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OZET

Tugba Sahin. 7-10 Yas Arasi ilkokul Cag1 Cocuklarinda Otoakustik Emisyon,
Timpanometrik Degerlendirme ve Akustik Refleks Testleri Kullanilarak Isitme

Kayb1 ve Efiizyonlu Otit Sikhiginin Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2016.

Calismamiz 7-10 yas araligindaki devlet okullarindan rastgele secilmis 500 ¢ocuktan
olusturuldu. 500 ¢ocuktan 80’1 kulak zar1 perforasyonu, buson, ventilasyon tiipii ve
aktif enfeksiyonun mevcut olmasi sebebi ile ¢alismaya dahil edilmedi. Toplam 420
cocuga Kulak Burun Bogaz hekiminin otoskopik muayenesinden sonra Otoakustik
Emisyon, Timpanometrik Degerlendirme ve Akustik Refleks Testleri yapild.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklardan 204’1 kiz (%48,6), 216’s1 erkek (%51,4)’ti.
Calismaya katilan 420 ¢ocugun timpanometri sonuglari 341’1 (%81,1) Tip A, 41’
(%9,7) Tip B, 38’1 (%9,04) Tip C seklindeydi. EOM prevalansint %9,2 olarak
bulundu. Calismamizda Ilkokul ¢ag1 cocuklarinda EOM prevalansim1 %9,2 olarak
bulduk. Okul basaris1 ve ¢ocuk sagligi agisindan ilkokul c¢agi c¢ocuklarinda belirli

araliklarla kulak muayenesi ve odyolojik testlerin yapilmasi faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Efiizyonlu Otit; Tarama; Otoakustik Emisyon; Timpanometri;
Akustik Refleks



ABSTRACT

Tugba Sahin. Evaluation Incidence for Otitis with effusion and Hearing Loss by
using Otoacoustic emissions, Tympanometric Evaluation and Acoustic Reflex
Testing in Primary School Children Aged Between 7-10, Master Thesis, Ankara,
2016.

Our work consisted of 500 children randomly selected from public schools in the
range of 7-10 years old. 80 of the 500 children were added to the study fort he reason
of eardrum, perforation, cerumen, ventilation tube and active infection. Total 420
children were evaluated with Otoacoustic emissions, Tympanometric Evaluation and
Acoustic Reflex Test after otoscopic examination of pediatric Otolaryngologist. 204
of the children, who were included to the study, were comprised of girls (48,6%),
and 216 of the children, who were included to the study, were comprised of boys
(51,4%). Tympanometry results of 420 children, who participated to the study, are as
below; 341 (81,1%) of the children were diagnosed with Type A, 41 (9,7%) of the
children were diagnosed with Type B, 38 (9,04) of the children were diagnosed with
Type C. Accordingly, we detected EOM prevalence as 9,2%. In this study, we found
that EOM prevalence in the children of primary school age was 9,2%. In terms of
school success and child health in primary school age children to examine at regular

intervals of ear examination and audiological testing will be beneficial.

Key Words: Otitis with effusion; Screening; Otoacoustic Emission; Tympanometry;

Acoustic Reflex
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1. GIRIS

1869 yilinda Politzer'in tanimladig1 ve tedavi yontemleri onerdigi efiizyonlu
otitis media (EOM), zamanla artan bir hastalik haline gelmektedir. EOM, akut
otolojik semptom ve sistemik semptomlar olmaksizin saglam timpanik membran
arkasinda enflamatuar efiizyon toplanmasi i¢in kullanilir. Hem hastaligin olugsmasina
yol agan sebepler, hem de hastaligin sebep oldugu sonuglar agisindan énemi giderek
artmaktadir. Hastaligin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi ile ilgili ¢ok fazla bilgi
mevcut olsa da, ayrintilar konusunda belirsizlikler devam etmektedir.

Tan1 saptamadaki sikintilar ve bazi detayli incelemelerin yapilmasinin gerekli
kilinmasi, ayrica tedavi ve takip donemlerindeki belirtileri ile kronik EOM birinci
basamak saglik hizmetlerinde ya da diger uzmanlik dallarinda saptandiginda, Kulak
Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Uzmanina sevki gereken ozel bir klinik
tablodur.

Calismamizda, ¢ocukluk ¢agi isitme kayiplarinin en 6nemli nedenlerinden

olan EOM hastaliginin ilkokul ¢ag1 ¢ocuklarindaki goriilme sikligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK EMBRIiYOLOJiSi

Isitme orgam olan kulak dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak iige ayrilir.
Kulagin embriyojenik gelisimi ti¢ farkli evreden olusur.

Dis kulak; genellikle aurikulanin 1. farengeal yarik g¢evresindeki bir seri
aurikular odaktan gelistigi diistintiliir. Bu kabartilar 5. haftadan 1. ve 2. farengeal
arklarda gorilebilir ve 6. haftada her bir ark {izerinde ii¢ tane olmak {izere alti
tanedirler. Baslangigta ventrolateral olarak yerlesen aurikulalar embriyonik evrenin
sonunda belirgin bir yon degisimine ugrar ve dorsolateral bir pozisyon alirlar (1).
Embriyonik evre boyunca ektodermal hiicreler meatusu doldururlar. Fetal evre
sirasinda bu meatal tika¢ rezorbe olur ve medial ucu timpan zarmin dis tabakasi
haline gelir (85).

Orta kulak; isitme kemikgikleri 6 ile 7. Haftalarda ayirtedilebilir hale gelirler.
Kokenleri tiimiiyle agik olmasa da malleus ve incus 1. farengeal ark kikirdaginda
stapes ise 2. farengeal ark kikirdaginda meydana gelir. Bununla birlikte malleusun
bas1 ve incusun cismiyle kisa krusu 1. arktan gelisebilirken, malleusun sapi,
muhtemelen incusun uzun krusu ve stapesin basiyla kruslari 2. arktan koken alir.
Orta kulak eriskindeki boyutlarina prenatal yagamin ikinci yarisinda ulasir (86).

I¢ kulak; i¢ kulagin ilk géstergesi 20. giinde rombensefalik noral kivrimin
karisisindaki yiizey ektoderminde ortaya cikan otik disktir. Disk ice dogru kivrilir ve
bu sekilde otik ¢ukur olusur, ylizeyle olan baglantilar daralarak bir delik olusturur ve
sonugta olusan otik vezikiil ya da diger adiyla otokist tam olarak kapanir ve
yluzeyden ayrilir. 5 haftada otik vezikiiliin esas kismanda tabagi andiran {li¢ adet
yukselti ortaya cikar. Bunlar gelecekteki anterior, posterior ve lateral semisirkiiler
kanallar1 simgeler. Kemiklesme yaklasik 15. haftada baslar. Kikirdak otik kapsiil

prenatal yasamin ortasinda neredeyse tamamen kemige doniisiir (87).



2.2. KULAK ANATOMISIi

Isitme orgam insanlarda sosyal iletisim i¢inde merkezi bir rol oynarken ayni
zamanda uzaydaki tiim istikametlerde fonksiyon gosteren bir uyar1 ve oryantasyon
sistemi olarak gorev yapar. Kulak, isitme ve dengenin periferik orgamdir. Ug farkli
yapidan olusur (Sekil 1).

1- D1s kulak

2- Orta kulak

3- i¢ kulak

2.2.1. Dis Kulak

D1s kulak, aurikula ile timpan zarina dogru bir gegis olan dis kulak yolundan
ibarettir. D1 kulagin yapisal elemanlari, elastik kikirdak, kemik ve bunlari cilde
baglayan perikondrium ve periosttan olusur. Kulagin kulak zar1 disinda kalan

kismudir (2).

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak kendi icinde timpanik kavite ve mastoid hiicreler olarak ayrilan
hava dolu bosluklardan olusur. Bu bosluklar, dstaki kanali ile nazofarinksle baglanti
halindedirler. Orta kulak bu bakimdan oldukg¢a 6zellesmis bir paranazal siniis gibi
goriilebilir. Orta kulak, topografik olarak fasiyal sinir, internal karotid arter, kafa
icindeki vendz siniisler dura ve i¢ kulak gibi islevsel oneme sahip yapilarla

komsudur. Ana orta kulak boslugu timpanik kavitedir.

2.2.3. i¢ Kulak

Denge ve isitme organindan olusmustur. Kemik labirent ve membrandz

labirantten olusan i¢ kulagin, kemik labirenti, vestibiil, semisirkiiler kanallar ve



kemik koklear kanaldan meydana gelir.

Zars1 yapilar ve farkli sivilardan dolayi i¢ kulak morfolojisinin anlasilmasinda
zorluk yasanmistir. Alphonso Corti (1851) nin metodolojisi I¢ kulak morfolojisinin
incelenmesi i¢in ¢ok Onemli bir adim olmustur. Dig yapilarin temizlenmesi ilk
adimdir, arkasindan radyal kesitlerle yapilar taninmaya calisilir. Koklear duktusu
radyal kesitler kullanarak ve anatomik planlar gizerek Corti organini tanimlamis olan

Corti, bu ¢izimler sayesinde i¢ kulagin en ince ayrintilarini dahi net olarak ortaya

koymustur.
Fasiyal sinir (VII)
Stapes'in kolu Stapes'in tabani (oval pencere)
Lateral semisirkiler kanal gikintisi Vestibiil

Inkus (6rs
Tegmen timpani
Malleus (cekic; bas bolimu)
Epitimpanik ¢ikinti

Semisirkuler kanallar, ampulla, utrikul
Fasiyal sinir (VII)
Vestibuler sinir

Koklear sinir

Kulak kepcesi
¢ ses deligi
(meatus acusticus Iinternus)

Ses-denq(e siniri
(Vestibulokoklear; VIII)

A\
Dis kulak yolu Helikotrema Nazofarinks
Kulak zari Sc. vesitbuli
Timpanik bosluk Koklea
pa $! ol KOKLEA
Promontor

Yuvarlak (koklear) pencere

Eustachi borusu S limpant

Not: Oklar, ses dalgalarinin yénini géstermektedir

Sekil 1. Kulak Anatomik Yapist (http://koklea.tripod.com)

Kemik Labirent: Kemik labirent ii¢ kisimdan olusur. Vestibiil, antero-

medialdeki koklea ve yarim daire kanallari.



Zar (Membranoz) Labirent: Kemik labirentini takip eder. Membranoz
endolenf iceren i¢ kulagin epitelle doseli tiip ve bosluklarinin devamli bir serisidir.
Ayr islevi olan fakat kendi aralarinda baglantili ii¢ boliimden olusur. Bunlar,
vestibiiler labirent, koklea ve endolenfatik duktus ile endolenfatik kese.

Kemik ile zar labirentler arasinda perilenf vardir bunlar sodyumdan
zengindir. Potasyum iyonlarindan zengin endolenf ise zar labirentin ig¢in bulunur.
(Sekil 2).

Koklea: Labirentin pars inferior kismi 2,5 ila 2,75 donislik agildiginda
uzunlugu yaklasik 35 cm olan bir spiral seklinde olusmustur. Hem duktus koklearis
hem de periotik bosluk skala vestibuli, skala media ve skala timpani adi verilen fi¢
tubuler bosluktan olusan sistemi meydana getiren kompelks yapilardir. Kokleanin
doniiglerini ayiran ve smirlayan modiolusdur. Sekizinci kafa ¢iftinin audituar
parcasinin lifleri modiolus icinden yukariya dogru ¢ikar. Ucgen seklinde olan duktus
koklearisin her bir yiizii farkli farkli ele alinir. Kemiksi spiral laminanin radyal fibroz
uzantis1 koklear kanalda spiral olarak dolanir, bdylece ikiye béliiniir. Ustteki kisma
skala vestibiili denir ayn1 zamanda vestibuluma agilir. Alttaki kisima skala timpani’
denir ve orta kulakla iliski halindedir. Bu iliskiyi fenestra koklea araciligi ile yapar.

Kokleanin apeksinde helikotrema da skala timpani ve skala vestibiili
birbiriyle baglantn halindedir. Koklear kanalin i¢ yan duvarinda kars1 duvara
varmadan serbest kenar olarak biten kemik spiral laminadir. Baziller membran
serbest kenar ile koklear kanalin dis yan duvarinin arasinda gergin bir bicimde durur.
Buradaki membran {izerine corti organi yerlesmistir. Skala mediayla skala vestibiiliyi
reissner membran ayirir. Skala media ile skala timpaniyi ayiran ise baziller
membrandir. Claudius, Deiters, Pillar hiicreleri, Boettcher hiicreleri, Corti organt,
Hensen, i¢ siir hiicreleri, dis titrek tiiylii hiicreler, i¢ titrek tiiylii hiicreler, i¢ sulkus,
spiral limbustaki interdental hiicreler ve tektoryal membran baziller membranda

mevcuttur.
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Reissner Membram:: Skala vestibiili ile duktus koklearis arasindaki siniri
olusturan membrandir. Cok incedir ve suya gecirgen 6zelligi olan bir zardir. Ancak
ir1 molekiiller bu zardan gegcemez. Perilenfteki iri molekiillerin endolenfe geg¢mesi
boylelikle 6nlenmis olur.

Lateral Duvar: Skala medianin yan-dis yiiziidiir. Otik kapsiiliin i¢ yilizeyi bu
tabakanin disinda bulunur. Dig duvarin disarda kalan kismi ise spiral ligamentdir.
Spiral ligaman ile otik kapsiille arasina baziller membrant geren hiicreler
yerlesmistir. Stria vaskiilaris ve spiral prominens spiral ligamanin i¢ kisminda
bulunur.

Spiral Ligament: Fibroblast benzeri hiicrelerden olusmustur. Spiral
ligamentte Tip 1 hiicreler ¢ogunluktadir. Tip 2 hiicreler ise dis sulkusa ve spiral
prominense yakin kisimda sayilar1 fazladir.

Stria Vaskiilaris: Endolenfe komsu hiicrelerdir. Reissner membraninin
baglanma yerinden spiral prominense uzanirlar. Yiizey genisligi ve kalinlig1 bazal
membrana dogru azalir. Cok katl epitelden yapilmistir. Stria vaskiilariste {i¢ ¢esit
hiicre oldugu tespit edilmistir. Marginal hiicreler stria vaskiilarisin ana fonksiyonel
hiicreleridir ve endolenfatik elektrik potansiyelinden sorumludurlar. Endolenfin

K+’dan zengin ve Nat2’dan fakir iyon konsantrasyonunun temininde rol alirlar.



Intermediate hiicreler fagositoz ozellikleri vardir. Bazal hiicreler ise bir bariyer
gorevi gortirler.

Spiral Prominens: Stria vaskiilaris ile bazal membran arasinda bulunur. Bu
tabakanin iyon tasinmasinda rolii oldugu diistiniilmektedir.

Dis Sulkus: Spiral prominens ve baziller membrandaki Cladius hiicrelerinin
olusturdugu istii acik kanala dis sulkus denir. Hiicreler organelden zengindir ve
karbonik anhidraz igerir.

Bazal Membran: Isitme fonksiyonu acisindan onemli olan ve bag
dokusundan meydana gelen bir membrandir. Insanlardaki uzunlugu 31,5 mm olarak
bilinir. Genisligi bazal turdan baslar ve apikale dogru artar. Kalinlig1 pars arcuata ve
pars pectinata olarak iki tabakadan olusur. Pars pectinata glikoprotein ve
fibronektinden zengindir ve bunlar amorf kristal olarak bulunurlar (4). Bazal
membranin dis ylizeyinde Cladius ve Boettcher hiicreleri bulunur. Daha sonra ise
corti organi baglar.

Corti Orgam: Isitme islevinde gérev alan en énemli yapidir. Perilenfteki
mekanik titresimleri, sinir liflerini uyaran elektrik akimlarina dontistiirir.
Transdiiksiyonda rol alir. Corti organi distan i¢ce dogru Hensen hiicreleri, dis Corti
tiineli, 3-4 sira tiiylii hiicre dizisi, Deiters hiicreleri, Nuel araliklari, dis siitun (pillar)
hiicreleri, i¢ titrek tiiyli hiicreler, i¢ parmaksi hiicreler ve i¢ smnir hiicrelerinden
olusur. Retikiiler lamina olarak bilinen sert tabaka ise, Corti organi destek
hiicrelerinin apikal uzantilar1 ile duyu hiicrelerinden olusur. Corti organi bazal turdan
apikal tura dogru bazi farkliliklar gdsterir. Mesela; i¢ ve dis titrek tiiylii hiicrelerin
uzunluklar, sterosilyalarin uzunluklari, Corti organinin genisligi, siitun hiicrelerinin
bagliklariin uzunlugu, Hensen hiicrelerinin yiiksekligi apikale dogru artar. Corti
organi radyal kesitlerle incelenir. Kokleogram ve sitokokleogram yapilir. Bunlar
Corti organi fonksiyonunu belirlemek icin gereklidir (2,5,6).

Hensen Hiicreleri: Corti organmin yandaki sinirini olusturur. Hensen
hiicreleri ile dis titrek tiiylii hiicreler arasinda dis Corti tiineli bulunur.

Deiters Hiicreleri: Dis tiiylii hiicrelerin destekleyicisi olarak bilinen
hiicrelerdir. Dis titrek tliylii hiicrelerin etrafin1 sararlar. Sadece tabanda agiktir,
buradan da efferent ve afferent sinir lifleri dis titrek tiiylii hiicrelere ulasir.

Siitun Hiicreleri (Pillar Hiicreler): Pillar hiicre dis ve i¢ olarak iki tiptir.

Pillar hiicrelerin ¢ikintilari, hem dis titrek tiiylerin ve hem de i¢ titrek tiiyli



hiicrelerin yan siirlarini olusturur.

Falangeal (parmaksi) Hiicreler: I¢ titrek tiiylii hiicreler ile i¢ sulkus
hiicrelerini birbirinden ayirir.

Sensoriyel Hiicreler: Titrek tiiylere sahiptirler ve sterosilya olarak
isimlendirilmislerdir. Sterosilyalar hem i¢ hem de dis titrek tiiylii hiicrelerin apikal
boliimiinde bulunur. Uzunluklar1 bazal turdan apikal tura ve i¢ kisitmdan dis kisma
dogru artar. I¢ titrek tilylii hiicrelerin sterosilyalari dig titrek tiiylii hiicrelerin
sterosilyalarma gore daha kalin ve kiip seklindedir. Sterosilyalar gercek silya
degillerdir.

Sterosilyalar yatay ve vertikal olarak iki ¢esit bag ile birbirlerine
baglanmislardir. Sterosilyalarin sertligine ig¢indeki aktin filamanti sebep olmustur.
Bunlar dik bir sekilde kutikiiler tabakanin icine girerler. Dis titrek tiiylii hiicre
sterosilyalart “V” ya da “W” seklinde siralanmislardir. Her titrek tiiyli hiicrenin
apeksinde 6 veya 7 dizi sterosilya vardir. Dis titrek tiiyli hiicrelerin en uzun
sterosilyalar1 tectoryal membranin alt yiiziine baglanir. Kisa olan i¢ titrek tiiylii
hiicrelerin sterosilyalar1 tectoryal membranla baglantilar1 olmaz.

Dis titrek tiiylii hiicreler: Bu hiicreler ya silindirik ya da tepsi
bi¢imindedirler. Corti organi iginde, apikal veya bazal uglarindan Deiters hiicrelerine
ve bunlarin parmaksi ¢ikintilarina bagl olarak bulunurlar ve elektrik stimiilasyonu
ile uzayabilirler (7). Insandaki sayilar1 13.400°diir. Dis titrek tiiylii hiicreler, retikiiler
lamina iginde bulunurlar ve igten disa dogru siralanmislardir. Boylar1 apekse dogru
yiikselir. I¢ plazma membran1 boyunca kutikular tabakadan c¢ekirdege dogru uzanan
birka¢ tabaka halinde yiizey alt1 sisternalar vardir. Kutikular tabaka altindaki bu
sisternalarda Hensen cisimcikler’i bulunur. Yiizey alt1 sisternalarin arasinda bosluklar
vardir ve sisterna ile hiicre membran1 arasinda bir lif ag1 mevcuttur. Bu sisternalarin
gorevleri tam olarak anlagilamamis olmasina ragmen, dis titrek tiiylii hiicrelerin
hareketlerinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Deiters hiicreleri uzantilari, dig titrek tiiylii hiicrelerin disar1 ve yan tarafina
baglanir. Dig titrek tiiylii hiicrelerin tabanlarinda genis vezikiiller igeren sinir lifleri
bulunur. Efferent sinir ucuna komsu sitoplazma, bir kat yiizey alt1 sisterna
seklindedir.

I¢ Titrek Tiiylii Hiicreler: Bu hiicreler vestibiiler hiicrelere benzedikleri gibi
bazi 6zellikleri ile de dis titrek tiiylii hiicrelerden farklidirlar. Tek katli hiicre dizileri

seklinde yerlesmislerdir ve destek hiicreleri ile ¢evrelenmistir. Cekirdekleri hiicrenin



ortasinda ve yuvarlaktir. Organelleri sitoplazma igine dagilmistir. Bu hiicrelerin
taban kisminda birgok sinaptik sinir sonlanmasi vardir. Her afferent uca komsu
sitoplazma icinde bir presinaptik kalip mevcuttur. Efferent uclar daha genis
vezikiiller icerir ve daha ¢ok afferent uglarla sinaps yaparlar.

Tektoryal Membran: Hiicre bulunmaz; spiral limbus, i¢ sulkus ve Corti
organini saran ekstraselliiler bir matrikstir. Fibr6z materyalden yapilmis olup,
endolenfle 1slanmistir. Tektoryal membranin asil proteini Tip 11 kollajendir.

I¢c Kulagin Damarlari: Labirentin arter, anteroinferior serebellar arterin bir
dalidir. VIIL. sinirle beraber i¢ kulak yoluna girer.

Corti Orgammmin Sinirleri: i¢ ve dis titrek tiiylii hiicreler hem afferent ve
hem de efferent sinir lifleri alirlar. I¢ kulaktaki dagilimlar1 farklidir. Afferent liflerin
%090°1 i¢ titrek tiiylii hiicreler ile sinapsis yapar. Diger afferent sinir lifleri dis titrek
tiiylii hiicrelere gider.

Spiral Ganglion: i¢ ve dis titrek tiiylii hiicreleri innerve eden sinir lifleri,
spiral ganglionda bulunurlar. Otonom sinir sistemine iligkin lifler de spiral

gangliondan gegerler.

2.3. SANTRAL iSITME YOLLARI

8. sinirin olustugu dallar; superior vestibiiler sinir, sakkiiler sinir, inferior
vestibiiler sinir ve koklear sinirdir. Bu sinirlerin otik kapsiilii farkli kanallardan
gegerek i¢ kulak yoluna girerler. Sonra Nervus facialis ve Nervus intermedius ile
birlikte devam eder. Koklear ve vestibiiler sinirlerin yaptigi olukta, fasiyal sinirle bu

sinirler arasina yerlesmistir (8).

2.3.1. Koklear Cekirdekler

Isitme sinir lifleri igin ilk konak Koklear cekirdeklerdir. Cekirdekler

pontomediiller kavsakta ve simetriktir olarak bulunurlar.



2.3.2. Siiperior Olivary Kompleks ve Olivokoklear Demet

Ponsun gri cevherinin arkasinda ve ponsun alt kisminda yerlesmis olarak

bulunur.

2.3.3. Lateral Lemniskus

Beyin sapinin yan tarafindadir. Cok 6nemli bir ¢ikan yoldur. Superior olivary

kompleksi inferior kollikulusa koklear ¢ekirdekler baglar.

2.3.4. inferior Kollikulus

Mezensefalona yerlesmis olarak iki tarafli bulunur. Beyin sapinin tavan
boliimiiniin bir kismini1 yapar. Cikan isitme lifleri i¢in baslica konagi olusturarak,
akustik bilgileri hazirlamis olur. Medial genikulat cisme ve isitme korteksine ise alt

beyin sapindan gelenleri gonderir.

2.3.5. Medial Genikulat Cisim

Talamusta yer alir. Inferior kollikulus ile isitme korteksi arasinda bulunur.

2.3.6. isitme Korteksi

ki kisimdan olusur. Bunlar; Primer isitme korteksi ve iliskili sahalardur.
[liskili sahalar akustik ve diger duysal girdileri birlikte alirlar. Brodmann sahas1 adi
verilen Primer isitme korteksi 41 ve 42 olarak numaralandirilmistir. Temporal lobun
ist kismindadir. Spesifik ve nonspesifik iligkili sahalar ile ¢gevrelenmistir (8).

Korti organinda meydana gelen uyarilar ganglion spiraledeki (Corti gaglionu)

sinir hiicrelerinin dendritleri sayesinde algilanir. Bu sinir hiicrelerinin aksonlari
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Nervus cochlearis ismini alir ve ayni1 uyarilar1 ponstaki koklear ¢ekirdeklere iletir.
Koklear nukleuslar iki gruptan olusur. Bunlar; ventral nukleus (VN) ve dorsal
nukleustur (DN). Ventral nukleuslar da, anteroventral koklear nukleus (AVKN) ve
posterolateral koklear nukleus (PVCN) olmak iizere ikiye ayrilir. Isitme yollarmin
ikinci néronunu Koklear nukleuslardan ¢ikan ndronlar meydana getirir. Birgogu
caprazlasarak karsi taraf superior olivary kompleksine ulasir, az sayida lifler ise
ipsilateral superior olivary komplekse ulasirlar. Yiikselen isitme sisteminin ilk
merkezi Superior olivary komplekstir. Burdan kalkan lifler lateral lemniskusu
meydana getirip, inferior kollikusa ulasirlar. inferior kollikulus mezensefalonda yer
alir. Alt beyin sapindan iletilen uyarilar1 list kissmdaki medial genikulat cisme ve
isitme korteksine ulastirir. Igerisinde 18 hiicre tipi ve isitme bakimindan cesitli
gorevi olan 5 farkli bolge mevcuttur. Bu bolgenin isitme fonksiyonlar: ile ilgili
oldugu diistiniilmektedir. Mesela frekans ve siddetin birbirinden ayrilmasi, giiriiltii ve
iki isitme gibi gesitli davranislarda islev yaptigi sanilmaktadir. Bu sebepten inferior
kollikulusun isitsel uyari i¢in bir ara konak olmaktan ¢ok daha 6nemli bir yer kabul
edilmektedir. Inferior kollikulustan kalkan lifler talamusta yer alan medial genikulat
cisme, daha sonrada isitme korteksine ulasirlar. Isitme korteksi, temporal lobda

Sylvian yariginda bulunur (8) (Sekil 3).

Isitme korteksi (41-42)
Medial genikulat cisim

Beyin
sapl

Vestibulokoklear sinir

Sekil 3. Santral Isitme Yollar1 (http://isitmefizyolojisi.blogspot.com.tr)
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2.4. ISITME FiZYOLOJISi

Fonksiyonel bakimdan isitme organi;

+ lletim aygit1: Dis ve orta kulak yapilar ve i¢ kulak sivilari.

* Algi aygiti: Korti organi, isitme siniri ve onun santral baglantilar1 olmak

iizere iki boliimde incelenmektedir.

Aurikula’ nin topladig ses enerjisinin kulagin ¢esitli boliimlerinde degisiklige
ugradiktan sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip burada ses halinde
algilanmasina "isitme" denir. Isitme sirasinda kulakta, orta kulakta ses titresimleri ig
kulak sivilarina iletilmekte daha sonra I¢ kulakta basiller membranda frekanslarin
periferik analizi yapilmakta ve son olarak mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiylii hiicreler
tarafindan elektrik enerjisine dontistiiriilmektedir.

Sesin alinmasi ve isitmenin algilanmasi birkag¢ fazda gerceklesmektedir.

1. Atmosferde olusan sesin korti organina kadar iletilmesi mekanik bir

olaydir ve ses enerjisi ile saglanir.

2. Korti organina ulasan akustik enerji noroepitelyal hiicrelerde elektrik

potansiyelleri sekline doniisiir.

3. Olusan elektrik potansiyelleri sinir lifleri tarafindan daha iist merkezlere

iletilir.

4. Koklear ¢ekirdeklerden temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar

birlestirilir ve analiz yapilir (9).

2.4.1. Efiizyonlu Otitis Media

Tamm ve Terminolojisi: Efiizyonlu otitis media, akut otolojik semptom ve
sistemik semptomlar olmaksizin saglam timpanik membran arkasinda enflamatuar
eflizyon toplanmasi ile olusur. Orta kulakta 4 tiir siv1 (eflizyon) vardir. Bunlar ya
ser0z, mukoid, hemorajik ve piriillan sivilardir veya bunlarin karisimlaridir.

Eflizyonlu Otitis Media (EOM) baska isimlerle de anilmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. EOM ile ayn1 anlamda yer alan adlar

Serdz otitis media Tubo timpanik katarli

Mukoid otitis media Tuba eustachii fonksiyon bozuklugu
Kataral otitis media Stipiiratif olmayan otitis media
Eksiidatif otitis media Sekretuar otitis media

Timpanik hidrops Efiizyonlu otit

Mukotimpanum Orta kulak eflizyonu

Serotimpanum Glue ear

Epidemiyoloji: Otitis media, ¢ocukluk doneminin en sik goriilen
hastaliklarindan biridir. Ancak ¢ogu kez, agik bir klinik seyri olmadigindan gizli
kalmakta, birgogunun baslangi¢ ya da bitigleri kesin olarak bilinememektedir. Okul
oncesi ¢ocuklarla ilgili yapilan insidans ¢alismalar1 gosteriyor ki %35 ve %70'inin
en az biri EOM epizodu gegirmistir. (13-14).

Etiyolojik Nedenler: EOM'nin olusumuna etken olan en dnemli etiyolojik
sebepler enfeksiyon, enflamasyon ve orta kulagin aerasyon bozuklugudur. Etiyolojik
nedenler otitis media patogenezini baslatir (15). EOM, timpanik kavite ve mastoid
hava hiicrelerinin yetersiz ventilasyonu sonucu ortaya ¢ikar; bu da tuba Eustachii'nin
fonksiyonlar1 ile yakindan ilgilidir. Tuba Eustachiinin proksimal ucunun normal
acilisi etkileyen, ya da mukosiliyer klirens mekanizmasint bozan her tiirlii etken
EOM'ye yol acabilir (16).

Risk Faktorleri: EOM'da tanimlanmis ¢ok sayida risk faktorii vardir.
Bunlardan en 6nemlileri sunlardir;

Akut Otitis Media: EOM saptanan ¢ocuklarin %80-90'inda Akut Otitis Media

(AOM) oykiisiine rastlanmaktadir. Ozellikle yasamlarinin ilk yilinda AOM geciren
cocuklarda EOM riski ¢ok artmaktadir (17). Onemli bir konuda, AOM igin uygun
olmayan ya da yetersiz antibiyotik kullanimidir.

Ust _Solunum Yolu Enfeksiyonlari: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin
(USYE) sikligi, EOM'de énemli bir risk faktdrii olusturmaktadir. Yilda bir kez
USYE gegiren ¢ocuklarm %10'unda AOM ya da EOM'ye rastlanirken, yilda dort kez
USYE gegiren ¢ocuklarda bu oran %40'a ¢ikmaktadir (18).

Viral Enfeksiyon: Dogrudan AOM yoluyla orta kulak efiizyonuna yol
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acabilecegi gibi, siliyer hiicreleride bozar ve nazofarenks ve tuba Eustachii'deki
mukosiliyer klirensi etkiler; bdylece tubal okliizyona neden olarak eflizyona yol
acabilir (19-20).

Adenoid Vejetasyon: EOM’l1 ¢ocuklarda adenoid dokusunun normalden daha

ir1 oldugu ve kitle etkisinin yaninda, yaratti§i enflamasyona bagli 6dem ve neden
oldugu enfeksiyonlar yoluyla da bir risk faktorii olusturdugu kabul edilmektedir (8).

Enfeksiyon Odagi: Adenoid vejetasyon, primer enfeksiyon odagi olusturarak

EOM patogenezinde yer alir; tuba Eustachii ya da nazal pasajin obstriiksiyonu gibi
nedenler bugiin ikinci planda sayilmaktadir (21).

Yas ve Cinsiyet: Cok belirgin bir faktor olmamakla birlikte, 1 yasindan daha

kii¢lik cocuklarda EOM nadirdir ve 10 yasin iizerinde de belirgin olarak azalmaktadir
(16).

Erkek ¢ocuklarda EOM goriilme siklig1 daha fazladir (18).

EOM’da Olasi Sekeller ve Komplikasyonlar

Konusma ve Dil Sorunlari: EOM, c¢ocuklardaki iletim tipi isitme kaybinin en

sik sebebidir. Yaklagik 25 dB'de, arada bir de 40 dB'ler de goriilen duyma kayb1, dil

ve algilama sorunlarina neden olabilir (16). Hatta EOM'ye bagh uzun siiren isitme
kayiplarinda, arka plan giriiltiisiiniin varliginda, efiizyon iinilateral olsa da
konusmanin tanimlanmasinda zorluk c¢ekildigi bildirilmistir. Yasamlarmin ilk
yillarinda efiizyonun uzun siire devam etmesinin de, g¢ocuklarin ii¢ yasindaki
konusma ve dil testlerini etkileyebilecegi bilinmektedir (16). Sensorinoral isitme
kayb1 ve buna bagli konusma bozukluklar1 bile, ortaya c¢ikabilecek sonuglardan
biridir (22-23).

Denge Sorunlari: Serdz otiti bulunan g¢ocuklarin denge ve dikkatsizlik

problemi yasadigi da aileleri tarafindan belirtilmistir (16-23). Calismalar, EOM'nin
varliginda kaba motor yeteneklerin bozuldugunu ve gévdenin sallanmasinin arttigini
gostermektedir. Ventilasyon tiipii takildiginda bu sorunlar sona ermektedir (16). Yine
EOM'nin, vestibiiler (gecikmis endolenfatik) hidropsa yol acabilecegi bilinmektedir
(24).

Orta_Kulak Sorunlari: Uzun siiren orta kulak eflizyonunda, timpanik

membranda ve orta kulakta yapisal degisiklikler olugabilmektedir; bunlar retraksiyon
cepleri, atrofi, atelektazi ve perforasyon olabilir. Ozellikle bunlara sekonder olarak

kolesteatom olusmasit ciddi bir sorun yaratir. Ek olarak mirengoskleroz,
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timpanoskleroz ve timpanik kavitede patolojik doku bulunmasi da sik goriilen

sekelleri olusturur.

2.4.2. Klinik Belirtiler ve Oykii

EOM, oldukga silik klinik belirtilerle seyreden bir tablodur. Ozellikle de agr,
ates ya da kulak akintis1 gibi belirtilerin olmamasi, ailenin ve hekimin dikkatinin
kulaga yonelmemesine neden olur.

Isitme Sorunlari: Cogunlukla gizli kalir. Anne-baba cocugun cagrilara yanit

vermemesini genellikle ilgisizligine, TV'nin sesini fazla agmasina, ilgisini TV'ye
yoneltmesine ve yakindan seyretmesine bagli olast bir géorme kusuruna baglar.
Ailelerin en kolay fark ettikleri olay, USYE gibi bir hastalik sirasinda ¢ocugun
isitmesinin gegici (!) olarak azaldigidir. Bu tanimlama akut efiizyonlar i¢in dogru
olabilir. Kronik efiizyonlarda ise aile, siirekli ancak diisiik diizeyde bir isitme kaybini
fark etmeyip, sadece isitme kaybmm arttign USYE dénemlerindeki degisikligi bu
sekilde yorumlayabilir. Burada en sik goriilen degerlendirme yanlisi ise, anne
babanin ¢ocugun isitmesini 6lgmek i¢in kisik sesle soru sormasidir. Boyle bir yolla
sonug¢ alabilmek icin, cocukta yaklagik 50-60 dB'lik kayip olmasi gerektigi aileye
anlatilmalidir.

Okul Basart Durumu: EOM'nin gizli belirtilerinden biride ¢ocugun kres ya

da yuvadaki uyumsuzlugu ya da ice kapanikligi, beceri gelistirme ve Ogrenme
yetenegi ve okuldaki basar1 durumu olabilir.

Motor Yetenekler ve Denge: Yapilan c¢alismalar gostermektedir ki,

cocuklarda bilateral eflizyon oldugu zaman, denge ile ilgili ciddi bozukluklar
goriilmektedir (23-25-26).

Teshis de otoskopik muayene en dnemli yontemdir. Sedef renkli ve parlak
olan kulak zar1, bazen kehribar rengine bazen de gri toprak rengine doniisebilir. Isik
ticgeni yok olur. Lokal effiizyonlarda hava sivi seviyesi veya valsalva manevrasi
disinda hava kabarciklar1 goriilebilir. Fakat daha fazla siiren effiizyonlarda kulak zar1
mat bir goriinlimde olur. EOM’nin tanisinda 6nemli olan pndmotik otoskopide, dis
kulak yoluna uygulanan basing sayesinde kulak zar1 ve orta kulaktaki sivi hareketleri

gorilebilinir. Siklikla kulak zar1 hareketi azalmustir.
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Timpanometri de EOM teshisinde en fazla uygulanan odyolojik tani aracidir.
Impedans odyometrisi uygulanan dl¢iimde cogunlukla B tipi, yani zirvesi olmayan
egriler, nadiren Tip C timpanogram goriiliir. Ancak timpanometride basing
negatiflestikce orta kulakta effiizyon olma ihtimali artmaktadir.

Tedavi segenekleri arasinda medikal ve cerrahi yontemlerde vardir. Hastanin
ve hastaligin durumuna gore hangi hastaya hangi tedavi protokoliiniin uygulanacagi
secilmelidir. Tibbi tedavide; antihistaminikler, antibiyotikler, dekonjestanlar,
steroidler ve mukolitikler gibi ajanlar uygulanmaktadir. Ventilasyon tiipii uygulamasi

ise orta kulaktaki efiizyonu sona erdirmenin en giivenilir yollarindan biridir (27).

2.5. ISITME KAYIPLARI

Isitme kaybmin patolojinin yerlestigi bolgeye gore smiflandirilmast sdyledir
(28);

2.5.1. iletim Tipi isitme Kayiplan (ITIK)

Sesin aurikiila, dis kulak kanali, kulak zar1 ve orta kulak kavitesini,
kemikgikleri veya kaslar1 tutan patolojiler, kokleaya erisen seslerin siddetinde azalma
goriilmesine denir. Cogunlukla medikal veya cerrahi metotlarla tedavi edilebilir.

Isitme cihaz1 ancak 6zel durumlarda dnerilmektedir.

2.5.2. Sensoérinéral Isitme Kaybi (SNIiK)

Belirleyici bir anatomik terimdir, sensor ve noral yapist iki farkli yerin
etkilendigini akla getirmektedir. Patoloji i¢ kulakta ise "sensoriyel kayip" terimi
kullanilmakta (koklear veya i¢ kulak tipi), isitme sinirinde ise "ndral kayip" terimi
(sinirsel tip isitme kaybi ) Kullamlir. I¢ kulakta veya i¢ kulaktan santral isitme
merkezine devam eden isitsel yolda olusan bozulmalarla kendini gdsteren igitme

kayiplaridir.
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2.5.3. Mikst Isitme Kayiplar

Aym kulakta hem iletim hem de sensorindral tipte patolojilerin birlikte
gozlendigi isitme kayiplaridir. Odyogramda mikst tipte isitme kaybinda hava yolu ve

kemik yolu igitme esikleri arasinda aralik bulunmaktadir.

2.5.4. Santral Isitme Kayiplar

Santral isitme sistemi bir¢ok gelisimsel ve patolojik durumdan etkilenen, hem
basit ve sozel olmayan uyaranlari hem de lisan gibi olduk¢a karmasik uyaranlari
tanimlayan ve ayirt eden, birgok noral yollardan olusan bir sistemdir. Periferal sistem
saglam oldugu i¢in, saf ses esikleri normale yakin sonug¢ verebilmektedir. Ses uyarani
anlamli hale doniistiiriilerek anlasilmasi1 zor olmaktadir. Tanilanmasi i¢in daha

Ozellesmis testlerden kullanilmaktadir.

2.5.6. Fonksiyonel/Non-Organik isitme Kayiplar

Yapisal kokeni olmayip, emosyonel veya ruhsal ¢ikar saglamaya odakli

isitme kayiplaridir. Psikolojik faktorlere baglidir.

2.6. ISITME KAYBININ DERECELENDIRILMESI

Isitme kaybinin derecesini tanimlamada, konusma frekanslarindaki (500 Hz,
1000Hz, 2000Hz) saf ve ses hava yolu isitme esikleri ortalamasina gore

gelistirilmistir. Farkli aragtirmacilara gore yapilan siniflamalar Tablo 2'dedir.
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Tablo 2. Isitme kayb1 derecesinin smiflandiriimasi (29)

Isitme Kayb1 Derecesi Goodman 1965  Jerger ve Jerger 1980 Nortern ve Downs 2002

Kayip yok <26 <21 <16
Cok hafif 16-25
Hafif 26-40 21-40 26-30
Orta derecede 41-55 41-60 30-50
Orta ileri derecede 56-70

fleri derece 71-90 61-80 51-70
Cok ileri derece >90 >80 >70

2.7. OTOSKOPIiK MUAYENE

Otoskopik muayene, kulak burun bogaz hekimlerinin fizik muayenesi
yaparken kullandiklart en temel muayene yontemlerinden biridir. Dikkatli bir
otoskopi muayenesi ile bir¢cok kulak hastaliginin tanis1 konulabilir. Akut otitis media,
seroz otitis media ve kronik otitis media en sik goriilen kulak hastaliklar1 olup,
tanisin1 koymak i¢in iyi bir otoskopik muayene gereklidir. Otoskopik muayene i¢in
dort ana metot kullanilmaktadir. Bunlar alin aynasi ile otoskopik muayene, el
otoskopu (auriscope) ile muayene, otomikroskop ile muayene ve video-endoskop ile
otoskopik muayenedir. Alin aynasi ve el otoskopu ile otoskopik muayene en ¢ok
kullanilan muayene sekli olup, otomikroskop ve video-endoskop ile otoskopik
muayene daha az siklikta kullanilir. Alin aynasi ve el otoskopu ile otoskopik
muayene ¢ok sik kullanilmasina ragmen bazen detaylar1 gostermede yetersiz olabilir
ve yanlis taniya neden olabilir. Dar anatomik yapi, mikroanatomi ve kavite igi
muayene zorunlulugu nedeniyle dis kulak ve orta kulak aydinlatip, biiyiitiilerek
muayene edilmek zorunlulugu olabilir.

Video optik tekniklerdeki ilerlemeler ile video-endoskop ortaya ¢ikmis olup
kulak zarinin video-endoskop ile otoskopik muayenesi yapilmaya baslanmistir ve bu
muayenenin, teshiste dogrulugu arttirdig1 diistintilmektedir. Video-endoskop ile
otoskopi, dis kulak yolu ve timpanik membrandaki anatomi ve patolojiyi dokiimente
etmede, Ogrenmede ve muayene becerisini arttirmada yararli bir metottur.
Otomikroskop ile alinan goriintii kayitlar1 spekiilimiin kisitlayict boyutlarindan

dolay1 belirli alanlar1 igermektedir. Mikroskop lensi ile kulak spekiiliimii arasinda

18



mesafe varligindan dolay1 kulak zarinin bir biitiin olarak goriilebilmesi imkansizdir.
Cocuklarda kulak yolunun daha dar olmasi ve yetiskinlere gore kooperasyon
kurmanin zor olmasi nedeniyle ¢ocuklarda bu problem daha fazladir. Bunun yani sira
alanlarin derinligini tespit etmek otomikroskop ile daha zordur. Video-endoskop ile
otoskopinin en énemli avantaji, tiim anuler ligamani da igine alacak sekilde timpanik
membranin tamamini gosterebilmesidir (30-31). Otoskopik muayene ile 1s1k liggeni,

pars tensa ve pars flaccida incelenir (31).

2.8. OTOAKUSTIK EMISYONLAR

Ses uyaranina karsi, kokleanin akustik enerji tarzinda yaydigi yanitlardir. Bu
akustik enerji, dis kulak kanalina yerlestirilen bir mikrofon aracilifiyla
kaydedilebilir. Bu kayitlardaki patolojik degisiklikler koklea kaynakli olabilecegi
gibi, orta kulagin rezonans o&zelliklerinin degismesine de bagli olabilir. Eger
odyometrik kemik-hava agikligi 30-35 dB’yi asarsa uyarilmis (evoked) otoakustik
emisyonlar Olclilemez. Kulaklarinda ventilasyon tiipli bulunan ve tiipleri acik
olanlarda da emisyonlar, sadece kemik-hava agiklig1 ¢cok azsa ve orta kulak boslugu
saglikliysa alinabilir (33).

Basit, invazif olmayan objektif bir yontemdir, ancak spesifik bir tani araci
degildir. Uyarilmis otoakustik emisyonlarin olugsmamasi bir orta kulak sorununa
bagli olabilecegi gibi, bir koklear patolojiye de bagli olabilir.

EOM’da otoakustik emisyon, timpanometriye ek olarak isitmenin
diizelmesini izlemekte kullanilabilir.

OAFE’larin kesfi, sadece kokleadaki mekanik enerjinin elektrokimyasal
enerjiye doniislimiiniin ilkelerine iliskin gelistirilen varsayimlar1 degistirmekle
kalmamis ayni zamanda isitsel sistemin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir
tan1 aracinin gelistirilmesine de olanak saglamistir (34). OAE kaydi yapan bir
sistemde hastayla temasi1 saglayan prob sistemi bulunmaktadir. Dis kulak kanalina
yerlestirilen bu probun igerisinde, akustik uyaran ¢ikisi veren hoporloriin disinda ¢ok
diisiik siddetteki OAE’leri kaydedecek duyarlilikta minyatiir bir mikrofon yer
almaktadir. (35). Cok sayida Dis Tiiylii Hiicrelerin aymi sekilde uyarilmasi hem

basiler membranin ince ayarli olarak hareketlenmesine, hem de yan {iriin olarak
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akustik enerjinin agiga ¢ikmasina yol agar. Bu sekilde dis tiiyli hiicrelerin katkisiyla,
kokleada diisiik siddetteki seslerin amplifikasyonu ile ilgili frekanslarda secicilik
islevleri yerine getirilmis olur. Sonu¢ olarak giincel aragtirmalar, OAE adi verilen
akustik enerjinin kismen Dis Tiylii Hiicrelerin kisalma ve uzamasimin sonucunda
aciga cikan enerjinin sonucu olduguna isaret etmektedir (36-37-38). Urettikleri
titresim giicii korti organinin titresimin arttirir ve kokleada farkli bir ses kaynagi gibi
davranir (koklear amplifikasyon) (39). Elektriksel sinyallere ¢evrilen OAE’lar 6nce
giiclendirilir, sonra analogdan dijitale doniisiimii gergeklestirilir. Son asamada ise
yanitlar averajlanarak bilgisayarda kayitlanir ve analiz edilir (38-40). OAE’lar ortaya
cikis yollarina gore iki sinifa ayrilir; birincisi akustik bir uyaranla ortaya ¢ikan
uyarilmis OAE’ler, ikincisi ise akustik bir uyaran olmaksizin beliren spontan
OAEFE’lerdir (41). Uyarilmis OAE’ler akustik bir uyaranin sunumunun ardindan
ortaya ¢ikarlar. Farkli uyaran tiplerine gore cesitli tirlerde uyarilmis OAE’lar
bulunmaktadir. Bunlar anlik uyarilmis OAE’lar, distorsiyon iiriini OAE’lar ve
uyaran frekanst OAE’lardir. (42). Anlik uyarilmis OAE (TEOAE), kliniklerde ve
aragtirmalarda en fazla kullanilan yontemler arasindadir. TEOAE’lar test edilen
kulakta orta kulak patolojilerinin varliginda elde edilmeyebilir (43). Fakat
tekrarlayan EOM 0ykiisii mevcut, isitme seviyesi normal olan ¢ocuklarda TEOAE
diizeylerinde azalma gorilmiistiir (44-45). Orta kulak disfonksiyonlar1 koklear
emisyonlarin mikrofonlarda kayit altina alinincaya dek gectigi yollart olumsuz
etkileyip OAE’larin kaydimi engellemis olur. Hiromi ve ark. yapmis oldugu
calismalar orta kulaga izotonik sivi doldurunca uyarilmis OAE’larin hepsinin
kayboldugu fakat bunun reversibil oldugu tespit edilmistir. Bunun devami olarak
kulak zarmin minik perforasyonlarinda uyarilmis OAE’larda ciddi diisiis oldugu,
perforasyon arttik¢a bu diisiiste artis oldugu, bu diistisiin DPOAE’de az oldugu ve
perforasyonun kapanmasi ile beraber biitiin uyarilmis OAE’larin yeniden meydana
ciktigt ve DPOAE’nin perfore kulak ol¢iimlerinde kullanilmasinin daha dogru
oldugu neticesi elde edilmistir. (46-47-48). OAE Olglim esnasinda sessizlik ¢ok
onemli bir noktadir. Yetiskin insanlara 6l¢iim yapilirken sorun olmamasina ragmen,
slit cocuklaria ve yenidogan bebeklere 6l¢iim yapilirken sikintilar yasanabiliyor. Bu

yilizden bebekler i¢in en uygun zaman beslenme sonrasi uyku vaktidir.
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2.8.1. Transient Evoked Otoakustik Emisyonlar

Anlik uyarilmis OAE’ler ¢ok kisa siireli bir uyaranin sunumunun ardindan
ortaya cikar. Genis bantli (klik) veya sinirli bir frekansa sahip (ton burst) uyaran
kullanilabilir. Anlik ses uyarani takiben 4 ile 20 msn arasinda kayit altina alinan
emisyonlardir (17). Klinik kullanimda kendini gostermis olan bu emisyon ¢esidi,
Olctimlerin ticari yapilabilecegi cihazlarin serbest alanda bulundugu bir gruptur.
Neredeyse koklear fonksiyonlarinda sorun olmayan biitiin isitme organlarinda
bulunur. Fakat amplitiid ve frekans kisiler arasinda degisiklik gosterir. (41-49-50). 30
dB+ isitme kayiplarinda sonug¢ alinamadigi bilimektedir (41-50-51). En fazla 700 ile
4000 Hz frekans dalgas1 arasinda goriiliir. Belirtilmesi gereken bir nokta vardir ki o
da sensorindral isitme kayiplarindan 6lgiimlerin degismesidir.

0 ile 10 dB kayip oldugunda TEOAES % 100

10 ile 20 dB kay1ip oldugunda TEOAEs % 99

20 ile 30 dB kayip oldugunda TEOAES % 11

30 ile 35 dB kayip oldugunda TEOAES % 8

40 dB+ kay1p oldugunda % 0 goriiliir (49).

Ozellikle iistiinde durulmasi lazim olan diger énemli yer ise 3500 Hz den
sonra emisyon edinimleri azalir. TEOAE, elektrokokleografi (EcoG), beyin sap1
odyometrisi (BERA) ve konvansiyonel odyometri ile karsilastirildiginda dis sagh
hiicre fonksiyonlarint degerlendirmede daha 6nemlidir (36).

TEOAE hem zaman agisindan tasarruf yapabilecegimiz hem de subjektif
olmayan ve uygulamasi rahat bir yontem oldugundan, koklear fonksiyonlarin biitiin
monitdrizasyonu i¢inde kolay bir yontemdir (46). Arastirmalara gore duyarlilik orani

%90’1arin tizerindedir ve tarama testlerinde kullanilmalidir.

2.8.2. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar

(DPOAE) es zamanli olarak, farkli frekanslardaki iki saf sesin kokleaya

sunulmasinin ardindan ortaya c¢ikar. Bu iki saf ses temel frekanslar olarak anilir.
Isitmesi normal seviyede olan insanlarin %90’ mda gozlenir (53). Daha ¢ok 40 dB+

sensorindral isitme kayb1 mevcut kisilerde tespit edilirler. (52-51-41-54). Ototoksik
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ilaglar, akustik travma vs. gibi i¢ kulaga zarar veren durumlarda diger OAE
cesitlerine oranla DPOAE’larin etkilenmesi daha giictiir (55-56). Distorsiyon triinii
OAE’ler es zamanl olarak, farkli frekanslardaki iki saf sesin (f1 ve f2) kokleaya
sunulmasinin ardindan ortaya ¢ikar. Ortaya ¢ikan OAE’nin frekansi uyaran temel
frekanslardan farkli, ancak aritmetik olarak iliskilidir. Ayni iliskinin fonksiyonu 2f1-
2, f2-f1 ve baska bi¢imlerde olabilir. Distorsiyon iiriiniit OAE’lerin elde edilmesinde
temel frekanslar arasindaki oranin Onemi biiyiiktiir (57-58). Distorsiyon iiriinii
OAE’larin diizgiin bir koklear ¢alisma ortaminda 2 ton uyaraninin kokleada degisik
2 devam eden dalga meydana getirmesine, bunlarinda st iste ¢iktigi koklea
bolgelerinde OAE’lar meydana gelmesine baglanmustir. Distorsiyon {iriinii OAE’nun
kokleadan frekansa ait bilgi verilmesine bu &zellik sebep olur (59). Distorsiyon
tirtinii OAE frekansa 6zgii olduklarindan dogrudan klinik uygulama yeri bulabilirler.
Ayrica Distorsiyon iiriinii OAE ile isitme kaybinin derecesi, odyometrik sonuclarla
ilgili fikirlerde bulunulabilinir (60-61).

4 kHz+ olgiimlerde diger OAE’lara gore daha avantajlidir (37). Distorsiyon
tiriiniic OAE o6l¢timlerinde diger dlglimlerden degisik prop kullanilmalidir. 2 kii¢iik
hoparlérden ve mikrofondan olusur. Uyaranlarin siddeti 60 dB+’dir.

Distorsiyon iiriinii OAE presinaptik isitme dl¢limlerinde aktif, hizli ve maddi

olarak uygun bir 6l¢iim aracidir (62-63).

Sekil 4. Otoakustik Emisyon Cihazi (http://www.otometrics.com)
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Sekil 5. Otoakustikemisyon 6l¢iimii (http://www.ent.com.tr)

2.9. TIMPANOMETRI

Dis kulak kanalindaki (DKK) basing farkliliklarinin oldugu anda kulak
zarmin sesli uyaranlara verdigi cevaplarin hareketleri 6l¢iiliip timpanogram denilen
grafiksel cizgiler olusur. Orta kulak ile kulak zariyla ilgili Timpanogram bizi
bilgilendirir. DKK'ya yerlestirilen prob ile 226 Hz'de 85 dB SPL siddetinde uyaran
verilir (6 ayliga kadar bebeklerde 1000Hz prop ton uyaran). Ayni zamanda
DKK'daki prob ile kulak zar1 arasindaki hava basincit +200 daPa'dan -400 daPa‘a
degistirilirken timpanogram cizdirilir. Dis kulak yolu basinci ile orta kulak basinci
birbirine esit oldugu durumda kulak zarmmin akustik uyarani iletmesi maksimum
diizeyde olup, bu basing bolgesinde timpanogramda tepe noktasi olusur. Tepe noktasi
dolayli bir sekilde orta kulak basincini verir. +200 daPa gibi maksimum basing
uygulanmasinin etkisiyle timpan membran ileri derecede sertlesmisken elde edilen
immitans degeri Ci1, en yiiksek immitansin belirdigi deger ise C2'dir. C2-C1 degeri,
orta kulagin statik immitansinin 6l¢iistidiir (64-65).

C1 noktast dig kulak yolu volumiinii verir. Ci1 degeri cocuklarda ve
yetiskinlerde farklilik gostermektedir. Cocuklarda 0.42ml - 0.97ml, yetiskinlerde ise
0.63ml - 1.46ml'dir. C2 orta kulak ve dis kulak yolu voliimiinii verir. C2-C1 ise
timpanogramin amplitiid degeridir.

Timpanogram degerlendirilmesinde iki 6nemli kriter vardir:

1- Tepe noktasinin amplitiidii

2- Tepe noktasinin basing degeri

23



Normal amplitiid 0.3-1.6ml (Jerger ve ark. 1972) veya 0.35-1.4ml (Brooks,
1969), tepe noktasinin basing degeri -100 ile +50 daPa'dir. Otoskopik bakinin normal
oldugu durumda -150 daPa orta kulak basinci ile normal kabul edilebilir. Oncelikle
KBB hekiminin yaptigi otoskopik baki ¢ok onemlidir. Tek basina timpanogram
bulgusunun hi¢ bir degeri yoktur. DKK hacmi olan Ci degerinin normalden diisiik
olmast DKK'nin tikal1 olmasinin veya probun DKK tavanina dayali oldugunun bir
gostergesidir. Ci1'in normalden yiiksek olmasi ise kulak zar1 perforasyonunu isaret
eder. Tuba Ostakinin agik oldugu perfore kulak zarinda timpanogram hava kagagi
nedeni ile ¢izdirilemez. Kapali oldugunda ise Ci noktasinin 2,5ml'nin {izerinde
oldugu tip B timpanogram gibi diiz bir egri ¢izdirilir. Otoskopik bakida goriilemeyen
veya lizeri krutla kapali kii¢iik perforasyonlar, immitansmetri testi ile tespit edilebilir.
Bu durumda hekime verilecek bilgi ile kulak zarmin mikroskop altinda tekrar
muayene edilmesi ve perforasyonun saptanmasi miimkiin olacaktir (65-66).

Timpanogram tiplemeleri, timpanogramin amplitiidiine ve tepe noktasinin
bulundugu basing degerine gore yapilir. Daha diisiik komplians orta kulak effiizyonu
veya kemikeik zincir stiffnes'i (6rnegin otoskleroz) yiiksek komplians timpanik
membran skarini, kemik¢ik zincir kopuklugunu gosterir. Orta kulakta sivi varsa
kulak zar1 hareket etmez ve diiz timpanogram c¢izer. Orta kulaktaki hava basinci
atmosfer basincindan farkli ise, timpanogramin tepe noktasi daha negatif veya pozitif

pozisyona kayar.

COMPLIANCE

T T T
-200 0 +200

PRESSURE mm HO

Sekil 6. Jerger (1970) siniflandirmasina gére timpanogram tipleri (http://www.dunyaduyum.com)
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Sekil 7. Timpanogram (http://www.dippacher-ek.de)

Jerger (1970) siniflandirmasina gore 5 tip timpanogram vardir. (Sekil 6).

Tip A: Normal basing alaninda normal amplitiidle tepe veren, normal orta
kulakta elde edilen timpanogram tipidir.

Tip Ad: Normal basing alaninda normalden daha yiiksek amplitiidle tepe
veren timpanogram tipidir. Kemikgik zinciri kopukluklarinda goriiliir.

Tip As: Normal basing alaninda diisiik amplitiidle tepe veren timpanogram
tipidir. Sert veya kulak zarimin daha kalin ve kemikgik zincir hareketliligin az oldugu
anlarda karsimiza cikar. Ornegin; otoskleroz, kemikgik zinciri fiksasyonu gibi.

Tip C: -100 ile -200 daPa'da normal amplitiidle tepe veren timpanogram, orta
kulakta negatif basinci veya 0Ostaki disfonksiyonunu gosterir. -200 ve {lizeri orta kulak
basinci ise effiizyonlu otitis media'da gozlenir. Sadece negatif orta kulak basincinda
timpanogram keskin bir tepe yaparken, kismi olarak sivi varliginda yuvarlanmis bir
tepe noktas1 gozlenir.

Tip B: Tepe noktast vermeyen diiz veya yaygimn tepeli diisiik amplitiidlii
timpanogram olup, kulak kanalinin tikanmasi, perfore kulak zari, kolesteatoma ve
orta kulak tiimorlerinde goriiliir.

Farkl1 patolojilerde farkli timpanogram bulgular su sekilde siralanabilir:
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Perfore kulak zarinda tuba Ostaki kapali ise yiiksek C1 noktasinin oldugu diiz
timpanogram gozlenirken, acik ise hava kagagi nedeni ile kavite olusturulamaz.
Kulak zarinda epitelize otit sekeli varsa, timpanogramin amplitiidii normal
degerinden yiiksek olup, inen kisminda ¢entik mevcuttur.
e Kemikgik zincir kopuklugunda normal basing alaninda sonsuz amplitiidlii
timpanogram,
e Effiizyonlu otitis media'da diiz veya basik tepeli timpanogram,
e Tuba ostaki disfonksiyonunda negatif basing alaninda basik tepeli
timpanogram,
e Otosklerozda normal basing alaninda normal amplitiidle veya diisiik
amplitiidle tepe veren timpanogram,
e DKK'nin buson vb ile tamamen tikanmasi durumunda diiz veya basik
tepeli timpanogram. Probun DKK'nin duvarina dayanmasi durumunda ise,
C1 noktasinin normal degerinden ¢ok diisiik oldugu diiz timpanogram elde

edilir.

Sekil 8. Timpanometri 6lgtimi (http://www.isitsel.com)
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2.9.1. Timpanometri ile Yapilan Testler

Fistiil Testi: Ani isitme kayipli hastalarda akustik immitansmetri testi
sirasinda maksimum pozitif ve negatif (+200 ve -400 daPa) basing verildikten 15-20
saniye sonra vertigo ve nistagmus (ayni tarafa) goriilmesi durumunda, Fistiil testi (+)
olarak degerlendirilir. Fistiil testinin (+) olmasinin tanisal bir anlami varken, (-) elde
edilmesi fistiiliin olmadig1 anlamina gelmez.

Toynbee ve Valsalva Testleri: Otoskopik baki normal olmasina ragmen
timpanogramin tepe noktasi negatif basing alaninda gdzleniyorsa, Toynbee ve
Valsalva testleri yapilmalidir. Toynbee testinde hastaya eliyle burnunu kapatmasi
sOylenerek -200 daPa, 0 daPa ve +200 daPa'da 3 kez yutkundurulduktan sonra tekrar
timpanogram ¢izdirilir. Tuba Ostaki fonksiyon goriiyorsa ikinci kez ¢izdirilen
timpaogramin tepe noktast negatife dogru kayar. Valsalva testinde ise burnunu
kapatarak agiz kapali olacak sekilde hastanin yanaklarini sisirmesi ve kulaklarina
hava vermesi istenir. Tekrar timpanogram c¢izdirilir. Tuba Ostaki ¢alistyorsa tekrar
cizdirilen timpanogram pozitif basing alanina yaklasir. Tepe noktasinda en az 20
daPa'lik normal basing alanina dogru degisikligi saptamasi beklenir (67).

Akustik Refleks Testi: Akustik refleksler maksimum gegirgenligin oldugu
kulak basincinda uygulanir. Bu testin gergeklestirilebilmesi i¢in kulak zarinin perfore
olmamasi gerekir. Isitme esiginin yaklasik olarak 70-80 dB iizerinde saf ses uyaran
verildiginde, orta kulakta tensér timpani kasi malleusu kulak zarindan
uzaklagtirirken, stapedius kasi stapes footplate'ni oval pencereden orta kulaga dogru
ceker. Orta kulaktaki bu iki kasin ters yondeki hareketi i¢ kulag: yiiksek siddetteki
seslerden korur. Akustik refleks, orta kulak icindeki istemsiz kas kasilmalarim
gosterir. Timpan membran ve kemikgiklerde fiksasyon ve ayrilma olmadig: siirece
akustik refleks alinabilir (68).

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 dBHL'da kaydedilir. Isitme esikleri 50-80 dBHL'da ARE yiikselmis olarak
gbzlenir. Yeterli isitmenin olmadigi durumlarda da akustik refleksler elde edilmez.
Normal isitme esiklerine ragmen 105 dBHL veya daha yiiksek siddet seviyesinde

bulunuyorsa anormal olarak degerlendirilir. -50 daPa orta kulak basinci ile ARE'de
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yiikselmeye neden olabilmektedir. Bu nedenle akustik reflekslerin ancak normal orta
kulak basincinda kaydedilmesi koklear/retrokoklear kararinin verilmesinde hata
yapilmasini engeller (68-69).

Akustik reflekslerin gozlenmesi i¢cin DKK ve orta kulakta herhangi bir
patolojinin olmamasi, yeterli isitmenin olmasi, fasiyel sinirin intakt olmasi ve beyin
sapindan orta hatta yer kaplayan bir lezyon olmamasi gibi kosullar vardir. Bu sartlar
saglandigi durumda ipsilateral ve Kkontralateral akustik refleks kaydedilebilir.
Ipsilateral reflekste 500, 1000 ve 2000 Hz'de aym kulaktan uyaran verilip ayni
kulaktan kayit yapilir. Refleks var/yok seklinde degerlendirilir.

Kontralateral refleks ise, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'de bakilir. Akustik
uyaranin verildigi kulagin kars1 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
acik olarak belirtmek istenirse, sag ipsilateral refleksde sag kulak uyarilir, sag
kulaktan kayit yapilir. Sag kontralateral refleksde ise sag kulak uyarilir sol kulaktan
kayit yapilir (68-69-70).

ARE ile aym frekanstaki hava yolu esigi arasindaki fark 55 dB veya daha az
oldugu durumda koklear etkilenme s6z konusudur. Retrokoklear patolojilerde ise
ARE'i normalden daha yiiksek elde edilir veya hi¢ elde edilmez (71).

ARE tanisal bilgi saglar etkilenen kulaga, patolojiye ve patolojinin yerine
gore kaydedilir. Ornegin kemikgik zincirin tam olarak kopuk oldugu patolojilerde
saglam kulagm ipsilateral yaniti disinda tiim akustik refleksler kaybolabilir. Iletim
tipi isitme kaybinin goriildiigii otosklerozda akustik refleks elde edilmezken, superior
semisirkiiler kanal dehissansinda refleks elde edilir. Koklear patolojilerde ise isitme
kaybina ragmen refleks elde edilir.

Akustik refleks degerlendirmesi, santral bozuklugu periferal bozukluktan
ayirt etmede klinisyene 6nemli bilgi verir. Beyinsapinda orta hatta yer tutucu bir
lezyon varliginda ipsilateral refleksler elde edilir, kontralateral refleksler elde
edilmez.

Refleks Erime (Reflex Decay) Testi: Koklear siniri saran ve etkisi altina
alan tiimoral patolojilere teshis koymak igin akustik refleksin alinamamasinin
disinda, zamanli uyarana karsi elde edilen refleks erime siiresi de %86-98 tan1 degeri

olan 6nemli bir kriterdir.
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Timpanogram, statik immitans ve akustik refleks testleri tek baslarina degil,
test bataryasi niteliginde diger testlerle birlikte kullanildiginda 6nemli tam1 degeri
olan testlerdir.

Genis Bant Timpanometri ve Absorbans: Giiniimiizde 226Hz ile 1000Hz
timpanometri hala gecerliligini koruyor olsa da akustik immitansmetri dl¢timiinde
daha yeni yaklasimlar mevcuttur. Bunlardan birisi de genis bant timpanometridir.
Genis bant timpanometri de 226Hz ile 8000Hz arasindaki klik uyaranyla ara
frekanslar1 igerisine alan timpanogramlar kayit altina alinir. Bu sayede isitme igin
Oonemli olan tiim frekanslarda orta kulagin gegirgenligi saptanabilir. Tim bu
frekanslarda elde edilen timpanogramlarin birlesimi ile orta kulaga gecen ses miktari
da 6l¢iilmiis olur, bu 6l¢iim genis bant absorbans veya reflektans olarak adlandirilir.
Orta kulakta iletkenligin ve basincin genis a¢ili 6l¢iim yontemidir. Timpanometri
Olgtimlerinde 226 Hz frekansinda problar kullanilir. Orta kulak fonksiyonlarini
Olgmek i¢in timpanogramin su 6zelliklerinden faydalanilir:

1. Statik Admitans. Orta kulak efiizyonu belirlemesinde olduk¢a dnemlidir.
Timpanogram pikinin yiiksekligini gosterir.

2. Timpanometrik Gradyan. Timpanogramin genisligi ile ilgili bilgi verir.
Statik admitansin normal olmasina ragmen, gradyan yiiksek ise eflizyonun olma
ihtimali daha ¢oktur.

3. Timpanometrik Pik Basinci: Timpanogramin pik yaptigi basing, orta
kulak basincinin 6l¢ii olma ihtimalini verir. Negatif basinglar otitis media
patogenezinde kendini gésterse de, efiizyon i¢in net bir cevap degildir.

0, Probun medialinde igeride kalan hava hacmini gosterir. Genis bir hacim,
kulak zar1 perforasyonunu veya ventilasyon tiipiiniin durumunu gosterir. Efiizyonun
varlig1 cerrahi miidahale ile saptanmis kulaklarin bir¢ogun da diiz (0O admitans)
timpanogram olarak veya orta kulak basinci -300 da-Pa'dan daha az oldugu

durumlarda tip B timpanogrami verir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Ekim 2015- Aralik 2015 tarihleri arasinda yapildi. Turgut Ozal
Universitesi Etik Kurul tarafindan 26.09.2014 tarih ve 99950669/277 sayili karari
(Ek-1) ile arastirmanin uygulanmasinda sakinca goriilmedigi  bildirildi.
Calismamizda 7-10 yas arast toplam 500 cocuk degerlendirilmeye alindi. Cocuklar
devlet ilkdgretim okulundan rastgele segildi. Calismaya katilim goniilliilik esasina
dayandig1 i¢in katilimcilarin ailelerinin oncelikle “Hasta Bilgilendirme ve Hasta
Onay Formu” nu doldurmalar1 istendi.

Calismaya Alinmama Kriterleri;

1. 6 yasindan kiigiikler ve 10 yasindan biiyiikler,

2. Dis kulak, orta kulak, i¢ kulak anatomik problemi olanlar,

3. Zihinsel problemi olanlar

4. Adaptasyon problemi olanlar

5. Kulak zar1 perforasyonu olanlar

6. Buson, ventilasyon tiipli ve aktif enfeksiyon mevcut olanlar

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin 204’1 kiz, 216°s1 erkektir. 7 yas grubunu
olusturan 107 cocugun 49’u (%45,7) kiz, 58’1 (%54,2) erkek, 8 yas grubunu
olusturan 107 c¢ocugun 52’si (%40,9) kiz, 55°i (%51,4) erkek, 9 yas grubunu
olusturan 95 ¢ocugun 53’i (%55,7) kiz, 42’si (%44,2) erkek, 10 yas grubunu
olusturan 111 ¢ocugun 50’si (%45) kiz, 61’1 (%55) erkektir. Gruplarin yas ve

cinsiyetlere gére dagilimi Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi

CINSIYET 7 YAS 8 YAS 9 YAS 10 YAS
KliZ 49 52 53 50
ERKEK 58 55 42 61
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Calismamiza alinan ¢ocuklar normal fiziksel ve norolojik bulgulara sahipti.
Cocuklarmn tiimiine Kulak Burun Bogaz hekimi otoskopik muayene yapti. Otoskopik
muayene sonucu 500 c¢ocuktan 420’si c¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil
edilmeyen 80 ¢ocuktan 75’inde buson, 2’sinde ventilasyon tiipii, 3 ¢ocukta da kulak
perforasyonu goriildii. Calismaya dahil edilen hastalara Distorsiyon Uriinii
Otoakustik Emisyon (DPOAE) yontemi ile otoakustik emisyon degerlendirme,
Impedansmetre ile Timpanometri ve Akustik Reflex testleri yapildi.

Otoakustik Emisyon degerlendirmeleri, Otometrics marka MADSEN
Capella®>  tasmabilir Otoakustik Emisyon (OAE) cihazi OTOsuite yazilim
kullanilarak binaural olarak yapilmistir. DPOAE testi 1000- 1500- 2000- 3000-
4000- 6000- 8000 Hz frekanslarinda uygulanmistir. Her frekans icin sinyal giiriiltii
oran1 (SNR) degerleri ¢alisma parametresi olarak kullanilmigtir. Sinyal giiriiltii oran
sinyal siddet seviyesi ile giiriiltii siddet seviyesi arasindaki farktir. Bu farkin + 6 dB
ve lizerinde olmasi o frekansta emisyon cevabinin varligini gosterir. Test parametresi
olarak L1=65 dB, L2=55 dB ve 2/f1=1,22 kullanilmistur.

Elektroakustik impedans testleri icin Interacoustics AZ26 klinik
impedansmetre kullanilmis ve 226 Hz probe tone ile (sag/sol kulak) orta kulak
basin¢lart Olclilmiistiir. Akustik refleks esikleri TDH 39 kulaklik kullanilarak 500,
1000, 2000, 4000 Hz’de (sag/sol kulak) saptanmustir. Cihaz kalibrasyonlar: her sene
cihazlarin dagitimer girketi tarafindan periyodik olarak yapilmaktadir.

Biyoistatistiksel analiz, SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik
paket programi ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile kontrol edildi. Normal dagildig: izlendi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubu Ekim 2015 — Aralik 2015 tarihleri arasinda 7-10 yas
araligindaki devlet okullarindan rastgele seg¢ilmis 420 ¢ocuk dahil edilerek
olusturuldu. Calismaya dahil edilen ¢ocuklardan 204’ kiz (%48,6), 216’s1 erkek
(%51,4)ti.

Cocuklarin yaslart 7-10 arasindaydi. Bunlardan; 7 yas grubu 107 (%25,4), 8
yas grubu 107 (%25,4), 9 yas grubu 95 (%22,6), 10 yas grubu 111 (%26,4) ¢ocuktan
olusmaktaydi (Tablo 4).

Tablo 4. Yag grubuna gore dagilimu

Yas Gruplan Kisi %

7 107 25,4
8 107 25,4
9 95 22,6
10 111 26,4
Toplam 420 100,0

Kulak muayenesi (KM) yapilan 420 ¢ocugun 377’sinin (%89,7) kulak zari
normal, 36’sinin (%8,5) kulak zar1 mat, 6’sinin (%1,4) zarinda hyalen plak ve 1
cocukta da (%0,23) adeziv kulak zar1 oldugu tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. KM yas gruplarina gore dagilimi

YAS NORMAL MAT HYALEN PLAK ADEZiV
GRUPLARI N % N % N %

7 Yas 91 85 16 15

8 Yas 98 91,5 9 8,4

9 Yas 82 86,3 7 7,3 5 52 1 1,05
10 Yas 106 95,4 4 3,6 1 0,9

Toplam 377 89,7 | 36 8,5 6 1,4 1 0,23

32



OAE olglimlerine katilan toplam 420 cocuktan 412’si bu testten gecerken 8’i
kalmistir (Grafik 1). Yaslara gore OAE sonuglarinin dagilimi Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Otoakustik emisyon testi 6l¢iim degerlendirme dagilimi

YAS OAE’nu GECTI OAE’nu KALDI
GRUPLARI N % N %
7 102 95,3 5 4,6
8 105 98,1 2 1,8
9 95 100 - -
10 110 99 1 0,9
Toplam 412 98,1 8 1,9
OAE

KALDI%
1,9

Grafik 1. OAE sonug dagilimi
Timpanometrik Olgiimlere toplam 420 ¢ocuk katilmistir. Caligmaya katilan
420 ¢ocugun 341’1 (%81,1) Tip A, 41’1 (%9,7) Tip B, 38’1 (%9,04) Tip C, olarak

degerlendirildi (Tablo 7) (Grafik 2).

7 yas grubunda 107 ¢ocuktan 81’1 (%75,7) Tip A, 17’si (%15,8) Tip B, 9’u
(%8,4) Tip C *dir.
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8 yas grubunda 107 ¢ocuktan 84’1 (%78,5)Tip A, 11’1 (%10,2) Tip B, 12’si
(%11,2) Tip C *dir.

9 yas grubunda 95 g¢ocuktan 79’u (%83,1)Tip A, 6’s1 (%6,3) Tip B, 10’u
(%10,5) Tip C’dir.

10 yas grubunda 111 gocuktan 97’si (%87,3)Tip A, 7’si (%6,3) Tip B, 7’si
(%6,3) Tip C’dir.

Tablo 7. Timpanometri 6l¢iimii degerlendirme dagilimi

YAS GRUPLARI TipA TipB TipC
N % N % N %
7 Yas 81 75,7 17 15,8 9 8,4
8 Yas 84 78,5 11 10,2 12 11,2
9 Yas 79 83,1 6 6,3 10 10,5
10 Yas 97 87,3 7 6,3 7 6,3
Toplam 341 81,1 41 9,7 38 9,04
TiIMPANOGRAM
100
80
60
40 ® TIMPANOGRAM
20
0

TiP A

TiPB

TiPC

Grafik 2. Timpanometrik 6lgiim yiizdelik dagilimi

ART Olgiimlerine toplam 420 ¢ocuk katilmistir. 420 cocuktan 413’iinde
(%98,3) refleks alinmis, 7’sinde (%]1,6) refleks alinmamustir (Tablo 7) (Grafik 3).
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7 yas grubunda 104 (%97,1) cocukta refleks var, 3 (%2,8) ¢ocukta refleks
yoktur.

8 yas grubunda 106 (%99) cocukta refleks var, 1 (%0,9) ¢ocukta refleks
yoktur.

9 yas grubunda 94 (%387,8) cocukta refleks var, 1 (%1,05) cocukta refleks
yoktur.

10 yas grubunda 109 (%98,1) cocukta refleks var, 2 ¢ocukta (%]1,8) refleks
yoktur.

Tablo 8. ART sonuglari

ART VAR ART YOK

YAS GRUPLARI

N % N %
7 Yas 104 97,1 3 2,8
8 Yas 106 99 1 0,9
9 Yas 94 87,8 1 1,05
10 Yas 109 98,1 2 18
Toplam 413 98,3 7 1,6

Grafik 3. ART Olgiimii Yiizdelik Dagilimi

KM normal ¢ikan 377 g¢ocuktan 377’si OAE’dan gegti, 376 ¢ocugun ART
pozitif, Timpanometrik bulgulari ise; 339 ¢ocuk Tip A, 34 ¢ocuk Tip C, 3 ¢ocuk Tip
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B’dir. KM normal olup OAE’dan gecti sonucu alinan ve ART negatif olarak goriilen
1 ¢ocugun Timpanometri sonucu ise Tip C’dir.

KM sonucu mat olarak goriilen yani EOM siiphesi tasiyan 36 c¢ocuktan,
OAE’dan kaldi sonucu ¢ikan ve ART negatif olan 5 ¢ocugun Timpanometrik
bulgular1 Tip B’dir. KM mat olarak goriilen, OAE’dan kaldi sonucu alan ve ART
pozitif olan 1 ¢ocugun Timpanometrik bulgusu ise Tip B’dir. OAE’dan gecti, ART
pozitif olan 30 cocugun Timpanometrik bulgulari ise; Tip B’dir.

KM’nde hyalen plak goriilen 6 ¢cocuk vardi. OAE’dan kalan ve ART negatif
olan 1 ¢ocugun Timpanometrik bulgusu Tip B’dir. OAE’dan gegti sonucu ¢ikan ve
ART pozitif olan 5 ¢ocugun Timpanometrik bulgular1 ise; 2 ¢ocukta Tip A, 3
cocukta Tip C’dir. KM’nde hyalen plak tespit edildigi icin EOM bulgusu
tasimamaktadir.

KM sonucu zarda adezyon tespit edilen 1 ¢ocuk, OAE’dan kaldi. ART
pozitif, Timpanometrik bulgusu ise Tip B’dir. Kulak zarinda adezyon tespit edildigi

icin EOM bulgusu tasimamaktadir.

Tablo 9. EOM grubuna dahil edilen ¢ocuklarin KM, OAE, ART ve timpanogram bulgulari

KM: Normal, OAE(+), ART(+) Tip B timpanogram 3
KM: Mat, OAE(+), ART(+) Tip B timpanogram 30
KM: Mat, OAE(-) ART(+) Tip B timpanogram 1
KM: Mat, OAE(-), ART(-) Tip B timpanogram 5
TOPLAM 39
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5. TARTISMA

EOM, akut otolojik semptom ve sistemik semptomlar olmaksizin saglam
timpanik membran arkasinda enflamatuar eflizyon toplanmasi durumudur.

EOM prevalans1 ile ilgili degisik iilkelerde yapilmis birgok c¢alisma
mevcuttur. Bu calismalarda rapor edilen EOM prevalanst %13 ile %31,3 arasinda
degismektedir (72).

Ulke capnda EOM prevalansmi gosteren ¢alismalar mevcut degildir.
Ankara’da yapilmis c¢alismalar EOM prevalansint %11.20 ile %18.3 arasinda
oldugunu gosteriyor. Bu ¢aligma 2010 Ekim tarihi ile 2011 Mayis tarihleri arasinda
yapilmustir (73-74).

Meri¢ ve ark.’min Diyarbakir ilinde 1988-1992 yillar1 arasinda yaptigi
calismada poliklinige basvuran, 2-11 yaglar1 arasinda, 80713 hastanin 270’ine
yapilan otoskopik muayene, timpanometri ve odyometri sonucunda EOM tanisi
konmustur. Bu c¢alismada poliklinige basvuran hastalardan %3.36’sinin EOM’li
oldugu ifade edilmistir. Yine EOM tanisi alan ¢ocuklarda, %61.20 ile erkek cinsiyet
yayginligi kendini gostermistir. En fazla EOM prevalanst %25.18 ile 7 yasindaki
cocuklar da tespit edilmistir (75).

S. Inanli ve ark. Istanbul Uskiidar’da 539 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 taramada
EOM prevalansi %9 olarak bulunmustur (76).

Caylan R. ve ark. Trabzon’ da 2006 yilinda yapmis olduklar1 5-12 yas arasi
cocuklarin bakildigi bir tarama calismasinda 1077 ¢ocuk muayene edilmis, EOM
prevalansi %11.14 (120/1,077) olarak bulunmus (77).

Okur ve ark. Kahramanmaras’ ta yapmis olduklari, yas araligi 6-16 olan 2930
cocugun muayene edildigi bir okul tarama calismasinda EOM prevalanst %6.5
(189/2930) olarak bulunmustur. Bu ¢alisma Mart ve Nisan aylarinda yapilmistir (72).

Elazig’da eylil ve kasim aylart arasinda 3675 ilkokul ve ortaokul
Ogrencisininin bakildigi bir tarama c¢alismasinda EOM prevalanst %2.42 (89/3675)
olarak bulunmustur (78).

Denizli merkez anaokullarinda yapilan bir ¢alismada da EOM prevalansi
%16.9 olarak bulunmustur (79).
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Diyarbakir il ve ilge merkezlerinde 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada 4-10
yas aras1 1763 ¢ocuktan 256’simna EOM tanis1 konulmus olup, ilkdgretim okulundaki
ogrencilerde EOM prevalansinin il merkezinde %12,6 iken ilgelerde %16,3 oldugu;
anaokullarinda ise %15,2 oldugu saptanmistir (84).

Bizim yapmis oldugumuz tarama ¢alismasinda ise ilkokul ¢agi ¢ocuklarinda
EOM prevalansini %9,2 (39/420) olarak bulduk. 420 ¢ocugun 39’unda (%9,2) EOM
saptandi. Buldugumuz bu sonugta ¢evresel ve sosyal faktoriin yani sira mevsimsel
faktoriinde 6nemli rolii oldugunu diisiinmekteyiz. Ekim, Kasim ve Aralik aylarinda
yapilan bu ¢alisma Ust Solunum Yollar1 Enfeksiyonlarinin yiiksek oldugu dénemler
olmas1 sebebi ile prevalansimizi da yiikseltmistir. Benzer aylarda yapilan Elazig
ilindeki ¢aligmada EOM prevalansi daha diisiik ¢ikmistir. Bunun nedeni olarakta s6z
konusu c¢aligmada biiyiik yas grubu ¢ocuklarinda caligmaya dahil edilmesi EOM
prevalansinin daha diisiik ¢ikmasina sebebiyet verdigini diisiinmekteyiz.

Midgley ve ark. Ingiltere’de, 2000 yilinda 6-61 aylik ¢ocuklar arasinda olan
okul Oncesi 1400 ¢ocuk Tizerinde yaptiklart calismaya gore cinsiyetin EOM
prevalansiyla anlamli iligkisinin olmadigini, artan yasla EOM prevalansinin azaldigin
tespit etmislerdir (80).

Calismamiza katilan ¢ocuklarin 204’{ kiz 216°s1 erkektir. EOM tespit edilen
kiz gocuklarin sayist 18 (%8,8), erkek cocuklarin sayisi ise 21 (%9,7)’dir. Calismada
EOM prevalansi kizlarda %8,8 iken, erkeklerde %9,7 olarak bulunmustur. Istatistik
olarak yapilan kiz/erkek EOM goriilme prevalansinda anlamli bir fark bulunamada.
Cinsiyet ve EOM iliskisi i¢in tam bir goriis birligi heniiz yoktur. Erkek ¢ocuklarinin
daha ¢ok USYE gegirdigi teorik olarak diisiiniildiigiinde erkek gocuklarinda yaygin
olmasi beklenir. Literatlirde EOM’nin erkeklerde daha yaygin oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur (75). Aksine EOM prevalansiyla cinsiyet arasinda bir iliski
olmadigini ifade eden ¢alismalar da mevcuttur (77-80-81) ve buldugumuz sonu¢ bu
caligsmalarla uyumludur.

EOM’nin hazirlayacag: faktorler arasinda bulunan hastaya ait 6zelliklerden
bir digeride alerjidir. EOM’ nin alerji ile iliskili oldugunu gosteren pek ¢ok yayinin
yaninda her hangi bir iliskinin kurulamadigi ¢alismalarda vardir (77-80). Alerji, tuba
Ostaki etrafinda 6deme ya da orta kulakta primer mukoza hastaligina neden olarak

EOM’ye zemin hazirlayabilir.
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Kiiciik c¢ocuklarda EOM’ye bagli olarak gelisen isitme azligi, lisan
gelisiminde bozulmaya, 6grenme glicliigline yol acabilecegini belirten g¢aligmalar
mevcuttur (82-83).

Sonu¢ olarak yapilan calismamizda EOM sikligimi %9,2 olarak bulduk.
Sonuglarimiz literatiir bilgilerini destekler niteliktedir. EOM prevalansiyla ilgili tiim

iilkemizi kapsayan daha genis ve ortak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ekim 2015 — Aralik 2015 tarihleri arasinda devlet okullarindan rastgele
se¢ilmis 7-10 yas aras1 420 ¢ocuk degerlendirmeye alindi.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklara OAE, Timpanometri ve ART yapildi.

Calismamizda EOM prevelansi %9,2 olarak bulundu.

EOM c¢ocuklarda degisen diizeylerde isitme kaybina yol agmaktadir ve
cocuklar cogunlukla bu igitme kayiplarini ifade edememektedirler.

Hastaligin yayginligt ve komplikasyonlar1 diisiiniildiigiinde otoskopi ve
timpanometri konusunda egitilmis uygun saglik ¢alisanlar1 tarafindan ilkokul
cagindaki c¢ocuklara tarama programi uygulanip hastalifin saptanmasi ve tedavi
edilmesi hem cocuklarin sagligi hem de onlarin okul basarilar1 agisindan Onem

arzetmektedir.
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