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SEKIL LiSTESI

OZET

Amag: 1

Iletim tipi isitme kaybina neden olan orta kulak patolojilerinin, gegici uyarilmis (TEOAE)
ve distorsiyon riini (DPOAE) otoakustik emisyon cevaplart lizerine etkisini aragtirmak ve bu
olgulardan medikal tedavi ve/veya cerrahi tedavi alanlarin, tedavi 6ncesi ve sonrast TEOAE ve
DPOAE cevaplarin karsilastirmak, ve ayrica klinik odyometrik testlerle OAE testleri arasindaki
korelasyonu arastirmak.

Gerec ve YOntem:

Orta kulak problemine bagli isitme kayb1 olan 62 olgunun 107 kulag: calismaya alindi.
Olgularin 31’inde (61 kulak) efiizyonlu otitis media (EOM), 18’inde (22 kulak) kronik otitis media
(KOM), yedisinde (10 kulak) adeziv otitis media, dokuzunda (14 kulak) otoskleroz mevcuttu. ki
olgunun, tek kulaginda KOM varken, diger kulaginda adeziv otitis media vardi. Hastalara saf ses
ve konusma odyometrisi, impedans odyometrisi, TEOAE ve DPOAE testleri uygulandi. EOM
tanis1 alan olgular medikal tedavi ile takip edildi. Medikal tedaviye yanit vermeyen EOM’l1
olgularml2’sine (24 kulak) ventilasyon tiipii (YT) takildi. Tedavi uygulanan olgularda tedavi
sonrasinda odyometrik ve OAE testleri tekrar yapildi.

Bulgular:

Orta kulak patolojilerinin ve orta kulakta basing azalmasinin OAE cevabini azalttigini ve
uygun bir tedavi ile iyilesmeye paralel olarak OAE cevabinin arttig1 tespit edildi.

Olgularn ilk gelislerinde yapilan ortalama saf ses ortalamasi (SSO) ile TEOAE
degerleri arasinda zayif bir korelasyonun oldugu goriildii (r- 0,469, p= 0,00).

Ortalama SSO ile 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz’lerde &l¢iilen DPOAE

degerleri arasinda, ters yonde zayif bir korelasyon oldugu gézlendi, r ve p degerleri, 1500 Hz i¢in -



0,356 ve 0,000; 2000 Hz igin -0,305 ve 0,001; 3000 Hz igin -0,427 ve 0,000; 4000 Hz igin -0,238
ve 0,014; 6000 Hz i¢in -0,470 ve 0,000 olarak bulundu. Ortalama SSO ile 1000 Hz arasinda
korelasyon saptanmadi (r=-0,180, p= 0,064).

Farkli frekanslarda 6l¢iilen DPOAE degerleri arasinda, 1000 Hz’in diger frekanslar ile
korelasyon gostermedigi tespit edildi. Bin Hz’de 6l¢iilen r ve p degerleri 1500 Hz i¢in 0,041 ve
0,675; 2000 Hz i¢in -0,008 ve 0,933; 3000 Hz i¢in 0,186 ve 0,056; 4000 Hz i¢in 0,051 ve 0,601;
6000 Hz icin 0,003 ve 0,979 olarak bulundu. Diger frekanslarin (1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000
Hz, 6000 Hz) birbirleri ile zayif korelasyon gosterdigi gozlendi.

EOM’11 kulaklarda, medikal ve cerrahi tedavi 6ncesi kulaklarin % T sinde tam TEOAE
cevabi alinirken, medikal ve cerrahi tedavi sonrasi bu oranin % 41°e yiikseldigi goriildii. Bu
olgularda, tedavi sonras1t DPOAE cevaplarinin ve amplitiidlerinin arttig1 goriildii. Sonucg:

OAE testi, hizli sonug vermesi, objektif olmasi, kisinin aktif katilimin1 gerektirmemesi,
kullanim kolaylig1 nedeniyle orta kulak patolojilerinin tan1 ve takibinde kullanilmas1 uygundur.
DPOAE testi, yiiksek frekanslarda daha giivenilir sonuglar vermekte olup, diisiik frekanslarda
ozellikle 1000 Hz’de alman cevaplarin klinik degerlendirmede ¢ok fazla 6nemi yoktur. Sonug
olarak, klasik odyometrik dl¢iimlerin yapilamadigi kiigiik cocuklarda ve bebeklerde, orta kulak
patolojileri ve bazi hastaliklarin tedaviye cevabini gostermede OAE testleri yararli bir test yontemi

olarak kullanilabilir.

Anahtar sozcukler: Orta kulak patolojileri, eflizyonlu otitis media, kronik otitis media,

otoskleroz, otoakustik emisyon
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ABSTRACT
Objective:

To investigate the effects of middle ear pathologies on transient evoked (TEOAE) and
distortion product otoacoustic emissions (DPOAE), to compare pre- and posttreatment TEOAE
and DPOAE responses in medically or surgically treated cases, and to reveal correlations among
the results of conventional audiologic and otoacoustic emission tests. Materials and methods:

One hundred and seven ears of 62 patients with hearing loss due to middle ear pathologies
were included to this study. Otitis media with effusion was diagnosed in 31 patients (61 ears),
chronic otitis media in 18 patients (22 ears), adhesive otitis media in seven patients (10 ears) and
otosclerosis in nine patients (14 ears). In two cases, chronic otitis media in one ear and adhesive
otitis media in the other ear was observed. Pure tone and speech audiometric tests, impedence
audiometric test, TEOAE and DPOAE tests were carried out. Patients having otitis media with
effusion were followed by using medical treatment. Ventilation tubes were inserted to 12 patients
who had not responded to medical treatment. In those patients, audiometric and otoacoustic
emission tests were repeated.

Results:

Abnormal pressures and pathologies in the middle ear decreased OAE responses and the
responses were increased after appropriate treatment. It was observed that OAE in clinical
evaluation of the otitis media with effusion was benefical. A poor correlation was observed
between the pure tone averages and the TEOAE values obtained on the first examination (r=
0.469, p= 0.00).

A poor negative correlation was observed between the pure tone averages and the DPOAE
values that were measured in 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz. r and p values were
-0.356 and 0.000 for 1500 Hz; -0.305 and 0.001 for 2000 Hz; -0.427 and 0.000 for 3000 Hz; -
0.238 and 0.014 for 4000 Hz; -0.470 and 0.000 for 6000 Hz. We din’t find any correlation between
the pure tone avereges and the DPOAE values at 1000 Hz (r=-0.180, p=
0.064).

There was no correlation in the DPOAE values between the 1000.. Hz and the other
frequencies. It was observed that other frequencies were correlated poorly with each other (1500
Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz).

Before medical or surgical treatment, 7 % of patients having otitis media with effussion had complete

TEOAE response. After medical or surgical treatment, the proportion



of complete response was increased to % 41. In these cases, DPOAE responses and
amplitudes were increased after treatment.
Conclusion:

OAE test is objective, fast and does not need active participitation of the patients, which
make it an easy tool in the middle ear pathologies for diagnosis and follow up. Although DPOAE
gives more reliable results in high frequencies, it is of little benefit in the clinical evaluation in the
low frequencies especially at 1000 Hz.

We decided that OAE tests can be prefered to show middle ear pathologies and the effect
of treatment in babies and young children in whom classical audiometric tests could not be carried

out.

Key Words: Middle ear pathologies, otitis media with effusion, chronic otitis media,

otosclerosis, otoacoustic emission

%y

Vili



1. GIRIS VE AMAC

Otoakustik emisyonlar (OAE), insanlarin ve hayvanlarin dis kulak yolundan tespit edilen,
koklear kaynakli, hafif siddette akustik enerji yayilimlaridir. Kokleanm isitmede pasif alic1 bir
organ olmayip, aktif mekanik bir amplifikator gérevi gérmesi ve buna bagl olarak isitmede
selektivite ve frekansiyel spesifitesinin olmasi, otoakustik emisyonlarin temelini olusturmaktadir.
Kokleanm aktif katilimi ile ortaya ¢ikan ayar egrilerinin olusumunda, efferent sinir sistemi ve
agirlikli olarak bu sistemden innerve olan dis tiiylii hiicreler gorev almaktadir. Bu nedenle
OAE’larm olusumu, tiiylii hiicrelerin aktif katilimim gerektiren bir olaydir ve sonuglar objektiftir.

OAE o6l¢limlerinin, noninvaziv olmasinin yani sira kisa siirede yapilabilmesi, klinikte
kullanimin1 artirmistir. Isitmenin var oldugunu gosteren objektif bir metod olmasina karsn, isitme
kaybinin oldugu vakalarda isitme diizeyi hakkinda bilgi vermemektedir. Yapilan ¢caligmalarda, 30
dB’i gegen koklear isitme kayiplarinda, OAE’lar elde edilememektedir®®® OAE’lar agirhikh
olarak yenidogan isitme taramalarinda, ototoksik ilaglarin kullanimi sirasinda olusabilecek
toksisitenin takibinde, iletisim zorlugu nedeniyle diger odyometrik tetkiklerin yapilmasinin zor
oldugu zihinsel 6ziirlii bireylerin taranmasinda, giiriiltiiye bagli isitme kaybi, presbiakuzi, ailesel
isitme kaybu, idiopatik sensorinoral isitme kaybi, Meniere, akustik ndrinoma gibi hastaliklarin
koklear komponentinin belirlenmesi amaciyla da kullanilmaktadir.

Efuzyonlu otitis media (EOM), kronik otitis media (KOM), adeziv otitis media ve
otoskleroz klinikte sik karsilagilan orta kulak patolojilerindendir. Farkl1 diizeylerde isitme kaybina
neden olan bu patolojilerden en sik karsilagilant EOM’dir. Literatiirde EOM’daki OAE bulgular
ile ilgili calismalar olmasina ragmen, adeziv otit, kronik otitis media (KOM) ve otosklerozdaki
OAE bulgulart ile ilgili yapilan az sayida calismaya rastlanmistir ¢:17°59,

Calismamizda da, EOM’11 olgularda medikal tedavi ve/veya cerrahi tedavi alanlarin, tedavi
oncesi ve sonrast OAE bulgularinin yani sira, KOM, adeziv otitis media ve otoskleroz gibi sik
goriilen orta kulak patolojilerinin, gegici uyarilmis (TEOAE) ve distorsiyon {iriinii (DPOAE)
otoakustik emisyon cevaplari iizerine etkisini arastirmayi, TEOAE ve DPOAE cevaplarini
karsilastirmay1 ve ayrica klinik odyometrik testlerle OAE testleri arasindaki korelasyonu

arastirmay1 amagladik.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi
Kulak, isitme ve denge fonksiyonlariin periferik organi olup, temporal kemik i¢ine

yerlesmistir. Gorevleri ve yapilar1 bakimindan birbirinden farkli ii¢ parcadan olusur: Dis kulak, orta

kulak, i¢ kulak (Sekil 1).
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Sekil 1. Kulak anatomisi

2.1.1. Dis kulak (auris externa)

Dis kulak ii¢ kisma ayrilarak incelenir: kulak kepgesi (auricula), dis kulak yolu (DKY),
kulak zar1 (timpanik membran-TM).

Kulak kepgesi, perikondrium ve deri ile ortiilmiis ince elastik kartilajdan olusan bir yapidir.
Kulak kepcesi; deri, dis kulak yolu kikirdag, kas ve baglar araciligiyla kafatasina yapismustir.
Kulak kepgesinin beslenmesi a. temporalis superficialis ve a. auricularis posterior tarafindan
saglanir. Yenler ise arterlere eslik ederek, juguler vene dokiiliirler.

Lenfatik akimi preaurikiiler, retroaurikiiler ve infraaurikiiler lenf diiglimlerine dokiiliir. Kulak
kepgesinin On yiiziiniin duyarliligini, V. k ran i yal sinirin n. auriculotemporalis dali saglar. Diger
bolgeleri V1. kraniyal sinir ve ikinci-tigiincii servikal sinirler innerve ederler®?,

Kulak zarinin oblik pozisyonda yerlesmesi nedeniyle, dis kulak yolunun arka duvar
uzunlugu 25 mm, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir. DK, kikirdak ve kemik olmak iizere iki
par¢adan olusur. Dis kulak yolunun 1/3 dis kismi kikirdak, 2/3 i¢ kism1 kemik yapidan olusmustur.
Cocuklarda timpanik kemik heniiz gelismedigi i¢in DKY nun kikirdak kism1 daha uzundur.

DKY ’nun kikirdak kismin1 6rten deride; ter, yag ve seriimen bezleri vardir. Kemik kismini Orten
deri ise oldukea ince olup, periostun {izerini orter ve bu kisim kil, yag, seriimen bezleri igermez.
Kikirdak kismin 6n duvarinda Santorini fissiirleri denen iki yarik bulunur®2®|

Dis kulak yolunun beslenmesi, eksternal karotid arterin, a. auricularis posterior dali ve a.

temporalis superficialis dal tarafindan saglanir. Venoz drenaji; v. maxiiiaris ve v. jugularis

externa araciligi ile plexus pterygoideus ’a olur. Lenfatikleri anterior, posterior ve inferior



aurikuler lenf nodlaridir. Innervasyonunu V. kraniyal sinir saglar. Ayrica VIL, IX., X. kraniyal
sinirler ve Ugtincu servikal sinir de dal vermektedir. X. kraniyal sinirler gelen dal Amold siniri
adin1 alir ve bu sinir dis kulak yolunun temizlenmesi sirasinda oksiiriik refleksine neden
olabilir?3:12°18),

Kulak zar1, DKY ’nun sonunda yer alan ve orta kulak boslugunu DK'Y’dan ayiran bir
perdedir. Kalinligi 0,1 mm, uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir. Dis ylizde DKY derisi,
i¢ yiizde orta kulak mukozasi ve arada fibr6z doku olmak iizere {li¢ tabakadan olusmustur. Kulak
zar1 sulcus tympanicus i¢ine Gerlach halkasi adi verilen annulus fibrosus ile tespit edilmistir.
Kulak zarinin timpanik kemik i¢inde kalan pargasi gergindir. Bu pargaya pars tensa denir. Pars
tensa kulak zarmin biiyiik bir kismini olusturur. Ses dalgalari ile titresen parca burasidir. Rivinius
¢entigini dolduran kulak zar1 ise gevsektir. Bu kisim, pars tensaya gore kiigliktiir ve pars flaccida
(Shrapnell zar1) adini alir. Pars tensa'da bulunan fibroz tabaka, pars flaccida™ da yoktur. Pars
tensa, kan damarlar1 bakimindan fakirdir. Bu yiizden dis etkilere olan dayaniklilig1 daha azdir.
Pars flaccida’’ da sinirler ve zengin bir kapiler ag bulunur. Genellikle, pars tensa 'nm medial
yiizde orta kulak bojlugu ile komsulugu olup, buna karsilik pars flaccida *nm attik bolge ile
komsulugu vardir. Pars tensa 'nm orta kisminda, yukaridan asagi dogru uzanan malleusun

manubrium mallei pargas1 bulunur. Kulak zarmin en ¢ukur noktasina umbo denir®2>%),
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Kulak zar1, a. maxillaris interna 'nin bir dali olan a. auricularisprofuridus ile beslenir,
Membranm dis kism1 V., IX. ve X. kafa sinirleri tarafindan, i¢ kismi ise VII. ve IX. kafa sinirleri
tarafindan innerve olur (®,

2.1.2. Orta kulak {auris media)
Orta kulak, kulak zar1 ile kemik labirent arasinda bulunan, Ostaki borusu araciligiyla dis

ortamla, aditus yolu ile mastoidin havali bosluklari ile baglantisi olan, miik6z membranla

o

ortiili bir alandir. Ortalama hacmi 0,5 cm kadardir.
Orta kulak boslugunun 6 duvar vardir®?®,

1- Ust duvar (Tegmen tympani): Epitimpanumun tavanini olusturur ve orta kraniyal fossa
ile komsudur.

2- Alt duvar: Hipotimpanumun ddsemesini olusturur. Jiigiiler bulbus ve jiigiiler ven ile
komsudur. Ayrica arka kisminda stiloid ¢ikint1 ile komsulugu vardir.

3- Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Arka kisimda ayrica stapes kasi ve stapes
tendonunun yapistigi eminentia pyramidalis bulunur. Eminentia pyramidalis, fasiyal sinirin
ikinci pargasi ile ¢ok yakin komsuluk gosterir ve hemen lateralinden chorda tympani siniri orta
kulak bosluguna girer. Eminentia pyramidalis ile chorda tympani arasinda recessus facialis
vardir. Eminentia pyramidalis medialinde sinls tympani bulunur. Recessus facialis 'm arka
tistlinii sinirlayan fossa incudis icerisinde inkusun kisa kolu yer alir.

4- On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikint1 ile dstaki borusu ve tensdr timpani kasi
bulunur. Internal karotis arter, % 2 vakada ¢iplak olarak orta kulak mukozasi altindan ¢ikar. Bu
varyasyona ek olarak % 20 vakada kemik duvar ¢ok ince olabilir.

5- I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 ¢ikinti araciliiyla i¢ kulakla komsuluk gosterir.
Promontoryum Uzerinde membrana tympani secundaria ile kapli yuvarlak pencere ve stapes
tabaninin yerlestigi oval pencere vardir.

6- Di1s duvar: Yukaridan asagi dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye ii¢ kisima
ayrilir.

Orta kulak boslugunda {i¢ tane hareketli kemikc¢ik vardir: Malleus, inlcus ve stapes.
Kemikgikler orta kulak boslugunun iist ve arka kismina yerlesmislerdir ve bu bosluga baglarla
tutunurlar®, i

Kemikgiklerin en biiyligii malleus adin1 alir. Malleus, bas, boyun ve ii¢ ¢ikintidan
{manubrium mallei, anterior ve lateral ¢ikintilar) olusur. Manubrium mallei pargasi ile kulak
zarma yapisir. Malleusun ti¢ adet asic1 ligamenti bulunur: anterior mallear, lateral mallear ve
superior mallear ligament. Inkus bir gévde ve iki koldan olusur. inkusun gévde kism1 malleus ile,

uzun Kkolu stapes ile eklem yapar. Medial ve lateral inkudomallear ligamanlar inlcus



govdesini malleus basina baglar. Viicudun en kiigiik kemigi olan stapes, bas, boyun, taban ve iki
bacaktan olusur. Stapes tabam ligamentum annulare ile oval pencereye sikica yapisir.
Kemikgiklere yapisan kaslar ise tensor timpani kasi ve stapes kasidir. Tensor timpani kasi kasildigi
zaman manubriumu i¢e ve arkaya ¢ekerek kulak zarmi tespit eder. Stapes kas tendonu, eminentia
piramidalis ’den ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Stapes kasi kasildiginda yiiksek
siddetteki seslerin i¢ kulaga gegisini engeller ve fasiyal sinir tarafindan innerve edilir®.

Ostaki tiipii, orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglayan, nazofarenkse dogru
anteroinferolateral seyir gosteren huni seklinde olan bir yapidir. Cocuklarda daha kisa ve diiz bir
seyir gosterir. Orta kulak tarafinda kalan posterolateral 1/3 kismi kemik, nazofarenks tarafindaki
2/3 anteromedyal kismu ise kikirdaktan olusur. Ostaki tiipiiniin a¢ilip kapanmasindan m. tensor
veli palatini, m. levator veli palatini ve m. salfingopharyngeus sorumludur \

Orta kulagin kanlanmas1 hem internal hem de eksternal karotid arterden saglanir.

Kulak zar1, malleus, inlcus ve kavitenin 6n boliimiine a. maxillaris internet nm dali olan a.
tympanica anterior, arka bolgeye ve mastoid hava hiicrelerine a. auricularis posterior\m dali olan
a. siylomastoidea * dan gelir. internal karotid arterin bir dali olan a. caroticotympanica 6n duvarin,
a.meningia media'dm ayrilan a. petrosus superficialis dal ise fasiyal sinirin ve genikiilat
gangliyonun kanlanmasini saglar. A. temporalis superficialis, a. siylomastoidea ile bir pleksus
olusturarak inkudostapedial ekleme gider. Vendz drenaji, sindis lateralis, bulbus jugulere, sinls
petrosus superior, plexus pterygoideus ve v. meningea media ile saglanir. Sempatik ve duyu
sinirleri, n. glossofaringeus "un dal1 n. tympanicus (Jacobson siniri) ve n. caroticotympanicus\vx.
Lenfatik damarlari, retrofarengeal lenf nodlar1 ve parotis i¢indeki lenf nodlaridir>9),

2.1.3. I¢ kulak (auris interna)

I¢ kulak isitme ve denge ile ilgili reseptdrlerin bulundugu kisimdir ve temporal kemigin
petroz boliimiine yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencerler araciligiyla orta kulak ile, koklear ve
vestibiiler akuaduktuslar yoluyla kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar labirent olmak tizere iki
kistimdan olusur. Kemik kisim isitme ve denge organimi” ¢evresinde bulunur ve otik kapsiil adim
alir®,

Kemik ve zar (membran6z) labirent ii¢ pargadan olusur®2?9:

1) On labirent (koklea)

2) Vestibil (saklcul ve utrikdl)

3) Arka labirent (Yarim daire kanallar)



Zar ve kemik labirent arasinda perilenf, zar labirent i¢inde ise endolenf bulunur. Perilenf,
hiicre dig1 s1v1 niteligindedir ve Na* iyonlar1 bakimindan zengindir. K* iyonlari ise diigiik
seviyededir. Endolenf hiicre igi sivi niteliginde olup, Na* iyonlar1 bakimindan fakir, K* iyonlar
bakimindan zengindir. Endolenfm; krista, makiila ve stria vascuiaris bolgesindeki Dark hiicreleri
tarafindan salgilandig1 goriisii vardir®2%),

I¢ kulak morfolojisinin en dnemli adimi1, Alphanso Corti (1851) tarafindan atilmustir.
Koklea kesiti tiggen seklindedir (Sekil 2). Koklea; Reissner membram, lateral duvar ve bazal
membran ile kemik spiral lamina modiolus adi verilen koni seklindeki bir yap1 etrafinda arkadan
One, i¢ yandan dis yana dogru 2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus, kokleanm eksenini
olusturur ve i¢inden koklear damarlar gecer. Ayrica modiolus iginde VIIL. sinir lifleri ve korti
ganglionu (ganglion spirale cochlea) vardir. Tabanina hasis cochlea, tepesine cupula cochlea adi
verilir. Reisner membram, skala media ve skala vestibiiliyi birbirinden ayirir. Spiral ligament, dis
duvarin en dista kalan kismidir. Bazal membram geren hiicrelerin otilc kapsiil ile spiral ligament

arasina yerlestigi diisiiniilmektedir &2\
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Bazal membran, isitme fonksiyonunda 6nemli gérevi olan ve bag dokusundan olusan bir
membrandir. Insanlarda uzunlugu yaklasik 31,5 mm. olmasina karsin, genisligi biiyiik
degisiklikler gosterir. Bazal membranin frekansa 6zel hareketlerinin olmasinda, yani frekansin
analizi ve ses siddetinin alinabilmesinde membran genigliginin 6nemi vardir. Dis tarafta Cladius
ve Boettcher hiicreleri bulunur. Daha sonra korti organ1 baslar. Korti organi, perilenfteki mekanik
titresimleri sinir liflerini uyaran elektriki akimlara doniistiiriir.

Yapisinda; Hensen hiicreleri, dis korti tiineli, parmaksi ¢ikintilar1 olan Deiters hicreleri, Nuel
araliklari, dis siitun (Pillar) hiicreleri, i¢ tiiylii hiicreler, dis tiiylii hiicreler, i¢ parmaksi hiicreler ve
sinir hiicreleri vardir®.

Tektoryal membran hiicre igcermez; spiral limbus, i¢ sulkus ve korti organini drten
ekstraselliler bir matriksdir. Fibroz materyalden yapilmistir. Lamina spiralis ossea, modiolustan
bazal membranin i¢ kenarina kadar uzanan raf biciminde kemik ¢ikintidir. i¢i kanallarla doludur.
Sinir lifleri, bu kanallarin i¢inden korti organina gider veya oradan geri donerler. Sinir uglari
myelinlerini kaybederek kemik laminay1 deler ve korti organina ulasirlar. Bu deliklere
habenulaeperforata denirt3\

Insan kokleasmdaki korti organinda bulunan tiiy hiicreleri, bir sira i¢ ve ii¢ sira dis olmak
tizere dort sira halinde dizilmis olup, i¢ tiiylii hiicrelerin sayis1 3 500, dis tiiylii hiicrelerin sayilar
12 000 kadardir. Dig tiiylii hiicreler, silindirik veya testi bigiminde olup, retikiiler lamina i¢inde
bulunurlar. Tiiylii hiicrelerin boylar1 apekse dogru artar (14-55 mikron). ¢ tiiylii hiicreler, tek katli
hiicre dizileri bigiminde yerlesmislerdir. Destek hiicreleri ile ¢evrilidirler. Taban kisminda bir ¢ok
sinaptik sinir sonlanmasi goriiliir. I¢ ve dis tiiylii hiicreler hem afferent hem de efferent sinir lifleri
alirlar. Efferent liflerin ndrotransmitteri asetilkolin iken, afferent liflerin mediatori
bilinmemektedir. Bu hiicreleri igeren kemik kanal, spiral bicimde koklea apeksine dogru gider ve
Rosenthal kanali adin1 alir. Efferent lifler, Rosenthal kanalini spiral bigimde demet olarak gecerler
ve bu demete intraganglionik spiral demet ad1 verilir (Sekil 3) 423\

Sensoriyel hiicreler, stereosilya denilen tiiylere sahiptir. Stereosilyalar, hem i¢ hem de dig
tilylli hiicrelerin apikal kismina yerlesmistir ve uzunluklar1 bazal turdan apikal tura dogru gittikge
artar. Stereosilya, yapisinda Ca* partikilleri bulunan mukus benzeri bir madde iginde bulunur.
Bunlar gercek silya degildir, tiiylii hiicrelerin ylizeyinden uzanan, i¢inde aletin flaman1 bulunan,
uzun ve sert mikrovilluslardir. iglerinde en uzun olanina kinosilyum ad1 verilir. Her hiicrenin iist
kisminda bir kinosilyum ve 50-110 arasinda stereosilya bulunur. En uzun stereosilya tektorial

membranin alt yiizeyine baglanir24),



Sekil 3. Kokleanm ii¢ boyutlu goriiniimii

Dis ve i¢ tilylii hiicrelerin sinirsel lif dagilimi birbirinden farkhidir. Isitme siniri
ganglionundaki hiicrelerin aksonlar1 beyindeki koklear g¢ekirdeklere giderken, ayni hiicrelerin
dendritleri, spiral kemik lamina iginden gecerek i¢ ve dis tiiylii hiicrelere gelir. Asag1 yukart 50 000
sinir lifinin i¢ ve dig tiiylii hiicrelere geldigi kabul edilmektedir. Bu 50 000 lifin % 90- 95’1 ig tiiylii
hiicrelerde sonlanir ve bunlar Tip | ndron olarak adlandirilir Her bir ig tiiylii hiicre yaklagik 15-20
Tip I ndron tarafindan inerve edilir. Elli bin sinir lifinin agag1 yukar1 %

5- 10’u dis tiyli hiicrelerde sonlanir ve bunlara Tip Il néron adi verilir. Her bir Tip II néron
yaklagik 10 dis tiiylii hiicreyi inerve eder. Tip I ndronlar miyelinli lifler iken, Tip II ndronlar
miyelinsiz liflerdir. Efferent sinirler yaklasik 1800 sinir lifinden olusur. Kars1 taraftaki

siiperior oliver kompleksten (SOC) ¢ikarlar ve kokleada sonlanirlar®. Afferent koklear sinir
d

liflerinin % 90-95’inin i¢ tiiylii hiicrelerden kdken almasi; santral sinir sistemine igitme
bilgilerini gonderen hiicrelerin, dis tiiylii hiicreler degil, i¢ tiiylii hiicreler oldugunu
g6stermektedir®3®. Dus titylii hiicrelerin; dolasan dalgalarin lokalize amplifikasyonunu,
isitmenin ince ayarla hissedilmesini ve i¢ tiiylii hiicre hassasiyetinin artisini sagladigi

diistiniilmektedir?*%6).



Nelly ve arkadaslari i¢ ve dis tiiylii hiicrelerinin karsilastirilmasini tablo halinde

sunmuslardir 3. Tablol’de bu klasifikasyon gorillmektedir.

Tablo 1. i¢ ve dis tiiylii hiicrelerin karsilastirilmasi
T¢ tiiylii hiicreler Dis tiyli  hiicreler

Say1 ve morfoloji

Tektoriyal membrana

Hic yada ¢ok az yapismis

Say1 3500 12 000
Sekil Kibik Silindirik
Ultrastruktir
Hiicre cekirdegi Merkezde yerlesmis Tabanda yerlesmis
Sitoplazmik organeller | Dagimk Hiicre membranina bitismis
Presinaptik ozellesme | Cok fazla Az yada yok
(sinaptik barlar ve
vezikiller)
Glikojen icerigi Diisiik Yuksek
Destek hicreleri ile Tamamen sarilmis Sadece ylzeyden ve tabandan destekli
iliskisi
Sterosilia
SayyTH Az Cok
Diizen Hafif egimli 3-4 sira V yada W seklinde 6-7 sira

En uzun stereosilya tamamen

gomiilmiis
Afferent innervasyon
GH Tipi Tip 1l
GH sayis1 27 000 2100
TH/GH oram 1,8/1 5,7/1
Efferent innervasyon
Kaynak Lateral SOC Medial SOC
Postsinaptik sonlanma | Afferent dentritler TH’in tabam 4

(TH: Tayld hicre)
(GH: Ganglion hiicresi)

Periferik vestibiiler organ; ii¢ yarim daire kanali, utrikiil, sakkiil ve kemik vestibiilden
olusur. Kemik vestibiiliin dis yan duvari, fenestra vestibuli ve fenestra cochlea araciligiyla orta
kulak boslugu ile komsudur. I¢ yan duvarlarinda ise 6n altta sakkiiliin yerlestigi recessus sphericus,
arka tstte ise utrikiiliin yerlestigi recessus ellipticus bulunur. Utrikul Gzerinde semisirkiler kanallara

ve sakkiile agilan delikler vardir. Utrikiiliin bir duvarinda, macula utriculi denen ve horizontal



planda denge duyusunu alan spesifik hicreler ile destek hicreleri bulunur. Bu hiicrelerin izerinde
Ca" partikiilleri vardir. Sakkiilde bir tane utrikiiliise agilan ductus utriculosaccularise, bir tane de
kokleaya agilan duktus cochlea olmak tizere iki delik vardir. Sakkiilde de utrikiile benzer duyusal ve
destek hcreleri iceren macula sacculi vardir. Semisirkiiler kanallar; 6n , arka ve yan (horizontal)
olmak tizere ii¢ tanedir. Her biri gemberin 2/3’ii kadardir. Horizontal semisirkiiler kanal dis yana
dogru kavis yapar ve cavum tympani arka i¢ duvarinda bir kabart1 yapar. Vestibiiler sistemde bas
hareketlerine duyarl sistem bes tanedir. Ug tanesi semisirkiiler kanallarin ampullalarmda yerlesmis
olan krista ve kupula giftleridir. Digerleri ise utrikiil ve sacciiliin makiilalarmda bulunan duyarh
sistemlerdir®,

Semisirkiiler kanallarin vestibiille birlestigi yerde bulunan ampiillalar iginde crista
ampullaris ad1 verilen kabarik bir bolge vardir. Bu kabarik bolgede duyu epiteli mevcuttur ve
buradan ampuller sinirin anterior, posterior ve lateral dallan baslar. Ampuller sinirin her ti¢ dali daha
sonra utrikiiler ve sakkiiler dallar ile birleserek, vestibiiler siniri olustururlar. Endolenfatik kese
beyin omurilik s1vis1 (BOS) ile sik1 temastadir ve endolenfm emilmesinde gorev aldig: gibi,
endolenfle BOS arasindaki basing farklarini da diizenler. Ayrica i¢ kulagin immiin cevaplarinin,
endolenfatik kese tarafindan saglandigi diistiniilmektedir. Aquaductus cochlea, vestibill kafa igine
birlestiren iki kanaldan biridir. Periotik doku ile doludur ve gercek bir kanal niteligi tasimaz®).

I¢ kulagin kanlanmasin1 a. audituva interna saglar. A, audituva interna (labirentin arter),
terminal bir daldir ve a. cerebellaris anterior’ 'un u¢ dalidir. VILsinirle birlikte i¢ kulak yoluna
girer. Burada dallanarak ana koklear arteri ve anterior vestibiler arteri verir. VII1. kraniyal sinir
birka¢ daldan olusur: n. vestibularis superior, n. vestibularis posterior, n. saccularis ve n.cochlearis.
Bu sinirler otik kapsiilii degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girerler ve burada n .facialis ve
n. intermedius ile birlikte seyrederler. Venoz drenaji, internal akustik ven ve koklear ven ile inferior
petrozal siniise olur. Ayrica ductus endolymphaticus ile sigmoid siniise de dokiliir®),

Spiral gangliondaki (1.n6ron) sinir hiicrelerinin aksonlari, koklear niildeus (2.néron)

seviyesine uzanir. Kokleanin bazal bolgesinden gelen lifler ¢ogunlukla dorsal ¢ekirdeklerde,



apeksten gelen lifler ise ventral ¢ekirdeklerde sonlanir. Koklear niikleustan ¢ikan liflerin cogu
beyin sapinda ¢aprazlasarak karsi taraf SOC’e gider. Az miktarda lif ise ipsilateral SOC’e ulagir.
Lemniscus lateralis, en 6nemli ¢ikan yoldur. Koklear ¢ekirdekleri ve superior oliver kompleksi,
inferior kollikiiliise baglar. Isitme lifleri, inferior kollikiiliisten sonra isitme korteksinde
sonlanirlar. Bu merkez temporal lobda yer alip, Brodmann alani1 41 ve 42’si seklinde adlandirilir
(Sekil 4). Bazal membrandaki gibi temporal merkezde de her frekans i¢in 6zel bolge vardir. Yani

isitme merkezi, tipki koklea gibi 6zel bir tonotopisite gdstermektedir

(1,2,3).
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2.2. Isitme Fizyolojisi

Aurikiilanm topladig1 ses enerjisinin, kulagin ¢esitli boliimlerinde degisikliklere
ugradiktan sonra, aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip burada ses halinde algilanmasi
olayna isitme denir®®. isitme, isitme sistemi ad1 verilen bir bolgeyi ilgilendirir. D1s, orta ve ig
kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin pargalaridir. Isitme, birbirini
izleyen birkac¢ fazda gergeklestirilir

1) Ileti sistemi: Isitmenin olabilmesi icin ilk olarak ses dalgalarinin atmosferden korti
organina iletilmesi gereklidir. Bu olay sesin kendi enerjisi ile saglanir ve ‘iletim-conduction’ olarak
tanimlanir.

2) Periferik analiz ve enerji dontisiimii: Korti organinda ses enerjisi, biyokimyasal
olaylarla sinir (elektrik) enerjisi haline doniistiiriiliir. Bu olaya ‘doniisiim-transdiiksiyon’
denir®.

3) Elektriksel enerjinin tasinmasi: i¢ ve dis tiiylii hiicrelerde meydana gelen elektriksel
akim, kendisi ile iligkili sinir liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerjisi, frekans ve siddetine gore
degisik sinir liflerine iletilir. Yani ses, siddetine ve frekansina gore korti organinda kodlanmis
olur. Bu olaya noral kodlama adi verilir.

4) Kortikal analiz: Tek tek gelen sinir iletimleri, isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziilir.
Yani sesin karakteri ve anlami, anlasilir hale gelir. Bu olaya algilama ya da asosiyasyon ad1
verilir.

Sesin gelis yoniine gore; ses dalgalarinin ¢arptigi kulak tarafinda ses basinci artar, aksi
taraftaki kulak bolgesinde ses basinci diiser. Bu olaya golge etkisi adi verilir. Golge etkisinde bag
genisliginin 6nemi vardir. Tiz seslerin dalga boyu, basin genisliginden kiiciiktiir. Bu nedenle tiz
seslerin yonii, pes seslere gore daha kolaylikla saptanabilir®.

Kulak kepcesi, konumu ve bicimi ile ¢cevredeki sesleri toplamaya ve yonlendirmeye yarar.
Bu sekilde ses dalgalarinin siddetini 6 dB-20 dB arttirdig1 sanilmaktadir

Orta kulagin gorevi, ses dalgalarini atmosferden perilenfe, yani havadan sivi bir ortama
gecirmektir. Bu iki ortamin akustik rezistanslarinin farkli olmasi, agsagi yukar1 30 dB’lik bir
kayiba neden olur. Timpanik membranin oval pencereye gore alani (hidrolik kaldirag), orta
kulak kemikgiklerinin kaldirag hareketi (ossikiiler kaldirag) ve kulak zarinin sekli nedeniyle
(catenary lever), sesin i¢ kulaga gegmesi sirasinda 30 dB’lik bir kazang saglanarak, bu kayip
telafi edilmis olur®??),

Kemikgik sisteminin dnemli bir 6zelligi de, ses titresimlerinin stapes tabanina ve yuvarlak

pencereye ayni anda gitmesini Odnlemesidir. Ses titresimleri, kemikgikler yolu ile oval pencereye,



orta kulak havasimin titresimleri ile de yuvarlak pencereye iletilir. Ancak bu iki titresim arasinda
faz farki bulunur. Bu olaya dezafaj denir

Ses titresimleri, stapes tabanindan yani oval pencereden perilenfe gecer, perilenfi
hareketlendirir ve baziller membranda titresimler meydana getirir (Sekil 5). Bu titresimler, bazal
turdan baslayarak apikal tura kadar uzanir. Bekesy, stroboskopik iliiminasyon yardimiyla
ipsilateral kokleada olusan titresimleri incelemis ve bu harekete ilerleyen dalga (traveling wave)

adimn1 vermistir®?.

Vestibdler

sisiem L Reissner mehrani
Helikotrema
Stapes } '

.‘w 4 Akustik enerj | _\ii__\_f_‘:h{__ ‘?_—_.?S:Eala T

o Ly i A
T et I DML AL, y SR

Skata media

Yiuvarlgk 2 N (endoiens)

pencere

Sekil 5. Ses titresimlerinin i¢ kulakta olusturdugu ilerleyen dalga hareketi

Bazal membran, bazal turda dar (0,12 mm), apikal turda daha genistir (0,5 mm). Bazal
turda bazal membran daha gergindir ve bazal membran genisligi arttikca gerginlik giderek azalir.
Bu fark nedeni ile ses dalgasi, bazal turdan apikal tura kadar ilerleyen dalga ile gotiiriilmiis olur(®.

Bazal membran amplitiidleri her yerde ayni1 degildir. Bazal membran amplitiidleri,
yiiksek frekansh seslerde bazal turda en yiiksek seviyede iken, algak frekansh seslerde apikal
turda en yiiksek seviyeye erisir. Bu yiizden ilerleyen dalga, yliksek frekansl seslerde bazal
turda kalir fakat algak frekansh seslerde bazal turdan baslayarak apikal tdra kadar devam eder (1,2)

Bazal membran titresimleri baslangicta uyar1 siddetine paralel olarak artar. Ancak, orta
kulaktaki lineer Ozelliklerin aksine uyar1 siddeti artirildikga, bazal membran titresimi de ayni
oranda artmaz. Bu kokleanm diger 6nemli bir 6zelligi olan, nonlineer 6zelligidir. Bu 6zellik
yiiksek frekanslarda daha belirgindir. Yani uyar1 siddetinin 10 kat artirilmasi, bazal membran
hareketlerini 10 kat artirmamaktadir®?, -

Dis tiiylii hiicreler, frekans se¢me 6zelligine sahiptir. Her bir tiiylii hiicrenin karakteristik

frekans1 vardir. Her dalga frekansi, dogal rezonans bolgesini olusturan tiiylii hiicrelere ulagtiginda



daha gucla bir hal alir ve baziller membranin geri kalan kisminda ilerleyemez. Yani yiiksek
frekansli bir ses, rezonans noktasina ulasip ortadan kalkincaya kadar bazal membran iizerinde kisa
bir mesafede yol alirken, orta frekansli bir ses dalgasi yolun yarisina kadar ulasip sénecek, ¢cok
diisiik frekansli bir ses dalgasi ise biitlin membrani boylu boyunca kat edecektir. Buna ek olarak,
dis tiiylii hiicreler koklea bazalinde kalin ve kisa iken, koklea apikalinde ince ve uzundur. Bu da
frekans selektivitesi icin 6nemli intrensek bir faktérdur®’?),

Bazal membran hareketleri, tlylt hicrelerin tlylerinin hareketleri ile buyuk 6lcude
iliskilidir. Tiiylerin titresim amplitiitleri arttikca bazal membran amplitiidleri de artar. Bazal
amplitiid 6zellikle dis tiiylii hiicrelerin titresim amplitiidiine bagl olarak degisir(®.

I¢ ve dis tiiylii hiicrelerin tilyii olan stereosilyalar, aktinden yapilmis boru seklindeki
yapilardir. Transdiiksiyon olusumunda rolleri vardir. ITH’in stereosilyalar1 tektoryal membranla
dogrudan iliski kurmazlar. Aralarinda zayif bir bag dokusu vardir. Buna karsilik DTHTerin
stereosilyalari, tektoryal membran ile siki bir iliski i¢indedir. Stereosilyalarm tepelerinde spesifik
olmayan iyon kanallar1 vardir. Bu kanallar stereosilyalarm hareketleri ile a¢ilip kapanirlar. Bazal
membran hareketleri ile stereosilyalar hareket eder ve iyon kanallari, hareketin yoniine gore agilir
ya da kapanirlar. Endolenfte +80 mv’luk bir endolenfatik potansiyel (EP) vardir. EP, scala
media'da olan, stria vascularis ’ten kaynaklanan elektriksel bir potansiyeldir. Endolenf olusumu
sirasindaki bozukluklar EP’1 etkiler ve metabolik presbiakuzi denen isitme kayiplarina neden olur.
Endolenfte pozitif elektrik yuki bulunurken, i¢ taylu hicrelerde -45 mv, dis tiiyli hiicrelerde ise -
70 mv’lulc negatif elektrik yiikii bulunur. Bu fark nedeniyle hiicre i¢ine dogru K* alcimi ortaya
cikar ve hiicrenin depolarizasyonu sonucu Ca* kanallar1 agilarak, hiicre i¢ine Ca™ girisi olur.
Sonugta bazal membran hareketleri, elektriksel alctma doniismiis olur ve bu akim sinir liflerine
iletilir23),

Sinir lifleri, ilgili olduklar tiiylii hiicrelerin karakterlerini aynen yansitirlar. Karakteristik
frekans ve nonlineer 6zellikler sinir liflerinde de gortiliir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve
siddetine gore korti organinda kodlanmis olur. Bu enerji de sinir impulslart dogurarak sesin VIII.
sinir lifleriyle merkeze iletilmesini saglar (12,

2.3. Otoakustik Emisyonlar ve Tdrleri:

Otoakustik emisyonlar (OAE), insanlarin ve hayvanlarin dis kulak yolundan tespit edilen,
koklear kaynakli, hafif siddette akustik enerji yayilimlaridir. OAETar prendral bir olay olup, stapes
tabani ile afferent koklear sinir liflerinin sinapslar1 arasinda meydana gelir 8>, Olusumunda, dis
tiiylii hiicrelerin 6nemli rolleri olduguna dair bir cok kanit mevcuttur. Isitme kaybinin oldugu

frekanslarda emisyonlarin saptanamayip, isitmenin normal oldugu frekanslarda emisyonun



saptanmasi, OAE’larin koklear orjinli oldugunu gosteren bulgulardandir. Kokleanin sadece sesi alan
bir organ olmadigi, ayn1 zamanda akustik enerji iirettigi gerceginden ilk bahseden 1948 yilinda Gold
olmustur. Fakat bu mekanizma ancak 30 yil sonra Ingiliz fizik¢i olan Kemp (1978) tarafindan ortaya
konmustur®?334347) O AE’nun yiiksek frekans bilesenleri stimulus ardindan kisa gecikme ile
olusurken, alg¢ak frekans bilesenleri daha ge¢ olusurlar. Bu da kokleadaki ilerleyen dalga teorisi ile
uyumludur=<-1243),

Bazal membran titresimleri, uyar1 siddetindeki artisa paralel olarak orta kulaktaki lineer
artisa karsin, nonlineer 6zellik gosterir. Buna gore orta veya yliksek siddette olan uyarilar, OAE
amplitiidlerinde ¢ok kisitl miktarda (nonlineer tarzda) artisa yol agar. OAE amplitiid gelisimi, ¢cogu
kulakta diisiik amplitiidlii uyarilar i¢in artan uyar1 amplitiidii ile lineer artis gosterir. Ancak uyari
amplitiidii arttikca, OAE olusumu da nonlineer olur. Bu da OAETarm koklear orjinli oldugunu
destekler(24),

Koklear kaynakli herhangi bir sesin dis kulak yolundan alinarak kaydedilmesi sonucu OAE
cevaplari ortaya cikar. OAETar iki grupta tanimlanmaktadir(®>13:32.36):

1 - Spontan OAE

2- Uyarilmis OAE
2.3.1. Spontan OAE

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), disardan akustik uyar1 olmadan kendiliginden
olusan koklear kaynakli, tonal, diisiik seviyedeki dar bant sinyalleridir. SOAETar, normal isiten
kulaklarin yaklasik % 40- 50’sinde saptanabilen, amplitudleri -10 ile +20 dB SPL (Sound Pressure
Level) civarinda olan saf tonlardir®2%), En yilksek 1-2 kHz arasinda alinmasina karsin diger
OAETar daha yilksek frekanslarda saptanabilmektedir-*¢1. SOAE nun varligi, emisyonun goriildiigii
frekans bolgesinde isitmenin normal sinirlarda oldugunu destekler. Ancak saglikli bir popiilasyonda,
kulaklarin sadece bir kisminda spontan emisyon alindigi i¢in klinik uygulamalarda fazla
kullanilmamaktadir. Ayrica siddetli tinnitus vakalarinin SOAETar ile baglantisi oldugu
varsayilmaktadir®V,

SOAETar diiirnal ritm gosterir. Sabahtan aksama kadar ortalama frekans azalmasi 3 Hz’i
bulur. Bu diiirnal ritm, viicut 1s1sinin sabah en diisiik olmas1 ve aksama dogru 1°C artmast ile
viicuttaki hormonal degisikliklere baglanabilir. SOAE frekansi menstruasyondan once en az iken,
ovulasyon sonrasinda en fazla hale gelirler. BOS basincinin yiiksek oldugu yatar pozisyonda
SOAE frekansinin, dik oturur pozisyondakine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. BOS
basinci, koklear akuadukt yoluyla kokleadaki perilenfatik basinci etkiler. Bu basing degisikligi,

SOAE’larm frekansini etkileyen dnemli bir faktordiir®G®),



2.3.2. Uyarilmis OAE (EOAE): EOAE’larm {i¢ tipi vardir:

a) SFOAE ( Stimiilus frekans1t OAE)

b) TEOAE ( Gegici uyarilmis OAE)

c) DPOAE ( Distorsiyon triinii OAE)
2.3.2.1. Stimiilus frekans1 OAE (SFOAE):

SFOAE, diisiik seviyedeki uzun siireli sabit tonlarla akustik uyar1 sonucu olusan
cevaplardir. Frekans spesifiktir, ancak uyarilar siirekli verildigi i¢in cevaplarla uyarilarin ayri
olarak algilanmasinda giicliik vardir. Bu nedenle ve teknik zorluklardan dolayi klinik kullanimi1
kisithdir.
2.3.2.2. TEOAE:

TEOAE, kisa klik gibi akustik uyarilarla elde edilir. Bu kisa akustik uyaranlar sonrast,
zaman averaj lama yontemi ile kayita gegmektedir. Uyaranin 6zelligi ise gegici olmasidir. Ol¢iim
icin genellikle 80 dB SPL siddetinde bir ses kaynag1 ve 260 adet uyar1 kullanilir. TEOAE Terin
zayif olmasi (30 dB’in altinda) ve uyari siddetindeki artisla nonlineer olarak gelismesi nedeniyle,
sinyallerin incelenmesinde nonlineer metod igin yazilimlar kullanilir. Olusan cevaplar uyarilara
gore gecikerek ortaya ciktigi igin, 20 milisaniyelik kayit araliginin ilk 2 milisaniyesi sifirlanarak
cizdirilir (Sekil 6). TEOAETar, tim kokleay1 uyaran ve genis band sinyal olan klik seklindeki
uyartya cevap olarak meydana geldikleri i¢in, frekanslar hakkinda DPOAE Ter kadar spesifik
bilgi verememektedir. TEOAETar isitmesi normal olan vakalarin % 98-100’iinde vardir. Isitme
kayb1 25-30 dB’i gegerse saptanamaz (3%),

Yaslanma ile TEOAE cevabu istatiksel olarak anlamli oranda diismektedir®®. TEOAE, 60
yasin iizerinde olan olgularin yaklasik % 35’inde saptanabilir®?3®). Bu azalma, sadece yasa bagli

degil, ayn1 zamanda kisilerin isitme diizeyleri ile de ilgilidir®®.






Tests Settings Analysis Ontions Uiew Henorv vo I_n»fornation

stiMuius 11088 BP+IEOAES US.605® NOISEiNPUT
.3p3 Patient:rusen2darendeli 46.51
Ear. xaght Case’ted REJECTION AT
(T Date.... ©2/09/2004 gupegEN 111 =325
- 3Pa ROMINALENT 22?

STI HULUS dBm\\ MK
bkl 28 NonLin CLIKN 0.0

A&B HEAN 24 61!

} | | | ‘ | | . ft-B DIFF 17.01
[ ReE? ponse Hefﬂm pg Stin=82.54 | e 2031

Uat Fil uave Repro 84/,H
l \ BAND  REPROSSNR™*

¥ 0.5qPa H 34 EH? 2.0 3.0 4.0 5.0

{2841 82 97 95 93 75

X 6161311 4

7] i\f TIMULU$83dBp1<
" ' >~ HEAN

" w STIMULUS iH

SEABIL T osec
J % /™

SAVE DIRECTORY

ye I C:\ILO-
t V5\ECHOBATA

F1LLED=393/999

. . REVIEU DIRECTORY
18ms Nonlinear Click C:\ILO-V5SECHODATA

SCREEN DATA
........................ SOURCE SRUSEH2DA

Sekil 6. TEOAE testinde alman normal cevap 6rnegi

2.3.2.3. DPOAE:

Aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan ve fl ve f2 frekanslarinda ve L1 ve L2
siddetinde olan iki uyaran, kokleaya ayni anda sunuldugunda bir veya daha fazla frekansta akustik
enerji yayilimi meydana gelir. Bu akustik enerji yayilimina DPOAE denir (Sekil 7). Klinikte iki
farkli 6lgiim yontemi vardir®239);

1-  Ses seviyeleri sabit iken, farkli (fl ve f2) frekanslarda uyarilarin verilmesi ile elde
edilir. DPOAE verileri farkli frekans bolgelerinden kaydedilir. Bu metoda
distorsiyon Grtint odyogram (DP gram) denir.

2- Frekans sabit tutulurken uyari siddeti yiikseltilir. Bu yonteme Girdi/Cikt1 (I/O)
fonksiyonu ad1 verilir.

Insanlarda en kuvvetli DPOAE cevaplari, 2fl-f2 frekansinda elde,edilir. Olusan
W

DPOAE’nin amplitiidii uyarida kullanilan tonlar ve siddetleri ile yakin iligki gésterir. DPOAETar
500-8000 Hz arasinda giivenilir olarak kaydedilebilir ve frekans spesifik dl¢lim saglar.
Performans 500 ve 1000 Hz’de en zayif, 4000 Hz’de en iyi ve 2000 ve 8000 Hz’de orta



derecededir, Ayrica; isitmesjnognal e bozulmus eriskinlerde piir ton odyogram, v, RPOAE

arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir®®),



Sekil 7. DPOAE testinde alman normal cevap 6rnegi

2.3.3. OAFE’larin klinikte kullanim yerleri:

OAE’ larin klinikte kullanimi giderek artmaktadir. Isitmenin var oldugunu gdsteren
objektif bir metod olmasina karsin, isitme kaybinin oldugu vakalarda isitme diizeyi hakkinda bilgi
vermemektedir. Clinki 30 dB’i gecen koklear isitme kayiplarinda, OAE’lar elde
edilememektedir®3). Ancak, isitsel noropatide oldugu gibi 30 dB’in iizerinde isitme kayb1
olmasina ragmen, kokleanm saglam oldugu durumlarda OAE cevabi alinabilir®).

OAE’ lardan klinikte en sik kullanilani, TEOAE ve DPOAE’dur “®. OAE’lar, isitme kaybi
acisindan risk tastyan gruplarda ilk basamak tarama metodu olarak kullanilabilir®. Yenidogan
isitme taramalarinda sik kullanilmakla beraber bazi ototoksik ilaglarin kullanimi sirasinda
olusabilecek toksisitenin takibinde de kullanilmaktadir®>4249_ Ayni zamanda, iletisim zorlugu
nedeniyle diger odyometrik tetkiklerin yapilmasinin zor4)ldugu, zihinsel 6ziirlii bireylerin
taranmasinda da yeri vardir. Ayrica yiiksek risk tasiyan popiilasyonda (intrakraniyal hemoraji,
hidrosefali, hiperbilirabinemi ve neonatal periyodda hipoksi gibi) retrokoklear lezyonlara daha sik
rastlanmasi nedeniyle, pozitif hikayesi olan vakalarda isitme

taramasimin yapilmasi 6nerilmektedir 9. Giiriiltiiye bagli isitme kaybu, presbiakuzi, ailesel isitme
kayb1, idyopatik sensorindral isitme kaybi, Meniere ve akustik nérinoma gibi hastaliklarin koklear
komponentinin belirlenmesi amaciyla da kullanilabilir 49,

Yapilan caligmalar, asir1 akustik uyarilarin, OAE cevabini azalttigini bildirmistir®¥. lk
bulgusu ise OAE amplitiidiinde azalma goriilmesidir. Kokleaya zararli maddelerin kullanimiyla da
OAE’larda kayip olabilmektedir®®. Yiiksek seviyede giiriiltiiye maruz kalmak kokleada gegici
veya kalic1 hasarlar olusturabilmektedir. Karatas ?®, kulak operasyonlarinda tur cihazindan ¢ikan
giirtiltiiniin kemik yolu iletimi ile kars1 kulag: etkileyerek, kars1 kulakta gecici esik yiikselmelerine
yol agtigin1 gostermistir.

2.3.4. OAE ol¢iim teknigi:

OAE’larm elde edilmesi i¢in dis kulak yolu, orta kulak ve kokleanm normal olmasi
gerekmektedir. OAE’larm objektif ve noninvaziv olmasinin yamsira kisa siirede yapilabilmesi
odyolojide kullanimini artirmustir. Olgiim sirasinda sadece pasif kooperasyona gereksinim vardir.

OAE 6l¢limii i¢in, 6ncelikle otoskopik muayene yapilarak dis kulak yolu ve kulak zarinin
normal olup olmadigina bakilmalidir. Dis kulak yolunu tikayici lezyonlar ve orta kulak
patolojilerine bagli olarak gelisen orta kulaktaki basing degisiklikleri, OAE cevabini biiyiik
olctide etkilemektedir""11}, Doyle ve ark.®V tarafindan yapilan bir ¢alismada, otoskopik muayene

yapilmadan 6nce uygulanan OAE testine alman cevap oranin1 % 58,5, buson temizligi sonrasi



ayni olgulara yapilan OAE testine alman cevap oranini % 69 olarak saptamislardir.

OAE o6lglimleri sessiz bir ortamda yapilmalidir. Kulaga takilan propta, iki minyatiir
hoparlor ve bir minyatiir mikrofon vardir. Hoparlorden verilen klik seklindeki ses uyarilarina
alan cevaplar, mikrofon araciligi ile kayit edilir. Kullanilan mikrofon, OAE’larin diisiik
seviyelerde oldugu hallerde 6nem kazanir. Iyi mikrofon, sensitif ve ortam giiriiltiisiinden az
etkilenen 6zellige sahip olmalidir.

2.3.5. OAE’un cahsmadaki kullanim yeri:

Orta kulak patolojilerinden en sik goriilen eflizyonlu otitis mediamn tanisinda, tedaviye
verdigi cevabin takibinde, OAE’larm yeri giderek artmaktadir. Su konuda yapilmais cesitli
calismalar mevcuttur(®10:22.26.21-33,38,39,48.49) - Ancak literatiirde, adeziv otit, sensorindral bozuklugun
eslik etmedigi otoskleroz ve kronik otitis mediali olgulardaki OAE bulgular1 ve bunlarin klinik
uygulamalari ile ilgili yaymlar oldukga azdir®*"®Y. Calismamizda da, EOM’nm yamsira KOM,
adeziv otitis media ve otoskleroz gibi sik goriilen orta kulak patolojilerindeki OAE bulgulari
arastirildi.

2.4. Orta Kulak Patolojileri:
2.4.1.Efuzyonlu ve adeziv otitis media

EOM, saglam kulak zar1 arkasinda s1vi1 birikimi ile karakterize, agr1, ates gibi enfeksiyon
bulgularin olmadigi, hafif veya orta derecede iletim tipi kayipla giden, orta kulagin ve temporal
kemigin haval1 sahalarmin nonsiipiiratif enflamasyonudur. ki yasindan énce ve 6zellikle siit
cocuklugu doneminde; akut otitis media karsimiza sik olarak ¢ikarken, okul 6ncesi ve okul ¢agi
cocuklarinda EOM daha sik goriiliir. Yapilan insidans ¢aligmalari, okul 6ncesi ¢ocuklarin % 35-
70’inin en az bir EOM epizodu gegirdigini gostermektedir®!* 40 ABD’de yapilan caligmalar, 6-12
yas grubundaki ¢ocuklarda kiimiilatif insidansin % 22 oldugunu bildirmektedir®. Ulkemizde,
EOM prevalansmi bildiren genis ¢apli ¢alismalar mevcut degildir. Ancak degisik yerlesik
birimlerde yapilan ¢aligmalarda farkli EOM yiizdeleri ile karsilasilmistir. Ankara bolgesinde
degisik yillarda yapilan ¢alismalarda EOM prevalanst % 11,2 ile % 18,3 arasinda degismektedir®.
Okur ve ark. ¥ nm Kahramanmaras’ta yaptig1 ¢alismada, EOM prevalansmi 6-8 yas arasinda %
10,4, 13-16 yas arasinda % 3,1 olarak saptamislar ve EOM prevalansmm yasla birlikte azaldigini
gostermislerdir. Keles ve ark.?® tarafindan Elazig bolgesinde 2042 cocuk iizerinde yapilan bir
calismada, EOM prevalanst % 3,1 olarak bulunmustur. EOM’nm mevsimlere gore prevalans
dagilim1 farkli olup, 6zellikle ilkbahar ve kis aylarinda goriilme siklig1 artmaktadir A6\

EOM olusumundaki risk faktorleri, 5nem sirasina gore su sekilde siralanabilir®):

Birinci derecede 6nemli risk faktorleri:



1- Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE)

. 2- Mevsimler

3- Adenoid hipertrofisi

4- Yetersiz antibiyotik tedavisi

5- Konjenital malformasyonlar ve irk

Rastlantisal ve ikincil risk faktorleri:

1- Anne, baba ve kardeslerde US YE

2- Cinsiyet

3- Yasanan bolge iklimi ve yasanan ev

4- Cocukta ale1ji hikayesi

5- Anne babada alerji hikayesi

6- Evin kalabalik olmasi

7- Nem derecesi

8- Genel ve lokal immiinite defektleri

Dogum ve biiylime kosullari ile ilgili risk faktorleri:

1 - Amnion sivisinin mekonyum ile boyanmasi

2- Uzun dogum eylemi

3- Prematiire dogumlar

4- Vicut agirliginin normalden diisiik olmasi

5- Anne siitii ile beslenmenin erken birakilmasi

6- Kiiciik yaslarda krese verilme

7- Bakict ile biiyiime

Insidans erkeklerde, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip gruplarda, yarik damak ve diger
kraniyofasiyal anomalili kisilerde, eskimolarda ve beyaz irktan olanlarda yiiksektir. Ayrica alerji,
viral infeksiyonlar, sigara i¢imi, anne ve babada otitis media hikayesi, gastrodzefajeal refli risk
faktorlerindendir. Erigkin bir kiside EOM etkeni olarak; baro travma, nazofarenjeal karsinom,
radyoterapi, AIDS ve idyopatik nedenler suclamr!?® EOM gelisiminde otoimmiinitenin de rolii
vardir. Yildirim %2 EOM’l1 olgularda orta kulak mukozasina kars1 olusan oto antikorlar1 % 32
oraninda saptamistir. Bu sonug, EOM olusumundaki otoimmiiniteyi desteklemektedir.

EOM’nin olusmasindaki en 6nemli ii¢ neden; enfeksiyon, enflamasyon ve orta kulagin
havalanma bozuklugudur. Ostaki tiipiiniin obstriiksiyonu EOM olusumunda sik goriilen bir
bulgudur. Bu obstriiksiyon mekanik ve fonksiyonel olarak ikiye ayrilir. Fonksiyonel obstriiksiyon;

odem, viskoz sivilar veya her ikisine bagli olabilir. Adenoid vejetasyonun etkisi, tuba agzini direk



tikamaktan ¢ok orta kulagin lenfatik drenajin1 bozmasidir. Ostaki tiipiindeki tikaniklik orta
kulaktaki havanin sikisip kalmasina yol acar. Bu havanin ig¢indeki oksijen absorbe olunca
intratimpanik basing azalir. Negatif basing, kavite igine s1v1 toplanmasina ve mukoperiosteumda
6deme neden olur. Patoloji devam ederse epitel proliferasyonu ve goblet hiicrelerinde artis goriiliir.
Biriken stvinin kivamu giderek artarak seréz halden mukoid hale geger®®.

EOM veya negatif basin¢ nedeniyle timpanik membran orta kulak bosluguna dogru ¢oker.
Bazen promontoriuma yapisir. Buna “adeziv otitis media” denir"EOM’l1 olgularin % 3-5’1 adeziv
otitis mediaya doniisiir. Adeziv otitis medianm otoskopik muayenesinde zarda yer yer skatrisyel
odaklar, kalker plaklar1 ve ¢okiintiiler goriiliir. fletim tipi isitme kayb1 daha da belirgindir(*428),

Cocuklarda, erigkinlerden daha zayif bir ostaki tiip fonksiyonu vardir. Ciinkii, ¢ocuklarda

oOstaki tiipii daha kisa ve diiz bir seyir gosterir. Ayrica, Ostaki tiipiiniin kartilaj ve



liimenindeki elastin lifler eriskinlere gore daha azdir. Elastin liflerinin azlig1 6staki
borusunun ¢ocuklarda daha yumusak ve kapanmaya meyilli olmasina yol agmaktadir. Ostaki
tiipiinlin ¢ocukluktan yetiskin konumuna gelmesi, yaklasik yedi yas civarinda olur. Bu nedenlerle
EOM’nm gériilme siklig1 bu yastan sonra azalmaktadir®946),

Eflizyonlar makroskopik goriinimune gore, purulan, mukoid ve sertz eflizyonlar olarak
adlandirilirlar. Mukoid sekresyon daha ¢gok EOM’nm ilerlemis sathalarinda goriiliir.

Bu efuzyon ¢ok daha yogun oldugu zaman zamk (glue) olarak da adlandirilir®®,

EOM’da olusan s1vi, uzun zamandir steril olarak kabul ediliyordu. Ancak yapilan birgok
caligmada, alman sivilarda % 70’lere varan oranda ¢esitli mikroorganizmalarin iiredigi goriildii.
En sik izole edilen bakteriler; haemophilus influenzae, streptococus pneumoniae, moraxella
catarrhalis, staphylococcus aureus ve streptococus pyogenes olarak rapor edilmistir ¢ 1422,
Karlidag ve ark.?Y, orta kulak sivilarmdan yaptiklar kiiltiir 5rneklerinde % 29 oraninda iireme
oldugunu (,haemophilus influenzae, streptococus pneumoniae, moraxella catarrhalis) ve bu
mikroorganizmalarm % 77’sinin direncli suslar oldugunu gostermislerdir. Uremenin, piiriilan
eflizyonlarda, ser6z ve mukoid eflizyonlara gore, sertz eflizyonlarda da mukoid eflizyonlara gore
daha sik oldugu saptanmistir-1423,

Efiizyonlarda bulunan immiinglobiilinlerin, daima serumdan daha yiiksek oldugu ve
sekretuar IgA, IgA, IgG artisinin daha anlamli oldugu gosterilmistir. Ayrica efiizyonlarda protein
ve K* miktari serumdaki seviyeden daha yiiksek bulunmustur. Eftizyonlarm sitolojik
incelenmesinde piiriilan eflizyonlarda bol miktarda polimorfoniiklear hiicreler ile karsilagiimasma
karsin ser6z efiizyonlarda daha ¢ok lenfosit, monosit ve bazi1 vakalarda da makrofajlar
saptanmlstlr(l).

Cocuklarda genis ve biiyiik adenoidler, EOM’11 kulaklarda normal kulaklardan daha sik
birlikte gorulirler. Adenoidli kulaklarda iki mekanik faktor sz konusudur: Birinci faktor, blyuk
adenoidin direkt olarak Ostaki tiipii agzin1 kapatmasidir. ikinci faktdr, orta kulak ve Ostaki tiipii
lenfatik drenajinin obstriiksiyonudur ve daha 6nemlidir. Bunun sonucunda nazofarengeal flora ile
orta kulak eflizyonlarmdan elde edilen bakteriler, koruyucu fonksiyonu bozuk olan 6staki borusu
sayesinde nasofarenksten kolaylikla orta kulaga gecerler ve EOM’ya zemin hazirlarlar. Ayrica
yapilan ¢alismalar, orta kulak kiiltiirlerinde lireme gosteren patojenlerin aynisinin, adenoid doku
kiiltiirlerinde de iiredigini gostermistir 1\

EOM’11 bir ¢ok ¢ocukta belirgin bir semptom yoktur. Otoskopik muayenede, negatif orta

kulak basincindan dolayr membranda ¢okiintiiler olup, zar hareketleri kisitli veya hareketsizdir.

Zar normal goriinlimiinii kaybetmis, amber renkli ve mat goriiniimdedir. Bazen hava sivi seviyesi



veya hava kabarciklari net bir sekilde goriilebilir. Saf ses odyometri testinde

esas olarak pes tonlar1 tutan iletim tipi kayip olur. Bu iletim tipi kayip hafif derecede olup 10- 40
dB arsinda degisir. Impedans odyometri ise orta kulak bozukluklarin1 degerlendirmede énemli bir
yer tutar. Jerger, timpanogram egrilerini ii¢ tip olarak ayirmustir: Tip A, Tip B, Tip C. Orta
kulakta tamamen s1vi bulunmasi halinde komplians digiiktiir, timpanogram diiz ¢izer ve Tip B
olarak nitelendirilir®14),

Tedavi etyolojiye yonelik olmalidir. Bir ¢ok vaka tedavisiz spontan olarak iyilesebilir.
Tedavi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir: Medikal tedavide baslica; antibiyotikler,
antihistaminikler, dekonjestanlar, mukolitikler ve glukokotikoidler kullanilmaktadir. Ug aydan
daha uzun sire ile medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda, cerrahi tedavi giindeme gelir.
Cerrahi tedavi olarak; parasentez, ventilasyon tiipii yerlestirilmesi ve bunlara ilaveten
adenoidektomi uygulanabilir®49,

2.4.2. Kronik otitis media

Kronik otitis media (KOM); orta kulak boslugu, mastoid hiicreler, dstaki tiipiiniin
kronik inflamasyonu ve timpanik membranm kalic1 perforasyonu sonucu olusan bir
hastaliktir.

Etyoloj isinde tek bir sebep veya olay yoktur, hastadan hastaya degisen bir siire¢ olarak
diistiniilmelidir. Genetik olarak temporal kemik pndmatizasyonu koti olan kulaklar kronik otite
adaydir. Ayrica, KOM’l1 kisilerin hikayesinde tekrarlayan otitis media ve EOM hikayesi siklikla
vardir. Sik gegirilen orta kulak enfeksiyonlari, siliyer aktiviteyi etkiler.

Siliyer aktivitenin bozulmasi mukozada metaplazik degisikliklerin baglamasina neden olur. Viicut
direncini etkileyen hastaliklarin varligi, beslenme bozukluklari, alerji, nazofarenksteki lenfoid
dokunun ve kraniyofasiyal malformasyonlarm varligi, akut otitis media (AOM) ve EOM’ nm
yetersiz ve uygun olmayan tedavisi KOM siirecini kolaylastiran faktorlerdir®®.

Orta kulak mukozasi, kemikgikler, temporal kemik ve i¢ kulakta diizelmesi miimkiin
olmayan degisikliklere yol acabilir. Orta kulak mukozasinda en fazla goriilen patoloji mukozal
odem ve kalinlagmadir. Odem fazlalasirsa polip olusumu gériilebilir. Uzun siireli persistan akinti
oldugu durumlarda mukozada graniilasyon dokusu da olusabilir. Iyilesme doneminde mukoza
timpanosklerotik degisiklikler gosterebilir. Kronik inflamasyon sonucu kemikgik nekrozu
gelisebilir. En sik inkusun uzun kolu etkilenir. KOM"la, aerob ve anaerob mikroorganizmalarin
bulundugu kombine bir enfeksiyon s6z konusudur. Ancak, siklikla izole edilen
mikroorganizmalarp.aeruginosa, s.aureus, proteus ve difteroid grubu etkenler ve anaerob

bakterilerdir(:50>,
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KOM’da timpanik membran perforedir. KOM genellikle tubotimpanik
(kolesteatomsuz) KOM ve attikoantral (kolesteatomlu) KOM olmak iizere ikiye ayrilir.
Tubotimpanik tip daha selim seyirli olup, perforasyon yeri siklikla pars tensa ’da bulunur.
Attikoantral tipin ise prognozu daha kott olup, perforasyon yeri pars flaccida’da. bulunur ve
kolesteatom gelisme riski yiliksektir. Kolesteatom, keratinize skuamdz epitelin olusturdugu ve
destriiksiyon yaparak biiyiime 6zelligi olan kitlelerdir®?,

Aralikl1 veya siirekli olan, mukoid veya mukopiiriilan kulak akintisi, KOMT1 hastalarin en
sik sikayetci oldugu semptomdur. Daha ¢ok iletim tipi isitme kayb1 goriilmekle birlikte i¢ kulagin
etkilenmesi ile isitme kayb1 mikst tipe doniisebilir. Kulak ¢inlamasi ve bas donmesi gibi semptomlar
da olabilir®.

Tan1 genellikle otoskopik muayene ile konulmaktadir. Odyolojik tetkik her hastaya mutlaka
yapilmalidir. Komplikasyonlari belirlenmesi amaciyla BT ve MR ¢ok faydalidir -5°\

Tedavisi cerrahidir. Medikal tedavi cerrahiye hazirlik amaciyla yapilir. Cerrahi olarak, radikal
mastoidektomi, modifiye radikal mastoidektomi ve timpanoplasti operasyonlarindan birisi
uygulanir®?®),

2.4.3. Otoskleroz

Labirent kapsiiliiniin, fokiisler halinde yeni kemik olusumuyla karekterize bir hastaligidir.
Klinik bulgular1 agisindan iki sinifa ayrilir: Otoskleroz odagi olup, klinik bulgu vermiyorsa
histolojik otoskleroz, klinik bulgu veriyorsa klinik otoskleroz adi verilir. Histolojik otoskleroz
normal popiilasyonda % 10 civarinda saptanmistir. Klinik otoskleroz ise normal popiilasyonda %
0,4 oranindadir. Genel olarak, 15-45 yaslar arasinda ve beyaz irkta daha sik goriiliir. Kadinlarda
erkeklerden iki kat daha fazladir. Gebelikte ve Ostrojen tedavisi alan kadinlarda isitme kayb1 hizla
ilerler. Sebep olarak hormonal faktérlerin etkili oldugu diistiniilmektedir. Otosklerozun % 70’1
otozomal dominant gegis gostermekte olup geriye kalan % 30’u sporadiktir(2839),

En sik (% 80-90) stapes tabaninin 6niinde bulunan fissula antefenestram bolgesi tutulur.
Klinikte stapes tabanini tutup stapesi hareketsiz hale getirirse iletim tipi isitme kaybina, kokleay1
veya labirent yapilar1 tutarsa mikst isitme kaybina ya da sensorindral isitme kaybina neden
olabilir?52®)_Bu kayip genellikle progresiftir. Hastalarda % 20 ile % 78 arasinda Willis parakuzisi
bulunur. Yani hasta giirtiltiilii ortamlarda yanindakileri daha 1yi duyar. Hastalarin ¢ogunda tinnitus
mevcuttur. Vestibiiler sesmptomlarda Sinige katilabilir®.

Fizik muayenede timpanik membran normal gorinimdedir. Bazen aktif dénemde timpanik
membran arkasinda promontorium seviyesinde hiperemi goriilebilir. Buna Schwartze belirtisi

denir:28),



Otoskleroz tanist hikaye, otoskopik muayene ve odyolojik testlerle konur.Tanida énemli
araglardan biri diyapozon testleridir. Weber hasta kulaga ya da hastaligin daha fazla
oldugu kulaga lateralizedir, Rinne negatifdir. Normal kulak zar1t muayenesi ile birlikte negatif
Rinne’nin olmas1 yiiksek ihtimalle otoskleroz rahatsizligini giindeme getirir. Timpanogram piki
normal basing seviyesindedir. Ancak impedansin artmasi nedeniyle komplians azaldig1 i¢in Tip As
smifinda bir timpanogram elde edilir. Akustik refleks, otosklerozlu kulakta ipsi ve kontralateral
alinmaz. Odyometrik 6l¢iimlerde erken donemde alcak frekanslari tutan daha sonra tim
frekanslara yayilan, nadiren 50-60 dB’i gecen iletim tipi isitme kaybi1 goriiliir. Kemik iletimi 2000
Hz frekansinda bir centik gosterir. Buna Carhart ¢entigi denir*?®" Tedavide dort temel yontem
vardir:

a. lIzlem: 6-12 aylik araliklarla yapalir.

b. Cihaz uygulamasi

c. Medikal tedavi: NaF uygulamasi yapilir.

d. Cerrahi tedavi: Stapedektomi, stapedotomi.

Giliniimiizde membrana timpaniyi dis kulak yolu derisi ile beraber kaldirip, stapes tabanim
yerinde birakarak (stapedotomi) tabana delik acip protez takmak en sik kullanilan yontemdir. Bu
tedavinin basarist degisik istatistiklere gore degismekle birlikte ortalama % 90 civarmdadir®®),

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Olgular: Ekim 2003 ile Temmuz 2004 tarihleri arasinda igitme problemi nedeniyle
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Poliklinigi’ne bagvuran hastalardan olusuyordu. Olgularin yaslar1 3-59 arasinda olup ve yas
ortalamasi 20 (Standart Sapma(SS): 16,1) idi. Yirmiyedisi bayan, 35’1 erkek toplam 62 olgunun
107 kulag1 caligmaya alindu.
3.2. Muayene ve Test Yontemleri: Hastalara otoskopik muayene yapildiktan sonra, dis kulak
yolunda bulunan busonlar temizlendi. Timpanik membranda goriilen retraksiyon, perforasyon,
kalsifikasyon, matlik gibi bulgular kaydedildi. Otoskopik muayeneyi takiben hastalara saf ses ve
konusma odyometrisi ve impedans odyometrisi yapildi. Odyometrik muayenede hava yolu ve
kemik yolu saf ses ortalamalarina (SSO) bakildi. Sensorinéral isitme kaybinin eslik ettigi mikst
tipte isitme kaybi olan olgular ¢calismaya alinmadi. Calismaya alman olgularin 31’inde (61 kulak)
efiizyonlu otitis media (EOM), 18’inde (22 kulak) kronik otitis media (KOM), yedisinde (10
kulak) adeziv otitis media, dokuzunda (14 kulak) otoskleroz mevcuttu. iki olgunun bir kulaginda
KOM varken diger kulaginda adeziv otitis media vardi. EOM tanis1 alan olgular medikal tedavi ile

(sistemik antibiyotik, lokal dekonjestan ve sistemik antihistaminik-dekonjestan preparatlari
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kombine sekilde veya tek preparat olarak) {i¢ ay siireyle takip edildi. Medikal tedaviye yanit
vermeyen 12 olguya (24 kulak) ventilasyon tiipii (VT) takildi. VT uygulanan olgulardan sekizine
adenoidektomi, geriye kalan dort olguya da tonsillektomi ile birlikte adenoidektomi yapilda.
Medikal tedavi ile diizelmeyen sekiz olgu (13 kulak) cesitli nedenlerle cerrahiyi kabul etmedi.
Operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Olgulara VT uygulamasi adenoidektomi ve/veya
tonsillektomi ile birlikte yapildi. Parasentez, timpanik membranm 6n alt kadranina radyal tarzda,
parasentez bicagi kullanilarak yapildi. VT olarak Shepard ventilasyon tiipii kullanildi.

Olgularin impedans odyometrik testleri “AZ-26 Impedance Audiometer”
(Interacoustics, Danimarka) cihazi ile yapildi (Sekil 8). Sonuglar, impedans tiplerinin tepe
noktasinin kompliansma ve tepe noktasinin bulundugu seviyeye bakilarak Jerger
klasifikasyonuna gore siniflandirildi: Tip A, 0 = 100 daPa’da (normal basing) pik yapan ve
kompliansm ortalama 0,6 mi oldugu, Tip As, 0 + 100 daPa basingta pik yapan ancak
kompliansm 0,3 ml’den daha az oldugu timpanogram egrisidir. Pik olusturmayan timpanogram
egrisi Tip B, -100 daPa’dan daha diisiik basincin oldugu egri Tip C’dir. Basik piklerin tipinin
belirlenmesinde gradient faktoriine bakildi ve 0,15’in altinda olan pikler pik olarak kabul
edilmedi ve Tip B timpanogram olarak yorumlandi. Basing degerlerinin en alt
siir1 -400 daPa olarak alindi. Tonal odyometri tetkikleri “AC-40 Clinieal Audiometer”
(Interacoustics, Danimarka) cihazi ile yapildi (Sekil 9). Kemik ve hava yolu isitme esigi 250 ile
8000 Hz arasindaki frekanslarda 6l¢iildii. Havayolu ve kemik yolu saf ses ortalamas1 olarak 500
Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de alinan cevaplarin ortalamasi alind1. Hava-kemik araligi 5 dB-20 dB
arasinda olan degerler iletim tipi isitme kaybi olarak alindi.

Olgularin TEOAE ve DPOAE test dl¢limleri, kisisel bilgisayara bagli “ILO 292 DP
Echoport plus” (Otodynamics, ingiltere) cihazi ile yapildi (Sekil 10). TEOAE 6l¢iimii, 0,8;
1, 6;24;3,2ve4,0kHzTerde, stimiilus siddeti 80 dB olacak sekilde, 80 |is stireli klikleri
iceren nonlineer stimuluslar kullanilarak yapildi, rejeksiyon esigi 48 dB olarak ayarlandi.
Tim spektrum i¢in dalga formlarinin korelasyonu % 50 veya iizerinde ise ve bir frekansta TE
cevabu ile giiriiltii diizeyi arasindaki fark > 3 dB ise o frekans i¢in cevap pozitif kabul edildi. En az
lic frekansta cevap varsa pozitif, hi¢bir frekansta cevap alinmamissa negatif olarak kabul edildi.
DPOAE 6lgiimleri alt1 2f1-f2 frekanslarinda dl¢iildii. Olgiilen f2 degerleri 1; 1,5; 2; 3; 4 ve 6 kHz
noktalarinda alindi. L1 ve L2 degerleri birbirine esit ve 70 dB SPL, 2/f1 oran1 1,22 olacak sekilde
ayarlandi. Bir frekansta (2f1-f2) - (Giiriiltii) > 3 dB ise DPOAE cevabinin o frekansta mevcut
oldugu kabul edildi.
3.3. istatistik Yontemleri: Verilerin istatistik analizi SPSS 7.5 programi kullanilarak yapildi.



Tiim sayisal degiskenlere tek rneklem Kolmogorov-Smimov testi ile normalite analizi uygulandi.
Dagilimi normal olmayan sayisal degiskenlerle, ordinal-nominal degiskenler i¢in nonparametrik
testler, dagilimi normal olan sayisal degiskenler icin parametrik testler kullanildi. Korelasyon
analizi amaciyla TEOAE degerleri i¢in Spearman testi, diger degerler i¢in Pearson testi kullanildu.
EOM’h olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi test degiskenlerinin karsilagtirilmasi
amaciyla, TEOAE degerleri her iki grupta da (sadece medikal ve medikal+cerrahi tedavi
gruplar1) Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Medikal+cerrahi tedavi grubunda dagilim normal
olmadigi i¢in SSO ve DPOAE degerleri Wilcoxon testi ile, sadece medikal tedavi alanlarda bu
karsilastirma bagimli gruplar t testi ile yapildi. 0,05°ten kiiciik olan p degerleri anlamli olarak

kabul edildi.

Sekil 8. “AZ-26 Impedance Audiometer” cihazi

Sekil 10. “Otodynamics I1LO 292 DP Echoport plus”



cihazi G
4. BULGULAR
4.1. Orta Kulak Patolojilerinin Genel Sonuglari

Yirmiyedisi kiz, 35’1 erkek 62 olgunun 107 kulag: iizerinde yapilan degerlendirmede, 31
olguda (61 kulak) EOM, 18 olguda (22 kulak) KOM, yedi olguda (10 kulak) adeziv otit, dokuz
olguda (14 kulak) otoskleroz mevcuttu. EOM’l1 31 olgunun 30’unda bilateral, bir tanesinde
unilateral EOM mevcuttu. KOM’l1 olgularin besi bilateral, 13’1 unilateral, adeziv otitli
olgularin {i¢ii bilateral, dordii unilateral, otosklerozlu olgularin besi bilateral, dordii unilateraldi.
KOM’11 iki olgunun diger kulaginda adeziv otitis media mevcuttu.

EOM tanis1 nedeniyle takip ve tedaviye aldigimiz 14 olgunun 24 kulaginda tam iyilesme
(lic olgunun ti¢ kulaginda tek tarafli iyilesme) vardi. Medikal tedavi ile iyilesmeyen 20 olgunun
(37 kulak) 12’sine (24 kulak) VT takildi. Medikal tedavi ile diizelmeyen sekiz olgu (13 kulak)
cesitli nedenlerle cerrahiyi kabul etmedi.

Olgulara ilk gelisleri sirasinda yapilan otoskopik muayeneyi takiben yapilan odyometrik
tetkiklerinde ortalama havayolu SSO 29 dB HL (SS: 13,5), ortalama kemik yolu SSO 8 dB HL
(SS: 6,0) olarak hesaplandi.

Olgularm ilk gelislerinde elde edilen TEOAE 6l¢iim sonuglar1 Tablo 2’de
gorulmektedir.

Tablo 2. Tanilara gére kulaklardan alman TEOAE cevaplari

Tam Cevaplar

Pozitif Negatif
SOM 4 57
KOM 1 21
Adeziv Otit 2 8
Otoskleroz 1 13




[letim tipi kayb1 olan olgularin ilk gelislerindeki DPOAE 6l¢iirg? sonuglar1 “(2f1-f2)-
Girtlti” seklinde hesaplandi. Bu degerlendirmeye gore kulaklardan elde edilen (2f1-f2)-
Giiriilti DPOAE ortalama cevaplar1 Tablo 3’de goriilmektedir.



Tablo 3. Tanilara gore ortalama (2f1-f2)-Girilti DPOAE cevaplari (dB SPL emsinden)

Cevaplar
Tam 1000 Hz 1500 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz
Ort. SS ort SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
EOM 7.3 6,17 -4,3 7,45 -4,3 7,95 0,1 8,98 -1,3 9,81 2,2 11,54
KOM -7,5 5,38 -6,3 6,89 -3,6 5,07 -2,9 9,29 2,2 9,26 -1,2 13,05
Adeziv Otit -3,4 5,59 -0,5 7,48 -1,9 8,04 3,2 %3,0 2,7 16,60 1,7 5,32
Otoskleroz | _ 9,91 -3,0 7,12 -2,4 7,82 -0,9 8,89 -1,6 8,65 -4.,5 13,43
—_ O

SS : Standart sapmayi,

Ort.: Ortalama degeri gostermektedir.




Olgulara ilk geliste uygulanan, ortalama hava yolu SSO ile TEOAE testlerine alman
cevaplar arasinda korelasyon analizi yapildi. Buna gore ortalama hava yolu SSO degerleri ile
TEOAE degerleri arasinda zayif bir korelasyonun oldugu, bu degerler arasindaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (1- 0,469, p= 0,00).

Ortalama SSO ile DPOAE cevaplari arasinda korelasyon analizi yapildiginda (1500 Hz,
2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 HzTerde), ters yonde zayif bir korelasyon oldugu gozlendi, r ve
p degerleri, 1500 Hz i¢in -0,356 ve 0,000; 2000 Hz i¢in -0,305 ve 0,001; 3000 Hz i¢in -0,427 ve
0,000; 4000 Hz icin -0,238 ve 0,014; 6000 Hz icin -0,470 ve 0,000 olarak bulundu. SSO ile 1000
Hz arasinda korelasyon saptanmadi (r= -0,180, p= 0,064).

Olgularin tamaminda farkli frekanslardaki DPOAE cevaplarinin birbirleri ile zayif bir

korelasyon gosterdigi ve anlamli oldugu goriildii. Bu korelasyon 1000 Hz’de g6zlenmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Her frekansta alman DPOAE cevaplarinin korelasyon degerleri

Frekanslar 1000 1500 2000 3000 4000 6000
r P r P r P r P r P r P

1000 1 0,041 0675 | 0,008 0,933 | 0,186 0,060 | 0,061 0,601 | 0,003 0,979
1500 0,041 0,675 1 0,391 0,000 | 0,439 0,000 | 0,337 0,000 | 0,243 0,012
2000 -0,008 0,933 | 0,391 0,000 1 0,478 0,000 | 0,288 0,003 | 0,342 0,000
3000 0,186 0,056 | 0,439 0,000 | 0,478 0,000 1 0,408 0,000 | 0,420 0,000
4000 0,051 0,601 | 0,337 0,000 | 0,288 0,003 | 0,408 0,000 1 0,417 0,000
6000 0,003 0,979 | 0,243 0,012 | 0,342 0,000 | 0,420 0,000 | 0,417 0,000 1

Her frekansta DPOAE testine kulaklardan alman ve 3 dB’in iizerinde olan cevaplarin
dagilimi su sekildedir: 1000 Hz’de % 5; 1500 Hz’de % 14; 2000 Hz’de % 14; 3000 Hz’de % 30;
4000 Hz’de % 26; 6000 Hz’de % 34°diir. Yiksek frekanslara dogru alman cevaplarin
amplitiidlerinin de arttig1 goriildii.
4.2. Efiizyonlu Otitis Mediali Olgularin Bulgulan
Olgulara ilk gelisleri sirasinda, otoskopik muayeneyi takiben yapilan odyometrik tetkiklerinde
ortalama hava yolu SSO, EOM’l1 olgularda 25 dB HL (SS: 9,0), ortalama kemik yolu saf ses ortalamas1 6
dB HL (SS: 3,4) olarak hesaplandu.
Sadece medikal tedavi alan EOM’l1 olgularin tedavi dncesi impedans odyometrisindeki

timpanogram egrilerine bakildiginda kulaklarin % 68’1 (25 kulak) Tip B, % 32’si (12 kulak)



Tip C olarak 6lculdu. Medikal tedavi sonrasi timpanogram egrilerilerine bakildiginda %
65’inin (24 kulak) Tip A, % 22’sinin (8 kulak) Tip B, % 13’iiniin (5 kulak) Tip C oldugu gériildii.
Olgularin basing ve komplians degerlerine bakildiginda ortalama basing -305 daPa (SS: 170,4) ve ortalama
komplians 0,3 mi (SS: 0,28) olarak hesaplandi.

Cerrahi uygulanan EOMT1 grupta, ilk gelisteki OAE cevaplari ile medikal tedavi uygulandiktan
sonra yapilan OAE cevaplari birbirine ¢ok yakin bulundu. Bu nedenle cerrahi uygulanan EOM’h
kulaklarda yapilan analizlerde ilk gelisteki degerler alind.

Sadece medikal tedavi uygulanan EOMT1 kulaklarla, medikal+cerrahi uygulanan kulaklarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama hava yolu SSO degerleri arasindaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goruldu (p=0,00).

Sadece medikal tedavi alan EOM’h kulaklarla ve medikal +cerrahi tedavi uygulanan EOMT1
kulaklarda tedavi sonrast TEOAE testleri tekrarland1 ve 25 kulakta pozitif, 36 kulakta negatif sonuclar elde
edildi. Ayrica EOMTi kulaklarda, TEOAE’na tedavi dncesi kulaklarin % T sinde tam cevap alinirken,
medikal ve cerrahi tedavi sonrast bu oranin % 41°’e yiikseldigi goriildii. Her iki grupta da tedavi oncesi ve

tedavi sonrast EOMT1 kulaklarin TEOAE testine verdigi cevaplar Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5. EOMT1 kulaklarda tedavi 6ncesi ve sonrasinda TEOAE testine alman cevaplar (Sadece
medikal tedavi uygulanan kulaklar medikal tedavi, VT uygulanan kulaklar ise cerrahi

tedavi grubunda gosterilmistir)

Cevaplar
4
Pozitif Negatif
Once Sonra Once Sonra
Medikal 314 34 23
tedavi
Cerrahi tedavi 111 2313




Sadece medikal tedavi alan ve VT uygulanan olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SSO
degerleri arasindaki farklarin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,000). Sadece medikal
tedavi alan kulaklarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t TEOAE degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii (p=0,007). Yine VT uygulanan EOMT1 kulaklarda preoperatif ve postoperatif
TEOAE degerleri arasindaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildii (p= 0,00).

Calismamizda tiip tatbiki uygulanan grubun TEOAE testine verilen cevap oran1 preoperatif %

4 (1 kulak) olarak hesaplanirken, postoperatif alman cevap orani % 46 (11 kulak) olarak hesaplandi.

EOMT1 kulaklarda tedavi sonrast DPOAE amplitiidlerindeki artis Sekil 11°de goriilmektedir.
EOMT1 olgularin kulaklarindan alman ve 3 dB’in {izerinde olan DPOAE cevaplarinin frekanslara gore
dagilimina bakildiginda; 1000 Hz’de % 3; 1500 Hz’de % 13; 2000 Hz’de % 13; 3000 Hz’de % 32; 4000
Hz’de % 29; 6000 Hz’de % 37 kulaktan cevap alindig1 goriildii. Medikal ve cerrahi tedavi sonras1 bu
oranlarin dagilimina bakildiginda; 1000 Hz’de % 42; 1500 Hz’de % 47; 2000 Hz’de % 60; 3000 Hz’de %
74; 4000 Hz’de % 76; 6000 Hz’de % 77 oraninda her frekansta 3 dB’in lizerinde DPOAE cevaplarinin
alindig1 goriildii. Tedavi sonrast alman DPOAE cevap amplitiidlerinin de belirgin oranda arttig1 tespit

edildi.

—e—tedavi Oncesi

P -~ tedavi sonrasi

Amplitid (dB)
o1

T 15 2 3 4 6

Frekans (kHz)
— y B
Sekil 11. EOMTi1 olgulardan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi elde edilen (2f1-f2)-Giiriiltii degerlerinin dagilimi

Sadece medikal tedavi alan EOMT1 olgularin ilk gelislerinde yapilan DPOAE cevaplar ve giiriiltii

oranlar1 Tablo 6’da goriilmektedir.






Tablo 6. Medikal tedavi ile takip edilen EOM’l1 olgularm ilk geligsinde yapilan DPOAE testine
alman cevaplar

Olgular Frekanslara gore Cevap Frekanslara gbre Gurulti

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
BC-R -1.9 9,4 8,8 10,5 10,7 14,8 6,1 0,7 -2,9 -6,5 -6,6 -8,2
BC-L -3,3 7 4 -0,8 8,4 11,8 7.8 0 -6,5 -7,6 -11,3  -81
MI-R 1,7 0 0 6,5 -5 16,5 8,5 6,5 57 -8 -5,7 -8,2
MI-L -3,3 0,6 -2,7 -8 -27,2  -5,9 6,1 0,4 -2,5 -13,2  -146 -11,3
VS-R -4,8 -2,7 -21,4 -9,8 -13 -14,2 29 -3,3 -9,1 -11,6  -13,2 -16,1
VS-L -7,5 -12,2 -9,7 -0,1 -15,4 104 -0,6 -3 -9,7 -16 -145 -11,7
MG-R 8,3 -16,2 -25 -8,5 -20,8  -6,1 115 8,7 1,7 -3 -1,4 -9,2
MG-L -1,3 -2,3 -19,7 1,1 -15,2 -14,6 7,4 4,6 -2 -6,7 -10,9 -10,6
RD-R 1 17,1 23 16,6 11,2 23,4 20,7 10,1 52 3 -1,8 -4,7
RD-L 13,1 21,7 10 3,9 -0,4 -13,8 15,2 9,9 2,4 -4,2 -6,9 -12,4
FY-R -11,2 -10  -12,1 -25,3  -226 -14.2 2,5 -15 -6,1 -10,9 -11,3 -13,5
FY-L -16,3 -4,3 -7,3 -36 -15,3 -11,7 3,2 -4 -9,5 -12,2  -144 -11,8
AA-R 11,1 1,3 -5,1 -0,2 -3,6 -20,3 12,1 7,3 -2,5 -7,1 -10 -12,3
AA-L -7,2 -4 -16,6 -14,4 -19,7 -16,7 6,1 -1,5 -8,1 -9,9 -11,6  -14,6
RY-R 2,6 -1,5 -9,8 -229 -198 -199 7,5 7,4 -0,9 -4,6 -142 -14
RY-L 8,4 4,1 0,7 -12,2  -1,6 38,7 12,2 4,8 0,7 -0,3 4,6 -5
BA-R -3,4 -11,3 7,1 -10 -9,6 10,2 53 -3,7 -5,8 -13,6 -13,7 -13,1
BA-L 0,2 -2 -11,4 -15,3  -17,8 -231 4.4 -0,4 -8,8 -156 -145 -10,8
EA-R 6,7 -10,6 -5 -8,2 -7,5 -6,8 59 2,7 0 -8 -11,2  -124
BC-R 6,3 -4,6 -13,8 -8 -18,4 -18,3 10,6 3,9 -4,5 -6 -9,2 -12,9
BC-L -4,9 -3,7 -6,6 -3,1 -209 -294 7,3 6,7 -4,9 -0,4 -11,4  -124
SY-R 51 -13 -0,2 -7,1 22,1 -27,8 7,8 -2,8 -2,9 -10,8 -145 -154
SY-L -2,5 -6,9 -1,3 -12 12,4 11,4 2,6 -7,4 -5,1 -10,2 -105 -13,5
SC-R -0,8 15 -8,3 24,4 -18,2 -19,2 7,7 2,7 -2,4 -11,2  -148 -11,6
SC-L -5 -6,8 -18,1 -10 -176 9,7 1,6 1,8 -8,7 -13,8  -11,9 -12,8
EB-R 9,5 1,8 -2,56 2,5 5 3,9 18,3 5,7 4 0,3 -0,5 -8,1
EB-L 2,5 10,7 1,3 -0,1 10,4 -5,4 0,3 14,9 16,8 7,5 2,2 -3,1
KK-R 115 7,7 -5,6 2,9 -4,3 -3,6 152 17,6 5,7 0,6 -1 -1,6
KK-L 45 -1,5 -25,9 -5,8 -5,3 -5,2 9,7 6,3 0,6 -4,7 -9,3 -9,1
MK-R 1.8 0,1 15 -135  -224 -19,6 9,7 57 3 -7,8 -9,7 -8,9
MK-L -10,1 -9,7 -15 -14 21,1 -12,8 6,8 5,4 0,3 -10,4 -11,8 -8,6
FD-R -2,2 1,7 -4,9 45 6 18,6 8,8 14 -1,8 -8,4 -9,2 -12,3
FD-L 11,1 -1,5 -2 -8,8 -19,9 -13,6 7,4 6,9 -1,5, -8 -11,3  -10
AS-R 6,6 10,4 -3,7 -11,9  -11 -16,2 19,3 11,8 -0,1 -7,2 -7,7 -12
AS-L -9 -13,5 -18,4 -18,1 -26,1 -24,2 -2,7 -7,2 -10,6 -11,6 -148 -13,7
CS-R -2,8 -8,4 -3,8 -7,3 -189 -19,2 9,3 -2,2 -4,8 -11,8 -11,3 -10,3
CS-L -14,9 -2,5 -12,2 -16,5 -242 -134 5,8 4.4 -3,1 -8,1 -11,1 -12,3

Frekanslara gore alinan DPOAE cevaplarn ve giiriiltii amplitiidleri dB SPL cinsindendir. Frekanslar Hz cinsindendir.
R: Sag kulak, L: Sol kulak

Medikal tedavi ile takip edilerek cerrahi VT uygulamasi planlanan EOM’h olgularin ilk




geliglerinde alman DPOAE cevaplar1 Tablo 7°de goriilmektedir.
EOMT1 kulaklarda tedavi sonrasi ortalama DPOAE cevap amplitiidiiniin yiiksek frekanslarda
daha belirgin olmak tizere her frekansta arttigini, tiip takilan kulaklarda ortalama DPOAE amplitiid

artisinin sadece medikal tedavi alan kulaklardaki kadar yiiksek olmadigi Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 7. VT uygulanan olgularin ilk gelisteki DPOAE cevaplari

Olgular Frekanslara gore Cevap Frekanslara gore Girultu

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
SA-R -153 3,9 7,9 8,4 0 0,6 7.4 0,4 -5,7 -9,8 -10,2  -13.2
SA-L -3,2 -8,1 -1,4 -129 64 -4,5 13 6,3 -0,6 -10,6 -8,9 -10,7
NA-R -1,6 3,7 -4,1 -9 -14,9 -9,7 5,2 10,8 1,6 -10,5 -13,3 -12,9
NA-L -0,2 -3,2 -5 -15,2 -26 -16,7 -4,2 -3,2 -6,9 -13,8 -14,8 -12,6
EA-R 9,3 10 94 -10,8 -11 -14,5 12,3 6,6 0,8 -8,8 -12,7 -11,8
EA-L -4,3 -0,9 -12,7 -8,1 -16,8 -13,9 10,2 1,3 -1,7 -8,1 -9 -11,8
MEU-R 1,5 -9,5 -15 -26,9 -91 -21,9 6,8 0,6 -4,3 -14,2 -13,9 -121
MEU-L 22,1 10,2 -6,3 -125  -224 -25,5 25,4 15,9 11,3 -3,9 -8,4 -13,7
Al-R 2,5 -2 11 -2,8 -19,9 -12,9 13,1 12,6 0,6 -3,2 -7,6 -13,1
Al-L -8,1 -11,7  -11,3 -14,7  -16 6,1 -0,8 -3,7 -126  -13,1 -13,2 -14,3
AAB-R -3,2 -7,2 -7,8 -22,6 40,7 -1 9,1 0,6 1,6 -13,5 17,7 -2,3
AAB-L -9,6 -10,2 -18,1 -19,1  -19,7 -19,7 -3,5 -8,4 9,1 -10,5 -11,8 -17,2
OO-R 4.3 -3,5 -9,5 1 6,9 5,2 6,7 -2,3 -0,3 -7,1 -14,6  -10,8
0OO0-L 14,9 8,2 9 9,4 15,8 14 19,9 14,6 6,8 -2 -10,7 -9
OD-R 2,9 -15,7 -14,9 -13,9 -27,3 -14,6 7,5 2,1 -6,9 -8,1 -9 -121
OD-L -0,9 -2,5 -1,7 -11,9 -18,7 -13 5,7 3,3 -4,5 -2,7 -11,8 -9,6
AF-R -6,8 2,2 0 51 -21,7 -13,1 8,2 2 3,6 -8,1 -10,2 -111
AF-L 6,7 2,4 -18,8 -3,9 -18,1 -151 13,6 6,2 11 -7,8 94 -10,1
BIE-R -6,5 -3 -2,7 94 -15,9 -16 8,1 1,3 -3,1 -11,6 -13,5 -12
BIE-L 1,4 -2,4 -10,2 -2,8 -12,2 -19,9 2,3 -2,6 0,6 -13,1 -15,6 -12,5
YG-R -2,8 -3,9 -16,4 -13,8  -151 -11,5 4,1 -2,4 -6,4 -121 -11,6 -16,3
YG-L -4,3 -4,5 -13,5 -18,9 -22,2 -11,5 -4,2 -8,9 -10,4 -10,2 -14,7 -15
BA-R 12,2 0,5 -1,5 -8,6 -11,6 3,3 11,3 23,9 73] -6,9 -9 -7,7
BA-L 10,2 16 -14,6 0 -3,1 -20,8 13,9 17,7 1,9 1,4 -2,6 -11,5

Frekanslara gére alman DPOAE cevaplan ve girulti amplitidleri dB SPL cinsindendir.

Frekanslar Hz cinsindendir.

R: Sag kulak, L: Sol kulak

(VT uygulanan kulaklarin ilk gelis ve preoperatif DPOAE 6lciim sonuclar: birbirine ¢cok yakin oldugu icin ilk geliste elde
edilen veriler tabloda gosterilmistir.)



Tablo 8. Sadece medikal tedavi alan ve medikal+cerrahi uygulanan EOM’11 kulaklardan elde edilen (2f1-f2)- Giriltit DPOAE

cevaplarinin ortalamasi

Cevaplar
1000 Hz 1500 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 6000 Hz
Cevap SS Cevap SS Cevap SS Cevap SS Cevap SS Cevap SS
Medikal -0.027 8,58 | -0,319 11,70 3,686 9,68 7,214 10,8 12,862 14,68 15,805 12,84
3
Cerrahi 1,721 10,40 9,963 10,56 8,250 10,71 8,275 8,40 7,221 12,31 11,642 11,20

SS: Standart sapma

Medikal: Sadece medikal tedavi uygulanan kulaklarda tedavi sonrasi alman DPOAE cevabi (dB cinsinden) Cerrahi : Hem medikal hem cerrahi uygulanan kulaklarda
tedavi sonrasi alman DPOAE cevabi (dB cinsinden)
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Sadece medikal tedavi alan EOM’I1 kulaklarda tedavi sonrasi yapilan DPOAE cevaplari

ve gliriltii degerleri Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9. Sadece medikal tedavi alan EOM’11 kulaklarda tedavi sonrast DPOAE cevaplari

Frekanslara gore alinan DPOAE cevaplan ve giiriiltii amplitiidleri dB SPL cinsindendir.

Frekanslar Hz cinsindendir.
R: Sag kulak, L: Sol kulak

Olgular Frekanslara gore Cevap Frekanslara gore Giiriiltii

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 150 2000 3000 4000 6000
BCR 67 25 11,3 93 11 6,7 | 3 25 32 78 111 122
BC-L 19 2,7 65 0 105 12,4 | 7 34 -0,/ 96 -115 -141
MI-R 8 6,3 144 12,09 188 21 05 23 22 64 -134 -129
MI-L 26 -15 57 115 3,7 108 | 152 86 5 5 101 91
VSR 89 02 472 77 33 14 | 31 05 55 97 -11,9 -125
VS-L 143 148 9 43 44 134 | -11 48 -38 -8,/ -12,8 -111
MGR | 156 -47 -36  -108 -0,1 -7,2 | 134 152 -31 -29 -104 -131
MGL | 89 68 -2,4 59 94 85 | 58 122 48  -73 97 -10,6
RD-R 173 211 231 353 625 521 | 96 52 -17 -05 63 7.9
RD-L 10,7 19,8 20,3 12,3 201 182 | 115 57 41 36 -75 9
FY-R 06 75 -156 -114 -10 -128| 19 02 -5 76 -136 -11,8
FY-L 38 -84 21 24 66 9 |34 07 2 64 96  -11
AAR | 82 147 103 87 86 93 | 17 03 -1 -11 -112 -11
AAL 104 185 124 57 82 149 | 86 64 -14 -83 95 97
RYR 115 119 1 81 48 135 | -12 42 06 -24 -108 -132
RY-L 94 111 76 69 02 68 | 24 59 =81 -89 -132 -155
BAR 18 4 9 48 2 11 | 74 16 92 63 -153 -11,8
BA-L 5 - 145 19 23 22 | 61 01 -87 -104 -13 12
EAR 174 225 209 6,7 125 173 | 15 -25 45 52 -133 -11,9
BCR 1 37 47 129 123 169 | 44 15 06 -31 97 -11,9
BC-L 13 65 -18 58 52 41 | 104 92 48 -1 -104 -11,8
SYR 66 38 13 53 145 129 | 09 59 -7,8 -73 -89 -10,7
SY-L 10 48 72 61 46 129 | 24 54 -109 -104 -13  -10,2
SCR 27 64 -124 -194 -122]| 33 02 63 86 -114 -104
SG-L 63 61 -151 54 -300 -111| 64 -2 6,7 -88 -121 -10,6
EBR 112 1,6 48 53 13,3 138 | 2.2 2 48 -7 103 11
EB-L 96 73 36 71 39 116 | 8 54 42 31 -82 -8
KKR | 33 49 -22 -193 -268 -183| 12,3 7,8 24 69 -141 -78
KK-L 169 21 -131 69 43 103 | 166 85 1 19 16 3
MKR | 1,8 01 15  -135 -224 -196]| 9,7 57 3 78 97 -89
MK-C 101 9,7 -15 14 211 -128]| 68 54 03  -104 -1,8 -86
FDR 73 - 55 5 97 12,7 | 101 63 19 43 -11,7 -123
FD-L 125 7.3 135 51 85 144 | 141 66 Ti1 41 -10,7 99
ASR 2 08 53 91 203 93 | 98 56 27 -1 -113 -125
AST 13 83 -12,/ 24,7 68 -133] 69 -5 -99 05 -2,2 113
CSR 20,7 -28 103 0,3 93 14 | 159 125 54 49 -112- -104
CSL 48 63 42 31 101 129 | 121 57 2 57 97 -108




VT uygulanan kulaklardan alman DPOAE cevaplan ve giiriiltii oranlar1 Tablo 10’da

gortlmektedir.

Tablo 10. VT uygulanan EOMT1 kulaklarda postoperatif DPOAE cevaplan

Olgular Frekanslara gore Cevap Frekanslara gore Giiriilti

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
SA-R 23,7 24,9 23,2 16,5 19,7 21,6 7,4 3,2 0,7 -6,9 94 -8,7
SA-L -4,7 -7,3 5,7 0,4 6,5 6,8 2,3 0,7 -1,9 -3 -7 -8,8
NA-R 15,6 21,9 20,6 6 3,2 9 -3,5 -6,2 -4,9 -10,8 -11.4 -11,4
NA-L 151 21,2 154 8,1 -0,5 -2,5 1,4 2,1 -2,3 -8,4 -12,5 -13,3
EA-R 6,4 3,5 13,3 6,9 14,7 7 0,4 2,5 -4,2 94 -12,4 -12,7
EA-L 0,2 16,4 13,9 6,8 0,7 2,5 -1,1 -4,2 0,5 -6,4 -13,4 -12,4
MEU-R -0,2 10,3 2,5 4,4 -20,5 -14,7 -1,5 -4,5 1,7 -3,3 -111 -10
MEU-L -16,5 10,7 10 -10,2 2,2 51 -3,6 -2,8 -6 -9,9 -11 -12,1
Al-R 11,6 11,4 2 9 -0,5 4,1 0 -2,8 -1,7 -10,5 -13 -15,2
Al-L 8 7,1 -3 -1,8 5 8,4 -1,2 -5,9 -13,8 -12,1 11,7 -11,2
AAB-R 15 3.4 -3,4 0,6 10,9 16,9 9,4 2,8 -1,1 -6 -10,7 -12,7
AAB-L 12,2 9,5 54 -6,7 -3,7 -3,2 3,7 2,6 4,8 -1,4 -9,8 -11
OO-R -12,2 2,4 11,2 4,6 -5,1 10,7 5,2 1,8 1,3 -2,7 -8,2 -11,5
OO0-L 94 -4,5 -13,1 -2,5 -7,8 -4 3,8 -3,8 -3,5 -9,3 -13,5 -10
OD-R 12,3 18,5 15,5 6,5 -9,8 6 3,3 0,2 -2,9 -3,7 -10,9 -11,9
OD-L 9,6 22,8 18,1 14 -1,9 4,6 -2,6 -5,6 -3 5,7 -11,5 -13,9
AF-R -6,8 2,2 0 -5,1 -21,7 -13,1 8,2 2 3,6 -8,1 -10,2 -111
AF-L 6,7 2,4 -18,8 -3,9 -18,1 -15,1 13,6 6,2 1,1 -7,8 9,4 -10,1
BIE-R -1,7 -3,5 -0,5 4,2 -18 -20,2 0 2,8 -0,4 -3,3 -8,6 -10,1
BIE-L -4,9 34 10,9 4 -4,9 0,9 -2,1 -1,5 1,2 -8,8 -8,9 -11,4
YG-R 9,7 17 7,9 6,1 -0,7 -9,8 5,2 2,2 0,4 -6,1 -3,6 -7,1
YG-L 4,5 14 19 -18,9 -33,4 -13,3 -4,9 -6,9 -9,5 -13,9 -131 -10,3
BA-R 5,9 14,6 18,1 0,3 8,7 6 7,6 5,2 7,3 4.4 -7,2 -10
BA-L 7,8 4,9 8,4 -6,2 -0,5 -3,4 2,1 -2 5,8 3,6 -10,3 -12,2

Frekanslara gore alinan DPOAE cevaplan ve giiriiltii amplitiidleri dB SPL cinsindendir. Frekanslar Hz cinsindendir.
R: Sag kulak, L: Sol kulak

EOMT1 olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast DPOAE cevaplar1 arasindaki farkin
anlaml oldugu goriildii (p=0,00). Sadece medikal tedavi alan olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi DPOAE sonuglar1 arasindaki farklarin, 1500 Hz disindaki tiim frekanslarda anlamli
oldugu goriildii (p= 0,095). VT uygulanan EOMT1 olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
DPOAE sonuglan arasindaki farklarin, 1000 Hz disindaki tiim frekanslarda anlamli oldugu
goruldu (p= 0,06).

4.3. Adeziv Otitis Medial Olgularin Bulgular:
Olgularin odyometrik tetkiklerinde, ortalama hava yolu SSO 31 dB HL (SS: 19,5),




ortalama kemik yolu SSO 13 dB HL (SS: 7,9) olarak hesaplandi. Impedans odyometri testinde
dokuz kulak Tip B, bir kulak Tip C olarak degerlendirildi. Olgularin timpanogramlarmdaki
ortalama basing degeri -203 daPa (SS: 141,8) ve ortalama komplians degeri 0,2 mi (SS: 0,15)
olarak 6lc¢iildii. Olgularin kulaklarindan elde edilen 3 dB’in iizerindeki DPOAE cevap oranlari;
1000 Hz’de % 30; 1500 Hz’de % 30; 2000 Hz’de % 20; 3000 Hz’de % 50; 4000 Hz’de % 40; 6000
Hz’de % 40 olarak hesaplandi. Olgularin DPOAE cevaplari ve giiriiltii oranlar1 Tablo 12°de

gorulmektedir.

Tablo 12. Adeziv otitis mediali kulaklarda DPOAE cevaplan

Olgular Frekanslara gore Cevap Frekanslara gore Gurultu

1000 1500 2000 3000 4000 6000 | 1000 1500 2000 3000 4000 6000
YG-R -2,8 -3,9 -16,4 -13,8 -151 -11,5 4,1 -2,4 -6,4 -12,1 -11,6 -16,3
YG-L -4,3 -4,5 -13,5 -18,9 -22,2 -11,5 -4,2 -8,9 -104 -10,2 -14,7 -15
MB-R 2,9 -1,9 -2,6 15,3 1,6 -4,4 -1,7 -6,1 91 -13,8 -12.4 -12,7
HC-R -9,3 - -12,6 23,9 58,2 -16 -5,3 -10,3  -8,3 -16,6 15,9 -15,3
IK-L -2,4 17‘29/I -16,5 -14,7 -22,4 -15,3 3 -3,9 -7 -10,4 -111 -13
AP-R -7,2 -3,8 -11,8 -13 -15,2 -11,8 1,7 -2,7 -9,5 -11,9 -11,9 -11,3
AP-L -13,9 -6 -4,9 -6,5 -18,6 -8,1 -14 -2,7 -6,3 -12 -16 -13,4
HT-L -7,6 - -20,7 -24,3 -27,4 -16,3 -2 2 -8,6 -14,1 -14,6 -15,8
SK-R -2,7 1,110 -9,4 51 1,4 21,1 | -39 -6,3 -9,3 -139 12,2  -12,1
SK-L 14,3 14,6 17 10,4 -3,6 6,9 10,6 3,4 2,7 -1,6 -1,5 -0,9

Frekanslara gore alman DPOAE cevaplan ve gurilti amplitidleri dB SPL cinsindendir. Frekanslar Hz cinsindendir.
R: Sag kulak, L: Sol kulak

4.4, Kronik Otitis Mediah Olgularin Bulgulari

Olgulara ilk gelisleri sirasinda yapilan odyometrik tetkiklerinde, ortalama hava yolu SSO
31 dB HL (SS: 14,8), kemik yolu ortalama SSO 10 dB HL (SS: 7,1) olarak hesaplandi. KOM’I1
her kulaktan alman ve 3 dB’in {izerinde olan DPOAE cevaplarinin frekanslara gére dagilimina
bakildiginda; 1000 Hz ve 1500 Hz’de cevap alinmadigi, 2000 Hz’de % 4; 3000 Hz’de % 18; 4000
Hz’de % 18; 6000 Hz’de % 18 oraninda cevap alindigi gozlemlendi. KOM’l1 olgularin
kulaklarindan elde edilen DPOAE cevaplar1 ve giiriiltii oranlar1 Tablo 11 *de goriilmektedir.



Tablo 11. KOMTi kulaklarda DPOAE cevaplari

Olgular Frekanslara gére Cevap Frekanslara gore Guriilti

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
FO-R 24 -16,4  -18,7 -18,5 -16,4  -19,3 6,3 -6,1 -105 -10,2  -13,6 -14,5
SG-R -8,5 -115  -34 -10,4 -4,9 -0,1 31 -5,9 -3,1 -7,8 -9,4 -8,2
SG-L 2,1 2 8 2,5 1.3 -9,8 10,4 0,8 14 10,1 34 -1,9
VM-R -5,3 -10,8  -11,7 14 -8,9 -15,2 -2,6 -7,9 -10,8 -3,8 -10,2 -9,3
VM-L -9,4 -16,2 -14,6 -9,6 -23,1 -35 -4,8 0,1 -9,2 -12,3 -12,1 -13,5
FM-R 53 0,5 -3,3 -24,1 -28,6 -21 4.8 3 0,4 -9,1 -11,3 -10,3
FB-R -5,3 -3,2 35 -8,9 -13,7  -135 -3,1 -2,9 1 -8,2 -11,4 -12,2
SG-R 8,4 6,5 -2,4 -1,2 0,9 0 11,7 5,2 0,6 -12,4 -104 -12
SS$-R -156 -84 -1 14,4 3,8 2,1 -4 - -10,6 -8,4 -11,8 -17,5
BS-L -2,1 2 -9,6 -14,4 -20,1 -175 10,4 6,“8? -6,5 -11,1 -11,2 -13
MC-R -2,4 -2 -1,8 -5,8 -14,1 121 -1.9 6,9 -1,5 -126 -9,7 -10
MC-L -14,2 44 -9,8 -20 -28,4 -9,6 -4,4 -1,3 -0.7 -11,1 -13,6 -10,5
HI-R -13,1 7,4 -26,3 -11,2 -16,1  -15.3 -5,7 -5,4  -10,2 -125 -12.1 -9,3
HI-L -29,4 -16,3 -124 -15 -14,8  -18,2 -5,9 -4 -12,4 -7,5 -13,3 -12,9
SI-L 3 -155  -8,3 -20,4 -18,2  -25/4 8,6 11 -4,7 -10,6  -11,7 -11
HO-L -8,7 -9,7 -13,4 -20,4 -20,8  -115 -0,8 -2,1  -10,8 -125 -145 -12,3
FK-R -3,2 -7,2 -7,8 -22,6 40,7 -1 9,1 0,6 1.6 -135 17,7 -2,3
TD-L 3 -0,6 -15 -11,2 -8,1 -22,6 10,2 -2,2  -10,3 -11,2 -5 -11,3
HK-R 4,8 -7,3 -8,1 -12,9 -15,9 55,2 75 11 0.4 -11,5 -12,6 12,8
HK-L -14,7  -125 -16,2 -30,6 21,4 -19,1 -7 -6,3 -141 -9,3 -17,1 -12,5
HC-L -8,4 -19,7  -144 -20 -17 -19,6 -3 -7,9 -111 -12,3  -13)9 -16,5
IK-R 15,1  -14,7 2,7 9,4 -15,5 -14,.3 24,8 9 3,7 -6 -6,3 -8,1
Frekanslara gére alman DPOAE cevaplan ve gurulti amplitidleri dB SPL cinsindendir. Frekanslar Hz cinsindendir. ]

R: Sag kulak, L: Sol kulak
4.5. Otosklerozlu Olgularin Bulgular

Olgularin odyometrik tetkiklerinde, ortalama hava yolu SSO 41 dB HL (SS: 16,0),

ortalama kemik yolu SS012 dB HL (SS: 6,4) olarak hesaplandi. Impedans odyometri testinde

olgularin sekiz kulagi Tip As, dort kulag: Tip A, iki kulag tip B olarak degerlendirildi. Olgularin

timpanogram egrilerindeki ortalama basing -71 daPa (SS: 111,2) ve ortalama komplians 0,5 mi

(SS: 0,33) olarak hesaplandi. Olgularin kulaklarindan elde edilen, 3 dB’in {izerinde olan DPOAE

cevap oranlart; 1000 Hz’de % 7; 1500 Hz’de % 21; 2000 Hz’de % 29; 3000 Hz’de % 29; 4000

Hz’de % 21; 6000 Hz’de % 29 olarak tespit edildi. Kulaklardan elde edilen DPOAE cevaplar1 ve

giiriiltii oranlar1 Tablo 13’°de goriilmektedir.

Tablo 13. Otosklerozlu kulaklarda DPOAE verileri




Olgular Frekanslara gére Cevap Frekanslara gore Giiriiltii

1000 1500 2000 3000 4000 6000 1000 1500 2000 3000 4000 6000
EB-R -8,7 -8,2 -8 -17,6 -9,8 -7,8 -2,3 0,1 0,7 -11,2 -13,1 -14,2
EB-L -15,5 0,2 -15,3 -8,9 -1,7 -13,4 -3 -0,3 -9 -12,8 -16,1 -15,2
YS-R 5,9 9,9 3,8 -2,6 -26,6 -7,9 2,5 2,7 -4 -8,9 -9,6 -10,4
YS-L -1,4 -6,8 -11,2 -11,2 -18,1 -8,8 8,8 2,3 -3,8 -8,1 -1,7 -7
EA-R -5,2 0,7 -11,7 -14,5 -14,3 -11,4 2 -4,8 -7,6 -10,6 -12,7 -11,2
EA-L -10,5 -3,3 0 13,5 7,7 2,7 -5,6 -4,6 -7,6 -11,2 -13 -11,8
HC-R -17 -22,3  -225 -17,6 -16,2 -39,2 -7,1 -11,5 -9,6 -10,8 -13,1 -11,4
FK-R 3 -10 -11,5 -14,8 -11,7 -32,1 11,7 15 -6 -12 -11 -13,6
FK-L -14 -11,9 -23,2 -12,9 -13,7 -15,1 -3,2 -5,3 -8 -11,9 -16 -11
GG-R -45,7 -8,3 -16,6 -24,8 -25,4 -22,7 -7,9 -10 -8,7 -12,3 -16,9 -14,8
KKI-R -2,8 6,7 6,2 -4,2 -1,3 -4,9 2,8 -1,6 -3,4 -9 -2,7 -11,9
KG-L 24,4 15,5 9,1 -9,5 -9,7 -37,3 33,6 22,5 51 -5,1 -6,7 -9
HU-R -18,5 -7,7 -11,6 -14,4 -15,2 -16,9 -1,2 -4,4 -8 -9,8 -11,8 -11,1
HU-L -5,5 -3,8 -5,8 -4 -17,1 -21,4 -1,7 -4,5 -7,9 -7 -10,4 -10,6

Frekanslara gore alman DPOAE cevaplan ve gurilti amplittdleri dB SPL cinsindendir. Frekanslar Hz cinsindendir.

o 5. TARTISMA

EOM, KOM, adeziv otitis media ve otoskleroz gibi orta kulak patolojileri klinikte sik goriilen
rahatsizliklardan olup, orta kulakta ¢esitli derecelerde isitme kaybina neden olan hastaliklardir.
Bunlardan en sik goriileni EOM’dir. EOM daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda sik goriildiigii igin, tani ve
takibinde klasik odyometrik testlerin kullaniminda ve test sonuglarinin giivenilirliginde 6nemli sorunlar
yasanmaktadir. Bu nedenle baz1 patolojilerin takibinde OAE’larm kullanimai ile bu sorunlar asilabilir hale
gelmistir. Otoskopik muayene ve timpanometri ile birlikte kullanildiginda EOM’nm tan1 ve takibinde
yararli bir tetkik olarak bircok klinikte kullanima girmeye baslamistir ¢?\

OAE’larm orta kulak patolojilerinin oldugu durumlarda olusan etkisi komplekstir,

OAE cevab1 azalir veya bazen tamamen alinmaz(%¥. Calismamizda, orta kulaktaki anormal basinglarm
ve patolojilerin OAE cevabini azalttigin1 ve uygun bir tedavi ile iyilesmeye paralel olarak OAE cevabinin
arttigini gézlemledik.

Orta kulakta olusan negatif basingtan, Ostaki tiipi disfonksiyonu sorumludur®. Saglikls
kulaklarda orta kulak basinci ile atmosfer basinci esittir. Orta kulak basincinin atmosfer basincina esit
oldugu durumlarda TEOAE amplitiidleri yiiksek olarak bulunmustur ©. Negatif orta kulak basing
varliginda (< -100 daPa) TEOAE cevaplarmin amplitiidlerinde azalma oldugu goriilmiistiir '-33\
Calismamizda da Trine ve ark.®®mn ¢alismast ile uyumlu olarak negatif orta kulak basincinin oldugu
kulaklarda, TEOAE amplitiidleri diisiik olarak gézlemlendi.

Zhang ve ark.®%, orta kulak basing degisikliklerinin, akustik uyarilarin ileri ve geri iletiminde

biiyiik etkileri oldugunu belirtmislerdir. Ayrica negatif basinglarin diisiik frekanslarda iletimi oldukca



etkiledigini, yiiksek frekanslarda ise bu etkinin daha az oldugunu ifade etmislerdir. OAE cevabinda
ve/veya amplitiidiinde azalma anormal orta kulak basmcinin ciddiyetinden kaynaklanir®459),
Calismamizda, Zhang ve ark. ®¥’nin ¢alismasini destekleyen sonuglar elde edildi.

Calismamizda; EOM tanist almis olgularda, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ortalama
J

hava yolu SSO degerleri arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,00).
Ortalama hava yolu SSO’ndaki diizelmenin, EOM’nm tedaviden yarar sagladigin1 gosteren anlamli bir
sonug oldugu saptandi. EOM’da ortalama hava yolu SSO’ndaki diizelme, sadece medikal tedavi almis
olgular ile VT uygulanan olgular arasinda birbirine yalcin oranda tespit edildi (p=0,00).

Tim olgularin ilk gelislerinde 6lgiilen hava yolu SSO degerleri ile DPOAE sonuglar1 arasinda,
1000 Hz disindaki tiim frekanslarda ters yonde zayif korelasyon saptandi. Ayrica DPOAE cevaplarinin
kendi i¢indeki korelasyonlarina bakildiginda, 1000 Hz’in diger frekanslarla korele olmadigi goriildi. Bu
sonuglara dayanarak DPOAE cevaplarinda, orta ve yiiksek frekanslarin daha anlamli ve giivenilir
oldugunu, diisiik frekanslardan 6zellikle 1000 Hz’1 degerlendirmenin bize bir yararinin olmadigini tespit
ettik. Ayrica DPOAE cevabi azalirken saf ses ortalamasinin artmasina bagli olarak, isitme kaybinin
artmasi ile emisyon cevabinin giderek azaldigim da gozlemledik. Chang ve ark. » ve Zhao ve ark. ®°\ orta
kulakta siv1 varliginin, 6zellikle diisiik frekanslarda DPOAE cevabim olumsuz yonde etkiledigini
gbzlemislerdir. Caligmamizda, orta kulak patolojilerinde en ¢ok etkilenen frekanslarin diistik frekanslar
oldugunu, orta kulaktaki basin¢ degisikliklerinin diisiik frekanslardaki iletimi 6nemli derecede olumsuz
etkiledigini destekleyen sonuclar elde edildi ve bu bulgularin literatiirle uyumlu oldugu sonucuna varilda.

Yeo ve ark. % EOM’l1 32 kulak iizerinde SOAE, TEOAE, DPOAE cevaplarini, 44 kulaktan
olusan kontrol grubu ile karsilagtirmislar ve TEOAE cevabint EOM’l1 olgularin % 12,6’smda tespit
etmislerdir. Koivunen ve ark.??, EOMT1 102 ¢ocugun 185 kulag iizerinde yaptiklari ¢alismada
kulaklarin % 63 ’linde TEOAE cevab1 almiglardir. Calismamizda EOM’h kulaklarin % 7’°sinde TEOAE
testine tam cevap alindig1 goriildii. Alman cevabin Koivunen ve ark. ??’nm yaptig1 calismaya gore daha
diisiik olmasinin sebebinin, ¢calisma teknigi ve olgular arasindaki siibjektif farkliliktan ileri geldigi
diistiniildii.

Orta kulakta bulunun efiizyon tipinin emisyon cevabini etkiledigini gosteren bircok calisma
vardir®?), Cicek® calismasinda, yogun (mukoid) efiizyonlarm saptandig kulaklarda daha yiiksek oranda
negatif emisyonlarin saptandigimi gostermistir. Koivunen ve ark.?, mukoid efiizyonlu kulaklarin % 83
"linde, mukoid olmayan efiizyonlu kulaklarin % 56’sinda emisyon cevabim alamamaislar ve efiizyon
tipinin emisyon cevabim etkiledigini saptamislardir.

Orta kulakta s1vi veya negatif basing degisimlerinin oldugu patolojik durumlarda, orta kulagin ses

iletimi de azalir"?), Sadece hava kemik araliginda artisin oldugu iletim tipi kayiplarda, OAE cevabindaki



azalmanin seviyesini tahmin etmek zordur ®.~Buna ragmen yapilan ¢alismalar gdstermistir ki, orta
kulakta s1v1 veya negatif basincin oldugu durumlarda 6zellikle 2000 Hz’in altindaki frekanslarda OAE
cevabi azalmaktadir 74952 Calismamizda, orta kulakta olusan basing degisikliklerinin, 6zellikle diisiik
frekanslardaki DPOAE cevabini (1000 Hz) 6nemli 6l¢iide etkiledigi tespit edilmistir.

Birgok caligma, EOM’l1 kulaklarda, medikal ve cerrahi tedavi sonrast TEOAE cevabinin diisiik
olmasinin nedeninin, orta kulak mukozasindaki inflamasyondan kaynaklandigii ileri siirmiistiir®=38),
Calismamizda, EOMT1 kulaklarda, medikal ve cerrahi tedavi 6ncesi kulaklarin % 7’sinde TEOAE’na tam
cevap alinirken, medikal ve cerrahi tedavi sonrasinda bu oran % 41’e yiikselmistir. Sonug¢larimizda tedavi
sonrast TEOAE cevabinin biitiin frekanslarda alinamamasinin bir nedeni orta kulakta gelisen inflamasyon
olabilir.

Tas ve ark.“®) EOM’h olgularda, 1; 1,5; 2 ve 4 kHz frekanslarinda, Erdem ve ark.®® jse
frekanslarin tamaminda tedavi dncesi ve tedavi sonrast DPOAE cevaplari arasindaki farklarin anlamli
oldugunu gosteren sonuglar elde etmislerdir. Calismamizda ise, EOMT1 olgularin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast DPOAE cevaplarinin biitiin frekanslar arasindaki farklarin anlamli oldugu goériildii (p=0,00). Bu
sonuglara gore, ¢alismamizin Erdem ®®’in yaptigi ¢alisma ile uyumlu oldugu, buna karsin Tas ve ark.
“®nm ¢alismasimdan kismen farkli oldugu goriildii.

Daya ve ark.‘? ¢alismalarinda, tiip takilan kulaklarda olgiilebilir diizeyde ancak saglikli kulaklardan
daha diisiik amplitiidlii OAE cevabinin varligim gostermislerdir. Topolska ve ark.®) da, EOMT1 106 kulakta
DPOAE cevabini preoperatif ¢ok diislik saptamalarina ragmen tiip tatbiki sonrast DPOAE cevabinin ve
amplitiidlerinin arttigim gostermisler ve Daya ve ark. “9'nm caligmasini destekleyen sonuglar elde
etmiglerdir. Bu yiizden timpanik membrana yapilmais kiiciik bir perforasyon sayilan tiip tatbiki, OAE
cevabim engellemez ancak cevap amplitiidiinii diisiiriir®. Calismamizdaki DPOAE sonuglarina
bakildiginda, tiip tatbiki uygulanan kulaklarda hem cevap oraninin hem de amplitiidlerin tedavi dncesi
alman cevaplara gore arttig1 goriildii.

Calismamizda tiip tatbiki uygulanan grubun TEOAE testine verilen cevap orani preoperatif % 4 (1
kulak) olarak hesaplanirken, postoperatif alman cevap orant % 46 (11 kulak) olarak hesaplandi. VT
uygulanan kulaklardaki TEOAE cevab, % 32 ile % 76 arasinda degismektedir®%. Cullington ve ark.® %
32, Richardson ve ark.®® % 50, Daya ve ark.? % 76 olarak bulmuslardir. Sonuglarimiz, Richardson ve
ark.®® nin bulgulari ile uyumlu bulunmus, Cullington ve ark.® nin ¢alismasina ise yakin oranda
bulunmustur. Ancak, Daya ve ark. “®nm yaptig1 calisma ile uyumluluk géstermedigi ve bu sonucun
kollanilan teknikten kaynaklanmis olabilecegi diistiniildii.

EOMT1 olgularin medikal tedavi ve medikal+cerrahi tedavi sonrast DPOAE cevaplarina ve

amplitiidlerine bakildiginda, olgularin biiyiik bir kisminda cevabin alindigi, alinan cevaplarda da



amplitiidlerin yiiksek oldugu goriildii. Ancak EOMT1 olgularin bazilarinda medikal tedaviye ve klinik
diizelmeye ragmen, OAE cevabinin alinamadigi tespit

edildi. Tedaviye ragmen enfeksiyona bagli birtakim bulgularin devam ettigini gosteren bu sonug, Job ve
ark.®® nm tarif ettigi subklinik disfonksiyon tanimini ile uyumlu olabilir. Job ve ark.??), normal isiten
kulaklarda sik gecirilen otitlere bagl olarak, kulaklarda kalic1 degisikliklerin olustugunu belirtmisler, bu
degisikliklerin odyometrik 6l¢iimlerle ortaya konulamadigini ve bu kulaklarda OAE cevabinin ¢ok
sensitif oldugunu ileri siirmiislerdir.

Timpanik membran perforasyonlarmda, orta kulak hacmi artar ve buna bagli olarak ses basinct
diiser. Bu nedenle DPOAE ile kokleay1 uyaran ses basinci diiser, alman cevaplarin amplitiidii azalir veya
hi¢ cevap alinamaz®. Anand ve ark. -9, timpanik membrandald perforasyonlarm DPOAE cevabinin
olusumunu engellemedigini, ancak biiyiik perforasyonlarm OAE amplitiidii tizerinde direk iligkisi oldugu
sonucunu gostermislerdir. Ueda ve ark.®”, deney hayvanlarinda yaptiklari bir ¢alismada, timpanik
membraninda olusturulan kii¢iik perforasyonlarm, DPOAE amplitiidlerini azalttigini, bu azalmanin
ozellikle diisiik frekanslarda daha belirgin oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda da Ueda ve ark. ®V
nm calismasini destekleyen sonuclar tespit ettik. Ozellikle diisiik frekanslarda cevap alinamazken, yiiksek
frekanslarda ¢ok diisiik oranlarda ve diisiik amplitiidlii cevaplar elde ettik.

Otoskleroz rahatsizliginda, sesin kokleaya iletimi ve iletilen sesin kokleay1 uyarmasi sonucu
olusan cevabin tekrar dis kulak yoluna ulagsmasi1 engellenmektedir. Bu nedenle, daha gok Kklinikte
otoskleroz cerrahisi sonrasi isitmenin takibinde kullanilmaktadir @7, Ralli ve ark. 7, diisiik ve orta
frekanslardaki 6l¢timlerin 6nemli olmadigim vurgulamis, alman cevaplarin amplitiidlerinin de diistik
oldugunu saptamislardir. Calismamizda diisiik frekanslar hari¢ diger frekanslarda birbirine yalcin
oranlarda ve diisiik amplitiidlii DPOAE cevaplari elde ettik. Ralli ve ark. ”’nm orta frekanslarda elde
ettigi sonuglar haricinde diger bulgularla calismamiz uyumlu bulundu.

OAE’da saptanan kiiciik bir amplitiid diistikliigii, anormal bir o1ta kulak basinci veya orta dereceli
bir koklear bozukluktan kaynaklanabilir ve OAE cevabinin alinamamast durumunda sadece koklear
bozukluk diisiiniilmemelidir ®*\ Sonug olarak, ¢alismamizda da koklear bozukluk olmayan, iletim tipi
isitme kayb1 olan kulaklarin ¢cogunda OAE cevabmin alinamadigim goézlemledik. EOM, timpanik
membran perforasyonu ve otoskleroz gibi sik goriilen hastaliklarda koklea saglikli olmasina ragmen OAE
cevabinin alinamadigini gordiik.

6. SONUC

Bu calismada, orta kulaktaki anormal basinglarin ve patolojilerin OAE cevabini azalttigini, uygun

bir tedavi ile iyilesmeye paralel olarak OAE cevabinin arttigim gozlemledik. Alman sonuglara gore,

DPOAE cevabini degerlendirirken yliksek frekanslarin daha anlamli ve giivenilir oldugu, en ¢ok etkilenen



frekanslarin diisiik frekanslar oldugu (6zellikle 1000 Hz), orta kulaktaki patolojilerinin diisiik
frekanslardaki iletimi 6nemli derecede kotii yonde etkiledigi gdzlemlendi. Ayrica OAE testinin hizl
sonug vermesi, objektif olmasi, kisinin aktif katilimin1 gerektirmemesi, kullanim kolaylig1 nedeniyle

ozellikle EOM’nm poliklinik sartlarinda tan1 ve takibinde kullanilmasi 6nerilebilir.
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