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ONSOZ

1994 yilinda Trakya Universite’sinden odyometrist olarak mezun olarak
basladigim odyoloji ile gegen 21 yillik meslek hayatim sonrasinda kendimi odyoloji
ve konugma bozukluklar1 alaninda daha fazla gelistirebilmem i¢in odyoloji yliksek
lisansina baglamami saglayan ve sonsuz destekleri olan basta saymn hocam Prof. Dr.
Mehmet Giindiiz olmak iizere Turgut Ozal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Odyoloji ve KBB boliimleri 6gretim {iyelerine, yiiksek lisans egitimim siliresince ve
tezimin baslangic, tamamlanmasi asamalarinda destek saglayan tez danismanim Yrd.
Dog¢. Dr. Mesut Kaya’ya, bilgi ve deneyimleriyle bana yol gdsteren, tezimin yon
bulmasinda destegini esirgemeyen Uzm. Ody. Selim Unsal’a, 6zveriyle bizimle
ilgilenen ve tiim bildiklerini bizlere aktarmaya g¢alisan basta Prof. Dr. Erol Belgin ve
Yrd. Dog. Dr. Asuman Erdogan olmak iizere tiim hocalarima, katkilarindan dolay1
odyoloji yiiksek lisans ©Ogrencisi arkadasim Ozlem Zeybek’e, yiiksek lisans
O0grenimim boyunca manevi desteklerini esirgemeyen yliksek lisans ve doktora
ogrencisi olan okul arkadaslarima, yiiksek lisans egitimim sebebiyle Istanbul’da
bulunamadigim donemlerde O6zel hastalarim ile ilgilenerek onlara yoklugumu
hissettirmeyen Cagri Isitme Cihazlar1 Satis ve Uygulama Merkezleri'ndeki tiim
calisanlarima ve tez calismam i¢in bana zamanlarmi ayiran tiim hastalarima sonsuz

tesekkiir ederim.

Ayrica yiiksek lisans egitimim siliresince derslerim sebebiyle Ankara’da
olmam gerektigi i¢in bana anlayis gdsteren, sevgileri ile bana gii¢ veren biricik kizim
F. Detne Tiire, biricik oglum A. Batu Tiire’ye, her zaman yanimda olan ve beni her
konuda destekleyen sevgili esim A. Cagatay Tiire’ye, yasamimin, karakterimin yon
bulmasinda sonsuz emekleri ve destekleri i¢in sevgili annem ve babama sonsuz

tesekkiir ve siikranlarimi sunarim.



OZET

Amag: Gebeligin I, II ve III. trimesterlerinde meydana gelen hormonal

degisikliklerin orta ve i¢ kulak igitme sistemi {izerine olan etkilerini degerlendirmek.

Materyal Metod: Calismaya 1. trimesterde olan 8 gebe, II. trimesterde olan 24 gebe
ve III. trimesterde olan 11 gebe ile gebe olmayan 27 saglikli kadin dahil edilmistir.
Gebelerin yaglar1 17-35 arasinda degismekte olup, ortalama 28,76+6,4° tiir. Gebe
olmayan saglikli kadinlarin yaslar1 ise 18-32 arasinda degismekte olup, ortalama
2344,6’dir. Tiim katilimcilara Kulak Burun Bogaz muayenesinden sonra 125-8000
Hz arasinda saf ses odyometri, immitansmetrik inceleme (kanal hacmi, komplians,
orta kulak basinci, gradyan) ve 1000, 1500, 2000, 3000 ve 4000 Hz’lerde Transient
Evoked-Otoakustik Emisyon (TE-OAE) bakilmustir.

Bulgular: Saf ses odyometri degerlendirmesinde gebeligin 1, II ve IIL
trimesterlerinde 125, 250 ve 500 Hz’lerde saglikli kadinlara gore bilateral isitme
esiklerinde yiikselme mevcuttur. 125, 250 ve 500 Hz’ saf ses isitme esiklerinde
saglikli kadinlar ve gebeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur
(p<0,05). Diger frekanslarda ise istatistiksel olarak anlamli derecede fark mevcut
degildir (p>0,05). TE-OAE ol¢iimlerinde 1., II. ve IIl. trimester gebe gruplar1 ve
saglikli kadmnlar arasinda 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 Hz’lerde ve ortalama
emisyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildir (p>0,05).
Fakat 2000, 3000 ve 4000 Hz’lerde I. trimesterden baslayarak III. trimestere dogru
amplitiid degerlerinde diisiis gozlenmistir. immitansmetrik dlgiimlerde ise gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Sonug¢: Gebelerde meydana gelen hormonal degisikliklere bagli olarak 125, 250 ve
500 Hz’lerde koklear isitme kaybma benzer ¢ok hafif derecede isitme esiklerinde
artis gozlenmistir. Gebelerin 2000, 3000 ve 4000 Hz otoakustik emisyon
degerlerinde saglikli kadnlara gore diisiis gézlenmistir. Bu sonuglara gore gebelige
bagli olarak orta kulak fonksiyonlarinda normal sonuglar elde edilirken, koklear

fonksiyonlarda fizyolojik degisiklikler gbzlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, isitme, otoakustik emisyon, immitansmetrik inceleme.



ABSTRACT

Aim: To assess the effects of changes on middle and inner ear hearing system during

I., Il and I11. trimesters of gestation.

Material and Method: 8 pregnant in first trimester, 24 pregnants in decond
trimester, 11 pregnants in third trimester and 27 health woman without pregnancy
were included in our study. Ages of pregnants were between 17-35 and mean age
was 28,76+6,4. Ages of healthy woman without pregnancy were between 18-32 and

mean age was 23+4,6.

All participants went through ENT examination and pure tone audiometry between
125 and 8000 Hz, immitansmetric examination (ear canal volume, compliance,
middle ear pressure, gradient) and Transient Evoked Otoacoustic Emission (TE-
OAE) in 1000, 1500, 2000, 3000 and 4000 Hz were carried out

Findings: In the assessment of pure tone audiometry, there is an increase at bilateral
hearing thresholds at 125, 250 and 500 Hz during the first, second and third
trimesters of gestation compared to the healthy women. There is a statistically
significant differance between healthy women and pregnants at 125, 250 and 500 Hz
pure tone thresholds, (p<0,05). There is no statistically significant differance in other
frequencies, (p>0,05). In TE-OAE measurements, there is no statistically significant
differance between the first, second and third trimesters of gestation and healthy
women at 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 Hz and in the average emission values,
(p>0,05). However, a decrease in amplitude values was observed in 2000, 3000 ve
4000 Hz from the first trimester through the third trimester. There is also statistically

significant differance between two groups in immitansmetric measurments, (p>0,05).

Conclusion: Due to the hormonal changes in gestation, a mild increase in hearing
thresholds in 125, 250 and 500 Hz., similar to cochlear hearing loss, was observed A
desrease was observed in 2000, 3000 and 4000 Hz otoacoustic emission values of
pregnant women compared to the healthy women. Acoording to this results, while
normal results are obtained in middle ear functions in gestation, physilogic changes

in cochear functions are observed.

Key Words: Gestation, hearing, otoacoustic emission, immitansmetric measurement.
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1. GIRIS

I¢ kulak, skala vestibiili, skala media ve skala timpani olmak iizere ii¢ odaciktan
olugsmaktadir. Skala vestibiili ve skala timpanide hiicre dis1 stviya benzeyen perilenf,
skala mediada ise hiicre i¢i siviya benzeyen endolenf bulunmaktadir. Endolenf

pozitif potansiyele sahiptir.

Endolenf stria vaskiileristen {iretilirken, perilenfin beyin omurilik sivisindan
dretildigi diigiiniilmektedir. Her iki sivi, farkli iyon konsantrasyonlarma sahiptir.
Endolenf yiiksek potasyum, diisiik sodyum igerirken, perilenf yiiksek sodyum, diisiik
potasyum i¢ermektedir. Koklea igindeki koklear sivilarin vibrasyonu, gelen sesin
frekans, siddet ve faz iliskisine gore analiz edilmesini ve isitme sinirine taginmasini

saglamaktadir.

Koklear patolojiler, kokleay1 etkileyen bir durumdur ve isitme kaybi varsa derecesi
cok hafiften ¢ok ileri dereceye kadar degisiklik gostermektedirler. Kokleadaki veya
koklear tiiy hiicrelerindeki her hangi bir hasar isitme esiklerinde kotiilesmeye,

rekruitmente ve konusmanin transferinde bozulmalara neden olabilmektedir.

Ozellikle i¢ kulak hastalig1 olan Meniere, bircok arastirmaci tarafindan incelenmistir.
Meniere hastaligimin baslica semptomlar1 American Academy of Otolaryngology and

Head and Neck Surgery tarafindan su sekilde tanimlanmustir;

1. Bas donmesi ataklari

2. Kulakta dolgunluk hissi

3. Algak frekans isitme kaybi (flutuasyon gdsteren)
4

Tinnitus’ tur.
Meniere hastaliginda bir¢ok faktoriin etkili oldugu diistiniilmektedir.

1. Su metabolizmasinm bozulmasi,

2. Sodyumun viicutta tutulmasi,

3. Allerjiyi iceren histamin duyarlilig,
4

. Asin sempatik aktivitelere bagli gelisen vazospazm,



5. Reissner’s membranin ve stria vaskularisin hiicrelerindeki elektrolit ve su

transportunun hormonal kontroliindeki bozukluktur.

Normal bir gebelik esnasinda hizla biiyiiyen fetiisiin ihtiyaglarimi kargilamak igin
metabolik, kardiovaskiiler, hematolojik, solunum, {iriner, gastrointestinal ve endokrin

sistemde degisiklikler olugsmaktadir.

Kilo artis1 gebelikte en goze carpict fizyolojik degisikliktir ve ortalama kilo alimi
12.5 kg’dir. Gebelik sirasinda total viicut suyu son haftalarda yaklasik 8.5 litre artar.
Hiicre dis1 sivi artis1 yaklasik 6.5 litredir. dir. Plazma voliimii 1.2 It artar. Plazma
osmolitesi yaklasitk 10 mOsm/kg azalir. Plazma osmotik basmcindaki diismeye

ragmen, hiicrelerde sisme yoktur. Ortalama eritrosit hacmi degismemistir.

Literatlirde gebelik esnasindaki koklear fonksiyon degisiklikleriyle ilgili fazla
caligmaya rastlanmazken menstruel siklusla ilgili sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.
Ozellikle Meniere hastalarindaki menstruel siklustaki degisiklikler arastirilmis ve
overlerden salgilanan steroidlerin semptomlar1 artirdig1 ortaya konmustur. Menstriiel
siklusta odyolojik bulgularin degiskenlik gdsterecegi vurgulanmistir (Cox, 1980;
Andrews, Ator, Honrubia, 1992).

Bu c¢ahismamin amaci; gebeligin I, II ve III. trimesterlerinde meydana gelen
degisikliklerin orta ve 1i¢ kulak igitme sistemi iizerine olan etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. GEBELIiK DONEMi

Normal gebelik; fertilizasyondan sonra yaklagik 267 giinliikk bir siirede
herhangi bir antenatal komplikasyon olmadan canli dogumla sonug¢lanan fizyolojik
bir olaydir (Kimya, Cengiz, 1996). Gebelik her biri yaklasik 3 ay siliren ve trimestir
ad1 verilen bolimlere ayrilmaktadir. Bu trimestirlerin her biri ayr1 bir donim
noktasidir. Saglikli gebelik i¢in dogum 6ncesi, dogum an1 ve dogum sonrasit donem

icin her trimestire ait degisikliklerin bilinmesi son derece dnemlidir (Fenkgi, 2004).

Dogumdan neredeyse tiim kadmlar korkmaktadirlar. Dogumda meydana
gelebilecek olumsuz durumlardan dolay1 cocugun zarar gorebilecegi endisesi anneyi
strese sokmaktadir. Ayn1 zamanda gebelik kadin i¢in biiyiik bir stres olusturmaktadir.
Kadinlarin gebelik donemlerinde meydana gelen fizyolojik ve psikolojik

degisiklikler kendisinin yaninda ailesini, ¢evresini de etkileyebilmektedir.

I. Trimestir Donemi (0-12. haftalar arasi): Kadin bu donemde gebelige
alisma ve uyum saglamaktadir. Glinliik hayatinda gebeligin belirgin hale gelmesi ile
fizyolojik degisikliklere bagli olarak etkilenmeler ve birtakim kisithiliklar
goriilebilmektedir. Gebeligin ilk donemlerinde bulanti, kusma, meme hassasiyeti,

fiziksel degisiklikler, diyet ve egzersiz gibi durumlara uyum saglamaya ¢alismaktadir

(Sunal, Demiryay, 2009).

Gebelikte 1istah degisiklikleri, kaygi durumlarinda dalgalanma, uyku
diizensizlikleri, asir1 yorgunluk, konsantrasyon giicliigii, libido kaybi ve hafif
depresif durum goriilebilmektedir (Giimiis, Cevik, Hyusni, 2011; Calik, Aktas,
2011).

II. Trimestir Donemi (13-28. haftalar arasi): Bu donemde, anne tarafindan
bebegin hissedilmesi, kalp seslerinin duyulmasi, ultrason ile goriintiilenmesi
saglanabilmektedir. Anne ile bebek arasinda biyolojik bag iyice hissedilmektedir.
Ani kizgmlk, huzursuzluk, alinganlik, yavaslama, asir1 duyarhilhik gibi degisimler

goriilebilmektedir.



III. Trimestir Donemi (29-40. haftalar arasi): Bu donemde gebelerde en
sik rastlanilan fiziksel ve duygusal yakimmalar; bulanti-kusma, sik sik idrara ¢ikma,
istahta artma ya da azalma, diyare, mide yanmasi, kokulara kars1 hassasiyet, 6dem,

kas kramplari, bel ve bag agrisidir (Sunal, Demiryay, 2009).
2.1.1. Gebelikte Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler
2.1.1.1. Genital Sistemde Goriilen Degisiklikler

Deride, vulva ve perine kaslarinda damarlanma goriiliir. Vulvada 1s1 artisi
goriilir ve rengi koyulasir. Lokorede (renksiz ve kokusuz vajinal akinti) artis
meydana gelir. Ostrojen diizeyinin yiikselmesi ve vajinal mukoza hiperplazisine
bagl olarak endoservikal glandlar vasitasiyla iiretilen mukus miktarinda artis
gozlenir (Mungan, 1994). Gebelikte ovulasyon gerceklesmedigi i¢in yeni folikiil
gelisimi durmaktadir. Dolasimdaki yiiksek Ostrojen ve progesteron diizeyi Folikiil
Stimiile Edici Hormon (FSH) ile Liiteinize Edici Hormonlarin (LH) baskilanmasina

neden olur (Taskm, 2011; Fenkei, 2004).

Gebelikte salgilanan hormonlarmn etkisi ve fetiise bagli olarak uterusta 6nemli
degisimler gézlenmektedir. Endometrium dokusunda ve kas liflerinde hipertrofi ve
hiperplazi goriilmektedir. Uterusta kan damarlarinda, sinirlerde ve lenf dlgiilerinde
artma gozlenmektedir. 60-80 gram ve 7-9 cm boyundaki uterus gebeligin
sonlanmasina yakin 32 cm boyuna ve 800-1000 gram agirligma ulasmaktadir

(Pritchard, MacDonald, Gant, 1985; Tagkin, 2011; Gilbert, Harmon, 2002).
2.1.1.2. Kardiyovaskiiler Sistemde Goriilen Degisiklikler

Gebelikte viicut sivilar1 ve kan voliimii gebeligin 6-8. haftalarindan sonra
artmaya baglar. Bu artis 30-34. Hafta arasinda en iist seviyeye ulasir. Normal bir
gebelikte kan hacmi 1600-1700 mililitre (ml) artarken bunun biiyiikk bir kismi
plazmadir. Plazma 1300 ml, eritrosit ise 400-450 ml artar. Bu durum fizyolojik

aneminin olugsmasina neden olmaktadir (Taskin, 2011).



Gebe olamayan saglikli bir kadinda kardiyak output 4,5-5,5 ml/dk’dir.
Gebelikte bu 1,5 ml/dk artmaktadir. Kardiyak output’un artmasi ile kalp atim

sayisinda ve hacminde artma ile karsimiza ¢ikmaktadir (Fenkgi, 2004).
2.1.1.3. Solunum Sisteminde Géoriilen Degisiklikler

Fetiis oksijen ihtiyacin1 anneden karsilamaktadir. Oksijen ihtiyacinin artmasi
ile gebe kadmlarin akcigerlerinde degisimler meydana gelir. Bu degisimlerin
birincisi hava yollarinda dilatasyon olusmasi ile hava akimi direncinin azalmasidir.
Ikincisi, gogiis duvarinin esnekligi artar ve nefes alma kolaylasir (Fenkgi, 2004).
Burun mukozas1 dstrojene karst duyarhidir. Kan voliimiiniin artmasindan dolay1 hafif
hiperemik ve 6demli goriinlimdedir. Bunun sonucunda da burun tikaniklig1 ve burun

kanamasi geligebilir (Tagkin, 2011).

Solunum sisteminde goriilen fizyolojik degisikliklere ek olarak anatomik
degisikliklerde goriilmektedir. Intra abdominal basing artarak diyafram yaklasik
olarak 4 cm yukar1 yer degistirir. Solunum sisteminde rezidiiel hacim azalmasi,
karbondioksit (CO2) basincma duyarliligin artmasi gibi degisimler gézlenmektedir

(Fenkgi, 2004).
2.1.1.4. Gastrointestinal Sistemde Goriilen Degisiklikler

Gastrointestinal sistemdeki en Onemli degisim progesteronun gevsetici
etkisine baglh olarak biiyiliyen uterusun komsu organlara basi yapmasidir. Bu bas1
sonucunda motilitede azalma goriilmektedir (Taskin, 2011). Gebelerde
mukopolisakkarit sentezinde artmaya bagli olarak dis etlerinde yumusama, 6dem ve
kanama ortaya c¢ikmaktadir (Yiicel, 2004). Bulant1 ve kusma birinci trimestirde

goriilmekte ve 6-12. Haftalardan sonra kaybolmaktadir (Taskin, 2011).

Gebelerde mide yanmasina uterusun biiyiiyerek mideyi yukari dogru itmesi,
gastrik motilitenin azalmas1 ve barsaklarda peristaltik hareketlerin yavaslamasi neden
olmaktadir. Bu durum gebeligin son donemlerinde goriilmektedir (Anderson,

Sunstrom-Poromaci, Wullf, 2006).



2.1.1.5. Uriner Sistemde Goriilen Degisiklikler

Bobreklerde yaklagik olarak %30 hacim artist olmaktadir. Bu artis
bobreklerin boyutuna bagli olarak degisiklik gosterir (Kimya, Cengiz, 1996).
Glomertiler filltrasyon hizinda %70 artis olurken, glomeriiler filtrasyon hizinin

reabsorbsiyon hizindan fazla olmasi gebelikte glukoziiriye neden olur (Simsek,
Taskm, 2002).

2.1.1.6. Endokrin Sistemde Goriilen Degisiklikler

Gebelik, overyal ve plasental olmak tlizere endokrin yonden iki devreye
ayrilmaktadir. Overyal devrede fertilizasyonu takip eden 10-12. giinlerde
implantasyon olur. implantasyon ile birlikte trofoblast hiicreleri tarafindan salgilanan
koryonik gonodotrop hormonu (HCG) ile korpus luteumun devami saglanir. Boylece
overlerden progesteron ve Ostrojen salinimi devam eder (Kimya, Cengiz, 1996;

Mungan, 1994; Yiicel, 2004; Cunnigham, Gant, Leveno, 2005).

Plasental devrede gaz aligverisi, beslenme, antikor transferi ve fetiisiin
korumas1 saglanir. Ayrica hormon iiretimi devam etmektedir. Bu hormonlar steroid
ve polipeptid yapida olup gebelikteki fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir
(Fenkgi, 2004; Kimya, Cengiz, 1996). Ostrojen; progesteron sentezini, plasental
damarlanmayi, uterin kan akimmm artmasmi ve gebelikte memede duktal sistemin

proliferasyonunu saglamaktadir (Yiicel, 2004; Scott, Disaia, 1997).
2.1.1.7. Metabolik Degisiklikler

Fetiis, plasenta ve uterusta yeni doku olusmasindan dolayr oksijen
harcanmasinda ve metabolizma hizinda artis olmaktadir (Kimya, Cengiz, 1996).
Gebeligin baslangicindan itibaren ilk {i¢ i¢erisinde metabolizma hizinda herhangi bir
degisiklik olmazken daha sonra ki donemlerde bu %20 oraninda artmaktadir (Taskin,
2011).

Fetilis tiim enerjisini anneden aldig1 glikozdan saglamaktadir. Bu nedenle
annenin dolagim sistemindeki glikoz kontrasyonu diiser ve enerji i¢in yaglar

kullanilmaya bagalar. Degisik nedenlerle gebeligin ilk aylarinda beslenmenin



azalmasina bagl olarak hipoglisemiye yatkinlik ve yaglarm kullanimi artmaktadir.
Gebelerde plasental laktojenik hormon salgilanarak anne insiilinini duyarsiz hale
getirir ve fetiisiin siirekli olarak cektigi glikozun anne karninda dengelenmesini

saglar (Fenkgi, 2004; Komiircii, Coskun, 1996; Simsek, Taskin,2002).

Gebelerde annenin glikozunun fetiis tarafindan c¢ekilmesi bunun sonucu
olarak da yaglarin yakilmasi ile ketozise yatkinlik artmaktadir. Yag asitlerinin
oksidasyonundaki artis sonucu karacigerde ketogenezis gelisir ve ketonemiya

durumu ortaya ¢ikar (Taskin, 2011; Kimya, Cengiz, 1996).

Gebelerde proteinler gastrointestinal yoldan aminoasitler seklinde
alinmaktadir. Gebelikte ortalama 900 gr protein depo edilmektedir. Bu proteinler
involiisyon siirecinde, losia ve laktasyonla kaybedilen nitrojeni yeniden karsilamak
icin kullanilmaktadir (Taskin, 2011; Scott, Disaia, Hammond, 1997; Karanisaoglu,
1991).

Gebelerde sistemik degisikliklere bagli olarak karpal tiinel sendromu, bas
agrisi, uykusuzluk, yorgunluk ve bacak kramplar1 goriilebilmektedir. Bas agrisi
yaygm olarak gebeligin ilk aylarinda baglamaktadir. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, gebelerde olusan hormonal degisiklikler, kan voliimiiniin
artmasi, yorgunluk, uykusuzluk, stres ve duygusal gerginliklerin bas agrisina neden

oldugu diisiilmektedir (Komiircii, Coskun, 1996).
2.2. KULAK ANATOMISIi

Isitme ve dengeden sorumlu kulak temporal kemigin petrdz parcas: icerisinde

yerlesmistir. Anatomik yapist ve fonksiyonlar: birbirinden farkli ii¢ temel boliimden

olusur:
1. Dis kulak,
2. Orta kulak,

3. ¢ kulak,



2.2.1. Dis Kulak

Kulak kepgesi (aurikula), dis kulak yolu (DKY) ve kulak zarmnin lateral
yiizinden olugmaktadir.

Kulak kepcesi (aurikula): Basin her iki yaninda bulunan ve perikondriyum
ile cilt tarafindan kaplanmis diizensiz sekilli kikirdak yapidan olugmaktadir. Dis
yiiziin en derin yeri konka adini1 alir. Bu ¢ukurluk krus heliks tarafindan ikiye ayrilir
ve listte kalan kisim simba konka, altta kalan kisim ise kavum konka adim alir. Kulak
kepcesinin konka kismu dis kulak yolu ile baglantilidir. Dis kenarmin en yiiksekteki
parcast heliks, i¢ boliimdeki ¢ikinti ise antiheliks adin1 alir. D1s kulak yolunun hemen
oniinde vertikal yerlesim gosteren kikirdak ¢ikint1 tragustur. Kavum konkay1 alttan
smirlayan cikint1 ise antitragustur. Lobiilde kikirdak yapi bulunmaz ve heliksin
tabanindan asagiya dogru uzanir (Belgin, 2014).

Dis kulak yolu: Kavum konkadan kulak zarmna kadar olan boliimdiir. Dis
kulak yolu yaklasik yetigkinde 25 mm olup, distaki 1/3 kismi kikirdak ve igteki 2/3
kismi ise kemik yapidadir. Cocuklarda ise 1/3 kismi kemik, 2/3 kismi ise kikirdak
yapidadir. Timpanik kemik tam gelismedigi i¢cin dis kulak yolunun kikirdak kismi
daha uzundur. Di1s kulak yolunu kaplayan deri, dis kulak yolundan sonra kulak zar1
ile devam eder ve kulak zarmm lateral kismini olusturur. Dis kulak yolunun kikirdak
derisinde kil, yag ve seriimen bezleri vardir (Belgin, 2014; Yetiser, 2007; Weinstein,
2000).

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda yerlesmis havali bir bosluktur. Ses
dalgalarinin mekanik enerjiye cevrilerek i¢ kulaga iletilmesinde gorev almaktadir.
Diizensiz bir dikddrtgen prizma veya bikonkav bir disk seklindedir. Ortalama
hacminin 0.5 cm?® oldugu kabul edilmektedir. Orta kulak boslugu, ostaki borusu ile
dis ortamla, aditus ad antrum ile mastoid kemigin havali bosluklari ile baglantilidir.

Orta kulakta malleus, inkus ve stapes kemikgikleri vardir. Orta kulak ve i¢
kulak arasindaki baglanti stapes tabani ile kurulmaktadir (Sekil 1). Kemikgik zinciri

kulak zarinin medialine dogru uzanmaktadir (Belgin, 2014).



Malleus

inkus

Stapes

Stabilize Baglar

b Oval Pencere

Dis Kulak Kanah

L Yuvarlak Pencere

Kulak Zan

Orta kulak boslugu

Sekil 1: Orta kulak yapis1 (https://en.wikipedia.org/wiki/Middle_ear)

Orta kulaktaki 6nemli olusumlar; kulak zarmin medial kismi, orta kulak
kemikgikleri, orta kulak kaslar1, dstaki borusu, promontoryum ve mastoid kavitedir.

Kulak zar: Medial yiizeyi orta kulagin lateralini olusturur. Yaklasik 8 mm
genisliginde, 10 mm yiiksekliginde ve 0.1 mm kalinligindadir. Pars tensa ve pars
flaksida olmak tiizere iki boliimii vardir. Pars tensa; kulak zarinin alt b liimiinde olup
epitel ve fibroz tabaka ile mukozadan olusur. Pars flaksida ise iist boliimde olup
fibroz tabakas1 yoktur (Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).

Orta kulak kemikcikleri: Malleus, inkus ve stapes’dir. Malleus kulak zar1
ile stapes i¢ kulakla baglantilidir. Kemikgikler arasinda inkudo-malleolar ve inkudo-
stapedial eklem bulunmaktadir. Orta kulaga gelen akustik uyarani i¢ kulaga aktarirlar
(Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).


https://en.wikipedia.org/wiki/Middle_ear

10

Orta kulak kaslari: Muskulus tensor timpani ile muskulus stapedius’tur.
Muskulus tensor timpani malleusun uzun kolunu ice ve arkaya ¢ekerek kulak zarini
tesbit eder. Nervus trigeminusun (5. kranial sinir) mandibular dali tarafindan motor
inervasyonu saglanir.

Muskulus stapedius kasi, fasiyal sinirin stapedius dali tarafindan inerve edilir.
Stapes kemigini arkaya dogru c¢ekerek, tabani tesbit eder ve yiiksek siddetteki
seslerden i¢ kulagi korur (Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).

Ostaki borusu: Orta kulak boslugunu nazofarinkse baglayan 6staki borusu
normalde kapaliyken esneme ve yutkunma hareketleri ile agilmaktadir. Bu sekilde
orta kulagm havalanmas1 saglanmakta ve orta kulak basinci ile atmosfer basinci
dengelenmektedir (Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).

Promontoryum: I¢ kulak ve orta kulak arasindaki anatomik yapidir.
Uzerinde bulunan oval pencere ve yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulak ile baglanti
saglanir (Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).

Mastoid kavite: Orta fossa ve aditus ad antrum yolu ile orta kulakla
komsulugu vardir. On duvarin1 dis kulak yolu yapar. Alt kismi fasiyal sinirin vertikal
segmenti ile komsudur. Bunun altinda posterior yarim daire kanali ve 6niinde lateral
yarim daire kanali bulunur. Arka alt boliimde lateral siniisten, ince kortikal bir kemik

lamel ile ayrilir (Akyildiz, 1998; Yetiser, 2007).

2.2.3. I¢ Kulak

I¢c kulak temporal kemigin petrdz parcasi i¢inde bulunmaktadir. Isitme ve
denge organindan olusmaktadir. Isitmeden koklea, dengeden ise otolit organlar
(sakkiil ve utrikul) ve semisirkiiler kanallar (lateral, posterior ve anterior)
sorumludur. Otolit organlar lineer hareketlere duyarhdir. Sakkiil dikey pozisyondaki,
utrikul ise yatay pozisyondaki hareketleri algilamaktadirlar. Semisirkiiler kanallar ise
dairesel hareketlere duyarli olup, kendi aralarinda 90 derecelik ac¢1 ile
yerlesimlidirler.

I¢ kulak; yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulakla, koklear ve
vestibiiler duktuslar yoluyla kafa i¢i ile baglantilidir (Sekil 2). Kemik labirent ve zar
labirent olmak {izere iki boliimden olusmaktadir (Akyildiz, 1998).
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Kemik labirent: Koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallar olmak tizere 3
bolimden olusmaktadirlar.

Zar (Membran6z) labirent: Zar labirent kemik labirentin i¢ine yerlesmistir.
Yaklasik olarak kemik labirentin 1/3’lik kismini olusturmaktadir. Zar ve kemik
labirent arasinda perilenf, zar labirentte ise endolenf bulunmaktadir. Perilenf sodyum
(Na), endolenf ise potasyum (K) iyonundan zengindir. Zar labirent; koklea,
vestibililde yer alan iki otolit organ (utrikulus ve sakkulus) ve ii¢ tane yarim daire

kanallarindan (superior, posterior ve lateral) meydana gelmektedir (Akyildiz, 1998).

semisirkiiler
kanallar

membrandz
labirent

malleus, 2

koklea

kulak zan

stapes ve
oval pencere

Sekil 2: ¢ kulak yapis1 (http:/tursweet.com/i/inner-ear-vestibule.html)

Koklea: Koklea, i¢ kulagin 6n kismuindaki salyangoz seklindeki yapidir.
Kokleanin ortasindan dikey bir kesit yapilacak olur ise modiolustan bir kemik
laminanin kanalin i¢ine uzandigi izlenir (lamina spiralis ossea). Kemik lamina,
kanalin yarisina kadar uzanir. Bunun bittigi yerden, kemigin periostu fibroz bir
tabaka ile devam eder ve kars1 duvara ulasarak kanali iki tam pargaya boler. Bu
fibroz tabakaya baziller membran adi verilmektedir. Baziler membranimn iizerinde

kalan boliim skala vestibuli, altta kalan kisim ise skala timpanidir. Skala timpani ve
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skala vestibiili arasinda ise skala media bulunmaktadir. Reissner membrani skala
vestibiili ve skala mediayi, baziller membran ise skala media ve skala timpaniyi
birbirinden aymrir (Sekil 3). Skala mediada endolenf, skala timpani ve skala
vestibiilide perilenf bulunmaktadir. Apikal turda skala vestibuli ve skala timpani

birbirleri ile helikotremada birlesirler. Skala timpani yuvarlak pencere, skala

vestibuli ise oval pencere ile orta kulakla baglantilidir (Akyildiz, 1998).
tektorial

- ' — efferent s
== \ baziller ic iyl o St hiicreler
afferent membran picreler  tiineli
aksonlar

Sekil 3: Korti organi. (www.rci.rutgers.edu/~uzwiak/AnatPfys/Audition.htm.)

Korti orgam: Kokleada, ndrosensdriyal hiicreler baziller membran iizerinde
yerlesmistir. Bu boliime korti organi adi verilir. Korti organi, ses titresimlerini
(akustik enerji), noroepiteliyal hiicreler araciligi ile elektriksel potansiyellere
doniistiiriir. I¢ tiiylii (ITH) ve dis tiiyli (DTH) sensdriyal hiicreler, afferent ve
efferent aksonlar, korti tiineli ve destek hiicrelerinden (hensen, deiters, pillar)
olugsmaktadir. Bunlarin iizerini tektoryal membran 6rtmektedir. Baziler membranin
en cikintili oldugu yere korti tiineli adi verilir, bunun dis kisminda DTH ve i¢

kisminda ITH bulunmaktadir (Akyildiz, 1998).
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2.2.3.1. Kokleanin Elektriksel Potansiyelleri

Tectoriyal membran ile tiiy hiicrelerinin siirtinmesi sonucunda olusan
elektriksel kutuplagmalar sonucunda tiiy hiicreleri uyarilmaktadir. Bu uyarim ile
isitme sinirinin uc¢lar1 da uyarilmis olmaktadir. Uyarim sonucu meydana gelen enerji
yolu ile sinir uglart uyarilmis olur. Uyarim sirasinda tiiy hiicrelerinin meydana
getirdikleri degisim enerjisinin elektriksel mi yoksa kimyasal mi oldugu heniiz
kesinlik kazanmamaistir. Bununla beraber, bu 6nemli doniisiimiin elektrokimyasal bir
reaksiyon oldugu konusunda fikir birligi de olusmustur. Kokleada dort ayri tip

potansiyel mevcuttur (Belgin, 2014).

Istirahat Potansiyeli: Koklea uyarilmadig1 zaman bile mevcut olan elektrikli
potansiyeldir. Kokleada iki tip istirahat potansiyeli mevcut olup, bunlardan bir tanesi,
intraselliiler potansiyeldir. Tiiy hiicrelerinin i¢ kisimlarmdan 6l¢iilen bu potansiyel -
70 mV degerindedir. Yani korti organ1 Kendisini ¢evreleyen siviya gére 70 mV
negatif degere sahiptir. ikinci potansiyel ise, endokoklear potansiyel olup, skala
mediadaki endolenf, perilenfaya gore +80 mV’ luk bir farkli elektriksel gerilime
sahiptir. Boylece bir tiiy hiicresi zarmin dis1 ile i¢ci arasmda 150 mV civarinda
potansiyel farki vardir. Istirahat potansiyelinin gorevi tam olarak bilinmemekle
beraber, koklear aksiyon igin bir enerji havuzu oldugu disiiniilmektedir (Belgin,

2014).

Aragtirmacilar total isitme kayiplarinda bile bu endokoklear potansiyellerin
mevcut oldugunu, bu nedenle de isitme muayenelerinde bu elektrikli potansiyellerin
kullanilamayacagini ileri siirmiiglerdir (Belgin, 2014). Kokleamn diger {i¢ potansiyeli
uyarim sonucu ortaya c¢ikar. Bu potansiyeller; koklear mikronikler, birikim

potansiyelleri (sumasyon) ve aksiyon potansiyelidir (Belgin, 2014).

Koklear Mikrofonik: Yuvarlak pencereye yerlestirilen elektrotlarla
Olgiilebilen, isitsel uyaranlara tepki seklindeki potansiyellerdir. Bunlar uyarimin
dalga seklini yansitir. Soyle ki, kulaga bir saf ses verilirse yuvarlak pencereye
yerlestirilen elektrottan, bu sese uygun siniizoidal bir dalga elde edilir. Bu elektriksel
tepkiye Wever-Bray fenomeni denir. Koklear mikrofonigin kaynagi dis tily

hiicreleridir. Daha once de deginildigi gibi koklear mikrofonikler tily hiicrelerinin
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fiziksel uyarimlar1 sonucu ortaya ¢ikarlar. Koklea igerisinde olustuklar1 bolgeler
uyaran ses enerjisinin frekansina baghdir. Ilag ototoksisitesi veya konjenital
anomaliler sonucunda, tiiy hiicrelerinin yok olmasi durumunda koklear mikrofonik

de ortadan kalkar (Belgin 2014).

Birikim Potansiyelleri: Orta derecede veya siddetli isitsel uyaranlar
endolenfatik gerilimler arasinda pozitif veya negatif direkt akimlar olusturabilir.
Birikim potansiyelleri koklea icerisinde ses iletim dalgasmnin en biiylik oldugu
bolgeden elde edilirler. Yiiksek siddetteki uyaranlarla daha belirgin hale gelirler ve
bu yonden koklear mikrofonikten ayrilirlar. Birikim potansiyellerinin kaynaginin, i¢

tily hiicreleri oldugu diisiiniilmektedir (Belgin, 2014).

Aksiyon Potansiyelleri: Isitme sinirinin aksiyon potansiyelleri, sinir
iizerinden yuvarlak pencereden veya kokleadan kayit edilebilir. Insanlarda dis kulak
yolundan veya sacgli deriden de kayit edilebilmektedir. Isitsel uyaran i¢ kulaktaki
iletim dalgasindan sonra elektriksel gerilimlere doniisiir ve isitme sinir liflerinin bir
grubunda aksiyon potansiyelleri olusur. Bir ses uyaraninin beyine kadar iletilmesinde
tastyicl néronlarin tiimiiniin toplam aksiyon potansiyelleri isitme sinirinin o andaki

aksiyon potansiyelini verir (Belgin, 2014).

Belirli bir frekansta esik siddetteki uyaranin ¢ok az sayida sinir lifini harekete
gecirdigi ve bu nedenle toplam potansiyelin kiiciik oldugu tespit edilmistir. Oysaki
daha siddetli bir uyaranin daha ¢ok sayida noronu harekete gecirmesi ile toplam
potansiyeller biiylimektedir. Bir bagka sonu¢ da belli bir néron grubunu uyardigi
ancak, uyaran siddeti arttikga daha fazla néronun olaya katildig1 seklindedir. Esik
siddetteki uyaranla ortaya ¢ikan iletim dalgasi, sadece maksimum titresim yapan
bolgede korti organini uyarabilecek bir dalga hareketi ortaya ¢ikarir. Oysa esik tistii
ve siddetli bir uyaranla olusan kuvvetli bir dalga daha genis bir alanda ve daha c¢ok

sayidaki noronlar1 uyarabilecektir.

Buna gore, i¢ kulaktan beyine gonderilen mesajlarda frekans konusundaki
bilgileri, uyarani tasiyan néronun kokleada innerve ettigi bdlge ve bu bdlgenin

noronal bir baglant1 diizeni ile santral sinir sistemine yansitilmasmi saglar. Uyaran
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siddeti konusundaki bilgiyi ise, harekete katilan noron sayis1 belirler (Belgin, 2014).

2.2.4. Santral Isitme Yollar

Sekizinci kranial siniri, vestibiiler sinir ile koklear sinir olusturmaktadir.
Vestibiiler sinirin iki tane dali vardir. Bunlar inferior ve siiperior vestibiiler sinirdir.
Inferior vestibiiler sinir sakkiil ve posterior semisirkiiler kanaldan gelen uyarilar1
iletirken, siiperior vestibiiler sinir ise utrikul, anterior semisirkiiler kanal ve lateral
semisirkiiler kanaldan gelen uyarilar1 santral sisteme iletmektedirler. Bu sinirler otik
kapsiilii degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girerler. Burada nervus
intermeditus ve nervus fasiyalis ile birlikte seyrederler. Sekizinci kranial sinirin
afferent liflerinin hiicre govdeleri spiral ganglionda, efferent liflerinin hiicre
govdeleri ise superior oliveri komplekste bulunur. Santral isitme yollarmi koklear
cekirdekler (KN) (dorsal ve ventral), superior oliveri kompleks (SOK), lateral
lemniskus (LL), inferior kollikulus (IK), medial genikulat cisim (MGC) ve isitsel
korteks olusturmaktadir (Sekil 4). (Akyildiz, 1998; Sahli, 2014)

Koklear nukleuslar (KN): Biitiin igsitme sinir liflerinin ilk zorunlu duragidir.
Ponto-mediiller kavsakta bulunan koklear niikleuslar simetrik yapidadirlar. Dorsal ve
ventral koklear niikleuslar olmak iizere iki gruba ayrilir. Ventral koklear nukleus ise
kendi arasinda antero-ventral ve postero-ventral olmak tizere iki pargaya ayrilir. Her
alt grup farkli hiicre gruplar1 igcermekte olup, isitme sinirinden topografik olarak
degisik sinir liflerini alirlar (Sahli, 2014; Akyildiz, 1998).

Superior oliveri kompleks (SOK): Ponsun gri cevherinin arkasinda ve alt
kisminda bulunur. Superior olivenin i¢ (medial) ve dis (lateral) cekirdegi ile
trapezoid cismin medial ¢ekirdegi ve perioliveri ¢ekirdekten olusmaktadir. Superior
oliveri kompleks periferik mekanizmadan gelen ve lateral lemniskus ile inferior
kollikulusa ¢ikan lifler i¢in 6nemli bir duraktir. Efferent lifleri ise medial oliver dali
kars1 kulagin korti organinda bulunan dig tiiylii hiicrelerine gider ve supresyon
mekanizmasini innerve eder (Sahli, 2014; Akyildiz, 1998).

Lateral lemniskus (LL): Beyin sapmin lateral kisminda yer alan LL en
onemli ¢ikan yoldur. Koklear ¢ekirdekleri ve superior oliveri kompleksi inferior

kollikulusa baglar. Lateral lemniskus ile birlikte ii¢ ¢esit hiicre vardir ve bunlar
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lateral lemniskusun dorsal, ventral ve intermedia g¢ekirdeklerini olusturmaktadir.
Lateral leminiskusta da tonotopik organizasyon mevcuttur. Kokleadan gelen yiiksek
frekansli sesler ventral, alcak frekansli sesler ise dorsal ¢ekirdege giderler (Sahl,
2014; Akyildiz, 1998).

Inferior kollikulus (IK): Mezensefalonda bulunan K iki taraflidir ve ¢ikan
isitme sinir lifleri i¢in belli bash konag1 olusturarak akustik bilgileri {ist merkezlere
hazirlamaktadirlar. Alt beyin sapindan gelen bilgileri iist kisimdaki medial genikulat
cisme ve isitme korteksine gonderir. Santral nukleuslar, eksternal nukleuslar ve
dorsal korteks olmak iizere iic hiicre grubundan olusur. Burada da tonotopik
organizasyon mevcut olup dorso-medial ve ventro-lateral olmak tizere iki kisma
ayrilir. Santral nukleusun dorso-medial bolimii algak frekanslara, ventro-lateral
boliimii ise yiiksek frekanslara duyarlhidir (Sahli, 2014; Akyildiz, 1998).

Medial genikulat cisim (MGC): Talamusta bulunan MGC inferior
kollikulus ve isitme korteksi arasinda ¢ikan liflerin konaklama yaptigi bir ara
istasyondur. Ventral, dorsal ve medial olmak iizere {i¢ pargaya ayrilmistir (Sahli,
2014; Akyildiz, 1998).

Isitme Korteksi: Primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak iizere iki
kisma ayrilir. iliskili sahalar hem akustik hem de duygusal girdileri alirlar. Primer
isitme korteksi Brodmann siniflandirmasina goére 41-42. alanlar1 kapsamaktadir.
Temporal lobun st kisminda yerlesmis olan sekonder isitme alani ise spesifik ve
nonspesifik iligkili sahalar ile ¢evrelenmistir. Bunlar Brodman’in 22 ve 52 numarali
sahalarmni olusturur. Iliskili sahalar, primer isitme korteksini frontal ve temporo-
parietal bolgeye baglar. Bu bdlgeler konusma, kelime ve gérme ile ilgilidir. Isitme
korteksi talamusa, orta beyine ve ponsa inen ii¢ ana yol vermektedir. Kortikal isitme
alam1 MGC’nin afferent liflerin kaynagma projeksiyon génderir (Akyildiz, 1998). I¢
kulaktan baglayarak beyindeki temporal lob igerisinde yerlesmis bulunan isitme

merkezlerine kadar olan isitme yollar1 Sekil 4’te gosterilmistir (Sahli, 2014).
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Sekil 4: Santral isitme yollar1 (http://what-when-how.com/neuroscience/auditory-

and-vestibular-systems-sensory-system-part-2/).
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2.3. ISITME FiZYOLOJiSi

Sesin kulaga iletilip beyinde algilanmasina kadar gegen siire¢te hava yolu ve
kemik yolu mekanizmalar1 ¢alismaktadir. Hava yolu iletiminde ses dis, orta, i¢ kulak
ve santral isitsel yollar ile beyine iletilirken, kemik yolu sisteminde ses direkt olarak
i¢ kulaga gelmektedir.

Sesin hava yolu iletimi: Kulak kepgesi, sesleri toplamada ve sesin yon
tayininde rol almaktadir. Kulak kepgesinden dis kulak kanalina gelen ses dis kulak
kanalmmin rezonatér 6zelliginden dolayr 3.300 Hz bolgesinde 10-15 dB kazang
saglanmaktadir. Ayrica kulak kepcesi 6nden gelen sesleri toplayip artirirken, arkadan
gelen seslerde de bir miktar azalmaya neden olmaktadir (Belgin, 2004). Dis kulak
kanalindan gelen akustik ses dalgalar1 kulak zarin1 gecerek orta kulaga iletilir. Orta
kulak akustik enerjiyi mekanik enerjiye, mekanik enerjiyi de hidrolik enerjiye
doniistiirtir. Orta kulak, gelen sesleri i¢ kulaga iletir. Ayn1 zamanda i¢ kulak
yapilarini korur.

Perilenfin, enerji gecisine yiiksek bir direnci vardir. Bu impedans olarak
bilinmektedir. Buradaki kayip yaklasik 30 dB’dir. Ses siddetinin azalmamasi igin bu
kaybmn kargilanmas1 gerekmektedir. Orta kulak bu 30 dB’lik potansiyel kaybi
karsilamaktadir. Orta kulak bunu ii¢ yolla yapar (Belgin, 2004):

Yogunlasma etkisi: Sesler kulak kanalinda toplandiktan sonra, kulak zarmin
pars tensa kismiyla transfer edilir. Zarm titresen alan1 55 mm?’dir ve stapes tabaninin
17 katidir. Ses basincinin zarda toplanip daha kii¢iik bir yiizey olan stapes tabanina
aktarilmasiyla yaklagik 25 dB’lik bir kazang saglanir.

Kaldira¢ (lever) etkisi: Malleus ve inkus arasindaki eklem, malleus
kolundaki enerjiyi inkus koluna 1.3 kat biiyiiterek aktarir. Bu kazang yaklasik 2,5 dB
kadardir.

Faz etkisi: D1s kulak yolundan gelen sesler oval pencere ile birlikte yuvarlak
pencereye de carpmaktadir. iki pencere arasinda olusan faz farkindan dolay1 2,5
dB’lik kazang saglanarak toplam 30 dB’lik potansiyel kayip tamamlanmaktadir.

Sesin kemik yolu ile iletimi: Saglam bir koklea, ¢evre kemik dokularin
titresimi ile akustik uyarani alir. Bunun iki yolu vardir. Kranial kemiklerin titresimi

ile koklear kapsiiliin titresmesi ve bu titresimin orta kulaga yansimasidir.
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Sensorinoral mekanizma: Sensorindral mekanizmanin temel fonksiyonu,
seslerin, orta kulaktan alinarak ¢oziimlendigi yer olan santral sinir Sistemine
iletilmesidir. Stapes tabanindaki ses mekanik enerjidir. Santral sinir sistemi sadece
elektro-kimyasal tiirdeki norolojik impuls formundaki enerjiyi kullanarak sesin
santral olarak algilanmasini saglamaktadir.

Sensorindral mekanizma enerjiyi, mekanik halden ndrolojik impulslar haline
doniistiiriir. Bu islem koklea icerisinde gerceklesmektedir. Isitme sinirine ulasan
norolojik impulslar santral isitsel sistemin basladig1 yer olan beyin sapina, buradan
da isitsel kortekse geger (Belgin, 2004).

I¢ kulaga gelen mekanik enerjinin elektriksel enerjiye doniistiiriilmesi ile ilgili
olarak degisik teoriler ortaya atilmistir. Bunlar; von Bekesy’nin ilerleyen dalga
teorisi, Helmholtz’un yer teorisi, Rutherford ve Boring’in frekans teorisidir.
Wever’in Volley teorisi ise yer ve frekans teorilerinin birlesimidir (Belgin, 2004).

Helmholtz’un yer teorisi 1ile seslerin 200 Hz’e kadar aymrimi

yapilabilmektedir. Baziller membran {izerinde yer alan korti organindaki sinir
liflerinin maksimum diizeyde uyarilmasi ile frekans seciciliginin olustugu One
stirtilmektedir (Belgin, 2004) .
Frekans teorisine gore sesin suprasegmantal 0&zelliklerinden pitch (perde)
algilamasinin igitme sinirinde olusan impuls sayisi ile agiklanmaktadir. Her sinir lifi
saniyede 1000°den fazla ateslenemezse, frekans seciciligi i¢in birden fazla sinir
lifinin senkronize olarak ateslenmesinin gerektigi vurgulanmaktadir.

Bunlarin yaninda giiniimiizde en fazla kabul goren teori ise ilerleyen dalga
teorisidir. Bu teoriye gore stapes tabaninin hareketi ile i¢ kulaga giren ses baziller
membranda bazaldan apekse dogru bir dalga Oriintlisii meydana getirir. Bu olaya
“ilerleyen dalga hareketi” adi verilir. Dalga bazaldan apekse dogru ilerlerken bir
noktada en biiyiik amplitiide ulasir ve gelen sesin frekansi belirlenmis olur (Sekil 5)

(Mgller, 2000; Atay Madanoglu, 2003).
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Sekil 5: Baziller membran {izerinde ilerleyen dalga teorisinin sistematik goriniimii

(Mgller, 2000).
2.3.1. Isitme Kayiplar

Iletim tipi isitme kayiplarnn (ITiK): Dis kulak yolu, kulak zari, orta kulak
yapilar1 ve kemikgiklerde goriilen patolojilere bagli olarak ortaya cikan igitme
kayiplaridir. Medikal ya da cerrahi olarak tedavi edilebilirler (Sataloff, Sataloff,
2005, Serbetcioglu, Celik, 2002). Tedavi edilemedikleri durumlarda isitme
cithazindan fayda gorebilmektedirler.

Sensorinoral isitme kayb1 (SNIK): Sensor (i¢ kulak) ve néral (isitme siniri)
isitme bolgelerinde meydana gelen isitme kayiplaridir. Isitme kaybina neden olan
durum, dis tiyli hiicrelerde, i¢ tiiylii hiicrelerde, isitme sinirinde ya da kombine
olarak i¢ kulak ile noral yapilarda olabilmektedir (Sataloff, Sataloff, 2005,
Serbetcioglu, Celik, 2002).
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Mikst tip isitme kayiplar: iletim tipi isitme kayiplar1 ile sensorindral tip
isitme kayiplarinin birlikte goriildiigii durumdur. I¢ kulagm etkilenmesine gore
isitme cihazindan fayda degiskenlik gdstermektedir (Sataloff, Sataloff, 2005,
Serbetgioglu, Celik, 2002).

Santral isitme kayiplari: Santral sinir sistemindeki bir patolojinin sebep
oldugu isitme kayiplaridir. Saf ses isitme esikleri normal ya da normale yakin
olabilir. Konugsma uyaranlar1 duyulur, fakat anlamli hale doniistiiriilemez (Sataloft,
Sataloff, 2005, Serbetcioglu, Celik, 2002).

Fonksiyonel isitme kayiplari: Herhangi bir organik isitme kaybi
olmamasina ragmen, hastanin duygusal, maddi ya da psikolojik nedenlere bagh

olarak isitme kayb1 varmis gibi davranmasidir.

2.3.1.1. isitme Kayiplarinin Derecelendirilmesi

Isitme kayiplarmin derecelendirilmesi, saf ses ortalamasma (SSO) gore
yapilmaktadir. Saf ses ortalamasi odyogramdaki belirli frekanstaki isitme esiklerinin
ortalamas1 alinarak hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 500,1000, 2000
ve 4000 Hz’ deki isitme esiklerinin ortalamasinin alinmasin1 énermektedir (WHO,
2009).

Normal isitme (-10 ve 15 dB arasi): Tiim frekanslarda isitme esiklerinin 15
dB ya da daha iyi olmasidir.

Cok hafif derecede isitme kayb1 (16 ve 25 dB arasi): Isitmesi 16-25 dB
arasinda olan ¢ocuk ve yetiskinler bazi zorluklarla karsilagabilmektedirler.

Hafif dereceli isitme kayb1 (26 ve 40 dB aras1): Konusmay1 anlamada baz1
giicliikler goriilmektedir. Sozel iletisimde olumsuz etkileri vardir.

Orta dereceli isitme kaybi (41 ve 55 dB arasi): Normal konusma siddet
seviyesi ortalama 60 dB’dir. Orta dereceli isitme kayb1 yasayanlar normal mesafeden
konusmay1 anlamada sorun yaganmaktadir.

Orta-ileri dereceli isitme kaybi1 (56 ve 70 dB arasi): Normal konusma
sesleri anlagilmamaktadir. Orta-ileri derecede isitme kaybi olan hastalar isitme

cihazindan en fazla fayday1 saglamaktadirlar.
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Tleri dereceli isitme kaybi (71 ve 90 dB arasi): Konusulanlarin anlasiimasi
icin ¢ok yiiksek ses ya da isitme cihazi ile amplifikasyon gereklidir. Bilateral ileri
dereceli isitme kayipli ¢ocuklarda dil gelisiminde sorunlar yaganmaktadir.

Cok ileri dereceli isitme kayb1 (91 dB ve iizeri): Isitme cihaz1 da genellikle
yeterli fayday1 saglamamaktadir. Her iki kulakta uygun isitme cihazini kullansalar bile
cocuklarm konusmayr anlamalar1 zordur. Koklear implantasyonun uygulandig:

gruptur (Serbetgioglu, Celik, 2002).

2.3.2. Konusma Odyometrisi

Insan kulagi, degisik frekanstaki sesleri analiz edebilen ve bu seslerin iist
segmentlerini de ayirt edebilen miikkemmel bir organdir. Zengin bir spektruma sahip
olan sesler, kompleks sesler olarak tanimlanmaktadir. Konusma sesi de insan
kulaginin duyabilecegi en kompleks sestir (Silman, Silverman, 1997).

Odyolojik incelemede saf ses isitme esiklerinin belirlenmesi yeterli degildir. Isitme
hassasiyetinin konugsma uyaranlari ile de degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amagla
gelistirilen konusma testleri isitme kaybinin ayirict tamisinda, isitme kaybimin
konusmay1 anlama performansini nasil etkiledigini saptamada, isitme cihazina karar
vermede ve odyolojik rehabilitasyonun ve yararmin belirlenmesinde kullanilmaktadir
(Silman, Silverman, 1997; Geng, Belgin, 2004). Konusmay1 degerlendiren test

yontemleri asagida agiklanmustir.

2.3.2.1. Konusmay1 Alma Esigi (Speech Recognition Threshold- SRT)

Hastadan en rahat dinleme seviyesinde iki ya da ii¢ heceli kelimeleri tekrar
etmesi istenir. Hastanin tekrar edebildigi en diisiik siddet seviyesine kadar 10 dB’lik
azalimlarla inilir ve 5 kelimeden 3 tanesini tekrar edebildigi seviye SRT esigi olarak
alinir. Saf ses ortalamasi (SSO) ile SRT arasinda £10 dB’lik bir yakinlik soz
konusudur. Elde edilen SRT degeri ile saf ses isitme esiklerinin dogrulugu tespit
edilmis olur. Ancak SRT ile SSO’nin uyum i¢inde olmadigi bazi durumlar
olabilmektedir (yiiksek frekans isitme kaybi gibi) (Silman, Silverman, 1997; Geng,
Belgin, 2004).
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2.3.2.2. Konusmay1 Ayirt Etme (Speech Discrimination-SD) testi

Hastanin igitme kaybi anlamasinda problem meydana getirebilir. Konugsmay1
anlamadaki azalma isitme kaybinin yaninda pek c¢ok hastaligin da habercisi
olabilmektedir. Konusmay1 ayirt etme testinin amaci hastaya en rahat duyabildigi ses
siddet seviyesinde en zor tahmin edecegi tek heceli kelime tekrari yaptirmaktir.
Konusmay1 ayirt etme materyali fonetik dengeli kelimelerden olusmaktadir.
Konusmay1 alma esik seviyesinin 40 dB iizerindeki siddette hastanin en rahat
dinledigi seviyede hastaya tek heceli 25 kelime sOylenir ve tekrarlamasi istenir, her
bir kelime 4 puandir. Dogru bildigi kelimelerin yiizdesi bulunarak %88 ve lizeri
normal kabul edilir (Silman, Silverman, 1997; Geng, Belgin, 2004).

Konugmay1 ayirt etme testi:

1. Hastanin isitme kaybmim derecesinin iletisim fonksiyonuna etkisini

belirlemede,

2. Anatomik lezyonun yerinin belirlenmesinde,

3. Isitme-konusma rehabilitasyonunun etkinligini belirlemede,

4. Isitme cihazmin performansmi degerlendirmede kullamlabilir (Tekin, 2002).

2.3.2.3. En Rahat Dinleme Seviyesi (Most Comfortable Loudness -MCL)

Hastanin konusma seslerini en rahat duyabildigi seviyesidir. MCL
belirlenirken hastaya SRT seviyesinin {izerine 25-40 dB’lik konusma uyarani verilir.
MCL seviyesi belirlenirken bu deger daha da diisiik seviyelerde olabilmektedir.
Ornegin; SRT’si 90 dB olan bir hastaya 115 dB siddet seviyesinde ses vermek
hastay1 rahatsiz edeceginden bu deger 100 ya da 105 dB’e ¢ekilebilmektedir. Siirekli
konusma sinyali ya da 2 ya da 3 heceli kelime listeleri de kullanilmaktadir.
Konugmay1 ayirt etme testinin (SD) yapilacagi seviyenin belirlenmesi agisindan
onemli bir degerlendirmedir. Ayn1 zamanda isitme cihazi 6nerilirken amplifikasyon
miktarmin ayarlanmasinda da kullanilmaktadir (Geng, Belgin, 2004; Silman,
Silverman, 1997).
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2.3.2.4. Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable Loudness Level-UCL)

Hastanin konusma seslerini rahatsiz edici olarak tanimladigi seviyedir. En
rahat dinleme seviyesi ile ayni uyaranlar kullanilacagi gibi, frekansa 6zgii konusma
uyaranlar1 da kullanilabilir. Ornegin 500 Hz icin /ba/, 2000 Hz icin /s/ ve 4000 Hz
icin /s/ uyaranlar1 kullanilabilir. Normal bir kulak 100 dB HL (isitme seviyesi)
siddetindeki bir sesi tolere edebilmektedir. Hastanin 100 dB ya da daha diisiik
siddetteki bir sesten rahatsiz olmasi koklear patolojinin varligini desteklemektedir.
Isitme cihaz1 se¢imi ve isitme cihazinin maksimum ¢ikis giiciiniin ayarlanmasi i¢in

UCL degerlerinin bilinmesi gerekmektedir (Geng, Belgin, 2004).

2.4. OTOAKUSTIK EMISYONLAR

Otoakustik emisyonlar (OAE), i¢ kulakta dis tiiylii hiicrelerden kaynak alan
ve dis kulak yolundan kayit edilebilen hafif siddetteki enerji yansimasidir. Son yiizyil
icinde koklea ile ilgili yapilan histopatolojik ve elektrofizyolojik c¢alismalar,
kokleanin sadece sesi alan bir organ olmadigini, ayni zamanda akustik enerji
irettigini ortaya koymustur. Bu durumdan ilk bahseden 1948 yilinda Gold olmustur
(Gold, 1948). Bu mekanizmay1 ise 30 yil sonra 1978 yilinda Ingiliz fizik¢i David

Kemp ortaya konmustur ve i¢ kulaktan yansiyan enerjiyi 6lgmistiir (Kemp, 1978).

Otoakustik emisyon testi objektif bir testtir. Otoakustik emisyonlar, genellikle
kanal i¢ine yerlestirilen bir prob araciligiyla kulaga iletilen uyaranlara yanit olarak
kaydedilir. D1s kulak kanalina yerlestirilen prob (igerisinde sesi i¢ kulaga gondermek
icin dizayn edilmis hoparlor ve i¢ kulaktan yansiyan enerjiyi 6l¢meye yarayan hassas
mikrofon) vasitastyla dis tiiylii hiicre fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglanmaktadir.
Mikrofon ile alinan sesler sinyal averajlama yontemi kullanilarak islenir ve dijitalize

edilir. Otoakustik emisyonlar1 elde edebilmek i¢in;
D1s kulak kanalinin agik olmasi,
Orta kulakta dnemli bir patoloji olmamasi,

I¢ kulaktaki dis tiiylii hiicrelerin hasar gormemis olmasi gerekmektedir.
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2.4.1. Otoakustik Emisyon Olusma Mekanizmasi

OAE’ler perinoral bir olay olup, stapes tabani ile afferent koklear sinir
liflerinin sinapslar1 arasmnda meydana gelir (Ozturan, Lew, Jerger, 1994).
Olusumunda, dis tiiyli hiicrelerin 6nemli rolleri olduguna dair bir¢ok kanit
mevcuttur. Isitme kaybinm oldugu frekanslarda emisyonlarmn saptanmayip, isitmenin
normal oldugu frekanslarda emisyonun saptanmasi, OAE’lerin koklear orjinli

oldugunu gosteren bulgulardandir (Martin, Probts, Lonsbury, 1990).

OAE’nin yiiksek frekans bilesenleri stimulus ardindan kisa gecikme ile
olusurken, alcak frekans bilesenleri daha ge¢ olusurlar. Bu da kokleadaki ilerleyen

dalga teorisi ile uyumludur (Kemp, 1986).

Akustik dalgalarmm siddetindeki artisa paralel olarak basiler membran
iizerinde ilerleyen dalgalarm genliklerindeki artis, diisiik siddetlerde dogrusal iken,
orta ve yiiksek siddetlerde, artis oranmin diismesine bagli olarak nonlineer bir
karakter kazanmaktadwr. Bu modele goére, basiler membranin bu davranigindan
sorumlu aktif bir mekanizma bulunmalidir. “Koklear amplifikatér” adi verilen bu
mekanizma, diisiik siddetlerdeki akustik uyaranlarin basiler membranda olusturdugu

dalgalarin amplitiidiiniin artmasma ve ince frekans segiciliginin ortaya ¢ikmasina

neden olur (Kemp, 1978; Cooper, Pickles, Manley, 2008).

Son yillarda yapilan ¢alismalar, etkin mekanizmanin 6zellikle DTH nin {irtinii
oldugunu gostermektedir. DTH hasar1 OAE’lerin elde edilmesini engelleyen en
onemli faktordiir. Sadece i¢ tiiylii hiicre hasarlarinin OAE’ler iizerinde belirgin etkisi
saptanmamistir. DTH’lerin hasar gormesiyle kokleanm isitsel duyarhilik, frekans
secicilik ve dinamik aralik gibi islevleri bozulmaktadir (Prieve, Fitzgerald, 2009;
Robles, Ruggera, 2002).

2.4.2. Otoakustik Emisyon Tiirleri

Otoakustik emisyonlar ortaya ¢ikis yollarina gore ikiye ayrilirlar.
1. Uyarilmis otoakustik emisyonlar

2. Spontan otoakustik emisyonlar (Norton, Stover, 1994).
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2.4.2.1 Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar: Uyarilmis OAE’ ler akustik bir

uyarandan sonra olusmaktadirlar. Kullanilan uyarana gore ii¢ tipi vardir.

a) SFOAE (Uyaran frekans1 OAE)
b) TE-OAE (Gegici uyarilmis OAE)
c) DP-OAE (Distorsiyon iiriinit OAE)

SFOAE (Uyaran frekansi OAE): Uyaran olarak kesintisiz saf sesler
kullanilir. Frekans spesifiktir, ancak uyarilar siirekli verildigi i¢in cevaplarla
uyarilarin ayr1 olarak algilanmasinda giicliik vardir. Bu nedenle ve teknik

zorluklardan dolay1 klinik kullanimi kisithdir (Ozturan, Lew, Jerger, 1994).

TE-OAE (Gegici uyarilmis OAE): TE-OAE’ ler ¢ok kisa siireli uyaranlarin
sonucunda ortaya ¢ikarlar. Genis banth (klik) veya frekansa spesifik (ton burst)
uyaran kullanilabilir. Klik uyaranla alinan cevaplarin frekans aralig1 oldukc¢a genistir.
Tonal uyaranlarla ise frekansa 6zgii cevaplar alinir (Cooper, Pickles, Manley 2008;
Prieve, Fitzgerald, 2009).

TE-OAE teknigi, kliniklerde ve arastirmalarda en fazla kullanilan yontemler
arasindadir. Olgiim i¢in genellikle 80+3 dBSPL siddetinde bir ses kaynag1 ve 260
adet uyar1 kullanilir. TE-OAE’lerin zayif olmasi (30 dB’in altinda) ve uyari
siddetindeki artisla nonlineer olarak gelismesi nedeniyle, sinyallerin incelenmesinde
nonlineer metod i¢in yazilimlar kullanilir. Olusan cevaplar uyarilara gore gecikerek
ortaya ¢iktigr i¢cin, 20 milisaniyelik kayit araliginin ilk 2 milisaniyesi sifirlanarak
cizdirilir. TE-OAE’ler, tiim kokleay1 uyaran ve genis band sinyal olan klik seklindeki
uyariya cevap olarak meydana geldikleri i¢in, frekanslar hakkinda DP-OAE’ler kadar
spesifik bilgi verememektedir. TE-OAE’ler isitmesi normal olan vakalarin % 98-
100’ iinde mevcuttur. 30 dB isitme kaybi1 seviyesine kadar elde edilebilmektedir
(Ozturan, Lew, Jerger, 1994).
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Hoparlor ve cok
hassas mikrofon

Orta kulak

Sekil 6: TE-OAE calisma prensibi
http://wirenetology.blogspot.com.tr/2012/01/dallasgoldbug-truth-exposed-one-
two.html

Yaslanma ile TE-OAE cevabu istatistiksel olarak anlamli oranda diismektedir.
TE-OAE, 60 yasin iizerinde olan olgularin yaklasik % 35’inde saptanabilir (Martin,
Probts, 1990; Ozturan, Lew, Jerger, 1994). Bu azalma, sadece yasa bagh degil, ayni
zamanda kisilerin isitme diizeyleri ile de ilgilidir (Gates, 2002). Ayrica negatif orta
kulak basing varliginda (< -100 daPa) TE-OAE cevaplarinin amplitiidlerinde azalma
oldugu goriilmiistiir (Trine, Hirsch, Margolis, 1993).

DP-OAE (Distorsiyon iiriinii OAE): DP-OAE’ler es zamanl olarak, farkli
frekanslardaki iki saf sesin kokleaya sunulmasmin ardindan ortaya ¢ikar. Bu iki saf
ses (fl ve f2), temel frekanslar olarak anilir (f2>f1). Ortaya ¢ikan OAE’nin (f3)
frekans1 uyaran temel frekanslardan farkli, ancak aritmetik olarak iliskilidir. Bu
iliskinin fonksiyonu f2-f1, 2f1-f2 ve baska bigimlerde olabilir. DP-OAE’lerin elde
edilmesinde temel frekanslar arasindaki oranmn Onemi biiyliktiir. Ayrica uyaran
siddetlerdeki (L1 ve L2) arasindaki oranin da DP-OAE amplitiidleri {izerine etkisi
vardir. Insanlarda en yiiksek amplitiidlii DP-OAE 2/f1 oram 1.22 ve bu iki primer
saf ses aras1 farki (L1>L2) 0 ve 15 dB arasinda oldugunda kaydedilir (Dhar, Hall,
2009).
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DP-OAE’nin amplitiidii, stimiilasyonda kullanilan tonlarin siddetleri ile yakin
iliski gosterir. DP-OAE’nin teknik prosediirleri TE-OAE’den ¢ok daha komplekstir.
Kulak kanalina iki ayr1 frekansta ses vermek igin iki minyatiir speaker ve bir
minyatiir mikrofon konmasi gerekir. Uyaranlarin frekans ve siddet oranlar1
Olgtimlerin sonuglarini etkilemektedir. Tiim bu zorluklara ragmen DP-OAE’ler
periferik isitme sistemi ile ilgili cok ayrmntili bilgiler verebilir. Pek ¢ok calismada,
1kHz {izerindeki frekanslarda; pure ton odyogramla, DP-OAE arasinda frekansa
spesifik bir iligki oldugu gosterilmistir. Stimulator tonlarin f2 siddetleri diisiirtilerek
DP-OAE amplitiidiindeki degisiklikler kaydedilir. Bu durum bize cevaplarin non-
lineer oldugunu vyani kokleadan kaynaklandigini, enstrumantasyon artefakti

olmadigini kanitlar (Lonsbory, Martin, 1991; Lonsbory, Martin 1990).

f1
iinitesi
oy 6“ + Orta 2f1-£2 Son
Giris=e {slciii > deten 1 ™ islem [~ DPOAE
2
iinitesi

Sekil 7: DP-OAE 6l¢iim prensibi

http://www.otoemissions.org/old/whitepapers/signal_proc/Alireza_article.html

DP-OAE potansiyel olarak TE-OAE ile ayni klinik degere sahiptir.1 kHz
altindaki frekanslarda kokleanin cevaplarini kaydetmede TE-OAE daha basarilidir.
DP-OAE sinyal ¢ikarma 6zelligi 4-5 kHz tizerindeki frekanslarda, TE-OAE’den daha
istiindiir ve konusma frekans1 lizerinde isitme kaybi icin belirleme yaparken

onemlidir (Haris, Probst, 1997).
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DP-OAE’ler 50 dBHL’i gegen sensorindral igitme kayiplarinda genellikle
elde edilemez. TE-OAE’lerde oldugu gibi DP-OAE’lerde de bu smir kullanilan
uyaranin siddetiyle baglantilidir (Serbet¢ioglu, Dizdar, 2015).

DP-OAE o6lgiimlerinde iki farkli yontem tanimlanmuistir.

1- Uyaranin siddeti ayn1 tutulurken DP-OAE verileri algak frekanstan yiliksege
dogru farkl frekans bolgelerinden kaydedilir. Bu metoda distorsiyon triinii
odyogram (DP-gram) denir.

2- Frekans sabit tutulurken uyaranin siddeti yiikseltili. Bu yonteme

input/output fonksiyonu denir (Dhar, Hall, 2009).

2.4.2.2. Spontan Otoakustik Emisyonlar: Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE)
disaridan bir uyar1 olmaksizin ortaya ¢ikarlar ve insan kulaginda, disaridan bir uyari
olmaksizin %40-60 oraninda elde edilebilirler (Lonsbury, McCoy, Whitehead, 1993).
SOAE’ler isitmesi normal insanlarin %72’sinde tespit edilir (Talmadge, 1993).
Odyolojik olarak saglikli kadmlarin % 83, erkeklerin ise % 62’sinde SOAE elde
edilmektedir (Penner, Zhang, 1997).

SOAE amplitiidii genellikle -15 ile 0 dB SPL arasindadir. SOAE’lerin en
fazla ortaya ¢iktig1 frekens araligi 1-2 kHz arasindadir. Bu orta kulagin ters iletim
fonksiyonunun en etkili olarak 1-2 kHz arasinda olmasma baglanabilir (Dhar, Hall,
2009).

2.4.3. Otoakustik Emisyonlarin Kullanim Alanlari

Gilintimiizde en c¢ok TE-OAE ve DP-OAE’lerin kullanim alanlari

bulunmaktadir. Baslica kullanim alanlart;

l. Tanisal amagcla:

1. Isitme kaybmin koklear lokalizasyonunu objektif olarak dogrulamak

amaciyla;
a. Giriltiiye bagl isitme kayb1
b. Presbiakuzi
c. Ailesel isitme kayb1

d. Idiopatik isitme kayb1
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2. Isitme kaybinin koklear komponentinin belirlenmesi amaciyla;
a. Meniere hastaligi
b. Ani idiopatik sensorindral igsitme kayb1
€. Akustik ndrinoma
. Tarama amaci ile;
a. Yenidogan igitme taramasi
b. Okul 6ncesi isitme taramasi
c. Mesleki hastaliklarda isitme taramasi
1. Monitorize etme amaci ile;
a. Ototoksik ila¢ kullanimi
b. Girtltiiye bagh isitme kayb1
C. Progressif isitme kayiplar1 (ailesel, Meniere hastaligi, akustik
nérinoma)
3.Intraoperatif monitorizasyon (akustik ndrinoma cerrahisi) (Lonsbury,

Martin, McCoy, 1995; Topguoglu, 2008).

2.5. AKUSTIK IMMITANS

Impedans terimi, bir sistemin iizerinden gecen herhangi bir enerjiye karsi
koyma 6zelligi komplians terimi ise tersine enerji akisinin kolaylik derecesini ifade
etmek i¢in kullanilir. Orta kulaga gelen akustik enerjinin iletilen (admitance) ve geri
yansitilan (impedance) miktarma gore orta kulak fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
edinilebilir. Timpanometri, dis kulak yoluna (DKY) hava basinci uygulanarak kulak
zar1 hareketi ve orta kulagin fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren objektif bir test
yontemidir. Timpanometri testinde hastanin DKY’sine sabit frekans ve siddette (6rn.
226 Hz veya 1000 Hz frekansinda ve 85 dB SPL siddetinde) prob ton verilmektedir.

Jerger tarafindan modifiye edilen smiflamaya gore 5 tip timpanogram vardir.
2.5.1. Timpanogram ve Cesitleri

Timpanogram tiplerini ilk smiflandiran kisi Liden olmustur. Sonralar1 Jerger

(1970), Jerger ve digerleri (1972) ve Liden ve digerleri (1974) katki saglamislar ve
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giiniimiizde en yaygin kullanilan ve kabul goren smiflandirma semasi haline

getirmislerdir (Katz, 2002; Jerger, 1970; Liden, Harford, Hallen, 1974).

Tip A: Orta kulak basinci ve kulak zar1 hareketliligi normaldir. Tepe noktasi
0 dakapaskal (daPa) da ortaya ¢ikar. -100 ile +100 aras1 normal kabul edilir.

Tip B: DKY hacmi normal oldugu halde diiz veya basik tepeli timpanogram
elde edilen tiptir. Orta kulakta sivi varligina bagl mobilite kaybindan kaynaklanir.

Tip C: Tepe noktasi negatif basing bolgesindedir. TM retraksiyonu veya
ostaki disfonksiyonu durumlarinda goézlenir.

Tip As: Tepe noktasi ¢ok diisiik amplitiidlii anormal tip A timpanogramdir.
Kemikeik zincir fiksasyonu ya da TM skarlar1 durumunda goézlenir.

Tip Ad: Tepe noktasi ¢ok yiiksek amplitiidlii anormal tip A timpanogramdir.
Kemikg¢ik zincir dislokasyonu ya da asir1 hareketliligini gdsterir.

Timpanogram milimho birimi (mmho) ile ifade edilen akustik admitansin
yansidig1 grafiktir. Sekil 9'daki grafikte akustik admitans, dis kulak yolundan probe
marifeti ile +200 daPa ile -400 daPa arasinda degistirilen basing diizeyleri esnasinda
kayit edilen verileri gostermektedir. Timpanogramin tepe noktast normal orta
kulaklarda 0 daPa ya da atmosfer basincindadir ki bu da akustik enerji ge¢isinin en

yiiksek oldugu durumdur.

Basing pozitif ya da negatife dogru kaydikca timpanik membran ve orta kulak
sistemi katilasir. Katilasma akustik admitansin diismesi anlamia gelir, bu da daha
fazla enerjinin dis kulak yoluna yansimasi demektir. Basincin ileri derecede pozitif
ve negatif degerler aldig1 her iki durumda da dis kulak yolu kati, sert bir duvara
doniisiir ve admitans en diisiik seviyede kalir (Jerger, Northern, 1970).

Immitansmetrik incelemede &lgiilen degerler asagida belirtilmistir.
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Timpanogram smiflandirmasi

Komplians

-200 0 +200
Basm¢c H20

Sekil 8: Timpanogram siiflandirmasi (http://www.firstyears.org/tests/tymph.htm)

a) Dis Kulak Yolu Hacmi: Daha Oncede belirtildigi gibi timpanometri
Olciimii dis kulak yoluna yerlestirilen probe ile yapilmaktadir. Ancak bu durumda
klinik kullanimi1 ve degeri pek fazla olmayan kulak zar1 ile probe ucu arasinda sikigan
havanin da orta kulak sistemi ile beraber akustik admitans: Olgiilmektedir.
Dolayisiyla sadece orta kulak sisteminin admitansini elde edebilmek icin oncelikle
probe ucu ile timpanik membran arasinda sikisan havanin admitans1 olgiiliir ve

toplam degerden ¢ikarilir (Gelfand, 2001).

b) Timpanometrik Tepe Noktas1 (Peak) Akustik Admitans: Orta kulak
admittans1 (komplians) olarak da adlandirilabilir. D1s kulak yolundaki hava hacminin
admitansinin toplam admittans1 degerinden ¢ikarilmasiyla bulunan degerdir.
Timponagram degerinin yiiksekligi bu degeri verir. Baz1 orta kulak rahatsizliklari,
direkt olarak timpanogramin yiiksekligi ile iliskilidir. Olduk¢a giivenilir bir degerdir.
Yiikseklik Olgiisii hastanin  Olglim esnasindaki yutkunmasindan ya da nefes

Oriintiisiinden etkilenmez (Gelfand, 2001).

d) Timpanogram Tepe Basinci: Timpanogramin tepe noktasinin bulundugu

basing seviyesidir. Normal kulaklarda -100 ila + 50 daPa arasinda degiskenlik
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gostermektedir. Ostaki disfonksiyonu ve efiizyonlu otitlerde tepe basmci negatif

alana kaymaktadir. Akut otit baslangicinda ise tepe basinci pozitif alanda
bulunabilmektedir (Gelfand, 2001).

d) Timpanogram Gradienti: Timpanogramin seklini belirleyen en 6nemli
degerlerden biridir. Tepe noktasmin dikligini belirleyen acidir. Bu deger daPa
cinsinden elde edilir ve orta kulak admitansinin tepe noktas: ile ortalama degeri
arasindaki farktir. Bazi calismalar orta kulakta bulunan sivinin gradient degerini

disiirdiigiinii ortaya koymustur (Gelfand, 2001; Nozza, Bluestone, Kardatzke, 1994).
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3. MATERYAL METOD

Bu c¢ahisma Turgut Ozal Universitesi Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1
Unitesinde yapilmistir. Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari
Etik Kurulunun 08.10.2015 tarihli ve 99950669/219 sayili karari ile etik kurul onay1
alinmistir (Ek-1). Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda gebeligi takip
edilen 43 kadin ile gebe olmayan 27 saglikli kadin iizerinde yapilmistir. Gebeligi
takip edilen kadinlara Turgut Ozal Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’nda rutin kulak burun bogaz muayenesi yapildiktan sonra Odyoloji ve Konusma
Bozukluklar1 Unitesinde degerlendirilmistir. Gebe grubu olusturan kadmlarin yaslan
17-35 arasinda degismektedir. Kontrol grubunun ise yaslari ise 18-32 arasinda
degismektedir. Calismaya katilan kadinlarin grup ve yas dagilimi Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1: Gebelerin gruplara gore dagilimi.

Gruplar Kisi sayis1 Kulak sayis1 Yas araligt | Yas ortalamasi
|.Trimester 8 16 21-32 27,00
I1.Trimester 24 48 17-35 29,58
[11. Trimester 11 22 20-35 28,18
Gebe olmayanlar 27 54 18-32 23,00

3.1. Hasta Sec¢imi
Gebe kadinlarin ¢ahismaya dahil edilme kriterleri;

e Sistemik hastalik hikayesinin olmamasi,
e Kulak Burun Bogaz muayenesinde normal otoskopik bulgularin tespit
edilmesi,

e Gebelikten dnceki donemde kulakla ilgili her hangi bir sikayetinin olmamasi.
Immitansmetrik élciimlerde;

e Orta kulak basincimn £+ 100 mm H2O sinirlarinda olmasi,

e Tip A timpanogram elde edilmesi,
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e 500-4000 Hz arasinda ipsi ve kontralateral refleksleri olanlar,
e Gebelik siiresinde ila¢ kullanmayanlar,

o Gebelikte toksemi olmayanlar,

e Sistolik ve diastolik kan basinci normal olanlar,

e Kan elektrod diizeyleri normal sinirlarda olanlar,
Kontrol grubunun calismaya dahil edileme kriteleri;

e Sistemik hastalik hikayesi olmayanlar,

e Kulak Burun Bogaz muayenesinde otoskopik muayenesi normal olanlar,

e Odyolojik incelemede saf ses isitme esikleri 125-8000 Hz arasinda normal
sinirlarda olanlar,

e Adet doneminde olmayanlar

e Immitansmetrik incelemede;

e Orta kulak basmci +100 mmH>O arasinda olanlar,

e Tip A tipi timpanogrami olanlar,

e 500-4000 Hz arasinda ipsi ve kontralateral refleksleri olanlar ¢alismaya dahil

edilmistir.

Gebe ve saglikli kadinlara kulak burun bogaz muayenesinden sonra odyolojik
inceleme yapilmistir. Tiim kadinlara saf ses odyometri, immitansmetrik inceleme,
500-4000 Hz arasinda ipsi ve kontralateral akustik refleks testleri ile Transient

Evoked- Otoakustik Emisyon (TE-OAE) testleri yapilmustir.

Gebelerin degerlendirilmesinde asagidaki evreler dikkate alinarak 3 asamada

yapilmig ve gruplara ayrilmistir.
I. Trimestir Donemi (0-12. haftalar arasi)
I1. Trimestir Donemi (13-28. haftalar arasi)

1. Trimestir Donemi (29-40. haftalar aras1)
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3.2. Veri Toplama Yontemi

Odyolojik incelemede; Interacoustics AC 40 (Assens, Denmark) klinik
odyometreleri ile TDH 39 kulaklik ile MX 41/AR yastiklar kullanilarak Industrial
Acoustic Company (IAC) sessiz odalarinda yapilmistir. Hava yolu isitme esikleri
125-8000 Hz, kemik yolu isitme esikleri 250-4000 Hz araliginda bakilmistir.

Immitansmetrik incelemede; Interacoustics AZ26 timapnometre (Assens,
Denmark) kullanilmistir. Tiim kadmlarin kulak kanal voliimleri, statik admitanslari,
orta kulak basinglar1 ve gradyan degerleri bulunmustur. Ayni cihaz ile otomatik
olarak 500-4000 Hz arasinda ipsi ve kontralateral olarak akustik refleks esiklerine
bakilmistir.

TE-OAE olgiimleri; Otometrics marka MADSEN Capella? tasinabilir
otoakustik emisyon (OAE) cihazi OTOsuite yazilimi kullanilarak binaural olarak
yapilmistir. TE-OAE testi 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 Hz’lerde uygulanmistir. Her
frekans i¢in sinyal giiriiltii oran1 (SNR) calisma parametresi olarak kullanilmistir.
SNR’nin +6 dB ve iizerinde oldugu durumlarda olciilen frekans i¢in otoakustik
emisyon varligi saptanmistir. Siddet seviyesi 80+3 dBSPL, reproducubility ise %70

ve lizeri olarak ayarlanmustir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 software paket programi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen

gruplarm karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi uygulandi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 43 gebe kadmin 86 kulagi ile 27 gebe olmayan saglikli kadinin
54 kulagi degerlendirilmistir.  Gebelerin yas ortalamasi 28,25 iken, saglikli
kadinlarin yas ortalamasi 23’tlir. Tim kadinlara KBB muayenesinden sonra

odyolojik inceleme yapilmistir.

Gebe ve saglikli Kadinlarin 125 Hz’de elde edilen ortalama ve standart sapma

(SS) degerleri Tablo 2’°de gosterilmistir.

Tablo 2: Gebe ve saglikli Kadinlarin 125 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).
l. 1. Il. Saghkh

Kulaklar ) ] ] p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak = 20,58+5,60 = 19,36+4,69 @ 21,36+5,98 12,06+3,40 p<0,05
Sol kulak | 21,02+6,04 = 20,03+5,64 = 19,89+5,03 11,69+4,23 p<0,05

Gebe ve saglikli kadinlarm 125 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarin 250 Hz’de elde edilen ortalama ve standart sapma

(SS) degerleri Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3: Gebe ve saglikli Kadinlarin 250 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar Trimester | Trimester | Trimester Kadinlar p degerl
Sag
kulak 21,25+6,40 | 20,63+6,80 | 20,45+6,87 14,114£5,28 p<0,05
Sol

19,38+8,68 | 17,29+5,51 17,73+£9,04 13,57+4,88 p<0,05
kulak
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Gebe ve saglikli kadinlarin 250 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0,05).

Gebe ve saglikli Kadmlarin 500 Hz’de elde edilen ortalama ve standart sapma

(SS) degerleri Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Gebe ve saglikli Kadinlarin 500 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar _ _ _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar
Sag
kulak 18,13+£5,93 17,29+5,51 16,36+5,62 10,18+5,09 p<0,05
Sol
kulak 18,13+4,58 | 16,46+4,77 17,00+7,94 10,71+£5,04 p<0,05

Gebe ve saglikli kadinlarm 500 Hz’de elde edilen igitme esikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarin 1000 Hz’de elde edilen ortalama ve standart
sapma (SS) degerleri Tablo 5’de gdsterilmistir.

Tablo 5: Gebe ve saglikli Kadinlarin 1000 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

l. 1. II. Saghkh o .
Kulaklar Trimester | Trimester Trimester Kadinlar p degeri
Sag
11,25+3,53 12,08+3,58 11,36+3,93 10,17+3,72 p>0,05
kulak
Sol
kulak 12,50+4,62 | 12,50+5,10 11,36+4,52 10,35+4,06 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarmm 1000 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).
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Gebe ve saglikli Kadinlarin 2000 Hz’de elde edilen ortalama ve standart

sapma (SS) degerleri Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6: Gebe ve saglikli Kadinlarin 2000 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

Kulaklar l. 1. 1. Saghkh

Trimester = Trimester = Trimester Kadumlar p degeri

Sag

7,50+5,34 9,58+5,50 8,63+3,93 7,85+5,51 p>0,05
kulak

Solkulak ' g 751582 | 10,83+8,29 = 9,09+3,75 7,85+5,68 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 2000 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadmlarin 4000 Hz’de elde edilen ortalama ve standart

sapma (SS) degerleri Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7: Gebe ve saglikli Kadinlarin 4000 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

| Trimester Trimester Trimester Kadinlar P degeri
Sag
kulak 13,12+10,66 | 11,25+4,48 12,27+7,86 9,28+6,76 p>0,05
Sol
kulak 11,25+6,40 | 13,33+10,28  13,63+8,68 9,96+3,92 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 4000 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarm 6000 Hz’de elde edilen ortalama ve standart

sapma (SS) degerleri Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8: Gebe ve saglikli Kadinlarin 6000 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

| Trimester Trimester Trimester Kadimlar P degeri
Sag
kulak 16,87+7,98 15,00£9,55 = 15,90+9,95 12,85+7,38 p>0,05
Sol
kulak 14,37+10,15 | 15,00+£9,32 = 15,00+8,66 11,42+6,50 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 6000 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut olmamasma (p>0,05) ragmen gebelerin

ortalama isitme esikleri daha yliksek olarak gozlenmistir.

Gebe ve saglikli Kadmlarin 8000 Hz’de elde edilen ortalama ve standart

sapma (SS) degerleri Tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9: Gebe ve saglikli Kadinlarin 8000 Hz’deki isitme esik ortalamalar1 ve SS
degerleri (dB).

) 1. 1. Saghkh
Kulaklar | I. Trimester ) _ P degeri
Trimester Trimester Kadinlar
Sag
kulak 12,50+£10,00 = 14,37+7,70 15,90+8,89 12,85+7,25 p>0,05
Sol
kulak 11,87+7,03 | 17,29+10,42 @ 17,72+8.47 12,32+6,59 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarmn 8000 Hz’de elde edilen isitme esikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Fakat gebelerin isitme
esik ortalamalar1 6zellikle II. ve III. trimesterlerde saglikli kadinlara ve 1. trimestere

gore daha yiiksek elde edilmistir.

Gebe ve saglikli Kadinlarmm 1000 Hz TE-OAE’den elde edilen ortalama ve
standart sapma (SS) degerleri Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10: Gebe ve saglikli kadinlarin 1000 Hz TE-OAE ve SS degerleri (dB).

Kulaklar l. 1. 1. Saghkh p degeri

Trimester Trimester Trimester Kadimlar

Sag kulak 5,96+4,69 7,11£7,27 6,51+4,11 7,88+6,96 p>0,05
Sol kulak 5,83+4,98 6,22+7,16 4,77+6,10 7,92+4,67 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 1000 Hz TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadmlarm 1500 Hz TE-OAE’den elde edilen ortalama ve
standart sapma (SS) degerleri Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11: Gebe ve saglikli kadinlarin 1500 Hz TE-OAE ve SS degerleri (dB).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar ] ) _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak | 10,23£3,89  10,43+6,74 | 9,71 +6,17 13,17£7,52 p>0,05
Sol kulak 11,96+5,55 | 10,54+9,63 | 11,89+6,05 12,09+6,62 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 1500 Hz TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarin 2000 Hz TE-OAE’den elde edilen ortalama ve
standart sapma (SS) degerleri Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Gebe ve saglikli kadinlarm 2000 Hz TE-OAE ve SS degerleri (dB).

) 1. 1. Saghkh
Kulaklar | I. Trimester ] _ p degeri
Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak = 11,5543,83 8,18+6,72 7,50+4,85 12,28+6,54 p>0,05
Sol kulak 11,02+£5,96 | 8,39+6,46 7,14+4,37 11,16+5,69 p>0,05
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Gebe ve saglikli kadinlarm 2000 Hz TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Fakat TE-OAE degerleri I.

trimesterden baglayarak III. trimetstere dogru bir diigiis gostermektedir.

Gebe ve saglikli Kadinlarin 3000 Hz TE-OAE’den elde edilen ortalama ve
standart sapma (SS) degerleri Tablo 13’de gdsterilmistir.

Tablo 13: Gebe ve saglikli kadinlarin 3000 Hz TE-OAE ve SS degerleri (dB).

l. Il. 1. Saghkh
Kulaklar ] ] _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak | 8,26+3,83 | 7,35+4,53 | 4,97+4,74 9,57+£7,22 p>0,05
Sol kulak 73543,99 | 631£591 | 5404440 @ 10,44+6,34 | p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin 3000 Hz TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Fakat TE-OAE degerleri I.

trimesterden baslayarak III. trimetstere dogru bir diisiis gostermektedir.

Gebe ve saglikli Kadmlarm 4000 Hz TE-OAE’den elde edilen ortalama ve
standart sapma (SS) degerleri Tablo 14’de gdsterilmistir.

Tablo 14: Gebe ve saglikli kadinlarin 4000 Hz TE-OAE ve SS degerleri (dB).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar ] ) _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak 6,76+5,59 4,85+4,92 3,50+5,17 7,47+6,40 p>0,05
Sol kulak 5,85+4,00 4,05+4,74 2,50+3,40 8,26+9,64 p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarm 4000 Hz TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Fakat TE-OAE degerleri I.

trimesterden baglayarak III. trimetstere dogru bir diisiis gdstermektedir.

Gebe ve kontrol gruplarinin ortalama TE-OAE ve standart sapma (SS)
degerleri Tablo 15°de gdsterilmistir.
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Tablo 15: Gebe ve saglikli kadinlarin ortalama TE-OAE ve SS degerleri (dB).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar ) ] ] p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak 5,80+3,41 7,56+5,92 6,90+4,16 9,20+6,23 p>0,05
Sol kulak 8,80+4,09 7,10+6,23 7,37+4,21 10,21£5,07 p>0,05

Gebe ve saglikli kadmlarin ortalama TE-OAE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadmlarm immitansmetrik incelemede elde edilen kulak

kanal voliime ve standart sapma (SS) degerleri Tablo 16’da gdsterilmistir.
Tablo 16: Gebe ve saglikli kadmlarin kulak kanal voliime degerleri (ml).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar ] ) _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak 0,80+0,39 0,95+0,46 0,99+0,33 0,79+0,53 p>0,05
Sol kulak 1,06+0,62 0,78+0,27 1,04+0,49 0,78+0,39 p>0,05

Gebe ve saglikl kadinlarm kulak kanal voliime degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglkli Kadinlarm immitansmetrik incelemede elde edilen

komplians ve standart sapma (SS) degerleri Tablo 17°de gosterilmistir.
Tablo 17: Gebe ve saglikli kadinlarin komplians degerleri (ml).

l. 1. 1. Saghkh
Kulaklar ) ) _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadinlar

Sag kulak 0,57+0,32 0,65+0,39 0,87+0,38 0,66+0,49 p>0,05
Sol kulak 0,88+0,58 0,73+0,74 0,93+0,48 0,54+0,86 p>0,05
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Gebe ve saglikli kadinlarin komplians degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarin immitansmetrik incelemede elde edilen orta kulak

basing ve standart sapma (SS) degerleri Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Gebe ve saglikli Kadmlarm elde edilen orta kulak basing degerleri (daPa).

1. 1. Saghkh p

Kulaklar | 1. Trimester ] ]
Trimester Trimester Kadinlar degeri

Sag kulak | -23,75+37,37  -22,33+23,58 -17,09+19,56 = -19,60+6,95 | p>0,05

Sol kulak | -28,62425,35 | -23,87+20,11 = -9,63+17,39 = -23,00£15,37  p>0,05

Gebe ve saglikli kadinlarin orta kulak basing degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Gebe ve saglikli Kadinlarin immitansmetrik incelemede elde edilen gradient

ve standart sapma (SS) degerleri Tablo 19°da gosterilmistir.
Tablo 19: Gebe ve saglikli Kadmlarm elde edilen gradient degerleri (ml).

| 1. Il Saghkh

Kulaklar a ) _ p degeri
Trimester Trimester Trimester Kadilar

Sag kulak 0,39+0,20 0,43+0,30 0,63+0,34 0,51+0,19 p>0,05
Sol kulak 0,68+0,48 0,53+0,64 0,67+0,44 0,67+0,18 p>0,05

Gebe ve saglikli kadmnlarin gradient degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark mevcut degildir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Gebelikte genital sistemde, kardiyovaskiiler sistemde ve endokrin sistemde
degisiklikler olabilmektedir. Bunun yaninda bebegin tiim ihtiyaclarin1 anneden

kargilamasi1 bunlara ek olarak metabolik sistemi de etkileyebilmektedir.

Bilindigi tlizere kadinlarn menstriial sikluslarinda hormonal degisikliklere
bagl olarak sivi-elektrolit dengelerinde degisiklikler olusur. Bu degisiklikler sonucu
i¢ kulak etkilenebilmektedir (Cox, 1980; Andrews, Ator, Honrubia, 1992). Meniere
hastaligi, i¢ kulagm mekanik sivi basincindaki artigla iliskilidir. Menstruel siklusun
Meniere hastalarinda semptomlar1 artirdigi ve bu durumdan overler tarafindan
salgilanan estrojen ve progesteronun sorumlu olduguna dikkat ¢ekilmistir (Plice,
Ailen, Bowyer, 1994; Andrews, Ator, Honrubia, 1992). Yaptigimiz ¢alismada
kontrol grubuna dahil edilen bireylerin bu donemde olmamalarina dikkat edilmistir.
Gebelerde 125-500 Hz isitme esiklerindeki kotiilesme meniere hastaliginda elde
edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir. Literatiirde meniere hastaligi ve gebelik

arasinda iligskinin olup olmadigin1 arastiran caligmalara rastlanmamaktadir.

Kadmlarin gebelik donemlerine ait isitme fonksiyonlarinin degerlendirildigi
calismalara literatiirde ¢ok fazla rastlanmamaktadir. Menapoz, menstriiel sikliis,
menapoz, kadin ve erkek hormonal farkliliklarin isitme fonksiyonlar1 tizerine etkileri
incelenmistir. Arastirmalarda dolasim sistemindeki cinsiyet hormonlarinin sensor ve
noral sistemi etkiledigi ve 6zellikle de estrojen salgilanmasindan isitme sisteminin
etkilendigi ve bunun asetilkolin sentezi lizerinden gergeklestirdigi ileri siirtilmiistiir

(Fagan, Church, 1986; Swanson, Dengerink, 1988).

Yapilan arastirmalarda sodyum yoniinden fakir, potasyum yoniinden zengin
diyet uygulamasinin yiiksek plazma aldosteron seviyesine neden oldugunu ve
kokleada skala mediada bulunan stria vaskularisteki Sodyum (Na) - Poatsyum (K) ve
ATPaz enzim miktarmi artirdigini gosterilmistir. Buna bagli olarak hormonal
sistemde goriilen degisiklikler su ve tuz metabolizmasmi etkilemekte ve isitme

sistemi ilizerinde degisikliklere neden olabilmektedir (Brookler, 1984; Juhn, 1984).
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Sennaroglu ve Belgin (2001) 20 gebe kadinimn birinci trimester (10-20. hafta),
ikinci trimester (20-30 hafta), ti¢lincti trimesterlerde (30-40. hafta) ve postpartum 3-
6. ay arasinda odyolojik degerlendirmesini yapmiglardir. Odyolojik degerlendirmede
125-16.000 Hz aras1 isitme esikleri, isitsel beyinsap1 cevaplari (ABR) ve

immitansmetrik ol¢iimler degerlendirilmistir.

ABR ve immitansmetrik 6l¢ciim sonuglar1 arasinda gebeler ve saglikli kadmlar
arasinda herhangi bir fark bulunamamustir. Fakat 125, 250 ve 500 Hz’lerde koklear
patolojiyi taklit eden isitme esiklerinde artis gozlemislerdir. Isitme esiklerindeki bu

degisiklikler postpartum 3-6. ay degerlendirmesinde normal sinirlara donmiistiir.

Yaptigimiz caligma sonucunda Sennaroglu ve Belgin’in ¢alisma sonuglarina
benzer sonuglar elde dilmistir. Farkli gebelerde yapilan ¢alismamizda da 1., II. ve III.
trimester ddonmelerinde olan gebelerin 125, 250 ve 500 Hz isitme esiklerinde saglikl

kadinlara gore artis gozlenmistir.

Ayrica ¢alismamizda otoakustik emisyon testleri de yapilmistir. Otoakustik
emisyonlar (OAE) i¢ kulak fonksiyonlarmin Ozellikle dis tiiyli hiicrelerin
fonksiyonunun objektif olarak yansitmaktadir. Calismamizda OAE sonuglarinda da
gebelerden saglikli kadinlara gore daha diisilk amplitiidlii emisyon degerleri elde
dilmistir. Bu sonuc¢lar da yine gebelik doneminde i¢ kulagin etkilendigini

gostermektedir.

Cox (1980), hormonal etkinin isitme fonksiyonlar1 ile iliskisini 25 vakada
incelemistir. Antiovulatér kullanmayan 12, antiovulator steroid kullanan 13 kadindan
olusan iki grubun 500, 1000 ve 2000 Hz isitme esiklerini ve orta kulak
fonksiyonlarmi menstriiel siklusun farkli dénemlerinde incelemislerdir. Isitme
esikleri agisindan gruplar arasinda herhangi bir farkin olmadigmni, fakat dokulardaki
stv1 artigina baglh olarak ostaki tiip fonksiyonun etkilenmesine bagli olarak orta kulak

durumunu etkilenebilecegini belirtmistir.

Yaptigimiz ¢alisma ve Sennaroglu ile Belgin (2001)’in ¢aligmasinda igitme
esikleri daha genis aralikta bakilmis ve 125, 250 ve 500 Hz’ de artis gbzlenmistir.

Yine bu ¢aligmalarda orta kulak fonksiyonlarmin etkilenmedigi belirtilmistir. Cox’
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un ¢alismasi ile hem orta kulak fonksiyonlarinin hem de 500 Hz isitme esiklerinin

etkilenme durumu farklilik gostermektedir.

Kale ve ark. (2015) hyperemesis gravidarum (HG)’ lu 29 gebe ile 31 saglikli
gebenin 250-16.000 Hz arasindaki isitme esikleri ile orta kulak fonksiyonlarini 9. ve
11. haftada degerlendirdikleri calismalarinda gruplar arasinda orta ve i¢ kulak

fonksiyonlar1 arasinda herhangi bir fark bulamamuslardir.

Sonug olarak; saf ses isitme esiklerinde al¢ak frekanslarda isitme esiklerinin
artmasi, otoakustik emisyonun (OAE)’ nin 2000, 3000, 4000 Hz ve ortalama
degerlerinde azalmast i¢ kulagmm gebelik doneminde etkilenebilecegini
gostermektedir. Saf ses isitme esiklerinde ve TE-OAE amplitiidlerinde goriilen
azalmalar ise patolojik boyutlara ulagsmamistir. Bu degisimler fizyolojik sinirlar

icerisinde gerceklesmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Gebelerin saf ses isitme esikleri ve otoakustik emisyon degerlerinde 1., 11.
ve III. trimester donemlerinde degisimler gdzlenmektedir. Buna karsin
orta kulak fonksiyonlarinda herhangi bir degisiklik mevcut degildir.

Gebe ve saglikli kadmlarin 1000-8000 Hz arasindaki isitme esikleri
benzerlik gostermektedir.

Gebeligin |. trimesterinden itibaren baslayan i¢ kulak degisiklikleri
gebeligin son donemlerine dogru artis gostermektedir.
Gebelik donemi boyunca isitme esiklerinin  kontrol edilmesi

gerekmektedir.
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