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OzZET

GULSOY AKDOGAN Omiir. isitme Cihazi Kullananlarda NAL-NL1, NAL-NL2 ve
DSL Kazang¢ Formdilleri Kullanilarak Konusmayi Ayirt Etme Farkliliklarinin
Incelenmesi, Yiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2024.

Bu cgalismada isitme cihazi kullanicilarinda NAL-NL1, NAL-NL2 ve DSL
kazang formulleri uygulanarak konugmayi ayirt etme skorlarindaki farkhliklarinin
degerlendiriimesi amaclanmistir. Aragtirmaya, 49 — 79 yas aralidinda 41 kadin
ve 59 erkek olmak Uzere toplam 100 isitme kaybi yasayan hasta dahil edilmistir.
Hig bir manipulasyon yapmadan serbest alanda her hastaya NAL-NL1, NAL-NL2
ve DSL v.5 fitting programiyla fonetik liste okunarak diskriminasyon skorlari
degerlendirildi. DSL v.5 kazan¢ formuline gore elde edilen konugsmayi ayirt etme
skorunun NAL-NL1 ve NAL-NL 2’ye gdre daha yuksek oldugu gorulmustar.
Katilimcilarin cinsiyetine gére NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL kazang formdullerine
gbre konusmayi ayirt etme skorlarinda anlamli farklilik olmadigi gérildi. isitme
cihazi kullananlarin yaslar arttikga NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL kazang
formulleri sonrasinda elde edilen konusmayi ayirt etme dizeylerinin anlamh
sekilde azaldi§i saptandi. DSL v.5 kazang formulli kullanilarak elde edilen
konusmayi ayirt etme skorunun istatistiksel agidan anlamli sekilde NAL-NL1
kazang formull kullanilarak elde edilen konugsmayi ayirt etme skorundan daha
yuksek oldugu tespit edilmistir. DSL v.5 kazang¢ formulinin konugmayi ayirt etme

dizeyinde NAL-NL 2 kazang formuline kiyasla daha etkili oldugu goérilmustar

Anahtar Sozciukler

isitme Cihazi, Kazanc¢ Formiilleri, Konusmayi Ayirt Etme Skoru



ABSTRACT

GULSOY AKDOGAN Omur, Investigation of Speech Discrimination Differences
in Hearing Aid Wearers Using NAL-NL1, NAL-NL2 and DSL Gain Formulas,
Master’s Thesis, Nevsehir, 2024.

The aim of this study was to evaluate the differences in speech
discrimination scores in hearing aid users by applying NAL-NL1, NAL-NL2 and
DSL gain formulas. A total of 100 patients with hearing loss, 41 women and 59
men, aged between 49 and 79 years, were included in the study. The
discrimination scores were evaluated by reading the phonetic list with NAL-NL1,
NAL-NL2 and DSL v.5 fitting program to each patient in a free field without any
manipulation. It was observed that the speech discrimination score obtained
according to the DSL v.5 gain formula was higher than NAL-NL1 and NAL-NL2.
There was no significant difference in speech discrimination scores according to
NAL-NL 1, NAL-NL 2 and DSL gain formulas according to the gender of the
participants. As the age of hearing aid users increased, speech discrimination
levels obtained after NAL-NL 1, NAL-NL 2 and DSL gain formulas decreased
significantly. The speech discrimination score obtained using the DSL v.5 gain
formula was statistically significantly higher than the speech discrimination score
obtained using the NAL-NL1 gain formula. The DSL v.5 gain formula was found

to be more effective in speech discrimination than the NAL-NL 2 gain formula.

Keywords

Hearing Aid, Gain Formulas, Speech Discrimination Score
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GIRIS

Recete prosedirl, 6zellikle segim, dogrulama ve adaptasyon slrecinin
baglangicinda, isitme cihazi adaptasyonundaki ayarlamalar icin bagslangi¢
noktasidir. Ana hedef, isitme cihazi kullanicilari i¢in genellikle konugma algisini
iyilestirmeyi iceren ilgi alanlarina gore onerilen amplifikasyonun uygulanmasidir
(Johnson, 2013). Bunun yani sira farkli yontemler farkli ayarlama hedeflerine

sahip olabilmektedir.

isitme cihazlarindan programlanmakta olan kazancin gercek kulakta elde
edilmekte olan kazanca tam manasiyla karsilik gelmedigi yapilan ¢alismalar ile
gosterilmistir (Hawkins ve Cook, 2003). Yapilan ¢alismalar sonucunda ayarlama
prosedurlerinin hedeflere ulasip ulasmadigindan emin olabilmek icin en etkili
yolun elektroakustik dogrulama oldugu bildirilmigtir (Dillon ve Keidser, 2003;
Aarts ve Caffee, 2005; Valente, 2006).

Isitme cihaziyla ilgili bir regete algoritmasi uygulandigi zaman 2cc kuplérin
ortalama degerleri baz alinmaktadir. Bireyin kulaginda bulunan sonucun hedefe
yakin olmasi beklenir; ancak, sadece 2cc ortalama degerlerine dayanir ve
bireysel kulaklar arasinda farklliklar vardir. Bu amag¢ dogrultusunda ©n
programlamada regete algoritmalarinin ve Kigisellestiriimis 6lgimUin éneminin

anlasiimasi gerekmektedir (Dworsack-Dodge, 2013).

Bu faktoérlerle ilgili olarak, yetiskin ve yash populasyonla ilgili klinik
uygulamada neler yapildigi sorgulanmaktadir. Su anda bu populasyon igin segim
ve dogrulama protokolleri, programlamaya donusturilen yetigkin kulaklarin
ortalama parametreleri dikkate alinarak standartlastirimis bir sekilde
gerceklestirimektedir. Ancak yeni calismalar, yaslilarda kulaga ulasan sesin
dinamiklerine mudahale eden ve dis akustik meatusun degismesi nedeniyle
amplifikasyonunu azaltan bireysel 6zellikler oldugunu gostermektedir (Scollie,
2006; Roedas ve ark., 2014).



Uyum asamasinda bireysellestiriimis yaklasim dikkate alinacak olursa
“Gergek Kulak-Baglayici Farki” (RECD) 6ne ¢ikan oOlgllerden birisidir. RECD, her
bir kulakta direkt olarak olguldugunden ve boylelikle ghergek boyutlari elde edip
sonrasinda programlamaya donudsturuldugunde Dbireysellestirme  Onerisi
agisindan uygundur (Munro ve Toal, 2005). Bu baglamda konu uzerine
gergeklestirilen caligmalarda isitme cihazi segimi ve adaptasyonu asamalarinda
bu kriterin énemi ortaya konmustur (Scollie, 2006; Ching ve ark., 2010;
Polonenko ve ark., 2010). Bu durum ayrica yetiskin bireylerde amplifikasyuonun
recete rutinlerinde gereken oOnlemlerden birisi olarak onerilmistir (American
Academy of Audiology, 2008; College of Audiologists and Speech-Language
Pathologists of Ontario, 2014).

isitme cihazi elektroakustik ézelliklerini belirlemek igin, etkilenen niifusun
bireysel ihtiyaglarina yonelik karmasik matematiksel uygulamalar olan recete
prosedirleri énerilmektedir. Ornegin, NAL-NL2 (16) e DSL v5.0a (17) recete

prosedurleri.

NAL-NL2 prosedurd Ulusal Akostik Laboratuvarlari (National Acoustic
Laboratories, NAL) prodesurlerinin ikinci nesli ve arzu edilen duyum duzeyi
(Desired Sensation Level, DSL) prosedurlerinin da son versiyonu olan DSL
v5.0a, gecmis versiyonlara kiyasla daha dusUk kazan¢g sunmasi ile one
cikmaktadir (Keidser ve ark., 2011; Scollie ve ark., 2005; Keidser ve ark., 2012).
Bu recetelerin gegmis versiyonlarinda ongorulen kazang bakimindan onemli
farkhliklar arz etmekte olup DSL v.4, NAL-NL1’den buyuk oranda daha fazla
kazang 6ngérmektedir. iki recetenin son versiyonu ¢ok daha benzer hale gelmistir
(Johnson ve Dillon, 2011), gunkl DSL v5.0a yetiskin igitme cihazi kullanicilari igin
DSL vé4'ten 6nemli 6l¢cide daha az kazang regete etmektedir (Scollie ve ark.,
2005).

Cok sayida ilerlemenin ve recete prosedurlerinin daha fazla kapsama
olasiliginin ortasinda olmasina ragmen, isitme kaybi olan yaglilarda isitme cihazi
adaptasyon slirecine rehberlik eden ¢ok az calisma vardir. ilk ayarlama ile isitme

cihazi programlamasinin genellikle recete edilen hedeften farkhliklarla



sonuglandidi, kuaguk farklilklarin bile algisal sonuglari olabilecegi ve oOnceki
arastirmalarin uyum yakinhdi ile 6znel sonuglar arasindaki iliski konusunda
belirsiz oldugu g6z 6nlune alindiginda (Aarts ve Caffee, 2005; Aazh ve Moore,
2007), isitme saghgi uzmanlarinin bu populasyon igin su anda mevcut olan recete

prosedurleri hakkinda bilgiye ve daha fazla ¢alismaya ihtiyaci vardir.

Bu baglamda, regete Onerilerine uygun olarak amplifikasyon ile konusma
anlasilabilirligi performansina iliskin gercekci beklentiler olusturmak ve yasli
nufusa gerekli 6zeni gostererek adaptasyonun elektroakustik yonlerini ele almak
ve bodylece bu bireylerin yasam kalitesini iyilestirmek icin regcete prosedurlerinin
etkinligini degerlendirmek igin daha ayrintili bir galismaya ihtiya¢g duyuldugu fark

edilmigtir.

Bu calismada isitme cihazi kullanicilarinda NAL-NL1, NAL-NL2 ve DSL
kazang formulleri uygulanarak konugsmayi ayirt etme skorlarindaki farkhliklarinin

degerlendiriimesi amaclanmistir.



1. BOLUM

KAVRAMSAL CERCEVE

1.1. KULAK ANATOMISi VE FizYOLOJiSi

Kulak U¢ bolime ayrilmistir: Burada gosterilen dig, orta ve i¢. Dig kulak,
kulak kepgesini, kulak/isitme kanalini ve onu orta kulak boglugundan ayiran kulak
zarini igerir. Orta kulak, dstaki borusuyla burnun arkasina baglanir ve gekig,
lizengi ve ors olarak bilinen kemikgikleri icermektedir. ic kulak ise vestibller
labirent ve salyangoz olmak Uzere iki kisma ayrilmakta olup vestibuler labirent de

yarim daire kanallarini ve vestibulu icermektedir (Kaya ve Gunduz, 2015).
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1.1.1. Dis Kulak Yapisi ve Fizyolojisi

Dis kulak her ikisi de odaklanmis ses sinyalinin dis kulak ile orta kulagi
birbirinden ayiran kulak zarina iletmekle gorevli olan kulak kepgesi ile igitme
kanalindan meydana gelmektedir. Dis kulagin dizgun bir sekilde geligimi
fonksiyonel isime agisindan gereklidir. Dis kulakla ilgili anomaliler bazi sendromik
ve sendromik olmayan isitme kayiplarindan rol oynadigi i¢in dis kulak yapisinin
ayrintilh bir sekilde anlasiimasi son derece 6nemlidir (Anthwal ve Thompson,
2016 ).

1.1.1.1. Kulak Kepg¢esi

Kulak kepgesi, insan anatomisinde, dis kulagin gérinen kismi ve insan
kulagi ile diger memelilerinki arasindaki fark noktasidir. insanlarda kulak kepcesi
neredeyse ilkeldir ve genellikle hareketsizdir ve basin yan tarafina yakindir. Siki
bir deri ile kapli ince bir sari elastik kikirdak tabakasindan olusur. Dis kulak
kikirdagi sekillendirilmistir ve dizensiz si§ bir huni olusturan iyi tanimlanmis
oyuklara, oluklara ve ¢ikintilara sahiptir. Kulak kepgesindeki konka adi verilen en
derin ¢okuntu, dis kulak yoluna veya meatusa acilir. Kulak kepgesinin kikirdak
icermeyen tek kismi, kulak kepgesinin etli alt kismi olan lobulddr. Kulak kepgesi,
onu kafatasina ve kafa derisine baglayan birka¢ kigik temel kasa sahiptir.
insanlarda genellikle islevsel olmayan bu kaslar, bazi insanlarda sinirli hareket

yetenegine sahiptir.
1.1.1.2. igitsel Kanal

Dis isitsel kanal, basin disindan her kulagin timpanik zarina veya kulak zari
zarina giden gegittir. Dis isitsel kanalin yapisi tim memelilerde aynidir. Goérlintse
gore, kulak kepgesinin tabanindan veya dis kulagin c¢ikintili kismindan igeriye
dogru uzanan ve onu orta kulaktan ayiran kulak zari zarinda kor bir sekilde sona
eren, hafif kavisli bir tiptur. Kanal duvarinin distaki tgte birlik kismi kikirdaktan,
icteki Ucte ikisi ise kemikten olusur. Kanal yaklagik 4 cm uzunlugundadir ve kulak
zarinl kaplayacak kadar uzanan deri ile kaplidir. Disariya dogru yonlendirilen

kUguk tayler ve serumen (kulak kiri) Greten degistirilmis ter bezleri, bdceklerin



kulaga girmesini engellemeye yardimci olur (Perry ve Shelley, 1955; Niemann ve
Horsley, 2012).

1.1.1.3. Timpanik membran

Timpanik membrana kulak zari da denir. Dig kulagi orta kulaktan ayirir. Ses
dalgalar kulak zarina ulastiginda onun titresmesine neden olur. Titresimler daha
sonra orta kulaktaki minik kemiklere aktarilir. Orta kulak kemikleri daha sonra
titresen sinyalleri i¢ kulaga aktarir. Timpanik membran, dis yUzeyi deri, i¢ yuzeyi
ise mukoza ile kaph ince bir bag dokusu membranindan olusur. Timpanik
membran (kulak zari, myringa), dis akustik eti timpanik bogluktan ayiran, yaklasik
1 cm g¢apinda, ince, yari seffaf, oval bir membrandir. Dis akustik kanalin lateral
ucunda yer alir ve medial olarak arkadan one ve Ustten agsagiya dogru egilir. Bu
nedenle timpanik membranin yan ylzeyi one ve asagilya bakar (Lim, 1968;
Alberti, 2001; Maw ve ark., 2011; Carlson, 2014; Probst ve ark., 2006).

Timpanik membran, her iki tarafi epitelle kapli ince bir bag dokusu tabakasi
olan U¢ katmandan olusur. Yan (dig) yluzeyi, dis akustik kanalin epidermisi ile
devam eden ince bir epidermis, yani ¢cok katmanlh skuamoz keratinize epitel ile
kaplidir. Medial (i¢) yuzey, timpanik boslugun mukoza epiteli ile devam eden basit
kUboidal bir epitel ile kaplidir. Orta fibr6z tabaka (lamina propria) fibroelastik bag
dokusundan olugur ve kulak zarinin kan damarlarini ve sinirlerini igerir. Bununla
birlikte, cogu bag dokusunun aksine, fibrillerin yalnizca kuguk bir kismi tip |
kollajenden olusur ve bunun yerine ¢ogu tip Il ve tip Il kollajenden yapilir
(Kuijpers ve ark., 1984; Carlson, 2014).

Fibroz tabaka, timpanik membranin alt kisminin kenarinda kalinlastirilarak,
timpanik membranin temporal kemik Uzerindeki timpanik oluga yerlesmesini
saglayan sert bir bag halkasi olusturur. Malleus manubrium'u timpanik
membranin medial ylzeyine yapisiktir ve 6n ve alt kismini mediale ¢ekerek ona
konik bir sekil verir. Maksimum depresyonun merkezi noktasina umbo denir ve
manubriumun sonunu isaret eder. Timpanik membranin lateral ylzeyine
bakildiginda, umbo'nun Ustinde ve 6nunde, malleus manubriumuna kargilik

gelen malleol stria gizgisi gorulebilir. Strianin hemen Gzerinde, malleusun lateral



sureci ¢ikinti yapar ve malleol ¢ikintisini olusturur. Timpanik membranin malleol
cikintisinin Uzerindeki kismi, timpanik sulkus arasinda kopru olusturdugundan
gergin degildir ve bu nedenle pars flaccida (Shrapnell membrani olarak da bilinir)
olarak adlandirilir. Kulak zarinin ¢ikintinin altindaki geri kalani gergindir ve pars
tensa olarak adlandirilir. Timpanik membranin medial yuzeyinde, pars flaccida ve
tensa arasindaki sinir, amaci lateral ¢ikintiylr yerinde tutmak olan 6n ve arka
malleol kivrimlari ile isaretlenmigtir. Bu bag bantlari ayni zamanda timpanik
membranin arkasindan gegen korda timpaniyi de igerir. Anatomik olarak timpanik
membran, malleus manubriumu boyunca dikey olarak ¢izilen hayali bir ¢izgi ve
umbodan gecgen ve birinci gizgiye dik bir ¢izgi kullanilarak dort kadrana ayrilabilir.
Kadranlar su sekilde adlandirilir: anterosuperior, anteroinferior, posteroinferior ve
posterosuperior (Lim, 1968; Alberti, 2001; Maw ve ark., 2011; Carlson, 2014;
Probst ve ark., 2006).

Pars tensa ve flaccida'nin lamina propriasinda da mikroyapisal farkhliklar
vardir. Pars tensa radyal ve dairesel lifleri organize ederken, pars flaccida bunun
yerine gevsek bir sekilde diizenlenmis elastik kollajene sahiptir. Ote yandan, pars
flaccida iyi bir sekilde damarlanmistir ancak pars tensa'nin yari saydam buyuk
kisminda kan damarlari yoktur. Ayrica pars tensadan farkh olarak pars flaccida
cok sayida mast hlcresi icerir. Son olarak, yaygin inanisin aksine pars flaccida,
pars tensa'dan daha kalin olmasina ragmen daha elastiktir (Lim, 1968; Alberti,
2001; Maw ve ark., 2011; Carlson, 2014; Probst ve ark., 2006).

1.1.2. Orta Kulagin Yapisi ve Fizyolojisi

Orta kulak hava dolu bir bogluktur. Sirasiyla st ve alt bolmeye, epitimpanik
bolmeye (cati kati) ve timpanik bolmeye (atriyum) ayrilir. Dikdortgen seklinde
oldugu icin odaya benzer. Sah damari, sah damari, i¢ kulak, dstaki borusu ve
mastoid ile anatomik iligkileri vardir. Bu odanin igerigi kemikgiklerden olusur;
ceki¢, ors ve uzengi, yani. Bu kemik yapilar, onlari titresimlerin i¢ kulaga
iletiimesine uygun hale getiren baglarla asilir. Orta kulagin bu kismina gelen

titresimler, Uzengi kemiklerinin hareketi ile i¢ kulaga iletilir (Alberti, 2001).



Orta kulak dis kulaktan timpanik membran (kulak zari) ile i¢ kulaktan ise
yuvarlak ve oval pencereleri igeren bir yan duvar ile ayrilir. Orta kulagin
anatomisi, isitmeyi saglayan karmasik sistemin sadece bir parcasidir. Orta

kulaga timpanik bogluk veya timpanum da denir (Alberti, 2001).

Orta kulak anatomisi farkli pargalara ayrilabilir: timpanik membran, timpanik

bosluk, kemikgikler ve igitsel (dstaki) tup.

Her birinin kendi islevi vardir ve hepsi birlikte ¢alisarak duymaniza yardimci

olur.
Timpanik Membran

Timpanik membrana kulak zari da denir. Orta kulagi dis kulaktan ayirir. Yari

seffaftir ve normal sartlarda her iki tarafi da havayla cevrilidir.

Kulak zarinin boyutlari yaklagik 1 milimetre (mm) kalinliginda ve 10 mm
capindadir. Normalde hafif icblikeydir. Timpanik membranin pars tensa adi
verilen gergin bir kismi (sikica gerildigi yer) ve pars flaccida adi verilen daha

gevsek bir kismi vardir.

Timpanik membranin yapisal yapisi kisaca epitel hicreleri ve kollajen liflerin

bir karisimi olarak tanimlanabilir (Luers ve Huttenbrink, 2016).
Timpanik Bogluk

Timpanik membranin medialinde, esasen orta kulagi olusturan timpanik

bosluk bulunur. Saglikli bir orta kulak hava ile doludur.

Dort duvari, bir tavani ve bir tabani olan dikdortgen bir bogluktur. Yan duvar
timpanik membrandan olusur. Cati, orta kulagi orta kraniyal fossadan ayirir.

Taban, orta kulagi sah damarindan ayirir (Luers ve Huttenbrink, 2016).

Medial duvar orta kulag! i¢ kulaktan ayirir ve fasiyal sinir tarafindan

olusturulan belirgin bir ¢ikinti ile karakterizedir. On duvar orta kulag! internal



karotid arterden ayirir ve biri isitme tlpu digeri de tensér timpani kasi igin olmak

uzere iki agikliga sahiptir (Luers ve Huttenbrink, 2016).
Kemikgikler

Kemikgikler, orta kulakta bulunan ve sesi iletmek i¢in gerekli olan Ug¢ kuguk
kemiktir. Bunlara malleus (gekic), incus (Ors) ve stapes (Uzengi) adi verilir.
Sinovyal eklemler ve badlarla birbirlerine baglanirlar (Luers ve Huttenbrink,
2016).

Bazen bu Ug¢ kemik, kemikgik zinciri olarak adlandirilir. Bu zincir titregimleri
timpanik membrandan oval pencereye tasir. Stapes insan vicudundaki en kiguk
kemiktir (Luers ve Huttenbrink, 2016; Thompson ve ark., 2012).

isitsel (Ostaki) Tiip

isitme tipl orta kulagin én duvarindan nazofarenkse (bogazin arkasi) kadar
uzanir. Isitme tlpl orta kulagl havalandirir ve ayni zamanda mukus ve

istenmeyen kalintilari temizler.

Tapun igi, mukusu bogazin arkasina aktigi tupten disari supuren kuguk
tuyler olan kirpiklerle kaplidir. Bir g¢ocugun isitme tupunun c¢api bir
yetigkininkinden ¢ok daha kuguktir ve daha yatay olarak uzanir. Yetigkin bir

isitme tlpu yaklasik 31 mm ila 38 mm uzunlugundadir.
Orta Kulak Fonksiyonu

Orta kulagin ana islevi, ses dalgalarini dig kulaktan kokleay! iceren ve ses
girdisinin beyne iletilebildigi i¢ kulaga tasimaktir. Ses dalgalar dig kulaga

yonlendirilir ve timpanik zara ¢arparak titresmesine neden olur.

Bu titresimler U¢ kemikgik aracihigiyla tasinir ve stapes orta kulagi ig

kulaktan ayiran oval pencereye c¢arpar. Oval pencereye vuruldugunda, i¢ kulagin
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icindeki sivida dalgalara neden olur ve bildigimiz sesin yorumlanmasina yol agan

bir olaylar zincirini harekete gegirir (Thompson ve ark., 2012).
1.1.3. i¢ Kulagin Yapisi ve Fizyolojisi

insan i¢ kulagi, orta kulak ile akustik meatus arasinda yer alir ve kulak
labirenti olarak etiketlenir; bu labirent, her biri ayrica ¢ boélume ayrilan kemikli
veya membrandz bir labirent olabilir. Kemik labirent yarim daire kanallari, vestibul
ve kokleadan olusurken, membrandz labirent yarim daire kanali, vestibulun iki
kese benzeri yapisi olan sakkul ve utrikul ile koklear kanaldan olusur (Sekil 1).
Membrandz ve kemik labirent arasindaki bosluk, lenfatik sistemden elde edilen
ve perilenf adi verilen sulu sivi ile doludur ve goézlerin akdz himora ve beyin
omurilik sivisi ile benzerdir ancak ayni degildir. Potasyum agisindan fakir,
sodyum iyonlari agisindan zengindir (Sterkers ve ark., 1988; Echteler ve ark.,
1994). Membranoz labirent ayrica ylUksek potasyum konsantrasyonuna sahip
endolenf adi verilen kapali bir siviya sahiptir ve bilesimi perilenfinkinden farkhdir.
Endolenf kokleanin pargalarindan stria vaskularis’e benzemekte olan vestibuler
karanlik hicrelerce uretilmekte olup (Echteler ve ark., 1994) membrandz labirent
icerisinde yer alir. Burada tlysu hucreler ile etkilesime girmek suretiyle yuksek
potasyum gradyani saglamak suretiyle tlysu hucrelerin depolarizasyuonunu
saglamaktadir. Tim bunlarin sonunda da afferent nérotranmisyon gerceklesir
(Ciuman, 2009).

Bu yaplilar i¢ kulagin iki sistemini olusturur; dengenin korunmasinda rol
oynayan vestibller sistem ve kulagin sadece isitmeye katilan kismi olan koklear
sistem. Vestibller sistem proprioseptiftir (duyu organlari ve sinir sistemi
arasindaki geri bildirim dongusu, dis uyaranlar buna dahil degildir), koklear
sistem ise eksteroseptiftir (kokleadaki duyum, ses gibi dig uyaranlardan

kaynaklanir).
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1.1.3.1 Vestibiiler sistem

Cogu isitme kaybi durumuna vestibiiler kusurlar eslik etmektedir. isitsel
sistem dikkate alindiginda bu durumun biraz agiklanmasinda fayda vardir.
Vestibuler sistem postural dengenin korunmasi agidindan son derece onemli
olan, bas pozisyonuyla géz hareketleri arasinda koordinasyonun gelistiriimesinde

rol oynayan i¢ kulak duyu sistemidir (Ekdale, 2016).

Vestibuler sistem, denge hissini ve hem kendi kendine induklenen hem de
disaridan uretilen kuvvetlere yanit olarak hizli telafi edici hareketlere izin veren
vucut konumu hakkinda bilgi saglar. Vestibuler sistemin periferik kismi, minyatur
bir ivmedlger ve atalet yonlendirme cihazi olarak goérev yapan, surekli olarak
basin ve vucudun hareketleri ve konumu hakkindaki bilgileri beyin sapi, beyincik
ve somatik bolgelerde bulunan butunleyici merkezlere bildiren i¢ kulagin bir
parcasidir. duyusal korteksler. Normalde iglevinin farkinda olmasak da vestibuler
sistem hem postural reflekslerde hem de g6z hareketlerinde dnemli bir bilesendir.
Sistem hasar gorurse denge, bas hareket ederken g6z hareketlerinin kontrolu,
uzayda yon duygusu olumsuz etkilenir. Vestibuler hasarin bu belirtileri 6zellikle
beyin sapi hasarinin degerlendiriimesinde dnemlidir. Vestibuler sistemin devreleri
beyin sapinin buyudk bir kismina uzanir ve komadaki hastalarda bile beyin sapi
tutulumunu belirlemek icin vestibller fonksiyona iliskin basit klinik testler
yapilabilir (Ekdale, 2016).

Vestibller sistem, basimizin ve vicudumuzun uzamsal konumunun
(propriyosepsiyon) ve kendi hareketimizin (kinestezi) farkinda olmamizi saglayan
sinir sisteminin somatosensoriyel bir bélimudur. Merkezi ve periferik kisimlardan
olusur (Barrett ve ark., 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016).

Vestibuler sistemin periferik kismi vestibuler labirent, vestibuler ganglion ve
vestibulokoklear sinirden (CN VIII) olusur. Vestibuler labirent, i¢ kulakta bulunan
proprioseptif bilesenlerden olusur (Barrett ve ark., 2012; Ekdale, 2016; Mescher,
2016);
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e Basin acisal ivmesini tespit eden hucreleri iceren yarim daire

kanallari;

e Basin dogrusal ivmesini ve basin uzaydaki konumunu (uzaysal

oryantasyon) tespit eden hucreleri iceren utrikll ve sakkdil.

Bu reseptorlerden gelen uyarilar vestibuler gangliona iletilir. Buradan,
vestibulokoklear sinirin (CN VIII) vestibuler kismi aracihdiyla vestibller sistemin
merkezi kismina, beyin sapindaki vestibuler cekirdeklere giderler. Vestibuler
cekirdekler serebellum, omurilik, talamus ve okulomotor (lll), troklear (IV) ve
abdusens (VI) sinirlerinin ¢ekirdeklerine projeksiyonlar gonderir. Bu baglantilar
araciligiyla vestibuler sistem, bas ve boyun hareketlerinin ayarlanmasinin yani
sira tUm vucudun durus ve dengesine, vestibllo-okuler refleks ve g6z
hareketlerine katkida bulunur (Barrett ve ark., 2012; Ekdale, 2016; Mescher,
2016).

Bes organdan olusur; birbirlerine dik agilarda bulunan ve agisal (Bas)
doénusi kontrol eden Ug¢ yarim daire kanali ve dogrusal hizlanmada (duz gizgi

hareketi) hayati bir rol oynayan iki otolit organi (Ekdale, 2016).
Labirent ve yarim daire kanallari

Vestibuler labirent, temporal kemigin petroz kismi iginde yer alan kemikli bir
bosluktur. Ug yarim daire kanalinin yani sira koklea icin kemik cergeveden olusur.
Kemik labirent ¢ yarim daire kanalini ve iki otolitik organi (utrikil ve sakkdl)
barindirir. Ayrica, isitme aygitinin bir pargasi olan kokleayi da icerir (Barrett ve
ark., 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016).

Yarim daire kanallari

Yarim daire kanallari, labirentin kemikli semisirkuler kanallari icinde yer alan
U¢ membrandz kanaldir. Ug dizlemde yer alirlar ve her bir kanal digeriyle

yaklasik 90 derecelik bir agi yapar. Bdylece, yarim daire kanallari sunlardir:

¢ Anterior (superior), sagittal duzlemde yer alir
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e Lateral (yatay), enine dizlemde yer alir
e Posterior (inferior), frontal dizlemde yer alir

Her bir kanalin terminal kismi ampulla adi verilen ve vestiblle acilan bir
dilatasyonla sonlanir. Her bir yarim daire kanalinin ampullasi, crista ampullaris
adi verilen bir mekanoreseptor hucre kimesi igerir. Her bir crista, tuy hicreleri
olarak adlandirilan 6zel duyusal reseptdr hucrelerinden olusur. Yarim daire
kanallarinin endolenf ile dolu oldugu disunuldigutinde, bu sivinin hareketleri tiy
hdcrelerini uyarir. Bu sekilde, her yarim daire kanali, bagin ilgili duzlem boyunca
donme ivmesi sirasinda ne zaman hareket ettigini algilar. Bagka bir deyigle, yarim
daire kanallar1 bagin yukari asagi sallanmasi, bir yandan diger yana sallanmasi
veya saga sola egilmesi gibi bas hareketlerini algilar (Tascioglu, 2005; Zhao ve
ark., 2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016;
Mescher, 2016; Kingma ve Van de Berg, 2016).

Otolitik Organlar

Otolitik organlar, i¢ kulagin kemik vestibllinde yer alan iki membran6z
bosluktur. Bunlar utrikil ve sakkuldir (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007;
Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016;
Kingma ve Van de Berg, 2016).

e Utrikul, vestibulun arka kisminda yer alir. Bir ucunda semisirkuler
kanallarla iletisim kurarken, diger ucunda sakkul ile bir
utrikilosakkuler kanal olusturur. Bu kanal temporal kemigin i¢cinden

gegcer ve temporal kemigin petréz kisminin arka ytzeyine ulasir.

e Sakkul, utrikllin anteriorunda yer alir ve ondan 6nemli 6lgiide daha
kGguktur. Sakkul, utrikllosakuler kanalla birlesmesinin yani sira

duktus reuniens ile koklea ile iletigsim kurar.

Utrikil ve sakkulde de tuy hucresi kumeleri bulunur, ancak bu kiimeler
utrikl makulasi ve sakkul makulasi olarak adlandirilir. Bu nérosensoriyel alanlar

endolenften gelen uyarima yanit vererek basin dogrusal hareketlerini ve bas
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hareket etmezken vicudun geri kalani hareket ettiinde uzaydaki konumunu
tespit eder. Utrikil hulcreleri yatay duzlemdeki hareketi algilamak igin
Ozellesmisken, sakkul dikey hareketi algilar (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007;
Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016;
Kingma ve Van de Berg, 2016).

Ty hucreleri

Tay hucreleri i¢ kulagin hareket reseptorleridir, yarim daire kanallarinin ve
otolitik organlarin duvarlar igine gomulududr. Silindir seklindedirler ve apikal
uclarinda birgok stereosilya bulunur. Her hiicrede ayrica apikal ylzeyin en lateral
ucunda yer alan tek bir kinosilyum bulunur (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007;
Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016;
Kingma ve Van de Berg, 2016).

e Yarim daire kanallarinda, tly hucreleri krista ampullarlardan
kanallarin bosluguna dogru ¢ikinti yapar. Yarim daire kanallarindaki
tly hdcrelerinin apikal astari kupula adi verilen jelatinimsi bir kitle ile

kaplidir.

e Utrikll ve sakkulin kupulasi, otolitik membran adi verilen ve otolit
veya otokonya adi verilen ¢ok sayida kalsiyum karbonat kristal

iceren ek bir yuzeysel fibréz tabakaya sahiptir.

Vestibuler organlar igindeki tly hucreleri, tum vestibller aparatin her
yondeki hareketlere duyarli olacagi sekilde yonlendirilmigtir (Tascioglu, 2005;
Zhao ve ark., 2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale,
2016; Mescher, 2016; Kingma ve Van de Berg, 2016).

Vestibiler Gangliyon

Vestibuler gangliyon (Scarpa ganglionu) i¢ kulak yolunun fundusu iginde yer
alir. Vestibuler yolun birinci dereceden néronlari olan bipolar duyusal néronlardan
olusan bir kimedir (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007; Barrett ve ark., 2012;



15

Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016; Kingma ve Van de
Berg, 2016)..

Vestibuler ganglion hucrelerinin periferik surecleri, sirasiyla otolitik
organlarin ve semisirkuler kanallarin kil hicrelerinden gelen uyarilari alan sinir
liflerini igerir (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai
ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016; Kingma ve Van de Berg,
2016)..

Vestibuler gangliyonun merkezi suregleri vestibulokoklear sinirin (CN VIII)
vestibuler kisminin liflerini igerir (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007; Barrett ve
ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016; Kingma ve
Van de Berg, 2016).

Vestibller Sinir

Vestibller sinir, vestibller aparattan gelen denge uyarilarini iletir. i¢ kulak
yolundan i¢ kulagi terk eder ve posterior kraniyal fossaya girer. Daha sonra beyin
sapindaki vestibuler cekirdekler ile sinaps yapar (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark.,
2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher,
2016; Kingma ve Van de Berg, 2016).

Ayrica, bazi lifler dogrudan beyincik ile de sinaps yapar. Bu durum
vestibuler siniri benzersiz kilar, ¢unku birinci dereceden néronlari dogrudan
beyincikle sinaps yapan tek kraniyal sinirdir (Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007;
Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016;
Kingma ve Van de Berg, 2016).

Vestibiiler Cekirdekler

Vestibuler gekirdekler, beyin sapinin romboid fossasi iginde yer alan dort
cekirdektir. Vestibuler yolun, vestibulokoklear sinirin vestibuler kismi ile sinaps
yapan ikinci dereceden noéronlarini igerirler. Yani, vestibuler ¢ekirdekler sunlardir
(Tascioglu, 2005; Zhao ve ark., 2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell,
2012; Ekdale, 2016; Mescher, 2016; Kingma ve Van de Berg, 2016):
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Ust vestibuler gekirdek (Bechterew'in)

Lateral vestibuler gekirdek (Deiters'in)

inferior vestibiiler cekirdek (Roller'in)

Medial vestibuler ¢ekirdek (Schwalbe'nin)

Superior ve medial vestibller cekirdekler girdilerin ¢cogunu semisirkuler
kanallarin krista ampullarlarindan alir. inferior ve lateral gekirdekler kalan lifleri
inferior semisirkuler kanallarin yani sira utrikil ve sakkilden alir. Vestibuler
cekirdekler  periferik  vestibller yapilardan, kontralateral vestibuler
cekirdeklerden, serebellumdan ve diger duyu sistemlerinden (gorsel ve
somatosensoriyel sistemler) gelen girdileri entegre eder (Tascioglu, 2005; Zhao
ve ark., 2007; Barrett ve ark., 2012; Oghalai ve Brownell, 2012; Ekdale, 2016;
Mescher, 2016; Kingma ve Van de Berg, 2016).

1.1.3.2. Koklea

Epitel dokuyla kapli olan spiral seklindeki ici bog kemik yapi olan koklea bir
kemik olmasina karsin isitsel sistemin parcalarindan birisi olarak isitme ve iletim
acgisindan gereklidir. Spiral seklinden o6turi Yunanca salyangoz anlamina
gelmekte olan “kokhlias” kelimesinden gelmektedir. Kokleanin bu spiras sekli
farkli frekanslar arasinda ayrim yapmasina katki saglar. Koklea sivilar ile dolu
epitel hicreler ile kapli olan 3 kanaltan olusmaktadir. ayni zamanda ses enerjisini
sinir lifleriyle beyne iletip sinir sinyallerine dénustirmekle goérevli olan Corti
organina sahiptir (Dallos ve Fay, 2012; Patuzzi ve Robertson, 1988; Slepecky,
1996).

1.1.3.2.1. Koklea kanallari

Kokleada scala vestibuli, scala media ve scala typmani olmak lUzere Ug
kanal bulunmakta olup bunlar kemik eksenin c¢evresinde spiral bir merdiven

seklinde dolanmaktadir.
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Skala vestibuli

Kemiksi spiral lamina tipun disg duvarinin yaklasik yarisina kadar ulasir ve
boslugunu kismen iki gecide veya skalaya boler; bunlardan Ustteki skala vestibuli,
alttaki ise skala timpani olarak adlandirilir. Scala vestibuli lenfle dolu olan dig
kanal olup i¢ kulakta yer alan vestibuller ile baglantilidir. Tabaninda oval pencere
yer alir. Kokelanin orta kulaktan gelen titresimlerini alan kismidir. Scala vestibuli
ve scala tympani farkl ses frekanslarinin yol actigi basing degisimini

algilamaktadirlar.
Scala timpani

Alt kanal olup kokleanin 2.5 sarmal yapisinin meydana getirmekte olan
timpanik membrana baglanmaktadir. Ust ucu scala vestibuli ile baglantili iken alt

ucu da kokleay! oval pencereden ayirmaktadir.
Scala media

Koklear kanal (duktus koklearis; membran6z koklea; scala media),
kokleanin kemik kanali i¢cine alinmis ve dis duvari boyunca uzanan spiral seklinde
duzenlenmis bir tupten olusur. Kemikli spiral lamina, modiolus ile kokleanin dis
duvari arasindaki mesafenin yalnizca bir kismini uzatirken, bazal lamina, serbest
kenarindan kokleanin dis duvarina kadar uzanir ve scala timpaninin c¢atisini
tamamlar. ikinci ve daha hassas bir zar olan vestibiiler membran (Reissneri),
osse0z spiral laminayi kaplayan kalinlasmig periosteumdan, bazal laminanin dig
kenarinin biraz yukarisinda baglandigi kokleanin dis duvarina kadar uzanir.
Bdylece alttaki scala timpani ile yukaridaki scala vestibuli arasinda bir kanal
kapatilir; bu duktus koklearis veya scala mediadir. Enine kesitte U¢gen seklinde
olup catisi vestibller membrandan, dis duvari kemik kanali kaplayan
periosteumdan, tabani ise membrana basilaris ve lamina spiralis osseanin dis
kismindan olusur. Uglari kapali; uUst kisim lagena olarak adlandirilir ve
helikotremanin Ust kisminda kupulaya bagdlanir; alt kisim, vestibulun resesus
koklearisine yerlestirilmistir. Alt ucuna yakin bir yerde duktus koklearis, Hensen'in

canalis reuniens'i olan dar, kisa bir kanalla sakkul ile devamliliga getirilir.
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Membran basilaris Uzerinde Corti'nin spiral organi bulunur. Vestibller membran
ince ve homojen olup Ust ve alt ylzeyleri bir epitel tabakasi ile kaplidir. Duktus
koklearisin dis duvarini olusturan periosteum buyuk Olgude kalinlagsmis ve
karakteri deg@ismigtir ve spiral bag olarak adlandirilir. Bazal laminanin dig
kenarina baglanti saglayan bazal tepe adi verilen tdg¢gen bir ¢ikinti seklinde
asagiya dogru igeriye dogru ¢ikinti yapar; Tepenin hemen Gzerinde bir icblkeylik
spiralis externus vardir. Spiral ligamanin st kismi ¢ok sayida kilcal halka ve

kiguk kan damarlari igerir ve stria vaskularis olarak adlandirilir (Dallos, 1992).
1.1.3.2.2. Koklea Sivilari

Kokleanin odaciklari perilenf, endolenf ve intrastriyal sivi olmak Gzere Ug tip
siviyla dolu olup bunlar duyusal transduksiyon i¢in dnemli olan endo-koklear
potansiyeli korur. intrastriyal sivi sadece stria vaskiilariste bulunan bosluklari

doldurur.
Perilenf

Perilenf, scala vestibuli ve scala tympani'de bulunur ve sivi bilesimi viicudun
hicre digi sivisina benzer. Yuksek sodyum konsantrasyonuna (140 mM) ve
dusuk kalsiyum (1,2 mM) ve potasyum (5 mM) konsantrasyonlarina sahiptir.
Skala mediadaki perilenf BOS'tan devam ederken, skala mediadaki kan

plazmadan gelir.
Endolenf

Endolenf yalnizca skala ortaminda bulunur ve benzersiz bir iyonik bilesime,
yani vicudun baska higbir yerinde bulunmayan yuksek bir K+ konsantrasyonuna
(150 mM) sahiptir. Bu ylksek K+ konsantrasyonu endokoklear potansiyelin
korunmasina yardimci olur. Bu nedenle endolenf kokleanin dikkat cekici bir
Ozelligidir. Cok dusuk sodyum (1 mM) ve kalsiyum (0,002 mM)
konsantrasyonlarina sahiptir (Dallos, 1992; Ghanem ve ark., 2008; Nin ve ark.,
2016).

1.1.3.2.3. Reissner membrani
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Scala vestibuli ve scala media arasinda yer almakta olup iyon
dizenlenmesinde goérev yapmaktadir. Basilar zarla beraber koklea kanalindaki
endolenfle dolu bir bosluk olustrumaktadir. iki tip hiicreden meydana gelmekte
olan ve vaskuler olmayan bir zardir. Reissner zari, ilk olarak 1851'de Reissner
tarafindan bildirilen ¢ok ince bir zardir. Embriyonik asamada, i¢ ektodermal
tabaka ve birka¢ dis mezodermal tabaka tarafindan yapilandirilmistir. Bireyin
bldyumesi sirasinda disg katmanlarin sayisi azalir ve i¢ ve dis olmak Uzere iki
hicre katmanina donusur (Duvall ve Rhodes, 1967; Raphael ve Altschuler,
2003).

1.1.3.2.4. Corti Organi

ic kulagin duyusal epiteli, onu ilk tanimlayan italyan bilim adaminin adiyla
Corti organi olarak adlandirilir. Dig tuy hicrelerinin duzenli siralar vicut organlari
arasinda benzersizdir. Corti organi daha buyUktur ve Uzerine oturdugu baziler
membran koklea tabanindan uzaklastikgca daha uzundur. Boyuttaki bu farklilik,
farkh ses frekanslarinin, kokleanin uzunlugu boyunca olgtiginiz yere bagl
olarak Corti organinda daha buyuk titresimlere neden oldugu gercegiyle tutarhdir.
Kokleanin tabanina yakin daha kisa, daha kuguk yapilar yuksek frekanslara en
iyi yaniti verirken, kokleanin tepesine yakin daha uzun, daha buyuk yapilar disuk
frekanslara en iyi yaniti verir. Bu, daha uzun, daha buyuk tellerin daha dustk
frekansli sesleri Urettigi bir piyanonun organizasyonuna benzer. Bu segmentin
icinden c¢iktigi kokleanin genis tabani sayfanin alt kismina dogrudur. Sarmal
kokleanin merkezi ekseni ¢izimin solundadir. Sekizinci sinir lifleri kil hicrelerine
(turuncu) giderken kemikli bir raftan gecer. Corti organi, soldaki kemik rafina ve
sagdaki bir baga (gosteriimemistir) tutturulmus esnek bir baziler membran
Uzerine oturan tuy hucreleri ve destek hucrelerinden (sirasiyla mor ve mavi)
olusur. Solda tek bir sise seklindeki i¢ tiy hlcresi ve sagda Ug¢ sira silindirik sekilli
dis tly hdcresi gortlmektedir. Dis tiy hlcresi stereosilyalarinin uglari, Corti
organinin ustunde yer alan ve soldaki hucrelerden (gosterilmemistir) salgilanan
tektoriyal membran adi verilen jelatinimsi bir kitleye gomauluduar. Ses i¢ kulaga
iletildiginde Corti organi yukari ve asagl dogru titresmeye basglar. Baziler

membran iki ucundan kemik ve ligamente bagli oldugundan, maksimum titresim
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alani dis tiiy hicrelerinin Gglinci (en sagdaki) sirasinin yakinindadir. Ustteki
tektoriyal membran o kadar esnek degildir, bu nedenle Corti organi ona karsi
yukari ve asagi hareket ettikgce stereosilya bukullr. Stereosilyalar blkuldikge tly

hucrelerinin igindeki elektrik potansiyeli degisir (White ve ark., 2021).
Tektoriyal membran

Tektoriyal membran (TM), kokleadaki mekanosensor kil hicrelerinin kil
demetlerinin Uzerinde bulunan yuksek oranda hidrath bir hicre digi matrikstir.
Demetlerin Uzerindeki stratejik konumu nedeniyle, TM'nin tdy hucrelerinin
uyariimasinda kritik bir rol oynadigina inaniimaktadir. Son zamanlarda, genetik
calismalar TM'nin isitmedeki dnemini dogrulamig, TM proteinlerini hedef alan
genlerin  manipulasyonlart onemli igitme eksikliklerine yol acmigtir. Bu
mutasyonlar, TM fiziksel yoneliminde ve duyusal reseptorlere yapisal
baglantilarinda neredeyse hi¢ degismemis olsa bile ciddi isitme bozukluklarina
neden olmaktadir. TM'nin G¢ ana bileseni su (%97), glikozaminoglikanlar
([GAG'lar], 6rnegin Uronik asit ve keratan stulfat) ve kolajen (kolajen I, IX ve XI)
ve kolajen olmayan proteinlerdir (a-tektorin, B-tektorin, CEACAM16, otogelin ve
otogelin benzeri). TM'nin yapisal bilesenlerinin ¢ogdu, glikoproteinler haricinde
bag dokularinda yaygin olarak bulunur (Freeman ve ark. 2003). TM'lerin a- ve [3-
tektorin glikoproteinleri, TM'nin kuru agirhginin buyuk bir kismini olugturur ve
TM'nin ¢izgili tabaka matrisinin bilesenleridir (Killick ve ark., 1995; Legan ve ark.
2000), bunlarin iginde kolajen fibriller gomuludur ve koklear spirale dik radyal

yonde yonlendirilmistir (Freeman ve ark., 2003).
Mekanosensor hiicreler

insanlardaki koklear tiyll hiicreler bir sira i tiiylii hiicre ve (¢ sira dig tiyli
hiicreden olusur. i¢ tuyli hicreler gergek duyu reseptorleridir ve isitsel sinirin
beyne yansiyan liflerinin %95'i bu alt populasyondan kaynaklanir. Dis tuylu
hidcrelerdeki sonlanmalarin  neredeyse tamami beyindeki hucrelerden
kaynaklanan efferent aksonlardan kaynaklanmaktadir. Bu eferent yolun 6nemine
dair bir ipucu, daha once belirtildigi gibi baziler membran hareketinin koklea

icindeki aktif bir siirecten etkilendiginin kesfedilmesiyle saglandi. ilk olarak,
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kokleanin aslinda belirli kogullar altinda ses yaydigi tespit edildi. Bu otoakustik
emisyonlar, kulak zarina hassas bir mikrofon yerlestirilerek ve kisa bir ses tonu
verildikten sonra verilen yanit izlenerek tespit edilebilmektedir. Bu tur emisyonlar
kendiliginden de meydana gelebilir. Bu gozlemler, koklea igindeki bir surecin ses
Uretme yetenegine sahip oldugunu acikca gdstermektedir. Ikincisi, dig sagli
hicrelere efferent girdi sagdlayan c¢apraz olivokoklear demetin uyariimasi,
sekizinci sinir ayar egrilerini genigletebilir. Son olarak, izole edilmis dis tly
hacreleri, gorinuse gore transduksiyon surecinin tersine ilerlemesi nedeniyle,
klguk elektrik akimlarina yanit olarak hareket eder. Bu nedenle, dis tuylu
hicrelerin aktif olarak kasilip gevseyerek kokleanin frekans ¢ézme gucuni
keskinlestirdigi ve boylece tektoryal membranin belirli konumlardaki sertligini
degistirdigi muhtemel gorunmektedir. Dusuk ses yogunluklarinda baziler
membranin dogrusal olmayan titresimini agiklamak igin her durumda bu tir aktif
bir sure¢ gereklidir. Corti organindaki tiy hudcrelerinde tektoryal membrana
baglanan sterocilia bulunur. Tektoryal ve baziler membranlar arasindaki gegisler
bu sterosilleri hareket ettirir ve tliylu hiucre yuzeyindeki reseptorleri etkinlegtirir
veya devre disi birakir. Sa¢ hucrelerinde katyon kanallari agildiginda potasyum
iyonlari sa¢ hucrelerine akar, hucreler depolarize olur ve depolarizasyon, voltaj
kapili kalsiyum kanallarinin agilmasina neden olur. Kalsiyum akigi, tuylu
hiicrelerden isitme sinirine glutamatin salinmasina neden olur. isitme siniri daha
sonra ses dalgasindan kaynaklanan bir uyariyi beyne gonderir ve beyin bunu ses
olarak tanir. i¢ ve dis tiiylii hiicrelerin yapisi belirgin bigcimde farkhdir. Her iki tlyli
hdcre tipinin de apikal yuzeyinde stereosilyalar bulunur; ancak sterosilyalarin
dizeni ve bunlarin tektoryal membranla baglantilari belirgin sekilde farkhdir. Her
iki thyla hdcre tard igin, sterosilyanin mekanik olarak bukulmesi, sterosilyanin
uclarinda hucrelerin hiperpolarizasyonuna izin veren potasyum kanallarini agar.
Dig taylu hucrelerin stereocilyalarinin en uzunu tektoryal membranin igine
gomuluddr. Baziler membran tektoryal membranla birlikte hareket ettikce bu
stereosilyalar yer degistirir. i¢ tlylii hiicrelerin stereocilyalari serbestce ylizer.

Viskoz perilenf sivisinin hareketi bu kanallari agacak mekanik kuvveti saglar.
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a) Dis tuy hiicreleri

ic thyli hicreler kokleanin cikis merkezi iken dis tlyli hiicreler giris
merkezidir. i¢ tiyll hiicre fonksiyonunun modilasyonuna yardimci olmak igin
beyinden azalan girdiler alirlar (yani, ayarlama ve yogunluk bilgilerinin module
edilmesi). Beynin diger bolgelerinden farkli olarak i¢ tiyli hdcrelerin dis taylu
hicreler tarafindan modulasyonu elektriksel degil mekaniktir. Dis taylu hicrelerin
aktivasyonu, hucre govdelerinin sertligini degistirir; bu, skala ortami igindeki
perilenf sivisi hareketinin rezonansini maniplile eder ve i¢ tuyli huicre
aktivasyonunun ince ayarina izin verir. Dig tlyli hucreler, Corti organinin
sertligini, bu hucrelerin yan membraninda yer alan prestin adli motor protein
araciligiyla degistirir. Bu proteinlerin sekli voltaj degisikliklerine tepki olarak
degisir. Dis tuylu huacrelerin depolarizasyonu, prestin'in kisalmasina, baziler
membranin kaymasina ve membran sapmasinin artmasina neden olur, boylece

ic thyll hacreler Gzerindeki etki yogunlasir (Ashmore, 1987; 2008).
b) ¢ tiiy hiicreleri

ic tlyli hiicreler dncelikle isitme igin duyu organlari olarak islev gorir.
Beyne giden isitsel sinir liflerinin %95'ine girdi saglarlar. Koklea boyunca tuylu
hicre duzeninin sertligi ve boyutu, tlylG hicrelerin algaktan yuksege kadar cgesitli
frekanslara yanit vermesini saglar. Apeksteki hlcreler dustk frekanslara yanit
verirken, kokleanin tabanindaki (oval pencerenin yakininda) tiylu hicreler daha
yuksek frekanslara yanit verir, bu da koklea boyunca tonotopik bir gradyan
olusturur. i¢ tlyli hiicre aktivasyonu, dis tiiyli hiicre aktivasyonundan cok daha
karmasiktir. Sivinin scala media icindeki hareketi hem tektoryal membranin hem
de Corti organinin rezonansina (titresimine) dayanir. Corti organindaki hucreler
baziler membrandaki hucrelere goére ¢ok daha esnektir. Bu hucrelerin
sertligindeki degisiklikler Corti organinin rezonansini ve ardindan skala medya

icindeki sivinin hareketini degistirir (White ve ark., 2021).
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Destekleyici hucreler

Destek hucreleri, bas hareketi ve sesin uyarilmasi sirasinda duyusal tay
hdcrelerinin butinluGgund koruyan mozaik bir gsekilde organize olmus sert duyusal
epitel hucreleridir. Destekleyici hucreler tuy hucrelerinin duzgun bir sekilde
calisabilmesi igin gerekli olan mikroortamin korunmasinda son derece énemli rol
oynamaktadirlar. Basilar membranin Uzerinde bir sira seklinde dizilmis
durumdaki bu hucrelerin farkl tipleri s6z konusu olup bunlar Hensen hucreleri,
falangeal hucreler (Deiters hucreleri), kolon hucreleri, Claudius hucreleri,
Boettcher hucreleri ve sinir hicreleri seklindedir. Bunlar Corti organinin dis
kenarindan i¢ kenarina dogru dizilmislerdir. Bu hucreler Corti organinin yapisini
ve skala mediadaki endolenf bilesimini korurlar. Destek hucreleri negatif
dinlenme potansiyeline sahiptir, bu nedenle bu hulcrelerde bulunan kanallar
araciligiyla Na+ disari ve K+ skala ortamina taginma egilimindedir (Bodian, 1983;
Glueckert ve ark., 2005).

1.2. iSITME ANATOMISI VE FiZYOLOJiSi

isitme veya duyma, ses dalgalarinin sinirsel bir sinyale dénistiirilmesidir
ve bu kulak yapilari tarafindan mamkuan kilinir. Bagin yan tarafindaki buyuk, etli
yapi kulak kepgesi olarak bilinir. Kulak memesinin C seklindeki kivrimlari ses
dalgalarini igitme kanalina dogru yonlendirir. Kanal, temporal kemigin dig isitme
kanalindan kafatasina girer. isitme kanalinin sonunda, ses dalgalar tarafindan
vurulduktan sonra titresen timpanik membran veya kulak zari bulunur. Kulak
kepgesi, kulak kanali ve timpanik zar genellikle dis kulak olarak adlandirilir. Orta
kulak, kemikgik adi verilen U¢ kuguk kemigin kapladigi bir bogluktan meydana
gelmektedir (Alberti, 2001; Simpson, 2009; Seikel ve ark., 2015). Bu kemikgikler
malleus (¢ekic), incus (0rs) ve stapes (Uzengi) kemikgikleridir. Bunlardan malleus
timpanik zara bagh olup incus ile eklemlesmis durumda iken incus da stapes ile
eklemlesmis durumdadir. Daha sonra stapes ses dalgalarinin sinirsel sinyale
donusturuldugu i¢ kulaga baglanmaktadir. Orta kulak timpanik zar boyunca hava
basincini dengelemeye katki saglayan Ostaki borusu vasitasiyla yutaga

baglanmaktadir. Normalde tlp kapali olmasina karsin yutkunma yaut esneme
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esnasinda yutak kaslarinin kasilmasi sonucunda agilmaktadir (Reichenbach ve
Hudspeth, 2014).

ic kulak genellikle kemikli bir labirent olarak tanimlanir ¢iinkii temporal
kemige gomulu bir dizi kanaldan olugur. Sirasiyla isitme ve dengeden sorumlu
olan koklea ve vestibul olmak Uzere iki ayri bolgeye sahiptir. Bu iki bolgeden
gelen sinir sinyalleri ayri lif demetleri aracilhigiyla beyin sapinailetilir. Ancak bu iki
ayri demet i¢ kulaktan beyin sapina vestibulokoklear sinir olarak birlikte gider.
Ses, spiral gangliyonlarin duyusal néronlarini iceren i¢ kulagin koklear
bolgesinde sinir sinyallerine donusturular. Bu gangliyonlar i¢ kulagin spiral
seklindeki kokleasi iginde yer alir. Koklea, oval pencere araciligiyla stapes ile
baglantihdir (Alberti, 2001; Simpson, 2009; Seikel ve ark., 2015).

Oval pencere, koklea icinde skala vestibuli adi verilen sivi dolu bir tipun
baglangicinda yer alir. Skala vestibuli oval pencereden uzanir ve ses ileten
ndronlari iceren kokleanin merkezi boglugu olan koklear kanalin Gzerinden geger.
Kokleanin en Ust ucunda, skala vestibuli koklear kanalin tzerinde kivrilir. Simdi
skala timpani olarak adlandirilan sivi dolu tup, koklear kanalin altindan gecger ve
kokleanin tabanina geri doner. Skala timpani, skala igindeki siviyi iceren bir zarla
kaph olan vyuvarlak pencerede sonlanir. Kemikgiklerin titregimleri oval
pencereden gegerken, skala vestibuli ve skala timpani sivisi dalga benzeri bir
hareketle hareket eder. Sivi dalgalarinin frekansi ses dalgalarinin frekanslariyla
eslesir (Sekil 2). Oval pencereyi kaplayan membran, scala timpani igindeki sivinin
hareketiyle disa dogru siser veya ice dogru buzulur (Alberti, 2001; Simpson,
2009; Seikel ve ark., 2015).
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Sekil 2. Ses Dalgalarinin Kokleaya iletimi

Kokleanin enine kesit gorunumda, skala vestibuli ve skala timpaninin koklear
kanalin her iki tarafi boyunca uzandigini gosterir (Sekil 3). Koklear kanal, iki
skalanin dalga hareketini sinirsel sinyallere donustiren birka¢ Corti organina
sahip olup bunlar, koklear kanalin Corti organlari ile skala timpani arasindaki
tarafi olan baziler membranin tGzerinde bulunur. Sivi dalgalari skala vestibuli ve
skala timpani boyunca hareket etmekte iken basilar membran ise dalgalarin
frekansina bagl olarak belli bir noktada hareket etmektedir. Yiksek frekansli
dalgalar baziler membran bolgesini koklea tabanina yaklagtirir. Dusuk frekansli
dalgalar ise baziler membranin kokleanin ucuna yakin bdlgesini hareket
ettirmektedir (Alberti, 2001; Simpson, 2009; Seikel ve ark., 2015).
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N VIIl'in Koklear Dali

Sekil 3. Kokleanin Kesiti

Korti organlari, hicrenin apikal yuzeylerinden uzanan sa¢ benzeri
stereosilyalar nedeniyle adlandirilan sa¢ hucreleri icerir (Sekil 4). Stereosilyalar
en uzundan en kisaya dogru dizilmis mikrovillus benzeri yapilardir. Protein lifleri
her dizideki bitisik killari birbirine baglar, boylece dizi baziler membranin
hareketlerine yanit olarak bukulur. Stereosilyalar tyli hicrelerden yukariya
dogru Corti organinin medial kismina yapisik olan Ustteki tektoryal membrana
kadar uzanir. Olgekten gelen basing dalgalari baziler membrani hareket
ettirdiginde, tektoryal membran stereosilyum boyunca kayar. Bu, stereocilia'yl her
dizinin en uzun Uyesine dogru veya ondan uzaga dogru buker. Stereocilia
dizilimlerinin en uzun Gyesine dogru egildiginde, protein baglarindaki gerilim tlylu
hicre zarindaki iyon kanallarini agar. Bu, sa¢ hucresi zarini depolarize ederek,
sag hlcrelerine bagli aferent sinir lifleri boyunca ilerleyen sinir uyarilarini tetikler.
Stereocilia dizilimlerinin en kisa Uyesine dogru egildiginde baglardaki gerilim
gevser ve iyon kanallari kapanir. Ses olmadiginda ve stereosilyalar duz
durdugunda, baglar Gzerinde hala az miktarda bir gerilim vardir ve bu da taylu
hicrenin membran potansiyelini hafif depolarize halde tutar (Alberti, 2001;
Simpson, 2009; Seikel ve ark., 2015).
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Sekil 4. Sacg hicreleri

Yukarida da bahsettigimiz gibi baziler membranin belirli bir bolgesi ancak
gelen sesin belirli bir frekansta olmasi durumunda hareket edecektir. Tektoryal
membran yalnizca baziler membranin hareket ettigi yerde hareket ettiginden, bu
bdlgedeki tuylu hucreler yalnizca bu spesifik frekanstaki seslere yanit verecektir.
Bu nedenle sesin frekansi degistikce baziler membran boyunca farkh tuylu
hicreler aktive olur. Koklea, insan kulaginin algilayabilecegi ses arahgi olan 20
ila 20.000 Hz arasindaki frekanslar igin isitsel uyaranlar kodlar. Hertz birimi,
saniyede uretilen dongulerdeki ses dalgalarinin frekansini Olger. 20Hz'e kadar
duguk frekanslar, kokleanin Ust kismindaki veya ucundaki tuylu hucreler
tarafindan tespit edilir. Daha ylksek 20 KHz araligindaki frekanslar, kokleanin
tabaninda, yuvarlak ve oval pencerelerin yakinindaki tiyli hdcreler tarafindan
kodlanir (Sekil 5). isitsel uyaranlarin codu, cesitli frekans ve yogunluktaki seslerin
bir karisimini icerir (ses dalgasinin genligi ile temsil edilir). Koklear kanalin
uzunlugu boyunca yer alan ve her biri belirli bir frekansa duyarl olan tty htcreleri,
tipki bir prizmanin goérundr 15191 bilesen renklerine ayirmasi gibi, kokleanin igitsel

uyaranlari frekansa gore ayirmasini saglamaktadir (Simpson, 2009).
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Teknik

Genisletilmis kokleanin semasi Membran
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Apeks

T =

Membran

Yuvarlak Pencere M!!!!W ! ! ! ! I&

20.000 Hz 1500 Hz ' 20 Hz
(Yiiksek Frekans) (Orta Frekans) (Dugtk Frekans)

Baziler zardaki liflerin bagil uzunlugu

Sekil 5. Kokleada Frekans Kodlamasi

1.3. iISITME KAYIPLARI

isitme bozuklugu kavrami, miimkiin olan en genis anlamda, subjektif olarak
zar zor fark edilen bozukluklardan tam sagirliga kadar degisen igsitme yeteneginin
azalmasi anlamina gelir. isitme bozuklugu, sesin i¢c kulaga iletiimesindeki,
kokleadaki duyu hicreleri tarafindan algilanmasindaki veya sesin koklear sinirler,
isitsel yol veya Kkortikal isitme merkezleri tarafindan islenmesindeki bir
bozukluktan kaynaklanir. Bu baglamda isitme kaybi, isitme organlarini etkileyen
bircok farkli hastaligin belirtisidir. Hiperakuzi (sese asirn duyarlilik), dalgalanan
isitme ve kulak ¢inlamasi gibi diger isitme bozukluklarindan farklidir. isitme
organinda, iletim yollarinda veya merkezlerinde meydana gelen herhangi bir
hasar sonucu igitmenin azaldigi ve seslerin algilanamadigi bir durumdur.
isitememe, anlayamama, guriltide konusmayi ayirt edememe ve gurGltili
ortamlarda rahatsizlik duyma gibi birgok isitsel ve igitsel olmayan soruna neden
olur. (Belgin, 1994; Ryan ve Dallos, 1996; Tufekgioglu, 1998).
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1.3.1. isitme Kaybi Tipleri

Genel klinik oneriler ile birlikte Diinya Saglik Orgltli tarafindan yapilan
siniflandirma Tablo 1'de goértlmektedir. Bunun yani sira iletim tipi isitme kaybi,
sensornoral isitme kaybi ve merkezi isitme kaybi arasindaki temel topgrafik ve
fonksiyonel ayrima dayali bir siniflandirma da bulunmaktadir (Sekil 6). Diger
siniflandirmalar ise yasa, zamansal seyre, ciddiyete ve odyogramlarda frekansin
isitme esigi degisim modeline goére yapilan

bir fonksiyonu olarak

siniflandirmalardir (Lehnhardt ve Laszig, 2009; Zahnert, 2010; , 10).

Tablo 1. Genel klinik énerilerle birlikte DSO isitme bozuklugunun ciddiyet siniflandirmasi

Saf tonlu

Isitme q 4 i
bozuklugu odyogramda Klinik Bulgular Oneriler
dereceleri ortalama igitme
kaybi
0 — Bozukluk isitme sorunlan yok DFT@”I?”'.'K;E takiE th;layenesi;
— Bozuklu , iletim fipi isitme kayhbi varsa,
yok 25 dB or better HJﬁﬁ QSEyZﬂIII;he ameliyat endikasyonunu
) dederlendirin.
1 metreden normal Danigmanlik, isitme cihazlar
1 — Hafif 26-40 dB sesle konusulan dnerilebilir; iletim tipi isitme kaybi
bozulma kelimeleri duyabilir veya kombine isitme kaybi varsa
ve tekrarlayabilir. cerrahi tedavi endike olabilir.
> _ Orta 1 metreden yiksek |§_itme ci_ha;|_kullan|m| anerilir;
derecede 41-60 dB St_asle kqnugularjl |Ie_t|m_t|_p| isitme kaybi veya .
bozulma kelimeleri duyabilir kombine isitme kaybi varsa cerrahi
ve tekrarlayabilir. tedavi endike olabilir.
Daha iyi kulaga I§tmle_cihe_12! kullarjmm gereklidir.
3 — Siddetii baginidiginda baz 1ancl bir isitme cinazi mamkn
bozulma 61-80 dB kelimeleri dedilse, implante b|r_ isitme cihazi
duyabiliyor veya koklear implant
) distnilmelidir.
4 — Sagirlik Bir isitme cihazi denemesin_in
dahil olmak Badinlan bir sesi bile E{?Elae;i'iem;”g;' ;msg %?;1&|||I:r|1?|
Uzere ileri 81 dB or higher duyamaz ve i bi "Yt y | pk K pb |
derecede anlayamaz. IeIn DIF gOSIerge ofarax kabl
bozukluk ediliyor. Ek olarak dudak okuma ve

isaret dili ogretilebilir.
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Koklea/Corti Organi SN R
Dis Kulak/Orta 9 Merkezi igitsel yol/lsitsel Korteks

Kulak m

iletim Tipi isitme Kaybi  Algisal/Duyusal isitme Kaybi Nﬁ}?' igilme Merkezi isitme Kayb
aybi

Sekil 6. isitme organlarindaki lezyonun seviyesine gére isitme bozuklugunun topografik-
fonksiyonel siniflandirmasi.

iletim Tipi ve Sensorindral isitme Kaybi

Ses dalgalari dis kulak ve dis isitme kanali yoluyla timpanik zara iletilir ve
bu zar bir mikrofon zar gibi titresime gecer. Daha sonra bu mekanik titregimler
orta kulakta yer alan kemikgikler araciligi ile koklear perilenf ve endolenfe
iletiimektedir. Ses iletim yolundaki butiin bozukluklar mekanik olup toplu bir
sekilde iletim tipi isitme kaybi olarak adlandiriimaktadir. Ses dalgalari kemik yolu
ile i¢c kulaga da iletilebilmekte olup akustik olarak kafatasi bir diyapozon ile
uyariimasi halinde kokleanin basilar membrani Uzenginin titresimi ilet
etkinlestiriimesinde oldugu gibi titresmektedir. Kafatasindan i¢ kulaga kadarki bu
ses iletim yolu kemik iletimi olarak adlandirilmaktadir. Kemik iletimi sesi diizgun
bir sekilde duyulamiyor ise bozukluk kokleada yahut isitsel yolun daha merkezi
bilesenlerindedir. Duyusal igitme kaybi kokledaki fonksiyon bozukluguna bagli
olarak ortaya ¢ikan isitme bozuklugudur. Néral isitme kaybi ise koklear sinirin
fonksiyonundaki bozukluktan kaynakli iken merkezi isitme kaybi da merkezi
isitsel yolun yahut korteksin fonksiyonundaki bozulmadan kaynakldir.
Sensorindral isitme kaybi terimi, koklea ve koklear sinirin eklem fonksiyon

bozukluguna bagh isitme bozuklugunu ifade etmektedir.
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iletim tipi isitme kaybu: iletim tipi isitme kaybi, ses enerjisinin i¢ kulaktaki
isitme parcasi olan kokleaniza iletiimesinde herhangi bir sorun oldugunda ortaya
cikar. iletim tipi isitme kaybinin yaygin nedenleri arasinda kulak kanalinizin
tikanmasi, kulak zarinizda bir delik, kulaginizdaki U¢ kuguk kemikle ilgili sorunlar
veya kulak zariniz ile koklea arasindaki boslukta sivi bulunmasi yer alir. Neyse
ki, cogu iletim tipi isitme kaybi vakasi iyilestirilebilir. Bu tur isitme kaybi genellikle

ilac veya ameliyatla tedavi edilebilir.

Gegici iletim tipi isitme kaybi: Kendi Uzerlerinde deneyler yapan
arastirmacilar, 6staki borusunun kapatilmasinin kulak boslugundaki basinci iki
saat iginde 165 mmWs'ye (daPa) dustrdigunu (Pau ve digerleri, 2009), bdylece
kulak zarinin 6zellikle dusuk frekanslardaki titresimini azalttigini géstermistir. .
Ostaki borusu aylarca tikanirsa, mukozal timpanik efiizyon meydana gelir ve bu
da tum frekans araliginda 40 dB'ye kadar iletken kayiplara yol agar. Cocuklarda
tup tikanikhgi yetigkinlere goére daha yaygindir ¢unki Ostaki tipleri daha dardir
ve orta kulak enfeksiyonlarina daha yatkindirlar. Tum c¢ocuklarin %10 ila
%30'unda uglncu yas gunlerinden bir sure once iletim tipi isitme kaybina yol agcan
timpanik efuzyon gelisir (Fiellau-Nikolajsen, 1983). Bu problemin yarik dudak, st
cene ve damak dahil olmak Uzere damak ve O&staki tuplerinde anatomik
malformasyonlari olan ¢ocuklarda ve Down veya Turner sendromlu ¢ocuklarda
ortaya ¢ikma olasili§i gok daha yiiksektir. Ug ay veya daha uzun siiredir mevcut
olan timpanik eflzyon, konugma gelisiminin bozulmasini énlemek igin timpanik

drenaj ve gerekirse adenotomi ile tedavi edilmesi gerekmektedir.

Kalici iletim tipi isitme kaybi: iletim tipi isitme kaybi, sesin dis ve orta
kulaktan i¢ kulaga (koklear ve isitme siniri) verimli bir sekilde gegememesidir.
Bunun nedeni isitme yolunu engelleyen bir seydir. Kalici iletim tipi isitme kaybi,
bu durumun uzun sitre devam ettigi durumdur. Kalici iletim tipi isitme kaybinin

baglica nedenleri sunlardir:

e Kalici yapiskan kulak: orta kulakta sivi varligi uzun sureli hale

geldiginde

e Orta kulaktaki U¢ kemigin (malleus, incus, stapes) hasar gérmesi
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e Mikrotia: dis kulagin (pinna) az gelismesi
e Atrezi: kulak kanalinin yoklugu

Algisal/Duyusal isitme Kaybi: Corti organi, kokleanin perilenfatik
titresimleri noral sinyallere donusturen kismidir. Bu titresimler stereosilyalarin
mekanik sapmasina ve dolayisiyla gecici sivi akimlarinin apikal tay hucresi
yuzeyleri boyunca yikanmasina neden olur. Tly hucrelerine bu elektrolit akisi
depolarizasyona neden olur. Bir geri besleme sekansinda, dig tly htcrelerinin
hidcre duvarlari icindeki motor proteinler, belirli bir dinamik aralik iginde bu
mekano-elektriksel iletim surecinin dogrusal olmayan amplifikasyonunu saglar
(Zenner, 1994).

Tanim olarak, sensorindral isitme kaybi Corti organinin islev bozuklugu
sonucu olusan bir kayiptir. Baskin lezyon, dusuk yogunluklu akustik sinyallerin
amplifikasyonu igin dis tuy hdcreleri tarafindan olusturulan benzersiz feed-back
sisteminin kaybidir. Kemik iletim esiginde 50 dB veya daha fazla kayma, dogrusal
olmayan amplifikasyon kaybi ve yanlis ayarlanmig frekans segiciligi
(distorsiyonlar) ile karakterizedir. Kokleanin fibrozisi bu islev bozuklugunun

altinda yatiyor olabilir.

Mikst Tip isitme Kayiplar: iletim ve sensérinéral anomalilerin bir arada
bulundugu isitme kayiplari olup hem hava hem de kemik yolu isitme esiklerinde

disus s6z konusudur (Akyildiz, 2002).

Santral isitsel islemleme Bozukluklari: Kisinin periferik isitme ve zekasi
normal olmasina karsin isitme yolu ile alinmis olan bilgilerin islemlenmesinde

bozukluk olmasi durumudur (Yalginkaya ve Kugukunal, 2022).

Fonksiyonel isitme Kayiplari: Bu isitme kayiplari organik kékenli olmayip
sosyal unsurlar sonucunda yahut c¢ikar saglamaya dayali olarak ortaya

cikmaktadir (Kirman ve Sari, 2011).



33

1.3.2. Yetiskin Bireylerde isitme Kaybi Prevalansi

isitme kaybi 6zellikle yashlarda sik goriilmekle birlikte tiim yetiskinlerde en
sik gorulen rahatsizliklar arasindadir. Turkiye'de yetigkinlerde isitme kaybi
prevalansina iligkin ¢alisma sayisi sinirli olmakla birlikte, yurt diginda ¢ok sayida
galisma bulunmaktadir. Igitme kaybinin yayginh@ina iliskin birgok calisma,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki bireylerin saglik ve beslenme duzeylerini
degerlendirmek icin tasarlanan Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme

Arastirmasi'ndan (NHANES) elde edilen verilere dayanmaktadir.

NHANES'in 1999-2004 yillari arasindaki verileri incelendiginde, 20-69 yas
arasi bireylerde 500 Hz ile 4 kHz konusma frekansi arasinda igitme kaybi olan
birey sayisinin %16,1 (29 milyon kisi) oldugu goérulmektedir. Ayni ¢alismada 20-
29 yas arasli geng yetiskin grubunda ise bu oran %8,5 olarak bildirilmigtir (Agrawal
ve ark., 2008).

NHANES 2011-2012 verilerine gore, 20-69 yas arasi bireylerde konusma
frekanslarinda isitme kaybi prevalansi %6,6 (13 milyon kisi) ve bilateral isitme
kaybi %7,5 (14,7 milyon kisi) olarak bildirilmis, bu yas grubunda toplam igitme
kaybi prevalansi ise %14,1 (27,7 milyon kisi) olarak tespit edilmistir (Hoffman ve
ark., 2017).

Ulkemizde 6zellikle yetiskinlerde isitme kaybi prevalansini belirlemeye
yonelik bir calismaya rastlanmamistir. Ancak Devlet istatistik Enstitiisii ve
Ozlrltler idaresi Bagkanhgl tarafindan yapilan en kapsamh engellilik
arastirmalarindan biri olan Tirkiye Ozirliler Arastirmasi'na (2002) gore isitme
engelli bireylerin orani %0,37 olarak bildirilmigtir. Ekenci (2015), oranin diinyaya
kiyasla oldukga dusuk olmasinin nedenini engelliligin tanimlanma sekli ve
kapsami ile agiklamakta ve bu baglamda engelli istatistiklerinin olusturulmasinda
sorulan sorularin ve bilgi toplama yonteminin sonuglari etkiledigini belirtmektedir
(Ekenci 2015). Turkiye Cumhuriyeti Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi tarafindan
yayimlanan "Engelli ve Yagh istatistikleri Biilteni "ne gore, Eylil 2022 itibariyla
isitme guc¢lugu ¢eken Kisilerin genel nifus igindeki orani %1,1'dir (836 bin Kisi)
(Engelli ve Yagl istatistikleri Biilteni, 2022).
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1.3.3. Tedavi ve Rehabilitasyon

isitme kaybinin tedavisinde kullanilacak yontem, isitme kaybina neden olan
kosullara baglidir. iletim tipi isitme kayiplari cogunlukla tibbi veya cerrahi olarak
tedavi edilebilen gegici isitme kayiplaridir. Tibbi ya da cerrahi tedavinin segimi
isitme kaybinin etiyolojisine baghdir. Sensérindral igitme kaybi isitme cihazlari
veya koklear implantlar ile tedavi edilir. isitme cihazlari iletisim sorunlarini en aza
indirmek igin de kullanilir (Stach, 2010).

1.4. ISITME CIHAZLARI

isitme cihazlar, isitme kaybinin tedavi ile diizeltiemedigi durumlarda
kullanilan ve protez ile isitme kazanci elde etmeyi amagclayan cihazlardir (Arslan
ve Genovese, 1996). isitme kaybinin neden oldugu olumsuz etkileri en aza
indirmek ya da tamamen ortadan kaldirmak ve kisinin belirli bir seviyede
duyabilmesini saglamak amaciyla kullanilan igitme cihazlari en etkili tedavi
yaklagsimidir (Belgin ve Atas, 2002). Sesleri ylkseltmek icin tasarlanmis olan
isitme cihazlari, gcevreden gelen sesleri bir mikrofon aracihgiyla toplayip yukseltir
ve bir alici araciligiyla kullanicinin kulagina iletir. isitme cihazlari isitme kaybini
dizeltme o6zelligine sahip degildir, ancak sesleri yukselterek mevcut rezidiel

isitmenin etkin kullanimina katkida bulunur (Belgin ve Atas, 2002).
1.4.1. isitme Cihazi Trleri

Pek ¢ok farkli isitme cihazi turt bulunmaktadir. Bunlar Tablo 2'de goruldugu
gibi siniflandiriimaktadir (Belgin ve Atas, 2002; Akyildiz, 2002).

Tablo 2. isitme cihazlarinin siniflandiriimasi

Kulak Arkasi
Kulak igi
Hava Yolu isitme Cihazlari Kanal igi
Go6zluk Tipi
Cep Tipi
Go6zluk Tipi
Bas Bandiyla Kullanilan Cep Tipi
Kemige implante Edilebilir isitme Cihazlari
Koklear implant

Kemik Yolu isitme Cihazlari

implante Edilebilir isitme Cihazlari
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1.4.1.1. Hava Yolu isitme Cihazlari

Kulak arkasi, kanal i¢i, gozlUk ve cep isitme cihazlari olarak gruplandiriliriar.

Kulak arkasi igitme cihazlari kulak kalibi ve igitme cihazi olmak Uzere iki
parcadan olusur. Ozellikle ileri derecede igitme kaybi olan bebek, ¢ocuk ve
yetiskinlerde kullanilirlar (Sekil 7) (Erdogan, 2016).

Sekil 7. Kulak Arkasi isitme Cihazi (https://www.msdmanuals.com/en-

jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound)

Kanal igi igitme cihazlari, kulak i¢i isitme cihazlarinin daha kaguk modelleri
olduklari igin en az dikkat geken isitme cihazlaridir. isitme cihazi bir kulak kanali
gibi gorunur ve kulak kanalinin igine yerlestirilir. Orta derecede isitme kaybi olan
kisiler icin uygundur ve bebekler ve ¢ocuklar i¢in uygun degildir (Sekil 7) (Kim ve
Barrs, 2006).

Ses Kontroli

Fil Kapad

Sekil 8. Kanal ici isitme Cihazi (https://www.msdmanuals.com/en-
jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound)


https://www.msdmanuals.com/en-jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound
https://www.msdmanuals.com/en-jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound
https://www.msdmanuals.com/en-jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound
https://www.msdmanuals.com/en-jp/home/multimedia/figure/hearing-aids-amplifying-the-sound
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GozIUk Tipi isitme Cihazlari: Sinirli kullanim alanina sahip olan bu isitme
cihazlari mikst tip isitme kaybi olan kisilerde kullanilabilmektedir (Kim ve Barrs,
2006; Ricketts ve ark., 2006) (Sekil 9).

Sekil 9. Gozliik Tipi isitme Cihazi
(https://lwww.rehab.research.va.gov/mono/ear/portfoli.htm)

Cep Tipi Isitme Cihazlari: Cepte tasinabilecek sekilde tasarlanmis olan
isitme cihazlari olup bir kordon ile kulak kalibina baglanmaktadirlar. Yaygin bir
kullanima sahip degildirler. Cok ileri derecede isitme kaybi olan kisiler igin
onerilmektedir (Ricketts ve ark., 2006).

1.4.1.2. Kemik Yolu isitme Cihazlari

Bas Bandiyla Kullaniimakta Olan Cep Tipi isitme Cihazlari: Kulak arkasi
yahut kulak igi isitme cihazlarinin kullaniimadigr durumlarda kullanilan bu igitme

cihazlari yaygin kullanima sahip degildir (Belgin ve Atas, 2002) (Sekil 10).
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Sekil 10. Bas Bandiyla Kullanilan Cep Tipi isitme Cihazi (Belgin ve Atas, 2002)

1.4.1.3. implante Edilebilir igitme Cihazlar

Kemige implante Edilebilen isitme Cihazlari (BAHA): Bu cihazlar,
geleneksel isitme cihazlari ile ayni teknolojiye sahip isitme cihazlaridir. Ancak
geleneksel igitme cihazlarinda mikrofon, gelen ses sinyallerini elektrik sinyallerine
donusturdr ve bunlar yukseltip filtreledikten sonra hoparlore iletir. Hoparlor bu
elektrik sinyallerini tekrar ses dalgalarina donustiurar. Buna karsin, BAHA isitme
cihazlarinda hoparlér bulunmaz. iki parcadan olusur: temporal kemige civilenen
ic parca ve geleneksel isitme cihazindan olusan dig parga. BAHA igitme
cihazlarinda, dis kisim ses sinyallerini elektrik dalgalarina donugturar, yukseltir
ve filtreler ve ardindan ses dalgalarini sakak kemigine ¢ivilenmis olan i¢ kisma
iletir. Ses dalgalari i¢ parganin titresmesine neden olarak temporal kemigi uyarir.
Bu isitme cihazlar, iletim tipi veya mikst isitme kaybi olan hastalarda kullanilir
(Karamert ve ark., 2016). Bunun temel nedeni, kulak arkasina yerlestirilen kemik
vibratoriinun etkili bir sekilde calisabilmesi icin kemikle siki bir temas halinde
olmasi gerektigidir. Bu da metal, deri ya da plastik bantlarla saglanabilmektedir.

Bu da hastalar tarafindan estetik gerekgelerle reddedilmektedir.
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Sekil 11. Kemige implante Edilebilir isitme Cihazi (Karamert ve ark., 2016)

Koklear implant: Mekanik ses enerjisini elektrik sinyallerine dénistiiriip
dogrudan kokleaya aktararak seslerin algilanmasini saglayan elektronik
cihazlardir. Bilateral ve ¢ok ileri derecede sensorindronal isitme kaybi olan ve
geleneksel isitme cihazlarindan yeterince fayda gérmeyen hastalara uygulanir

(Sennaroglu ve ark., 2002).

Koklear implantin i¢ ve dis pargalari vardir. Mikrofon, konugsma iglemcisi ve
harici anten harici pargalardir. Mikrofon, akustik bilgiyi alan, elektrik sinyallerine
donusturen ve konusmaciya ileten parcadir. Konusma iglemcisi alinan sinyali
kodlar, yukseltir ve i¢ kulak uyarimi i¢in uygun hale getirir ve ardindan elektriksel
uyari harici antene iletilir. Dis anten, elektriksel impulsu deriden i¢ antene ileten
kisimdir. i¢c kisimlar i¢ anten, alici-stimiilatér ve elektrot demetinden olusur. ic
anten, elektrik akimini alici-stimulatore aktaran pargadir. Alici-uyarici, sinyale
gore ilgili elektrotlari uyarmakla goérevli parcadir. Elektrot demeti elektriksel
uyarani i¢ kulaga aktarir ve kokleadaki ilgili lokalizasyonu uyarir (Kogyigit ve ark.,
2018).
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Sekil 12. Koklear implant Uygulanmis Bir Cocuk (Kogyigit ve ark., 2018)

1.4.2. isitme Cihazi Uygulamasi

isitme cihazi, isitme kaybi olan bireyin tibbi veya cerrahi yontemlerle tedavi
edilemedigi durumlarda kullanilir. isitme cihazi &nerilebilmesi igin kaybin

artmasini ya da yaslanmayi beklemek dogru degildir (Aksit ve ark., 2020).

isitme cihazi kullanimina aday olan hastalari degerlendirirken dikkat

edilmesi gereken noktalar asagidaki gibidir (Aksit ve ark., 2020):
isitme kaybinin tipi ve derecesi:

- iletim tipi isitme kayiplarinda sorun konugmanin algilanmasi ile ilgili degil,
ses siddetinin kaybi ile ilgilidir ve amplifikasyon bu tur isitme kayiplarini ortadan
kaldirmak igin yeterlidir (Aksit ve ark., 2020).

- Sensorindral isitme kaybinda ise isitme cihazlari isitme kaybini gidermeye
yoneliktir (Aksit ve ark., 2020).

Odyogramin Sekli:
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- DUz odyogramlarda ve yavas yavas yukselen/dlisen odyogramlarda igsitme
cihazlari ile daha etkili sonuglar alinirken, duzensiz, ¢anak/ters canak seklinde,
aniden ylUkselen ve disen odyogramlarda cihaz basarisi dugsmektedir (Aksit ve
ark., 2020).

Konugsma Ayrimi Sonuglari: isitme cihazlarindan beklenen fayda ile
konusmay! ayirt etme skoru arasinda pozitif bir iligki vardir. Baska bir deyigle,
konusmay! ayirt etme skoru yuksek olanlarda igitme cihazlarindan beklenen
fayda daha yuksektir (Akkaplan ve ark., 2021).

Tolerans Sorunu: Rahatsiz edici ses seviyesi ile konusma alim esigi
arasindaki fark dinamik bir araliktir ve bu aralidin azalmasi cihazdan beklenen
faydanin azalmasina yol acar. Tolerans problemi dislk olan, diger bir deyisle
yuksek sese toleransi yuksek olan kisilerin isitme cihazi i¢in daha uygun adaylar
oldugu belirtiimektedir (Hodgsan, 1981).

1.4.2.1. Cihazlama Oncesi (Prefitting) Dénem

lyi bir 8ykii ve kulak-burun-bogaz muayenesi cihazlama éncesi déneminin
ilk agsamasini olusturur. Oykiide hastanin yasi, egitimi, meslegi, isitme kaybinin
suresi, baslangi¢c sekli, gecirilmis kulak hastaliklari veya operasyon varligi,
mevcut sistemik hastaliklari, kullandigi ilaglar vb. sorgulanmalidir. Muayene
sirasinda DKY'de blil, stenoz, kollaps, enfeksiyon, ekzostoz veya osteoma gibi
olusumlar dikkate alinmahdir. Kulak zari ve orta kulakta renk degisiklikleri,
kalsifikasyonlar, membrandaki degisiklikler, perforasyonlar ve akintilar dikkate

alinmalidir (Norman et al., 1994).

Cihazlama o6ncesi dénemin ikinci asamasinda odyolojik degerlendirme
yapilir. imminometrik degerlendirme, saf ses odyometrisi ve konusma
odyometrisi gibi odyolojik degerlendirmelerin yani sira gerekli géruldagu takdirde
patolojinin yerini belirlemek igin objektif testler de yapilabilir. Odyolojik
incelemeler sonucunda igitme cihazi kullanimi i¢in uygun olan adaylar belirlenir
(Mueller ve ark., 2013).
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1.4.2.2. Cihazlama (Fitting) Donemi

isitme cihazi takilmasi asamasinda hastanin yasi, isitme kaybinin derecesi
ve tipi, hastanin egitim, ekonomik ve sosyokulturel duzeyi goz oOnunde
bulundurulmahdir. Bilissel ve motor beceriler de degerlendirilmelidir. Fitting
sirasinda cihaza bagli olusabilecek her turld sorun hasta ile Onceden
paylasiimalidir. Cihazlama hastaya 6zel kulak kaliplari kullanilarak yapiimasina
dzen gosterilmelidir. isitme kaybinin derecesine, konfigiirasyonuna ve kulak
muayenesi sonuglarina gore farkli kaliplar ve modifikasyonlar kullanilabilir
(Markides, 1986; Picou ve ark., 2022).

1.4.2.3. Cihazlama Sonrasi (Postfitting) Donem

Cihaz uygulamasini yapan klinisyen, hasta ve ailesini gergekgi beklentiler
ve cihaz uygulamasinin sonuglari hakkinda bilgilendirmelidir. Gergekgi beklentiler
aciklanirken isitme kaybi ile ilgili tim konular g6z énunde bulundurulmali ve tim
sorular yanitlanmalidir. Hastalarin bu dénemde karsilastiklari sorunlar asagida

siralanmigtir (Picou ve ark., 2022):
- Konusma anlasilabilirliginde azalma
- Dinamik araligin daralmasi
- Azaltilmis frekans segciciligi
- Azaltilmis zamansal ¢ozunurluk
1.4.3. isitme Cihazindan Duyulan Fayday: Etkileyen Faktorler

Odyolojik ve odyolojik olmayan faktorlerin etkilesiminden 6turl isitme cihazi
siireci isitme sorunu olan Kkisilere 6zgi bir siire¢ olusturmaktadir. Isitme
cihazindan duyulan fayda Uzerinde etkili olan faktorler odyolojik ve odyolojik
olmayan faktorler seklinde iki grup altinda ele alinmaktadir (Vestergaard
Knudsen ve ark., 2010).
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1.4.3.1. Odyolojik Faktorler

isitme kaybinin tiri, derecesi, konfiglirasyonu, isitme kayipli gegirilen siire
ve isitsel iglemleme suregleri, gurultl toleransi, isitme cihaziyla ozellikler isitme

cihazindan duyulan faydayi etkilemektedir (Vestergaard Knudsen ve ark., 2010).

Farkli tip ve konfiglirasyona sahip isitme kayiplari farkh tirde ve siklikta
isitme problemlerine neden olmaktadir. Ayni saf ses ortalamasi bulunan iki kiginin
odyogram konfigurasyonunun ylUksek frekanslara dogru duislis kaydeden
(sloping) ya da duz (flat) olma durumuna gore cihazdan duyduklar fayda
degisiklik gostermektedir. iletim, mikst ve sensérinéral isitme kayiplari
amplifikasyona farkli yanit vermekle beraber (Blamey ve ark., 2015) konu Uzerine
gerceklestirilen bazi g¢alismalarda cihazdan duyulan faydanin isitme kaybinin

tipine gore farklilik gostermedigi bildirilmigtir (Turan, 2015).

Yapilan ¢alismalarda isitme kaybinin derecesiyle isitme cihazindan duyulan
fayda arasinda iliskiye yonelik farkh sonuglar bildirilmistir. Ivory ve arkadaslari
(2009) tarafindan yapilan ¢alismada isitme engelli bireylerin 1000-4000 Hz saf
ses ortalamalarina gore isitme kaybi dereceleri siniflandiriimig ve buna gore
isitme cihazinin tim gruplarda fayda sagladigi tespit edilmis olmakla beraber
isitme kaybinin derecesindeki artisa bagli olarak cihazdan duyulan faydanin
arttig1 bildirilmistir (lvory ve ark., 2009). Stark ve Hickson (2004) tarafindan
yapilan bir baska galismada da isitme kaybi derecesindeki artisa bagl olarak
bireylerin daha fazla isitme zorlugu yasadiklari ve amplifikasyonla bu zorluklarda
azalma oldugu, bunun da cihazdan duyulan fayda dizeyini artirdidi bildirilmistir
(Stark ve Hickson, 2004).

Turan (2015) tarafindan yapilan calismada APHAB anketi kullanilarak
isitme cihazindan duyulan fayda arastiriimistir. Calisma sonunda isitme kaybi
derecesindeki artisa bagl olarak cihazdan duyulan memnuniyetin azaldigi
bildirilmigtir (Turan, 2015).

Metselaar ve arkadaslarn (2009) tarafindan APHAB anketi kullanilarak

gerceklestirilen bir baska galismada ise isitme kaybinin derecesiyle cihazdan
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duyulan memnuniyet arasinda anlaml bir iligki olmadigi bildirilmistir (Metselaar
ve ark., 2009).

Blamey ve arkadaslarina (2015) gore ortamin sessiz yahut gurultalu
olmasina bagl olarak igsitme kaybinin derecesi ve igitme cihazindan elde edilen
fayda arasindaki iligki farkhlik arz etmektedir. Sessiz ortamlarda isitme kaybi
derecesi arttikga cihazdan duyulan fayda da artmakta iken guraltlli ortamlarda
ise isitme kaybinin derecesi arttikga cihazdan duyulan fayda degismemektedir
(Blamey ve ark., 2015).

Hickson ve arkadaglar (2014) yapmis olduklari ¢alismada igitme cihazi
kullanma suresi ile cihazdan duyulan fayda arasindaki iliskiyi retrospektif olarak
degerlendirmiglerdir. Calismada isitme cihazi basarisiyla odyolojik olmayan
faktorlerin ¢cok daha iligkili oldugu, isitme kaybinin derecesi ve igitme kayipli
olarak gegirilen sirenin igitme cihazi basarisiyla iligkili olmadigi bildirilmistir
(Hickson ve ark., 2014).

Nabelek (2005) yapmis oldugu calismada basarili isitme cihazi ayarlamasi
acisindan kabul edilebilir gurultd duzeyinin onemli oldugunu ifade etmistir
(Nabelek, 2005). Kabul edilebilir gurultd dizeyinin igitme cihazindan duyulan
faydayi aciklamada anlamli bir etkiye sahip olup olmadigini belirlenmesi igin
Taylor (2008) tarafindan gercgeklestirilen calismada IOI-HA anketi ile isitme cihazi
yarari 6lgulmustar. Calisma sonucunda IOI-IHA skorlariyla kabul edilebilir guraltt
dluzeyi arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmistir (Taylor, 2008).

isitme kayipl olarak gecirilen siireyle isitsel islemleme sorunlarinin da
cihazdan duyulan fayday! etkiledigi ifade edilmektedir. isitsel islemleme
bozuklugu herhangi bir yasta hastalari etkilemekle birlikte 70-80 yas arasinda en
azindan hafif bir dereceye kadar yaygin olarak gortulmekte olup bireylerin zorlu
dinleme sartlarinda konusmay! anlama performanslarini olumsuz yonde
etkilemektedir. isitme cihazi kullananlarda énemli sorunlardan birisi olarak
gorulmesine ragmen ek olarak iyi bir danismanlik planlamasi yapilmasi halinde
bu Kisilerin iyi birer isitme cihazi adayi olduklari ifade edilmektedir. Boyle

hastalara isitme cihazina iliskin beklentilerini azaltmak adina danismanlik hizmeti
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vermek, isitsel rehabilitasyon programlari uygulamak vb uygulamalar cihazdan

fayda gorme olasiliginin da artmasini saglayacaktir (Mueller ve ark., 2011).
1.4.3.2. Odyolojik Olmayan Faktorler

isitme cihazindan duyulan memnuniyet diizeyini etkileyen odyolojik
olmayan faktorler olarak kisilik, yas, cinsiyet, tutum, dzyeterlilik, bilissel suregler,
bilhassa yasli grupta el becerisi ve saglik okuryazarli§i gibi faktorler yer

almaktadir (Vestergaard Knudsen ve ark., 2010).

Gatehouse ve Gordon (1990) yapmis olduklar ¢alismada yagh bireylerin
kendileriyle ayni odyogram sonuglarina sahip geng¢ bireylere gore daha fazla
isitme engeli bildirdigini, bunun neticesinde de igitme cihazindan daha az yarar
gorduklerini bildirmistir (Cox ve Alexander, 1992). Geng ve yasli bireyler arasinda
bu sekilde bir fark bulunmakla beraber yaslh grup kendi igerisinde 65-80 yas ve
85 yas olmak Uzere iki gruba ayrildiginda iki grup arasinda isitme engeli ve isitme
cihazindan elde edilen fayda arasinda anlamli bir farkhlik bulunmadigi, diger bir
ifadeyle yash grup icerisinde yalnizca yas degiskeninin isitme cihazindan elde

edilen faydayi kisitlayici bir faktor olmadigi belirtiimistir (Chang ve ark., 2008).

Yapilan galismalarda igitme cihazindan duyulan memnuniyet Uzerinde
cihaz kullanimina yoénelik tutumun o6nemli oldugu bildirilmistir. Yapilan
¢alismalarda isitme cihazi kullanimina iligkin olumlu tutuma sahip olanlarin isitme
cihazindan daha fazla fayda sagladig: bildirilmistir (Gatehouse, 1994; Cox ve
ark., 2007; Hickson ve ark., 2014).

isitme cihazindan duyulan fayda (izerinde etkili oldugu ifade edilen
faktorlerden bir digeri de Kisiliktir. Cox ve Alexander (1999) tarafindan APHAB
anketi kullanilarak yapilan ¢alismada kigilik 6zellikleriyle subjektif igitme cihazi
faydasi arasindaki iligki incelenmigtir. Calisma sonucunda disa donuk kisilik
Ozelligine sahip isitme engelli bireylerin butin konusmaya dayal iletisim
durumlarinda isitme cihazindan daha fazla fayda algiladiklari bildirilmistir (Cox ve
Alexander, 1999).
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isitme cihazindan algilanan fayda lizerinde etkili olan diger faktérler ise el
becerileri, saglik okuryazarli§i, yasa bagli gérme problemleri ile biligsel
becerilerdir (Kumar ve ark., 2000; Humes ve ark., 2003; Saunders, 2015).

1.5. KONUSMA ODYOMETRISi

Konugsma odyometrisi, musterinin konusma seslerini ayirt etme, arka
plandaki gurultide konusmayi algilama, sunulan sinyalleri anlama ve sunulan
bilgileri hatirlama yetenegini anlamak igin yapilan bir konugma testi veya test
bataryasidir. Konusma odyometrisi, uyaran olarak konugsmanin kullanildigi bir
dizi odyometrik testi tanimlamak i¢in kullanilan bir semsiye terimdir. Konusma
odyometrisini denege hem sessiz hem de guriltali ortamda (6rn. konusma
gevezeligi veya konusma gurultist) konusma sunarak gerceklestirebilirsiniz.
ikincisi guriltide konusma testidir. Konusma odyometrisi, odyologun test
bataryasindaki temel bir testtir ¢ciink saf ton odyometrisi (isitme hassasiyetinin
birincil testi), kisinin konusmayi tanima yeteneginin sinirli bir dngoérusudur. Bir
kisinin konugsma seslerine erisimini iyilestirmek genellikle onlara isitme cihazi
takmanin ana motivasyonudur. Bu nedenle, isitme kaybi olan bir kisinin,
amplifikasyonu ayarlamadan 6nce konusmayi nasil tanidigini veya ayirt ettigini

anlamak 6nemlidir ve konusma odyometrisi bunu yapmanin bir yéntemini saglar.

Saf ses odyometrisi ile élgulen isitme duyarlihgindaki azalma, konusmayi
anlamada daha fazla guglukle sonuglanir. Bununla birlikte literatur, benzer
odyogramlara sahip ayni yastaki iki bireyin oldukg¢a farkl konugsma tanima
skorlarina sahip olabilecegini de gostermektedir. Bu nedenle, bir odyolog
konugsma odyometrisi yaparak bir kiginin konugsma bilgisine ne kadar iyi

erigebildigini belirleyebilir.

Bu bilginin elde edilmesi, teshis siirecinde kilit dneme sahiptir. Ornegin,
farkh isitme kaybi turleri arasinda ayrim yapilmasina yardimci olabilir. Konusma
odyometrisinden elde edilen bilgileri (yeniden) habilitasyon sirecinde de

kullanabilirsiniz. Ornegin, sonuglar sizi yonli mikrofonlar veya uzak mikrofon
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cihazlari gibi uygun amplifikasyon teknolojisine yonlendirebilir. Konusma
odyometrisi ayrica odyologa bir denegin yeni isitme cihazlariyla ne kadar iyi

duyacadina dair bir dngoru saglayabilir.
Konugma algilama esigi (SDT)

Burada, test cihazi konugmay farkli yogunluk seviyelerinde sunacak ve
hasta konusmayl ne zaman algilayabildigini belirleyecektir. Amag, hastanin
denemelerin %50'sinde konugsmay algiladigi seviyeyi belirlemektir. Bu, konusma
algilama esigidir. Bunu konusmayi ayirt etme esigi ile karistirmamak 6énemlidir.

Konusmay! ayirt etme esigi, bir kisinin konugsmayi tanima yetenegine bakar.

Konusma algilama esiginin, saf ses odyometrisinden hesaplanan saf ses
ortalamasi ile iyi korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu nedenle, klinik ortamda

konugsma algilama testinin ana uygulamasi odyogramin dogrulanmasidir.

Konugsma algi esigi (SDT), vakalarin %50'sinde konusmanin bir Kisi
tarafindan duyulabilecegi seviyedir. Hava iletimli odyometri igin degerli bir gapraz
kontrol gbrevi gorur ve saf ton ortalamasi (PTA) ile yakindan hizalanmalidir. PTA
tipik olarak 500, 1000 ve 2000 HZz'de elde edilen esik degerlerinin ortalamasi
alinarak hesaplanir. PTA ve SDT arasinda 6 dB'lik bir fark iyidir, £7 ila 12 dB

yeterlidir ve £13 dB veya daha fazlasi kotludur.

Konusma algilama esigi bazen SRT olarak kisaltilan konugsma alim esigi
olarak anilir; SRT olarak kisaltilan konugsma tanima esigiyle karistirilmamalidir.

Bu nedenle konusma algilama esigi terimi kullaniimig ve SDT olarak kisaltiimigtir.

Konusma tanima esigi (SRT)

Konusmay! ayirt etme testi olarak da bilinen konugma tanima testinde,
denegin yalnizca konusmayi algilamasi degil, ayni zamanda sunulan kelime veya
kelimeleri de dogru bir sekilde tanimasi gerekir. Bu, konusma testinin en populer
seklidir ve isitme kaybi olan bir kiginin ideal kosullarda konugmayi nasil ayirt

edebilecegine dair fikir verir.
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Dunyanin her yerinde bu bilgiyi elde etme yontemleri farkhdir ve bu durum
genellikle konugsma tanima testi konusunda kafa karisikligina yol agmaktadir.
Konusma tanima testinin gerceklestiriime bigiminde farkhliklar olmasina ragmen,

kuresel olarak kullanilan bazi temel hesaplamalar ve test parametreleri vardir.

Konusma tanima esigi (SRT), bir kisinin tipik olarak sayilari veya spondaik
kelimeleri iceren konusma materyalinin  %50'sini  dogru bir sekilde
tekrarlayabildigi minimum isitme seviyesidir. Bu olgum, konusma igin isitme
hassasiyetinin bir gostergesi olarak hizmet eder ve Kelime Tanima (WR) testleri
gibi diger degerlendirmeler igin bir temel olusturarak daha sonraki

degerlendirmeler igin uygun baglangi¢ noktalarinin belirlenmesine olanak tanir.
Kelime tanima skoru (WR)

Kelime tanima testinde denege tek yogunlukta fonetik olarak dengeli
kelimelerden olusan bir liste sunarsiniz ve ondan duydugu kelimeleri
tekrarlamasini istersiniz. Hastanin bu kelimeleri dogru ya da yanlig tekrarlamasi
durumunda puan alirsiniz. Dogru kelime yuzdesi olarak ifade edilen bu puan,
dogru olarak tanimlanan kelime sayisinin sunulan toplam kelime sayisina
bolunmesiyle hesaplanir. Kelime tanima puani (WR) bazen SDS (konusmayi
ayirt etme puani) olarak adlandirilir ve dogru (ayirt etme puani) veya yanlis (ayirt
etme kaybi) yluzdesi olarak ifade edilen, dogru sekilde tekrarlanan kelimelerin
sayisini temsil eder. Dogruya basmak kelimenin %100 dogru oldugu anlamina

gelirken, yanhs ise %0 dogruya karsilik gelir.

Skor, hastanin belirli bir yogunluk seviyesinde hangi fonemleri duymakta
zorluk c¢ektigi hakkinda bilgi saglayan bir fonem skoru olarak elde edilebilir. Bu,

danigmanlik ve rehabilitasyon amaglari i¢in faydalidir.

Konugmayi Ayirt Etme Orani (Speech Discrimination Score — SDS)
Testi

Konusmay! Ayirt Etme Orani (Speech Discrimination Score — SDS) Testi;
hastanin en rahat duyabilecegi ses siddeti seviyesinde, en zor tahmin edebilecegi

tek heceli kelimenin tekrarinin yaptiriimasi dogrultusunda uygulanmaktadir.
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Hastanin yasadigi isitme kaybi; konugsmalari anlamasinda problem yagsanmasina
neden olmakla birlikte, birgok baska hastaliga da beraberinde getirebilmektedir.
Bu dogrultuda SDS Testi ile hastalarin hem isitme kayiplarinin hem de diger

hastaliklarinin 6ntne gecilmesi amaglanmaktadir (Aksoy ve Dundar, 2007).

SDS Testi kapsaminda kullanilan konusmay! ayirt etme materyali, fonetik
dengeye sahip kelimelerden olugsmaktadir. Konusmayi ayirt etme orani (speech
discrimination score — SDS) ya da konusmayi alma esik seviyesi 40 dB Gzerindeki
siddette olan hastanin en rahat dinleyebildigi seviyede, hastaya tek heceli olan
yirmi bes kelime sdylenmekte ve bu kelimelerin tekrarlanmasi istenmektedir.
Hastanin, tekrarlayabildigi her kelime i¢in 4 puan almasi s6z konusudur. SDS
Testi’nin uygulanmasi kapsaminda hasta tarafindan dogru tekrarlanabilen
kelimelerin yuzdesi belilenmekte ve kelime tekrar orani % 88 ve Uzerinde
oldugunda, isitme dizeyi normal kabul edilmektedir ($ahin — Kamigl ve digerleri,
2015). SDS Testi, asagida verilen belirlemelerin yapilabilmesine yonelik
kullanilabilmektedir (Kemaloglu, 2017):

. SDS Testi; hastalarin igitme kaybi derecelerinin, iletisim iglevlerine

etkisinin belirlenmesinde kullanilabilmektedir.

. SDS Testi, isitme kaybina neden olan anatomik lezyonun s6z

konusu oldugu bolgenin belirlenmesinde kullanilabilmektedir.

. SDS Testi, hastalarin igitme — konusma rehabilitasyonunun

etkinliginin belirlenmesinde kullanilabilmektedir.

. SDS Testi, isitme cihazlarinin performansinin degerlendiriimesinde

kullanilabilmektedir.
En Rahat Dinleme Esigi (Most Comfortable Loudness — MCL) Testi

En Rahat Dinleme Esigi (Most Comfortable Loudness — MCL) Testi,
hastanin konusma seslerini en rahat duyabildigi seviye olarak nitelendirilen “en
rahat dinleme esigi (most comfortable loudness — MCL)” belirlenerek

uygulanmaktadir. MCL Testi uygulanirken, hastaya SRT seviyesinin uzerine 25
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dB ile 45 dB arasinda konusma uyarani verilmektedir. MCL seviyesinin
belirlenmesi slrecinde, 25 dB ile 45 dB arasinda ifade edilen konusma uyarani
dizeyinin daha duslk seviyede belirlenmesi s6z konusu olabilmektedir (Mengu
ve digerleri, 2019).

MCL Testi kapsaminda, surekli konusma sinyali ya da iki ya da u¢ heceli
kelime listeleri kullanilabilmektedir. MCL Testi kapsaminda yapilan belirlemeler,
SDS

Testi'nin  uygulanacad:r  seviyenin  belirlenmesi  agisindan  da
degerlendirmede bulunma olanagi sunmaktadir. Bununla birlikte MCL Testi,
isitme cihazi 6nerilmesi slUrecinde amplifikasyon oraninin belirlenmesinde de

kullanilabilmektedir (Ozcebe ve digerleri, 2019).

Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable Loudness Level — UCL)
Testi

Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable Loudness Level — UCL) Testi,
hastanin konusma seslerini rahatsiz edici olarak tanimladigi ya da hasta igin
rahatsiz edici ses seviyesi (uncomfortable loudness level — UCL) olarak ifade
edilen ses seviyesinin belirlenmesi dogrultusunda uygulanmaktadir. UCL Testi
kapsaminda; MCL Testi kapsaminda kullanilan uyaranlara yer verilebildigi gibi,
frekansa 6zgu konusma uyaranlari da kullanilabilmektedir (Sahin — Kamisgli,
2015). Normal bir kulagin, 100 dB HL igitme seviyesi siddetindeki sesleri tolere
edebilmesi s6z konusudur. Bu dogrultuda hastanin 100 dB ya da daha dusuk
siddette olan seslerden rahatsizlik duymasi, koklear patolojinin varligina yonelik
degerlendirmede bulunulmasina neden olmaktadir. Bu kapsamda belirlemeler
yapilmasi durumunda isitme cihazi se¢imi ya da igsitme cihazinin maksimum ¢ikig
glclinin ayarlanmasinda, UCL degerlerinin gozetiimesi gerekmektedir (Unal,
2011).

1.6. ISITME PERFORMANSININ ARTIRILMASINA  YONELIK
KULLANILAN KAZANG FORMULLERI
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isitme performansini artirmak icin kullanilan kazang formdilleri, isitme cihazi
uygulamalarina objektiflik kazandirmasi ve uygulamalardaki sorunlari ortadan
kaldirmasi agisindan énemlidir (Vestergaard, 2006). Bu amagla kullanilan kazang
formulleri ile isitme kaybinin tipi, derecesi ve konfigUrasyonu, isitme cihazi
kullanim deneyimleri, yas ve cinsiyet degiskenlerine gore amplifikasyon miktari
hesaplanabilmektedir (Polat, 2002). Ayrica kazang formulleri ile bireysellestirilmis
uygulamalar vyapilabilmekte ve VAI kapsaminda hesaplanan degerlerin

dogrulanmasi mumkun olabilmektedir (Berger, 1991).

Kazang formuilleri genellikle saf ses isitme esiklerine ve en rahat ya da en
rahatsiz edici ses seviyesine dayanmaktadir. isitme esiklerine dayanarak, en
rahat kazan¢ ve en rahatsiz edici ses seviyelerini tahmin etmek mumkundur.
Ancak elde edilecek hedef kazang miktari kazang¢ formuline bagh olarak
degisebilir (Polat, 2002).

1.6.1. Lineer Kazang¢ Formiilleri

Lineer kazang¢ formulleri, lineer isitme cihazlari igin gelistirilen kazang
formallerini ifade eder (Stephens, 2002). Lineer kazan¢ formulleri genellikle
Lybarger (1967) tarafindan gelistirilen "2 kazang¢ formuline" dayanmaktadir.
"POGO (Prescription of Gain / Output) Gain Formula", "Berger Gain Formula",
"Libby Gain Formula", "DSL Gain Formula", "NAL Gain Formula" ve "NAL - R
(National Acoustic Laboratories - Revised) Gain Formula" lineer kazang formulleri
olarak sayilabilir (Szwoch ve Kostek, 2006). Dogrusal kazang formulleri genellikle
konusma seviyesindeki sesleri duyulabilir hale getirmek ve yulksek siddetteki
seslerin rahatsizlik vermesini énlemek icin kullanilir (Humes, 1996). Bununla
birlikte, isitme esigini temel aldiklari icin dogrusal kazang formdulleri, gtvenilirlik
dizeyleri yuksek kazang formulleri olarak kabul edilir ve igitme cihazi
uygulamalarina nesnellik saglayabilir (Gedik, 2001). Dogrusal kazang
formullerinin en blyuk dezavantaji, giris ses siddetine bagli olarak kazang
degisimlerinin hesaplanmasina izin vermemesidir (Stephens, 2002). Bu

dezavantaji nedeniyle gunimuizde isitme cihazi uygulamalarinda dogrusal
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kazang¢ formulleri degil dogrusal olmayan kazan¢ formdulleri kullaniimaktadir
(Erisci, 2018).

1.6.2. Lineer Olmayan Kazan¢ Formilleri

Lineer isitme cihazlari igin gelistirilen lineer kazang formulleri, teknolojik
gelismelerin getirdigi lineer olmayan isitme cihazlari icin yetersiz kalmaktadir. Bu
dogrultuda dogrusal olmayan isitme cihazlari igin farkli dogrusal olmayan kazang
formulleri gelistirilmistir (Yilmaz ve ark., 2021). Dogrusal olmayan kazang
formulleri ile hedef kazan¢ sadece tek bir ses yuksekligi seviyesine gore
degerlendiriimez. Bu dogrultuda dogrusal olmayan kazang formulleri genel olarak
ses yuksekliginde normalizasyon saglasa da kullanilan kazang formuline bagl
olarak kazang farkliliklari olusabilmektedir. Dolayisiyla ihtiya¢ duyulan én bilgi ve
hedef belirlemenin altinda yatan stratejiler her dogrusal olmayan kazang formulu
icin farkhlik gosterir (Lindley & Palmer, 1997). Dogrusal olmayan kazang
formulleri, orta ila ylksek sesleri en rahat isitme seviyesine getirmek, normal
isiten bireylerin duyabilecegi dl¢clide amplifikasyon saglamak ve hafif, orta ve orta
ila ileri derecede igitme kaybinin kazancini idealize etmek i¢in kullanilir (Taylor &
Teter, 2009). "FIG6 Kazan¢ Formulu", "IHAFF (Independent Hearing Aid Fitting
Forum) Kazang Formli", "DSL [i/o] (istenen Duyum Seviyesi Giris/Cikis) Kazang
Formiilii", "DSL v5 (istenen Duyum Seviyesi Siirim 5) Kazang Formiili", "NAL-
NL1 (National Acoustic Laboratories-Nonlinear Version 1) Kazan¢g Formuli" ve
"NAL-NL2 (National Acoustic Laboratories-Non-Linear Version 2) Kazang
FormdlU" dogrusal olmayan kazang formulleri olarak kabul edilebilir (Keidser ve
ark., 2012). Her isitme cihazi markasinin kendi kazang formali vardir. Ancak VAS
sistemlerinde isitme cihazlarinin kazan¢ formullerinde hedef kazanglarin
bulunmamasi 6nemli bir dezavantaj olarak degerlendiriimektedir (Erdogan ve
Arslan, 2016). FIG6 Kazang Formuli ve IHAFF Kazang Formull ise genellikle
gunumuzde kullanilan igitme cihazlarinda yer almayan bagimsiz bilgisayar
destekli programlar kapsaminda kullanilan kazang formullerini ifade etmektedir

(Marozeau ve Florentine, 2007).
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1.6.2.1. DSL 1/O ve DSL

DSL [i/o] Kazan¢g Formuli ve en son versiyonu olan DSL v5 Kazang
Formuld, isitme cihazinin ¢ikis seviyesinin hastalarin dinamik araligi icinde
kalacak sekilde hesaplanmasini ifade eder. Buna gore, DSL [i/0] Kazang Formulu
ve DSL v5 kazang formull, hastalarin esik seviyelerini dikkate alarak hedef
kazanclari hesaplamak igin kullanilir (Beck, Moodie, & Speidel, 2007). DSL [i/0]
Kazang Formulld, nispeten daha uzun sure gerektiren igitme testlerinin
cocuklarda uygulanamamasi nedeniyle 6ncelikle ¢ocuklar igin geligtirilmigtir. Bu
dogrultuda DSL [i/o] Kazang Formull 6zellikle pediatrik gruba yonelik olsa da
DSL [i/o] Kazang Formulinin her yas grubundan isitme kaybi olan bireyler igin
kullanilabilecegi gorulmektedir. DSL [i/o] Kazan¢ Formiili ile hastanin rahatsiz
oldugu ses seviyesi, hastanin esik seviyesi dikkate alinarak ya da hastanin yasi
dogrultusunda uzmanlarin uygun buldugu kazang formulleri kullanilarak

hesaplanmaktadir (Marozeau & Florentine, 2007).
1.6.2.2. NAL-NL1

Bitisik konusma frekanslarinin ses yuksekligini normallestirmek yerine
esitlemeye yonelik temel NAL felsefesi, kompresyon isitme cihazlari i¢in yeni
NAL-NL1 fitting ydnteminin arkasindaki temel felsefe olmaya devam etmektedir.
Buna ek olarak, NAL-NLA1, ileri ila ¢cok ileri derecede igitme kaybi olan kigiler igin
amplifikasyonla ilgili olarak NAL-RP'nin 6zel hususlarini igerir. NAL-NL1'in
gelisimini agiklayan literatar, "igitilebilirlik" ve 'etkin igitilebilirlik' terimleri arasinda

ayrim yapmaktadir (Dillon, et al. 1998).

isitilebilirlik, gercek isitme esikleri biliniyorsa, duyum seviyesi agisindan
dlcllebilir. Ote yandan ‘etkin igitilebilirlik', konusma sesleri duyulabilir hale
geldikten sonra bu seslerden ne kadar bilgi ¢ikarilabilecegini ifade eder. Dillon ve
digerlerine (1998) gore, isitme kaybi arttikga, insanlar daha az isitilebilirlikle daha
fazla 'etkili isitilebilirlige' sahip olma egilimindedir. Baska bir deyigsle, ileri ya da
daha fazla igitme kaybi olan hastalar i¢in, kiguk bir duyum seviyesi bir miktar bilgi

verebilirken, yuksek bir duyum seviyesi konusmayi anlamak igin ¢ok fazla bilgi
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katmayacaktir. ileri derecede isitme kaybi olanlar igin, isitilebilirlige neredeyse hig

ilave 'etkili isitilebilirlik' eglik etmeyebilir.

Yeni NAL-NL1 fitting yontemi, 65 dB SPL girisleri icin NAL-R & NAL-RP
tarafindan verilenlere ¢ok benzer ekleme kazanci hedefleri saglar. Dillon ve
arkadaglarina (1998) go6re, NAL-NL1'in geligtiriimesindeki temel amag,
maksimum etkin igitilebilirlikle sonuglanacak gesitli giris seviyeleri igin kazanci
belirlemekti. Diger NAL yontemlerinde oldugu gibi tek kisitlama, toplam destekli
konusma sinyali i¢cin genel destekli ses yuksekligi algilarinin konusma igin

olandan daha az veya egit olmasi gerektigiydi.

NAL-NL1 kazan¢ hedeflerini hesaplamak igin, 10 dB'lik artislarla 30 ila 90
dB SPL giris seviyeleri igin gesitli odyometrik konfiglirasyonlara sahip 52 kisi i¢in
kazan¢ hesaplamalari yapilmistir. Tam bu degigkenleri iceren herhangi bir
hesaplama kesinlikle ¢ok fazla 'sayi hesab!' icerir ve bu NAL-NL1'in gelistiriimesi
icin de gecerliydi. Hafiften ileri dereceye kadar dedisen hafif egimli isitme kaybi
odyogramlari igin, ortaya ¢ikan ekleme kazancinin NAL-RP tarafindan saglanana
yakin oldugu gorulmustur. Diger NAL'lerle tutarli olarak, ¢ogu isitme kaybi tura
icin, konugsmanin orta frekanslarinin, daha dusik ve daha yiksek komsu
konusma frekanslarina benzer ses yuksekliginde oldugu bulunmustur. Bdylece
nihai hedefe ulasiimistir: maksimum konusma anlasilabilirlidi ile birlikte tim

konusma frekansi bantlarinda esit ses yuksekligi. (NAL, 2022).

NAL-NL1 Kazan¢ Formull, ses siddetine yonelik alginin igitme kaybinin
derecesine gore degerlendirilebilmesini saglamakta ve bu dogrultuda frekansa
0zgu normalizasyon yapilabilmesini olanakh kilmaktadir. NAL-NL1 Kazang
Formuld bu Ozelligi ile konusmayr ayirt etme duzeyinin artiriimasini
saglamaktadir (Byrne ve ark., 2001). NAL-NL1 Kazan¢ Formulu ile igitme kaybi
konfigirasyonuna goére frekansa 06zglu kazang¢ elde edilebilmektedir. Bu
dogrultuda NAL-NL1 Kazan¢ Formull; hafif dereceli ve orta dereceli isitme
kayiplarinda, ug¢ frekanslar hari¢ olmak Uzere siddet algisi normalizasyonunu
olanakh kilabilmektedir (NAL, 2022). NAL-NL1 Kazanc¢ Formulu, herhangi bir

Ontest yapilmasini ve hasta kooperasyonu gerektirmemektedir. Bu niteligi ile de
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NAL-NL1 Kazan¢ Formuld, isitme cihazi uygulamalarinda kolaylik saglayan bir
kazang formuli olarak degerlendiriimektedir. NAL-NL1 Kazan¢ Formuld,
bagimsiz bir bilgisayar programi olarak ya da igitme cihazi igerisinde
kullanilabilmektedir (Dillon, 1999).

1.6.2.3. NAL-NL2

NAL-NL2, Ulusal Akustik Laboratuvarlarindan (NAL) genis dinamik aralikli
sikistirma (WDRC) aletlerinin takilmasi icgin gelistirilmis ikinci nesil bir recete
proseduridir. Onceki model olan NAL-NL1 (Dillon, 1999) gibi, NAL-NL2 de
acikga anlasilirdir ve genel ses yuksekliginin rahat olmasini saglar. Bu amag
temel olarak bu isitme cihazinin digerleri igin en 6nemli oldugu inancindan
kaynaklanmaktadir, ancak ayni zamanda yerellestirme, ton kalitesi, seslerin
sicakhk algisi ve dogallik gibi diger parametreleri optimize etmek igin
kazanimlarin nasil ayarlanacagi konusunda daha az hucrenin mevcut olup
olmadidindan da kaynaklanmaktadir. Her iki formil de, hedefe yonelik,
uyarlanabilir bilgisayar kontrolli bir surecte bir konugma kullanim modeli ve bir
ses depolama modelinin birlestiriimesiyle elde edilir. NAL-NL2'nin teorik
bileseninde, gectigimiz yil NAL-NL1 ile bakim verilerinin rehberli duzenlemeleri
gerceklestiriimistir (Keidser ve digerleri, 2012; NAL, 2022).
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2. BOLUM

GEREG VE YONTEM

2.1. KATILIMCILAR

Arastirmaya, 49 — 79 yas araliginda 41 kadin ve 59 erkek olmak Uzere
toplam 100 isitme kaybi yasayan hasta dahil edilmistir. Arastirmanin érneklem
grubunda yer alan katilimcilara, “Bilgilendirilmis Gonulli Onam Formu”

imzalatilmistir.
Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

* Aragtirmaya gonullu olarak katilmak isteyen hastalar, arastirmaya
danhil edilmistir.

* Otoskopik bakisi normal olan hastalar, arastirmaya danhil edilmistir.

Bireylerin Arastirma Digi Birakilma Kriterleri

. Dis ve orta kulak patolojisi olan.
. Timpanik membran perforasyonu olan hastalar.
. Dis kulak kanalinda herhangi bir enfeksiyon ya da akinti

gorulen hastalar.

. Dis kulak kanali asiri killi olan hastalar.
. Dis kulak kanali dar olan hastalar.
. Gergek kulak dlgima normal kazang egrisi igerisinde

olmayan hastalar
. Okuryazar olmayan hastalar

. Zihinsel yetersizligi olan hastalar.
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. Herhangi bir nérolojik sorunu olanlar
. Arastirmaya gonullu olarak katilmak istemeyen hastalar.
2.2. VERI TOPLAMA ARAGLARI

Konusmayi Ayirt Etme Skoru: Konugsmayi ayirt etme notu bireyin diger
bireyler ile iletisime gegtiginde kag tane kelime algiladigidir. Bireyler konugsmay!
tanima ve ayirt etme gibi élgimlerden gegirilir. Dogru ve yanlis bilinen kelimeler
hesaplanarak konusmay ayirt etme skoru bulunur. Konugmay!i ayirt etme notu
bireyin diger bireyler ile iletisime gectiginde kag tane kelime algiladigidir. Bireyler
konusmayi tanima ve ayirt etme gibi 6lgimlerden gegirilir. Dogru ve yanlis bilinen

kelimeler hesaplanarak konugmayi ayirt etme skoru bulunur.

Konusmay! ayirt etme olgumu yapilmadan dnce bireylerin genel bir testten
gecerek sesleri duyma araligi belirlenmelidir. Belirlenen kelimeler bireylere
dinletilir ve bu test ses seviyesi dusurulerek birkag kez daha tekrarlanir. Bireylerin

dogru sayilari hesaplanarak konusmayi ayirt etme skoru ortaya gikar.

Konusmay! ayirt etme skoru kelimelerin hesaplanan sonuglar ile
degerlendirilerek elde edilmektedir. Normal igiten bireylerin skorlar %65-97,
Sinirda olan bireylerin %65-96, Hafif seviyede ki bireylerin %65-88, orta seviyede
ki bireylerin %65-66, Siddetli seviyedeki bireylerin %65-26 dizeylerinde olmasi

gerekir.

Hi¢c bir manipllasyon yapmadan serbest alanda her hastaya NAL-NLA1,
NAL-NL2 ve DSL v.5 fitting programiyla fonetik liste okunarak diskriminasyon

skorlari degerlendirildi.
2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin SPSS
21.0 programi kullaniimis olup ortalama deerler, standart sapma, yuzdelik
oranlar tanimlayici istatistikler olarak verilmistir. Kolmogorov-Smirnov testi ile
verilerin parametrik olup olmadigina karar verilmistir. iki parametreli degiskenler

icin bagimsiz degiskenler t testi, surekli degiskenler arasindaki iligskinin
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belirlenmesi i¢in ise Pearson’s korelasyon analizi uygulanmigstir. Kazang
formulleriyle elde edilen konusmayi ayirt etme skorlari arasindaki farklihgi
belirlemek icin eslesmis 6rneklem t testi kullaniimis olup sonuglar %95 (p<0.05)

anlamlihk duzeyinde degerlendirilmigtir.
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3. BOLUM

BULGULAR

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLiSKIN TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Calismaya isitme cihazi kullanan toplam 100 hasta dahil edilmigtir.
Katilimcilarin 49’u (%49) kadin, 51’i (%51) ise erkekti (Tablo 3, Sekil 13).

Tablo 3. Katilimcilarin cinsiyetine goére dagihmi

Cinsiyet N %
Kadin 41 41.0
Erkek 51 59.0

® Kadin
B Erkek

Sekil 13. Katilimcilarin cinsiyetine gére dagilimi

Calismaya dahil edilen isitme kayipli bireylerin yaslari 49-79 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 58.72+8.13 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin yas ortalamasi

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
Yas 50 49,00 79,00 58,77 8,13
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3.2. NAL-NL1, NAL-NAL 2 ve DSL KAZANG FORMULLERINE GORE
KONUSMAYI AYIRT ETME SKORLARINA iLiSKIN BULGULAR

isitme cihazi kullanan katilimcilarin NAL-NL 1, NAL-NL2 ve DSL v.5 kazang
formullerine gére konusmayi ayirt etme skorlari incelendiginde DSL v.5 kazang
formuline gore elde edilen konusmayi ayirt etme skorunun NAL-NL1 ve NAL-NL

2’ye gore daha yuksek oldugu goriimustir (Tablo 5; Sekil 14).

Tablo 5. Katilimcilarin NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL Kazang Formudllerine Gére Konusmay!
Ayirt Etme Skorlari

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
NAL1 100 20,00 100,00 73,51 16,76
NAL2 100 28,00 100,00 75,04 16,79
DSL 100 28,00 100,00 80,21 16,02

Sekil 14. Katilimcilarin NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL Kazang Formiillerine Gére Konusmayi Ayirt

Etme Skorlari

Katilimcilarin cinsiyetine gére NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL kazang
formillerine gore konusmay! ayirt etme skorlarinda farklilagsma olup olmadigini
belirlemek icin yapilan istatistiksel analiz neticesinde gruplar arasinda anlamli
farklihk olmadigi goérulmuagtur (p>0.05) (Tablo 6; Sekil 15).
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Tablo 6. Katiimcilarin cinsiyetine gore NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL Kazang¢ Formdillerine Goére

Konugmay!i Ayirt Etme Skorlarinin Karsilastiriimasi

Cinsiyet N Ort. Ss (+) t p
Kadin 41 72,21 14,09
NAL 1 -840 524
Erkek 59 74,40 18,45
Kadin 41 75,12 17,87
NAL 2 040 983
Erkek 59 74,98 16,16
Kadin 41 82,24 14,32
DSL 1.059 292
Erkek 59 78,79 17,08
o
90 +_ -
80 + 75127498 5224 o9

Sekil 15. Katilimcilarin cinsiyetine gére NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL Kazang¢ Formullerine Gore
Konugmay! Ayirt Etme Skorlari

Katilimcilarin yasi ile NAL-NL-1, NAL-NL 2 ve DSL kazan¢ formdilleri
sonucunda elde edilen konusmayi ayirt etme skorlari arasinda iligki olup

olmadigdini belirlemek igin yapilan Pearson korelasyon analizi neticesinde yas ile
NAL-NL1, NAL-NL2 ve DSL kazang formulleri kullanilarak elde edilen konugsmay!

ayirt etme skorlari arasinda negatif yonde, yuksek dizeyde iliski saptanmistir
(p<0.001) (Tablo 7). Baska bir deyisle yasi arttikga NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL

kazang formulleri sonrasinda elde edilen konugmayi ayirt etme diuzeyleri anlaml

sekilde azalmaktadir.



Tablo 7. Katilimcilarin yasi ile NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL Kazang Formdllerine Gore
Konusmay! Ayirt Etme Skorlari Arasindaki lligki

61

NAL1 NAL2 DSL

r -,826 -, 763 -,873

Yas p ,000 ,000 ,000
N 100 100 100

NAL-NL1 ve NAL-NL 2 kazang formulleri kullanilarak elde edilen konugsmayi

ayirt etme skorlari arasinda farkhlik olup olmadigini belirlemek igin yapilan
eslesmis orneklem t testi neticesinde NAL-NL 2 kazang formula kullanilarak elde

edilen konugmay! ayirt etme skorunun daha yuksek oldugu saptansa da gruplar

arasindaki farkin anlaml dizeyde olmadigi gérulmustir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. NAL-NL 1 ve NAL-NL 2 Kazang¢ Formullerine Gore Konusmay! Ayirt Etme Skorlarinin

Karsilastiriimasi

Ort. Ss (1) t p
NAL1 73,51 16,76
Pair 1 -.808 421
NAL2 75,04 16,79

NAL-NL1 ve DSL kazang formulleri kullanilarak elde edilen konugsmayi ayirt
etme skorlari arasinda farklihk olup olmadigini belirlemek igin yapilan eglesmis
orneklem t testi neticesinde DSL v.5 kazang¢ formulu kullanilarak elde edilen
konusmayi ayirt etme skorunun istatistiksel agidan anlamli sekilde NAL-NL1
kazang formull kullanilarak elde edilen konugsmayi ayirt etme skorundan daha
yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 9). Diger bir ifadeyle DSL v.5
kazang formulunun konugmayi ayirt etme duzeyinde NAL-NL 1 kazang formuline
kiyasla daha etkili oldugu sdylenebilir.

Tablo 9. NAL-NL 1 ve DSL Kazang Formillerine Gére Konusmayi Ayirt Etme Skorlarinin
Karsilastiriimasi

Ort. Ss (1) t p
NAL1 73,51 16,76
Pair 1 -3.347 .001
DSL 80,21 16,02
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NAL-NL 2 ve DSL kazang formdulleri kullanilarak elde edilen konusmayi ayirt
etme skorlari arasinda farklilk olup olmadigini belirlemek igin yapilan eglesmis
orneklem t testi neticesinde DSL v.5 kazang formull kullanilarak elde edilen
konusmayi ayirt etme skorunun istatistiksel agidan anlamli gsekilde NAL-NL2
kazang formull kullanilarak elde edilen konugsmay ayirt etme skorundan daha
yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 10). Diger bir ifadeyle DSL v.5
kazang formulinin konusmayi ayirt etme dizeyinde NAL-NL 2 kazang formuline
kiyasla daha etkili oldugu soylenebilir.

Tablo 10. NAL-NL 2 ve DSL Kazang Formiillerine Gére Konusmayi Ayirt Etme Skorlarinin
Karsilastiriimasi

Ort. Ss (1) t p
NAL2 75,04 16,79
Pair 1 -2.908 .004
DSL 80,21 16,02
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4. BOLUM

TARTISMA

NAL-NL1 ve DSL'nin fitting yontemleri de DSL'nin savunuculari tarafindan
karsilastinimistir (Scollie & Seewald, 1999). Bu arada, DSL'nin isitme kaybini ve
destekli hedefleri bir 'SPL-o-gram' Uzerinde gosterdigi bilinmelidir ki bu DSL
tarafindan rutin olarak yapilmaktadir. Bu grafikteki tim desibeller SPL cinsinden
gosterilir, boylece isitme kaybi ve isitme cihazlarinin ayni dili konugmasi saglanir.
SPL-o-gram, normalde herhangi bir grafikte oldugu gibi, 'yukari ¢iktikga' SPL'nin
arttigini ve 'saga gittikge' Hz'nin arttigini gosterir. SPL-o-graminda, igitme kaybi
kelimenin tam anlamiyla 'taban’, rahatsiz edici ses yUksekligi seviyeleri 'tavan' ve
destekli hedefler bu ikisinin arasindadir. DSL 1/O yaziliminda ve isitme cihazi
ureticilerinin cesitli fitting yazilim paketlerinde gorilebilen SPL-o-gram, c¢ok

anlamhdir ve danigmanlik i¢in acgiklamalari netlestirir.

DSL ve NAL-NL1 savunuculari arasinda, isitme cihazi kazanci ve ¢ikigl i¢in
hedeflerin belirlenmesinde 'normallestirme’ ve 'esitleme'nin ne ise yarayacag

konusunda bazi anlagmazliklar vardir.

Scollie'ye (2000) gore, DSL fitting yazilimi, komsu konusma frekanslarinin
ses Yyuksekligini esitlemek veya normallestirmek igin ayarlanabilir. Yazilimi
kullanan ¢ogu klinisyen ses yuksekligini esitleme segenegdini tercih etmektedir.
Scollie'ye gore ironik bir sekilde, eger 'normallestirme’ secenegi secilirse, DSL
hedefleri NAL-NL1 hedeflerine daha ¢ok benzemektedir gunku dusuk frekanslar
'esitteme’ secgenedi segildiginde oldugu kadar yukseltimemektedir. DSL
savunuculari tarafindan yapilan asagidaki hedef karsilastirmalari esitlenmis ses

yuksekligi ayarlari ile yapilmistir.

isitme cihazinda programlanan kazancin gergek kulakta elde edilen
kazanca tam olarak karsilik gelmedigi daha 6nce gosterilmigstir (Hawkins ve Cook,

2003). Ayarlama prosedurinun hedeflerine ulagildigindan emin olmanin en etkili
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yolu elektroakustik dogrulamadir (Dillon ve Keidser, 2003; Aarts ve Caffee, 2005;
Valente, 2006).

Bir isitme cihazinda bir regete algoritmasi uygulandiginda, 2cc kuploran
ortalama degerlerine gore uygulanir. Bireyin kulaginda bulunan sonucun hedefe
yakin olmasi beklenir; ancak, sadece 2cc ortalama degerlerine dayanir ve
bireysel kulaklar arasinda farkliliklar vardir. Bu amagla, én programlama igin
recete algoritmalarini ve bireysellestirilmis 6lgcimun dnemini anlamak gerekli hale

gelmektedir (Dworsack-Dodge, 2013).

Bu faktorlerle ilgili olarak, yetiskin ve yash populasyonla ilgili klinik
uygulamada neler yapildigi sorgulanmaktadir. Su anda bu populasyon igin se¢im
ve dogrulama protokolleri, programlamaya donusturulen yetigkin kulaklarin
ortalama parametreleri dikkate alinarak standartlastirilmis bir sekilde
gerceklestirimektedir. Ancak yeni calismalar, yasllarda kulaga ulasan sesin
dinamiklerine mudahale eden ve dis akustik meatusun degismesi nedeniyle
amplifikasyonunu azaltan bireysel 6zellikler oldugunu géstermektedir (Scollie,
2006; Roedas ve ark., 2014).

isitme cihazi elektroakustik 6zelliklerini belirlemek icin, etkilenen niifusun
bireysel ihtiyacglarina yonelik karmasik matematiksel uygulamalar olan recgete
prosedurleri dnerilmektedir. Ornegin, NAL-NL2 (16) e DSL v5.0a (17) recete

prosedurleri.

NAL-NL2 recete prosedurid, National Acoustic Laboratories (NAL)
prosedurlerinin ikinci nesli ve Desired Sensation Level (DSL) prosedurlerinin en
son versiyonu olan DSL v5.0a, onceki versiyonlarindan daha az kazang
sunmasiyla 6ne ¢gikmaktadir (Keidser ve ark., 2011; Scollie ve ark., 2005; Keidser
ve ark., 2012). Bu jenerik recetelerin onceki versiyonlari, dngorulen kazang
acgisindan buyuk farklihklar géstermekte olup DSL v4, NAL-NL1'den 6nemli
dlclide daha fazla kazang éngoérmektedir. iki recetenin son versiyonu ¢ok daha

benzer hale gelmistir (Johnson ve Dillon, 2011), cinktd DSL v5.0a yetiskin igitme
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cihazi kullanicilari icin DSL v4'ten onemli olcude daha az kazang recete
etmektedir (Scollie ve ark., 2005).

isitme cihazi kullanicilarinda NAL-NL1, NAL-NL2 ve DSL kazanc formiilleri
uygulanarak konugmay! ayirt etme skorlarindaki farkliliklarinin degerlendiriimesi
amaciyla yaptigimiz calisma neticesinde NAL-NL2 kazan¢ formuli sonucunda
elde edilen konugsmay ayirt etme skorunun NAL-NL1’e gdére daha yuksek oldugu
saptansa da gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamh dizeyde
olmadigi goruldu. Keidser ve arkadaslari (2011) tarafindan yapilan ¢alismada
NAL-NL2’'nin NAL-NL71’e kiyasla daha etkili bir kazan¢ formulu oldugu
bildirilmigtir. Leavitt ve arkadaslari (2017) tarafindan yapilan ¢alismada NAL-NL1
ve NAL-NL2 kazang formillerine gére konusmay! ayirt etme skorlarinda anlamli
fark olmadigr bildirilmigtir.  NAL-NL1 kazan¢g formdli  konusmanin
anlasilabilirliginin artiriimasinda en fazla tercih edilen kazang formullerindendir.
NAL-NL1 kazan¢ formullyle kompresyon esiginin Uzerindeki her bir girdi
duzeyine yonelik olarak ve konugsma sesi yuksekliginin normal bir insanin
algilayabilecegdi duzeyin Uzerinde olmayacak sekilde ayarlanmasiyla konugmayi

anlama duzeyinin en yuksek seviyeye c¢ikariimasi amaglanmaktadir (NAL, 2022).

Calismamiz sonucunda yas ile NAL-NL1, NAL-NL2 ve DSL v.5 kazang
formulleri kullanilarak elde edilen konugsmay! ayirt etme skorlari arasinda negatif
yonde iligki saptandi. Rajkumar ve arkadaslan (2017) tarafindan yapilan
calismada NAL-NL1 ve NAL-NL2 kazan¢ formulleri kullanilarak elde edilen
konugmay! ayirt etme skorlarinin yastaki artisa bagli olarak anlamli gsekilde

dustuguna bildirmiglerdir.

Calismamiz sonucunda DSL kazang¢ formullu kullanilarak elde edilen
konusmay! ayirt etme skorunun NAL-NL1 ve NAL-NL2’ye gore anlamlh sekilde
daha yuksek oldugu saptandi. Scollie ve arkadaslari (2010) yapmis olduklari
calismada DSL v.4 kazang¢ formulinin NAL-NL1’e gbére daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Ching ve arkadaslari (2010) tarafindan yapilan g¢alismada da
benzer sekilde DSL v.4 kazang formulinin NAL-NL2 kazang formulinden daha

etkili oldugu saptanmistir. Quar ve arkadaslari (2013) tarafindan yapilan
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calismada da ¢alismamizdan elde edilen sonucla benzer sekilde DSL v.5 kazang
formulinan NAL-NL1’den daha etkili oldugu tespit edilmistir. Ching ve arkadaslari
(2015) tarafindan gerceklestirilen bir diger ¢alismada NAL-NL1 ile DSL v.5
kazang formdalleri kargilastiriimis olup ¢alisma sonucunda DSL v.5 kazang
formulinan NAL-NL1’e gore daha etkili oldugu bildirilmistir. Ching ve arkadaslari
(2013) tarafindan yapilan ¢alismada DSL kazang formulinin NAL-NL2’ye goére
daha etkili oldugu bildirilmistir. Bertozzo ve Blasca (2019) tarafindan
gerceklestirilen calismada DSL v.5 kazang formulinin NAL-NL1’e gore daha
etkili oldugu bildirilmigtir. Pittman ve Stewart (2023) yapmis olduklari ¢alismada
DSL v.5 kazang formalinin NAL-NL2’den daha ustin oldugunu bildirmiglerdir.
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SONUG

Calismamizdan elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

-DSL v.5 kazang formuline goére elde edilen konusmayi ayirt etme

skorunun NAL-NL1 ve NAL-NL 2’ye gore daha yuksek oldugu gorulmustar

- Katilimcilarin cinsiyetine gére NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL kazang
formullerine gore konusmayi ayirt etme skorlarinda anlamli farklilik

olmadigi goruldu

- isitme cihazi kullananlarin yaslari arttikga NAL-NL 1, NAL-NL 2 ve DSL
kazang formilleri sonrasinda elde edilen konugmayi ayirt etme dizeyleri

anlamli sekilde azalmaktadir.

- NAL-NL 2 kazang¢ formulu kullanilarak elde edilen konugsmayi ayirt etme
skorunun daha ylksek oldugu saptansa da gruplar arasindaki farkin

anlamli duzeyde olmadigi gorulmustur

- DSL v.5 kazang formulu kullanilarak elde edilen konusmayi ayirt etme
skorunun istatistiksel agidan anlamli sekilde NAL-NL1 kazang¢ formulu
kullanilarak elde edilen konusmayi ayirt etme skorundan daha yuksek

oldugu tespit edilmistir (p<0.05)

- DSL v.5 kazang formualinin konusmayi ayirt etme dizeyinde NAL-NL 2
kazang formultne kiyasla daha etkili oldugu gorulmustar.

Sonug olarak, yetigkinlere yonelik kazang formullerini karsilastirmak icin
benimsenen modelleme yaklagsimi, DSL ml[i/o] ve NAL-NL2'nin genis bir giris
seviyesi araliginda tahmin edilen konusma anlasilirhdini en Ust dizeye
cikardigini 6ne suruyor. Tarifeler, 6zellikle orta ve yuksek giris seviyelerinde, ses

yuksekligi tahminlerinde belirgin sekilde farklilik gostermektedir.
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