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fletim Tipi Isitme Kayiplarinda Tikayier Serumenin Roliiniin Simiilasyon ile

Belirlenmesi

OZET

Amac: Isitme kaybi, periferik veya santral isitme yollarindaki patolojiden dolay1
atmosferdeki ses dalgalarinin algilanamamasidir. Isitme kayiplar1 iletim tipi,
sensdrindral ve mikst olarak {i¢ ana gruba ayrilir. iletim tipi isitme kaybinda, dis kulak
veya orta kulaktaki patolojilerden dolay1 ses i¢ kulaga iletilemez. Sensorindral igitme
kaybinda ise patoloji i¢ kulakta veya daha da santraldedir. Yetiskin niifusun yaklasik
%15°1 igitme problemi yasamaktadir. Yas gruplarina gore igitme kaybi tipi degiskenlik
gostermektedir. Yas arttikga sensorindral isitme kaybi prevalansi artmaktadir. letim tipi
isitme kaybi ise okul ¢ocuklarinda ve 70 yasin iistiindeki kisilerde en sik goriilmektedir.
D1s kulak yolundaki serumene bagli gelisen isitme kaybi, iletim tipi isitme kaybinin en
stk nedenidir. Serumen, dis kulak yolunun kartilaj kismindaki sebase bezler tarafindan
tiretilir. D1g kulak yolunun korunmasi, temizlenmesi ve kayganlagsmasina yardim eder.
Dis kulak yolunun kendi kendini temizleme mekanizmasinda bozukluk olursa serumen
birikimi izlenir. Bu tez calismasinda amag, tikayici serumenin iletim tipi isitme kaybi
tizerindeki etkisini gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Kulak ile ilgili bilinen herhangi bir hastalifi olmayan ve
bilgilendirilmis onami olan 27 kisiyi ¢alismaya dahil edildi. Bu gruba 6ncelikle bilateral
saf ses odyometrisi yapildi. Daha sonra serumeni taklit etmek icin oyun hamuru
kullanildi. Oyun hamurlariyla dis kulak yolu tamamen tikandi. Ardindan oyun
hamurlarinin merkezine sirasiyla 1.1 mm, 2.0 mm, 2.7 mm, 3.3 mm c¢apinda delikler

acild1 ve isitme testleri tekrarlandi.

Bulgular: Tikayici serumenin, dis kulak yolunu tikama orani arttik¢a isitme kaybinin da
arttig1 tespit edildi. Tikayic1 serumene bagl gelisen iletim tipi isitme kaybi, yiiksek
frekanslar1 daha cok etkiledigi gosterildi. Diislik frekanslarda anlaml bir isitme kaybi

olmasi i¢in dis kulak yolundaki tikanikligin totale yakin olmas1 gerektigi anlasildi.

Sonugc: Tikayict serumen, iletim tipi isitme kaybinin en sik nedenidir. Tikayici serumen,
boyuttan bagimsiz olarak isitme kaybi olusturabilir. Periyodik kulak burun bogaz

muayenesi ile bu sorun ¢oziime kavusturulabilir.

Anahtar sozciikler: iletim tipi isitme kayb1, Serumen, Saf ses odyometri, Dis kulak

yolu darlig1



Determining the Role of Impacted Cerumen in Conductive Hearing Loss by

Simulation
SUMMARY

Purpose: Hearing loss is the inability to perceive sound waves in the atmosphere due to
pathology in the peripheral or central auditory pathways. Hearing losses are divided into
three main groups: conductive, sensorineural and mixed. In conductive hearing loss,
sound cannot be transmitted to the inner ear due to pathologies in the external ear or
middle ear. In sensorineural hearing loss, the pathology is in the inner ear or more
centrally. Approximately 15% of the adult population has hearing problems. The type of
hearing loss varies according to age groups. As age increases, the prevalence of
sensorineural hearing loss increases. Conductive hearing loss is most common in
children at school and over the age of 70. Hearing loss due to cerumen in the external
ear canal is the most common cause of conductive hearing loss. Cerumen is produced by
the sebaceous glands in the cartilage portion of the external ear canal. It helps protect,
clean and lubricate the outer ear canal. If the self-cleaning property of cerumen is
impaired, cerumen accumulation is observed in the external ear canal. The aim of this

thesis is to show the effect of cerumen accumulation on conductive hearing loss.

Materials and Methods: We included 27 individuals who had no known ear-related
disease and gave informed consent to the study. Firstly, bilateral pure tone audiometry
was performed in this group. Then we used play dough to imitate the cerumen. We
completely blocked the outer ear canal with play dough. Then, we drilled holes with
diameters of 1.1 mm, 2.0 mm, 2.7 mm, and 3.3 mm in the center of the play dough,

respectively, and repeated the hearing tests.

Results: As the rate of obstruction of the external auditory canal by occlusive cerumen
increases, the amount of hearing loss increases. We have shown that conductive hearing
loss due to occlusive cerumen affects high frequencies more. For a significant hearing

loss at low frequencies, the external auditory canal must be nearly total.

Conclusion: Obstructive cerumen are the most common cause of conductive hearing
loss. Obstructive cerumen can cause hearing loss regardless of size. This problem can be

resolved with routine ear, nose and throat examination.

Key words: Conductive hearing loss, cerumen, Pure tone audiometry (PTA), External

auditory canal occlusion
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1.GIRIS VE AMAC

Ses bir enerjidir. Maddedeki molekiillerin titresmesi ile olusan dalgalar sesi
olusturur. Insanlar 0-120 dB aras1 sesleri duyabilir. Normal bir konusma sesi 30-60 dB
arasindadir. Insanlarin duyabildigi frekans aralig: ise 20-20.000 Hz*dir (1). Amerikadaki
yetiskinlerin yaklasik %15’inde isitme kaybi saptanmis. Bu prevalansin yasla dogru
orantili olarak arttig1 gézlenmis. Bu kadar yiiksek prevalansa ragmen isitme kayb1 olan
hastalara genelde tan1 konulamadig1 ve bu hastalarin tedavi edilemedigi goriilmiis (2).
Eriskin dis kulak yolunun, 1/3 laterali kikirdak ve 2/3 mediali kemik kisimdan olusur.
Kemik ve kikirdak kismin birlesim yeri isthmus olarak adlandirilir. isthmus dis kulak
yolunun en dar yeridir (3). Kulakla ilgili sikayet nedeniyle doktora gidenlerde en sik
muayene bulgusu tikayici serumen olarak goriilmiistiir. Serumen, her zaman dis kulak
yolunu tamamen tikamaz. Tikanma oranina bagl olarak agri, kaginma, isitme kaybi gibi
farkli semptomlar verebilir (4). Serumen, bircok sekresyonun karisimindan
olugmaktadir. D1 kulak yolundaki sebase bezler, modifiye apokrin bezler ve dokiilmiis
epitel bezleri tarafindan olusturulur. Bu sekresyonun i¢ine sebum, sa¢ ve bagka
partikiiller de katilabilir. Serumen, dis kulak yolunu yumusatir ve anti-bakteriyel
etkisiyle korur. Dis kulak yolunun kendi kendini temizleme 0Ozelligi vardir. Bu
mekanizmada bozukluk olusursa serumen birikimi gozlenir. Islak kulak kiri, fizyolojik
sistemin diizgiin ¢alistigin1 gosterir. Kuru kulak kiri ise genelde apokrin bezlerde azalma
olduguna isaret eder (5,6,7).

Dis kulak yolunun kulak kiri ile tikanmasi klinikte en sik gordiiglimiiz muayene
bulgularindan biridir. isitme kaybr ile gelen hastalarda en sik muayene bulgusu tikayici
serumen olarak goriilmiis (8). Klinigimizde yapilan rutin muayenelerde dis kulak
yolunda serumen géormemize ragmen bazi hastalarda belirgin bir isitme kayb1 izlenmedi.
Benzer otoskopik muayeneleri olan hastalarin isitme testlerinin birbirinden farkli oldugu
gozlendi. Biz bu ¢alismada saglikli bireylerde oyun hamurunu, tikayici serumeni taklit
etmek amaciyla kullandik. Tikayici serumenin, dig kulak yolunu kapatma oraniyla
isitme arasindaki iliskiyi bulmaya calistik. Oyun hamurunun boyutlarini degistirerek

isitme esiklerini saptadik ve bu sekilde literatiire katki sunmay1 amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kulak Embriyolojisi
2.1.1 D1s Kulak Embriyolojisi

Aurikula, 6 adet kikirdak noktadan geliserek olusur. Ilk 3 tanesi birinci brankial
arktan, diger 3 tanesi ise ikinci brankial arktan geligir. Tragus, heliks kokii ve heliks iist
kism1 birinci kisimdan gelisir. Antitragus, antiheliks ve lobiil ikinci brankial arktan
gelisir (9). Anotia, aurikulanin hi¢ gelismemesi olayidir. Mikrotia ise aurikula ve dig
kulak yolunun embriyolojik gelisim bozukluguna bagl kiiciik kalmasina denir (10).

Embriyolojik yasamin 4. haftasinda dis kulak yolu olusmaya baslar. Dis kulak
yolunun kikirdak parcasi birinci faringeal yarik tarafindan olusturulur. Gegici epitelyal

niive ise kemik kisma karsilik gelir.

2.1.2 Orta Kulak Embriyolojisi

Birinci faringeal yarik 6nce ektoderm tarafindan doldurulur. Daha sonra bu bolgeyi
dolduran hiicreler ¢oziiniir ve medial u¢ timpanik membranin lateral kismin1 olusturur.
Intrauterin 8. haftada birinci brankial kese endodermi, tubotimpanik resesi olusturur.
Ostaki tiipii ve orta kulak boslugu tubotimpanik resesden gelisir. Timpanik membranin
laterali ektodermal epitelle, medial yiizii endodermal epitelle oOrtiiliidiir. Timpanik
membran ise ortada fibroz tabaka bulunan mezensimal orijinli bir yapidir (11).
Antrum, timpanik boslugun mastoid kaviteye dogru genislemesiyle olusur. Dogumdan
once gelisimini tamamlar. Ancak timpanik kavite dogumdan sonra bile gelismeye
devam eder.
Kemik zincir, birinci (meckel kikirdagl) ve ikinci (reichert) faringeal arkin
mezengiminden gelismektedir. Malleusun basi, inkusun gdévdesi ve kisa kolu birinci
faringeal arktan gelisir. Malleusun pars brevisi intramembrandz kemiklesme sonucunda
olusur. Manubrium mallei, inkus uzun kolu, stapesin suprastriktiirii ikinci faringeal
arktan (reichert kikirdagi) gelisir. Stapesin tabani ise otik kapsiilden olusur.
M. Tensor tympani 1. Faringeal arktan, M. Stapedius ise 2. faringeal arktan gelisir

(12,13).



2.1.3 i¢ Kulak Embriyolojisi

Kulakta gelisimini tamamlayan ilk parca i¢ kulaktir. Otik plak, otik vezikiili
olusturacak seklide bir oyuk ve sonrasinda kapali bir kese halinde invajinasyon
gostermektedir. 5. Haftada otik vezikiilden gelisim baglar. Otik vezikiil pars superior ve
pars inferior olmak iizere ikiye ayrilir. Duktus koklearis ve sakkulus inferior parcadan
gelisir. Utrikulus, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktus superior par¢adan gelisir.
6. haftada koklea olusur. 7. haftada koklea birinci turunu tamamlar. 8. Haftada ise 2.5

turluk olgun koklea olugmus olur (14).
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Sekil 1: Kulagin Embriyolojik Gelisimi
(https://link.springer.com/book/10.1007/978-981-16-8217-9)

Kokleada, daha kabarik goziiken i¢ kabarikliktan i¢ tiiy hiicreleri ile tektoryal membran
gelisir. Daha diiz olan dis kabarikliktan ise dis tiiy hiicreleri gelisir. Tiiy hiicreleri bazal

boliimden apexe dogru gelisir bu yiizden bazal bolge daha erken gelisir. Gebeligin 26-



28. haftasinda tiiylii hiicreler ve isitme sinirinin gelisimi biiylik oranda tamamlanmis

olur (15).

2.2 Kulak Anatomisi
2.2.1 D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak, aurikula ve dis kulak yolundan olusur.

Aurikula, deri, kikirdak ve kaslar sayesinde kafatasina yapismistir. Fibroelastik bir
kikirdaktan olusur. Dis kulak yolunun lateralindeki ¢ikintiya tragus denir. Tam
karsisinda ise antitragus vardir. Antitragus {lstte triangular fossa ile sonlanir.
Aurikulanin en disindaki ¢ikint1 helikstir. Buranin tam karsisinda ise antiheliks bulunur.
Antiheliksin anteriorunda konka bulunur. Bu konka krus ile iki par¢aya ayrilir. Superior

pargasina simba konka, inferior parc¢asinda kavum konka denir (16).

Auriculo-temporal
nerve

Minor auricular
nerve

Auricular branch
of the vagus nerve

Magnus auricular nerve

Sekil 2: Aurikulanin Innervasyonu
(https://www.researchgate.net/figure/nnervation-of-the-ear_fig5_348009761)
Aurikulanin superiorunun duyusunu N. Auriculotemporalis (V3), medialini N.

Auricularis (X), lateralini Occipitalis minér (C2), inferiorunu N.Aurikularis magnus

(C2,C3) alr.



Dis kulak yolunun uzunlugu arka duvarda yaklasik 25mm ve 6n alt duvarda ise
yaklagik 31 mm’dir. D1g kulak yolu anatomisi oblik seklindedir. DKY’nin lateral 1/3’1
kikirdak ve medial 2/3’i kemik yapidan olusur. Kikirdak kisimda ter, yag ve seraminoz
bezler bulunur. Kemik kanalin inferior ve anterior duvarlarinin tamami ve posterior
duvarin bir kismi timpanik kemik tarafindan olusturulmaktadir. Superior duvarin
tamami1 ve posterior duvarin bir kismi temporal kemigin skuamoz pargasi tarafindan
olusturulmaktadir (17).

Dis kulak yolunun kanlanmasini A. Auricularis posterior ve A. Temporalis
superficialis yapar. Bunlar eksternal karotid arterin dallaridir. V. Maxillaris ve V.
Jugularis externa araciligiyla plexus pterygoideusa drene olur. DKY’nin en genis
innervasyonunu N. Trigeminus (V) sinir saglar. Bunun disinda N. Facialis, N.
Glossofaringeus, N. Vagus ve 3.servikal sinir de duyu dali verir. N. Vagusun dis kulak
yoluna verdigi dala Arnold siniri denir. Arnold siniri DKY nin temizlenmesi sirasinda
Oksiiriik refleksinden sorumludur (17,18).

D1s kulak yolunun medialinde bulunan ve DKY’yi orta kulaktan ayiran yapiya kulak
zar1 denir. Kulak zar1 vertikal olarak yaklasik 9-10 mm ve horizontal olarak olarak
yaklasik 8-9 mm’dir. Kulak zarmin lateralinde DKY nin devami olarak kutanoz tabaka
bulunur. Kulak zarmin medialinde ise orta kulagin devami olarak mukozal tabaka
vardir. Ortada ise fibroz tabaka bulunur. Timpanik membran, sulkus timpanikusa oturur.
Sulkus timpanikusu olusturan yapinin siiperioru bosluktur buraya rivinus g¢entigi denir.
Bu ¢entigi skuamo6z kemigin pargasi olan skutum doldurur. Sulkus timpanikus igine
anulus fibrozus ile timpanik zar tutunur (18,19).

Timpanik membran anterior ve posterior malleolar ligamentler ile pars flaksida ve pars
tensa diye ikiye ayrilir. Rivinus centigi i¢inde kalan gevsek kisma pars flaksida denir.
Timpanik kemikde kalan gergin kisma isme pars tensa adi verilir. Pars flaksiday1, pars
tensadan ayiran sey fibroz tabakanin olmamasidir. Ayrica sinir ve damar yoniinden de
zengindir. Pars tensanin ortasinda kulak zarinin en g¢ukur noktasi bulunur. Manubrium
malleinin bir uzantisi olan bu noktaya umbo denir.

Kulak zarmin kanlanmasi1 A. Auricularis profundus ile olur. A. Maxillaris internanin bir
dalidir. Timpanik membranin lateralinin duyusunu V. ve X. kranial sinirler alir.

Medialinden ise IX. kranial sinir sorumludur (20).



2.2.2 Orta Kulak Anatomisi

Timpanik bosluk timpanik membran ile kemik labirent arasinda bulunan kiip
seklinde bir yapidir. Hacmi 0,5 cm¥diar. On arka cap1 en genis yerinde yaklasik 15
mm’dir. Ostaki borusu ile nazofarenkse, aditus ile mastoidin havali bosluklarina, oval
pencere ve yuvarlak pencere ile i¢ kulakla baglantiy1 saglar. Kiip seklinde bir yapidadir
ve alt1 adet duvari vardir:

1- Ust duvar: Tegmen timpani bulunur. Orta kulag1, orta kranial fossadan ayurir.

2- Alt duvar: Juguler ven ve bulbus jugulare ile komsudur. ince bir duvardir.
Dehisanslar olabilir.

3- Dis duvar: Superiordan inferiora dogru scutum, timpanik membran ve hipotimpanum
olmak iizere ii¢ kisma ayrilir.

4- I¢ Duvar: Esas olarak promontoryum bulunur. Oval pencere ve yuvarlak pencere
sayesinde i¢ kulakla baglant1 kurar.

5- On Duvar: A. Karotis internanin ¢ikintisi, tensor timpani kas1 ve Ostaki borusu
bulunur.

6 - Arka Duvar: Mastoid antrum ile baglantiy1r saglayan aditus ad antrum bulunur.
Buranin inferiorunda ise eminentia piramidalis bulunur. Buraya M. Stapedius tutunur.
Korda timpani orta kulaga piramidal eminensin hemen lateralinden girer. Piramidal
eminens ile korda timpani arasindaki potansiyel bosluga ise fasiyal reses adi verilir
(18,21).

Kulak zarmin pars flaksida kismi ile lateral malleolar ligaman arasinda bulunan
bosluga Prussak boslugu denir. Ust simirmi skutum, alt sinirin1 malleusun lateral
c¢ikintisi, medial sinirin1 malleusun boynu ve anterior ¢ikintisi, lateral sinirini ise kemik
anulus olusturmaktadir. Pars flaksida kolesteatomunun baslangi¢ noktast Prussak
boslugudur.

Orta kulakda 3 adet kemik¢ik bulunur. Bunlar malleus, inkus ve stapestir. Orta kulak
boslugunun posterosuperioruna yerlesmistir.

Kemikgiklerin en biiyligii malleusdur ve yaklasik 23 mg’dir. Bag, boyun ve 3 adet
¢ikintidan olusur. Bu ¢ikintilar: Manubrium mallei, anterior ¢ikinti ve lateral ¢ikintidir.

Manubrium mallei sayesinde kulak zarina yapisir. Epitimpanumda bulunan malleus basi



3 adet ligaman ile desteklenir. Bunlar anterior malleolar, superior malleolar ve lateral
malleolar ligamentlerdir.

Inkus 27 mg agirliginda olup corpus, crus brevis ve crus longus boliimlerinden
olugmaktadir. Corpusu, malleus ile eklem yapar. Crus longusda bulunan lentikiiler
proges ile stapes basi eklem yapar. inkudomalleolar eklemi asil destekleyen yapilar
medial ve lateral inkiidomalleaolar ligamentlerdir. Crus brevis, mastoidektomide
landmarkir olarak kullanildigi i¢in anatomik 6nemi vardir.

Viicudun en kii¢lik kemigi olan stapes ise 2,5 mg’dir. Basi, boynu, iki krusu ve tabani

bulunmaktadir. Stapes tabani, oval pencereye ligamentun annulare ile yapisir.

Facet for

Head malleus

Short process

Facet for
incus

Anterior process

Long process
Head

Lateral process

Neck Lenticular
process
Manubrium Cis
A\ Incus
Malleus o s>~ Footplate

Sekil 3: Orta Kulak Kemikcikleri
(www.researchgate.net/figure/Malleus-incus-and-stapes figl 288855892’den

alinmistir.)

Orta kulakta 2 adet kas yapist bulunur: M. Stapedius ve M. Tensor tympani. Stapes
kas1 insan viicudundaki en kiiciik kasdir. Eminentia piramidalisten ¢ikip stapese yapisir.
Fasial sinir tarafindan uyarilir. Kasin kasilmasiyla beraber stapes tabani oval pencereden
uzaklasir ve i¢ kulak akustik travmadan korunmus olur.

Tensor timpani kasi ise Ostaki tiipiiniin kikirdak parcasindan baslar ve manubrium
malleiye yapisir. Trigeminal sinir tarafindan innerve edilir. Kasilmasi ile manubrium
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mallei mediale dogru ¢ekilir. Bu sayede kulak zar1 ve kemikg¢ik zincirin kompliyansi
azalir (18,21,22).

Ostaki tiipii orta kulak boslugunu nazofarinkse baglamasi nedeniyle 6nem arz eden bir
yapidir. Eriskinde ortalama boyu 31-38 mm’dir. Orta kulaga yakin '5’liik kisim kemik,
nazofarinkse yakin %3’liik kisim kikirdak yapidan olusur. Kemik ve kikirdak boliimiin
birlesme yerine ise isthmus denir. Isthmus, staki tiipiiniin en dar yeridir. Ostaki tiipii
anatomik olarak internal karotis arterin hemen medialinde seyreder. Ostaki tiipil, yutma,
aksirma, esneme disindaki durumlarda kapalidir. Ostaki tiipiiniin agilip kapanmasindan
sorumlu kaslar: M. Tensor veli palatini, M. Levator veli palatini ve M.

Salpingopharingeus’dur (23).

Orta kulagin kanlanmasinda internal ve eksternal karotid arter beraber rol alir.
Timpanik membran, malleus ve inkus A. Tympanica anterior (A. Maxillaris interna)
tarafindan kanlanir. Arka bolge ve mastoid hava hiicreleri ise A. Styloidemastoidea (A.
Auricularis posterior) tarafindan kanlanir. A. Karoticotimpanika (A. Karotis interna) 6n
duvarin, A. Meningea media’dan ayrilan A. Petrosus superficialis dali ise fasiyal sinirin
ve genikulat ganglionun kanlanmasmi saglar. Vendz drenaji ise asil olarak bulbus
jugulare, plexus pterygoideus ve V. Meningea media ile saglanir. Sempatik ve duyu
sinirleri  N. Glossofaringeus’un dali n. Tympanicus (Jacobson siniri) ve n.

Karoticotimpanikus’tur (24,25).

2.2.3 i¢ Kulak Anatomisi

Ic kulak temporal kemigin petrdz parcasi iginde yerlesmistir. Orta kulak ile
baglantisim1 yuvarlak ve oval pencereler sayesinde yapar. Intrakranial mesafe ile olan
baglantisini ise vestibiiler ve koklear aquaduktuslar ile yapar. Membrandz ve kemik
labirent olmak iizere ikiye ayrilir (26).

Kemik labirent, otik kapsiil ile sarilidir. Viicudun en sert kemigidir. Vestibulum,
semisiirkiiler kanallar, koklea, aquaduktus vestibuli ve aquaduktus koklea kisimlarindan
olusur.

Membranoz labirent, kemik labirent i¢inde i¢i siv1 dolu, ¢esitli kanal ve bosluklardan
olusur. Bunlar: Utrikulus, sakkulus, duktus semisirkiilares, duktus endolenfatikus,

duktus perilenfatikus, duktus koklearis ve korti organidir (27).

8



Kemik Labirent

Vestibulum: Labirentin en genis parcasidir. Timpanik kavitenin mediali ile internal
akustik kanalin fundusu arasinda yer almaktadir. On duvari kokleaya komsudur.

Eriskinde yaklasik 4 mm ¢apinda diizensiz ovoid bir yapidir (17,28).

Utricle Vestibulocochlear
nerve
Saccule

Vestibular duct

Cochlear duct

Tympanic duct < < 4

Bony labyrinth —{—‘
- Membranous labyrinth Cochlea
Sekil 4: i¢ Kulak Anatomisi ( https://upload.wikimedia.org)

Semisirkiiler Kanallar: Anterior, posterior ve lateral olmak iizere birbirine dik 3 adet
yarim daire kanallarindan olugmaktadir. Lateral semisirkiiler kanalin orta kulak
boslugunda olusturdugu ¢ikintiya prominensia kanalis semisirkularis lateralis denir. Bu
kabariklik fasial sinirin hemen lateralinde bulunur. Burast orta kulak cerrahilerinde
fasial siniri bulmak i¢in bir landmarkir olarak kullanilir (29).

Koklea: Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea adi verilen 3
boliimden olusur. Koklea, modiolus etrafinda 2.5 tur atan yaklasik 35 ¢cm uzunlugunda
spiral seklinde bir yapidir. Modiolus, kokleanin iskeletini olusturur. Modiolusun

icindeki ince kanallardan koklear damarlar ve 8.kranial sinir lifleri gecer. Bu kanallarin



hepsi en son Rosenthal kanalina agilir. Bu kanalin iginde korti organit bulunur.
Kokleanin iist kismina apeks, taban kismina ise bazal kivrim denir.

Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis kokleay1 iki parcaya béler. Ustte kalan kisim
skala vestibuli denir ve vestibula acilir. Altta kalan kisma ise skala timpani denir. Her
ikisi de perilenf ile doludur. Skala vestibuli oval pencere ile baglantiliyken skala timpani
yuvarlak pencere ile baglantilidir. Koklear apekste skala vestibuli ile skala timpaninin
baglant1 noktasina helikotrema denir.

Reissner membrani, skala media ile skala vestibuliyi ayirir. Erigkinde uzunlugu 32
mm olan bazal membran ise skala media ile skala timpaniyi ayirir.

Aquaduktus Vestibuli: Vestibulumun i¢ yan duvart ile petroz kemigin fossa
subarkuatasi arasinda uzanan bir yapidir. Bu kanalin i¢inde zar labirente ait duktus
endolenfatikus ve sakkus endolenfatikus bulunur.

Aquaduktus koklea: Skala timpaniden baglar. Petroz kemik alt yiiziinden
subaraknoidal bosluga agilan kemik kanaldir. Bu kanal i¢inde duktus perilenfatikus ve

v. kanalikuli koklea vardir (27, 29,30).

Membranoéz Labirent
Sakkulus: Vestibulumun i¢ yan duvarimin arka iist kisminda sferikal reseste bulunur.
Buranin da i¢ yan duvarinda makula sakkuli denilen denge hiicreleri bulunur.
Sakkulusda 2 adet duktus vardir. Duktus utrikulosakkularis, utrikulusu sakkulusa baglar.
Duktus reuniens ise sakkulusu ductus koklearise baglar.
Utrikulus: Vestibulumun i¢ yan duvarindaki eliptikal reseste bulunur. I¢ yan duvarinda
makula utrikuli ad1 verilen denge hiicreleri bulunur. Duktus semisirkiilarislerin agildig:
5 adet delik bulunur. Ayrica duktus utrikulosakkularisin agildig: 1 adet delik vardir.
Membranéz Semisirkularis: Kemik semisirkiiler kanallarin igerisinde bulunan yapinin
adidir. 95’1ik kismi perilenf ile doludur. N. Ampullaris anterior, N. Ampullaris posterior,
N. Ampullaris lateralis burdan baslar. Her 3 N. Ampullaris, N. Utrikularis ve N.
Sakkularis ile birleserek N. Vestibularisi olusturur.
Duktus Endolenfatikus: Duktus utrikulosakkularisten dogar. Aquaduktus vestibuli
i¢cinde ilerler. Sakkus endolenfatikusta sonlanir.
Duktus Perilenfatikus: Skala timpani ile subaraknoid boslugu birlestirir. Icinde
perilenf bulunur (19,28).

10



I¢c kulagm kanlanmasi asil olarak labirentin arter tarafindan saglanir. Bu arter
genelde anterior inferior serebellar arterden ¢ikar. Bazen de direkt olarak basiller
arterden cikar. I¢ kulak kanalina N. Vestibulokoklearis ile birlikte girer ve iki ana dala
ayrilir. Bunlar A. Vestibularis anterior ve A. Cochlearis communis’dir. Bu dallardan
vestibiilii ve kokleay1 besleyecek ayni isimli damarlar ¢ikar.

I¢ kulagin vendz déniisii arterlerle birlesmesi sonrasi olusur. Asil olarak V. Labirentika
tarafindan vendz drenaj saglanir. Siniis petrosus, sinus transversus ve son olarak vena

jugularis inferiora dokiiliir. Burdan da beyin omurilik sivisina dokiiliirler (29).

2.3 Isitme Fizyolojisi

Ses, molekiillerin hareketinden olusan vibrasyonun olusturdugu bir enerji formudur.
Ses, kati, sivi ve gaz gibi ortamlarda ilerleyebilir. Sesin saniyedeki titresim sayisina
sesin frekansi denir. Birimi Hertz (Hz) dir. insan kulag 20-20000 Hz arasim duyabilir.
Sesin siddet birimi ise desibel (dB)’dir (14,31).

Isitme, disarida olusan ses dalgalarinin isitme merkezleri tarafindan anlam olarak
algilanmasidir. Bu asamaya kadar ses dalgalar1 aurikula, dis kulak yolu, orta kulak, i¢
kulak ve merkezi isitme yollarin1 gegmesi gerekir (32).

Isitme kabaca 4 ana evreden olusmaktadir. ilk asamada dis ortamda olusan ses
dalgalarini, aurikula toplar. Daha sonra dig kulak yolundan orta kulaga en son da i¢
kulaga iletilir. Ikinci asamada i¢ kulaktaki ses dalgalar1 baziler membran tarafindan
yorumlanir. Ugiincii evrede korti organinda mekanik enerji elektrik enerjisine gevrilir.

Son asamada ise isitme merkezinde sesin karakteri ve manasi anlasilir (33,34).

2.3.1 D1s Kulak Yolu Fizyolojisi

Aurikula ve dis kulak yolu sesin isitilmesinde aktif rol oynamaz. Aurikulanin asil
gorevi atmosferden ses dalgalarinin toplanmasidir. DKY ise bu ses dalgalarinin kulak
zarmna iletilmesinde gorev alir. Aurikula, basa gore 135 derecelik bir genislikteki tiim
sesleri toplarken bu ag¢1 disindaki sesleri ise yansitir. Kulak kepgesindeki konka ise sesi
dis kulak yoluna yogunlastirir. Aurikula, bu fizyolojisi sayesinde ses siddetini yaklasik 6
dB arttirir.
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Dis kulak yolunun asil gorevi sesi timpanik membrana iletmektir. Ama ayni1 zamanda
sesin siddetini de arttirir. Bu artig 6zellikle 1000-8000 Hz frekanslarinda goriiliir. En
fazla artis ise 3500 Hz’de izlenir. Normal bir yetiskinde 3500 Hz frekanstaki ses dalgasi,
dis kulak yolunda yaklasik 20 dB artar (32,33,34).

2.3.2 Orta Kulak Fizyolojisi

D1s kulak yolundan gelen ses enerjisinin, i¢ kulaktaki sivi ortama iletilmesi orta
kulagin gorevidir. Ancak dis ortamdaki gaz ortamdan, i¢ kulaktaki sivi ortama ses
dalgalar1 iletilirken enerji kaybi ortaya ¢ikar. Ortalama 30 dB kayip olusur. Ses
dalgalarinin sadece binde biri i¢ kulaktaki perilenfe gecer. Orta kulak ve kemikcikler ise
bu kaybi 3 farkl yolla telafi etmektedir:

1- Timpanik membranin pars tensast manubrium malleiye yapisiktir. Kulak zar1 kemige
sik1 bir sekilde yapistig1 icin anulusta titresmez. Ince olan orta kisimda titresir. Bu
sekilde titresim enerjisi manubrium malleide odaklanir. Bu etki ses basincini yaklagik 2
kat giiclendirir.

2- Kemikgiklerin titresmesi sonrasi kaldirag etkisi sayesinde ses iletiminde 1.3 kat artis
saglanir. Malleus ve inkus koronal planda tek bir parga gibi hareket eder. Malleusun
uzun ekseni, inkusun pars longusundan 1.3 kat daha uzundur. Bu durum kaldirag
etkisini saglar.

3- Orta kulakta sesi amplifiye eden asil olay timpanik membranin titresen kisminin
yilizey alaninin stapes tabanina oranidir. Bu oran yaklasik 17/1°dir. Yani kulak zaria
gelen basing yaklasik 17 kat artarak stapes tabanindan i¢ kulaga iletilir.

Kulak zan titrestigi zaman ses dalgalar1 i¢ kulaga iki yolla gider. Birinci yol
kemikg¢ikler sayesinde oval pencereye, ikinci yol ise hava yoluyla yuvarlak
pencereyedir. Ancak bu iki yolla iletilen ses dalgalarinin iletim hiz1 farklidir. Bu sayede
faz farki ortaya cikar. Bu faz farki koklear potansiyellerin optimum seviyede olmasini
saglar.

Ses titresimlerinin baziler membrana ulagabilmesi icin perilenfin hareketi gereklidir.
Stapes tabani, titresimi iletmek i¢in perilenfe dogru hareket eder. Ayni zamanda
yuvarlak hiicre membrani da orta kulaga dogru bombeleserek perilenf hareketine olanak

verir (27,34,35,36).
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Sekil 5: Ses Iletimi ( https://www.nursingtimes.net)

2.3.3 I¢ Kulak Fizyolojisi
Stapes tabaninin hareketiyle, skala vestibulideki perilenfde hareketlenme olur. Bu
dalgalanma helikotremaya dogru hareket ederken skala vestibuli ile skala timpani
arasinda basing farki olugsmaya baslar. Bu dalga daha sonra skala timpaniye dogru
iletilir. Bu dalgalanma hareketi korti organini iceren basiller membrani tabandan apekse
dogru uyarir. Korti organinda mekanik enerji elektriksel uyariya doniisiir. Bu dalganin
tipik Ozelligi titresimler yavas yavas artar ve maksimuma ulagtiktan sonra bir anda
sontimlenir. Diislik frekansh sesle apekste, yiiksek frekansli sesler ise bazal bolgede
sOniimlenir.

Esik siddetteki uyaranla ortaya ¢ikan iletim dalgasi, sadece en yiiksek uyarim yaptigi
bolgede korti organim uyarir. I¢ kulaktan beyne gonderilen mesajlarda frekans
konusundaki bilgileri, uyarani tagiyan ndronun kokleada innerve ettigi bolgenin santral
sinir sistemine yansitilmasi amaglanir (37).

Kokleada ses dalgalarinin olusturdugu mekanik enerji elektrik enerjisine ¢evrilir. Bu
olayda rol oynayan yaklasik 13000 dis sa¢li hiicre ve 3500 i¢ sa¢li hiicre vardir. Bu sagh
hiicrelerin sterosilyalari strial tarafta en uzun, modiolar tarafta en kisa olacak sekildedir.
Dis tiliylii hiicrelerdeki en uzun sterosilya tektorial membran ile iligki halindedir. Bu da

sterosilyalar1 bazal membran ile hareket etmesini saglar. Sterosilyalar birbiri ile bir yap1
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halinde beraber hareket eder. I¢ tiiylii hiicreler ise tabanda genis, apikalde dar bir yapiya
sahiptir. Her sagli hiicrenin titresiminin maksimum oldugu bir frekans vardir.

Sonug olarak i¢ sa¢li hiicreler ve dis sacli hiicrelerde bir elektriksel akim olusur ve bu
akim sinir liflerini uyarir. Bu sekilde corti organinda sesin frekans ve desibeline gore

kodlanmuis olur (29,38,39).

2.3.4 Santral Isitme Fizyolojisi

2.3.4.1 Koklear Cekirdekler: Santral isitme sistemi, koklear cekirdeklerde baslar.
Pontoserebellar kdsede bulunan bu yapi tiim isitme sinirlerinin gectigi yerdir. Korti
organindan koklear nukleusa kadar igitme siniri meatus akustikus internusun ic¢inde
gelir. Ventral ve dorsal niikleus olmak {iizere iki gruptur. Bu gruplar farkli hiicre
takimlar1 icerir. Her bir sinir lifinin karakteristik olarak geldigi hiicre takimi vardir. Her
hiicrenin hassas oldugu tek frekans mevcuttur. Kokleanin apeksinden gelen lifler ventral
cekirdeklere, bazalinden gelen liflerse dorsal ¢ekirdeklere ugrar.

2.3.4.2 Superior Olivar Kompleks: Birka¢ adet cekirdekten olusur bu yiizden
kompleks olarak isimlendirilmistir. Bu ¢ekirdekler: superior olivar kompleks medial ve
lateral ¢ekirdegi, periolivar ¢ekirdek ve trapezoid cismin medial ¢ekirdegidir. Ponsun gri
cevherinde bulunur. Olivar kompleks bilateral koklear ¢ekirdekten lifler alir. Bu sayede
sesin gelis yoniinii algilamamizi saglar.

Lateral ¢ekirdeginden ¢ikan sinir lifleri lateral lemniscustan gecerek yliksek frekanstaki
sesleri ve lokalizasyonu inferior kollikulusa iletir. Medial ¢ekirdekten ¢ikan aksonlar ise
alcak frekanstaki sesleri ve lokalizasyonunu inferior kollikulusa iletir. Yani superior
olivar kompleks bilateral kulaktan gelen bilgilerin ilk bulugsma yeridir.
2.3.4.3 Lateral Lemniscus: Ventral, dorsal ve intermediate c¢ekirdeklerini igerir.
Isminden de anlasilacag iizere beyin sapinin lateralinde lokalizedir. Olivar kompleks ile
inferior kollikulus arasinda koprii gérevi gortir. Diisiik frekansh hiicreler dorsal, yiiksek
frekansh hiicreler ventral kistmda bulunur. Lateral lemniscusun efferent projeksiyonu
inferior kollikulusun santral kismidir.
2.3.4.4 inferior Kollikulus: Bilateraldir ve mezencephalonda bulur. Beyin sapindan
gelen biitiin aksonlar inferior kollikulusda sinaps yapar. Inferior kollikulusda, algak
frekanslar dorsal, yiiksek frekanslar ventrolateral olarak gelir. Superior olivar
kompleksin sesin yoniinii tayin etme O6zelligi ile koklear niikleusun frekans analiz

ozelligi burada birlestirilir.

14



2.3.4.5 Medial Geniculat Cisim: Talamusta, lateral genikulat cismin hemen medialinde
lokalizedir. Burdan c¢ikan aksonlar isitsel bilgileri primer isitme merkezine iletir.
Ventral, medial ve dorsal olmak iizere 3 parcadan olusur. Ventral parca, temporal lobun
primer isitsel alg1 alanina bilgiyi gonderir.

2.3.4.6 Isitme Korteksi: Primer isitme korteksi ve assosiye alanlar olmak iizere ikiye
ayrilir. Primer igitme korteksi, medial genikulat cisim tarafindan direkt uyarilir ve sesin
algilanmasini saglar. Broadmanin 41.ve 42. bolgesinde yer alir. Primer isitme korteksi
sylvian fissuru icinde iist temporal girusta bulunur. Medial genikulat kompleksin ventral
boliimiinden girdi alir ve tonotopik bir harita igerir.

Sekonder isitsel kortikal alanlar (assosiye alanlar) primer korteksten gelen lifler

tarafindan uyarilir. Seslerin birlestirilerek yorumlanmasini saglar (40,41,42).

Auditory cortex ———s -

Medial geniculate nucleus ——s
'\

Inferior colliculus

Superior olivary complex
Dorsal acoustic stria
Intermediate acoustic stria
Ventral acoustic stria

MEDULLA

CN VI Cochlear nuclei
(Cochlear nerve)

COCHLEA

Sekil 6: Santral Isitme Yollar1 ( Jonathan E. Peelle tarafindan gizilmistir.)
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2.4 Temel Odyolojik Incelemeler

Cevredeki seslerin algilanmasi ve beyindeki isitme merkezinde yorumlanmasiyla tam
bir isitme meydana gelir. Bu nedenle tiim isitme sisteminin islevini ortaya koyan yegane
yontem subjektif odyometrik testlerdir. Objektif testler ise isitme sisteminin belli
boliimleri hakkinda lokal veri saglar. Saf ses odyometrisi(SSO) ve konusma odyometrisi

subjektif testler grubunda yer alir.

2.4.1 Saf Ses Odyometrisi

Saf sesler en sade seslerdir. Bu sesler amplitiid, frekans ve faz siireleri ile tanimlanir.
Biz odyometride daha ¢ok frekans ve amplitiidii degerlendiririz. Saf ses odyometride
125-8000 Hz arasi frekanslar degerlendirilir.

Saf ses esikleri kisinin yanit verdigi minimal uyar1 diizeyindedir. Normal isiten geng
bireylerin igitme diizeyine baz alinarak hesaplanir (43).

SSO’da, bilateral kulak icin hava yolu ve kemik yolu esikleri degerlendirilir. Hava
yolu esigini degerlendirmek icin kulaklik aracilifiyla kulaga saf ses sinyalleri génderilir.
Kemik yolu iletimini degerlendirmek i¢in ise mastoid bolgeye konulan kemik vibrator
yardimuiyla isitme esikleri bulunur.

SSO’da hava yolunda en az 15 dB isitme kayb1 varsa ve hava yolu ile kemik yolu
arasinda 10 dB’den fazla fark mevcutsa iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur. Dis kulak ve
orta kulak patolojilerinde goriiliir.

SSO’da kemik yolu ve hava yolu esikleri normal sinirlarin disinda (>20dB) ve kemik
yolu ile hava yolu farki 10 dB’den azsa sensdrindral isitme kayb1 vardir. I¢ kulak veya
isitme sinirinde patoloji vardir.

SSO’da kemik yolu ve hava yolu esikleri normal sinirlarin disinda (>20dB) ve kemik
yolu ile hava yolu farki 10 dB’den fazlaysa mikst tip isitme kayb1 vardir.

Saf ses odyometrisinde esik bulmak i¢in Hughson-Westlake metodu kullanilir. Bu
yontemde esik iistli uyarimlar verilir. Daha sonra 10dB azaltilir. Yanit alinamayacak
seviye gelindiginde 5dB arttiritlip 10dB azaltilarak net deger bulunur. Bulunan deger 3
kere kontrol edilir (44).
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Normal isitme 16 <21 «26
Cok hafif 16-25

Hafif 26-30 21-40 26-40
Orta 30-50 41-60 41-55
Orta-ileri - - 56-70
ileri 51-70 61-80 71-90
Cok ileri » 70 » 80 » 90

Sekil 7: Isitme Kayb1 Dereceleri (www.metokondri.com.tr’den alinmistir.)

2.4.2 Konusma Odyometrisi

Uyaran olarak konusmanin kullanildig: test yontemidir. Bu yoniiyle SSO’dan ayrilir.
Konusmay1 anlama ve algilama 06zelliklerine bakilir. Konugsmayi1 fark etme esigi,
konusmay1 algilama esigi ve konusmay1 ayirt etme esigi olmak iizere 3 komponent
degerlendirilir.

Hastanin konusmanin var oldugunu %350 dogrulukla fark ettigi ses siddeti seviyesi
konusmay1 fark etme seviyesidir. Kisinin konusma oldugunu fark etmesi yeterlidir.
Bebekler, kiiciik ¢cocuklar ve iletisime gegemeyen erigkinlerde yapilir.

Konugmay1 algilama esigi kisinin sdylenenleri %50 dogrulukla tekrar edebildigi ses
siddeti seviyesidir. Kisi bu testte kendine sdylenen kelimeleri tekrar eder. Konusmay1
algilama esigi, konusmay1 fark etme esiginden yaklasik 10 dB daha ytiksektir.

Konusmay1 ayirt etme esiginde, hastaya tek heceli kelimeler sdylenir. Bunlarin
tekrarlanmasi istenir. Kelimeler konugmay: algilama esiginin 50dB iistiinde soylenir.
Hastanin tekrarladig1 kelimelerin yiizdesi konusmay1 ayirt etme esigini belirler.

Konusmay1 ayirt etme skoru, en yiiksek iletim tipi isitme kayiplarinda sonra koklear

patolojilerde en diisiik ise retrokoklear patolojilerde izlenir (45,46).

2.4.3 Maskeleme

Saf ses odyometri yaparken test yapilan kulaga hava yoluyla ve kemik yoluyla uyar1
verilir. Kafatas1 yoluyla diger kulaga da uyar1 gider. Bunu engellemek icin test
yapilmayan kulaga maskeleyici sinyal verilir. Bu olaya maskeleme denir. Saf ses
odyometride dar bant giriiltii, konusma odyometrisinde ise konugsma giirtiltiisii

kullanilir.
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2.4.4 Timpanometri

Di1s kulak yoluna yerlestirilen bir prob yardimiyla yapilir. Dis kulak yolundan verilen
basinglar degistirilerek kulak zarmin bu basing degisimleri karsisindaki cevaplari
kaydedilir. Normal bir kulakta dis kulaktaki basing ile orta kulak basinci esit oldugunda
akustik impedans maksimuma ulasir ve timpanometri pik yapar. 6 tip tanimlanmigtir:
Tip A: +50 ile -50 daPa basinglar1 arasinda pik yapar. Amplitiid yaklasik 0,6 ml oldugu
timpanogramdir. Normal kulaklarda goriliir.
Tip B: Diiz ¢izgi seklindeki timpanogramdir. Orta kulak efiizyonu, kulak zari
perforasyonu, buson ile prob tikanmasi gibi durumlarda goriiliir.
Tip C: Normal amplitiidlii ama —50 daPa’dan diisiik degerlerde pik yapar. Orta kulakta
negatif basing¢ oldugunu gosterir.
Tip As: Normal basing degerlerinde pik yapan ama diisiik amplitiidlii(<0.3ml) egridir.
Otoskleroz ve ossikiilar fiksasyonda goriiliir.
Tip Ad: Normal basing degerlerinde pik yapan ama yiiksek amplitiidli egridir.
Kemikcik zincir dislokasyonu veya timpanosklerotik plaklarda goriiliir.
Tip D: Keskin g¢entiklenme goriilen timpanogramlardir. Kulak zarinda skar oldugu

durumda veya hipermobil kulak zarlarinda goriilebilir (47,48,49).

2.5

2.0

Normal Range Type Ad

Type C / \ Type A
1.0 }/‘\ / —
Type B
\ g -

Compliance

0.0 k.
Type As
-400 -200 0 +200 +400

Air Pressure in mm H,O

Sekil 8: Timpanometri Tipleri (American Medical Association’dan alinmistir.)
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2.4.5 Akustik Refleks Olciimii
Yiiksek sese maruz kalindiginda kulak kendini korumak amaciyla refleks olarak stapes
kasini kasar. Bu kas kasildiginda kemikgik zincirin sertligi artar ve orta kulaga enerji
iletimi azalir. Stapes kasinin yiiksek siddetteki sese cevap olarak kasilmasi akustik
immitansda degisiklige yol acar. Akustik immitansda degisim yapan en kiigiik uyari
diizeyine akutsik stapes refleks esigi denir. Normal isiten kulakta bu deger 70-100 dB
arasinda degisir. Ortalama 85 dB’dir.

Bir kulaga verilen uyar ile bilateral stapes kas1 kasilir. Ipsilateral reflekste uyaranin
verildigi yer ile probun konuldugu yer ayni taraftadir. Kontrolateral reflekste uyaranin
verildigi kulak ile prob farkli kulaktadir. isimlendirme uyaranin verildigi yere gére

yapilir (50,51).

2.5 isitme Kayiplar

Isitme kaybi diinya genelinde en sik goriilen 4. engellilik nedenidir. Insanlarin
ortalama yas1 arttikca prevalansin her on yilda bir, iki katina ¢ikmasi bekleniyor. 60-69
yas arasindaki insanlarin yaklasik yarisinda, 85 yas tstiindeki insanlarin ise yaklagik
%80’inde isitme kayb1 vardir (52,53).

Yetiskinlerde goriilen isitme kayiplari, iletisim bozukluklarina yol agmasi nedeniyle
cok dnemli bir saglik problemidir. iletisim kuramayan insanlarin indirekt olarak saglik,
psikososyal ve ekonomik problemler yasadig1 gosterilmis. Ayni yasta olan isitme kaybi
olan ve isitme kaybi olmayan insanlar karsilastirilmis: Isitme kaybi olan kisilerin
hastaneye yatig, yaralanma, oliim, demans ve depresyon gibi durumlarla daha sik
karsilastig1 gosterilmis (54,55,56).

Periferal isitme kayiplar: iletim tipi ve sensorindral tip olmak {izere iki ana gruba
ayrilir. Eger isitme kaybi hem iletim hem de sensdrindral tipin komponentlerini

iceriyorsa mikst tip isitme kaybi denir.

2.5.1 lletim Tipi isitme Kayiplar
Pinna, dis kulak yolu, timpanik membran, kemik¢iklerdan stapesin tabanina kadar
olan kisimdaki herhangi bir defekt iletim tipi isitme kaybina neden olabilir. Aurikula ve

dis kulak yoluyla alakali problemler genelde konjenital olarak izlenir. 1.ve 2. brankial
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ark ile 1.brankial kleft gelisim bozuklugu sonucu aurikular atrezi olusur. Daha sik
olarak gozlenen baska bir neden ise dis kulak yolunda serumen veya yabanci cisme
bagli izlenen isitme kaybidir. Timpanik zardaki perforasyon, enfeksiyon (akut veya
kronik otit) da en sik iletim tipi isitme kayb1 nedenleri arasindadir. Orta kulakta sivi
birikmesi (eflizyonlu otitis media) pediatrik grupta iletim tipi isitme kaybinin en sik
nedenidir. Orta kulak kemikgiklerinde defekt de etyolojiler arasindadir. Kafa travmasi,
iatrojenik veya enfeksiyonlar sonrasi kemikgiklerde patoloji ortaya c¢ikabilir.
Otoskleroz, stapesin tabanini tutar ve iletim tipi isitme kaybi yapar (57,58).

fletim tipi isitme kaybi ozellikle geng popiilasyonda ¢ok siktir. [lkdgretim
Ogrencilerinde yapilan bir ¢aligmada isitme kaybinin prevalanst %15 olarak izlendi.

Bunlarin ise % 88,9 u iletim tipi isitme kayb1 oldugu goriildii (59).

2.5.2 Sensérinéral Isitme Kayiplar

Tiim yas gruplar1 géz oniine alindiginda sensorinoral isitme kayiplar: en sik goriilen
isitme kaybn tipidir. Koklea, isitme siniri ve merkezi sinir sisteminde olusan herhangi bir
patolojiden dolayr meydana gelebilir. En sik goriilen nedenler: Konjenital nedenler,
presbiakuzi, sese baglh isitme kaybi, kafa travmalari, meniere hastaligi, ototoksisite,

schwannoma, perilenf fistiilii.

Semlcwcular canals

Auricle
N Oval window

/7 Vestibular nerve

—— Cochlear nerve

Tympanic
membrane

External auditory
meatus ~———— Cochlea

MaIIeus \—Round window

Ear ossicles Incus

Stapes ———Eustachian tube
External ear Middle ear Inner ear
CONDUCTIVE SENSORINEURAL

Sekil 9: Isitme Kayiplariin anatomik lokalizasyonu

(https://journals.sagepub.com’dan alinmistir.
20



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Katihhmcilar

Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar 2023/170 karar numarali izni alinarak
gerceklestirilen bu tez ¢alismasinda, Kasim 2023 - Kasim 2024 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalina basvuran 27
kisi calismaya dahil edildi. Hastalarin cinsiyet ve dogum tarihine bakildi. Hastalar
isitme kaybi, c¢mlama, bas donmesi agisindan sorgulandi. Hastalara oral kavite,
orofarenks muayenesi yapildi. Daha sonra nazal kavite ve nazofarenkse endoskopik
olarak bakildi. Bu bolgelerde patolojisi olmayan kisilerin otoskopik muayenesi yapildi.
Otoskopik muayenede dis kulak yolunda serumen olmayan, timpanik membran1 dogal

olarak izlenen hastalar ¢calismaya dahil edildi.

= |

33mm,. oomm

I l l 1.1 mm
Sekil 10: Oyun hamurlarinin merkezini Sekil 11: Merkezi delinmis oyun
delmek i¢in kullanilan cisimler hamurlari

Bu hastalara oncelikle timpanometre yapildi. Daha sonra sag kulaga SSO yapildi.
Ayni giin i¢inde oyun hamurlarinin merkezinde 4 farkli boyutta delik olusturularak
SSO tekrarlandi. Oyun hamuru yardimiyla dis kulak yolu oncelikle tamamen kapatildi.
Daha sonra oyun hamurun santralinde sirastyla 1,1 mm, 2,0 mm, 2,7 mm, 3,3 mm capli
delikler acildi. Oyun hamurunun santralinde delikler olusturulmak i¢in farkli boyutlarda
intraketler kullanild1. Her bir delik acildiginda sirasiyla isitme testleri tekrarlandi. Ayni
islem en az 2 giin sonra sol kulak i¢in de tekrarlandi. Bu hastalarin ilk SSO’lar1 kontrol
grubu olarak belirlendi. Daha sonra oyun hamuruyla kapatilip yapilan 4 adet SSO
calisma grubuna dahil edildi. Timpanometre, Interacoustic AT235 marka tanisal ve
klinik timpanometre ile yapildi. Saf ses odyometrisi ise Interacoustic AC40 klinik
odyometre ile yapildi. Let’s Have Fun marka nonallerjik oyun hamuru kullanildi.

Caligma sirasinda patolojisi ortaya ¢ikan hastalara gerekli tedavileri verildi ve kontrole
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cagrildi. Bir hastada akut otite bagl perforasyon olustugu i¢in, bir hastada da tinnitus
gelistigi i¢in calismadan ¢ikarildi.

Daha sonra her bir hastanin kontrol ve ¢alisma gruplar1 ayrintili olarak

degerlendirilip yorumlanarak karsilastirildi.

=3 fi

Sekil 12: DKY’si oyun hamuru Sekil 13: DKY’si oyun hamuru ile kapatilip

kapatilan hasta ( 2.0mm kapali) isitme testi yapilan hasta

(Hastanin onami alinmaistir.)
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3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin ¢aligmaya dahil edilme ve calismadan

dislama kriterleri Tablo 1’de verildi.

Tablo 1. Calisma gruplarinin ¢alismaya dahil edilme ve ¢alismadan dislanma kriterleri

Calisma Gruplan icin Dahil Edilme

Kriterleri

Calisma Gruplan icin Dislanma

Kriterleri

Dogal otoskopik muayene bulgusu,

Bilateral Tip A timpanogram

Saf ses ortalamasinin < 20 dB (Desibel)
olmasi,

Dogal otoskopik muayene

D1s kulak yolunda serumen olmasi

Timpanik membran perforasyonu

Serdz otitis media bulgularinin olmasi

Kronik otit bulgularin olmasi

Gegirilmis kulak cerrahisi dykiisii
olmasi,

Kronik tinnitus sikayetinin olmasi

Test ekipmanlarin1 kullanmaya engel
olusturabilecek fiziksel engelinin
bulunmasi,

Teste uyum saglayamamasi.

23




4. BULGULAR

4.1. Istatiksel degerlendirme

Sayisal degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testiyle ve varyans homojenligi Levene
testiyle incelenmis, tanimlayici istatistikler sayisal veriler i¢in ortalama ve standart
sapma ile kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde seklinde verilmistir. Farkli
acikliklarda sag ve sol kulaklarda yapilan ol¢timlerin karsilagtirilmasinda iki faktorlii
tekrarlanan Ol¢iimlii varyans analizi kullanilmis, istatistiksel anlamlilik goriilen
durumlarda gruplar arasi ve 6l¢iim periyotlari arasinda ¢oklu karsilastirmalar i¢in Fisher
LSD ve Bonferroni ydntemleri kullanilmustir. Istatistiksel analizler SPSS v.22 paket

programui ile yapilmis, anlamlilik diizeyi 0,05 olarak dikkate alinmistir.

4.2. Saf Ses Odyometre Sonuclari
Calismamiz 2024-2025 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz polikliniginde basvuran 27 goniillii hasta iizerinde yapildi. Toplam 54 kulak
lizerinde calisma yapildi. Bu 54 kulak kontrol grubu olarak alindi. Daha sonra kulak
acikliklar1 kademeli kapatilarak vaka gruplar1 olusturuldu.

Calismaya yas ortalamas1 27,63+6,13 (12-40 yas) yil olan, 22’si (%81,5) erkek ve 5’1
(%18,5) kadin olmak iizere toplam 27 birey dahil edilmistir.

Tablo 1: Hasta Dagiliminin yag ve cinsiyete gore dagilimi

Hasta Sayisi Ortalama yas
Kadin 5 25,6
Erkek 22 28,09
Toplam 27 27,63
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Tablo 2: 125 Hz'de Kontrol ve deney gruplarinin karsilastirilmasi

125 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 14,26+0,87 14,26+1,41 0,361
Tam Kapali 30,37+1,85° 33,33+2,07°
1.1 mm Agik 19,44+1,65 ¢ 21,30+£1,94 ¢
2.0 mm Agik 15,001,332 16,671,772
2.7 mm Agik 12,59+1,23 ¢ 15,19+£1,61 %
3.3 mm Agik 12,2241,14 ¢ 12,41+1,34 ¢
p1 <0,001 <0,001 0,633"

Grafik 1: 125 Hz'de Kontrol ve deney gruplariin karsilastiriimasi
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Kontrol Tam Kapah 1.1 mm Agik 2.0 mm Agik 2.7 mm Agik 3.3 mm Agik

125Hz’de yapilan igitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli
farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 125dB’de bilateral kulakta 3 ayr1 simf
olusturuldu .Kontrol grubu, 2.0mm ag¢ik 2.7mm acik ve 3.3mm agik benzer istatiksel
parametreler nedeniyle ayni smifta yer aldi. 1.1mm agik istatiksel olarak anlamli bir
sekilde 2. bir siifta gézlendi. Tam kapali grup da istatiksel olarak anlamli olarak 3. bir

smifta yer aldi.

Tablo 3: 250 Hz’de Kontrol ve deney gruplariin karsilastiriimasi

250 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 9,07+0,96 9,26+1,43 ¢ 0,234
Tam Kapali 29,63+1,79 ° 31,30+1,82°

1.1 mm Acik 16,85+1,37 ¢ 19,81+£2,02 ¢

2.0 mm Agik 10,93+1,36 * 14,07+1,58 ¢
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2.7 mm Acik 9,26+1,46 * 10,1941,59 #
3.3 mm Agik 6,851,149 9,44+1,42*
p1 <0,001 <0,001 0,684

Grafik 2 : 250 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtirilmasi

40
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500 Hz (dB)
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s
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Kontrol

250Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik go6zlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli
farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 250Hz’de bilateral

olusturuldu .Kontrol grubu, 2.0mm ag¢ik 2.7mm agik ve 3.3mm agik benzer istatiksel

27

I Sag
I Sol

Tam Kapali 1.1 mm Agik 2.0 mm Agitk 2.7 mm Agik 3.3 mm Agik

kulakta 3 ayr1 simif



parametreler nedeniyle ayni sinifta yer aldi. 1.1mm agik istatiksel olarak anlamli bir
sekilde 2. bir sinifta gézlendi. Tam kapali grup da istatiksel olarak anlamli olarak 3. bir

sinifta yer aldi.

Tablo 4: 500 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilastirilmasi

500 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 6,85+0,76 * 6,48+1,13 * 0,700
Tam Kapali 25,37+1,64 ° 24.44+1,72°
1.1 mm Agik 17,59+1,21 ¢ 17,41£1,76 ¢
2.0 mm Acik 11,48+1,13 ¢ 10,37+1,58 ¢
2.7 mm A¢ik 7,96+1,14 2 6,85+1,31°%
3.3 mm Agik 4,81+0,98 © 5,1940,86 ©
p1 <0,001 <0,001 0,923"

Grafik 3: 500 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtirilmasi
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500Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli
farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 5S00Hz’de bilateral kulakta 4 ayri siif
olusturuldu. Kontrol grubu, 2.7mm acik ve 3.3mm acik benzer istatiksel parametreler
nedeniyle ayni sinifta yer aldi. 2.0mm acik istatiksel anlamli bir sekilde 2. bir sinifta
izlendi. 1.Imm agcik istatiksel olarak anlamli bir sekilde 3. bir sinifta gézlendi. Tam

kapali grup da istatiksel olarak anlamli olarak 4. bir siifta yer aldi.

Tablo 5: 1000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarimin karsilastiriimasi

1000 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 5,00+0,80 2 4,81+0,82 2 0,774
Tam Kapali 27,41£1,59 ° 26,48+1,66 °

1.1 mm Agik 19,07+1,16 € 20,19+1,84 ¢

2.0 mm Agik 14,63+1,13 ¢ 14,81+1,47 ¢
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2.7 mm Acik 11,85+1,14 ¢ 9,81+1,35°¢
3.3 mm Acik 7,59+1,05 7,04+1,01
p1 <0,001 <0,001 0,582

Grafik 4: 1000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilastiriimasi
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1000 Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli
farklilik gozlendi. Post hoc testine gére 1000Hz’de sag kulakta 5 ayr1 sinif olusturuldu.
Kontrol grubu ve 3.3mm agik benzer istatiksel parametreler nedeniyle ayni sinifta yer
aldi. 2.7mm agik, 2.0mm agik, 1.Imm acik ve tam kapali grup istatiksel olarak anlaml

olarak 4 farkli sinif olusturdu. Sol kulakta ise her bir grup istatiksel olarak birbirinden

farkli olarak 6 ayr1 sinif olusturdu.

I Sag

i Sol

Tam Kapali 1.1 mm Agik 2.0 mm Acgitk 2.7 mm Agik 3.3 mm Ag:k.

Tablo 6: 2000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtiriimasi
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2000 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 3,52+41,25¢ 4,63+1,22° 0,840
Tam Kapali 35,37£1,58 ° 34,81£1,82°
1.1 mm Agik 26,30+1,12°¢ 27,41£1,65°¢
2.0 mm Agik 22,78+1,29 ¢ 24,07+1,36 ¢
2.7 mm Acik 18,70%+1,45 ¢ 18,70%1,40 ©
3.3 mm Acik 14,26+1,19 13,15¢1,23 f
p1 <0,001 <0,001 0,688"

Grafik 5: 2000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtirilmasi
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Tam Kapali 1.1 mm Agik 2.0 mm Acgitk 2.7 mm Agik 3.3 mm Ag:k.

2000 Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli

farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 2000Hz’de bilateral kulakta ise her bir grup

istatiksel olarak birbirinden farkli 6 ayr1 sinif olusturdu.

Tablo 7: 4000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtiriimasi

4000 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 7,2241,91 2 10,93+1,44 0,408
Tam Kapali 40,74+2,03 ® 39,26+1,92 °

1.1 mm Agik 30,56+2,04 © 32,4142,07 ©

2.0 mm Agik 25,93+2,03 ¢ 29,2642,01 ¢

2.7 mm Ac¢ik 23,70+1,99 © 25,00+1,89 ©
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3.3 mm Agik

17,59+1,76 f

19,63+1,83

p1

<0,001

<0,001

0,381°

Grafik 6: 4000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtirilmasi
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4000 Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlaml

farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli

farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 4000Hz’de bilateral kulakta ise her bir grup

istatiksel olarak birbirinden farkli 6 ayr1 sinif olusturdu.

Tablo 8: 6000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilastiriimasi

33



6000 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 8,33+1,58 ¢ 10,74+1,80 * 0,087
Tam Kapali 40,93+£1,91° 43,33+1,79 °
1.1 mm Agik 32,22+1,86 ¢ 34,444221 ¢
2.0 mm Agcik 26,67+1,93 ¢ 31,11£1,74 ¢
2.7 mm Acik 21,85+1,54 ¢ 26,30+2,06 ¢
3.3 mm Agik 17,2241,52 F 20,37£1,33 f
p1 <0,001 <0,001 0,863"
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6000 Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlaml1
farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli

farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 6000Hz’de bilateral kulakta ise her bir grup

istatiksel olarak birbirinden farkli 6 ayr1 smif olusturdu.

Tablo 9: 8000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilastiriimasi

8000 Hz Sag (n=27) Sol (n=27) p2
Kontrol 5,00+1,67 # 5,74+1,64 % 0,427
Tam Kapali 38,70+2,15° 35,93+2,12°
1.1 mm Agik 30,19£1,95°¢ 27,96+1,87 ¢
2.0 mm Agik 28,33+2,02 ¢ 25,74+1,55 ¢
2.7 mm Agik 22,04+1,85 ¢ 21,30+1,94 ¢
3.3 mm Ac¢ik 17,04+1,63 © 15,00%1,75 ¢
p1 <0,001 <0,001 0,678"
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Grafik 8: 8000 Hz’de Kontrol ve deney gruplarinin karsilagtirilmasi
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8000 Hz’de yapilan isitme testlerinde sag ve sol kulak arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmedi. Bilateral kulakta kontrol ve deney gruplari arasinda anlamli
farklilik gozlendi. Post hoc testine gore 8000Hz’de bilateral kulakta ise her bir grup

istatiksel olarak birbirinden farkli 6 ayr1 sinif olusturdu.

36



Tablo 10: Deneye ve Kontrol gruplarinda Ortalama Isitme Kayb1

Deney ve Kontroll Sag (n=27) Sol (n=27)
gruplan

Kontrol 7.40 8.35
Tam Kapali 33.56 33.61
1.1 mm Agik 24.02 25.11
2.0 mm Agik 19.46 20.76
2.7 mm Agik 15.99 16.66
3.3 mm Agik 12.19 12.77

Tim frekanslardaki ortalama isitme kaybina bakildiginda en fazla kayip tam kapali
grupta goriildii. Oyun hamurunun ortasindaki delik biiyiidiik¢e isitme kaybinin anlamhi

olarak azaldig: izlendi.
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Tablo 11: Frekansa gore ortalama isitme kayb1

Frekans Ortalama Isitme
Kaybi

125 Hz 17.59

250 Hz 21.3

500 Hz 18.24

1000 Hz 22.04

2000 Hz 31.015

4000 Hz 30.925

6000 Hz 32.595

8000 Hz 31.945

Frekansa gore ortalama isitme kaybi, yiiksek frekanslarda daha fazla oldugu goriildii.

Bizim ¢alismamizda en fazla 6 kHz’de isitme kayb1 izlendi.
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5. TARTISMA

Isitme kayiplari, yas arttikca prevelansi artan en sik hastaliklardan biridir. iletim tipi
isitme kayiplar1 aurikula ile stapes tabani arasindaki patolojiler sonucu olusur.
Sensorindral isitme kayiplari ise i¢ kulak veya santral isitme sistemindeki defekt sonucu
goriilebilir (52,53).

fletim tipi isitme kayiplarmin en sik nedenlerinden biri tikayici serumendir. Serumenin
temizlenmesi islemi kulak burun bogaz doktorlarinin en ¢ok faturalandirma yaptigi 3.
tibb1 islemdir (60).

Normal popiilasyonda serumenin prevelanst %18.6 olarak goriilmiis olup >70 yasda
bu oran %32.4 olarak goriilmiistiir. Ancak serumenin dis kulak yolunun %350’sinden
fazla tikadigr durumda prevalans %11.2 olarak goriilmiis. Dis kulak yolun tamamen
tikayan serumenin prevalansi ise %2.25 olarak izlenmis (60).

Biz de bu calismamizda dis kulak yolunu oyun hamuru ile tamamen tikadik. Ardindan
oyun hamurunun merkezinde sirasiyla 1.1 mm, 2.0 mm, 2.7 mm ve 3.3 mm bosluk
birakarak kismi tikaniklik olusturduk. Bu sekilde 5 ayr1 isitme testi yaptik.

Yapilan bircok calismada tikayici serumenin iletim tipi isitme kaybi yaptig
gosterilmis. Bu konuda ilk ¢alisma Chandler (1964) tarafindan yapilmis. Serumen
yerine tikayict materyal koymus. Ancak sadece 2 hastasit varmis. Dig kulak yolu
%80’nin lizerinde kapandiginda 2 kHz ve iizerindeki frekanslarda 13-20 dB azalma
oldugunu gostermis (61).

Bizim orneklerimizde ise serumene bagli komplet okliizyonda, isitme kaybinin en
yiiksek oldugu frekans 6000 Hz olarak goriildii. Bunu takiben 4000 Hz ve 3. sirada da
8000 Hz’de maksimum isitme kayb1 izlendi.

Sethu T. Subha (2006) dis kulak yolunda serumen olan 80 kisiye, 1 haftalik sodyum
bikarbonat recete etmis. 1 hafta sonra isitme testi yapilmis. Serumen tek parca halinde
cikartilmis ve tekrar isitme testi yapilmis. Isitmede diizelme ortalama 21.19dB olarak
izlenmis (62).

Dakshaini A Narayanan (2019) saglikli 20 kisiye saf ses odyometri yapmis. Ardindan
18G kaniille akoz kremi dis kulak yolunun kemik ve kikirdak kisimlarina ayri ayri
enjekte etmis ve bu sekilde isitme testlerini tekrarlamis. Dis kulak yolunun kemik

kisminin tikanmasinin  kikirdak kismina gore daha fazla isitme kaybi yaptigini
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gostermis. Kikirdak kismini tikamaya bagl ortalama isitme kaybinin 37.5 dB ile 48 dB
arasinda degistigi ve en yiiksek 2kHz’de oldugunu rapor etmis. (63)

Bizim c¢alismamizda serumene daha c¢ok benzeyen oyun hamurlart kullanildi.
Narayanan ve arkadaslar1 0.25 kHz ile 4 kHz arasinda 5 frekansda SSO yaparken biz
0.125 kHz ile 8 kHz arasinda 8 farkli frekansda SSO yaptik. Dis kulak yolunun kikirdak
kismin1 tam tikamaya bagli ortalama isitme kaybi en fazla 6 kHzde 32.5 dB olarak
gordiik. En diisiik ortalama isitme kaybi ise 0.125 kHz’de 17.59 dB olarak izledik.

Amer Sabih Hydri (2016), otoskopik muayenede tikanmis serumen goriilen hastalari
saf ses odyometrisi yapmis. Tikanmis serumeni ¢ikarip SSO tekrar etmis. Bu ¢alismada
serumenin dig kulak yolunun '5’iinii , %5’lni ve 3/3’linii tikamasma gore gruplara
ayirmis. Dis kulak yolunun tikanma orani arttik¢a isitme kaybinin da arttigi goriilmiis.
Di1s kulak yolundaki serumen ¢ikartilinca alcak frekanslarda (9.5dB) en cok diizelme
izlenmis. Bunu orta frekanslar ( 9.2dB) ve yliksek frekanslar (8.7dB) takip etmis. (4) Bu
ornekte yazarin da bahsettigi gibi busonlarin, dis kulak yolunu kapatma orani net bir
sekilde goriilmemis.

Bizim yaptigimiz ¢alismada oyun hamurlar1 dncelikle kulagi tam kapatacak sekilde
yerlestirildi. Daha sonra 1.1 mm, 2.0 mm, 2.7 mm ve 3.3 mm objektif olcii aletleriyle
merkezleri delinip kulaga tekrar yerlestirildi. Bu sayede standardizasyon saglanmis
oldu. Amer Sabih Hydri yaptig1 calismanin aksine biz serumenin yiiksek frekanslarda
daha ¢ok isitme kayb1 yaptigin1 gordiik. Serumene bagl ortalama isitme kayb1 2 kHz
st ve 2 kHz alt1 arasinda anlamli farklilik izlendi.

Bir bagka calismada Roeser (2005) baski materyali ve ticari yag karigimi bir madde
kullanarak dis kulak yolunda okliizyon olusturmus. Sadece 5 hasta lizerinde bu
calismay1 yapmis. %60-80 aras1 tikaniklig1 komplet, %40-60 aras1 tikaniklig1 ise kismi
tikaniklik grubuna almis. Tikanmaya bagli esik sensitivitesi tiim frekanslarda azalmis
olarak izlenmis. 1000 Hz iizerinde en yiiksek etki goriilmis. 1000Hz altinda istatiksel
olarak anlaml fark sadece komplet okliizyonlarda izlenmis (64).

Roeser’in ¢alismasinda dis kulak yolunda yaptigi tikanikligin orani net olarak
Ol¢iilememis olup tahmini olarak yazilmis. Dis kulak yolunda %40 tikanikligin alt1 da
gormezden gelinmis.

Bizim c¢alismamizda, Roeserden farkli olarak kontrol grubu ile tam kapali grup ve
1.1 mm agik grup arasindaki sonuglar tiim frekanslarda istatiksel olarak anlamli izlendi.

2.0 mm agik, 2.7 mm agik ve 3.3 mm agik ile kontrol gruplar1 arasinda ise diisiik
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frekanslarda (250-500 Hz) benzer sonuglar cikti. Ancak yiiksek frekanslarda, tiim
gruplarda anlamli farkliliklar goriildii.
Tikayic1 serumenin, isitme kaybina etkisini tiim frekanslarda gosteren en kapsamli

calismay1 yaparak literatiire katki sunmay1 amacladik.

6.SONUC VE ONERILER

Sonug olarak yaptigimiz tez ¢alismasinda; saglikli bireylerin dis kulak yolunun
kismen ya da tamamen tikanmasinin tiim frekanslarda iletim tipi isitme kaybina sebep
oldugu gosterildi. Diisiik frekanslarda sadece totale yakin tikaniklarda istatiksel olarak
anlamli iletim tipi isitme kaybi olustugu, tiim frekanslarda ortalama 25.7 dB olarak
izlendigi, en fazla iletim tipi isitme kaybinin yiiksek frekanslarda goriildiigii, 6000
Hz’de iletim tipi isitme kaybinin en fazla oldugu tespit edildi.

Dis kulak yolunda tikayici serumen, prevalansi cok yiiksek olan bir hastaliktir.
Hastalarin kulaginda kasinma, agri, akint1 gibi semptomlara neden olabilir. En 6nemlisi
isitme kayb1 yaparak hastanin sosyal ve is hayatin1 etkileyebilir. Bu yiizden rutin kulak
burun bogaz muayenesinde dis kulak yoluna otoskop ile bakilmali ve tikayici serumen

olan hastalarin serumenleri ¢ikartilmalidir.
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