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OZET

Amac: Geriatrik grupta ipsi ve kontralateral akustik refleks esikleri ve refleks decay
testini degerlendirerek ortalama akustik refleks esik degerlerini belirlemek. Ayrica
yiiksek frekans bandli, algcak frekans bandli ve genis bandli giiriiltii ile akustik

refleksleri degerlendirmektir.

Materyal Metod: Calismaya 65-84 yas arasinda ortalama (74,3+5,4) 25 yash birey
ile 18-45 yas arasinda ortalama (30,4+4,2) 25 birey katilmistir. Katilimcilara KBB
muayenesinden sonra akustik refleks testleri yapilmistir. 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz
ipsi ve kontralateral akustik refleks esikleri ile kontralateral 500 Hz’ de refleks decay
testleri yapilmustir. Ipsilateral olarak yiiksek frekans, algak frekans ve genis bandli
giiriiltii ile akustik refleks esiklerine bakilmis ve ipsilateral 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz akustik reflekslerle karsilagtirilmigtur.

Bulgular: Ipsi ve kontralateral akustik refleks dl¢iimlerinde 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’ de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p710,05).
Tiim katilimcilarda refleks decay negatif olarak elde edilmis ve refleks decay esik
karsilagtirmasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05). 2000
ve 4000 Hz’de beraber ipsilateral akustik refleks elde edilemeyen 9 hastanin 5’inde
yiiksek frekans bandl giiriiltii ile aksutik refleks elde edilirken, 4 hastada ise akustik
refleks elde edilmemistir. 500 ve 1000 Hz’ de beraber akustik refleks elde
edilemeyen 6 hastanin sadece 1’inde algak frekans bandl giirtiltii ile akustik refleks

elde edilmistir.

Sonug: Geriatrik grupta yasa bagh kulakta bazi degisimler olsa da orta kulak ve
stapes kasmin normal ¢alistigi sonucuna varilmistir. Refleks decay testinde ise
kontralateral 500 Hz ile giivenilir sonuglar elde edilebilmektedir. Al¢ak ve yiiksek
frekans bandli giirtiltii ile akustik refleks oOlclimleri de orta kulak fonksiyonlarin

degerlendirmede kullanilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akustik refleks 6l¢iim, refleks decay, geriatrik grup



ABSTRACT

Goal: Aim of this study is to determine average acoustic reflex thresholds by
assessing ipsilateral and contralateral acoustic reflex thresholds and reflex decay test
in geriatric group. Secondary aim is to assess acoustic reflexes via noise with high

frequency band, low frequency band and wide band.

Materyal Metod: 25 elders between ages of 65 — 84 (74,3+5,4) on average and 25
individuals between ages of 18-45 (30,4+4,2) on average were included in the study.
Acoustic reflex tests were carried out after participants went through ENT
examination. Ipsilateral and contralateral acoustic reflex thresholds at 500, 1000,
2000 and 4000 Hz and reflex decay at cotralateral 500 Hz test were carried out.
Acoustic reflex thresholds were measured,on ipsilateral, by noise with high
frequency band, low frequency band and wide band and they were compared to
ipsilateral 500, 1000, 2000 and 4000 Hz. acoustic reflex

Results: There was no statistically significant differance between two groups at 500,
1000, 2000, 4000 Hz. in ipsilateral and contralateral acoustic reflex measurements,
(pJ0,05). Negative reflex decay was obtained in all participants and no statistically
significant differance between two groups was observed in the comparision of reflex
decay thresholds, (p[10,05). While acoustic reflex with high frequency band noise
was observed in 5 patients of 9 whose acoustic reflexes were not obtained at 2000
and 4000 Hz, no acoustic reflexes were observed in 4 patients. Acoustic reflex was
only observed in one patient of 6, whose acoustic reflexes at 500 and 1000 Hz were
absent via low frequency band noise.

Conclusion: It was concluded that altough some changes were observed due to age,
middle ear and stapes muscle worked normally in geriatric group. In reflex decay
test, reliable result might be obtained in contralateral 500 Hz. Acoustic reflex
measurements with low and high frequency band noise may also be used to assess

middle ear functions.

Key words: Acoustic reflex measurements, reflex decay, geriatric group
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1.GIRIS

Giriltii; tim frekans bandlarindaki seslerin karigimi olarak ortaya ¢ikmakta ve
istenmeyen sesler olarak tanimlanmaktadir. Giiriiltii ya da yiiksek ses durumunda
insanda bulunan fizyolojik mekanizmalar devreye girmektedir. Bu fizyolojik
koruyucu mekanizmalarin birincisi akustik stapedial reflekstir. Akustik refleks arki
giiriiltii veya istenmeyen yiiksek seslere karsi i¢ kulagin korunmasi i¢in harekete
gecmektedir. AKkustik refleks arkindaki koruma gorevi siiperior oliveri komplekse
kadar ilerleyen sesin fasiyal sinirin stapedial dalina ge¢mesi ve orta kulakta bulunan

muskulus stapedius kasinin kasilmasi ile saglanir.

Ikinci fizyolojik koruma mekanizmas: ise santral isitsel yolun effrent sistemi ile
saglanmaktadir. Siiperior oliveri komplekse kadar gelen ses medial oliver dal ile
kars1 kulagin dis tiiylii hiicrelerine baglanir ve lineer olarak gelen ses nonlineer bir
duruma doniistiiriiliir. Yani bir baskilama mekanizmasi ile i¢ kulak yliksek sesten
korunmus olur. Bu fizyolojik mekanizmalar ile yiiksek sese maruziyet sonrasi

olusabilecek isitme kayiplar1 da biiyiik 6l¢iide engellenmis olur.

Akustik refleksin etkinligini azaltacak ve islev gérmesini engelleyecek birgok faktor
mevcuttur. Bu faktorler yasla birlikte kemikgiklerde olusacak zayiflamalara sebep
olabilmektedir. Yasa bagli gelisen degisiklikler arasinda atrofi, orta kulak kas1
liflerinin, fibroz doku ligamentlerinin ve kemik gelisiminin dejenerasyonu yer
almaktadir. Ostaki tiipiiniin kikirdaks1 kisminda kireglenmeler oldugu ve ostaki
borusunu a¢gmaya yardimci kaslarda atrofi olustugu rapor edilmistir. Yaslandikca
kaslarin fonksiyonelliginde meydana gelen azalma, oOzellikle yutkunurken ostaki

borusunun agilmasinda sikinti olusturabilmektedir.

Orta kulak yapisi yaslanma ile bagintili olarak bazi anatomik degisimlere ugrasa da,
orta kulagin fizyolojisinde ve davranigsal testler iizerindeki etkisi oldukca azdir. Orta
kulak sisteminin zamanla fonksiyonelligini kaybettigini belirten ¢aligmalar
yetersizdir.



Orta kulak sisteminde yasa bagli meydana gelen degisimler akustik refleksi
etkileyebilmektedir.

Bu calismanin amaci; yasla birlikte ortaya c¢ikan orta kulaktaki degisimlere bagl
olarak saf ses ve girilti uyaranlar1 kullanarak ipsi ve Kkontralateral akustik

refleksleri, refleks decay testlerini geriatrik grupta degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ISITME SISTEMI ANATOMISI VE FiZYOLOJISI

Odyolojik test bataryasinin en 6nemli elemanlarindan olan immitansmetrik 6lglimler
ve akustik refleks testlerinin calisma prensiplerini anlayabilmek icin orta kulak
anatomisi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Orta kulak temporal kemik
icine yerlesmis kulak zari ile i¢ kulak arasinda yaklasik olarak 0.5 cm hacminde
havali bir bosluktur. Orta kulagin 6 duvari bulunur. Lateralde timpanik membran,
medialde kokleanin bazal kivrimi promontorium, superiorda tegmen timpani orta
kulag1 orta kafa ¢ukurundan ayirirken inferiorda jugular bulbus, anteriorda internal
karotid arter ve Ostaki tiipli ve posteriorda ise mastoid hava hiicreleri bulunur. Dig
kulak yolundan gelen ses dalgalarini i¢ kulaga iletmekle gérevli olan orta kulak
boslugu icerisinde ii¢ adet birbirine eklem yapan kemikgik, iki tane kas ve bir dizi

ligaman bulunmaktadir (Canalis, Lambert, 2000)(Sekil 1).

kemikcikler

Kulak 2ar Denge organi

Kulak @ Isitme organi
kepgesi X
\ Ig kulak

Orta kula \

Dis kula
yolu

Dis Kulak

Sekil 1. Dis, orta ve i¢ kulagin goriiniimii (http://aliozdek.com/kulak-anatomisi/).



2.1.1. DIS KULAK

Dis kulak aurikula (kulak kepgesi), dis kulak kanali ve kulak zarinin lateral
kismidan olusmaktadir. Isitme sisteminde sesin toplanmasi ve orta kulaga
iletilmesinde gorev almaktadir. Kulak kepcesi elastik kikirdak bir yapi {lizerinde
sekillenir. Kulak kepcesinde bazi yapilar mevcuttur. Bunlar heliks, antiheliks, tragus,
antitragus, lobiil ve konka vb. yapilardir. Heliks, kulak kepgesinin en dig kismini
olusturan kivrimli yapidir. Heliksin Ontindeki yap1 ise antiheliks adini almaktadir.
Dis kulak kanalina bastirildiginda 6nden kapatacak sekilde yer alan yapr tragus, arka
alt tarafindaki ¢ikinti ise antitragustur. En altta yer alan, kikirdaktan yoksun, yag ve
bag dokusundan olusan yumusak kisma ise lobilil veya kulak memesi adi

verilmektedir.

Dis kulak kanali (DKK) yaklasik olarak 7 mm c¢apinda, 2.5 cm uzunlugundadir.
Yetiskinlerde distaki 1/3’liik kisim kikirdak, igteki 2/3’liik kisim ise kemik yapidadir.
Dis kulak kanali S seklindedir. Di1s kulak kanalinin kivrimli sekli nedeni ile kulak
zarin1 direkt inspeksiyonla (bakisla olan muayene) goremeyiz. Kikirdak kisminda
killar ve serumen bezleri yer alir ve gorevi kulak zarmi korumaktir. Serumen ayni
zamanda dis kulak kanalinin yaglanmasini ve yiizey geriliminin azaltilmasin

saglamaktadir.

Kulak zar1 dig ve orta kulagi birbirinden ayirmaktadir. Kulak zar1 oval sekilli olup alt
ve Ust ¢ap1 yaklasik 10 mm, 6n ve arka gapi ise yaklasik olarak 9 mm’dir. Toplamda
90 mm? lik bir alana sahiptir ve yaklasik olarak kulak zarimin titresen alami 55
mm?°dir. Kulak zar1 3 tabakadan olusur. En distaki tabaka, dis kulak kanal epitelinin
devami olan dis katman, en igteki tabaka ise orta kulak mukozasi ile devam eden i¢
mukozal katman ve bu iki epitel tabaka arasinda ise fibroelastik bag doku tarafindan

olusturulan orta fibroz katman yer alir.

Umbo, kulak zarmin en distal ve orta noktasidir ve orta kulak kemikgiklerinden
malleus’un kulak zarina yapigmasi ile olusur. Otoskop 1s18inin yansimasi ile olusan
151k G¢geninin ucu umbodadir ve antero-inferiora ilerleyen aydinlik bolgededir.
Kulak zarmin seffafligina bagli olarak inkusun uzun kolu, stapes ve korda timpani de

otoskopik muayenede goriilebilmektedir. Kulak zarinin gergin olan kismi pars tensa



adin1 alir ve bu gerginligi saglayan fibroz tabaka mevcuttur. Zarin st bolgesindeki
gevsek ve fibroz dokudan fakir olan alana pars flaksida denir. Pars flaksida anterior
ve posterior malleolar foldlar olmak iizere malleus tarafindan iki girintiye ayrilir.
Pars flaksidanin isitme sistemine etkisi yok denecek kadar azdir. Kulak zar1 lateral
yiiziinlin duyusal inervasyonunu 5. (trigeminal sinir) ve 10. (vagus) kraniyel
sinirlerden, i¢ (medial) tarafinin innervasyonu ise 9. (glossofarengeus) kraniyel
sinirden saglanmaktadir(Canalis, Lambert, 2000; Kog, 2004) (Sekil 2).

Kulak kepcesi

Dis kulak kanah

Kulak zan

Kulak kepcesi ve dis kulak kanah

Sekil 2. Kulak kepgesi ve dis kulak kanali

(http://hearinghealthmatters.org/waynesworld/2014/human-ear-canal/)

2.1.1.1. D1s Kulak Fizyolojisi

Kulak kepgesinin asil gorevi sesleri toplamaktir. Kulak kepcesi kafanin her iki
yaninda yer almaktadir. Kulak kepgesine karsidan ve yandan gelen sesler toplanarak
dis kulak kanalina iletmektedirler. Dis kulak kanali ayn1 zamanda rezonator bir

organdir. Yaklagik olarak 2700 Hz civarinda sesleri 15-20 dB yiikseltmektedir.


http://hearinghealthmatters.org/waynesworld/2014/human-ear-canal/

2.1.2. ORTA KULAK

2.1.2.1. Orta Kulak Anatomisi

Orta ve i¢ kulak yapilarinin ¢ogu temporal kemigin petrdz pargasi icerisinde Yyer
almaktadir. Temporal kemik; skuaméz, petréz, timpanik ve mastoid kemiklerin
birlesiminden olusan bir kemik yapidir. Orta kulakta viicudun en kiiciik 3 kemigi
olan malleus, inkus ve stapes bulunmaktadir. Tensor timpani ve stapedius kaslar1 ile

kulak zarinin ve i¢ kulagin korunmasi saglanmaktadir (Akyildiz, 1998).

Orta kulak, dis ve i¢ kulak arasinda bulunan havali bir bosluktur. Orta kulak

kemikgikleri ve kaslar1 en 6nemli yapilarindandir.

ORTA KULAK ve KOMSU YAPILAR

Mastoid Antrum Girisi

Malleus Semisirkiiler
Kanallar

inkus
Vestibiil
Stapes

Vestibiiler Sinir

Koklear Sinir
Kulak e . Koklea
Oval
Pencere | Ostaki Borusu
Internal
Juguler Yuvarlak
Ven

Pencere

Sekil 3. Orta Kulak Ve Komsu Yapilar

http://www.slideshare.net/mohammad.abdul/ear-anatomy-presentation


http://www.slideshare.net/mohammad.abdul/ear-anatomy-presentation

2.1.2.2. Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulakta bulunan malleus ve inkus arasinda inkudomalleor (IM), inkus ve stapes
arasinda ise inkudostapedial (IS) eklem mevcuttur. Malleus ve inkus arasindaki
eklem tipi sellar eklem tipi iken, inudostapedial eklem ise sferoidal eklem tipidir.
Kulak zarindan alinan akustik enerji bu kemikg¢iklerin olusturdugu zincir ile i¢ kulaga

aktarilir (Akyildiz, 1998) (Sekil 3).

2.1.2.2.1. Malleus: Manibrium adi verilen uzun ¢ikintis1 timpanik membran ile
temastadir. Bas, boyun ve {li¢ kemik ¢ikintidan olusur. Agirlig: yaklasik 23 mg’dur,
uzunlugu ise ortalama 8-9 mm’dir. Bas bolgesi incus ile eklem yapar. Anterior ve
lateral ¢ikintilar1 ligamanlara tutunmasmi saglamaktadir. Uc adet asici ligamani
bulunur. Anterior mallear ligaman malleus basini orta kulak boslugunun 6n duvarina
baglarken lateral mallear ligaman malleusun boynunu rivinius ¢entiginin kenarina
baglar. Superior mallear ligaman ise malleus basini epitimpanumun tavanina baglar

(Kog, 2004; Seikel, King, Drumright, 2005).

2.1.2.2.2. Inkus: Yaklasik olarak 27 mg agirhigmdadir. Gévde, uzun ve kisa
proseslerden olusur. Kemikcik zincirin ortasinda bulunan kemikgiktir. Govdesi
malleusun bas1 ile eklem yaparken uzun lentikular prosesi ise stapes ile temas eder.
Kisa prosesi inkudal posterior ligaman ile desteklenir. Medial ve lateral
inkudomallear ligamanlar inkusun gdvdesini malleus basina baglar. Varligi nadiren
goriilen bir diger ligaman olan superior inkudal ligamanda destekleyici bir goreve

sahiptir (Kog, 2004; Seikel, King, Drumright, 2005).

2.1.2.2.3. Stapes: Viicudun en kii¢iik kemik¢igi olan stapes ortalama 2.5 mg
agirhigindadir. Vestibiiliin lateral duvarinda bulunan oval pencere {izerine oturmustur.
Basi, boynu, iki bacagi ve tabani bulunur. Bas1 incus ile eklem yapar. Footplate adi
verilen diger ucu iki bacak ile desteklenir ve genistir, oval pencerenin girisini kapatir

(Kog, 2004, Seikel, King, Drumright, 2005) (Sekil 4).



Malleus inkus
Malleusu/ - inkusun
Kkolu uzun Kolu

Stapes

Sekil 4. Orta Kulak Kemilgikleri

https://www.pinterest.com/pin/211809988700784569/

2.1.2.3. Orta Kulaktaki Anatomik Noktalar
Orta kulak boslugu kiiciik ve karmasik bir anatomik yapiya sahiptir.

2.1.2.3.1. i¢ (medial) Duvar: I¢ duvar superoposterior yerlesimli olup iizerinde oval
pencere bulunmaktadir. Oval pencere skala vestibiilinin girisidir. Alt kisminda ise
yuvarlak pencere yer alir ve skala timpaninin girisidir. Bu iki pencere arasindaki
yapiya promontoryum adi verilir. Oval pencerenin hemen iizerinde lateral

semisirkiiler kanalin olusturdugu ¢ikint1 vardir.

2.1.2.3.2. On (anterior) Duvar: On duvar oOstaki tiipiine acilmaktadir ve
anteroinferiorunda internal karotid arter, medialinde ise muskulus tensor timpani
kasmni tendonu izlenir. Ostaki tiipii orta kulak ile nazofarenks arasinda uzanan bir
yapidir. Gorevi, orta kulak havalanmasim1i ve orta kulak basinci ile atmosferik
basincin dengelenmesini saglar. Ostaki tiipii yaklasik olarak 36 mm uzunlugundadir.
Dis 1/3 kismi temporal kemik igerisindedir. Petrdz ve skuamoz kemiklerin birlesim

yerinde sonlanir. I¢ 2/3 alt kismu agik kikirdak bir tiip halindedir. Ostaki tiipii orta


https://www.pinterest.com/pin/211809988700784569/

kulaktan One, i¢e ve asagiya dogru bir rota izleyerek nazofarenkse acilir. Bu yapi
tensor veli palatini kasmin sayesinde tiipiin genisleyebilmesine olanak saglar. Ostaki
tiipli normalde kapali olmasina ragmen yutkunma, esneme ve valsalva hareketleri ile
acilir. Ostaki tiipiinii agmaya yonelik olarak agzi ve burnu kapayip iiflemeye
calisarak yapilan harekete valsalva manevrast denir (Akyildiz, 1998; Kog, 2004;
Seikel, King, Drumright, 2005; Yetiger, 2007).

2.1.2.3.3. Arka (posterior) Duvar: Arka duvarda korda timpani bulunmaktadir.
Korda timpani fasiya sinirin dali olup tat almadan sorumludur. Fasiyal sinirin
olusturdugu kabariklik arka duvarda mevcut olup bu i¢ duvarda da devam
edebilmektedir. Juguler bulbus orta kulak alt duvarinin altinda seyretmektedir.
Mastoid hava hiicrelerine gegis bolgesi olan aditus ad antrum mastoid hava
hiicrelerini epitimpanik resese baglar (Akyildiz, 1998; Kog, 2004; Seikel, King,
Drumright, 2005; Yetiser, 2007).

2.1.2.3.4. Mastoid Kavite: Orta fossa ve aditus ad antrum yolu ile orta kulakla
komsulugu mevcuttur. On duvarini dis kulak yolu yapar. Alt kismi fasiyal sinirin
vertikal segmenti ile komsu olup, bunun altinda posterior semisirkiiler kanal ve
Oniinde lateral semisirkiiler kanal bulunur. Arka alt boliimde lateral siniisten ince
kortikal bir kemik lamel ile ayrilmaktadir (Akyildiz, 1998; Kog, 2004; Seikel, King,
Drumright, 2005; Yetiser, 2007).

2.1.2.3.5. Timpanik Kaslar: Orta kulakta 6nemli iki adet kas yapi mevcuttur.
Bunlarin kasilmalarinin derecesi kemik zincirin hareket kabiliyetini etkileyerek orta

kulak impedansini arttirir veya azaltir.

2.1.2.3.6. Muskulus Stapedius: Stapedius kasi yaklasitk 6 mm uzunlugunda, orta
kulak posterior duvar i¢ine gdmiilmiis, orta kulakta sadece tendonu goriinen viicudun
en kiiclik kasidir. Tendonunun ¢iktig1 bolgeye piramidal eminens adi verilir.

Tendonu stapes basina posteriordan yapisir. Stapedius kasi kasildiginda stapes
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posterior rotasyon yapar. Inervasyonu fasial sinirin (7. kraniyal sinir) stapedial dali

tarafindan olur.

2.1.2.3.7. Muskulus Tensor Timpani: Orta kulagin diger kasi olan tensor timpani
kas1 yaklagik 25 mm uzunlugundadir. Orijinini Ostaki tiipliniin kikirdak kismi ve
sfenoid kemiginin ala major’inden alir. Tensor timpani kanalinda ilerler,
trokleariform (kokleariform) proses etrafinda kivrilarak orta kulak 6n duvarindan,
Ostaki tiipii agzinin hemen tistiinde orta kulaga girer ve manubrium mallei’ye iist
kisimda yapisir. Kasin inervasyonu trigeminal sinirin (5. kraniyal sinir) otik
gangliondan gelen dallar1 tarafindan yapilir. Bu kasin kasilmasi ile malleus,
anteromediale dogru ¢ekilir ve kulak zar1 daha da gergin hale gelir ve esnekligi
azaltilir. Her iki kasin kasilmasi da kemikg¢ik zincir sistemini sertlestirir ve kokleaya
iletilen akustik enerjiyi azaltir ve kokleay:1 akustik hasardan korur (Akyildiz, 1998;
Kog, 2004; Seikel, King, Drumright, 2005; Yetiser, 2007).

2.1.2.4. Orta Kulagin Fizyolojik Onemi: Orta kulak i¢c kulaga ulasan akustik
enerjinin basinicni artirarak bu enerjiye karst konulan impedansi (direng) karsilamak
i¢in tasarlanmis mitkemmel bir organdir. Eger orta kulak mekanizmasi bu 6zellikte
olmasaydi kulaga gelen sesin biiyiik ¢ogunlugu kulak zarindan geri yansirdi. Orta
kulaga gelen akustik enerji mekanik enerjiye ¢evrilmektedir ve orta kulak akustik
enerjiyl hava ortamindan sivi ortamina aktarmayr amaglar. Orta kulak yapilarinin
birinci gorevi; dis kulak hava yolu sistemi ve i¢ kulak koklear s1v1 sistemi arasindaki

impedansi eslemektir.

Orta kulak impedans eslemesi yaparken ilk mekanizmasi kulak zar1 ve oval pencere
caplart arasindadir. Kulak zarinin yaklasik 55 mm?’lik titresen alanina karsilik oval
pencere alani 3.2 mm? dir ve bu da yaklasik 17 kat bir ortaya ¢ikarmaktadir. Kulak
zarma ulasan ses enerjisi genis bir alandan daha dar bir alana akarken yaklasik

kazang 25 dB’lik kazang saglar.
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Ikinci impedans esleme mekanizmas1 kaldirag sistemi ile olmaktadir. Malleus uzun
kolu manibrium mallei yaklasik olarak 9 mm uzunlugundadir. Buna karsilik stapes
uzun kolu yaklasik olarak 7 mm uzunlugundadir. Yaklasik olarak 1,2 oraninda bir

kazan¢ meydana gelir ve 2 dB'lik bir kazang saglanir.

Ucgiincii mekanizma kulak zarmin konik sekli ve esnekligi ile ilgilidir. Kulak zar1 ige
ve disa hareket ederken biikiiliirek hareket eder fakat malleusun kolu zarin yiizeyine
gore daha az mesafe hareketlenir. Boylece malleusun yer degistirme hizi, zarin yer
degistirme hizina gore daha az olur ve bu da iletilen giigte artisa neden olur. Yaklasik
olarak 2 kat gii¢ artisina (4-6 dB) neden olur.

Bu {i¢ mekanizmanin ortak kazanci uyari frekansina bagli olarak efektif sinyalde
yaklagik 30 dB artisa neden olur. Orta kulagin bu iletim 6zelligi ¢ok 6nemlidir ve bu
iletimdeki otitis media, otoskleroz, glomus tiimorleri, vb olusabilecek problemler

sesin i¢ kulaga iletiminde ciddi sorunlara yol acar.

2.1.3.1C KULAK

I¢ kulak, temporal kemigin petrdz boliimii i¢inde bulunmaktadir. Isitme (koklea) ve
denge (vestibiil) organindan olugmaktadir. I¢ kulak; yuvarlak ve oval pencereler yolu
ile orta kulakla, koklear ve vestibiiler duktuslar yoluyla kafa i¢i ile baglantilidir.
Kemik (ossedz) labirent ve zar (membrandz) labirent olmak iizere iki bdliimden
olugmaktadir(Akyildiz, 1998; Kog, 2004; Seikel, King, Drumright, 2005; Yetiser,
2007).

2.1.3.1. Kemik labirent: On labirent (koklea), vestibiil ve arka labirent (yarim daire

kanallar1) olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir.

2.1.3.2. Zar (Membranoz) labirent: Zar labirent, kemik labirentin igine
yerlesmistir. Kemik labirentin 1/3’liikk kismini1 doldurur. Zar ve kemik labirent
arasinda sodyum (Na®) iyonundan zengin perilenf, zar labirentte ise potasyum (K")
iyonundan zengin endolenf bulunmaktadir. Zar labirent; koklea, vestibiilde yer alan

iki otolit organ utrikulus ve sakkulus ile superior, posterior ve lateral olmak tizere {i¢
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tane yarim daire kanallarindan meydana gelir (Akyildiz, 1998; Kog, 2004; Seikel,
King, Drumright, 2005; Yetiser, 2007) (Sekil 5).

Utrikulus

Vestibiiler sinir
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Anterior Semisirkiiler e
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Orta kanal
Vestibiiler kanal
/ \ Koklea
Lateral
Semisirkiiler kanal Oval pencere Koklear sinir
sy Posterior Semisirkiiler

kanal

Sekil 5. i¢c Kulak Yapisi

http://www.darwinismrefuted.com/irreducible_complexity_07.html

2.1.4. SANTRAL ISITME YOLLARI (SIY)

Koklea ve vestibiilokoklear sinir, ses uyaraninin igerdigi bilginin harman edildigi ilk
asamay1 temsil eder. Tonotopik ve zamansal olarak kodlanan veriler daha st
merkezlere iglenmek tizere 8. kraniyal sinir’in koklear dali iginde iletilir.
Vestibiilokoklear sinir, beyin sapina ponsun kaudale yakin kismimnin lateralinden
girer. Apikal kokleadan kaynaklanan sinir lifleri koklear sinirin merkezinde, bazal
kismindan kaynaklanan lifler ise apikalden gelenlerin etrafinda spiral bir yolda
ilerlerler. Yani koklear sinirde de tonotopik organizasyon izlenmektedir. Sinirdeki bu
tonotopik yapi, shwanoma gibi eksternal basi nedeniyle olusan isitme kayiplarinin

neden yiiksek frekanslarda basladigini anlamakta 6nemlidir.


http://www.darwinismrefuted.com/irreducible_complexity_07.html
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Sekizinci kranial siniri, superior ve inferior vestibiiler sinir ile koklear sinir olusturur.
Bu sinirler otik kapsiilii degisik kanallardan gecerek i¢ kulak yoluna girer. Burada
fasiyal sinir ve nervus intermeditus ile birlikte seyrederler. Sekizinci kranial sinirin
afferent liflerinin hiicre gdvdeleri spiral ganglionda, efferent liflerinin hiicre
govdeleri ise superior oliveri komplekste bulunur. Santral isitme yollarini; dorsal ve
ventral koklear ¢ekirdekler, superior oliveri kompleks (SOK), lateral lemniskus (LL),
inferior kollikulus (IK), medial genikulat cisim (MGC) ve isitsel korteks
olusturmaktadir (Sekil 6) (Jamie, Christiane, 2002; Akyidiz, 1998).
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Sekil 6. Santral isitme Yollar1 (SIY) isitmefizyolojisi. Blogspot. Com



14

2.1.4.1. Koklear Nukleuslar (KN)

Isitsel yolda ilk durak koklear niikleuslardir. Simetrik olan bu g¢ekirdekler ponto-
mediiller kavsakta bulunur. Dorsal ve ventral olmak {izere iki gruba ayrilir. Ventral
koklear nukleus antero-ventral ve postero-ventral olmak {izere iki pargaya
ayrilmaktadir (Akyidiz, 1998).

Bu konuyla ilgili Pfeiffer calismasinda gostermistir ki; isitsel uyarana koklear

sinirdeki tek linite cevabindan farkli olarak en az 6 farkli yanit olusmaktadir.

Primer benzeri cevaplar, koklear sinir atesleme modeline en ¢ok benzeyen
yanitlardir. Bu yamitlar koklear nukleuslardaki c¢ali sekilli hiicrelerden
kaynaklanmaktadir ve koklear sinir néronlari ile ¢ok benzer atesleme oranlari, siddet
cevaplari, spontan aktivite ve Q10 degerlerine sahiptir. Bazi noronlar baslangi¢

(onset) tipi yanitlar1 verir.

Bu noronlarin yaniti, uyarinin baslangicinda aniden ve keskin olur ve aym hizla
birden susarlar. Bu yanitlar koklear nukleuslardaki ahtapot hiicrelerinden
kaynaklanmaktadir. Bu noronlarin digerlerine goére Q10 degerleri daha diisiiktiir.
Yani daha genis ayar egrileri vardir. Bu da daha az spesifiklik demektir ve bu
noronlarin bazal membranin genis alanlarina reaksiyon verdigini ve summatif bir
fonksiyon tistlendigi diisiiniilebilir. Chopper yanitlari; uyar1 frekansiyla alakasiz ama
uyar siirdiik¢e siiren, periyodik, zamansal ¢izgide kesikli yap1 gosteren bir yanittir.
Bu yanitlar ton siiresince tekrarlayan pikler yapan ateslemeler ile karakterizedir ve
niikleuslardaki en kuvvetli yanitlardir. Belli bir hiicre tiiriinden kaynaklanmazlar ve
atesleme oranlart uyari periyodu ile alakali degildir. Oyle goriinmekte ki bu
hiicrelerin birgok girdisi bulunmakta ve uyarildiklart siire boyunca atesle-dur-atesle
prensibi ile c¢aligmaktadirlar. Duraklayict (Pauser) tipi yanitlar, dorsal koklear
niikleuslarda bulunan fuziform hiicrelerden kaynaklanir ve diger ndronlara gore yanit
vermeleri biraz zaman alir. Sinyal seviyesi yiikseldiginde bu noéronlar baslangic
cevabi olusturur, sonra bir siire susar ve ardindan uyar1 boyunca devam edecek olan
diisiik seviyeli bir cevap olustururlar. Kompleks uyaranlara cevap olustururlar.
Cogaltict (buildup) noronlar ise atesleme oranlarini baslangic seviyesinden itibaren

yavasea arttirirlar.
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2.1.2. Superior Oliveri Kompleks (SOK)

Superior oliveri kompleksler beyin sapmin rostral 1/3 ve ponsun kaudal 1/3’lik
alaninda yerlesmistir ve her iki kulaktan uyari alan ilk bolgedir. Her iki taraf koklear
cekirdeklerden bilgi alir ve sesin bosluk icinde lokalizasyonu uzmanlik alanidir.
Koklear ¢ekirdeklerden 3 adet ¢ikis vardir ve bunlardan ikisi oliveri komplekse
gider. Dorsal koklear ¢ekirdeklerden ¢ikan dorsal akustik stria, oliveri kompleksleri
pas gecer, capraz yapar ve karst taraf lateral lemniskus igerisinde ilerler.
Anteroventral koklear niikleus ve posteroventral koklear niikleus’tan kaynaklanan
ventral akustik stria ve posteroventral koklear niikleus’tan kaynaklanan intermediate

akustik stria direkt olarak oliverikompleksler yonelirler.

Lateral superior olive, ayni tarafli koklear g¢ekirdeklerden yiiksek frekansli veriler
alirken; medial superior olive ise diisiik frekanshi verileri alir. Lateral superior
olive’in aldig: ipsilateral stimiilasyon ile uyarildiginda yanit tamamen egzitatordiir.
Ayar egrileri koklear sinire benzerdir. Noronlar, kontralateral uyariya maruz
kaldiginda ise yanit tamamen inhibitordiir. Bu liflere E-I (egzitator-inhibitor) lifler
denir. Bu sekilde lateral superior oliveri kompleks iki kulak arasindaki ses siddeti
farkliliklarina karsilik verir. Bir ses uyarani bas etrafinda hareket edip bir taraftan
diger tarafa gegerse, iki kulak arasinda ses siddeti arasinda farklilik duyulur. Ses
uyarani frekansi yaklasik 1500 Hz’in ilizerindeyse bas golgelemesi adi verilen bir
durum olusur. Ciinkii dalga boyu bas etrafindan dolasmak i¢in ¢ok kisadir. Uyaran
sol taraftan geliyor ise ses sol kulakta daha iyi duyulur. Boylece lateral superior
oliveri interaural siddet farkini algilayarak kompleks sesin bosluk i¢inde yerini tespit
edebilir.

Lateral superior oliveri’e zit olarak medial superior oliveri, anteroventral koklear
¢ekirdeklerden her iki kulak i¢in 6 girdi alir. Medial superior oliveri, anteroventral
koklear cekirdeklerden isitsel uyaranin ¢ok temiz bir kopyasini alir ve bu aktarim
arada herhangi bir durak olmadigi i¢in ¢ok ¢abuk olur. Medial superior oliveri,
yaklasik 1500 Hz altindaki yani diisiik frekanshi uyarilara her iki kulaga gelen
dalgalarin zamanlamalar1 arasindaki farki algilayarak yanit verir. Lateralden gelen

diisiik frekansh bir ses her iki kulaga ulastiginda aralarinda bir faz farki olusur.
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Medial superior oliveri hiicreleri kulaklar arasindaki gecikme zamanina duyarlidir.
Bu zaman farki, medial superior oliveri tarafindan bosluk igerisinde bir nokta olarak
kodlanir ve bize sesin lokalizasyonunu oldukca kesin belirlememizi saglar. Aslinda
medial superior oliveri hiicrelerinin, diger hiicrelerde gozlenilen karakteristik frekans
gibi karakteristik gecikmeleri vardir. Bunun anlami her hiicre iki kulak arasindaki
belirli zaman gecikmelerine ayarlanmistir. Medial superior oliveri hiicrelerinin ¢ogu

her iki kulaktan gelen uyari ile egzitasyon gosterirler (Akyidiz, 1998).

2.1.4.3. Lateral Lemniskus (LL): Beyin sapinda en 6nemli ¢ikan yol olan LL,
koklear ¢ekirdekleri ve superior oliveri kompleksi inferior kollikulusa baglar. Lateral
lemniskus ile birlikte {i¢ ¢esit hiicre vardir. Bunlar lateral lemniskusun dorsal, ventral
ve intermedia cekirdeklerini olusturmaktadir. Kokleadan gelen yiiksek frekansh

sesler ventral, algcak frekansli sesler ise dorsal ¢ekirdege giderler (Akyidiz, 1998).

2.1.4.4. inferior Kollikulus (iK): Inferior kollikulus’lar orta beyinin kaudal
yarisinda iki belirgin sislik seklindedir. Lateral superior oliveri kompleks’lerden
bilateral inervasyon alir ve lateral lemniskus araciligi ile koklear niikleus’lardan
indirekt olarak uyar1 alir. Lateral lemniskus; inferior kollikulus’lara, koklear
niikleus’lardan superior oliveri kompleks’lerden ve diger pons odituar role
merkezlerinden sinyal getiren bir lif traktusudur. Inferior kollikulus komissiirii

araciligiyla birbirleri ile de baglantilidirlar.

Inferior kollikulus’ta; keskin ayar egrileri olanlar, inhibitér cevap olusturanlar,
baslangig tipi veya duraklayici tip cevap olusturan noronlar gibi genis bir spektrumda
yanitlar olusturan hiicreler vardir. Bazi ndronlar interaural zaman ve siddet
farkliliklarina duyarlidir ve superior oliveri kompleks’deki gibi lokalizasyon
fonksiyonu goriir. Goriindiigii gibi inferior kollikulus’lar koklear niikleuslardan gelen
frekans bilgilerinden, superior oliveri kompleks tarafindan lokalizasyon isleme amact
ile ayrilan faz ve siddet bilgilerinin tekrar birlestirildigi alandir. Inferior kollikulus
hiicrelerinin de karakteristik frekanslarinda ayar egrileri vardir. Fakat ayar egrilerinin

keskinlik araliklar1 (Q10) diger isitme sistemindeki hiicrelerin ayar egrilerinden ¢ok
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daha fazladir (25 ve 40 arasi). Bu degerler tiim isitme sistemi i¢indeki néronlar
arasinda en iyileridir. Ayn1 zamanda ¢ok genis bant genisligine sahip genis ayar
egrilerine sahip hiicreler de vardir. Inferior kollikulus yanit hizlar1 oldukca genis
captadir. Inferior kollikulus hiicrelerinin yaris1 monoton hiz siddet cevabi verirler.
Yani siddet arttikca dogru orantida yanit hizi artar. Geri kalan yar1 hiicre grubunda
ise yanit monoton degildir. Yani yanit uyar1 ile dogrusal bir orantida degildir.
Aslinda bu hiicrelerin ¢ogunda siddetin artmasi ile birlikte primer benzeri yanitlar
duraklayic1 yanita, sonrasinda onset yanita, sonugta chopper tip yanita doner. Bu
noronlarin bazilar1 frekanst artan sinyallere, bazilart frekansi azalan sinyallere
duyarhidirlar. Inferior kollikulus hiicreleri genellikle kontralateral stimiilasyonlara
duyarlidirlar. Medial superior oliveri kompleks gibi interaural zamanlama
farkliliklar1 yaninda lateral superior oliveri kompleks gibi siddet farkliliklarina da

duyarli olmalar1 dolaysiyla isitsel verileri dokiimante eder (Musiek, Baran, 2006).

2.1.4.5. Medial Genikulat Cisim (MGC): Medial genikiilat cisim beyin sapindaki
son ara istasyon icin aktarma noktasidir ve talamus’da yer alir. Ventral, medial ve
dorsal olmak tizere ii¢ bolgeden olusur. Medial genikiilat cisim ventral kismi bilgiyi
direkt olarak temporal lobda bulunan primer isitsel alana, medial kismi iletiyi
temporal lobun diger kisimlarina, dorsal kismi ise bilgiyi beynin iligkilendirme
bolgelerine gonderir. Bu seviyede de belirgin bir sekilde tonotopik dizilim
gorlilmekte ise de yanit tiplerinin kompleks etkilesimleri goriilmektedir. Medial
genikiilat cisim noronlar vestibiilokoklear sinir gibi keskin ayar egrileri gosterirler.
Medial genikiilat cisim ndronlarinin siirekli egzitator olarak on set (baslangic)
tiptedir. Medial genikiilat cisim néronlarinin ¢cogu her iki kulaktan stimulus alirlar ve
monoton olmayan oranlarda atesleme gosterirler. Medial genikiilat cisim
noronlarinin bazilar1 da lateral superior oliveri kompleks gibi interaural siddet
farkliliklarina duyarhdirlar. Hatta bazilari o kadar hassastir ki daha 2 dB’lik bir farkta
cevap kapasitelerinin %80’ine ulasirlar (Akyidiz, 1998).
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2.1.4.6. Isitme Korteksi: Serebral korteks; uyariy1 primer olarak kontralateral
kulaktan, ipsilateral medial genikiilat cisim aracilifiyla alir. Heschl girusu olarak
adlandirilan primer isitsel alan temporal lobda bulunur ve tonotopik dizilim kusursuz
olarak izlenir. Ek olarak isitsel alan kolonlar halinde organize olmustur ve her kolon
benzer karakteristik frekansa sahip olmasina karsin farkli ayar egrisi genisliklerine
sahiptir. Ayrica kolon i¢indeki farkli néronlar; yiikselen frekansli, algalan frekansli,

yiikselen siddetli, algalan siddetli gibi farkli stimulus parametrelerine duyarlidir.

Buraya kadar olan isitsel yollar ¢ok karmasik gibi goriinse de serebral korteksin
karmasasi ile boy Ol¢iisemez. Heschl girusu; Sylvian fissiir yaninda, temporal lob
superior bdliimiinde bulunur. Brodmann, hiicre tipine gére superior temporal girusu 4
ana bolgeye ayirmistir: 22. Bolge (superior temporal girusun lateral yliziiniin ¢ogu),
41. bolge (tipik olarak Heschl girusu olarak adlandirilan bolge), 42. Bolge (Heschl
girusu lateralindeki alan, yiiksek islemleme bolgesi), 52. Bolge (superior temporal

girusun medial ve gizli olan bolimii).

2.2. GERIATRIK GRUP

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) takvim yasina gore yasliligs;
60-64 yas aras1 geng yasli,

65-74 yas arasi yaslica,

75-84 yas arasi yasli,

85 yas ve lizerini ise ¢cok yasli olarak tanimlamaktadir.

Tiirkiye niifusunda yash orani her gegen giin artmaktadir. Tiirkiye kisa bir zaman
sonra ciddi diizeylerde yash niifusla yiiz ylize kalacaktir. 1960 yilinda 1 milyon olan
yaslt niifusu bugiin 6 kat artmistir. 1960 ve 2002 yil1 Tiirkiye niifusuna bakildiginda
toplam niifusun %25 arttig1 ve bu siire zarfinda yagh niifusun toplam niifus i¢inde

%628, kendi iginde ise %240 artis gosterdigi tespit edilmistir (Arun, 2008).
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Tiirkiye’de medyan yas; 2000 yilinda 26 iken, medyan yasin 2020°de 34, 2040°’ta ise
42 olacag tahmin edilmektedir. 2008-2040 yillar1 arasinda Tiirkiye’de yaslt niifusta
%201°1ik bir artis beklenmektedir(Mandiracioglu, 2010).

Toplumsal yaslanma, Tirk toplumunda yashlarin hizli bir sekilde artisina neden
olmaktadir. Bugiin yas1 60 ve iizerindekilerin oran1 %9 iken, 2020°de %15, 2050°de
%30’lara ¢ikacag1 tahmin edilmektedir. Ulkemizdeki yasliligin yiiksek oranda artig:
yasam kalitesinin de artisin1 beraberinde getirmelidir. Yasam kalitesini ve yash
memnuniyetini saglarken yaslilig1 bir sorun olarak gérmemek gerekmektedir (Tufan,
2007). Yashlikta yasam memnuniyetini belirleyen faktorler; fiziksel ve ruhsal saglik,
sosyal iliski kurma imkani, ¢evre ile sosyo-demografik ve sosyo-ekonomik

degiskenlerden meydana geldigi ileri siiriilmektedir (Tufan, 2007).

65 yas, birisini "yasl1" olarak tanimlamak icin rastgele se¢ilmis bir yas araligidir. 65
yas Franklin D. Roosevelt'in bagkanligi zamaninda, Sosyal Giivenlik sebepleriyle,
"yaghi" olarak tanimlanmistir. Roosevelt, Almanya bas hakimi Otto von Bismarck'in
yasal emeklilik kriterlerini kullanmistir. Bas hakim Otto von Biscmarck "65" yas
kararin1 1889 yilinda, kendi sigorta uzmaninin tavsiyesi iizerine almistir. Sigorta
uzmanina goére o donemde Almanya da insanlar 65 yasmna kadar zar zor
yasamaktadirlar. Emeklilik yas1 65 olarak belirlendiginde Roosevelt nadiren emekli

maas1 6demek i¢in bu yas1 kriter olarak almistir (Nielsen, 1998).

Geriatrik grubun yasliliga bagl tiim sistemlerinde meydana gelen degisimlere bagl
olarak isitme sistemleri de arastirilmasi gereken durumlarin basinda gelmektedir.
Ozellikle kulakta yapisal degisiklikler meydana gelmekte ve bu durum da iletisimi
engellemektedir. Bu bolimde geriatrik grubun isitsel sistemlerinin, 6zellikle
calismamiza konu olan ve akustik enerjinin mekanik enerjiye doniistiiriildiigli orta
kulak mekanizma sistemi incelenmeye calisilacaktir. Her ne kadar orta kulak
fonksiyonlar1 degerlendirilmeye calisilsa da isitsel sistemi bir biitiin olarak ele alip
degerlendirmek gerekmektedir. Belli basli otolojik durumlar genglere gore yaslilarda

daha fazla goriiliir.
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2.2.1. Geriatrik Grupta Dis Kulakta Gozlenen Anatomik ve Fizyolojik
Degisiklikler

Di1s kulak kanalin1 kaplayan deri; 2/3 kemiksi yapida, 1/3 kikirdaks1 kisimda
oldugundan daha incedir. Ozellikle kikirdaks1 kanali smirlayan deri; iizerinde
papillose kabarciklar1 olan epidermisten (dis deri), iyi gelismis dermisten (alt deri)
ve bir deri alti katmanindan olusmaktadir. Epidermis; bazal hiicre, yassi hiicre,
graniiler hiicre ve boynuzsu katmanlar olmak fiizere dort katmandan meydana
gelmektedir. Bu katmanlar, yaslilarda yaygin olan tiimorlii hiicrelere neden
olmaktadir. Kemiksi kanali sinirlayan deri papillerden yoksundur ve deri altt dokusu
yoktur. Kemiksi kanalda salgi bezleri ya da kil folikiilleri bulunmamaktadir. Ancak

kikirdaksi1 kanalin derisinde kil folikiilleri, apokrin ve yag bezleri vardir.

Kemiksi kanalin derisi oldukca incedir ve 0,2 mm'lik bir kalinliga sahiptir. Kulak kiri
temizlemesi veya isitme cihazinin asir1 derine itilmesi gibi herhangi bir islem

durumunda olusan herhangi bir travmaya duyarlidir (Ballachanda, 1995).

Kulak kiri ya da kulak salgis1 yag ve apokrin bezi salgilarindan, toz parcaciklarindan,
pul pul dokiilen epitel bezlerden ve kil folikiillerinden olusur (Ballachanda, 1995).
Bir¢cok yagdan, aminoasitlerden ve cesitli minerallerden olusan kulak salgisi, kanalin
kikirdaks1 kisminin epitel sinirlamast i¢in bir koruma gorevi goriir (Ballachanda,
1995). Boylece; kanali sinirlayan deriyi kayganlastirir, su itici gorevi goriir ve bocek
gibi istenmeyen madde ve nesneleri yakalayarak kulagi korur. Genelde epitel gecisler
tarafindan temizlenir. Baz1 durumlarda 6zellikle daha yasli insanlarda, ya gereginden
fazla kulak salgis1 tretilir ya da epitel gegisler yetersiz kalir ve bu durum kulak

salgisinin birikip sikismasina neden olur (Miyamoto, Miyamoto, 1995).

2.2.2. Geriatrik Grupta Orta Kulakta Yasa Bagh Degisimler

Kulak zari, kemikg¢ik zinciri, IM ve IS eklem yiizeyindeki kikirdaklar, orta kulak
kaslar1 ve fibroz doku seritleri (ligaman), yasa bagli ortaya cikan bir kisim
degisikliklere duyarlidir. Covell (1952), Rosenwasser (1964), Etholm ve Belal
(1974) orta kulagim yapist ile ilgili histolojik ¢alismalar yapmis ve bir¢cok yasa bagl
degisiklikler gozlemlemislerdir. Kulak zar1; yaslandik¢a daha kati, daha ince ve daha
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az vaskiiler olmaktadir. Kronik otitis media (KOM) gec¢misi olan yaslilarin kulak
zarinda sklerotik degisimler olabilmektedir (Weinstein, 2013).

30 yasin lzerindeki hastalarin orta kulaklarinda, yas arttikca ciddiyeti artan
romatizmal hastaliklara bagl degisimler gézlenmistir. Romatizmal hastaliklara bagh
degisimler arasinda kikirdakst IM ve IS eklemlerinin incelmesi ve kireglenmesi
gozlenmistir (Covell, 1952; Rosenwasser, 1964). Etholm ve Belal (1974) histolojik
caligmalarina dayanarak, 70 yasin iizerindeki insanlarin romatizmaya bagh
hastaliklarinin 1limhidan ciddiye dogru degisim gosterdigini bildirmislerdir. Yasa
bagli gelisen diger degiksiklikler arasinda atrofi ve orta kulak kasi liflerinin, fibroz
doku seritlerinin ve kemik gelisiminin dejenerasyonu yer almaktadir (Covell, 1952;
Rosenwasser, 1964). Ostaki borusunun kikirdaks1 desteginin kireglendigi ve kas
olusumunda atrofi olustugu rapor edilmistir. Yaslandik¢a kaslarin fonksiyonelliginde
meydana gelen azalma ozellikle yutkunurken, 6staki borusunun agilmasinda sikinti
yaratabilmektedir (Weinstein, 2013).

Orta kulak yapisi yaslanma ile bagintili olarak bazi anatomik degisimlere ugrasa da,
orta kulagin fizyolojisinde ve davranigsal testler iizerindeki etkisi oldukca azdir. Orta
kulak aktarim sisteminin zamanla katilastiZin1 6n goéren bilgi ve delil azdir (Wiley,

Cruickshanks, Nondahl, 1999).

2.2.3. Geriatrik Grupta I¢ Kulakta Yasa Bagh Degisimler

I¢ kulak yaslanmanin etkilerine kars1 savunmasiz olan bircok fonksiyonel bilesenden
olusur. Bu bilesenler duyusal, sinirsel, vaskiiler, destekleyici, sinaptik ve/veya
mekaniktir (Willot, 1991). Mekanik enerjinin sinirsel enerjiye doniistiiriildiigli yer
olan Kkorti organ1 mekanik enerjinin elektriksel enejiye doniistiiriildiigli yerdir. Korti
organ1 i¢ kulakta baziler membranin iizerine yerlesiktir ve duyusal hiicreler,
destekleyici hiicreler, reissner's membrani, tektoriyal membran ve stria vaskiilaris
gibi yapilardan olusur. Normal isitsel sistemde tonotopik organizasyon mevcuttur ve
bu tonotopik organizasyon kokleadan, merkezi isitme sistemi iginde bulunan

bolgelerde yer alan anatomik baglantilara baglidir (Willot, 1996).
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I¢ kulak, saf ses ve kelimeleri tanima testlerinde goriilen sonuglarin yaslanma ile
degisimler gecirmektedir. Ornegin kokleanin bazal doniisleri i¢indeki yiiksek frekans
bolgeleri, bu bolgelerdeki bir takim noronlar tarafindan merkezi isitsel sinir

sisteminde yer alan yiiksek frekansli tonotopik bolgelere baglanmaktadir.

2.3. AKUSTIiK IMMITANSMETRI

Akustik immitans (akustik iletkenlik) terimi, akustik direnci (acoustic impedance) ve
akustik gecirgenligi (acoustic admittance) tamimlamak i¢in kullanilmaktadir
(Lalwani, 1998). Akustik impedans, orta kulagin kulak zar1 ve kemikgiklerle gelen
ses enerjisinin bir kismina direng gostererek geri yansitmasidir. Akustik admitans ise
gelen ses enerjisinin bir kisminin kulak zar1 ve kemikgikleri asarak i¢ kulaga gegisini
ifade eder (Akyildiz, 1998). Akustik impedans veya admitans orta kulagin titresen
yapilariin (zar ve kemikgikler) mobilitesine baglidir. Orta kulak basinict ve orta
kulakta efflizyon bulunup bulunmadigi gibi parametreler hakkinda bilgi
verebilmektedir (Wiley, Block, 1985). Akustik immitansmetri 6lgiimleri objektif ve

noninvaziv bir yontemdir.

Test impedansmetre denilen bir alet ile yapilir. Impedansmetre DKYyi kapayan bir
probe igerir. Bu probe; 220 Hz’te saf ses veren bir hoparlor, timpanik membrandan
geri donen sinyali toplayan bir mikrofon ve probe ile timpanik membran arasinda
kalan DKY’deki basincini degistirebilen bir manometre olmak iizere 3 ana pargasi

vardir. (Margolis, Levine, 1991).

2.3.1. TIMPANOMETRI
Timpanometri, DK'Y’deki basin¢ degisikliklerine gore timpanik membranin titresim
amplitlidii olan komplians1 degerlendirir. Testi yaparken probe bagli olan manometre

ile DKY’ye, + 200 daPa ile -400 daPa (dakapascal, 1 daPa = 1.02 mm H20) arasinda
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basing degistirilerek verilir. Kulak zar1 komplians 6lgiileri timpanogram adi verilen

bir grafikle gosterilir (Akyildiz, 1988).

Timpanogramda horizontal eksende DKY’ye uygulanan basing, vertikal eksende ise
komplians degerleri gosterilir. Basincin + 200 mm H2O olarak verildigi anda
timpanik membran ve kemikgikler itilecegi i¢in mobilizasyon kaybolur ve verilen

sesin hemen hepsi zardan geri yansir.

Bu durumda komplians minimum, impedans ise maksimum degerdedir. Verilen
basing azaltildikga orta kulagin mobil yapilar1 gevsemeye baslar ve komplians
degerinde belirli bir noktaya kadar artis, bir noktada tepe ve sonrasinda azalma
izlenir. Bu tepe noktas1 DKY’ye uygulanan basingla orta kulaktaki basincin esit
oldugu degerdir. Ostaki fonksiyonu normal ise, bu tepe noktast DK'Y’ye uygulanan
basing 0 mm H2O civarindayken oldugu nokta olacaktir (Lalwani, 1998). DKYye
uygulanan basing eksi degerlere diistikce timpanik membran ve kemikgikler
DKY’ye dogru cekilecegi i¢cin mobilite gene azalir. Dolayisiyla kompliansta da
azalma olur ve -400 mm H20’ya gelindiginde komplians tekrar minimum degere

diiser.

Timpanogram incelenirken, egrinin sekline yani tepe yapip yapmadigina, tepe yaptigi

noktanin basing degerine ve tepe amplitiidiine bakilarak siniflamalar yapilir.

Ik kez Liden (1969) tarafindan tanimlanmis olan bu siiflandirma c¢alismalari, daha
sonra Jerger (1970a), Jerger (1970b) ve Liden ve ark. (1974) tarafindan modifiye
edilmistir (Lalwani AK, 1998).

Tip A: 0 (= 50 mm) H20 basingta tepe yapan ve bu tepe amplitiidiiniin normal
sinirlarda (ortalama 0,6 ml) oldugu timpanogram egrisidir ve normal kulaklarda

goriiliir. A tipi timpanogramlarin As ve Ad olmak iizere iki alt sinifi vardir.

Tip As: Egri yine 0 (= 50) mm H2O basingta tepe yapar. Ancak amplitiid 0,3 ml’den
daha azdir. Otoskleroz, osikiiler fiksasyon ve buna benzer kemik zinciri

fiksasyonlarinda veya orta kulak eflizyonlarmin bir kisminda gortiliir.
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Tip Ad: Egrinin tepe noktasi yine 0 (£ 50) mm H2O basingta izlenir ancak bu sefer
amplitiid alisilmadik bi¢imde yiiksektir. Atrofik kulak zari, kemikgik zincir
kopukluguna bagh timpan zar skar1 veya kemik¢ik zincir kopukluguna bagli timpan

zar veya kemikgik hipermobilitesini gosterir.

Tip B: Peak olusturmayan timpanogram egrisini ifade eder. Efflizyonlu otitis
mediada, timpanik kavitede yer kaplayan lezyonlarda, timpan zar perforasyonlarinda

ya da sonda yanlis yerlestirildiyse goriiliir.
Tip C: Normal amplitiidlii tepe yapan ancak tepe noktasinin — 50 mm H20’dan daha
diisik bir basingta gerceklestigi timpanogram  egrisidir.  Ostaki tiipii

disfonksiyonunda (OTD) veya effiizyonlu otitis medianin erken evrelerinde orta

kulakta negatif basin¢ oldugu durumlarda goriiliir.

Timpanogram siniflandirmasi

Komplians

-200 0 +200
Basin¢ H20

Sekil 7. Timpanogram Cesitleri (Http://Www.Firstyears.Org/Tests/Tymph.Htm)

Jerger’in 1970 yilinda sundugu bu sekiller 6zellikle klinik ortamlarda gecerliligini
korumaktadir. Ancak bu analiz sekli sadece Y-226 Hz ile 6l¢iim yapan algak frekans
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timpanometrisi icin gegerlidir. Jerger (1970) tarafindan 220 Hz probe ton igin
bildirilen bu ii¢ timpanogram ¢esidine (A, B ve C tipleri) ek olarak yiiksek frekans
probe ton i¢in iki ilave timpanometrik kalip daha ortaya ¢ikti. D tipi ve E tipi olarak
adlandirilan bu kaliplar birden fazla tepe noktalidir (Stach, 2010).

2.3.2. AKUSTiK REFLEKS

Akustik refleks Ol¢timii, stapedius kasinin kasilmasi ile saglanan bir 6l¢iim seklidir.
Stapes kasmin innervasyonu, fasiyal sinirin stapedial dali tarafindan saglanmaktadir
(Moller, 2006; Ardic, Topaloglu, Oncel, 1997).Akustik refleks, isitme esiginin 70-90
dB iizerindeki siddetlerdeki akustik uyarana cevaben olusur. Yeterli siddette ses
uyaran1 kulaga geldiginde stapes kasi kasilarak cevap verir. AKustik refleksin
olusabilmesi i¢in afferent ve efferent refleks arkinin normal ¢aligmasi gereklidir.
Akustik refleks arkinin afferent yollarin1 koklea, isitme siniri ve ventral koklear
niikleus olusturur. Efferent arkini ise fasiyal sinir ve bu sinir tarafindan innerve
edilen stapes kas1 meydana getirir (Moller, 2006).

Akustik reflekslerin olusumunda 6ne siiriilen 3 teori bulunmaktadir (Gelfand,2002).

I. Siddet Kontrol Teorisi: Yiiksek siddetteki uyaranlardan (80 dB ve {izeri) kokleayi
korumak i¢in stapes kasmin kasilmasi ile 80-90 dB siddet diizeyindeki ses
uyaranlarinda 10-20 dB’lik azalma saglamaktadir. Uyaranin kulaga gelmesinden
sonra yaklagitk ortalama 63 msn sonra stapeisn maksimum kasilmasi
gerceklesmektedir. Bu mekanizma, algak frekansh seslerin gecisine daha az olanak
saglarken, yiiksek frekans ve konusma spektrumunda bulunan sesleri i¢in i¢ kulaga
gecisin kolaylasmasini saglamaktadir. Muskulus tensor timpani kasinin da yiiksek
sese karst kasilmasi ile kemikgik zinciri hareketini sinirlayarak, kokleayr korudugu
bu teoride ileri siiriilen ayr1 bir mekanizmadir. Stapes kasinin innervasyonu fasiyal
sinir tarafindan yapilirken, tensoér timpani kasinin innervasyonu trigeminal sinir

tarafindan yapilmaktadir.
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I1. Akomodasyon Teorisi: Ses iletiminde orta kulakta bulunan muskulus tensor

timpani ve muskulus stapedius kaslarinin sesleri absorbe ettigi savunulmaktadir.

I11. Fiksasyon Teorisi: Bu teoride orta kulak kaslarinin normal pozisyonda durarak
kemik¢ik zincir stabilitesini arttirdigi savunulmaktadir. Kemikgik zincirinin ses
iletiminde optimum hareketini saglamak i¢in, orta kulak kaslarinin anatomik yerleri
ve kontraksiyonlari, friksiyonu azaltmaya yoneliktir. Friksiyon, gelen ses uyaranina

karsilik (rezistans) ve mekanik enerjiyi 1siya ¢eviren mekanizmadir.

Akustik refleksler maksimum gecirgenligin oldugu kulak basincinda uygulanir. Bu
testin gergeklestirilebilmesi icin kulak zarmin perfore olmamasi gerekir. Isitme
esiginin yaklasik olarak 70-80 dB iizerinde saf ses uyaran verildiginde, orta kulakta
tensor timpani kasit malleusu kulak zarindan uzaklastirirken, stapedius kasi stapes
kemikgiginin tabanini oval pencereden orta kulaga dogru ¢eker. Orta kulaktaki tensor
timpani ve stapedius kaslarinin ters yondeki hareketi i¢ kulagi yiiksek siddetteki
seslerden korur. Akustik refleks, orta kulak igindeki istemsiz kas kasilmalarini
gosterir. Kulak zarinda perforasyon ve kemikgik zincierinde fiksasyon ve liikksasyon
olmadig siirece akustik refleks alinabilmektedir (Northern, Gabbard, 1994). Akustik
refleks akustikofasiyal bir reflekstir. Afferent yolunu igitme siniri ve merkezi igitme
yollar1 olusturur. Efferent kismini ise isitme merkezi ile fasiyal sinir ¢ekirdegi arasi
baglantilar ile n.facialis olusturur. Bu yiizden stapes refleksi fasiyal paralizinin
topografik tanisinda son derece dnemlidir (Ardig, Topaloglu, Oncel, 1997; Church,
2004).

Akustik refleksler, isitme diizeyine gore elde edilir. Normal isiten kisilerde akustik
refleks esikleri (ARE) 70 ile 100 Sensation Level (SL) seviyesinde elde edilir. 50
dBHL e kadar isitme esiklerine sahip kisilerde akustik refleks esigi genellikle 85-95
dB siddet seviyesinde kaydedilir. Isitme esikleri 50-80 dB siddet seviyesinde ARE
yiikselmis olarak gozlenir. Yeterli isitmenin olmadigi durumlarda da akustik

refleksler elde edilmez (Northern, Gabbard, 1994).
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Normal isitme esiklerine ragmen 105 dBHL veya daha yiiksek siddet seviyesinde
bulunuyorsa anormal olarak degerlendirilir. -50 daPa orta kulak basinci bile ARE'de
yiikselmeye neden olabilmektedir. Bu nedenle akustik reflekslerin ancak normal orta
kulak basincinda kaydedilmesi koklear/ retrokoklear kararmnin verilmesinde hata

yapilmasini engeller (Jerger, 1970).

Borg (1983)’un ¢alismalarina gore stapes refleks arki soyledir: Ses uyaran
kemikgikler yoluyla kokleadaki tiiylii hiicreleri uyararak I. Noron, buradan da VIII.
Kranial sinir ile ponstaki ventral koklear niikleustaki II. Norona gider. Ikinci
noronlar1 aksonlart trapezoid body den gecerek superior oliva kompleksine ulasir.
Sag ve sol superior olivalar arasinda capraz sinapslar oldugundan ndronlarin bir
kismi kars1 tarafa gecer. Caprazlasan ve ¢aprazlasmayan néronlar VII. Sinir niikleusu
ile sinaps yapar. Buradan VI sinirle stapes n. halinde VII. Sinirden ayrilarak stapes
adalesinde sonlanir (Gelfand, 2002; Green, Margolis, 1984; Hunter, Ries, Schlauch,
1999).

ipsilateral ipsilateral

|'— yol vol —

| SOK | Kontralateral yol
t'KS |

Isitme siniri ~ Fasiyal sinir Fasival sinir  isitme siniri

: || sl
stapedius, kolklea
I

SOK: Siiperior oliveri kompleks, VKIN: Ventral koklear nukleus, FSIN: Fasiyal sinir niikleusu,

Sag
kollea

Sekil 8. Akustik Refleks Yollar:
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Akustik reflekslerin gozlenmesi i¢cin DKK ve orta kulakta herhangi bir patolojinin
olmamasi, yeterli isitmenin olmasi, fasiyel sinirin intakt olmasi ve beyinsapinda orta
hatta yer kaplayan bir lezyon olmamasi gibi kosullar vardir. Bu sartlar saglandigi
durumda ipsilateral ve kontralateral akustik refleks kaydedilebilir. Ipsilateral
refleksde 500, 1000 ve 2000 Hz'de ayn1 kulaktan uyaran verilip, ayn1 kulaktan kayit
yapilir. Refleks var/yok seklinde degerlendirilir.

Kontralateral refleks ise 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'de bakilir. Akustik uyaranin
verildigi kulagin karsi tarafindaki kulagin DKK'na yerlestirilen prob araciligi ile
akustik refleks esikleri kaydedilir. Ipsilateral kayitlamada prob takili kulagin ismi
verilirken, kontralateral kayitlamada uyarilan kulagin ismi verilir. Daha ac¢ik olarak
belirtmek istenirse sag ipsilateral refleksde sag kulak uyarilir, sag kulaktan kayit
yapilir. Sag kontralateral refleksde ise sag kulak uyarilir sol kulaktan kayit yapilir
(Northern, Gabbard, 1994; Jerger, 1970; Aage, Meller, 2006).

Akustik refleks esikleri tanisal bilgi saglar. Etkilenen kulaga, patolojiye ve
patolojinin yerine gore kaydedilir. Ornegin kemikg¢ik zincirin tam olarak kopuk
oldugu patolojilerde saglam kulagin ipsilateral yanit1 disinda tiim akustik refleksler
kaybolabilir. Iletim tipi isitme kaybmin goriildiigii otosklerozda akustik refleks elde
edilmezken, superior semisirkiiler kanal dehissansinda refleks elde edilir. Koklear
patolojilerde ise isitme kaybina ragmen refleks elde edilir. Ancak noromuskuler
blokerler, sedatif hipnotikler, barbitiiratlar, antipsikotik ajanlar, bazi sistemik
hastaliklar (demiyelinizasyon vb.) akustik refleks esiklerinin yiikselmesine neden
olabilir. Bu nedenle, odyolojik degerlendirme oncesi dikkatli bir sekilde tibbi dykii

alinmasi1 onemlidir.

Akustik refleks degerlendirmesi, santral bozuklugu periferal bozukluktan ayirt
etmede klinisyene dnemli bilgi verir. Beyin sapinda orta hatta yer tutucu bir lezyon
varhiginda ipsilateral refleksler elde edilir, kontralateral refleksler elde edilmez
(Metz, 1952).
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Stapes refleksi su durumlarda kaybolur:

e Isitme yorgunluguna bagh retrokoklerar sensorindral sagirliklarda (akustik
norinom)

e Otoskleroz ve orta kulagin diger hastaliklar

e N. stapedius dalin1 vermeden 6nceki faysal sinir lezyonlari

e Santral refleks arkinda kesilmeye yol agan beyin sap1 lezyonlari.

2.3.2.1. AKustik Refleks Ol¢iim Yontemleri

Stapedius refleksinin 6l¢iimiine iliskin olarak pek ¢ok yontem vardir.

1. Perfore timpanik membrandan m.stapedius tendon hareketinin direk gdzlenmesi.
2. Kas gerginliginin dl¢lilmesi.

3. Kasa veya tendona ait elektromiyografik kayitlarin yapilmasi.

4. Stapedius kasilmalarinin neden oldugu hava basinci degisikliklerinin kaydi.

5. Kulagin akustik impedansinin dl¢iimii.

Akustik refleksin Olcililebilmesi i¢in normal bir kulaga ihtiya¢ vardir. Bu nedenle,
Olctimden 6nce dis kulak yoluna hava basinci uygulanarak, orta kulak ve kulak zar1
hareketliginin ol¢iilmesi esasina dayali objektif bir test olan timpanometri testi
uygulanir.(Sekil 9) Bu testin uygulanmasindan sonra dis kulak yolunun basinci ile
orta kulak basmcini esitlemek amaciyla elektroakustik impedans cihazmin hava
pompasi kullanilir. Birinci kanal ucunda bulunan ses kaynagi ve hoparlor tarafindan
degisik band genisliklerinde uyarilar ses olarak iletilir. Ses olarak verilen uyarilarin
bir kismi kulak zar1 ve kemikgikler tarafindan emilirken, diger kisim dis kulak
yoluna yansir. Yansitilan sesin miktar1 analiz sistemi ile ¢oziilir ve dis kulak
yolundaki ses basincina ait degisiklikler grafiklendirilir. Boylece orta kulak kaslarim

kontraksiyonlari tespit edilmis olur (Demir, 2015).
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2.3.2.2.Akustik Refleks Egrisi
Zamanin, dalga biiyiikliigline gore grafiklendirilmesi sonucu akustik refleks egrisi
elde edilir. Uyarmin siddetinin artmasi sonucu zaman ekseninde akustik refleks

soldan saga, dalga biiyiikliigii eksenin de ise asagidan yukariya dogru biiylime

gosterir.
Pompa:
-—’
Orta kulakla dis kulak yolu baswci dengeler.
Basing, maksumum esnekligin saglandids seviyede sabitlenr,
Mikrofon:

\ Kulak zan:
" Stapesin kasilmasina bagl: olarak
" kulak zan ige dogru gerginlesir
Sesin (prob tonun) i¢ kulaga tletinu zorlasur.

Stapesin kastlmasina :::
bagh olarak, prob ! N

tonun siddetindeks

degisim saptanir. ﬁ
WL DIOV

Hoparlor:

» A-Prob ton 85 dB SPL
B-Stapesin kasilmasi amactyla siddetli ses
(Dar band, genis band veya saf ses olabilir.)

Dis Kulak Yolu

Sekil 9. Akustik Refleks Olgiimii (www.slideshare.net).

Dalga Cikis Zamani: Refleks uyarani verildikten sonra egrinin pozitif yone saptigi

noktadan maksimum noktaya erigsmesi i¢in gegen siiredir.

Dalga Baslama Zamani: Baslangic noktasindan egrinin dalga ¢ikis medialine

ulastig1 nokta arasindaki stiredir.


http://www.slideshare.net/
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Dalga Amplitiidii: Refleks egrisinin baslangic noktasindan, ulastigi maksimum

noktaya kadar olan yiiksekligidir.

Dalga Adaptasyonu: Refleks egrisinin maksimum noktaya ulastiktan sonra, %10

oraninda diismeye bagladig1 nokta olarak kabul edilmistir.

Dalga Inis Zamani: Refleks uyaricisi kesildikten sonraki nokta ile refleks egrisinin

ana ¢izgiye ulastigi nokta arasindaki siiredir (Belgin, 1982).

Dal Zirve Dalga
ZAMAN o Merkez  Bitig
ORidN Baglenglg e Ham
HATTI Hatt N

o Sl Sl - 03 Tebo e s mm e Zirse Hath
I
|

1
I '_i' - == ~ = === -—Distal Hat
i e
Distal Zirve Distal)
Merkez : |ni§
Dal Hatt ! Medial Moktalar
292 i edia
Toplam | puag ¢ Ml L L Medial\ sl

Amplitit | Noktalan

Dalga .
Proks |
Amplifiidii oxsima
""""""" Proksimal Hat
ol S DY AN W DU . ———
E"‘ R 3 [l vl Baglangig Hath
h—l—.l . agu
trecd I Gy 1" g 7 Bitis
Al Dy zamani ) zamani | Noktas
Dalga Baglama —ere— Dalga siiresi —»n
gzamgnl g

L]
DalgaBitig —————— &=}

T

Amplitiit Orijin Hath
Toplam Dalga zamam

- el i — ——— — -

~

Sekil 10. Akustik Refleks Egrisi
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2.3.2.3. Metz Rekruitman testi

Rekruitman, saglikli kokleaya gore siddetin algilanmasinda beklenenin iizerinde bir
artistir. Bunun sonucu olarak rekruitmanli kulaklarda isitme kaybina ragmen, rahatsiz
edici ses siddeti normal isitenlere yakin veya daha diisiik olabilir. 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz de akustik refleks esigi ile saf ses hava yolu arasindaki fark 60 dB veya
daha diisiik bir degerse rekruitman vardir ve Metz pozitif (+)' dir (Demir, 2015).

2.3.2.4. Reflex Decay (Refleks Erime) Testi

Isitme sinirini tutan ve etkileyen tiimor kaynakli patolojilere tani koyabilmek igin
akustik refleksin elde edilememesinin yaninda 10 saniye siireli uyarana karsi alinan
refleks decay testi de %86-98 arasindaki bir oranda hassasiyete sahiptir. Bu test
tanilama agisindan Onemli bir kriterdir. Refleks decay testi ile stapes kasinin
kontraksiyonunu siirdiirebilme yetenegi dlgiiliir. Kontralateral 500 Hz ve 1000 Hz' de
akustik refleks esiginin 10 dB {izerinde 10 sn siire ile akustik uyaran verilerek isitme
sinirinin sesi tasiylp tasimadigi test edilir. Test siiresince isitme siniri sesi tasirsa
refleks decay negatif (-)” tir (Sekil 10). Normallerde ve koklear patolojisi olanlarda
10 sn boyunca stapedius kas1 kontraksiyonunu siirdiirebilir ve refleks decay negatif
(-) olarak isimlendirilir

Normal Refleks Decay Sonucu (Reflelks Decay Negatif)

W Unan
i

Uvan i

Komplians

5sn 10 sn

Sekil 11. Normal / Negatif (Www. Audsim.Com)

Retrokoklear patolojilerde refleks decay pozitif (+) elde edilir. Uyaran verildikten

sonra 5. saniyeye kadar amplitiidde %50 ve daha fazla azalma olur (Sekil 11).


http://audsim.com/tutorials/reflex/pop19.htm
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Anormal Refleks Decay Sonucu (Refleks Decay pozitif)

Uyar Uyan

0 Zaman (sanive) 10

Sekil 12. Patolojik / Pozitif (Slideplayer.Com)

Normal bir kulakta, refleks tam 10 saniye boyunca decay degerde kalmalidir. Olgiim
alman kulak test edilir (Stach, Jerger, 1991; Wilber, 1976). 2000 ve 4000 Hz'de
normal isitenlerde bile refleks decay pozitif elde edilebilecegi i¢in tanisal degeri
yoktur. Bu nedenle test sadece 500 ve 1000 Hz kontralateralde yapilir ve tani igin

daha degerli bilgiler verir.


http://slideplayer.com/slide/2295552/
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Unitesinde

yapilmistir. Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik

Kurulunun 14/09/2014 tarihli ve 14/04 sayili karari ile etik kurul onayr alinmistir
(Ek-1).

Bu ¢aligmaya 65-84 yas arasinda ortalama (74,3+5,4) 25 yash birey (17 erkek, 8
kadin) ile 18-45 yas arasinda ortalama (30,4+4,2) 25 birey (15 erkek, 10 kadin)

katilmistr.

Cahisma grubunu olusturan 60 Kisinin calismaya dahil edilmesinde asagidaki

kriterler dikkate alimmstir:

v
v

Kulak enfeksiyonu olmamasi,

Ototoksite, otolojik travma Oykiisii gibi isitme kaybi meydana getirecek kulak
hastalig1 olmamasi,

Rutin KBB muayenesi normal ve otolojik bir problem olmamasi,

Isitme esiklerinin saf ses ortalamasima (500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz) gore <25
dB isitme seviyesinde olmasi (ANSI), (yiiksek frekans kayiplari-presbiakuzi 60
dB’e kadar goz ardi edilmistir).

Hava ve kemik yolu isitme esik degerleri arasinda en fazla 5 dB fark olmasi,
Retrokoklear patolojilerin dislanmasi igin yiiksek frekans kayiplari ile konusmay1
ayirt etme skorlarimin (WDS) uyumlu olmasi, ayrica refleks decay testlerinin

negatif olmasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

v’ Kulakla ilgili herhangi bir cerrahi islem goérenler,

v' Isitme cihazi kullananlar,
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¥" Mevcut dis ve orta kulak problemi olanlar,

v Kulak zar1 perfore olanlar ¢alisma dis1 birakilmigtir.

Hastalara Kulak Burun Bogaz muayenesinden sonra saf ses odyometri
(Interacoustics AC40 Audiometer Assens, Denmark), akustik refleks ve refleks
decay testleri (Interacoustics AT235H tympanometer Assens, Denmark) yapilmistir.
Saf ses isitme testleri TDH-39 standart kulaklik kullanilarak hava yolu isitme esikleri
125-8000 Hz arasinda sessiz kabinde Ol¢lilmiistiir. Daha sonra katilimcilarin
immitansmetrik oOl¢iimleri, ipsi ve kontralateral akustik refleks ve refleks decay

Ol¢iimleri yapilmistir.

\
—— . \

" E e

Sekil 13: Digital Odyometre

Bu cihazlarin kalibrasyonu her yil cihazlarin dagitimer sirketi tarafindan periyodik

olarak yapilmaktadir.
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Sekil 14: Interacoustics AT235H Timpanometre

Akustik Refleks Olciimleri

Immitansmetrik 6l¢iim sonucunda normal (Tip A) timpanogram bulgusuna sahip
olan bireylerin ipsi ve kontralateral akustik refleksleri 500-4000 Hz araliginda
bakilmistir. Orta kulak basine1 +50 ile -100 decapaskal (daPa) arasinda normal olarak
kabul edilmistir. Cihaz 6lgiimleri immitansmetrik 6l¢iim sonucunda elde edilen orta
kulak basincinda yapmustir. Akustik refleks 6lgiimleri i¢in dnce ipsilateral daha sonra
kontralateral olarak Ol¢timler yapilmis ve akustik refleks esik sevileri belirlenmistir.
Daha sonra 500 Hz’ de kontralateral olarak refleks decay testi yapilmistir. Burada
kulaklik ile akustik refleks esiginin 10 dB iizerinde 10 sn siire ile uyaran verilmis ve

refleks decay pozitif ya da negatif olarak degerlendirilmistir.

Genis bandli (WB), algak frekans bandli (LP) ve yiiksek frekans bandli (HP) giiriltii
ile ipsilateral akustik refleksleri var/yok olarak degerlendirilmistir. Giiriiltii ile elde

edilen akustik refleks esikleri gruplar arasinda karsilagtirlmistir.
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istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 software paket programi kullanildi. Elde edilen verilerin temel
istatistiksel incelemeleri yapilmis ve ortalama degerler ile standart sapmalari

hesaplanmis ve ortalama degerlerin analizi elde edilmistir.

T-testin yam sira iki degisik grubun ayni olasilik dagilimdan gelip gelmedigini test
etmek amaciyla Kolmogorov Smirnov (K-S testi) kullanilmistir. Test sonucunda
bulunan p degeri ile anlamlilik diizeyi (o) karsilastirilmigtir. Bu analiz i¢in o= 0.05

olarak alinmustir.
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Sekil 15. Geriatrik Grup AR Test Sonucu
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Sekil 16. Kontrol Grubu AR Test Sonucu
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Kontrol grubunun sag kulak 4000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 30’da
gosterilmistir. Sag kulak 4000 Hz’ de 6 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri
elde edilememistir. 19 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir. Bu ¢alismaya
65-84 yas arasinda 25 geriatrik grupta bulunan birey ile 18-45 yas arasinda bulunan
25 birey katilmistir. Katilimeilarin ipsilateral, kontralateral akustik refleksleri, refleks
decay testleri ile giiriiltii uyaran ile ipsilateral akustik reflekslerine bakilmistir.
Gruplarin  her frekans i¢in ipsi ve kontralateral akustik refleks esikleri
karsilastirlmistir.  Ipsi  ve kontralateral akustik refleksleri elde edilemeyen
katilimcilarin ise yiikksek frekans ve algak frekans bandli giiriiltii ile yapilan
ipsilateral akustik refleks Olctimleri degerlendirilmistir. Refleks decay testi ise 500
Hz kontralateral olarak elde edilen akustik refleks esiginin iizerine eklenen 10 dB
siddet seviyesi baz alinarak incelenmistir. 100 dB ve {izeri refleks esigi olanlarda ise
daha diisiik seviyede ekleme yapilarak maksimum o6lgiimler 110 dB siddet
seviyesinde yapilabilmistir (Cihazin maksimum ¢ikis seviyesi). Sekil 15°te geriatrik
grubunda bulunan bir hastaya ait ipsi ve kontralateral akustik refleks test sonucu

goriilmektedir.

Geriatrik grubun sag kulak 500 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 1°de
gosterilmistir. Sag kulak 500 Hz’ de 4 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 21 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmstir.

Tablo 1:Geriatrik Grup Sag Kulak 500 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar

n Minimum Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 21 85dB 105 dB 94,20 dB 10,17 dB

grup
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Kontrol grubun sag kulak 500 Hz’ de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Sag kulak 500 Hz’de 2 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 23 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 2. Kontrol Grubunun Sag Kulak 500 Hz Ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 23 95 110 106 9,57

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 500 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 500 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 3’te
gosterilmistir. Sol kulak 500 Hz’de 4 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 21 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 3. Geriatrik Grup Sol Kulak 500 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonu¢lar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 21 85 110 91,44 15,60
grup
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Kontrol grubun sol kulak 500 Hz’ de elde edilen ipsilateral akustik refleks esiklerinin
minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 4’de gosterilmistir. Sol kulak
500 Hz’de 3 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde edilememistir. 22 kulagin

sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 4. Kontrol Grubunun Sol Kulak 500 Hz Ipsilateral Akustik Refleks Sonuglar

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 22 85 105 99,31 10,23

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 500 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p110,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 500 Hz ipsilateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararast sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 1000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 5’te
gosterilmistir. Sag kulak 1000 Hz’de 3 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 22 kulagin sonuglari degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 5. Geriatrik Grup Sag Kulak 1000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuglar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 22 85 110 98,69 7,86
grup
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Kontrol grubun sag kulak 1000 Hz’ de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 6’da
gosterilmistir. Sag kulak 1000 Hz’de 2 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 23 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 6. Kontrol Grubunun Sag Kulak 1000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 23 90 110 104,45 6,38

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 1000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 1000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 7’te
gosterilmistir. Sol kulak 1000 Hz’de 2 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 23 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 7. Geriatrik Grup Sol Kulak 1000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuglar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 23 90 110 93,52 11,22
grup

Kontrol grubun sol kulak 1000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks

esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 8’de
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gosterilmistir. Sol kulak 1000 Hz’de 3 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 22 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 8. Kontrol Grubunun Sol Kulak 1000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 22 90 110 103,81 5,44

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 1000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p[10,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 1000 Hz ipsilateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 2000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin - minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 9’da
gosterilmistir. Sag kulak 2000 Hz’ de 4 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 21 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 9:Geriatrik Grup Sag Kulak 2000 Hz Ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minimum Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 21 90 110 99,58 8,36
grup

Kontrol grubun sag kulak 2000 Hz’ de elde edilen ipsilateral akustik refleks

esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 10’da
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gosterilmistir. Sag kulak 2000 Hz’de 2 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 23 kulagin sonuglari degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 10. Kontrol Grubunun Sag Kulak 2000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 23 90 110 98,69 8,36

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 2000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 2000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin - minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 11°de
gosterilmistir. Sol kulak 2000 Hz’de 5 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 20 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmustir.

Tablo 11. Geriatrik Grup Sol Kulak 2000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 20 95 110 102,25 5,23
grup

Kontrol grubun sol kulak 2000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 12’de
gosterilmistir. Sol kulak 2000 Hz’de 3 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 22 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.
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Tablo 12. Kontrol Grubunun Sol Kulak 2000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 22 85 105 98,26 9,89

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 2000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 2000 Hz ipsilateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 4000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 13’de
gosterilmistir. Sag kulak 4000 Hz’ de 14 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 11 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 13:Geriatrik Grup Sag Kulak 4000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minimum Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 11 100 110 105,33 3,23

grup

Kontrol grubun sag kulak 4000 Hz’ de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 14’de
gosterilmistir. Sag kulak 4000 Hz’de 11 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 14 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.



46

Tablo 14. Kontrol Grubunun Sag Kulak 4000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 14 95 110 103,22 4,22

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 4000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 4000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin - minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 15°de
gosterilmistir. Sol kulak 4000 Hz’de 16 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 9 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 15. Geriatrik Grup Sol Kulak 4000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 9 95 110 104,56 4,68

grup

Kontrol grubun sol kulak 4000 Hz’de elde edilen ipsilateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 16’da
gosterilmistir. Sol kulak 4000 Hz’de 8 katilimcinin ipsilateral akustik refleksleri elde

edilememistir. 17 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 4000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilagtirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p(10,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 4000 Hz ipsilateral akustik refleks
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esiklerinin grup ici ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilagtirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p10,05).

Tablo 16. Kontrol Grubunun Sol Kulak 4000 Hz ipsilateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 17 90 110 103,54 4,16

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 4000 Hz ipsilateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 4000 Hz ipsilateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Ipsilateral akustik refleks degerlendirmesinde 500 Hz’den 4000 Hz’e dogru hem
geriatrik grupta hem de kontrol grubunda akustik reflekslerin elde edilme oranlar

dismektedir.

Geriatrik grubun sag kulak 500 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 17’de
gosterilmistir. Sag kulak 500 Hz’ de tiim katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilmistir.

Tablo 17. Geriatrik Grubun Sag Kulak 500 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuglari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 25 85 110 95,92 12,02

grup




48

Kontrol grubunun sag kulak 500 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 18’de
gosterilmistir. Sag kulak 500 Hz’ de tiim katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilmistir.

Tablo 18. Kontrol Grubun Sag Kulak 500 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuglari

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 25 80 110 101,05 10,52

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 500 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 500 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 19’da
gosterilmistir. Sol kulak 500 Hz’ de tiim katilimecmin kontralateral akustik refleksleri

elde edilmistir.

Tablo 19. Geriatrik Grubun Sol Kulak 500 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 25 85 110 94,12 7,56
grup

Kontrol grubunun sol kulak 500 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks

esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 20’de
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gosterilmistir. Sol kulak 500 Hz’ de tiim katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilmistir.

Tablo 20. Kontrol Grubunun Sol Kulak 500 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 25 85 110 97,18 7,56

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 500 Hz kontra lateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 500 Hz kontralateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 1000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 21°de
gosterilmistir. Sag kulak 1000 Hz’ de tim katilimciin kontralateral akustik

refleksleri elde edilmistir.

Tablo 21. Geriatrik Grubun Sag Kulak 1000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 25 85 110 96,24 7,08
grup

Kontrol grubunun sag kulak 1000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks

esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 22’de
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gosterilmistir. Sag kulak 1000 Hz’ de tim katihmcmin kontralateral akustik

refleksleri elde edilmistir.

Tablo 22. Kontrol Grubun Sag Kulak 1000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuglari

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 25 85 100 97,00 3,79
grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 1000 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 1000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 23’de
gosterilmistir. Sol kulak 1000 Hz’ de tiim katilimcinin kontralateral akustik

refleksleri elde edilmistir.

Tablo 23. Geriatrik Grubun Sol Kulak 1000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonug¢lar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 25 85 105 96,08 5,66
grup

Kontrol grubunun sol kulak 1000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 24’te
gosterilmistir. Sol kulak 1000 Hz’ de tiim katilimcinin kontralateral akustik

refleksleri elde edilmistir.
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Tablo 24. Kontrol Grubunun Sol Kulak 1000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonug¢lar:

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 25 90 100 98,43 2,48

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 1000 Hz kontra lateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p[20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 1000 Hz kontralateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 2000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 25°de
gosterilmistir. Sag kulak 2000 Hz’ de 3 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 22 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 25. Geriatrik Grubun Sag Kulak 2000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 22 80 110 98,09 9,82
grup

Kontrol grubunun sag kulak 2000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 26’da
gosterilmistir. Sag kulak 2000 Hz’ de 4 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 21 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.
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Tablo 26. Kontrol Grubun Sag Kulak 2000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuglari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 21 85 110 98,10 6,97

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 2000 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 2000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 27’de
gosterilmistir. Sol kulak 2000 Hz’ de 5 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 20 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 27. Geriatrik Grubun Sol Kulak 2000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 20 90 110 102,32 5,68
grup

Kontrol grubunun sol kulak 2000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin  minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 28’de
gosterilmistir. Sol kulak 2000 Hz’ de 4 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 21 kulagin sonuglart degerlendirilmeye alinmistir.
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Tablo 28. Kontrol Grubunun Sol Kulak 2000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonug¢lar:

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 21 85 110 99,56 5,86

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 2000 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p[20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 2000 Hz kontralateral akustik refleks
esiklerinin grup i¢i ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p10,05).

Geriatrik grubun sag kulak 4000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 29’da
gosterilmistir. Sag kulak 4000 Hz’ de 8 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 17 kulagin sonuglart degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 29. Geriatrik Grubun Sag Kulak 4000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 17 80 110 102,82 8,40

grup

Kontrol grubunun sag kulak 4000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 30’da
gosterilmistir. Sag kulak 4000 Hz’ de 6 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 19 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.
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Tablo 30. Kontrol Grubun Sag Kulak 4000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuglari

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 19 85 110 103,5 8,40

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak 4000 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir

(p[10,05).

Geriatrik grubun sol kulak 4000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 31’de
gosterilmistir. Sol kulak 4000 Hz’ de 10 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 15 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 31. Geriatrik Grubun Sol Kulak 4000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonug¢lar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Geriatrik 15 85 110 104,32 3,41
grup

Kontrol grubunun sol kulak 4000 Hz’de elde edilen kontralateral akustik refleks
esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo 32’de
gosterilmistir. Sol kulak 4000 Hz’ de 9 katilimcinin kontralateral akustik refleksleri

elde edilememistir. 16 kulagin sonuglar1 degerlendirilmeye alinmistir.
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Tablo 32. Kontrol Grubunun Sol Kulak 4000 Hz Kontralateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
Kontrol 16 80 110 101,05 10,52

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak 4000 Hz kontralateral akustik refleks
esikleri karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir
(p[20,05). Geriatrik grup ve kontrol grubunun 4000 Hz kontralateral akustik refleks
esiklerinin grup ici ve gruplararasi sag ve sol kulak karsilagtirmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p[10,05).

Geriatrik ve kontrol grubunda timpanometre cihazi ile 500 Hz kontralateral akustik
refleks esiginin 10 dB {izerinde 10 sn siire ile refleks decay testi yapildi. Sagkulak
refleks decay esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri Tablo

33’te gosterilmistir.

Tablo 33. Sag Kulak Refleks Decay Sonugclari

Sag n Minumum Maksimum Ortalama SD p degeri
kulak (dB) (dB) (dB)

Geriatrik 25 95 110 108,43 2,48

grup p10,05
Kontrol 25 90 110 105,98 2,23

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sag kulak refleks decay esik degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p10,05).

Sol kulak refleks decay esiklerinin minumum, maksimum, ortalama ve SD degerleri

Tablo 34’te gosterilmistir.
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Sol n Minumum Maksimum Ortalama SD p degeri
kulak (dB) (dB) (dB)

Geriatrik 25 95 110 107,33 2,01

grup p10,05
Kontrol 25 95 110 107,58 2,19

grubu

Geriatrik grup ve kontrol grubunun sol kulak refleks decay esik degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p(10,05). Geriatrik grup ve

kontrol grubunun 500 Hz kontralateral refleks decay esiklerinin grup i¢i ve

gruplararasi sag ve sol kulak karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p0,05).

Geriatrik grup ve kontrol grubunun ipsilateral genis bandli (WB), alcak frekans

bandli (LP) ve yiiksek frekans bandli (HP) giiriiltii ile ipsilateral akustik refleks

esikleri elde edilmistir. Geriatrik grubun sag kulak giiriiltii ile elde edilen esik

degerleri Tablo 35’ te gosterilmistir.

Tablo 35.Geriatrik Grubun Sag Kulak WB, HP, LP ipsilateral Akustik Refleks Sonuglar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD

(dB) (dB) (dB)
WB 24 85 100 99 8,09
LP 23 90 110 105 5,72
HP 21 90 110 104 6,80

Kontrol grubunun sag kulak girilti ile elde edilen

gosterilmistir.

esik degerleri

Tablo 36’da
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Tablo 36.Kontrol Grubunun Sag Kulak WB, HP, LP ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
WB 25 80 110 98 9,25
LP 25 80 110 104 7,55
HP 23 80 110 104 7,91

Geriatrik grubun sag kulak giiriiltii ile elde edilen esik degerleri Tablo 35 te

gosterilmistir.

Tablo 37.Geriatrik Grubun Sol Kulak WB, HP, LP ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar:

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
WB 23 90 105 101 6,90
LP 23 90 110 106 5,37
HP 20 90 110 103 7,20

Kontrol grubunun sol kulak giiriiltii ile elde edilen esik degerleri Tablo 38’de

gosterilmistir.

Tablo 38. Kontrol Grubunun Sol Kulak WB, HP, LP ipsilateral Akustik Refleks Sonuclar

n Minumum  Maksimum  Ortalama SD
(dB) (dB) (dB)
WB 25 85 110 101 8,22
LP 24 90 110 102 8,36
HP 24 90 110 106 8,06
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5. TARTISMA

Akustik refleksler, sesli bir uyarana karsi orta kulak kaslarindan muskulus
stapediusun kasilmasi ile olusmaktadir. Akustik refleks, i¢ kulagi yiiksek siddetteki
seslere kars1 korumaktadir. Akustik refleks, uyaran hangi kulaktan gelirse gelsin her
zaman bilateraldir (Philion, Lescouflair, 1977).Akustik refleks arkinin anatomisi
Borg ve ark. tarafindan tanimlanmigtir (Borg, Nilsson, Engstrom, 1983).Akustik
refleksin affrent yollar1 isitme yollarindan olugmaktadir. Kulak zar1 ve kemikgikler
ile i¢ kulaga ulasan akustik uyaran spiral ganglionlar vasitasiyla isitme sinirine
gecmektedir. Isitme sinirinde bulunan aksonlar ponsta bulunan koklear niikleuslarin
ventral ve dorsal boliimleri ile sinaps yaparlar. Dorsal koklear nukleustan ¢ikan lifler
ipsilateral lateral lemniskusu, ventral koklear nukleustan cikan lifler ise kontralateral
korpus trapezoideumu olusturarak karsi tarafin lateral lemniskusunu olusturur.
Akustik refleks arkinda ventral koklear nukleustan ¢ikan lifler 6nemlidir. Ventral
koklear nukleustan ¢ikan lifler siiperior oliveri kompleks araciligi ile her iki tarafin 5.
6. ve 7. kraniyel sinirleri ile sinaps yapar (Borg, Nilsson, Engstrom, 1983). Superior
oliver kompleks araciligi ile fasiyal sinire gegen uyari stapes refleksinin efferent
yolunu baslatir. Ventral koklear nukleus ile ipsilateral fasiyal motor néron arasinda
direkt baglant1 vardir. Kontralateral refleks, ipsilateral superior oliver kompleks ile
kontralateral fasiyal motor noron arasindaki baglanti ile olusur (Borg, Nilsson,
Engstrom, 1983).

Akustik refleksin olusabilmesi igin uyaran verilen kulagin hava yolu ile iletimi,
kokleasi, isitme siniri, superior oliverikompleks ve beyin sapi, refleks alinacak olan
kulagin fasiyal siniri, nervus stapediusu, stapes kasi ve orta kulagi normal olmalidir
(Silman, Gelfand, 1981). Akustik refleks olustugunda stapes kemikgiginin tabaninin
on kismui laterale, arka kismi mediale donmektedir. Boylece stapes tabani fikse
edilerck orta kulaga gecen ses siddetinde azalma saglanmaktadir (Quaranta,
Portalatini, Henderson, 1998).
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Literatiirler incelendiginde, giiriiltiiye bagli karsi saglam kulakta meydana gelen
akustik refleks degisiklikleri ile ilgili ¢aligmalara rastlanmamistir. Brask (1979)
akustik refleksin kulagi giiriiltiiden koruyucu etkisini ekstra timpanik manometre
kullanarak gostermeye calismustir (Brask, 1979). Tek tarafli Bell paralizi olan
hastalarda hastalik doneminde ve iyilesme doneminde refleks esiklerinde 15 dB
civart giiriilti vererek degisiklikler olusturulmaya calisilmigtir. Saglam kulaktaki
isitme esiklerinde bir fark goriilmemistir. Fasiyal paralizi olan taraftaki kulaklarda ise
isitme esiklerinde degisiklikler goriilmiistiir. AKustik refleks ile saglam olan tarafa

daha az giiriiltiinlin gittigi sonucuna vartlmistir.

Sinir  sisteminin  biitlinliiglinin  6l¢limiinii  akustik refleksleri degerlendirerek
gerceklestirmek miimkiindiir. Anderson ve ark. (1969) ilk olarak retrokoklear
patolojinin ayirici tanisinda akustik reflekslerin yerini gostermistir. Bu ¢alismada
kontralateral akustik refleks esiklerinin akustik timoér durumunda anormal artmis

oldugunu bildirmektedir.

Daha sonraki gelismeler ile Jerger 1970°li yillarin ortalarinda isitme siniri ve
beyinsap1 hastaliklarinin tanimlanmasinda akustik reflekslerin yerini ve etkinligini
gostermistir. Bir diger tanisal odyolojide gelistirilen test metodu ipsilateral veya

caprazlagma yapmayan akustik reflekslerin 6l¢timiidiir.

1972 yilinda Niemeyer ve Sesterhenn yeni bir fikir ortaya atmistir. Buna gore akustik
reflekslerin  koklear band genisligi etkisi, isitme kaybimnin belirlenmesinde
kullanilabilmelidir. 1974 yilinda Jerger bu islemi basitlestirerek uygulamayi
cocuklarda gostermistir. Giinlimiizde akustik refleks esiklerinden isitme esiklerinin
belirlenmesi giivenilirligi diisiik oldugu ic¢in kullanilmayan bir metod olmasina

ragmen klinik olarak verdigi bilgiler agisindan ¢ok degerli bir testtir.

Yaptigimiz caligmada geriatrik grup ve kontrol grubunun ipsi ve kontralateral akustik
refleks esikleri ile giiriiltii uyaram1 kullanarak ipsilateral akustik refleks esiklerini
degerlendirdik. Akustik refleksin saf ses kullanilarak elde edilmesinin yaninda WB,
LP ve HP bandl giiriiltii ile elde edilmesini degerlendirdik.
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Saf ses uyaran kullanilarak yapilan degerlendirmede geriatrik grup ve kontrol grubu
arasinda 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz’de herhangi bir farklilik
gozlenmemistir. Fakat geriatrik grubun 500 Hz ve 1000 Hz’ de ipsi ve kontralateral
akustik refleks esikleri yaklasik olarak 5-12 dB arasinda daha diisiik elde edilmistir.

Bu durum geriatrik grupta koklear hassasiyetin varligi olarak diisiiniilmiistir.

Akustik refleks (AR) akustik travmalara karsi kulagim en Onemli koruyucu
mekanizmasidir. Bu koruyucu mekanizma zaman zaman farkli nedenlerle
bozulmakta ve isitme sorunlarina neden olmaktadir. insanlarda AR, pure tone 70-100
dB siddetindeki seste muskulus stapediusun bilateral kasilmasi ile olusur (Borg,
1972; Moller, 1984). Farkli frekanstaki seslerin AR iizerine olan etkilerine ait
calismalarda, insanlarda AR’in 2500-3000 Hz civarinda en hassas oldugu

goriilmiistiir (Bluestone, 1991).

Akustik refleksi (AR), deprese eden ¢esitli etkenler vardir. Bunlar; néromuskuler
hastaliklar, bazi ilaglar, kimyasal maddeler (boya, tiner, solventler vb.) ve etil alkol
kullamimidir. Mangham ve ark. akustik refleks latansin gecikmesinin isitme Sinir
patolojilerinde goézlendigini belirtmistir. Akustik refleks amplitiidiiniin = de
noropatolojilerde hassas bir gosterge oldugu da 1980’ lerde belirlenmistir (Stach,
Jerger, 1991).

Glinlimiizdeki uygulamalara baktigimizda akustik refleks esigi belirlenmesinin
koklear ve retrokoklear patolojiler arasinda ayirici tanida kullanilabilecek objektif bir
yontem oldugu goriilmektedir. Ancak tek basina tanisal degeri yoktur. Ciinkii yanlis
pozitif sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle, odyolojik test bataryasinin igerisinde

bulunmalidir (Stach, Jerger, 1991).

Akustik refleks esiklerini belirlenmesinden baska Hirsch ve Anderson (1980) refleks
decay testinin tanisal odyolojideki kullanilabilirligini gdstermistir. Isitme sinirini
tutan veya etkileyen tiimoral patolojilere tani koyabilmek i¢in akustik refleksin
alinamamasinin yani sira, 10 sn siireli uyarana kars1 alinan refleks decay de 6nemli

bir kriterdir. Timor varliginda akustik reflekslerin elde edilemeyecegi ya da
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tamamen normal olacagi bildirilmistir. Refleks decay testinin neden yapilmasi
gerektigi onemlidir. Eger bu test isitme sinirinde tiimor varligi igin yapilacaksa
ABR’nin de ayirict tanida da bu testin yanina dahil edilmesi gerekmektedir (Stach,
Jerger, 1991; Wilber, 1976).

Geriatrik grubun yasa bagli isitsel sistemlerinde bir dizi degisimler gozlenmektedir.
Kulak zari, kemik¢ik zinciri eklem yiizeyindeki kikirdaklar, orta kulak kaslar1 ve
fibroz doku ligamanlar1 yasa bagli ortaya ¢ikan bir kisim degisikliklere duyarli olan
orta kulak boliimleridir. Covell (1952), Rosenwasser (1964), Etholm ve Belal (1974)
orta kulagin yapisi ile ilgili bir¢cok yasa baglh degisiklikler gozlemlemislerdir. Kulak
zar1 yaslandik¢a daha kati, daha ince ve daha az vaskiiler olmaktadir (Weinstein,
2013).

Orta kulak yapis1 yaglanma ile baglantili olarak bazi anatomik degisimlere ugrasa da,
orta kulagin fizyolojisinde ve davranigsal testler iizerindeki etkisi oldukca azdir. Orta

kulak aktarim sisteminin zamanla katilagtigini 6n goren bilgi ve deliller azdir (Wiley,

Cruickshanks, Nondahl, 1999).

500 ile 4000 Hz frekanslari arasinda kontralateral akustik refleks esigi 80-85 dB
HL’dir. Ipsilateral esik biraz daha diisiik olmakla birlikte hemen hemen ayni

bulunmustur. Ciddi koklear isitme kayiplarinda ise refleks esigi daha diisiik elde
edilir (Akyildiz, 1998).

Akustik refleks, orta kulak patolojilerinde iki nedene bagli olarak &lgiilemez. 1lki,
kulagin iletimsel isitme kaybina sahip olmasiyla istenilen diizeyde uyarilamamasi
sonucudur. Iletimsel kaybin 20 dB’den az oldugu durumlarda akustik refleks dlgiimii
gerceklestirilebilir. Fakat 20 dB’den fazla oldugunda 6l¢iim yapilamaz. ikinci neden
ise kulaga gelen sesin orta kulak patolojisinden Otiirii stapedius kasinin
kontraksiyonunu saglayamamasi ve dolayisiyla impedans degisikligini yapamamasi

sonucudur (Margolis, Levine, 1991).
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Orta kulak patolojisinin olmadigi durumlarda normal veya normale yakin olan isitme
diizeyleri ile birlikte akustik refleksin olmamasi retrokoklear patolojinin var

olabilecegini giindeme getirir (Greison, Rasmussen, 1970).

Fakat bu durum her zaman retrokoklear patolojiyi gostermemektedir. Feeney ve
Keefe (2001) yaptiklar1 calismada genis band uyaran ile akustik refleks dl¢timlerinde
daha hassas sonuclarin elde edildigini belirtmislerdir. Buna bagli olarak da genis
band uyar1 ile refleks esiklerinin 18 dB daha diisiik seviyede elde edildigini
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda ise giiriiltii uyaran ile akustik refleksler daha
fazla sayida bireyde elde edilmistir. Fakat refleks esikleri saf ses uyaranlara gore
daha yiiksek seviyede gozlenmistir. Bunun nedeni ise kullanilan yontemlerin

farkliligina baglanmstir.

Margolis (1975) yaptigi ¢calismada normal isitmeye sahip bireylerde ortalama akustik
refleks esiklerini 250 Hz> de 99.70 dB’ de, 500 Hz’ de 97.65 dB’ de, 1000 Hz’ de
91.05 dB’ de, 2000 Hz’ de 90.25 dB’ de, 4000 Hz’ de 91.50 dB’ de, genis band ile
77.20 dB’ de, dar band 500 Hz giiriiltii ile 97.20 dB siddet seviyesinde elde etmistir.
Saf ses ve 500 Hz dar band uyaran ile elde edilen sonuglar bizim ¢alisma
sonuclarimiz ile uyumlu iken, genis band akustik refleks esikleri daha diisiik siddet

seviyesinde elde edilmistir.

Wilson ve McBride (1978) yaptiklari ¢alismada degisik probe tone (220 Hz, 660 Hz,
1000 Hz) ile akustik refleks esiklerini degerlendirmisler ve benzer sonuglar elde
etmislerdir. 220 Hz probe tone ile elde ettikleri akustik refleks esikleri yaptigimiz
calisma ile benzer olup, giiriiltii uyaran1 kullanarak elde ettikleri akustik refleks

esikleri ise daha diisiik seviyede gozlenmistir.

Bunlara ek olarak bizim g¢alismamizda giiriiltii uyaran1 (WB, LP ve HP) kullanarak
ipsilateral akustik refleks esikleri degerlendirilmistir. WB’nin 500-4000 Hz’i, LP’nin
500-1000 Hz’i ve HP’nin 2000-4000 Hz’i kapsadigi kabul edilmistir. Giirilti
uyarani kullanarak yapilan 6l¢iim sonuglarinda akustik refleks esiklerinin yiikseldigi

gozlenmistir. Benzer sonuglar Gelfand ve Piper (1981) tarafindan yapilan ¢alismada
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da gosterilmistir. Ayn1 zamanda 500-1000 Hz’ de birlikte pure tone ile elde
edilemeyen 6 kulagin 1’inde LP giiriiltii uyaran1 ile 2000-4000 Hz’de birlikte pure
tone ile elde edilemeyen 9 kulagin 5’inde HP ile aksutik refleks elde edilmistir. Bu
durum akustik refleksin varliginin gerekli oldugu ve pure tone ile elde edilemeyen
durumlarda genis bandli, algak frekans ve yliksek frekans bandli giiriiltii uyaraninin

kullanilmasinin tanisal agidan faydali olacagini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Geriatrik grup 6zel olarak degerlendirilmesi gereken bir popiilasyondur.
Geriatrik grupta odyolojik degerlendirme yaparken ipsi ve kontralateral
akustik reflekslerin yapilmasi gerekmektedir.

Ipsi ve kontralateral reflekslerin elde edilemedigi durumlarda giiriiltii uyarani
kullanarak akustik reflekslere bakilmalidir.

Retrokoklear patolojileri dislamak i¢in refleks decay testinin yapilmasi
negatif olarak elde edilmesi gerekmektedir.

Elde edilen bulgularin birbiri ile uyumlu olmasi gerekmektedir.

Akustik refleks ve refleks decay testlerinin tiim hastalara rutin olarak
uygulanmasinda fayda vardir.

Geriatrik grubun akustik refleks esiklerinde yetiskin grubuna gore farklilik
gostermemektedir. Fakat 500 ve 1000 Hz ipsi ve kontralateral akustik refleks
esik ortalamalar1 yetiskin grubuna gore daha iyi ¢ikmistir. Bu geriatrik grupta

koklear hassasiyetin bir gdstergesi olarak diistiniildii.
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