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OZET

Ocak, S. (2020). Romatoid Artritli Bireylerde Orta Kulak Rezonansinin ve I¢ Kulak
Potansiyellerinin Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Odyoloji ve Konusma Bozukluklart ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Romatoid artrit (RA), insanlarin % 1'ini etkileyen ve sistemik eklemlerin ve periartikiiler
dokularin yikilmasinin yol agtigi sinoviyal katmanlarin alevlenmesi ile karakterize
sistemik, uzun siireli inflamasyonlu bir hastaliktir. Fizyopatolojisi tam anlamiyla
aciklanamamustir. Isitsel sistemin hastaligin seyrine gore bu siirece dahil olabildigi
belirtilmis; ancak RA ile isitme bozuklugu arasindaki iligki agik¢a tanimlanmamaistir.

Calismamizin amaci saglikli ve RA’l1 bireylerdeki orta kulak bulgularina ve i¢ kulak
potansiyelleri arasindaki farkliliklara odaklanarak; odyometrik bulgular, genis bant
timpanometri ve yiiksek frekans otoakustik emisyonlardaki farkliliklar1 belirleyerek
ayirici tanida odyolojik verilerin tespit edilmesidir. Calismanin deney grubuna yaslar1 34-
73 arasinda (yas 56,28 +9,93), 35 RA’l1 birey (32K, 3E); kontrol grubuna normal isitmeye
sahip yaslar1 40-73 arasinda (yas 53,42 + 9,13), 21 birey (18K, 3E) dahil edilmistir.
Katilimcilara saf ses odyometri, yiiksek frekans odyometri, genis bant immitansmetri ve
yiiksek frekans DPOAE testleri uygulanmistir. Veriler SPSS 20.0 programi kullanilarak
analiz edilmistir.

Calismamizda deney grubunda isitme kaybi1 oran1 %28,57 olarak, tamami sensdrindral
tipte tespit edilmistir. RA’l1 bireylerin saf ses esikleri ve DPOAE sonuglar1 kontrol
grubuna gore diisiik elde edilmistir. Immitansmetrik degerlendirmede ise rezonans
frekanslarinin RA’l1 grupta daha diisiik elde edildigi, absorbans grafiklerinin ise mevcut
normalizasyona uymadigi gézlenmistir. Tiim bu sonuglar orta ve i¢ kulakta bir etkilenme
oldugunun kanitidir. Isitme kayiplarmin farkinda olmayan veya klinik sikayetleri
bulunmayan hastalar olabilir. Ozellikle yiiksek frekans saf ses esikleri, yiiksek frekans
DPOAE ve immitansmetrik degerlendirme, isitme kaybinin erken tespiti icin gosterge
olabilir. Bu nedenle, odyolojik testlerin sik degerlendirilmesi 6nerilir. Boylece hastaligin
otolojik etkilerinin erken tespiti ve ilerleyen bu hastalik ile rehabilitasyon planlamasi
yapilarak yasam kalitesini arttiritlmasinin miimkiin olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Artrit-romatoid, Isitme kaybi-yiiksek frekans, Otoakustik emisyonlar,
Genis bant timpanometri, Rezonans frekansi
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ABSTRACT

Ocak, S. (2020). Evaluation of Middle Ear Resonance and Inner Ear Potentials in Patients
with Rhematoid Arthritis. istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies,
Audiology and Speech Disorders. Master’s Thesis. Istanbul.

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic, long-term inflammatory disease that affects 1%
of people and is characterized by inflammation of synovial membrans caused by the
destruction of systemic joints and periarticular tissues. It was stated that the auditory
system could be involved in this process according to the course of disease; however, the
relationship between RA and hearing impairment is not clearly defined.

Focusing on middle ear findings and differences between inner ear potentials; it was
aimed to identify audiological data in differential diagnosis. The study group contains
ages between 34-73 (age 56.28 = 9.93), 35 RA patients (32K, 3E); control group contains
21 individuals (18K, 3E) between the ages 40-73 (age 53.42 + 9.13) with normal hearing.
Pure tone audiometry, high frequency audiometry, wideband immmitansmetry and high
frequency optoacoustic emissions tests were applied to the participants. The data were
analyzed using SPSS 20.0 program.

In our study, the rate of hearing loss in the study group was 28.57% and they were
sensorineural. Pure tone thresholds, DPOAE results and resonance frequencies of study
group were lower than the control group. The absorbance graphs did not comply with the
current normalization. All these results are evidence of an impact on the middle and inner
ear and may be indicative for early detection of hearing loss. For this reason, frequent
evaluation of audiological tests is recommended. It would be possible to increase quality
of life by early detection of the autological effects of the disease and rehabilitation
planning with this progressive disease.

Key Words: Arthritis-rhematoid, Hearing loss-high frequency, Otoacoustic emissions,
Wideband tympanometry, Resonance frequency



1. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), diinya capinda insanlarin % 1'ini etkileyen ve sistemik
eklemlerin ve periartikiiler dokularin yikilmasinin yol ag¢tigi sinoviyal katmanlarin
alevlenmesi ile karakterize sistemik, uzun siireli inflamasyonlu bir hastaliktir (Kiakojuri,
Ghahari, Soltanparast, & Monadi, 2019). RA ¢ogunlukla 35-45 yas arasi bireyleri
etkilemektedir. Kadinlarda daha sik goriilmekte olup oraninin erkeklere gore ti¢ kat daha
fazla oldugu bildirilmistir. En ¢ok rastlanan semptomlar1 yorgunluk ve halsizlik basta
olmak iizere kilo kaybetme, tasikardi ve terlemedir. Sabah sertligi adi verilen,
metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerde sertlik sikayetleri mevcuttur. EKlemler
ile ilgili sikayetler hastaligin en sikintili bolimiidiir ve kaslarda giigsiizliik ile bursit
goriilebilmektedir. Bunun yani sira nodiiller, anemi ve l6kopeni de RA’l1 hastalarda
gozlenen sikayetlerdendir (Dogan ve Fisenk 1999). RA’da eklem dis1 tutulum deri, kalp,
g6z ve akcigeri igerir. Bag boyun bolgesinde; temporomandibuler eklem, larinks, servikal

omurga ile odyolojik ve vestibiiler sistem tututabilmektedir (Takatsu, 2005).

RA’nin isitme sistemi {izerine etkisi tam anlamiyla belirlenememistir. Hastaligin
oncelikle orta kulakta inkudomalleolar ve inkudostapedial eklemleri etkiledigi tahmin
edilmis, bu etkilenme sonucunda ossikiiler mekanizmanin cevabinin degistigi boylece
iletim tipi isitme kaybina neden oldugu diigiiniilmiistiir (Goodwill ve ark. 1972; Worth ve
ark. 1972; Biasi ve ark. 1996). RA, monondritis multipleks tiirii vaskiilit nedeniyle isitsel
noropatiye yol agabilir. Hastaligin otoimmiin kokenli olmasi, kokleadaki tiiy hiicrelerinin
yikimina veya i¢ kulakta immiin depozitin fazlalagmasina ve birikmesine yol agmaktadir.
Bunun yanisira hastaligin tedavisi i¢in kullanilan ilaglar ototoksisiteye neden olup i¢
kulaga zarar verebilmektedir (Takatsu 2005). Bir¢ok calismada, RA ile isitme kaybi
arasinda iliski aranmigtir. Calismalarda farkli isitme kaybi tipleri ve farkli oranlarda
isitme kayb1 tutulumu ile yiizdeligi bildirilmistir. RA’l1 hastalarda isitme kaybinin varligi

konusunda goriis birligine varilamamistir (Uzun ve ark. 2017).

Calismamizda amacimiz; RA’l1 bireylere ileri klinik testler ile normal ve RA’I1
bireylerdeki, orta kulak bulgularimi1 ve i¢ kulak potansiyelleri arasindaki farkliliklar:
gostererek, ayirici tani igin ek bulgular ve yontemler ortaya koymaktir. Odyometrik
bulgular, genis bant timpanometri ve yiiksek frekans DPOAE’lerdeki farkliliklar

belirleyerek ayirici tanida odyolojik verilerin énemini vurgulamayi, RA’l1 bireylerde



odyolojik degerlendirmenin gerekliliklerini gostermeyi amagladik. RA’l1 grupta, isitme
kayiplarinin  farkinda olmayan veya klinik sikayetleri bulunmayan bireyler
olabilmektedir. Bu nedenle, odyolojik testlerin sik sik degerlendirilmesi 6nemli
olmaktadir. RA’l1 bireylerin tedavi protokoliine odyolojik kontroller eklenmesinin uygun
olacagini diisiinmekteyiz. Boylece hastaligin otolojik etkilerinin, erken tespiti ve ilerleme
gosteren bu hastalik ile rehabilitasyon planlamasi yapilarak, bireylerin yasam kalitesinin

arttirtlmasina katki saglanmas1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), eklemleri etkileyen enflamatuar bir hastaliktir. Beyaz kan
hiicrelerinin eklem kapsiillerini kaplayan dokuya gitmesine ve iltihaplanmaya neden olan
bir otoimmiin hastaliktir. Saglikli bireylerde, bagisiklik sistemi viicudu enfeksiyon ve
hastaliktan korur; ancak RA'll bireylerde bagisiklik sistemi eklem dokularina
saldirmaktadir. Eklemleri kaplayan doku, sinoviyum olarak adlandirilir; eklem
kapsiillerinin arasinda bulunan, hareket kabiliyeti saglayan sinovyal sivi {iretir.
Sinoviyum iltihaplandiginda, eklem g¢evresinde kizariklik, sisme, sertlik ve agriya neden
olabilir (Ball ve ark. 2014).

RA'nin bir sonucu olarak, normalde ince sinoviyum, pannus adi verilen kalin,
anormal bir dokuya doniisebilir ve eklemin sismesini ve hareket etmesini zorlastirir.
Hastalik ilerledikge, iltihapli sinovyum eklemdeki kikirdak ve kemige zarar verebilir ve
eklemi destekleyen kaslari, baglar1 ve tendonlar1 zayiflatabilir, gevsetebilir veya normal
islev goremez hale gelebilir. Bu ciddi eklem hasari, bireyin hastalia sahip oldugu ilk iki
yil i¢inde baslayabilir (Aletaha ve Smolen 2011). RA’nin yetiskinlerde goriilme siklig:
oldukca yiiksektir ve goriilme yasinin 35 ile 45 yas arasinda oldugu bildirilmektedir. RA
otoimmiin bir hastalik olup kadinlari erkeklere gore ii¢ kat daha fazla tuttugu
goriilmektedir. Hafif bir ailesel egilimin mevcut oldugu sdylenmistir. Bununla birlikte

rksal farkliliklar oldugu bulunmustur (Dogan ve Figenk 1999).

Tiirkiye’de RA goriilme sikligmin arastirilmas: ic¢in yapilan galigmalar azdir.
Yenal ve arkadaslarinin Istanbul’un bir bdlgesinde yapmis oldugu calismada 1958 ARA
kriterleri kullanilarak % 0,22'lik bir genel yayginlik orani bildirmistir (Yenal ve ark.
1968). Karadeniz bolgesinde Madenci ve arkadaslarinin yaptigi bir epidemiyolojik
calismada, 20 yas Ustii toplam 1825 kisi arasinda RA prevalansiin ¢ok yiiksek oldugu
(% 3,7) bildirilmistir (Madenci ve ark. 2002). Izmir’in kirsal bolgesinde yapilan 2835
kisinin dahil edildigi ¢alismada ise %0,49 olarak bulunmustur (Akar ve ark. 2004). Ancak
sinirli bolgeleri kapsayan bu calismalarin tiim Tirkiye’de RA goriilme sikligini

yansitmadigi diistiniilmiistiir (Akkoc ve Akar 2006).



2.1.1. Semptomlar

RA semptomlarinin derecesi ve siddeti kisiden kisiye degisir. RA'min klasik
Ozellikleri arasinda sicak ve hassas eklemlerin yani sira simetrik eklem tutulumu bulunur.
Eklem tutulumunun bu simetrik modeli, sag el bilegi etkilenirse, tipik olarak sol bilegin
de dahil olacagi anlamina gelir. El bilegi, parmak ve kiigiik kemikler en sik etkilenen
eklemlerdir; ancak ayak bilekleri, ayaklar, dizler ve kalgalar siklikla tutulur. RA,
serbestce hareket edebilen bir eklem olarak tanimlanan sinovyal eklem olarak da
adlandirilan herhangi bir diartrodial eklemi igerebilir. RA, kulakta bulunan kemikg¢ik
eklemler, temporomandibular eklem ve krikoaritenoid eklemler gibi bir¢ok kulak burun
bogaz ekleminin bi¢imini ve islevini etkileme potansiyeline sahiptir. Osikiiler eklemlere
benzer sekilde, krikoaritenoid eklem gercek bir diatrodial eklemdir ve yiiksek bir
romatoid larenjit olusumu belgelenmistir (Colletti ve ark. 1997). RA'nmn
otorinolaringolojik komplikasyonlarinin yayginligina ragmen, hastaligin ana belirtileri
¢ogu zaman kulak burun bogaz semptomlarinin hem hastalar hem de hekimler tarafindan

g6z ard1 edilmesine neden olur (Papadimitraki ve ark. 2004).
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Sekil 2-1: Romatoid artritte eklem goriiniimii.
(Clancy ve Hasthorpe 2011)
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RA'l1 bireyler, yorgunluk ve atese ek olarak, uzun siire dinlendikten sonra sertlik,
agr1 ve sabah sertligi yasarlar. RA, bireyler arasinda ve birey i¢inde degisen kronik,
ilerleyici bir hastaliktir. Bazi bireyler hastaligin hafif ve orta formlarina sahip olabilirken,
digerleri ciddi eklem hasar1 ve sakatliga yol acan ciddi hastalik tutulumu yasayabilir.
RA'l1 bireyler genellikle “alevlenmeler” olarak adlandirilan koétiilesen semptomlar ve
hastalik tutulumunun arttigt donemler yasarlar. Benzer sekilde, bazi bireyler de
“remisyon” ad1 verilen semptomlarin hafifledigi veya iyilestikleri kurtulma donemlerini

yasayabilirler (Cush 2005).

Eklem sikayetleri hastaligin en sikintili bolimidiir ve kaslarda gii¢siizlik ve
bursit goriilebilmektedir. Bunun yani sira nodiiller, anemi ve 16kopeni de RA’11 hastalarda
gozlenen sikayetlerdendir (Dogan ve Fisenk 1999). RA’da ¢oklu sistem tutulumu
mevcuttur. Goriilen ekstra artikiiler tutulumlar, bas boyun bolgesinde temporomandibiiler
eklem, larenks, boyun omurlari, odyolojik sistem ve vestibiiler sistemdir (Takatsu 2005).
Eklem dis1 bulgular, romatoid faktor pozitif olan ciddi ve uzun siiredir RA'l1 hastalarda
ortaya c¢ikma egilimindedir. Bazi eklem dis1 bulgular kalp ve akciger tutulumu, kas
gligsiizliigii, nodiiller ve vaskiiliti igerebilir. Romatoid nodiiller, yumusak hareketli bir
kitleden sert ve lastigimsi bir kitleye kadar degisebilen lifli dokulardan olusan deri alti
kitlelerdir. Siklikla agrili olmasalar da, nodiiller genellikle dirsekler ve eller gibi travmaya
duyarli alanlarda bulunur (Maini ve ark. 1998) ve bir bezelyeden ceviz biiyiikliigiine
kadar degisebilir (Salvarani ve Hunder 1999). Vaskiilit, kan damarlarini i¢eren enfeksiy6z
olmayan bir enflamatuar bozukluktur. RA'daki orta kulak degisikliklerinin, inkusa kan
akigini etkileyen vaskiilit ile iligkili olabilecegi varsayilmistir (Harris, 2005). Osikiiler
zincirin en duyarli kisminin, kan akimindan daha az faydalanan inkusun uzun kolu
olduguna inanilmaktadir ve kan akisina miidahale eklem erozyonuna ve siireksizlige yol
acabilir. Vaskiilit ayrica koklea ve koklear sinire kan akigini da etkileyerek sensorindral
tipte bir isitme kaybina neden olabilir. McCabe’in ¢aligmasinda ilk olarak vaskiilit ile
iliskili otoimmiin sensorindral isitme kaybi konusu tanitilmistir; bununla birlikte, bu
tutulumun aniden ortaya ¢ikabilecek progresif bir isitme kaybi olusturdugu belirtilmistir
(McCabe 1979).

2.1.2. Tam Kriterleri
RA tanis1 koyan tek bir test yoktur. Bunun yerine, hasta hikayesi, fizik muayene

ve laboratuvar testlerini igeren bir test bataryasi, hastaligin teshisine katkida bulunur.



Hastanin semptomlarin tanimi, hastaligin baslangic1 ve eklem fonksiyonu dahil olmak
tizere eksiksiz ve kapsamli bir tibbi 6ykii dogru tanilara yardimer olmak igin onemlidir.
Fizik muayene, sismis ve hassas eklemleri, eklem fonksiyon kaybini, ayrica refleksler ve
kas giicii gibi yaygin RA 6zelliklerinin varligimi degerlendirir (Cush 2005). 1987 yilinda

Amerika Romatoloji Dernegi (ARA) tarafindan tan1 kriterleri olusturulmustur:

1. Sabah sertligi: Maksimal iyilesmeden 6nce en az 1 saat devam eden eklemlerde

ve ¢evresinde sabah sertligi

2. Ug veya daha fazla eklem bdlgesinin artriti: Aym anda en az ii¢ eklem
bolgesinde, bir doktor tarafindan yumusak doku sismesi veya sivi (sadece kemik yapinin
biiylimesi degil) gozlenmistir. Olas1 14 alan sag veya sol proksimal interfaringial,

metakarpofalengial, bilek, dirsek, diz, ayak bilegi ve metatarsofalingial eklemleri

3. El eklemleri artriti: Bir bilek, proksimal interfaringial veya metakarpofalengial

ekleminde en az 1 alanin (yukarida tanimlandigi gibi) sismis olmasi

4. Simetrik artrit: Ayn1 eklem bolgelerinin (2'de tanimlandig1 gibi) viicudun her

iki tarafina katilimi, mutlak simetri olmadan kabul edilebilir

5. Romatoid nodiiller: Bir doktor tarafindan gézlemlenen, kemik ¢ikintilarinda,

ekstansor yiizeylerde veya eklem yakinindaki bolgelerde subkutan nodiiller
6. Serum romatoid faktorii: Romatoid faktoriin pozitif olmasi

7. Radyografik degisiklikler: Posteroanterior el ve bilek radyografilerinde
romatoid artritte tipik olan radyografik degisiklikler, ilgili eklemlerde lokalize olan veya
en belirgin olan erozyonlar1 veya belirgin kemik dekalsifikasyonunu i¢ermelidir (tek
basina osteoartrit degisiklikleri yeterli degildir). RA tanisi i¢in yukarida sayilan
kriterlerden 1-4 arasinin en az 6 hafta slirmiis olmas1 gerekir. Toplam kriterler arasinda
ise hastada en az 4 veya daha fazla kriterin bulunuyor olmasi gerekir. Remisyonda ise,
kesin tan1 almis olan hastalarda, art arda iki ay boyunca sayilan krtiterlerden en az bes
tanesinin goriilmesi gerekir. Bu kriterler; sabahlar1 15 dakikay1 gegmeyen sabah sertligi
sikayeti, yorgun hissetmeme, eklem agrilarinin olmamasi, eklemlerdeki hassasiyetin ve
harekete bagli agrilarin olmamasi, yumusak doku sisliginin olmamasi, kadinlarda eritrosit
sedimentasyon hizinin 30 mm/saat, erkeklerde ise 20 mm/saat seviyesinden daha diislik

olmasidir (Arnett ve ark. 1988).



2.2. Isitme Anatomisi ve Fizyolojisi

Isitme ve bozukluklari, kulak ve iliskili nérolojik yollardan olusan isitsel sistemin
anatomisi ve fizyolojisi ile yakindan iligkilidir (Gelfand, 2016). Kulak, isitme
mekanizmasinda enerji doniistiiriicii gorevindedir. Atmosferde bulunan akustik enerjiyi
alarak elektrokimyasal enerjiye doniistiiriir (Stach 2010). Dis kulak sesi toplar ve frekans
bilesenlerini “sekillendirir”; orta kulak havadaki akustik sinyali kokleanin sivi ortama ile
eslestirir; i¢ kulak, devam eden akustik sinyal {izerinde zamansal ve spektral analizler
gerceklestirir; isitsel yol bu sinyali iletir ve ilerletir. Serebral korteks ise sinyali yorumlar
(Seikel ve ark. 2010).

Kulak ii¢ boliimden meydana gelir: Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak (Sekil 2-2).
Dis kulak ve orta kulak sesi kokleaya iletir. Bu, sesin isitme siniri fibrillerinde tiiy

hiicreleri tarafindan noral koda doniistiiriilmeden once frekans bakimindan ayrilmasini

saglar (Moller 2006).

2.2.1. Dis Kulak
Dis kulak, pinna ve kulak kanalindan meydana gelir; kulak zarinda sonlanir
(Gelfand 2016). Dis kulak isitmeyi meydana getiren yapilar arasinda en goriiniir olan

ancak en az 6nemli olan kisimdir (Kramer ve Brown 2019).

Dis kulak, kulak kepgesi (pinna) ve dis kulak yolundan olusur. Pinna, 65
milimetre uzunlugunda, 35 milimetre genisligindedir (Maroonroge ve ark. 2009). Pinna,
tic katmanli bir yapidir ve bir deri tabakasi ile ¢evrili elastik kikirdaktan olusur. Fizyolojik
olarak pinna, ses dalgalarini kulak kanalina dogru hareket ettirir. Pinnanin karmasik sekli,
sesin ¢iktig1 dikey konuma bagl olarak, gelen seslerin frekans cevabimi farkli sekilde
etkiler. Bu bilgi, beyin tarafindan ses kaynagini ii¢ boyutlu alanda lokalize etmek i¢in
kullanilir. Genel olarak, dis kulagin sekli, orta frekans araligindaki (2-4 kHz) seslere
yaklagik 20 dB kazang saglar (Oghalai & Brownell, 2012).

Kulak kanali ortalama olarak, 9 mm yiiksekliginde, 6.5 mm genisliginde ve
yaklagik 2.5 cm ila 3.5 cm uzunlugundadir. Kulak kanalinin sekli diiz degildir ‘S’ benzeri
bir yol olusturan iki egrisi vardir. Kanalin dis 1/3’liik kismu ile i¢ 2/3’1iik kismi yapisal
anlamda birbirlerinden farklidir. Dig 1/3°liik kisim kikirdak yapidan olusurken, kalan
2/3’lik kisim ise kemik yapidan olusmaktadir (Gelfand 2016). Kulak kanali sesi timpanik
membrana yonlendirerek bir rezonatdr gorevi goriir ve sesleri 2700 Hz civarinda

amplifiye eder (Alvord ve Farmer 1997; Maroonroge ve ark. 2009). Ayrica dar agikligi



ile timpanik membrani korumaya yarar. Kanaldaki seriimen, kulagi yabanci cisimlerin

izinsiz girisinden korumaya da yaramaktadir (Stach 2010).
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Sekil 2-2: Kulagin kisimlari.
(Gelfand 2016)

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak cesitli yapilar iceren bir alan olup ses iletiminin ikinci basamagin
olusturur. Gorevi, hava yolu vasitasiyla dig kulaktan gelen sesi i¢ kulakta bulunan koklear
stvilara iletmektir (Bess ve Humes 2008). Orta kulak timpanik kaviteden ve hava dolu
bosluklar olan mastoid hiicrelerden olusur. Bolgesel olarak incelediginde, islevsel 6neme
sahip cesitli yapilar olan; fasiyal sinire, duraya, kafa i¢i venoz siniislere, internal karotid
artere ve i¢ kulaga komsudur (Probst ve ark. 2011). Orta kulakta kulak kanalini
sonlandiran timpanik membran ve osikiiler zinciri olusturan malleus, inkus, stapes
mevecuttur. iki kiiciik kas, tensdr timpani kasi ve stapedius kas1 da orta kulakta bulunur.
Korda tympani orta kulak boslugu boyunca ilerleyen fasiyal sinirin (nervous intermedius)
bir dalidir. Tat lifleri ve muhtemelen agr1 lifleri tasir (Sekil 2-3). Ostaki borusu orta kulak
boslugunu farinkse baglar (Moller 2006).
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Sekil 2-3: Orta kulagin posterior duvar yoniinden goriintiisii.

(Gelfand, 2016)

Timpanik membran, orta kulaktaki ilk anatomik boélgedir. Ortalama kalinlig1 0,1
mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi ise 8-9 mm’dir. Kulak kanalina gelen ses dalgalarinin
olusturdugu basing farki ile titresen kulak zar1, osikiiler zinciri harekete gecirir (Belgin ve
Sahli 2017). Osikiiler zincir timpanik membrandan alinan titresimleri dogrudan oval
pencereye iletir. Kemikg¢ik zincirinin titresimlerinin oval pencereyi igeri ve disar1 hareket
ettirebilmesi i¢in, yuvarlak pencere membrani da oval pencerenin ige dogru hareketinde
disa dogru hareket ederek karsilik vermelidir; oval pencerenin disartya dogru hareketi
yuvarlak pencere zarinin iceri dogru bir hareketine karsilik gelmelidir. Boylece enerji
kulak kanalindaki akustik titresimlerden timpanik membranin ve kemikcik zincirinin
mekanik titresimlerine ve daha sonra da oval ve yuvarlak pencere zarlarimin karsilikli
giris ve c¢ikis hareketleriyle sivi dolu kokleaya iletilen hidromekanik titresimlere

dontistiiriilmiis olur (Kramer ve Brown 2019).

Orta kulak, dis ortam ile sivi dolu i¢ kulak arasinda akustik bir empedans uyumu
saglar. Orta kulak havadaki ses titresimini iki sekilde gii¢lendirir. Ilk olarak, timpanik
membranin genis yiizey alani, stapesin (14:1) kiigiik yiizey alani ile karsilastirildiginda,
bu alan oram titresim genliginde bir artis saglar. Ikincisi, malleus ve inkusun kaldirag
kolu etkisi, titresim genliginde (1,3:1,0) daha fazla artis saglar. Boylece, toplam orta
kulak kazanci 20 ila 35 dB arasindadir. Ek olarak, kemikcik zincirinin kiitlesi ve sertligi

frekans cevabini etkiler. Genel olarak, orta kulak, 1-10 kHz araliginda maksimum enerji
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aktarimi ile bir bant geciren filtre gorevi goriir. Orta kulagin kiitlesini ve sertligini
degistirmek, klinik olarak gozlemlenebilen frekans cevabini degistirir. Stapes ve tensor
timpani kaslari, yliksek seslerin (> 80 dB) aracilik ettigi bir noral refleks ark yoluyla
kasilir. Kemikgik zincirini sertlestirmek ve 6zellikle diistik frekanslarda i¢ kulagi giiriilti
hasarindan korumak i¢in hareket ederler (Oghalai ve Brownell 2012). Timpanik membran

ve oval pencerenin yiizey alani farki sekil 2-4’te gosterilmistir.
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Genis alan
Aym giig
Daha az basing

Sekil 2-4: Timpanik membran ile oval pencere arasindaki alan farki.

(Gelfand, 2016)

Ostaki tiipli, orta kulaktaki hava basinci ile dis ortamdaki hava basmcim
esitlemeye yaramaktadir. Ostaki tiipii, yaklasik 35-45 mm uzunluktadir ve burnun arka
kisminda konumlanir (Maroonroge ve ark. 2009). Orta kulak normalde hava ile dolu bir
kavitedir. Timpanik membran ve kemikgiklerin etkili bir sekilde titresebilmesi i¢in orta
kulaktaki hava basinci, dis kulak kanalindaki hava basincina esit olmalidir (Empedans
eslesmesi). Bu basing esitlemesi, orta kulak boslugunun tabanin1 nazofarenkse baglayan
ostaki borusu ile gergeklestirilir. Ostaki tiipii, cogunlukla kapali olan ancak yutma veya
esneme gibi normal fizyolojik aktiviteler sirasinda periyodik olarak acilan kikirdakli bir
yapidir. Ostaki tiipiiniin agilma/kapanma hareketleri ile ses titresimleri ve dis basingtan
dolay1 ¢okmesi engellenen timpanik membran korunmus olmaktadir (Kramer ve Brown
2019).
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2.2.3. I¢ Kulak

Temporal kemikte petrdoz kismin i¢ine yerlesmis olan i¢ kulak, labirent ad1 verilen
birbiriyle baglantili birden ¢ok kanaldan olusur. I¢ kulak, isitme fonksiyonlarinin
gerceklestigi isitsel labirent ve denge fonksiyonlarinin gerceklestigi vestibiiler labirenti
icerir (Bess ve Humes 2008). Vestibiiler yapi, ti¢ semisirkiiler kanaldan, utrikiilden ve
sakkiilden olusur. Isitsel yap1 ise koklea olarak adlandirilir (Moore 2013). Dis tarafta
kemik labirentten, i¢ tarafta membran6z labirentten olusur. Kemik labirent ii¢ ana

boliimde incelenebilir: Semisirkiiler kanallar, vestibiil ve koklea.

Stria vaskiileris ——

Reissner membran ——— /

Skala media Kemik
I¢ tuy hiicreleri
Tektoriyal

Limbus
/ membran

Dis tiiy hiicrelert
\\\ Destek hiicreleri

/\// N

Sinir fiberleri Baziler membran
; . BNEpLTe i Spiral 4
Spiral ganglion ~ w&ala timpani

: ligament
hiicreleri

Sekil 2-5: Koklear kanal.
(Stach 2010)

Koklear kanal, ii¢ ayr1 bosluktan olusur: Skala vestibiili, skala media ve skala
timpani. Koklear kanal kemik kokleanin i¢ ve dis duvarlar1 arasina tutunur (Sekil 2-5).
Bu yapilanma skala vestibiili ve skala timpani olmak tizere iki ayr1 kanal olusturur. Bunlar
kokleanin apeksinde helikotrema ile birbirlerine baglanirlar (Probst ve ark. 2011).
Membranoz labirent ise kemik labirentin i¢indedir ve skala mediay1 olusturur. Skala
mediada bulunan endolenf diisiik sodyum, yiiksek potasyum icerir. Skala vestibiili ve
skala timpanide sodyum konsantrasyonu yiiksek, potasyum konsantrasyonu diisiik

perilenf sivist bulunur (Sekil 2-6). Bu haliyle perilenf, hiicre dist siviya benzer bir iyonik
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bilesime sahiptir. Kimyasal bilesimdeki bu farklilik duyu organlarinin fizyolojik
faaliyetlerini devam ettirebilmeleri i¢in gerekli olan elektriksel potansiyel farki meydana

getirir (Maroonroge ve ark. 2009).

Kemik koklear kanal, kokleanin apeksine dogru 3-3,5 cm uzunlugunda kokleanin
ekseni (modiolus) etrafinda doner. Kokleanin tabaninda goreceli olarak daha kalin ve dar,
apeksinde ise daha ince ve genis olan baziler membran uzanir. Bu 6zellikler baziler
membranin titresimini etkiler. Boylece algak frekanslarda kokleanin apeksi uyarilirken,
yiiksek frekanslarda kokleanin bazal kism1 uyarilmis olur. Buna tonotopik organizasyon

denir; baziler membrandan baglayarak isitsel kortekse kadar ilerler (Pickles 2012).

Retikiiler

lamina : | K ]
Koklear ‘ :

Tektoriyal Kanal

b
membran Endolenf

Dis tuy

hiicreleri
1 +155 mV

Ig tily s ,-\“ .

hiicreleri .
X

Spiral
lamina Perilenf *
Skala

Aferent sinir timpani

lifleri B [Na*] K*] |
Eferent  sinir Baziler

lifler1 membran

Sekil 2-6: Perilenf-endolenf sivilar1 arasindaki elektriksel potansiyel fark.
(Probst ve ark. 2011)

Korti organi, kokleada baziler membran iizerinde bulunan igitme organi olarak
bilinen bir reseptordiir. Tiiy hiicreleri ise isitme ve dengenin duyusal reseptor hiicreleridir
ve i¢ kulaktaki en 6nemli hiicrelerdir. Isimleri, apikal uclarinda yaklasik 100 sterosilyaya
sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Tiiy hiicreleri, isitme ve dengeyle iliskili mekanik
uyaranlart beyne iletmek igin sinirsel bilgilere doniistiiren uzmanlagsmig mekanik
alicilardir (Oghalai ve Brownell 2012). Kokleadaki duyusal hiicreler, dis tily ve i¢ tiiy
olmak tizere iki gruba ayrilir. Yaklasik 12,000 dis tiiy hiicresi; 3,500 i¢ tiiy hiicresi
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mevcuttur. Dig tily hiicereleri kokleanin uzunlugu boyunca 3-4 sira halindedir, V veya W
seklinde sterosilyalardan olusur (Guyton ve Hall 2013). i¢ tiiy hiicreleri ise tek sira
halindedir ve U seklinde stereosilyalardan olusur. Spiral laminadan daha uzakta bulunan
dis tiiy hiicreleri, sinir sisteminin motor veya eferent lifleri ile innerve edilir. I¢ tiiy
hiicreleri ise modiolar kisimda bulunur, sinir sisteminin sensor veya aferent lifleri ile
innerve edilir. Innervasyonu saglayan sinir lifleri sekizinci (VIIL) kraniyal sinir olan
vestibulo-koklear sinirin spiral ganglion kisminda bulunur (Seikel ve ark. 2010). Akustik
uyarilarin islenmesinde tektoriyal membran da islev goriir. Dis tiiy hiicreleri tektoriyal
membran ile temas halindeyken i¢ tiiy hiicrelerinin temas1 yoktur. Dis tily hiicrelerinin
saglikli, normal ¢alisan bir kulaktaki motilitesi kulagin hassasiyetinden ve keskin frekans
seciciliginden sorumludur. Dis tily hiicrelerinin zarar gérmesi, hafif ila orta derecede
isitme kaybina ve frekans ayarlama / ¢oziiniirliik kaybina yol agabilir. D1s tiiy hiicrelerinin
hareketliliginin dngoriilebilir sonuglari olan otoakustik emisyonlar, kokleadan yola ¢ikar,
orta kulakta ilerler ve timpanik membran tarafindan akustik titresimlere donistiiriiliir

(Kramer ve Brown 2019).

2.2.4. Santral Isitme Sistemi

Koklea ve VIII. kraniyal sinir, isitsel bir sinyalden bilgiyi se¢ip ¢ikarmanin sadece
ilk agamasmi temsil eder. Temporal ve tonotopik olarak dizilmis bilgiler, daha ileri
seviyede bilgi elde edilmesi amaciyla asamali olarak daha yliksek merkezlere aktarilir
(Seikel ve ark. 2010). Santral isitme sistemi kapsamli bir sistemdir. Konusma dili gibi
komplike uyaranlar1 tanimlayabildigi gibi s6zel olmayan daha basit uyaranlar1 da
tanimlayip ayirt eder. Gelisimsel ve patolojik olan bir¢ok durumdan etkilenir. Sekil 2-

7°de gosterildigi gibi, noral yollardan olugan bir sistemdir.

Kulaga gelen akustik uyaranlar dis ve orta kulak yolunu izler. Ardindan i¢ kulaga
gelerek baziler membranda titresim meydana getirir. Bu titresim, i¢ tily ve dis tily
hiicrelerini harekete gegirir. I¢ tily ve dis tiiy hiicrelerindeki silyalar depolarize olur. Bu
sayede mekanik enerji elektrokimyasal enerjiye doniisiir ve noral impulslar ortaya ¢ikarir
(Shepherd ve Hardie 2001). Korti organinin spiral gangliyonundan daha {ist merkezlere
iletilmek tizere sinir lifleri ¢ikmaktadir. Bunlar medullanin {ist kisminda yer alan dorsal
ve ventral koklear niikleuslara giris yapar. Burada liflerin tiimii kavsak yapmakta ve
sekonder noronlar aksonlarini siiperior olivar komplekste sonlanmak iizere beyin sapinin

kars1 tarafina gondermektedir. Az sayida sekonder lif aymi taraftaki siiperior olivar
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komplekse de gitmektedir. Superior olivar kompleksten yola ¢ikan lifler lateral lemniskus
icinde yukartya tirmanir. Bu liflerin bazilari lemniskusun lateral ¢ekirdeginde sonlansa
da bunlarin bir¢ogu ¢ekirdegi gecer ve isitsel liflerin neredeyse tiimiiniin baglant1 yaptigi
inferior kollikulusa gider. Uyaranlar burdan yola ¢ikarak tiim liflerin bir araya geldigi
medial genikulat cisimde toplanir (Sekil 2-7). Isitsel yol son olarak temporal lob

tizerindeki superior girusta bulunan isitsel kortekse dogru ilerler (Guyton ve Hall 2013).

e LA Primer isitsel
Iyt yrA
N & ¢ korteks

- ® Medial
genikulat cisim
ry 7~

& '\{5 S Inferior kollikulus

P A, Lateral lemniskus
; 3 gekirdekleri

4
\ ). 74 ?_'--'—j Siiperior  olivary

N .
Koklear [ N "/ kompleks
niikleus | [

\‘. 4 % ]
. . Sk
(G viL  \ y
- ST Trapezoid cisim
sinir

Sekil 2-7: Isitsel santral yollar.

(Graven ve Browne 2008)

Frekans spektrumu, zamansal degisimler ve sesin konumu gibi temel isitsel
ozellikler, isitsel ¢ekirdeklerdeki asamali analizlerle elde edilir (Pickles 2012). Frekansin
yere gore sistematik organizasyonuna tonotopik organizasyon denir ve isitme Sisteminde

kokleadan kortekse kadar her seviyede goriiliir. Tonotopik iliskiler, her bir ¢gekirdek i¢in
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bir¢ok ayr1 hiicrenin karakteristik frekanslari dlgiilerek belirlenir ve igitme sinirinde de bu

iliskilerin oldugu bildirilmistir (Gelfand 2016).

2.3. Odyolojik Degerlendirme

2.3.1. Genis Bant Immitansmetri

Timpanik membran, orta kulaktaki yapilar ve beyin sap1 seviyesine kadar isitme
yollar1 hakkinda bilgi edinmek i¢in akustik immitansmetri 6l¢limii yapilmaktadir. Diger
objektif ve subjektif odyolojik testlerin kontroliinii saglamasi nedeniyle akustik
immitansmetri odyolojik testler arasinda 6nemli bir pargadir. Geleneksel timpanometri,
orta kulagm impedansim 226 Hz frekansinda degerlendirir. Olgiim bireylerinn kulagmi
tamamen kapatan hassas bir prob ile gerceklestirilir, bireyin aktif katilimi gerekmez.
Invaziv degildir ve olduk¢a pratik bir Slciimdiir. Test sirasinda bireylerin hareketsiz
olarak durmasi yeterlidir. Kulaga yerlestirilen probta mikrofon, basing pompasi ve
hoparl6r bulunur. 226 Hz frekansinda gonderilen ses duyuldugunda, kulak kanalindaki
basing degisimi kulak zarin1 hareket ettirir. Bu durum, orta kulagin ses absorbasyonunda
degisime neden olur ve hassas mikrofon, sistemin toplam gecirgenligini degerlendirir
(Hein ve ark. 2017).

Genis bant immitansmetri Orta kulak 6zelliklerinin 6lgiilmesi i¢in nispeten yeni
bir yontemdir. Normal orta kulak islevinin degerlendirilmesi i¢in kullanimi yirmi yil
oncesine dayansa da klinik degerlendirmede kullanimi1 yeni ortaya ¢ikmigtir. Daha 6nce,
genis bant orta kulak giicii, genis bant reflektansi, orta kulak reflektometrisi ve genis bant
reflektans timpanometrisi gibi isimler kullanilmistir, ancak tiim 6l¢iim spektrumunu
kapsamamuglardir; bu nedenle genis bant immitansmetri tercih edilen terimdir (Kramer

ve Brown 2019). Sekil 2-8’de absorbans ve reflektans kavramlari gosterilmistir.

Geleneksel immitansmetreler genellikle tek bir saf ses kullanarak orta kulak
degerlendirmesi yapmaktadir. Genis bant immitansmetri caligma sistemi ve test siiresi
bakimindan geleneksel immitansmetreler ile benzerdir. Ancak bazi farklar vardir. En
onemlisi, genis bant immitansmetri testleri, orta kulak statiisiinii degerlendirmek i¢in
genis frekans spektrumlu uyarilar1 kullanir. Genis bir frekans araligini degerlendirme
kabiliyeti, orta kulagin insan isitmesi i¢in dnemli frekans araliklarinda nasil iglediginin
daha iyi anlagilmasim saglar. Ikincisi, admittans timpanometrisinin aksine, genis bant

immitansmetri 6l¢iim sonuglari kulak kanalindaki 6l¢iim yerinden nispeten bagimsizdir;
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bu, kulak kanal etkileri olmaksizin orta kulak fonksiyonunun dl¢iilmesini saglar (Hunter
ve Sanford 2015).
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Sekil 2-8: Yansiyan ses kaydedilerek olusan grafik reflektans, emilen ses
kaydedilerek olusan grafik ise absorbans grafigidir.

(Kramer ve Brown 2019)

2.3.1.1. Genis Bant Timpanometri

Genis bant immitansmetri 6l¢iimlerinin kulak kanal basincinin varliginda elde
edildigi takdirde gelisimsel etkileri daha fazla gosterebilecegi ve teshis konusunda yararli
olacagl beklenmektedir. Genis bant timpanogram, frekansmn ve basincm ortak bir
fonksiyonu olarak ¢izilen absorbans ile orta kulak fonksiyonunun ¢ok boyutlu bir
temsilini saglar. Dinamik basing noktasinda 6l¢im yapilabildigi gibi ¢evre basmci (0
daPA) ile de yapilabilir. Genis bant timpanometride kullanilan basing taramasi geleneksel
timpanometride kullanilana benzerdir. Cunkili, hem genis bant hem geleneksel
timpanometri 6lgiimlerini yaklasik 7 saniyelik tek bir 6lglimle ¢ikarmak mumkundur.

Aralarindaki fark ise, geleneksel timpanometri 6lglimiinde saf ses kullanilirken genis bant
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timpanometride 226-8000 Hz frekans araligini kapsayan klik uyaranlar kullanilmaktadir.
Ol¢iim sonuglari {¢ boyutlu timpanogram ile gosterilir (Hunter ve Sanford 2015). Sekil

2-9’da 6rnek bir G¢ boyutlu timpanogram gosterilmistir.

Genis bant timpanometrinin, multifrekansli timpanometrelerle kiyaslandiginda
probun kulak kanalina yerlesiminden etkilenmedigi bilinmektedir. Genis frekans aralig
olan klik uyaran kullanilmasindan dolayi orta kulak problemleri ve iletim tipi isitme
kaybini belirlemede daha hassastir (Keefe ve Simmons 2003). Shahnaz ve Bork, normal
orta kulak fonksiyonu olan bir grupla, otosklerozu oldugu cerrahi olarak onaylanmig
grubu karsilagtirmiglar ve bunun sonucunda 1000 Hz'in altinda reflektans degerlerinde
istatistiksel olarak 6nemli farkliliklar ortaya koymuslardir. Otosklerozun belirlenmesinde

onemli bir gosterge oldugu diisiiniilmistiir (Shahnaz ve Bork 2006).

3D Timpanometri ¢

100~ 100%
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m“‘”“‘ i Absorb:
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Sekil 2-9: U¢ boyutlu genis bant timpanometri 6rnegi

Genis bant timpanometrinin avantajlarindan biri de farkli frekanslarda rezonans
frekans1 bilgisi verebilmesidir. Rezonans frekanst (RF), orta kulak titresiminin
maksimum oldugu, kiitle (mass) ve sertlik (stiffness) kuvvetlerinin ise en az oldugu,
bunlarin yaninda stirtiinme kuvvetinin en etkili oldugu frekanstir. Bu parametre dis ve
orta kulak fonksiyonlarinin gézlenmesini saglar. Timpanik membranin mobilizasyonu en

cok rezonans frekansinda olur; en az enerji ile maksimum hareketlilik saglanmis olur.
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Enerji bazinda bakilacak olursa akustik uyaranlarin i¢ kulaga iletilmesinde en az enerji
kayb1 rezonans frekansinda gozlenir. Bu frekansta dis kulak ve orta kulak minimum kay1p
ile enerjiyi aktarmis olur (Margolis ve ark. 1999). Lutman normal kulaklarda yaptig
calismada RF degerini 871 Hz olarak bulmustur (Lutman 1984). Wada ve arkadaslar1 RF
degerini ortalama 1000 Hz olarak tespit etmistir (Wada ve ark. 1989). Ulkemizde 21-46
yas arasi katilimeilar ile yapilan bir ¢alismada ise her iki kulaktan elde edilen RF degeri
ortalamasi 999,6+134,9 Hz olarak belirtilmistir (Sezin ve ark. 2013). Orta kulak sistemini
etkileyen kiitle ve sertlik faktorlerinin  rezonans frekansini degistirdigi ortaya
konulmustur. Vanaja ve Manjula otoskleroz tanisi almis hastalarin RF degerini incelemis,
normal gruba gore yiikseldigini belirtmislerdir (Vanaja ve Manjula 2003). Otosklerotik
kulaklarla yapilan baska bir ¢alismada RF degerinin her iki kulakta ortalama 1190 Hz
bulundugu raporlanmistir (Ogut ve ark. 2008). Dag ve arkadaslar1 hamilelerle yaptiklari
caligmada hamile olan kadinlarin hamile olmayan kadinlara goére RF degerini anlamli
olarak diisiik bulmustur. Bu, hamilelikte viicutta artan 6demin orta kulak doku ve
sivilarinda 6dem artisina sebep olmasina, bu nedenle orta ve i¢ kulak basincindaki artisa
baglanmistir. Olasi basing artisinin RF degerini azaltabilecegi one siiriilmiistiir (Dag ve
ark. 2016). RF hastaliklarin ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Orta kulagin rezonans
frekansi kiitleye bagli patolojilerde (kemikgik zinciri bozukluklari gibi) daha algak
frekanslarda elde edilir. Sertlikle ilgili patolojilerde ise (otoskleroz gibi) elde edilen
rezonans frekansi daha yiiksektir. Rezonans frekansini da diger orta kulak elemanlarim
degerlendirdigimiz sekilde kendi normatif alaninda degerlendirmek gereklidir.
Calismalar yapilarak normatif veri grubu olusturulmasi amaglanmistir. Bunlarin
sonucunda ise pek cok farkli yanita ulasildigi belirtilmistir. Bu caligmalara ek olarak
osikiiler zincir bozukluklari ile flasit kulak zarminin birbirlerinden ayirt edilmesinde

rezonans frekansinin 6ngorii saglayabilecegi goriilmistiir (Giimiis ve Topgu 2018).

2.3.1.2. Genis Bant Reflektans

Orta kulaga gelen akustik uyaranlardan bir kismi1 kulak tarafindan absorbe edilir.
Bir kismu ise dis kulak yoluna yansir. Yansiyan enerjiye reflektans denir. Absorbe edilip
i¢ kulaga ulastirilan enerjiye ise absorbans denir. Genis bant timpanometreler i¢in yapilan
siniflama bu iki kavram lizerinedir. Eger 6l¢tim reflektans esas alinarak yapiliyorsa genis
bant reflektans timpanometri, absorbans esas alinarak yapiliyorsa genis bant absorbans

timpanometri seklinde isimlendirilir (Rosowski ve ark. 2013).
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Reflektans karmasik bir say1 degildir, 0 ile 1 arasi deger alir. Tim ses enerjisi orta
kulak tarafindan emildiginde O, tim ses enerjisi orta kulak tarafindan yansitildiginda ise
1 olur. Osikiiler siireksizlik ve mobilitesi artmis timpanik membran gibi orta kulagin
sertligini azaltan orta kulak patolojileri ile diisiik frekanslarda reflektans azalir (sifira
yaklagir). Otoskleroz gibi orta kulak sertliginin artmasina neden olan patolojilerde ise
diisiik frekanslarda reflektans yiikselir ve deger bire yaklasir. Reflektans esas alinarak
yapilan Ol¢iimlerde grafik tepe seklinde c¢ikinti yapmaz, centik seklindedir. Centik
gosterimi timpanogram parametrelerini gozlemlemede bir dezavantaj olusturdugundan

absorbansi esas alarak Olglim yapan immitansmetrelerin kullanimi yayginlagsmigtir

(Shahnaz ve Bork 2006).

2.3.1.3. Genis Bant Absorbans

Genis bant absorbans dl¢iimleri 107 adet frekans noktasinda, basingli ve basingsiz
absorbans degerlerini elde etme olanagi saglar. Buna gore bir normatif alan olusturulur
(Sekil 2-10). Basingsiz absorbans degeri perfore kulaklarin da degerlendirilmesine olanak
saglar. Ayrica orta kulak cerrahisi sirasinda intra operatif monitorizasyon yapilabilmesine
olanak saglar. Frekansin orta kulak basincindaki islevi diisiiniiliip absorbans grafigine bu

gozle bakilmasi gerektigi onerilmektedir.

WB Absorbansi 0 daPa C
Azami basincta WB absorbansi (18 daPa) €
100%

Absorbans ‘\\\

kHz \\ / kHz
0%

Sekil 2-10: Basingsiz (sol) ve azami basincta (sag) absorbans grafigi 6rnekleri

Absorbans grafikleri farkli patolojilere 6zgii normatif veriler dogrultusunda
degerlendirilirse anlamli olur. Sekil 2-11°de baz1 patoloji 6rnekleri gosterilmistir. Soldan

saga sirastyla; eflizyonlu orta kulak, negatif orta kulak basinci olan kulak ve otosklerozlu
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kulaga ait absorbans grafikleri gosterilmistir. Absorbans grafigi sonuglariyla semisirkiiler
kanal dehisansi, otoskleroz, osikiiler zincir bozukluklari, flasit kulak zar1 ortaya
konulabilmektedir. Bunun yaninda ozellikle bebeklerde efiizyonlu orta kulak varliginin

ve negatife kaymis orta kulak basincinin daha agik bir bigimde gozlendigi belirtilmistir.

100% 100% 100%
Absorbance Absorhance Absorbance
80% 80% 80%

60% 60% 60%
40% 40% 0%
20% 20% 20%
kHz kHz ” H

Sekil 2-11: Normatif veriler dogrultusunda absorbans grafikleri.

Soldan saga sirasiyla; efiizyonlu orta kulak, negatif orta kulak basingh kulak ve otosklerozlu kulak absorbans
grafikleri.
(Giimiis ve Topgu 2018)

Basingli absorbans grafiginde, timpanometrik tepe basincinda, frekanslara bagh
olarak absorbans miktar1 gézlenebilmektedir. Normal atmosfer basincindaki absorbans

degerleri ise basingsiz absorbans grafiginde gosterilmektedir (Giimiis ve Topgu 2018).

2.3.2. Saf Ses Odyometri
Saf ses esikleri tonal uyarana olan cevabin en diisiik seviyesini temsil eder. Saf

sesler frekans, amplitiid, faz ve durasyonlarina gore tanimlanan en basit seslerdir

(Schlauch ve Nelson 2015).

Saf ses odyometri testini yapmak isitme degerlendirmesinin temel tasidir. Kavram
ve strateji acisindan ¢ok basit olsa da bazen diger dl¢iimler icinde en zoru da olabilir.

Subjektif bir test yontemidir. Amag verilen saf sese karsilik isitme sistemininin cevabini

6lgmektir (Stach 2010).

Isitmesi normal olan geng bireyler 20 ile 20,000 Hz arasindaki frekanslari
algilayabilir. Insanlarda isitme 6zellikle 500 ve 8000 Hz arasinda diger duyulabilir
frekanslara gore daha hassastir. Geleneksel odyometreler tipik olarak 125-8000 Hz
arasini degerlendirir (Sekil 2-12). Odyometre, hava yolu ve kemik yolu saf ses esiklerinin

nicel Olglimlerini yapmak icin kullanilir. Hava yolu esikleri, tim isitsel yollari
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degerlendirir ve genellikle kulaklik kullanilarak ol¢iiliir. Bir kulaklik ile ses iletildiginde,
isitme duyarlilig1 her kulakta ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Kemik yolu esikleri kafatasina
bir vibrator yerlestirilerek ol¢iiliir; her kulak ayr1 olarak degerlendirilir, genellikle test
edilmeyen kulaga maskeleme giiriiltiisti uygulanir. Kemik yolu testinin amaci kokleay1
dogrudan uyarmak, boylece dis ve orta kulaklar1 atlamaktir. Hava yolu ve kemik yolu
esiklerinin karsilastirilmasi, iletim ve sensOrindral sistemlerin durumunun ayri

degerlendirilmesini saglar.

Saf ses odyometride konusma sesi yerine saf ses kullaniminin iki 6nemli sebebi
vardir. Bunlar saf ses isitme esiklerinin isitme kaybinin tipi hakkinda bilgi saglamasi1 ve
isitsel sisteme zarar veren frekansa Ozgii esiklerde meydana gelen disiisleri
nicellestirmesidir. Saf ses esikleri, kokleadan ve isitme sinirinden ayr1 olarak dis ve orta
kulak ile ilgili sorunlardan kaynaklanan kaybin da nicellendirilmesini saglar. Bu ayrim
tanida yardimci olur; odyologlar ve hekimler i¢in tedavi stratejileri belirlemede 6nemli

ayrintilar saglar (Schlauch ve Nelson 2015).
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Sekil 2-12: Klinik odyometre.

(https://www.grason-stadler.com)

2.3.3. Konusma Odyometrisi

Konusma odyometrisi, isitme islevini degerlendirmek i¢in konugma uyaranlari
kullanan prosediirleri ifade eder. Odyolojik degerlendirmenin énemli bir bilesenidir.

Giinliik iletisimde mevcut olan isitsel sinyal tiirlerini kullandig1 i¢in, konusma


https://www.grason-stadler.com/
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odyometrisi saf seslerden daha gergeke¢i bir sekilde isitsel bir rahatsizligin giinliikk
yagsamda iletisimi nasil etkileyebilecegini sdyleyebilir. Ayrica, bir kisinin saf ses esikleri
ile konusma testleri arasinda 6ngoriilebilir bir iliski vardir. Boylece konusma odyometrisi,

saf ses odyogramin gegerliliginin ¢apraz kontrolii olarak kullanilabilir.

Konusgmay1 alma esigi, kisinin kelimelerin %50'sini tekrarlayabildigi en diisiik
siddet seviyesidir; genelde dB HL veya dB ses basinci seviyesinde (dB SPL) bildirilir.
Uzun iki heceli kelimeler veya li¢ heceli kelimeler ile test gergeklestirilir. Konusmayi

ayirt etme esigi olarak keydedilir.

En yaygin esik iistii 6l¢iimlerden biri de konugmay1 ayirt etme skorudur. Kisilerin
en rahat duydugu ses seviyesinde test yapilir. Konusmay1 alma esigine veya saf ses
esiklerinin ortalamasina gore, kisinin en rahat duydugu ses seviyesinde, tek heceli kelime
listesi kullanilarak 6l¢iim yapilir. Yiizdelik olarak kaydedilir. Koklear patoloji varliginda,
retrokoklear patoloji varliginda, isitme kaybi var ise tipi, derecesi ve konfigiirasyonuna

gore degisiklik gosterebilmektedir (Stach 2010).

2.3.4. Yiiksek Frekans Odyometri

Standart saf ses odyometri, 0,125 ile 8 kHz arasindaki frekanslarda isitmeyi 6lger.
Bununla birlikte, insan kulaginin maksimum isitme frekans1 20 kHz’e kadar
cikabilmektedir, hatta gen¢ yas gruplarinda bu rakam 25 kHz’e ulagabilmektedir. 9-20
kHz arasindaki frekanslara uluslararas: literatlirde genisletilmis yiiksek frekanslar denir
(Rodr ve ark. 2014). Histolojik ¢aligmalar, sistematik hasarin 6ncelikle kokleanin bazal
ucunda basladigini ve apikal uca dogru ilerledigini géstermistir. Bu nedenle, semptomatik
1sitme kaybi1 baslangigta yiiksek frekanslarda keskinligin azalmasina neden olur, ardindan
diisiik frekanslarda isitme kayb1 olarak goriiliir. Bu hasarin ilerlemesi, baziler membranda
once dis tily hiicrelerinde sonrasinda ig tily hiicrelerinde kendini gosterir. I¢ ve dis tiiy
hiicrelerinin yok olmasini; Korti organinin tamamen tahribi, stria vascularisin kismi
tahribat1 ve sekizinci sinir hasar1 takip eder. i¢ kulakta gesitli etkilenmeler meydana gelir.
Tedavi sirasinda isitme kaybinin erken tespiti, ototoksik etki riskini en aza indirmek i¢in
alternatif tedavi stratejilerinin uygulanmasina izin veren kritik bilgileri saglar (Fausti ve

ark. 1992).

Normal bir saf ses ortalamasiin koklear hasar1 dislamadig1 diisiintilmektedir. 8
kHz iizerindeki frekanslar1 kodlayan tily hiicrelerinin hasarlar1 geleneksel odyometri

tarafindan tespit edilemez. Odyogramlari normal olan tinnitus hastalarinda kontrol
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gruplartyla karsilastirildiginda daha sik koklear 6lii bolge, dig tiiy hiicresi hasari ve
yiiksek frekans bolgesinde bozulmus isitme esikler gézlenmistir (EImoazen ve ark. 2018;
Kara ve ark. 2020). Isitmeyi 6nemli 6lciide etkileyen orta ve algak frekanslari etkilemeden
ve i¢ kulagin tahribatindan once Yyiiksek frekanslar1 degerlendirmek, erken isitme kaybi

tespitinde ¢ok yararli bir aragtir (Galarza-Delgado ve ark. 2018).

2.3.5. Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE)

Duyu sistemleri, gelen sinyalleri algilayan ve isleyen ardindan ilgili sinir
sinyallerini kortekse gonderen pasif bilgi alicilart olarak diistiniiliir. Akustik uyaran
timpanik membrana c¢arpar ve orta kulak kemikgiklerini harekete gegirir. Stapes tabant,
strayla, skala vestibiilideki sivinin hareketlenmesine neden olur, bu da baziler membranin
sinyalin frekansina karsilik gelen noktasinda maksimum sekilde hareket ettiren bir
dalgaya neden olur. Dis tiiy hiicrelerinin aktif siiregleri uyarilir, ilerleyen dalga i¢ tily
hiicrelerinde potansiyele doniistiiriiliir. I¢ tiiy hiicreleri, sirayla, VIII. sinire ulasan ve

Otesine gecen ndral impulslar olusturur.

9B SPL

30.0

Sekil 2-13: Yiiksek frekans DPOAE sonucu ornegi.

Yatay eksen frekansi (Hz), dikey eksen siddeti (dB) gostermektedir.

Dis tiiy hiicrelerinin aktif stirecleri, bu duyusal sistemi pasif bir bilgi alicisindan
biraz daha karmasik hale getirir. Bu dis tiiy hiicreleri, onlar1 uyaran sinyale etki etmelerine

neden olacak sekilde uyarilir. Bu eylemin bir yan {iriinii olarak kokleadan orta kulaga,
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orta kulaktan da kulak kanalina geri donen bir ses liretilir. Bu ses, otoakustik emisyon
(OAE) olarak adlandirilir. Otoakustik emisyonlar koklea tarafindan {iiretilen, orta kulak
ve kulak kanalina yayilan diisik yogunluklu seslerdir. Belirli bir frekanstaki
emisyonlarin, kokleanin baziler membranindaki bu frekansin islenmesinden sorumlu
yerden kaynaklandigi igin frekansa spesifiktirler. Klinik agidan 6nemli olan nokta, dis tiiy
hiicreleri saglikli oldugunda OAE'lerin bulunmasi ve dis tiiy hiicreleri hasar gordiigiinde
mevcut olmamasidir. Boéylece, OAE Ol¢iimleri, en yiiksek hassasiyetle koklear
fonksiyonun biitiinliigiinii ortaya ¢ikarmak i¢in muazzam bir potansiyele sahiptir (Stach

2010).

OAE’ler, kayit paradigmasina dayandirilarak, kendiliginden ve uyarilmis olarak
iki tipe ayrilmistir. Adindan da anlasilacagi gibi, herhangi bir harici stimiilasyonun
yoklugunda spontan OAE'ler (SOAE'ler) kaydedilir. Uyarilmis OAE'ler kulaga akustik
bir uyarinin sunulmasi sirasinda veya sonrasinda 6l¢iiliir. Uyarilmig OAE'ler, kullanilan
uyaramn tiirii ve ilgili 6l¢tim prosediiriine gore alt kategorilere ayrilir. Bunlar stimulus
frequency OAE (SFOAE), transient uyarilmis OAE (TEOAE) ve distortion product OAE
(DPOAE)’lerdir (Prieve ve Fitzgerald 2015).

DPOAE’ler, kokleaya farkli, ancak birbiriyle iligkili frekanslarda (F1 ve F2) ayn1
anda iki ses sunuldugunda iiretilir. F2 genellikle F1 frekansinin 1,21 katidir ve tipik olarak
10 dB daha yiiksek siddette sunulur. Bu iki sese cevap olarak, normal koklea, F1 ve F2
ile ilgili frekanslarda distortion product olarak adlandirilan yeni sesler iiretir. Bunun
nedeni saglikli kokleanin dogrusal olmayisidir. DPOAE'den elde edilen bilgiler frekansa
Ozgidiir, ¢linkii tonal uyaranlar yanit1 tiretmek i¢in kullanilir. Sonuglarin odyometrik
konfigiirasyonla iligkili oldugu diisiiniilse de bu iligki kesin degildir. DPOAE'ler koklear
fonksiyona spesifik oldugundan klinik uygulamalari 6nemlidir. Sensorindral isitme
kaybinda koklear ve retrokoklear lezyonlari ayirt etmede cok yararli olabilirler.
DPOAE!'ler koklear dis tiiy hiicresi fonksiyonunu degerlendirmede kullanilir (Oghalai ve
Brownell 2012).

2.4. Romatoid Artrit ve Isitme

Romatizmal tutulum ve isitme duyarlili@inin isitme sistemindeki etkileri
tartismalarin  oldugu bir konudur. RA’nin fizyopatolojisi tam anlamiyla ortaya
cikarilamamistir. Yapilan caligmalara bakildiginda arastirmacilarin farkli sonuglar

buldugu goriilmektedir. Bazilar1 sensorindral bazilari ise iletim kokenli igitme kaybinin
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varhigini bildirmislerdir. Isitme sistemi icinde dncelikle orta kulak yapilarinin etkilendigi
tahmin edilmektedir. RA’nin osikiiler mekanizmanin cevabini etkileyerek isitme kaybina
neden oldugu diisiiniilmektedir (Huskisson 1956; Heyworth ve ark. 1972; Harrison 1980;
Biasi ve ark 1996).

[sitsel sistem hastaligin seyrine gore bu siirece dahil olabilir; ancak RA ile isitme
bozuklugu arasindaki iligki agik¢a tanimlanmamistir. Daha dnce yapilan caligsmalarla bir
dizi olas1 patoloji siralanmistir. Bunlardan biri inkudostapedial (IS) ve incudomalleolar
(IM) eklemlerin enflamatuar bir siire¢le sinoviyal yikiminin olmasidir. IM ve IS eklemleri
gercek diartrodiyal eklemler oldugundan, viicuttaki diger eklemler gibi RA'ya dahil
olabilirler. Bu iki eklem ses iletimi sirasinda islevsel olarak sabitlendiginden klinik
semptomlar gdzlenmeyebilir (Takatsu 2005; Murdin ve ark. 2008; Pascual-Ramos ve ark.
2014). Digeri, romatoid nodiiller, RA hastalarinda farkli bolgelerde ortaya gikabilen,
ancak basing noktalarinda subkutan olarak yaygin olarak goriilen en yaygin eklem dist
bulgudur. Farinks, larinks ve burun gibi ¢esitli burun bogaz bolgeleri etkilenebildigi gibi
kulaklar da etkilenebilir. Metotreksat ve muhtemelen tiimor nekroz faktorii inhibitorleri
ile tedavi romatoid nodiillere neden olabilir veya gelisme egilimini arttirabilir (Belloso ve
ark. 2001; Tilstra ve Lienesch 2015). Bir baska neden, mononoérit multipleksinin bir
pargasi olarak olasi bir vaskiilite bagli olarak isitsel noropati gelisebilmesidir. Bir digeri
immiin depozit birikiminden dolay1 kokleadaki tiiy hiicrelerinin veya i¢ kulagin yikima
ugramasidir ( Takatsu 2005; Ozcan ve ark. 2002; Dikici ve ark. 2009; Baradaranfar ve
Doosti 2010). Olasi patolojilerden bir tanesi de, ilaca bagli ototoksisitedir. Salisilatlar,
non-steroid anti-enflamatuar ilaglar (NSAIDS), antimalaryal ve bazi diger hastalik
modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARDS) dahil olmak tizere bazi ilag tiirleri

isitme sistemini etkileyebilir (Fausti ve ark. 1992; Tucker ve ark. 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi, Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul 10.01.2020 tarihli, 13022260-300-5104 say1 numarali onay1 ile ylirtitilmiistiir.
Biitiin katilimeilar goniilliiliik esasina dayali olarak bilgilendirilmis ve izinleri alinmistir.

Calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Odyoloji, Dil ve
Konugsma Bozukluklar1 {initesinde, Ocak 2020-Mayis 2020 tarihleri arasinda

yiirtitiilmiistir.

3.1. Katihmcilar

Istanbul  Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Romatoloji
Boliimiine basvuran romatoid artrit tanili, otoskopik muayene bulgulari normal olan (30
yas ve tuzeri) 35 birey ile deney grubu olusturulmustur. Kontrol grubu igin normal
isitmeye ve normal otoskopik muayene bulgularina sahip 21 birey calismaya dahil
edilmistir. Deney grubunda yaslar1 34-73 arasinda (yas ortalamasi 56,28 +9,93), 32 kadin
3 erkek katilimer yer almistir. Kontrol grubunda yaslar1 40-73 arasinda (yas ortalamasi

53,42 £ 9,13), 18 kadin 3 erkek katilimci1 yer almistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Deney ve kontrol grubuna, isitme testleri yapilmadan 6nce kulak burun bogaz
(KBB) muayenesi yapilmistir. Kulak muayenesi sirasinda, bilateral dis ve orta kulak
muayene bulgusu normal olan; kulakla ilgili konjenital problemi, 6nceden gegirilmis orta
kulak hastalik/ameliyat oykiisii, tinnitus (¢inlama) sikayeti, isitme cihazi kullanimi,
giiriilti maruziyeti, norolojik bozuklugu ve kafa travmasi gibi isitme kaybi1 yaratacak

patolojisi olmayan bireyler galismaya alinmstir.

Kontrol grubu i¢in romatizmal hastaligi olmamasi ve normal isitmeye sahip

olmasi sart1 aranmustir.

Deney grubundaki bireyler (Romatoid Artritli denekler), Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi’nde tedavi gormekte olan, romatoloji boliimii tarafindan takip edilen, Amerika
Romatoloji Dernegi (ARA) kriterlerine gore; dortte dort romatoid artrit tanist almis
olmast kosulu ile ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastaligin siiresine gore siniflandirma

yapilmasi planlandigi i¢in denekler tedavi siiresine bakilmaksizin ¢aligmaya alinmistir.
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Yapilacak islemler deneklere anlatilmis, goniillii olmak isteyen bireyler ¢alismaya dahil

edilmistir.

3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamayan bireyler calisma dist

birakilmistir.

3.2. Yontem

Caligmaya katilan bireylere kulak burun bogaz muayeneleri sonrasi anamnez
alimmig, genig bant timpanometri, saf ses odyometri ve yiiksek frekans odyometri,
konusma odyometrisi, yiiksek frekans DPOAE testleri uygulanmistir. Caligmaya katilan
tim bireylerin odyolojik incelemeleri ANSI S3.1 1999 (R2003) standartlarina uygun

olacak sekilde sessiz kabinlerde gerceklesmistir.

3.2.1. Genis Bant immitansmetri

Genis bant immitansmetri TITAN Genis Bant Timpanometri (Interacoustics,
IMP440, Denmark) ile gergeklestirilmistir. Katilimcilara test prtokolii anlatilip, test
sirasinda hareket etmemeleri saglanmistir. Katilimcilara 226 Hz - 8000 Hz aras1 ii¢
boyutlu genis bant timpanometri, akustik refleks, refleks decay testleri ve absorbans
Olgimii yapilmistir. Genis bant timpanometri dlgtimleri yapilirken 200 ile -400 daPa
aralig kullanilmigtir. Kullanilan klik uyaran ise 226-8000 Hz arasi1 frekanslar1 kapsayan,
2 ms durasyonu olan, 100 dB peSPL (yetiskinler i¢in = 65 dB nHL) siddet seviyesinde ve
21.5 Hz frekansindadir. Toplam test siiresi, her bir birey i¢in ortalama 15-20 dakika
arasidir. Deney ve kontrol grubundaki bireylere Oncelikle genis bant immitansmetri
testleri yapilmis, ardindan diger odyolojik testler sirastyla yiirtitiilmiistiir. Katilimcilarin

sonuglar1 Microsoft Office Excel dosyasina kaydedilerek veriler elde edilmistir.

Sekil 3-1: Titan Interacoustics Genis Bant Timpanometri.

(https://www.emi-canada.com/interacoustics-1-1)
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3.2.2. Saf Ses ve Yiiksek Frekans Odyometri

Saf ses odyometri, yliksek frekans odyometri ve konugsma odyometrisi testleri,
ANSI S3.1-1991 standartlarma uygun bir sekilde sessiz kabinlerde yapilmistir Isitme
esiklerini bulmak amaciyla odyometri testi gerceklestirilmistir. Bu olgtimler GSI
AudioStar Pro (Grason-Stadler Inc. Tiger/USA) iki kanalli odyometre cihazi ile
yapilmistir. 125- 8000 Hz aras1 frekanslarda hava yolu isitme esikleri Eartone Gold 3A
(Etymotic Research, Inc. 61 Martin Lane Elk Grove Village, IL 60007) insert kulaklik ile
Ol¢iilmiistiir. 500- 4000 Hz arasi frekanslarda kemik yolu isitme esikleri Radioear B 71
(Audiometer All¢ 1 5500 Middelfart Denmark) kemik vibratorii ile dl¢lilmiistiir. 9-18
kHz aras1 yiiksek frekanslarda ise isitme esikleri Sennheiser HDA-200 (Sennheiser Audio
Labs GmbH Klettgaustr 21 79761 Waldshut- Tiengen Germany) kulaklik ile 6l¢tilmiistiir.
Deney ve kontrol grubundaki bireylerde rahatsiz edici ses yiiksekligi tespit edilerek
kaydedilmistir.  Isitme kaybmin derecesini belirlemek amaciyla Goodman’a ait
siniflandirma kullanilmis, 26 desibele kadar olan saf ses ortalamalar1 normal kabul

edilmistir (Clark 1981).

Sekil 3-2: GSI AudioStar Pro Klinik Odyometre

(https://www.grason-stadler.com)

3.2.3. Konusma Odyometrisi

Calismaya alinan deney ve kontrol grubunda saf sef odyometri testleri yapilmistir.
Ardindan saf ses esik ortalamalar1 hesaplanip konusma odyometri testleri yapilmistir.
Testler canli ses kullanilarak sessiz kabin i¢inde uygulanmistir. Yapilan testler

Konusmay1 Alma Esigi (KAE) ve Konusmay1 Ayirt Etme Skoru (KAS) testleridir. KAE,
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Tiirkce Fonetik Dengeli Ug Heceli Kelime Listesi (Ek-3) kullanilarak bulunmustur. KAS
ise siddet olarak en rahat duyulan ses seviyesinde Tiirk¢e Fonetik Dengeli Tek Heceli
Kelime Listesi kullanilarak yapilmistir (Ek-4). KAE ve KAS kaydedilmistir.

3.2.4. Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE)

Distortion Product Otoakustik Emisyon 6lgiimii GSI Audera (Grason-Stadler Inc.,
Madison, WI USA) Isitsel Uyarilmis Potansiyeller kullanilarak yapilmistir. Frekans orani
(f1/f2) 1.22 seviyesindedir. Uyaran siddeti ise f1 igin L1: 65 dB SPL 2 i¢in L2: 55 dB
SPL olarak belirlenip testler yapilmustir. Olgiimler 2f1-f2 frekansinda ve L1-L.2=10 dB
seviyesinde yapilmistir. Caligmaya katilan tiim bireylerin testleri sessiz kabinde, dis kulak
yoluna prob yerlestirilerek gerceklestirilmistir. Ol¢iim yapilirken giiriiltii etkisini ekarte
edebilmek icin, 1000 Hz-12000 Hz arasi frekanslarla test yapilmustir. Olgiilen tiim

frekanslarda sinyal giiriiltii oran1 (SNR) verileri degerlendirmeye alinmustir.

Sekil 3-3: GSI Audera lsitsel Uyarilmis Potansiyeller Cihaz.

(https://www.grason-stadler.com)

3.3. Istatistiksel Yontemler
Aragtirma verileri SPSS 20.0 programu ile analiz edilmistir. Orneklem sayis1 i¢in

ise GPower program ile hesaplanmistir. Arastirma kapsaminda normallik analizi i¢in
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Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir. Veriler normal dagilim gostermediginden
non-parametrik testler uygulanmistir. Buna gore gruplar arasi karsilagtirma icin Mann
Whitney U tesi, grup i¢i karsilagtirmalar i¢in ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik
karsilastirmalar icin, Ki kare ve Fisher exact test kullanilirken, hasta ve saglikli grupta
en 1yi ayrim yapmayil saglayan parametrenin tespit edilebilmesi i¢cin ROC analizi
yapilmistir. Arastirma kapsaminda anlam diizeyi (a=0,05). GPower programinda mevcut

veri sayisiyla arastirma i¢in elde edilen gii¢ %95,4 bulunmustur.
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Yapilan odyolojik testler sonucunda, kontrol ve deney gruplarindan elde edilen
bulgular agsagidaki tablolarda verilmistir.

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklere Gore Karsilastirmasi

Tablo 4-1: Deney grubundaki bireylerin demografik ozelliklerinin karsilastiriimasi

Grup
Deney Kontrol
n % n %
Erkek 3 8,6% 3 14,3% ,5032
Cinsiyet
Kadin 32 91,4% 18 85,7%
Yok 24 68,6% 12 57,1% ,680°
Sigara .
I¢iyor 10 28,6% 8 38,1%
Kullaninm
Birakmig 1 2,9% 1 4,8%
Medeni Bekar 1 2,9% 5 23,8% ,014%*2
durumu Evli 34 97,1% 16 76,2%
Caligmiyor 22 62,9% 8 38,1% ,055bP
Calisma
Caligtyor 6 17,1% 10 47,6%
durumu
Emekli 7 20,0% 3 14,3%
Ailede Yok 31 88,6%
romatolojik
Var 4 11,4%
hastalik
- <10 16 45,7%
Hastalik siiresi
>10 y1l 19 54,3%
Normal 5 14,7% 6 30,0%
. Pre obez 10 29,4% 4 20,0%
VKI 277°
Obez 19 55,9% 9 45,0% '
Morbid obez 0 0,0% 1 5,0%

**p<0,01 *p<0,05 a: Fisher exact test b: Ki-kare testi
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4.2. Olgiim Degiskenlerinde Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Tablo 4-2: Deney ve kontrol grubunda sag kulak icin 125-16000 Hz saf ses odyometri esik
degerlerinin karsilastirilmasi

AO Median ss MWU(2) P
(dBHL)  (dBHL) (dB HL)
Deney 17,00 15,00 8,85
12 Kontrol 881 10,00 6,87 -3,426 0017
Deney 1571 1500 9,17
250 Hz Kontrol 7,62 5,00 5,84 -3,408 0017
Deney 1600 1500 8,73
200 Rz Kontrol 9,05 5,00 8,00 -3.027 0027
Deney 1729 1500 9,34
1000 Hz - ontrol 1024 10,00 7,33 2,728 006
Deney 19,43 15,00 12,11
2000Hz ol 1024 10,00 8,44 2,842 004+
Deney 25,29 20,00 15,67
000z ol 13,81 10,00 9,86 3,148 0027
Deney 2543 20,00 16,99
0000 Hz  ntrol 13,33 10,00 12,58 -3,027 0027
Deney 2814 20,00 20,69
000z ontrol 1357 10,00 15,01 2,645 008+
9000 Hz Deney 29,56 27,50 19,55 ) sal 010+
Kontrol 16,43 10,00 18,92 o '
Deney 34,55 35,00 20,74
1oz Kontrol 1690 10,00 20,03 -3,136 002+
ok DemeY 4683 5250 24,83
Kontrol 24,50 17,50 21,02 2,964 003"
6k, | Deney 37216 6500 461,21
’ Kontrol 7820 30,00 217,88 -3,215 0017
4 kit Deney 4912 5500 14,82 o o
Kontrol 36,84 3500 19,38 : :
16 KHz Deney 31,25 32,50 4,79
Kontrol 3125 3500 5,82 -190 849

**p<0,01 *p<0,05 a: Mann Whitney U testi
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Deney ve kontrol grubunda sag kulak i¢in saf ses odyometri esik Olgiim

degerlerinin karsilastirilmasinda; 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,
6000 Hz, 8000 Hz, 9000 Hz, 10 kHz, 11,2 kHz, 12,5 kHz 6l¢iim degerleri i¢in p<0,05
bulundugundan anlamli farklilik oldugu anlasilmaktadir. Diger degiskenler i¢in p>0,05

olarak tespit edildiginden anlamli farklilik s6z konusu olmamustir.

125 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamas: (17,0+8,85 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (8,81+6,87 dB HL) yiiksek oldugu anlasilmaktadir.
250 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (15,71+9,17 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (7,62+5,84 dB HL) yiiksek oldugu goriilmektedir.

500 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,00+8,72 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,05+8,00 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
1000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (17,29+9,34 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (10,24+7,33 dB HL) yiiksek oldugu anlasilmaktadir.
2000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (19,43+12,11 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (10,24+8,44 dB HL) yiiksek oldugu goriilmektedir.
4000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (25,29+15,67 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (13,81+9,86 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
6000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (25,43+16,99 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (13,33+£12,58 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
8000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi 28,14+20,69 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (13,57+15,01 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
9000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (34,55+20,74 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (16,43+18,92 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
10 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (34,55+20,74 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (16,90+20,03 dB HL) yiiksek oldugu anlagilmaktadir.
11,2 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (46,83+24,83 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (24,50+21,02 dB HL) yiiksek oldugu anlagilmaktadir.
12,5 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (372,16+461,21 dB HL),
kontrol grubunun ortalamasindan (78,20+217,88 dB HL) yiiksek oldugu

anlasilmaktadir
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Tablo 4-3: Deney ve kontrol grubunda sol kulak i¢in 125-16000 Hz saf ses odyometri esik
degerlerinin karsilastirilmasi

AO  Median S MWU(@2) pa
(dBHL) (dBHL) (dB HL)
Deney 1671 15,00 8,66
125z Kontrol 9,52 10,00 6,87 3,157 0027
Deney 1557 15,00 8,89
250 Rz Kontrol 1024 10,00 7,50 2,383 017%
Deney 1557 15,00 8,64
200 Hz Kontrol 8,57 5,00 7,10 -3,217 0017
Deney 16,00 15,00 9,53
1000Hz - ontrol 1024 10,00 6,98 2,402 016%
Deney 19,86 20,00 11,54
2000z ol 9,76 10,00 9,15 3,226 0017
Deney 2457 20,00 13,85
000z ntrol 1381 10,00 9,47 -3,339 001
Deney 26,00 20,00 16,35
0000 Hz — ontrol 14,05 10,00 12,21 -2,964 003+
Deney 28,43 30,00 20,21
S000FZ ontrol 1500 15,00 14,83 2,384 017%
Deney 27,79 30,00 18,92
000Hz - ontrol 13,81 10,00 17,46 -2,668 0087
. Deney 3438 37,50 2221 .
Kontrol 1643 10,00 20,87 : 007**
o, DY 4859 52,50 23,49
’ Kontrol 22,75 20,00 20,80 3,576 0007
sk, | Deney 3752 70,00 45,74
' Kontrol 1667 30,00 34,86 -3,285 0017
. Deney 5154 50,00 12,14
Kontrol 3353 30,00 16,08 2,935 003"
. Deney 3333 3500 2,89
Kontrol 2857 35,00 11,07 -516 ,606

**p<0,01 *p<0,05 a: Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda, sol kulak i¢in saf ses esik Ol¢iim degerlerinin
karsilastirilmasinda; 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz,
8000 Hz, 9000 Hz, 10 kHz, 11,2 kHz, 12,5 kHz ve 14 kHz 6l¢iim degerleri i¢in p<0,05
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bulundugundan, anlamli farklilik oldugu anlasilmaktadir. Sadece 16 kHz degiskeninde

p>0,05 olarak tespit edildiginden anlamli farklilik s6z konusu olmamustir.

125 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,71+8,66 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,52+6,87 dB HL) yiiksek oldugu anlasilmaktadir.
250 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (15,57+8,89 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (7,62+5,84 dB HL) yiiksek oldugu goriilmektedir.

500 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (15,57+8,64 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (8,57+7,10 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
1000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,00+9,53 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (10,24+6,98 dB HL) yiiksek oldugu anlasilmaktadr.
2000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (19,86+11,54 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,76+9,15 dB HL) yiiksek oldugu goriilmektedir.
4000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (24,57+13,85 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (13,81+9,47 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
6000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (26,00+16,35 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (14,05+12,21 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
8000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (28,43+20,21 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (15,00+£14,83 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
9000 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (27,79+18,92 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (13,81+17,46 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
10 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (34,38+22,21 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (16,43+20,87 dB HL) yiiksek oldugu anlagilmaktadir.
11,2 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (48,59+23,49 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,75+20,80 dB HL) yiiksek oldugu anlagilmaktadir.
12,5 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (37,52+45,74 dB HL) kontrol
grubunun ortalamasindan (16,676+34,86 dB HL) yiiksek oldugu anlasilmaktadir.
14 kHz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (51,54+12,14 dB HL), kontrol
grubunun ortalamasindan (33,53+16,08 dB HL) yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4-4: Deney ve kontrol grubunda sag-sol kulak icin saf ses ortalamasi (SSO),
konusmayi alma esigi (KAE) ve konusmay1 ayirt etme skoru (KAS) degerlerinin

karsilastirilmasi
AO Median SS MWU (Z) P

Sag kulak  Deney 19,60 16,00 10,30

SSO (dB)  Kontrol 10,95 10,00 7,39 -3,417 ,0017*
Sag kulak  Deney 19,14 15,00 14,01

KAE (dB)  Kontrol 9,52 10,00 7,57 -3,032 002*
Sag kulak  Deney 92,91 96,00 11,48

KAS (%)  Kontrol 9390 100,00 13,12 -831 406
Sol kulak  Deney 19,09 16,00 9,86

SSO (dB)  Kontrol 10,71 9,00 7,28 -3475 0017
Sol kulak  Deney 18,29 15,00 13,06

KAE (dB)  Kontrol 10,48 10,00 9,07 -2,662 ,008™*
Sol kulak  Deney 9440 100,00 11,85

KAS (%)  Kontrol 9333 96,00 13,04 683 495

**p<0,01 *p<0,05 a: Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda, sol kulak igin belirtilen 6lgiim degerlerinin
karsilastiritlmasinda sag kulak SSO dB, sag kulak KAE dB, sol kulak SSO ve sol kulak
KAE ol¢iim degerleri icin p<0,05 bulundugundan anlamli farklihik oldugu
anlasilmaktadir. Sadece, sag kulak KAS ve sol kulak KAS degiskeninde p>0,05 olarak
tespit edildiginden anlamli farklilik s6z konusu olmamustir.

e Sag kulak SSO dB degiskeninde deney grubunun ortalamasi (19,60+10,30 dB
HL), kontrol grubunun ortalamasindan (10,95+7,39 dB HL) yiiksek oldugu
anlasilmaktadir.

e Sag kulak KAE dB degiskeninde deney grubunun ortalamasi (19,14+14,01 dB
HL), kontrol grubunun ortalamasindan (9,52+7,57 dB HL) yiiksek oldugu
goriilmektedir.

e Sol kulak SSO degiskeninde deney grubunun ortalamasi (19,09+9,86 dB HL),
kontrol grubunun ortalamasindan (10,71+7,28 dB HL) yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

e Sol kulak KAE degiskeninde deney grubunun ortalamasi (18,29+13,06 dB HL),
kontrol grubunun ortalamasindan (10,48+9,07 dB HL) vyiiksek oldugu
anlasilmaktadir.
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Sekil 4-1: Deney ve kontrol grubunda isitmesi normal olan ve isitme kayiph bireylerin grup ici

oranlari.
60
50
~ 40
g
< 30
B
7 20
10
o Frekans (Hz)
125 250 500 1000 2000 4000 6000 8000 9000 10000 11200 12500 14000 16000
==p=Kontrol sol havayolu 95 102 85 102 97 138 1404 15 138 164 227 2805 335 285
—#==Kontrol sag havayolu 88 76 904 102 102 138 133 135 164 169 245 297 368 312
==t==Deney sol havayolu = 167 155 155 16 198 245 26 284 277 343 485 497 515 333
Deneysag havayolu | 17 157 16 172 194 252 254 281 295 345 468 438 491 312

Sekil 4-2: Deney ve kontrol grubunun, frekansa spesifik hava yolu isitme esikleri
ortalamalari.



Tablo 4-5: Deney ve kontrol grubunda sag kulak icin DPOAE degerlerinin
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karsilastirilmasi
AO  Median SS MWU (2) pa
(SNR)  (SNR) (SNR)
Deney 3,31 ,00 5,53
11309 Hz -2.435
Kontrol 9.41 10,02 9,45 ! 015+
o516 H Deney 5,01 ,00 7,27
z -
Kontrol 11,68 10,16 8,47 3173 002%*
S04 1 Deney 6,03 6,49 5.98
z _
Kontrol 7.96 10,05 496 1,201 197
6727H Deney 6,99 5,81 8,40
z -
Kontrol 912 10,02 767 1,168 243
o0 1 Deney 9,07 10,10 8,66
V4 _
Kontrol 13,88 11,92 10,09 1,786 074
4758 1 Deney 12,51 10,20 10,96
z -
Kontrol 16,79 1673 8,83 1,652 098
Deney 13,94 14,09 12,36
3996 Hz -2.387
Kontrol 22,36 21,83 10,15 ' ,017*
3363 H Deney 16,24 15,14 12,04
z -
Kontrol 21,93 23,18 7.33 2,058 040*
o b Deney 16,72 17,03 11,35
z _
Kontrol 22,36 23,95 5,99 2,092 036*
2379 I Deney 15,84 14,96 10,46
Z _
Kontrol 21,86 23,00 6,61 2,185 020%
Deney 16,20 17,70 8,96
2004 Hz -2.235
Kontrol 22,09 21,78 6,95 ! 025%
1688 H Deney 15,70 15,43 8,76
Z _
Kontrol 19,41 18,15 7.82 1,295 195
Deney 13,03 11,12 9,65
1418 Hz -2534
Kontrol 19,82 18,55 8,15 ' ,011*
Deney 10,18 10,23 7,90
1184 Hz o540
Kontrol 16,40 12,80 7,35 ' ,011*

**p<0,01 *p<0,05 a: Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda sag kulak i¢cin DPOAE 6l¢iim degerlerinin
karsilagtirilmasinda 11309 Hz, 9516 Hz, 3996 Hz, 3363 Hz, 2824 Hz, 2379 Hz, 2004 Hz,
1418 Hz, 1184 Hz 6l¢iim degerleri i¢in p<0,05 bulundugundan anlamli farklilik oldugu

anlagilmaktadir.
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Diger degiskenler i¢cin p>0,05 olarak tespit edildiginden anlamli farklilik s6z

konusu olmamustir.

11309 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (3,31+5,53 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,41£9,45 SNR) diistik oldugu anlasilmaktadir.

9516 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (5,011+7,27 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (11,68+10,16 SNR) diisiik oldugu goriilmektedir.

3996 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (13,94+12,36 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,36+10,15 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
3363 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,24+12,04 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (21,93+7,33 SNR) diisiik oldugu anlasilmaktadir.

2824 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,72+11,35 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,36+5,99 SNR) diisiik oldugu goriilmektedir.

2379 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (15,84+10,46 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (21,86+6,61 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
2004 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,20+8,96 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,09+6,95 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
1418 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (13,03+£9,65 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (19,82+8,15 SNR) diisiik oldugu anlagilmaktadir.

1184 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (10,18+7,90 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (16,40+7,35 SNR) diisiik oldugu goriilmektedir.



Tablo 4-6: Deney ve kontrol grubunda sol kulak i¢cin DPOAE degerlerinin
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karsilastirilmasi
AO  Median ss MWU (2) P

(SNR)  (SNR) (SNR)

tsosty, e 4,34 00 7,20 . -

Kontrol 968 10,19 10,43 2, :

Deney 5,49 ,00 9,49

BIOHZ - ontrol 9,95 10,19 7,77 2,561 ,010%
Deney 3,41 00 5,29

B004HZ  ontrol 928 10,29 6,39 -3,059 ,002%*
Deney 4,68 ,00 6,26

OTETHZ  ontrol 831 10,07 6,10 -2,230 ,026*
Deney 7,46 4,95 8,43

P060HZ  ontrol 11,08 10,30 7,08 2416 062
Deney 1091 10,07 10,37

APBHZ - ontrol 1455 1523 8,95 2,329 094
Deney 12,74 10,10 12,27

3IHz - ontrol 2243 23,70 8,69 2,241 ,002%*
Deney 14,39 12,36 9,64

33Hzontrol 2429 26,01 10,60 2,154 002%*
Deney 16,07 1557 9,68

2824Hz | ontrol 22025 2431 9,65 -2,067 026*
Deney 15,98 15,54 9,86

29Hz - ontrol 21,60 21,33 8,75 -1,980 053
Deney 15,44 14,39 9,23

2004Hz - ontrol 2235 21,43 9,03 -1,892 007>
Deney 1489 12,97 9,33

1088 Hz  ontrol 2063 21,69 9,39 -1,805 023*
Deney 13,03 10,58 9,13

W8z ol 1928 18,25 9,03 -1.718 ,009*
1184 H Deney 11,91 10,56 8,89

i Kontrol 16,07 15,01 7.44 -1,630 098

**p<0,01 *p<0,05 a: Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda sol kulak igin DPOAE o6l¢iim degerlerinin
karsilagtirilmasinda 11309 Hz, 9516 Hz, 8004 Hz, 6727 Hz, 3996 Hz, 3363 Hz, 2824 Hz,

2004 Hz, 1418 Hz, 1688 Hz,

Olctim degerleri i¢in p<0,05 bulundugundan anlaml



41

farklilik oldugu anlagilmaktadir. Diger degiskenler i¢in p>0,05 olarak tespit edildiginden

anlamli farklilik s6z konusu olmamustir.

11309 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (4,34+7,20 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,68+10,43 SNR) diisiik oldugu anlasilmaktadir.

9516 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (5,49+9,49 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,95+7,77 SNR) diisiik oldugu goriilmektedir.

8004 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (3,41+5,29 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (9,28+6,39 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.

6727 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (4,68+6,26 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (8,31+6,10 SNR) diisiik oldugu anlasilmaktadir.

3996 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (12,74+12,27 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,43+8,69 SNR) diisiik oldugu goriilmektedir.

3363 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (14,39+9,64 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (24,29+10,6 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
2824 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (16,07+9,68 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,25+9,65 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
2004 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (15,44+9,23 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (22,35+9,03 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
1688 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (14,89+9,33 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (20,63+9,39 SNR) diisiik oldugu tespit edilmistir.
1418 Hz degiskeninde deney grubunun ortalamasi (13,03+£9,13 SNR), kontrol
grubunun ortalamasindan (19,28+9,03 SNR) diisiik oldugu anlasilmaktadir.
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= ontrol sol kulak 1606
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=B [eney saf kulak 1017
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1418 1688 2004 137 2824 3363 3996 4758 SBED 6727
1927 20,62 2235 21,59 2324 2429 2242 14,55 11,08 B3
1982 194 2209 HER 2236 2193 2235 1679 1387 9,12
1303 1488 1543 1597 1606 1439 1274 ng 745 457
1302 15,69 1519 1584 1671 1623 13493 1251 9,07 6,98

9516

9,54

1168

548
5

20
15
10

11308
9,67
8,41
e

33

Sekil 4-3: Deney ve kontrol gruplarmin frekansa spesifik DPOAE degerleri ortalamalari.

Kontral grubu sol kulak

Kontrol grubu sag kulak

Deney grubu sag kulak

Deney grubu sol kulak

Frekans (Hz)

750 800 850 200 950 1000
Deney grubu sol Deney grubusag | Kontrol grubu sag = Kontrol grubu sol
kulak kulak kulak kulak
W Frekans (Hz) 849,15 844,96 921,47 9789

Sekil 4-4: Deney ve kontrol gruplarinda sag ve sol kulak rezonans frekansi (RF) ortalamalari.
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Tablo 4-7: Deney ve kontrol grubunda sag-sol kulak icin genis bant timpanometri basing,

kompliyans, kulak kanali hacmi (ECV), gradient ve esdeger kulak yolu ses

seviyesi (EKYS) degerlerinin karsilastirilmasi

Median  Minimum Maximum MWU (2) pa
Sag kulak Deney 300  -145,00 20,00
basing (daPa)  Kontrol 300  -57,00 27,00 -1,586 113
Sag kulak Deney 76 19 2,24
kompliyans (ml) - Kontrol 66 19 122 -1,540 123
Sag kulak ECV  Deney 1,10 58 2,55
(ml) Kontrol 1,19 64 1,95 -,017 ,986
Sag kulak Deney 107,00 35,00 168,00
gradient (daPa)  Kontrol 9500 4600 193,00 880 379
Sag kulak Deney 1,30 78 2,44
EKYS (ml) Kontrol 1,33 76 211 -,609 542
Sol kulak Deney 800  -163,00 79,00
basing(daPa) Kontrol -2,00 -38,00 19,00 -,643 ,520
Sol kulak Deney 73 27 3,65
kompliyans (ml) Kontrol 69 31 1,63 -956 339
Sol kulak ECV  Deney 1,22 ,78 2,19
(ml) Kontrol 1,09 74 2,17 -1,219 223
Sol kulak Deney 114,00 36,00 223,00
gradient (daPa)  Kontrol 108,00 37,00 213,00 -1288 174
Sol kulak EKYS Deney 1,41 87 2,83
(ml) Kontrol 1,23 80 2,34 -1,608 108

**p<0,01 *p<0,05 a:Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in genis bant 6l¢iim degerlerinin

karsilagtirilmasinda basing, kompliyans, kulak kanali hacmi ECV, gradient ve EKYS

Olctim degerleri i¢in p>0,05 bulundugundan anlaml farklilik olmadig1 anlagilmaktadir.
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Tablo 4-8: Deney ve kontrol grubunda sag-sol kulak icin genis bant timpanometri
rezonans frekansi (RF), azami basing, 226 Hz averajlanmis timpanometri, 1000
Hz averajlanmis timpanometri degerlerinin karsilastirilmasi

Median Minimum Maximum MWU (2) P

Dene 837,50 249,00 1438,00

Sag kulak RF (H2) Kont::)I 927,00 51000 141900  -1,929 054

Sag kulak azami Deney -8,00 -143,00 38,00

basing (daPa) Kontrol -3,00 -55,00 52,00 -1,863 ,062

Sag kulak 226 Hz Deney 70 ,20 2,80

(ml) Kontrol ,60 30 1,20 -1,028 ,304

Sag kulak 1000 Hz ~ Deney 2,14 39 12,34

(mmho) Kontrol 2,28 27 5,22 -,560 ,655
Deney 875,00 439,00 1353,00

SolkulakRE(H2) -\ ol 95200 517,00 142800  -1862 063

Sol kulak azami Deney 29,00  -160,00 196,00

basing (daPa) Kontrol -5,00 -46,00 82,00 -,593 ,553
Deney ;70 30 2,70

Sol kulak 226 Hz (ml) ool 60 30 5,00 869 385
Deney 2,24 ,00 9,95

Sol kulak 1000 Hz v 2,72 34 4,25 -219 827

(mmho)

**p<0,01 *p<0,05 a:Mann Whitney U testi

Deney ve kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in genis bantta belirtilen 6l¢iim

degerlerinin karsilastirilmasinda p>0,05 bulundugundan anlamli farklilik olmadig:

anlasilmaktadir.
0.9
0.8
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Sekil 4-5: Kontrol grubunda azami basingta ve basingsiz (0 daPa) sag ve sol kulak

ortalama absorbans degerleri
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Absorbans Degeri

0.2

0.1

0 216 Hz 300Hz 1000H=z = 2000Hz  4000Hz @ 2000Hz

==g=Dleney grubu azami basmg 0,17 0,31 08 0,382 01 0,24
== Deney grubu bazncsiz 0,11 0,2 0,73 0,81 0,09 022

Sekil 4-6: Deney grubunda azami basingta ve basingsiz (0 daPa) sag ve sol kulak
ortalama absorbans degerleri

Kontrol 1000 Hz

Eontrol 500 Hz

Deney 1000 Hz

Deney 500 Hz

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

]

m Akustik refleksin yoklugu %  mNegaiif refleks decay %

Sekil 4-7: Deney ve kontrol gruplarinda 500 ve 1000 Hz refleks decay negatif olan ve akustik
refleks alinamayan bireylerin yiizdelik oranlar:



4.3. Ol¢iim Degiskenlerinde Grup I¢i Karsilastirmalar

Tablo 4-9: Deney grubunda sag ve sol kulak i¢in 125-16000 Hz saf ses odyometri esik
degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (2) p?

(dBHL) (dBHL) (dB HL)
Sag 125 Hz 17,00 15,00 8,85
Sol 125 Hz 16,71 15,00 8,66 -446 656
Sag 250 Hz 15,71 15,00 9,17
Sol 250 Hz 15,57 15,00 8,89 -361 718
Sag 500 Hz 16,00 15,00 8,73
Sol 500 Hz 15,57 15,00 8,64 -619 536
Sag 1000 Hz 17,29 15,00 9,34
Sol 1000 Hz 16,00 15,00 9,53 -L474 141
Sag 2000 Hz 19,43 15,00 12,11
Sol 2000 Hz 19,86 20,00 11,54 -436 663
Sag 4000 Hz 25,29 20,00 15,67
Sol 4000 Hz 24,57 20,00 13,85 -058 953
Sag 6000 Hz 25,43 20,00 16,99
Sol 6000 Hz 26,00 20,00 16,35 -1,019 308
Sag 8000 Hz 2814 20,00 20,69
Sol 8000 Hz 28,43 30,00 20,21 -/756 449
Sag 9000 Hz 57,26 30,00 164,99
Sol 9000 Hz 55,54 30,00 165,22 -1,754 079
Sag 10 kHz 34,06 32,50 20,89
Sol 10 kHz 34,38 37,50 2221 -305 761
Sag112kHz 4586 4500 24,68
Sol112kHz 47,07 50,00 23,59 124 901
Sag 125kHz 4381 40,00 19,93
Sol125kHz 49,29 50,00 20,20 2,04 043*
Sag 16 kHz 30,00 30,00 5,00
Sol 16 kHz 33,33 35,00 2,89 1,414 157

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Esik degeri elde edilemeyen denekler degerlendirilme dis1 birakilarak yapilan

karsilastirmada, deney grubunda sag ve sol kulak i¢in 125-16000 Hz saf ses odyometri

esik degerlerinin karsilastirilmasinda sadece 12,5 kHz karsilastirmasi igin p<0,05



bulundugundan anlamli farklilik vardir.

bulundugundan anlamli farklilik olmadig1 anlagilmaktadir.

e Deney grubunda 12,5 kHz degiskeninin ortalamasi (43,81+19,93 dB HL), 12,5
kHz degiskeninin ortalamasi (49,29+20,20 dB HL) diisiik oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 4-10: Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in 125-16000 Hz saf ses odyometri esik
degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (2) p?

(dB HL) (dB HL) (dB HL)
Sag 125 Hz 8,81 10,00 6,87
Sol 125 Hz 9,52 10,00 6,87 -832 405
Sag 250 Hz 7,62 5,00 5,84
Sol 250 Hz 10,24 10,00 7,50 -2,668 008
Sag 500 Hz 9,05 5,00 8,00
Sol 500 Hz 8,57 5,00 7,10 =977 564
Sag 1000 Hz 10,24 10,00 7,33
Sol 1000 Hz 10,24 10,00 6,98 -042 967
Sag 2000 Hz 10,24 10,00 8,44
Sol 2000 Hz 9,76 10,00 9,15 -900 617
Sag 4000 Hz 13,81 10,00 9,86
Sol 4000 Hz 13,81 10,00 9,47 -109 913
Sag 6000 Hz 13,33 10,00 12,58
Sol 6000 Hz 14,05 10,00 12,21 ~A42 659
Sag 8000 Hz 13,57 10,00 15,01
Sol 8000 Hz 15,00 15,00 14,83 -1,264 ,206
Sag 9000 Hz 16,43 10,00 18,92
Sol 9000 Hz 13,81 10,00 17,46 -1428 153
Sag 10 kHz 16,90 10,00 20,03
Sol 10 kHz 16,43 10,00 20,87 368 713
Sag112kHz 24,50 17,50 21,02
Sol112kHz 22,75 20,00 20,80 963 336
Sag 125kHz 27,78 25,00 21,91
Sol125kHz 28,06 27,50 20,23 232 817
Sag 16 kHz 30,00 32,50 6,32
Sol 16 kHz 27,50 32,50 11,73 11,00 317

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Diger tiim Olglim degerleri igin p>0,05
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Esik degeri elde edilemeyen denekler degerlendirilme dis1 birakilarak yapilan
karsilagtirmada, kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in 125-16000 Hz saf ses odyometri
esik degerlerinin karsilastirilmasinda tiim parametreler igin p>0,05 bulundugundan

anlaml farklilik olmadig1 anlasilmaktadir.

Tablo 4-11: Deney grubunda sag ve sol kulak igin saf ses ortalamasi (SSO), konusmay1
alma esigi (KAE) ve konusmayi ayirt etme skoru (KAS) degerlerinin

karsilastiriimasi
AO____ Medyan SS___ Wilcoxon (2) p?

Sag kulak

19,60 16,00 10,30
SSO (dB)
Sol kulak 19,09 16,00 9,86
SSO (dB) ' ' ' -,730c 0,466
Sag kulak

19,14 15,00 14,01
KAE (dB)
Solkulak 18,29 15,00 13,06
KAE (dB) ’ ’ ' -1,321c 0,186
Sag kulak

92,91 96,00 11,48
KAS (%)
Solkulak 94,40 100,00 11,85
KAS (%) ' ’ ' -1,743d 0,081

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test

Deney grubunda sag ve sol kulak i¢cin SSO, KAE ve KAS 6l¢iim degerlerinin
karsilastirilmasinda tiim 6l¢iim degerleri i¢in p>0,05 bulundugundan anlamli farklilik

olmadig1 anlagilmaktadir.



Tablo 4-12: Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in saf ses ortalamasi (SSO), konusmayi

alma esigi (KAE) ve konusmay ayirt etme skoru (KAS) degerlerinin

karsilastirilmasi
AO Medyan SS Wilcoxon (2) p?
Sag kulak
10,95 10,00 7,39
SSO (dB)
Sol kulak -,416°¢ 677
10,71 9,00 7,28
SSO (dB)
Sag kulak
9,52 10,00 7,57
KAE (dB)
d
Sol kulak -1,265 ,206
10,48 10,00 9,07
KAE (dB)
Sag kulak
93,90 100,00 13,12
KAS (%)
Sol kulak -,566° 571
93,33 96,00 13,04
KAS (90)

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Deney grubunda sag ve sol kulak i¢cin SSO, KAE ve KAS 6l¢iim degerlerinin

karsilastirilmasinda tiim Slgtim degerleri i¢in p>0,05 bulundugundan anlamli farklilik

olmadig1 anlasilmaktadir.
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Tablo 4-13: Deney grubunda sag ve sol kulak DPOAE degerlerinin karsilastirmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (Z) p?
(SNR) (SNR)  (SNR)
Sag 11309 Hz 3,31 00 5,53
Sol 11309 Hz 4,34 00 7,20 -1,136° 1256
Sag 9516 Hz 5,01 00 7,27
Sol 9516 Hz 5,49 00 9,49 -037° 970
Sag 8004 Hz 6,03 6,49 5,98
Sol 8004 Hz 3,41 00 5,29 2,172 030
Sag 6727 Hz 6,99 5,81 8,40
Sol 6727 Hz 4,68 00 6,26 -991¢ 322
Sag 5660 Hz 9,07 10,10 8,66
Sol 5660 Hz 7,46 4,95 8,43 - 713 476
Sag 4758 Hz 12,51 10,20 10,96
Sol 4758 Hz 10,91 10,07 10,37 1,333 182
Sag 3996 Hz 13,94 14,09 12,36
Sol 3996 Hz 12,74 10,10 12,27 -091¢ 927
Sag 3363 Hz 16,24 15,14 12,04
Sol 3363 Hz 14,39 12,36 9,64 -1,685¢ 092
Sag 2824 Hz 16,72 17,03 11,35
Sol 2824 Hz 16,07 15,57 9,68 -627¢ 530
Sag 2379 Hz 15,84 14,96 10,46
Sol 2379 Hz 15,08 15,54 9,86 -010° 992
Sag 2004 Hz 16,20 17,70 8,96
Sol 2004 Hz 15,44 14,39 9,23 -941¢ 347
Sag 1688 Hz 15,70 15,43 8,76
Sol 1688 Hz 14,89 12,97 9,33 -1,085¢ 278
Sag 1418 Hz 13,03 11,12 9,65
Sol 1418 Hz 13,03 10,58 9,13 -051¢ 959
Sag 1184 Hz 10,18 10,23 7,90
Sol 1184 Hz 11,01 10,56 8,89 -1,059° 289

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test

Deney grubunda sag ve sol kulak i¢cin DPOAE degerlerinin karsilastirilmasinda

tim Olciim degerleri

anlasilmaktadir.

icin p>0,05 bulundugundan anlamh

farklilik  olmadigi
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Tablo 4-14: Kontrol grubunda sag ve sol kulak DPOAE degerlerinin karsilastirmasi

AO Medyan SS  Wilcoxon (Z) p?
(SNR) (SNR)  (SNR)
Sag 11309 Hz 9,41 10,02 9,45
Sol 11309 Hz 9,68 10,19 10,43 -o17° 605
Sag 9516 Hz 11,68 10,16 8,47
Sol 9516 Hz 9,95 10,19 7,77 724 469
Sag 8004 Hz 7,96 10,05 4,96
Sol 8004 Hz 9,28 10,29 6,39 -1491° 136
Sag 6727Hz 9,12 10,02 7,67
Sol 6727Hz 8,31 10,07 6,10 -923¢ 356
Sag 5660 Hz 13,88 11,92 10,09
Sol 5660 Hz 11,08 10,30 7,08 1,938 053
Sag 4758 Hz 16,79 16,73 8,83
Sol 4758 Hz 14,55 1523 8,95 -1,489° 136
Sag 3996 Hz 22,36 21,83 10,15
Sol 3996 Hz 22,43 23,70 8,69 -1295° 768
Sag 3363 Hz 21,93 23,18 7,33
Sol 3363 Hz 24,29 26,01 10,60 -1,199° 230
Sag 2824 Hz 22,36 23,95 5,99
Sol 2824 Hz 22,25 24,31 9,65 -037¢ 970
Sag 2379 Hz 21,86 23,00 6,61
Sol 2379 Hz 21,60 21,33 8,75 -087° 931
Sag 2004 Hz 22,09 21,78 6,95
Sol 2004 Hz 22,35 21,43 9,03 -/330° 741
Sag 1688 Hz 19,41 18,15 7,82
Sol 1688 Hz 20,63 21,69 9,39 -/626° 531
Sag 1418 Hz 19,82 18,55 8,15
Sol 1418 Hz 19,28 18,25 9,03 - 365¢ 715
Sag 1184 Hz 16,40 12,80 7,35
Sol 1184 Hz 16,07 15,01 7,44 -400° ,689

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test

Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in DPOAE degerlerinin karsilastirilmasinda

tim Olciim degerleri

anlasilmaktadir.

icin p>0,05 bulundugundan anlamlh

farklilik  olmadigi



Tablo 4-15: Deney grubunda sag ve sol kulak icin genis bant timpanometri basing,
kompliyans, kulak kanali hacmi (ECV), gradient ve esdeger kulak yolu ses

seviyesi (EKYS) degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (2) p?
Sag kulak basing
-17,79 -3,00 37,99
(daPa)
Sol kulak basing
-16,51 -8,00 44,84 -019¢ 0,985
(daPa) ' :
Sag kulak kompliyans
a8 fulak Komply 97 76 59
(ml)
Sol kulak kompliyans
1,03 73 79 -,172d 0,863
(ml)
Sag kulak ECV (ml) 1,23 1,10 44
Sol kulak ECV (ml) 127 122 32 -1146c 0,252
Sag kulak gradient
110,40 107,00 33,84
(daPa)
Sol kulak gradient
116,43 114,00 44,09 -.827¢c 0.408
(daPa) ' '
Sag kulak EKYS (ml) 1,40 1,30 41
Sol kulak EKYS (ml) 1,44 1,41 40 -, 786¢ 0,432

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Deney grubunda sag ve sol kulak genis bant timpanometri basing, kompliyans,

ECV, gradient ve EKYS degerlerinin karsilastirilmasi parametrelerin karsilagtirmasi tim

6l¢iim degerleri i¢in p>0,05 bulundugundan anlamli farklilik olmadig1 anlagilmaktadir.



Tablo 4-16: Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in genis bant timpanometri basing,
kompliyans, ear kanal voliim (ECV), gradient ve esdeger kulak yolu ses seviyesi

(EKYS) degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (2) p?
Sag kulak basing
-1,38 3,00 19,56
(daPa)
Sol kulak basing -823 411
-5,29 -2,00 16,02
(daPa)
Sag kulak ki li
¢ kulak kompliyans 70 66 .
(ml)
Sol kulak kompliyans -,852 394
74 ,69 34
(ml)
Sag kulak ECV (ml) 1,19 1,19 34
Sol kulak ECV (ml) 118 1,09 33 -,695 487
Sag kulak gradient
104,86 95,00 40,65
(daPa)
Sol kulak gradient -485 627
112,62 108,00 42,87
(daPa)
Sag kulak EKYS (ml) 1,34 1,33 ,36
Sol kulak EKYS (ml) 1,29 1,23 35 -1,234 217

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Kontrol grubunda sag ve sol kulak genis bant timpanometri basing, kompliyans,

ECV, gradient ve EKYS degerlerinin karsilastirilmasinda tiim o6lgtim degerleri igin

p>0,05 bulundugundan anlamli farklilik olmadigi anlagilmaktadir.
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Tablo 4-17: Deney grubunda sag ve sol kulak icin genis bant timpanometri rezonans
frekansi (RF), azami basing, 226 Hz averajlanms timpanometri, 1000 Hz
averajlanmis timpanometri degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (Z2) p?
Sag kulak RF (Hz) 844,97 837,00 223,67
Sol kulak RF (Hz) 849,15 875,00 197,98 -,286 775
Sag kulak azami
-19,43 -8,00 39,57
basing (daPa)
Sol kulak azami -,565 572
-13,23 -9,00 52,95
basing (daPa)
Sag kulak 226 Hz
82 ,70 ,56
(ml)
Sol kulak 226 Hz -,415 678
85 ,70 ,57
(ml)
Sag kulak 1000 Hz
2,80 2,14 2,41
(mmho)
Sol kulak 1000 Hz -,639 523
2,88 2,24 2,41
(mmho)

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test

Deney grubunda sag ve sol kulak i¢in genis bant timpanometri; RF, azami basing,
226 Hz averajlanmis timpanometri, 1000 Hz averajlanmis timpanometri degerlerinin
parametrelerin karsilagtirmasinda tiim Ol¢lim degerleri icin p>0,05 bulundugundan

anlaml farklilik olmadig1 anlasilmaktadir.



Tablo 4-18: Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in genis bant timpanometri rezonans
frekansi (RF), azami basing, 226 Hz averajlanmis timpanometri, 1000 Hz

averajlanmis timpanometri degerlerinin karsilastirilmasi

AO Medyan SS Wilcoxon (Z2) p?
Sag kulak RF (Hz) 844,97 927,00 223,67
Sol kulak RF (Hz) 849,15 952,00 197,98 -1,095 274
Sag kulak azami
-,24 -3,00 22,23
basing (daPa)
Sol kulak azami -,821 411
-4,71 -5,00 25,87
basing (daPa)
Sag kulak 226 Hz
64 ,60 27
(ml)
Sol kulak 226 Hz (ml) ,82 ,60 ,98 -,392 ,695
Sag kulak 1000 Hz
2,68 2,28 1,46
(mmho)
Sol kulak 1000 Hz -,560 ,575
2,51 2,72 1,16
(mmho)

**p<0,01 *p<0,05 a: Wilcoxon test
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Kontrol grubunda sag ve sol kulak i¢in genig bant timpanometri; rezonans frekansi

(RF), azami basing, 226 Hz averajlanmis timpanometri, 1000 Hz averajlanmis

timpanometri parametrelerin karsilagtirmasinda tiim olgtim degerleri i¢in p>0,05

bulundugundan anlamli farklilik olmadig: anlagilmaktadir.
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5. TARTISMA

Romatoid artrit (RA), popiilasyonun % 1'ini etkileyen kronik, inflamatuar bir
hastaliktir (Takatsu, 2005; Ozkiris ve ark 2014; Emamifar ve ark. 2016; EI Dessouky ve
ark. 2017; Study ve ark. 2017; Emamifar ve Hansen 2018; Kiakojuri ve ark. 2019).

Otoimmiin hastalig1 olan erkek ve kadin sayisina bakildiginda dikkat ¢eken bir
dengesizlik vardir. Kadinlar, erkeklere gore daha fazla etkilenmektedir (Hughes 1988;
Ozkiris ve ark. 2014). Kadinlarda, otoimmiin hastaliklarin daha fazla gériilmesinin
nedenleri belirsiz olsa da genetik (X'e bagli)) ve hormonal faktérlerin rol oynadigi
diistiniilmektedir (Huang ve ark. 2018). Yapilan ¢alismalara dahil edilen RA’l1 bireylerde,
kadin katilimc1 orani yiiksektir (EI Dessouky ve ark. 2017; Uzun ve ark 2017; Huang ve
ark 2018; Kiakojuri ve ark. 2019). Bizim ¢alismamizda da deney grubuna dahil edilen
kadin katilime1 oram1 %91,4, erkek orani ise %8,6°dir. Kontrol grubu, yas ve cinsiyet
bakimindan eslenerek alindigindan, deney ve kontrol gruplart arasinda cinsiyet

dagiliminda anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-1).

RA'l1 hastalar, temel olarak eklem bulgulari ile ortaya ¢ikmasina ragmen, RA,
cogunlukla enflamatuar siire¢ nedeniyle, diger organ sistemlerini etkileyebilir. Bu
dogrultuda, RA'l1 bireylerde isitsel sistem arastirilmasi gereken konulardan biri olmustur
(Emamifar ve Hansen 2018). Orta kulakta yer alan inkudomalleolar ve inkudostapedial
eklemler sinoviyal eklemlerdir ve RA’da tutulabilmektedir. Birgok ¢alisma, RA’l1
bireylerde yiiksek oranlarda isitme kaybi goriildiigiinii bildirmistir. Ancak isitme
kaybimin tutulumu ile ilgili goriis birligi mevcut degildir. RA’ll hastalarda hem
sensOrindral tip, hem de iletim tipi isitme kaybi ve timpanometrik anormalliklerin
oldugunu belirten ¢aligmalar vardir (Uzun ve ark 2017). Literatiir incelendiginde, az
olmakla birlikte baz1 arastirmacilar isitme kayb1 ve RA’l1 hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadigi sonucuna varmiglardir (Rosenberg ve ark. 1978; Kakani
ve ark. 1990; Dikici ve ark. 2009; Bozkurt ve ark. 2011).

RA’da isitmenin degerlendirildigi ¢alismalarda SNIK, ITIK ve mikst tip
goriildiigiine dair bulgular mevcuttur. SNIK orani, diger tiplere gore daha fazla
bildirilmistir. Reiter ve arkadaslart RA’li grupta %48 oraninda SNIK oldugunu
belirtmislerdir (Reiter ve ark. 1980). Magaro ve arkadaslar1 yaptiklar ¢calismada higbir
hastada iletim tipi isitme kayb1 kaydetmediklerini ve isitme kaybmin %55 oran ile SNIK

oldugunu raporlamiglardir (Magaro ve ark. 1990). Colletti ve arkadaslar1 deney ve
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kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da RA’l1 grupta 4-8
kHz aras1 frekanslarda kaylp gozlemislerdir, isitme kayiplarmi SNIK olarak
raporlamiglardir (Colletti ve ark. 1997). Yaptiklari c¢alismalarda RA’li  grupta
Kastanioudakis ve arkadaslar1 %35,5 oraninda, Raut ve arkadaslar1 %60 oraninda SNIK
tespit etmistir (Kastanioudakis ve ark. 1995; Raut ve ark. 2001). Oztiirk ve arkadaslari
250-16.000 Hz aras1 RA ve kontrol grubunu kiyaslamig; 500, 1000 ve 2000 Hz disindaki
tiim frekanslarda RA’l1 grubun esiklerinde anlamli bir diisiis gdzlemisler, %48,6 SNIK
raporlamislardir (Oztiirk ve ark. 2004). Takatsu %36,1 oraninda, Callejo-Garcia ve
arkadaslar1 %42,7 oraninda, Vega ve arkadaslar1 %43,4 oraninda SNIK tespit etmislerdir
(Takatsu, 2005; Callejo Garcia ve ark. 2007; De La Vega ve ark. 2016). Kiakojuri ve
arkadaslarinin 60 RA hastas1 ve 30 saglikli birey ile yaptiklar1 ¢aligmada isitme kayb1
tespit ettikleri tiim hastalarm SNIK oldugu belirtilmistir (Kiakojuri ve ark. 2019).

Gergek diartroz olan inkudomalleolar ve inkudostapedial eklemlerin tutulumunun
RA siirecinde iletim tipi isitme kaybina yol agabilecegi disiiniilmiistiir. Heyworth ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, RA’l1 grupta az sayida ITIK gozlemis ancak osikiiler
eklemlerde iletim bozukluguna ait kanit bulamamuslardir, %36,4 oraninda SNIK tespit
etmislerdir (Heyworth ve ark. 1972). Colletti ve arkadaslar1 olgularinda % 18.3 oraninda
sertligin arttigin1 bulmalarina ragmen iletim tipi isitme kaybini gésterememistir. RA'daki
eklemlerdeki artan sertligin kokleaya ses iletimini etkilemedigini ve ses iletimi sirasinda
osikiiler zincirin sabit oldugunu, bu nedenle artan sertlige ragmen normal isitmenin
miimkiin oldugunu savunmuslardir (Colletti ve ark. 1997). Arslan ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada, osikiiler zincirin ve eklemlerin tutulumuna bagh olarak algak
frekanslarda iletim tipi isitme kayb1 olusabilecegini belirtmislerdir (Arslan ve ark. 2011).
Uzun ve arkadaglar1 RA’l1 hasta grubu ile yaptiklar1 ¢alismada iletim tipi isitme kaybinin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve hastalarin kemik yolu iletiminin etkilendigini
bulmuglardir. Ancak ¢alismadan hem iletim hem sensorinoral tip isitme kaybinin RA’l
hastalarda goriilebilecegi sonucunu ¢ikarmislardir (Uzun ve ark. 2017). Calismamizda,
35 RA’l1 bireyden 10 kiside SNIK tespit edilmistir (Sekil 4-1). Deney grubunun biiyiik
cogunlugunda, deneklerin subjektif yargilarima gore isitme ile ilgili sikayetleri
bulunmamaktaydi. Ancak bireylerde saf ses ortalamalarina gore ¢ok hafif ve hafif
derecede isitme kayb1 gozlenmistir. Yas ve cinsiyet agisindan benzer sekilde
olusturulmus kontrol grubu ile kiyaslandiginda; 125-8000 Hz ve arasindaki tiim

frekanslarda her iki kulakta da deney grubunda, kontrol grubuna gére daha diisiik esikler
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elde edilmistir (Sekil 4-2). Istatistiksel analizde ise olarak anlamli fark gézlenmistir
(p<0,05) (Tablo 4-2 ve Tablo 4-3). Deney grubunda bireylerin sag ve sol igitme esikleri
kiyaslanmus, istatistiksel anlamlilik g6zlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4-9). Bu sonug
RA’nin simetrik tutulumu ile uyumlu goriinmektedir. Calismamizda SSO ve KAE
sonuglar1 incelendiginde deney grubunda kontrol grubuna gore anlamli fark elde
edilmistir (p<0,01) (Tablo 4-4). Deney grubunda isitme esikleri ile benzer sekilde SSO

ve KAE degerlerinin sayisal olarak arttig1 gozlenmistir.

Ozkiris ve arkadaslari, 81 RA’l1 ve 81 saglikli birey ile yaptiklari calismada saf
ses odyometride 4, 6 ve 8 kHz’de kontrol grubuna gore esikleri daha diismiis hava yolu
esikleri bulmuslardir. Yiiksek frekansli isitme kaybinin, romatoid artritin sistemik
vaskiiler bileseninden kaynaklandigini diisiinmiislerdir (Ozkiris ve ark. 2014). Oztiirk ve
arkadaglar1 romatoid artritin yiiksek frekans isitme kaybi sergiledigini belirtmislerdir
(Oztiirk ve ark. 2004). Literatiirde, yiiksek frekans odyometri kullanilarak yapilan az
sayida ¢alisma vardir. Calismamizda literatiir ile benzer sekilde, deney grubunda yiiksek
frekans esiklerinde diisiis gozlenmistir. 9-16 kHz aras1i baktigimiz esiklerde, tiim
frekanslarda deney grubunun esikleri diismiistiir, istatistiksel analizde ise sol kulakta 16
kHz, sag kulakta ise 14 ve 16 kHz hari¢ tiim frekanslarda anlamlilik gézlenmistir (p<0,05)
(Tablo 4-2, Tablo 4-3). Deney grubunda, saf ses ortalamalari normal olan bireyler ile;
kontrol grubunda ayni yas ve cinsiyette olan bireylerle kiyasladigimizda yiiksek
frekanslarda diisiis gézlenmistir. Deney ve kontrol gruplar1 kendi aralarinda, grup i¢inde,
sag ve sol kulak olarak kiyaslandiginda anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo
4-9, Tablo 4-10). Yasliliga bagh isitme kayb1 ve RA tedavisinde kullanilan ototoksik
ilaglarin etkisinin olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bunun yaninda, yiiksek frekans esiklerinde
diisis gozlenmesinin, isitme kaybiin erken habercisi olabilecegi, rutin kontrollere

eklenmesinin faydali olacag: diisiinilmiistiir.

Arastirmacilar arasinda isitme kaybi tipinin farklilik gdstermesinin bir diger
nedeni ise iletim tipi isitme kaybini belirlemek i¢in kullanilan hava-kemik farkinin
degeridir. Raut ve arkadaslarinin ve Takatsu’nun yaptiklari calismalarda en az iki
frekansta hava ve kemik yolu esikleri arasinda 20 dB veya daha fazla fark olmasini iletim
patolojisi kabul ederken, Ozcan ve arkadaslari bu fark 5 dB’den daha fazla oldugunda
anlaml olarak kabul etmislerdir (Raut ve ark. 200; Ozcan ve ark. 2002; Takatsu 2005).

Calismamizda, isitme kayb1 goriilen bireylerde hava ve kemik yolu esikleri arasinda 5
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dB’yi asmayan farklar gézlemlenmistir. Isitme kaybinin oran1 deney grubunda %28,57
olarak tespit edilmistir. isitme kayipl bireylerin tamaminda SNIK gdzlenmistir (Sekil 4-
1).

Oztiirk ve arkadaslar1 ve Dikici ve arkadaslar1 ¢alismalarinda isitme kaybinin
hastalik siiresi ile birlikte ilerledigini gdstermislerdir (Oztiirk ve ark. 2004; Dikici ve ark.
2009). Arslan ve arkadaslarinin ve Vega ve arkadaglarinin ¢alismalarinda, isitme kayb1
ile hastaligin siiresi arasinda korelasyon bulunmamustir (Arslan ve ark. 2011; De La Vega
ve ark. 2016). Benzer sekilde, Elwany ve arkadaslar1, Ozcan ve arkadaslar1., Uzun ve
arkadaslar1, Baradaranfar ve Doosti, isitme kaybi ile yas, cinsiyet veya hastalik siiresi
arasinda herhangi bir iliski bulamamustir (Elwany ark. 1986; Ozcan ve ark. 2002;
Baradaranfar ve Doosti 2010; Uzun ve ark. 2017). Calismamizda; deney grubu hastalik
stiresi 10 yildan daha az (<10) ve 10 yil ve lizeri (10>) olarak iki gruba ayrilmustir.
Literatiiriin geneline benzer sekilde, hastalik siiresinin isitme kaybi lizerine bir etkisinin

olmadigi tespit edilmistir (Tablo 4-1).

Magaro ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarinda, retrokoklear bir tutulumun da
olabilecegini belirtmislerdir (Magaro ve ark. 1990). Kiakojuri ve arkadaslari, konusmayi
ayirt etme skoru (KAS) degerlerinde anlamli bir fark oldugunu sdylemis, bunun
kokleadan daha iist merkezlerde bir etkilenmeyi isaret ettigini varsaymislardir (Kiakojuri
ve ark. 2019). Literatiirde cogunlukla, koklear kaynakli oldugu bildirilmektedir (Elwany
ve ark. 1986; Kastanioudakis ve ark. 1995). Ozcan ve ark., Raut ve ark., Galarza-Delgado
ve ark., Ahmadzadeh ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari; iki grup arasinda ortalama KAS
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir (Raut ve ark. 2001;
Ozcan ve ark. 2002; Ahmadzadeh ve ark. 2017). Heyworth ve arkadaslar1, vaskiilit ve
norit gibi RA'nin eklem dist belirtilerinin koklea ve koklear siniri etkileyebilecegini,
boylece sensorindral isitme kaybi liretebilecegini soylemislerdir (Heyworth ve ark. 1972).
Kastanioudakis ve arkadagslar1 ve Baradaranfar refleks decay testi yapmislar, sonuglarin
KAS ile birlikte koklear patolojiyi diisiindiirdiigiinii belirtmislerdir (Kastanioudakis ve
ark. 1995; Baradaranfar ve Doosti, 2010). Boyle bir mekanizmaya dogrudan atif
yapilmamasina ragmen Heyworth, otoimmiin hastaliklarin korti organindaki dejeneratif
degisikliklerin bir sonucu olarak isitme kaybi iiretebilecegini tespit etmistir (Heyworth ve
ark. 1972). Calismamiz literatiirle uyumlu olarak, koklear patolojiyi destekler niteliktedir.

Caligmamizda, tim katilimcilara refleks decay testi uygulanmistir. Test 500 ve 1000
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Hz’de akustik refleks esiginin 10 dB iizerinde yapilmigtir. Deney grubunda 500 ve 1000
Hz’de negatif refleks decay orani sirastyla %91,43 ve %94,29; kontrol grubunda her ikisi
de %95 oraninda bulunmustur. Bu bireylerin disinda kalan bireylerde ise akustik refleks
esigi alinamamistir. Dolayisiyla kontrol ve deney grubundaki higcbir katilimcida
retrokoklear patolojiyi diisiindiirecek pozitif refleks decay bulgusuna rastlanmamaistir
(Sekil 4-7). Ayrica konusmayi ayirt etme skorlarinda, deney ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-4). Her grup kendi iginde
degerlendirildiginde; sag ve sol kulak kiyaslamasinda da fark gézlenmemistir (p>0,05)
(Tablo 4-11, Tablo 4-12). Hepsi birlikte degerlendirildiginde RA’l1 bireylerde gdzlenen
SNIK’in koklear kaynakl1 oldugu diisiiniilmektedir.

Sensorinoral igitme kaybinin RA tedavisinde kullanilan ilaglarin ototoksik
etkisinden kaynaklandig: ile ilgili stipheler mevcuttur. Walek ve arkadaslarinin salisilat
tiirevi ilag kullanmayan RA’l1 bireylerle yaptiklari ¢alismada, kontrol grubuna gore isitme
esiklerinde anlamlilik gézlememislerdir (Colletti ve ark. 1997). Calismamizda, deney
grubuna katilan RA’ll bireylerde salisilat tiirevi ila¢ kullaniminin seyrek oldugu
g6zlenmis; kontrol grubuna gore isitme esiklerinde diisiis elde edilmis, istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4-2 ve 4-3).

Nikotine bagl vazokonstriksiyon ve artmis karbonmonoksit seviyeleri oksijen
konsantrasyonunda bir diisiise, ardindan koklear fonksiyonda azalmaya neden olur ve dis
tily hiicreleri etkilenir (Thome ve Nuttall 1987; Colletti ve ark. 1997; Cruickshanks ve
ark. 1998). Literatiirde sigara i¢ilmesinin bir sonucu olarak i¢ kulak damar sistemi ve
beslenmesinin bozulabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Nomura ve ark. 2005; Uribe-Escamilla
ve ark. 2013). Dikici ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada RA’l1 hastalarda Brinkman
Endeksi arttikga TEOAE'lerin azaldigi bulunmustur (Dikici ve ark. 2009). Calismamiza
katilan bireylerde, sigara igme oran1 deney grubunda %28,6, kontrol grubunda %38 dir

(Tablo 4-1). Deney ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Literatiirde, viicut kiitlesinin orta kulaga etkilerinden bahseden c¢aligmalar
mevcuttur. Hayvan c¢alismalarinda, viicut biiyiikliigii degistiginde kulak kanali ile orta
kulagin hacminde ve timpanik membranin alaninda degisiklikler oldugu ortaya
konulmustur (Werner ve ark. 1998; Huang ve ark. 2000). Insanlarda viicut biiyiikliigiiniin
veya viicut kiitlesinin artmasi ile dis kulak ve orta kulak hacminin artip artmadigi net

olarak bilinmemektedir. Viicut biiyiikligii arttiginda, orta kulak hacmi artiyorsa, bu
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hacim orta kulakta bulunan hava basincini azaltarak, sertlikte bir azalmaya neden olur;
bunun sonucunda orta kulagin algak frekansa cevabini iyilestirir. Shahnaz ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada; viicut kiitlesi arttikca, orta kulak sistemi par¢alarinin da
kiitlesinin arttig1 ve yiiksek frekans gegirgenliginin azaldigi bulunmustur (Shahnaz ve
Bork 2006). Bu bilgiler géz 6niinde bulundurularak, deney ve kontrol grubu dizayninda
homojen bir dagilim saglanmaya calisilmistir. Calismamizda her iki gruptaki
katilimeilarm VKI degerleri Diinya Saglik Orgiitii'ne gore hesaplanmistir. Hesaplama
sonucu kategorilere ayrilmistir (Ek-5). Viicut kiitlesine gore, gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-1). Boylece elde edilen verilerin,
katilimcilarin farkli VKI degerlerinden dolay1 yanlis pozitif sonuglara yol agmasinin

Oniine ge¢ilmistir.

Genis bant immitansmetri 6lgtimlerinde, 226-8000 Hz aras1 klik uyaran ile tiim
frekanslarda timpanogram elde edilebilmekte ve ayrica absorbans grafigi, rezonans
frekans degeri kaydedilebilmektedir. Standart 226 Hz timpanometri ile
karsilastirildiginda, klik uyaran kullanmasi nedeniyle genis bir frekans araliginda tek
seferde sonug saglayabildigi i¢in orta kulak sorunlari ve iletim tipi isitme kayiplarin
degerlendirmede daha hassas oldugu belirtilmektedir. Genis bant timpanometrinin sahip
oldugu bu farkliliklar, multifrekans ve standart timpanometriye kiyasla orta kulak
degerlendirmesinde {istiinlik saglamaktadir (Giimiis ve Topgu 2018). Literatiirde,
standart timpanometri veya multifrekans timpanometri kullanilarak RA’l1 bireylerle
yapilan calismalar mevcuttur. Iletim tipi isitme kaybimi agiklamak igin timpanometrik
arastirmalar yapilmistir. Iletim bilesenini gerekli odyometrik boyutta elde edemeyen
arastirmacilar, osikiiler zincirin sertliginin arttigindan (Elwany ve ark. 1986; Kakani ve
ark. 1990; Colletti ve ark. 1997; Ikiz ve ark. 2007) veya osikiiler zincirin siireksizliginden
(Rosenberg ve ark. 1978; Ozcan ve ark. 2002) sz ederek subklinik tutulumu ortaya
cikarmaya ¢alismislardir. Goodwill ve arkadaslart RA’l1 bireylerde, inkusun lentikiiler
prosesinde kalin fibroz dokunun gidip yerini kemik absorbsiyon alaninin aldigini tespit
etmiglerdir. Bu durumun, orta kulagin sesi iletmesinde bir bozukluk yapmaksizin,
osikiiler sistemin devamsizlig: ile sonuglanacagini bildirmislerdir (Goodwill ve 1972).
Calismamizda; deney ve kontrol grubu arasinda basing, kompliyans, esdeger kulak yolu
ses seviyesi, azami basing, 226 ve 1000 Hz averajlanmis timpanogram kompliyansi ve
ipsilateral 500, 1000, 2000, 4000 Hz reflekslerde bilateral anlamli sonug¢ elde
edilememistir (p>0,05). Ancak deney grubunun kompliyans degerlerinin, daha yiiksek
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oldugu gozlenmistir (Tablo 4-7). Orta kulakta higbir iletim patolojisine rastlanmamustir.
Bu da SNIK bulgumuzu gii¢lendirmistir.

Rezonans frekansi, kiitle ve sertlik degerlerinin birbirine esit oldugu ve orta kulak
gecirgenliginin en yiiksek oldugu noktada elde edilen frekans degerini gostermektedir.
Orta kulak kemikgiklerinde olusan sorunlarin saptanmasinda rezonans frekans degeri
onem tagimaktadir. Rezonans frekansi diisiik olan bir orta kulak sistemi yiiksek kiitle
etkisi altindadir, rezonans frekansi yiiksek olan bir orta kulak ise yiiksek sertlik etkisi
altindadir (Ogut ve ark. 2008). Calismamizda; denecy grubunda rezonans frekansi
ortalamasi (RF) sag kulakta 844,96 Hz; sol kulakta 849,15 Hz elde edilmistir. Kontrol
grubunda RF sag kulakta 921,47 Hz; sol kulakta 978,90 Hz elde edilmistir. RA’l1 grupta
RF degerinin bilateral diistiigii tespit edilmistir. Istatistiksel analizde sag kulakta p=0,054;
sol kulakta ise p=0,063 olarak bulunmustur (Tablo 4-8). Bunun nedeni agik degildir. Grup
iclerinde, sag ve sol kulak kiyaslamasi yapilmis, istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir (Tablo 4-17, Tablo 4-18). Calismamizda, simetrik tutulumu ve progresif
seyri olan RA’nin hastalik ilerledikge, RF degerlerinin istatistiksel olarak anlaml sekilde
bilateral diisecegi tahmin edilmektedir. Absorbans grafigi farkli patolojilere 6zgii
normatif veriler dogrultusunda degerlendirildiginde anlamli olacaktir. Caligmamizda,
absorbans grafiklerini inceledigimizde RA’l1 bireylerin grafikleri, kontrol grubu ile
birbirilerinden ayrilmistir (Sekil 4-5, Sekil 4-6). Higbir normatif grafige uygun
bulunmamistir. Orta kulak degerleri, RF ve absorbans grafikleri birlikte
degerlendirildiginde bu hastaligin orta kulak ses iletimini bozmayip, statik basinca
karsilik koruyucu mekanizmalar1 azaltarak koklear hasara yol agabilecegi diisiincesini
giiclendirmistir. Gerek otoimmiin hastaliklarla gerek romatolojik hastaliklarla ilgili daha
genis caligmalar yapilarak, bu gruplara 6zgii normatif absorbans verilerinin ortaya
c¢ikmasmin hastaligin erken donemlerinde, uygun yaklagima olanak saglayacagi

diistiniilmektedir.

OAE’ler, kokleanin durumunu, 6zellikle tiiy hiicrelerinin fonksiyonunu
belirlemek i¢in kullanilabilir. Calismalarda; transient uyarilmis otoakustik emisyonlarin
azaldig1 veya yok oldugu, RA hastalarinda isitme kaybinin erken bir agsamasini temsil
edebilecegi, vazodilator tedavisinin ve antioksidan ilaclarin i¢ kulagin korunmasi i¢in
yararli olabilecegi sonucuna varilmistir (Murdin ve ark. 2008; Dikici ve ark. 2009).
Bunun aksine, bagka bir ¢alismada; RA'l1 bireylerde TEOAE’lerde, RA olmayan kontrol
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grubuna gore farklilik bulunmamigtir (Halligan ve ark. 2006). Lobo ve arkadaslarinin
DPOAE kullanarak yaptiklari ¢aligmada deney grubunda bilateral 2000 Hz'de OAE
amplitiidlerinde, kontrol grubuna kiyasla anlamli bir azalma saptamislardir (Lobo ve ark.
2016). Bununla birlikte; Rahne ve Ahmadzadeh, DPOAE genliklerinde herhangi bir
azalma bulamamustir (Ahmadzadeh ve ark. 2017; Rahne ve ark. 2017). Bizim
calismamizda, literatiirdeki pek cok caligmadan farkli olarak yiiksek frekanslarda da
emisyon Ol¢timii yapilmustir. 12 kHz’e kadar deney ve kontrol grubuna DPOAE testi
yapilmistir.  Giiriiltiiniin - maskeleyici etkisinden dolay1r algak frekanslarda test
yirltilememistir. [statistiksel analizde, minimum frekans degeri 1184 Hz kabul
edilmistir. Tiim frekanslarda, kontrol grubundaki sinyal giiriiltii oran1 amplitiidleri, deney
grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir. Sol kulakta; 1184, 2379, 4758, 5660 Hz
disindaki tiim frekanslarda, sag kulakta ise 1688, 4758, 5660, 6727, 8004 Hz disindaki
tim frekanslarda DPOAE degerlerinde, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamlilik elde edilmistir (p<0,05) (Tablo 4-5, Tablo 4-6). Bu koklear dejenerasyonu
gostermistir. Grup i¢i kiyaslamada; sag-sol kulak farki bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-
13, Tablo 4-14). Deney grubunda isitmesi normal olan bireylerde bile OAE'ler RA
tarafindan degisime ugrayabilir. Ozellikle yiiksek frekanslardan baslayarak OAE elde
edilememesi, isitme kaybinin erken bir gostergesidir. Erken gosterge, ila¢ veya doz
ayarlamasina, erken tan1 ve tedaviye, gerekli goriildiiglinde uygun amplifikasyon ve

rehabilitasyona olanak tanimaktadir.

Caligmamizda yapilan tiim testlerde, deney ve kontrol gruplarinda grup i¢inde sag
ve sol kulak karsilagtirmast yapilmistir. 125-16000 Hz saf ses odyogram esiklerinde,
1184-11309 Hz DPOAE degerlerinde, KAE, KAS ve saf ses ortalamalarinda, genis bant
timpanometrik Olclimlere ait tiim parametrelerde, grup i¢i sag ve sol kulak arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir. Gruplar arasi1 karsilastirmalarda;
deney grubunda patoloji lehine bulgular gozlenirken, grup ici karsilastirmalarda fark
yoktur. Grup i¢i farkin olmamasi bilateral tutulum oldugunu destekler niteliktedir. Bu

sonug, literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile benzerdir.

Hughes ve arkadaslari, otoimmun hastalig1 olan kisiler ile yaptiklar1 ¢aligmada,
en cok risk tasiyan hasta profilini belirlemek amaciyla, i¢ kulagin durumunu
incelemislerdir. Calisma sonunda, otoimmiin i¢ kulak hastalig1 i¢in en yiiksek risk tasiyan

Klinik profilin; siklikla bilateral ve progresif sensorindral tipte isitme kaybi olan, RA gibi



64

sistemik bir hastaliga sahip orta yasli kadin hastalar oldugunu raporlamislardir (Hughes
1988). Calismamizda, deney grubuna dahil edilen bireylerin %91,4’{i kadindir. Bu bulgu
ile uyumlu sekilde, RA’11 bireylerin saf ses esikleri ve DPOAE sonuglari, kontrol grubuna
gore diisiik elde edilmistir. Immitansmetrik degerlendirmede ise rezonans frekanslarinin
RA’l1 grupta daha diisiik elde edildigi, absorbans grafiklerinin ise mevcut normalizasyona
uymadigr gozlenmistir. Tiim bu sonuglar; orta ve i¢ kulakta bir etkilenme oldugunun

kanitidir.

Romatoid artritli bireylerde odyometrik degerlendirmenin ve i¢ kulak
potansiyellerinin  degerlendirilmesinin  yan1 sira genis bant immitansmetri
parametrelerinin 6nemli olabilecegi diislinlilmiistiir. RA’l1 bireylere ait ileri ¢aligmalar
yapilarak normatif absorbans verilerinin olusturulmasinin, bu verilerin isitsel tutulumda
erken bir gosterge olarak kullanilmasi ile ilgili yararli olacag:i diisliniilmiistiir. RA’I1
bireyler iginde, isitme kayiplarinin farkinda olmayan veya klinik sikayetleri bulunmayan
hastalar olabilmektedir. Bu nedenle; RA grubunda, elde ettigimiz bulgular 1s1ginda
odyolojik testlerin de yapilmasini ve belirli araliklarla tekrarlanmasini nermekteyiz.
RA’l1 bireylerin ilerlemis yaslar1 da dikkate alindiginda, 6zellikle geriatrik popiilasyonda
presbiakuzi gelisme riski oldugundan, igitme testlerinin diizenli olmasi ve takibi ayrica
onem kazanmaktadir. Uzun siireli ve progresif isitme kaybinin, isitsel gerilemeyi
arttirdi@r bilinmektedir. Geg tanilama, isitsel gerileme nedeniyle konusmayi ayirt etme
becerilerini olumsuz etkilemekte, isitme cihazi gibi rehabilitatif yaklagimlardan elde
edilecek basariyr diigsiirmektedir. Bu durum, bireyin yasam kalitesini, sosyal ve iletigim
becerilerini  olumsuz etkilemektedir. RA’li bireylerin, fiziksel olarak hareket
kisithliklarinin olmasinin iizerine, sosyal ve iletisim kisitliliklarin da eklenmesi bireylerin
tizerinde birgok olumsuz psikolojik etki olusturabilecektir. Hastaligin, birey yasami
tizerindeki farkli olumsuzluklarinin en aza indirilmesinin, koruyucu saglik hizmeti
anlaminda olumlu etki olusturacagi diistiniilmektedir. Bunun yani sira, diizenli kontroller
yapilarak hastaligin otolojik/odyolojik etkilerinin erken tespit edilmesi ve ilerleyen bu
hastalikta rehabilitasyon planlamasi yapilarak, yagam Kalitesinin arttirilmasinin miimkiin

olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Calismamiza 21 saglikli, 35 RA’li gonillii birey dahil edilmistir. Deney
grubundaki bireylere hastalik tanisindan once isitme degerlendirmesi yapilmamustir.

Kontrol grubundaki birey sayisi deney grubuna kiyasla daha azdir. Deney grubunun
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tamami Cerrahpasa Tip Fakiiltesi biinyesinden dahil edilmis olup, belirli bir toplum
kesitini igermektedir. Sonraki ¢alismalarda kontrol ve deney grubu arttirilarak daha genis
orneklem ile ¢alisilmasinin verilerin daha tutarli yorumlanmasina olananak saglayacagi

distinilmiistiir.

Calismamizda literatiirde fazla yer tutmayan yiiksek frekans saf ses odyometri
testi, yliksek frekans DPOAE ve genis bant immitansmetri yapilmistir. Yiiksek frekans
saf ses esikleri ve DPOAE degerlerinde RA’l1 bireylerde anlamli diisiisler gozlenmis;
genis bant immitansmetride rezonans frekansinda bilateral diisiis elde edilmis, absorbans
grafiklerinin ise higbir normalizasyon egrisine uymadigi tespit edilmistir. Boylece RA’l1
bireylerde isitme kaybinin varligina, tipine ve tutulumuna yonelik kanit aranarak

bireylerdeki degisiklikler ortaya konmus, alana bu yonde katki saglanmaya ¢alisilmistir.

Orneklem sayismin arttirilmasinin ve baska bir romatolojik hastalik igeren
hastalikli kontrol grubunun dahil edilmesinin yapilacak olan ¢alismalarda daha anlamli
olacagy, literatiire daha cok 151k tutacag diisiiniilmektedir. ileri calismalar ile RA’da orta
kulak tutulumunun genis bant immitansmetride gosterilebilecegi ve absorbans grafiginde
normalizasyon egrileri olusturulursa daha agik bir tespitinin yapilabilecegi; boylece

ayirici tantya yonelik onemli bir test olacagi diisiiniilmiistiir.
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FORMLAR

Ek-1

ANAMNEZ FORMU

Ad-Sovad:

TC:

Tletisim Bilgileri Telefon:

Dogum Tarihi:

Cinsiyet:

Bovy: Eilo:
Meslek:

Medeni Durumu:

Isitme Ile Ilgili Sikavetleri (Onceden Gegirilmis Orta Kulak Ile Ilgili Hastalik Ovkiisii):

Gecirilmis Amelivatlar, Kafa Travmas: ve Tarihleri:

Aliskanliklar (Sigara, Alkol vb.):
Kullanilan [laglar:

Gecirilen Hastaliklar:

Aile Ovkiisii:

Eronik Hastaliklar:
Girilti Mamziyet:
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Ek-2

ROMATOID ARTRITLI BIREYLERDE ORTA KULAK REZONANSININ VE i¢ KULAK
POTANSIYELLERININ DEGERLENDIRILMESi

Bilgilendirilmis Onam Formu

Romatoid artrit (RA), dinya capinda insanlann % 1'ini etkileyen Siklikla 35-45 yas arasinda,
kadinlarda erkeklerden g kat daha sik gortilen, siklikla semptomlan yorgunluk, halsizlik, kilo
kaybi, terleme ve tasikardi olan otoimmin bir hastaliktir. Incudomalleolar ve incudostapedial
eklemler gercek diartrozlardir ve bu nedenle vacuttaki dijer eklemlerle ayni romatizmal
lezyonlara maruz kalabilir. RA'da isitme bozuklugunun patogenezi acikca anlagimamistir.
Farkl olasi mekanizmalann duymayi etkileyebildigi belirtilmistir.

Katildigi bu cahsma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Romatoid Artritli
Bireylerde Orta Kulak Rezonansinin ve I¢ Kulak Potansiyellerinin Degerlendiriimesi™dir.
Galismada saf ses odyometri, genis bant timpanometr ve ylksek frekans emisyon testleri
uygulanarak degerlendirme yapilacaktir.

Calisma istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiltesi, Kulak Burun
Bogaz A.B.D, Isitme ve Konusma Bozukluklan Unitesi biinyesinde surdurilecektir ve kurum
olarak bu calizmalan sdrdirebilmek icin gerekli personel ve cihaz altyapisi mevcuttur.

Uygulanacak islemler:
Yapilacak islemler, herhangi bir tibbi midahale icermemektedir.

Bu calisma kapsaminda adaylara yapilacak &lgcimler herhangi bir zarar verici etki
icermemektedir. Bu testlerin sonuclanna gore arastirmaya katilacak tum yetiskin bireylere, saf
ses odyometri, yuksek frekans odyometri, konusma odyometrisi, genig bant timpanometri ve
yuksek frekans emisyon testlen yapilacaktir.

Qlgum sonuclan ve kisisel bilgiler hichir ortamda paylasiimayacak, ancak ve ancak siz
istediginiz takdirde tarafiniza verlecelktir.

Arastirmada, herhangi bir tedavi prosediri uygulanmayacaktir.
Yapilacak iglemlerde; katihmcilardan herhangi bir Gcret talep edilmeyecektir. Size de

herhangi bir Gcret verilmeyecektir. Bagh bulundugunuz Sosyal Guvenlik Kurumu'ndan (SGK)
herhangi bir Gcret alinmayacaktir.
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Riskler:
Kisinin saghik batinlidand etkileyecek bir uygulama ve niski bulunmamaktadir.

Elde edilen tim veriler, gizlilik ilkesine badlh kalinarak saklanacaktir. Elde edilecek veriler
kamuoyuna aciklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, kisilerin isimleri gizli
tutulacaktir.

Arastirmayla veya arastirma yontemiyle ilgili bir dedisiklik oldufunda, bu durum
katihmcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilecek ve bu kigiler bilgilendirilecektir.

Gondllulere, alternatif tedavi metotlan uygulanmayacaktir.

Séz konusu arastirmaya; hicbir zorlama yapilimadan, tamamen kendi arzum ile
katilabilecedim, yine arzu ettifim zaman ¢aligma grubundan cikabilecegdim, katildidim takdirde,
benden ve kurumdan dcret falep edilmeyecedi, kisisel bilgilerimin hicbir ortamda
paylagiimayacadi, yapilan bu testlerin hicbir zararl etki yaratmayacad bana acik bir sekilde
anlatildidindan ve bu caligma grubuna katilmakta sakinca gdrmedigimden kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Onam Formundaki tim aciklamalan okudum. Bana, yukanda konusu ve
amaci belittilen arastirma ile ilgili yazih ve sozli agiklama, agadida adi gecen uzman tarafindan
yapildi. Arastirmaya gonolli olarak katldiqimi, istedijim zaman gerekceli veya gerekgesiz
olarak aragtirmadan aynlacagimi biliyorum.

Katilimeci Adh Soyadi: Agiklamalan Yapan Adi Soyadi:
Ody Sare OCAK

Tarih: Tarih:

Tel: Tel:

imza: imza:



Ek-3

HARITA
FOTOGRAF
HEDIYE
TEBESIR
SINEMA
TUKENMEZ
SALINCAK
ODUCU
HARIKA
BAYRAKLI
HAMARAT
HUNERLI
HEMSIRE
HAVADAR
PASKALYA
PARMAKLIK
MERDIVEN
SIRADAG
ASANSOR
COGRAFYA
HARITA
ARACI
PUSULA
TELEFON
SEKERLI
KAFADAR
YUKSEKLIK
KIRACI
KORKULU
SATILIK

KAPALI
MARMARA
Y ASEMIN
KOLONYA
KARANLIK
BADANA
KACAMAK
AYDINLIK
BOYALI
YOGURTLU
HASTALIK
DEMIRCI
KULAKLIK
OKYANUS
DOKUMA
HALICI
SONBAHAR
ISITME
SARIYER
LIMONLU
ADANA
KOSTEBEK
CEVIZLI
INDIRIM
FISTIKLI
TARAFSIZ
KAPLICA
CICEKLI
AKARSU
SANAYI

DEGERLI
CILINGIR
YAKACAK
DONEMEC
ELBISE
KIZAMIK
PAPATYA
GIYECEK
GUVERCIN
KIVILCIM
FABRIKA
ARALIK
SEKRETER
YASAMA
AGUSTOS
UNITE
CAYDANLIK
TUKETIM
OTOBUS
HARABE
SERINLIK
POSTACI
TABURE
TUTACAK
GEMICT
EFLATUN
DANISMA
ARKADAS
DAGITIM
URETIM

KIZILCIK
TABAKA
KIYMETLI
CESARET
KAHVECI
LACIVERT
KANARYA
CANKIRI
SIKAYET
KARAVAN
BEGONYA
OGRENCI
HASTANE
LOKANTA
KARANFIL
PASTANE
DOMATES
SUPURGE
KOSTEBEK
ECZANE
KANEPE
HAZIRAN
KIVIRCIK
SUREKLI
SANDALYE
THLAMUR
ONERI
HARITA
DENETIM
KELIME

KILIMCI
SIPARIS
PATLICAN
GELINLIK
ESINTI
MAYDANOZ
KITAPLIK
AKASYA
GEZINTI
GELENEK
MAKINA
HATALI
EMANET
GORENEK
CEKMECE
BEREKET
TEDAVI
BAHARAT
BANKACI
KIRMIZI
HAREKET
ELEMAN
ETIKET
ALMANYA
HAZINE
DERECE
SIGORTA
HURRIYET
HIKAYE
SANAYI
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Ek-4

1-KAS
2-AT
3NEY
4-0¢
5BIR
6-KUF
7SAZ
8-FON
9-PES
10-YUN
11-BEK
12.PAY
13-SEL
14-AC
15-DUN
16-K0OZ
17-URK
18-ZAR
19-BOY
20-BAS
21-TURK
22-YAS
23-VER
24.CAK
25-SAP

BES
GOZ
IN
KAR
LAF
Dis
MUZ
AK
ORT
CAT
KOG
FAL
NET
SEN
RUH
DAG
TEL
KIZ
SET
YIL
KOK

ZAM
YIK
BEY

AZ
BORC
DUS
ET

KAZ
COK
MUS
OL
LES
POT
BAL
TUS
SEF
PEK
ciz
FER
HAT
VE
TAP
ic
BEL
KURT
YEM
ZIT

CAY
oT
FiL
ON
KOR
AL
SARP
TEZ
DOST
KUL

SIK
BUZ
NAL
SAP

TUL
CEP
TERK
KAN
SAL
GUZ
KUP
DIN
LOS
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KiRrR
CAN
oL
SEN
KAKP

HIC
SOK
FAR
MES
KiMm
cit
HARF
NAR
80z
COP
Fis
BAS
KOR
TAY
sU
EK

KAC
LiF



Ek-5

Diinya Saglik Orgiitiine Gére Yetiskinlerde VKI Siniflamasi

VKI (Kg/m?) DSO Smiflandirmasi Genel Tanim
< 18,5 Disiik kilo Zayif
18,5-24.9 Normal Saglikli normal
25,0-29.9 Pre-obeZz Fazla kilolu
30.0-39.9 Obez Sisman
>4() Morbid obez Asir obez
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Ek-6

T.C. ;

ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
REKTORLUGT
Lisansiistid Egitim Enstitisda Madarlagi

Say1  :13022260-199-
Komu :Sare OCAEK

ODYOLOJI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Lisansiistii Egitm Enstitiisii Yonetim Kumlunun 06.04.2020 tamh wve 12 sayih
otunmunda alman 32 numarah karar agagida belirtilmistir.
Geregini bilgilerinize rica ederim

e-Imzal
Prof. Dr. Cevza Melek EAZEZYILMAZL
ALHAN
Enstitii Miidiiri

Karar 38. Odyoloji Anabilim Dali, Dil ve Konuyma Bozukluklan Yiiksek Lisans Programi'na
2701170163 numara ile kayithh Sare OCAK 'm meveut damymam Dog. Dr. Zahra POLAT
verine Dr. Ogr. Uyesi Eyyiip KARA nin atanmas: hakkmda Anabilim Dali Bagkanligr' ndan
gelen 17.03.2020 tanth ve 44530 sayih yaz1 gorisiildi; oybirligiyle uygun garildi.

DAGITIM
Geregi: Bilgi:
Odyoloji Anabilim Dah Bagkanhg Saym Dog. Dr. Zahra POLAT

Saym Dr. Ogr. Uyesi Eyyup KARA

Dofrulamak lgin:hitp-iidoprulama.tstanbule. sdutrisnyislen.sorgula/belgedogrulama asp V=BENFTPERE

Aynath bilgi igin irtthat : Lala EANER TEMEL
Istanbul Tniversitesi-Carrahpasa Rektorlagi, 34320 Avcilar-Istanbul

Tel : 0212 404 03 00

Elektronik A¥ : www.istanbulc edutr
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Ek-7

IUC Tarih ve Sayi: 09/11/2019-172155

T.C.

E
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
REKTORLUGYU
Lisansiisti Egitim Enstitiisd Midarliga

Sayu  :13022260-302.14.05-
Konu :Sare OCAEK

ODYOLOJI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Lisansfistii Egitim Enstitiisii Yonetm Kumlu'mm 06.11.2019 tanh we 42 sayih
oturumunda alman 41 numaral karar agagida belirtilmigtir.
Geregini bilgilernize nica edenim.

e-Imzah
Prof Dr. Cevza Melek EAZEZYILMAZ
ALHAN
Enstitii Miidiiri

Karar 41. Odyoloji Anabilim Dal, Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklan Yiiksek
Lisans Programma 2701170163 numara ile kayith Sare OCAK'm, Dr. Ogr. Uvesi Zahra
POLAT damsmanhgmda "Fomatoid Ariritli Bireylerde Orta Eulak Rezonansmm ve I¢ Eulak
Potansiyellerinin Degerlendinlmesi” [Evaluation of Middle Ear Resonance and Inner Ear
Potentials in Eheumatoid Arthritis] 1teklif edilen tez adi ve tez konusu ve dnen formm hakkmda
Anabilim Dah Baskanhfindan gelen 01.11.2019 tarih ve 167723 sayih yaz gorigiildii;
Ingilizce tez adimn [Evaluation of Middle Ear Fesonance and Inner Ear Potentials in Patients
with Fheumatoid Arthritis] seklinde kabuliine oybirligivle karar verildi.

DAGITIM
Geregi: Bilgi:
Odyolopn Anabilim Diali Bagkanhg Saym Dog. Dr. Zahra POLAT
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ETiK KURUL KARARI

Tarih ve Say:: 07/02/2020-21684

00 A

N D7 CCRB

T.C.
iISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayt  :59491012-604.01.02-

Konu :Yiiksek Lisans Ogrencisi
Ody.Sare OCAK in etik kurul
karan A-43

LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE
ilgi  :10.01.2020 tarih,13022260-300-5104 sayil yazi

Enstitiniiz  Odyoloji Anabilim Dali dgretim {iyesi Dog.Dr.Zahra POLAT"In
damismanh@mda  Yiiksek Lisans Ogrencisi  Ody.Sare OCAK'm  yiirilticiiliginde
Prof.Dr.Ahmet ATAS, Prof.Dr.Emire SEYAHI ve Dr.Ogr.Uyesi Emine Deniz GOZEN'in
yardimeihiklarninda "Romatoid Artritli Bireylerde Orta Kulak Rezonansinin ve ¢ Kulak
Potansivellerinin Degerlendirilmesi” baghkl Yiiksek Lisans Tezi hakkinda ilgi yazimz ve
ckleri 04 Subat 2020 tarihinde toplanan Fakiltemiz Klinik Arastrmalar Etik Kurulunca
milzakere edilmis olup: etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

) e-Imzah c-imzals "
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Aysim Biige OZ
Bagkan Dekan a.

Dekan Yardimcist

NOT: Yonetmelik geregi Sonug Raporunun Klinik Arastirmalar Exik Kuruluna iletilmesi
gerckmektedir.

EK :
1 dosya elden teslim edilecektir.



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

REZONANSININ VE IC KULAK POTANSIYELLERININ
DEGERLENDIRILMESI

ORUINALLIK RAPORU

A2 o7 e %10

BENZERLIK ENDEKSI  INTERMET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

H

Submitted to Istanbul University
Oiirenci Odevi

Submitted to Baskent University

Ogrenci Odevi

- W~

Submitted to Okan Aniversitesi
Oiirenci Odevi

B

mebdeogren.meb.gov.tr
Internet Kaynad

]

Submitted to Marmara University
Oiirenci Odevi

Submitted to TechKnowledge Turkey

Odgrenci Odevi

Bl

BARAN, Hacer, GOKDOGAN, Ozan and
CAKABAY, Taliye. "Tinnitus Handikap Envanteri
ile Beck Depresyon ve Anksiyete
Envanterlerinin karsilastirlmasi”, Bayginar Tibbi
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Sare Soyadi Ocak

Dog.Yeri |Yalova Dog.Tar. 1995

Uyrugu TC TC Kim No

Email ocaksare@gmail.com Tel
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili

Doktora

Yiik.Lis. Istanbul Universitesi-Cerrahpaga 2020
Lisans Istanbul Universitesi 2017
Lise Yalova Fen Lisesi 2013

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Arastirma gorevlisi Saglik Bilimleri Universitesi 2020-
2. Ogretim gorevlisi Altinbas Universitesi 2019-2019
3. Aragtirma gorevlisi Istanbul Gelisim Universitesi 2017-2018

Yabancar |Okudugunu . KPDS/UDS| (Diger) YOKDIL
. Konusma* |Yazma
Dilleri Anlama* Puam Puam
ingilizce |Cok iyi Cok iyi iyi 97,5
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 87,01
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):




