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OZET

YILDIRIM, Veysel. Yenidogan Tarama ABR Testinden Kalan Bebeklerde Risk Faktorlerinin

Incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2021.

Amagc: Bu calisma; iilkemizde yenidogan bebeklere uygulanan isitme tarama testi protokoliince yapilan
Tarama ABR (T-ABR, Tarama Isitsel Beyin Sap1 Cevabi) Testi’nden kalan bebeklerde risk faktorlerinin
incelenmesi, testten kalan bebeklerin karsilastirmasini yapmak ve risk faktorii varsa bu risk faktdrlerinden
hangisi ya da hangilerinin isitme agisindan daha tehlikeli oldugunu ortaya koymak amaciyla

planlanmustir.

Plan: Retrospektif, klinik arsiv ¢aligmasi
Yer: Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi Odyoloji Klinigi

Yontem: Calismaya 0-1 yas arasi yaklasik 800 yenidogan bebek dahil edildi. Caligmaya katilan bebeklere
ilk dogduklart gilinii takip eden giin icerisinde ya da daha sonrasinda klinige ayaktan bagvuran randevulu
ya da randevusuz sekilde yenidogan tarama ABR testi yapildi. Caligmaya igitme a¢isindan risk tasiyan ya
da tasimayan tiim bebekler dahil edildi. Yapilan isitme tarama testinden herhangi bir sekilde kalan
bebekler c¢aligmanin ana grubunu olusturdu. Calismaya katilan bebeklerin demografik o6zellikleri

belirlendi.

Sonug: Yapilan ¢calismada 800 bebekten 127 tanesinin herhangi bir nedenden dolay1 en az bir kulagindan
tarama testinden gegemedigi gozlenmistir. Tarama testinden gegcemeyen bebeklerin 29 tanesinde adi
gecen risk faktorlerinden en az bir tanesi gozlenmistir. 98bebegin ise herhangi bir risk faktorii
tagimamasina ragmen en az bir kulaktan testten kaldig1 goriilmiistiir. Bu durum anlamli fark olusturmakta
ve tarama testlerinde otoskopik muayene ve ek test yontemlerinin kullanilmasi yoniinde bizi yonlendirici
etkide bulunmaktadir. Ayrica ilk test siiresinin dogumdan hemen sonra yapilip yapilmamasi ile ilgili de
siphe uyandirmaktadir. Risk faktorii diye belirlenen degiskenler o6rneklemde ¢ok az kiside
goriildiigiinden, arastirmaya dahil edilen bebek sayisinin artirilmasinin anlamh fark bulunma ihtimalini

artiracagi diistiniilmektedir.
Anahtar Kelimeler

Yenidogan, tarama ABR, ABR, isitme tarama
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ABSTRACT

YILDIRIM, Veysel. Investigation of Risk Factors in Newborn Surviving ABR Test in Infants
Screening, Master’s Thesis, Nevsehir, 2021.

Purpose: This study is conducted to examine the risk factors in infants who fail the Screening ABR (T-
ABR, Screening Auditory Brainstem Response) Test that performed according to the hearing screening
test protocol in our country. Also this study is carried out to compare the infants who fail from the test,
and it has been planned to reveal which or which of these risk factors are more dangerous for hearing in

case of a risk factor.

Plan: Retrospective, clinical archive study

Place: Eskisehir Yunus Emre State Hospital Audiology Clinic

Method: Approximately 800 infants aged 0-1 years were included in the study. Infants screening ABR
test was performed on the babies participating in the study within the day following their first birth or
later. Every infant, with or without an outpatient appointment, was subjected to this test. All infants with
or without hearing risk were included in the study. However, infants who failed the hearing screening test
for any reason constituted the main group of the study. The demographic characteristics of the babies who

participated in the study were determined.

Conclusion: As a result, it was observed that 127 out of 800 infants could not pass screening test in at
least one ear for any reason. It is discovered that at least one of the mentioned risk factors was noticed in
29 of the infants who did not pass the screening test. It was also recorded that 98 infants failed at least
one ear test, although they did not have any risk factors. This situation creates a significant difference and
guide us to use the otoscopic examination and additional test methods in screening tests. It also raises
doubts about whether the first test period should be performed immediately after birth. In addition, since
the results obtained from the number of babies included in the study are not sufficient to support the
hypothesis, so it is thought that repeating the study by increasing the number will find considerable

results.

Keywords

Infants, screening ABR, ABR, hearing screening
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GIRiS

Isitsel gelisim, isitme yollar1 boyunca periferik ve merkezi sinir sistemindeki
degisiklikleri icerir ve bunlar dogal olarak ve uyarima yanit olarak meydana gelir. Insan
gelisimi, onlarca yil siirebilen bir yoriinge boyunca gergeklesir ve davranigsal psikofizik
ve sinirsel goriintiilemeyle fizyolojik olgiimler kullanilarak incelenir. Isitsel sistem,
nesnelerden ve gruplardan bilgi alan, sesleri ayiran ve dil gibi iletisim araglarina anlam
ve erisim saglayan algisal bir alan olusturur. Isitsel sinyaller, cevreselden merkeze
dogru bir dizi analiz asamasinda islenir. Bilginin kodlanmasi, sesin frekans, yogunluk,
ses yiksekligi ve konum gibi ozellikleri ic¢in sessiz ve maskeleyiciler varliginda
incelenmistir. ikinci durumda, isitme sisteminin olay yeri analizini gerceklestirme
yetenegi son derece alakali hale gelir. Baz1 temel yetenekler dogumda iyi gelisirken,
isitsel gelisimde genclik yillarima kadar acik bir uzun siireli olgunlagsma vardir.
Olgunlasma, isitsel yollar1 igerir. Bununla birlikte, isitsel olmayan degisiklikler (dikkat,
hafiza, bilis) isitsel gelisimde 6nemli bir rol oynar. Isitsel sistemin yeni uyaranlara yanit
olarak uyum saglama yetenegi, sinir sistemi boyunca sinirsel esneklik olarak bilinen
gelisimin temel bir 6zelligidir. Bellek, bilis isitsel gelisimde énemli bir rol oynar. Isitsel
sistemin yeni uyaranlara yanit olarak uyum saglama yetenegi, sinir sistemi boyunca

sinirsel esneklik olarak bilinen gelisimin temel bir 6zelligidir.

Isitsel alg1 ve isitsel sinyallerin islenmesinin amaci sorgulanabilir. Genel olarak,
isitme sistemi, nesnelerden (canli ve cansiz) bilgi ¢ikaran, bazi nesneleri gruplandiran
ve sesleri birbirinden ayiran algisal bir alan olusturma roliine hizmet eder. Bagka bir
deyisle, isitsel sistem isitsel diinyanin bir analizini gergeklestirir, boylece dinleyici
iletisim ve 6grenme hedefine ulasabilir. Isitsel isleme, sesi kodlamaya adanmis cevresel
isitsel mekanizmalardan baglayarak ve ses islemenin algilama ve nesne tanimaya yol
actigr daha karmasik asamalara ilerleyen bir dizi analiz asamasinda gergeklesir.
Kodlamanin 6nemli bir 6zelligi, sesin isitsel duyu organi olan koklea iizerindeki ilk
etkisinden sonra birkag¢ sinaps meydana gelen sag ve sol kulaklardan gelen girdilerin

birlesimidir.

Dogustan isitme kaybir siklig1 yapilan arastirmalarda belirtildigi tizere her 1000

canli dogumda 1 ile 3 arasinda degismekte olup, en yaygin gelisimsel bozukluklardan



bir tanesidir. Dil gelisiminde kritik donem olarak nitelendirilen dogumdan sonraki ilk
birka¢ yilinda isitsel uyaridan yoksun kalan dogustan isitme kayipli c¢ocuklarda
konusma ve dil gelisimi olumsuz yonde etkilemektedir. Isitme kaybi varsa bebek
dogduktan sonra kisa siirede tanilanmasi ve erken girisim hizmetlerinin saglanmasi
gerekir. Bu sayede bu ¢ocuklarin dil ve konusma gelisimlerinin normal ya da normale
yakin olmasi saglanacaktir. Isitme kaybi ¢ocugun konusmay:r ve dili 6grenmesini
etkiler. Isitme kaybinin meydana getirdigi olumsuz etki isitme kaybinn siddetiyle dogru
orantilidir. Diger yandan hafif derecedeki bir isitme kaybi bile ¢ocugun duygusal,
sosyal, dil ve bilissel gelisimini etkileyebilir ve bu etkiler yasamin ilk aylarinda uygun
destek saglanamadiginda kalict olabilir. Isitme kaybi, Diinya Saglik Orgiitii tarama
ilkelerine gore erken tespit edilmesi ve taranmasi gereken bir durum olarak karsimiza

cikmaktadir (Gokcay vd., 2014).

Isitme kaybinin derecesi ¢ok hafif dereceden cok ileri dereceye kadar farklilik
gosterir. Insan kulagi ses basing diizeyi 10-16 watt/cm2 altinda uyarilir. Bu degerin

baslangic degeri “0” desibel olarak kabul edilir. (Akyol, H., 2019)

Isitme kayb1 prenatal, natal ve postnatal olmak iizere yasamin ii¢ farkli ddneminde
ortaya ¢ikabilir. Isitme kayb1 icin belirlenen risk faktorleri; erken dogum (36 hafta ve
Oncesi), ailede kalitsal isitme kaybi Oykiisii, prenatal enfeksiyonlar (CMV, Rubella,
HerpesZoster, Variola wvirlis vd.) kraniofasiyal anomaliler (Apert sendromu,
progresithemifasiyalatrofi, TreacherCollins, Goldenhar sendromlari, Crouzon
sendromu, oksisefali, Pfeiffer sendromu, Hipertelorizm vs.) 1500 gr’dan diisiik dogum
agirhgl, kan transflizyonu yapilmasii gerektirecek kadar yiiksek serum biliribiin
diizeyi (Serum total bilirubin’in (TSB) diizeyi ancak 5 mg/dL’yi agmasi.), bakteriyel
menenjit, ii¢ giinden fazla ototoksik ila¢ kullanimi (Aminoglikozid Antibiyotikler,
antineoplastik ilaglar (Sisplatin/ Karboplatin), LoopDiiiretikleri, Salisilatlar, Kinin,
Deferoksamin vd.), besinci dakika Apgar skorunun dordiin altinda olmasi, on giinden
uzun siiren mekanik ventilasyon (solunum destegi), sensorinoral isitme kaybi ile beraber

goriilen sendromlar (Cogan sendromu, Down sendromu vd.). (Geng A. vd., 2005)



Yenidogan Isitme Taramasinda Kullamlan Yontemler;

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kabul gérmektedir. Bunlar, uyarilmis
otoakustik emisyonlar (EvokedOtoacousticEmissions, EOAEs) ve Isitsel Beyin Sap1
Cevab1 (AuditoryBrainstemResponse, ABR) yontemleridir. Ancak Oto Akustik
Emisyonlar bazi isitme kaybina neden olan hastaliklar1 (isitsel Noropati) gozden
kacirabildigi i¢in iilkemizde yenidogan isitme taramasinda kullanimdan kaldirilmistir.
Isitsel Beyin Sap1 Cevab1 (AuditoryBrainstemResponse- ABR) ile kulaga “toneburst”
veya “klik” tarzinda sesli uyaranlar verilir ve kafatasina yerlestirilen elektrodlarla
olusan cevaplar kaydedilir. ABR 6l¢iimiinde en iyi isitsel cevabin klik uyaran ile elde
edildigi gozlemlenmistir. Frekans spesifitesi olmayan klik uyaran ile senkronize noral
aktivitenin en iyi sekilde elde edilmesi saglanir. Bu uyaran ile 1000 Hz ve istii koklear
fonksiyon hakkinda global bilgi saglanabilir (Geng A. vd., 2005). T-ABR objektif bir
test olup, bebegin katilimi gerekmeksizin odyolojik tanit igin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bebegin alnina ve kulak arkalarina ya da ensesine yerlestirilen ufak
elektrotlar ve kulaklara takilan kulaklik araciligi ile 35dB siddetinde 6zel bir sesli

uyaran (klik ya da toneburst) génderilir. Isitme sinirinin uyarana cevabi kaydedilir ve bu

sekilde bebegin igitmesiyle ilgili kabaca bilgi elde edilir.

Ulkemizde yenidogan T-ABR protokoliince izlenen yol; gérsel 1 ve 2°de gosterilmistir.
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Gorsel 1: Tarama ABR Protokolii Akis Semasi
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Gorsel 2: 5 Giinden Fazla Yogun Bakimda Kalan Bebeklerde Tarama ABR Akis Semasi

Saglik Bakanligi’nin uyguladig1 bu protokol goz oniine alinarak bu ¢alismada su

sorulara yanit aramak amaglanmastir;

e Testten kalan bebeklerde risk faktorlerinin incelenerek hangi risk faktorlerinin
daha ¢ok gozlendigini bulmak,

e O tarth araliginda Testten kalan bebeklerin toplam dogan bebek sayilarma
oranlanarak risk durumu (var/yok) acisindan karsilastirilmast,

e Sevk edilen bebeklerde referans merkezinde isitme kayb1 tanisi alip almadigimin
belirlenmesi ve tani aldiysa hangi risk faktorlerinin tanida daha fazla etkili
oldugunu belirlemek.

Yontemler

Retrospektif nitelikte olan bu ¢aligmaya 19.10.2019 —14.06.2020 tarih araliginda
Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi’'nde dogan ve yenidogan isitme tarama
klinigine farkli bir kurumda dogup ayaktan bagvuran toplam 800 bebek taranmis ve 1. 2.
ve 3. Taramanin herhangi bir asamasinda testten kalan ve/veya 3.basamak saglik
kurulusuna sevk edilen bebekler dahil edilmis olup toplam 132 kisi katilimci olarak
kabul edilmistir. Bunlarin da 5 tanesi u¢ deger nitelik tasidigi i¢in c¢alisma disi

birakilmustir.



Risk durumu belirlenirken; dogum sekli, ailede isitme Oykiisii, hiperbiliiriibin,
akraba evliligi, prenatal enfeksiyonlar, kraniofasiyal anomaliler, 1500 gr’dan diisiik
dogum agirligi, 3 giinden fazla ototoksik ila¢ kullanimi, 5. dkapgar skorunun 6’nin
altinda olmasi, 5 giinden uzun siiren mekanik ventilasyon, sensorinoral isitme kaybi ile
sendromlar, bakteriyel memenjit, yiiksek tansiyon seker hastalig1 vs, radyasyona maruz
kalmasi, annenin gebelik esnasinda kaza, carpma ve yaralanmaya maruz kalmasi,
dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasi, bebegin siddetli giiriiltiiye maruziyet
durumu gibi degiskenler dikkate alinmistir. Katilimcilara ait demografik bilgiler ve

ozellikler asagidaki tabloda verilmistir.

Degisken En Kiig¢iik En Biiyiik
Bebek Yasi (giin) 1 32
Anne Yasi 18 45
Dogum Haftasi 28 41
Say1
ND 72
Dogum Sekli
CS 53
WM 2
127

Toplam Dogum Say1s1

Tablo 1: Katimcilara Ait Demografik Bilgiler



1. BOLUM

KAVRAMSAL CERCEVE

1.1. ISITME SISTEMiI EMBRIYOLOJiSI, ANATOMIiSi VE
FiZYOLOJiSi
1.1.1.  Isitme Sistemi Embriyolojisi

1.1.1.1. i¢ Kulagin Gelisimi

I¢ kulak yapilarinin tamanmi ektodermden kéken alir. 20.giiniin sonunda arka
beynin yaninda yilizey ektoderminde bir kalinlasma seklinde “otikplakod” adi verilen
yap1 ortaya c¢ikar. Sonrasinda bu yapi1 giderek invajine olur. Daha sonra olusan otik
cukur ektodermden bir sap ile ylizeye bagli olan kapali, i¢i bos olan “otokist’i” meydana
getirir. Ventralotokistten ayrilan noronlar statoaskustik (vestibiilokoklear) ganglionu
meydana getirirler. Embriyonun 1. ayinda otokistindorsamediyal bdlgesi uzayarak
endolenfatik kanali olusturmaya baslar. Daha sonra kisa bir siire icerisinde genislemis
bir “parssiiperior” ve incelmis bir “parsinferior” olan yapilan otokistin geri kalani
tarafindan olusturulur. Sonrasinda endolenfatik keseyi olusturmak iizere endolenfatik
kanal uzayarak distalde ince bir endolenfatik kanal ile pars siiperiora baglanan
endolenfatik kanal genisler. Kokleanmprimordiumu olan koklear kanal ise pars
inferiorunvenrtal ucunun 5. hafta boyunca uzayip, kivrilmas: sonu meydana gelmeye
baslar. Ayrica sakkulus da pars inferior tarafindan olusturulur. Sakkulus’unkokleaya
baglanmas1 duktusreuniens ile saglanir. 7.hafta boyunca da koklear kanal hiicreleri Corti
organinin spiral ~ ganglionuna  donisiirler. Semistirkiiler ~ kanal  pars
stiperiorundorsalateralinden biiyiiyen iki katmanli disklerin merkezinde karsi karsiya
gelen epitel duvarlarin regrese olmasi (gerilemesi) ile olusur. Ampullalar her bir
semisiirkiiler kanalin ucunda duyu hiicrelerini barindiran kiigiik genislemeler sonucu

ortaya cikar.



Corti organi ancak dogum sonrasi déonemde fonksiyonunu tam tamamlamig olur.
Mekanik enerji elektriksel enerjiye i¢ kulakta yer alan tiiyli hiicrelerdeki reseptorler
tarafindan doniistiiriilir. I¢ kulakta alt1 adet reseptdr bulunur. Bunlar sirasiyla
cortiorgani, utrikiil ve sakkulmakulasinda ve semisiirkiiler kanal kristalarindadir. I
kulakta bir sira halinde ig tiiylii hiicre, ii¢ sira halinde ise dis tiiylii hiicre bulunur. ¢ ve
dis tiiylli hiicreler yapisal olarak iki farkli tipte hiicrelerdir. Kokleadaki duyusal liflerin
%95°1 i¢ tliylii hiicreler tarafindan innerve edilir ve beyne giden sinyaller Oncelikli
olarak bu hiicreler tarafindan doniistiiriiliir. Ses dalgalarinin amplitiidiini ytikseltip
duyarliligini artirma gorevi ise Prestin denilen bir membran proteini sayesinde dis tiiylii
hiicrelerindir. Bu hiicreler akustik uyar1 sonrasi kasilip gevseyerek uzunluklarint hizl
bir sekilde degistirirler. Prestin proteinin genetik mutasyonuna bagli olarak

nonsendromik isitme kayiplari ortaya ¢ikabilir.

Sterosilya denilen tiiylii hiicrelerin uzantilar1 aselliilerjelatinbzmatriksten olusan
“tektoryalmembran” igine uzanir. Tip I, V, IX ve XI numaralikolajenlerin yani sira
nonkollagen6z proteinler olan alfa ve beta-tektorintektorialmembranin yapisini
olusturur. Kristadakupula, makulada ise otokoniyalmembran olarak adlandirilan bu
yapidaki tiiyli hiicreler aselliilermatriks tarafindan ortiiliir. Tiiylii hiicreler, tiiylii hiicre
fonksiyonu icin gerekli olan potasyumdan zengin endolenf ile c¢evrilidir. 2. aym
baslarinda memrandz labirent ¢evrsesindekimezensimotik kapsiil kikirdagini olusturur.
Sonrasinda ise membrandz labirentin i¢ kisminda perilenfatik bosluk olusur. Skala
vestibuli ve skala tymapni denilen bu bosluklar perilenf ile doludur ve beyin omurilik
stvist ile iliskili oldugu diistintilmektedir. Otik kapsiil sonrasinda kemikleserek temporal
kemigin membrandz labirent ve perilenfi ¢evreleyen yapiy1 olusturan petrdz kismin

olusturur (Onerci, T. M., Giineri, E. A., 2016: 1-5)
1.1.1.1. Orta Kulagin Gelisimi

Tympanikkavite ve 0Ostaki tiiplini meydana getiren tubatimpanikreses birinci
brakiyal yarigin uzamast sonucu meydana gelir. Tympanikkavite civarindaki
mezensimkonsendasyonu kulak kemikgiklerinin kikirdak onciileridir. Malleus ve inkus
1.brankial arktan, gelisirken 2.brankial arktan ise stapes gelisir. Yine stapesin tabani ise

otik kapsiilden gelisir. Embriyo gelisiminin dokuzuncu aymca mezenkim doku ortadan



kalkar ve tympanikkavite genisleyerek kemikgik zincir yapisini sarar. Stapes oval
pencere ile birlesirken, malleusunventral yiizii tympanik zar ile birlesir. Boylece
kemik¢ikler =~ endodermal  uzantilarla ~ tympanik  duvara  sabitlenir = ve
tympanikkaviteyidrten endoderm kemikgikleri de orter. Kemikgiklerin kendi aralaridaki
baglantilar1 ve tmpanik bosluk ile aralarindaki baglantilar1 saglayan ligamentler olusur.
Yaklagik olarak dogumun ikinci ayindan sonra kemikgikler serbest hareket etmeye
baslar. Kemikgiklerin serbest hareket etmesini saglayan kaslar olan tensértympani ve
muskulusstapedius  kaslaridir. Bunlar sirasiyla 1.brankial ve 2.brankial ark
mezoderminden koken alir. Innervasyonlar1 da sirasiyla mandibular sinir ve faciyal
sinirdir (Yetiser, S., 2014: 81-82).

Hayatina faringealmembran olarak baglayan tympanikmembran,tympanikkavite
ve l.brankial yariktan koken alan dig kulak yolunu birbirinden ayirir.
Tympanikmembran ii¢ katmanli yapidan olusur. Bunlar sirasiyla i¢te endoderm, ortada

noralkrest ve dista ektoderm denilen tabakalardir.
1.11.2. Di1s Kulagin Gelisimi

Dis kulak, dis kulak kanali ve kulak kepgesinden olusur. Dis kulak kanali yaklagik
2.5-3cm uzunlugunda 1/3 kikirdaktan olusan tiip seklinde bir yapidir. Dis kulak yolu 1.
Faringeal yarigin 6.haftada invajinasyonu ile olusmaya baslar ve son halini almas1 9-10
yasini bulur. Tympanikmembranin kdkeni 1.faringeal pos ile 1.brankial yarik arasindaki
faringealmembranken, dis  kulak  yolunun kokeni ektodermal tabakadir.
Timpanikmembran, tepesi umbo'da bulunan ve manubriumun ucuna karsilik gelen
diizensiz bir konidir. Yetiskinlerde timpanikmembranin ¢ap1 yaklasik 9 mm'dir ve dis
isitme kanalinin iist duvari ile 140 derecelik bir agiyla dinlenir. Tympanikmembran son
halini dis kulak yolunun rekanalizasyonu sirasinda alir. His tepecikleri denilen alt1
aurikiiler tepecik; birinci ve ikinci brankial arklardan koken alir ve besinci haftada
ortaya c¢ikarlar. Tragus, helix ve cymbakonkay1 olusturan tepecikler birinci brankial
arktan, antitragus, antihelix ve konkay1 olusturan tepecikler ise ikinci brankial arktan
koken alir. Aurikula yiliz gelisimine bagli olarak yiizdeki inferior konumundan daha
lateral ve kraniale dogru yer degistirir. Anotia, mikrotia ve maktia gibi kulak kepgesi

deformiteleriaurikiiler tepeciklerin gelisim anomalilerine bagh olarak ortaya cikar. Bu



anomaliler brankiyo-otorenal, treachercollins, down sendromu (trizomi 21) ve Edward
Sendromu (trizomi 18) tablolarinda da bulunabilir. Kulak kepgesi anomalileri kemikgik
zincirini de tutabileceginden bu hastalarin iletim tipi isitme kayb1 agisindan arastirilmasi

gerekir.

Kulak birden ¢ok embriyojenik yapidan koken alan karmasik bir organdir. Ug
kisimdan olusur ve bu kisimlar farkli yerlerden koken alir. Dis kulak ve orta kulak 1.-2.
Brankial ark, 1.brankial yarik ve 1. Faringealpos, i¢ kulak ise beyin arka diizeyindeki
ektodermalotikplakoddan gelisir. Otikplakoddan ayni1 zamanda vestibiilokoklear sinirin
duyusal ganglionu, noralkrest hiicreleri, vestibiilokoklear sinir ve glial hiicreler de
gelisir. Orta kulak ve dstaki tiipii tubatimpanikresesin doniismesiyle olusur (Onerci, T.
M., Giineri, E. A., 2016: 1-5).

1.1.2.  Tsitme Sistemi Anatomisi
1.1.2.1. Aurikula Anatomisi

Fibroelastik kikirdaktan olusan aurikulanin iizeri deri ve perikondrium ile
sartlmigtir. Dista deri ve igte elastik kikirdak bulunur. Lateral yiiziiniin en dus kisminda
bulunan c¢ikitili kisimahelix denir ve bu yap1 asag1 dogru uzanip kikirdaktan yoksun
lobiil kisminda son bulur. Heliksin paralelinde ¢ikinti seklinde antiheliks bulunur.
Antiheliksin 6niinde kavumkonka,kavumkonkaninsiiperiorunda ise daha kiigiik bir
alanda cymbakonka bulunur. Bu iki konkaaurikulerkonka olarak anilir. Kavumkonkanin
kikirdagr dis kulak yolunun kikirdagima dogru uzanir ve tam bir biitiinliige sahip
olmayan siiperior kismina da aurikiiler ¢entik denir. Airikiiler g¢entigin asagisinda
tragus, tragusun alt kisminda ise antitragus bulunur. Kulak kepgesi tympanik kemigin
lifleri sayesinde sikica yapisiktir. Az gelismis 6 adet internsek kas, 3 adet ekstrensek kas
(anterior, siiperior ve psoterior) ve anterior, siiperior ve posterioraurikiilerligamentler ile
ayrica daha gevsek bir sekilde tutunmustur. Dis kulak yolu ve kulak kepgesinin
innervasyonu 5., 7., ve 9. kraniyal sinir ve 3. servikal sinir tarafindan, kanlanmasi ise
eksternalkarotid arter siteminden saglanmaktadir. Kulak kepgesinin temel arterleri
oksipital arter, posterioraurikiiler arter ve siiperiortemporal arter, venleri ise arterlere

eslik eden jugulervendir.
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1.1.2.2. Dis Kulak Yolu Anatomisi

Konkay1 da i¢ine alan kikirdaktan baslayarak kulak zarina kadar devam eden
yetigkinlerde “S” seklinde yenidoganda daha diiz bir boru seklinde bir yapidir.
Uzunlugu yaklasik arka kisminda 25, 6n kisminda ise yaklasik 30mm, c¢ap1 ise 7-9mm
civarinda ve vertikal cap1 daha biytktiir. Kulak kepgesine bakan kismi 1/3 kikirdak,
kulak zarinda yakin olan 2/3’liikk kismi ize kemik yapidan olusur. Santorinifissiirleri
denilen iki yarik nedeniyle kikirdak kismin biitiinliigii posterosuperiorda tam degildir.
Temporal kemigim skuamoz pargasi sliperior duvart ve posterior duvarin iist pargasini
yapar. Tympanik bolgenin attik bolgesindeki ince bir kemik siiperior duvari
tympanikkaviteninmedialinden ayirir. Daha kalin bir kemik ise dis kulak yolu ve orta
fossay1 daha lateralde birbirinden ayirir. Fasiyal kanalin inen kismu ile posterior duvarin
mastoid hiicreleri birbiri ile iliski halidendedir. Inferior duvar bazen ince olabilir ancak
genel olarak daha biiyiik bir kemikten meydana gelir. Yine ayn1 sekilde anterior duvar
ince ya da tam kapanmamis olabilir, bu duvar glenoidfossaninposterior kismin
olusturur ve mandibulanin iist baglanti kismina komsudur. Dis kulak yolunun kemik

orta kismina istmus denilen bir daralma mevcuttur.

Internalmaksiller arterin bir dali dis kulak yolunun kanlanmasmi saglar. Ayni
zamanda bu arter tympanikmembraninlateral yiiziinii de besler. Siiperfisyaltemporalven

ve posterioraurikiilerven ise dis kulak yolunun vendz drenajini saglar.

1.1.2.1. Orta Kulak Anatomisi

Saggital planda yerlesen bu yapinin; tympanikmemran (lateralde), promontoryum
(medialde), tegmen tympani (stiperiorda), jugulerbulbus (inferiorda), internalkarotis ve
Ostaki tiipli (anteriorda), aditus ad antrum ve mastoid hava hiicreleri (posteriorda) olmak
tizere 6 adet duvar1 vardir. Orta kulak hava ve sivi ortamlar arasindaki diren¢ farkini
ortadan kaldirir. Tympanikmembranile birliktekokleaya uygulanan basinci artirarak
hava ve sivi ortamlar arasindaki diren¢ eslesmesini yapar. Ancak empedans eslestirme

isleminde tympanikmembranin pay1 daha biiyiiktiir. Kulak zarinin genis alaninda olusan
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biiytik gii¢ kemikgik zinciri araciligi ile stapesin tabanina iletilir. Stapes bu noktada
piston gorevi gordiigii diistiniilmektedir (Akyildiz, A N., 1998: 29-49)

1.1.1.2.1. TympanikMembran

Tympanikmembran orta kulak mekanizmasinin 6nemli bir yapisidir. Kemikgik
sistemiyle beraber ses dalgalarinin mekanik titresimlere doniistiirerek i¢ kulaga
iletilmesini saglar. Oval, seffaf ve ¢ok katli bir yapida olup, orta kulagi dis kulak
yolundan ayirir. 9-10mm’ye 8-9mm c¢apinda ve yaklasik 0.lmm kalinligindadir.
Tympanikmembran dis kulak yolu 6n duvar ile dar, arka duvar ile ise genis bir ag1
yapar. Fibrozanulus denen yapiya tutunur, bu yapi1 tympanik kemigin anulusunda
yerlesiktir. Tympanikmembran iistte pars flaksida ve altta pars tensa ile anterior ve
posteriormalleolarligamentlerine ayrilarak malleusunlateral ¢ikintis1 ve umbo arasindaki
manibriuma yapisiktir. Pars tensa seffaf bir yapida olup bazen korda tympani ve
inkudostapedial eklem goriilebilir. Skuamoz, fibroz ve i¢ yiizeyde fibroz tabakalardan
olusur. Fibrézanulus pars tensanin kenarlarindaki liflerin kalinlasmasiyla olusur. Pars
flaksidadafibroz tabaka bulunmaz, kolajen lifler az ve seyrektir. Ancak pars tensadan

daha kalindir ve fibrozanulus bulunmaz.

Epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum orta kulak boslugunu
tympanikmembranasiiperior ve inferiorda hayali teget gecen iki ¢izgi ile orta kulak
boslugunu 1ii¢ adet bosluga ayirir. Epitimpanum kulak zarinin = siiperiorunda,
mezotympanum kulak zariin inferior hattinda, hipotimpanum ise kulak zarinin inferior
hattinin altinda kalan kisim olarak adlandirilir. Epitimpanum ve hipotimpanumunlateral

ylzeyleri kemik doku ile kapliyken, mezotimpanumunlateral yiiziinii kulak zar1 kaplar.

1.1.2.1.1. Kemikgikler

Orta kulakta malleus, inkus ve stapes olmak iizere ii¢ adet kemikgik
bulunmaktadir. Bas, boyun ve ii¢ adet ¢ikintidan olusan (manibiriummallei, anterior ve
laterel) mallues orta kulaktaki ikinci en biiyiikk kemikg¢ik olup yaklasik 23mg
agirhigindadir. Manibriummallei ile kulak zarmna tutunur. Malleus kulak zarinin iist
kisminda kalan epitimpanum boslugunu doldur ve anteriormallearligaman,

lateralmallearligaman, stiperiormallearligaman adindaki
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ligamanlarlaepitimpanumdatutunur. Malleusun boynunu rivinus ¢entigine baglayan
ligaman; lateralmallearligaman, basin1 epitimpanumun 6n duvarina baglayan
ligamanateriormallearligaman ve yine ayni sekilde malleusun basini epitimpanum
tavanina baglayan ligaman ise superiormallearligamandir. Inkus orta kulak
kemikg¢iklerinin en biiyligii olup, bir govdesi, iki kolu vardir ve yaklagik 27mg
agirhigindadir. Malleus ile eklem yapan kismi gévde kismu, stapes ile eklem yapan kismi1
ise uzun koludur. Epitimpanikresesinposterior kismina uzanan kisa kolu ise burada
posteriorinkudalligaman ile desteklenir. Inkusunstapesle eklem yaptig1 kisma lentikiiler
proses denir, ayn1 zamanda oslentil olarak kabul edilen bu alan 4. bir kulak kemikgigi
olarak kabul edilir. Mediyal ve lateralinkudomallearligamanlar ise inkusun gévdesini
malleusa baglar. Viicuttaki ve ayni zamanda kulak kemikgikleri arasindaki en kiiciik
kemikg¢ik olan stapes ise yaklasik 2.5mg agirligindadir. Orta kulagin i¢ kulaga bakan
kisminda oval pencere {izerine oturmustur. Bag, boyun, iki bacak ve taban olmak {izere
bes par¢adan olusur. Bas ve boyunda kemik iligi bulunurken, bacaklar ise
semisilindirikkortikal kemik igerir ve bu bacaklar embriyonel hayatta stapedial arterin

sinirini olusturur.
1.1.2.1.2. Orta Kulak Kaslari

Orta kulakta muskulusstapedius ve muskulustensortympani adinda iki adet kas
bulunur. Stapes kasi huni seklinde bir kanal i¢cinde ve tympanikkaviteninposterior
duvarinda yer alir. Piramidal eminens adinda bir yerden orta kulak bosluguna agilir ve
stapesin bagina tutunur. Fasiyal sinir tarafindan inerve edilir. Stapes kasi kasilarak
tabaninin 6n kenarini laterale, posterior kenarini ise mediale dogru c¢eker ve siddetli
akustik uyaranlarin etkisini azaltarak i¢ kulagi koruyucu etki gosterir. Diger bir kas olan
tensortympani kasi manibriumulaterale dogru c¢ekerek kulak ve kemik zincirinin
kompliasini azaltarak i¢ kulagi koruyucu etki yapar. Baslangi¢c noktasi staki tiipiiniin
kikirdak kismi1 ve sfenoid kemigin ana majoriiniin komsu boéliimiidiir. Orta kulak 6n-tist
duvarinda bir yarim kanal i¢imde bulunur. Tensortympaninintendonumalleusun
boynuna yapisir. Trigeminal sinirin mediyalpterigoid kasa giden dali tarafindan inerve
edilir. Promontoryum ise kokleanin bazal kivrimimin yan duvarmin kabartisi olup

mezotimpanumun yan duvarinda yer alir.
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1.1.2.2. i¢ Kulak Anatomisi

Viicudun en sert kemigi olan kemik kemik labirent ve zar labirentlerden olusan ve
isitme ve denge organlarini barindiran i¢ kulak petr6z kemigin derinliklerinde bulunur.
Orta kulaga yuvarlak ve oval pencereler, kafa icine ise koklear ve vestibiileraquaduktus
ile baglanir. Otik kapsiil kemik yapinin etrafin1 sarar. Koklea, vestibiil ve yarim daire

kanallar1 olmak tizere kemik yap1 ii¢ kistmdan olusur.

Zar labirent ise kemik yapiy1 taklit eder ancak onun 1/3 kismini1 doldurur. Zar
labirentin i¢inde K+ acisindan zengin endolenf bulunurken, kemik ve zar labirent
arasinda ise Na+ acisindan zengin perilenf bulunur. Koklea, iki otolit organ ve yarim

daire kanallar1 zar labirenti olusturan ti¢ kisimdir.

KokleaDuktusKoklearis adindaki bosluktur. Uggen ¢eklinde spiral bir yapiya
sahiptir. Reissnermembrani, lateral duvar ve bazilermembran ve kemik spiral lamina
denen yapilardan olusur. Skala vestibiili ve skala mediay1 birbirinden ayiran kisim
ReissnerMembrant iken BazillerMembran ise skala media ile skala tympaniyi
birbirinden ayirir. Spiral ligament, striavaskiilaris, spiral prominens, ve dis sulkus ise
lateral duvarda bulunur. Cladius, Boettcher hiicreleri, Corti organi, Hensen, Deiters,
Pillar hiicreleri, i¢ sinir hiicreleri, dis tiiylii hiicreler (li¢ sira halinde), i¢ tiiylii hiicreler
(tek sira halinde), i¢ sulkus, tektorialmembran, interdental hiicreler bazilarmembranin

uzerinde bulunur.

ReissnerMembrani: ince bir zar olup, skala vestibiili ve skala tympaniyi
birbirinden ayirir. Suya gecirgen bir yapidadir ancak perilenf i¢inde bulunan biiyiik
molekiillerin gegisine izin vermez. Bu sayede endolenf ve perilenfin karigmasina engel

olur.

Lateral Duvar:kokleanin yan ve dis duvaridir. Gevsek bag dokusundan olusur.
Duvarin en disinda spiral ligament bulunur. Yine ayni zamanda spiral ligamentin ig¢

tarafinda strivaskiilaris ve spiral prominens bulunur.

StriaVaskiilaris: esas  fonksiyonel  hiicreleri =~ Marginal  hiicrelerdir.

Striavaskiilarisendolenfe komsu hiicrelerdir. Marginal, intermediate ve bazal hiicreler
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olmak iizere ii¢ ¢esit hiicreden olusur. Marginal hiicreler endolenfatik elektriksel
potansiyeli saglamada rol oynar. K+’dan zengin ve Na+’dan fakir bir iyon
konsantrasyonun saglanmasinda goérev alirlar. Striavaskiilarisin orta tabakasini
Intermediate hiicreler olusturur. Dis kisimda ise bazal hiicreler bulunur ve bu tabaka

molekiil gecisine izin vermez.

Bazal Membran:bag dokusundan olusan bu zarin isitme fonksiyonunda onemli
gorevi vardir. Frekans analazinin yapilmasii saglar. Genisligi bazalden baslayarak,
apikale dogru degisir. Bazalde daha dar, apikalde ise daha genistir. Dis tarafinda
Cladius ve Bottcher Hiicreleri bulunur ve bunlardan sonra Corti organi baglar.
Endolenfle temas: Cladius hiicreleri saglar ve kiibik yapidadirlar. Ust yiizeylerinde
kiicik mikroviluslar bulunur. Bu hiicreler i¢ tarafta Bottcher, dis tarafta ise
bazilarmembran ile temastadirlar ve biiyiik iyon molekiillerinin gegisine izin vermezler
ve endolenf ve skala tympani arasinda perilenf arasinda bariyer olustururlar. Bottcher
hiicreleri ise kiiboid hiicrelerden olusurlar ve bazilarmembran ile Cladius hiicrelerinin

taban kismina yerlesmislerdir.

Corti Organi:Transduksiyonda rol alarak perilenfteki mekanik enerjiyi elektrik
enerjisine doniistiirerek sinir liflerinin uyarilmasi saglar. Isitmenin gerceklesmesinde
gorev alan en 6nemli yapidir. Hensenhiiceleri, dis corti tiineli, dis tiiylii hiicre dizisi,
deiters hiicreleri, nuel araliklari, pillar hiicreleri, i¢ tiiylii hiicreler, i¢ parmaksi hiicreler,

i¢ smir hiicreleri denen yapilar Corti organini olusturur.

Corti organinin destek hiicrelerinin apikal uzantilar1 ve duyu hiicreleri Retikiiler
Lamine denen sert tabakay1 olusturur. Corti organi koklear kanal boyunca ayni bigimde
degildir, apikale dogru genisligi artar, i¢ diy tiiyli hiicrelerin ve sterosilyalarin
uzunluklar artar. Corti organiin destek hiicreleri, Hensen, Deiters ve pillar (siitun)
hiicreleridir. Hensen hiicreleri, Corti organiin yan smirini1 olustururlar ve bu hiicreler
ile dis tiiylii hiicreler arasinda dis Corti tiineli bulunur. Hensen hiicreleri birkag dizi
halinde bulunurlar ve endolenfe temas etmezler. Deiters hiicreleri ise bazilarmembrana
bagl olup, dis tiiylii hiicreleri desteklerler. Afferent ve efferent sinir lifleri deiters
hiicrelerinin acik olan tabaninda dis tiiylii hiicrelere baglanirlar. Nuel boslugu denilen

bosluk dis tiiylii hiicereler ve Deiters hiicrelerinin parmaksi ¢ikintilar arasinda kalan ve
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stv1 ile dolu olan bosluga denir. Yine dis tiiylii hiicreler ve Deiters hiicrelerinin parmaksi
¢ikintilart retikiilermembranin olusmasina katkida bulunurlar. Pillar (siitun) hiicreleri de
dis ve i¢ olmak fizere iki tiptedirler, retikiilerlaminanin olusmasina yardim etmeleriyle
birlikte i¢ Corti tlnelinin olusumuna da katkilar1 vardir.  Aktin flamanlar ve

mikrotiibiillerden olusurlar.

Sensoryel Hiicreler (Sterosilyalar): titrek tiiylere sahiptirler. Hem i¢ hem de dis
tiiylii hiicrelerin tepe kisminda bulunurlar. Daha 6nce de belirtildigi gibi uzunluklar1
bazalden apikale dogru artar ve degisir. Titrek tiiyiin kutilarplat’inden uzun ve sert
mikroviliisler olup, gercek bir sliya degildirler. Sterosilyalar yatay ve dikey baglarla
birbirine baglidirlar. Aktin flamanlar sterosilyalarin  sertligini saglar. Uzun
sliyalarkutikularplat’in igine girerken kisa slialar girmez. Sterosilyalarkinosilium
igermezler. Dig tiiylii hiicrelerin uzun siliyalaritektoriyalmembran ile iliski kurarken ig

tilylii hiicrelerin tektoriyalmembranla iliskisi yoktur.

Dis tiiylii hiicreler: Sayilar1 yaklastk 13000 kabul edilmektedir. Boylar
kokleanin tepesine dogru gittik¢e uzar. Silindirik ya da testi bigimli olabilirler. Apikal
ya da bazal u¢larindan deiters hiicrelerine baglidirlar. Retikiilerlamina i¢inde bulunurlar

ve i¢ten disa dogru {i¢ sira halinde dizilmislerdir.

Ic tiiyli hiicreler: destek hiicreleri ile cevrilmis ve tek sira halinde
dizilmislerdir. Vestibiiler hiicrelere benzerler ve ozellik olarak dis tiiylii hiicrelerden
farklidirlar. Yuvarlak ve hiicre ortasinda buluna ¢ekirdekleri vardir. Tabanlarinda
birgoksinaptik sinir sonlanmas1 mevcuttur. Stoplazma i¢inde dagilmis organelleri vardir.
Her afferent uca bir snaptik baglanti vardir. Vezikiiller iceren efferent uglar daha
genistir ve daha cok afferent uglarla beraber az miktarda titrek tiiyli hiicreyle de

sinapsis yapabilirler.

TektoryalMembran:Corti organi, i¢ sulkus ve spiral lumbusu Orten, hiicre
icermeyen ekstraselliiler bir yapidir. Tip II kolajenle birlikte az miktarda tip I kolajen
icerir. Esas olarak fibr6z yapidan olusur. Limbal tabaka, fibrozmatriks, marjinal band,

ortii ag1, Hensen ¢ubugu ve Hardseymembrani denen yapilardan olusur.
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1.1.2.2.1. I¢ kulagin damarlari

IACA’nin bir dali olan labirentin arter VIII. Sinir ile beraber i¢ kulak yoluna girer.
Daha sonra burada dallanarak ana koklear ve vestibiiler arteri verir. Sonrasinda ana
koklear arter de spiral modiolar arter ve vestibiilo-koklear artere ayrilir.

Kokleanmapeksini spiral modiolar arter, bazalini ise vestibiilokoklear arter besler.
11222, Kokleanin Sinirleri

Afferen, efferent ve otonom sinir lifleri.

1.1.2.2.3. Corti Organinin Sinirleri

Afferent ve efferent sinir lifleri. Afferent liflerin %90°1 i¢ tiiylii hiicrelerle sinaps
yaparken geri kalan 9%10’luk kisim ise dis tliylii hiicrelerlersinaps yapar. Efferent lifler
ise hem i¢ hem de dis tiiylii hiicrelerle sinaps yapar. ¢ tiiylii hiicrelerd hiicre gdvdesine,
dis tliyli hiicrelerde ise bazal kisma sinaps yaparlar. Efferent liflerin

norotransmitterinasetilkolin oldugu diistiniilmektedir.

1.1.2.24. Spiral Ganglion

Spiral ganglion i¢ ve dis tiiylii hiicreleri innerve eden sinir liflerinin yerlestigi
alandir. Bu hiicreleri iceren ve Roshental adimi alan bu kemik yapidaki kanal
kokleaapeksine dogru gider ve spiral yapidadir. Otonom sinir sistemi lifleri, bipolar
hiicre govdelerinden ¢ikan miyelinli lifler ve efferent lifler de spiral gangliondan geger.
Spiral ganglion i¢inde iki tip afferent sinir hiicresi vardir. Bunlar %90’1n1 olusturan ve
bipolar olan tip I ve %10’unu olusturan, unipolar yapida olan tip II hiicrelerdir. Tip II
hiicreler miyelinsizdir dig tiiylii hiicrelere giderler, tip II hiicreler ise miyelinlidir ve i¢

tiylii hiicrelere giderler (Akyildiz, A. N., 1998:49-57)
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Gérsel 3: Kokleann i¢ Yapisi

1.1.2.3. Santral Isitme Yollari

Bununla birlikte, kodlama, nihayetinde, etkilesimli merkezi sinir merkezleri ve
yollart sisteminin tamami tarafindan gerceklestirilir. Algak merkezlere gelen bilgilerden
belirli sinir modelleri segilir ve kodlanir. Bu modeller rafine edilir ve kodlama, beyin
sapindan isitme korteksine kadar daha karmasik hale gelir. Merkezi isitme sinir
sisteminin yapisi, basit ve karmasik seslerin kodlanmasinin temelini olusturur. Ozellikle

insanda karmasik sesler konusma sinyalleri olarak kategorize edilebilir.

Bilgiyi islemek ve diger yontemlerle etkilesim i¢in merkezi isitsel yollarda yedi
ana aktarma istasyonu vardir. Aktarma istasyonlari, asagidan yukariya,
medullaoblongata'dakikoklearniikleus (CN) ve pons'taki (therhombencephalon'un her
iki kismi) superiorolivary kompleksidir (SOC); orta beyindeki (mezensefalon)
laterallemniscus (LL), inferiorkollikulus (IC) ve superiorcolliculi (SC) cekirdegi;
talamustakimedialgenikiilat cisim (MGB) (diensefalonun veya interbrain'in bir pargasi);

ve son olarak bilgi isitsel kortekste (AC) islenir. KoklearNukleus bir ventral (VCN) ve
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dorsal(DCN) c¢ekirdege sahiptir. VCN, anteroventral (AVCN) ve posteroventral
cekirdekler (PVCN) olarak ikiye ayrilir. VCN, geri besleme devresi araciligiyla DCN
ile birbirine baglanir. SOC, medialtrapezoid body (MNTB), medialsuperiorolivery
(MSO) ve lateralsuperiorolivery (LSO) olmak fizere bir ¢ekirdek koleksiyonudur.
Laterallemniscusventral (VNLL), intermediate (INLL) ve dorsal (DNLL) c¢ekirdeklere
sahiptir. InferiorColliculus, merkezi ve dis cekirdege sahiptir.
MedialGenikulatBody'nindorsolateral (ana ¢ekirdek) ve medial boliim olmak iizere iki
ana boliimii vardir. Isitsel Korteks, birincil korteks olan Heschl'in insandaki girusundan
olusur ve suprasylviansulkustakianteriortemporalgirusta bulunur. Birincil korteks,
konusmanin ve diger gorevlerin islenmesi i¢in isitsel iliski alanlarina ve diger taraftaki

Isitsel Kortekse baglidir.

Left Right

Gorsel 4: Santral isitsel Yolak

Isitme sinirindeki (AN) zamansal ve uzaysal uyarilma modelleri, beyin sapinda
bulunan VentralCochlearNukleus'ta alinir. Her iki CochlearNukleus'tan gelen bilgi,
yukaridaki merkezlerden Isitsel Kortekse ulasmak igin aym taraftan (ipsilateral) veya
kars1 taraftan (kontralateral) gecer. Bilgi daha biiyiik oranda kontralateral yoldan gelir.
KoklearNukleus, trapezoid body (TB) araciligiyla karsi taraftaki SuperiorOlivary
Kompleksinin ¢ekirdeklerine baglanir. SiiperiorOliveryKompleks’te ve ¢ift tarafh
innervasyonun oldugu diger yliksek merkezlerde (LL, IC, MGB, AC), giiriiltiide isitme
yoniinii ve isitmeyi kodlama islemi meydana gelebilir. SiiperiorOliveryComplex'den

gelen lifler LateralLeminiskiis'iin yollar1 boyunca geger ve daha fazla ge¢isin
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gerceklestigi LateralLeminiskiis'iin ¢ekirdeklerinde bazi sinapslar meydana gelir.
LateralLemniskusafferent girdiyi InferiorColiculi'ye getirir. InferiorCollikulus’dan
gelen lifler talamustakisuperiorcolliculi hem de MGB'ye ve diger taraftaki
inferiorCollikulus'a geger. SiperiorCollikulus’da sesin uzaydaki konumuna iliskin
isitsel bilgiler gorsel alanla biitlinlestirilmistir. MedialGenikulat Body 6zellikle gorsel
ve dokunsal duyulardan ve ayrica Isitsel Korteks'ten girdi alir. Bu bilgiyi tastyan lifler
daha sonra dogrudan isitsel kortekse gecer. Isitsel korteks, konusma algis1 ve isitme
bilgilerinin yan1 sira daha yiiksek anlayis seviyeleriyle iliskilendirilen iliski alanlariyla
baglantilara sahiptir. Isitsel Korteks'te bilgi, serebrumun her iki yarisii birbirine
baglayan genis bir lif band1 olan korpuskallozum araciligiyla bir beyin yarim kiiresinden
digerine aktarilir. Bu islem konusmanin anlagilmasi i¢in baskin olmayan yarim kiireden
baskin olan Isitsel Kortekse bilgi aktarimina izin verir. Konusma baskin hemisferde,
miizik baskin olmayan yarimkiirede islenir. Duyusal tarafta, isitsel sinir yollari,
CochlearNuclei'den Isitsel Kortekse kadar tonotopik olarak diizenlenir. Bu, birimlerin
frekanslarinin bir frekans Olgegine gore korunacak sekilde diizenlendigi ve uzaysal
olarak ydnlendirildikleri anlamia gelir. Boylece, koklea tarafindan filtrelenen
frekanslar, tarafindan korunur. Ayrica, 6zellikle daha yiiksek seviyelerde, diger duyusal
sistemlerle karsilikli baglantilar ve isitsel dokunsal ve diger duyusal uyaranlarin
etkilesime girdigi serebelluma isitsel girdi de vardir. Isitme sisteminin tiim
seviyelerinde, her iki kulaktan da girdiler mevcuttur. Bu hem sesin lokalizasyonuna hem
de giiriiltiide isitmeye izin verir. Boylece sadece sesin ne oldugunu degil, sesin nereden

geldigini de anlayabiliriz.

Afferent veya duyusal sisteme ek olarak, kortekste baglayan ve CochlearNuklei ve
kokleaya gegen efferent bir sinir sistemi vardir. Efferent yollar, isitme sisteminden
gecen bilgilerin geri bildirim kontroliinii saglar. SiiperiorOlivaryComplex'denipsilateral
ve gapraz olivarykoklear demetleri KoklearNiiklei'ye geger ve ardindan Isitme Sinirinde
Oortanastomozu denilen demeti olusturur. Efferent sistemi i¢ tiiylii hiicrelerin tabaninda
sinaps yaparlar ve sinyal-giiriiltii oranini iyilestirdikleri diistiniilmektedir. Bu sistemin
ozellikle dikkat ve bilgi akisinin merkezi olarak kontrol edilmesi i¢in énemli oldugu

varsayilmaktadir.
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1.1.2.3.1. Isitme Siniri

Isitsel Sinir lifleri, sese kars1 tek tip yanitlara sahiptir ve kokleanin farkli frekans
bolgelerinden bilgi iletir. Ses frekansi ile ayni fazda atesleme yaparlar. Isitme siniri,
bazilermembran uyarimi alanindaki temel bilgileri ve ayni1 zamanda frekans igin
zamansal bilgileri beyin sapina iletir. Atesleme hizindaki bir artis veya uyaran
yogunlugundaki artis daha fazla sinir lifinin devreye girmesine neden olur (Clark, G.,
1985: 83-87)

1.1.2.3.2. Koklear Cekirdekler

Biitiin isitme siniri lifleri igin ilk duragi bu g¢ekirdekler olusturur. Simetriktirler ve
poto-modiiller kavsakta bulunurlar. 8. sinir girisinin karsi tarafinda yer alirlar. Ventral
ve dorsalkoklearnukleuslar olarak iki biiyiik alt gruba ayrilirlar. Ventralkoklearnukleus
kendi icinde anteroventral ve posteroventralkoklearnukleus olarak ikiye ayrilir. Yine
anteroventralkoklearnukleus da 6n ve arka olarak ikiye ayrilir. Hiicre gruplari her alt
grupta degisiklik gosterir ve isitme sinirinden degisik sinir lifleri alirlar. Bu alt gruplar
olusturan hiicre gruplari, sferik hiicreler, ¢ali hiicreleri, multipolar hiicreler, ahtapot
hiicreler ve graniiler hiicreler olmak {izere bes c¢esittir. Cali tipi hiicreler
anteroventralnukleusu, multipolar hiicreler ise ventralkoklearnukleusun santral kismini,
ahtapot hiicreler ise posteroventralkoklearnukleusu olustururlar. Bu hiicrelerin her
birinin farkli 6zellikleri mevcuttur her biri farkli frekanslar1 iceren sinir lifleri ile
etkilesim kurarlar. Dorsal ¢ekirdeklerde kokleanin bazalinden, ventral ¢ekirdeklerde ise

apeksinden gelen lifler sonlanir. Her frekans i¢in ayr1 hassasiyet iceren hiiceler vardir.

Ventral akustik stria, intermediate akustik stria ve dorsal akustik stria bu

hiicrelerden ¢ikan demetlerden olusur.
1.1.2.3.3. StiperiorOliveryKopleks

Ponsun alt alt kisminda ve gri cevherin hemen arkasinda yerlesen bu yapi,
siiperiorolivenin i¢ medial cekirdegi, dis lateral cekirdegi, trapezoid cismin medial
cekirdegi ve periolivary ¢ekirdeklerinden olusur. Siiperiorolivenin i¢ c¢ekirdegi

bipolarnéronlardan olusurken, dis ¢ekirdegi ise multipolar néronlardan olusur. Bu
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kompleks inferiorkollikulus ve laterallenmiskusa ¢ikan lifler gonderir. inen lifler ise
corti organinda titrek tliylli hiicrelere giderler. Oliverykoklear demet miyelinli liflerden
olusan i¢ demet ve myelinsiz liflerden olusan dis demet olmak {izere iki demetten

olusur.
1.1.2.3.4. LateralLemniskus

Beyin sapmin yan tarafinda bulunan bu yapi ¢ikan yollarin en Onemlisidir.
Superiorolivery kompleks ve koklear ¢ekirdeklerle iferiorkollikulusun baglantisini
saglar. Ventral c¢ekirdek, intermediate c¢ekirdek ve dorsal c¢ekirdekler
lateralleminiskusun {i¢ ¢ekirdegini olusturur. Kokleadan gelen yiiksek frekansh sesler
ventral c¢ekirdege, algak frekansli sesler ise dorsal c¢ekirdege giderler.

Inferiorkollikulusun santral kismina efferent projeksiyon yapar.
1.1.2.3.5. InferiorKollikulus

Beyin sapimin tavaninin bir kismini yapan bu yap1 mezensefalonda bulunur ve iki
taraflidir. Santral, eksternal ve dorsal korteks adinda ii¢ hiicre grubundan olusur.
Iclerinden en belirgin olan1 ve pesten yiiksek frekanslara kadar diizenli tonotopik
organizasyon gdsteren santral niikleustur. Inferiorkollikulus akustik bilgileri hazirlar ve
cikan isitme lifleri icim baslica konagi olusturur. Medialgenikulat cisme ve igitme
korteksine alt beyin sapindan gelen bilgileri gonderir. Agirlikli olarak medialgenikulat
cisme projeksiyon yapar. Ayrica talamik grup ve siiperiorolivery kompleksin derin

kisimlariyla da iligkisi vardir.
1.1.2.3.6. MedialGenikulat Cisim

Isitme korteksinden inen, inferiorkollikulusdan ¢ikan lifleri alan ve 6n, i¢ ve arka
olarak {i¢ parcaya boliinen bu yapi, isitme korteksi ile inferiorkollikulus arasinda ¢ikan
liflerin konag1 pozisyonundadir. Lateralgenikulat cismin i¢ tarafina yerlesmis olup,

talamusta bulunur.
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1.1.2.3.7. Isitme Korteksi

Isitme korteksi; talamus, orta beyin ve ponsa giden ii¢ inen lif verir. Afferent
lifler her kortikal bolgeden medialgenikulat cisme gonderilir. Primer igitme korteksi ve
iligkili sahalar olmak tizere iki kisimdan olusan isitme korteksi, primer isitme korteksi
araciligiyla hem ipsilateral hem de bilateral olarak
inferiorkollikulusunperisantralniikleusu ile baglanti kurar. Brodman alani adini alan ve
41-42 diye numralandirilanprimer isitme korteksi spesifik ve non-sipesifik iliskili

sahalar ile ¢evrelenir, temporal lobun iist kisminda bulunur.

Brodmanin 22-52 no’lu sahalarin1 olusturan ve primer korteksi temporoparietal
ve frontal bolgeye baglayan spesifik ve nonspesifik sahalar primerkortikal merkez
bolgelerine benzer. Konusma, gérme ve kelime hazneleriyle ilgili bolge yine bu

bolgedir (Akyildiz, A. N., 1998: 57-61).
1.1.3.  Ses Dalgasi ve Ozellikleri

Ses bulundugu ortamin yogunluguna gore degisik yayilma hizi gosteren, ortam
molekiillerinin sikismasina ve gevsemesine neden olan ve titresimden olusan, siniizoidal
dalga seklinde bir enerjidir. Kaynaktan ¢ikan ses dalgasi kaynaktan uzaklastik¢a kat
ettigi mesafe ve bulundugu ortamin genisligi oraninda enerji kaybeder. Ses hava
olmayan ortamlarda ilerleyemez. En hizli mesafeyi kati ortamlarda, en az mesafeyi ise
gaz ortamlarda kat eder. Sivi ortamlarda ise bu ikisine oranla orta derecelerde yayilma
hiz1 gosterir. Ornek verilecek olursa yaklagik olarak havada 344 m/sn, siv1 ortamlarda

ise 1437 m/sn hizla seyreder.

Ses dalgalarinin yayilmasina karsi olusan ortam direncine impedans denir. Bu
direng ortam molekiillerinin yogunlugu ile dogru orantilidir. Ses dalgalar1 bulunduklari
ortamdan farkli bir ortama gegerken enerji kaybederler. Bunun nedeni ise; sesin gegtigi
ortamdaki cisim sesin dalga boyundan kiigiikse ses enerji kaybi yasar. Ornegin

yogunlugu daha az olan hava ortamindan s1vi ortama gegerken ses enerji kaybeder.
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Ancak farklt bir olasilik géz oniine alindiginda sesin gectigi cisim sesin dalga
boyundan daha biiyiikse ses bir miktar yansir (echo) kalan ses dalgalar1 ise bu ortamda
yayilir. Bu varsayimlardan yola ¢ikarak iki ortamin direnci birbirine ne kadar yakinsa
yeni ortama gegen enerji miktar1 o kadar biiyiik olacaktir. Tersi durumda tersi yani geri
donen enerji miktar1 fazla olacaktir. Bu yapiya Ornek olarak orta kulagimizi

gosterilebilir. Orta kulakta da ses dalgalar1 hava ortamindan sivi ortama yani perilenfe

geger.
1.1.3.1. Frekans

Birim zamandaki (saniye) titresim sayisidir. Birimi Hertz (Hz) dir. Bir dalganin
tamamlanmasi i¢in gecen siire dalga siiresini, bir saniyedeki dalga sayisi ise frekansi
gosterir. Canlilarin duyma araliklari farkli olup bu aralik insanda yaklagik 20 ila

20.000Hz arasindadir. Frekans ayni1 zamanda sesin inceligini ya da kalinligin1 tanimlar.

Sesin dis etkiyle kitlesinin degismesine rezonans bu etkiyi gosteren frekansa ise
rezonans frekansi denir. Rezonans frekansi ortamin 6zelliklerine gore degisir. Insan
kulaginin dis kulak kanali 3kHz, orta kulagi 800Hz, kulak zar1 800-1600Hz arast,
kemikg¢ik zinciri rezonansi ise 500-2000Hz arasindadir. Sesin frekans olarak ifade edilis
sekli iki ve ikinin katlaridir. Bunun nedeni ise sesin iki tarafli devinimidir. Teste
kullanim kolaylig1 ag¢isindan 250 ila 8000Hz arasindaki frekanslarda bakilir. Titresim
olusturma ihtimali oldugundan 128 ve daha altindaki frekanslar ¢ok fazla kullanilmaz.
Diapozon sesini 6rnek verebilecegimiz saf ses dogada nadiren bulunur ve tek frekansa
sahiptir. Kompleks sesler periyodik ve periyodik olmayan olarak ikiye ayrilir, farklt
frekans ve amplitiidlerden olusur. Bunlara 6rnek olarak gevre sesleri ve konusma sesleri

verilebilir. Giiriiltii bir periyodik olmayan kompleks ses tiiriidiir.
1.1.3.2. Sesin Siddeti (Amplitiidii)

Sesin siddeti, ses dalgasinin nétr pozisyondan itibaren ulastigt maksimim
yiiksekliktir. Ayn1 zamanda siddet onun giiciinii gosterir. Sesin siddeti desibel (dB) ile
ifade edilir. Formiilii ise desibel= 10log10’dur. Ismini telefonun mucidi Alexander
GrahamBell’den almistir. Bu siddet birimi lineer degil logaritmiktir. Sifir desibel ses

siddeti sesin yoklugu anlamina gelmez. Siddet diizeyi (istenstylevel, IL), ses basing
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diizeyi (soundpressurelevel, SPL), isitme esigi (hearinglevel, HL), ve algilama diizeyi
(sensationlevel, SL) sesin siddet diizeyini tanimlamak i¢in kullanilan referans
diizeylerdir. Herhangi bir frekanstaki sifir desibel isitme diizeyi (HL), standardize

edilmis referans bir deger olup, her frekansta SPL (ses basing diizeyi) degeri farklidir.
1.1.4. Isitmenin Fizyolojisi

Isitme; ¢evrede olusan sesin alimasi, gesitli sistemler tarafindan islenmesi ve
beyne iletilip algilanmas: olarak tanimlanabilir. Isitmeyi saglayan ve tiim bu siireci

gerceklestiren sisteme ise isitme sistemi denir.

Isitme degisik asamalarda gerceklesir. Bunlar conduction (iletim), transduction
(enerji  donligiimil), neuralcodingandrelay  (sinirsel kodlama ve aktarma),

cognitionandassociation (sesin algilanmasi ve birlestirilmesi)’dur.

fletim: Sesin dis kulak kepgesinden baslayarak kulak yolu ve orta kulak
tarafindan i¢ kulaga aktarilmasi siirecidir. Bu esnada ses degisik frekans ve diizeylerde

amplifiye edilir.

Enerji doniisiimii: Mekanik ses enerjisinin elektriksel enerjiye doniistiiriilmesi

stirecidir. Bu islem i¢ kulakta bulunan corti organinda gergeklesir.

Sinirsel kodlama ve aktarma: Bu siirecte ise corti organi tarafindan

donustiirtilen enerji ilgili sinir liflerine aktarilir.

Sesin algilanmasi ve birlestirilmesi: Ilgili sinir lifleri tarafindan tasinan sesin

1sitme merkezinde ¢ozlimlenip bir biitlin olarak anlam kazanmasi siirecidir.
1.1.4.1. Dis Kulak

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur ve kulak zarinda son bulur. Sesin
lokalizasyonu, belirli frekanslarda amplifikasyonu ve sesin ¢evreden alinip kulak zarina
iletilmesini saglar. Basin sekli sesin yayiliminda engel olusturur. Ses dalgalar1 basa
carptiginda kirillir ve yansir. Bu sesin garpistigi yonde daha yliksek ses basinci

olustururken kars1 kulaga sesin daha az iletilmesini saglar. Bu durum baffleetkisi olarak
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adlandirilir. Bu etki horizontal diizlemde 90°’de en yiiksek noktadadir. Iki kulak
arasinda yaklasik olarak 0.6ms interaural zaman farki vardir. Ayrica interaural mesafe
de sesin iletimindeki engelleyici etkide belirleyici rol oynar. Interaural zaman farki ve
basin baffle etkisi sesin yoOniiniin belirlenmesinde etkilidir. Baffle etkisi algak
frekanslarda daha fazladir. iki kulaktan bir tanesinde problem ortaya ciktiginda yén
belirlemede problem ortaya ¢ikar. Yine ayni sekilde basin boyutuna gore dalga boyu
kiiciik olan ses dalgalar1 engellenerek, dalga boyu biiyiik olan ses dalgalar ise karsi
kulaga iletilir. Bu duruma ise basin golge etkisi denir. Golge etkisi sesin frekansi ile
dogru orantilidir. Yiiksek frekansli sesler daha fazla interaural siddet farki dogururlar.
Kulak kepgesi ve dig kulak yolu sesin iletiminde, lokalizasyonunda ve rezonansinda
gorev alir. Yetiskinlerde dis kulak yolu rezonansi 2.5-3kHz’de pik yaparken, cocuklarda

ise bu 8kHz’de maksimumdur.
1.1.4.2. Orta Kulak

Orta kulak da dis kulak yolu gibi sesin amplifikasyonu ve rezonansinda etkilidir.
Hatta bu durum orta kulakta daha etkindir. Hava ortamindan sivi ortamina ses gegisi
esnasinda ortaya c¢ikan 30 dB’lik enerji kaybi orta kulak, kulak zar1 ve kulak
kemikgikleri araciligtyla rezone edilir. Ses oval ve yuvarlak pencereler aracilig ile i¢

kulaga iletilir.

Tympanikmembran: Iki kisimdan olusur. Dista gergin ve genis pars tensa, icte
gevsek ve dar olan pars flaksidabulunur. Pars flaksida yani gevsek olan bolge iletime
katilmaz. Pars tensa dista epidermis, igte mukoza ve bu ikisinin arasinda bulunan fibréz
tabakadan olusur. Fibroz tabakay: olusturan lifler kulak zarinin gergin olmasini saglar.
Kulak zarimin farkli bolgelerden malleusa tutunmasi yapigsma yerine gore daha yiiksek
aplitiid olugsmasina neden olur ve ses iletiminde ekstra bir kaldirag etkisi yapar. Bu etki
ses basicini iki kat civarinda giiclendirir. Kulak zar1 sesleri alir yiikseltir ve kemikgik

sistemine aktarir.

Orta kulagin isitmeamplifikasyonu iizerindeki temel etki faktorii kulak zari ve
stapesin taban yiizeyi arasindaki alan farkidir. Sabit kuvvet karsisinda kiigiilen alan

ylizeyine etki eden kuvvet miktar artar. Kulak zarina gelen ses kemikgikler araciligi ile
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oval pencereye aktarilir. Kulak zarina gore daha kiiciik alan yiizeyine sahip olan stapes

tabanindaki oval pencerede ses amplifiye olur.

Orta kulakta ikinci 6nemli faktor ise malleusunincusdan daha uzun olan uzun
ekseni sayesinde ses dalgasi kuvvetlendirilir ve malleus kaldirag etkisi yapar. Stapes ise
cok kiigiik kayiplarla titresir. Bunun nedeni ise bagli olduklari ligamentlerin asilma
ekseniyle rotasyon eksenlerinin birbirine yakin olmasidir. Stapesaniilerligament
aracilig1 ile oval pencereye bagli olup anterior kismi hareketli, posterior kismi ise
sabittir. Kulak zarinin tiimii ayni anda hareket etmez. Farkli seslere karsi degisik
bolgeleri titresir. Kemikgiklerin kaldirag etkisi 1kHz iistiindeki frekanslarda daha azdir.
Orta kulagin kazanci ise diisiik frekanslarda daha ytiksektir (1kHz’de yaklasik 23dB,
900Hz’de26-27dB). Yiiksek frekanslarda daha az koklearamplifikasyon gerekir.

Orta kulak kaslar1 olan tensortympani ve m. Stapedius ise ters yonlerde kasilarak
kemikgik zincirindeki sertligi artirirlar. Bu sayede koklea yiiksek seslere karsi korunmusg
olur ve ayrica yliksek yiiksek frekanslarda istenmeyen rezonans etkilerini ortadan
kaldirirlar. Insanlarda sese tepki olarak sadece stapes kasi reflex bir hareketle kasilir.
Reflex siiresi diisiik frekanslarda daha yiiksek olmakla beraber yaklasik 25ms’dir.
Ancak orta kulakta bulunan ve i¢ kulag: yiiksek siddette seslerden koruyan bu kaslar ani

patlama seslerinde latans siiresi nedeniyle bu islevlerini yerine getiremezler.

Ostaki tiipii: Istirahat durumunda kapalidir. Orta kulagi havalandirma ve
nazofarenkse baglanip orta kulaktaki mukozal siviyr nazofarenkse bosaltir. Yine ayni
zamanda orta kusak basincini agilip kapanma hareketiyle atmosfer basincina esitler.
Kulag: enfeksiyonlardan korur ve yiiksek ses karsi da korunmasini saglar. Anormal
Ostaki fonksiyonlar1 bu etkilerin ortadan kalkmasina ve isitme kaybina neden olur. Orta
kulakta gelisen otit, kronik otit gibi enfeksiyonlar da yine Ostaki tiipliniin gérevini

yeterince yerine getirememesi sonucu ortaya ¢ikar.

Kemik iletimi: Onemli bir tan1 yontemi olup, iletim tipi isitme kayiplar1 basta
olmak iizere igitme kaybinin tipini belirlemeye yarar. Ayrica kisinin kendi sesini
isitmesini de saglar. Ayrica sesin kafatas1 kemikleri ile dogrudan kokleaya iletilmesini

saglar.
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Koklea (transdiiksiyon): Ses enerjini elektriksel enerjiye doniistiirerek igitme

sinirine iletir (Celik, O., 2013: 59-79).

1.1.5. Otoakustik Emisyonlar

Sesin kulak zarmma carparak orta kulak kemikgiklerini harekete gecirir. Stapesin
tabanindan  kokleaya aktarilan ses perilenf sayesinde hareket ederek
bazilermembrandaki ilgili alan1 uyarir. Daha sonra tiiysii hiicreler tarafindan alinan bu
mekanik enerji elektrik sinyallerine doniistiiriilerek isitme sinirine aktarilir. Dis tlylii
hiicrelerin aktif siiregleri, bu duyu sistemini pasif bir bilgi alicisindan biraz daha
karmagik hale getirir. Bu dis sac hiicreleri, kendilerini uyaran sinyale gore hareket
etmelerine neden olacak sekilde uyarilir. Bu eylemin devaminda, kokleanin yuvarlak
pencere kismindan ¢ikip orta kulaktan kulak kanalina geri donen bir sesin {iretimidir. Bu

sese otoakustik emisyon (OAE) ad1 verilir.

Otoakustik emisyonlar, koklea tarafindan iiretilen ve dis kulaga yerlestirilen prob
araciligi ile oOlgiilebilen yanitlardir. Bunlar dis ve i¢ tiiyli hiicrelerin belirli frekanslara
hassas olmasi agisindan frekansa spesifiktir. OAE'ler dis tiiylii hiicre sistemi tarafindan
aktif islemenin yan triiniidiir. Klinik olarak ilgi ¢ekici olan, OAE'lerin dis tiiyli hiicreler
saglikli oldugunda mevcut olmasi ve dis tily hiicreleri hasar gordiigiinde yok olmasidir.
Bu nedenle, OAE ol¢iimleri, koklear islevin biitiinliiglinii miikemmel bir hassasiyetle

aciga ¢ikarmak i¢in muazzam bir potansiyele sahiptir.

1.1.5.1. Otoakustik Emisyon Tipleri
1.15.1.1. SpontanOtoaskustik Emisyonlar

SpontanOAE'ler, herhangi bir akustik uyaran verilmeden olusan dar bant
sinyallerdir. Spontan emisyonlar, normal igiten tiim kulaklarin%350 ila 70'inde mevcuttur
ve sensOrindral isitme kaybinin yaklasik 30 dB'i astifi frekanslarda elde edilemez.
SpontanOAE'lerin, bazilermembranin frekanslarina ayarlanmis kismina karsilik gelen
dis sa¢ hiicrelerinden kaynaklandigi goriilmektedir. SpontanOAE'leri kaydetmek i¢in bir
proba yerlestirilmis hassas, diigsiik giiriiltiilii bir mikrofon kullanilir. Prob, isitme
kanalina sabitlenir. Mikrofon tarafindan algilanan sinyaller, sinyalin gercek zamanl

frekans analizini saglayan bir cihaz olan bir spektrum analizoriine ydnlendirilir.
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Genellikle ilgili frekans aralig1 birka¢ kez taranir ve sonuglar, arka plan giiriiltiistinii
azaltmak icin sinyal ortalamasi alinir. Spontane OAE'ler meydana geldiklerinde, frekans

spektrumu boyunca enerji zirveleri olarak goriiniirler.

Normal igitmeye sahip bir¢ok kulakta spontan OAE bulunmadigindan, klinik
uygulamalarda SOAE’lerin kullanimi yoktur. SOAE'leritinnitus ile iligskilendirme
cabalari, her ikisine de sahip olan bir¢ok kiside olmasa da bazi kisilerde bir iliski
oldugunu ortaya cikarmistir. Diger klinik uygulamalar gelistirilmeyi beklemektedir.

Uyarilmis OAE'ler ise aksine, yaygin klinik kullanima sahiptir.
1.15.1.2. Uyartlmig Otoakustik Emisyonlar

Uyarilmig OAE'ler, akustik uyaran sonrasinda meydana gelir. Klinik olarak
kanitlanmis, gegici uyarilmis otoakustik emisyonlar (TEOAE) ve bozulma iiriinii
otoakustik emisyonlar (DPOAE)olmak {izere iki tip uyarilmis otoakustik emisyon
vardir. Klik sinyalini iletmek ve yanit1 kaydetmek i¢in bir prob kullanilir. Prob kulak
kanalina yerlestirilir. Bir dizi klick uyaricisi, genellikle yaklagik 80-85 dB SPL
siddetinde kulaga gonderilir. Genellikle 20milisaniyelik bir zaman aralig1 i¢inde sinyal
ortalamasi alinir mikrofon tarafindan alinir. TEOAE'ler, uyaran sunumundan yaklagik 4
milisaniye sonra ortaya ¢ikar ve yaklasik 10 milisaniye devam eder. Klick uyar1 genis
spektrumlu bir sinyal oldugu i¢in, yanit spektrum agisindan benzer sekilde genistir.
Gelencksel olarak, bu dalga bigimleri spektral analize tabi tutulur ve bunlarin sonuglar
genellikle emisyonun genlik-frekans bilesenlerini gosteren bir grafikte gosterilir. A’nin
dalga formu, B'nin dalga formundan ¢ikarilarak arka plan giiriiltiisiiniin bir tahmini
yapilir ve elde edilen dalga formunun bir spektral analizi ayni grafik {izerine ¢izilir.
TEOAE analizinin bir baska onemli yonii, yanitin tekrarlanabilirligidir. Iki dalga
formunu iliskilendirerek A ve B birbirine orantilanir. Bu benzerlik veya dalga
tekrarlanabilirligi daha sonra yiizde olarak ifade edilir. Emisyonun biiytikligii (sinyal),
giiriiltiiniin biiyiikliigiinii agsarsa ve emisyonun tekrarlanabilirligi 6nceden belirlenmis bir
seviyenin iizerinde ise, o zaman emisyonun mevcut oldugu sdylenir. Bir emisyon

mevcutsa, dis tliylii hiicrelerin ¢alistig1 diisiintilebilir.

Distortion Product OAE'lar, kokleadaki dogrusal olmayan siireclerin bir sonucu

olarak ortaya ¢ikar. Kokleaya iki ayr1 uyaran sunuldugunda, iki ayr1 uyaranl sinyallerde
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bulunmayan farkli frekanslar seklinde bozulma (distorsiyon) meydana gelir. Bu
bozulmalar, hesaplanabilir sekilde ortaya cikan tonlarla iliskili kombine tonlardir.
DPOAE'yi ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilan iki ton, geleneksel olarak fl ve f2 olarak
adlandirilir. En saglam (giivenilir) distorsiyon tiriinii, 2f1- f2 denklemiyle temsil edilen
frekansta meydana gelir. Bir emisyon mevcutsa, f2 tonunun frekans bolgesindeki dis

tilylii hiicrelerin ¢alistig1 diistiniilebilir.

TEOAE ve DPOAE testinin sonuglari, dis tiylii hiicre fonksiyonunun
biitiinliigiinlin bir Olciisiinii saglar. Her iki yaklasim da koklear fonksiyonun objektif
gostergeleri olarak klinik olarak basariyla uygulanmistir. TEOAE'ler, bebek isitme
taramas1 gibi hizli degerlendirme gerekli oldugunda kullanilabilir. DPOAE'ler ayrica
bebek testlerinde ve koklear fonksiyonun izlenmesi gibi frekans bilgileri 6nemli

oldugunda kullanilir.
1.1.5.2. Isitme Hassasiyeti ile Iliski

Normal dig ve orta kulak iglevi varsayildiginda, OAE'ler normal isitme duyarlilig
olan hastalarda tutarli bir sekilde kaydedilebilir. Kokleanin dis tiiylii hiicreleri hasar
gordiikten sonra OAE'ler etkilenmeye Dbaslar. OAE'leri isitme esikleriyle
karsilastirmanin temel bir kurali, isitme esikleri 30 dBHL'den daha iyiyse OAE'lerin
mevcut olmasi ve isitme esikleri 30 dBHL'den daha kotiiyse bulunmamasidir. Bu
bireyler arasinda farklilik gosterse de genellikle yararli bir klinik rehber olmaya
yeterlidir. Sonug¢ olarak, OAE'ler isitme diizeyinin derecesini tahmin etmek yerine
koklear fonksiyonun taranmasi i¢in kullamlma egilimindedir. Isitme Kayip derecesini
tahmin etme cabalar1 en ok DPOAE!'lerin kullanimiyla basarili olmustur. Ornegin, bir
hastanin DPOAE genligi 1000 Hz'de 10 dBSPL'ye sahipse, bu frekanstaki isitme
duyarliligi kaybimin 20 dBHL'yi agmamasi muhtemeldir. Bu bilgi oldukca yararl
olmasma ragmen, OAE'nin olmamasi, kayip derecesi hakkinda cok az sey ortaya
koymaktadir. Isitme kaybi tahmini hakkinda daha fazla bilgi saglamak icin OAE
teknolojisinden yararlanmaya yonelik son c¢abalar, 6zellikle DPOAE'lerin kullanimiyla
cesaret verici olmustur. Hastalarda normal isitme veya hafif isitme kaybi varsa, esikler
yiiksek derecede dogruluk ile tahmin edilebilir. Bununla birlikte, su anda OAE'ler

genellikle esik testleri olarak uygulanmamaktadir.



30

Klinik uygulamalar

OAE'ler en az dort klinik alanda faydalidir:

e Yenidogan isitme taramasi,
e Pediatrik degerlendirme,
e Koklear fonksiyon izleme ve

o Belirli teshis durumlari (isitsel islemleme bozukluklari).
1.15.2.1. Yenidogan Isitme Taramas1

OAE'ler en sik yenidogan isitme tarama programlarinda kullanilmigtir. Su anda
yenidogan isitme taramada sadece Tarama ABR (Auditory Brain Response)
kullanilmaktadir. Mevcut olduklarinda, OAE'ler normal koklear fonksiyonun bir
gostergesi veya hafif bir igitme kaybinin gostergesi olarak kullanilir. OAE'ler yokken,
anormallik derecesi degerlendirilemese de koklear fonksiyonun normal olmadigina dair
bir gosterge saglar. OAE'ler merkezi isitsel sinir sisteminin ndromaturasyonundan
etkilenmez ve gebelik yasina bakilmaksizin yenidoganlarda elde edilebilir. Bebek
taramasinda OAE kullaniminin iki dezavantaji vardir. Birincisi, dis ve orta kulak
rahatsizliklariin genellikle OAE Ol¢limiinii engellemesidir. Bu nedenle, bir bebegin
kulak kanali tikaliysa veya bebekte orta kulak efiizyonu varsa, koklear islevi normal
olsa bile OAE'ler kaydedilmeyecektir. Bu, normal isitmeye sahip ¢ocuklarin taramada
basarisiz olmasi nedeniyle ¢ok sayida yanlis pozitif hatayla sonuglanir. Belki de daha
bliyiik bir dezavantaj, yanlis negatif hatalarla veya 6nemli sensorindral bozuklugu olan
ancak OAE taramasini gecen bebeklerle ilgilidir. Bunlar, i¢ tiiylii hiicre bozuklugu veya
isitsel noropati nedeniyle 6nemli kalict isitme kayb1 olan bebeklerdir. Her iki durumda
da ¢ocugun igitme duyarliliginda énemli bir kayip olmasina ragmen, dis tilyli hiicreler
calisarak OAE firetiyor olabilir. Bu nedenlerle, OAE taramasi1 genellikle tek tarama

teknigi yerine ABR taramasi ile birlikte yapilir.
1.15.2.2. Pediatrik Degerlendirme

OAE'lerin en 6nemli uygulamalarindan biri, pediyatrikodyolojik degerlendirme

bataryasinin ek bir pargast olmasidir. OAE Olclimlerinin bulunmasindan 6nce,
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klinisyenpediatrik  isitme  konsiiltasyonunda  davranigsal  degerlendirme  ve
immitansodyometriye giiveniyordu. Ne yazik ki, birgok ¢ocuk teste uyum saglayamaz,
davranigsal yollarla odyometrik seviyelerin belirlenememesine sebeb olur ve genellikle
sedasyon gerektiren ABR testinin yapilmasina yol acar. OAE bdyle bir yaklagima olan

ihtiyac1 azaltmistir.

Tipik klinik ortamlarda, odyometrik degerlendirmeden gecen c¢ocuklarin ¢ogu
normal isitme diizeyine sahiptir. Bazi1 risk faktorleri veya konusma ve dil gelisimi ile
ilgili endiseler nedeniyle genellikle degerlendirmeye yonlendirilirler. Klinisyenler
olarak, normal isiten bu ¢ocuklart hizli bir sekilde degerlendirmek ve sedasyona maruz
kalmadan, ABR testine ihtiyag duymadan OAE araciligi ile onlarin isitme tarama
testlerini yapmay1 amacliyoruz. OAE Ol¢limlerinin, normal isiten ¢ocuklar1 maliyet ve
zaman agisindan daha verimli bir sekilde tanimlama becerimiz tizerinde olumlu bir
etkisi oldu ve bu da ABR dl¢iimlerinin daha verimli klinik uygulanmasina yol agti.
OAE testi ile, davranigsal ve immitans sonuglari, normal isitmeyi tanimlamak icin
karsilastirilabilir. Bu tiir degerlendirmeler isitme kaybinin varligim1 gdsteriyorsa, o
zaman ABR testi, isitme kaybinin diizeyini dogrulamak i¢in uygulanabilir. Ote yandan

bu 6l¢timler normal koklear islev gosteriyorsa ek testlere duyulan ihtiyag¢ ortadan kalkar.
1.1.5.2.3. Diger Kullanim Alanlar1

Otoakustik emisyon ayrica teshis agisindan da yararli olabilir. Baz1 hastalarda,
VIII. Siniri etkileyen tiimorler veya merkezi isitsel sinir sistemi yollarini etkileyen beyin
sapt lezyonlar1 gibi retrokoklear bozuklugun neden oldugu isitme bozuklugu vardir.
Bazen bu hastalarda sensorindral isitme kaybi elde edilirken, OAE yanitlart olumlu
sonuglanabilir. Bu gibi durumlarda, dis tiiylii hiicre islevi normal kabul edilir ve isitme
kayb1 norolojik hastalik siirecine baglanabilir. Otoakustik emisyonlar, fonksiyonel veya
organik olmayan isitme kayb1 olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in de faydalidir. Kisa
bir siire i¢inde klinisyen, periferik isitme objektif sekilde calisip c¢alismadigini
belirleyebilir.

Otoakustik emisyonlarin tanisal agidan oldukga ilging olan bir diger yonii, bir
TEOAE'min genliginin, kontralateral kulagin uyarilmasiyla bir dereceye kadar

baskilanmasidir. Bu kontralateral baskilama, genis spektrumlu giiriiltii bir kulaga
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sunuldugunda ve digerinde gegici emisyonlar kaydedildiginde ortaya ¢ikan kiicliik ama
tutarli bir etkidir. Etkiye, isitme sisteminin karmasik efferent mekanizmasmin bir
parcast olan medialolivokoklear sistem aracilik eder. Baz1 periferik ve merkezi isitme
bozuklugu vakalarinda, kontralateralsupresyon yoktur, béylece TEOAE kontralateral
kulagin  stimiilasyonundan etkilenmez. Bu nedenle, kontralateralmaskelemenin
kullanilmasi, isitsel sinir sistemi islevini degerlendirmek i¢in yararli olabilir (Stach, B.

A., 2010:383-393).
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2. BOLUM

BULGULAR

Aragtirmaya alman verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in
SocialSciences) 25 programi ile gerceklestirildi. Karsilastirma testleri i¢in anlamlilik

diizeyi (p) 0,05 olarak alindu.

Bagimli gruplarda ikili gruplarda yapilacak karsilastirmalarda kategorik
degiskenler de ise McNemar testi kullanildi.

Sag kulak 1. ol¢im degerleri ile 2. olglim degerleri arasinda, Sol kulak 1. 6lglim
degerleri ile 2. Olciim degerleri arasinda risk bulunup bulunmamasi ac¢isindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Sag kulak 1. Olglim degerleri ile 3. Ol¢lim degerleri arasinda, Sag kulak 2. dl¢im
degerleri ile 3. ol¢iim degerleri arasinda, Sol kulak 1. 6l¢iim degerleri ile 3. dlglim
degerleri arasinda Sol kulak 2. 6l¢iim degerleri ile 3. 6l¢iim degerleri arasinda risk
bulunup bulunmamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05).

Risk olan katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen birinci dl¢limde testten kalan
24 (%82,8) bebek var iken testten gegen 5 (%17,2) bebek oldugu goriildii. Risk olmayan
katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen birinci dl¢iimde testten kalan 71 (9%72,4) bebek
var iken testten gecen 27 (%27,6) bebek oldugu goriildii. Tiim katilimcilara ait sag
kulaktan elde edilen birinci dlgiimde testten kalan 95 (%74,8) bebek var iken testten
gecen 32 (%25,2) bebek oldugu goriildii.

Risk olan katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen birinci 6l¢liimde testten kalan
23 (%79,3) bebek var iken testten gegen 6 (%20,7) bebek oldugu goriildii. Risk olmayan
katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen birinci 6l¢limde testten kalan 71 (%72,4) bebek
var iken testten gecen 27 (%27,6) bebek oldugu goriildi. Tiim katilimcilara ait sol
kulaktan elde edilen birinci dlgiimde testten kalan 94 (%74,0) bebek var iken testten
gecen 33 (%26,0) bebek oldugu goriildii.
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Risk (+) Risk (-) Hepsi
Degisken | Grup

n (%) n (%) n (%)
Sag Kulak | Kaldi 24 82,8 71 72,4 95 74,8
1. Olgiim | Gecti 5 17,2 27 27,6 32 25,2
Sol Kulak | Kald1 23 79,3 71 72,4 94 74,0
1. Olgiim | Gecti 6 20,7 27 27,6 33 26,0

Tablo 2: 1. Olgiim Degerlerinin Katihmeilara Gore Dagilimi

Katilimcilarin sag kulak i¢in ilk 6l¢ciim degerlerine ait grafikler agagida verilmistir.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

24

# Gegti

. Kald1

Risk Tasiyanlar

Risk Tasimavyanlar

Tium Katilimcilar

Sekil 1: Sag Kulak i¢in Ol¢iim Degerleri

Katilimeilarin sol kulak i¢in ilk 6l¢lim degerlerine ait grafikler agagida verilmistir.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

23

# Gegti

:+Kaldi

Risk Tasiyanlar

Risk Tasimayanlar

Tium Katilimeilar

Sekil 2: Sol Kulak i¢in 1. Ol¢iim Degerleri

Risk olan katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen ikinci 6l¢iimde risk tagiyan 2

(%6,9) bebek var iken risk tasimayan 27 (%93,1) bebek oldugu goriildii. Risk olan

katilimcilarin hepsinde ikinci 6l¢tim degeri alindi. Risk olmayan katilimcilara ait sag
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kulaktan elde edilen ikinci 6l¢iimde risk tasiyan bebek olmadigi ancak risk tagimayan
95 (%96,9) bebek oldugu goriildi. Risk olmayan katilimeilarin 3’tinde (%2,4) ikinci
Olclim degeri alinamadi. Tiim katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen ikinci 6l¢limde
risk tasiyan 2 (%1,6) bebek var iken risk tasimayan 122 (%96,1) bebek oldugu goriildii.
3 (%2,4) bebekte ise 6l¢iim degeri alinamadi.

Risk olan katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen ikinci 6l¢limde risk tasiyan 2
(%6.,9) bebek var iken risk tasimayan 27 (%93,1) bebek oldugu goriildii. Risk olan
katilimcilarin hepsinde ikinci 6l¢iim degeri alindi. Risk olmayan katilimcilara ait sag
kulaktan elde edilen ikinci dl¢ltimde risk tasiyan 3 (%3,1) bebek var iken risk tagimayan
92 (%93.9) bebek oldugu goriildii. Risk olan katilimcilarin 3’tinde (%3,1) ikinci 6l¢iim
degeri alinamadi. Tiim katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen ikinci dlgiimde risk
tagtyan 5 (%3,9) bebek var iken risk tagimayan 119 (%93,7) bebek oldugu goriildii. 3
(%2,4) bebekte ise 0l¢lim degeri alinamadi.

Risk (+) Risk (-) Hepsi
Degisken | Grup
n (%) n (%) n (%)
Sag Kald 2 6,9 0 0 2 1,6
Kulak 2. | Gegti 27 931 |95 96,9 122 96,1
Olciim Test Yapilamayanlar 0 0 3 31 3 2,4
Kaldi 2 6,9 3 3,1 5 3.9
Sol Kulak
. Gecti 27 931 |92 93,9 119 93,7
2. Olgiim
Test Yapilamayanlar 0 0 3 3,1 3 24

Tablo 3: Ol¢iim Degerlerinin Katiimcilara Gore Dagilimi

Katilimcilarin sag kulak i¢in ikinci 6l¢iim degerlerine ait grafikler asagida verilmistir.

7 Test Yapilamayanlar # Gegti :* Kald1

100% -

50% -

2 0 2
0% - T T !
Risk Tagiyanlar Risk Tasimayanlar Tiim Katilimeilar

Sekil 3: Sag Kulak icin 2. Ol¢iim Degerleri
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Katilimcilarin sol kulak i¢in ikinci 6l¢tim degerlerine ait grafikler asagida verilmistir.

2 Test Yapilamayanlar # Gecti :-Kaldi

100%

50%

0% T T T 1
Risk Tasiyanlar Risk Tagimayanlar Tiim Katilimcilar

Sekil 4: Sol Kulak I¢in Olgiim Degerleri

.. Risk (+) Risk (-) Hepsi
Degisken | Grup n (%) n (%) n (%)
Sag Kaldi 1 3,4 0 0 1 0,8
Kulak Gecgti 2 6,9 3 3,1 5 3,9
3.61(,‘iim Test Yapilamayanlar 26 89,7 95 96,9 121 [95,3
Sol Kaldi 1 3,4 1 1,0 2 1,6
Kulak 3. | Gegti 2 6,9 2 2,0 4 3,1
(")lg:iim Test Yapilamayanlar 26 89,7 95 96,9 121 (95,3

Tablo 4: 3. Ol¢iim Degerlerinin Katihmeilara Gére Dagilimi

Risk olan katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen iicilincii 6l¢iimde testten kalan
1 (%3.,4) bebek var iken testten gecen 2 (%06,9) bebek oldugu goriildii. Risk olan
katilimcilarin  26’sinde  (%89,7) igclincli Olglim degeri alimamadi. Risk olmayan
katilimcilara ait sag kulaktan elde edilen iiglincii 6l¢iimde testten kalan bebek olmadigi
ancak testten gecen 3 (%3,1) bebek oldugu goriildii. Risk olmayan katilimcilarin
95’inde (%96,9) lglincli 6l¢iim degeri alinamadi. Tiim katilimcilara ait sag kulaktan
elde edilen ticiincii 6l¢climde testten kalan1 (%0,8) bebek var iken testten gecen 5 (%3.9)
bebek oldugu goriildii. 121 (%95,3) bebekte ise 6l¢lim degeri alinamad.

Risk olan katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen {i¢iincii 6l¢iimde testten kalan 1
(%3.,4) bebek var iken testten gegcen 2 (%6,9) bebek oldugu goriildii. Risk olan
katilimcilarin  26’sinda  (%89,7) iiglincii Olgiim degeri alinamadi. Risk olmayan
katilimcilara ait sol kulaktan elde edilen iigiincii 6l¢ltimde testten kalan 1 (%]1,0) bebek
var iken testten gecen 2 (%2,0) bebek oldugu goriildii. Risk olmayan katilimcilarin
95’inde (%96,7) iiclincii dl¢lim degeri alinamadi. Tiim katilimeilara ait sol kulaktan elde
edilen iiclincii 6l¢iimde testten kalan 2 (%1,6) bebek var iken testten gegen 4 (%3,1)
bebek oldugu goriildii. 121 (%95,3) bebekte ise 6l¢clim degeri alinamadi. Katilimcilarin
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sag kulak i¢in {giincii Olglim degerlerine ait grafikler asagida verilmistir.

= Test Yapilamayanlar & Gecti »Kaldi
2. 2

3
ES
-

Risk Risk Tiim
Tasiyanlar Tasimayanlar Katilimcilar

Sekil 5: Sag Kulak i¢in 3. Ol¢iim Degerleri

Katilimcilarin sol kulak i¢in {igiincii 6l¢tim degerlerine ait grafikler asagida

verilmigtir.

= Test Yapilamayanlar # Gegti - Kald1

B 95

26 A A
Y ¥y
50%% 2 AT 2 G "4

1 1
0% - T T

Risk Risk Tim

Tastyanlar TasimayanlarKatilimcilar

Sekil 6: Sol Kulak 3. Ol¢iim Degerleri

Risk (+) Risk (-) Hepsi
Degisken Grup
n (%) n (%) n (%)

Yok 23 79,3 98 100,0 121 95,3
Dogum Haftas1

Var 6 20,7 0 0 6 4,7

ND 14 48,3 57 58,2 71 55,9
Dogum Sekli CS 14 48,3 40 40,8 54 42,5

VM 1 3.4 1 1,0 2 1,6
Ailede Isitme Yok 25 86,2 98 100,0 123 96,9
Kayb1 Oykiisii | var 4 13,8 0 0 4 31

Yok 23 79,3 98 100,0 121 95,3
Hiperbiliiriibin

Var 6 20,7 0 0 6 4,7
Yogun Bakim | YOK 18 62,1 98 100,0 116 91,3
Sayis1 >5 Var 11 37,9 0 0 11 8,7

Yok 27 93,1 98 100,0 125 98,4
Akraba Evliligi

Var 2 6,9 0 0 2 1,6
Toplam 29 22,8 98 77,2 127 100,0

Tablo 5: Katiimcilara Ait Kategorik Degiskenlerin Dagilimi
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Calismaya 127 katilimer alindi. Katilimcilarin 29°unda (%22,8) risk var iken
98’inde (%77,2) risk bulunmadigi goriildii.

Riskli grupta olan katilimcilarin 23’{niin (%79,3) 36 hafta ve erken dogum
olmadigi, 6’sinin (%20,7) ise oldugu goriildi. Tiim katilimcilarin 121°inde (%95,3) 36
hafta ve erken dogum olmadigi, 6’sinin (%4,7) ise oldugu goriildi. Riskli grupta olan
katilimcilardan 14’iintin (%48,3) ND ve CS, 1’inin (%3,4) ise WM olarak dagilim
oldugu goriildi. Riskli grupta olmayan katilimcilarda 57’sinde (%58,2) ND, 40’ 1mnin
(%40,8) CS, 1’inin (%]1,0) ise WM olarak dagilim oldugu goriildii. Tiim katilimcilarin
71’1 (%55,9) ND, 54’10 (%42,5) CS, 2’si (%1,6) ise WM olarak dogmus oldugu
gozlenmistir. Risk olan katilimcilarin 25’inde (%86,2) kalitsal isitme kaybi oykiisii
bulunmazken 4’iinde (%13,8) bulunmaktadir. Risk olmayan katilimcilarin higbirinde
(98) kalitsal isitme kaybi Oykiisii bulunmamaktadir. Tim katilimeilarin 123’{inde
(%96,6) kalitsal isitme kayb1 Oykiisii bulunmazken 4’iinde (%3,1) bulunmaktadir. Risk
olan katilimcilarin 23’linde (%79,3) hiperbiliiriibin bulunmazken 6’sinda (%20,7)
bulunmaktadir. Risk olmayan katilimcilarin  higbirinde (98) hiperbiliiriibin
bulunmamaktadir. Tim katilimcilarin 121’inde (%95,3) hiperbiliiriibin bulunmazken
6’sinda (%4,7) bulunmaktadir. Risk olan katilimcilarin 27’sinde (%93,1) akraba evliligi
yokken 2’sinde (%6,9) vardir. Risk olmayan katilimcilarin higbirinde (98) akraba
evliligi bulunmamaktadir. Tiim katilimecilarin 125’inde (%98,4) akraba evliligi
bulunmazken 2’sinde (%1,6) bulunmaktadir. Risk olan katilimcilarin 18’inde (%62,1)
yogun bakimda kalma giin siiresi 5’ten az iken 11’inde (%37,9) fazladir. Tim
katilimcilarin 116’sinda (%91,3) yogun bakimda kalma giin siiresi 5’ten az iken 11’inde

(%8,7) fazladir.

Katilimcilarin yas (giin), anne yasi, dogum haftasi degiskenleri icin risk tasiyip
tasimamasina gore farkli olup olmadigi “Mann Whitney testi” ile analiz edildi. Sonuglar
asagidaki tabloda verildi (Test Degeri; Mann Whitney testi degeri, *p<0,05; istatistiksel

olarak anlamli farklilik vardir.).
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Degisken Gruplar Ort + ss Test Degeri | p Degeri
Risk (+) 2,15+ 1,48

Yas 12425 0,006*
Risk (-) 2,08+ 1,16
Risk (+) 28,87 £ 6,12

Anne Yasi 1551,5 0,752
Risk (-) 28,36 + 5,83
Risk (+) 38,28 + 1,60

Dogum Haftas: 1452 0,381
Risk (-) 38,79+ 1,11

Tablo 6: Degiskenlerin Risk Durumlarina Gére Karsilastirilmasi

Risk faktorlerinden; prenatal enfeksiyonlar, kraniofasiyal anomaliler, 1500 grdan
diisiik dogum agirligi, 3 giinden fazla ototoksik ilag kullanimi, 5. dkapgar skorunun nin
altinda olmasi, 5 giinden uzun siiren mekanik ventilasyon, sensorinoral isitme kaybi ile
sendromlar, bakteriyel memenyjit, yiiksek tansiyon seker hastalig1 vs, radyasyona maruz
kalmasi, annenin gebelik esnasinda kaza ¢arpma ve yaralanmaya maruz kalma durumu,
dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasi, bebegin siddetli giiriiltliye maruziyet
durumu igin herhangi bulguya rastlanmadi. Bulgu olmayan ve tiim katilimcilarda ayni
sonuca sahip olan bu degiskenler de herhangi bir fark olmadigi icin istatistiksel

karsilastirmalar yapilmada.

Risk faktorii tasimayip en az bir kulaktan ii testten de gegemeyip ligiincii basamak
saglik kurulusuna belirtilen tarih aralifinda sadece 2 bebek sevk edilmis olup, bunun da
bir bebek heniiz referans merkezine test i¢cin basvurmamis, basvuran bir bebek ise
normal isitme tanis1 almistir. Dolayisiyla mevcut verilerle hicbir bebegin kalict isitme

kayb1 tanis1 almadigi gozlenmistir.
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3. BOLUM
TARTISMA

Literatiirde yenidog8an isitme tarama ile ilgili ¢alismalar farkliliklar
gostermektedir. Bu  farkliliklarin  nedenleri yeni dogan isitme taramasinin
yayginlagsmasinin tarihsel olarak ¢ok eski bir tarihinin olmayis1 ve ilk zamanlarda
oncelikli olarak kullanilan TEOAE ve DPOAE testlerinin yerlerini giliniimiizde artik
yayin olarak T-ABR testine birakmaya baslamalaridir. Bu nedenle biz bu calismay1
yaparken calismayla benzerlik gdsterecek ¢ok fazla literatiir bilgisine rastlayamadik.
Ayni zamanda iilkemizde TEOAE testinin kullanimi yenidogan isitme tarama
testlerinde yasaklandigindan, c¢alismaya TEOAE ile ilgili literatiir bilgisi dahil
edilmemeye calisildi. Test giivenilirligi agisindan T-ABR testinin énemi daha 6nce
yapilan farkli ¢alismalarla kanitlanmistir. Ancak T-ABR testinin herhangi bir
asamasinda kalan bebeklerin risk faktorii agisindan tagiyanlar ve tasimayanlar olarak
karsilastirilmast heniliz yaygin olarak karsilastirilmamis goriinmektedir. Bu ¢aligmada
yenidogan bebekler tarama testinin herhangi bir asamasinda testten kalma durumuna
gore risk tasiyan bebekler ve tasimayan bebekler olarak karsilastirilmis ve c¢ikan
sonuglara gore tarama kriterlerinin degerlendirilerek olumsuz ydnlerin ortaya
cikarilmasi, varsa gerekli oldugu diisiiniilen farkli test bataryalarmin tarama

protokollerine dahil edilmesi yoniinde farkindalik yaratmak amaclanmistir.

Ulkemizde isitme tarama programu ilk olarak 1994 yilinda Marmara Universitesi
Odyoloji ABD baskanliginda baslatilmis, 1998 yilinda ise Hacettepe Universitesi
Odyoloji ABB bu ¢aligmalara katilmistir. Saglik bakanlig1 ise ilk olarak 2000 yilinda
Hacettepe Universitesi ile ortaklasa Ankara Ziibeyde Hanim Dogum Hastanesi’nde

isitme taramasi projesine pilot bolge olarak baglanmistir (Turan, Z.,2018).

“Yenidogan isitme tarama programi 663 sayili Saghk Bakanligi ve
Bagh Kuruluslarimin Tegskilat ve Gorevleri Hakkindaki Kanun Hiikmiinde
Kararname ile belirtildigi gibi Tiirkive Halk Saghgi Kurumu Cocuk ve
Ergen Sagligi Daire Baskanligi koordinatérliigiinde iilke diizeyinde, dogum
yapilan tiim hastanelerde yiiriitiilmektedir. ”(Turan, Z.,2018).
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Isitme tarama programi 2005 yilinda ACSAP (Ana Cocuk Saghigi ve Aile
Planlamas1) genel miidiirliigiine devredilmis, 2008 yilinda ise tiim yurtta tiniversite, 6zel
ve kamu hastaneleri olmak iizere ulusal program haline getirilmistir. Son yillarda ise
tarama prtokolii degistirilerek T-OAE testi sonrasinda gerekli goriildiigii durumlarda
yapilan T-ABR testi tarama protokoliiniin esas test bataryasi haline gelmistir

(https://hsgm.saglik.gov.tr/)

TEOAE’ler ilk olarak 1978 yilinda David Kemp tarafindan bulunmustur.
Transient Oto Akustik Emisyonlar periferik isitme merkezinin hizlica
degerlendirmesinde kullanilan bir yontem olmasina ragmen santral isitme sisteminde
olabilecek sorunlar1 gozden kacirabilmekte ve bu da isitme kayipli bebeklerin gézden
kacirilmasina ve gerekli medikal tedaviden me isitsel rehabilitasyondan mahrum
olmalarina neden olmaktadir. Bu nedenler lilkemizde artik objektif bir test yontemi olan
Otomatikisitsel Beyin Sap1 Cevaplar1 (T-ABR) tarama yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontemle kafa derisi tizerine yerlestirilen elektrotlar araciligi ile kulaga verilen 35dB
“klik” tarzinda uyaranlardan elde edilen isitsel uyaran potansiyellerinin kaydedilmesi
saglanir. Bu sayede normal bebeklerin igitme agisindan degerlendirilesi saglanir. Ancak
35dB’den daha fazla isitme kaybi1 varsa bu testten yanit alinamaz. Biz de bu ¢aligmaya

T-ABR yontemi ile taramasi yapilan ve en az bir kulaktan testi gegememis bebekleri
dahil ettik.

Son yillarda yenidogan tarama programu ile ilgili yapilan baz1 ¢caligmalarda; 2020
yilinda yaymmlanan ve 9 yili kapsayan (2009-2018 arasi) Kore’de yapilan
prospektifkohort tipi bir c¢alismada, ¢alismamizda bahsettigimiz yenidogan isitme
taramasinda risk faktorii olarak kabul edilen 5 glinden uzun siire yenidogan yogun
bakim iinitesinde kalma ve tedavi gormenin saglikli yenidoganlara gore isitme kaybi
yaratma riskinin ortalama yedi kata kadar daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Bu
calismada caligmaya 524.371 bebek dahil edilmis ve ortalama ilk test giinii 4.3+-6,7 giin
arasindadir. Bu c¢alisma diisiik gelirli siniflar arasinda yapilmistir (Chang J., Oh, S-H,.
Park, S-K., 2020). Bizde ise calismaya yaklasik 800 bebek dahil edilmis ve ¢alisma
arsiv taramasi seklinde yapilmistir. Bu durum bizim calismamizin gligsiiz yoniinii
gostermektedir. Ortalama ilk test giin sayis1 bebek dogumdan sonra yogum bakim

linitesine alinmamissa 1-4 giin arasinda degismektedir. Bu durumun da yeni dogan
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bebeklerde ilk testten kalma oranini artirdigi diistiniilmektedir. Bizim calismamizda
teste dahil edilme kriterleri arasinda smif gozetimi yoktur. Her yenidogan bebege
mutlaka tarama testi yapilmaktadir ve bu da tarama programimizin gii¢lii yoniinii

gostermektedir.

Yine 2017 yilinda Kore’de yapilan bir baska ¢alismada calismaya 2404 bebek
dahil edilmis ve tarama prtokolii olarak T-ABR testi 35dBHL uyaran ile yapilmustir.
Aragtirmaya 24 saatten uzun siire yogun bakimda kalan bebekler dahil edilmistir.
Ortalama bebek yast 17-29 giin arasinda degismektedir.2227 bebek testten ge¢mis,177
bebek iist basamak saglik merkezine sevk edilmistir. 60 bebege klinik ABR yapilmis ve
43 bebekte sensdrinoural tip isitme kaybina rastlanmistir. Klinik ABR uygulanma yasi
6.4 ile 6.7 ay arasinda degismektedir. Tiim bebekler arasinda genel isitme kaybi
prevalans1%5,3 idi(bilateral:%3,2; tek tarafli:%2,1).Ototoksik ilag kullanimi (%44,2),
sepsis (%62,8), solunum sikintis1 sendromu (%41,9), dogustan metabolik anormallik
(%25,6) ve pnomoni (% 16,3)gibi risk faktorlerinin igitme tizerine olan olumsuz etkileri

ortaya konmustur (Choi, K. Y., Lee, B. S., Park, K-Y., 2020).

2012-2014 yillar1 arasinda Kanada’da yapilan prospektifkohort tipi bir baska
calismada ise orta kulak boslugundaki amniyo sivisinin iletim tipi isitme kayb1 yaparak
isitme tarama testlerinde basarisizliga (yanlis negatif) neden olarak bebeklerin testten
kalmasina neden olur diisiincesiyle yapilmis ve ¢alismaya T-OAE testinden kalan ancak
T-ABR testini gecen 70 yenidogan rastgele secilmistir. Testler dogumun ertesi giinii
yapilmis T-OAE testinden kalanlara ayn1 giin T-ABR testi uygulanmistir. iki test grubu
arasinda yapilan karsilagtirmada amniyotik sivi indeksinin OAE taramasi basarisizligina
neden olmadig1 kanisina varilmis ve OAE testinden kalmaya etken olabilecek baska
faktorlerin varligina (maternal sigara ve uyusturucu kullanimi) dikkat c¢ekmistir
(Schwarz, Y,.Kaufman G. N., Daniel S. J., 2017). Bu ¢alismay1 da kendi ¢alismamiz ile
karsilastirirsak; yine temel test bataryasi olarak OAE testi secilmis ve testten kalan
bebeklerin risk faktoriine gore karsilastirilmasi yapilmamistir. Biz de calismamizin
sonucunda risk faktorii tasimayan bebeklerin testten en az bir defa kalmasinin nedeni
olarak amniyotik sivi varligi ya da test uygulamasinda basarisiz operator etkisini
diistinmekteyiz ancak calismamiz geriye doniik calisma oldugundan bu konuda ek

testler yaparak bu durumu acikliga kavusturamiyor olusumuz ayrica ¢calismamizin eksik
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yonidiir. Gelecek calismalarda tarama testinden kalan bebeklerin mutlaka otoskopik
muayene, immitansmetrik testler ve dogum tarihinden itibaren en az bir hafta sonra teste
tabi tutulmalarinin yanlis negatiflerin oniine gegmek ve kliniklerdeki ekstra is ytkiini
azaltmak adina faydasi olacagimi diisiinmekteyiz. Ayrica risk faktorii diye belirlenen
degiskenler orneklemde ¢ok az kiside goriildiiglinden arastirmaya dahil edilen bebek

sayisinin artirilmasinin anlamli fark bulunma ihtimalini artiracag: diistiniilmektedir.
Simirhhiklar

Kiicik bir orneklem grubuyla calismanin tamamlanmis olmasi ¢alismanin
sinirliliklarindan biridir. Genellenebilirlik ve sorunlarin gesitliliginin belirlenmesi i¢in
daha biiyiik 6rneklem grubu iizerinde yapilacak c¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Daha sonraki ¢alismalarda kapsamin artirilmasi onerilir. Sevk edilmis olmasina ragmen
list basamak merkeze test yaptirmak igin hastanin basvuru yapmamis olmasi veri
smirliligina neden olmakta ve bu takip siirecinde yeterli yaptirimin uygulanamamasi
ayr1 bir simirlilik olugturmaktadir. Saglik Bakanlig1 Yenidogan Isitme Tarama Protokolii
geregi ilk ya da ikinci testinden gecen bebekler sonrasinda yogun bakim servisine
yatarlarsa (5 giin ve daha fazla) tekrar tarama testine tabi tutulur ancak bu 6ncesinde
saglam tanisi aldiklari igin bu bebeklerin test sonucu tekrar bakanlik isitme tarama
sistemine kaydedilememekte ve sistem iizerinden sevki yapilamamaktadir. Dolayisiyla
bu bebekler risk grubunda olmasmma ragmen sozel olarak yoOnlendirilmeleri
yapilmaktadir. Bu durum da bu bebeklerin devam eden siiregte takiplerinin
yapilamamasina neden olmaktadir. Ayrica ilk testin dogumdan kisa bir siire sonra
yapiliyor olmasi ve dis kulak yolunun hala kurumamas:i ilk testten kalan bebek
sayisinda artisa neden oldugu diisliniilmektedir. Bunun da hem personelin is yiikiinii
artirma hem ailede endiselerin olusmasimma hem de 6zellikle kirsal kesimde yasayan
ailelerde ulasim sorunlarmin yasanmasi gibi olumsuz durumlara neden olmaktadir.
Tarama testlerinin dogumdan kisa bir siire sonra yapilmasindan ziyade, dogumu takip
eden ilk bir haftalik siirecin hemen bitisinde yapilmasinin test tekrarini azaltmak ve
olusan olumsuz durumlarn ortadan kaldirmak adma katkida bulunacag:
diistiniilmektedir. Ayrica yapilan tarama testlerinin mutlaka otoskopik muayene ve
immitansmetrik testlerle de desteklenmesi testin giivenilirligini artiracak ve tekrar

oranlarini azaltacaktir.



44

SONUC

Bu calismaya 19.10.2019 —14.06.2020 tarih araliginda Eskisehir Yunus Emre
Devlet Hastanesi’nde dogan ve yenidogan igitme tarama klinigine farkli bir kurumda
dogup ayaktan basvuran toplam 800 bebek taranmis ve 1. 2. ve 3. Taramanin herhangi
bir agsamasinda testten kalan ve/veya 3.basamak saglik kurulusuna sevk edilen bebekler
dahil edilmis olup toplam 132 kisi katilimci olarak kabul edilmistir. Bunlarin da 5 tanesi
uc deger nitelik tasidigi i¢in calisma disi birakilmistir. Testten kalan bebeklerde
katilimcilardan 29 bebekte belirlenmis olan risk faktorlerinden 4 tanesinde kalitsal
isitme Oykiisti, 6 tanesinde hiperbiliirinemi, 2 tanesinde akraba evliligi, 6 bebekte erken
dogum ve 11 bebekte de Sgiinden uzun siire yogun bakimda kalma Kriterlerini
karsiladig belirlenmis, 98 bebekte ise herhangi bir risk faktorii tespit edilememistir. 21
bebek tanimlanan risk faktorleri nedeniyle her iki kulakta yapilan 1, 2, ya da 3. tarama
testinden ge¢cmesine ragmen, 1 bebek ise testten gegemedigi icin kontrol amaciyla {ist

basamak saglik merkezine sevk edilmistir.

1. asamada 127 bebek sag, sol veya sag/sol kulak Sl¢timiinde testten kalmis, ikinci
test icin randevu olusturulmus ve 122 bebek testten her iki kulaktan da ge¢mis, 5 bebek
ise en az bir kulaktan testten kalmistir. Testten kalan bebekler i¢in 3. Asama test
randevusu olusturulmus, 5 bebek arasindan 3 testten de gegemeyen risk faktorii
tasimayan 1 bebek ve risk faktorii tagiyan 1 bebek de tigiincii basamak saglik kurulusuna
sevk edilmistir. 3.basamak saglik kurulusuna sevk edilen bebeklerden bir tanesi normal
isitme tanis1 aldigi, digeri ise heniiz test i¢in bagvurmadigi belirlenmistir. 127 kisilik en
az bir testte ve en az bir kulaktan tarama testinden kalan katilimci grubundan 29 bebek
en az bir risk faktorii tasirken, 98 bebekte herhangi bir risk faktoriine rastlanmamustir.
Risk faktorii ile testte kalan bebekler arasinda anlamli bir baglant1 kurulamamistir. Risk
faktorili tasimayip ancak en az bir kulaktan testten kalan bebeklerin tekrar oraninin fazla
olmasi risk faktorlerinden ziyade daha farkli degiskenlerin oldugunu diisiindiirmektedir.
Ayrica arastirmaya dahil edilen bebek sayisindan elde edilen sonuglar hipotezi
desteklemeye yeterli olmadigindan saymin artirilarak calismanin tekrarlanmasiyla

anlamli sonuglar bulunulacag diistiniilmektedir.
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