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TESEKKUR

“Getirdigi fayda yayginlastik¢a bilim anlam kazanmaktadir.” Bu ana diislince
dogrultusunda hazirlanan bu tez calismasinda, her asamada bana yaptig1 danigmanlik,
yiireklendirici onerileri ve destegi i¢in ¢ok degerli tez danismanim Prof. Dr. Giilsiim

Aydan GENC’e en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Bu konuda caligma yapmam i¢in bana rehberlik eden, tezin her asamasinda
destegini esirgemeyen ¢ok degerli hocam Prof. Dr. Gonca SENNAROGLU’na, sadece
bu calismada degil tiim odyoloji yasantim boyunca bana verdigi destekten dolayi

tesekkiirii bir borg bilirim.

I¢ kulak anomalileriyle ilgili yaptig1 ¢alismalarla diinyaca tanman ¢ok degerli
hocam Prof. Dr. Levent SENNAROGLU’na verdigi destek icin ve paylasimlari igin

stikranlarimi sunarim.

Degerli arkadasim Uzman Odyolog Murat SAHIN’e genis bant timpanometri

ile ilgili deneyimlerini benimle paylastig1 i¢in en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Sevgili esim Nedim Ugur KAYA’ya iki giizel kizzimizla birlikte yasadigimiz bu

stirecte gosterdikleri sabir icin ve ver dikleri destek i¢in tesekkiir ederim.

Egitim ve calisma hayatim boyunca, verdigi destek ve gosterdigi anlayis icin

sevgili anneme siikran bor¢luyum.

Doktara yasantim boyunca ve bu tez ¢alismasi siirecinde yanimda olan degerli

hocalarima ve arkadaslarima en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Bu calismanin, bu alanda arastirma yapmak isteyen arastirmacilara rehberlik

ederek, bilime fayda saglamasini temenni ederim.



OZET

Kaya, S. i¢ kulak anomalilerinde genis bant timpanometri bulgular1. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma Bozukluklar
Programi Doktora Tezi, Ankara, 2015. I¢ kulak anomalileri, dogumda var olan ve
farkli klinik/radyolojik 6zellikler gdsteren bir grup malformasyonlardir. I¢ kulak
anomalisi olan bireylerde, anomalinin tipine bagli olarak farkli odyolojik bulgular da
gozlenmektedir. Radyolojik degerlendirme tanida 6nemli yer tutmaktadir. Bunun yani
sira odyolojik degerlendirme sonuglari anomalinin varligi ve tipi ile ilgili fikir
vermektedir. Odyolojik degerlendirmenin 6nemli bir parcast olan immitansmetri, i¢
kulaga ses transferinde koprii vazifesi goren orta kulagi degerlendiren objektif bir
yontemdir. Genis bant uyaran kullanilarak yapilan genis bant timpanometri, kullanimi
giderek artan yeni bir immitansmetrik yontemdir. Genis bant timpanometri, basta orta
kulak fonksiyonlar1 olmak tizere biitiin isitsel sistemle ilgili olarak ayirededici bilgiler
sunmaktadir. Bu c¢alismada i¢ kulak anomalilerinde genis bant timpanometri
bulgularinin incelenmesi amacglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda daha 6nce radyolojik
goriintlilemeler ile i¢c kulak anomalisi tanist bulunan, koklear hipoplazi (KH),
inkomplet partisyon I (IP-I), inkomplet partisyon II (IP-1I), koklear aplazi (KA),
komplet labirentin aplazi (KLA) gruplari altinda 157 kulak genis bant timpanometri ile
degerlendirilmistir. Kontrol grubunda ise normal isiten 30 kulaga ait genis bant
timpanometri verileri incelenmistir. Gruplara ait; ortam basincinda ve timpanometrik
tepe basincinda absorbans grafikleri, averajlanmis genis bant timpanogram, rezonans
frekansi, timpanometrik tepe basinci, esdeger kulak kanali hacmi, statik admitans ve
timpanogram genisligi degerleri sunulmustur. Gruplara ait degerlerin karsilastirmasi
yapilmustir. Bulgular, anomali gruplarinin kontrol grubundan ve birbirinden farkli
sonuclar sergiledigini ortaya koymustur. Anomalinin etkiledigi alanla iligkili olarak en
biiyilik farklilik labirentin aplazi grubunda goriilmiistiir. Kontrol grubu sonuglarina en
benzer sonuglar bazi parametrelerde IP-II grubunda elde edilmistir. Absorbans
Ol¢timiinde oOzellikle yiiksek frekanslarda kontrol grubu ile tiim anomali gruplari
arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmanin sonunda i¢ kulak
anomalilerinde genis bant timpanometri bulgular1 degerlendirilerek, genis bant
timpanometrinin i¢ kulak anomalilerinde ayirt edici 6zellikleri ortaya konmustur.

Anahtar Kelimeler: Genis Bant Timpanometri, i¢ Kulak Anomalileri, Absorbans

Destekleyen Kuruluslar: HUBAB. Destek Projesi. Proje Numarasi: 014 D08 401
002-663



Vi

ABSTRACT

Kaya, S. Wideband tympanometry findings in inner ear malformations.
Hacettepe University, Insitute of Health Sciences Phd Thesis in Audiology and
Speech Disorders Programme, Ankara, 2015. Congenital inner ear malformations is
a group of anomalies which show different radiological/clinical findings. Depending
on the type of anomalies, different audiological findings are observed. Radiographic
evaluation occupies an important place in diagnosis of inner ear malformations.
However, audiological evaluation gives an idea about the presence and type of
anomalies. Immittancemeter which is an important part of the audiological evaluation
is an objective method of assessing middle ear serves as a bridge for the transfer of
sound to the inner ear. Wideband tympanometry is a new use of immittancemetric
method. Wideband typanometry, evaluates not only middle ear but also hearing
system as a whole. In this thesis study, it is aimed to investigate the wideband
tympanometery results of the inner ear anomalies. For this purpose, 157 ears under
the groups of cochlear hypoplasia (CH), incomplete partition I (IP-I), incomplete
partition II (IP-II), cochlear aplasia (CA) and complete labyrinthine aplasia (CLA) was
assessed by wideband tympanometry. In the control group of 30 normal hearing ear
wideband tympanometry were analyzed. Belonging to the groups; absorbance graph,
averaged wideband tympanogram, resonant frequency, tympanometric peak pressure,
equivalent ear canal volume, tympanogram width and static admittance values are
presented. Comparison of groups’ values were performed. Findings revealed that the
anomaly groups and the control group exhibited different results from each other. The
biggest difference was seen in the labyrinthine aplasia group most probably because its
anatomical effects. On some parameters, IP-II group and control group show the
similar results. There were significant differences between all anomaly groups and the
control group at high frequency absorbance measurements. As a conclusion,
evaluating wideband tympanometry findings in the inner ear anomalies have been
revealed distinctive features of inner ear malformations.

Key Words: Inner Ear Malformations, Wideband Tympanometry, Absorbance

Supported By: Research Fund of Hacettepe University. Project Number: 014 DOS 401
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1. GIRIS

Ic kulak anomalileri embriyolojik gelisim siirecinde meydana gelen
duraksamalar sonucu olugmakta ve konjenital isitme kaybi1 nedenleri arasinda yer
almaktadir (1). Cok sayida anomali bulunmasindan dolay: literatiirde ¢ok farkli
siniflandirmaya rastlanmaktadir. Siniflandirmalarin, bilimsel ¢aligmalarda ortak bir
dil saglanmasi agisindan ¢ok dnemli oldugu bildirilmektedir (2). I¢ kulak anomalileri
ile ilgili ilk siniflandirma Jackler ve digerlerinin (1987) yaptig1 siniflandirmadir (3).
Radyolojik goriintiillemelerdeki ilerlemelerle birlikte, Sennaroglu ve Saat¢i (2002)
ve Sennaroglu ve digerleri (2013) yayinladiklar1 ¢aligmalarda i¢ kulak anomalilerini
yeniden siniflandirmislardir (4, 6). Bu calismalara gore i¢ kulak anomalileri; koklear,
vestibiiler, semisirkiiler kanal, internal akustik kanal ve vestibiiler-koklear akuadukt
malformasyonlar1 olarak siralanmaktadir. Koklear malformasyon grubunda komplet
labirentin aplazisi (michel aplazisi), rudimentar otokist, koklear aplazi, ortak kavite,
kokleanin inkomplet partisyonlar1 (IP-I; IP-II; IP-III), koklear hipoplaziler (Tip-I;
Tip-1I; Tip-1II; Tip-IV) ve genis vestibiiler akuadukt ile koklear apertiir anomalileri
alt gruplar1 yer almaktadir (2, 6). Ayrica Sennaroglu’nun (2015) i¢ kulak
anomalilerinin  histopatolojisi ile ilgili yaptigt c¢alisma smiflandirmalarda
patofizyolojinin Onemine 151k tutarak i¢ kulak anomalilerinin farkli boyuttan

degerlendirilmesini saglamaktadir (7).

Isitme sisteminin onemli boliimleri olan dis/orta kulak ile i¢ kulagm
embriyogenezi farkli oldugu icin i¢ kulak anomalileri, dis/orta kulak anomalileri
olmaksizin goriilebilmektedir (8). Bununla birlikte ¢ogu zaman, anomaliler dis
kulagi, orta kulagi ve i¢ kulag: birlikte etkilemektedir. Dis/ orta kulak anomalisi olan
bir ¢cok hastanin i¢ kulak anomalisinin de oldugu bildirilmektedir (9). Konjenital i¢
kulak anomalileri, hafif displaziden komplet i¢ kulak aplazisine kadar farkh
formlarda goriilebilmektedir. Embriyolojik gelisim siirecinde meydana gelen
duraksamalar anomalinin olustugu bolgeyi belirlemekte, gelisim haftasina bagh
olarak anomalinin etkiledigi bolge degisiklik gostermektedir (1). I¢ kulakta yer alan
birgok farkli yap1, anomalinin tipine gdre malforme olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ileri

diizey goriintiilleme yontemleri kullanilarak yapilan degerlendirmeler anomalinin



anatomik etkilerini belirleyerek tani koyma ve ¢6ziim Onerileri sunma agisindan

biiyiik fayda saglamaktadir.

Farkli odyolojik sonuglar doguran i¢ kulak anomalileri siklikla bebeklik
doneminde fark edilmekte ancak genis vestibliler akuadakt gibi bazi
malformasyonlar ancak ilerleyen yillarda tespit edilmektedir (10). Konjenital igitme
kaybi1 bulunan hastalarin %20- %30’unda i¢ kulak anomalisi oldugu bildirilmektedir
(10). Oysa isitme kaybi siiphesi olan her hastaya i¢ kulak goriintiilemesinde 6nemli
yontemler olan bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme
istenmemektedir. Diger taraftan, odyolojik degerlendirme sonuglar1 i¢ kulak

anomalileri ile ilgili 6nemli ipuglar1 verebilmektedir.

Isitme sisteminde dis ortamdan gelen ses uyaranlar1 dis kulak kanali ile orta
kulaga iletilmektedir. Orta kulak, akustik enerjiyi mekanik titresimlere cevirerek
sesin s1v1 dolu i¢ kulaga iletilmesine yardim etmektedir. Bu iletimde ses enerjisinin
bir kismi akustik impedans uyumsuzlugu nedeniyle kulak kanalina geri
yansimaktadir. Odyolojik degerlendirmenin 6nemli bir par¢asi olan immitansmetrik
degerlendirme orta kulagin ses transfer fonksiyonunu degerlendirilmektedir.
Objektif bir 6l¢iim yontemi olan bu yontem sadece orta kulak degil i¢ kulak ve daha
iist diizey isitsel yollarin degerlendirilmesinde de 6nemli bilgi saglamaktadir (11).
Yeni bir immitansmetrik teknik olan genis bant timpanometri genis bir frekans
araliginda yansiyan/emilen enerji oranini belirleyerek orta kulak fonksiyonlarini
degerlendirmektedir (12). Genis bant timpanometri ile tiim frekanslar igin
timpanogramlar bir kerede belirlenerek geleneksel timpanometrik degerlendirmenin
yan1 sira absorbans grafigi, rezonans frekans degeri ve genis bant averajlanmis

timpanogramlar da elde edilebilmektedir (12, 13).

Ic kulak anomalisi olan bireylere erken tam ve ¢dziim Onerilerinin
saglanabilmesi  i¢in  anomalilerin  odyolojik  etkilerinin  degerlendirilmesi
gerekmektedir (14). Orta kulak ses transfer fonksiyonlarin1 degerlendiren yeni bir
yontem olan genis bant timpanometrinin bir biitiin olan isitsel sistemin
degerlendirilmesinde kullanilmasinin i¢ kulak anomalilerinin belirlenmesinde yol
gosterici olabilecegi diisiinlilmektedir. Bu ¢alismanin ana amaci farkl tipte i¢ kulak

anomalisi olan hastalarin genis bant timpanometrik degerlendirme sonuglarini



incelemektir. Bu calismanin sonunda genis bant timpanometrik degerlendirme

sonuglarinin i¢ kulak anomalilerinin siniflandirmasinda ayirt edici 6zelliklerinin

ortaya konmasi hedeflenmektedir.

Hipotezler
1-Ho: Genis bant timpanometrik degerlendirme

tipine gore farklilik géstermemektedir.

1-Hi: Genis bant timpanometrik degerlendirme

tipine gore farklilik gostermektedir.

2-Ho: Genis bant timpanometrik degerlendirme

siiflandirmasinda ayirt edici degildir.

2-Hi: Genis bant timpanometrik degerlendirme

siiflandirmasinda ayirt edicidir.

sonuclart i¢ kulak anomalilerinin

sonuclar1 i¢ kulak anomalilerinin

sonuclar1 i¢ kulak anomalilerinin

sonuglart i¢ kulak anomalilerinin



2. GENEL BIiLGILER

2.1. I¢ Kulak Anomalileri

Dogumsal isitme kaybi nedenleri arasinda yer alan konjenital kulak
anomalileri dogumda var olan dis, orta ve i¢ kulak defektleridir. Konjenital kulak
anomalileri dis kulagi, orta kulagi, i¢ kulagi veya bunlarin kombinasyonlarini
etkileyebilmektedir (9). Dis/orta kulak anomalisi olan bir¢ok hastada i¢ kulak
anomalisi de gorlilmektedir. Swartz ve Faeverber (1985) dis/orta kulak anomalisi
olan hastalarin %11-30" unda i¢ kulak anomalisi oldugunu belirtmektedir (15).
Dis/orta kulak ve i¢ kulagin embriyogenezi farkli oldugu i¢in i¢ kulak anomalileri
dis/orta kulak malformasyonlar1 olmaksizin da goriilebilmektedir (8). I¢ kulak
anomalilerinin ¢ogu gebeligin ilk trimesterinde membrandz labirentin olusumunun
engellenmesi sonucu meydana gelmektedir (3). Bu, genetik bir hatadan
kaynaklanabilecegi gibi i¢ kulak embriyogenezisi esnasindaki teratojen bir faktore
maruz kalma sonrasinda da goriilebilmektedir (7, 16, 17). Bu nedenler, i¢ kulagin
vaskiiler destegini azaltarak veya i¢ kulaktaki basinci artirarak membrandz labirenti
dogrudan etkilemektedirler (7). Bazi anomaliler sadece tek faktoriin etkisiyle
olusmusken, bazi anomalilerde birden fazla faktoriin etkisi goriilmektedir. Her biri
farkli odyolojik ozellikler gosteren birgok konjenital i¢ kulak anomalisi
bulunmaktadir. I¢ kulak anomalilerinin epidemiyolojisi, siniflandirilmas1 ve

tanilanmasi sirastyla asagidaki gibidir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Konjenital kulak anomalilerinin toplam insidans1 yenidoganlarda 1:3800’diir
(9). D1s ve orta kulagin sendromik ve non-sendromik kulak malformasyonlarinin
goriilme siklig1, 1:10000-1:20000 iken kokleovestibiiler anomalilerin goriilme siklig
ise 1:80000” dir (18). Isitme kaybmin goriilmedigi baz1 kulak anomalileri olmasina
ragmen kulak anomalisi olan bir¢ok hastada farkli derecelerde ve konfigilirasyonda
isitme kaybi bulunmaktadir. Dogumsal isitme kaybi olan bireylerde i¢ kulak
anomalilerinin goriilme sikliginin se¢im kriterlerine bagli olarak %2-3 ila %28.,4
arasinda degistigi bildirilmektedir (9). Baska bir ¢aligmada ise ileri-¢ok ileri derecede

sensorindral (S/N) isitme kaybi olan hastalarda i¢ kulak anomalisi bulunma siklig1

%15-20 olarak agiklanmistir (16). Tek tarafli konjenital kulak anomalileri sik



goriilmektedir. Kulak anomalilerinin sadece %15-20’sinin ¢ift tarafli oldugu
belirtmektedir (9). Konjenital kulak anomalilerine sol kulaga kiyasla, sag kulakta
daha sik rastlanmaktadir (18). Calismalarda dis ve orta kulak malformasyonlarinin
sag tarafi etkileme oranlar1 %58- 61 olarak belirtilmektedir (9). I¢ kulak
anomalilerinin dis ve orta kulak anomalileri gibi tek tarafli veya c¢ift tarafli
olabildigini gdsteren bircok calisma bulunmaktadir (4, 15). Konjenital kulak
anomalilerinin goriilme siklig1 cinsiyetlere gore de farklilik gostermektedir. Kulak

anomalilerinin kadinlara oranla erkeklerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir (18).

Ic kulak anomalileri, hafif displaziden komplet i¢ kulak aplazisine kadar
farkli formlarda ortaya ¢ikmaktadir. Isitme kaybina neden olan i¢ kulak anomalileri
siklikla bebeklik doneminde fark edilmekte ancak genis vestibiiler akuadukt gibi bazi
anomaliler ilerleyen yillarda tespit edilmektedir (10). Bilateral ¢ok ileri derecede S/N
isitme kayipli bir ¢cok ¢ocuk, radyografik olarak normal i¢ kulak goriintiisiine sahip
oldugu i¢in, membrandz labirent anomalilerinin daha baskin oldugu diistintilmektedir
(17). Literatiirde koklear malformasyonlara kiyasla semisirkiiler kanal ve i¢ kulak
akuaduktal malformasyonlari ile ilgili, cok daha az calisma yer almaktadir. Yapilan
bir ¢aligmada i¢ kulak anomalisi radyografik olarak tespit edilen bir grup hastanin
%76’sinda kokleanin, %39’unda semisirkiiler kanallarin %32’sinde vestibiiler
akuaduktun da anomali ile iliskili oldugu bildirilmistir (3). Bu bildirilen yiizdelerde
toplam degerin %100’ asiyor olmasi bazi hastalarda birden fazla boliimiin
etkilenmis oldugu anlamina gelmektedir. Ancak muayenede ulasilan patolojik
orneklerin (17) ve goriintiileme yontemlerinin sinirliliklart sebebiyle (19) farkh
membrandz malformasyonlarin belirlenmesi ve sikligin1 tahmin etmek miimkiin

olmamaktadir.

Sennaroglu (2015) bir organla ilgili patofizyolojiyi anlamanin en iyi yolunun
histoplatolojik incelemeler oldugunu bildirmistir (7). Bir organla ilgili hastalik
ozellikleri agiklanmadan Once, organin normal yapisinin tanimlanmasi, hastaligin
anlasilmas1 agisindan ¢ok dnemlidir. Konjenital S/N isitme kayipli ¢ocuklardan elde
edilen radyolojik goriintiileme ve histopatolojik degerlendirme sonuglarinin en iyi
sekilde yorumlanabilmesi i¢in malformasyon spektrumunun yani sira normal koklea

anatomisi ve i¢ kulak yapilarinin embriyolojik gelisiminin bilinmesi gerekmektedir



(2, 16). Bu nedenle asagida, oOncelikle normal koklea ve sonrasinda koklear

anomaliler ile ilgili detayl bilgi sunulacaktir.

2.1.2. Embriyoloji

I¢ kulak birinci brakial oluk ve arka beyin (rhombensephalon) arasindaki
noroektodermin yiizeyinin kalinlasmasindan olusur. I¢ kulagin gelisimi embriyonal
yasamin 3. haftasinda baslayip, 28. haftasinda sonlanir. Embriyonal yasamin 3.
haftasinda otik plak, ilerleyen donemde ise otik vezikiil geligir. Otik vezikiil ise daha
sonra membranoz labirent olarak adlandirilan koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar

ve endolenfatik kanali meydana getirecek sekilde degisiklige ugrar (20).

Sennaroglu’nun (2015) aktardigina gore; Gulya (2007) embriyolojik
gelisimin 6. haftadan sonrasini su sekilde agiklamistir: Gelisimin 6. haftasinda otik
vezikiiliin sakkiiler kismindan tiibiiler sekilli bir ¢ikint1 olusturur. Koklear kanal adi
verilen bu ¢ikinti, 6. haftada 1 tur ve 8. haftanin bitiminde ise 2,5 tur olusturacak
sekilde gelisir. Bu arada koklear kanali ¢evreleyen mezenkim, kisa siirede kikirdaga
doniismektedir. Onuncu haftada, bu kikirdak kabuk vakuolize olur ve skala vestibuli
ile skala timpani adli iki perilenfatik bosluk meydana gelir. Koklear kanal, daha
sonra skala vestibiiliden vestibliler membranla ve skala timpaniden de baziler
membranla ayrilir. Koklear kanalin lateral duvari, c¢evresindeki kikirdaga spiral
ligament ile bagl kalirken, medial duvar1 ise uzun bir kikirdak ¢ikintis1 halindeki
modiolusa tutunur. Modiolus ve internal skalar septumu da igeren i¢ yapilarinin
gelisimi skalanin gelisimine paralel sekilde olmaktadir. Membrandz labirentin
gelisimi bazal kisimdan baglayarak iki hafta icinde apekse dogru ilerlemektedir.
Koklear kanalin 2,5 tur olusturabilmesi i¢in gereklilikler 8.-10. haftalar arasinda
tamamlanmaktadir. Bundan sonra sadece koklear kanalin ¢apinda biiyiime olur. Once
bazal, sonra orta ve daha sonra apikal kisim biiylimesini tamamlar. Bu biiylime
yaklagik 20. haftada tamamlanir. Yirminci haftada membrandz labirent maksimum
biiytlikliiktedir ve kemik kapsiiliin i¢inde yerlesmistir. Yirmibesinci haftada ise i¢
kulak yetiskin konfigiirasyonuna ulagmustir (7).

Koklear kanalin epitelial hiicreleri baslangicta birbirinin aynidir. Gelisimin
daha ileri evrelerinde ise bu hiicreler iki ayr1 kabariklik olusturur. Dig kabariklik, bir

sira halinde i¢ tiiy hiicrelerini ve i¢ kabariklik ise iic veya dort sira halinde isitme



sisteminin duyu hiicreleri olan, dis tiiy hiicrelerini olusturur. Bu hiicrelerin {isti,
spiral limbusa bagli, fibriler jelatindz bir madde olan tektorial membran ile Ortiiliir.
Duyu hiicreleri ve iizerindeki tektorial membranin tiimiine birden korti organi adi
verilir. Korti organi tarafindan alinan uyarilar spiral gangliona ve buradan da

kokleaovestibiiler sinirin isitme lifleri araciligi ile merkezi sinir sistemine iletilir (20).

Semisirkiiler kanallar, gelisimin 6. haftasinda, otik vezikiiliin utrikiiler
kismindan disar1 dogru uzanan yassi ¢ikintilar seklinde goriilmektedir. Bu ¢ikintilar
zamanla birbirlerini karsilayacak pozisyona gelip ii¢ semisirkiiler kanalin olusmasini
saglar. Otik vezikiiliin olusumu sirasinda, kiigiik bir hiicre grubu vezikiil duvarindan
uzaklagir ve statoakustik ganglionu olusturur. Bu gangliona ndral krest kaynakli
hiicreler de katilir. Ganglion daha sonra, sirasiyla korti organinin, sakkiil, utrikiil ve
semisirkiiler kanalin duyu hiicrelerini innerve eden, koklear ve vestibiiler parcalara

ayrilir (20).

2.1.3. Normal Koklea Anatomisi

Temporal kemigin petrdz kismi i¢ine yerlesmis olan i¢ kulak, iki dnemli
duyusal sistemi igerir. Bunlar, isitmeyi saglayan koklear sistem ile denge ve postiir
saglamaya yardimci olan vestibiiler sistemdir (21, 22). Bu sistemler kemik labirent
ve membrandz labirent diye isimlendirilen birbirini tamamlayan iki yapinin iginde
yer alir. Dolambacli yollar ve bu yollar1 birbirine baglayan kanallardan olugmasi
nedeniyle i¢ kulagin tiimiine birden labirent ad1 verilir (23). I¢ kulak bdliimleri ve bu
boliimlerde yer alan yapilar, Joshi ve digerlerinin (2012), Seikel ve digerlerinin
(2010) ve Esmer ve digerlerinin (1995) yayinlanan caligsmalarinda asagidaki sekilde
aciklanmaktadir (16, 22, 24):

Otik kapsiil adi verilen sert, kompakt kemik dokusundan olusan kemik
labirenti, labirente giris yeri, vestibiil, semisirkiiler kanallar ve kemik koklear kanal

olusturmaktadir (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. I¢ Kulak (16)

Sekil 2.1 incelendiginde vestibiiliin, semisirkiiler kanallar ile vestibiiler
akuaduktun anteriorunda, kokleanin ise posteriorunda yer al aldigir goriilmektedir.
Vestibiiliin lateral duvarinda oval pencere, medial duvarinda ise vestibiiler akuadukt
bulunmaktadir. Vestibiiler akuadukt, utrikiil ve sakkiil ile baglantili endolenfatik
kanal ve kese igermektedir. Vestibiiler akuadukt, vestibiilden ¢ikan tiibiiler bir
yapidir ve internal akustik kanalin ¢apraz yoniinde yerlesmistir. Akuaduktun
normalde ¢ap1 1.5 mm’den daha kisadir ve biiyiikligii, akuaduktun anteriorunda
paralel sekilde yer alan posterior semisirkiiler kanal biiyiikliigiine cok yakindir. Ug
kemik semisirkiiler kanal, viicudun bosluktaki hareketlerini algilamay1 saglayan duyu
organlarim1 icermektedir. Vestibiile apertiirler ile bagli olan bu kanallar; siiperior,
posterior ve lateral (horizontal) semisirkiiler kanallardir. Siiperior semisirkiiler
kanalin posterior ucu posterior semisirkiiler kanalin {ist ucu ile birleserek common
crus isimli limbi olusturmaktadir. Kemik koklear labirent, vestibiile yakin olan bazal
kismindan baglayarak apekse dogru modiolus isimli merkezi bir kemik siitunun
cevresinde 2% ila 2% tur atan kanali icermektedir. Kanalin ¢ap1 kokleanin apeksine
dogru kademeli olarak azalmaktadir. Modiolustan yansiyan ince bir kemik spiral
lamina, koklear kanali iist (skala vestibuli) ve alt (skala timpani) iki bdliime
ayirmaktadir. Kemik spiral lamina, isitme duyu organini (korti) i¢eren skala media
icin baglant1 noktasini olusturan 6nemli bir yapidir. Skala vestibuli ve skala timpani
kokleanin apeksinde helikotrema isimli bir agiklikla birlesmektedir. Kemik labirentin
tic 6onemli agiklig1 bulunmaktadir: Yuvarlak pencere, oval pencere ve koklear kanal.

Yuvarlak pencere, skala timpani ile orta kulak arasindaki iletisimi saglamaktadir.



Stapesin bulundugu oval pencere, skala vestibuli ile orta kulak boslugu arasindaki
iletisimi  saglamaktadir. Koklear kanal (koklear akuadukt), yuvarlak pencere
bolgesindeki skala timpani ile kranial kavitenin subaraknoid boslugu arasinda yer
alan kiiciik bir agikliktir. Koklear akuadukt, internal akustik kanalin inferiorunda ona
paralel sekilde yer alan ince bir kemik kanaldir. Koklear sinir kanali olan koklear
apertiir, koklear sinirin kokleaya girdigi internal akustik kanalin fundusunda yer alan
kiigiik bir agikliktir.  Internal akustik kanal lamina cribrosa ile vestibiilden
ayrilmaktadir. Internal akustik kanal, labirentten serebellopontin koseye kadar
uzanmakta ve VII. ve VIII. kranial sinirleri igermektedir. Sekizinci sinirin
(vestibiilokoklear sinir) ii¢ dali vardir: Siiperior vestibiiler dal, inferior vestibiiler dal
ve koklear dal. Siiperior ve inferior vestibiiler dallar internal akustik kanalin
posterosiiperior ve posteroinferior kismini olusturmakta, koklear dal ise goreceli
olarak anteroinferior da yer almaktadir. Sekizinci sinirin normal koklear dal1, internal
akustik kanalin anterosiiperiorunda yer alan fasiyal sinir ile yaklasik olarak ayni
capta olmalidir. Kemik koklear labirentin merkezindeki modiolus, perforasyonlar
olan bir kemik yapidir. Sekizinci vestibiilokoklear sinir liflerinin i¢inden gegtigi bu
perforasyonlar modiolusun ig¢indeki ganglion hiicrelerine dogru uzanmaktadir.
Modiolusun merkezi, icinden vestibiilokoklear sinirin gectigi temporal kemigin

internal akustik kanal kismi ile devam etmektedir.

Membrandz labirent, kemik labirente paralel sekilde kemik labirentin iginde
yer almaktadir. Membrandz labirent, i¢ kulagin giris kism1 olan vestibiil, koklea ve
semisirkiiler kanallar1 igeren bosluktur. Membrandz labirentin igitme organi olan
kokleay1 igceren kismina koklear kanal denmektedir. Denge organi olan vestibiil ise
semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiilden olusmaktadir. Membrandz labirentte, bu
yapilarin baglantilarin1 saglayan kanallar yer almaktadir. Tiim membran6z labirent
boyunca ayni sivi bulunmaktadir. Membran6z labirent, kemik labirent boslukta yer
alan s1v1 dolu bir kese seklindedir. Bu kese, i¢inde sivi bulunan kemik labirenti tam
olarak doldurmamakta ve her iki labirent arasinda bosluk olacak sekilde yer
almaktadir. Membran6z labirentin i¢indeki bosluklar1 dolduran sivi endolenf olarak
adlandirilmaktadir. Kemik labirent ve membrandz labirent arasindaki bosluklari
dolduran ve perilenf olarak adlandirilan sivi da endolenfe benzer bir sividir.

Membranoz labirentin koklear kismi yani koklear kanal, skala vestibuli ile skala
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timpani arasinda yer alarak skala mediay1 olusturmaktadir. Bu yap1 sensor apartiir
olan ve yukarida anlatilan spiral laminay1 icermektedir. Bu yap1 kemik labirente
dogru uzanmakta ve koklear kanal i¢in onemli bir baglanti noktasini meydana
getirmektedir. Reissner membrani, skala vestibulinin perilenfi ile skala medianin
endolenfini ince bir zar seklinde ayirmaktadir. Bir ugta stria vaskularis denilen spiral
ligamene sikica baglanmis vaskularize bir doku bulunmaktadir. Bazilar membran
skala medianin tabanini olusturarak skala media ve skala timpaniyi birbirinden
ayirmaktadir. Isitme organi bu membran {izerinde yer almaktadir. Korti organi,
Deiters destek hiicrelerinin iizerinde yer alan dort sira tiiy hiicresi igermektedir. Disa
dogru ti¢ sira halinde bulunan tiiy hiicrelerine dis tily hiicreleri denmekte ve bunlar
tek sira halindeki i¢ tiiy hiicrelerinden korti tiineli ile ayrilmaktadir. Tektorial
membran tlly hiicrelerinin iizerinde yer almaktadir ve akustik uyaran varliginda
foksiyonel gorev almaktadir. Dig tiiy hiicreleri bu membranin igine gomiilii
durumdadir ancak ig tiiy hiicreleriyle fiziksel bir baglantis1 bulunmamaktadir (16, 22,
24). Sekil 2.2°de sag temporal kemik axial BT goriintiilemesi ile normal bir i¢ kulak

anatomisi sunulmustur (25).

Sekil 2.2. Normal I¢ Kulak Anotomisi (25)

Sekil 2.2°deki a, kokleanin normal bazal kivrimim (bt), b ise kokleanin
biitiinliigiinii  gostermektedir. Apikal ve orta kivrim arasindaki septaya kiyasla
(oklarin ug kisimlari) bazal ve orta kivrim arasindaki interskalar septa daha kalindir.

Posterior semisirkiilar kanal (pscc) bu seviyede goriilebilmektedir. Sekilde, ¢ deki
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goriintiide ise kokleanin orta ve apikal kivrimi, merkezi kemik modiolus (m) ile
birlikte goriilmektedir. Koklear sinir apertiirii (acn) modiolusun tabani ile internal
akustik kanal arasinda uzanmaktadir. Bu goriintiide ayrica vestibiil (v), horizontal

semisirkiiler kanal (hscc) ve vestibiiler akuadukt (va) da ortaya konmaktadir (25).

Sennaroglu’nun 2010 yilinda yaymladigi derlemede normal koklea ve

koklear anomalilerin sematik sunumu Sekil 2.3’te yer alaktadir (2).

B,
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Sekil 2.3. Normal koklea ve koklear malformasyonlarin sematik sunumu (2)

Sekil 2.3. te yer alan kisaltmalarin agilimi su sekildedir;

A: Normal kokleanin mid-modiolar kismi Mo=modiolus, CA= koklear apertiir,

B=bazal kivrim, M= orta kivrim, A= apikal kivrim, arrowheads=interskalar septa.

B: Normal kokleanin yuvarlak pencere (RDW) niche’inden gegen inferior kismu.

Oklar = orta ve apikal kivrimlar arasinda kalan interskalar septum.
C: Normal Vestibiil ile Koklear Aplazi.
D: Genis Vestibiil ile Koklear Aplazi.

E: Ortak Kavite.
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F: Inkomplet Partisyon 1.

G: Inkomplet Partisyon II.

H: inkomplet Partisyon III.

I:Koklear Hipoplazi, (tomurcuk benzeri) (tip I)

J: Koklear Hipoplazi Kistik Koklea (tip II).

K: Koklear Hipoplazi, (iki kivrimdan az) (tip 111 )

Sennaroglu’nun (2010) belirttigine gore, normal koklea yapisin1 ve IP
anomalilerini belirlemede en onemli kisim mid-modiolar kisimdir (2)(Sekil 2.3 A).
Mid-modiolar goriintiide modiolus, kokleanin bazal ve orta kivrimlarinin arasinda,
bazal kivrimin merkezinde dortgen veya besgen yapi olarak goriilmektedir.
Interskalar septa, kokleanin i¢ duvari ve modiolus arasindaki daha kalin boliimlerdir.
Bu bolmeler, normal kokleay1 bazal, orta ve apikal olmak iizere 2.5 (veya 2.75)
kivrima ayirmaktadir. Koklear apertiir (kribriform bolge), koklear siniri ve damarlari
tastyan modiolusun tabanindaki merkezi kemik agikliktir. Mid-modiolar gbriintiiniin
inferior kismi, yuvarlak pencere oyugundan gecen (Sekil 2.3 B), bazal, orta ve apikal
koklear kivrimlar1 gostermektedir. Bazal kivrim, bu kisimda devam etmektedir. Orta

ve apikal kivrimlar arasindaki interskalar septumu gérmek de ¢cok 6nemlidir (2).

2.1.4. Smiflandirma

Konjenital kulak anomalileri baghigi altinda birgok farkli malformasyon
bulunmasindan dolay1 literatiirde ¢ok farkli simiflandirma yer almaktadir. Yapilan
siniflandirmalarin, bilimsel ¢aligmalarda ortak bir dil saglanmasi agisindan, biiyiik
onem tasidigi bildirilmektedir (2). i¢ kulak anomalilerinin tanilanarak etkin tedavi ve
rehabilitasyon secenekleri sunulabilmesi icin, evrensel gecerli bir siniflandirma
sisteminin  kullanilmas1  gerekmektedir. Ozellikle son 10-20 yilda kulak
anomalilerinin  tan1 ve siniflandirmalarima  yonelik  yapilan  ¢alismalarda
mevcut/gegerli siniflandirmalar i¢in degisiklikler sunulmustur. Yeni siiflandirmalar
epidemiyolojiyi, etiyolojiyi ve Ozellikle kulak gelisimini g6z Oniinde
bulundurmaktadir (9). Jackler (1987) basta olmak {izere, Marangos (2002), Phelps
(2002), Zheng (2002), Sennaroglu ve Saat¢i (2002), Sennaroglu ve dig. (2006),
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Shama (2012), Sennaroglu ve dig. (2013) i¢ kulak anomalilerinde siniflandirmalarla
ilgili calismalar yapmislardir (3, 4, 5, 6, 26, 27, 28, 29).

Ic kulaga ait konjenital anomaliler genel olarak; membrandz labirent
malformasyonlari, kemik ve membrandz labirent anomalileri ve sekizinci sinir
anomalileri ana baslhklar1 altinda degerlendirilmektedir (29). I¢ kulagin kemik
labirintin malformasyonlar1 tiim konjenital S/N isitme kaybi olan hastalarin %20’sini
olusturmaktadir. Geri kalan %80’lik kisminda kemik labirentin normal olup, patoloji
membrandz yapilarda ve hiicresel diizeydedir (2). Cok sayida farkli malformasyon
bulunmasindan dolay1 literatiirde farkli siniflandirmalar yer almaktadir. i¢ kulak
anomalileri ile ilgili literatiirde yer alan ilk smiflandirma Jackler ve digerlerinin
(1987) yaptignr smifladirmadair. Bu smiflandirma ayni yazarin 1995’ te yaptigi

diizenlemelerle Tablo 2.1°de sunulmustur (17).

Tablo 2.1. Jackler ve digerlerinin siniflandirmasi (17)

L. SADECE MEMBRANOQOZ LABIRENTE AiT MALFORMASYONLAR
A. Komplet membranéz labirintin displazisi (Siebenmann-Bing)
B. Sinirh membranéz labirintin displazisi

Kokleosakkiiler displazi (Scheibe)
2. Koklear bazal tur displazisi (Alexander)
11. KEMIiK VE MEMBRANOZ LABIRENTE AiT MALFORMASYONLAR
A. Komplet labirintin aplazisi (Michel)

B. Koklear Anomaliler

Koklear aplazi

Koklear hipoplazi

Inkomplet partisyon (Mondini)
Ortak kavite

Sl Nl B e

C. Labirintin anomalileri

—_—

Semisirkiiler kanal displasizi

2. Semisirkiiler kanal aplazisi

D. Akuaduktal anomaliler

1. Genis vestibular akuadukt
2. Genis koklear akuadukt

E. internal akustik kanal anomalileri

Dar internal akustik kanal

2. Genis internal aksutik kanal

F. Sekizinci sinir anomalileri

Hipoplazi
2 Aplazi
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Jackler ve digerleri (1987), koklear hipoplazi ve ortak kaviteli olgularin
terminolojik olarak Mondini deformitesi ile karistirilmasini 6nlemislerdir (3). Jackler
ve digerlerinin ¢aligsmalar1 politomografi ile elde edilen goriintiilerden yararlanilarak
yapilmistir. Radyolojik goriintiilemelerdeki ilerlemelerle birlikte Sennaroglu ve
Saat¢i 2002’de, Sennaroglu ve dig.. 2006’da ve Sennaroglu ve dig. 2013’te
yayinladiklar ¢alismalarda i¢ kulak anomalilerini yeniden siiflandirmislar (4, 5, 6).
Buna gore i¢ kulak anomalileri; koklear, vestibiiler, semisirkiiler kanal, internal
akustik kanal ve vestibiilokoklear akuadukt malformasyonlar1 olarak belirlenmis
basliklara gore siralanmaktadir (Tablo 2.2). Koklear malformasyon grubunda
komplet labirentin aplazisi (michel aplazisi), rudimentar otokist, koklear aplazi, ortak
kavite, kokleanin inkomplet partisyonlar1 (IP-I; IP-II; IP-III), koklear hipoplaziler
(Tip-I; Tip-1I; Tip-III; Tip-IV), genis vestibiiler akuadukt ve koklear apertiir

anomalileri alt gruplar1 yer almaktadir (2, 6).

Tablo 2.2. Sennaroglu’nun Siiflandirmasi (2, 6, 7)

ANA GRUPLAR KONFIGURASYON

Koklear Malformasyonlar Labirentin aplazisi (Michel aplazisi)
Rudimentar Otokist
Koklear Aplazi
Ortak Kavite

Kokleanin inkomplet Partisyonlar1 (IP);
(IP-I; IP-I1; IP-III)

Koklear Hipoplaziler;

(Tip-I; Tip-1I; Tip-II; Tip-1V)

Genis Vestibliler Akuadukt

Koklear Apertiir Anomalileri

Vestibiiler Malformasyonlar Yok/hipoplazik/genis (Michel deformitesi ve
ortak kaviteyi igermektedir)

Semisirkiiler Kanal Malformasyonlar1 Yok/hipoplazik/genis

Internal Akustik Kanal Malformasyonlar Yok/dar/genis

Vestibiiler ve Koklear Akuadukt | Genis/normal

Malformasyonlari

Sennaroglu (2010) malformasyonlar1 bes ana gruba ayirmustir: koklear
malformasyonlar, vestibiiler malformasyonlar, semisirkiiler kanal malformasyonlari,
internal  akustik kanal malformasyonlar1 ve vestibiiler-koklear akuadukt

malformasyonlar1 (2). Koklear malformasyonlar1 da radyolojik ve histopatolojik
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degerlendirme sonuglarina gore 8 kategoriye ayirmistir (6, 7). Bunlar; labirentin
aplazisi (michel aplazisi), rudimentar otokist, koklear aplazi, ortak kavite (common
cavity), koklenin inkomplet partisyonlar1 (IP-I; IP-II; IP-III), koklear hipoplaziler
(Tip-I; Tip-1I; Tip-III; Tip-IV), genis vestibiiler akuadukt ve koklear apertiir
anomalileri seklinde siralanmaktadir (Tablo 2.3). Embriyolojik gelisimde meydana
gelen duraksamalar goz oniine alinarak belirlenmis olan koklear malformasyonlarin

genel ozellikleri Tablo 2.3’te 6zetlenmektedir.

Tablo 2.3. Koklear Anomaliler ( 2, 6, 9)

KOKLEAR MALFORMASYONLAR KONFIGURASYON

Komplet  Labirentin  Aplazisi ~ (Michel | Kokleanin ve vestibiiler yapilarin tamamen
Deformitesi) olmamasi, siklikla aplazik internal akustik
(3. haftada duraksama) kanal, vestibiiler akuadukt yok

Rudimentar Otokist Otik kapsiiliin (yuvarlak veya oval sekilde)
(3. haftada duraksama) inkomplet milimetrik olarak var olmasi, internal

aksutik kanal yok

Koklear Aplazi Koklear kanalin olmamasi, normal-dilate veya
(5. hafta civrinda duraksama ) hipoplazik vestibiil ve semisirkiiler kanal
sistemi, genellikle normal vestibiiler akuadukt,
siklikla genislemis internal akustik kanal

Ortak Kavite Koklea ve wvestibiiliin i¢ yapilar olmaksizin
(4.-5. haftalarda duraksama ) ortak bir bosluk olusturmasi, semisirkiiler kanal
sistemi normal, deforme veya yok, dardan biraz
daha genis internal akustik kanal, siklikla

normal vestibiiler akuadukt

Kokleanin Inkomplet Partisyonlar Internal yapilar olmaksizin kistik ~gelismis
(IP-I; IP-IT; IP-III), koklea, dilate vestibiil, genis inter akustik kanal
(Kistik kokleavestibiiler malformasyon) semisirkiiler sistemi siklikla yok, dilate veya
(5.-7. haftalarda duraksama) normal, normal vestibiiler akuadukt

Koklear Hipoplaziler Birbirinden ayrilmis koklear ve vestibiiler
(Tip-I; Tip-II; Tip-IIT; Tip IV), yapilar, 1,5 veya daha az tur yapan koklea,

(6.-8. haftada duraksama- Tip-I; Tip-1I; Tip-III) | hipoplazik veya normal vestibiil ve semisirkiiler
(10.-20.haftalar arasinda- Tip-1V) kanallar, normal vestibiiler akuadukt, normal

veya hipoplazik internal akustik kanal

Genis Vestibiiler Akuadukt Posterior labirint ve operkulum arasindaki orta
(farkl1 gestasyonel haftalar) noktanin 1.5 mm.’den genis olmasi, bdlgenin
komsu posterior semisirkiiler kanaldan daha
genis olmasi, normal koklea, vestibill ve

semisirkiiler kanallar

Koklear Apertiir Anomalileri Koklear sinir kanalinin hipoplazik veya aplazik

(farkl1 gestasyonel haftalar) olmasi, aplazik veya hipoplazik koklear sinir
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Tablo 2.3’te yer alan koklear anomalileri su sekilde agiklamak miimkiindiir:

Komplet Labirintin Aplazisi (Michel Deformitesi)

Komplet labirentin aplazisi, 3. gestasyonel haftada otik kapsiil gelisiminin
durmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (7, 9). Cok nadir goriilen bu bozukluk genellikle
bilateraldir ancak tek tarafli da goriilebilir (30). Bu bozukluklukta i¢ kulak yapilari
koklea, vestibiil, vestibiiler akuadukt ve koklear akuadukt hi¢ gelismemektedir.
Internal akustik kanallar aplazik veya hipoplaziktir. Fasial sinir disinda sinir
gozlenememektedir (2). Orta ve dis kulak gelismesi ve fonksiyonlari normal
olabilir. BT veya MR goriintiilemede komplet i¢ kulak yoklugu veya sivi dolu tek bir
kavite izlenmektedir (17). Total isitme kaybi veya taktil uyarimi diisiindiirecek
sekilde kose tipi igsitme kayb1 olmaktadir (6). Sekil 4 A’da stapes (beyaz ok) deforme
inkus ile birlikte goriilmektedir.

Sekil 2.4: I¢ kulak Anomalilerinin Gériintiisii (A: Komplet labirintin Aplazisi. B:
Koklear aplazi, normal vestibiil ile (v). C: Koklear aplazi, genis vestibiil ile (v). D:
ortak kavite deformitesi.) (2)
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Rudimentar Otokist

Rudimentar otokist, otik kapsiiliin yuvarlak veya oval sekilde) inkomplet
milimetrik olarak var olmasi durumudur. Internal aksutik kanal bulunmamaktadur.
Odyolojik bulgular, labirentin aplazideki bulgulara benzer sekilde total veya kdse tipi
isitme kayb1 olarak goriilmektedir (6).

Koklear Aplazi

Koklear aplazi, 3.gestasyonel haftanin sonunda gelisimin durmasi sonucu
meydana gelmektedir (9). Cok nadir goriilen bir anomali tiirii olan koklear aplazi
koklear malformasyonlarin sadece %3’ {inii olusturmaktadir (16). Bu
malformasyonda koklea olugsmamistir ve vestibiil ile semisirkiiler kanallar normal,
dilate veya hipoplazik olabilmektedir (31). Koklea yoklugunda fasiyal sinir de
izlenmemektedir. Koklear aplazinin koklear osifikasyondan ayrimi &nem
tasimaktadir. Koklear aplazide timpanik kaviteye dogru olan kemik c¢ikint1
(promontoryum) izlenmezken ossifikasyonda kemik ¢ikinti mevcuttur (16). Internal
akustik kanalin anteriorunda yer alan otik kapsiill kemigin miktarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Koklear aplazide otik kapsiil yoktur, kemik
obliterasyonda ise densite normal boyutunda gozlenmektedir (Sekil 4B ve 4C). Sekil
4C’de fasial sinirin labirintin segmenti (siyah ok) anterior olarak yanlis yerlesimde
gorilmektedir. Koklear aplazide total isitme kaybi veya taktil uyarana verilen cevabi

diisiindiiren kose tipi igitme kaybi goriilmektedir (6, 17).

Ortak Kavite Deformitesi

Ortak kavite deformitesi 4.gestasyonel haftada gelisimin durmasi sonucu
olmaktadir (9) ve konjenital i¢ kulak anomalilerinin % 25’ini olusturmaktadir (16).
Ortak kavite deformitesi heniiz ayrimlasmamis (forme olmamis) koklea, vestibiil ve
semisirkiiler kanallarin tek ovoid kistik bir yapiya doniismesi ile olugmaktadir (9,
17). BT’de ve MRG’de koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallar ayr1 olarak
secilememekte ve ici sivi dolu tek kistik bir kavite seklinde izlenmektedir (16).
Semisirkiiler kanallar normal, displastik veya malforme olabilirken intenal akustik
kanal genellikle malformedir. intenal akustik kanal, kavitenin orta kisminda yer

almaktadir (Sekil 4D) (31). Isitme seviyesi genellikle kotiidiir.
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Kokleanin inkomplet Partisyonlar:

Bu anomali tiirtinde kokleanin dig goriiniisii normal kokleaya benzmektedir
ama i¢ yapilar defektiftir. I¢ kulak anomalilerinin yaklasik %41’ini olusturdugu

belirtilmektedir (6). Ug tip IP bulunmaktadir:

Inkomplet Partisyon-I (IP-I): 1P-I 5.gestasyonel haftada otik kapsiil gelisiminin
durmasiyla meydana gelmektir (9, 16). Sennaroglu ve Saatci (2002) bu tip kokleay1
kistik kokleovestibiiler malformasyon olarak tanimlamistir (4). IP-I’'de kokleada
modiolus ve interskalar septa yoktur. Koklea bos bir kistik yap1 olarak
gorilmektedir. Genis dilate vestibiil eslik etmektedir ve vestibiil dilate kistik ayr1
kaviteler olarak gelisirken modiolar kemik hi¢ gelismemektedir. Tek bir ortak kavite
yerine rudimentar koklea ve vestibiilii temsil eden “8” seklinde veya “kardan adam”
goriintlisiinde iki ayr1 kistik kavite bulunmaktadir (31). Vestibiiler akuadukt
normaldir. Koklear apertiir gelisiminin defektif olmasi ve modiolusun olmamasindan
dolay1 IAK ve koklea arasinda defekt vardir (2). Semisirkiiler kanallar siklikla vardir
fakat displastiktir, VIII sinir gelismemistir veya yoktur (Sekil SA ve 5B). Sekil
5A’da koklea (C), modiolus ve interskalar septa olmaksizin, bos kistik bir yap1 gibi
goriinmekte, dilate vestibiil eslik etmektedir (31). Bu gruptaki hastalarin isitme
seviyesinde farkliliklar bulunmakla birlikte (17) cok ileri derecede isitme kaybinin

goriildiigi belirtilmistir (6)

Inkomplet Partisyon-II (IP-II): Mondini displazisi olarak bilinen IP-II koklea,
embriyolojik olarak 7.gestasyonel haftada gelisimin durmasi sonucu gelismektedir
(9, 16). Koklear malformasyonlarin % 50’ den fazlasini olusturmaktadir (16). Bu
anomali tlirlinde koklea tam turunu tamamlamaz ve sadece 1,5 doniis yapar. Bazal
kivrim normal iken orta ve apikal halkada kistik dilatasyon mevcuttur. Modiolusun
apikal kismi ve bu kisima karsilik gelen interskalar septa defektiftir. Vestibiil
dilatedir ve genis vestibiiler akuadukt gézlenmektedir. Semisirkiiler kanallar genelde
normaldir. (2, 16). Kokleanin dis boyutu (ylikseklik ve ¢ap) normal kisilerle aynidir
(sekil 5D) (4). Kisilern isitme kaybi1 farklilik gostermektedir. Normal isitmeyle

dogup ani veya progresif isitme kayb1 gelistiren vakalar bulunmaktadir (6).

Inkomplet Partisyon-III (IP-III): Bu tip koklea X-Linked Deafness olarak

adlandirilmaktadir (5). Oldukg¢a nadir goriilmektedir. Bu deformitede interscalar
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septa vardir fakat modiolus tamamen yoktur. Koklea, her zamanki anterolateral
pozisyonu yerine, dogrudan internal aksutik kanalin lateral ucuna yerlesmistir (2).
Kokleanin dis boyutu (ylikseklik ve cap) normal kisilerle aynidir (5). Vestibiil,
vestibiiler akuadakt ve semisirkiiler kanallar normaldir (Sekil SE). X-Linked
Deafness ’'da progresif mikst veya iletim tipi igitme kaybi goriiliir ancak kokleada
perilenf ve endolenfdeki BOS basincinda meydana gelen degisikliklere bagli olarak
S/N isitme kayb1 da ortaya ¢ikabilir (31).

Sekil 2.5:Kokleanin inkomplet Partisyon anomalileri. A ve B inkomplet Partisyon I.
C ve D: Inkomplet Partisyon II. E: Inkomplet Iartitisyon III. (2)
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Koklear Hipoplazi

Koklear hipoplazi 6. gestasyonel haftada gelisimin durmasi sonucu meydana
gelmektedir (9, 17). Tim koklear patolojilerin %]15°n1 hipoplaziler olusturmaktadir
(16, 17). Bu anomali tiiriinde koklea ve vestibiilii olusturan yapilar farklilagsmis ve
birbirinden ayirt edilebilir durumdadir ancak koklea 1,5 veya daha az tur
yapmaktadir. Yani boyutlart normalden kiigiiktiir. Vestibiil ve semisirkiiler kanallar
hipoplazik ya da normal olabilir, Vestibiiler akuadukt normal, internal akustik kanal
ise normal veya hipoplazik olabilir (9). Bu hastalarda isitme seviyesi degisiklik
gosterebilmektedir. Isitme seviyesindeki degisiklik membrandz labirent gelisiminin
derecesine baglhidir. Sennaroglu 2013 yilinda dort farkli koklear hipoplazi

tanimlamustir (6).

Tip I Hipoplazi (tomurcuk benzeri): Tip I hipoplazide koklea internal aksutik
kanaldan ¢ikan tomurcuk benzeri bir yapidadir. Modiolus veya interskalar septa

secilememektedir. Sekil 6A’da Tip I koklear hipolazi goriilmektedir.

Tip II Hipoplazi (kistik hipoplazik koklea): Modiolus ve interskalar septa secilemez,
koklea normalden kiiciik boyutlardadir. Fakat dis yapis1 normal goriiniimdedir (Sekil
6B ve C). Internal akustik kanal ile genis bir baglanti mevcuttur. Vestibiiler

akuadukt genislemistir ve vestibiil minimal dilatedir.

Tip III Hipoplazi (ikiden az kivrimlhi olan koklea): Modiolus normalden kisa ve
interskalar septumlar az sayidadir. Kokleanin ikiden daha az sayida doniisii vardir. I¢
ve dis yap1 normal kokleaya benzemesine ragmen boyut ve doniis sayist normalden

azdir. Vestibiil ve semisirkiiler kanallar hipoplaziktir (sekil 6 D).

Tip 1V Hipoplazi (hipoplazik orta ve apikal kivrimli koklea):Kokleanin bazal kivrimi
normal biiylikliikte ve goriintiidedir. Orta ve apikal kivrimlar ciddi sekilde hipoplazik
ve merkezi yerlesim pozisyonu yerine anterio ve medial yerlesimlidir. Fasial sinirin

labirentin segmenti, normal yerinde degil de, kokleanin anteriorunda yer almaktadir.
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Sekil 2.6: Koklear hipoplazi. A: Tip I (Tumurcuk benzeri koklea) B and C: Tip II
(Kistik hipoplazik koklea): D: Tip III (Ikiden az kivrimli koklea)(2)

Genis Vestibiiler Akuadukt Sendromu

Genis vestibiiler akuadukt sendromunun (GVAS) etiyolojisi hala tam olarak
bilinmemektedir. Farkli gestasyonel haftalarda meydana gelen duraklama sonucu
oldugunu soyleyen ¢aligmalar bulunsa da fetal hayat siiresince vestibiiler akuaduktun
dogrusal olmayan gelisim gosterdigi belirtilmektedir (32). GVA S/N isitme kayipl
hastalarda BT ile en erken saptanan ve en ¢ok rapor edilen anomalidir (17, 33).
Normal kalinligr 1.5 mm’ den daha ince olan vestibiiler akuaduktun genis vestibiiler
akuadukt olmasi i¢in posterior labirint ve operkulum arasindaki orta noktanin 1.5
mm.’den genis olmasi1 gerekmektedir (sekil 7A)(2). Ayrica bu bodlgenin komsu
posterior semisirkiiler kanaldan daha genis olmasi ile de tan1 konmaktadir. Koklea,
vestibiil ve semisirkiiler kanallar normaldir. Hasta oykiistinde mindr kafa travmasiin

etkileyebilecegi progresif S/N isitme kaybi goriilmektedir.
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Sekil 2.7: A: GVA (beyaz ok) normal vestibiil (v). B: dar IAK (siyah ok). (2)

Koklear Apertiir Anomalileri

Koklear apertiir (koklear sinir kanali), koklear siniri internal akustik
kanaldan kokleaya tasimaktadir. BT de aksial veya koronal kesitte mid-modiolar
goriintiide izlenebilmektedir. Baz1 vakalarda koklear sinir kanali, dar (hipoplazik)
veya aplaziktir. Eger koklear apertiir aplazik ise koklear sinir agenzisi de
goriilmektedir. Koklear apertiir hipoplazikse koklear sinir hipoplazik veya aplazik
olabilir. Koklear apertiir hipoplazisi ve aplazisi siklikla koklear hipoplazi ile birlikte
goriilmektedir ancak kokleanin normal olmasi da miimkiindiir. Bu durum siklikla
internal aksutik kanalin orta noktasinin genisligi 2.5 mm.’den kii¢iik oldugu dar
internal akustik kanal durumunda goriilmektedir (2) (Sekil 7B). Dar internal akustik
kanal durumunda koklear sinir hipoplazik olabilir veya hi¢ olmayabilir. Dar internal
akustik kanal, i¢ kulak anomalileri ile birlikte goriilebilir veya isitme engelli
cocuklarda sadece radyografik olarak tespit edilebilir (17). Genellikle ¢ok ileri
derecede S/N isitme kaybi goriilmektedir (6).

2.1.5. Tam

Isitme kaybima neden olan konjenital kulak malformasyonlarini tanilamak,
koklear implanti da igeren rekonstriiktif kulak ameliyatlart ve rehabilitasyon
yontemlerinin planlanmasinin yani sira bunlarin basarili olmasi i¢in zorunludur (9).
Konjenital kulak anomalileri, S/N isitme kayiplar1 arasinda ¢ok az sayida yer alsa da
radyologlar i¢in bu anomalilerin goriintiilenerek anlagilmas1 ¢ok biiylik onem
tasimaktadir. Gelisimsel duraksamanin farkli asamalarindaki prototiplere asina

olmak ve anatomik terimlerde anomalinin tanimi yapmak, multi disipliner
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miidahaleye ve klinisyenlerle uygun iletisim kurulmasina olanak saglamaktadir (31).
Farkli goriintiileme ve degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilacak incelemeler
anomalinin anatomik etkilerini belirleyerek tan1 koyma ve ¢d6zliim Onerileri sunma
acisindan biiylik fayda saglamaktadir. Malformasyonlarin tanilanmasi, birarada
uygulandiginda daha kullanigh olan, klinik muayene, odyolojik testler, genetik
muayene ve radyolojik gorlintileme (BT ve MR) yontemleri ile

gerceklestirilmektedir (9).

Klinik Muayene

Ic kulak anomalilerin belirlenmesi ve ele alinmasinda yapilacak klinik
muayene biiyiik 6nem tasimaktadir. Ornegin travma sonrasi ortaya ¢ikan ani isitme
kayb1, ailedeki isitme kayb1 Oykiisii i¢ kulak anomalisi ile iligkili olabilmektedir. Bu
nedenle oOncelikle, klinik muayenenin bir pargasi olarak alinacak etkin bir oyki
sorunun anlasilabilmesi ve izlenecek asamalarin belirlenmesi acisindan Onemlidir
(34). Konjenital veya sonradan kazanilmigs olabilen isitme kaybinin
degerlendirmesinde ayrintili bir dykii alinmasinin, hastaligin baslangic zamaninin
tespit edilmesi ve etiyolojinin belirlenmesi agisindan ¢ok 6nemli oldugunu
bildirilmektedir (20, 25). Sorunun ilk ne zaman ve nerede fark edildigi bugiine kadar
neler yapildigi mutlaka 6grenilmelidir. Aile Oykiistindeki detaylar, birinci derece
akrabalarin isitme durumlari, etnik yapi, sendromik ve nonsendromik ozelliklerin
sorgulanmas1 gerekir. Ailede kalitimsal hastalik olup olmadigi, isitme kaybi olup
olmadigi 6grenilmelidir. Annenin hamilelikte gecirdigi viral enfeksiyonlar veya ilag
kullanimi, menenjit, hipoksi gibi nedenler kazanilmis isitme kayiplari i¢in ayirici tani
acisindan incelenmelidir. Kulak malformasyonlar1 bazi sendromlarla birlikte
goriilebilmektedir (73). Bu nedenle iliskili olabilecek diger bozukluklar da gézoniine

alinmali ve ¢ok yonlii yaklagilmalidir.

Konjenital kulak malformasyonlarinin tanilanmasi siklikla dogumda, kulak
kepcesinin deforme olmasi veya kulak kanalinin goriiniir sekilde atrezik olmasi ile
gerceklesmektedir (35). Gorsel olarak her seyin normal oldugu durumlarda ise tani
ancak ileriki yaslarda konulabilmektedir. Detayl1 fizik muayenede kulak kepgesi, dis
kulak yolu, timpanik membran degerlendirilmeli sonrasinda olasi kraniofasial

anomaliler agisindan kafa ve tiim viicut hizli bir sekilde degerlendirilmelidir (25).



24

Aurikular deformasyonla dogan bir bebekte kraniofasiyal yapilar detayli bir
sekilde incelenmelidir. Bu tiir hastalar, konfigiirasyon, simetri, yiiz proporsiyonu,
sa¢ ve derinin durumu, duyusal fonksiyon, konusma, ses ve yutma acisindan
degerlendirilmelidir (9,25). Dis ve orta kulakta meydana gelen sorunlar isitme
seviyesini farkli sekillerde etkilemektedir. Klinik muayenin 6nemli asamalarindan

biri olan otoskopi, dis ve orta kulagin degerlendirilmesinde 6nemlidir (34).
Odyolojik Degerlendirme

Konjenital kulak anomalilerinde en yaygin bulgularindan biri olan isitme
kaybmin tipi, derecesi ve ortaya cikis sekli anomalinin oldugu bdlgeye gore
degisiklik gostermektedir (14). Dis ve orta kulag etkileyen anomalilerde kulagin tam
olarak bloke oldugu durumlarda meydana gelen iletim/mikst tip isitme kayb1 60 dB
seviyelerine kadar ulasmaktadir (34). I¢ kulagi ve VIII. siniri ilgilendiren
anomalilerde ise isitme kayb1 derecesi ¢ok daha ileri seviyelerde olmaktadir. Erken
tan1 ve ¢ozlim Onerilerinin saglanabilmesi i¢cin anomalilerin odyolojik etkilerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir (14). Odyometri, immitansmetri, uyarilmisg
beyinsap1 cevaplari, otoakustik emisyon 6lgiimlerini igeren odyolojik degerlendirme,

bir biitiin olan isitme sistemin isleyisiyle ilgili bilgiler sunmaktadir.

Odyolojik  degerlendirme, kulak malformasyonu olan hastalarin
degerlendirilmesinde dnemli bir yere sahiptir. Ozellikle tek tarafli isitme kaybina
neden olan anomalilerin tespiti bilateral etkilenimi 6nlemek agisindan ayr1 bir 6nem
tagimaktadir. Bilateral isitme kaybi dil gelisimi agisindan ciddi sorunlara neden
olmaktadir (14). Coklu malformasyonlari olan bireylerde ve kiiciik ¢ocuklarda
cevabin dogrulugu test tekrari ile saglanmaktadir. Modern odyometrik tekniklerin
kullanim1 konjenital kulak malformasyonlara olan yaklasimda biiyiik deger
tagimaktadir. Malformasyonlarda orta kulak fonksiyonlarinin detayli bir sekilde
incelenmesi de tanida 6nemlidir (34). Bu sebeple, malforme kulaklarda odyolojik test

bataryasinin 6nemli bir par¢asi olan immitansmetrinin etkin kullanimi1 faydalidir.

Genetik Muayene
Konjenital ileri derecede S/N isitme kayiplarinin, yaklasik 9%50’sinin

etiyolojisi genetik nedenlidir (3, 25). Genetik nedenli isitme kayiplarinin %30°u
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sendromik isitme kayiplari, %70’1 ise non-sendromik isitme kayiplar1 baglig altinda
geemektedir (25, 36). Sendrom siiphesi olan hastalarda isitme kaybinin nedenlerini
aciklayabilmek i¢in molekiiler genetik test ile degerlendirilmesi gerekmektedir (9).
Genetik incelemeler, isitme kaybinin etiyolojisini agiklayabilmekte ve tedavide yol
gosterici olmaktadir. Ayrica aileye genetik danigsmanlik da saglanabilmektedir (25).
Genetik incelemede hastaliga neden olan gen mutasyonlar1 alinan kan 6rneklerinin
laboratuarda incelenmesi ile tespit edilmektedir. Genetik inceleme, kalitsal
hastaliklarin (kulak malformasyonlar1 gibi) ayirici tanisinda kullanilmaktadir. Ayrica
herhangi bir klinik belirti gdstermeyen saglikli aile bireylerinin hastalik olasiligi da
(predictive testing) belirlenebilmektedir (9). Isitme ile ilgili molekiiler diizeyde
bilgiler arttikca idiopatik diye isimlendirilen bozukluklara genetik aciklamalar
getirilebilmektedir (36).

Radyolojik Goriintiileme

Radyolojik goriintiileme, i¢ kulak anomalilerinin tespitinde, malformasyonun
tipinin belirlenmesinde ve cerrahi miidahale sirasinda karsilasilabilecek temporal
kemikteki diger anomalilerin (6rnegin sklerotik mastoid, ve dar fasial recess, fasial
sinir anomalisi, serebro sipinal sivi, gusher potansiyeli olan internal akustik kanal
defektleri, vb.) belirlenmesinde biiyiikk onem tasimaktadir (2, 16). Konjenital i¢
kulak anomalilerinin tanimlanabilmesi, radyolojik goriintiilemenin duyarliligina ve
bu gorintiileri degerlendiren klinisyenin tecriibesine baglidir. Komplet labirentin
aplezisi ve ortak kavite deformitesi gibi siddetli malformasyonlarin radyolojik olarak
belirlenmesi zor olmamaktadir koklear hipoplazi, inkomplet partisyonlar vb.
anomalilerin belirlenmesinde degerlendiren kisinin bilgi ve deneyimi biliylik 6nem

tagimaktadir (34).

Yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografi- BT (High-Resolution Computed
Tomography (HRCT)) ve manyetik rezonans goriintiileme-MR (Magnetic Resonance
Imaging (MRI)) i¢ kulak anatomisinin goriintiilemesinde en iyi yontemlerdir: BT
kemik yapilar1 ve dis kulak, dis kulak yolu, orta kulak ve mastoidin degisiklikleri ve
osteojenik hastaliklar1 géstermek i¢in daha uygundur. MR, sivi dolu bosluklarin ve
vestibiilokoklear sinirin, membrandz labirentin, internal akustik kanalin sinir

yapilarinin ve serebellopontin kdsenin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir (2,
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16). Bu tekniklerin birlikte kullanimi i¢ kulak anomalileri ile ilgili norolojik
anomalilerin tespiti ve Ozelliklerinin belirlenmesini saglayarak ¢6ziim Onerilerinin
seciminde yol gosterici olmaktadir (16). BT ve MR’in birbirini tamamlar sekilde

kullaniminin 6nemi ¢aligmalarda gosterilmektedir (2, 9).

Radyolojik goriintiilemeden elde edilen bilgiler uygulanacak tedavi
secenegini ve kullamlacak yontemin belirlenmesini dogrudan etkilemektedir. i¢

kulak anomalisi olan hastalara KI onerilmesi kararinda radyolojik bilgi son derece

etkilidir (2).

2.2. Iimmitansmetri

Akustik immitans, American National Standards Institute’nin (ANSI) 1987
yilinda yayinladigi standartlarda akustik impedans, akustik admitans veya her ikisini
birden igeren kulak Ol¢iimlerinin genel adi olarak tanimlanmistir (37). Akustik
immitans Ol¢iimleri immitansmetri diye de isimlendirilmektedir. Immitansmetri,
isitme sisteminin Ozellikle dis/orta kulak fonksiyonlarini degerlendiren bir tekniktir
ve odyolojik degerlendirmenin rutin bir pargasidir (38, 39). Bu teknikte, dis kulak
kanalina yerlestirilen prob yardimiyla dis/orta kulak boyunca enerjinin akis
elektroakustik olarak olgiilmektedir (34). Immitansmetrinin gelistirilmesinde ve
klinik 6l¢timlerin yapilmasinda 1940’11 yillarda ismi gegen ilk kisi Otto Metz’dir (40,
41). Immitansmetrinin tek prob tonla 6lgiim yapan formlarinmn kliniklerde
yayginlagmaya baglamasi 1950’li yillarin sonu 1960’l1 yillarin basinda yapilan
caligmalardan sonra olmustur (40, 42). Dis kulak kanalinda hava basincinin bir
fonksiyonu olarak akustik impedans/admitans (veya komplians) dl¢iimiiniin grafiksel
gbsterimi timpanogram olarak isimlendirilmektedir. Katz’in (2009) aktardigina gore;
timpanogramlarin siniflandirilmasi ile ilgili ilk ¢calisma Liden tarafindan 1969 yilinda
yapilmustir. Jerger (1970), Jerger ve ark. (1972) ve Liden ve ark.’in (1974) yaptigi
diizenlemelerle bu siniflandirma glintimiizde kullanilan halini almistir (42).

Objektif ol¢lim yontemi olan immitansmetri hasta kooperasyonu
gerektirmeden kolaylikla yapilabilmektedir. Giinlimiizde bir¢ok klinisyen tarafindan
odyolojik degerlendirmenin ilk basamagi olarak kullanilmaktadir (34). Siklikla dis
kulak ve orta kulak fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilan immitansmetri

sadece bu kisimlar1 degil, ayn1 zamanda i¢ kulak ve daha iist diizey isitme yollarinin
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degerlendirilmesinde de onemli bilgi saglamaktadir (11, 43). Bu testlerden elde
edilen bilgiler, odyolojik test bataryasindaki diger testlerden elde edilen bilgilerle bir
arada degerlendirildiginde kisilerin orta kulagi, kokleasi ve noral fonksiyonlari

hakkinda 6nemli tanisal bilgiler sunmaktadir.

Immittansmetri; timpanometri ve akustik stapedial refleks degerlendirmesi
olmak iizere iki kisimdan olugmaktadir. Bu testler tek frekans, multifrekans ve genis
bant uyaranlarla gergeklestirilebilmektedir (38). Tek frekans (226 ve 1000 hz)
timpanometri ve akustik refleks degerlendirmesi standart immitans bataryasinda 30
yildan fazla zamandir kullanilmaktadir. Yeni gelistirilen yontemler olan genis bant
uyaranlarla degerlendirmeler (klik veya chirps) yakin zamanda kullanilmaya
baglamistir (38, 42). Bu ¢alismanin konusu sebebiyle immitansmetrinin timpanometri

kismina iliskin bilgi verilecektir.

2.2.1. Timpanometri

Timpanometri, ANSI standartlarinda kulak kanalindaki hava basincinin bir
fonksiyonu olarak kulagin akustik immitans 6l¢iimii seklinde tanimlanmaktadir (37).
Amerikan Speech and Hearing Association (ASHA) ise timapanometriyi orta kulak
sisteminin akustik 6zelliklerinin analiz edilmesi amaciyla kulak kanalindaki basincin
bir fonksiyonu olarak akustik impedans veya admitans Olgiimii yapan bir teknik
olarak tanimlamaktadir (44). Immitans; impedans, admitans ve bunlarin alt
birimlerini iceren genel bir terimdir. Birimi aksutik ohms olan akustik impedans (Za)
orta kulak sisteminde, ses enerjisinin akis yoniine, bu sistemin toplam zithgidir
(direnci). Impedans semboliinde yer alan a, akustik anlanmi tasimaktadir. Mekaniksel
ve elektriksel olmak tzere farkli impedans formlar1 bulundugu igin akustik
impedansin gosteriminde bu sembol kullanilmaktadir. Z,= R.+X, formili ile
gosterilen akustik impedans, formiilden de anlasilacagi {izere R=rezistans ve
X=reaktans birimlerinden olugmaktadir. Birimi akustik milimhos, santimetrekiip
veya mililitre (mmho, cm® veya ml) olan akustik admitans (Y,) orta kulak sistemine
dogru akan ses enerjisi miktaridir. G= kondiiktans ve B=suseptans olmak {iizere
akustik admitans, Y= Ga.tBa formiilii ile gosterilmektedir (41). Akustik impedans
(Za) ve akustik admitans (Ya.) birbiri ile ters orantili iliski i¢indedirler (Ya = 1/ Za)
(38, 40).
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Timpanometride, kulak kanalindaki hava basinci degisimi ile iligkili olarak
orta kulakta emilen ses enerjisi Ol¢iilmektedir. Hava basinci kulak zarinin
kompliansin1 ve orta kulagi test edebilmek icin kullanilmaktadir. Hava basinci
uygulandiginda kulak zar1 ve kemikgikler sertlesmekte bdylece ses enerjisinin
emilimi  azalmaktadir (38). Bu O6lciimlerde orta kulak fonksiyonlar
degerlendirilmektedir. Timpanometride orta kulagin sertlik (stiffness), kiitle (mass)
ve siirtlinme (friction) etkileri impedans ve admitansi belirleyen mekanik ve akustik
anlamda temel degiskenlerdir. Orta kulak sisteminde sertlik komponenti; timpanik
zar, kulak kanali ve orta kulak boslugunda bulunan hava, ligamentler ve
tendonlardan olusmaktadir. Kiitle komponenti; timpanik zarin pars flassida kismu,
kemikgikler ve kokleadaki perilenften olusmaktadir. Siirtinme komponenti ise;
perilenfin vizkositesi, orta kulak boslugundaki mukozal Ortiiniin vizkositesi, orta
kulak ve mastoid kavitedeki dar pasajlar, timpanik zar, tendon ve ligamentleri
icermektedir. Ayrica immitans Ol¢iimiindeki rezistans biiylik oranda, koklear sivi

basincinin ortaya ¢ikardigi, stapes tabanindaki siirtinmenin etkisiyle olusmaktadir

(40).

Timpanometride dl¢im yapmak i¢in dis kulak yoluna takilan prob, ii¢ farkli
tiipiin bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Bunlar: (a) hoparlor, (b) mikrofon, ve (c)
kulak kanal basincimi ayarlayabilmek i¢cin pompa sistemi. Basing gradyanlar
olusturmak i¢in kulak kanal basinct manipiile edilirken, bir algak frekans (6rnegin
226-Hz) prob ton (sinyal) ise sabit bir seviyede (6rnegin 85 dB SPL) siirekli sekilde
sunulmaktadir. Probda yer alan mikrofon, kulak kanalindaki ses basincini elektriksel
sinyallere doniistirmekte ve sonrasinda bu sinyaller amplifiye edilmektedir.
Ayarlanan prob ton seviyesinden farkli sekilde olusan sapmalar otomatik kazang
kontrol sistemi (automatic gain control) ile kontrol altinda tutulmaktadir. Daha
sonra, kulagin admitansi ile orantili olan iki sinyal arasindaki voltaj farkliliklar1 ile
siddet ve faz a¢1 degisikliklerini belirlemek i¢in, amplifiye edilen sinyaller prob
sinyalleri ile karsilagtirllmaktadir (45).

Mevcut immitansmetreler genellikle impedans degil admitans Slgmektedir.
Impedans yerine admitans 6l¢iimiiniin iki énemli nedeni bulunmaktadir. Birincisi

kulak kanal hacminin (prob ucu ile timpanik zar arasinda kalan ) admitans
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timpanogramlarinin ~ seklini  etkilememesidir. Bununla  birlikte  impedans
timpanogramlarinin  sekli, kulak kanal hacminden etkilenmektedir. Ikincisi ise
admitans timpanogramlarinin seklinin impedans timpanogramlara kiyasla orta
kulaktaki degisikliklere daha duyarli olmasidir. Bu nedenle admitans Ol¢timleri

timpanogram siniflandirmasinda daha kullanighdir (38).

Timpanometrik Olglimlerin  grafiksel sunumu olan timpanogramlarin
yorumlanmasinda ilk zamanlarda en yaygin kullanilan yontem nitel tipolojik sistemdi
(42). Bu sistemde, timpanogramin yiiksekligi ve en yiiksek impedans/admitansin
olustugu basing seviyesi en Onemli degerlendirme kistaslartydi. Giiniimiizde
teknolojik gelismeler sonucunda Onerilen nicel timpanometrik Ol¢iimlerde mutlak
birimler kullanilmakta ve daha objektif analiz yapilmasi miimkiin olmaktadir (42).
Timpanogramlarin nicel Slgiimlerini (a) kompanse edilmis statik akustik admitans
(statik esneklik) (b) esdeger kulak kanali hacmi, (c) timpanogram tepe basinct (d)
timpanogram gradyani (e) timpanogram genisligi olarak maddelemek miimkiindiir.

Bu parametreler asagida agiklanmaktadir.

2.2.2. Timpanometrik Parametreler

Statik Komplians - Kompanse Edilmis Statik Akustik Admitans
Komplians (esneklik) belirli bir basing varliginda dis kulak kanalinda

admitans dl¢iimiidiir. Statik komplians (peak compliance) (ml, cc veya cm?) basincin
stfir oldugu noktada olciilen admitans degerini yansitmaktadir. Kompanse edilmis
statik akustik admitans (peak compensated static acoustic admittance) (peak Ym),
statik kompliansla es anlamli olarak kullanilmaktadir. Bu deger, kulak zarinin lateral
yiiziinde, kulak kanal voliimiiniin etkisinden bagimsiz bir sekilde tahmini admitans
Olctimiidiir (43). Kompanse edilmis statik akustik admitansta, Olgiilen toplam
admitanstan dis kulak kanali hacminin admitans1 ¢ikarilmaktadir. Diger bir ifade ile,
timpanogramin tepe noktasindaki admitans degerinden algak veya yiiksek basing
varliginda 6lgiilen (siklikla +200 decaPascals (daPa) basingtaki) admitans degerinin
cikartilmast ile elde edilen deger peak Yun olarak isimlendirilmektedir (42).
Sembolde yer alan “rm” gostergesi kulak zar1 (timpanik membran) anlamina
gelmektedir. Timpanogramda y ekseninde gosterilmektedir. Birimi mmho, ml veya

cm’’tiir (42, 43). Eger dis kulak kanalinin admitansi, dlciimden ¢ikarilmazsa dis
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kulak biyiikligii kisiden kisiye degisiklik gosterdigi i¢in ¢ok biiylik farkliliklar
ortaya c¢ikacaktir ve bu nedenle kompanse edilmemis statik akustik admitans dl¢timii
anlamli olmayacaktir (43). Yiiksek Yun degeri siklikla kulak zar1 patolojilerinde
(timpanosklerotik plak veya atrofik skar dokusu olan zar) gézlenmektedir. Diisiik Ym
degeri ise siklikla eflizyon gostermektedir. Farkli kaynaklarda farkli degerler yer
almakla birlikte <0.28 cm® ve >2.5 cm® olan Y degerleri patolojik olarak kabul

edilmektedir (74).

Esdeger Kulak Kanalh Hacmi

Esdeger kulak kanali hacmi (equivalent ear canal volume) (Vek), prob ucu ile
kulak zar1 arasinda kalan havanin hacminin tahmini degeridir. Esdeger kelimesi, bu
Ol¢iimiin dogrudan bir 6l¢iim degil de tahmini bir dl¢lim oldugunu ifade etmek igin
kullanilmaktadir. Sembolde yer alan “ek” gdostergesi ise esdeger kulak kanali
anlamma gelmektedir. Bu 6l¢iim 1 cm?’ liik bir havanin deniz seviyesinde 226 Hz
prob ton icin 1 akustik mmho akustik admitansa sahip oldugu prensibine
dayanmaktadir. Belirli bir hacimdeki hava ile Y. arasindaki iligkiyi gdsteren bu
prensip temel alindiginda kulak kanalindaki havanin hacminin tahmin edilmesi
miimkiin olmaktadir (42). Eger kulak zar1 saglam ise prob ucu ile timpanometrik zar
arasinda kalan; eger kulak zar1 perfore ise kulak kanali ve orta kulak boslugunun
birlikte hacmini ifade eder (42). Birimi ml, mmho veya cm’tiir. Perforasyon veya
kulak tiipti varliginda deger ¢ok yliksek ¢ikmaktadir (40, 42). Farkli 6zellikler tagiyan
gruplar i¢in Vek normatif degerleri ¢aligmalarda bildirilmistir. Cocuklarada (0-7 yas)
ortalama 0.6 cm?, yetiskinlerde ortalama 1.5 cm® degerdedir (43).

Timpanometrik Tepe Basinci

Kulak zarina uygulanan basing, polaritesine bakilmaksizin, orta kulakta
sertlik etkisin artirarak enerjinin akisini azaltmaktadir. Timpanik zar minimal
gerginken orta kulak sisteminde admitans en {ist seviyededir (45). Timpanometrik
tepe basinct (tympanometric peak pressure) (TTB) veya orta kulak basinci,
timpanogramin tepe noktasinin olustugu kulak kanal basincidir (43)(Sekil 2.8). Diger
bir ifadeyle kulak kanalinin her iki yiiziinde basing seviyesi esitken ses iletimi en iist
seviyededir. Yani, TTB maksimum admitans degerinin elde edildigi kulak kanal

basing seviyesidir. Bu nokta, dis kulak ve orta kulak basinglarmin esit oldugu,
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dolayisiyla kulak zarinin esnekliginin en fazla oldugu basing diizeyidir (42, 45).
Birimi daPa’dir (37, 42). Normal degerlerin 50 daPa arasinda degistigini bildiren
kaynaklar bulunmakla birlikte (43), ASHA Normal deger araligmi (-150) daPa -
(100) daPa olarak bildirmektedir (44) (Sekil2.8).
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Sekil 2.8. Timpanometrik parametreler (75)

Timpanometrik Gradyan

Timpanometrik gradyan (tympanometric gradient), tepe noktasina yakin
noktada timpanogramin tepe keskinligini (egimini) tanimlayan objektif bir 6l¢timdiir
(40). Gradyan hesaplanirken, timpanogramda genisligin 100 daPa oldugu yerden x
eksenine paralel bir dogru cizilir. Cizilen bu dogru ile tepe noktasi arasindaki
yiikseklik farkinin, timpanogram yiiksekligine orani gradyan degerini verir (75)
(Sekil 2.8). Birimi yoktur. Normatif verilerin sinirli olmasindan dolay1 ¢ok yaygin

kullanilmamaktadir.

Timpanogram Genisligi

Timpanogram  genisligi (TG), timpanogramin yar1 yiiksekligindeki
genigligidir  (Sekil 2.8). Timpanogram genisligini Olgmenin bircok yolu
bulunmaktadir. Basit ve sik kullanilan bir yontem, kompanse edilmis statik akustik
admitansin bir yarisinda yiikselen ve azalan timpanogram egrileri arasindaki basing
araligin1 belirlemektir (45). Ornegin tepe basinc1 0 daPa olan 2h yiiksekligindeki bir

timpanogramin h yliksekliginde timpanogramin her iki tarafindan x eksenine denk
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gelen noktalar belirlenir. Bu iki noktanin farki daPa cinsinden timpanogram
genisligini gosterir. Olgiim birimi daPa'dir (40, 42). Farkhi kaynaklarda farkl
normatif degerler yer almakla birlikte, 226-Hz timpanogramlar i¢in TG >250 daPa
oldugunda orta kulak efiizyonu diisiindiirmektedir (43) (Sekil 2.8).

Yukarida parametreleri agiklanan bu Olclimler tek frekans saf ses ve
multifrekans uyanlarin yan sira, genis bant uyaranlarla gergeklestirilebilmektedir.
Olgiimler, kullanilan uyarana gore isimlendirilmektedir. Tek saf ses uyaran
kullanilan immitansmetriler siklikla “220/226 Hz immitansmetri”, multifrekans
uyaran kullanilanlar “multifrekans immitansmetri” ve genis bant uyaran kullanilan

immitansmetriler ise “genig bant immitansmetri” olarak isimlendirilmektedir.

2.3. Genis Bant Akustik immitansmetri

Genis bant akustik immitansmetri (GAI), genis bant uyaran kullanilarak
yapilan bir grup Ol¢limii igeren semsiye bir ifadedir (46, 47). Genis bant akustik
immitans Ol¢limiinde, genis bir frekans araliginda, kulak kanalinda yansiyan veya
emilen enerji miktar1 belirlenmektedir. Yeni bir orta kulak analiz teknigi olan genis
bant akustik immitans Ol¢iimii su parametreleri icermektedir: akustik admitans
(kondiiktans ve suseptans), akustik impedans (rezistans ve reaktans), enerji
reflektans, ve enerji absorbans (46, 47). Bu oOlglimlerde, konugsmanin anlasilmasinda
onemli olan frekans araliginda, dis ve orta kulagin akustik-mekanik 6zellikleri ile
ilgili detayli bilgi elde edilmektedir (48). Genis bant uyaran kullanan
immitansmetreler kullandiklart parametrelere gore isimlendirilmektedir. Enerji
reflektans Ol¢iimii yapan cihazlar enerji reflektans timpanometre / genis bant
reflektans timpanometre diye adlandirilirken absorbans dl¢iimii yapan cihazlar genis
bant absorbans timpanometre denmektedir. Literatiirde terminoloji karmasasi
bulunmasmma ragmen, 2013 yilinda terminolojide fikir birligi saglanarak
standardizasyon olusturulmustur (49). Gli¢ / enerji reflektans ve absorbans terimleri
giic veya impedans temelli Olgiimler olarak degerlendirilirken, absorbansi ifade
etmek icin transmittans kavraminin  kullanilmamamasi1 kararlastirilmistir.

Terminolojide oldugu kadar kullanilan sembollerde de farkliliklar gozlenmektedir.

Genis bant immitans Ol¢lim sistemleri, ilk olarak basing¢li immitans

sistemlerindekinden farkli kalibrasyon prensipleri kullanan bazi arastirmacilar
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tarafindan arastirma projesi olarak gelistirilmistir (38). Hunter ve Shahnaz’in (2014)
aktardigina gore; insan kulaginda ortam (statik) basincinda enerji reflektans 6l¢iimii
ilk olarak 1982’de Stinson ve digerleri tarafindan gergeklestirilirken, Hudde 1983’te
enerji reflektansi, ¢coklu basing noktalarinda (dinamik) 6lgmiistiir. Allen’in 1986’da
kedilerde yaptigi akustik impedans Olglim yOntemine benzer sekilde, Keefe ve
digerleri 1992°de insan kulaginda ortam basincinda genis bant enerji reflektans ve
admitans cevaplarii Olcebilen bir sistem tanimlamistir (38). Bu donemden once
farkli 6l¢iim araglar1 ortaya ¢ikmakla birlikte genis bant akustik immitans Sl¢lim
sistemleri Allen (1986) ile Keefe, Bulen, Arehart ve Burns (1993) tarafindan
gelistirilmistir (13, 48) ve orta kulagin degerlendirilmesi amaciyla halen

kullanilmaktadir.

Ozellikle orta kulak hastaliklarini degerlendirmek igin gelistirilmis olan genis
bant immitans sistemlerinin c¢alisma prensipleri tek prob ton immitansmetrelerin
calisma prensiplerine benzemektedir. Genig bant immitansmetriler hem
timpanometri hem de akustik stapedial refleks ol¢iimii i¢in kullanilmaktadir (13).
Farkli markalarda farkli sekillerde bulunmasina ragmen, genis bant immitansmetri
Olciimii  yapabilmek igin; hoparlér, mikrofon, ve kulak kanal basincini
ayarlayabilmek i¢in pompa sistemi gerekmektedir (38). Kullanilan uyaranin genis
bant 6zellikte olmas1 ve basing olmaksizin da 6l¢iim yapiliyor olmas: bu sistemleri,

tek prob ton kullanan immitansmetrelere iistiin kilmaktadir.

2.3.1. Genis Bant Akustik Reflektans

Dis kulak yoluna ses dalgalar1 ulasti§inda, ses enerjisinin bir kismi orta kulak
ve koklea tarafindan emilmektedir. Orta kulak, ulasan tiim sesi aktaramadigindan
enerjinin bir kismi kulak kanalina dogru geri yansitilmaktadir. Genis bant reflektans
(GBR) en sik kullanilan GAI &l¢iimiidiir. Gii¢ reflectance, enerji reflectans ve
reflektans kelimeleri birbirinin yerine kullanilmaktadir. Basing reflektans (R), gelen

enerjinin, yansiyan dalganin ses basinciyla kiyaslanmasimi saglayan kompleks bir

degerdir. Enerji reflektans basing reflektans magnitiidiiniin karesidir ( IR| 2). IR 2
yanstyan enerjinin giden enerjiye oranidir (38). Birimi yoktur. Enerji reflektans, tiim
enerjinin emildigini géteren 1 ile tlim enerjinin geri yansitildigini gosteren O arasinda

deger almaktadir (46, 50). Enerji reflektans, orta kulaga enerji transferinin bir
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gostergesi oldugu icin bu transferi etkileyen orta kulak hastaliklarinin

degerlendirilmesinde kullanigh bir aragtir (47).

2.3.2. Genis Bant Akustik Absorbans

Kulak kanalindaki duvarlarda hi¢ ses enerjisi emilmedigi varsayildigi igin,
enerji absorbans orta kulak tarafindan emilen enerjiyi yansitmaktadir. Absorbans,
frekansin bir fonksiyonu olarak, orta kulak tarafindan emilen akustik enerjiyi
gostermektedir. Genis bant absorbans (GBA), diger ifadeyle giic absorbans, enerji
absorbans veya absorbans, GBR’nin tamamlayicist durumundadir. GBA = 1 — GBR
olarak idafe edilmektedir (38, 40, 46). GBA, orta kulak tarafindan emilen enerjinin
gelen enerjiye oranmi ile ifade edilmektedir ve orta kulaga hi¢ enerji gecisinin
olmadig1 anlamima gelen 0 ila orta kulaga tiim enejinin gectigi anlamina gelen 1
arasinda deger almaktadir. Bir ¢ok caligma, tiim yas gruplarinda GBR’nin 1000
Hz’den kiiciik ve 4000 Hz’den biiyiik frekanslarda en diisiik degerde oldugunu
gostermektedir (47, 51). Arastirmalar, farkli orta kulak patolojilerinin, kulaga verilen

akustik enerji absorbansini etkiledigini gostermistir (46, 47, 52, 53).

2.3.3. Genis Bant Timpanometri

Timpanometri, kulak kanalinda degisken basing varliginda sunulan ses
uyaranina karsi olusan akustik cevaplarin 6l¢timiidiir (40, 50). Bu ol¢limler genis
bant uyaran kullanilarak yapildiginda genis bant timpanometri (GBT) diye
isimlendirilmektedir. GBT’de degisken kulak basinci varliginda (6rnegin +200 to -
300 daPa), genis bir frekans araliginda (6rnegin 250 ile 8000 Hz) sunulan uyaranlara
kars1 cevap olarak elde edilen GBA/GBR ol¢iimii yapilmaktadir. Tek bir dlgiimle
genis bir frekans araliginda yiizlerce timpanogram bir araya getirilerek ii¢ boyutlu
olarak goriintiilenmektedir (13). Grafik 2.1°de absorbans Ol¢iimii yapan bir genis

bant timpanometri goriintiisii sunulmaktadir.
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Frequency [kHz]

Grafik 2.1 U¢ Boyutlu Timpanogram (13)

Burada hava basmcmin ve frekansin bir fonksiyonu olarak absorbans
degerinin grafigi gosterilmektedir. U¢ Boyutlu Timpanogram adi verilen bu grafikte
x ekseni basing degerelerini, y ekseni orta kulagin absorbans miktarini, z ekseni
frekans degerlerini  gostermektedir (13, 38). Yapilan Olclimlerin  kolay
yorumlanabilmesi i¢in kayitlar, klasik 226 Hz timpanogram, 1 kHz timpanogram,
averajlanmig genis bant timpanogram, rezonans frekansinda timpanogram ve
absorbans grafikleri seklinde goriintiilenmektedir (13). Elde edilen bulgular normatif
degerlerle (50) ve farkli patolojilerde elde edilen GBT sonuglar1 ile kiyaslanarak
yorumlanmaktadir (52, 53).

GBT ile ortam basincinda veya timpanometrik basing uygulanarak olgiim

yapilabilmektedir.

Ortam Basincinda GBT

GBT’de, kulak kanalina timpanometrik basing sunulmaksizin ortam
basincinda (ambient) GBA/GBR o6l¢iimii yapilabilmektedir. Ortam basincinda,
saglikli yetiskinlerde algak ve yliksek frekanslarda yiiksek reflektans bulgusu
gortliirken yaklasik 1000 ve 4000 Hz.’de reflektans degeri minimuma diismektedir
(39).
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Timpanometrik Tepe Basincinda GBT
GBT’de, kulak kanalina sunulan degisken basing varliginda GBA/GBR

Olctimii yapilabilmektedir. Bu yontemde kulak kanal basinci degistirilken (6rnegin
+200 le -300 daPa arasinda), belirli bir frekans araliginda (6rnegin 226 ila 8000 Hz
araliginda) klik uyaran kulak kanalina sunulmakta ve GBA 0l¢iimii yapilmaktadir.
Grafik 2.1.’de basing ve frekansin bir fonksiyonu olarak absorbansinin sunumunu
gosteren lic boyutlu genis bant timpanometri paterni goriilmektedir. Arastirmalar
orta kulak disfonksiyonunda GBT’nin ortam basincinda dlgiilen GBA’ya esit veya
ondan daha hassas 6l¢iim yaptigini gostermektedir (51, 52).

2.34. Olgiim Ciktilar

GBT’de tek bir timpanometrik Olgiim ile belirli bir frekans araliginda
(6rnegin 226 Hz — 8000 Hz) tiim timpanogramlar (admitans, kondiiktans, suseptans),
orta kulak rezonansi degeri, rezonans frekansinda timpanogram, ortam basincinda
absorbans grafigi, timpanometrik tepe basincinda absorbans grafigi, A-GBT elde

edilebilmektedir (13).

Absorbans Grafigi
Absorbans grafigi belirli bir frekans araliginda (6rnegin 226-8000 Hz)

absorbans miktarin1 gosteren iki boyutlu grafiktir (Grafik 2.2). GBT’de absorbans
grafigi timpanometrik tepe basincinda ve ortam basincinda olmak iizere iki sekilde
elde edilmektedir. Timpanometrik basingta absorbans grafiginde, iic boyutlu
timpanogramda tepe basimcindaki absorbans miktar1 goriilmektedir. Ug boyutlu
timpanogramda tepe basmcinda, y ve z eksenlerinin olusturdugu diizlemden
bakildiginda elde edilen grafiktir. Ortam basincinda absorbans grafigi ise; li¢ boyutlu

timpanogramda 0 daPa’daki absorbans miktarini géstermektedir (13, 38).
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Grafik 2.2. Absorbans Grafigi (13).

Averajlanmis Genis Bant Timpanogram

Averajlanmis genis bant timpanogram (A-GBT),

cizilen ¢ boyutlu

timpanogramda 375-2000 Hz aralifindaki absorbans degerlerinin averajlanarak

gosterildigi iki boyutlu grafiktir (13) (Grafik 2.3).
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Grafik 2.3. A-GBT (13)
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Genis Bant 226 Hz ve 1000 Hz Timpanogram
GBT’de klik uyaranla 226 Hz ve 1000 Hz timpanogramlar elde

edilebilmektedir (13).

Rezonans Frekansi

Rezonans frekansi (RF), kiitle ve sertlik etkilerinin esit biiyiikliikte oldugu
dolayisiyla toplamlarmin 0 oldugu frekans degeridir (13, 38). Orta kulak, rezonans
frekansina esit frekansta gelen bir sesi diger frekanslardaki seslere gore daha kolay
gecirmektedir. Orta kulagi etkileyen bir patoloji orta kulagin rezonans frekansini
degistirmektedir (64, 67). Tani siirecinde ve hastaligin takibinde Onemli bir
parametre olan orta kulak rezonans frekans degeri klasik timpanometri ile

belirlenememektedir.



39

3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirmanin amaci, farkli i¢ kulak anomalilerinde genis bant
timpanometri sonuglarini incelemektir. Bu amag¢ dogrultusunda, daha 6nce i¢ kulak
anomalisi tanist almis hastalar genis bant timpanometri ile degerlendirilmistir.
Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) K.B.B. Anabilim Dali
Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Unitesinde gergeklestirilmistir. HUTF Tibbi
Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan izin alimmistir (Degerlendirme
tarihi:  04.06.2014, Say1r numarast: GO 14/303-18). Olgiimlerin yapildig
Interacoustics TITAN Genis Bant Timpanometre, Hacettepe Universitesi Bilimsel

Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi, Destek Projesi ile alinmistir.

3.1. Bireyler

Calisma, i¢ kulak anomalisi tanist almis hasta gruplart ve kontrol grubu
olmak tiizere toplam 6 gruptan olusmaktadir. Demografik bilgiler (dogum tarihi,
cinsiyet) ve Oykii alinmasini takiben uygulama ile ilgili bilgilendirilip, onamlari
alian bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada toplam 187 kulaga ait veriler
analiz edilmistir. Gruplar su sekildedir:

1. Grup : Hipoplazi
Grup : IP-I
Grup : IP-II
Grup : Koklear aplazi

Grup : Labirentin aplazi

AN

Grup : Kontrol

Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir: Hasta grubu,
normal otoskopik bulgulara sahip ve dig/orta kulak cerrahisi ge¢irmemis i¢ kulak
anomalisi olan goniillii hastalardan olusurken, kontrol grubu ise daha Once isitme
kaybr tanist almamis ve halen isitme sistemini etkileyecek herhangi bir hastaligi
olmayan normal otoskopik bulgulara sahip, dis/orta kulak cerrahisi ge¢irmemis yas

eslemesi yapilmis goniillii bireylerden olugsmaktadir.
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3.2. Yontem
HUTF KBB Béliimiine kontrole gelen i¢ kulak anomalisi olan hastalardan

calismaya katilmayr kabul edenlerin dosyalari incelenmistir. Klinik muayene ve
radyolojik goriintiileme sonuglarma gore hastalar gruplandirilmistir. Yas eslemesi
yapilan kontrol grubu da dahil olmak iizere toplam 6 gruptaki kulaklar GBT ile test
edilmistir. GBT Olgiimleri Interacoustics TITAN Genis Bant Timpanometre ile
yapilmugtir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Interacoustics TITAN Genis Bant Timpanometre

Olgiimler, dis kulak yoluna yerlestirilen prob ile elde edilen verinin bilgisayar
yazilimi tizerinden kaydedilmesi yolu ile yapilmistir. Veri tabanina otomatik olarak
kaydedilen oOlgiimlerde, 226 Hz - 8000 Hz frekans araliginda, 2 ms durasyonlu,
21.5/sn ozellikte klik uyaran kullanilmistir. GBT Olglimii, 100 dB teSBS siddet
diizeyinde (100 dB teSBS=65 dB nHL) verilen uyaranla yapilirken, timpanometrik
basingta absorbans 6l¢iimiinde (-400) ile (+300) daPa araligindaki degisken basing
kullanilmistir. Genis bant averajlanmis timpanogramlarda kullanilan frekans araligi

ise 375 Hz - 2000 Hz’dir.
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Elde edilen veriler, ¢calisma hipotezlerine gore secilen cihaz protokoliinde

2

belirlenen bir hedef klasore “matematiksel girdi dosyast (M dosyasi) ™ olarak
kaydedilmistir. Bu veriler analiz i¢in Interacoustics firmasi tarafindan olusturulan,
verilerin sayisal dokiimii ve grafiksel sunumunu saglayan 6zel bir Microsoft Office
Excel dosyasina aktarilmistir. Microsoft Office Excel dosyasina kaydedilen tiim
veriler (Vek, Y, TG, TTB, RF, Absorbans ve A-GBT ) SPSS programina

aktarilarak analiz edilmistir.

3.3. Istatistiksel Analiz
Verilerin analizinde Windows tabanli SPSS 20.00 paket programi

kullanilmistir. Gruplara ait veriler, tanimlayici istatistiksel yontemler ve karsilastirma
istatistikleri kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistiksel yontemlerle
frekans analizleri yapilmis olup ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma
degerleri belirlenmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda verinin normal dagilim
gostermemesi sebebiyle Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Bu testle hasta gruplari

hem kontrol grubuyla hem de birbirleriyle karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada bulgular ii¢ bashik halinde sunulmustur. Ilk olarak hasta
gruplari ile kontrol grubundaki bireylerin 6zellikleri; birey sayisi ile degerlendirilen
kulak sayisi, yas, cinsiyet, anomalinin hangi kulakta bulundugu ve bireylerin cihaz
kullanim durumlar1 verilmistir. Ikinci olarak, her bir grup igin bireylerden elde edilen
immitansmetrik bulgulara ait tanimlayict istatistikler, 226-8000 Hz araliginda
(toplam 107 frekans noktasinda) timpanometrik tepe basincinda ve ortam basincinda
absorbans degerleri ve ylizdelik oran grafikleri,  averajlanmis genis bant
timpanogram (A-GBT) sonuglart sunulmustur. Son olarak ise gruplarin
immitansmetrik bulgularmin, 107 frekans noktasindaki timpanometrik basingta ve
ortam basincindaki absorbans degerlerinin ve A-GBT sonuglarinin karsilagtirmasina

yer verilmistir.

4.1. Bireylerin Ozellikleri ile ilgili Tanimlayic1 Istatistikler
Gruplarda yer alan birey sayisi ile degerlendirilen kulak sayist Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Gruplardaki Birey ve Kulak sayis1

Gruplar Birey sayisi % Kulak sayis1 %
1 23 22.3 39 20.9
2 18 17.5 33 17.6
3 28 27.2 52 27.8
4 12 11.6 21 11.2
5 7 6.8 12 6.4
6 15 14.6 30 16.0

Toplam 103 100.0 187 100.0

Tablo 4.1 incelendiginde, anomali gruplarinda toplam 88 hasta (157 kulak),
kontrol grubunda ise 15 saglikli birey (30 kulak) yer aldig1 goriilmektedir. Gruplara
gore bu sayilar su sekildedir: Birinci grupta 23 (%22.3) birey 39 kulak, ikinci grupta
18 (%17.5) birey 33 kulak, tgiincii grupta 28 (%27.2) birey 52 kulak, dordiincii
grupta 12 (%11.6) birey 21 kulak, besinci grupta 7 (%6.8) birey 12 kulak ve altinci
grupta ise 15 (%14.6) birey 30 kulak bulunmaktadir.
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Bireylerin yas ve cinsiyete iliskin bilgi Tablo 4.2” de sunulmustur.

Tablo 4.2. Bireylerin Yas ve Cinsiyet Dagilimlari

Yas Cinsiyet

Gruplar Ortalama | En Kiiciik | En Biiyiik N Erkek Kiz

1 10.96+4.91 4 22 23 11 12

2 8.56+4.24 3 19 18 4 14

3 18.2549.11 3 37 28 16 12

4 7.3343.57 3 13 12 8 4

5 7.00+4.32 3 14 7 4

6 16.06+10.73 3 39 15 7 8
Toplam | 12.64£8.31 3 39 103 50 53

Gruplardaki toplam kiz erkek oranlarn sirasiyla % 51.4 (53 birey) ve
%.48.6’d1r (50 birey). Hasta gruplarindaki kiz erkek oranlar ise sirasiyla %51.1 (45
birey) ve % 48.9°dur (43 birey). Kontrol grubunda ise bu oranlar % 53 (8) kiz iken %
47 (7) erkek olarak dagilim gostermistir. Hasta grubundaki bireylerin yas ortalamasi
11.98+£7.65 ve yas aralig1 3-37 iken kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
16.06+10.73, ve yas aralig1 3-39°dur.

Hasta gruplarinda anomalinin bilateral/unilateral olduguna iliskin veriler
incelendiginde, hastalarin %.78.4’linde (69 birey) bilateral, %21.6’sinda (19 birey)
ise unilateral anomali oldugu goriilmiistiir. Bilateral anomali saptanan hastalarin
%89.8’inde (62 birey) her iki kulakta da ayni anomali tipi goriiliirken, %.10.2’sinde
(7 birey) her bir kulakta farkl tipte anomali gozlenmistir. Gruplara gore anomalinin

hangi kulakta bulundugu ile ilgili bilgi Tablo 4.3’te yer almaktadir.
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Tablo 4.3. Sag-Sol Kulakta Anomali Sayisi

Gruplar Kulak Toplam
Sag Sol

1 16 23 39

2 15 18 33

3 24 28 52

4 11 10 21

5 5 7 12
Toplam 71 86 157

Tablo 4.3’te anomalilerin sag-sol kulakta bulunma sayilar1 sunulmustur.
Hasta grubunda degerlendirilen kulaklarin %45. 2’si (71 kulak) sol, % 54.8’1 (86
kulak) ise sag kulak idi. Bu tabloya gore 4. grup hari¢ tiim gruplarda sol kulakta daha

sik rastlanmistir.

Hastalarin isitme cihazi, koklear implant ve beyinsapt implanti kullanim

durumlar1 Tablo 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.4. Gruplarda Isitme Cihazi, Koklear Implant ve Beyinsap1 Implanti
Kullanan Hasta Say1s1

Cihaz

Gruplar BSi Ki ic Toplam

1 2 12 2 16

2 1 13 0 14

3 0 16 3 19

4 10 1 0 11

5 3 3 0 6
Toplam 16 45 5 66

Buna gore degerledirilen anomalili 88 kulagin %75’1 (66 kulak) isitmeye
yardime1 cihaz kullanmaktadir. Tablo 4.4 incelendiginde 1.grupta degerlendirilen

kulaklarin % 41°1 (16 kulak), 2.grupta degerlendirilen kulaklarin % 42’si (14 kulak),
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3. grupta degerlendirilen kulaklarin %36.5’1 (19 kulak), 4. grupta degerlendirilen
kulaklarin %52’si (11 kulak), 5. grupta degerlendirilen kulaklarin ise %.50’si (6
kulak) BSI, KI ve iC’den birini kullanmaktadir.

4.2. Gruplarin GBT Sonugclari

Gruplarin genis bant timpanometri sonuglar1 asagida sunulmaktadir.
Gruplardaki tiim bireylerden elde edilen immitansmetrik bulgularinin tanimlayici
istatistikleri, 226-8000 Hz araliginda (toplam 107 frekans noktasinda) timpanometrik
tepe basincinda ve ortam basincinda absorbans degerleri/grafikleri ile yiizdelik oran
grafikleri, averajlanmis genis bant timpanogram (A-GBT) sonuglar1 sirasiyla

sunulacaktir.

4.2.1. Birinci Gruba Ait Bulgular
Hipoplazi grubu olan birinci grupta toplam 23 hastaya ait 39 kulak test edildi.
Hastalarin immitansmetrik bulgularinin  tanimlayict istatistikleri Tablo 4.5°te

sunulmustur.

Tablo 4.5. Birinci Grubun immitansmetrik Bulgularinin Tanimlayici
[statistikleri

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -35.48+106.09 -400 196
Ve(GBT) 0.81+0.28 0.22 1.52
Ym(GBT) 0.47+0.27 0.00 1.26
TG(GBT) 110+54.36 60 300
RF 1286+725.06 237 3148

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vek(GBT): GBT ile dlciilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yem(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

Tablo 4.5. incelendiginde, genis bant timpanometre ile yapilan Slgiimde
birinci grupta yer alan hastalarin TTB ortalamasi -35.48+106.09 daPa olarak
bulunmustur. Bu gruptaki en diisiik TTB -400 daPa en biiyiik TTB ise 196 daPa’dir.
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Grup ortalamast 0.81+£0.28 ml olan Ve (GBT) i¢in en diisiik deger 0.22 ml, en
yiiksek deger ise 1.52 ml’dir. Ortalama Ym (GBT) 0.47+0.27 ml en diisiik 0.00 ml ve
en yiiksek ise 1.26 ml’dir. TG(GBT) ortalamas1 110+54.36 daPa en diisiik 60 daPa
en yiiksek 300 daPa olarak bulunmustur. RF i¢in ise ortalama 1286+725.06 Hz en
diisiik deger 237 Hz en yiiksek ise 3148 Hz’dir.

Grupta yer alan toplam 39 kulagin timpanometrik tepe basinci ve ortam

basincindaki absorbans degerleri Grafik 4.1° de gdsterilmistir.
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Grafik 4.1 Birinci Grubun Timpanometrik Tepe Basingta ve Ortam Basincindaki
Absorbans Degerleri

Grafik 4.1°de; siyah egri 226-8000 Hz araliginda 107 frekansta
timpanometrik tepe basincinda elde edilen absorbans degerlerini, mavi egri ise 107
frekansta ortam basincinda elde edilen absorbans degerlerini gostermektedir.
Grafikte egrilerin 350 Hz noktasindan 1250 Hz noktasina kadar artis gostermekte
oldugu, 2000 Hz noktasinda minimal bir ¢entik yapmakla birlikte 3500 Hz noktasina
kadar sabit biiyiikliikte ilerlemekte oldugu ve 5030 Hz noktasinda minimal tepe
yapmakla birlikte 8000 Hz’e kadar azalarak ilerledigi goriilmektedir. Ortam
basincinda ve timpanometrik tepe basincindaki absorbans degerlerinin 350 Hz ile
1250 Hz noktasina kadar birbirinden farklilik gdsterdigi ancak bunun disindaki

bolgelerde ayni degerlerde seyrettigi goriilmektedir.

Ortam basincinda absorbans degeri en diisiik 350 Hz noktasinda 0.09 olarak
bulunurken en yiiksek 3100 Hz noktasinda 0.68 olarak bulunmustur. En diisiik
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timpanometrik basingta absorbans degeri 350 Hz’te 0.1 olarak bulunurken en yliksek
timpanometrik basingta absorbans degeri 3100 Hz’te 0.68 olarak bulunmustur

(Grafik 4.1).

Ortam basincinda absorbans degerlerinin yiizdelik oranlari Grafik 4.2°de

sunulmustur.
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Grafik 4.2. Birinci Grubun Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam Basincinda
Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlari

Grafik 4.2°de hastalarin dagilim yiizdeleri yer almaktadir. Mavi kisa ¢izgiler,
ortam basincinda absorbans dl¢timiinde hastalarin %10’luk kismimin denk geldigi
egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kismiin denk geldigi egriyi, mavi kisa
cizgi nokta ise %90’lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir. Grafikte, siyah
kisa ¢izgiler timpanometrik tepe basincinda absorbansin hastalarin %10’luk kisminin
denk geldigi egriyi, siyah diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kisminin denk geldigi egriyi,
siyah kisa ¢izgi nokta ise %90°lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir.

Birinci grubun A-GBT sonucu Grafik 4.3’te verilmistir.
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QGrafik 4.3. Birinci Gruba ait A-GBT sonucu

Grafik 4.3’teki tarali alan grupta yer alan hasta sonuglarinin alt/list sinirlarin
yansitmaktadir. Siyah egri ise grup ortalamasimni yansitacak sekilde A-GBT

sonucudur. Buna gore, A-GBT nin tepe noktas1 -10 daPa olarak elde edilmistir

A-GBT ile ilgili yiizdelik oranlar ise Grafik 4.4’te gosterilmistir.
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Grafik 4.4. Birinci Grubun A-GBT Sonucunun Yizdelik Oranlari
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A-GBT sonuglarmin yiizdelik oranlarini igeren Grafik 4.4’te kesik ¢izgiler
%S35’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik orandaki degerleri gosterirken ¢izgi

nokta ise %95’lik orandaki hasta degerlerini gostermektedir.

4.2.2. Ikinci Gruba Ait Bulgular
[P-I grubu olan ikinci grupta toplam 18 hastaya ait 33 kulak test edildi.

Hastalarin immitansmetrik bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.6’da

sunulmustur.

Tablo 4.6. Ikinci Gruptaki Bireylerin immitansmetrik Bulgularinin Tanimlayici
Istatistikleri

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -34.78+100.86 -296.00 196.00
Ve(GBT) 0.77+0.32 0.01 1.38
Yum(GBT) 0.50+0.39 0.16 1.63
TG(GBT) 122.61+64.36 60.00 376.00
RF 1290.74+689.03 241.00 3737.00

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vex(GBT): GBT ile 6lgiilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yim(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

Genis bant timpanometre ile yapilan dl¢iimde ikinci grupta yer alan hastalarin
TTB ortalamasi -34.78 £100.86 daPa olarak bulunmustur. Bu gruptaki en diisiik TTB
-296 daPa en biiylik TTB ise 196 daPa’dir. Grup ortalamasi 0.774+0.32 ml olan Ve
(GBT) i¢in en diisiik deger 0.01 ml, en yiiksek deger ise 1.38 ml’dir. Ortalama Yim
(GBT) 0.50+£0.39 ml en diisiik 0.16 ml ve en yiiksek ise 1.63 ml’dir. TG(GBT)
ortalamas1 122.61+64.36 daPa en diisiik 60 daPa en yiiksek 376 daPa olarak
bulunmustur. RF igin ise ortalama 1290+689 Hz en diisiik deger 241 Hz en yiiksek
ise 3737 Hz’dir.

Grupta yer alan 33 kulagin timpanometrik tepe basincinda ve ortam

basincindaki absorbans degerlerini Grafik 4.5°te gosterilmistir.
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Grafik 4.5. Ikinci Gruba Ait Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam Basicindaki
Absorbans Degerleri

Grafik 4.5’te, siyah egri 226-8000 Hz araliginda 107 frekansta timpanometrik
basingta elde edilen absorbans degerlerinin, mavi egri ise 107 frekansta ortam
basincinda elde edilen absorbans degerlerini gostermektedir. Grafikte egrilerin 320
Hz noktasina diiz ilerledigi, 320 Hz noktasindan 1781 Hz noktasina kadar artis
gostermekte oldugu, 1943 Hz noktasinda minimal bir ¢entik yapmakla birlikte 2500
Hz noktasina kadar neredeyse sabit biiylikliikte ilerlemekte oldugu, 5000 Hz
noktasinda minimal tepe yapmakla birlikte 8000 Hz’e kadar azalarak ilerledigi
goriilmektedir. Ortam basincinda ve timpanometrik tepe basincindaki absorbans
degerlerinin 400 Hz ile 2000 Hz noktasina kadar birbirinden farklilik gdsterdigi
ancak bunun digindaki bolgelerde ayn1 degerlerde seyrettigi goriilmektedir.

Ortam basincinda absorbans degeri en diisiik 300 Hz noktasinda 0.07 olarak
bulunurken en yiiksek 2378 Hz noktasinda 0.69 olarak bulunmustur (Grafik 4.5). En
diisitk timpanometrik tepe basincinda absorbans degeri 300 Hz noktasinda 0.09
olarak bulunurken en yiiksek timpanometrik tepe basincinda absorbans degeri ise

2378 Hz noktasinda 0.71 olarak bulunmustur (Grafik 4.5).

Ortam basincinda absorbans degerlerinin ylizdelik oranlar1 Grafik 4.6’da

sunulmustur.
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Grafik 4.6. ikinci Grubun Ortam Basincinda ve Timpanometrik Tepe Basincinda
Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlari

Grafik 4.6’da hastalarin dagilim yiizdeleri yer almaktadir. Mavi kisa cizgiler,
ortam basincinda absorbans Ol¢limiinde hastalarin %10’luk kismimin denk geldigi
egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kisminin denk geldigi egriyi, mavi kisa
¢izgi nokta ise %90’lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir. Grafikte, siyah
kisa ¢izgiler timpanometrik tepe basincinda absorbansin hastalarin %10’luk kisminin
denk geldigi egriyi, siyah diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kismimnin denk geldigi egriyi,
siyah kisa ¢izgi nokta ise %90°lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir.

Ikinici grubun A-GBT sonucu Grafik 4.7°de verilmistir.
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Grafik 4.7. ikinci Grubun A-GBT Sonucu

Grafik 4.7°deki tarali alan grupta yer alan hasta sonuglarinin alt/iist sinirlarini

yansitmaktadir. Siyah egri ise grup ortalamasini yansitacak sekilde A-GBT

sonucudur. Grup sonuglarina gore, A-GBT’ nin tepe noktasi -8 daPa olarak elde

edilmistir.

A-GBT ile ilgili yiizdelik oranlar1 ise Grafik 4.8’de gosterilmistir.
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Grafik 4.8. Ikinci Grubun A-GBT Sonucunun Yiizdelik Oramari
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A-GBT sonuglarmin yiizdelik oranlarin1 gostermektedir. Kesik c¢izgiler
%S35’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik orandaki degerleri gosterirken ¢izgi

nokta ise %95’lik orandaki degerleri gostermektedir.

4.2.3. Uciincii Gruba Ait Bulgular
[P-1I grubu olan iiglincii grupta toplam 28 hastaya ait 52 kulak test edildi.

Hastalarin immitansmetrik bulgularimin tanimlayic1 istatistikleri Tablo 4.7°de

sunulmustur.

Tablo 4.7. Ugiincii Grubun immitansmetrik Bulgularmin Tanimlayici Istatistikleri

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -28.86+58.98 -285 27
Ve(GBT) 1.04+0.38 0.03 2.01
Ym(GBT) 0.73+0.64 0.21 3.19
TG(GBT) 110+63 28 400
RF 1147.58+770.27 240 3978

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vex(GBT): GBT ile 6lgiilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yim(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

Genis bant timpanometre ile yapilan Olglimde {igiincii grupta yer alan
bireylerin TTB ortalamasi1 -28.86+58.98 daPa olarak bulunmustur. Bu gruptaki en
diisiik TTB -285 daPa en biiylik TTB ise 27 daPa’dir . Grup ortalamasi 1.04+0.38 ml
olan Ve (GBT) icin en diisiik deger 0.03 ml, en yiikksek deger ise 2.01 ml’dir.
Ortalama Yum(GBT) 0.73+£0.64 ml iken en diisiik 0.21 ml, en yiiksek ise 3.19 ml’dur.
TG(GBT); ortalama 110+63 daPa iken en diisiik 28 daPa en yiiksek 400 daPa olarak
bulunmustur. RF icin ise ortalama 1147.58+770.27 Hz en diisiik deger 240 Hz, en
yiiksek ise 3978 Hz dir.
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Grupta yer alan toplam 52 kulagin timpanometrik tepe basincinda ve ortam

basincindaki absorbans degerleri Grafik 4.9°da gosterilmistir.
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Grafik 4.9. Ugiincii Grubun Timpanometrik Tepe Basingta ve Ortam Basincindaki
Absorbans Degerleri

Grafik 4.9°da, siyah egri 226-8000 Hz aralifinda 107 frekansta
timpanometrik basingta elde edilen absorbans degerlerini, mavi egri ise 107 frekansta
ortam basincinda elde edilen absorbans degerlerini gostermektedir. Grafikte egrilerin
300 Hz noktasindan 1681 Hz noktasina kadar artig gostermekte oldugu, bu noktadan
3200 Hz noktasina kadar goreceli olarak diiz ilerlerken, 3200 noktasinda tekrar
diisiise gectigi goriilmektedir. Egri, 5000 Hz’de minimal bir ¢entik yapmakla birlikte
8000 Hz’e kadar azalarak ilerlemektedir. Ortam basincinda ve timpanometrik tepe
basincindaki absorbans degerlerinin 385 Hz ile 1500 Hz noktasina kadar birbirinden
farklilik gosterdigi ancak bunun disindaki bolgelerde aymi degerlerde seyrettigi

goriilmektedir.

Ortam basinct absorbans degeri en diisik 300 Hz noktasinda 0.15 olarak
bulunurken en yiiksek 3084 Hz noktasinda 0.7 olarak bulunmustur (Grafik 4.9). En
diisiik timpanometrik basingta absorbans degeri 300 Hz’te 0.17 olarak bulunurken en
yiiksek timpanometrik basingta absorbans degeri ise 1681 Hz’te 0.71 olarak
bulunmustur (Grafik 4.9).
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Ortam basincinda absorbans degerlerinin yiizdelik oranlar1 Grafik 4.10°da

sunulmustur.
1 e 10% e=e=e 10% 50% 50% ©90% e +90%
1 —% [}
08 D2t 3(\ P
’ . o~ R [ 4 .

g - M I\\'
] / "-Im\/"'" V
// 1t NI
L

0,4 . 4 .
S
1 ~° / R
. ,”/
0,2 \/' ,l'

200 2000

Grafik 4.10. Ugiincii Grubun Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam Basincinda
Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlari

Grafik 4.10’da hastalarin dagilim ylizdeleri yer almaktadir. Mavi kisa

cizgiler, ortam basincinda absorbans 6l¢iimiinde

hastalarin %10’luk kisminin denk geldigi egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin
%50’lik kisminin denk geldigi egriyi, mavi kisa ¢izgi nokta ise %90’lik kisminin
denk geldigi egriyi gostermektedir. Grafikte, siyah kisa ¢izgiler timpanometrik tepe
basincinda absorbansin hastalarin %10°luk kisminin denk geldigi egriyi, siyah diiz
cizgi hastalarin %50’lik kisminin denk geldigi egriyi, siyah kisa ¢izgi nokta ise
%9011k kisminin denk geldigi egriyi gdstermektedir.

Ucgiincii grubun A-GBT sonucu Grafik 4.11°de verilmistir.
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Grafik 4.11. Ugiincii Grubun A-GBT Sonucu

Grafikteki 4.11°deki tarali alan grupta yer alan bireylerin sonuglarinin alt/iist
siirlarint yansitmaktadir. Siyah egri ise grup ortalamasini yansitacak sekilde A-GBT
sonucudur. Grup sonuglarina gore, A-GBT’nin tepe noktas1 -11 daPa olarak elde

edilmistir.

A-GBT ile ilgili yiizdelik oranlari ise Grafik 4.12°te gosterilmistir.
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Grafik 4.12. Ugiincii Grubun A-GBT Sonucnun Yiizdelik Oranlar
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A-GBT sonuglarmin yiizdelik oranlarin1 gostermektedir. Kesik c¢izgiler
%S35’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik orandaki degerleri ve ¢izgi nokta ise

%95’lik orandaki degerleri gostermektedir.

4.2 4. Dordiincii Gruba Ait bulgular
Koklear aplazi grubu olan dordiincii grupta toplam 12 hastaya ait 21 kulak

test edildi. Hastalarin immitansmetrik bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo

4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Dérdiincii Grubun Immitansmetrik Bulgularinin Tanimlayic Istatistikleri

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -50.71+87.47 -288.00 82.00
Ve(GBT) 0.75+0.22 0.34 1.33
Yim(GBT) 0.42+0.24 0.16 1.04
TG(GBT) 133.20+83.49 26.00 372.00
RF 1221.57+590.47 252.00 2382.00

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vex(GBT): GBT ile dlgiilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yim(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

Genis bant timpanometre ile yapilan Olglimde dordiincii grupta yer alan
bireylerin TTB ortalamasi1 -50.71+87.47 daPa olarak bulunmustur. Bu gruptaki en
diisik TTB -288 daPa iken en biiyiikk TTB ise 82 daPa’dir. Grup ortalamasi
0.75+0.22 ml olan Ve(GBT) i¢in en diisiik deger 0.34 ml, en yiiksek deger ise 1.33
ml’dir. Ortalama Yum(GBT) degeri 0.42+0.24 ml iken en diisiik 0.16 ml ve en yiiksek
ise 1.04 ml dir. TG(GBT) ortalamas1 133.204+83.49 daPa en diisiik 26 daPa en yliksek
372 daPa olarak bulunmustur. RF i¢in ise ortalama 1221.57+590.47 Hz, en diisiik
deger 252 Hz en yiiksek deger ise 2382 Hz’dir.
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Grupta yer alan toplam 21 kulagin timpanometrik basingta ve ortam

basincindaki absorbans degerleri Grafik 4.13’te gosterilmistir.
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Grafik 4.13. Dordiincii Grubun Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam
Basincindaki Absorbans Degerleri

Grafik 4.13’te, siyah egri 226-8000 Hz araliginda 107 frekansta
timpanometrik basingta elde edilen absorbans degerlerini, mavi egri ise 107 frekansta
ortam basincinda elde edilen absorbans degerlerini gostermektedir. Grafikte ortam
basincim1 gosteren egrinin 324 Hz noktasindan 2244 Hz noktasina kadar artis
gosterdigi, bu noktadan sonra 5039 Hz noktasinda yaptigi minimal tepeye ragmen
8000 Hz noktasina kadar azalarak ilerlemeye devam ettigi goriilmektedir.
Timpanometrik basingta absorbans degerlerini gosteren egrinin ise 324 Hz
noktasindan baslayarak 1680 Hz noktasina kadar artarak ilerledigi, burada hafif
dalgalanmalar gostererek 3886 Hz noktasina kadar devam etmekte oldugu, bu
noktadan sonra 5039 Hz bdlgesinde yaptigi minimal tepeye ragmen 8000 Hz
bolgesine kadar azalarak ilerledigi goriilmektedir. Ortam basincinda ve
timpanometrik basingtaki absorbans degerlerinin 350 Hz ile 2000 Hz noktasina kadar
birbirinden farklilik gosterdigi ancak bunun disindaki bolgelerde aymi degerlerde
seyrettigi goriillmektedir.

Ortam basinct absorbans degeri en diisiik 324 Hz noktasinda 0.08 olarak
bulunurken en yiiksek 3775 Hz noktasinda 0.7 olarak bulunmustur. En diisiik

timpanometrik basingta absorbans degeri 257 Hz’te 0.09 olarak bulunurken en
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yiiksek timpanometrik basingta absorbans degeri ise 3264 Hz’te 0.74 olarak elde
edilmistir (Grafik 4.13).

Ortam basincinda absorbans degerlerinin yiizdelik oranlar1 Grafik 4.14’te

sunulmustur.
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Grafik 4.14. Dordiincii Grubun Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam
Basincinda Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlari

Grafik 4.14’te hastalarin dagilim yiizdeleri yer almaktadir. Mavi kisa ¢izgiler,
ortam basincinda absorbans dl¢limiinde hastalarin %10’luk kismimin denk geldigi
egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kisminin denk geldigi egriyi, mavi kisa
c¢izgi nokta ise %90’lik kismimin denk geldigi egriyi gostermektedir. Grafikte, siyah
kisa cizgiler timpanometrik tepe basincinda absorbansin hastalarin %10’luk kisminin
denk geldigi egriyi, siyah diiz ¢izgi hastalarin %50°’lik kismimnin denk geldigi egriyi,
siyah kisa ¢izgi nokta ise %90’lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir.

Dordiincti gruptaki bireylerden elde edilen A-GBT sonuglar1 Grafik 4.15°te

verilmistir.
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Grafik 4.15. Dérdiincii Grubun A-GBT Sonuglari

Grafikteki 4.15°deki tarali alan grupta yer alan bireylerin sonuglarinin iist/alt
siirlarint yansitmaktadir. Siyah egri ise grup ortalamasini yansitacak sekilde A-GBT
sonucudur. Grup sonuglarina gore, A-GBT nin tepe noktasi1 -6 daPa olarak elde

edilmistir.

A-GBT ile ilgili yiizdelik oranlar ise Grafik 4.16’da gosterilmistir.
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Grafik 4.16. Dordunct Grubun A-GBT Sonucunun Yizdelik Oranlari
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Grafik 4.16 A-GBT sonuglarinin yiizdelik oranlarmi gostermektedir. Kesik
cizgiler %5’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik orandaki degerleri ve ¢izgi

nokta ise %95’lik orandaki degerleri gostermektedir.

4.2.5. Besinci Gruba Ait Bulgular
Labirentin aplazi grubu olan besinci grupta toplam 7 hastaya ait 12 kulak test

edildi. Hastalarin immitansmetrik bulgularinin tanimlayict istatistikleri Tablo 4.9°da

sunulmustur.

Tablo 4.9. Besinci Grubun immitansmetrik Bulgularmin Tanimlayici Istatistikleri

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -70.25+135.32 -276.00 193
Ve(GBT) 0.54+0.15 0.33 0.83
Ym(GBT) 0.25+0.13 0.16 0.35
TG(GBT) 114.50+85.55 54 175
RF 2380.504+2189.90 832.00 3929.00

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vex(GBT): GBT ile 6lgiilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yim(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

GBT ile yapilan 6lgiimde besinci grupta yer alan bireylerin TTB ortalamas -
70.25+135.32 daPa olarak bulunmustur. Bu gruptaki en diisiik TTB -276 daPa, en
biiyiik TTB ise 193 daPa’dir. Grup ortalamasi 0.54+0.15 ml olan Va(GBT) i¢in en
diisiik deger 0.33 ml, en yliksek deger ise 0.83 ml’dir. Ortalamas1 0.25+0.13 ml olan
Yun(GBT) i¢in en diisiik 0.16 ml ve en yiiksek deger ise 0.35 ml’dir. TG(GBT) igin
ortalama 114.50+85.55 daPa, en diisiik 54 daPa iken en yiiksek 175 daPa olarak
bulunmustur. RF i¢in ise ortalama 2380.50+2189.90 Hz, en diisiik deger 832.00 Hz
en yiiksek ise 3929 Hz olarak elde edilmistir.
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Grupta yer alan toplam 12 kulagin timpanometrik basingta ve ortam

basincindaki absorbans degerleri Grafik 4.17°de gosterilmistir.
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Grafik 4.17. Besinci Grubun Timpanometrik Basingta ve Ortam Basincindaki
Absorbans Degerleri

Grafik 4.17°de, siyah egri 226-8000 Hz araliginda 107 frekansta
timpanometrik basingta elde edilen absorbans degerlerini, mavi egri ise 107 frekansta
ortam basincinda elde edilen absorbans degerlerini gdstermektedir. Her iki egrinin,
1681 Hz noktasina kadar artis gosterdigi, bu noktadan 5039 noktasina kadar
dalgalanmal1 bir seyirle ilerledigi, 5039 Hz’den sonra da azalarak 8000 Hz’e ulastig1
goriilmektedir. Ortam basincinda ve timpanometrik basingtaki absorbans degerlerinin
1681 Hz ile 4361 Hz bolgeleri arasinda birbirinden bir miktar farklilik gosterdigi

ancak bunun disinda, seyirlerinin ¢ok benzer oldugu goriilmektedir.

Ortam basinc1 absorbans degeri en diisiikk 324 Hz noktasinda 0.02 olarak
bulunurken en yiiksek 5039 Hz noktasinda 0.69 olarak bulunmustur. En diisiik
timpanometrik basingta absorbans degeri 324 Hz’te 0.02 olarak bulunurken en
yiikksek timpanometrik basingta absorbans degeri ise 3765 Hz’te 0.63 olarak
bulunmustur (Grafik 4.17).
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Ortam basincinda absorbans degerlerinin yiizdelik oranlar1 Grafik 4.18’de

sunulmustur.
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Grafik 4.18. Besinci Grubun Timpanometrik Basingta ve Ortam Basincinda
Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlar1

Grafik 4.18’de hastalarin dagilim ylizdeleri yer almaktadir. Mavi kisa
cizgiler, ortam basincinda absorbans Ol¢limiinde hastalarin %10’luk kisminin denk
geldigi egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kisminin denk geldigi egriyi, mavi
kisa ¢izgi nokta ise %90°lik kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir. Grafikte,
siyah kisa cizgiler timpanometrik tepe basincinda absorbansin hastalarin %10’luk
kisminin denk geldigi egriyi, siyah diiz ¢izgi hastalarin 9%50’lik kisminin denk
geldigi egriyi, siyah kisa ¢izgi nokta ise %90°lik kisminin denk geldigi egriyi

gostermektedir.

Besinci gruptaki bireylerden elde edilen A-GBT sonucu Grafik 4.19°da

verilmisgtir.
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Grafik 4.19. Besinci Grubun A-GBT Sonuglari

Grafikteki 4.19°daki tarali alan grupta yer alan bireylerin sonuglariin alt/iist
siirlari gostermektedir. Siyah egri ise grup ortalamasini yansitacak sekilde A-GBT
sonucudur. Grup sonuclarina goére, A-GBT’nin tepe noktasi -4 daPa’da elde

edilmistir.

A-GBT ile ilgili yiizdelik oranlar1 ise Grafik 4.20°de gosterilmistir.
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Grafik 4.20. Besinci Grubun A-GBT Sonucu Yiizdelik Oranlari
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A-GBT sonuglarmin yiizdelik oranlarin1 gostermektedir. Kesik c¢izgiler
%S35’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik orandaki degerleri ve ¢izgi nokta ise

%95’lik orandaki degerleri gostermektedir.

4.2.6. Altinc1 Gruba Ait Bulgular
Kontrol grubu olan 6. grupta toplam 15 saglikli bireyin 30 kulag: test edildi.

Hastalarin immitansmetrik bulgularmin tanimlayict istatistikleri Tablo 4.10°da

sunulmustur.

Tablo 4.4. Altinc1 Grubun Immitansmetrik Bulgularinin Tanimlayici Istatistikleri.

Ortalama Minimum Maksimum
TTB -7.00+15.08 -68 19
Ve(GBT) 0.93+0.29 0.37 1.65
Ym(GBT) 0.59+0.39 0.18 2.10
TG(GBT) 93.56+27.68 44.00 159.00
RF 1257.96+£506.11 513.00 2589

(TTB: Timpanogram Tepe Basinci, daPa) Vex(GBT): GBT ile 6lgiilen Esdeger Kulak Kanali
Hacmi(ml), Yim(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogramda Kompanse Edilmis Statik Akustik
Admitans,(ml), TG(GBT): Genis Bant 226 Hz Timpanogram Genisligi,(daPa), RF: Rezonans
Frekansi (Hz))

Genis bant timpanometre ile yapilan dlglimde 6. grupta yer alan bireylerin
TTB ortalamasi -7.00+15.08 daPa olarak bulunmustur. Bu gruptaki en diisiik TTB -
68 daPa en biiyilk TTB ise 19 daPa idi. Grup ortalamasi 0.93+0.29 ml olan Ve
(GBT) i¢in en diisiik deger 0.37 ml, en yiiksek deger ise 1.65 ml’dir. Ortalama
Yun(GBT) 0.594+0.39 ml en diisiik 0.18 ml ve en yiiksek ise 2.10 ml’dir. TG(GBT)
ortalamas1 93.56+£27.68 daPa en diisik 44 daPa en yiliksek 159 daPa olarak
bulunmustur. RF i¢in ise ortalama 1257.96+506.11 Hz, en diisiik deger 513 Hz ve en
yiiksek deger ise 2589 Hz’dir.



66

Grupta yer alan toplam 30 kulagin timpanometrik basingta ve ortam

basincindaki absorbans degerleri Grafik 4.21°de gosterilmistir.
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Grafik 4.21. Altinct Grubun Timpanometrik Basingta ve Ortam Basincindaki
Absorbans Degerleri

Grafik 4.21°de, siyah egri 226-8000 Hz araliginda 107 frekansta tepe
basincinda elde edilen absorbans degerlerini, mavi egri ise 107 frekansta ortam
basincinda elde edilen absorbans degerlerini ifade etmektedir. 297 Hz noktasindan
168 Hz noktasina kadar artarak ilerleyen egri, bu noktadan 4362 noktasina kadar
hafif dalgalanmalarla diiz olarak ilerleme gosterirken bu noktadan sonra 4896 Hz
noktasinda minimal bir tepe yapip 8000 Hz’e kadar azalarak ilerlemektedir. Tiim
frekans araligt boyunca her iki egrinin birlikte ayni degerlerde seyrettigi

gorilmektedir.

Her iki egri i¢cin en diisiik absorbans degeri 257 Hz noktasinda 0.01
bulunurken en yiiksek 4896 Hz noktasinda 0.74 olarak bulunmustur (Grafik 4.21).

Ortam basincinda absorbans degerlerinin yiizdelik oranlar1 Grafik 4.22°de

sunulmustur.
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Grafik 4.22. Altinci1 Grubun Timpanometrik Tepe Basincinda ve Ortam Basincinda
Absorbans Degerlerinin Yiizdelik Oranlart

Grafik 4.22°de bireylerin egrilere gore dagilim yiizdeleri yer almaktadir.
Mavi kisa, cizgiler ortam basincinda absorbans oOl¢limiinde bireylerin %10’luk
kisminin denk geldigi egriyi, mavi diiz ¢izgi hastalarin %50’lik kisminin denk
geldigi egriyi, mavi kisa c¢izgi nokta ise %90’k kismimin denk geldigi egriyi
gostermektedir. Grafikte, siyah kisa c¢izgiler timpanometrik tepe basincinda
absorbansin bireylerin %10’luk kisminin denk geldigi egriyi, siyah diiz ¢izgi
bireylerin %50’lik kismimin denk geldigi egriyi, siyah kisa ¢izgi nokta ise %90’lik

kisminin denk geldigi egriyi gostermektedir.

Altinct gruptaki bireylerden elde edilen A-GBT Grafik 4.23’te verilmistir.
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Grafik 4.23. Altinct Grubun A-GBT sonucu

Grafik 4.23’teki tarali alan grupta yer alan bireylerin sonuglarinin alt/iist
siirlarint gostermektedir. Siyah egri ise grup ortalamasini yansitacak sekilde A-GBT

sonucunu ifade etmektedir. Buna gore, averajlanmis geni bant timpanogramin tepe

noktasi -6 daPa olarak da elde edilmistir.

A-GBT ile ilgili ylizdelik oranlari ise Grafik 4.24°te gosterilmistir.
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Grafik 4.24. Altinct Grubun A-GBT Sonucu Yiizdelik Oranla
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Grafik 4.24°te kesik ¢izgiler %5’lik orandaki degerleri, diiz ¢izgi %50’lik

orandaki degerleri ve ¢izgi nokta ise %95°1ik orandaki degerleri gostermektedir.

4.3. Gruplarin Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Gruplara ait karsilagtirma istatistiklerinde Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Ik olarak immitansmetrik bulgularinin karsilastirmasi, ikinci olarak ortam
basincinda ve timpanometrik basingta absorbans dl¢iimlerinin karsilagtirmasi ve son

olarak A-GBT bulgularinin karsilastirmasi verilmistir.

4.3.1. immitansmetrik Bulgularin Karsilastirmasi
Gruplar TTB, V&(GBT), Yu(GBT), TG(GBT) ve RF bulgular1 agisindan

karsilastirilmistir. Gruplarin  bu degiskenlere ait sonuglar1 Tablo 4.11°de

sunulmustur.

Tablo 4.5. immitansmetri Bulgularmn Karsilastirmasi

1.grup 2.grup 3.grup 4.grup 5.grup 6.grup
TTB -35.48+106.09 -34.78+100.86 -28.86+58.98 -50.71+87.47 -70.25+135.32 -7.00£15.08
Ve 0.81+0.28 0.77+0.32 1.04+0.38 0.75+0.22 0.54+0.15 0.93+0.29
Yim 0.47+0.27 0.50+0.39 0.73+0.64 0.42+0.24 0.25+0.13 0.59+0.39
TG 110+£54.36 122.61+64.36 110+63 133.20+83.49 | 114.50£85.55 93.56+£27.68
RF 1286+725.06 1290.74+689.03 | 1147.58+770.27 | 1221.57£590.47 | 2380.50+2189.90 1257.96+506.11

Timpanometrik tepe basinci (TTB) degerleri analiz edildiginde her bir grupta
normal smirlarda sonug¢ elde edilmekle birlikte sayisal farkliliklar elde edilmistir
(p>0.05). En biiylik farkliligin, labirentin aplazi grubu (5. Grup) ile kontrol grubu (6.

grup) arasinda oldugu goriilmiistiir.

GBT ile olgiilen es deger kulak kanali hacim (Ve(GBT)) degerleri analiz
edildiginde tiim gruplarda sayisal faklilik elde edilmekle birlikte 5.-6. gruplar, 5.-3.
gruplar, 3.-1. gruplar, 3.-2. gruplar ve 3.-4. gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Bir diger deyisle; labirentin aplazi grubu (5. grup) ile kontrol
grubu (6. grup) ve IP-II (3.grup) grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
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farklilik bulunmustur. Bunun yani sira IP-II (3. grup) grubu ile de hipoplazi grubu
(1. grup), IP-I (2. grup) grubu ve koklear aplazi grubu (4. grup) arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunmustur.

GBT ile dl¢iilen kompanse edilmis statik akustik admitans (Yn(GBT)) analiz
edildiginde 3-1, 3-2, 3-4 ve 3-5 grup ciftleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur. Yani {i¢iincii grup olan PI-II hastalar ile hipoplazi (1.grup),
IP-I (2.grup), koklear aplazi (4.grup) ve labirentin aplazi (5.grup) hastalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)

GBT ile ol¢iilen timpanometrik genisligi (TG(GBT)) analizinde gruplar
arasinda sayisal farklilik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadigi goriilmiistiir. Timpanogramin basikligin1 gosteren bu degerler kontrol

grubu i¢in en diisiik elde edilmistir (p>0.05).

GBT ile ol¢iilen rezonans frekansini (RF) degerleri analiz edildiginde gruplar
arasinda sayisal farklilik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadigr goriilmiistlir (p>0.05). Orta kulagin en kolay sekilde sesleri gecirdigi
frekans1 ifade eden bu deger, labirentin aplazi grubunu igeren 5.grupta diger tiim
gruplardan ¢ok daha yiiksek elde edildigi dikkat ¢ekerken, kontrol grubu ve 5.grup

disindaki tiim gruplarda birbirine yakin elde edilmistir.

4.3.2. Absorbans Ol¢iimlerinin Karsilastirmasi

Gruplarin, 226-8000 Hz araliginda (toplam 107 frekans noktasinda) ortam
basincinda absorbans dlgiimlerinin sonuglari Grafik 4.25°te gosterilmistir. Grafikte,
226 Hz ile 8000 Hz araliginda deger alan frekansin (yatay eksen) bir fonksiyonu

olarak 0 ile 1 araliginda degisen absorbans degerleri (dikey eksen) goriilmektedir.
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Grafik 4.25. Ortam Basmcinda Absorbans Olgiimlerinin Karsilastirmasi

Grafikte, 5 hasta grubu ile kontrol grubunu temsil eden toplam 6 egri yer
almaktadir. Bunlar incelendiginde, kontrol grubu olan 6. grubu temsil eden (turuncu
cizgi) absorbans egrisinin diger tiim anomali gruplarindan farkli degerlere sahip
oldugu goriilmektedir. Altinci grup ile arasinda en biiyiik fark olan grup labirentin
aplazisi olan 5. gruptur (agik mavi ¢izgi). Bes anomali grubuna iligskin veri analizinde
1542 Hz ile 3668 Hz arasindaki ve 6535 Hz ile 8000 Hz arasindaki bolgelerde elde
edilen degerlerin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi gorilmiistiir
(p>0.05). Diger taraftan, 226 Hz ile 1542 Hz araliginda elde edilen verilerin
analizinde labirentin aplazisi hastalarinin olusturudugu 5. Grup ile diger tiim
gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p<0.05).
Ayrica, 4896 Hz ile 6535 Hz araliginda elde edilen veriler analiz edildiginde ise
kontrol grubu ile tiim anomali gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

elde edilirken (p<0.05) anomali gruplar1 arasindaki fark anlamli degildir (p>0.05).

Gruplarin, 226-8000 Hz araliginda (toplam 107 frekans noktasinda)
timpanometrik tepe basincinda absorbans Ol¢limlerinin sonuglar1 Grafik 4.26’da

gosterilmistir. Grafikte, 226 Hz ile 8000 Hz araliginda deger alan frekansin (yatay
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eksen) bir fonksiyonu olarak degisen absorbans degerleri (dikey eksen)

goriilmektedir.
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Grafik 4.26. Timpanometrik Tepe Basincinda Absorbans Olgiimlerinin
Karsilastirmasi
Grafikte, 5 hasta grubu ile kontrol grubunu temsil eden toplam 6 egri yer almaktadir.
Bunlar incelendiginde, kontrol grubu olan 6. grubu temsil eden (turuncu ¢izgi)
absorbans egrisinin diger tiim anomali gruplarindan farkli degerlere sahip oldugu
goriilmektedir. Altinct grup ile arasinda en biiyiik fark olan grup labirentin aplazisi
olan 5. gruptur (agik mavi ¢izgi). Bes anomali grubuna iligkin veri analizinde 1542
Hz ile 3668 Hz arasindaki bolge ve 6535 Hz ile 8000 Hz arasindaki bolgelerde elde
edilen degerlerin istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi goriilmistiir
(p>0.05). Diger taraftan, 226 Hz ile 1000 Hz araliginda elde edilen verilerin
analizinde labirentin aplazisi hastalarinin olusturudugu 5. Grup ile diger tiim
gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p<0.05). Ek
olarak bu frekans araliginda 1. grup olan hipoplazi grubu (koyu mavi ¢izgi) ile 3.
grup olan IP-II grubu (yesil ¢izgi) arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamlhidir
(p< 0.05). Ayrica, 4237 Hz ile 6535 Hz araliginda elde edilen veriler analiz

edildiginde ise kontrol grubu ile tiim anomali gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
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anlaml farklilik elde edilirken (p<0.05), anomali gruplar1 arasindaki fark anlaml

degildir (p>0.05).

4.3.3. A-GBT Sonuclarimin Karsilastirilmasi
Uc¢ boyutlu timpanogramda 375-2000 Hz araligindaki absorbans degerleri

averajlanarak elde edilen A-GBT sonuclarmin gruplara gore karsilastirmas1 Grafik
4.27°de sunulmustur. 200daPa ile -300 daPa araliginda deger alan basincin (yatay

eksen) bir fonksiyonu olarak degisen amplitiid degerleri (dikey eksen) goriilmektedir.
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Grafik 4.27. A-GBT’larin gruplara gore karsilagtirmasi

Grafik 4.27’de tiim anomali gruplarinin tepe basincindaki ampliitiidlerinin
kontrol grubundan diisiik seviyede oldugu goriilmektedir. Bu degisken acgisindan,
hipoplazi (1. grup), IP-I (2. grup) ve koklear aplazi (4. grup) hastalarina iligkin
veriler birbirine benzerlik gosterirken labirentin aplazisi (5. grup) hastalarinin verileri
ise tiim diger gruplardan farklilik gosterecek sekilde basik tepeli olarak elde
edilmistir. Her bir grup i¢in averajlanmis tepe basinci degerlerine bakildiginda
hipoplazide -10 daPa, IP-I’de -8 daPa, IP-II’de -11 daPa, koklear aplazide -6 daPa,
labirentin aplazide -4 daPa ve kontrol grubu -6 daPa elde edilmistir.
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A-GBT’de absorbans degerlerinde belli basing araliklarinda gruplar arasinda

anlamli farklilik elde edilmistir:

Buna gore; 172- (-100) daPa arasindaki tiim basing araliklarinda labirentin
aplazisi (5.grup) hastalarina iligkin verilerin diger gruplardan farklilastigi
goriilmektedir. 172-47 daPa basing araliginda labirentin aplazisi (5.grup) ve IP-II
(3.grup) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05), bunun yani sira bu
basing araligi i¢inde yer alan 82-47 daPa ranjinda ise kontrol grubu ve labirentin
aplazisi (5.grup) ile hipoplazi (1.grup) ve IP-II (3.grup) hastalarina ait veriler

arasinda istatistiksel anlamlilik elde edilmistir (p<0.05).

Ek olarak, 47-(-24) daPa basing araliginda kontrol grubu ile hem hipoplazi
(1.grup) hem de labirentin aplazisi (5.grup) gruplar arasinda elde edilen anlamli
farklilik IP-II (3.grup) hastalar1 ile de hem hipoplazi (1.grup) hem de labirentin
aplazisi (5.grup) gruplar arasinda elde edilmistir (p<00.5). Bunun yani sira bu basing
araligr icinde yer alan 5-(-24) daPa ranjinda ise kontrol grubu ve IP I (2.grup),
kontrol grubu ve koklear aplazi (4.grup), IP-1 (2.grup) ve IP-II (3.grup) gruplari
arasinda istatistiksel farklilik elde edilmistir (p<0.05).

Ayrica, -25 — (-290) daPa basing araliginda elde edilen veriler analiz
edildiginde IP-II (3.grup) ve labirentin aplazisi (5.grup) arasinda istatistiksel anlamli
farklilik elde edilmistir (p<0.05). Bu basing araligr i¢inde yer alan -25-(-64) daPa
ranjinda IP-II (3.grup) ile hem hipoplazi (1.grup) hem de IP-I (2.grup) arasinda,
labirentin aplazi (5.grup) ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamlilik elde
edilirken, -65-(-100) daPa ranjinda ise IP-I (2.grup) ve IP-II (3.Grup) ile koklear
aplazi (4.grup) ve labirentin aplazisi(5.grup) arasindaki fark istatistiki olarak anlamli
elde edilmistir (p<0.05). -100-(-290) daPa ranjinda ise IP-II (3.grup) ve kontrol
grubu arasinda anlamh farklilik elde edilmistir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Ic kulak anomalileri, embriyolojik gelisim siirecinde kalitimsal, sporadik
veya kromozomal nedenlerin yol actigi duraksamalar sonucu olusmaktadir (17).
Duraksamanin olustugu zamana bagli olarak etkilenen bolgeler degismekte ve
anomaliler ¢esitlilik gostermektedir. Literatiirde i¢ kulak anomalileri ile ilgili farkl
siiflandirmalar bulunmaktadir (3, 4, 26). Calismada, Sennaroglu ve Saatci
(2002)’nin ve Sennaroglu ve dig. (2006)’nin ve sennaroglu ve dig (2013)’nin
caligsmalarinda yer alan siniflandirma temel alinarak 5 anomali grubunda genis bant
timpanometri bulgular1 incelenmistir. Incelenen gruplari; koklear hipoplazi, IP-I, IP-
II, koklear aplazi ve komplet labirentin aplazi grubu ile anomali gruplarinin
bulgularin1  karsilagtirmak igin saglikli  bireylerden olusan kontrol grubu

olusturmaktadir.

Insan orta kulagmin temel olarak iki fonksiyonu vardir. Birincisi, ses
enerjisini i¢ kulaga iletmek ikincisi ise ses enerjisini bir formdan digerine
dontstiirmektir. Burada ses enerjisi dis kulak kanalindaki hava ortamindan, kulak
zarina iletildiginde mekanik enerjiye donlismektedir. Bu mekanik enerji, orta
kulaktan kemikgikler araciligi ile oval pencere diizeyinde i¢ kulaga iletilirken
hidromekanik enerjiye doniismektedir (38). Diger bir ifadeyle, orta kulak
kemikgikleri ile oval pencereye mekanik olarak bagli olan kulak zari, orta kulak ve i¢
kulak arasinda arayiliz durumundadir. Uyaran varliginda bu biitiin sistem (kulak zari,
orta kulak, yuvarlak pencere) birlikte titresmektedir (54). Bu kadar 6nemli bir gorevi
olan orta kulagin degerlendirilmesi, bir biitiin olan isitsel sistemdeki patoloji ve
isleyis bozukluklarinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir. Calismada, i¢ kulak
anomalisi olan bireylerde GBT ol¢iimleri ile anomaliye ait orta kulak

fonksiyonlarina iligkin bulgular incelenmistir.

Yeni bir immitansmetrik teknik olan GBT, genis bir frekans aralifinda
yanstyan/emilen  enerji oranini  belirleyerek orta kulak  fonksiyonlarini
degerlendirmektedir (12). GBT ile tiim frekanslar i¢in timpanogramlar bir 6l¢iim ile
belirlenmekte, hem geleneksel timpanometrik degerlendirme hem de absorbans
grafigi, rezonans frekansi ve averajlanmis genis bant timpanogramlar elde

edilmektedir (12). Bu arastirmada i¢ kulak anomalilerinde GBT bulgular
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incelenmistir. Bes anomali grubu ve kontrol grubu olmak {izere toplam 6 grup icin

TTB, Ve, Yim, TG, RS degerleri ile absorbans grafigi ve A-GBT belirlenmistir.

Otoloji ve odyoloji alaninda yapilan bir ¢cok arastirmada analizler birey sayisi
yerine degerlendirilen kulak sayisi goz Oniine alinarak gerceklestirilmektedir. Bu
sebeplerle, bu arastirmada da i¢ kulak anomalisi olan bireylerde GBT sonuglari,
degerlendirilen kulak sayis1 lizerinden sunulmustur. Arastirmada hasta grubunda 157,
kontrol grubunda 30 kulak degerlendirilmistir. IP-I grubunda 33 (%17.7), IP-II
grubunda 52 (%27.8), hipolazi grubunda 39 (%20.9), koklear aplazi grubunda
21(%11.2), labirentin aplazi grubunda ise 12 (%6.4) kulak ve kontrol grubunda ise
30 (%16) degerlendirilmistir. Degerlendirilen kulak saysinin en fazla oldugu grup
ticlincii grup olan IP-II iken en az sayida kulak bulunan grup ise besinci grup olan
labirentin aplazi grubudur. Bu sayilar, i¢ kulak anomalilerinin goriilme sikligin
bildiren c¢alismalar ile uyumludur. Literatiirde i¢ kulak anomalilerinin goriillme
sikligina iliskin verilen degerlerde IP’lerin tiim tipleri i¢in % 41 oran verilirken, bu
oranin IP-II i¢in %50’den fazla oldugu da bildirilmektedir (6, 16, 17). Tiim koklear
patolojiler i¢inde hipoplaziler i¢in % 15 oram bildirilirken koklear aplazinin koklear
malformasyonlarin  %3’linli, labirentin aplazisinin ise %1’ini olusturdugu
bildirilmektedir (16, 17). Literatiirle karsilastirildiginda arastirmadaki siklik
siralamasinin benzer olmakla birlikte oranlarin literatiirde bildirildiginden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durumun arastirmada sadece 5 anomali grubunun

incelenmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yenidogan ve bebeklerde kulak yapilarindaki anatomik degisiklikler ve
gelisim siirecinin devam etmesi sebebiyle immitansmetrik degerlendirmede tek probe
ton ile yapilan olgiimlerde farkli &riintii elde edilmektedir. Ozellikle yasamin ilk
aylarinda bu etkinin en fazla olmasi sebebiyle multifrekans, 6zellilkle de yiliksek
frekans prob ton ile yapilacak 6l¢iimler 6nerilmektedir (55). Bunun en 6nemli sebebi
yenidoganlarda orta kulagin alcak frekanslarda kiitle etkisi altinda olmasidir. Oysa
yasin ilerlemesiyle c¢ocuklarda ve yetigskinlerde sertlik etkisi daha baskin hale
gelmektedir. Yetigkinlerle yapilan ¢aligmalarda ise yasla beraber gelen degisimin
anlamli diizeyde olmadig1 belirtilmektedir (56). Sahin (2015), 20-49 yas araliginda

normal isitmeye sahip kulaklarda immitansmeri, GBT ve absorbans sonuglarinin yas
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ile degismedigini belirtmistir (57). Bebek ve cocuklarda GBI olgiimiinde
maturasyonun etkisine iligkin olarak yapilan degerlendirmede 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12.
ay, ve 24. ayda Ol¢timler yapilmis, 0.125-10.7 kHz araliginda degerlendirilen enerji
reflektans degerlerinde farklilik goriildiigli ve en biiyiik degisikligin ise yasamin ilk 6
ayinda goriildiigii belirtilmistir (58). Bu konuda yapilan ve yetiskin grubun da
alindig1 bir diger calismada ise yasamin ilk 6 ayinda GBI degerlerinin yetiskinlerde
elde edilen degerlerden anlamli derece farkli oldugu ve bu farkliligin 0.5 kHz
altindaki frekanslarda daha belirgin oldugu vurgulanmaktadir (55). Hunter ve
digerleri de (2013) dis kulak kanali ve orta kulagin dogumda heniiz gelisimini
tamamlamadig1 ve ozellikle ilk 6 ay boyuna gelismeye devam ettigini belirterek, GBI
Olciimlerinde 0-1 yas araligindaki bebekler i¢in yasa 6zgii normlarin kullanilmasi
gerektigini vurgulamislardir (70). Bu calismada bireylerin yas araliginin 3-40 yas
olmasi, yasamin ilk yillarinda ¢ok daha belirgin goriilen maturasyon etkisi altinda

kalmadan 6l¢lim yapilmasina imkan vermistir.

Konjenital kulak anomalilerinin goriilme siklig1 cinsiyetlere gore farklilik
gostermektedir. Kulak anomalilerinin kadinlara oranla erkeklerde daha sik goriildigi
bildiren (18) g¢alismalar olmakla birlikte Shama (2012) i¢ kulak anomalilerinin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigiinii belirtmistir (29). Bu arastirmada
gruplardaki toplam kadin erkek oranlar1 sirasiyla % 51.4 (53 birey) ve %.48.6°dir (50
birey). Hasta gruplarindaki kadin erkek oranlari ise sirasiyla %51.1(45 birey) ve %
48.9°dur (43 birey). Oranlar arasinda ¢ok biiyiik farklilik olmakla birlikte kadinlara

ait oranin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Konjenital kulak anomalileri, sol kulaga kiyasla sag kulakta daha sik
rastlanmaktadir (18). Calismalarda dig ve orta kulak malformasyonlarinin sag tarafi
etkileme oranlar1 %58- 61 olarak belirtilmektedir (9). Literatiirdeki verilere benzer
sekilde, bu caligmada hasta grubunda degerlendirilen kulaklarin % 54.8 (86 kulak)’s1
sag, %45.2 (71 kulak)’ si ise sol kulak idi. Anomalilere, koklear aplazi grubu harig
tim gruplarda sol kulakta daha sik rastlanmistir. Koklear aplazi grubunda ise
kulaklara gore sayr neredeyse esitti. Degerlendirilen kulak sayisinin 21 oldugi
koklear aplazi grubunun bu bulgusunun incelenmesi i¢in daha genis Orneklemli

incelemelere ihtiya¢ vardir.
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Anomalilerin tespitinde klinik muayene, odyolojik testler, genetik muayene
ve radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (9). Radyolojik goriintiileme
yontemleri olan MR ve BT goriintiileme, anomalilerin belirlenmesinde 6nemli bir
deger tagimaktadir (2, 9). I¢ kulak anomalisi siiphesi ile radyolojik goriintiileme
yapilan hastalarin %25’inde isitme kaybinin yani sira i¢ kulak anomalisi oldugu, BT
ve MR goriintiileme kullanilarak %35 olguda i¢ kulak anomalisinin belirlendigi ve
MR’m ince detaylar1 daha iyi gdsterdigi bildirilmektedir (9). i¢ kulak anomalilerinin
tespiti ¢ok onemli ¢iinkii bazi i¢ kulak anomalilerinde kafa travmasinin ardindan
isitme kayb1 gelisebilmekte, baz1 kisiler menenjit riski tasiyabilmekte ve bunlara ek
olarak koklear implant cerrahisinde yaklasim degisiklik gosterebilmektedir (76). BT
ve MR goriintiileme, i¢ kulak anomalilerin teshisi ve anomali tipinin belirlenmesine
olanak saglamaktadir. I¢ kulak anomalilerinin tespiti icin her iki ydntemin birbirini
tamamlar sekilde kullanimi onerilmektedir (2, 9). Bu arastirmada i¢ kulak anomalisi
tanis1 almis hastalarin klinik muayene notlar1 ile MR/BT raporlart incelenmistir.
Anomalinin tipi ve anomalinin hangi kulakta bulunduguna dair bilgiler raporlardan

elde edilmistir.

Dis ve orta kulak fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin iki 6nemli sebebi
vadir. Ilki, bu yapilardaki disfonksiyonun siklikla yapisal degisiklikler sonucunda
ortaya ¢ikmasidir ki bunlar medikal veya cerrahi yontemlerle ¢oziilebilmektedir.
Ikincisi ise dis ve orta kulak yapilarmin fonksiyonel degisikliklerinin siklikla iletim
tipi isitme kaybma yol agmasidir. Isitme degerlendirmesinde temel amag¢ mevcut
durumu ortaya koymak ve olas1 bir igitme kaybina uygun miidahalenin yapilamasini
saglamak ve medikal tedaviye cevap verebilecek boyutta olup olmadigi
belirlenmektedir (34). Bu nedenle isitsel degerledirmede hedef, test bataryasi
kullanilarak tiim isitsel sistemin fonksiyonlarini degerlendirmektir. Test bataryasinin
Oonemli bir parcasi olan immitansmetrik degerlendirme ise dis ve orta kulak

fonksiyonlariin ortaya konulmasinda son derece degerlidir.

Bu alanda yapilan caligmalarin ve deneyimlerin artmasi ile i¢ kulak
disfonksiyonlarinin tanisinda da immitansmetrik Ol¢limlerin yeri tartigilmaya
baslanmistir (63, 72). Bu goriislerden yola ¢ikarak i¢ kulak anaomalilerinin ayirt
edici 6zelliklerinin ortaya konulmasinda da immitansmetrik degerlendirmenin 6nemli

bilgiler verecegi diisiiniilmektedir.
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Bu calismada  farkli i¢ kulak anomalilerinde GBT bulgular1 ortaya
konulmustur. Bes anomali grubuna ait veriler 6zetleyici sekilde sunulmus ve kontrol
grubu verileri ile karsilastirilarak analiz edilmistir. Analiz edilen parametreler TTB,

Vek, Yun, TG, RF, absorbans ve A-GBT degerleri olarak siralanmaktadir.

Calismada degerlendirilen parametrelerden biri olan timpanogramin tepe
noktasinin olustugu kulak kanal basinci (TTB), dolayli yoldan orta kulak basincini
gostermektedir. Bu ¢aligmada TTB degerleri analiz edildiginde, kontrol grubunda
elde edilen degerlerin normatif degerlerin belirlendigi Shahnaz ve Davies ’in (2006),
Sahin’in (2015) ve Polat ve digerlerinin (2015) ayni basingta Olgtiikleri degerlerle
uyumlu oldugu goriilmiistir (57, 62, 64) . Her bir anomali grubunda ise elde
bulgularin normal sinirlarda olmakla birlikte negatif basingta tepe noktasinin elde
edilmis olmas1 dikkati ¢ekmistir. En biiylik farkliligin ise labirentin aplazi grubu (5.
Grup) ile kontrol grubu (6. grup) arasinda oldugu goriilmiistiir. Merchant (2008) ,
ticlincii pencere lezyonlar ile ilgili olarak normal timpanik zar ve normal havalanan
orta kulak bulgularina ragmen, i¢ kulak anomalilerinin (LVA ve IP-III dahil) iletim
patolojisine neden oldugunu ve normal kulak zarina ragmen elde edilen bulgularin ig
kulaktaki yapisal bozuklugun etkisinden kaynaklanabilecegini belirtmistir (63).
Kontrol grubundan farkli olarak tiim anomali gruplarinda TTB’nin negatif basingta
olusmasi da i¢ kulak yapilarindaki bozukluklarindan kaynaklanmis olabilecegini akla

getirmistir

Esdeger kulak kanali hacmi (Vek), dis kulak kanali hacmi ve zarin biitiinligi
ile ilgili bilgi veren bir parametredir. Roup ve digerleri (1998) 20-30 yas araliginda
yasin Ve iizerinde etkisinin olmadigini bildirirken (69), Wiley ve digerleri (2005)
V, nin yasla arttigini ve bu artisin erkeklerde kadinlara kiyasla daha biiyiik oranda

oldugunu bildirmektedirler (77). Wahab ve digerleri (2009), 19-25 yas araliginda 96
birey ve toplam 154 kulakta yaptiklar ¢alismada Vek degerini erkek ve kadin igin
sirastyla 1.48 cm® ve Ve 1.12 cm?® olarak bildirmisler ve erkeklerde anlamli
derecede yiiksek oldugunu vurgulamiglardir (68). Calismada Ve verilerinin
analizinde labirentin aplazi hastalar1 ile kontrol grubu, labiretin aplazi ile IP-II
hastalar1, IP-1I ile hipoplazi hastalari, IP -I ile IP-I hastalar1 ve IP-II ile koklear aplazi

hastalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunmustur. Sonuglarin
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istatistiki olarak anlamli ¢iktig1 bu gruplarda labirentin aplazi ve koklear aplazi
hastalarindan olusan gruplarin yas ve cinsiyet yoniinden eslesmis olmasina ragmen
labirentin aplazi hastalarinda Ve anlamli derecede diisiik bulunmustur, bu sonug
labirentin aplazide i¢ kulak yapilarinin olmayisinin kulak kanali hacmine yansidigini
diisiindiirmiistlir. Buna ek olarak, calisma gruplarinin yas ortalamasi incelendiginde
kontrol grubu ve IP-II hastalarinin yas ortalamasi ve en kiigiik-en biiylik yasin
biribirine en yakin gruplar oldugu goriilmektedir. Yas yoniinden eslesmis ve diger
gruplara gore yas degerleri daha biiylik olan bu gruplarda elde edilen volim
degerlerinin diger gruplardan yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu veri de yasin Ve

degerini etkiledigini bildiren literatiir ile uyumludur (43, 77).

Kompanse edilmis statik akustik admitans (Ym), timpanogramin tepe basinci
referans alindiginda, kulak zarinin lateral yiiziindeki akustik admitans degerini
tanimlamaktadir. Olgiilen toplam admitanstan dis kulak kanalinin admitansinin
cikarilmasiyla elde edilen peak Yum, orta kulagin admitansini ifade etmektedir.
Literatiirde Ym parametresine iliskin ¢ok farkli bilgiler yer almakta bu parametrenin
yasla azaldigin1 veya hi¢ degigsmedigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Gates ve

digerleri (1990), Y, ’nin yas ile birlikte azaldigini ancak bu degisimde cinsiyet farki
bulunmadigin belirtirken, Golding ve digerleri (2007), ortalama peak Yy, degerinin

sadece sol kulakta yas ile birlikte azaldigin1 ve bu azalmanin erkeklerde daha biiyiik
oranda oldugunu belirtmislerdir (56), Wiley ve digerleri (2005) 5 yillik degisimi

inceledikleri ¢alismalarinda peak Y, ’nin sag ve sol kulak igin anlamli derecede

arttigini belirtmisler ve bu artisin erkeklerde daha ¢ok oldugunu vurgulamislardir
(77). Wahab ve digerleri (2009) , 19-25 yas aralifinda 96 birey ve toplam 154
kulakta yaptiklart caligmada Ym degerlerini erkek ve kadin i¢in sirastyla 0.81 mmho
ve 0.63 mmhos olarak bulmuslar ve erkeklerdeki degerin anlamli derecede yiliksek
oldugunu belirtmislerdir (68). Iletim tipi isitme kayiplarinda Yim parametresinin
degerlendirildigi caligmalarda ¢ok diisilk degerdeki Yum, efiizyonlu otitis media
diisiindiirdiigi belirtilmektedir (68). Bu calismada elde edilen Yun parametresine
iliskin verilerin analizinde IP-II ile hipoplazi hastalari, IP-II ile IP-I hastalar1, IP-1I ile
koklear aplazi hastalar1 ve IP-II ile labirentin aplazi hastalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu grup igerisinde en yiiksek Yim
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degeri IP-II hastalarinda elde edilirken en diisik Y degeri labirentin aplazi
hastalarinda elde edilmistir. Bu bulgular labirentin aplazisinin efiizyona benzer bir
etki ile Yun degerlerini degistirirken IP-II’ nin de kemike¢ik zincir fiksasyonuna
benzer bir etki yarattigin1 gostermektedir. Yas ortalamasi goreceli olarak yiiksek olan
IP-IT ve kontrol grubunun Yu, degerlerinin diger grup sonuglarindan yiiksek
olmasinda yasin da etken bir faktor olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde yas etkisi
her ne kadar net tanimlanmasa da, yas eslemesi oldugu goriilen koklear aplazi ve
labirentin aplazi gruplarinin Y sonucglarinin da farkli olmasi dikkat ¢ekmistir.
Labirentin aplazide Ym’nin anlamli derecede diisiik olusu bu anomalinin yapisal

etkisinden kaynaklandigini diistindiirmiistiir.

Timpanogramin iki tarafinda yar yiikseklikte dlciilen genigligini ifade eden
timpanometrik genislik (TG), egrinin egimi ile ilgili bilgi vermektedir. Wahab ve
digerleri (2009), 19-25 yas araliginda erkek ve kadin i¢in TG degerini sirasiyla
113.67 daPa ve 98.04 daPa olarak belirtmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigimi vurgulamislardir (68) . Feeney ve Sanford (2004) geng (18-28
yas) ve yasl (60-85 yas) gruplart karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda gruplar arasinda
TG degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini ve TG’ nin yastan
etkilenmedigini bildirmislerdir (78). Buna karsin Holte (1996) TG’nin yas ile
arttigini, Yim ve TG arasinda da giiclii negatif korelasyonun oldugunu bildirmistir.
Normal kabul edilen degerleri asacak sekilde genis TG olmasi, eflizyonlu otitis
media’y1 isaret ederken, TG nin dar olmasi ise kemikg¢ik zincirin sertligine isaret
etmektedir (68). Calisma verilerinin analizinde TG parametresinin tiim hasta
gruplarinda kontrol grubundaki verilerle anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir
(p>0.05). Bunun yan sira TG parametresinin tiim hasta gruplarinda kontrol grubuna
gore goreceli olarak genis oldugu diger bir deyisle hasta gruplarinda timpanogramin
daha basik oldugu da dikkati ¢ekmistir. Elde edilen bu bulgularin Feeney ve Sanford
(2004)’un bulgular1 ile uyumlu oldugu gorilmiistiir (78). Literatliirde patolojik
gruplarla yapilan c¢alismalar dikkate alindiginda bu parametrenin orta kulak
patolojilerini degerlendirmede daha etkili oldugu, bu calismada degerlendirilen i¢

kulak anomalilerine iliskin ayirt edici bir bulgu saglamadigr goriilmiistiir.
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Rezonans frekansi (RF) sertlik ve kiitle komponentlerinin dengede oldugu
frekans1 ifade etmektedir. Orta kulak kiitle etkisine girdiginde, RF al¢ak frekanslara
dogru kaymakta, orta kulakta sertlik etkili olmaya basladiginda ise RF nin yiiksek
frekanslara dogru kaydigr goriilmektedir (39). Orta kulak sisteminin transfer
ozelligindeki degisiklikleri kolaylikla yansitan RF normatif veri eksikligi yiiziinden
etkin kullanilamaktadir. Sezin ve digerleri (2013), yetiskinlerde yaptiklar1 calismada
ortalama resonans frekansint 999.6+134.9 Hz. oldugunu kadinlarda sol kulakta
erkeklerde ise sag kulakta daha yiiksek degerde oldugunu belirtmisler, kulak ve
cinsiyete gore RF degerinin degisiklik gosterebilecegini vurgulamislardir (67).
Uchida ve digerleri (2000) RF’nin yas ile degismedigini bildirmistir (79).

Valvik ve digerleri (1994), 100 normal ve 28 patolojik kulaga ait RF
degerlerini karsilastirdiklart ¢aligmalarinda timpanik membran patolojisi, pre-
operatif otoskleroz ve post-operatif otoskleroz olmak {iizere {i¢ patolojik grubu
incelemislerdir. Sonug olarak normal kulaklarin rezonans frekansinin 350 Hz - 1750
Hz (ortalama 1049 Hz) arasinda oldugunu, gruplar arasinda farkliliklar olmakla
birlikte otosklerotik kulaklarda RF degerinin yiiksek ciktig1 (ortalama 1238 Hz) post
operatif kulaklarin ise daha diisik RF (ortalama 692 Hz) gdsterdigini ortaya
koymuslardir (66). Shanks’in (1984) belirttigine gore orta kulak efiizyonu,
otoskleroz, kemikcik zincir adezyonu ve timpanik membran retraksiyonu gibi bazi
patolojiler RF’nin artmasina neden olurken ekstrenal otitis, serdz otitis media,
timpanik membrane patolojileri, ve kemikcik zincir kopuklular1 da RF degerlerini

azaltmaktadir (65).

RF, kokleanin mekanik impedansindan da etkilenmektedir. Literatiirde multi-
frekans timpanometrinin LVAS’nin tanilanmasinda yardime1 olabilecegi vurgusu da
yapilmaktadir. LVAS’de endolenfatik bosluk artarken, koklear i¢ yapilardaki
impedansin da azalmasi daha diisiik RF degerine sebep olmaktadir (72). LVAS’de
stapes tabanindaki mekanik impedansta endolenf miktarindaki artis ii¢iincii pencere
etksi olarak isimlendirilmekte ve biitiin sistemin RF degerinin azalmasina neden
olmaktadir (71, 72). Bir diger deyisle, RF kokleanin mekanik impedansindan
etkilenebilmekte ve LVAS’nin tanisinda yardimci olabilmektedir (72). Merchant
(2008) , tiglincli pencere lezyonlart ile ilgili olarak normal timpanik zar ve normal

havalanan orta kulak bulgularina ragmen, i¢ kulak anomalilerinin (LVA ve IP-III
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dahil) iletim patolojisine neden oldugunu ve normal kulak zarina ragmen elde edilen
bulgularin i¢ kulaktaki yapisal bozuklugun etkisinden kaynaklanabilecegini

belirtmistir (63).

Rezonans frekansini (RF) degerleri analiz edildiginde gruplar arasinda sayisal
farklilik bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:
gorilmiistiir (p<0.05). Ancak, orta kulagin en kolay sekilde sesleri gegirdigi frekansi
ifade eden bu deger icin labirentin aplazi grubu 2380 Hz ile kontrol grubu ve diger
tim gruplardan cok daha yiliksek bir sonu¢ ortaya koymustur. Bu hasta grubu
disindaki tiim hasta gruplarinda ve kontrol grubunda ise RF ortalamalar1 1147-1290
Hz arasinda elde edilmistir. Bu veri, i¢ kulak anaomalilerinde RF parametresi
yoniinden de labirentin aplazisinin daha baskin oldugunu diisiindiirmektir. Daha 6nce
bahsedildigi lizere LVAS’de koklear i¢ yapilardaki impedansin azalmasinin daha
diisitk RF degerine sebep oldugu bildirilmektedir (72). Bu bilgi gézoniine alinarak,
labirentin aplazisinde i¢ kulak yapilarinin olmamasiin stapesin tabanindaki

impedans1 artirarak RF degerinde ylikselmeye neden olabilecegi akla gelmektedir.

Genis bant immitans Ol¢iim sistemleri, ilk olarak arastirma projesi olarak
gelistirilmigtir (38). Glinmiizde degisik markalarda ve farkli Ol¢lim parametreleri
olan cihazlar bulunmakta ve bunlarin bir kismmin deneysel amagl bir kismi klinik
amacgh  kullanilmaktadir. Bununla birlikte absorbans/reflektans  Olg¢iimlerin
cogunlukla 200 Hz-8000 Hz araliginda yapildigi goriilmektedir. Bu calismada
timpanometrik tepe basincinda ve ortam basincinda absorbans Sl¢timleri 226-8000
Hz arahiginda (107 frekans noktasinda) gerceklestirilmistir. Genis bant
timpanometre, giden enerjinin %90 normatif aralikta ne kadar miktarda
emildigini/yansitildigint (0 ila 1.0 degeri arasinda) gosteren GBA/GBR 6l¢iimleri
yapilmaktadir. Absorbans /reflektans miktart normatif veriler géz Oniine alinarak
yorumlanmaktadir. Hem pediatrik hem de yetiskin grupta GBA ile ilgili ¢alismalar
bulunmaktadir. Yetiskinlerle yapilmis ¢alismalarda frekansin bir fonksiyonu olarak
absorbans konfiglirasyonu tanimlanmigtir. Margolis ve dig. (1999) yetiskinlerde,
absorbans degerlerinin iki noktada (1200 Hz ve 3500 Hz.) maksimuma ulastigini,
1200 Hz’den algak frakanslarda ve 3500 Hz’den yiiksek frekanslarda tekrar
distligiinii belirtmislerdir (51). Diger yandan, Zhao ve dig. (2008) normal yetiskin
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kulakta {i¢ cesit GBA konfigiirasyonu tanimlamislar ve konfigiirasyondaki farklilig
dis ve orta kulagin resonans 6zelligine atfetmislerdir (61). Sahin (2015) 120 normal
isiten yetigkinle yaptigi calismada hem basingli hem de basingsiz absorbans
degerlerinin 300 Hz yakinlarindan itibaren 1200 Hz yakinlarina kadar artis
gosterdigini, 3000 Hz yakinlarindan itibaren tekrar azalmaya baslayan degerlerin
4200 Hz yakinlarinda belirgin bir ¢entik olustugunu bildirmistir (57). Literatiirde
absorbans Ol¢limiindeki frekans degerleri farklilik gdstermekle birlikte bir ¢ok
normatif c¢alismada, tiim yas gruplarinda, absorbansin 1000 Hz’den diisiik
frekanslarda ve 4000 Hz’den yiiksek frekanslarda ¢ok diisiik oldugu, yaklasik 1000
Hz ve 4000 Hz arasinda ise en yliksek degere ulastig1 gosterilmektedir (47, 51, 55).
Cocuklarda GBA sonuglarini inceleyen ¢aligmalarin ¢ok daha sinirli oldugu
goriilmektedir. Beers ve digerleri (2010) ¢ocuklarda normatif verileri bildirmislerdir
(60). Literatiirde orta kulak disfonksiyonu olan c¢ocuklardan elde edilen veri ile
normatif verilerin kiyaslandig1 calismalara da rastlanmaktadir (59, 51). Jeng et al.
(1999) 2,5 ila 5 yas arasindaki ¢ocuklarda elde ettigi GBA o6l¢iim sonuglarinin
literatiirdeki yetiskin verilerine benzedigini bildirmistir. Bu c¢aligmada kontrol
grubundaki bireylerden elde edilen absorbans degerlerinin konfigiirasyonu
incelendiginde, degerlerin 297 Hz noktasindan 1059 Hz noktasina kadar hizla arttigi,
1681 Hz ile 4362 noktasina kadar hafif dalgalanmalarla diiz olarak devam ederken
bu noktadan sonra 4896 Hz noktasinda minimal bir tepe yapip 8000 Hz’ e kadar
azalarak ilerledigi goriilmiistiir. Bu bulgular, Feeney ve digerlerinin (2003),
Margolis ve digerlerinin (1999), Sanford ve Feeney’nin (2008) bulgulari ile benzerlik
gostermektedir (47, 51, 55).

Calismalar, ortam basincinda absorbans Olgiimlerine kiyasla, timpanometrik
tepe basincinda absorbans Olgiimlerinin orta kulak patolojilerine daha duyarh
oldugunu gostermektedir (59). Diger bir ifadeyle genis bant timpanometri, frekans ve
hava basincinin birlesik fonksiyonu olarak 6l¢iim yaptiginda, ortam basincindaki
Olctime kiyasla daha fazla bilgi sunmaktadir (50, 51, 55). Bu c¢alismada kontrol
grubuna ait ortam basinci ve timpanometrik tepe basincindaki absorbans degerleri
incelendiginde, bu iki 6l¢iim sonuglart arasinda fark olmadigi goriilmiistiir ki bu
bulgu Keefe ve digerleri (2012) ve Sahin’in (2015) calismalarindaki sonuglara

benzerdir (52,57) . Timpanometrik tepe basincinda absorbans, zarin her iki
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tarafindaki basing farkinin 0 daPa oldugu, dolayisiyla zarin nétralde oldugu noktada
kaydedilen absorbans degeridir. Ortam basincinda absorbans, dis kulak kanal basinci
degistirilmeden yapilan 6l¢iimle kaydedilmektedir. Bu calismada kontrol grubunda
elde edilen ortam basincinda ve timpanometrik tepe basincinda absorbans Ol¢lim
sonuclar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamasi (p>0.05), saglikli
orta kulaklarda normal smirlarda olusan pozitif veya negatif basingin absorbans
iizerinde etkisinin olmadigini fikrini desteklemektedir. Hasta gruplarina ait ortam
basinci ve timpanometrik tepe basincinda absorbans Ol¢limlerine iligkin verilerin
analizinde ise farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Hipoplazi, IP-I, IP-II ve koklear
aplazi gruplarinin bulgular1 birbirine benzer sekilde yaklasik olarak 300 Hz-2000 Hz
arasinda birbirlerinden farklilik gostermis ve bu aralikta ortam basincinda Slgiilen
absorbans degerleri daha diisiik elde edilmistir. Labirentin aplazi grubu ise bu
parametrede de diger anomalilerden farkliligini ortaya koymustur. Labirentin aplazi
grubunun ortam basincinda ve timpanometrik tepe basincinda absorbans oOl¢limleri
kiyaslandiginda degerlerin, 1681 Hz ile 4361 Hz aralifinda farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Bu bulgu, i¢ kulak yapilarinin bulunmadigi en siddetli i¢ kulak
anomalisi olan labirentin aplazisinde absorbans degerlerinin timpanometrik tepe
basincindan etkilendigini gostermektedir. Liu ve digerleri (2008) caligmalarinda
alcak frekanslarda ortam basincindaki absorbans degerlerinin timpanometrik tepe
basingtaki absorbans degerlerinden diisiik olmasinin, probun yerlestirilirken dis kulak
kanalindaki havay1 sikistirmasina bagli olarak meydana gelen pozitif basincin zar
esnekliginde olusturdugu azalmadan kaynaklandigini savunmustur (50). Oysa ki bu
calismada diger dort anomali grubu benzer frekanslarda etkilenim gosterirken
labirentin aplazisi grubu farkli frekanslarda 6l¢timler arasi farklilik gostermistir. Bu
durum, Liu ve digerlerinin (2008) 6nermesinin aksine, bu iki dl¢iimiin farkli bilgi
saglayabilecegi fikrini akla getirmektedir (50). Diger bir ifade ile, timpanometrik
tepe basincindaki ve ortam basincindaki Ol¢limlerin patolojinin 6zelligine bagh
olarak ayirt edici bilgi saglayabilecegi diisliniilmektedir. Farkli patoloji ve
disfonksiyonlarda ortam basincinda ve timpanometrik tepe basincinda absorbans
Ol¢timlerinin ayirt edici Ozelliklerinin olup olmadiginin arastirilacagi caligmalara

ihtiyag vardir.

Kullanimi yeni yeni yayginlagmaya baslayan averajlanmis genis bant
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timpanogram (A-GBT), li¢ boyutlu timpanogramda 375-2000 Hz araligindaki
absorbans degerlerinin averajlanarak gosterildigi iki boyutlu grafiktir. A-GBT
verileri analiz edildiginde, tiim anomali gruplarinda tepe basincindaki ampliitiidler
kontrol grubundan daha diisiik seviyede elde edilmistir (p<0.05). Bu parametrede
hipoplazi, IP-I ve koklear aplazi gruplarina iliskin veriler birbirine benzerlik
gosterirken labirentin aplazisi grubundaki veriler ise tiim diger gruplardan farklilik
gosterecek sekilde basik tepeli olarak elde edilmistir (p<0.05). Absorbans
degerlerinin azalmis olarak bulunmasi labirentin aplazisinde orta kulagin sertlik
etkisinin artmis olduguna isaret etmektedir. A-GBT’de absorbans degerlerinde belli
basing araliklarinda gruplar arasinda anlamlhi farklilik elde edilmisi i¢ kulak

yapilarindaki farklilik nedeniyle kulagin farkli etkiler altinda kaldigini gostermistir.

GAI ile ilgili literatiire bakildiginda, c¢alismalarin farkli orta kulak
patolojilerinde GBA dl¢limlerinde yogunlastigt ve patolojilere 6zgii bulgular
verildigi goriilmektedir. Feeney ve digerleri (2009) kadavra kulaklarda kemikg¢ik
zincir kopuklugunun ve tekrar onarilmasinin absorbansi nasil etkileyecegini
arastirmiglar ve kemikeik zincir kopuklugunun tiim kadavralarda merkezi 561 Hz-
841 Hz frekans araliginda degisen keskin bir tepe olugsmasina neden oldugunu,
kopuklugun onarildiginda ise bu durumun diizeldigi belirtmislerdir (80). Keefe ve
digerleri (2012), 3-8 yas araliginda orta kulak effiizyonu olan hastalarda absorbans
ve  226-Hz timpanometri parametrelerini inceledikleri c¢alismalarinda iletim
patolojisi olan kulaklarda 0.7-8 kHz araliginda daha diisiik absorbans elde ederken
0.6 kHz in altindaki bolgede absorbans acgisindan farklilik elde etmediklerini
belirtmislerdir (52). Buna ek olarak, hem ortam basincinda hem de timpanometrik
tepe basincinda GBA’nin 226 Hz TG ve 226 Hz Y magnitiidiine kiyasla iletim tipi
isitme kaybini ¢cok daha iyi tahmin ettigini ortaya koymuslardir. Ellison ve digerleri
(2012), orta kulak efflizyonunda ortam basincinda absorbans o6l¢iimlerini incelemis
ve efiizyon olan kulaklarda absorbansin diistiigiinii belirtmislerdir. Orta kulak
efiizyonunda absorbans dl¢iimiinde en hasas frekans araliginin 0.8 - 2 kHz oldugunu
belirtmislerdir (81). Hunter ve digerleri (2013), orta kulak enfeksiyonu cerrahi
olarak dogrulanan bebek ve cocuklarda etkilenen kulakta orta frekanslarda (1- 3
kHz) daha diisiik absorbans degeri elde edildigini bildirmislerdir (70). Literatiirde

GALI ile ilgili ¢ok sayida calisma olmasina ragmen i¢ kulak anomalilerinde GAI
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Olgtimleri ile ilgili yapilmis ¢aligmaya rastlanmamastir.

Bu caligmanin sonuglart incelendiginde, GBT parametrelerine iliskin farkli i¢
kulak anomalilerine 6zgii 6zellikler oldugu goriilmistiir. Calismada degerlendirilen
anomaliler ve Olgiilen parametrelerin yani sira, ileriye yonelik farkli anomali
gruplarinda cinsiyetin ve yasin da degisken olarak alindigi c¢alismalarin

planlanmasinin degerli katkilar saglayacag diistiniilmektedir.

Orta kulak fonksiyonlari degerlendirmede etkili bir yontem olan GBT ile
ilgili literatiirde bir ¢ok arastirma yer almaktadir. Bu ¢aligmalarda farkli cihazlar ve
teknikler kullanildig1 goriilmektedir. Test-tekrar test glivenilirligi gosteriyor olmasina
ragmen, GBT ile ilgili bir smmirhilik c¢alismalarda sonuglarin cesitlilik gdsteriyor
olmasidir. Ayrica, absorbans grafiginde biitliin noktalardaki (107 frekanstaki)
absorbans degerlerinin tiimiintin bilinmesi, incelenmesi ve yorumlanmasi zaman ve
enerji tasarrufu acisindan avantajli degildir. Bu nedenle klinik isleyiste kolaylik
saglamasi acisindan belirli frekanslara ait normatif verilerin bilinmesi analizleri

kolaylastiracaktir.

Konjenital isitme kayiplarmin degerlendirilmesinde ve miidahalesinde ekip
calismasi ¢cok onemlidir. Konjenital sensorindral isitme kayiplarinin etiyolojisinde i¢
kulak anomalileri %20’lik oranla O6nemli bir yer tutmaktadir (7). Bu nedenle
odyolojik degerlendirmede dogru test bataryasinin kullanilmasiyla edinilen bilgiler
klinisyenlere yol gosterici olmaktadir. Bu durum, i¢ kulak anomalileri ile ilgili olarak
farkli disiplinlerdeki klinisyenlerin birlikte caligmasinin tanmi agisindan Gnemini
gostermektedir. Tamidaki yanlisliklar ya da gecikmeler bu hastalarin isitsel
uyarandan yoksun kalmalarina ve uygun rehabilitasyon segeneginin kullaniminda

vakit kaybina yol agmaktadir.

Degerlendiren hekimin deneyimin ¢ok onemli oldugu i¢ kulak anomalilerine
yonelik caligmalarin artmasi bu alanda dogru ve erken taninin yani sira deneyimlerin
artmasina da yol acacaktir. Bu hastalarda KBB muayenesi, radyolojik goriintiileme
ve odyolojik degerlendirmeye iliskin klasik yaklagimlarin yam1 sira giincel

yaklasimlar da kullanilmalidir.

Sonug olarak, odyoloji kliniklerinde en ¢ok degerlendirilen grup i¢inde yer

alan konjenital isitme kayipli hastalarin degerlendirilmesinde, GBT nin test bataryasi
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icine aliarak etkin kullanimi ile elde edilecek veriler bu hastalara iliskin bulgularin

yorumlanmasinda ve ayirici tanisinda degerli ve destekleyici bilgiler saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada i¢ kulak anomalilerinde GBT bulgular1 incelenmistir. Bulgular
kontrol grubundaki normal isiten bireylerin verileriyle kiyaslanmistir. Hasta
gruplarinda i¢ kulak anomalilerinin anatomik/yapisal ozellikleri sebebiyle GBT
sonuglarinda  farkliklar oldugu goriilmiistiir. Orta kulak fonksiyonlarinin
degerlendirildigi GBT ol¢iimlerinde elde edilen sonuglar orta ve i¢ kulak yapilarinin

fonksiyonel biitiinliigiine isaret etmektedir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore;

1) Anomali gruplarina ait sonuglar ile kontrol grubu sonuclari arasinda

onemli farkliliklar elde edilmistir.
2) Anomali gruplarina ait sonuglar kendi aralarinda da farklilik gostermistir

3) En biiyiik farklilik, i¢ kulak yapilarinin hi¢ gelismedigi labirentin aplazi

grubunda goriilmiistiir.

4) Degerlendirilen anomali gruplar i¢inde IP-1I grubunda bazi parametreler

acisindan kontrol grubu sonuglarina en benzer sonuglar elde edilmistir.

5) Absorbans 6l¢iimiinde 6zellikle yiiksek frekanslarda kontrol grubu ile tiim

anomali gruplar1 arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.

6) I¢ kulak anomalilerinde farkli prob ton uyaranlarla yapilacak oOlgiim

sonuglarinin karsilagtirilacag calismalar degerli bilgi saglayacaktir.

7) Anomali olan kulaklarda ameliyat oOncesi ve sonrast GBT
parametrelerinin  arastirildigi ¢alismalarin bu konuda Onemli bilgi

saglayacaktir.

8) Bu arastirmada incelenemeyen diger i¢ kulak anomalilerine iliskin GBT

parametrelerinin arastirildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.

9) Cok kolay ve hizli oOlgiim yapan GBT’nin klinik kullanimimin
yayginlasmasinda sonuglarin da hizli degerlenirilebilecegi yazilim

gelistirilmesi 6nemlidir.

Bu caligmanin sonunda GBT bulgularinin i¢ kulak anomalilerinin tipine
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gore gosterdigi farkliliklar ortaya konularak ve GBT bulgularinin i¢ kulak
anomalilerinde ayirt edici 6zellikleri gosterilmistir. Bu ¢alismada i¢ kulak
anomalilerinin  degerlendirilmesinde  glincel  odyolojik  tekniklerin
kullaniminin &nemi vurgulanmustir. I¢ kulak anomalilerinin belirlenmesinde
odyolojik test bataryasinin bir pargast olarak GBT’nin kullanimi

Onerilmektedir.

Bu c¢alisma, bu konuda yapilacak ¢alismalarin planlanmasinda yol

gosterici olmasi agisindan degerlidir.
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