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OZET

Rasit Uzun, Prematiire Dogum Oykiisii Olan 1-5 Yas Arasi Cocuklarda Isitme
Fonksiyonunun Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastahklar1 — Bas ve Boyun Cerrahisi Tezi,
Zonguldak, 2017.

Prematiire dogum Oykiisii, c¢ocuklarda isitme kayb1 risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Yeni dogan doneminde prematiire ¢ocuklarin isitmeleri ile ilgili
bir¢cok ¢alisma yapilmasina ragmen, bu ¢ocuklarin daha ileri yaslarda isitmelerini
degerlendiren caligmalar son derece nadirdir. Biz yaptigimiz bu prospektif
calismamizda prematiire dogum Oykiisii olan 1-5 yas arasi ¢ocuklarda isitmeyi ve orta
kulak fonksiyonlarini degerlendirdik.

Bu ¢alisma 01.01.2016-01.01.2017 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine basvuran hastalarda yapildi.
Calisma 1-5 yas aras1 prematiire dogan ve ayni yas araliginda term dogan c¢ocuklar
olmak iizere iki gruptan olugmaktaydi. Prematiire dogum Oykiisii olan (<37 hafta) 80
hasta ile term dogum Oykiisii olan (>37 hafta) 80 hasta calismaya dahil edildi.
Prematiire grubun 49’u erkek 31°1 kiz idi. Dogum haftalar1 24 ile 36 hafta (ort. 32+6)
arasinda degismekte idi. Kontrol grubunun ise 41’1 kiz 39’u erkek idi. Her iki grupta
da aktif iist solunum yolu enfeksiyonu olanlar, aktif akut otit ve serdz otiti olan
hastalar, kronik otitis medias1 olan hastalar, daha dnce herhangi bir nedenden dolay1
kulak cerrahisi geciren hastalar, daha oncesinde kafa travmasi gecirmis hastalar,
psikiyatrik ya da norolojik hastaligi olanlar, intrakraniyal ve isitme yollariyla ilgili
maligniteye sahip olan hastalar ve bagka bir kronik enflamatuar veya enfeksiyoz
hastalig1 olanlar ¢aligma dig1 birakildi. Akut otiti olan hastalar uygun siire tedavi ile
orta kulagin normale donmesi sonrasi ¢alismaya dahil edildi.

Her iki gruba da rutin kulak burun bogaz muayeneleri yapildiktan sonra Gegici
Uyarilmig Otoakustik Emisyon (TEOAE) testi yapilarak SNR (sinyal giiriiltii orani)
degerleri karsilastirildi. Sonugclar istatistiksel olarak degerlendirildi. P degeri 0,05’in
altinda olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Prematiire dogum 6ykiisii olan ¢ocuklarin SNR degerleri 2000 kHz’de diisiik saptandi.
Diger frekanslarda farklilik bulunmadi. Bu ¢alisma prematiire dogum 6ykiisii olan
cocuklarda isitmenin etkilenebilecegini kanitlamaktadir. Prematiire dogan ¢ocuklarda

isitmenin degerlendirilmesi i¢in daha kapsamli caligmalara ve tiim diinyada ve



tilkemizde yenidogan igitme tarama programinin prematiire dogan ve diger risk grubu
olan ¢ocuklar i¢in ilerleyen yaslarda da takip edilmesi amaciyla ayr1 bir zorunlu tarama

programi olusturulmasi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Prematiirite, otoakustik emisyon, sinyal giiriiltii orani



ABSTRACT

Rasit Uzun, An evaluation of auditory functions among prematurely born
children aged 1-5 years, Zonguldak Biilent Ecevit University School of Medicine,
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery Thesis, Zonguldak, 2017.

A history of premature birth is implicated among the risk factors of auditory loss in
children. Although several studies have investigated the auditory functions of
prematurely born children during their infancy, auditory functions of these children at
older ages were examined in a very limited number of studies. In this prospective
study, we aimed to evaluate the auditory and middle-ear functions of prematurely born
children aged between 1 to 5 years.

The study was carried out on patients who were referred to the Ear Nose and Throat
polyclinics of Bulent Ecevit University Medical Faculty Hospital between 01 Jan 2016
and 01 Jan 2017. The study consisted of two groups, including either prematurely or
term born children aged between 1 to 5 years. In total, 80 patients with a history of
premature birth (<37 weeks) and 80 patients who were born at the term (>37 weeks)
were included in this study. Of the prematurely born group, 49 were boys and 31 were
girls. The week of birth varied between 24 to 36 weeks (mean. 32+6). There were 41
girls and 39 boys in the control group. Patients with an active upper respiratory system
infection, patients with active acute otitis or serous otitis, patients with chronic otitis
media, patients who previously underwent ear surgery due to any reason, patients with
a history of head trauma, those with a psychiatric or neurological disorder, patients
with intracranial or auditory-tract related malignancies, and patients with any other
chronic inflammatory or infectious diseases were excluded from the study. Patients
with acute otitis were included in the study after normalization of the middle-ear upon
appropriate length of treatment.

Both groups underwent routine ear nose and throat examinations, and the signal-to-
noise ratios (SNR) obtained by transiently evoked auto-acoustic emission (TEOAE)
test were compared between the two groups. The findings were assessed by statistical
methods. A p value of less than 0.05 was considered statistically significant.

The SNR of prematurely born children was found to be lower at 2000 kHz. No
significant difference was noted at the other frequencies. The present study provides
evidence that auditory functions may be affected in prematurely born children. We

believe that more comprehensive studies should be performed to evaluate the auditory

Vi



functions of prematurely born children, and mandatory screening programs should be
established globally as well as in our country in order to ensure monitoring of

prematurely born children and those in other risk groups with regards to their auditory
functions at older ages.

Key Words: Prematurity, auto-acoustic emission, signal-to-noise ratio.
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1.GIRIS VE AMAC

Cocuklar dogduklar1 zaman konusma disindaki (giilme, aglama, g6z kontagi, vs.)
becerileri sayesinde dis diinya ile iliski kurmaya calisirlar. Bunlara yaklasik bir
yasindan sonra konusma eklenir. Ancak bunun olabilmesi i¢in ¢cocugun normal sinirlar
icinde isitmeye sahip olmasi gerekmektedir (1). Gerek anne-babalar, gerekse hekimler
yasamin birinci yilinda ileri derece isitme kaybi1 olan bebegi tanimada yeterince
basarili olamamaktadir (2).

Tiirkiye'de isitme engelli g¢ocuklar genellikle 2,5-4 yas arasinda fark
edilmektedir. Ulkemizde tahminen her bin bebekten 1 veya 2'si ileri derece isitme
kaybi ile dogmakta 3-4 yas grubunda gegirilen hastaliklar, kazalar, travmalar sonucu
bu oran %0,6 ya ¢ikmaktadir (3).

Isitme algisinin normal olmasi saghkli dil gelisimi agisindan énemlidir. Duyma
kusuru olan bebeklerin 4-8 aylar arasinda yapilan ses oyunlari doéneminde
normallerden ayrildigi, daha az sessiz harf kullandiklar1 ve 4-18 aylar icinde ses
tiretimindeki yaraticiligin giderek azaldigr dikkati cekmektedir (4).

Dil 6grenmek i¢in uygun firsatlar olmadiginda isitme kaybi olan bu ¢ocuklar
iletigsim, kavrama, okuma ve sosyoemosyonel gelisimde isiten yasitlarinin gerisinde
kalacaktir. Bu nedenle sagirlik ya da duyma problemini tanimlamak i¢in 1. aydan geg
olmamak kaydiyla tim infantlarin isitme taramasi yapilmalidir. Yenidogan isitme
taramasinda OAE (otoakustik emisyon) ve ABR (isitsel beyin sapt odyometrisi)
testleri kullanilmaktadir. Taramayr gegemeyenler iiglincii aydan Once kapsamli
odyolojik degerlendirmeden gecmelidirler. Isitme kaybi tanimlanmis bebekler 6.
aydan oOnce saglik ve egitim uzmanlarinca uygun rehabilitasyon programina
alinmalidirlar. Onceki isitme testi sonuglarindan bagimsiz olarak risk faktdrii olan
veya olmayan tiim bebekler 2. aydan itibaren saglikli ¢ocuk kontrolleri sirasinda
iletisim, gelisim gozlemine tabi tutulmalidirlar. Yapilan bir calismada isitme kaybi
olup, ilk 1 yilda izlem ve tedavisi yapilan ¢ocuklar 5 yasinda degerlendirildiginde
normal sinirlarda lisan gelisimi gosterdigi rapor edilmistir (5).

Otoakustik emisyon (OAE) afferent noral entegresyondan bagimsiz olarak
prendral seviyede koklea titrek tiiylii hiicrelerinde {iretilen diistik siddetli, nonlineer
akustik sinyallerdir. OAE’larin varlig1 normal sekilde ¢alisan i¢ kulagin genel anatomik
ve fizyolojik yapisin1 dogrular. Bu baziller membran, korti organi, stria vaskularis

hareketlerine bagli endolenfin ve dis sacli hiicre sisteminin sagligini1 gosterir (6).



Prematiire dogum Oykiisii, ¢ocuklarda isitme kaybi risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Yenidogan doneminde prematiire ¢ocuklarin isitmeleri ile ilgili
caligmalar yapilmasina ragmen bu c¢ocuklarin daha ileri yaslarda isitmelerini
degerlendiren ¢alismalar son derece nadirdir.

Bu ¢alismamizda prematiire dogum 6ykiisii olan ileri yas ¢ocuklarda isitmenin
ve orta kulak fonksiyonlarinin Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE) testi ile

aydinlatilmas1 amaclanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak isitme ve denge fonksiyonlarinin periferik organi olup, temporal kemik i¢ine
yerlesmistir. (Sekil 1). Gorevleri ve yap1 bakimindan birbirinden farkli {i¢ par¢adan

olusur;

a-Dis kulak, b- Orta kulak, c- I¢ kulak

Sekil 1:Kulak yapilar1 koronal kesit

2.1.1. D1s Kulak

Dis kulak ii¢ kisma ayrilarak incelenir; Kulak sayvani (auricula), dis kulak yolu
(meatus acusticus externus), kulak zar1 (timpanik membran-TM).

Kulak sayvani, perikondrium ve deri ile ortlilmiis ince elastik kartilajdan olusan
bir yapidir. Kulak sayvani; deri, dis kulak yolu kikirdagi, kas ve baglar araciligi ile
kafatasina yapismistir. Kulak sayvaninin beslenmesi a. temporalis superficialis ve a.
auricularis posterior tarafindan saglanir. Venler ise arterlere eslik ederek, v. jugularise
dokiliirler. Lenfatik akimi preaurikiiler, retroaurikiiler ve infraaurikiiler lenf

diigiimlerine dokiiliir. Kulak sayvaninin 6n yiizliniin duyarliligini, V. kranial sinirin n.



auriculatemporalis dali saglar. Diger bolgeleri VII. Kranial sinir ve 2-3. servikal
sinirler inerve eder (6).

DKY’nun uzunlugu, kulak zarinin oblik yerlesmesi nedeniyle, arka duvarda
yaklasik 25 mm, 6n alt duvarda 31 mm’dir. DK, kikirdak ve kemik olmak iizere iki
par¢adan olusur. DKY’ nun 1/3 dis kismin1 kikirdak, 2/3 i¢ kismini kemik yap1
olusturur. Cocuklarda timpanik kemik heniiz tam gelismedigi i¢in DK'Y 'nun kikirdak
kismi1 daha uzundur. DKY ’nu 6rten deride ter, yag ve seriimen bezleri vardir. Kemik
kismui oOrten deri ise oldukga ince olup periostun iizerini 6rter ve bu kisim kil, yag ve
serimen bezleri igermez. Kikirdak kismin 6n duvarinda iki adet santorini fisstirleri
bulunur (7,8).

DKY ’nun beslenmesi eksternal karotid arterin a. auricularisposterior dali ve a.
temporalis superficialis dali tarafindan saglanir. Ven6z drenaji; v. maxillaris ve v.
jugularis externa araciligl ile plexus pterygoideus’a olur. Lenfatikleri anterior,
posterior ve inferioraurikiiler lenf nodlaridir. innervasyonunu V. kranial sinir saglar.
Ayrica VIL, IX., X. kranial sinirler ve {iciincii servikal sinir de dal vermektedir. X.
kranial sinirden gelen dal Arnold siniri adin1 alir ve bu sinir DKY nun temizlenmesi
sirasinda Oksiiriik refleksine neden olabilir (9,10,11).

Kulak zari, DKY’ nun sonunda yer alan ve orta kulak boslugunu DKY’dan
ayiran bir perdedir. Vertikal uzunlugu 9-10 mm, horizontal uzunlugu 8-9 mm ve
ortalama kalinlig1 ise 0,074 mm’dir. D1s ylizde DKY derisinin devami olan kutanz
tabaka, i¢ yiizde orta kulak mukozasinin devami olan mukozal tabaka ve arada fibroz
tabakadan olusur. Kulak zar1 sulcus timpanicus i¢ine Gerlach halkasi denen anulus
fibrosus ile tespit edilmistir. Anulus {istte tam degildir. Anterior ve posterior malleolar
ligamanlarla devam eder. Kulak zariin bu ligamanlarin {istiinde kalan gevsek kismina
pars flaccida (Schrapnell zar), alttaki gergin kismina da pars tensa adi verilir. Pars
tensa kulak zarinin biiylik kismini olusturur ve ses dalgalar ile titresen kisimdir. Pars
tensa’da bulunan fibr6z tabaka, pars flaccida da yoktur. Pars tensa, kan damarlari
bakimindan fakirdir. Bu yilizden dis etkilere olan dayanikliligi daha azdir. Pars flaccida
da sinirler ve zengin bir kapiller ag bulunur. Pars tensa’nin medial yiizii orta kulak
boslugu ile komsu olup, buna karsilik pars flaccida’nin attik bolge ile komsulugu
vardir. Pars tensa’nin orta kisminda, yukaridan asagi dogru uzanan malleusun

manibrium mallei pargasi bulunur. Kulak zarinin en ¢ukur noktasina umbo denir

(6,9,12).



Kulak zar1 a. maxillaris interna’nin dali olan a. auricularis profundus dali ile
beslenir. Membranin dig kism1 V. IX. ve X. kranial sinirler tarafindan, i¢ kismi ise VIIL.

ve IX. kranial sinirler tarafindan innerve olur (6).

2.1.2. Orta kulak

Orta kulak, kulak zar1 ile kemik labirent arasinda bulunan, dstaki borusu araciligi ile
dis ortamla, aditus yolu ile mastoidin havali bosluklar1 ile baglantis1 olan, miikoz
membranlarla ortiilii bir alandir. Ortalama hacmi 0,5 cm? kadardir.

Orta kulak boslugunun 6 duvari vardir (6,13);

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

2-Alt duvar: Hipotimpanumun tabanini olusturur. Juguler bulbus ve juguler
ven ile komsudur. Ayrica arka kisminda stiloid ¢ikinti ile komsulugu vardir.

3-Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Arka kisminda ayrica stapes kasi ve stapes
tendonunun yapistig1 eminentia pyramidalis, facial sinirin ikinci pargasi ile ¢ok yakin
komsuluk gosterir ve hemen lateralinden chorda tympani siniri orta kulak bosluguna
girer. Eminentia pyramidalis ile siniis tympani arasinda recessus facialis vardir.
Eminentia pyramidalis medialinde siniis tympani bulunur. Recessus facialis’in arka
istlinli sinirlayan fossa incudis igerisinde inkus kisa kolu yer alir.

4-On duvar: Karotis internanin yaptif1 cikint1 ile dstaki borusu ve tensor
timpani kasi bulunur. Karotis interna, %2 vakada ¢iplak olarak orta kulak mukozasi
altindan cikar. Bu varyasyona ek olarak %20 vakada kemik duvar ¢ok ince olabilir.

5-I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 ¢ikint aracihigr ile i¢ kulakla komguluk
gosterir. Promontoryum {izerinde membrana tympani secundaria ile kapli yuvarlak
pencere ve stapes tabaninin yerlestigi oval pencere vardir.

6-D1s duvar: Yukaridan asagi dogru scutum, kulak zar1 ve hipotimpanum
olmak tizere li¢ kisma ayrilir.

Orta kulak boslugunda ii¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir. Malleus, inkus ve
stapes. Kemikgikler orta kulak boslugunun iist ve arka kismina yerlesmislerdir ve bu
bosluga baglarla tutunurlar (6).

Malleus: Iglerinden en biiyiik olanidir. Digta yer alir. Kulak zari ile iliskide
olup; bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral progesden olusur. Fetal hayatin 4.

ayinda gelismeye baglar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi inkusun



korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani kas: tendonu malleusun boynuna
ve manibriuma yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek timpanik membrani ice
dogru ¢eker.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmesini tamamlar. incus posterior ligament ile
fossa inkudise, siiperior ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. Incus korpus, kisa
ve uzun progeslerden olusur. Incus korpusu, malleus basi ile eklem yapar. Uzun
progesin ucunda processus lentikiilaris denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan
bir kisim bulunur. Kisa kolu fossa inkudise yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alan1 3.2 mm?2’dir ve yiizeyi
diiz veya hafifce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibiiliye tespit edilir.
Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baslar, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanir.
Arka bacagin listiine stapes kasi tendonu yapisir. Stapedio vestibiiler eklem basit fibroz
bir eklemdir (6).

Eustachi borusu: Nazofarinks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm
uzunlugunda bir tiiptiir. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm
kadardir. Ust 1/3 kismi1 kemik, alt 2/3 kismu kikirdaktir. Eustachi tiipii hafif “S”
seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek psodostratifiye silindirik solunum
epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza kartilaj kismindaki epitele benzer. Tek
fark biraz daha kisadir. Bebeklerde tuba eriskinlere gore daha kisa ve genistir, ayni
zamanda daha horizontal seyir gosterir. Tubanin kemik kanalinin iistiinde semikanalis
tensor timpani, i¢ tarafa karotid kanalin lateral yiizii, altta juguler fossa ile komsuluk
gosterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittik¢e daralir ve en dar yeri
isthmus boliimiidiir. Isthmustan sonra kikirdak béliimii nazofarinkse kadar
genisleyerek ilerler. Tuba dstaki normalde kapali durur. Ancak ¢igneme, yutma veya
hapsirma sirasinda acilir. Nazofarinksteki agzinin agilmasinda en fazla rolii tensor veli
palatini kas1 oynar. Tuba agzinin kapanisi pasif olarak gerceklesir (6).

Tuba 6stakinin baslica 3 fonksiyonu vardir:

1.Ventilasyon: Nazofarinksdeki havanin orta kulaga gecisine izin vererek orta
kulagin ventilasyonu ve kulak zarinin her iki tarafindaki hava basincinin esit olmasini saglar.

2. Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile
nazofarinkse atilmasini saglar.

3.Koruma: Nazofarinksdeki bakterilerin orta kulaga gecisine engel olur (6).



Orta kulagin kanlanmas1 hem internal hem de eksternal karotid arterden saglanir.
Kulak zar1, malleus, inkus ve kavitenin 6n boliimiine a. maxilaris intena’nin dali olan a.
tympanica anterior, arka bolgeye ve mastoid hava hiicrelerine a. auricularis posterior’un
dali olan a. stylomastoidea’dan gelir. Internal karotid arterin bir dali olan a. carotico
tympanica 6n duvarin, a. meningia media’dan ayrilan a. petrosus superficialis dali ise
fasiyal sinirin ve genikiilat ganglionun kanlanmasini saglar. A. temporalis superficialis, a.
stylomastoidea ile pleksus olusturarak inkudostapedial ekleme gider. Venoz drenaji; siniis
lateralis, bulbus jugulare, siniis petrosus superior, plexus pterygoideus ve v. meningea
media ile saglanir. Sempatik ve duyu sinirleri n. glossofaringeus’un dali n. tympanicus
(Jacobson siniri) ve n. carotico tympanicus’tur. Lenfatik damarlari, retrofarengeal lenf

nodlar1 ve parotis i¢indeki lenf nodlaridir (11,14).

2.1.3. i¢ Kulak

I¢ kulak, isitme ve denge ile ilgili reseptorlerin bulundugu kisimdir ve temporal
kemigin petrz boliimiinde yerlesmistir (15,16). Isitme ve denge organlarmi barindirir.
Yuvarlak ve oval pencere yoluyla orta kulak ile baglantili olup koklear ve vestibiiler
akuaduktuslar yoluyla kafa i¢i yapilart ile baglantilidir. Kemik (ossedz) ve zar

(membrandz) labirent olmak tizere iki kisimdan olusur (Sekil 2) (6,8).
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Kemik (0ssedz) labirent: Kemik labirenti otik kapsiil ad1 verilen sert kompakt
kemik dokusu olusturur. Zar labirent bunun i¢inde yer almaktadir. Aralarinda perilenf
adi verilen s1v1 bulunur (7,17).

Kemik labirent su kisimlardan olusur:

1. Vestibulum

2. Kemik semisirkiiler kanallar
3. Koklea

4. Aquaduktus vestibuli

5. Aquaduktus koklea

Zar (membrandz) labirent: Zar labirent kemik labirentin i¢inde ayni sekli alir.
Zar labirent kemik labirenti tamamen doldurmaz. Onun ancak 1/3 kismin1 doldurur

(Sekil 3).
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Zar labirent su kisimlardan olusur:
1. Utrikulus
2. Sakkulus
3. Duktus semisirkiilaris
4. Duktus endolenfatikus
5. Duktus perilenfatikus
6. Duktus koklearis
7. Korti organi

Kemik (osseoz) labirent

Vestibulum: Yaklasik 4 mm ¢apinda diizensiz ovoid bir kavitedir. Dis yan
duvar1 yuvarlak ve oval pencere araciligiyla timpanik kaviteye; 6n duvar kokleaya
komsudur. Ust ve arka duvarda semisirkiiler kanallarla birlesir. I¢ yan duvarda ise 6n
altta sakkulus’un yerlestigi sferikal resess, arka istte ise utrikulus’un yerlestigi
eliptikal resess bulunur (7,18).

Kemik semisirkiiler kanallar: Superior, posterior ve lateral olmak iizere ii¢
adet semisirkiiler kanal uzayin {i¢ ayr1 diizlemine yerlesmistir. Her biri yaklagik olarak
bir dairenin 2/3’{ kadar olan bu kanallar vestibulum’a agilir (7,18).

Koklea: i¢ kulagm 6n kisminda bulunan ve sekli salyangoza benzeyen kemik
bir tiiptiir. (Sekil 7). Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea’dan
olusur. Modiolus, kokleanin eksenini olusturur. Modiolus i¢indeki ince kanallardan
koklear damarlar ve VIII. kranial sinirin lifleri gecer. Bu kanalciklarin hepsi
modiolusun spiral bir sekilde olmasindan dolayr modiolusun spiral kanali adi1 da
verilen Rosenthall kanalina agilirlar. Bu kanalin i¢inde ganglion spirale de denilen
Korti ganglionu bulunur. Kanalis spiralis koklea, modiolusun ¢evresini iki buguk defa
spiral olarak dolanan kemik bir yoldur. Bu yol, vestibulun 6n alt kismindan baslar ve
zirve veya kupula adi verilen kapali bir ug¢la sonlanir. Lamina spiralis ossea,
modiolustan uzanan kemik bir laminadir. Baziler membran adi1 verilen fibr6z bir
tabaka ile devam eder ve kars1 duvara ulasarak kanalis spiralis kokleay1 ikiye boler.
Vestibuluma agilan iist parcaya skala vestibuli, fenestra koklea araciligiyla kavum
timpaniye acilan alt pargaya skala timpani denir. Iki skala; kokleanin tepesinde
helikotrema denilen delikle birlesir. Lamina spiralis ossea’nin serbest kenart ile kanalis
spiralis kokleanin dig yan duvari arasindaki baziller membranin iizerinde, korti organi

(organum spirale) ad1 verilen isitme organ1 bulunur (7,18) (Sekil 4).



vesti huli

Sekil 4: Koklea

Agquaduktus vestibuli: Vestibulumun i¢ yan duvarindan baglayip petroz
kemigin fossa subarkuata denilen ¢ukurunda sonlanir. Bu kanalin iginde zar labirente

ait duktus endolenfatikus ve onun ucunda sakkus endolenfatikus vardir (7,18,19).

Zar (membranoz) labirent

Utrikulus: Vestibulumun i¢ yan duvarindaki eliptikal reseste bulunur. I¢ yan
duvarinda makula utrikuli ad1 verilen kisminda denge hiicreleri bulunur ve buradan n.
utrikularis baslar. Utrikulusta duktus semisirkiilaris’lerin acildigi bes ve duktus
utrikulosakkiilaris’in agildig1 bir adet delik bulunur (7,18)

Sakkulus: Vestibulumun i¢ yan duvarindaki sferikal resseste bulunur. Bunun
da i¢ yan duvarinda makula sakkuli adi verilen kisimda denge hiicreleri vardir ve
buradan n. sakkiilaris baslar. Sakkulusta bir tane duktus utrikulosakiilaris’e ait, bir tane
de sakkulusu duktuskoklearis’e baglayan duktus reuniense ait iki delik vardir (7,18).

Duktus semisirkularis: Kemik semisirkuler kanallarin igerisinde bulunurlar.
Ancak kemik kanallarin 1/5 kalinhigindadir. Diger 4/5°lik kism1 perilenf ile doludur.
Membrandz kanallarin ampullalar icerisinde krista ampiillaris adi verilen kabarik
bolgelerde duyu epiteli mevcuttur. Buralardan n. ampullaris anterior, n. ampullaris
posterior ve n. ampullaris lateralis baslar. Her ti¢ n. ampullaris daha sonra n. utrikularis
ve n. sakkularis ile birleserek n. vestibularis’i olusturur (7,18).
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Duktus endolenfatikus: Duktus utrikulosakkularis adli borucuktan dogar.
Aquaduktus vestibuli adli kemik kanal iginde ilerler. Fossa subarkuata’daki sakkus
endolenfatikus adli sislikte dura mater altinda sonlanir (7,18).

Duktus perilenfatikus: Aquaduktus koklea igerisinde bulunur ve skala
timpani ile subaraknoid boslugu birlestirir. I¢inde perilenf bulunur (7,18).

Duktus koklearis: iki ucu kapali ii¢ yiizlii bir boru seklinde olan duktus
koklearisin tepesinde bulunan kor ucuna ¢gekum kupulare, taban kismindaki kor ucuna
ise ¢gekum vestibulare denir. Cekum vestibulare’ye yakin boliimiinden ¢ikan duktus
reuniens araciligiyla sakkulusa baglanir. Duktus koklearis koklear kesitlerde ii¢
duvarli bir yap1 olarak goriiliir.

a. Reissner membrani (membrana vestibularis): Duktus koklearisin iist duvarini
olusturur. Skala vestibuli ve skala mediay1 (duktus koklearis) birbirinden ayirir.

b. Ligamentum spirale koklea: Duktus koklearisin dis duvarmni olusturur.
Lamina bazillarisin tutundugu yerdeki ¢ikintili kenarma Krista bazillaris; hemen
yukarisindaki oluga sulkus spiralis eksternus; bu olusumu yukaridan sinirlayan
cikintiya prominenta spiralis denir. Dis duvar i¢ yiiziinde stria vaskiilaris denilen
damardan ¢ok zengin bir tabaka mevcuttur.

c. Korti organ1 (organum spirale): Duktus koklearin i¢inde ve alt duvarini
olusturan lamina bazalisin i¢ iist boliimii lizerine oturur. Cekum kupulaya kadar uzanir
(7,18).

I¢c Kulagin Damarlari: Labirentin arter, cogunlukla a. cerebelli anterior
inferior’dan ayrilir ve labirenti kanlandirir. Labirentin arter, basiller arterden hatta
dogrudan vertebral arterden de ¢ikabilir. i¢ kulak kanalina VIII. kranial sinirle birlikte
girer ve iki ana dala ayrilir. A. vestibularis anterior ve a. cochlearis communis. Bu
dallardan, vestibiilii ve kokleay1 besleyecek olan dalciklar ¢ikar; a. vestibulocochlearis
ve a. cochlearis (20,21,22).

Vestibulokoklear ve koklear arter, koklear kanalin lateral duvarinda stria
vaskiilaris ve spiral laminada kapiller ag olusturarak sonlanir. Koklear arter apekse
dogru ilerlerken spiral modiolar arter adini alir. Bu arter bir end arterdir ve
obstriiksiyonlari sagirliga yol agabilmesinden dolay1 6nemlidir (20).

Spiral modiolar arterden arterioller ayrilarak kapiller dallar verirler ve koklear
beslenmeyi temin ederler. Kokleada damar sistemi, segmental diizene sahiptir. Spiral
kapiller sistem, sarmal yapisi nedeni ile anastomozlara olanak tanir. Ozellikle bazal

kivrimda anastomozlar siktir ve kapiller alana gegebilecek santlar mevcuttur (21).
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I¢ kulagin vendz déniisii arterlerle birlikte seyreden yandas venlerin birlesmesi
yolu ile olusan v. labirentika ile olur. Bu da siniis petrosus superior ve inferior, siniis
transversus ve V. jugularis interna’ya dokiiliir. Lenfatik sistem endolenf ve perilenf
olarak kabul edilir. Bunlarda beyin omurilik s1visina (BOS) dokiiliirler (18,23).

I¢ kulak sinirleri: Bipolar afferent sinirlerin hiicre govdeleri Rosenthal
kanalindaki spiral ganglionu olusturur. 2 tip néron vardir. Tip 1 néronlar myelinlidir,
tiim popiilasyonun %95’ini olusturur ve i¢ saclh hiicrelere dagilirlar. Tip 2 ndronlar
myelinsizdir, toplamin %5’ini olustururlar ve dis sacli hiicrelere dagilirlar. Lifler kendi
myelin tabakalarim1 kaybettikleri yer olan habenula perforata yoluyla kemik spiral
laminadan corti organina gegerler. Dis sa¢ hiicreleri icin olan lifler, Deiters hiicreleri
arasindaki iic grup igerisinde olan spiral ve baziller membran boyunca kortinin
tiinelinden gecerler. Terminal dallar spiral liflerden kaynaklanirlar ve ¢ok sayida dis
sa¢ hiicrelerini innerve ederler. Bunun tersine her bir i¢ sa¢ hiicresi ¢cok sayida tipl
lifler ile innerve edilirler. Tiim sinir sonlanmalar1 kadeh seklinde ve vezikiilstizdiir.
Graniilsiiz sonlar1 ile birlikte bu afferent liflere ilaveten graniile olmus birgok
sonlanimlar hem dis sac hiicreleri ile hem de afferent liflerin terminal sonlanimlari ile
kontakt yapacak sekilde gozlenmistir. Bu graniile olmus sonlar Rasmunsen’nin
olivokoklear demetindeki beyin kokiinden kaynaklanan efferent liflerdir. Hiicre
gbvdeleri siiperior olivary kompleks igerisinde yerlesmistir. Lifler inferior vestibuler
sinir ile birlikte ilk olarak beyin kdkiinde ilerler fakat vestibulokoklear anastamoz
seklinde kokleaya girerler. Intraganglionik spiral demetlerde lifler, internal spinal
demetler ile i¢ sag hiicrelerini innerve eden afferent liflere dagilirlar. Alternatif olarak
lifler korti tiinelinin ortasindan gegerler ve i¢ sag¢ hiicrelerinin gévdelerine dagilirlar.

Bu liflerin baskilayict oldugu sanilir (20).

¢ Kulak Histolojisi

Koklea: Kokleanin en 6nemli ve duyusal reseptor hiicrelerinin lokalize oldugu
yer olan duktus koklearis 3 boliime ayrilir;

Reissner membrani: Skala vestibuli ve skala mediay1 birbirinden ayiran birer
sira hiicrenin arasina yerlesmis ince bir bazal laminadan yapilmistir. Endolenfe bakan
hiicreler kiiboid yapida olup apikal mikrovilluslar igerirler. Perilenfe bakan hiicreler

ise gevsek bicimde birbirlerine bagli skuamdz yapiya sahiptir.
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Lateral duvar: Duktus koklearisin yan ve dis duvarmin yapar. En dista
cogunlugu tip 1 fibroblast benzeri hiicrelerden olusmus spiral ligament bulunur. Spiral
ligamentin i¢ tarafinda ise ¢ok katli yassi epitelden stria vaskiilaris bulunur. Stria
vaskiilaris endolenfteki yiiksek potasyum, diisiik sodyum iyon potansiyelini saglayan
marjinal hiicreler; fagositoz yetenegi olan intermediate hiicreler; epitel ve endotelin
bazal membraninin birlesmesinden olusan ve molekiil gegisine izin vermeyen bazal
hiicrelerden olusur. Stria vaskiiaris ile bazal membran arasinda iyon ileten enzimler
iceren ¢ok sayidaki tip 2 fibroblast hiicrelerinden olusmus spiral prominens bulunur.

Baziller membran: Bag dokusundan olusan bir membrandir. Membran
boyunca genislik bazal turdan baslayarak apikale dogru artar. Baziller membran
hareketlerinin frekansa 6zel olmasi, frekans analizi ve ses siddetinin alinabilmesi, bu
sayede olmaktadir. Baziller membranin dis tarafinda endolenfle temas eden kiibik kiigiik
mikrovilluslu hiicrelerden olusan ve biiyiik molekiillerin gegisine izin vermeyen Cladius
hiicreleri; Cladius hiicreleri taban kismi ile baziller membran arasina yerlesmis, tek katl
kiiboid hiicrelerden olusan, fibronektin {ireten ve karbonik anhidraz i¢erdiginden dolay1
iyon ve siv1 trasportunda etkili olan Boettcher hiicreleri bulunur (22).

Korti organi: Baziller membran ve perilenfteki mekanik titresimleri sinir
liflerini uyaran elektrik akimlarina doniistiiriir. Korti organi baziller membran, {izerine
dayanmis destek hiicreleri, spiral seklinde dizilmis ¢esitli duyusal hiicreler ve bunlarin

lizerini Orten tektorial membrandan olusur (Sekil 5).
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Sekil 5: Korti organi
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1. Destek Hiicreler (Sekil 6)

Hensen hiicreleri: Korti organinin yan sinirini olusturur. Koklea apeksine
dogru uzunluklar artar. Cekirdekleri sitoplazmanin {ist kisminda bulunur. Birkag dizi
halindedirler. Hensen hiicreleri ile dis titrek tiiylii hiicreler arasinda dis korti tiineli
bulunur (6,22).

Deiters hiicreleri: Dis tiiylii hiicrelerin destekleyici hiicreleridir. Baziller
membrana baghdirlar. Dis titrek tiiylii hiicrelerin ¢evresini sararlar. Sadece tabanda
aciktir ve buradan da efferent ve afferent sinir lifleri dis titrek tiiylii hiicrelere ulasirlar.
Dis titrek tliyli hiicreler ve Deiters hiicreleri ve parmaksi ¢ikintilarla retikiiler
membranin olugmasina katkida bulunurlar. D1 tiiylii hiicrelerle Deiters hiicrelerinin

parmaksi ¢ikintilart arasinda sivi dolu bosluga Nuel boslugu ad1 verilir (6,22).
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Sekil 6: Korti organ1t mikroskobik goriintiisii

Yukardaki sekilde; Fotomikrografta korti organinin radyal kesisi ve igerdigi
hiicreler goriilityor. Hensen hiicreleri (H), Corti’nin dis tiineli (OT), Deiters hiicreleri
(D), Nuel Boslugu (yildizlar), ii¢ sira dis titrek tiiylii hiicre (O3, 02, O1), dis siitun
hiicreleri (OP), Corti’nin ig tiineli (IT), i¢ siitun hiicreleri (IP), i¢ titrek tiiylii hiicre (1),

tiiylii hiicre stereocilialar1 (S), i¢ parmaksi hiicreler (PH), ve i¢ sinir hiicreleri (IB).
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Ayrica i¢ sulkus hiicreleri (IS), myelinli sinir lifleri (MF), vasa spirale (VS), tektoryal
membran ve Hensen seriti (H), Hardesty membrani (ok), marjinal net (MN), ve cover
net (okbaslari).

Siitun hiicreleri (pillar hiicreler): Dis ve i¢ olmak iizere iki tip pillar hiicre
vardir. Retikiiler laminanin bazi kisimlar1 ile korti tiinelinin olusmasina katkida
bulunurlar. Destek hiicrelerinin tabanlari genis ve g¢ekirdekleri yuvarlaktir. Aktin
filamanlar ve mikrotiibiillerden olusurlar. Hiicrelerin apikal uzantis1 dikdortgen
biciminde sonlanir ve retikiiler laminanin olusmasina yardim eder. Ayrica i¢ korti
tiinelinin olugsmasinda katkilart vardir. Pillar hiicrelerin parmaksi ¢ikintilari, hem disg
titrek tiiylerin ve hem de ig titrek tiiylii hiicrelerin yan sinirlarini yapar (6,22).

I¢ simir ve falangeal (parmaks) hiicreler: Ic titrek tiiylii hiicrelerle, i¢ sulkus
hiicrelerini birbirinden ayirir. I¢ smir hiicreleri korti organinin en medial kenarim
yaparlar ve membrana tektoria hiicreleri ile devam ederler. I¢ falangeal hiicreler, dis
tarafta dis titrek tiiylii hiicreleri birbirinden ayirirken ig tarafta ic titrek tiiylii hiicrelerle
i¢ sulkus hiicrelerinin arasina yerlesir. Tabanda i¢ falangeal hiicreler, i¢ titrek tiiylii

hiicrelerle birlikte myelinsiz sinir liflerini ¢evrelerler (6,22).

2. Duyusal Hiicreler

Stereosilia: Bunlara sensoriyal hiicreler de denir. i¢ ve dis sach hiicreler, hiicre
iletimi i¢in 6nemli olan apikal stereosilia igerirler (Sekil 6 ve 7). Uzunluklari tabandan
tepeye dogru ve icten disa dogru gittikce artar. I¢ sach hiicre stereosiliasi, kiip
seklindeki dis sagli hiicre stereosiliasindan asag1 yukari iki kat kalindir. Stereosiliast
gercek silia olmayip sach hiicrelerin kutikuler tabakasindan uzanan, uzun ve sert
mikrovilluslardir.  Setereosilialar yatay ve dikey baglantilarla birbirlerine
baglanmislardir. Stereosilialarin rijit yapisi, igerisindeki polarize aktin flamentlerinin
aksiyel olarak bulunmasina baghdir. Olgun koklear sagli hiicreler, vestibiiler sagh
hiicrelerin aksine kinosilium igermezler. Dis sacl hiicrelerin stereosilialar1 "V" veya
"W" seklinde dizilmislerdir. Sacl hiicrelerin apikal yiizeyleri alt1 ya da yedi steriosilia

tabakasi igerir.
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Sekil 7: Stereosilyalar

Dis sach hiicreler: Korti organi iginde, apikal ya da bazal uglardan Deiters
hiicrelerine ve bunlarin parmaksi ¢ikintilarina baglanir. insanda ortalama 13400 dis
saclt hiicre vardir. Dis sagli hiicreler retikuler lamina i¢cinde medialden laterale dogru
dizilmislerdir. Hiicre uzunlugu apekse dogru artar ve 14 mikrondan 55 mikrona ulasir.
Sa¢ hiicrelerinin apikal yiiziindeki parmaksi uzantilara stereosilia denir. En uzun dig
sa¢ hiicrenin stereosiliasi, tektorial membranin alt yiiziine baglanir. I¢ plazma
membran1 boyunca Hensen cisimcikleri igeren ylizey alt1 sisternalar vardir. Bu
sisternalarin dis sa¢ hiicrelerinin hareketleriyle ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Deiters hiicrelerinin uzantilari dis sag hiicrelerinin dig ve yan tarafina baglanir. Dis sag
hiicrelerinin taban sonlarinda, birkag kii¢iik afferent sinir ucu ve 10 adet genis vezikiil
dolu efferent sinir ucu vardir (22) (Sekil 8).

I¢ sach hiicreler: Vestibiiler sacl hiicrelere benzerler. Bu hiicreler destek
hiicrelerinin sikica sardig1 yass1 goriiniimlii tek tabaka olustururlar. I¢ sagl hiicrelerin

taban kisminda birgok sinaptik sinir sonlanmasi goriiliir (6,22).
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Sekil 8: i¢c ve dis titrek tiiylii hiicreler ve stereosilyalarmin elektronmikroskopik
gorinimu
Yukardaki sekilde; Deiters Hiicreleri (D1,D2,D3), Hensen Hiicreleri (HC), ¢
Sira Hiicreler (IBC), I¢ Titrek Tiiylii Hiicreler (IHC), I¢ Parmaks:1 Hiicreler (IPC) ve
koklear skar bolgeleri goriilmektedir (Cemberler).

3. i¢ Sulkus: Dis kenarinda spiral limbus, i¢ kenarinda korti organi ve yukarida
tektorial membran ile smirli {istii agik spiral bir kanaldir. i¢ sulkus hiicreleri Cladius
hiicrelerine benzerler. Hiicrelerin {ist yiizeylerinde mikrovilliler vardir ve hiicre arasi
flamanlar1 ile birbirlerine sikica baglanmislardir (6,22).

4. Spiral Limbus: Kemik spiral laminanin i¢ kenarinda bulunan damarsal konnektif
doku tabakasidir. En i¢ kenarina Reissner membrani tutunur. Dis kenarini, i¢ sulkus
hiicrelerinin yaptigi Huschke disi diye adlandirilan sivri bir ¢ikinti olusturur. Spiral
limbusun endolenfatik yiizii tektorial membranin limbal boliimii diye adlandirilan ince
ekstraselliiler matriksle oOrtiiliidiir. Spiral limbus; bag dokusu fibroblast benzeri
hiicreler, damarsal elementler ve ekstraselliiler filamentler igerir (22).

5.Tektorial Membran: Spiral limbus, i¢ sulkus ve korti organinin iizerini Orten
hiicresiz, ekstraselliiler bir matrikstir. Temelde fibroz materyalden yapilmis ve
endolenfle 1slanmig goriiliir. Alt1 boliime ayrilir: limbal tabaka, fibréz matriks, marjinal
bant, ags1 ortii, Hensen ¢ubugu ve Hardesty membrani. Tektorial membran korti organt

seviyesinde dis sacli hiicreleri orter (22).
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6. Kemiksi spiral lamina: Modiolustan baziler membranin i¢ kenarina kadar uzanan
ince, spiral bir kemik tabakadir. Spiral laminanin i¢i korti organina giris c¢ikis
yapabilen sinir liflerinin myelinizasyonlarin1 kaybedip korti organina girdikleri

yerdeki, habenulae perforata denilen kanallarla delinir (22).

¢ Kulak Fizyolojisi

I¢ kulak sivilari: i¢ kulak sivilari perilenf, endolenf ve kortilenf olmak iizere
ti¢ cesittir. Perilenf BOS tan kaynaklanmaktadir. Kimyasal olarak ekstraselliiler siviy1
andirir, Na+ dan zengin (Nat+ 140mEgq/L), K+ dan fakirdir. (K+ 5,5-6,25mEqg/L).
Endolenf yapiminda stria vaskiilaris rol alir. K+ dan zengin (K+ 140-160mEg/L), Na+
dan fakirdir. (Na++ 12-16 mEqg/L).

Kortilenf korti tiineli ve Nuel bosluklarinda bulunur. BOS’tan kemiksi spiral
laminanin kanalciklar i¢inde seyreden akustik sinirin lifleri boyunca gelir. Endolenfin
yiiksek K+ icerigi noral iletiyi engelleyecegi icin korti tiinelinin icinden gegen dis sagh

hiicrelerin lifleri kimyasal olarak perilenfe benzeyen kortilenf ile sarilmistir (24,25).

2.2. Isitme Fizyolojisi

2.2.1. Kulak ve isitme gelisimi

Fetusta biitlin duyu organlar1 prenatal donemde gelismeye baslar ve genellikle
dokunsal, vestibiiler, kimyasal, isitsel ve gorsel gelisim seklinde bir sira izler. Prenatal
ve erken postnatal donemde duysal sistemlerin kismen immatiir olmasi, sonraki algisal
ve davranigsal gelisim agisindan dnemli olabilir. Dolayisiyla duyusal organlardaki
yetersizlik, asilmas1 gereken bir eksiklik degil, normal duysal ve algisal 6grenme i¢in
gerekli olan adaptif bir 6zelliktir (26).

Gelisim basamaklarinin bir sonucu olarak normal sartlarda erken gelisen isitme
duyusu, gormeye kiyasla daha fonksiyonel hale gelir. Bu nedenle, bebegin algisal
organizasyonunun gelismesi agisindan isitsel uyarilarin tipi ve zamani1 6nem kazanir.
Prematiire bebekler, normalde filtreden ge¢mis seslerle ve diizenli vestibiiler uyarilarla
karsilagmalar1 gereken bir donemde asir1 miktarda isitsel uyar1 ve azalmis vestibiiler

uyari ile kars1 karsiya kalirlar. Bunlarin sonuglar1 giiniimiizde tam olarak bilinmese de,
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caligmalar, organizmanin algisal ve davranigsal gelisiminde baz1 etkileri olabilecegini
ortaya koymustur (26).

Fetiiste ilk gelisen kisim i¢ kulaktir. Tiiylii hiicrelerin gelisimi gebeligin 10-12.
haftalarinda olurken, dis tiiylii hiicreler ve 8.sinirdeki sinapslar 22.hafta civarinda
gelisir. I¢ kulak, eriskindeki sekil ve biiyiikliigiine 20-22. haftalarda ulasir.
Yenidoganda, mastoid antrum hemen hemen eriskindeki biiyiikliigline erismistir.
Ancak i¢inde hi¢bir mastoid hiicresi yoktur. Orta kulak, puberte boyunca biiyiimeye
devam eder. Dis kulak da puberteye kadar bliyiimeye devam eder (26).

Orta kulak, dis kulak yolundaki diisilk impedansi, i¢ kulaktaki yiiksek
impedansa doniistiiriir. Kulak zar1 dogumdan baslayarak bazi degisikliklere ugrar.
Yenidogan donemi boyunca kulak zarinin, stapes tabanina olan orani artar. Kulak
zarinin egiminde ve titresim paterninde meydana gelen degisiklikler de i¢ kulagin
fonksiyonlarini etkiler. Miadinda dogmus bebeginde ilk 4 ayda, kulak zarinin renk,
seffaflik ve hareketliligi de degisir (26).

Cocuklarda ortaya cikan kalici sagirligin biiylik kismi koklear fonksiyon
bozukluguna baglidir. Koklea 20. gebelik haftasinda fonksiyon gorebilecek yapidadir
ancak biyokimyasal ve metabolik degisiklikler daha sonrada devam eder. Normal bir
isitme i¢in, Ozellikle dis tiiyli hiicrelerin fonksiyonel biitlinliigiiniin saglanmasi
onemlidir. Insanlarda isitme en erken gebeligin 18. haftasinda baslamakla beraber

olgunlagmasi yaklasik 28. hafta civarinda olur (26).

2.2.2. Sesin kokleaya iletimi

Isitme, basin cevresinde olusan ses dalgalarmin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
aracili8 ile beyin sapindan gegcip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir.
Auricula ve dis kulak yolu sesin iletilmesinde pasifrol oynar. Auricula ses dalgalarinin
toplanmasinda, dis kulak yolunda bu dalgalarin timpanik membrana iletilmesinde rol
oynar (27).

Orta kulak, dis kulak yolundaki hava boslugunda bulunan ses enerjisinin,
kokleadaki sivi ortama ulasmasini saglar. Hava ortamin akustik impedansi, sivi
ortamdakine gore cok diisiiktiir. Akustik impedans, ses basincinin, ortamdaki
molekiillerin hareket hizina oranidir. Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi akustik
impedansin yiiksek olmasini saglar. Bir ortamdaki molekiiller ses basinciyla ne kadar

yavas hareket ediyorsa ses iletimi o kadar kotii olur. Yani akustik impedans yiiksek ise
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ses iletimi azdir. Akustik impedans1 diigiik olan hava ortamindan, akustik impedansi
yiiksek olan s1vi ortamina gegen sesin siddeti azalir. Orta kulak, dis kulak yolundan i¢
kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasimi Onlemek amaciyla impedans
denklestirme gorevi lstlenir (27).

Orta kulakta iki tane kas vardir. Bunlar manibrium malleinin {ist kismina
tutunan ve n. trigeminus tarafindan innerve olan m.tensor timpani ve stapesin arka
kismina tutunup n. fasialis tarafindan innerve olan m.stapedius'tur. Bu kaslar tek tarafli
ses stimiilasyonu oldugunda bile bilateral olarak kasilirlar. M.tensor timpani' nin orta
kulak fizyolojisindeki yeri tam olarak belirlenememistir. M.stapedius'un kasilmasi
kemikgiklerde sertlesmeye neden olarak ozellikle diisiik frekanslarda ses iletimini
azaltir. Bu, i¢ kulags ses iletimine kars1 koruma etkisi yapar. Ancak yiiksek frekanslar
yeterince etkileyememesi ve ses stimilusu ile kasin kasilmasi arasinda 35-150 ms gibi
uzun sayilan bir latens siiresinin olmasi bu etkinin giiclinii azaltmaktadir. M.tensor

timpani'ninde benzer bir etkisi oldugu diistiniilmektedir (27).

2.2.3. Koklea icinde ses iletimi

Koklea, temporal kemik i¢inde yer alan bezelye iriliginde bir organdir. Yaklasik 2.5
tur yapan, sarmal sekilli bir organ olan koklea; rulosu acildiginda 34 mm
uzunlugundadir. Koklea, sivi dolu ii¢ kanaldan olusur;

1.Scala vestibuli: Bu kanalin tabanindaki oval pencere (fenestra vestibuli)
yardimiyla, stapes kemigi sesi kokleaya iletilir.

2.Scala timpani: Kokleanin apexinde, helicotrema denilen kiigiik bir delik
vasitasiyla scala vestibuli ile baglanti kurar. Tabanda, bu kanal yuvarlak pencere
(fenestra koklea) ile sona erer. Hem scala vestibuli hem de scala timpani, potasyum
icerigi diisiik bir ekstraselliiler siv1 niteligindeki perilenf ile doludur.

3.Scala media: Bu bosluk diger iki kanal arasinda yer alir; ama iki membran
yardimiyla onlardan ayrilir. Iginde potasyum seviyesi yiiksek endolenf bulunur (Sekil
9) (28).
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Sekil 9: Kokleanin radial kesitinin mikroskobik goriintiisii

Yukardaki sekilde; Kokleanin radial kesitinde Reissner membrani (RM), spiral
ligament (SL), stria vaskularis(SV), spiral prominence (SP), external sulkus (ES),
basiller membran (BM), pars arcuata (PA), parspectinata (PP), Boettcher hiicreleri (B),
Claudius hiicreleri (C), Corti organi (OC), tektoryal membrane (TM), i¢ sulkus
hiicreleri (IS), spiral limbus (L), habenula perforata (cember), ve osseous spiral lamina
(OSL).

Stapesteki hareket, i¢ kulakta scala vestibuli igindeki perilenfte titresime neden
olur. Ses enerjisi ile stapesin scala vestibiiliye dogru hareketi, perilenfte bir dalgalanma
hareketi olusturur. Bu dalgalanma, scala vestibuli ile scala timpaninin birlestigi
helicotrema ad1 verilen bolgeye ilerlerken scala vestibuli ile scala timpani arasinda
basing farki olusturur (faz farki) (27).

Dalgalanma hareketi, scala vestibuliden scala timpaniye iletilir ve yuvarlak
pencereyi Orten membranda orta kulaga dogru bombelesme yapar. Orta kulaktaki ses
titresimlerinin direk yuvarlak pencereye dogru giden kismi bu bombelesmeye kismen
engel olur. Ancak hem ses basincinin kemikgikler araciligi ile scala vestibuliye
ulastirilmast hem de yuvarlak pencereyi orten zarin oval pencereye gore esneklik farki
scala vestibuli ile scala timpani arasindaki basing farkini olusturur. Bu basing farki,
corti organini igeren basiler membranda, pencerelerin oldugu taraftan (tabandan),
helicotremaya (apekse) dogru dalga hareketine neden olur. Bu mekanik hareket corti
organi tarafindan elektriksel stimulusa ¢evrilir ve akustik noronlarin dentritleri uyarilir

(Sekil 10) (27).
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Sekil 10: Ses iletiminin dis, orta ve i¢ kulak boyunca igitme sinirine iletilmesi

Basiler membranda tabandan (basalden), apekse dogru olan dalgalarin
amplitiidii bir noktada maximuma ulasir ve daha sonra yavasca soner. Her frekanstaki
ses stimulusu, basiler membranin degisik bolgesinde maksimum amplitiide yol agar.
Yiiksek frekansh sesler basal kisma yakin bolgede, algcak frekanshi seslerde apekse
yakin bolgede maksimum amplitiid olusturur. Yani kokleanin basal kisimlar1 daha ¢ok
yiiksek frekansli seslere, apekse yakin kisimlarida daha ¢ok algak frekansli seslere
duyarhdir (27).

Corti organinda olusan elektriksel aktivite, modiolus i¢inde bulunan corti
ganglionundaki sinir hiicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Bu sinir hiicrelerinin
aksonlart N.cochlearis adini alarak bu elektriksel aktiviteyi beyin sapina gotiiriirler (27).

N.cochlearis ponstaki koklear niikleuslarda sonlanir. Koklear niikleuslar
ventral niikleus (VN) ve dorsal niikleus (DN) olmak tiizere iki gruptur. Ventral
niikleuslarda, anteroventral koklear niikleus (AVCN) ve posteroventral niikleus
(PVCN) olarak ikiye ayrilir. Diisiik frekansl sesler ile olusan uyar1 VN de yiiksek
frekansli sesler ile olusan uyar1 ise daha ¢ok DN da sonlanirlar. Yani basal kisimlardan
gelen lifler DN da, apeksten gelen lifler ise VN de sonlanirlar (27).

Dabha iist beyin sap1 isitme yollar1 kompleks bir yapidir. VN ve DN de bulunan
isitme yollarmin ikinci néronlar1 degisik yollar izleyebilirler. VN den kaynaklanan
lifler ile DN den kaynaklanan liflerin ¢ogu beyin sapinin karsi tarafina gecerek Corpus
Trapozoideumu olustururlar. Kars1 tarafa gecen lifler yukari dogru ilerken lateral
leminscus'u olustururlar. DN den ¢ikip ¢apraz yapmayan lifler ipsilateral lateral

lemniscusa katilirlar. Lateral lemniscustaki lifler siiperior oliver kompleks ve inferior
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colliculus'a giderler. inferior colliculustan ¢ikan liflerde medial geniculat niikleus
araciligi ile kortekste bulunan isitme merkezine giderler (27).

Isitme merkezi temporal loptaki Heschl girusunda bulunmaktadir. Isitme
yollarinin bu merkezi yapilar1 arasinda direk baglantilarda bulunmaktadir. Siiperior
oliver kompleks, 5, 6 ve 7. kraniyal sinirlerin niikleuslar1 ve medial longitudinal
fasciculusla baglanti kurar. Bu baglanti isitsel uyarilarin olusturdugu refleks cevaplari

aciklar (27).

2.3. Otoakustik Emisyon (OAE)

2.3.1. Otoakustik Emisyon Hakkinda Genel Bilgi

19. yiizyilda Von Helmholtz ile baslayan, 20. ylizyilin ilk yarisinda George Von
Bekesy, 1948’de Thomas Gold’un koklea iizerine yaptiklar1 ¢aligmalara son noktay1
1978 yilinda Kemp, insan kulagina yerlestirdigi mikrofonlar yardimi ile dogrudan
dogruya i¢ kulak kaynakli meydana gelen akustik sinyallerin var oldugunu gdstererek
koymustur (6,29). Bu son aragtirmalar otoakustik emisyonlarin son yillarda odyolojik
testler arasinda yerini almasina olanak vermistir (30).

Koklea, stapes tabaniin hareketi ile aktive olan hidromekanik bir sistemdir
(30). Kokleanin akustik uyaranla uyarilmasi ile harekete gecen koklear sivi, uyaranin
frekansina uyan bolgede bazal membranda titresimler olusturur. Bazal mebranin
titresimi ile dig tiiylii hiicre (DTH) ler aktivasyona ugrarlar (31). Kemp’e gore koklear
amplifikator kavramimi ilk olarak Thomas Gold ortaya atmistir (32). Koklear
amplifikator alcak ve orta siddet diizeylerinde sesin olusturdugu pasif titresimi
arttirmak i¢in metabolik enerjiyi kullanir. Bu enerji kokleanin dinamik ranji, frekans
seciciligi ve normal isitme duyarliligindan sorumludur. Brownell, DTH’lerinin
elektromotil 6zellikleri vasitasiyla, elektrik uyaranlar karsisinda boylarinda degisim
yaparak koklear amplifikatore enerji sagladiklarini ifade etmistir (33).

OAE’ler klik uyaran ya da benzer anlik uyaranlarla meydana gelebilecegi gibi
hi¢cbir uyaran olmaksizin da saptanabilir. Kemp, sensorinoral isitme kayiplilarda
otoakustik emisyonlarin saptanamadigini géstermistir. Ototoksik ila¢ kullananlarda ve
giiriiltliye maruz kalanlarda da bu sinyaller alinmaz. Tiim bu veriler anlik sinyallerin
kaynaginin koklea oldugunu ve kokleanin saglamligi ile yakindan iliskili oldugunu

gostermektedir (6). OAE’lerin avantajlar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.
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Tablo 1: Otoakustik emisyonun avantajlari

1. Invaziv olmayan bir yontemdir. Genellikle test sirasinda sedasyon gerektirmez.
2. Hastanin genel durumundan bagimsiz olup ¢evresel faktorlerden etkilenmez.

3. Cocuk ve mental retarde hastalarda rahatlikla uygulanabilir.

4. Objektif bir test yontemi oldugundan giivenilirligi yiiksektir.

5. Spesifik bir test yontemidir. DTH islevi hakkinda bilgi verir.

6. Test stiresi kisa oldugundan genis hasta gruplar taranabilir.

OAE’ler koklea tarafindan tiretilen diisiik siddetteki seslerdir. Bunlar kokleadan
geriye dogru orta kulak ve timpanik membrani geger ve dig kulak yoluna konan bir
mikrofonla saptanabilir. "Koklear amplifikasyon sistemi" ve DTH’ler ile iliskilidir.
DTH'lerin hiicre iskeletinde aktif olarak frekans selektivitesini saglayan kontraktil
proteinler vardir (34). Muhtemelen DTH'lerin kas benzeri boy degisiklikleri, onun elektrik
polarizasyon derecesini degistirmektedir. DTH'lerin motil aktivitesi baziler membran
vibrasyonunu amplifiye edebilir (35).

OAE ol¢timleri yapilirken probun dis kulak yoluna dogru yerlestirildiginden emin
olmak gerekir. Aksi takdirde dig ortam giirtiltiisiit OAE 6l¢iimiine karisabilir. Probun alici
ve iletici kisimlar1 kulak zarmin tam karsisinda olmali, probe dis kulak yolu duvarina
dayanmamalidir (36).

I¢ kulagmn ses ile uyarilmasi sonucu membrandz kokleada ilerleyen bir dalga
olustugu gdzlenmistir. Ilerleyen dalganin koklea boyunca hareket ederken vibrasyon
amplitlidii degismektedir. Von Bekesy, calismalarinda yiiksek frekansh seslerin uyarimi
ile ortaya ¢ikan dalganin zirvesini bazal kivrim civarinda, diigiik frekansl seslerin uyarimi
ile olusan ilerleyen dalganin zirvesini ise apikal kivrimda yaptigin1 gostermistir (37).
Dalga amplitiidii dereceli olarak bir pik yapmakta ve daha sonra da apekse dogru ilerlerken
hizla azalmaktadir. Bazalda dalga hizla iletilmekte, ancak apikale dogru ilerlerken hizi
azalmaktadir. Buna bagli olarak apekste zirve yapan dalgalarin uyarimi daha gec
olmaktadir (38).

Johnstone ve Patuzzi ¢calismalarinda kokleanin iki 6zelliginden bahsetmislerdir:

1- Hassas frekansiyel segicilik ve ilerleyen dalganin hareketinin aktif olarak amplifiye
edilmesi: Karakteristik frekansin, yani uyarilmasi gereken ndrofibrilin her iki yaninda

cevap olusturabilmek i¢in siddetin birden yiikselmesidir (37).
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2- Non-lineer cevap ozelligi: Uyar1 siddetlerindeki artiglar sonucunda basiler
membranda olusan hareket artislart paralel olmamaktadir. Diislik siddetlerden farkli
olarak yiiksek siddetlere kars1 olusan cevap non-lineer olmaktadir. Yani uyar siddetinin
10 kat arttirilmasi basiler membran hareketini 10 kat arttirmamaktadir (31). Boylece
basiler membran tarafinda frekans analizi yapilan akustik enerji, korti organi tarafindan
biyoelektrik enerjiye gevrilir. Corti organi, basiler membrandaki titresimleri sinirsel
enerjiye doniistiiren reseptor organdir ve tiiylii hiicreler ses dalgalarinin mekanik enerjisini
biyoelektrik enerjiye ¢evirir. Kokleada meydana gelen bu elektrofizyolojik degisiklikler
icin stria vaskiilaris, endolenf, perilenf ve transformasyon isleminin gerceklestigi tiiylii
hiicreler adeta bir batarya vazifesi gortir (6) .

Ses alicilart ile sinyali analiz eden ndronlarin arasinda noktast noktasina
gerceklesen iligkiye “tonotopi” denilir. Her koklear néronun tercih ettigi bir frekans vardir.
Yani kendine 6zgii frekanstaki akustik uyartya cevap verir (6).

Sensoriyel hiicrelerin her birinin taban boliimiinden sinir fibrilleri ¢ikar. Bu sinir
lifleri kiimeler olusturarak habenula perforata yolu ile kemik spiral laminaya gider ve
modiolus’ta bulunan isitme ganglionunda sonlanirlar (1.n6ron). Spiral gangliondan ¢ikan
sinir lifleri nervus koklearisi olustururlar. Bu i¢ kulak yolunda nervus vestibularis ile
birlikte VIIL kafa ¢iftini olusturur ve pontobulber olukta beyin sapina girerek koklear
nukleuslarda sonlanirlar (6).

Nervus koklearis yaklasik 30.000 fibrilden olugmaktadir. Bunlarin cogu afferent
lifler, cok az kismu efferent liflerdir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda fibrillerin %90-
95'inin ITH’leri innerve ettigi goriilmiis ve bunlara “Tip-I” veya “radial fibriller”
denmistir. Kalan %5-10"Tuk kisim ise DTH’leri innerve etmektedir ve bunlara “Tip-1I"
veya “dig spiral fibriller” denmektedir. Tek tek sinir fibrilleri iizerinde yapilan
caligmalarda, sinir fibrillerinin yapilan ayar egrilerinde (tuning curves), her bir fibrilin
karakteristik bir frekansa sahip oldugu ortaya konmustur. Boylece diisiik frekansa sahip
lifler kokleanin apikal bolgesinde, yiiksek frekansa sahip olanlar bazal bolgesinde tiiylii
hiicreleri innerve eder. Isitsel sinir liflerinin ayar egrileri 6zellikle garpici olarak ayni
amplitiiddeki bazal membranin mekanik ayar egrileri ile benzerlik gosterir (6).

Merkezi sinir sistemi i¢inde ¢ikict sinir fibrilleri tonotopik organizasyon gosterir,
sadece iletimle degil analiz ile de gorevlidirler. Bir kulaga gelen uyar1 kontralateral yol
baskin olmakla beraber, her iki tarafa iletilebilmektedir. Yapilan pekcok caligmada

gosterilmigtir ki; OAE’lerin tiretilmesi normal koklear fonksiyonu gerektirmektedir.
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OAE'lerin kokleadaki keskin frekans segiciligi, yiiksek sensitivite fonksiyonlarinin bir
yansimasidir (6).

OAE'lerin olusum mekanizmalar1 hala kesinlesmemistir. Ancak olusumunda dis
tiiylii hiicrelerin (DTH) 6nemli rolleri olduguna dair 6nemli kanitlar mevcuttur. Koklear
sinirdeki afferent ndronlarin ¢oguyla i¢ tiiylii hiicrelerin (ITH) iliskili oldugu ortaya
konmustur. DTH’ler ise bunun tersine kokleaya gelen efferent sistemin biiyiik kismi ile
iliski i¢indedir. Bu da isitme sistemindeki hassas esik sensitivitesi, keskin frekans
rezolusyonu ve ayar egrilerinden sorumludur (35).

DTH’lerin, kokleadaki ilerleyen dalga hareketine katkida bulunarak amplifikator
gorevi yaptigr bilinmektedir. Boylece, DTH’ler kokleanin frekans segiciliginde aktif rol
oynarlar. Amplifikasyonun miktar1 lineer degildir ve gelen sinyalin diizeyine baglidir. Bu
olay prestin ile aciklanmaktadir. DTH'lerin aktif mekanik hareketlerinin kaybi, esik
sensitivitesi ve frekans se¢iciligindeki azalma ile sonuglanir. DTH’ler tahrip edilirse ayar
egrisi (tuning curve) degisir, koklea tonotopik frekans 6zelligini kaybeder, esikte 40 dB
kadar bir artis olur. 30 dB'yi gegmeyen koklear isitme kayiplarinda da bazen OAE yanit1
elde edilebilmektedir (6).

2.3.2. Otoakustik Emisyonlarin Simiflandirilmasi

[k kez 1978°de Kemp tarafindan tammlanan OAE’ler fizyolojik olarak canli ve aktif
koklea tarafindan f{iretilen, orta kulaktan gecerek dis kulak kanalinda kaydedilebilen
seslerdir (39,40). OAE’ler, dis tiiylii hiicreler diizeyinde koklea fonksiyonlarini anlamaya
yarayan objektif ve noninvaziv testlerdir.

OAFE’ler uyaran kullanilip kullanilmamasina gore ikiye ayrilirlar. Uyaran
kullanildiginda beliren emisyona ‘uyarilmis otoakustik emisyon', uyarana gerek
duyulmadan kaydedilene ise 'spontan otoakustik emisyon' denir. Anlik uyaranlarla
uyarilmis otoakustik disinda ayrica spesifik frekanslardaki yanitlarin kaydedilmesi
olanagini saglayan 'distorsiyon lirilinii otoakustik emisyon' yontemi de mevcuttur (24).

Uyarillmig OAE’nin elde edilmesi icin, ¢esitli uyaranlar kullanilmis olmakla
birlikte, klinik uygulamada daha ¢ok klik uyaran tercih edilmektedir. Bunun nedeni; Klik
uyaranin, DTH’lerin es zamanli olarak uyarilmasi sayesinde yaklasik 750 Hz ile 5000 Hz
araligindaki yanitlarm araliksiz olarak ve 1-2 dakika gibi kisa bir siirede kaydedilme

olanagini sunmasidir (41).

26



Sekil 11°de klik uyaran kullanilarak normal isitme ile uyumlu olarak elde

edilmis uyarilmis otoakustik emisyon yanit ekrani goriilmektedir.

TEOAE Test Report
Family name: DAGKIRAN First names: AZRA
ID number:  X9P0001327 Sex: Female Location: InPatient
Date of birth:  03/03/2011 Report Mode: Best pair
Ear: Right Ear: Left
Date/Time: 22104/2016 14:59:02 Date/Time: 22/04/2016 14:57:21
Test type: TE - QuickScreen Testtype: TE - QuickScreen
Stimulus: 83.7dB peSPL Stimulus: 84.9dB peSPL
Mode: Gen Diag Mode: Gen Diag
Tester ID: X9oP Tester ID: X9P
Data file: X9PQ4M39.DTA Data file: X9PQ4M38.DTA
Notes: Notes:
Response waveform Response waveform
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Sekil 11: Otoakustik emisyon testi 6rnegi (TEOAE)
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2.3.2.1. Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE)

Akustik stimulasyon yoklugunda saptanan emisyonlardir. Bu sesler diisiik siddette dar
band sinyallerdir. Talmadge ve arkadaslari, SOAE’lerin saglikli kulaklarin % 72’sinde var
oldugunu belirtmiglerdir (42). Penner, SOAE’lerin prevalansin1 erkeklerde % 62,
bayanlarda ise % 83 olarak tespit etmislerdir (43). SOAE’ler ototoksik ilaglardan ve
giiriiltiiden etkilenmekte, ayn1 zamanda yas ilerledikce goriilme sikligr ve amplitiidii
diismektedir. Normal toplumda belirli bir oranda saptanabildigi i¢in koklear fonksiyonun
gostergesi olamamaktadir (44). Ancak SOAE'nin varligi, emisyonun goriildiigii frekans
bolgesinde isitmenin normal sinirlarda oldugunu diisiindiiriir. SOAE dis kulak yoluna
konulan bir mikrofon ile elde edilir. Kanaldaki ses ortalamasi alinir. Kisinin bir veya her
iki kulaginda saptanabilir. Her iki kulakta saptanirsa ayni frekansta olmasi sart degildir.
Nedeni bilinmemekle birlikte SOAE'ler sag kulakta daha sik saptanmaktadir. Ayrica
kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerin iki kat1 kadardir (45) .

SOAE’ler sik olarak 800-2500 Hz de rastlanirlar (1000- 2000 en sik ). Bununla
birlikte Ruggero, Rich ve Freyman 1983 de 7529 Hz de SOAEs kayit etmislerdir (46).
SOAE’larin en sik kayitlar1 10 dB SPL nin altidir, amplitiidleri ¢ok degiskendir ve tim
bu 6zellikleri sebebi ile klinik kullanimlari ¢ok yararli degildir (47,48)

2.3.2.2. Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar

Burada emisyonun olusabilmesi i¢in degisik sekillerde akustik stimuluslar
verilmektedir. Ug tipte oldugu kabul edilmektedir (6);

-Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE)

-Stimulus Frekanst Otoakustik Emisyon (SFOAE)

-Distorsiyon Uriinleri Otoakustik Emisyon (DPOAE)

Anlik Uyarinmig Otoakustik Emisyonlar (Transient Evoked OAE, TEOAE)

Bu emisyonlar klik veya tone burst gibi kisa akustik uyaranlar sonrasi, zaman
averajlama yontemi ile ortaya ¢ikan frekansa 6zel cevaplardir. Uyaranin 6zelligi ise
anlik olmasidir. Diger OAE'lerde oldugu gibi uyarandan belirli bir latans siiresi
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kisa siireli akustik uyarani takiben 4-20 msn i¢inde

kaydedilen emisyonlardir (49).
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Bu emisyon tiirii klinik kullanimda kendini kanitlamis ve ticari olarak
Olclimlerin yapilabilecegi cihazlarin piyasada bulundugu bir gruptur. Hemen hemen
normal koklear fonksiyonlara sahip tiim kulaklarda mevcuttur. Ancak bireyler
arasinda amplitiid ve frekans farkliliklari i¢erir (49,50). 30 dB’in lizerindeki kayiplarda
tespit edilemedigi bildirilmistir (49,51,52). En sik 700-4000 Hz frekans araliginda
izlenir. Bu 6l¢limlerde dikkate alinmasi gereken bir nokta vardir ki o da sensdrindral

isitme kayiplarindan etkilenmesidir:

0-10 dB kayipda TEOAEs % 100
10-20 dB kayipda TEOAEs % 99
20-30 dB kayipda TEOAEs % 11
30-35 dB kayipda TEOAEs % 8

40 dB tstlinde % 0 saptanir (50).

Ayrica gdz Oniine alinmasi gereken bir noktada 3500 Hz den sonra emisyonun
elde edilmesi azalmaya baslar. TEOAE dis sagli hiicre fonksiyonlarini
degerlendirmede elektrokokleografi (EcoG), beyin sapt odyometrisi (BERA) ve
konvansiyonel odyometriye gore daha degerlidir (53).

Isitmesi bazi frekanslarda normal baz1 frekanslarda normal olmayan olgularda
yapilan TEOAE 6l¢iimlerinde, emisyonlar normal ve normale yakin olan frekanslarda
saptanmaktadir. Isitmesi normal olan yenidogan ve ¢ocuklarda ise daha yiiksek
amplitidde TEOAE kaydedilir. Ancak amplitiid ve frekans dagilim farklari vardir.
Spesifik olarak infant TEOAE'lerinde amplitiidler daha biiyiiktiir. Infantlarda elde
edilen emisyonlar eriskinlerde elde edilenden 10 dB daha siddetlidir (54).

TEOAE testinde 80 ile 86 dB siddetinde alterna polaritede klik uyaran
kullanilarak kayit alinir. Genellikle artefak seviyesinin 45 dB’nin {izerinde olmasi
durumunda cihaz otomatik olarak veri toplamay1 durdurur. Test edilebilirliginin %75
ve lizerinde olmasi, uyaran sayisinin 1000’e ulagsmasi ve 1000, 1414, 2000, 2828 ve
4000 Hz merkez frekanslarindan en az ii¢ bantta sinyal giiriiltii oraninin (SNR) 3 dB
ve uistiinde elde edilmesi pozitif, en az {i¢ frekans bandinda 3 dB’in altinda saptanmasi,

negatif olarak degerlendirilmektedir (55).
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Stimulus Frekansi Otoakustik Emisyonlar (SFOAE)

Stimulus frekans1 otoakustik emisyonlar, kokleada, diisiik seviyedeki sabit
tonlarla siirekli akustik stimulasyon (kontinii-tonal stimulus) ile uyaran frekansinda
elde edilen akustik enerjileri tanimlar. Yanitlar, stimulus siddeti ile nonlineer olarak
artmaktadir. Bu ismi Kemp ve Churn 1980 yilinda ortaya koymuslardir. Scloth ve
Zwicker ise 1982 ve 1984 yillarinda 'senkronize uyarilmis OAE' terimini
kullanmiglardir (56). SFOAE, TEOAE ile ortak koklear orjini tasir. Teknik

zorluklardan dolay1 klinik kullanimi kisithdir.

Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar (DPOAE)

Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar iki ayr1 frekanstaki piir ton seslerin
aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan fl ve f2 frekanslarinda, L1 ve L2
siddetinde olan iki stimulus, kokleaya ayni anda sunuldugunda bir veya daha fazla
frekanslarda akustik enerji yayillimi meydana gelir. Bu akustik enerji yayilimina
“Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon” denir (57). Normal isitmesi olan insanlarin
%90’inda saptanirlar (58). TEOAE’nin aksine 40 dB’den daha fazla sensorinoral
isitme kaybi olan hastalarda da saptanabilirler (51,52,59). DPOAE’ler ototoksik
ilaclar, akustik travma gibi i¢ kulag1 zedeleyen durumlarda diger otoakustik emisyon
tiirlerine gore daha ge¢ ve daha zor etkilenirler (57,60). Aslinda von Helmholtz ve von
Bekesy gibi daha oOnceki arastirmacilar insan odituvar sisteminde distorsiyonu
tanimlamislardi. 1967°de Goldstein bunun orta kulak degil i¢ kulagin bir 6zelligi
oldugunu gosterdi. DPOAE da f1 ve f2 olarak adlandirilan iki piir ton uyaran es
zamanli olarak uygulanir. Bu iki uyarana karsi olarak gelen emisyon cevabi
matematiksel olarak iliskilidir. Bu iligki 2f1-f2 olarak 6zetlenebilir. Insan kulaginda
en belirgin DPOAE’lerin 2f1- 2 frekansinda olustugu gozlenmistir (61,62). DPOAE
normal koklear ¢aligma sartlarinda iki ton uyaraninin kokleada farkli iki ilerleyen
dalga olusturmasma ve bunlarin iist liste bindigi koklea bolgelerinde otoakustik
emisyonlar ortaya ¢ikmasina baglidir (Sekil 12). Bu 6zellik DPOAE’nin kokleadan
frekansa 0zgii bilgi vermesini saglar (63). DPOAE normal calisma sartlarinda
olustugundan ve patolojik koklear bolgeler test edildiginde azalmis veya kaybolmus

olduklarindan, yani frekansa 6zgii olduklarindan direkt klinik uygulama alan1 bulurlar.
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Bununla birlikte DPOAE ile isitme kaybinin derecesi ve odyometrik konfigilirasyon ile

ilgili tahminde bulunulabilir (64,65).

Bistortion Froduct Otoacoustic Emission

Sekil 12:Distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlarin olusumunun sematik gosterimi

DPOAE 6l¢iimlerinde TEOAE 6lgiimlerinden farkli bir prop kullanilir. iki ufak
hoparlor (her iki uyaran i¢in ayri ayri) ve bir mikrofon bulunur. Her iki uyaranin siddeti
60 dB istiindedir. DPOAE presinaptik isitme fonksiyonunun degerlendirilmesinde
non-invasiv, hizli ve ucuz bir 6l¢iim ydntemidir (66). Ayrica DPOAE’lerin
degiskenligi giinler ve haftalar sonra yapilan dlglimlerle arastirilmis ve 5 ila 9 dB
arasinda farklilik olabilecegi goriilmiistiir (67).

Yenidoganlardaki DPOAE amplitiidleri eriskinlerden daha yiiksektir ve
yenidoganlarda DPOAE amplitiidleri frekansa bagli olarak 3 ila 10 dB arasinda
degisiklikler gosterebilmektedir (68).

2.3.3. Otoakustik Emisyon (OAE) Ve Kontralateral Supresyon (KLS)

Galambos ve diger arastirmacilar efferent sistemin, beyin sap1 diizeyindeki elektriksel
stimulasyonun ya da kontralateral akustik stimulasyonun supresyona neden oldugunu
gostermislerdir.

OAE’nin supresyonunda kontralateral sinyal, diisiik seviyelerde verilmektedir.
Verilen sinyal seviyesi, test edilen kulaga gececek ve stapedial refleks arkini

calistiracak siddet diizeyinin iistiinde olmamalidir. Kontralateral sinyal verilerek
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yapilan efferent sistemin uyarilmasinin karakteristik etkisi DTH’lerin supresyonudur
ve elde edilen OAE amplitiidiinde azalma olarak saptanir (69).

Yapilan caligmalar genis banth fon giirtiltiisiinde koklear efferent sistemin
karisik sinyallerinin ayrilabilmesi yani sinyal giiriiltii oranini diizeltmek icin islev
gorebilir goriisiinii desteklemektedir (70). Medial olivokoklear demetin uyarilma
etkilerinin en son ve beklenmeyen yonleri; koklea tarafindan mekanik olarak tiretilen
ve dis kulak yolu kanalindan kayit edilen OAE amplitiidiiniin diismesidir. Ipsilateral
olarak kayit edilen OAE’lerde genis bant giiriiltiilii kontralateral akustik uyaranin
etkisini inceleyen bir¢ok arastirmaciya gore klik ile uyarilmig OAE’lerde ve 2f1-f2
distorsiyon iiriini OAE’lerde kiiciik azalmalar oldugu bilinmektedir. OAE’lerde
kontralateral uyarilmanin etkisi, koklear efferent sistemin DTH mikromekaniginin
degisimine katildigi goriisiinii desteklemektedir (71). Su anki ortak goriis, aktif
transdiiksiyon stirecinin, DTH’lerin efferent innervasyonu yolu ile oldugu seklindedir.
Ayrica diger deneysel sonuglar olivokoklear sistemin akustik travmaya karsi
korumaya yardimci olabilecegini diisiindiirmektedir (72).

Bu giin i¢in klinikte uygulamaya giren otoakustik emisyon tiirleri TEOAE ve
DPOAE’dir. Bunlarin kullanildig1 yerleri kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz;

1. Isitme kaybi taramalar1
a- Yeni dogan, siit cocugu ve ¢ocuklarda tarama
b- Eriskinler
c- Davranmis odyometrisinde zor karar verilen olgularda ve psikojenik isitme

kayiplarinda

2. Koklea fonksiyonunun monitdrizasyonunda
a- Ilag kullanim1 (aminoglikozidler, diiiretikler, antineoplastik ajanlar)
b- Akustik travma (is yeri hekimligi)
c- Dejeneratif progesler

d- Intraoperatif uyanma
3. Odyolojik ayirici tani:

a- Koklea lezyonlar1 (topodiagnostik )

b- Kokleomekanik tinnitus
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2.4. Isitme Kaybi

2.4.1. iletim Tipi Isitme Kaybi

Aurikiila, dig kulak kanali, timpanik membran ile orta kulak kavitesini, kemikgikleri
veya kaslarini tutan patolojiler, kokleaya erisen seslerin siddetinde azalmayla birlikte
iletim tipi isitme kaybina neden olmaktadir.

Okul 6ncesi donemde en yaygin olarak goriilen isitme kaybidir. Iletim tipi
isitme kayiplarinda saf ses ortalamasi genellikle 60 desibeli gegmez. Diger bir deyisle,
salt iletim tipi patolojisine bagli olarak ileri derecede isitme kayb1 olusmaz. Iletim tipi
patolojilerinin cogu edinseldir, dogumsal kdken olduk¢a nadirdir (kemik¢ik anomalisi
veya dis kulak yolu atrezisi gibi) (54).

Konjenital olan isitme kayiplari izole orta kulak anomalileri, orta kulak ve pina
anomalileri, kraniofasial ve iskelet sistemi anomalileri ile birlikte ortaya ¢ikan orta
kulak anomalileri ve atrezilerdir. Genellikle dominant karakter tasiyan bu tiir
bozukluklar kulagin ses transfer sistemini bozar. I¢ kulaga geregi gibi iletilemeyen ses
ile isitme kayiplarini olusturur. Tedavi genellikle cerrahidir. Orta kulak bu yontemle
normal fonksiyon gérmezse isitme cihaziyla birlikte isitme saglanabilir (73).

Sonradan kazanilmig iletim tipi isitme kayiplari, dstaki disfonksiyonlari, orta
kulak efiizyonlar1, akut otitler, kronik otit kemikgik zincir patolojileri, timpanoskleroz,
tiimorlere bagh olusur. Lezyonun yeri ve derecesine gore degisik diizeylerde isitme
kaybina rastlanir. Ostaki borusunun disfonksiyonu sonucu orta kulakta meydana gelen
100 mm su degerinde basing degisikligi bile 6 desibel isitme kaybina neden olur.
Cocuklarda ¢ok sik rastlanan sekretuar otitlerin ortaya ¢ikardigi iletim tipi isitme
kayiplar1 genelde hafif orta derece arasinda degisir. Uzun siire 6zellikle lisan gelisim
doneminde bu kayipla kars1 karsiya kalan bir cocugun lisan gelisimi engellenir (73).

Yapilan bir ¢caligmada devamli sekratuar otit geciren ve isitme kaybi olan bir
cocugun IQ diizeyi 94,5 iken normal isitmeye sahip olan g¢ocukta gelisimsel IQ 104,5
bulunmustur. Bu nedenle isitme kayib1 olan ve tedavisi uzun siirecek olgularda isitmeyi
saglayabilmek i¢in mutlaka isitme cihazi 6nerilir. Iletim tipi isitme kayiplarina medikal
veya cerrahi yaklagimla ¢ozliim bulunabilir. Tamamen giderilmese de isitme cihaziyla
biiyiik olgiide diizeltilebilir. I¢ kulak, isitme yollar1 ve korteks saglam oldugu igin

isitmesi saglanan bu kisilerin algilama ve ayirt etme problemleri yoktur (73).
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2.4.2. Sensérinéral Tip Isitme Kaybi

Kokleada ve / veya koklear sinir ve isitme yollarindaki patolojilere baglidir. Prenatal
(genetik kokenli koklear anomaliler, maternal rubella, toksoplazmozis), perinatal
(dogum travmasi, anoksi, hiperbilirubinemi) ve postnatal patolojiler (ototoksik ilag
kullanimi, febril konviilsiyon, menenjit ve viral enfeksiyonlar) bu tip isitme kaybina
neden olabilmektedir (54).

Sensorinodral isitme kayiplar progresif olabildikleri gibi ani isitme kayiplar
olarakta karsimiza ¢ikabilir. Bu tip isitme kayiplarinda koklea, orta kulaktan gelen sesi
isitme sinirine ayni ses 0zelliginde tasiyamamakta, bu nedenle isitme kadar algilama
da bozulmaktadir (73).

Sensorindral isitme kaybinin sensoriyel kokenli mi, yoksa noral kdkenli mi
oldugunu salt saf odyometrisi verileriyle belirlemek genellikle zor oldugundan, her iki
organin patolojisi birlikte bulunsun ya da bulunmasin, bu tip isitme kayiplar1 genel
olarak “sensorindral” olarak tanimlanir. Objektif testler yardimiyla altta yatan

sensoriyel veya noral patolojilerin ayriminin yapilmast olasidir (54).

2.4.3. Mikst Tip Isitme Kaybi

[letim ve sensorindral isitme kaybina neden olan patolojilerin ayn1 kulakta bir arada
bulunmasi halinde mikst tip isitme kaybindan s6z edilir. Kronik seroz otitis mediada

ve koklear otosklerozda bu tip isitme kaybina rastlanmaktadir (54).

2.4.4. Santral Tip Isitme Kaybi

Isitsel sinir sistemini ve 6zellikle korteks bdliimiinii tutan patolojilerle birlikte ortaya
¢ikan konusmay1 anlama zorlugudur. Caprazlasan ve ¢aprazlasmayan isitsel afferent
yollardan dolayi, {inilateral santral patolojilerde saf ses esiklerinde belirgin bir
etkilenme beklenmez (54).

Retrokoklear patolojilerin bir kisminda, saf ses odyometrisinde normal sonug
elde edilmesine karsin, sadece ileri konusma testlerinde patolojik bulguya erisilmesi

s0z konusu olabilmektedir (6).
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2.4.5. Fonksiyonel (Organik olmayan, Psikojenik) Tip Isitme Kaybi

Istemli veya psisik kokenli olabilir. Isitme kaybi yakinmasi olan hastaya usuliine

uygun yapilan subjektif ve objektif isitme 6l¢lim yontemleriyle isitme kayb1 olmadigi

veya yakinmayr agiklayacak diizeyde bir patoloji bulunmadigi halde, hastanin

kendisinde isitme kaybi olduguna inandigi veya cevresini inandirmaya c¢alistigi

durumlardir (54).

2.4.6. Isitme kaybinin siddetine gore derecelendirilmesi ve lisana etkileri:

Isitme kaybi dereceleri:

American Speech and Hearing Association (ASHA) kriterlerine gore belirlenen isitme

kaybi dereceleri asagidaki gibidir (74):

0-15 desibel: Normal igitme

16-40 desibel: Cok hafif derecede isitme kayb1
41-55 desibel: Hafif derecede isitme kaybi
56-70 desibel: Orta derecede isitme kaybi1
71-90 desibel: ileri derecede isitme kaybi

91 desibel ve iistii.: Cok ileri derecede isitme kaybi1

Isitme kaybi derecelerine gore yasanan problemler:

Cok hafif derecede isitme kaybi: 1,5 metre mesafeden ve hafif sesle konugmay1
anlamada problem vardir.

Hafif derece isitme kaybi: Karsiliklt konusmada zorluk yasarlar, kelime haznesi
kisithdir, konusma bozuklugu vardir.

Orta derecede isitme kaybi: Konugmalar1 anlayabilmeleri i¢in konusma sesinin
siddetli olmas1 gerekir. Yetersiz lisan ve anlama becerisi vardir.

fleri derecede isitme kaybi: Sadece siddetli sesleri duyarlar. Cevre seslerinin
taninmasi, konusma ve lisan problemleri vardir. Eger kayip bir yasindan once
olugmussa, konusma ve lisan gelisimi goriilmez.

Cok ileri derecede isitme kaybi: Gorme ve dokunma kilavuz duyu olarak
kullanilir. Konusma, lisan bozuklugu vardir. Eger isitme kaybi prelingual

donemde olusmussa, lisan gelisimi goriilmez (74).
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2.4.7. Isitme Kaybi Risk Faktorleri

Yenidogan isitme birligi komitesi (JCIH) 1982'de isitme taramasinda yiiksek riskli
yenidoganlarin saptanmasi ve ii¢ aydan Once odyometrik taramanin yapilmasi
gerektigini belirtmistir (75). Daha sonraki ¢aligmalarda isitme kaybi olan bebeklerin
yalnizca %50'sinde risk etmeninin oldugunun goriilmesi iizerine JCIH 1994'de
gorlsiinii yalnizca risk tasiyan degil, tiim yenidoganlara isitme taramasi yapilmasi

seklinde bildirmistir (76).

Isitme kayb1 icin risk faktorleri (JCTH)-1994

1.Ailede ¢ocukluk ¢caginda sensorindral isitme kayb1 dykiisii

2.Sitomegalovirtis, rubella, sifiliz, herpes ve toxoplazmozis gibi prenatal enfeksiyonlar
3.Pina ve kanalini kapsayan kraniofasiyal anomaliler

4.Dogum agirliginin 1500 gramin altinda olmasi

5.Kan degisimi gerektirecek diizeyde hiperbilirubinemi

6.0totoksik ilaglar (tekrarlayan dozlarda ve loop diiiretikleriyle birlikte
aminoglikozitlerin kullanimi, diger ilaglar)

7.Bakteriyel menenjit

8.Apgar skorunun 1. dakika 0-4 veya 5. dakika 0-6 olmasi

9.Bes giin veya fazla mekanik ventilasyonda kalma

10. Isitme kaybu ile seyreden sendromlarin stigmalarmin bulunmasi
JCIH tarafindan 2000 yilinda isitme kayb1 risk faktorleri yeniden

simiflandirildi. Bu siniflandirmada yenidogan donemi ve gecikmis / kazanilmis tip

isitme kaybu risk faktorleri ikiye ayrilarak yeniden diizenlenmistir (Tablo 2) (77).
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Tablo 2:Yenidogan ve siit gocuklarinda isitme kaybi i¢in 2000 yil1 risk kriterleri

Yenidogan donemi isitme kaybi risk faktorleri (0-28 giin)
1.YDYBU de 48 saat veya daha fazla kalmay1 gerektiren hastalik ve durumlar
2.Isitme kayb1 bulundugu bilinen sendromlarin stigmalar1 veya diger bulgulari
olanlar
3.Ailesinde kalic1 ¢ocukluk ¢agr isitme kaybi bulunanlar
4. Kafa ve yiiz anomalileri

5. Intrauterin enfeksiyonlar (CMV, herpes, rubella, toxoplazma )

Yenidogan donemi sonrasi isitme kaybi risk faktorleri (29 giin — 2 yas)
1.Isitme, konusma, dil ve gelisme yetenegi yoniinden ebeveyn veya bakici endisesi
2.Ailede kalic1 isitme kaybi hikayesi
3.Sensorinoral veya ileti tipi isitme kaybi yapan veya Ostaki borusu disfonsiyonu ile
seyreden sendromlarin stigmalari veya diger bulgulari olanlar
4 Menenjit gibi sensorindral isitme kaybr ile seyreden postnatal enfeksiyonlar
5.Intrauterin enfeksiyonlar (rubella, sifiliz, toxoplazma, CMV ).
6.Neonatal gostergeler: kan degisimi diizeyini asan hiperbiliriibinemi, mekanik
ventilasyon gerektiren persistan pulmoner hipertansiyon ve ECMO gerektiren
durumlar
7.Norofibramatozis, osteopetrozis, Usler sendromlar1 gibi ilerleyici isitme kaybiyla
seyreden sendromlar
8.Norodejeneratif hastaliklar (Hunter sendromu gibi) veya sensori-motor
ndropatiler (Friedreich ataksisi ve Charcot Marie Tooth gibi )

9. Kafa travmalari

10.Tekrarlayan veya en az ii¢ aydir siiren persistan eflizyonlu otitis media

JICH 2007 yilinda yeni bir bildiri yaymlamistir. 2007 durum raporunda ise
2000 yilindaki rapordan farkli olarak tek bir risk belirtecleri listesi bulunmaktadir
(Tablo 3) (78). Bunun nedeni konjenital / neonatal isitme kaybiyla gecikmis
/ kazanilmis tip veya ilerleyici isitme kaybi ile iliskili bu belirtegler arasinda belirli

cakismalar s6z konusudur.
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Tablo 3: Isitme kaybi igin yeni risk kriterleri ( JCIH ) — 2007

Cocukluktaki ilerleyici, gec tipte kalici konjenital isitme kaybu ile iliskili risk
faktorleri;
1. Bakici kaygist * (isitme,konusma, dil ve gelisimsel gecikme agidan )
2.Kalic1 ¢ocukluk isitme kaybi aile dykiisii *
3.YDYBU'de 5 giinden fazla kalma veya asagidakilerden herhangi birinin varligi
ECMO *
Yardimci solunum
Ototoksik ila¢ (gentamisin ,tobramisin )veya loop diiiretikleri (furosemid )
Kan degisimi gereken hiperbilirubinemi
4 Intrauterin enfeksiyonlar (CMV*, rubella, sifiliz, toxoplazma )
5.Kulak kanali , kulak memesi ve kanatlar1 ,temporal kemik anomalilerini i¢eren
kraniyofasiyal anomaliler
6.Sensorindral veya ileti tipi igitme kaybi1 yapan sendromlarin bulgularinin
bulunmasi
7.Norofibramatozis, osteopetrozis, Usler sendromu, ve daha nadir goriilen
Waardenburg, Alpert, Pendred , Jervell ve Langer-Nielsen sendromlar1 gibi isitme
kaybr (progresif, ge¢ baslangi¢h) ile iliskili sendromlar *
8.Norodejeneratif bozukluklar *(Hunter sendromu gibi )veya sensori-motor
noropatiler (Friedrich ataxisi ve Charcot Marie Tooth sendromu gibi )
9.Bakteriyel ve viral (HSV, varicella gibi) menenjit gibi sensoriyal isitme kaybiyla
iligkili kan kiiltiirii pozitif postnatal enfeksiyonlar *
10. Hastanede yatis1 gerektirecek 6zellikle bazal kafatasi / temporal kemik kiriklar*

11.Kemoterapi

* ile isaretli maddeler geg tipte isitme kaybi1 i¢in daha anlamlidir.

2.5. Prematiirite ve Yenidogan Tarama Testleri

Otuzyedinci gestasyon haftasin1 tamamlamadan dogan bebekler prematiire olarak
kabul edilir (90). Gestasyonel 32. haftay1 tamamlamadan dogan bebekler ise asiri
prematiire olarak kabul edilmektedir. Ayrica dogum agirlifina gore de 2500 gramin
(gr) altinda olan bebekler diisiik dogum agirlikli, 1500 gr‘in altinda doganlar ¢ok diisiik
dogum agirlikli, 1000 gr‘in altinda doganlar ise ileri derecede diisiik dogum agirlikli

bebek olarak adlandirilir. Prematiire dogumlar tiim canli dogumlarin yaklasik olarak
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% 8.2°sini olusturmaktadir. Ancak asir1 prematiire ya da ¢ok diisiik dogum agirlikli
bebeklerin dogum siklig1 daha diistiktiir (90,91).

Fizyolojik Olgiitler yenidoganin isitme kaybi tespiti i¢in kullanilmalidir. Bu
gibi olciitleri OAE ve otomatize ABR testi igerir. Hem OAE hem otomatize ABR
teknolojileri noral isitsel fonksiyonun altinda yatan fizyolojik aktivitenin non invaziv
kayitlarini saglar ve her ikisi de yenidoganlarda kolaylikla uygulanabilir (78).

iki dlciit arasinda 6nemli farkliliklar vardir. OAE &lciitleri kulak kanalindan
akustik sitimuluslara verilen koklear cevaplar1 kaydeden hassas bir probun
kullanilmastyla toplanir. Boylece, OAE koklear dis tiiylii hiicrelere uzanarak periferal
isitsel sistemi yansitir. ABR Olglimleri ise kokleada isitme sinirinde ve kulaklik
aracihifiyla dagitilan akustik stimuluslara verilen cevapta 6nemli rolii olan beyin
kokiinden noral aktiviteyi kaydeden yiizeyel elektrotlarla toplanir. Otomatize ABR
periferal isitme sistemini, 8. sinir ve beyin kokii isitme yolunun durumunu yansitir (78).

Hem OAE hem ABR tarama teknolojileri duysal isitme kaybini bulmaya yarar;
her ikiside dis ve orta kulak disfonksiyonundan etkilenir. Bunun sonucu olarak dis ve
orta kulak gecici bozukluklar1 normal koklear ve / veya ndral fonksiyon varliginda
‘basarisiz’ tarama testi olarak sonuglanabilir. OAE’lar koklea iginde iiretildiginden
OAE teknolojisi noral (8. sinir veya igitme beyin kokii yolu) bozuklugu saptamak igin
kullanilamaz. Eslik eden disfonksiyon olmaksizin isitsel ndral iletim bozukluklari
veya isitsel néropati OAE testiyle saptanamamaktadir (78).

Yenidogan isitme tarama testlerinden gecen bazi infantlar daha sonra kalict
isitme kayb1 gosterebilir. Bu kayip gecikmis tip isitme kaybini yansitsa da, hem ABR
hem OAE tarama teknolojileri bazi isitme kayiplarii atlayacaktir (hafif veya izole
siklikta bolgesel kayiplar). Bu nedenle gecikmis isitsel ve/veya iletim becerilerini
sahip infantlar igitme taramasi sonuglarina bakilmaksizin odyolojik degerlendirmeden

gecirilmelidir (78).
2.5.1. Saghkh yenidoganda tarama protokolleri
Bir ¢ok saglikli bebek tarama protokollerinde tek isitme tarama testi ile isitme taramasi

yapilir ve e8er gerekirse hastaneden ¢ikma zamanindan ge¢ olmamak kaydiyla her

seferinde ayni1 teknoloji ile test tekrarlanabilir (78).
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Baz1 programlar ise tarama teknolojilerinin kombinasyonunu (iki basamakl1 protokol)
hasta taburculugu sonrasi takip sorununu ve taburculuktaki basarisizlik oranini
azaltmak i¢in kullanir. Bu yaklasimda bir OAE testini gecemeyen fakat otomatize
ABR testini gegen infant taramadan ge¢mis kabul edilir. ABR testinde kalan infantlar
OAE testi ile yeniden taranmamalidir ve gegcememis olarak kabul edilmelidir. Boyle

bebekler isitsel ndropati agisindan riskli infantlardir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma

Bu calisma prematiire dogan 1-5 yas arasi c¢ocuklarda isitme fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla 01.01.2016 — 01.01.2017 tarihleri arasinda Zonguldak
Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde prospektif
randominize klinik ¢aligma olarak 160 hasta iizerinde tek merkezde gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in T.C. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 30.12.2015 tarihli, 2015/14 toplanti numarast ile etik kurul
onay1 alindi. Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ebeveynlerinden aydinlatilmis onam
ile gerekli bilgiler verildi ve izinleri alindi. Sonrasinda veri toplama asamasina gegildi.

Calismaya katilan prematiire gruba rutin kulak burun bogaz muayenesi
yapildiktan sonra ¢alismaya katilmasina engel bir sorunu olmayan hastalara igitme
testi yapildi. Teste uyum sorunu olan kii¢lik cocuklar uyutulduktan sonra test yapildi.
Kontrol grubuna da ayni sekilde kulak burun bogaz muayenesi ve isitme testi
uygulandi. Yapilan testlerdeki Sinyal Giiriiltii Oran1 (SNR) degerleri 1000, 1414,
2000, 2828 ve 4000 kHz frekanslarinda her iki kulak i¢inde ayr1 ayr1 kaydedilerek
degerlendirildi.

Her iki grupta da aktif iist solunum yolu enfeksiyonu olanlar, aktif akut otit ve
serdz otiti olan hastalar, kronik otitis medias1 olan hastalar, daha 6nce herhangi bir
nedenden dolayr kulak cerrahisi gegiren hastalar, kafa travmasi gegirmis hastalar,
psikiyatrik ya da norolojik hastaligi olanlar, intrakraniyal ve isitme yollariyla ilgili
maligniteye sahip olan hastalar ve bagka bir kronik enflamatuar veya enfeksiyoz
hastalig1 olanlar ¢aligma dis1 birakildi. Akut otiti olan hastalar uygun siire tedavi ile

orta kulagin normale donmesi sonrasi ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyon Testi (TEOAE)

Bu testler, bir diziistii bilgisayardaki Echoport Plus ILOv6 programi (Otodinamikler
Ltd.) ile eslestirilmis olan TEOAEs Echoport Plus Analizérii (Otodinamikler Ltd.
Hatfield, ingiltere) tarafindan kaydedilen, ses uygulanan bir kabinde gergeklesti. Bir
adet UGS TEOAE probu (Otodinamikler Ltd.) ve 4-20 ms’de bir ses veren bir prop
kullanild1. Tiim testlerde tiklama, 60-65dB arasindaki pik ses basing seviyesinde (SPL)
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yapild1 ve her iki kulak i¢in toplamda 260 tarama kaydedildi. Yapilan testlerdeki SNR
degerleri 1000, 1414, 2000, 2828 ve 4000 kHz frekanslarinda her iki kulak i¢inde ayri
ayri1 kaydedilerek degerlendirildi. Bu bes merkez frekanslarindan en az {i¢ bantta sinyal
giiriiltii oranmin (SNR) 3 dB ve iistiinde elde edilmesi pozitif, en az ii¢ frekans

bandinda 3 dB’in altinda saptanmasi negatif olarak degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler aritmetik
ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), sdzel yapidaki veriler
icin say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi, saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. S6zel
yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasindaki farkliliklar Ki-kare testi ile

incelendi ve tiim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 160 hastanin 72’si (%45) kiz cocuk iken, 88 hasta (%55) erkek
cocuklardan olusmaktaydi. Gruplarin cinsiyet agisindan 6zelliklerine bakildiginda ise
prematiire grupta 80 hastanin 31’1 (%38,8) kiz, 49’u (%61,3) ise erkek hastalardan
olugmaktaydi. Kontrol grubunda ise 80 hastanin 41’1 (%51,2) kiz, 39’u (%48.,8) ise
erkek hastalardan olusmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatiksel olarak

anlaml fark bulunmuyordu (p=0.112) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplardaki hasta sayilari ve yiizdeleri

Grup Kiz Erkek Total

Prematiire hasta sayisi 31 (% 38,8) 49 (% 61,3) 80 (% 100)
Term hasta sayisi 41 (% 51,2) 39 (% 48,8) 80 (% 100)
Total hasta sayisi 72 (% 45) 88 (% 55) 160 (100)

Calismamiza katilan gruplar yas acisindan incelendiginde minimum yas 1 iken
maximum yas 5 idi. Prematiire gruptaki ortalama yas 4,03 iken, term gruptaki ortalama
yas 3,7 idi. Gruplar bu agidan karsilastirildiginda iki grup arasinda yas acisindan
istatiksel bir fark bulunmuyordu (p=0.069) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplardaki hastalarin yas 6zellikleri

Grup N Ortalama £ss | Minimum | Maksimum | Medyan
Prematiire 80 4,03 +£1,043 2 5 4,00
Term 80 3,70 £ 1,141 2 5 4,00
Total 80 3,86 £1,102 2 5 4,00

Prematiire gruptaki ¢cocuklarin ortalama dogum haftasi (32,6 hf) idi. Ortalama
dogum kilosu 2260 gr, ortalama yogun bakimda kalis siiresi ise 13,34 giindii (tablo 6).
Prematiire gruptaki 80 ¢ocugun %17,5’u ikizdi.
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Tablo 6: Prematiire grubun &zellikleri

N | Minimum | Maksimum | Ortalama St. Sapma
Dogum haftas1 | 80 24 36 32,61 2,983
Dogum kilosu | 80 785 3900 2260,06 596,475
Yb siire 80 0 120 13,34 22,930

Calismamiza katilan her iki gruba da TEOAE testi yapilarak, yapilan
testlerdeki SNR degerleri 1000, 1414, 2000, 2828 ve 4000 kHz frekanslarinda her iki
kulak i¢inde ayr1 ayr kaydedilerek degerlendirildi ve istatiksel olarak hesaplandi
(Tablo 7).

1000 kHz frekansta term grubun SNR degerleri ortalama 7,2 (-12,7 — 37,2 )
iken, prematiire grubun SNR degerleri ortalama 6,4 (-19,8 — 32,2 ) idi. Istatiksel olarak
her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.643).

1414 kHz frekansta term grubun SNR degerleri ortalama 13,7 £ 6,6 iken,
prematiire grubun SNR degerleri ortalama 12,3 + 7.3 idi. Istatiksel olarak bu frekansta
da her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.079).

2000 kHz frekansta ise term grubun SNR degerleri ortalama 18,6 + 6,1 iken,
prematiire grubun SNR degerleri ortalama 16.4 + 6.7 idi. 2000 kHz frekansta gruplar
arasindaki fark anlamli bulundu (p=0.002). Prematiire dogum 6ykiisii olan ¢ocuklarda
SNR degerleri daha diisiik tespit edildi.

2828 kHz frekansta term grubun SNR degerleri ortalama 18,9 + 6,1 iken,
prematiire grubun SNR degerleri ortalama 17,9 + 6,1 idi. Istatiksel olarak bu frekansta
da her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,169).

4000 kHz frekansta term grubun SNR degerleri ortalama 17 + 6,4 iken,
prematiire grubun SNR degerleri ortalama 15,7 + 7 idi. Istatiksel olarak bu frekansta

da her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,085).
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Tablo 7: Gruplarda SNR degerlerinin karsilastiriimasi

Normal Prematiire p

n =160 n =160
1 kHz 7.2(-12.7-37.2) 6.4 (-19.8 - 32.2) 0.643
1.4 kHz 13.7£6.6 123+7.3 0.079
2 kHz 18.6 £6.1 16.4+6.7 0.002
2.8 kHz 18.9+6.1 179+6.1 0.169
4 kHz 17+6.4 15.7+7 0.085
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5. TARTISMA

Otoakustik emisyon (OAE) afferent noral entegresyondan bagimsiz olarak prenoral
seviyede koklea dis titrek tliylii hiicrelerinde tiretilen diisiik siddetli, nonlineer akustik
sinyallerdir (6). Hastalarin kulagma takilan problar ile kulaga gitgide artan
frekanslarda uyar verilerek koklea tarafindan iiretilen bu sinyaller dis kulak yoluna
konulan hassas mikrofonlar ile kaydedilebilir. Korti organinda dis titrek tiyli
hiicrelerin yaptig1 hareketler mekanik ses enerjisi olusturmakta, bu enerji orta kulak ve
timpanik membranin vibratuar cevaplari ile akustik enerjiye doniismektedir (79).
OAE’larin varligi normal sekilde calisan i¢ kulagin genel anatomik ve fizyolojik
yapisini dogrular. Bu baziller mebran, korti organi, stria vaskularis hareketlerine bagh
endolenfin ve dis titrek tliyli hiicrelerin sagligini gosterir. OAE’lar bu sistemler zarar
gordiigiinde baskilanir (80,81).

OAE’lar koklear mikrofonik potansiyellere benzerler ve afferent noral
sistemden bagimsiz olarak noral cevapla baglantilar1 yoktur. Vestibiilokoklear sinirin
kesilerek iletimin iptal edildigi ¢alismalarda isitsel beyin sap1 uyarili cevaplari ortadan
kalktig1 halde dis titrek tliylii hiicrelerden sagliklit OAE kayitlar1 elde edilebilmigtir
(82,83). Bununla birlikte efferent noral sistem uyarilarak OAE {iretiminde degisiklik
yapmak miimkiindiir. Bu degisiklik genellikle amplitiidlerin azalmasi seklinde
olmaktadir. Ancak OAE’larin olusmalar1 i¢in efferent noral sistemin varligi sart
degildir (84,85).

Konjenital isitme kayb1 orani her 1000 canli dogumda 1 olarak
degerlendirilmektedir. Bununla beraber Amerika’daki ulusal tarama programi
gostermektedir ki isitme kayb1 yeni doganlarda her 1000 canli dogumda 2 ya da 3’tiir
(92). Ulkemizde tahminen her bin bebekten 1 veya 2’si ileri derece isitme kayb ile
dogmaktadir (3). Prematiire dogan ¢ocuklar gibi riskli yenidoganlarda bu oran 10 kata
kadar artmaktadir (92).

Prematiire bebeklerde OAE’ler 26. haftadan sonra alinabilmekle beraber,
kokleadaki dig tiiylii hiicrelerin gelisiminin 29. haftada tamamlanmasi nedeniyle 29
haftalik bebeklerde daha saglikli sonuglar elde edilmektedir (97). Hollanda’da
prematiire bebeklerle yapilan bir ¢alismada, test yapildig1 siradaki diizeltilmis yasin
ge¢me oranlari lizerine giiclii bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir. Yapilan
calismada 30 hafta +3 giin diizeltilmis yasa sahip yenidoganin %80, 31 hafta +2 giin

diizeltilmis yas1 olanin %90, 34 hafta diizeltilmis yas1 olaninda %100 oraninda testten
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gectigi bulunmustur (98). Yapilan calismalarda bu hastalarda prematiiritenin yani sira
literatiirle uyumlu olarak diisik dogum agirligi, solunum sistemi hastaliklari,
intrakraniyal kanama gecirme gibi isitme kayb1 ile iliskili ek faktorlerin bulunmasi
testten gegememelerini etkilemektedir (99).

Bizde yaptigimiz ¢aligmamizda prematiire dogan 80 ¢ocukla, term dogan 80
cocugun isitmelerini degerlendirdik. Bu amagla OAE testini kullandik ve 5 ayr
frekansda emisyon cevaplarimi karsilastirdik. Literatiirde belirtirdigi gibi prematiire
dogan hasta grubunda diisik dogum agirligi, yogun bakimda yatma Oykiisii,
intrakanyal kanama ve bagka kronik sorunlar bulunmaktayd: ve bunlarin gocuklarin
testlerde emisyon cevaplarini etkiledigini diistindiik.

Klinik kullanimda OAE o6lgiimleri invaziv olmamasi, agrisiz olmasi, anestezi
gerektirmemesi, hastanin genel durumundan bagimsiz olup ¢ocuk ve mental retarde
hastalara rahatlikla uygulanabilmesi, objektif bir test olmasi, hassas bir 6l¢iim olmast,
sonucun kesin olmasi, test siiresinin kisa olmasi ve genis hasta gruplarin
taranabilmesi gibi avantajlart nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Ozellikle
yenidoganlarda koklear fonksiyonlar1 degerlendirmede faydalidir (6, 88, 89). Testin
klinik kullanimda etkin ve kolay uygulanabilir bir test olmasina ragmen ¢ocuklarin
OAE testi yapilirken sessiz ve hareketsiz durmasi ve daha kiiglik yaslardaki ¢ocuklarin
uyumasi gerekliligi calismamizda bizi zorladi.

Ulkemizde yapilan Eras Z ve ark. larmin yaptigi calismada; Tiirkiye’de 32
hafta altinda olan ve/veya 1500 gr altinda dogum kilosu olan hastalarda isitme kayb1
icin risk faktorleri degerlendirilmis ve sepsis, mekanik ventilasyon, loop diiiretigi
kullanma, patent duktur arteiozus ligasyanu gegiren ve retinopati nedeni ile opere
edilen hastalarda igitme kaybi ihtimalinin arttig1 gdsterilmistir (104).

Alessandra SP. ve ark. larinin yaptig1 bir diger ¢alismada prematiire dogum
Oykiisii olan okul cagindaki 16 ¢ocuk incelemis ve kontrol grubu ile karsilastiriimas.
Cocuklara OAE kontralateral supresyon testi yapilmis prematiire dogum 6ykiisii olan
cocuklarda kontrol grubuna gdre emisyon sonuglarinin daha baskili oldugu gozlenmis
ve bu sonucun ¢ocuklarin okul basarisini da etkiledigi savunulmustur (100).

Prematiire dogan c¢ocuklarin isitmelerini yenidogan doneminde degerlendiren
bircok calisma olmasma ragmen bu cocuklarin ilerleyen yaslarda isitmelerini
degerlendiren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Literatiirde prematiire dogum
Oykiisii olan ileri yaslardaki ¢ocuklarda yapilan calismalar 6zellikle okul cagindaki

cocuklar lizerinde yapilmistir. Bizim yaptigimiz calismada ise prematiire grubumuz
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1 ile 5 yas arasindaki cocuklardan olusmaktaydi. Isitmenin ¢ocuklarin okul basarisini
ve biligsel 6grenme siirecini etkiledigi gdz oniine alindiginda yaptigimiz ¢aligma okul
oncesi bu c¢ocuklarin igitmelerini degerlendirmede yararli olabilir ve okul basarisina
katki saglayabilir.

OAE’larin iiretim yeri dis titrek tiiylii hiicrelerdir. Ototoksik ilaclar, hipoksi ve
akustik travma ile dis titrek tiiylii hiicrelerin tahribi otoakustik emisyonlarin iiretimini
engelleyecektir. OAE’larin elde edilebilmeleri i¢in saghkli bir orta kulak yapisi
gereklidir. Saglikli bir orta kulak yapisinda bile kokleadan yansiyan enerjinin yaklasik
12 dB kayba ugradigi bilinmektedir (51). Orta kulaktaki negatif ve pozitif basing
degisikliklerinde OAE amplitid ve dalga tekrarlanabilirligi (reprodusibilite)
oranlarinda belirgin degisiklikler meydana gelir. Bu sebeple herhangi bir nedenle OAE
Olctimii yapilirken orta kulagin durumu mutlaka degerlendirilmelidir (49,86,87). Biz
de calismamiza baslarken ¢ocuklara isitme testi yapmadan once rutin kulak burun
bogaz muayenelerini yaparak orta kulagin durumunu otoskopik muayene ile
degerlendirdik. Dis kulak yolunda busonu olan, akut ve kronik otit tespit edilen,
timpanik membran retraksiyonu olan, daha 6nceden kulak cerrahisi geciren, aktif {ist
solunum yolu enfeksiyonu olan, daha dncesinde kafa travmasi geciren, psikiyatrik ya
da norolojik hastaligi olanlar, intrakraniyal ve isitme yollariyla ilgili maligniteye sahip
olan hastalar ve baska bir kronik enflamatuar veya enfeksiyoz hastaligi olan hastalar
calisma dis1 biraktik. Akut otiti olan hastalar1 uygun siire tedavi ile orta kulagin
normale donmesi sonrasi ¢galismamamiza dahil ettik.

Orta ve ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarin konusma gelisimi, dil
gelisimi yaninda akademik, sosyal ve duygusal gelisiminde belirgin bozukluklar
meydana gelmektedir (93). Isitme kaybi bulunan ve ilk alt1 ayda tespit edilmis ve
derhal uygun miidahalede bulunulmus cocuklar kelime bilgisi gelisiminde sonradan
tespit edilen isitme kayipli cocuklara gore anlamli derecede daha iyi sonug
gostermislerdir (94). Sagir veya isitmede zorluk ¢eken yenidogan infantlarin 6 aydan
once tespiti ve miidahalesi yapildiginda, okul iliskili dl¢iitlerde (kelime, artikiilasyon,
sosyal denge/ayar, davranis ve anlasilabilirlik) 20 ile 40 persentile varan artislar
oldugu gozlemlenmistir (95). Ayrica yenidogan isitme taramasinin, isitme kayb1 olan
infantlarin tanimlanmasi ve tedavi edilme yasini diistiriilebildigi gosterilmistir (96).

Gestasyonel yas ve diigik dogum agirligimin yani sira, fetal yasamdaki
komplikasyonlarin tiirii ve siddeti, isitme kayb1 ve diger neonatal morbiditeler i¢in risk

faktorii teskil etmektedir. Isitme bozuklugu, isitsel isleme bozukluklarinin yani sira
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periferik isitme sistemi ile iliskili olabilir. Isitsel isleme bozuklugu, konusma
bozuklugu ve kompleks seyleri anlayabilmede yetersizlik arasinda iliski oldugu halde,
temporal isleme defisitleri ile birlikte mevcut olan okuma ve 6grenme yetersizligi olan
bir¢cok ¢cocukta komorbidite yaygindir (105).

Prematiire dogum isgitme yollarinin matiirasyonunu etkilediginden ¢ocuklarda
O0grenme glicliigiine neden olmakta, 6grenme siireci ile ilgili becerilerini ve isitsel
oyunlardaki rollerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle duyusal defisit veya
bozukluklarin erken teshis edilmesi gerekmektedir. Isitsel isleme bozukluklar igin
risk altindaki ¢ocuklarin erken taninmasi, zamaninda basvurmus ve se¢ilmis olmalari
en uygun yaklasimi saglar (100).

Yapilan bircok c¢alismada Ogrenme gli¢liigliniin preterm ¢ocuklarda term
cocuklara gore daha yaygin oldugunu gostermektedir. Preterm infantlarin artan sag
kalimi ile, duyusal, idrak edebilme ve iiretkenlik potansiyellerini tam olarak
gelistiremeyen ¢ocuklarin fazlaligi bu ¢ocuklarin aileleri ile olan iligkilerinde sorun
teskil etmektedir. Norodavranigsal defisitler icin risk faktorleri, beyaz cevher hasari,
ozellikle preventrikiiler 16komalazi, diisiik gestasyonel yas, diisikk dogum agirligi ve
kronik akciger hastalig1 gibi belirtegler sayilabilir (101,102,103).

Isitsel isleme bozuklugu olan cocuklar objektif olarak degerlendirmeyi
gelistirmeyi hedefleyen caligsmalar, davramigsal testler i¢in tamamlayici olarak
elektrofizyolojik parametrelerin kullanimina odaklanmis durumdadir. TEOAE, isitsel
isleme aktiviteleri ile baglantili olarak g6z Onilinde bulunduruldugunda erken
diagnostik parametre olarak umut verici géziikmektedir (106,107). Bizde yaptigimiz
calismada TEOAE testini kullandik. Prematiire dogum 6ykiisii olan, test yapilmasina
engel teskil edecek bir problemi olmayan ¢ocuklara test yaparak SNR degerlerini
kaydettik. 5 ayr1 frekansta ol¢limler yaparak bu degerleri term dogum olan ¢ocuklarla
karsilastirdik. Sadece 2.0 kHz de prematiire ¢ocuklarda SNR degerlerinde kontrol
grubundaki c¢ocuklara gore emisyon sonuglarinda diisiikliik tespit edildi. Diger
frekanslarda anlamli fark bulunmadi. Calismamizin zayif yonlerinden bir tanesi
cocuklarin yaslarinin kiigiik olmasi sebebiyle odiometri testi kullanamamizdi. Yine
literatlirde isitmeyi degerlendirme acisindan daha etkin olan TEOAE kontralateral
slipresyon testini elimizdeki teknik sartlarin yetersizligi nedeniyle kullanamadik.

Geg ve ilerleyici isitme kaybi veya her ikisi i¢in bilinen risk faktorii olan
infantlar, 3 yasma gelinceye kadar periyodik odyometrik takipleri yapilmalidir.

Periodisite ve yeniden degerlendirme sayisi her durumun siddetine dayanarak
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ongoriilebilir. Isitme kaybr icin risk faktdrii varligini ortaya ¢ikaran yenidogan isitme
taramasi yapilan ¢cocuklar i¢in, 24-30 aylikken en az bir randevu izlemi 6nerilir (JCIH,
2007). Bizde iilkemizde ulusal isitme taramasinda prematiire dogan ve isitme i¢in diger
risk faktorlerine sahip ¢ocuklar i¢in ilerleyen yaslarda da takip edilmesi amaciyla ayr1
bir zorunlu tarama programi olusturulmasi kanaatindeyiz. Ayrica bu ¢ocuklarin sik
takip edilip okul ¢agina geldiklerinde yaptigimiz calisma ile karsilastirilmasi igin

odiometri testi kullanilarak yapilacak daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Prematiiritenin isitme lizerine olan etkilerini 6zellikle yeni dogan doneminde arastiran
bircok ¢alisma yapilmis ve isitme iizerine etkileri ortaya konmustur. Biz yaptigimiz
bu calismamizda prematiire dogum Oykiisii olan 1-5 yas araligindaki cocuklarin
isitmelerini yapmis oldugumuz Otoakustik emisyon (OAE) testi ile degerlendirdik. 5
ayr frekansta yaptigimiz testlerde prematiire grubun Sinyal Giiriilti Oran1 (SNR)
degerleri 2000 kHz’de diisiik saptandi. Bunun sebebinin prematiire dogum ve
beraberinde getirmis oldugu riskler sebebiyle isitsel sistemin tam gelisememesine
bagli olabilecegini diisiindiik. Bizde iilkemizde ulusal isitme taramasinda prematiire
dogan ve isitme i¢in diger risk faktorlerine sahip ¢ocuklar i¢in ilerleyen yaslarda da
takip edilmesi amaciyla ayr1 bir zorunlu tarama programi olusturulmasi kanaatindeyiz.
Calismamizin etkinliginin kanitlanmasi i¢in bu ¢ocuklarin sik takip edilip okul ¢agina
geldiklerinde yaptigimiz ¢aligsma ile karsilastirilmasi i¢in odyometri testi kullanilarak

yapilacak daha ileri calismalara ihtiya¢ vardir.
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