Insan Haklari ve insan haysiye i
Biyotip Stzlesmesinin onay
Resmi Gazete), 2547 sayilt
Aragtirmalar Haldanda Yénetmelik |, Iyi

Klinik Uygulamalari Kilavuzu

yi Klinik Uygulamalari (Uluslararas: ICH-GCP)

tinin korunmas: sézlesmesi ve insan Haklan ve
lanmasinin uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003
Yiiksekogretim Kanunu (06.11.

tarihli 25311 sayilt

1981 tarihli 17506 sayih Resmi Gazete), Klinik

ETIK KURUL BASKANI UNVANI/AD

* :Aragtima ile iligki

e

‘Toplantida Bulunma

/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet Higki * Katihim ** Imza
Prof.Dr.Canan ULUOGLU : R G.UTF é,{u- -~
BASKAN Tibbi Farmakolaji Tibbi Farmakoloji AD | K E0IHK (ER HO w (/(ﬁ,‘//(
AN
Dog.Dr.Arzu BAKIRTAS Gocuk Sag.ve Hast. Cocuk Saghd ve ' f)
BASKAN YRD. Gocuk Aller Hastalidan AD | K EQ HK [ER HO f\‘
OTF a1t '
. - G. R -
Prof.Dr.Gonca AKBULUT Fizyol > UTF
rof RAPgRTC)R izyoloji Fizyolaji AD. K EQ HE (E0 HE Kmﬁadl
Anesteziyolaji ve G.UTF p—
Fer‘Dr.l;'_Jﬂ\fEn BOZKIRL! Reanimasyon Anest.ve Rea. A.D K EO |H B |E B HO j"“’"
P i G.UDF !
Prof.Dr.Emin TURKOZ Restoralif Dig Pty
! oS! . | Restoratif Dig Ted. ve | E EO HE (E0 HE Katimad:
UYE Tedavisi ve Endodonti Endodonti AD N
Prof.Dr.Seyhan ERSAN e G.UEF (Ecz.Mes.Bil.) o
OYE Farmasotik Kimya | o2 stk Kimya AD. | K EQ HE |ER HES Wy
':r  Dr.Sefer AYCAN Halk Saghgs GUTF E ED HR |[ER HO /
Ve 9 Halk Saghg A.D )
o
Dr. { N GUT. K(/
Prof. r“’g{?‘; a KAVUTCU Tibbi Biyakimya Tibbi Biyngmi'a ap | E E[] |H EO H atiimad:
.
. GUTF - A o
Prof. Dr.O[_Jz$Er L.BOYUNAGA Radyoloji Radyoloji A.D K E[] |H P
i I Hastaliklari G.UTF / oy
P’°f'D"%§,'E Guz Erigkin Nefrolgji i¢ Hastallklan A.D, | E EQ [HE (E HO %—Dt a ii =
Prof.Dr Aylar POYRAZ GUTFE /
: 'E};E Tibbi Patoloji Tibbi Patoloji A.D K EQ HE |ER® HO | £
[
; Kulak-Burun-Bogaz Kulak-Burun-Bogaz = ' «&)ylamaya
Prot.DrMetn VLMAZ L Hast A D E ER |HO (EX HO Katiimad
- GUTF ~—
Prof.Dr.Nesrin GOBANOGLU | 1 et e Tip Tarihi TpEtgiveTp | K EQ HR [ER H{ | e
UYE E L )
Tarihi A.D -
Dag. Dr.Birol DEMIREL Adii Tip AT A E EOD HR |(EO HE Katiimadi
h p A.D. 4 .
UYE lf I
. . Rektdrlik - o
O3+.Gor. Adem GELIR Hukukeu Uye Hukuk Moo | E ED |[HE |ER WO éu’\;{ . &Fb&\‘
Emine SEKER Sivil Temsilci Sivil Temsilci K EO |H® (ERX WO = 4
UYE
7
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EK 3: Form 1

GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

“‘Konusma akiciligi sorunu olan bireylerde kontralateral supresyon
degerlerini normal bireylerle karsilastirmak” isimli bir calismada yer almak
uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin
nedeni sizde konusma akiciligi  hastaliginin goérulmis olmasidir. Bu
calisma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim goénulltlik
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
katiimak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
arastirma, G.U. Tip Fakiltesi KBB Anabilim Dalinda, Doc. Dr. Metin
YILMAZ’ in sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu ¢calismaya katilacak?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almahdir:

e arastirmanin amaci, Konusma akiciligr problemi olan hastalar
normal bireyler arasindaki kontralateral suppresyon degerlerini
kargilagtirarak, konusma akiciligi problemi olan bireylerin isitsel
sistemlerinin normal bireylerden farkini anlamaya calismaktir

e calismaya kag¢ kisinin alinmasinin planlandigi (tek ya da ¢ok
merkezli ise belirtiimesi)

30 konusma akicihgr problemi olan birey, 30 konugsma akiciligi problemi

olmayan birey
Bu cgalismaya katilmali miyim? (Bu bélim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin gcalismay birakmakta 6zgursunuz. Eger katiimak istemez
iseniz veya cgalismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en

uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi yuruten doktor
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calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢calisma disi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almahdir:

e Calismanin hangi yontemlerle gercgeklestirilecedi,

e Arastirmanin suresi

e Hastaya ait biyolojik bir materyal ya da goruntl materyali GUzerinde
caligilacaksa tam olarak ne bakilacagi,

Odyometrik Degerlendirme

Timpanometri ve akustik refleks Degerlendirmesi
Otoakustik Emisyon Testleri
Klinik prosodur:

Konugma akiciligi sorunu olan bireyler igin: galismamiza alinan hastalar
once konusma akiciligi  degerlendirmesine alinacaktir. Bunun igin jalenin

dinyasi adli metinden 100 kelimelik bdlim secilecektir.

Jale, alti yasinda sirin, civil civil, ama nazli bir kiz gocugudur.
Her sabah erkenden uyanir. Annesi ve babasina glnaydin
dedikten sonra, elini ve yuzunu yikar. Kahvaltida, recel,
peynir, zeytin ve yumurtasini yer, bir bardak sut icer. Diglerini
fircalayip sonra giysilerini ve ayakkabisini giydikten sonra,
annesi onu okula birakir. Ogretmeni ve arkadaslariyla bitlin
gunu beraber gegcirir. Makas kullanarak kagit kesmek, resim
yapmak, oyun oynamak ve sarki sdylemek onun ¢ok sevdigi
faaliyetlerdir. Ogle yemegini yedikten sonra uyur. Cogunlukla
riyasinda ¢ok sevdigi lale bahgelerinde oynadigini gorur. Bir
saat sonra dinlenmis olarak kalkar ve bahgede arkadaslariyla
oyunlar oynar. Akgsam olunca annesi onu almaya gelir Babasi
isten geldikten sonra, onunla oynar ve ¢ok sevdigi leylek
masalini anlatir. Aksam yemeginden sonra biraz televizyon
izleyerek guna bitirir.
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Bu metinde 100 kelimeden 3 tanesinde takilanlar konusma
akilcigi sorunlu bireyler olarak kabul edilecektir.

Konugsma akiciligi problemi olan hastalarda timpanometri ile orta kulak
basinglarina bakilacak, sonra ipsilateral ve kontralateral akustik
reflekslerine bakilacaktir. Orta kulak problemi olmayan bireyler igitme
testine alinacaktir. Isitmesi normal olan bireyler 6nce TUOAE, sonra

DPOAE emisyon degerlendirmesine alinacaktir.

Son olarak ipsialteralden TEOAE uyar verilirken, kontralateralden 60 dB
White noise verilerek kayitlar alinacaktir. Bu prosodur her bir kulak igin

ayri ayri yapilacaktir.

(Ornek: Hastaliginiz nedeni ile yapilan rutin tetkik ve tedavi islemleriniz
sirasinda sizden alinan kanda (.... ml) ... isimli
maddelerin dizeyinin nasil degistigi arastirilacaktir.)

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

Calisma esnasinda yapilacak odyolojik tetkiklerin herhangi bir riski yoktur.

Ornek:

1. Arastirmadan dolayl goreceginiz olasi bir zararda gerekli her turla
tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tim harcamalar
da tarafimizdan karsilanacaktir
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Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calisma sonucunda elde edilen sonuglar kontralateral supresyon
etkilerinin konusma akicihigr sorunu olan bireylerde nasil bir fark ortaya
cikardigidir. Elde edilen sonuglar konusma akicihginin altinda yatan
surecleri anlamamiza yardimci olacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bdlim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal ylk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bélim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yurutmek icgin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yalnizca gere@i halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari calisma bitiminde tibbi
literatUrde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile
lUtfen iletisime geginiz.

ADI : Mehmer UYAR
GOREVI : Odyoloji BD. Yiiksek Lisans Ogrencisi
TELEFON :0312 402 52 49
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUTF KBB Anabilim dalinda, Doc. Dr. Metin YILMAZ’ tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
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bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmis
degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Projenin yurUtilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglk sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tarlu tibbi
mudahalenin saglanacagl konusunda gerekli guvence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Doc. Dr. Metin YILMAZ”1 0312 202 64 31 numarali telefondan ve
GUTF KBB Anabilim Dal’'ndan arayabilecedimi biliyorum. (Doktor ismi,
telefon ve adres bilgileri mutlaka belirtiimelidir)

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve
zorlama olmaksizin, gonulliluk icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

83



Katihmci
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
Gorusme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihimci ile gérusen hekim

Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel:
imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER

ALMAYACAKTIR.
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EK 4: Form 2

GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

“‘Konusma akiciligi  sorunu olan bireylerde kontralateral supresyon
degerlerini normal bireylerle karsilastirmak” isimli bir calismada yer almak
uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismaya davet edilmenizin
nedeni sizde konusma akiciligi  hastaliginin goérulmis olmasidir. Bu
calisma, arastirma amaclh olarak yapilmaktadir ve katihm gonullaluk
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden énce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
arastirma, G.U. Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalinda, Doc. Dr. Metin
YILMAZ’ in sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢calismaya katilacak?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almalidir:

e arastirmanin amaci, Konugsma akiciligi problemi olan hastalar
normal bireyler arasindaki kontralateral suppresyon degerlerini
kargilastirarak, konusma akiciligi problemi olan bireylerin isitsel
sistemlerinin normal bireylerden farkini anlamaya g¢aligsmaktir

e calismaya kag¢ kisinin alinmasinin planlandigi (tek ya da ¢ok
merkezli ise belirtiimesi)

30 konusma akicihgr problemi olan birey, 30 konugsma akiciligi problemi

olmayan birey
Bu calismaya katiimali miyim? (Bu bélim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gOstermeksizin g¢alismayi birakmakta 6zgurstinuz. Eger katilmak istemez
iseniz veya cgalismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
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uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde galigsmayi yuraten doktor
¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararll olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢alisma disi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu galismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almahdir:

e Calismanin hangi yontemlerle gercgeklestirilecedi,

e Arastirmanin suresi

e Hastaya ait biyolojik bir materyal ya da goruntl materyali GUzerinde
caligilacaksa tam olarak ne bakilacagi,

Odyometrik Degerlendirme

Timpanometri ve akustik refleks Degerlendirmesi
Otoakustik Emisyon Testleri

Klinik prosodur:

Konugma akiciligi sorunu olan bireyler igin: ¢alismamiza alinan hastalar
once konusma akiciligi degerlendirmesine alinacaktir. Bunun igin jalenin

dunyasi adl metinden 100 kelimelik bolum segilecektir.

Jale, alti yaginda sirin, civil civil, ama nazli bir kiz gocugudur.
Her sabah erkenden uyanir. Annesi ve babasina glnaydin
dedikten sonra, elini ve yuzunu yikar. Kahvaltida, regel,
peynir, zeytin ve yumurtasini yer, bir bardak sit iger. Diglerini
fircalayip sonra giysilerini ve ayakkabisini giydikten sonra,
annesi onu okula birakir. Ogretmeni ve arkadaslariyla bitin
gunu beraber gegcirir. Makas kullanarak kagit kesmek, resim
yapmak, oyun oynamak ve sarki sdylemek onun ¢ok sevdigi
faaliyetlerdir. Ogle yemegini yedikten sonra uyur. Cogunlukla
ruyasinda ¢ok sevdigi lale bahgelerinde oynadigini gorur. Bir
saat sonra dinlenmis olarak kalkar ve bahcede arkadaslariyla
oyunlar oynar. Akgsam olunca annesi onu almaya gelir Babasi
isten geldikten sonra, onunla oynar ve c¢ok sevdigi leylek
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masalini anlatir. Aksam yemeginden sonra biraz televizyon
izleyerek gunu bitirir.

Bu metinde 100 kelimeden 3 tanesinde takilanlar konusma
akilcigi sorunlu bireyler olarak kabul edilecektir.

Konusma akiciligi problemi olan hastalarda timpanometri ile orta kulak
basinglarina bakilacak, sonra ipsilateral ve kontralateral akustik
reflekslerine bakilacaktir. Orta kulak problemi olmayan bireyler isitme
testine alinacaktir. Isitmesi normal olan bireyler 6nce TUOAE, sonra

DPOAE emisyon degerlendirmesine alinacaktir.

Son olarak ipsialteralden TEOAE uyari verilirken, kontralateralden 60 dB
White noise verilerek kayitlar alinacaktir. Bu prosodur her bir kulak igin

ayri ayri yapilacaktir.

(Ornek: Hastaliginiz nedeni ile yapilan rutin tetkik ve tedavi islemleriniz
sirasinda sizden alinan kanda (.... ml) ... isimli
maddelerin duzeyinin nasil degistigi arastirilacaktir.)

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

Calisma esnasinda yapilacak odyolojik tetkiklerin herhangi bir riski yoktur.
Ornek:
2. Arastirmadan dolay! goreceginiz olasi bir zararda gerekli her turla

tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tim harcamalar
da tarafimizdan karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
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Calisma sonucunda elde edilen sonuglar kontralateral supresyon
etkilerinin konusma akicihdr sorunu olan bireylerde nasil bir fark ortaya
cikardigidir. Elde edilen sonuglar konusma akicihiginin altinda yatan
surecleri anlamamiza yardimci olacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bolum aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yUk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir ddeme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bélim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yurutmek icgin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yalnizca gereg@i halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari calisma bitiminde tibbi
literaturde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile
|Gtfen iletisime geciniz.

ADI : Mehmer UYAR
GOREVI : Odyoloji BD. Yiiksek Lisans Ogrencisi
TELEFON :0312 402 52 49

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUTF KBB Anabilim dalinda, Doc. Dr. Metin YILMAZ’ tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
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bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis
degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Projenin yUrutilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden
arastirmadan  c¢ekilebiliim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her turlG tibbi
mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Doc. Dr. Metin YILMAZ”1 0312 202 64 31 numaral telefondan ve
GUTF KBB Anabilim Dal’'ndan arayabilecedimi biliyorum. (Doktor ismi,
telefon ve adres bilgileri mutlaka belirtiimelidir)
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Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve
zorlama olmaksizin, gonullulik icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecekir.
Katihmci

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
Gorusme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katihmci ile gérusen hekim

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
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12. TESEKKUR

Bu calisma, konugma akilcigr sorunu olan bireylerin igitsel
yollarini normal bireylerle karsilastirmak icin tasarlanmistir. Calismanin

her asamasinda birgok kiginin destegi vardir. Bundan dolayr;

Calismami gergeklestirmeme imkan saglayan ve bana yol
gOsteren tez danismanim, dederli hocam Prof. Dr. Metin YILMAZ’a, tim
yuksek lisans egitimi boyunca bizi yolmadan destekleyen Sayin Prof Dr.
Yusuf Kemal Kemaloglu'na, yardimlari igin Dr. Bilent GUNDUZ’e, Uzm.
Ody. Cagil GOKDOGAN’a, dénem arkadaslarim Oguz YILMAZ, Cevdet
UNLU, Cumhur BILGINE’e, Gazi Universite’si Tip Fakiltesi KBB AD
Odyoloji BD Prof. Dr. Necmettin Akyildiz isitme, Konusma, Ses ve Denge
Bozukluklari Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde ki calisan ya da
yuksek lisans yapan sevgili arkadaglarima, Ankara Diskapi Yildirim
Beyazit EQitim ve Arastirma Hastanesinde ki arkadaslarima ve bu zorlu
surecgte bana yardimci olan sevgili esim Emine ve kizim Zehra’ya sonsuz

tesekkurlerimle.
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