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GIRIS VE AMAC

Toplumda orta ve ileri derecede isitme kaybi oram her 1000 canlt
dogumda 1-2 dir(1,2). Bu oran yitksek riskli yeni doganlarda %2-5 oranina
yikselir(3). Bir igitme kaybinin erken tam ve rehabilitasyonu isitme bozuklugu
olan gocuklarda konusma ve dil becerilerinin gelismesi i¢in ¢ok onemlidir(4).
Burada ilk aylarin 6nemi daha buytiktiir, zira normal dil geligimi bu dénemde
hizhdir. Gecikmis tar ve tedavinin sonuglarini toplum ve bireyin kendisi birlikte
tagirlar. Genellikle isitme kayipli  bireyin meslek, egitim ve dil bilgisi
yetersizligine ragmen sozel ifadeye dayali olmayan IQ testlerinde 6lgiimler
normal seviyede degerlendirilmigtir. Erken teshis ve egitimin ideal mekanizmasi
baslica ii¢ tanedir;

1-Erken hasta identifikasyonu

2-Giivenilir kantitatif igitme testleri

3-Uygun egitim programlari(5).

Son yillardaki ¢aligmalar yeni doganda isitmenin degerlendirilmesinde
tarama metotlanm bulmaya yoneliktir. Bu amagla Crib-o-gram, Brainstem
Evoked Response Audiometery (BERA) ve Otoakustik Emisyonlar (OAE)
kullamlmigtir(6).

Bizim ¢aligmamizda amacimiz isitme kaybi i¢in yiiksek risk grubunda
1t)'uluna.n yeni doganlarda, isitme bozuklugunun saptanmasinda, giivenilir, hizli,
objektif bir yéntem olan BERA(1) ile hizli, goreceli olarak kolay, noninvaziv,
objektif bir yontem olan Transient Evoked Otoacoustic Emission (TEOAE)

nun(7) tarama testi olarak kullamlmasinda birbirleriyle kargilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

KULAK ANATOMISI:

Kulak, her biri farkh yapisal ve fonksiyonel 6zelliklere sahip, ii¢ kisimdan
olusur: a- Dis kulak, b- Orta kulak, c- I¢ kulak(8,9).

Dis kulak (Auris externa):

Kulak kepgesi (Auricula) ve dig kulak yolu (Meatus acusticus
externus) olmak tizere iki kisimdan olusur(8).

Kulak kepgesi (Auricula), bagin yan tarafinda yaprak seklinde bir
¢ikintidan ibarettir. Deri ve perikondrium ile ortiilii ince elastik bir kikirdaktan
meydana gelmistir. Kulak kepgesi basa, deri, dig kulak yolu kikirdagi, kas ve
baglarla yapisir(9-11). Kulak kepgesinin arterleri; A.temporalis superficialis ile
A occipitalis posterior’dan gelir. Venler arterleri izler. Lenfatikler preauriculer,
retroauriculer ve infraauriculer lenf dugiimlerine dokiiliir(8-10). Kulak kepgesinin
on yuzinin duyarlii§im V. kranial sinirin aurikulotemporal dal saglar. Ayrica
VII. kranial sinirden kavum konka, konka heliksin bir boliimii ve kulak arkasimn
alt kismina duyusal dallar gelir. Servikal ikinci ve {iglincii sinirler ise kulak
kepgesinin blytik bir bolgesinin hissiyetini verirler(10).

Dis kulak yolu (meatus acusticus externus), konkadan kulak zanna
kadar olan uzunlugu igine alir(10,11). Hafif “S™ geklinde oblik yerlesim gosteren
dig kulak yolunun arka-ist duvar uzunlugu 25mm iken, on-alt duvar 31mm
dir(9,10). D1s kulak yolunun 1/3 dig kismum fibroelastik bir yap: olusturur, 2/3 i¢
kismu ise kemiksel yapidadir. Kikirdak par¢a dig yanda ve arkada kemik kisim ig¢
yanda ve 6nde bulunur(8-12). Dis kulak yolu kikirdak kismum 6rten deride ter,



yag ve seriimen bezleri vardir. Kemik kismu 6rten deri ise olduk¢a ince olup
hemen periostun iizerini 6rter; kil, yag ve seriimen bezleri igermez(8,10,12-14).
Cocuklarda temporal kemik geligimini heniiz tamamlanmadi§ i¢in kikirdak kismu
daha uzundur(9,10). Dig kulak yolu kikirdag: arka-iist duvan agik bir boru
seklindedir. Kikirdak boliimiin 6n duvarinda iki adet Santorini fissiirleri bulunur.
Kemik kismin antero-inferior béliminde Huschke deligi yer alir(8,9,11).

Dis kulak yolu arterleri; a.auricularis posterior, a.temporalis superficialis
ve a.auricularis profunda’dir. Venoz drenaj, maksiller ve eksternal juguler venler
ile plexus pterygoideus’a olur. Lenfatikler, anterior, posterior ve inferior
aurikuler lenf nodlaninadir. Duyusal inervasyon inferior ve posterior béliimlerinde
n.vagusun aurikuler dali(Arnold’s), anterior ve superior bélimlerinde ise
n.mandibularisin aurikulo-temporal dali ile olur(9).

Orta kulak (Auris media):

Kulak zan ile kemik labirent arasinda bulunan ve miikéz membranla
ortili bir alandir. Vertikal ve anterosuperior ¢aplann 15mm, mediolateral derinligi
iistte 6mm iken umbo seviyesinde 2mm’ ye iner(9).

Orta kulak boslugu (cavum tympani) 6nde tuba auditiva (eustachii) ile
nazofarenkse agilmakta, arkada aditus ad antrum yolu ile mastoid antrum ve
hiicreleriyle devam etmektedir. Orta kulak boslugu topografik olarak kulak
zarma gore ii¢ kisma aynlir. Mezotympanum kulak zan diizeyine rastlayan,
epitympanum kulak zanmn tstiinde kalan ve hipotympanum ise kulak zarinin
altinda kalan orta kulak boslugu béliimuidiir(8,10).

Orta kulak boslugunun 6 duvan vardir.

1- Ust duvar (Tegmen tympani): Bu duvar epitympanumun tavanini
olusturur. Timpanik kaviteyi orta kranial fossadan ayinr.

2- Alt duvar: Hypotympanumun doésemesini olusturur. Bulbus  vena
juguli ve a.carotis ile komsudur.

3- On duvar: Posteroinferior’da canalis caroticus’un dikine pargasi, istte
tensor tympani kasiu iginde bulunduran yanm kemik kanal ve hemen altinda ise
eustachii borusunun timpanik orifisi bulunur.

4- Arka duvar: Orta kulak ile mastoid arasindaki duvardir. Ust parcasin

aditus ad antrum yapar. Eminentia piramidalis burada yer alir. Eminentia



piramidalis iginde m.stapedius bulunur. Bu fasyal sinirin ikinci pargast ile gok
yakin komsuluk gosterir. Piramidal eminensin lateralinden korda timpani orta
kulak bosluguna girer. Piramidal eminens ile korda timpani arasinda “facial
recess” vardir. Piramidal eminensin medialinde siniis timpani bulunur. Fasyal
resesin arka tstiini sitrlayan fossa incudis igerisinde inkusun kisa kolu yer alir.

5- i¢ duvar: Orta kulag: i¢ kulaktan ayinr. Epitympanum kisminda
horizontal ve vertikal semisirkiler kanal ile fasyal sinirin gectigi Fallop kanal
vardir. Mezotympanumdaki i¢ duvarda ise fasyal sinirin hemen altindan baslayan
ve kokleamin birinci turuna rastlayan promontorium ve labirent pencereleri
bulunur. Promontoriumun arka-iist tarafinda yuvarlak pencere (fossula fenestra
cochlea) bulunur. Oval pencere stapes kemigi tabam ile yuvarlak pencere ise
ikinci kulak zan (membrana tympani secondaria) adim alan bir zarla
ortiliidir. Promontoriumun orta kismunin yiizeyinde damar ve sinirden olugsmus
bir ag (plexus tympanicus) bulunur(8-10,14,15).

6- Dig duvar: Bu duvan kulak zan ile scutum yapar. Scutum
epitimpanumda insisura timpanikusu tstten kapatan skuamoz kemigin uzantisidir.
Kulak zan timpanik kemigin sulkus timpanikusu i¢ine Gerlach halkasi ad: verilen
anulus fibrozis ile tespit edilmigtir(9,10,14,15). Anulus istte tam degildir.
Anterior ve posterior malleolar ligamentlerle devam eder. Kulak zannmin bu
ligamentler tzerinde kalan gevsek kismina pars flaccida (schrapnell zar), alttaki
gergin kismada pars tensa adi verilir. Kulak zan ovalyan gegirgen ve sedef
renklidir. Vertikal uzunlugu 9-10 mm horizontal uzunlugu 8-9 mm kalnh@
0.1 mm’dir(8-11,13,16). Kulak zarimin pars tensa pargasinda ortada yukandan
asagl dogru uzanan malleusun kulak zan icerisinde yer alan pargasi olan
manibrium mallei bulunur. Manibrium malleinin bitimindeki nokta seklindeki
gorintiiye umbo denir(10,14). Umbodan baslayarak one ve agagi dogru
membrana timpaninin kenarna kadar ilerleyen liggen goriiniisdeki aydinlik alana
politzer ii¢geni adi verilir(16). Kulak zanmn pars tensa boliimii {i¢ tabakadan
yapilmstir. Dista dis kulak yolu derisi, i¢ yiizde orta kulak mukozas: ve bunlarin
arasinda fibroz tabaka vardir(8-10,14). Kulak zarimn pars flaccida bolimiinde
fibréz tabaka yoktur(8).
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Orta kulak boslugunda kulak zan ile i¢ kulak zan arasinda yer alan g
tane hareketli kemik¢ik vardir. Malleus, incus ve stapes(8-11,14). Kemikgikler
manibrium mallei araciigiyla kulak zarina ve ligamentum annulare ile oval
pencereye baglanmuglardir. Kemikgikler arasinda incudo-malleolar ve incudo-
stapedial olmak tizere iki eklem vardir. Ayrica kemikgikleri orta kulak duvarina
baglayan iki kas ve dort ligament bulunur. Dért bagin tigli malleusa, biri incusa
aittir. Kemikgiklere yapisan kaslar m.tensor tympani ve m.stapedius
dur(10,14,16).

Orta kulagin kanlanmas: hem internal hemde eksternal karotisten saglanir.
Kulak zari, malleus, incus ve kavitenin 6n boliimiine internal maksiller arterin dah
olan anterior tympanik arter, arka bolgeye ve mastoid hava hiicrelerine posterior
auriculer arterden gikan stylomastoid arter gelir. Internal karotis arterin bir dali
olan caroticotympanic dal 6n duvarin, middle meningeal arterden ayrilan
superficial petrosal arterde fasyal sinirin kanlanmasim saglar. Superficial temporal
arter stylomastoid arter ile bir pleksus olusturarak incudo-stapedial ekleme
gider(9). Venéz drenaj superior petrozal siniis ve pterygoid plexus iledir.
Sempatik ve duyu sinirleri n.glossofaringeus’un dali n.tympanicus ve
n.caroticotympanicus’tur(8,9,16).

I¢ kulak (Auris interna):

I¢ kulak, isitme ve denge ile ilgili reseptorlerin bulundugu kisimdir ve
temporal kemifin petr6z boliimiinde yerlegmistir(8-10). Yuvarlak ve oval
pencereler yolu ile orta kulakla, cochlear ve vestibiiler aquaductus yolu ile kafa
icine baglantihdir(8,10). I¢ kulak, kemik (periotik) ve zar (otik) labirent olmak
tizere iki kistmdan olugur(8,15).

Kemik labirent; vestibill, semisirkiiler kanallar ve kokleadan olusur.
Vestibiil 4mm ¢apinda irregiiler oval bir bosluktur. Timpanik kavitenin
medialinde yer alir. Fossula fenestra cochlea ve fossula fenestra vestibiili aracihgi
ile timpanik kaviteyle iletigim kurar(8-10,14,15).

Vestibiilin arka ve yukansinda ii¢ semisirkiiler kanal (superior, posterior,
lateral) yerlesmistir. Her biri yaklagik 2/3 lik bir daire olusturur. Herbir kanalin
bir ucunda ampulla olarak adlandinlan ve vestibiller duyu epiteli iceren

geniglemeler mevcuttur(15).



Kemik koklea, vestibiilin antero-inferiorunda bulunur. Koklea, taban ¢ap1
9mm, yiiksekligi Smm olan koniye benzer bir yapidir. Koklea modiolus olarak
bilinen santral bir aks etrafinda yaklagtk 2.5 doniis yapar. Modiolus igerisinde
koklear damarlar ve VIII. Kraniyal sinirin koklear dah yer alr. Koklear kanal
modiolus etrafinda donen kemik spiral lamina ile boliinerek scala tympani ve
scala vestibiili- olugur(9). Scala vestibiili oval pencere membramnda baglar ve
koklear apekse uzamr. Scala tympani bazalde uzamir ve yuvarlak pencere
membraninda sonlamir. Bu iki bolim perilenf igerir ve kokleamn apeksinde
helicotrema aracihg ile birlegir(15,17,18).

Membran6z labirent; pars superior (vestibiiler labirent), endolenfatik
saccus ve ductus, pars inferior (koklea)’ dan olusur(8,17). Zar labirent gekil
bakimindan kendisini her taraftan saran kemik labirenti aynen taklit eder. Yalnz
kemik labirente oranla daha kiigiiktiir. Onun ancak 1/3 kismum iggal eder zar ve
kemik labirent arasinda kalan araliklar perilenf ile dolmustur(8,10).

Pars superior (vestibiiler labirent), sacculus, utriculus ve semisirculer
kanallar1 kapsar(8,17). Utrikil ve sakkiil kemik labirentin vestibiil kismu iginde
bulunan ve her biri macula adiyla amlan noro-epitelyal plaga sahip
organlardir(8,9,14,17).

Utnikil ve sakkiil’den ¢ikan kanallar (ductus utricularis ve ductus
saccularis) Y harfi seklinde birbirleriyle birlesip ductus endolenfaticus™n
olustururlar. Bu kanalda saccus endolenfaticus’ta sonlamur(8,14,17).

Pars inferior (koklea), kemik kokleamn transvers kesitinde fig
kompartman vardir. Bu bolmeler yukandan asagiya dofru sirastyla scala
vestibtili, scala media ve scala tympani’dir(8,17).

Ductus cochlearis (scala media), membranoz labirentin bu pargasi kemik
kokleamn spiral kanalm tim uzunlugunca takip eder. Vestibiilin koklear
recess’inden koklea apeksine kadar uzanir(9). Ductus cochlearis iiggen
bi¢imindedir. Duktusun tabamm kemik spiral lamina ve baziler membran, lateral
duvanm spiral ligament tizerinde bulunan stria vascularis, iist duvanim Reissner’s
membram olusturur(14,15,18). Reissner’s membram igte spiral limbusun
modiolar tarafina, dita ise stria vascularis’in st kdgesindeki spiral ligamana
baghdir. Scala media ve scala vestibiili’yi birbirinden ayinir. Baziler membran,

kemik spiral laminanin lateral kenanindan spiral ligaman igine kadar uzanr.



Insanda spiral uzunlugu yaklagik 31.5mm dir. Genisligi bazal turdan baglayarak
apikale dogru artar. Kalmh@ pars arcuata ve pars pectinata diye iki tabakadan
olugur. Baziler membranin uzunlugu boyunca, kalinhifi ve genisligindeki
degisiklikler membramin frekans spesifik maksimum vibrasyonlar ve travelling
wave olusumundan sorumludur(10,18). Baziler membranin dis tarafinda Claudius
ve Boettcher hiicreleri bulunur. Bundan sonra corti orgam baglar(10).

Corti orgam:

Baziler membran iizerinde yerlesmis ses enerjisine hassas duyusal
reseptorler ve destek hiicreleri corti organimt olugturur(9). Corti orgam bir ¢ok
yapidan olusur. Bunlar digtan ige dogru; Hensen hiicreleri, dig corti tiineli, dig
sagh hiicre dizisi, Deiters hiicreleri, Nuel araliklari, dig siitun (pillar) hiicreleri, i¢
sagh hiicreler, i¢ parmaksi hiicreler ve i¢ simur hiicreleri seklinde siralamr.
Retikiiler lamina denilen sert tabaka corti orgami destek hiicrelerinin apikal
uzantilan ve duyu hiicrelerinden olusur(10,14,18). Corti orgam’min destek
hiicreleri iginde Hensen hiicreleri, Deiters hiicrelei ve pillar hiicreler
bulunur(15,18). Corti organi’nin duyu hiicreleri tek sira i¢ sagh hiicreler ve 3 ila
5 sira halindeki dig sagh hiicrelerden meydana gelir. Hem i¢ hemde dis sagh
hiicrelerin apikal kisminda sterosilyalar bulunur(9,17,18). Sterosilya aktinden
yapilmug bir borudur ve cuticular plate igine girmigtir. Sterosilyalarin uzunluklan
bazal turdan apikale gittikge artar. Ayrica i¢ten disa dogruda uzunluklan artar.
Dis sach hiicre sterosilyalann V yada W seklinde dizili olup, her bir hiicrede 6
veya 7 dizi sterosilya vardir. Dig sagh hiicrelerin en uzun sterosilyalan tectorial
membranin alt yiiziine baglanr. i¢ sagh hiicre sterosilyalan, 3 yada 4 sterosilya
dizisiyle hafif¢e egilmis bir demet olugstururlar. Tectorial membranla dogrudan
iligki kurmazlar(10,15,18).

Dis sagh hiicreler, silindirik yapidadir. Insanda yaklagik 13400 dis sagh
hiicre vardir(10,15). g sagh hiicrelerin sayilari 3500 diir(9,14,15). D1s ve i¢ sagh
hiicreler ~mekanik (akustik) enerjinin, elektriksel (noral) enerjiye
transdiiksiyonunda major rol oynar. Her iki hiicre morfolojik olarak ve néral
inervasyon yoniinden belirgin farklihk gésterir(10,12). I¢ ve dis sagh hiicreler
hem afferent hemde efferent sinir lifleri alirlar. Afferent sinir liflerinin %90-95% i¢
sach hiicrelerle sinaps yapar. Bunlar Tip I noron olarak adlandinhir. Her bir ig

sagh hiicre yaklagtk 15-20 TipI noron tarafindan inerve edilir. Dig sagh hiicreler
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geri kalan %5-10 tarafindan inerve edilir. Bunlara Tipll néron denir. Her bir
TipIl néron yaklagik 10 dig sagh hiicreyi inerve eder. TipI’ler myelinli liflerdir.
Tipll néronlar ise myelinsizdirler. Tipl myelinli lifler bipolardir. Spiral
gangliondaki hiicrelerden ¢ikan dendritleri, i¢ sagh hiicrelere giderken aksonlar
superior olivary complex’e ulagirlar. TipIl noéronlar ise monopolar
liflerdir(9,10,12,18). Kokleanin afferent inervasyon paternine ek olarak ipsi ve
kontrlateral superior olivary complex’den kaynaklanan yaklasik 1800 efferent lif
kokleaya ulagir(10,12). I¢ ve dis sagh hiicreleri inerve eden sinir lifleri, spiral
ganglionda yerlegmigtir. Myelinli afferent ve efferent sinir lifleri lamina spiralis
ossea’y1 radiyal bigimde gegerler ve spiral laminay: terk ederken myelin kiliflarim
kaybederler. Kemikteki habenula perforata denilen deliklerden g¢ikarak corti
orgamna girerler(9,10,18).

I¢ kulagin kan akimm a.audituva interna (labirentin arter) saglar.
Labirentin arter genellikle anterior inferior cerebellar arter’den kaynaklanir.
Ancak, direk olarak baziler arterden hatta vertebral arterden
kaynaklanabilir(8,13,15,17). i¢ kulak yoluna girdikten sonra anterior vestibiiler
arter ve common cochlear arterlere aynlir. Common cochlear arter, cochlear
arter ve vestibillocochlear arterlere aynlir. Anterior vestibiiler arter, vestibiiler
sinir, utrikiil ve semisirkiiler kanallarin bir kismum besler. Vestibiilocochlear arter;
saccul, semisirkiiler kanallann biiyiik kismu ve kokleanin bazal kivrimim besler.
Cochlear arterde kokleanin kalan kismum besler(15).

Santral Isitme Yollarmm Anatomosi:

VIII. kraniyal sinir bir ka¢ daldan olusur: superior vestibiiler sinir,
sakkiiler sinir, posterior vestibiiler sinir ve koklear sinir. Bu sinirler otik kapsiilii
degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girerler ve burada n.fasyalis ve
n.intermedius ile birlikte seyrederler(10,18).

Koklear sinir, i¢ kulak yolunda porus acusticus’da vestibiiler sinirin
sakkiiler dal ile birlesir. Sakkiiler sinirin dah koklear sinirin longitiidinal fissiiriine
girer. Buna vestibiilo-cochlear anastomoz denir. Koklear ve vestibiiler sinirin
konumlan i¢ kulak yolu dibinden ponto-serebellar késeye kadar siirekli degisir.
Her iki sinir baglangig¢ noktalarina gore 90 derecelik bir donig yaparlar. Koklear
sinir i¢ kulak yolu dibinde 6n ve altta bulunurken beyin sapina giriste vestibiiler

sinirin arka ve diginda kalir(10).



VIII. kraniyal sinir beyin sapina girmeden hemen 6nce iki pargaya ayrilir
ve daha sonra ponto-mediiller kavsaktan iceri girer. Koklear siniri vestibiiler
sinirden serebellar pedikiil ayinr. Her bir lif inen ve ¢ikan olmak iizere ikiye
ayrilir. Inen dallar postero-ventral ve dorsal koklear gekirdeklere, ¢ikan lifler ise
antero-ventral ¢ekirdege dal verir(10,18). Koklear sinirin 35000 fibrilinden
yaklagik %901 geniscapli noronlardan olusur ve corti organi’ndaki dig sagh
hiicrelerden orijin alir. Kigilk ¢aph néronlar ise i¢ sagh hiicrelerden
kaynaklanir(19).

Vestibiiler lifler ise restiform cisimcigin altindan gegerek trapezoid
cisimcife vanr ve burada arkaya kivrilir, beyin sapina ilerler(10).

Koklear niikleuslar ve Akustik Strialar:

Koklear niikleuslar, biitiin igitme sinir lifleri igin zorunlu ve ilk snapsi
olusturur(18,20). Koklear niikleuslar; dorsal koklear niikleus ve ventral koklear
niikleus olmak tzere iki bilyiik alt gruba aynlir. Ventral koklear niikleuslar’da
kendi i¢inde yapisal olarak antero-ventral koklear niikleus ve postero-ventral
koklear niikleus olarak iki pargaya ayrihir. Antero-ventral niikleusda kendi iginde
on ve arka diye ikiye aynlir(10,18).

Koklear niikleusdaki liflerin dagihm tonotopik dagilim gésterir. Yani
kokleanin bazal bolgesinden gelen yiiksek frekansli lifler dorsal, apeksden gelen
dusik frekansh lifler ventral dagihm gosterir(10,20). Koklear niikleusdaki
hiicreler yapilanna gore bes degisik bicime sahiptir: sferik hiicreler, globiiler
bushy (gal1) hiicreleri, multipolar hiicreler, oktopus (ahtapot) hiicreleri ve
graniiler hiicreler. Antero-ventral koklear niikleus esas olarak ¢ali tipi
hiicrelerden olusur. Bunlar niikleusun 6niinde sferik, arkasinda globiiler
bigimdedir. Multipolar hiicreler ventral koklear niikleus’un santral kisminda
yerlesmis hiicrelerin ¢ogunu olugturur. Posterior ventral koklear niikleus ise
ahtapot hiicrelerden olusur(18). Her hiicrenin en hassas oldugu tek bir frekans
vardir, buna karakteristik frekans denir(10).

Akustik sinir ile koklear niikleuslar arasindaki baglanti sadece
ipsilateraldir. Buna kargin bu niikleuslar ile daha st seviyedeki néral yapilar
arasindaki baglant: ipsi ve kontrlateraldir(19).
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Hiicrelerden ¢ikan aksonlar, Ventral akustik stria (trapezoid),
intermediate akustik stria (Helde strias1) ve dorsal akustik stria (monakow striast)
olmak iizere ii¢ demet olusturur(10,18,20).

Ventral akustik stria, medullay1 gegerek superior lateral olive, superior
medial olive, trapezoid cismin medial niikkleusu ve inferior kollikulus’ta sonlamr.
Intermediate akustik stria ; genellikle ahtapot hiicrelerden gikar ve hem aym taraf
hemde karg1 tarafta olmak iizere trapezoid cisim’de, superior lateral olive’de ve
oliva bolgesinde sonlamir. Dorsal akustik stria; burdan g¢ikan lifler, lateral
leminiskus ve inferior kollikulus’un santral niikleusunda sonlanir(18).

Superior Olivary Kompleks ve Olivo-koklear Demet:

Superior olivary kompleks (SOK), ponsun gri cevherinin hemen
arkasinda ve ponsun alt kisminda yerlegmigtir. Birka¢ niikleustan olusmustur:
superior olive’nin medial niikleusu, superior olive’nin lateral niikleusu, trapezoid
cismin medial niikleusu ve periolivery niikleus. Insanlarda superior medial
niikleuslar iridir ve lateral niikleus ise kalinti seklindedir. Superior olivenin
medial nitkleusu bipolar néronlardan yapilmigtir. Buna kargilik lateral niikleus ise
multipolar noronlardan olusur. SOK, lateral leminiskus ve inferior kollikulus’a
¢ikan lifler gonderir. SOK’un inici lifleri ise corti orgammnin titrek tiiyla
hiicrelerine gider(10,18). Bu kompleksin bir fonksiyonuda gaprazlasan olivo-
koklear bant ile kendine gelen tim sinir ve tek fibril akimum inhibe etmektir.
Boylelikle uyariin siddetini diisiirerek giiriiltitye kars1 tolerans saglar. Insam
stapes kasi1 diginda giirtiltiiden koruyan ikinci mekanizma budur(21).

Olivo-koklear demet; i¢ ve dis olmak iizere iki demetten olusur. I¢ demet
myelinli liflerden, dig demet ise myelinsiz liflerden olusur(18).

Lateral Leminiskus:

Lateral leminiskus en onemli gtkan yoldur. Beyin sapimn yan tarafinda
bulunur. Koklear niikleus’lan ve SOK’i inferior kollikulusa baglar(18). Ventral,
dorsal ve intermediate olmak iizere ti¢ niikleusu vardir(10,20). Koklea’dan gelen
pes frekanslar lateral leminiskus’un dorsal niikleusuna, yiiksek frekanslar ise
ventral niikleusuna gider(18,21). Lateral leminiskusun efferent projeksiyonu
inferior kollikulusun santral kismudir(10).
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Inferior Kollikulus:

Iki taraflidir ve mezensefalonda bulunur. Cikan isitme lifleri igin belli bagh
konag olugturur ve akustik bilgileri hazirlar(10,18). Santral eksternal ve dorsal
korteks olmak iizere ii¢ hiicre grubundan olugur. Santral olam en belirgindir.
Inferior kollikulus’un baghca projeksiyonu medial genikulat cisimeiktir(20).

Medial Genikulat Cisim:

Talamusta bulunur ve lateral genikulat cismin i¢ tarafina yerlesmistir.

Burasi inferior kollikulus ile igitme korteksi arasinda gikan liflerin konak yaptiSi
bir ara istasyondur(10). Medial genikulat cisim, 6n, i¢ ve arka olmak iizere li¢
parcaya bolinmiugtiir(18,20).

Isitme Korteksi:
Isitme korteksi, primer isitme korteksi ve iligkili sahalar olmak tizere iki

kisma aynlir. Primer igitme korteksi; Brodmann sahasi adim alir ve 41 ve 42 diye
numaralandinimigtir. Temporal lobun iist kisminda yerlegmistir, spesifik ve
nonspesifik iligkili sahalarla gevrelenmigtir.

Tligkili sahalar; primer korteksi frontal ve temporoparietal bolgeye baglar.
Isitme kompleksi belli bash ii¢ inen Lif verir. Bunlar talamus’a, orta beyin’e ve
pons’a giderler. Her kortikal bolge medial genikulat cisme afferent lifler gonderir.
Aynica primer isitme kompleksi hem ipsilateral hemde bilateral olarak inferior

kollikulusun perisantral niikleusu ile baglant: kurar(10,18).

ISITME FIZYOLOJiSi:

Aurikulanin topladifi ses enerjisinin, kulagin ¢esitli bolimlerinde
degisikliklere ugradiktan sonra, aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip
burada ses halinde algillanmasi olaymna isitme denir. Isitme, istme sistemi
(auditory sistem) adi verilen genig bir bolgeyi ilgilendirir(8). Dig, orta ve i¢
kulak ile merkezi isitme yollan ve isitme merkezi bu sistemin pargalandir(10).
Isitme orgam fonksiyonel bakimdan iki kisimda incelenir:

1- Tletim aygitt
2- Persepsiyon aygit1
Bunlardan iletim aygits;, dis kulak ve orta kulak, persepsiyon aygiti ise i¢

kulak igitme siniri ve onun santral baglantilan ile igitme merkezinden olusur(8).
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Isitmenin olabilmesi i¢in, ilk olarak ses dalgalarmin atmosferden corti
organina iletilmesi gerekir (=iletim-kondiiksiyon). Bu mekanik bir olaydir ve
sesin bizzat kendi enerjisi ile saglamir. Ikinci olarak corti orgam’nda, ses enerjisi
biokimyasal olaylar ile sinir enerjisi haline doniigtiirilir (=déniisiim-
transdiiksiyon). Ugiincii olarak i¢ ve dus titrek tiiylerde meydana gelen elektriki
akim kendisi ile iligkili sinir liflerini uyanr. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve
siddetine gore corti orgaminda kodlanmug olur (=neural coiding-relay). Son
olarakta tek tek gelen bu sinir iletimleri igitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziilir.

Ses dalgasimun corti orgamna iletilmesi siirecinde bagin ve viicudun
engelleyici, kulak kepgesi, dig kulak yolu ve orta kulagin yoénlendirici etkileri
vardir(10).

Isitme fonksiyonu ses dalgalarimin di kulak yoluna girmesi ile baglar. Dig
kulak yolu ses dalgalarimi sikigtinnr ve gergin olan kulak zarina iletir. Hava yolu
denilen bu sisteme kargiik kafa kemikleride titresimleri i¢ kulaga kadar
ulagtirabilmektedir. Buna kemik yolu denilmektedir. Normal bir kulakta hava
yolu ile isitme kemik yolu ile igitmeden ortalama iki kat fazladir(8).

Dis kulak yolu fizyolojisi:

Kulak kepgesi, konumu ve bigimi ile gevredeki sesleri toplamaya,
yonlendirmeye yarar. Konka ise megafon goérevi yapar ve ses dalgalarim dig
kulak yolunda yogunlastinr. Bu sekilde ses dalgalanimin siddetini 6 dB arttirdig
sanilmaktadir. D1s kulak yolu ses dalgalarini sadece yonlendirmez ayni zamanda
siddetlendirir. D1§ kulak yolunun girigi ve kanalin kendisi akustik rezonator gibi
rol oynar ve sonugta kulak zanndaki ses basincim etkiler. Ses dalgalarimn
atmosferde yayilmas: ile dig kulak yolundaki yayilmasi kargilagtinildiginda yetiskin
bir insanda sesin siddetinin arttif1 ve bu artisin 1000-8000 Hz frekanslan arasinda
oldugu saptanmigtir. Normal ‘yetiskinde bu siddet artip 3500-4000 Hz
frekansindaki en yiiksek degerine erigmektedir. 3500 Hz frekansindaki ses dalgas:
dis kulak yolunda yaklagik 15-20 dB kuvvetlenmektedir(10,12,20,22). Dis kulak
yolunun isitmedeki bir gorevide havay: viicut sicakhigina getirmesidir(10).

Orta kulak fizyolojisi:

Orta kulak ses enerjisini dig kulak yolundaki hava ortamindan kokleadaki

stviya iletim rolinti tstlenir(12,23). Ses dalgalarni ortam degistirirken hava ve
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perilenf arasindaki rezistans farkindan dolay1 yaklagtk 30 dB kayba ugrar. Orta
kulagin gorevi ortam degistirmekten meydana gelen bu kaybi kargilamak yani
sesin giddetini 30 dB arttirmaktir(10,23). Orta kulak burada transduser gibi rol
oynayarak impedans adaptasyonu saglar ve koklear sivilara gegen akustik enerji
amplifiye olur(20,23).

Orta kulak sesin giddetini ii¢ mekanizma ile arttinr(10):

1-Kulak zanimin tahtarevalli yiikseltici etkisi (catenary lever)

2-Kemikgik sisteminin yiikseltici etkisi (ossiculer lever)

3-Kulak zari ve stapes yiizeyleri arasindaki biyiiklik farki (hidrolik
lever).

Kulak zani ses alicisi ve transformatérdiir. Kulak zarnmn titresim
bakimindan kemik anulus ve manibrium mallei olmak iizere iki sabit noktas
vardir. Kulak zan kemige siki bir sekilde yapigtig1 i¢in anulusta titresmez, ancak
ince olan orta kisimda titresir. Bu sekilde ses enerjisi kismen hareketli
manibriuma biiyiiyerek geger. Buna “Catenary lever” denilmektedir. Sonugta dis
kulak yolunda kulak zarna gelen ses enerjisi kemikgik sistemine amplifiye
edilerek ulagtinhir(10). Kemik zincirinin manivelasi malleus bag: ile lentikiiler
¢tkinti arasindadir. Bu sistemin yiikseltici etkisi umbo ve procesus brevis
arasindaki dogru ile incus’un uzun kolunun birbirine oramndan ortaya
¢ikmaktadir. Bu sgekilde kemikgik sisteminin yiikseltici etkisi 1.3/1 olarak
hesaplanmustir. Bu yaklagtk 2.5 dB lik artis saglar(8,10,12). Orta kulagin
amplifikator etkisinde en 6nemli rol hidrolik mekanizmaya aittir. Bu mekanizma
kulak zan ile stapes tabam arasindaki yiizey alan farkindan kaynaklanmaktadir.
Kulak zanmn titresime katilan boélimii 55mm’, oval pencere membramnin
ylizolgiimii 3.2-3.5mm’ dir. Bunun ikisinin arasindaki oran 17/1 dir. Bu yaklagik
25 dB’lik bir artiga neden olur(8).

Orta kulak kaslarinin ses iletimini etkiledigi asikardir, ancak hala bu
etkinin derecesi ve ayrintilani tam olarak bilinmemektedir(12). M.stapedius ve
m.tensor tympani’nin kontraksiyonlan siddetli sesleri sondiirme (attenuation)
etkisi ile i¢ kulak yapilarim koruyucu etkiye sahiptir(22,23).

Orta kulak, genel olarak bakildiginda sesleri i¢ kulaga gegiren pasif bir
mekanik sistemdir. Orta kulak mekanik bakimdan lineer 6zelliklere sahiptir. Yani
sesin giddeti yikselince i¢ kulaga iletilen enerji miktarida yiikselir. Orta kulagin

7., T T OGRETIV (TN
T o o+
0T UM NATASY 1 :



14

bu goérevine transfer fonksiyonu adi verilir. Algak frekanslar igin lineer 6zellikler
degismese bile yitksek frekanslarda kulak zan titregimleri diizensiz bir hal alir ve
siddet yiikselmesi ile paralel olmayan bir enerji i¢ kulaga iletilir(12,23).

I¢ kulak fizyolojisi:

Kemik zinciri ile iletilen ses, kokleadaki i¢ kulak sivisina oval pencere
yoluyla girer. Normal kosullarda kulak zan ve kemikgik sistemi ile oval
pencereye ulagan ses enerjisi hem hizh hemde yukanda bahsedilen g sistemin
yukseltici etkisinden dolayi, hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasan ses
enerjisinden fazladir. Pencerelere ulagan iki ayr: ses dalgas: arasinda iletim hizinin
farkli olmas: yiiziinden faz farki ortaya ¢ikar. Bu faz farki sonucu, ses
dalgalarinin perilenfe ge¢mesi ile perilenf hareketlenir ve baziler membranda
titresimler meydana gelir(8,10). Bu titregimler bazal turdan baglayarak apikal tura
kadar uzanir. Bekesy bu harekete gezinen dalga (Travelling Wave) adim
vermigtir.

Bazal turda baziler membran daha gergindir ve baziler membran genisligi
arttikca gerginlik giderek azalir. Bu fark nedeniyle ses dalgasi bazal turdan apikal
tura kadar gezinen dalga ile gotiiriilmiig olur. Bekesy’nin ortaya koydugu diger
bir noktada, baziler membran amplitiidlerinin her yerde aym olmadifidir. Baziler
membran amplitiidii sesin frekansina gore degisiklik gosterir. Genellikle yiiksek
frekansli seslerde baziler membran amplitiidleri bazal turda en yiiksek
seviyededir. Buna kargilik algak frekanslarda baziler membran amplitidia apikal
turda en yiiksek seviyeye erisir(8,10,12,23). Bu yiizden yiiksek frekansh seslerde
gezinen dalga bazal turda kalir, fakat algak frekansh seslerde bazal turdan
baglayarak apikal tura kadar devam eder(10,12). Orta kulaktaki lineer 6zelliklerin
aksine baziler membrandaki titresim amplitiidleri nonlineerdir. Yani siddetin
artmas ile amplitiid aym oranda artmaz ve bu ozellik yiiksek frekanslarda daha
belirgindir(23). |

Corti organimn i¢ ve dig titrek tiiyli hiicreleri mekanik (akustik) enerjinin
elektriksel (noral) enerjiye transdiiksiyonunda major bir rol oynar. Transdiiksiyon
olaymin meydana gelisinde titrek tiiy ve sterosilia kompleksinin rolii oldugu
herkes tarafindan kabul edilmektedir. Steroslia’larin tepelerinde spesifik olmayan

iyon kanallan vardir. Bu kanallar sterosilyalanin hareketleri ile agiir veya
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kapamrlar. Baziler membran hareketleri ile sterosilyalar hareket eder ve iyon
kanallar hareketin yoniine gore agilir veya kapanirlar.

Endolenfde +80 mv’luk bir endolenfatik potansiyel vardir. Buna kargilik
titrek tiiyli hiicrelerin iginde ise negatif elektriki yiik bulunur. Bu yik ig titrek
tiyli hicrelerde -45 mv, dig titrek tiyli hiicrelerde ise -70 mv’dur. Bu fark
nedeni ile hiicre igine dogru K* iyonlan akimu ortaya gikar ve bir takim kimyasal
transmitterler aracihi@ ile K* akimu bir elektriksel polarizasyon ortaya ¢ikarr.
Sonugta, baziler membran hareketleri elektriki akima doniigmiis olur ve kendilert
ile iligkili olan afferent sinir liflerine bu elektriki potansiyel aktarilir. Sinir lifleri ile
hiicreler arasinda spesifik bir norotransmitter olup olmadig heniz
bilinmemektedir. Sinir lifleri ilgili olduklan titrek tiyli hiicrelerin 6zelliklerini
aynen yansitirlar. Karakteristik frekansi ve nonlineer ozellikler, aynen sinir
liflerindede gorilir. Bu sekilde sinir enerjisi frekans ve giddetine goére corti
orgamnda kodlanmig olur(12,20). Bu enerjide sinir impulslan dogurarak sesin
VIII. sinir lifleriyle merkeze iletiimesine sebep olur. Ses uyaranlan tagidiklan
frekanslara gore beyinde degisik yerlerde sonlamir. Yiiksek tonlar isitme
merkezinin derinliklerinde diigiik tonlar ise yiizeylerinde sonlamr(8).

Santral isitme yollarmin fizyolojisi:

Spiral gangliondaki sinir hiicrelerinin aksonlart koklear nikleus
seviyesinde sonlanirlar. Bunlarin her birinin niikleus i¢inde sonlandigi hiicreler
farkhidir. Koklear niikleus iginde bes ayrn hicre tipi vardir. Bunlar hem dig
gorunigleri hemde fizyolojik goérevieri bakimindan birbirlerinden farklidir.
Uyarilanin baglamasina ve kesilmesine, frekans degisikliklerine duyarli hiicreler
ayndir. Koklear niikleustan ¢ikan liflerin ¢ogu beyin sapinda gaprazlasarak kargt
taraf SOK’se giderler, az miktarda lif ise ipsi lateral SOK’e ulagir(10,12).

SOK, assending isitme sisteminin ilk merkezi olarak kabul edilir. SOK
ustiindeki igitsel gekirdekler her kulaktan inhibisyon ve eksitasyon yapan lifler
alirlar. Genellikle karsi kulaktan gelen lifler eksitasyon yaparken aym kulaktan
gelen lifler inhibisyon yapmaktadir. Medial SOK dig titrek tiylerde biten
caprazlasan efferent liflerin baglangi¢ yeridir. Lateral SOK ¢aprazlaymadan ig
titrek tiiylere giden liflerin bagladig: yerdir(12).

Inferior kollikulus son derece kangik bir nitkleustur. igerisinde 18 belli

bagh hiicre tipi ve isitme bakimindan 6zel gorevi olan beg ayn bélge vardir. Bu
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cekirdegin igitme davramglan ile ilgili oldugu samilmaktadir. Talamusun medial
genikulat cisimcigi inferior kollikulusa baz lifler géndermektedir. Ancak bunlarin
gorevi bilinmemektedir(10,12).

Isitme merkezi temporal lobtaki Sylvian yanginda yerlesmistir. Merkezin
yamnda birkag tali merkez daha vardir. Baziler membrandaki gibi buradada her
frekans igin 6zel bolge vardir ve bunlar silindirik bir tarzda yerlesmislerdir.
Silindirin igindeki hiicreler karakteristiktir, frekans igin spesifiktir. Diger bir
silindirde ise giddet kodlanmaktadir. Bir bagka silindir uyan kargisinda inhibisyon
etkisi gosterirken bir digeri uyariya kargi eksitasyon etkisi gosterirler. Medial
genikulat ganglion igitme merkezine lifler génderir ve aym yerden bagka lifler alir.
Isitme merkezi bilateral olarak tahribata ugrarsa genis isitme bozukluklan ortaya
¢ikar, buna kortikal sagirlk denir. Birgok isitme fonksiyonu bundan zarar
gorir(12). Isitme merkezindede pes ve tiz seslerin alindig yerler aynmlagmigtir.
Yani isitme merkezi tipki koklea gibi 6zel bir tonotopisite gostermektedir.
Koklear niikleuslarda bir elektrotla bazi bolgeler uyanlirsa buna uyan
karakteristik frekansta olan lifler kasilir. Bu bitin niikleuslar i¢in gegerlidir ve

isitme merkezinde de ayn geyler goriilir(10).

COCUKLARDA iSITME KAYIPLARE:

Yeni doganda 6nemli igitme kayb1 veya sagirlik oram 1000 canli dogumda
1-2 dir(1,5,24). Bu oran isitme kayb1 i¢in yiiksek riskli yeni doganlarda %2-5’e
¢ikar(1,3). Erken ¢ocuklukta meydana gelen veya dogumda olusan orta
dereceden agir dereceye kadar olan bilateral isitme kayiplarinin yaklagik yarist
genetik faktorlerle iligkilidir, bunlarin 1/3’4 sendromlar geklinde goriiliir.
Herediter dominant gegis yaklagik %10, herediter negatif gecis %40 ve sekse
bagh ge¢is %1-2dir. Geri kalan %10-20’si konjenital enfeksiyon sonrasi, %10-
15°1 asfiksi, hiperbiliiribinemi, respiratuar distres gibi perinatal komplikasyon
veya prematiirite sonucu olusurken geri kalan %30’unda risk faktori
saptanmarmugtir(1). Yapilan bagka bir g¢aligmada prelingual isitme kayiph
cocuklarin sadece %50’sinde risk faktorii saptanmugtir(7).

Isitme kaybinmn erken tam ve tedavisi gocugun dil gelisimi agisindan

onemlidir(5). Isitme bozuklugu igin yiksek risk tastyan yeni doganlann
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belirlenmesi igin “Joint Comite on Infant Hearing” risk kriterleri listesi
geligtirmigtir(25).

1-Ailede konjenital veya erken baglamig sensorinéral igitme kaybi hikayesi

2-Sensorinoral igitme kaybina neden olan konjenital enfeksiyon (TORCH)

3-Isitme kaybr ile iligkili kraniofasyal anomaliler

4-Dogum agirliginmin1500 gr’dan diisiik olmasi

5-Kan transflizyonu gerektiren seviyede hiperbiliriibinemi

6-Ototoksik ilag kullammu; 6zellikle aminoglikozit grubu antibiotikler

7-Bakterial menenyit

8-Disik apgar skoru (0-3/5dak.)

9-Asfiksi

10- Uzun stiren mekanik ventilasyon

11-Sensorinéral igitme kaybr ile iligkili bulgular veya sendromlar

Isitme kayiplarmin olusum evrelerine gére siiflandiriimasi :

1- Prenatal nedenler

2- Perinatal nedenler

3- Postnatal nedenler

4- Nedeni bilinmeyenler seklinde siniflandirilabilir

Prenatal nedenler; konjenital kraniofasyal anomaliler, dig kulak, orta
kulak ve i¢ kulakla ilgili anomaliler, sendromlar, TORCH grubu enfeksiyonlar.

Perinatal nedenler; prematiirelik, anoksi, hemolitik hastalik,
hiperbiliriibinemi, Rh uyusmazligi, ABO uyusmazligi veya diger indirek biliriibin
seviyesini yiikselten nedenler, kernikterus(8).

Postnatal nedenler; enfeksiyonlar(otitis media, kabakulak, kizamik,
menenyjit, viral labirentit), ototoksik ilag kullammi, otoimmiin sensorinéral igitme
kayiplarn, travma, VIII. sinir tiimoérleri, ani igitme kayiplari(26).

Diger bir isitme kayb1 siiflamasi; Diinya Saghk Teskilat: isitme Kayb:

Siniflamasy’dir(27). Buna gore:
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Sinif Ortalama Isitme kaybi
A <25dB Olagan igitme
B 26-55 dB Hafif yada orta derecede igitme kaybi
C 56-90 dB Orta ciddi ve Ciddi igitme kayb:
D 91 dB> Tleri isitme kayb
E Tek frekansta igitme kayb1 olan ve igitme ortalamas: olagan

siirlarda olan olgular.

OTOAKUSTIK EMiSYON (OAE):

Koklea tarafindan iretilmig seslerin varhg ve bu seslerin dig kulak
yolundan oOlgiilebilirligini 1978 yilinda David Kemp gostermistir(28). Son
dekadda memeli i¢ kulagmn biofizigini anlamakda dramatik degisiklikler
olmustur. Mekanik ses vibrasyonlarim noral enerjiye c¢eviren kokleanin pasif
organ kavramu yerini dig sagh hiicrelerin miikemmel elektromotilite kapasitesine
sahip bulundugunun kegfedilmesi ile yeni hipotezlere terk etmistir(29). OAE’lar
normal yada normale yakin igitmesi olan tiim kulaklarda kayit edilebilir(28).
Elektromotilite kokleanin ses iretme kabiliyetinden sorumlu olarak
gorillmektedir(28-30). OAE’lar prendral bir olay olup, stapes tabam ile afferent
koklear sinir liflerinin sinapslan arasinda meydana gelir(31).

OAE iretiminin gercek biolojik temeli bilinmemesine ragmen genel
olarak dig sagh hiicrelerin yaptif1 haraketlerin mekanik bir enerji olugturdugu ve
bu enerjinin orta kulagn vibratuar cevaplan ile akustik enerjiye donustarildigu
kabul edilir(32). Infant ve ¢ocuklarda periferal isitme fonksiyonunun
aragtinlmasinda OAE kullamlabilecegini Johnsen bildirmistir(33). OAE ol¢ima
hizli, non invaziv, kisinin aktif katihmim gerektirmeyen objektif bir testtir.
Yiiksek spesifite ve sensitivitesi, kokleamn durumunu bildirmesi 6nemli

avantajidir(34-36).
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OAE’lar genel olarak iki sinifta tanimlanmaktadir(30,37).

1- Spontan OAE (SOAE)

2- Uyanlmis OAE (EOAE)

Spontan OAE’lar; digsardan akustik stimiilasyon olmadan kendiliginden
olusan tonal digik seviyede emisyon cevaplanidir. Normal olarak isiten
kulaklarin %40-60’inda bulunmaktadir(30,32,35). 20 dB SPL (Sound Pressure
Level) civarinda saf tonlardir(38). SOAE en yiksek insidansi 1-2 kHz
arasindadir. Bu orta kulagin ters iletim fonksiyonunun en etkili olarak 1-2 kHz
arasinda olmasina baglanabilir(39).

Uyanlmig OAE’lar; uygulanan akustik stimulus tipine gore ii¢ kategoride
smiflandinlmigtir(30,32,35):

1- Stimulus Frekans OAE (SFOAE)

2- Transient Evoked OAE (TEOAE)

3- Distortion Product OAE (DPOAE)

Stimulus Frekans OAE (SFOAE): SFOAE’lar ilk kez 1980 yihinda
tammlanmglardir(31,39). Bu emisyonlar uzun siireli tonal stimuluslarla elde
edilir. Frekans spesifiktir ancak devamlilik gosterdigi igin teknik olarak giighik
¢ikarmaktadir. Akustik stimulusu cevaplardan ayirmadada giigliik vardir(30,32).

Transient Evoked OAE (TEOAE): Kisa klik yada tone pip gibi akustik
stimuluslarla elde edilir. 0.5-6 kHz frekanslan arasinda orta yogunlukta genis
bant klik ses kullamlmaktadir(30,32). Stimulus siddeti rutin 80 dB SPL olarak
kullamlir ve 260 adet stimulus yeterlidir. Sinyallerin incelenmesinde nonlineer
metod igin yazzhmlar kullamimaktadir. Béylece akustik prob ve dig kulak
yolunun lineer cevabi iptal edilmektedir. Sadece nonlineer cevaplar dikkate
ahnmaktadir(30). TEOAE’da yayiim aktivitesinin latansi > 2.5 msn ve iki
averajlanmig cevabin tekrarlanabilirlifi (reproductibility index) gibi kriterler
kullamlmaktadir(32). TEOAE 60 yas altinda isitmesi normal olan hemen hemen
buitiin kulaklarda tespit edilirken 60 yag iizerinde bu oran %35’e diigmektedir. Bu
azalma sadece yasa bagh degil kisinin isitme diizeyi ile de ilgilidir(31,39).

Yeni dogan Isitme Taramasinda Kullamim:: Bu ilk kez Johnsen tarafindan
1983’de uygulanmstir(33). Hem prematiirelerde hemde yenidogan’larda
eriskinlerden daha kuvvetli emisyonlar gosterilmistir(34,40). Yenidogan ve



20

pediatrik populasyonda OAE ol¢iimiiniin uygulanmasi sadece tarama metodu
olarak degerli degil, aym zamanda kokleadaki frekans spesifik alanlarin
fonksiyonu hakkinda onemli bilgi verebilir(41). Yenidoganda elde edilen
emisyonlar erigkinlerden elde edilen emisyonlardan yaklagtkk 10dB daha
kuvvetlidir. Yenidoganda iyi bir cevap elde edilmesi i¢in ilk 24-48 saatlerden
sonra testin yapilmasi Onerilmistir. Bu sirada orta kulak boglugundaki sivilann
drene oldugu sdylenmektedir. Ancak bu otoskopik olarak kamtlanamamigtir(40).
Minér sensorindral igitme kaybi olan kulakta emisyonlar siklikla azalmustir. Isitme
esigi 30 dB in Uzerindeyse OAE elde edilemez(33). Normal periferal igitme
fonksiyonlu yenidoganlarin taranmasinda uygulamm alam en ¢ok gelecek
vaadedendir(36).

TEOAE ol¢iimleriyle ilgili olarak, degerlendirme kapsaminda tutulan
baslica parametreler sunlardir: Waveform corralation (dalga form uyumu),
weighted response level (agwhkhi yamt dizeyi), Corrected response level
(dizeltilmis yamit diizeyi), Rhode Island Criteria (Pass=signal to noise ratio),
Bandwidht signal to noise ratio (bant genislik sinyal/giiriiltii oram) (42).

Distortion Product OAE (DPOAE): Farkh seviyede ve frekansta iki
akustik stimulusun simultane olarak verilmesi ile kokleadaki dis sach hiicrelerde
ortaya c¢ikan emisyon cevaplandir(32,43). Memeli hiicrelerinde ¢ok iyi
olgiilmektedir. Insanlarda en kuvvetli DPOAE cevaplan 2f1-f2 frekansinda elde
edilmigtir. Klinikte iki farkl 6l¢tim yontemi vardir.

1- Ses seviyeleri sabit iken farkli f1 ve f2 frekanslarda stimuluslarn
verilmesi ve bu frekanslarin 2f1-f2 formiiliine gore geometrik ortalamalarinin
farkli frekanslarda lokalizasyonlann ile 0,5-8 kHz gibi genig aralikla tipik
DPOAE’lan elde edilmektedir.

2- Sabit frekanslar se¢ilmis iken amplitiidler arttirilmaktadir. Bu yonteme
Input/Output (I/0) fonksiyonu ad1 verilir(30-32).

DPOAE’lar igitme esiginin 15dB den daha disiik oldugu durumlarda
olguliirken, igitme esiginin 50 dB HL iizerinde oldugu durumlarda da olgiilemez
(31). Normal DPOAE varlig: normal koklear,orta ve dig kulak yolu fonksiyonunu
gosterir.  Yenidogan g¢aligmalannda kulaklann %99° unda DPOAE kayd:
yapimstir(43).
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Giniimiizde en ¢ok TEOAE ve DPOAE’lanin kullamm alam
bulunmaktadir ve baglica kullaim alanlan sunlardir(42,44):
I- Tamsal amagla:
1-Isitme kaybmin koklear lokalizasyonunu objektif olarak
dogrulamak amaciyla:
a) guriltiye bagh igitme kaybi
b) presbiakuzi
c) ailesel igitme kaybi
d) idiopatik isitme kayb1
2- Isitme kaybinin koklear komponentinin belirlenmesi amaciyla
a) meniere hastalif
b) ani idiopatik sensorinoral igitme kaybi
c) akustik nérinoma
II- Tarama amactyla:
1-Yenidogan taramas
2-Oyun ¢ocugu taramasi
3-Mesleki igitme kaybn riski olanlarda tarama
III- Monitorizasyon amaciyla:
1-Ototoksik ila¢ kullanim
2-Giiriiltiiye bagh isitme kaybi
3-Progresif isitme kayiplan (ailesel, meniere,akustik norinom)

4-Intra operatif monitorizasyon (akustik ndrinoma cerrahisi)
BEYIN SAPI UYARILI CEVAP ODYOMETRISi (BERA)

Beyinde elektriksel olaylarin varhg ilk olarak 1875 yilinda Caton
tarafindan fark edilmistir, ancak bu deneylerin degeri anlagilamamgtir. Insan
beyninin elektriksel aktivitesinin varhgim ilk kez 1929 yilinda Hono Berger
ortaya koymustur. Elektroensefalografi ad1 verilen bu beyin dalgalan kafa tasina
yerlestirilen elektrotlardan galvanometri cihaz ile kaydedilmigtir(45).

Jewett ve ark. 1970 de bu dalgalan insan kafatasindan elde etmisler ve

bunlann hacim iletimle kaydedilen beyin sap1 potansiyelleri oldugunu ileri
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sirmuglerdir. Yine Jewett ve Willison daha sonra yaptiklan ayrintili bir galigmada
beyin sap1 cevaplarmin bilesenlerini romen rakamiyla simgelemiglerdir(46).

Isitsel uyanlma potansiyelleri, uyaridan sonra ortaya gikan zamanina gore
erken latansli, orta latansh ve geg latansh olmak tizere ii¢ gruba aynlir(47,48).
Uyany1 takip eden 1-10 msn iginde olanlar erken cevaplan olugturmaktadir.
Bunlar ¢ok kiigiik amplitiide sahip olan ve en son kegfedilen cevaplardir. Olugma
yerleri oldukga kesin olan bu potansiyellere BERA adi verilmektedir. Uyandan
sonraki 10-50 msn arasinda olugan potansiyellere orta latans cevaplart (MLR)
denilmektedir. Bunlar BERA’lar bulunmadan once erken cevaplar olarak
bilinmekteydi. 50 msn’den sonra olusan potansiyeller uzun latans cevaplandur,
oldukga biytik amplitiitlii olup bazen EEG’de ¢iplak gozle bile goriilebilirler(46).

Isitsel beyin cevaplan, isitme sinirinin baslangicindan orta beyine kadar
olan boliimiinde elektriksel akimuin senkronize akigini inceleyen elektrofizyolojik
bir testtir(49). BERA VIII. sinir ile beraber beyin sapindaki nikleuslarin
biyoelektriksel aktivite gosteren dalga serilerinden olusur. Insanda BERA’lar 7
pozitif tepeden olusur(50). Ik yapilan arastirmalarda I. dalgamn akustik sinirden,
II. dalgamin koklear niikleuslardan, IIl. dalganin SOK’den, IV. dalganin lateral
leminiskustan V. dalganin inferior kollikulustan, VI. ve VII. dalgalarin medial
genikulat cisimden tiretilmekte oldugu seklindeydi(14,51,52).

Son yillarda yapilan ¢aligmalara gére her ABR dalgasi birden fazla beyin
sap1 igitme nitkleusundan ve isitme yollarii meydana getiren sinir fibrillerinden
olustugu kabul edilmistir. Son gorige gore I. dalga isitme sinirinin distalinden, II.
dalga bu sinirin proksimalinden, III. dalga koklear nikleustan, IV. dalga
SOK’den, V. dalga lateral leminiskustan, VI. ve VII. dalgalar inferior
kollikulustan rejenere olmaktadir(14,49,53,54). ABR’lerin olugma bélgelerini
klinik uygulamalara gore tlice ayirmak imkam dogmaktadir. Buna gore; 1. dalga
ipsilateral igitme sinirinden, II. ve III. dalgalar agaf beyin sapindan, IV. ve V.
dalgalar yukan beyin sapindan jenere olmaktadir(14).

Esik altindaki uyan diizeylerinde cevap trasesi hemen hemen diiz bir
formda iken esigin hemen tizerinde V. dalga latansi ortaya ¢ikmaktadir. Orta
diizeydeki ses siddetlerinde I1I. dalga belirginlesirken I, IT ve IV. dalgalar ancak
yiiksek siddetlerde belirginlesmektedir. Bunlardan II ve IV. dalgalar degiskendir
ve her kiside elde edilmeyebilir. Keza V1. ve VII. dalgalarda bu degiskenlik
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Ozelligine sahiptir. Bu nedenle klinik uygulamalarda I. III. ve V. dalgalar teghis
aract olarak kullanilirlar(10,55). Bazt makalelerde 0 ve I' dalgalan ve bunlarla
ilgili bilgilere rastlanmamaktadir. I' dalgasi 1. dalgadan once gelir ve igitme
sinirinin dendritlerinden orijin alir. Daha periferik orijinli olmasi nedeniyle koklear
tamamhlik gostergesinde daha onemli olabilir(56). BERA dalgalarinin
olusumunda niikleuslardaki hiicreler ile sinir fibrillerinin ne 6lgiide rol oynadigy,
yani bu dalgalarin aksiyon potansiyelleri ile post sinaptik potansiyellerin
hangisinden olustugu konusu halen tartiymalidir. Eski goriigler dalgalann sadece
post sinaptik potansiyellerden meydana geldigi yontinde idi. Ancak son yillarda
Rudell (1987) ile Ozdamar ve Delgado (1990)’nun ¢ahgmalari, BERA
dalgalannin her iki potansiyelden birlikte olugtufunu hemen hemen 'ispatlar.
BERA’da bu ikili kaynak retrokoklear patolojilerdeki saf ses kaybi,
diskriminasyon kusuru, guriltiye intoierans ve ses lokalizasyonu gibi
bozukluklarin traselere latans gecikmesi, amplitiid diigmesi veya artmasi, girilti
kayit gibi yansimalarin fizyopatolojik izahim yapmaktadir(49).

Uyarn siddetinin degismesi BERAmin temel kriterleri olan amplitiit, latans
ve dalga morfolojisinin her glinii de etkiler. Genel kanaat azalan siddetle
latanslarin  azaldifi, amplitiidlerin  azaldign ve morfolojisinin  bozuldugu
yoniindedir. Siddet azalmasi ile birlikte BERA’da latans artigt ve amplitid
azalmas: birbirine paralel seyir gostermez. Yiiksek uyan siddetlerinde her 1 dB
siddet azalmasi ile V. dalga latansindaki artisin 6 mikrosn olmasina karsin diisitk
uyan siddetlerinde bu artigin 60 mikrosn’ye ¢iktigi saptanmigtir. Bunun anlam
azalan siddetle latanslarda meydana gelen artigin logaritmik seyir izledigidir. Test
edilen kisinin elektrofizyolojik esiginin saptanmasinda, davramg esiginin gok
yakinlarina kadar izlenebilir amplitiidde olmasindan dolay1 V. dalganin esas
alinmas: gerektigi belirtilmektedir. Davramg esigi ile elektrofizyolojik esik
arasindaki fark gesitli arastirmalara gére degisiktir, ancak ortalama olarak 10 dB
civanindadir(55).

Esik usti BERA degerlendirilmesi, ozellikle de 1. ve V. dalgalarn
latanslan igitme kaybimn tipini (iletim tipi veya sensorinoral) anlamada kullanilir.
Ayrica BERA’nin  morfolojisi ve interpeak intervallen retrokoklear
disfonksiyonun varligim anlamada kullamlabilir(57).
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BERA’y1 etkileyen faktorler:

Kayit sirasinda hasta ses ve elektromanyetik yalitimi saglanmig los bir
odada, gevsemis, sessiz, boyun ve scalp adaleleri gevsemis olarak sirt istii yatar
pozisyonda olmalidir. Gerekirse diezepamla sedasyon ve kas gevsemesi saglanir.
Cevap latanslan derin uykudan, sedasyondan, anesteziden yada nontoksik
dizeylerdeki her hangi bir ilagtan etkilenmez(58). Uyamklik ve dikkat
potansiyelleri etkilemez(48).

BERA dalgalarinin latans ve amplitiitleri, kayit parametreleri, stimulus
karakterleri ve hasta degisikliklerine baghidir(47). En 6nemli kayit parametreleri
elektrot yerlesimi ve filtrelerdir. Elektrotlar, igitme potansiyellerinin iretildigi
alanlara en yakin noktada ve uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. Bu nedenle
aktif elektrot vertekse, referans elektrot ise mastoide yerlestirilmektedir(48,55).

Stimulus karakterleri; stimulus tipi, rate’i, polaritesi ve siddetidir.
Stimulus tipi; en sik kullamilan uyari, en yilksek amplitiidli potansiyelleri
olusturan ve genis bir frekans spektrumu olan 100-200 mikrosn siireli dikdértgen
seklinde klik uyansidir. Uyan tek kulaktan uygulanmali digerine maskeleme
yaptlmalidir(48,53).

Stimulus tekrarlama oram; retrokoklear patolojilerin normal cevaplardan
ve koklear patolojilerden aymmci tamsinda kullanilmaktadir. Lezyon yeri
caligmalan yavag tekrarlama oraninda elde edilir. Uyan tekrarlama oramndaki
artigtan BERA dalgalarinin amplitiidleride etkilenir. Oranin artigi ile amplitiidlerin
azaldigy digsiiniliir(55). Uyan polaritesi; mikrofon diaframina uygulanan ilk ve
ana akustik dalga negatif basingh ise rarefaksiyon, pozitif basingh ise
kondansasyon kligi adim alir. Stimulus artefaktini azaltmak igin alternan uyanda
verilebilir(48).

Hasta degisiklikleri; cins, yag, bag biyukligi, 1s1 ve alkol alimdir.
Amplitiid ve latans cinse baghidir. Jerger ve Hall hem normal hem de isitme
kayiph bayan hastalardaki latansi erkeklerden 0.2 msn daha kisa bulmustur(55).
Bas buyukligi, III. V. dalgay1 ve V. dalganin amplitiidiini etkiler ama cins
faktori tamamen buna bagh degildir. Cins farklilif etyolojisi, bas buyiikligi ve
hormonal degisikliklerin kombinasyonudur(59). Viicut 1sis1 azaldik¢a interpeak
latanslar uzar. Alkol latans1 geciktirir(53,55).
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Yapilan bir ¢aliymada; yeni dogan bakim wnitesindeki ortamun gurilti
yogunlugunun artigtyla sessiz ortamla yapilan testin karsilagtinimasinda V. dalga
latansinda uzama meydana geldigi saptanmustir(60).

Yenidoganda BERA:

Infantlarda periferal isitme sisteminin bitinligini degerlendirmede
BERA’nin kullanilabilecegi ilk kez 1970 lerin ortalarinda ileri siiriilmigtiir(37).
Neonatolojide ve pediatride BERAnin kullaniminin genis kapsamli sonuglarint
Picton ve ark. vermistir. Yas, latanslan etkileyen bir faktordir. Yeni doganlar
eriskinlerden daha uzun latanslara sahiptir. Eggermont yas artiiyla goriilen latans
degisikliklerini igitme yolundaki myelinizasyonunun artigina baglamigtir. Isitme
sinirinin matirasyonu, sinir sisteminin daha santraldeki pargalarindan belirgin
sekilde daha hzh meydana gelir(61). Yag artis1 ile V. dalga latansinda azalma
olurken, 1. dalga latansinda yas artis: ile azalma gorilmez(50). Insan isitme
sisteminin matiirasyonu ve gelismesi orta kulaktan kortekse kadar tiim seviyelere
paralel meydana geldigi goriiliir. Isitsel beyin sapindan isitme korteksine kadar
uyarimis potansiyellerin matiirasyonu esit zaman periodunda, esit persantaj
degisiklikleri ile tanimlanabilir(61).

BERA isitme kaybi riski olan infantlann igitme kaybimin ortaya
¢ikanlmasim ve derecesini saptamada onemli bir klinik metotdur(4). Bu objektif,
kolay uygulanabilir, noninvaziv ve ilagla veya uyumadan etkilenmeyen bir metot
dur. BERA klik bir uyar ile i¢ major dalga (I, I, III) olusur(4,50).

Pediatrik yas grubunda, erigkindeki BERA de degisime neden olan
faktorlere ilaveten, isitme yollanndaki gelismenin dogumdan sonraya
kalmasindan dolay1 olaya birde matiirasyon faktorii eklenmektedir. Bu yiizden
cocuklarin BERA kayitlariin degerlendirilmesinde erigkinlere ait kriterlerin
kullamimast mamkiin olmamaktadir. BERA’daki I, ITI ve V. dalgalann absoliit ve
interpeak latanslan erigkinlerden daha uzun, goreceli amplitiitleri ise erigkinlere
oranla daha fazladir(62). BERA sonuglarnim simiflandinirken normal veya anormal
cevap kriterleri her bir ¢aligmada farkhidir. Mokotoff ve ark. eger 60 dB uyan ile
cevap meydana gelmediyse veya V. dalga latansi hasta yagina gore uzunsa
anormal cevap olarak simflandirmuglardir. Marshall ve ark. 7-11 msn’lik latansta
V. dalgamn yoklugunu anormal olarak simiflamiglar. Starr ve ark. ise V. dalganin

latans cevaplarinin ortalamalarina bakmuglar ve bu ortalamada 2 Standart
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Deviasyonu aganlant anormal olarak degerlendirmisierdir(50). Cahismalarda
matlirasyonel degisikliklerin ilk ay igerisinde meydana geldigi gosterilmistir ve
yalanci pozitif test riski 3-6 aydan sonra dramatik olarak diiser. Cok sensitif bir
metot olan BERA’da yalanci negatiflik saptanmamstir(24).

V. dalga latansi en kisa 5.5 msn en uzun 7.1 msn’dir. I. dalga 1.2 - 2.3
msn arasindadir. I. dalga latanslan dogumdan sonra yaklagik 10. haftada azalarak
matiirasyonunu tamamlarken V. dalga latans: yaklagik iki yil azalmaya devam
eder. 1. dalga diger degiskenlerden etkilenmezken, III. ve V. dalgalar hem
matiirasyon hem de cins den etkilenirler(57).

Preterm infantta BERA; absoliit latansin artigi, amplitiidiin azalmas: ve
dalga morfolojisinin bozuklugu ile karakterizedir(37).

BERA’da fizyopatoloji ve degerlendirme:

BERA kaydinda ceyitli karakterler vardir. Bunlardan latans ve amplitiid
onemlidir. Ug tip latans 6lgtimii vardir(10,19). Interpeak latans; buniar iginde en
degerli olan I-V intervaline ait bulgulardir. I-V intervalinin normal degeri degisik
¢alismalarin sonuglarina gore yaklagik 4.0 msn civanndadir. Bu degerin yaklagik
0.2 msn’lik standart deviasyonu vardir. I-V intervalinin 2.0 msn den biraz fazla
olan bolimi I-III, 2.0 msn’den biraz az olan bolimi III-V intervaline aittir.
Normalde bu siire stimulus siddetinden bagimsiz oldugu gibi periferik igtme
kayiplarinda da bir degisiklik gostermez. Posterior fossa tiimérlerinde interpeak
latans olgimani igeren c¢aligmalarda gesitli kriterler 6ne sirilmigstir. I-III ve
dolayistyla I-V intervalindeki uzamalann, akustik sinirin beyin sapindan 6nceki
kismuni etkileyen lezyonlar igin tam koydurucu oldugu belirtilmektedir. Buna
karsin III-V intervalindeki gecikmeden kaynaklanan I-V interval uzamalarimn
beyin sap1 lezyonlarina has bir bolge oldugu ifade edilmektedir(19).

Absoliit latans; 90 dB uyan ile pI: 1.6+0.3 msn, pIl: 2.8+0.3 msn, pIll:
3.8+0.3 msn, pV(veya IV-V): 5.6+0.4 msn bulunur(61,63). I. dalgamn latent
suresi genellikle periferik orgamin durumunu yansitir. Dig, orta ve i¢ kulak
patolojilerinden etkilenir(10). Iletim tipi isitme kaybmnm baslica bulgusu 1. dalga
latansinin  uzamasidir(24).

Interaural latans; interaural latans 6lgiimii retrokoklear isitme kayiplarinin
periferik isitme kayiplarindan ayinici tanisinda en sik kullanilan 6l¢iim metodudur.

Bu kargilagtirmada genellikle V. dalgamin her iki kulaktaki latans degeri
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mukayese edilmektedir. Normalde her iki kulak arasindaki fark 0.3 msn’yi
asmaz(63). Bu fark 03-0.4 msn den fazla ise retrokoklear patoloji
lehinedir(19,64). Bauch ve ark. igitme kaybinin etkisi hesaba katiimadan aradaki
farkin 0.2 msn’den fazla olmasim anormalite kriteri olarak kabul etmistir(19).

Frank ve ark. normal, koklear ve retrokoklear lezyonlu hastalarda I-V
amplitiid oranim incelemisler ; normal yada koklear patolojili kulaklarda oramn
nadiren 1.00 den kiigiikk olmasina kargin retrokoklear patolojili kulaklarda %44
oraninda 1.00’den kiigiik bulmuglardir(65).

BERA’nin klinikte tan1 aract olarak kullamlmasinda {i¢ temel uygulama
alam vardir;

1-Neonatal tarama

2-Biiyiik bebek ve ¢ocuklann igitmelerinin degerlendirilmesi

3-Retrokoklear patolojilerin koklear patolojilerden ayirici tanisi(66).

BERA’nin tarama yontemi olarak kullanilmasinin primer avantaj,

1-Isitme sisteminin elektrofizyolojik cevaplanim élgen bir yontemdir ve
davramg cevaplarim yorumlamak gerekmez.

2-Bu yontem igitme esikleri hakkinda bilgi saglar.

BERA’nin primer dezavantaj

1-Infantin hazirlanmas: igin zaman gerektirmesi

2-BERA cevaplarimn subjektif yorumlanmass

3-Pahali bir yontem olmasidir(37).
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YONTEM VE GERECLER

Isitme kaybi igin yiiksek risk grubunda bulunan yeni doganlarda, isitme
bozuklugunun saptanmasinda tarama testi olarak kullamlan BERA ve TEOAE
testlerinin kargilagtirilmasi amaciyla yapilan galiyjmamizda;, Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dalina Ekim 1997- Eylil 1999 tarihleri arasinda fakiltemizin Cocuk
Saghigh ve Hastaliklan Anabilim Dali yeni dogan yogun bakim servisinden isitme
kayb tetkiki igin gonderilen yitksek risk grubunda bulunan 17 kiz , 19 erkek
toplam 36 olgu (72 kulak) c¢aligma kapsamina ahnarak degerlendiriimigtir.
Olgular hastaneden taburcu edilmeden 6nce KBB Anabilim Dali Odyoloji
Laboratuarinda TEOAE ve BERA testleri ile degerlendirildiler. Hastalar taburcu
edildikten sonra 8-12. aylarinda (dizeltiimis yas*) ikinci kez odyoloji
laboratuarina davet edilerek kontrol BERA ve TEOAE testleri yapildi. Birinci
testlerinde TEOAE ve BERA negatif saptanan yeni doganlar ayhik takiplere
alindilar. Olgulann hepsi “Joint Commitee on Infant Hearing”(25) tarafindan
belirlenen isitme kaybr igin yiiksek risk tagtyan yeni doganlardan olugmaktadur.

Ik testlerin hepsi yeni doganlar fizyolojik uykuda veya hareketsiz
dinlenirken yapildi. Ikinci testlerde ise aileden bebeklerini uykusuz birakarak
getirmeleri ve testten 6nce besleyerek uyutmalan istendi. Buna ragmen uyumayip
ajitasyon gosteren 7 bebek oral Hydroxyzine HCL (1mg/kg) ile sedatize edildi.
Tiim testler ayn: KBB hekimi ve uzm. odyolog tarafindan yapildi. Hastalara her
iki testten once KBB hekimi tarafindan otoskopik bak: yapilarak kulaktaki debris
ve busonlar temizlendi. Bebekler ikinci kontrole geldiklerinde testler yapilmadan

once, impedans odyometri uygulanarak olasi orta kulak patolojileri aragtinildi.

*Diizeltilmis yas: Yenidogamn dogmas: gereken tarihe gore kronolojik yas.
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Orta kulakta ser6z otitis media (SOM) saptanan 7 olguya tedavi
uygulandiktan sonra testleri yapildi. Olgulara o6nce BERA daha sonra OAE
yapildi. '

BERA olgiimleri i¢in, KBB klinifi odyoloji laboratuannda bulunan
Danplex BRA2 Brainstem Analizer kullanilarak, 486 DX2 66 mikro iglemcili
bilgisayar sistemi ile BERA &lgiimleri yapildi. Ug adet disposable Ag/AgCl
elektrot alina ve bilateral mastoid Uzerine, bolge alkolle temizlendikten sonra
yapistirildi. Alternan polarite, klik uyan, 40 dB siddetinde uyanlar 10 ms analiz
suresinde Beyerdynamic DT48 kulakliklar kullanarak verildi. Stimulus oram
16/sn ve 2000 uyan cevabi averajlama igin kullanildi. Alberti PW (5),
Richmond KH (60), McNellis EL (67) ve ark. min kendi ¢aligmalarinda kabul
ettii “Yamt var” (Pass) kriteri olarak 40dB’de V. dalganin varlig1 kabul edildi
(Sekil 1a). “Yamt yok™ (fail) kriteri olarak ta 40 dB de V. dalga yoklugu kabul
edildi (Sekil 1b). 40dB’de V. dalga bulunmayan bebeklerde 60 ve 80 dB de V.
dalga varlig aragtinildi.

Olgularin TEOAE testleri; yine aym laboratuardaki Otodynamics ILO 88
Otoakustik Emisyon cihaz1 (4.20 B versiyonu ) ve 486 DX2 66 mikro islemcili
bilgisayar sistemi ile TEOAE ol¢iimleri ve analizleri yapilmigtir. TEOAE’lar
nonlineer stimulus yontemi ile elde edilmekte ve pediatrik probla 80 msn’lik
rektanguler uyan verilerek elde edilmektedir. Stimulus giddeti 80+5 dB SPL dir.
TEOAE testi yapilirken, dis kulak yoluna verilen kliklerden sonra elde edilen
yamtlar averajlandiktan ve 260 toplam averajlamadan sonra test tamamlanmstir.
Doyle KJ ve ark.(68,69) caligmalaninda kabul ettigi “Yamt var” (pass) kriteri
olarak TEOAE’da reprodiktibilite’nin %50 veya daha lizerinde olmas1 kabul
edilmigtir (Sekil 2a). Reprodiiktibilitenin % 50 nin altinda olmast ise “Yamt yok”
(fail) kriteri olarak kabul edilmigtir (Sekil 2b). Uygulanan testlerde “yamit var”
negatiflik kriteri, “yamt yok™ pozitiflik kriteri olarak kabul edilmigtir.

Istatistiki degerlendirme igin, analizler dekanlik bilgi islemde SPSS paket
istatistik programu kullamlarak yapildi. Bu amagla % Testi uygulandi. (Lisans no:
30774 68082 95980 31212 68891 2712)
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BULGULAR

Bu caligmada isitme kaybi i¢in yiiksek risk tagiyan 36 olgunun 72
kulagina iki agamah olarak TEOAE ve BERA ftestleri uygulanmstir.
Olgulanmizin 17’si kiz (%47.2), 19°u erkek (% 52.8) yeni doganlardir.
Olgularimizin dogum haftalari; ortalama 35.6+ 4.56 hafta olup en kiigiigii 28 en
bitytigii 41 haftadir. Dogum agirliklan;, ortalama 2352.7+ 1016.3 gr. olup en
diisiik 770gr. en yitksek 4100 gr. dir.  Ilk test tarihleri; ortalama 3.25+ 1.96
hafta olup en erken 1 hafta en geg¢ 9 haftadir. Son test tarihleri; ortalama 40.5+
5.63 hafta olup en erken 32 en geg¢ 52 haftadir (Tablo1).

Olgulanimizdan 11 tanesi sadece bir riske sahipken 25 olguda birden fazla
risk saptanmugtir. Bu 25 olgudan 9 tanesi 2 riske, 13 tanesi 3 riske ve 3 tanesi de
4 riske sahip yeni doganlardir. Bu ¢alismada “yanit yok™ (fail) 10 kulagin(7 olgu)
risk faktoérlerine bakildiginda iki olguda 3 risk, iki olguda 2 nisk, ii¢ olguda da 1
risk faktorii saptanmustir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde bir risk faktéri
tastyan olgularla 2, 3 veya 4 risk faktori tagiyan olgular arasinda TEOAE ve
BERA testlerinden “yamt yok” (fail) agisindan anlamlilbik bulunmamugtir
(p>0.05).

TEOAE da ilk testte “yanit var” (pass) kulak sayis1 58 (%80.55), “yamt
yok” (fail) kulak sayist 14 (%19.45) olarak saptanmugtir (Sekil 3). “Yamt yok™
(fail) saptanan 14 kulakta (9 olgu); iki tarafli “yamt yok™ (fail) olgu sayis1 5, tek
tarafli “yamit yok” (fail) olgu sayist 4 olarak saptanmugtir. ik TEOAE testinin
sliresi; ortalama 4.39+ 4.14 dakika (1.59- 11.2 dk) olarak bulunmustur (Sekil 4).
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TEOAE da son testte “yamt var” (pass) kulak sayis: 62 (%86,1), “yanmit
yok” (fail) kulak sayist 10 (%13.9) olarak saptanmugtir (Sekil 3). “Yamt yok”
(fail) saptanan 10 kulakta (5 olgu); ki tarafli olarak “yamt yok™ (fail)
saptanmigtir. Son TEOAE testinin siiresi ; ortalama 3.71%+ 1.63 dakika (1.44-
10.02 dk.) olarak bulunmustur (Sekil 4). Ilk testte iki tarafi TEOAE
saptanmayan 5 hastamn 3 tanesinde son testte de iki tarafi TEOAE
saptanmamugtir. Ayrica ilk testte tek tarafh TEOAE saptanmayan 1 olgunun son
testinde iki tarafi TEQAE saptanmamugtir. ilk testte iki tarafli TEOAE bulunan 1
olguda son testte iki tarafli TEOAE saptanmamugtir.

BERA da ilk testte “yamit var” (pass) saptanan kulak sayisi 61 (% 84.7),
“yamt yok™ (fail) saptanan kulak sayist 11 (% 15.3) olarak bulunmugtur ($ekil 3).
“Yamit yok™ (fail) saptanan 11 kulakta (9 olgu) ; iki tarafh “yamt yok™ (fail) olgu
sayist 2 , tek tarafhi “yanit yok™ olgu sayst 7 olarak bulunmugtur. BERA ilk testte
toplam test siiresi; ortalama 11.9+ 4.78 dakika (7- 25 dk) olarak bulunmugtur
(Sekil 4).

BERA da son testte “yamt var” (pass) kulak sayis1 62 (% 86.1), “yamt
yok” (fail) kulak sayis1 10 (%13.9) olarak saptanmugtir (Sekil 3). BERA da son
testte “yamt yok™ (fail) saptanan 10 kulakta (7 olgu); iki tarafli “yamt yok™ (fail)
olgu sayist 3, tek tarafli “yanit yok” (fail) olgu sayis: 4°tiir. Ilk testte tek tarafls
olarak “yamit yok™ (fail) saptanan 2 olguda son testte “yamit var” (pass)
saptanmugtir. Aynca ilk teste tek tarafli olarak “yamt yok™ (fail) saptanan 1
olguda ikinci testte iki tarafl olarak “yamit yok™ (fail) bulunmugstur. BERA son
testte iki tarafli “yamt yok™ (fail) saptanan ii¢ olgunun tiimiinde TEOAE testinde
de “yamt yok” (fail) saptanmugtir. BERA son testte toplam siire; ortalama
11.1+£3,27 dakika (7-20 dk) olarak bulunmugtur (Sekil 4).

BERA da son testte “yamt yok™ (fail) saptanan 7 olguda (10 kulak) 60
dB de V. dalga aragtinimistir. 4 olgunun 6 kulaginda 60 dB de V. dalga
saptanmugtir (2 olgu iki tarafli, 2 olgu tek tarafli). 60 dB de de V. dalga
saptanmayan 3 olguda (4 kulak ) 80 dB de V. dalga aragtinlmigtir. Iki tarafh V.
dalga saptanmayan 1 olgunun bir kulaginda ve tek tarafh V. dalga bulunmayan
1 olgunun o kulaginda 80 dB de V. dalga saptanmustir. 2 olgunun tek tarafh birer
kulaginda 80 dB de de V. dalga saptanmamugtir. BERA son testte “yanit yok™
(fail) saptanan 7 olgudan (10 kulak); 60 dB de V. dalga saptanan 4 olgu (6 kulak
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%8.3) hafif derecede isitme kaybi, 60 dB de V. dalga saptanmayan 3 olgu
(4 kulak: % 5.5) ise orta ve ileri derecede igitme kayb1 olarak degerlendirilmigtir.
Testte “yamit yok™ saptanan yedi olgunun iki tanesinde mental motor
reterdasyon saptanarak bir 6zel egitim programina alinmiglardir.

BERA son test referans olarak kabul edildiginde; BERA ilk testin
Sensitivite’si (duyarlilk) % 90, Spesifite’si (ozgiilliik) %96.8, Pozitif Prediktif
Deger (PPD) %81.8, Negatif Prediktif Deger (NPD) %98.4 olarak bulunmugtur.
BERA ilk testin Yalanci Pozitif’lii %18.2, Yalanci Negatif'ligi % 1.6 olarak
bulunmusgtur (Tablo II).

BERA son test referans olarak kabul edildiginde; TEOAE ilk testin
Sensitivite’si (duyarlilik) %60, Spesifite’si (6zgiillik) %87.1, Pozitif Prediktif
Deger (PPD) %429, Negatif Prediktif Deger (NPD) %93.1 olarak
bulunmustur. TEOAE ilk testin Yalanci Pozitif’ligi %57.1, Yalanci Negatif’ligi %
6.9 olarak bulunmustur (Tablo IIT).

BERA son test referans olarak kabul edildiginde; TEOAE son testin
Sensitivite’si (duyarlilik) %60 , Spesifite’si (6zgiillik) %93.5, Pozitif Prediktif
Deger (PPD) %60, Negatif Prediktif Deger (NPD) %93.5 olarak bulunmusgtur.
TEOAE son testin Yalanci Pozitif’ligi %40, Yalanci Negatif’ligi % 6.5 olarak
bulunmustur (Tablo IV).
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BERAITS: Bera ilk test toplam siire
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TABLO II- BERA son test ile BERA ilk testin kargilagtiriimasi

Yanit var 60 1 . 61

Yanit yok 2 9 o 1n

TOPLAM | - 62 10 72

TABLO III- BERA son test ile TEOAE ilk testin kargilagtiriimasi

TEOAE ilk test

Yanit var 54 4 58
Yanit yok 8 6 14 '

TOPLAM |- 62 -~ 10 ' 72

TABLO IV- BERA son test ile TEOAE son testin kargilastiriimas:

it

TEOAE son test
Yanit var 58 4 62

Yamtyok | 4 6 10

TOPLAM 62 10 72
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TARTISMA

Isitme kaybimn erken tam, teshis ve rehabilitasyonu, uygun konusma, dil
ve biligsel yeteneklerin gelisimi i¢in gereklidir. Ideal olan isitme kayb: igin risk
faktorti tagiyan her yeni dogamn igitme yoninden arastinlmasicir(70). Yeni
doganlarda igitme taramasi igin pek ¢ok teknik kullamlmaktadir. Bunlar Crib-o-
gram, Davramgsal Testler, Impedans odyometrisi, BERA, TEOAE testleridir.
Davramig odyometrisi sensitif degildir, yalanci negatiflik oram % 40-74 olarak
bildirilmigtir.  Timpanometrik deSerlendirme orta kulak fonksiyonlarini
degerlendirmede Onemli bir testtir ancak yalanci negatiflik oram fazladir(5).
Timpanometri yeni doganlarda orta kulaktaki stvimin tespitinde yeterli giivenilirlik
saglamaz(7). Crib-o-gram’in spesifitesi %352 sensitivitesi %53.4 olarak
bildirilmigtir(71). Bir tarama testinde olmasi gereken dzellikler, izl olmasi, non
invazif ve kolay uygulanabilir olmasin yaninda test sonuglarimn objektif
degerlendirilebilmesidir. Ancak en 6nemlisi yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip
olmasi, yalanci pozitiflik oranlanmin ¢ok diisiikk olmasi, yalanci negatiflik
olmamasidir(33). Bu ¢aligmada periferik isitme fonksiyonunu degerlendirmede
objektif iki test teknifi olan BERA ve TEOAE,; test protokolii, “yamt var”
(Pass) / “yamit yok™ (fail) oranlar, spesifite, sensitivite, yalanct pozitiflik, yalanci
negatiflik, test siireleri agisindan degerlendirilmis ve bu bulgular literatiirle
kargilagtiriimugtir.

Test protokoliinde; BERA ve TEOAE’ un “yamt var” (pass) / “yamt
yok™ (fail) kriterlerinde literatiirde farkli degerler alinmig ve sonuglar buna gére
degerlendirilmigtir. Literatiirde TEOAE’ nun “yamt var™ (pass) kriteri olarak;
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reprodiiktibilite oranimin %50 den biyiik olmasi(68,69,72,73) veya li¢ frekansta
3 dB den daha biiyiik degerlerin olmasi (67,74) kabul edilmistir. Bizim
calismamizda TEOAE da “yamit var” (pass) kriteri olarak reprodiktibilite
oranmnin %50 den biiyiik olmasi kabul edilmigtir. BERA da “yamt var” (pass) ve
“yanit yok™ (fail) kriterlerinde ise gok degisik degerler alinmugtir. Bu da degisik
calismalarda farkh sonuglann ¢ikmasina neden olmustur. Baz1 arastiricilar “yamt
var’ (pass) kritei olarak sadece 40 dB de V. dalga varligmm kabul
ederken(60,67,74), bazilar1 30 dB de V. dalga varhigim “yamt var” (pass) kriteri
kabul etmislerdir(3,4). Swigonski ve ark.(24) 40 veya 60 dB de tek kulakta V.
dalga varligim “yamt var” (pass) kabul ederken 80dB de tek kulakta V. dalga
bulunmasini veya iki kulakta da V. dalga bulunmamasim “yamt yok” (fail) olarak
kabul etmigtir. Jacobson ve ark.(72) “yanit var” (pass) kriteri olarak 35 dB de
2000 uyan ile V. dalga varligini kabul etmiglerdir. Doyle ve ark (69) 35 dB de
100mikrosn. klik ile 15000 uyan1 ile V. dalga formasyonunun olusmamasim
“yanit yok™ (fail) kriteri olarak kabul etmiglerdir. Friedland ve ark.(25) yaptiklan
calismada BERA da 40dB de V. dalganin varligina ramen 60dB de LIII ve V.
dalgalanin anormal oluglanm “yanit yok™ (fail) kriteri olarak kabul etmistir.
Watson ve ark (1) 30 ve 60 dB de V. dalga varligina bakip; 30dB de iki kulakta
da V. dalga varligimi “yamit var” (pass) kriteri kabul etmigler “yanit yok™ (fail)
kriterini kendi i¢inde beg’ e ayirmuglardir. Alberti ve ark.(5) 30 dB ve 40 dB de
2000 ve 4000 uyant vererek yaptiklan galismada 40dB de 4000 uyanmn en iyl
sonucu verdigini bildirmiglerdir. Bizde ¢aliymamizda BERA da “yamit var” (pass)
kriteri olarak 40 dB de 2000 uyan ile V. dalganin varligim kabul ettik.
Olgulanmiz “yamit var” (pass) / “yamt yok™” (fail) yoniinden literatiirle
kargilagtinldifinda; Jacobson ve ark. (72) 119 yeni dogamn (67 tanesi yiksek
riskli) 224 kulagindan BERA da 8 (%3.6) kulakta “yamt yok™ (fail) saptarurken
(5 tanesi riskli yeni dogan) TEOAE testinde 85 (%38.4) kulakta “yamt yok”
(fail) saptanmigtir. 22 (%9.8) kulakta ise test yapilamamgtir. Hastalann sadece
%52.2 sinde TEOAE testinde “yanit var” (pass) saptanmustir. Stevens ve ark
(75) yogun bakim finitesindeki yeni doganlarin %80 inde, zamamnda dogan
infantlarin %96’sinda emisyon saptamuglardir. Stevens ve ark.(76) 346 riskli ve
saglam yeni doganda yaptifi ¢ahiymada BERA’da “yanit yok™ (fail) oramm ilk
taramada %12.1, 8 ay sonraki ikinci taramada %6.6 olarak bulmugtur. Testte
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“yamt yok™ (fail) saptanan bebeklerin %52 si riskli yeni dogandir. Maxon ve
ark.(74) 1546 (%83.6) saglikli yeni dogan, 304 (%16.4) niskli yeni dogandan
olugan 1850 olguluk c¢aligmalarinda ilk taramada TEOAE da “yantt yok™ (fail)
oramni %15 olarak bulmuglar, kontrol taramasina gelen 403 yeni doganin
%29’unda TEOAE da “yanit yok™ (fail) bulunurken %71 inde TEOAE’ da “yanit
var” (pass) bulunmugtur. Bunlardan 11 tanesinde sensorintral isitme kaybi
saptanmigtir. Bu olgulardan 10 unda BERA da da “yamit yok™ (fail) saptanmgtir.
Literatiirde baz1 ¢aligmalarda baglangicta yapilan BERA testinin “yanmit yok”
(fail) oranim %10-30 olarak bildirmiglerdir(60). McNellis ve ark.(67) yaptiklan
calismada BERA testinden 100 kulaktan 98 inde “yamt var” (pass) saptamrken
TEOAE da “yamt var” (pass) oranmini % 61 olarak bulmuglardir. Bu galigma
bebeklere ilk 24 saatte yapilan test sonuglaridir. Emisyonda “yamt var” (pass)
oranimn disiikliigiiniin ilk 24 saatte dis kulak yolunda bulunan debrislerden
kaynaklandigim bildirmislerdir. Doyle ve ark (69) 200 saglikh yeni dogamin 400
kulaginda yaptiklan c¢aliyjmada BERA nin “yamit var” (pass) oramm %88.5
TEOAE testinin “yamt var” (pass) oranint %79 olarak bulmuglardir. Kennedy CR
ve ark (77) TEOAE’ da “yamit var” (pass) oramm %95.4 BERA’ da “yamt var”
(pass) oranim %97.3 olarak bulmuglardir. Hunter ve ark (78) 217 saghkh ve
riskli yeni dogan da yaptiklan ¢aliyjmada TEOAE da %22 sinde tek tarafli, %8.5
inde ise iki tarafli olarak “yamit yok” (fail) saptamiglardir. BERA da ise bir kiside
(%0.5) tek tarafli “yamit yok™ (fail) bulunurken, iki tarafli “yamt yok™ (fail)
olgusu saptanmamugtir. Qudesluys-Murphy ve ark. (2) Isitme kayb: igin yiiksek
risk tastyan 284 yeni dogant BERA ile taramuglar ilk testte 247 yeni doganda
(%87) “yamt var” (pass), 37 yeni doganda (%13) “yamt yok™ (fail) bulmuslardir.
9.aylarinda yapilan ikinci testlerinde ise teste gelen 277 bebegin 266 tanesinde
(%96.03) “yamt var” (pass), 7 tanesinde (%2.53) “yamt yok” (fail)
saptamiglardir. 4 bebekte (%1.44) ise test tamamlanamamugtir. Jacobsen ve ark
(71) 108 isitme yoniinden riskli , 157 saghkl toplam 315 yeni doganda yaptiklan
¢alismada, BERA’ da ilk testte 272 (%86.3) yeni doganda “yamt var” (pass), 43
yeni doganda (% 13.7) ise “yamt yok™ (fail) olarak bulmuglardir. “Yamt yok”
(fail) saptanan 43 yeni dogana 6 hafta sonra ikinci testler yapilmg, bunlardan 14
tanesinde “yamt var’ (pass), 27 tanesinde “yamt yok”(fail) olarak
degerlendirilirken iki tanesi ise teste gelmemistir. Baglangic BERA testinde “yamt
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yok™ (fail) saglikli yeni doganlarda %5.7, isitme kaybi igin risk grubunda
olanlarda %26.7, yogun bakimda kalanlarda %10.6 olarak bulunmustur. Bazi
¢aligmalarda BERA’ da “yamit yok™ (fail) orami %1.3-4.8 bulunmustur. Bonfils ve
ark (70) 50 saglikli yeni dogamn 100 kulaginda TEOAE ile yaptiklan ¢aligmada;
“yamit var” (pass) oramni %100 olarak bulmuglardir. Friedland ve ark(25) 381
isitme kaybi icin yiiksek risk tastyan yeni dogan galiymasinda BERA’ da “yamit
var” (pass) oranim1 % 59 (228 / 381), “yamt yok™ (fail) oranim %40.2 (153/381)
olarak bulmugtur. Bu diigiik “yamt var (pass) orammn test protokoliindeki “yamt
var” (pass) kriterleriyle agiklamaktadir. Alberti ve ark(5) isitme kaybi i¢in
yitksek risk tagtyan 234 yeni doganin BERA ile taramasinda; 6 yeni doganda iki
tarafli , 12 yeni doganda tek taraflh olarak “yanit yok™ (fail) saptamuglardir.
Karasalihoglu ve ark.(42) 34 saglikh ve 13 riskli yeni doganda TEOAE testi ile
yaptiklar igitme tarama g¢aligmasinda riskli yeni doganda %57.6 “yamt var”
(pass), %34.6 “yanit yok” (fail) ve %7.6 “azalmig yamt™ (parsiyel pass) oranlarim
bulmuglardir. Swigonski ve ark (24) 137 yiksek riskli yeni doganda BERA ile
yaptiklan ¢aliymada 82 (%60) “yamt var” (pass), 34 (%24) “yanit yok™ (fail) ve
22 (%16) “azalmus yamt” (parsiyel pass) oranlarim bulmuslardir. Buradaki “yamt
var’ (pass) oranlarnimun digikligi de “yamt var” (pass) kriteri olarak farkh
degerlerin alinmasindan kaynaklanmaktadir. Durieux-Smith ve ark.(4) 600 riskli
yeni doganda yaptiklan ¢ahismada; BERA ile isitme taramasi uygulamiglar ve
baslangi¢ testinde 446 (%75) yeni doganda “yanit var” (pass), 154 (%25) yeni
doganda “yamt yok™ (fail) bulmuslardir. “Yamt yok™ (fail) bulunan yeni
doganlarin 137 tanesi kontrol testlerine gelmisler ve bu bebeklerin %88 i testinde
“yamit var” (pass) saptanirken , % 12 sinde “yamit yok™ (fail) saptanmugtir. Bizim
caliymamizda ise TEOAE da ilk testte “yamit var” (pass) kulak sayis1 58
(%80.55) “yamit yok” (fail) kulak sayis1 14 (%619.45) dir. TEOAE son testte ise
kulaklarin % 86.1 inin testtinde “yamit var” (pass) bulunurken %13.9° unun
testinde “yanit yok™ (fail) bulunmustur. Yine bizim ¢aliymamizda BERA ilk testte
“yamit var” (pass) kulak sayis1 61 (%84.7), “yamt yok™” (fail) kulak sayisi 11
(%15.3) dir. BERA son testte kulaklarin %86.1’inde “yamt var” (pass), %13.9’
unda “yanit yok” (fail) bulunmustur.

Yapilan testler spesifite (6zgullik), sensitivite (duyarlik), yalanci

negatiflik, yalanci pozitiflik ve test siiresi yoninden literattrle
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karsilagtinldifinda; Jacobson ve ark (72) TEOAE sensitivitesini %50,
spesifitesini %52.3, yalanci negatiflik %50, yalanci pozitiflik %47.7olarak
bulmuglar, TEOAE test siiresini 3 dakika, BERA test siiresini 26.3 (10-45)
dakika olarak bulmuglardir, Stevens ve ark (76) TEOAE sensitivitesini %95,
spesifitesini %85 olarak bulmuglardir. TEOAE test siiresi 12.1 (5-23) dakika,
BERA ig¢in test siiresi 21 (11-50) dakika olarak bulmuslardir. Maxon ve ark (74)
BERA’y1 referans olarak aldiklainda TEOAE’nun sensitivitesini %81
spesifitesini %70 olarak bulmuslardir. TEOAE test siiresini 3.3-5.5 dakika olarak
bulmuglardir. Mason ve ark (79) Nottingham ABR taramast ile yapti1 ¢alismada
testin sensitivitesini %82, spesifitesini %98 , TEOAE testinin sensitivitesini %80,
spesifitesini %92 olarak bulmustur. Literatiirde yeni doganda yapilan ¢aligmada
BERA’ min yalancit negatiflifini %0, yalanci pozitifligini %3 olarak (72)
sensitivitesi %100 spesifitesi %96 olarak bildirmiglerdir(2). Doyle ve ark (69)
TEOAE igin test stresini 13 (4-40) dakika BERA test siiresi 24 (5-90) dakika
olarak bulmuslar. Alberti ve ark(5) BERA test siiresini 20-45 dakika arasinda
bulmuglardir. Karasalihoglu ve ark (42) TEOAE test siiresini 190+78.4 sn olarak
bulmuslardir. Bizim ¢aliyjmamizda BERA son test referans olarak alindiginda
TEOAE ilk test sensitivitesi %60, spesifitesi %87.1 yalanci pozitiflik %57.1
yalanci negatiflik %6.9 olarak bulunmugtur. Yine BERA son test referans olarak
abndiginda BERA ilk testin sensitivitesi %90, spesifitesi %96.8 , yalanci
pozitiflii %18.2, yalanci negatifligi %1.6 olarak bulunmustur. Bu g¢alismada
TEOAE testlerinin yalanci pozitiflifin yiiksek oranda bulunmas: ilk testte;
olgulann yogun bakim iinitesinde uzun siire kalan yeni doganlar olmasi ve
bunlara nazogastrik tiip takili olmasi, orta kulak patolojilerinin artmus yiizdesi
nedeniyle, son testte ise hafif derecede igitme kaybinda (6r.30 dB de) TEOAE da
“yamit yok™ saptamirken, BERA da 40 dB de V. dalga saptanmasindan
kaynaklandi® dustnilmigstir. BERA daki yalanct negatifligin nedeni 9 nolu
olgumuzun ilk testlerinde tek kulakta var olan emisyon ve V. dalganin son testte
saptanamamasidir (A tipi timpanograma ragmen). Bunu ilerleyici isitme kaybi
olarak degerlendirdik. TEOAE da ilk test siiresi 4.39 (1.59-11.2) dakika, son
test stiresi 3.71 (1.44-10.02) dakikadir. BERA ilk testin siresi 11.9 (7-25)
dakika, son testin siiresi 11.1 (7-20) dakika olarak bulunmustur.
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SONUCLAR

Bu c¢alismamizda isitme kaybi yoniinden yiiksek risk tagtyan yeni
doganlarda tarama testi olarak kullanilan TEQOAE ve BERA testlerinin
karsilagtirilmas1 amaglanmug olup ,toplam 36 riskli yeni dogan olgunun 72
kulagna testler iki agamali olarak uygulanmi§ ve su sonuglar elde edilmistir.

1-Olgulanimmz kargilastiklan risk faktorlerine gore sadece bir risk ile
kargilasanla, iki veya daha fazla risk ile kargilaganlar arasinda testte “yanit
yok” (fail) agisindan anlamlilik bulunmamsgtir,

2-TEOAE ilk testte “yamt var” (pass) oram %80.55, “yamt yok (fail)
oram %19.45, sensitivite %60, spesifite %87.1, yalanci pozitiflik %57.1,
yalanci negatiflik %6.9, test siiresi ortalama 4.39 dk. olarak saptanmstir.

3-TEOAE son teste “yamt var” (pass) oram %86.1, “yamt yok” (fail)
oran1 %13.9, sensitivite %60, spesifite %93.5, yalanci pozitiflik %40, yalanci
negatiflik %6.5, test sﬁresi ortalama 3.71 dk. olarak saptanmugtir.

4-BERA ilk testte “yamt var” (pass) oram %84.7, “yamt yok™ (fail)
oram %15.3, sensitivite %90, spesifite %96.8, yalancit pozitiflik %18.2,
yalanci negatiflik %1.6, test siiresi ortalama 11.9 dk. olarak saptanmugtir.

5-BERA son testte “yamt var” (pass) oram %86.1, “yamt yok” (fail)
oram %13.9, test stiresi ortalama 11.1 dk. olarak saptanmustir.

6-Toplam 7 olgunun 10 kulaginda isitme kayb: saptanmugtir. Alti
kulakta (%8.3) hafif derecede isitme kaybi, 4 kulakta (%5.5) ise orta ve ileri
derecede igitme kayb1 saptanmustir.

7-Isitme kaybi saptanan 7 olgumuzun 2’sinde mental motor

retardasyon bulgulan saptanmgtir.
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Sonug olarak periferal igitme fonksiyonunu degerlendirmede en
objektif metod olarak kabul edilen BERA goreceli olarak zaman kaybettiren
bir testtir. Uygulamak i¢in yiiksek teknik beceri ve yorumlamak igin egitilmis
uzman gereksinimi gostermektedir, TEOAE yeni dogan isitme fonksiyonunu
degerlendirmede goreceli olarak daha hizli, non invazf bir test teknigidir.
Isitme kaybr igin yiiksek riskli yeni doganlarda TEOAE objektif bir test olarak
BERA’dan 6nce uygulanabilir, ancak ilk haftalarda yapilan testlerde daha fazla
olmak iizere yalanci pozitiflik olasﬂlgi da mevcut oldugu icin testin daha
sonra sik aralarla tekrarlanmasi buna ragmen OAE saptanamayan olgularda

mutlaka BERA testi yapilarak sonuglann kesinlestirilmesi onerilebilecektir.
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GZET

Toplumda orta ve ileri derecede igitme kaybi oram her 1000 canh
dogumda 1-2 dir. Bu oran yiiksek riskli yeni doZanlarda %2-5 oranina
yiikselir. Isitme kayiph yeni doganlarin erken teshis ve egitimin ideal
mekanizmas ; erken hasta identifikasyonu , giivenilir kantitatif isitme testleri
ve uygun egitim programlandir. Bizde bu ¢aliymamizda isitme kaybi agisindan
yuksek riskli yeni doganlarda igitme bozuklugunun saptanmasinda objektif iki
yontem olan TEOAE ve BERA min tarama testi olarak kullanilmasinda
birbirleriyle karsilagtirdik. Bu amagla 36 riskli yeni dogamn 72 kulagina
TEOAE ve BERA testleri iki asamah olarak uygulandi. ilk testler yeni dogan
hastaneden taburcu edilmeden ﬁemen once, son testler ise yeni doganlarn 8-
12. aylannda uygulanmstir. Uygulanan TEOAE ve BERA nin ilk ve son
testlerinin “yanit var” (pass), “yamt yok™ (fail), sensitivite, spesifite, yalanci
pozitiflik, yalanci negatiflik oranlan ve her testin yapilig siireleri saptandi.
TEOAE ilk testte “yamit var” (pass) oramu %80.55, “yanit yok™ (fail) oram
%19.45, sensitivite %60, spesifite %87.1, yalanci pozitiflik %57.1, yalanc
negatiflik %6.9, test siirest ortalama 4.39 ‘dk. olarak saptandi. TEOAE son
teste “yamt var” (pass) oram %86.1, “yamt yok™ (fail) oram %13.9, sensitivite
%60, spesifite %93.5, yalanci pozitifiik %40, yalanci negatiflik %6.5, test
stiresi ortalama 3.71 dk. olarak saptandi. BERA ilk testte “yamit var” (pass)
oram %84.7, “yamt yok™ (fail) oram %15.3, sensitivite %90, spesifite %96.8,
yalanc pozitiflik %18.2, yalanci negatiflik %1.6, test siiresi ortalama 11.9 dk.
olarak saptandi. BERA son testte “yamt var” (pass) oram %86.1, “yamt yok”
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(fail) oram %13.9, test siiresi ortalama 11.1 dk. olarak saptanmugtir. Sonug
olarak periferal igitme fonksiyonunu degerlendirmede en objektif metod olarak
kabul edilen BERA goreceli olarak zaman kaybettiren bir testtir. Uygulamak
i¢cin yiksek teknik beceri ve yorumlamak igin egitilmis uzman gereksinimi
gostermektedir. TEOAE yeni dogan igitme fonksiyonunu degerlendirmede
goreceli olarak daha hizli, non invazif bir test teknigidir. Isitme kaybi igin
yitksek riskli yeni doganlarda TEOAE objektif bir test olarak BERA’dan 6nce
uygulanabilir, ancak ilk haftalarda yapilan testlerde daha fazla olmak tizere
yalanci pozitiflik olasilifi da mevcut oldugu igin testin daha sonra sik aralarla
tekrarlanmas1 buna ragmen OAE saptanamayan olgularda mutlaka BERA

testi yapilarak sonuglarin kesinlegtirilmesi 6nerilebilecektir.
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SUMMARY

The prevalence of moderate to severe hearing impairment is
approximately 1-2 per 1000 healthy newborns. In contrast to this the
incidence increases up to %2-5 in high risk infants. The ideal mechanism for
early detection and habilitation has three main parts: 1.early patient
identification 2. reliable, quantitative hearing test, and 3. an appropriate
habilitation program. In this study, we compared the using of Transient
Evoked Otoacoustic Emission (TEOAE) test with the using of Brainstem
Evoked Respons Audiometer (BERA) test which are objective screening tests
to determine hearing disorders in newborns under high risk for hearing loss.
For this purpose, TEOAE and BERA tests were applied to 72 ears of 36 high
risk newborns. the first tests were applied just before newborns discharged
from hospital and the last tests were applied in 8 and 12" months. Pass, fail,
sensitivity, specification, false positive, false negative rates of TEOAE and
BERA and the application time of each of the tests were determined. For the
first TEOAE test; pass rate was 80.55 %, fail rate was 19.45 %, sensitivity
rate was 60 %, specification was 87.1 % , false positive rate was 57.1%, false
negative rate was 6.9 % and mean test time was 4.39 minutes. In the last
TEOARE test; pass rate was 86.1 %, fail rate was 13.9 %, sensitivity rate was
60 %, specification rate was 93.5 % , false positive rate was 40 %, false
negative rate was 6.5 % and mean test time was 3.71 minutes. For the first
BERA test; pass rate was 84.7 %, fail rate was 15.3 %, sensitivity rate was 90
%, specification rate was 96.8 % , false positive rate was 18.2 %, false

negative rate was 1.6 % and mean test time was 11.9 minutes. For the last
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BERA test; pass rate was 86.1 %, fail rate was 13.9 %, mean test time was
11.1 minutes. The conventional BERA is regarded as the most objective
method of evaluating peripheral auditory function . However it is a relatively
time consuming method needing highly skilled technicians for performing it
and a trained specialist for interpretation. TEOAE could hold some promise
as an objective, easy and noninvasive technique for screening peripheral
auditory function in newborn. As an objective test, TEOAE may be applied to
the newborns, who are under highly risk for hearing loss, before BERA. But
since it is likely to show more false positive especially in the first weeks, it is
suggested that the test must be repeated frequently. Insipite of this, for the
cases who OAE can not be determined, results must be made definite with

BERA test.
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