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OZET

Turay Cevahir Bulut, Manyetik Rezonans Goriintilleme Yapilan
Hastalarda Giiriiltiiniin Periferik Isitme Orgamna Olas1 Etkisinin Otoakustik
Emisyon Cihaz1 ile Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisiit Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Yiiksek Lisans Programai,
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020.

Bu ¢alismanin amaci, saglikli isiten bireylerde manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) giiriiltiisii maruziyeti Oncesi ve sonrasinda isitmeyi objektif ve subjektif
odyolojik yontemler ile degerlendirerek MRG cihazinin yaydigi giiriiltiinlin isitme
izerine etkisini saptamaktir.

Calismaya 18-50 yas arasi, otoskopik muayenesi ve timpanogrami normal olan,
isitme kaybi olmayan toplam 38 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin muayeneleri
yapildiktan sonra MRG 0Oncesi ve sonrasi saf ses odyometrisi, konusma odyometrisi

yiiksek frekans odyometrisi, transient evoked otoakustik emisyon (TEOAE) ve

distorsion product otoakustik emisyon (DPOAE) testleri yapildi.

Calismamizda TEOAE, saf ses odyometrisi, konugsma odyometrisi, yiiksek
frekans odyometrisi sonuglari karsilastirildiginda hastalarin MRG 6ncesi ve sonrast,
isitme esiklerinde anlamli bir farklilik goézlenmedi. DPOAE o6lgiimlerinde; 4 kHz
frekansta sol kulakta MRG 0Oncesi ortanca degeri 13,6 SNR iken MRG sonras1 15,7
SNR olarak bulunmustur (p>0,05). Sag kulakta ise MRG oncesi ortanca degeri 14,1
SNR iken MRG sonrast 13,2 SNR olarak bulunmustur (p<0,05). Diger frekanslarda

1se MRG 0ncesi ve sonrasi 0lglimler arasinda anlamli fark bulunamamaistir.

DPOAE dl¢limleri sonucunda elde ettigimiz 4kHz frekansindaki etkilenmeye
gore MRG esnasinda kullanilan kulak istii kulakliklarin hastalar1 giirtiltiiden
korumada ne derece etkin oldugunun arastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz. MRG
cihazinin yaratti1 giiriiltiinlin isitmeye olan etkisini tam olarak anlayabilmek daha

kapsamli ¢aligmalar yapilmalidir.

Anahtar Sézciikler: Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), Isitme Yiiksek
Frekans Odyometrisi, Transient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE), Distorsion
Product Otoakustik Emisyon (DPOAE).



ABSTRACT

Turay Cevahir Bulut, Evaluation Of The Possible Effect Of Noise On The
Peripheral Hearing Organ On Magnetic Resonance Imaging Patients With
Autoacoustic Emmission Device. Baskent University Health Sciences Institute
Department of Otorhinolaryngology Audiology Master Thesis, Ankara 2020.

The aim of this study is to evaluate the effect of noise produced by magnetic

resonance imaging (MRI) device on hearing by using objective and subjective

audiological assesments.

A total of 38 patients between the ages of 18 and 50, who had normal otoscopic
examination and normal tympanogram wtihout hearing loss were included. After
otoscopic examination; pure tone audiometry, speech audiometry, high requency
audiometry, transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE) and distortion product
otoacoustic emission (DPOAE) tests were performed before and after MRI to all

patients.

There was no statistically significant differences in TEOAE, pure tone audiogram,
high frequency audiogram and speech audiogram tresholds before and after MRI.
DPOAE results at 4kHz were significantly differerent before and after MRI. On left
ear median values were 13,6 and 15,7 before and after MRI consecutively. On the
right ear median values were 14,1 and 13,2 before and after MRI consecutively.

There was no statistically significant difference in other frequencies in DPOAE.

Based on the difference at 4 kHz frequency on DPOAE; earphones may be
sufficiently protect the patients from the MRI noise and this issue should deserve
further research. In order to completely undertstand the effect of MRI noise on

hearing; more comprehensive studies should be performed.

Keywords: Magnetic Resonance Imaging (MRI), Hearing, High Frequency
Audiometry, Transient Evoked Otoacoustic Emissions (TEOAE),Distortion Product
Otoacoustic Emissions (DPOAE).
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1. GIRIS VE AMAC

Gilinitimiizde teknolojinin gelismesi ile makinelesmenin de arttig1 bilinen bir
gercektir. Bu gelismeler dogrultusunda hayatimiz olumlu yonde etkilenmisse de

diger taraftan olumsuz durumlar da s6z konusu olmustur.

S6z konusu olan bu olumsuz durumlardan biri de giiriiltiidiir. Girtilti insan
tizerindeki olumsuz etkisi sonucu basta kulak olmak iizere birgok sisteme zarar
vermektedir. Giiriiltiiye bagli isitme kaybi1 tedavisi s6z konusu degildir. Ancak
giiriiltiye maruz kalinmadan once engellenebilir. Giiriiltli sensorindral igitme
kayiplarinin en yaygin nedenlerinden biridir. Atesli silahlarin ateslenmesi sonucu
ortaya cikan giiriiltli, i makinelerinin olusturdugu giiriiltli, yiliksek sesle miizik
dinleme aligkanlig1r ve yogun makine giiriiltiisii gibi giiriiltiiler mesleki bir problem

olarakta karsimiza ¢ikmaktadir.

Giriiltl,, insanlarda iletisimin bozulmasina, stres artisina, konsantrasyon
bozukluklarina, ¢alisma gii¢liigline, uyku sorunlarina, kardiyovaskuler hastaliklara,
tinnitusa, isitme kaybina neden olan ciddi bir mesleki tehlike olarak kabul

edilmektedir(1-3).

Girtiltiiye bagh etkilenme dis tliylii hiicreler ve i¢ tiiyli hiicrelerde mekanik

olarak bozulma ve hiicre sayisinda azalma olarak goriilebilir(4).

Giiriiltiiye bagl isitme kaybi1 genelde; giirtiltiiniin kaynaginda azaltilmasi veya
giiriiltiinlin  kaynaginda azaltilamamasi durumunda kisinin giiriiltili ortamdan
uzaklastirilmasi ile dnlenebilir. Onlenemedigi durumlarda kisilere kisisel koruyucu
donanimlar (kulaklik vb.) kullanmas1 6nerilir(2, 5). Kisisel koruyucularinin is yeri
gliriiltiisiinii azalttig1 distiniilse de yapilan caligmalarda, iscilerin koruyucularini
uygun sekilde kullanmadiklarini gostermektedir(2). Yiiksek sese maruz kalmak
isitme esiklerinde gecici veya kalic1 esik kaymasina neden olabilir. Kalic1 hasar ses
nedeni ile tliylii hiicrelerin mekanik zarar gérmesi sonucu olusur. Yiiksek sese maruz

kaldiktan sonra pek c¢ok kisi gecici esik kaymasi yasayabilir. Bu durum sese



maruziyeti son bulduktan sonra birkac saat icerisinde diizelir. Fakat baz1 bireylerde
yiiksek ses korti organina zarar vererek bu esik kaymalarinin kalic1 olmasina neden

olur(6).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) manyetik alan ve radyo dalgalar1 ile
birlikte radyo dalgalarinin uyardigi hiicrelerdeki enerjinin bilgisayara aktarilarak

goriintii elde edilmesini saglayan, noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tip alaninin bir ¢ok yerinde siklikla
kullanilan bir goriintileme yontemidir. Bu iilkemizde de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Manyetik rezonans sinyalinin {ic boyutta kodlanmasin
saglayabilmek i¢in birbirine dik {i¢ bobin setinden olusan gradient sargilar kullanilir.
Gorlntiileme sirasinda  duyulan  sesler gradient sargilarin titresiminden
kaynaklanir(7). Hasta MRG sirasinda radyasyona kalmasa bile tetkik siiresince
yiiksek ses nedeni ile yukarida bahsettigimiz gecici veya kalict esik kaymalar
yasanabilir. Wagner ve ark. MRG 79.5-86.5 dBA diizeyinde ses basinci iirettigini ve
bu basincin 120 dBA ya kadar ¢ikabildigini gostermislerdir(8).

Bizim yaptigimiz calismada MRG cihazinin olusturmus oldugu giiriiltiiniin

periferik igitme organina olasi etkisini otoakustik emisyon cihazi ile arastirilacaktir.

Calismamizin amaci, Manyetik rezonans goriintiilleme uygulanan saglikli igiten
bireylerde objektif (Transient Evoked Otoakustik Emisyon, Distorsiyon product
otoakustik emisyon) ve subjektif (Yiiksek frekanslar1 da igceren saf ses odyometrisi ve
konusma odyometrisi) yontemler ile MRG cihazinin yaydigi giiriiltiiniin igitme

tizerine etkisi olup olmadigini arastirmaktir.

Arastirmanin hipotezleri;

Ho: Manyetik rezonans goriintiileme cihaz giiriiltiisiiniin, koklear fonksiyon
tizerinde etkisi yoktur.

Hi: Manyetik rezonans goriintiilleme cihaz giiriiltiisiiniin, koklear fonksiyon

uzerinde etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Giiriiltii

Son giinlerde insan sagligini ve ¢evreyi olumsuz yonde etkileyen faktorlerden
biri de giirtiltiidiir. Giiriiltii genel olarak; istenmeyen hosa gitmeyen rahatsiz edici ses
seklinde tanimlanir. Nesnel bir kavram olan ses 0Olciilebilir ve kisiden kisiye degisim
gostermez. Oysa ki giiriiltli ise kisiden kisiye farklilik gosteren 6znel bir kavramdir
(9). Giiriiltiiniin insan saglig1 iizerine negatif etkileri vardir. Giliriiltli, insanlarda
iletisimin bozulmasina, stres artisina, konsantrasyon bozukluklarina, ¢alisma
giicliigiine, uyku sorunlarina, kardiyovaskuler hastaliklara, tinnitusa, isitme kaybina
neden olan ciddi bir tehlike olarak kabul edilmektedir. Bunlardan en ¢ok karsimiza

¢ikan isitme iizerine olan etkisidir.

2.2. Giiriiltiiye Bagh Isitme Kayb1

Insanlar ve hayvanlarin cevreye adaptasyonu ve hayatta kalabilmesi igin isitme
duyusu evrimsel olarak ¢ok oOnemlidir. Isitme sistemi sesleri tanimamizi, ayirt
etmemizi, spektral ve temporal olarak islememizi saglayarak sozlii iletisime olanak
saglar. Hayvanlar i¢in ise yirticilardan korunmak ve hayatta kalabilmek ig¢in
onemlidir. Tiim memelilerde isitme sistemi yiliksek ses basinci sonucu zarara

ugrayabilir (10).

Giiriiltiiye bagli isitme kayb1 uzun siire giirtiltiiye maruz kalma sonucu olusan
sensOrindral igitme kaybidir. Presbiakuziden sonra edinsel isitme kaybi nedenleri
arasinda ikinci sirada yer alir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2017 verilerine gére diinya
capinda 360 milyon insan ileri derecede isitme kaybindan muzdarip olup ortalama
1.1 milyon gen¢ insan (12-35 yas arasi) giiriiltiiye baglh isitme kaybi ile karsi
karsiyadir(10). Endiistriyel toplumlarda giiriiltii genellikle is yeri kaynakli olup
(fabrika gibi) rekreasyonel kaynakli da (miizik gibi) olabilir. Miizik dinlemek i¢in
kullanilan kulakliklarda (6zellikle gen¢ popiilasyon) giiriiltiiye bagh isitme kaybim



tetiklemektedir. Girtltiiye gecici bir siire maruz kalmak birka¢ saatten birkag¢ giline
stirebilen gecici esik kaymasina (GEK) neden olur. Bu duruma erken miidahale
edilmez ise veya giirliltiiye maruz kalma durumu devam ederse tiiylii hiicre 6liimii ve
kalici esik kaymasi (KEK) sonucu kalic1 isitme kaybi gelisebilir. Giiriiltiinlin siddeti
asir1 derecede yiiksek ve siire ¢ok kisa ise (silah patlamasi gibi) isitsel sistemde akut
ciddi hasara neden olabilir. Buna akustik travma (AT) denir. Yogunlugu 140 dB’i
asan giiriiltii maruziyeti sonrasi ciddi isitme kayb1 ve ¢inlama gelistigi gosterilmistir

(11).

Glrltiyii analiz edebilmemiz i¢in ses diizeyinin analizine ihtiyacimiz vardir.
Bu analizi yaparken temel ilke kulagin duyarliligi ile orantili agirliklar
kullanilmaktadir. Onceleri bunlardan A, B, C ve D yagin olarak kullanilsada son
zamanlarda A tipi dqaha yaygin kullanilmaktadir. A; Yaygin olarak endiistriyel,
makine ve ortam giriltisi i¢in kullanilir ve dBA olarak gosterilir. A
agirliklamasinin  secgilmesinin temel sebebi kulak duyarlilik egrileri ile olan
iligkisidir. B; Ol¢timlerde pek kullanilmamaktadir. C; genellikle peak ol¢iimlerinde
kullanilir ve dBC seklinde gosterilir. D; hava araglarindaki yiiksek giiriiltiiyti 6l¢mek

i¢in tasarlanmistir (12).

Yiiksek sesin geri doniisiimsiiz sensorindral isitme kaybma rol actig
bilinmektedir. Bu giine kadar yapilan ¢aligmalar belirtmektedir ki isitme kaybinin
derecesi giiriiltiinii siddetine ve giiriiltiiye maruz kalma siiresi ile dogru orantilidir. 75
dBA ve asagist seslere maruz kalma isitme esiklerinde bariz bir etkisi
gosterilememisken 80 dBA ses ve lizeri seslere uzun siire maruz kalmanin isitsel
duyarlilikta azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Diinya Saglk Orgiitiine gore
gliriiltii i¢in isyeri maruziyet siir degeri giinde 8 saat ve iizeri 85 dBA ve lizeri sese
maruz kalmak olarak tanimlanabilir. Bu klasik tanima ragmen 85 dB ve iizeri

giiriiltiilye maruz kalmanin kalic1 isitme kayb1 riskini artirdig bilinmektedir.

Dis kulak yolunun ortalama rezonans frekansi 2500-3500 Hz araligindadir.
Rezonans frekansa bagli olarak kazang ortlama 15-20 dB civarindadir. Yapilan

caligmalarda dis kulak yoluna gonderilen uyarinin merkez frekansinin yarim oktav



frekansinda bazilar membran {iizerinde en fazla yer degistirdigi goriilmektedir.
Gliriiltiiniin merkez frekansi yaklasik 3200 Hz dolaylarindadir. Dis kulak kanalina
ortalama 3000 Hz rezonans frekansi olusturan giirilti uyarani yarim oktav
frekansina denk gelen 4000 Hz frekansinda etkisini gostermektedir(13). Giiriiltiiye
bagh isitme kaybinin karakteristik odyometrik bulgusu 4000 Hz c¢entiklenme ve
4000-6000 Hz ve komsu frekanslarda artmis isitme esikleridir (14). Giirtiltiiye baglh
isitme kaybi1 veya gegici esik kaymasinda isitme kaybi genellikle her iki kulakta da
esit diizeyde olup ilk etkilenen bolge 4000 Hz’lik bolgedir. Giirililtiiye maruziyet

devam etik¢e konusma frekanslar1 da etkilenmeye baslar.
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Sekil 1. Saf Ses Odyogramda 4000 Hz'de Centiklenme

2.2.2. Giiriiltilye Bagh Esik Kaymasi

Giriiltiiye bagli olarak saf ses esiklerinde ortaya ¢ikan sensorinoral
degisiklikler gegici esik kaymasi veya kalict esik kaymasi olarak smiflanirlar.

Akustik travma da kalic1 esik kaymasinin bir tiirii olarak diistiniilebilir.



2.2.2.1. Gegici Esik Kaymasi

Gegici esik kaymasi giiriiltii maruziyetini takiben 16-48 saat arasi siiren isitsel
duyarlilikta azalma olarak tanimlanabilir(15). Bu siire boyunca kisinin isitsel ayirt
etmesi bozulabilir ve ¢inlamadan sikayet edebilir. Bu esik kaymasinin gecici mi
yoksa kalict m1 olduguna en erken 3 hafta tercihen 1 ay sonra tekrar test yapilarak
karar verilmelidir. Gegici kaybin O6nemli bir kismi birkag giin icinde diizelir ve
zamanla tedrici olarak isitme esiklerinde iyilesme goriiliir. Travmadan 14 giin sonra
hala diizelmeyen esik kaymasi mevcut ise 30.giinde de diizelme olmayabilecegine
dair risk artar. Diger yandan gecici ve kalici esik kaymasmin ne kadar olacag,

diizelme miktar1 ve tedaviye yanit hastaya bagli faktorler tarafindan da etkilenir.

Tekrarlayan defalar zararli giiriiltii diizeyine maruz kalmanin gegici esik
kaybina neden oldugu bilinmektedir. Gegici esik kaybi semptomlar: arasinda
tinnitus, kulakta dolgunlukta goriilebilir ve giiriiltii maruziyeti devam ederse gegici
esik kaybi giriiltiiye bagli kalict esik kaybina doniigebilir. Geng yaslarda giirtiltii
maruziyeti sonucu olusan gegici esik kaybi1 koklear sinirde dejenerasyona ve koklear
sinaptopatiye neden olarak yasa bagl isitme kaybinin daha erken bir tarihe ¢ekebilir.
Kisa siireli ve akut akustik travma ise yaklasik 16-48 saat sonra ortadan kaybolan
gecici esik kaymalarina neden olabilir (16). Son zamanlarda yapilan calismalarda
gecici esik kaymalarinin sanildigi kadar masum olmayabilecegini gosterilmistir.
Gegici esik kaymasi; 2 dakikadan uzun, 16 saatten kisa siiren ve isitsel yolakta
bulunan hiicrelerdeki yorgunluga bagli meydana gelen fizyolojik bir olay olarak
kabul edilir. 16 saatten uzun siliren gecici esik kaymasina uzamis gegici esik kaymasi
ad1 verilir. Gegici esik kaymasinda hiicresel diizeyde kalic1 yapisal hasara ek olarak
molekiiler diizeyde de degisiklikler ve protein sentezinde bozulmalar oldugu
diisiiniilmektedir. Giiriiltii daha uzun siire devam ederse tiiyli hiicrelerin
stereosilialarinda hasar, tektorial membranda hasar, bazal membran titresiminde
bozulmalar, spiral ganglionda hiicre kayb1 goriiliir ve bu koklear hasara bagl kalici
esik kaymasi olusur. Ayrica daha iist seviyedeki santral isitsel yolakta da bozulmalar

meydana gelebilir. Koklear niikleus ve inferior kollikulus seviyesinde sinir



dejenerasyonu goriilerek ndrotransmitter dengesinin bozuldugunu gosteren yayinlar

mevcuttur (17).

Gegici esik kaymasi (H93.24) ve kalic1 esik kaymas1 (H83.3) ayn iki hastalik
olup hastalik kodlar1 (ICD-10 kodlar1) da farklidir. Dogru tanimlama igin eslik eden
tinnitus (H93.1) veya hiperakuzi (H93.23) varlig1 da kodlanmalidir (17).

2.2.2.2. Kahc Esik Kaymasi

Ilk asamada gecici esik kaymasima yol acabilecek giiriiltiilerin tekrar veya
devamli olmasi durumunda kalict esik kaymasina doniisebilecegi (giiriiltiiye bagh
mesleki maruziyette oldugu gibi) bilinmektedir. Gegici esik kaymasi ve kalict esik
kaymast i¢in Olcililebilecek en alt degeri Ol¢mek testten teste degisecegi icin
degerlendirmek ¢ok zordur (16). Ulusal is Saglig1 ve Giivenligi Enstitiisii (NIOSH)
bu karisikligr gidermek icin “standart esik kaymasi” tanimini getirmistir. Mesleki
Giivenlik ve Saglk Idaresi (OSHA) ya gore bireyin temel odyogramina veya dnceki
odyogramina gore 2000, 3000 ve 4000 Hz’te ortalamasinda 10 dB’lik artis “standart
esik kaymas1” olarak tanimlanir. Strandart esik kaymasim1i NIOSH ise 2 ardisik
odyometrik 6l¢timde 500, 1000, 2000, 3000, 4000 veya 6000 Hz te 15 dB bir artis
olarak tanimlamaktadir. Amerikan Savunma Bakanligina gore ise 2, 3, 4 KHz in
ortalamasinda 10 dB veya daha fazla artis1 “standart esik kaymasi “olarak kabul
edilir(16).

Yaygin bir saglik sorunu olan giiriiltiiye bagh isitme kayb1 isitme esiklerinde
kalict bozulma ve azalmis isitsel duyarliliga isaret eder. Bu kalic1 esik kaymalar
genellikle kronik giiriiltli maruziyetinde ortaya c¢ikar ve giinde 8 saat boyunca 85 dB

veya daha fazla ses basincina maruz kalma sonucu olusur(16).

Kujawa ve Libermanin fareler iizerinde yaptiklar1 c¢aligmalarinda 2 saat
boyunca 100 dB SPL sese maruz kalan hayvanlarda haftalar siiren esik kaymalar

gbzlemislerdir. Akustik travmadan 1 giin sonra sakrifiye edilen hayvanlarda ise



sinaptik dejenerasyon gdzlenmistir. Ilerleyen donemlerde de isitme sinirinden
kortekse kadar giden yolakta aksonal dejenerasyon gozlenmistir ve bu
dejenerasyonun diizeldigine dair bir bulgu elde edilememistir. Bu kalic1 isitme kayb1
hayvanlarda sesleri saptama yetenegini bozmasa da komplike akustik uyaranlari

islemleme yetenegini bozmustur (18).

2.2.2.3. Akustik Travma

Akustik travma: Birka¢ saniye siliren yaklasik 130-140 dB arasinda bomba
patlamas1 gibi ani bir sesi takiben olusan akut kalic1 esik kaymasidir. Genellikle 3-6
kHz arasinda goriiliir. Akustik travma sonrasi kulak zarinda perforasyon, kanama
ve/veya kemikgik zincirde dislokasyon gelisebilir (19). Akustik travmanin periferik
isitme sistemine olan etkisi daha iyi bilinse de santral isitsel yolaklara ve isitsel
islemleme yetenegine de olumsuz etkileri olabilecegi diisiiniilmiis ve bu konuda da

bazi ¢alismalar yapilmistir.

Yang ve ark akut akustik travma sonrasi fonksiyonel MRG ve orta beyin
cevaplar1 hakkinda calismislardir (10). 100 dB ses basing seviyesi (SPL) sese 15
dakika maruz kalan ratlarda akustik travma sonrasi 7. Gilinde de devam eden olumsuz
fonksiyonel MRG degisiklikleri gozlemislerdir. 14. Giinde fonksiyonel MRG de
santral isitsel yolakta orta beyinde kismi fonksiyonel diizelme ve ABR latanslarinda
travma Oncesine doniis saptamiglardir. Bu calismaya gore akustik travma; santral

isitsel yolakta orta beyinde giinler siiren fonksiyonel degisikliklere yol agmaktadir.

2.2.1. Giiriiltiiye Bagh Isitme Kaybinin Mekanizmasi

2.2.1.1.Mekanik Hasar

Giirtlti siddeti asir1 derecede yiiksek oldugunda giiriiltiiye bagli isitme kaybina
neden olan esas patolojinin kokleadaki mekanik hasar olduguna inanilir. Ses enerjisi

i¢ kulaga iletildiginde perilenf ve endolenf siddetli bir sekilde dalgalanma gosterir,



baziler membran ile tektorial membran ¢ok hizli bir sekilde hareket ederek i¢ ve dis
tiylii hiicrelerinin silyalarini koparir. Perilenf ve endolenfin bu hareketi ek olarak
tiiylli hiicreleri baziler membrandan ayirarak sinaptik fonksiyon kaybina neden olur
(20). Tiy hiicreleri rejenerasyon yetenegi olmayan oldukca 6zellesmis hiicrelerdir.
Bu nedenle giiriiltiiden korunmak iizerinde durulmasi gereken 6nemli bir konudur

(21).

2.2.1.2.Metabolik Hasar

Girilti kokleaya giden kan damarlarinda kasilmaya ve kokleaya giden kan
akiminda azalmaya neden olarak hiicrenin enerji metabolizmasini etkiler. Olusan
reaktif oksijen radikalleri apoptozu (programli hiicre 6liimii) indiikleyerek kokleada
kalic1 hasara neden olur. Ayrica yiiksek giiriiltii hiicre igine Ca®* akisim arttirarak
apoptozu hizlandiran enzimleri aktive ederek tiiylii hiicre 6liimiine neden olur (22,

23).

2.2.1.3. inflamatuar ve immiin Hasar

Giriltl maruziyetini takiben koklear immiin ve inflamatuar reaksiyonlar 1-2
giin igerisinde baslayarak zamanla azalir. Kokleda i¢ kulagin inflamatuar yanitinda
gorev alan pek ¢ok immiin hiicre bulunur. Primer olarak immiin yanitta goérev
almayan hiicreler de immiinoregiilatuar molekiiller treterek bu yanita katkida
bulunur. Giiriiltiiyii takiben kokleda immiin ve inflamatuar proteinlerin sentezinde

artis oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (24, 25).

2.2.1.4. Genetik Faktorler

Hayvan calismalarinda giiriiltiiye bagl isitme kaybindan sorumlu olabilecegi

baz1 genler saptanmistir. Bu genetik mutasyonlar giiriiltiiye bagh isitme kaybina

yatkinlig1 arttirmaktadir. Antioksidan kapasite ile ilgili baz1 genlerdeki mutasyonlar



da oksidatif strese yatkinlig1 arttirmaktadir. I¢ kulak igin cok énemli bir iyon olan K*
kanallarini kodlayan baz1 genlerdeki mutasyonlar da giiriiltiiye bagli isitme kaybina

yatkinlig1 artirabilmektedir (26, 27).

2.2.1.5. Diger Mekanizmalar

Giiriilti sadece isitsel yolak iizerinde dogrudan etkili olmayip ayni1 zamanda
fizyolojik ve psikolojik strese de neden olur. Isitme sisteminin duyarliligim
diizenleyen hipotalamo-hipofizer adrenal yolu da aktive ederek hormonal dengeyi

bozar (28).

Giirtiltii maruziyeti kalic1 esik kaymasinin yanisira tinnitus ve hiperakuziye de
neden olur. Bunun nedeni kaybolan periferik isitsel girdi yerine santral isitsel
sistemin gereginden fazla aktive olmasidir. Literatiirde koklear hasar ile santral noral
hiper aktivite arasindaki baglantiy1 gosteren yayinlar mevcuttur. Es zamanlh tiiylii
hiicre hasar1 ve artmis koklear esikler ile birlikte beyin sap1, orta beyin ve kortekste
artmig hiperaktivite gozlenebilir(29). Giiriiltii sonrasi artmis noronal aktivite glutamat
salimimina yol acar ve periferik sinir uglarinda hasara neden olur. Bazi durumlarda
kokleadaki tiiyli hiicreler yasamaya devam etse de yukarida bahsedilen
mekanizmalar sonucu olusan koklear sinir dejenareasyonu tinnitus ve hiperakuziye

neden olabilir (30).

Akustik travmay1 takiben bazi hastalarda normal isitme esikleri goriilmesine
ragmen tinnitus ve hiperakuziye rastlanabilir(31). Akustik travma sonrasi tiiylii
hiicrelerde hasar meydana gelmese bile koklear sinir sinapslarinda artmis
dejerenasyon spontan noral aktiviteye neden olur. Bu noral dejenerasyon ilk dnce
yuksek frekansi ilgilendiren ve spontan ateslenme orani daha diisiik olan liflerde
meydana geldigi icin akustik tramvay: takiben olusan isitme kaybi da yiiksek
frekanslar1 tutar (32).

Akustik travma ile kalici esik kaymasi terimlerini tekrar gézden gegirecek

olursak; ortak ve farkli bazi noktalara deginebiliriz. Bomba patlamas1 gibi sesler
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sonucu olugan akustik travma isitsel yolagin iletimden sorumlu kisimlarmi da
(timpanik membran perforasyonu veya kemike¢ik =zincir dislokasyonu gibi)
ilgilendirse de kalici esik kaymasi genellikle kokleayla siirli sensdrindral bir
olaydir. Kalic1 esik kaymasinin en sik bilinen nedeni koklear tiiylii hiicre kaybidir.
Kalic1 esik kaymasinin mekanizmasi net olarak bilinmese de travma sonrasi tiiylii
hiicrelerde artmis reaktif oksijen radikallerine ve apoptozun indiiklenmesine bagl
olduguna dair yukarida bahsettigimiz yayilar mevcuttur. Ozellikle dis tiiylii hiicre

hasara daha duyarhidir (33, 34).

40 dB’lik bir kaybin dis tiiylii hiicre hasar1 nedeni ile oldugu diisiiniilmektedir.
Bu tily hiicrelerinin kaybi1 6zellikle giiriiltiilii ortamlarda diskriminasyonda diisiise
neden olur. 40 dB’den fazla isitme kaybina ise i¢ tiiylii hiicrelerin hasarinin neden
oldugu bilinmektedir. i¢ tiiy hiicreleri isitsel bilgiyi kokleadan alip santrale iletir. Tiiy
hiicrelerine ek olarak destek hiicrelerinin de kaybi pasif amplifikasyonun da

yitirilmesine neden olur (16).

Giriltiiniin insanlarda isitme kaybina neden oldugu ylizyillardir bilinse de
giiriiltiiye baglh isitme kaybinin tanimi 20. yilizyillda yapilmis ve bu konu
arastirilmaya baglanmistir (16). Bu ¢alismalar sonucu giiriiltiiye bagli isitme kaybinin
derecesi ve diizelip diizelmeyecegini giiriiltiiniin siddetine, siiresine, frekansina ve
giiriiltliye maruz kalan bireyin 6zelliklerine bagl oldugu bulunmustur. Tek bir kez
giiriiltiye maruz kalma sonucu olusan 50 dB’le kadar olan esik kaymalariin
tamamen diizelebilecegi gosterilmisken daha biiylik esik kaymalarmin kalict kayba

neden olabilecegi gdsterilmistir (35, 36).
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2.3. Isitmenin Degerlendirilmesi

2.3.1. Saf Ses Odyometrisi

Isitme hassasiyetini test etmek i¢in en ¢ok kullanilan ydntemdir. Hava yolu
isitme esikleri ile dis kulaktan temporal lobtaki isitsel kortekse kadar tiim isitme
sistemi degerlendirilir. Saf ton sesler verilerek isitme esigini saptamaya yarayan

subjektif bir yontemdir. Elde edilen grafige odyogram denir.

Isitme kaybmin tipinin belirlenmesi ve kaybin derecelendirilmesi icin hava
yolu ve kemik yolu isitme esikleri birlikte Olciilmelidir. Belirli bir frekansta ve
amplitidde saf ses verilerek Olciimler yapilir. Klinikte rutin kullanilan saf ses
odyometresinde 125-8000 Hz arasi saf ses isitme Olgiiliir. Saf ses odyometri ile
frekansa spesifik bilgi elde edilir. Teste bir kulaklik ile, dnce hava yolu 1000 Hz ile
baslanarak hastanin duydugunu bir diigmeye basarak veya bir el isareti yaparak ifade
ettigi bir ses siddetinden 10 dB’lik basamaklar halinde duyamadigi siddete kadar
inilir, duyamadig1r seviyede ses siddeti duyabildigi seviyeye kadar 5 dB’lik
basamaklar halinde arttirilir. Duyabildigi seviye hastanin isitme esigidir. Sonra diger

frekanslar i¢in ayn1 sekilde hava yolu isitme esikleri tespit edilir.

Isitme koruma programlari igin bazal dlgiimler saf ses odyometrisi ile yapilir.
[sitme tarama programlar1 ve isitme durumunun takibi iginde saf ses odyometri
kullanilir. Saf ses odyometrisinin de kendi igerisinde bazi kisitliliklar1 vardir. Test
ortami ve cihaz ayarlar ideal sartlarda olsa bile hastanin teste adaptasyonu, test
esnasindaki fizyolojik veya psikolojik durumu, kulaklik yerlesimindeki farkliliklar,
test yapan ile hastanin uyumu durumdan duruma degisiklik gosterebilir. Bu nedenle

ayni hasta da ayni1 giin yapilan farkli testlerde bile farkli sonuglar elde edilebilir (37).

Isitme esikleri saptandiktan sonra, 500, 1000 ve 2000 Hz’de elde edilen
degerler toplanarak ortalamalari alimir. Buna isitme esigi ortalamasi (saf ses
ortalamasi olarak da adlandirilir) denir. Bu frekanslarin tercih edilme nedeni; giinliik

yasamda kullandigimiz konusma seslerinin daha ¢ok bu frekanslar iginde yer
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almasidir. Elde edilen saf ses ortalamasi degeri isitme kaybinin derecesini

belirlemektedir.

Tablo1’de, cesitli yazarlara gore isitme kaybinin derecelendirilmesi gosterilmistir

(38).

Tablo 1. isitme Kaybinm Siniflandirilmas.

Isitme Kaybi Jerger ve Jerge | Nortern ve Downs

" Dercesi Goodman 1965 *loso 2002
Kayip Yok <26 <21 <16

Cok Hafif 16-25

Hafif 26-40 21-40 26-30

Orta Derece 41-55 41-60 30-50

Orta ileri derece 56-70

[leri derece 71-90 61-80 51-70

Cok ileri derece >90 >80 >70

2.3.2. Konusma Odyometrisi

Bu subjektif testte saf ses yerine kelime veya climleler kullanilir. Bu test isitme

esigini ve anlamay1 degerlendirmekte kullanilir.

Konusmayt algilama esigi: hastanin fonetik olarak dengeli (esit vurgulu) iki

heceli kelimelerin % 50°sini dogru tekrar edebildigi ses siddeti seviyesidir.

Konusma diskriminasyon skoru: Isitme esiginin {izerindeki siddetlerde sunulan
tek heceli kelimelerin dogru tekrar edilme oranidir. Konugsma odyometresi isitme
kayb1 hakkinda bilgi verir, hastanin isitme cihazindan fayda goriip gérmeyecegini
daha iyi belirler. Iletim tipi isitme kaybinda ses siddetinin yiikseltilmesi kelimeleri
anlamaya yeterlidir. Sensorindral bir isitme kaybinda ise ses siddetinin

yiikseltilmesine ragmen diskriminasyon skoru artmaz.
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2.3.3. Yiiksek Frekans Odyometrisi

Standart konvansiyonel odyometri 125-8000 Hz arasi isitmeyi degerlendirir.
Oysa ki insandaki isitme araligi 20-20000 Hz arasim1 kapsar. Dolayisiyla tiim
frekanslarin degerlendirilmesi i¢in standart odyometrenin siirlarinin genisletilmesi
gerekmektedir. 9000-20000 Hz arasi uluslararasi literatiirde “genisletilmis yiiksek
frekanslar” olarak adlandirilmistir. Cesitli patolojide yiiksek frekanslar etkilenebilir.
Yasa bagli isitme kaybi, ototoksisite ve akustik travma gibi durumlarda oncelikle
yuksek frekanslar etkilenir. Yiiksek frekans odyometrenin en sik iki klinik kullanim
alan1 ototoksik ilaglarin(cisplatin gibi) monitorizasyonu ve akustik travmanin erken

teshisidir (39).

Akustik travmanin yliksek frekanslar etkiledigine dair (6zellikle 14000-16000
Hz) ve gen¢ hastalarda konvansiyonel odyometrelerden daha iyi olduguna dair
yayinlar mevcuttur(40). Yiiksek frekans odyometri; koklear rezervi degerlendirmede
standart odyometreye gore daha duyarli olup isitsel patolojini daha erken tespitini
saglar. Yaslanma, giiriiltiiye bagli isitme kaybi, cesitli metabolik hastaliklar ve
ototoksik ilaglarin etkisinin degerlendirilmesinde 6zellikle bazal turn patolojilerinde
yuksek frekans odyometri kabul goren 6nemli bir 6l¢lim aracidir. Kokleanin bazal
bolgesi sitotoksik etkilere daha duyarlidir ¢linkii bazal bolgenin apekse gore arteriyel
beslenmesi daha fazladir. Damarsal patolojilerde Oncelikle yiiksek frekanslarin
etkilenmesi de bu yiizdendir(41). Isitme problemi olmay1p konvansiyonel odyogrami
da normal olan bireylerin yiliksek frekans kaybi olabilir. Giiriiltiide ayirt etme
problemi yasayan konvansiyonel odyogrami normal olan bazi bireylerde yiiksek

frekanslarda kayip olabilecegini gosteren yayinlar mevcuttur (42).

2.3.3. Otoakustik Emisyon (OAE)

Kokleada dis tliy hiicrelerinin hareketi ile olusturulan ve kulak kanalindan
kaydedilebilen seslerdir. Otoakustik emisyonlar sinaptik aktiviteden bagimsizdir yani

pre-noraldir (43).
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David Kemp, frekansa bagli olarak degisen isitme seviye ve giirlik algisi
tizerine psikofiziksel sorular ile ugrasirken, kulaklarin kendisinin de ses iiretip
iiretemeyecegine dair bir merak lizerine ¢alismalarmi genisleterek ilk kez 1978
yilinda otoakustik emisyonlar1 kaydetmeyi basardi. 1978 yilinda Kemp nonlineer ve
aktif islemleri agik bir sekilde gostererek kulagin sesi aldigi kadar, sesi iiretme
yetenegine de sahip oldugunu belirtmistir. Koklea tarafindan iiretilen bu sesler

“uyarilmis (evoked) otoakustik emisyon” (EOAE) olarak adlandirilmistir (43).

Otoakustik emisyon, periferik igitme sisteminin sesi islemleme yetenegi ile
ilgili olarak klinisyene objektif bilgi veren bir aractir. Otoakustik emisyonun primer
Oonemi, varliginin prendral koklear reseptor mekanizmasinin sese normal bir sekilde
cevap verdigini gostermesidir. Otoakustik emisyonun primer Onemi, varliginin
prendral koklear reseptdr mekanizmasinin sese normal bir sekilde cevap verdigini

gostermesidir (43, 44).

Otoakustik emisyon, koklea icerisindeki aktif biyolojik mekanizmalarin
aktivitesini yansitmaktadir. Otoakustik emisyonlar, koklear amplifikatoriin normal
mikromekanik aktivitelerinin iirlinii olarak ¢ikmaktadirlar. Otoakustik emisyonlar,
saglikli dis tiiy hiicrelerle ilgili olarak mikroskobik biomekanik aktivitenin bir
sonucudur. Otoakustik emisyonlarin kaynagimin kokleadir (dig tiiy hiicreleri).
Otoakustik emisyonlarin ortaya c¢ikmasi i¢in kokleanin normal, saglikli, aktif bir

fonksiyon gormesi gerektigidir (43-46).

Dis Tiiylii Hiicreler

Corti Organi ig¢inde, apikal ya da bazal uglarindan Deiters hiicrelerine ve

bunlarin parmaksi ¢ikintilarina bagli olarak bulunurlar. Sayilar1 insanda 13.000

civarinda kabul edilmektedir. Deiters hiicreleri uzantilart dis tiiylii hiicrelerin dis ve

yan tarafina baglanir.
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Dis tiliylii hiicrelerin tabanlari genis vezikiiller iceren sinir lifleri ile isgal edilir.
Tiiy hiicreleri kendiliginden hareket edebilmektedir ve elektrokimyasal bir cevap
ortaya c¢ikarirlar. Ug sira halindeki dis tiiylii hiicrelerinin W formasyonunda
diizenlenmis stereosiliyalar1 vardir. Stereosiliyalar birbirleriyle baglantilidir ve

bundan dolay1 bir tinite gibi hep birlikte hareket ederler. (43-46).

Otoakustik Emisyonlarin Temelindeki Anatomi ve Fizyoloji

Ses dis kulak yolu boyunca ilerler ve timpanik membranda isitsel stimulus
akustik sinyalden mekanik bir sinyale doniisiir. Daha sonra orta kulak kemikgikleri
boyunca ilerler, stapes tabanindan oval pencereyi hareketlendirir ve bunun
sonucunda siv1 ile dolu kokleada ilerleyen bir dalga meydana gelir. Koklear sivida
ilerleyen dalga basilar membrani hareketlendirir. Basilar membranin her bir bdlgesi
sadece limitli bir frekans araligina karst maksimum diizeyde hassastir. Oval
pencereye yakin bolgeler yiiksek frekans stimuluslara karsi daha hassas iken, daha
uzak bolgeler ise alcak frekans stimulusa karst daha hassastir. Bundan dolay1
OAE’ler i¢in, probe mikrofonu tarafindan kayit edilen ilk cevaplar yiiksek frekans
koklear bolgelerinden yayilmaktadir. Daha algak frekans bolgelerinden alinan

cevaplar, kokleanin apeksine daha yakindir (44-46).

Basiller membran hareketlendiginde, tiiy hiicreleri hareketin i¢inde yerlesmistir
ve elektromekanik bir cevap ortaya ¢ikarirlar, afferent sinyal ulastiginda, efferent bir
sinyal ortaya c¢ikar. Efferent sinyal isitsel yolak boyunca geriye dogru ilerler ve
sinyal dis kulak kanali i¢inde 6l¢iiliir. Mikrofona, yiiksek frekans bolgelerinden gelen
cevaplar ilk olarak ulasir, takiben de alcak frekans bolgelerinden gelen cevaplar

ulasir(44-46).
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Otoakustik Emisyonlarin Temel Ozellikleri ve Simiflanmasi

OAE, sinyal, isitme sinirine ulasmadan meydana gelmektedir ve kokleanin
normal diizenini ve hassasiyetini olusturan fizyolojik siire¢ ile iligkilidir. Noral
cevaplarin aksine OAE’ler uyar1 hizindan etkilenmezler. Isitme kaybimin varligina
duyarhdir. Kokleanin o6zelliklede dig tily hiicrelerinin biitiinliiglinii etkileyen
problemlere karsi duyarlidir (ototoksik ilaglar, yogun giiriiltii ve hipoksi gibi). EOAE
frekans secicidir ve uyar1 seviyesi ile birlikte amplitiidleri nonlineer olarak
biiyiimektedir. OAE 40-50 dB’den daha fazla olan koklear isitme kayiplarindaki
frekans bolgelerinde elde edilememektedir (43-46).

Otoakustik Emisyonun c¢esitli siniflamalarina rastlanmaktadir. En yaygin olarak
kullanilan siniflama:

1. Spontan Otoakustik Emisyon-SOAE: Akustik uyaran verilmeden meydana
gelen emisyondur.

2. Uyarilmis Otoakustik Emisyon-: Akustik uyaran verilerek elde edilen
emisyondur(43-46).

Uyarilmis Otoakustik Emisyon

Stimulayon sonucu kulaktan disariya yayilan seslere wuyarilmis otoakustik
emisyon (evoked otoakustik emisyon) denir. Uyarilmis otoakustik emisyonlarin
onemli bir 6zelligi uyar1 seviyesinin bir fonksiyonu olarak amplitiidiiniin nonlineer

olarak biiylimesidir (43-46).

Temel olarak {i¢ ¢esit Uyarilmis Otoakustik Emisyon mevcuttur:
1.Transient-evoked OAE (TEOAE)

2.Distortion Product OAE (DPOAE)

3.Stimulus-Frequency OAE (SFOAE)(43-46)
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Transient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE)

I¢ kulaga gonderilen klik veya burst gibi kisa akustik uyarana kars1 kokleanin
olusturdugu cevaptir. Normal dis kulak, orta kulak ve koklea yapilarina sahip olan
normal isiten kisilerde cevap alinabilmektedir. TEOAE c¢ok kisa fakat gii¢lii dar bant
uyari ile kokleanin genis bir frekans aralig1 boyunca bilgi saglamaktadir. 30 dB HL’e
kadar isitme esikleri hakkinda bilgi vermektedir. TEOAE elde etmek i¢in kullanilan
probun bir tiibiinden uyar1 gonderilirken diger tiiblinden kokleadan gelen emisyon
iletilmektedir. Isitme kayb1 30dB’den daha fazla olan kisilerde TEOAE elde edilmez.
Bu oOzelliginden dolay1 yenidogan isitme tarama programlarinda, isitsel noropatili
hastalarinin tespitinde, fonksiyonel isitme kayipli hastalarin ayirt edilmesinde,
koopere = olmayan  hastalarin  degerlendirilmesinde  gilivenilir  sekilde

kullanilabilmektedir (43-46).

TEOAE amplitiidii ile giiriiltiiniin amplitiidii arasindaki orani1 dB cinsinden
ifade edilir. Gegerli kabul edilen oran sinyal giiriiltii oran1 (SNR) >3 oldugu degerdir
(43-46).

Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE)

Distortion product otoakustik emisyon es zamanli gonderilen iki, uyaranin
sonucu olarak ortaya cikan intermodiilasyon distorsiyon cevabidir. iki uyaran sese
verilen kokleanin normal nonlineer cevabinin bir sonucu olarak koklea, farkli bir
frekansta kendisine ait bagka bir ses meydana getirecektir ki distortion product ismi
de buradan kaynaklanmaktadir. Bagka bir deyisle bu cevap, saf ses uyarinin iginde
yer almayan fakat kokleanin kendisinden kaynaklanan tonal sinyal seklindedir.
Dinamik aralig1 kullanilan uyar1 seviyesine baglidir. Kokleadan daha spesifik cevap
alinabilmektedir. Kokleanin sadece belli boliimleri test edildiginden dolay1 tiim
frekans araligimi tespit etmek iizere Olclimler yapilmasi gerekmektedir. DPOAE

Olclimiiniin yapilabilmesi i¢in probun, f1 ve f2 uyarilarin1 kokleaya iletmek {izere iki
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ses girisi ve dis kulak yolundaki ses basing seviyesini 6lgmek {lizere bir mikrofondan

olugmasi gerekmektedir (43-46).

Normal veya normale yakin fonksiyon goren korti organt OAE fiiretebilir ve
orta kulak normal c¢alistyor ise OAE kaydedilebilir. Otoakustik emisyonlar
elektriksel degil titresimsel cevaplardir. Otoakustik emisyonun en Onemli
Ozelliklerinden biri, kokleanin her kismindan alinan cevabin enstriimental frekans
analiz yonteminin yardimi ile OAE sinyalinden ayrilabilmesidir. DPOAE kokleanin
sadece belli boliimleri test edildiginden dolay1 tiim frekans aralifini tespit etmek
tizere Olciimler yapilmasi gerekmektedir. DPOAE, 2f1-f2 frekansinda meydana
gelmekle birlikte, kokleanin gergekten test edilen frekans bolgesi primer seslerin
frekansina komsudur ve siklikla f1 ve f2’nin geometrik ortalamasinin oldugu frekans

bolgesidir(43-46).

DPOAE, tipki TEOAE gibi normal isitme ve normal orta kulak fonksiyonu
olan kulaklarin yaklasik % 100’iinde 6l¢iilebilir. Verilen bir kulak i¢inde zamandan
bagimsiz olarak sabit kalir. Yaklasik 50-60 dB’lik isitme kaybinin varliginda
DPOAE cevaplari elde edilemez (43-46).

OAE kayitlart elektrofizyolojiktir ve hastanin davranigsal cevaplarina baglh
degildir. OAE’ler ozellikle koklear fonksiyonu degerlendirir. OAE’ler kulaga
spesifik odyolojik bilgi saglar. OAE’ler frekansa spesifik odyolojik bilgi saglar (46).

Stipheli fonksiyonel isitme kayiplarinin degerlendirilmesinde: OAE kayitlar
elektrofizyolojiktir ve hastanin davranigsal cevaplarina bagli degildir. Normal
OAEF’ler siklikla normal sensor fonksiyona isaret eder. OAE’ler frekansa spesifik

odyolojik bilgi saglar (46).

Koklear ve retrokoklear isitsel disfonksiyonlarin ayrimida: OAE’ler
koklear(sensor) isitme disfonksiyonlarinda patolojinin yerlesim yerine spesifik bilgi
saglar. ABR ile kombine kullanildiginda, OAE noral isitme bozukluklarin1 sensor

isitme bozukluklarindan ayirabilir (46).
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Ototoksitenin monitarizasyonunda: Ototoksik ilaglar etkilerini dig tiiy hiicre
fonksiyonlar1 iizerinde gosterir; OAE’ler dis tily hiicre biitlinliigline baglidir.
OAEF’ler saf ses odyometrisi tarafindan belirlenmeden once koklear disfonksiyonu

tespit edebilir. OAE’ler frekansa spesifik odyolojik bilgi saglar (46).

Tinnitus: OAE’ler tinnutusu ve normal odyogrami olan hastalardaki koklear
disfonksiyonun objektif olarak dogrulanmasini saglayabilir. OAE’ler frekansa
spesifik odyolojik bilgi saglar ki bu frekanslar tinnutusun oldugu frekans bolgeleri ile

iliskili olabilir (46).

Giriiltiye maruz kalma: OAE’ler odyogramda herhangi bir problem tespit
edilmeden oOnce glriilti/miizife maruz kalma nedeniyle olusan koklear

disfonksiyonun tehlike isaretlerini erken bir donemde tespitini saglayabilir (46).

Ani Isitme Kaybi: Ani isitme kaybi olanlarda 30 dB den daha fazla isitme
kayb1 olmasina ragmen OAE 6lgiilebilmektedir (46).

2.3.4. Timpanometri

Immitansmetri test bataryasinda timpanometri, akustik immitans ve akustik
reflex yer alir. Normal bir kulagin timpanik membraninda dis kulak yolundaki hava
basinct degistikce immitansta degisir. Hava basincindaki degisim ile immitans
degisimi arasindaki bu sistematik iliski orta kulak hastaliinda bozulur. Y
timpanometri; dis kulak yolundaki hava basmci +200 ile — 400 daPa arasinda
degisirken orta kulak mobilitesinin 6l¢limiine dayanir. Sonuglar xy eksenindeki bir
grafik ile gosterilir. X ekseninde basing y ekseninde ise immitans gosterilir. Zarin iki
tarafinda basincin esit oldugu bir nokta vardir ve bu noktada admitans en fazla olup
bu noktaya timpanogramin tepe noktasi adi verilir. Saghkli bir kulakta
timpanometrik tepe basinci -100 ile 440 daPa arasinda degisir. Bu kabul edilen
aralifin daha asag1 bir noktasinda tepe basinci olan timpanogramlarda orta kulakta

bir sorun var demektir.Akut otitis media, serdz otitis media veya Ostaki
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disfonksiyonu gibi durumlarda tepe basinci diisebilir. Zar arkasinda sivi mevcut ise
diiz timpanogram goriiliir. Jerger smiflamasina gore normal ve patolojik

timpanogram sekilleri su sekilde simiflanmistir (37, 47).

Tip A: normal kulaklarda,
Tip As: Otoskleroz veya kemikgik zincir fiksasyonunda
Tip Ad: Kemikcik zincir dislokasyonunda
Tip B: Orta kulakta s1v1 varligi, timpanik membran perforasyonu veya buson
varliginda
Tip C: Ostaki disfonksiyonlarinda
Tip D: Kulak zarinda pseudomembran varliginda (48)
Tip A Tip B

Tip As
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800 [~ 800 -

600 600}

400§ 400 \
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Sekil 2. Timpanogram Tipleri
2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Gilinlimiizde sistematik ve daha etkin bir saglik sistemi i¢in teknoloji gereklidir.

Manyetik rezonans bir goriintiileme yontemi olarak ilk kez 1973 yilinda Paul
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Lauterbur tarafindan kullanilmistir. Bu cihazda hasta sabit bir manyetik alan, yani
giicli bir mikanatis igerisine yerlestirilir. Giliniimiizde yaygin kullanilan MRG
cihazlar1 0,5-3 T’dir. Viicuttaki protonlar miknatisin vektoriine paralel veya
antiparalel olarak dizilim gosterir ve spin (doniis) hareketi yapar. Daha sonra
gonderilen radyo dalgalar g¢ekirdekte tek bir proton iceren hidrojen atomlarinda
sapmalar olusruturur. Radyo dalgasi kesildikten sonra protonlar eski konumlarina
doner ve aldiklar1 enerjiyi geri verirler alict aracilifi ile bu enerji sinyale ve
goriintiiye doniistiiriiliir. Su ve yag dokularin temel atomu olan hidrojen atomlar1 bu
ozellikleri sayesinde MRG’de kullanilabilmektedir. Genellikle tani1 ve tedavide
yaygin olarak kullanilan en iyi goriintileme teknigi olarak kabul edilmektedir.
Ayrintili goriintiileme saglayan ve diger goriintiilleme tekniklerine gore radyasyon
riski igermemesi nedeniyle daha giivenli bir teshis koyma araci olarak bilinmektedir.
MRG goriintiileme yaparken sinyallerin temelini hidrojen atomlar1 olusturmaktadir.
Su ve yaglarin temel atomu olan hidrojen atomlar1 manyetik alan etkisi ile titreserek
goriintiilye doniistiiriilen sinyalleri olusturur. MRG giinlimiizde bilinen en ileri

radyolojik goriintiileme teknigidir (49, 50).

Son yillar da MRG cihazi yaygin olarak goriintiileme ve tant amacgh
kullanilmaktadir. Bunun temel sebepleri MRG’nin iyonizan radyasyon igermemesi,
yiiksek yumusak doku ¢oziintirliigiine sahip olmasi, gebelerde ve cocuk hastalarda
giivenle uygulanabilmesi sayesinde giiniimiizde yaygin olarak kullanilan ileri bir

radyolojik yontemdir (51).

Manyetik alan gii¢lii bir miknatis oldugu i¢in metal bulunduran hastalar ve
metalik cisimlerin olmasi ciddi komplikasyonlar ve hayati tehlike olusturur.
Uzerinde manyetik alandan etkilenebilecek metal bulunduran hastalar (Ornegin; kalp
pili gibi) manyetik alandan etkilenecegi i¢in bu nitelikteki hastalara goriintiilleme
yapilamamaktadir. Goriintiileme yapilacak olursa hastalarin hayati tehlikesi sz

konusudur (51, 52).

MRG cihazinin kullanimi1 1970’11 yillardan bu yana diinya genelinde kullanimi1

artmaktadir(53). MRG cihazinin avantajlarina ragmen ¢ok gereksiz durumlarda bile
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kullanilabilmektedir(54, 55). MRG’de bazi durumlarda kontrast madde kullanilarak
goriintiileme yapilmaktadir. Kontrast madde olarak gadolinium barindiran ¢ozeltiler
kullanilmaktadir. Diger goriintiilleme uygulamalarinda kullanilan maddelere oranla
yan etkisi (alerji, yabanci cisim reaksiyonu, bobreklere glomeriiler hasar) daha az ve

viicuttan disar1 atilimi daha kolaydir (56).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu arastirma Baskent Universitesi Arastirma Kurulu tarafindan KA19/348
kodu ile onaylanmustir. Baskent Universitesi Arastirma Fonu ile desteklenmistir.
Baskent Universitesi Arastirma Kurulu’ndan alinan onay sonras1 1 aylik donemde
Radyoloji Anabilim Dali’nda beyin, bas, boyun ve servikal goriintiileme yaptiran ve
calismaya dahil olmayi kabul eden tiim hastalar calismaya dahil edilmistir.
Calismaya katilim goniilliliikk esasina dayandigi icin ilk olarak katilimcilardan
“Goniillii Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu okumalar1 ve imzalamalar

istenmistir.

Katilimcilara oncelikle bir KBB uzmani tarafindan tam kulak burun bogaz
muayenesi yapilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme 6ncesi timpanogram kaydi,
TEOAE, DPOAE ve yiiksek frekans odyometri testleri yapilmistir. Katilimeilara
MRG sonrast TEOAE, DPOAE ve yiiksek frekans odyometri testleri tekrarlanmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

¢ Beyin, bas, boyun veya servikal goriintiileme i¢cin MRG tetkiki yaptirtyor
olmak

¢ 18 — 50 yas araliginda olmak

¢ Daha once kulak ameliyati gecirmemis olmak

e Herhangi bir orta kulak patolojisine sahip olmamak (negatif basing, asir

esneklik, kemikcik fiksasyonu, otitis media vb.)

e Tip A timpanograma sahip olmak

¢ Ayaktan tetkik ve tedavisi yapiliyor olmak

e Normal isitiyor olmak

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

¢ 18 yasindan kii¢lik olmak ve 50 yasindan biiylik olmak

e Herhangi bir orta kulak patolojisine sahip olmak (negatif basing, asir1

esneklik, kemikcik fiksasyonu, otitis media vb.)
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¢ Kulak ameliyat1 6ykiisli olmasi
¢ Ototoksik ila¢ kullanan hastalar
e Timpanogramu tip A disinda olmak

e Yatarak tedavi goren, morbiditesi yliksek hastalar.

3.2. Odyolojik Degerlendirme

Tiim hastalara saf ses odyometri, yiiksek frekans odyometri, otoakustik

emisyon (TEOAE, DPOAE) ve timpanometri testleri uygulanmistir.

Immitansmetrik Degerlendirme

Tim bireylerin immitransmetrik Ol¢timleri Grason Stadler (GSI) Tympstar
Version 2 elektroakustik immitansmetre ile yapilmistir. 226 Hz’lik prob ton
kullanilarak timpanogram ve statik admitans kaydedilmistir. Timpanogram kaydi,
hava basinc1 +200 ile -400 daPa arasinda 200 daPa /saniye oraninda degistirilerek
kaydedilmistir.

Olciimler Interacoustics-Clinical Audiometer AC40 cihazi ile, Industrial
Acoustic Company (IAC) standardindaki sessiz odalarda yapildi. Hava yolu igitme
diizeyleri 250 - 8000 Hz arasindaki frekanslarda TDH-39 Telephonic HB-7 kulaklik
kullanilarak, 10000, 12000, 14000 ve 16000 Hz arasindaki frekanslardaki isitme
esikleri MX 41 kulaklik kullanilarak saptandi.

Otoakustik emisyon 6l¢limii Otodynamics ILOV6 yazilimi TEOAE ve DPOAE

modu kullamlarak gerceklestirildi. Olciimler sessiz kabinde yapildi. Olgiimler
sirasinda stimulus siddeti 80+3 dB SPL idi.
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3.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme ve Giiriiltii Ol¢iimii

Manyetik rezonans goriintiileme 1.5 Tesla Magnetom, Avanto device
(Siemens, Germany), 1.5 Tesla Magnetom Siemens Symphony tim (Siemens,
Germany) cihazlar ile yapilmistir. Giiriltii 6l¢limii Svan 971 (Svantek Polonya) ile
yapilmistir. Sekil 3’te Svan 971 gosterilmistir. IEC 61672:2002°e uygun tip 1, 1/1 ve
1/3 oktav gercek zaman (real-time) analizleri olan ses seviyesi Olgen cihazdir.
Olgiimler A filtresi ve peak degerleri igin C filtresi kullanilarak 1/3 oktav bandinda

fast modunda Ol¢tilmiistiir.

Sekil 3. Svan 971 Giiriiltii Olger

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin normal dagilima uyup uymadigini arastirmak amaciyla Shapiro Wilk
testi kullanilmigtir. Normal dagilima uyan kantitatif veriler ortalama ve standart
sapma ile; normal dagilima uymayan kantitatif veriler ile ortanca ve kartiller arasi
aciklik (IQR) seklinde ifade edilmistir. MRG 6l¢iim islemi 6ncesinde ve sonrasinda
yapilan isitme testi degerlerini karsilastirmak (TEAOE ve DPOAE i¢in azalma,
Yiiksek Frekans i¢in artma yoniinde) amaciyla Wilcoxon Signed Rank Testi
kullanilmistir. Wilcoxon testi, paired-t testinin non-parametrik versiyonu olarak da
bilinmektedir. Degiskenlerin dagiliminin normal olmasi varsayiminin saglanmamasi
nedeniyle bu test tercih edilmistir. Test istatistigi olarak %95 giliven diizeyi
belirlenmis, bu nedenle P-Value istatistikleri 0.05 degeriyle karsilagtirilmistir
Analizler R Project programlama dili (Versiyon: “R.1.7.1 for Mac OS X”)
kullanilarak gerceklestirilmistir (57, 58).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya 38 hasta dahil edildi. Hastalarin 19’u kadin 19’u erkek idi. Ortalama
yas 38.47 olup, yas aralig1 19 ile 50 arasinda degismekte idi.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri ile MRG cihazinda kalma siireleri

n Ortalama SD min 25% 50% 75% max

Yas 38 38.47 8.76 19 34.25 40 43 50

MR Siiresi (dk) 38 17.97 4.90 10 15 17.5 20 36

N: Sayi; SD: Standart Deviasyon,; Min: minimum deger,; Max: maksimum deger,

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

4.2. Manyetik Rezonans Gériintiileme ve Giiriiltii Ol¢iimii

21 hastaya beyin, 7 hastaya servikal, 4 hastaya boyun ve 6 hastaya hem beyin
hemde servikal bolgesine MRG yapilmisti. 13 hastaya gadolinum kontrastli geri
kalan 25 hastaya ise kontrastsiz goriintiileme yapilmigtir. Hastalarin cihazda ortalama

kalma stireleri 17.97 (minimum 10 maksimum 36) dakika olarak belirlenmistir.

Goriintiileme sirasinda Svan 971 ile yapilan giiriiltii 6l¢limiinde esdeger ses

basinci seviyesi, ortalama 91.1 ila 106.7 dBA arasinda degismekteydi.
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4.3. Transient Evoked Otoakustik Emisyon Sonug¢lar:

Sol kulak 1 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 19,5 (14,3-23,7) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 20,1(15,4-26,4) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 1 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 18,5 (17,2-23,6) SNR
iken MRG sonrast ortanca degeri 19,6 (16,6-23,6) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sol kulak 1,4 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 22,3 (17,2-25,5) SNR
iken MRG sonrast ortanca degeri 22,7 (19,2-25,2) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sag kulak 1,4 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 21,2 (17,0-25,6) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 22,4 (16,7-25,9) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sol kulak 2,0 kHz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 18,2 (14,9-21,0) SNR
iken MRG sonrast ortanca degeri 18,6 (16,0-22,7) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sag kulak 2,0 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 18,6 (16,0-20,1) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 18,6 (16,0-21,1) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sol kulak 2,8 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 12,7 (10,6-16,1) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 14,5 (9,3-16,5) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 2,8 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 15,1 (11,3-18,6) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 15,8 (11,5-18,1) SNR olarak bulunmustur
(p>0,05).

Sol kulak 4,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 10,5 (7,0-14,1) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 10,1 (6,7-14,5) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 4,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 11,8 (7,3-16,3) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 11,3 (7,6-14,0) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak toplam yanit MRG oncesi ortanca degeri 15,3 (13,0-17,5) SNR iken
MRG sonrasi ortanca degeri 16,2 (14,0-18,5) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).
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Sag kulak toplam yanit MRG 0Oncesi ortanca degeri 15,6 (14,1-18,8) SNR iken
MRG sonrasi ortanca degeri 16,3 (12,9-19,5) SNR olarak bulunmustur (p>0,05).

Tablo 3’te tiim frekanslara ait MRG oncesi ve sonrasi TEOAE ortalama,
ortanca, minimum, maksimum ve c¢eyrek degerler genisligi (%25-%75)

goriilmektedir.

Tablo 3. Transient Evoked Otoakustik Emisyon Sonuglari

n Ort. | SD | Ortanca | 25% | 75% | Min | Max Wile)XE)n P
Statistic
Sol Kulak 1kHz MRG Oncesi 38 19,1 701 19,5 14,3123,7| 55 |32,2 279.5 0,86
Sol Kulak 1kHz MRG Sonrasi 38 20,3 6,7| 20.1 1541264 |39 |32,6
Sag Kulak 1kHz MRG Oncesi 38| 199 |58 185 |17,2|23,6(103 (333 3825 | 043
Sag Kulak 1kHz MRG Sonrasi 38 19,7 6,8 19,6 16,6 23,6 | 8.8 | 36,1
Sol Kulak 1,4kHz MRG Oncesi 38 21,4 6,1 22,3 1721255 | 8,2 | 34,9 3175 0,78
Sol Kulak 1,4kHz MRG Sonrasi 38 220 |49] 227 |192]252)11,0)32.1
Sag Kulak 1,4kHz MRG Oncesi 38 21,0 60| 21,2 17,0 25,6 | 7.1 | 33,1 320 0,67
Sag Kulak 1,4kHz MRG Sonrasi 38 21,3 61| 224 16,7259 6,0 | 30,1
Sol Kulak 2kHz MRG Oncesi SSIT80 | BNpP18 TR0 | 2101908, | 268 | o 092
Sol Kulak 2kHz MRG Sonrasi 38| 187 |54] 186 16022763 |3L5
Sag Kulak 2kHz MRG Oncesi 38| 182 [3,7| 182 |16,0|20,1| 7,8 [283 3115 | 0,63
Sag Kulak 2kHz MRG Sonrasi 38 18,5 44| 186 16,0 21,11 7,9 26,8
Sol Kulak 2,8kHz MRG Oncesi 8| 132 |49) 127 |106)161]35 233] . 0,64
Sol Kulak 2,8kHz MRG Sonrasi 38 13,3 0,1 14,5 9.3 165 -24 26,1
Sag Kulak 2,8kHz MRG Oncesi 38 14,7 6.3 15.1 11,3 118,6|-1,0 | 26,0 3115 0,63
Sag Kulak 2,8kHz MRG Sonrasi 38) 147 |62] 158 |115]181)-1,7]25.1
Sol Kulak 4kHz MRG Oncesi 38| 102 |52) 195 |70 141)-10/229) 079
Sol Kulak 4kHz MRG Sonrasi 38 10,5 4,6 10,1 6,7 |145] 2,7 | 18,8
Sag Kulak 4kHz MRG Oncesi S8 18 |61) 118 | 731163 31 D8] .o 022
Sag Kulak 4kHz MRG Sonrasi 38) 15 |59] 113 176 )140] 08 250
Toplam Yanit Sol Kulak MRG Oncesi | 38 15,5 34| 153 13,0|17,5| 8.8 23,3 205 0,99
Toplam Yanit Sol Kulak MRG Sonrast 38] 163 |32 162 |140]185)10,0]233
Toplam Yamt Sag Kulak MRG Oncesi |38| 159 [3.6] 156 |14,1 188 84 |227 3195 | 0,69
Toplam Yanit Sag Kulak MRG Sonrasi 38| 161 [40] 163 |129]195]73 |22,

n: Sayi; SD: Standart Deviasyon; Min: minimum deger, Max: maksimum deger,

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme: Hz;Hertz
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4.4. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon Sonug¢lar

Sol kulak 1 kHz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 4,8 (1,8-9,2) SNR iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5,6 (0,3-11,7) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 1 kHz frekansta MRG oOncesi ortanca degeri 7,4 (-0,2-12,6) SNR
iken MRG sonrast ortanca degeri 5,8 (0,7-12,5) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sol kulak 1,4 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 13,5 (6,5-19,9) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 13,6 (6,9-21,4) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 1,4 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 13,3 (8,9-19,8) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 13,9 (9,9-19,0) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sol kulak 2,0 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 13,0 (9,0-18,9) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 14,5 (9,2-20,4) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 2,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 14,5 (9,2-20,4) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 14,9 (8,6-21,2) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sol kulak 2,8 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 11,8 (4,8-17,1) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 12,1 (6,4-17,9) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 2,8 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 12,8 (8,2-17,7) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 12,1 (7,5-16,6) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sol kulak 4,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 13,6 (8,5-19,9) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 15,7 (8,9-20,7) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 4,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 14,1 (9,1-20,5) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 13,2 (8,8-19,8 SNR olarak bulunmustur(p<0,05).
Sekil 4’te sag ve sol kulakta MRG oOncesi ve sonrast DPOAE degerleri
gosterilmistir
Sol kulak 6,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 14,2 (7,0-17,7) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 14,8 (8,3-18,3) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 6,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 15,5 (7,1-21,8) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 15,8 (5,8-20,9) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sol kulak 8,0 kHz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 3,6 (-5,4-7,1) SNR
iken MRG sonras1 ortanca degeri 1,4 (-4,4-9,2) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
Sag kulak 8,0 kHz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri -1,4 (-6,4-11,3) SNR
iken MRG sonrasi ortanca degeri 1,4 (-3,5-10,5) SNR olarak bulunmustur(p>0,05).
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Tablo 4’te tiim frekanslara ait MRG Oncesi ve sonrasi DPOAE ortalama,

ortanca, minimum, maksimum ve c¢eyrek degerler genisligi (%25-%75)
goriilmektedir.
Tablo 4. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon Sonuglar
Wilcoxon
n Ort. SD | Ortanca | 25% | 75% | Min | Max ... | P-Value
Statistic
) ; 38 5,5 6,8 4,8 1,8 192 1-52 (21,0
Sol Kulak 1kHz MRG Oncesi 202.5 0.81
Sol Kulak 1kHz MRG Sonrasi | 38 6,1 7,0 5,6 03 |11,7| -7,0 | 18,6
Sag Kulak 1kHz MRG Oncesi |38] 66 |83 | 74 |-02]126] 97252 |
Sag Kulak 1kHz MRG Sonrasi 38 7,2 73 58 0,7 112,5] -6,0 | 249
Sol Kulak 1.4kHz MRG Oncesi |38| 135 |82 135 |65 199 -18 |289) 0.88
9
Sol Kulak 1,4kHz MRG Sonrast |38 | 13.8 |84 | 13,6 | 69 |214| 40 |282
Sag Kulak 1,4kHz MRG Oncesi 38 14.8 7.9 13,3 89 | 198 -14 1323 467 0.08
Sag Kulak 1,4kHz MRG Sonrasi |38 | 145 | 75| 139 199 1190]-2,0 | 297
Sol Kulak 2kHz MRG Oncesi 38| 138 |74 | 130 |90 189 -1.3 1284 3575 0.57
£l b
Sol Kulak 2kHz MRG Sonrasi 38 14,0 72 14,1 941193 -50|289
5 3 i 38 14,4 8,9 14,5 9,2 {204 | -1,8 | 33,0
Sag Kulak 2kHz MRG Oncesi 4205 0,23
Sag Kulak 2kHz MRG Sonrasi |38 | 142 9.1 | 149 |86 |212|-62 |325
Sol Kulak 2,8kHz MRG Oncesi |38| 1L1 |80 | 118 | 48 |17.1] -6,5 | 282 3105 0.80
Sol Kulak 2,8kHz MRG Sonras |38 | 117 |84 | 121 | 64 1179 9.1 | 285
Sag Kulak 2.8kHz MRG Oncesi | 38| 127 | 74| 128 | 82 |17.7] 56 274} . 0.10
£l b
Sag Kulak 2,8kHz MRG Sonrasi | 38| 12,3 64 | 121 7.5 | 16,6 -3.2 | 26,2
Sol Kulak 4kHz MRG Oncesi | 38| 133 | 84| 136 |85 |199]-52 1275 0.1
Sol Kulak 4kHz MRG Sonras1 | 38| 13,9 189 | 157 |89 |20,7| -7.0 | 28,4
5 0 ; 38 14,2 7,9 14,1 9,1 120,5]| -6,3 | 26,2
Sag Kulak 4kHz MRG Oncesi 4735 0,03%
Sag Kulak 4kHz MRG Sonrast 38 13,5 7,6 13.2 8,8 | 198 -7.2 1256
) ; 38 11,9 9,1 14,2 7,0 17,7 | -8,8 | 29,0
Sol Kulak 6 kHz MRG Oncesi 284.5 0.89
Sol Kulak 6kHz MRG Sonrasi |38 | 125 |92 ] 148 |83 |183] -83 | 284
5 A ; 38 14,0 10,1 15,5 7,1 121,81 -9,0 | 32,6
Sag Kulak 6kHz MRG Oncesi 432 0.11
Sag Kulak kHz MRG Sonrast 38 13,2 10,7 15,8 5,8 {209 -9,1 | 32,3
) ; 38 2,8 8,9 3,6 54| 7,1 |-10,2| 30,6
Sol Kulak 8 kHz MRG Oncesi 402.5 0,32
Sol Kulak 8kHz MRG Sonrasi 38 2,2 9.9 1.4 44192 |-1541275
5 ° ; 38 2.4 11,3 -14 |-64|11,3|-16,7|27,5
Sag Kulak 8kHz MRG Oncesi 301.5 0.84
Sag Kulak 8 kHz MRG Sonrasi 38 3,0 11,0 14 -3,5 10,5 |-154 1304

n: Say1; SD: Standart Deviasyon,; Min: minimum deger,; Max: maksimum deger,

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme; Hz;Hertz * p<0.05
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Sekil 4. Sag ve Sol Kulakta MRG Oncesi ve Sonrast DPOAE 4000 Hz Degerleri

Tablo S. Kontrast Madde Kullanilan ve Kullanilmayan Gruplar Arast DPOAE

Sonuglari
Kontrastl Kontrastsiz

Frekans p w p w

1 kHz 0.400 185.5 0.682 475.5
1,4 kHz 0.111 223.5 0.662 480.5
2 kHz 0.540 171.5 0.235 606.5
2,8 kHz 0.672 158 0.269 572
4 kHz 0.634 162 0.155 607.5
6 kHz 0.254 201.5 0.554 505.5
8 kHz 0.729 151.5 0.689 495.5

Sag (38) ve sol (38) toplam 76 kulak kontrastli ve kontrastsiz olarak

degerlendirildiginde herhangi bir frekansta MRG oncesi Olgiilen sonuglar ve MRG

sonrast Ol¢iilen sonuglar arasinda anlamli bir sonu¢ bulunamamastir. (p>0,05)
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4.5. Saf Ses Odyometri ve Yiiksek Frekans Odyometri Sonuclari

Sol kulak 125 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 0,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 125 Hz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 250 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 0,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 250 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 5,0 (5,0-10,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 500 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB iken
MRG sonras1 ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 500 Hz frekansta MRG 6ncesi ortanca degeri 5,0 (5,0-10,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 1000 Hz frekansta MRG 6ncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB iken
MRG sonras1 ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 1000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (1,3-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 2000 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-5,0) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 2000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-8,8) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 4000 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 5,0 (5,0-15,0) dB iken
MRG sonras1 ortanca degeri 5,0 (0,0-15,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 4000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 5,0 (0,0-18,8) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 6000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 10,0 (0,0-10,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 5,0 (1,3-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sag kulak 6000 Hz frekansta MRG Oncesi ortanca degeri 5,0 (1,3-13,8) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 5,0 (0,0-13,8) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Sol kulak 8000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 10,0 (5,0-15,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 10,0 (0,0-10,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
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Sag kulak 80000 Hz frekansta MRG 6ncesi ortanca degeri 10,0 (5,0-20,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 10,0 (5,0-20,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Tablo 6. Saf Ses Odyometri Sonuglar1

n | Ort. | SD | Ortanca | 25% | 75% | Min | Max g:;:z‘c’“ 5a1ue
Sol Kulak MRG Oncesi 125Hz |38 3.7 | 48 | 50 1 00 |50 |00 1200 29 0,95
Sol Kulak MRG Sonrasi 125 Hz | 38| 2.8 | 43 0,0 0,0 | 50 | 00200
Sag Kulak MRG Oncesi 125Hz |38 5,5 | 60 | 50 1 00 | 50 ] 00 ]300 7 078
Sag Kulak MRG Sonrasi 125 Hz 38151 |59 5,0 0,0 | 50 | 0,0 |300
Sol Kulak MRG Oncesi 250Hz [ 38| 54 | 6,1 50 100150700250 79 0.99
Sol Kulak MRG Sonras1 250 Hz |38 3.7 [ 52| 00 | 00|50 |00 | 20,0
Sag Kulak MRG Oncesi 250Hz | 38 | 6.8 | 6,3 50 501100700 |30,0 114 0,80
Sag Kulak MRG Sonras1 250Hz 38163 |66 5,0 0,0 | 10,0 | 0,0 | 30,0
Sol Kulak MRG Oncesi 500 Hz 38 63 | 69 | 50 | 00 |100] 0,0 | 30,0 156 1,00
Sol Kulak MRG Sonras1 500 Hz |38 | 42 | 5.3 50 100150100250
Sag Kulak MRG Oncesi 500 Hz |38 ] 6,7 | 54 | 50 | 50 (10,07 0,0 | 20,0 104 0,98
Sag Kulak MRG Sonras1 500 Hz 38155 162 5,0 0,0 | 50100 250
Sol Kulak MRG Oncesi 1000Hz |38 | 49 | 56 | 50 |00 |50 ] 00300 136 0,96
Sol Kulak MRG Sonras1 1000 Hz [ 38 ] 3.6 | 40 | 50 | 00|50 ] 0,0 | 150
Sag Kulak MRG Oncesi 1000 Hz | 38 | 5.8 | 54 50 100 1100700 | 20,0 30 022
Sag Kulak MRG Sonrast 1000 Hz [ 38| 6,2 | 6,1 | 50 | 1,3 110,01 0,0 | 30,0
Sol Kulak MRG Oncesi 2000Hz 38| 58 | 7.8 | 50 | 00| 50 | 0,0 | 40,0 0 023
Sol Kulak MRG Sonras1 2000 Hz | 38 | 58 | 5.5 50 1 00 (100700 |250
Sag Kulak MRG Oncesi 2000 Hz | 38 | 7.2 | 8.0 50 1001100700 30,0 146,5 095
Sag Kulak MRG Sonras1 2000 Hz | 38 | 5.9 | 8.1 50 100887100300
Sol Kulak MRG Oncesi 4000 Hz |38 [ 1131321 50 |50 | 1501 0,0 | 65,0 52,5 0,87
Sol Kulak MRG Sonrasi 4000 381105136 50 |00 |150]00 650
Sag Kulak MRG Oncesi 4000 Hz |38 99 [106] 50 | 00 | 188 0,0 | 40,0 103 091
Sag Kulak MRG Sonras1 4000 Hz | 38 | 8.8 | 9,5 50 100 ]100] 00 |40,0
Sol Kulak MRG Oncesi 6000 Hz |38 | 111|138 ] 10,0 | 0,0 | 10,0 0,0 | 70,0 04 092
Sol Kulak MRG Sonras1 6000 Hz |38 | 100 133 ] 50 | 1,3 10,0 0,0 | 65,0
Sag Kulak MRG Oncesi 6000 Hz | 38 | 9.9 | 106 5.0 1,3 1138100 | 40,0 965 0,85
Sag Kulak MRG Sonras1 6000 Hz | 38 | 9,2 | 104 ] 50 | 0,0 | 13,8 ] 0,0 | 40,0
Sol Kulak MRG Oncesi 8000 Hz |38 | 11,1 [ 13,6 | 100 | 50 1150 0,0 | 650 1285 0,83
Sol Kulak MRG Sonrasi 8000 Hz | 38 | 10.3 | 13.1 10,0 0,0 | 10,0 | 0,0 | 600
Sag Kulak MRG Oncesi 8000 Hz | 38 [ 12,8 | 13,5 100 | 50 20,0 | 0,0 | 55,0 85,5 0,50
Sag Kulak MRG Sonrasi 8000 Hz | 38 | 12,8 | 12,9 10,0 5,0 120,01 0,0 ]500

n: Say1; SD: Standart Deviasyon; Min: minimum deger,; Max: maksimum deger,

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme; Hz;Hertz
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4.6. Yiiksek Frekans Odyometri Sonuclar

Sol kulak 9000 Hz frekansta MRG 0Oncesi ortanca degeri 12,5 (1,3-20,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 10,0 (0,0-20,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 9000 Hz frekansta MRG Oncesi ortanca degeri 10,0 (10,0-25,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 10,0 (5,0-23,8) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sol kulak 10000 Hz frekansta MRG oOncesi ortanca degeri 10,0 (5,0-23,8) dB
iken MRG sonrast ortanca degeri 10,0 (0,0-20,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 10000 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 15,0 (5,0-25,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 10,0 (5,0-25,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sol kulak 11200 Hz frekansta MRG oOncesi ortanca degeri 20,0 (6,3-33,8) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 20,0 (5,0-33,8) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 11200 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 20,0 (5,0-35,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 20,0 (10,0-35,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sol kulak 12500 Hz frekansta MRG Oncesi ortanca degeri 27,5 (10,0-43,8) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 25,0 (10,0-40,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 12500 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 27,5 (10,0-43,8) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 25,0 (6,3-40,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sol kulak 14000 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 40,0 (15,0-55,0) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 40,0 (16,3-53,8) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 14000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 40,0 (25,0-55,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 40,0 (21,3-55,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sol kulak 16000 Hz frekansta MRG 06ncesi ortanca degeri 40,0 (27,5-53,8) dB
iken MRG sonrasi ortanca degeri 40,0 (25,0-46,3) dB olarak bulunmustur (p>0,05).
Sag kulak 16000 Hz frekansta MRG oncesi ortanca degeri 40,0 (32,5-55,0) dB
iken MRG sonras1 ortanca degeri 40,0 (32,5-55,0) dB olarak bulunmustur (p>0,05).

Tablo 6’da tiim frekanslara ait MRG Oncesi ve sonrasi her bir frekans i¢in saf

ses igitme esiklerinin ortalama, ortanca, minimum, maksimum ve g¢eyrek degerler

genisligi (%25-%75) goriilmektedir.
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Tablo 7. Yiiksek Frekans Odyometri Sonuglari

n | ort. | SD | Ortanca | 25% | 75% | Min | Max | YHCOXON | b value
Statistic
° ; 381145 | 164 12,5 1,3 1 20,0 | 0,0 | 65,0
Sol Kulak Oncesi 9000 Hz 635 0.91
Sol Kulak Sonras1 9000 Hz 38 | 1341150 10,0 0,0 | 20,0 | 0,0 |550
5 ° ; 38 | 16,1 | 14,4 10,0 10,0 | 25,0 | 0,0 | 65,0
Sag Kulak Oncesi 9000 Hz 206 0.96
Sag Kulak Sonrasi 9000 Hz | 38 | 14.6 [ 150 | 100 | 50 [ 23.8 | 00 | 600
Sol Kulak Oncesi 10000 Hz 38 1163 | 17.1 10,0 50 1238 00 | 650 137 0.90
b
Sol Kulak Sonrasi: 10000 Hz 38 1153 | 177 10,0 0,0 {200 0,0 | 700
5 ° ; 38 | 182 | 17,3 15,0 5,0 {250 0,0 | 70,0
Sag Kulak Oncesi 10000 Hz 75 0,93
Sag Kulak Sonrast 10000 Hz | 38 | 17,0 | 17.8 | 100 | 5,0 1250 0,0 | 75,0
% : 38 | 22,1 | 19,7 20,0 6,3 | 33,8 0,0 | 80,0
Sol Kulak Oncesi 11200 Hz 1435 0.85
Sol Kulak Sonras1 11200 Hz | 38 | 21,4 ] 194 | 200 | 5,0 1338 0,0 | 80,0
5 ° : 38 | 24,6 | 21,5 20,0 5,0 | 35,0 0,0 | 80,0
Sag Kulak Oncesi 11200 Hz 1335 0,44
Sag Kulak Sonrasi 11200 Hz 38 | 24,6 | 20,8 20,0 10,0 | 35,0 | 0,0 | 80,0
Sol Kulak Oncesi 12500 Hz 38 | 28,8 | 23,3 27,5 10,0 | 43,8 | 0,0 | 80,0 152 0.81
Sol Kulak Sonras1 12500 Hz | 38 | 28,2223 | 250 | 10,0 1 40,0 | 0,0 | 850 ’
5 o 3 381292 | 24,0 27,5 10,0 | 43,8 | 0,0 | 85,0
Sag Kulak Oncesi 12500 Hz 104 0.92
Sag Kulak Sonrast 12500 Hz 38 | 27,6 | 23,0 25,0 6,3 | 40,0 0,0 | 80,0
Sol Kulak Oncesi 14000 Hz 38 | 374 | 24,5 40,0 15,0 1 55,0 | 0,0 | 80,0 . 0.37
Sol Kulak Sonrasi 14000 Hz | 38 | 37.2 1236 | 400 |163 538 00 | 800 ’ ’
Sag Kulak Oncesi 14000 Hz 38 1395|239 40,0 25,0 | 55,0 | 0,0 | 80,0 99 0.73
Sag Kulak Sonrasi 14000 Hz 38 | 38,7 | 23,8 40,0 21,3 1550 0,0 | 75,0 ’
Sol Kulak Oncesi 16000 Hz 34 136,1 | 17,3 40,0 27,5 1538 | 0,0 | 60,0 72.0 0.50
Sol Kulak Sonrast 16000 Hz | 32 [ 353 [ 17.8 | 400 [250 463 | 00 | 60,0 ’ ’
Sag Kulak Oncesi 16000 Hz 31 395194 40,0 32,5 (550 0,0 | 60,0 370 0.90
Sag Kulak Sonrast 16000 Hz 31 395 19,3 45,0 32,5550 0,0 | 60,0 ’ ’

n: Say1; SD: Standart Deviasyon; Min: minimum deger,; Max: maksimum deger,

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme; Hz;Hertz

4.6. Konusma Odyometrisi Sonug¢lari

Konugma Odyometrisinde konugmayr alma esigi ve konugsmayi ayirt etme

skorlar1 degerlendirilmistir.
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Sol kulakta MRG 06ncesi konusmay1 alma esigi ortanca degeri 5(0-10) dB iken
MRG sonrasi ortanca degeri 5(0-10) dB olarak bulunmustur. (p>0,05)

Sag kulakta MRG 0Oncesi konusmay1 alma esigi ortanca degeri 5(0-10) dB iken

MRG sonrasi ortanca degeri 5(0-10) dB olarak bulunmustur. (p>0,05)

Sol kulakta MRG 06ncesi konusmay1 ayirt etme yiizdesi ortanca degeri

100(100-100) dB iken MRG sonrasi1 ortanca degeri 100(100-100) dB olarak

bulunmustur. (p>0,05)

Sag kulakta MRG 6ncesi konusmay1 ayirt etme yiizdesi ortanca degeri 5(0-10)

dB iken MRG sonrast ortanca degeri 5(0-10) dB olarak bulunmustur. (p>0,05)

Tablo 8. Konusma Odyometrisinde konusmay1 alma esigi ve konusmay1 ayirt etme

skorlar1 sonuglari

n | Ort. | SD | Ortanca | 25% | 75% | Min | Max | "0 | b yolue
Statistic

Sol Kulak MRG Oncesi KAE | 38 | 6,58 | 6,89 5 0 | 10| 0 |25 200 029
Sol Kulak MRG Sonrasi KAE | 38 | 6,18 | 6,31 5 0 10 | 0 | 25

Sag Kulak MRG Oncesi KAE | 38 | 5,84 | 7,66 5 0 00| 0 | 25 20 012
Sag Kulak MRG Sonras1 KAE | 38 | 6,05 | 6,06 5 0 10| 0 | 20

Sol Kulak MRG Oncesi KAS 38 1 99,2 | 1,65 100 100 | 100 | 96 | 100

Sol Kulak MRG Sonrast KAS | 38 | 99.6 | 1,24 100 100 | 100 | 96 | 100 16:5 0,22
Sag Kulak MRG Oncesi KAS 38 1 99,5 | 1,66 100 100 | 100 | 92 | 100 NaN .
Sag Kulak MRG Sonras1 KAS 38 1994 | 1,75 100 100 | 100 | 92 | 100
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5. TARTISMA

Yiiksek sese maruz kalmak isitme esiklerinde gegici veya kalici esik kaymasina
neden olabilir. Giiriiltiiye bagh isitme kaybi ge¢ici esik kaymasi veya kalic1 esik
kaymas1 olarak iki alt baslik seklinde incelenebilir. Gegici Esik kaymasi; giirtiltii
maruziyetini takiben isitsel duyarlilikta azalma olarak tanimlanir ve siiresi saatler ile
giinler aras1 degisebilir (6). Yiiksek sese maruz kaldiktan sonra pek c¢ok kisi gegici
esik kaymas1 yasayabilir bu durum sese maruziyet son bulduktan sonra birkag saat
igerisinde diizelir. Fakat bazi bireylerde yiiksek ses korti organina zarar vererek bu
esik kaymalarinin kalic1 olmasina neden olur (59). Kalici esik kaymasi ses nedeni ile

tiiylii hiicrelerin kalict sekilde mekanik zarar gormesi sonucu olusur.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) tibbin tiim alanlarinda siklikla
kullanilan bir goriintileme yontemidir. Bu iilkemizde de yaygin olarak
kullanilmaktadir. MR sirasinda hasta radyasyona kalmasa bile tetkik siiresince
yiiksek ses nedeni ile yukarida bahsettigimiz gecici veya kalici esik kaymalar
yasayabilir. Wagner ve artk. MRG cihazinin 79.5-86.5 dBA diizeyinde ses basinci
irettigini ve bu basincin 120 dBA’ya kadar ¢ikabildigini gostermislerdir (8).

Biz de c¢alismamizda manyetik rezonans goriintiileme cihazina giren saglikli
isiten bireylerde MRG cihazinin yarattig1r giiriiltiiniin etkisinin olup olmadigini
aragtirmayr amagcladik. Goriintiileme esnasinda esdeger ses basinci seviyesini,
ortalama 91.1 ila 106.7 dBA arasinda bulduk. Caligmamizda MRG cihazinin yarattigi
giiriiltiilye maruziyet 6ncesi ve sonrasinda TEOAE, DPOAE, saf ses odyometrisi ve

yiiksek frekans odyometri testlerini uygulanmistir.

Literatiirdeki pek ¢ok yayinda giiriiltiiye bagh isitme kayiplarimin etkiler: 500-
8000 Hz aras1 klasik odyogram ile degerlendirilmistir(11, 60-62). Bizim
calismamizin yeniligi bu klasik frekans araliklarinin yam sira yiiksek frekans esik
kaymalarin1 da degerlendirmemiz ve ek olarak objektif bir Sl¢lim yontemi olan
TEOAE ve DPOAE’de kullanmis olmamizdir. Literatiirde MRG sonrasi ani isitme
kayb1 gelistiren vakalar bildirilmistir. Mollasadeghi ve ark. 29 yasinda bas agrisi
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nedeni ile kranial 1.5 Tesla MRG cihazina giren bir hastayr olgu sunumu olarak
yayilamigladir. Hasta MRG cihazinda kaldigi 25 dakika boyunca kulak koruyucu
kullanmamistir. Tetkikten 2 giin sonra ¢mlama ve isitme kayb1 sikayeti ile
basvurmustur. Saf ses odyogramda flat tip isitme kaybi saptanmis ek olarak sag
kulakta 4 kHz’de gentiklenme goriilmiistiir. ilk basvurudan 2 ay sonra isitme
esiklerinde iyilesme goriilememistir (63). Fakat OAE sonuglarini bildirmedikleri i¢in
psikojenik faktorler ekarte edilemez. De Wilde ve Govindaraju da benzer vakalar
bildirmislerdir. Fakat bu vakalarda isitme kaybi1 kalic1 olmamistir (6, 64). De Wilde
ve ark. kulak koruyucu takmadan 0.5 Tesla MRG cihazina girmenin bas agrisi kulak
agrisi ve tinnitusa neden oldugunu gdstermislerdir(64). Baska bir ¢alismada ise 3
Tesla MRG sonrasi olusan isitme kaybinin 3 giin sonra diizeldigi fakat ¢inlamanin
cok daha uzun siire oldugu gdosterilmistir (6). Bizim ¢alismamizin kisithiliklarindan

bir tanesi tetkik oncesi ve sonrasi tinnitus degerlendirilmesi yapilmamis olmasidir.

MRG’nin isitme iizerine etkilerini degerlendiren ilk calismalardan birisi
Brummet ve ark. 1988 yilinda yaymlanmistir. Bu calismada 24 hastadan 14’1
kulaklik kullanmadan geri kalan 10’u ise kulaklik kullanarak 0.35 Tesla MRG
cihazinda minimum 20 dk kalmislardir. MRG den hemen 6nce ve hemen sonra 0.25-
8kHz araliginda standart saf ses odyometrisi yapilmistir. Kulaklik takan 10 hastanin
sadece birinde tek bir frekansta 15 dB’lik esik kaymasi gérmiislerdir. Kulaklik
takmayan 14 hastanin hepsinde bu 15 dB lik kayip en az tek bir frekansta
gozlenmistir. Kulaklik takmayan bir hasta da ise her iki kulakta 0.5, 4 ve 6 kHz te
kayip gozlenmistir. Bu hastanin MRG cihazinda ortalama 44 dk yani diger
hastalardan daha uzun siire kaldig1 belirlenmistir (65). Bu ¢alisma ile gdsterilmistir ki
MRG tarafindan iiretilen ses hastalarin dnemli bir kisminda gecici esik kaymasina

neden olabilmektedir ve bu kayiplar kulakliklar ile 6nlenebilmektedir.

Bahaloo ve ark. 33 hasta {izerinde 1.5 tesla MRG etkilerini 0,5 kHz-16 kHz
araliginda saf ses odyometrisi yaparak degerlendirmislerdir. MRG dan bir saat sonra
yaptiklar1 6l¢timlerde her iki kulakta da en yiiksek esik kaymalarini 4 kHz, 6 kHz ve
14 kHz oldugunu goérmiislerdir. Fakat diger frekanslarda anlamli bir sonug elde

edememislerdir. 24 saat sonra yapilan diger dl¢limler sonucunda esik kaymalarinin
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tamamen diizeldigini gormislerdir. Higbir hastada kalici esik kaymasi
olusmamistir(59). Bu ¢alismada da sadece yiiksek frekans odyometri yapilmis olup
OAE ve ABR gibi elektrofizyolojik bir calisma yapilmamaistir lakin biz ¢alismamizda
ek olarak DPOAE ve TEOAE da yaptik. Bahaloo ve ark’nin ¢alismasindan farkli
olarak biz saf ses odyometrisinde herhangi bir frekansta anlamli esik kaymasi
saptamayamadik. Ortalama 17 dk MRG cihazinda kalan 91.1 ile 106.7 dBA
giiriiltiilye maruz kalan bireylerde 125-8000 Hz aras1 klasik odyogram bulgularimizda
MRG oOncesi ve sonrasi herhangi bir frekansta istatistiksel olarak anlamli diisiis
saptayamadik. Sadece DPOAE’de 4 kHz frekansta anlamli bir etkilenme
gbzlemledik. Bahaloo ve ark’nin ¢alismasina gore bizim kisitliligimiz 24 saat sonraki
Olciimleri de eklememis olmamiz olarak kabul edilebilir. Calismamizda isitsel beyin
sap1 yanit1 (auditory brainstem response:ABR) veya isitsel kararli durum yanitlari
(auditory steady state response:ASSR) gibi daha detayli bir elektrofizyolojik
yonteme bagvurmamis olmamiz da ayri bir kisitlilik olarak diisiiniilebilir. Bahaloo ve
ark’nin ¢alismasinda da 4kHz frekansi bir 6nem arz etmektedir. Biz de ¢calismamizda
tek anlamli sonucu bu frekansta elde ettik. Giiriiltiiye bagh isitme kaybinda
karakteristik bulgu 4 kHz’de gentiklenme olarak bilinmektedir. Bu ¢alismamizda saf
ses odyogramda 4 kHz’de beklenen diisiisli saptayamamis olmamiza ragmen objektif
bir test olan DPOAE’de anlamli bir etkilenme gérdiik. Insan kulagi oldukga hassas
genis bant bir receiver olarak c¢aligmaktadir. Bu hassasiyet frekans bagimlidir ve
4 kHz seviyesinde en yiiksektir (66). Bu da demektir ki olas1 bir isitme kayb1 en ¢ok
bu frekansta olacaktir. Bahaloo ve ark. da MRG sonras1 4 kHz etkilenme
gostermislerdir (59). Bizim c¢alismamizda da DPOAE ol¢iimlerinde 4 kHz’de sag
kulakta anlamli etkilenme gozlenmistir. MRG oncesi sag kulakta 4 kHz’de ortanca
14,1 (9,1-20,5) SNR iken MRG sonrasi ortanca 13,2 (8,8-19,8) olarak bulunmus olup
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bahaloo ve ark’nin ¢alismasi ile uyumlu olarak
bizde 4 kHz’de anlamli bir etkilenme gozledik. Giiriiltiiye bagh isitme kaybinda
Oonemli olan bu frekansta kac hastada isitme esiklerinde kotiilesme olduguna daha
yakindan bakacak olursak sol kulakta 4 hastada 5 dB veya fazla kotiilesme, sag
kulakta ise 6 hastada 5dB veya daha fazla kotiillesme saptanmustir. Fakat 5 dB fark
herhangi bir olumsuz etkilenme oldugu kanaatine varmak icin yeterli degildir. Saf

ses odyometrisi subjektif bir test oldugu i¢in testten teste farklilik
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gozlenebilmektedir. Yine 4 kHz frekansinda sol kulakta 1 hastada 10 dB veya fazla
kotiilesme sag kulakta ise 1 hastadal0 dB veya fazla kotiilesme saptanmistir. “Esik
kaymas1” NIOSH kriterlerine gore 2 ardisik odyometrik 6l¢timde 500, 1000, 2000,
3000, 4000 veya 6000 Hz’te 15 dB bir artis olarak tanimlamaktadir (16). Biz
calismamizda 4 kHz frekansinda herhangi bir hastada 15 dB veya daha fazla
kotiilesme saptamadik. 4 kHz’e komsu frekanslart inceledigimizde; 2 kHz’de ve
6kHz’de hicbir hastada herhangi bir kulakta 15 dB veya daha fazla kotiilesme

gozlenmedi.

Lim ve ark. bag boyun bdlgesine 3 Tesla MRG uygulanan 35 hastay1
incelemislerdir(67). Hastalar MRG cihazi i¢inde 101dB-129 dB arasi sese maruz
kalmislardir. MRG 6ncesi ve MRG den bir saat sonra 14 kHz’e kadar yiiksek frekans
odyometri uygulamiglardir. Hastalar MRG sirasinda kulak i¢i koruma (3M ear plugs)
kullanmiglardir. MRG Oncesi ve sonrasi igitme esikleri arasinda anlamli bir fark
bulamamislardir. Anlamli bir fark bulunamamasinin olast nedenlerinden biri
hastalarin kulak i¢i koruma kullanmis olmasi diye diisiindiik. Lim ve ark.
calismasinda kullanilan kulakliklarin 30 dB civarinda ses basincini azalttigi ve
kulaklik kullanan hastalarin 87-98 dB civarinda ses basincina maruz gozlenmistir.
Lim ve ark’nin ¢aligmasinin kisitliliklar1 arasinda 14 kHz 6tesinde 6rnegin 16 kHz-
20 kHz arasinda inceleme yapilmamis olmas1 ve OAE veya ABR gibi objektif bir
Olclime yer verilmemis olmasi sayilabilir. Bizim ¢alismamizda 16 kHz frekansina da
yer verilerek hem TEOAE hem DPOAE eklenmis ve hem subjektif hem de objektif

Olctimlere yer verilmistir.

Radomskij ve ark. MRG cihazina giren 32 hastay1 kulaklik takan ve takmayan
olarak 16’sar hastadan olusan iki gruba ayirmislardir. 1.5 Tesla MRG nin kulak
koruyucusu takmayan hastalarin %68’inde isitme esiklerinde degisiklik oldugunu
OAE kullanarak gostermislerdir. Kulaklik takan 16 hastada MRG oOncesi ve sonrasi
0.5 kHz- 16 kHz araligt TEOAE ile degerlendirilmistir. MRG cihazinda yaptiklar
Olcimlerde MRG’nin giiriiltii olarak pik yaptigi noktalarda 131 dBA seviyesine
ciktigimi gormislerdir. Kulaklik takmayan 16 hastada da 2 dB ile 27 dB aras1 esik
kaymas1 gozlemlemislerdir. Kontrol grubunda ortalama 0.43 dB degisiklik
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goriiliirken kulaklik takmayanlarda ortalama 1.84 dB gdzlenmistir. Kulaklik takan
hastalarda bile degisim gozlemeleri nedeni ile kulak i¢i koruyucularin daha etkili
olabilecegini diisiinmiislerdir. Diizgiin takilmayan kulakliklarin bir faydasi
olmayacagt ve MRG odasinda calisan personelinde bu maruziyetten
etkilenebilecegini belirterek ozellikle ¢ocuk ve bebek hastalarda bu Onlemlerin
titizlikle yapilacagini vurgulamislardir (68). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarimiz
kulak tistii kulaklik kullanmiglardir. TEOAE o6l¢limlerinde sol kulakta MRG oncesi
toplam yanit ortalama 15,5 (ortanca:15,3) dB iken MRG sonrasi toplam yanit
ortalama 16,3 (ortanca 16,2) dB seviyesine yiikselmistir. Sag kulakta MRG Oncesi
toplam yanit ortalama 15,9 (ortanca:15,6) dB iken MRG sonrasi toplam yanit 16,1
(ortanca 16,3) dB seviyesine yiikselmistir. Sag kulakta MRG sonrasinda Oncesine
gore 0,8 dB, sol kulakta ise 0,2 dB fark bulduk. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Bizim c¢alismamizda Radomski ve ark’nin c¢aligmasina ek olarak
TEOAE’nun yani sira DPOAE ve saf ses odyometri degerlendirilmistir fakat etik
nedenlerden Otiirii hastalar1 kulaklik kullanan veya kullanmayan olarak iki gruba
ayirmay1 dogru bulmadik. DPOAE o6l¢limlerimiz sonucunda giiriiltiiye bagl isitme
kaybinda en ¢ok etkilenen frekans olan 4 kHz’te buldugumuz anlamli fark kulak tistii
kulaklik takan hastalarda bile etkilenme olabilecegini diisiindiirmektedir. Radomskij
ve ark.da kulak iistii kulaklik takan hastalarda esik kaymasi saptamislardir. Bu
bulgular sonucunda MRG esnasinda kullanilan kulak {iistii kulakliklarin hastalari
giiriiltiiden korumakta sandigimiz kadar basarili olmayabilecegini isaret etmektedir.
Kulak i¢i koruyucularin daha etkili olup olmayacagina dair yeni ¢aligsmalara ihtiyac
vardir. Kulak i¢i koruyucu kulaklik takilmas: tetkik siiresince saglik personelinin
hasta ile iletisim kurmasini zorlastirmaktadir. Steteskop benzeri, dis sesleri yalitan
fakat iletisime de izin veren tikaglarin iretilmesi ve teknolojideki gelismeler
sayesinde daha az ses iireten MRG cihazlarinin iiretilmesi ile bu problemler ortadan
kalkabilir. Koklear hassasiyeti olan, tinnitus problemi olan veya yiiksek sese
hassasiyeti olan hastalarda kulak i¢i koruyucu kulaklik kullanarak hastalarin

korunmalar1 ekstra onem arz etmektedir (65).

Saglik calisanlarinin ve MR teknisyenlerinin giiriiltii maruziyeti de ayri bir

konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Shellock ve ark. MRG odasinda 6lgiilen 108-111
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dB aras1 giiriiltii raporlamiglardir. Bu seviyedeki bir giiriiltli i¢in kabul edilebilecek
maruziyet siiresi 15-30 dk arasidir (13). Bu da c¢alisanlarin da kulaklik kullanmasi

gerektigi anlamina gelmektedir (69).

Jin ve ark. 3 Tesla MRG cihazina giren 26 yetiskinde MRG’den bir giin 6nce
MRG’den 20 dk sonra ve MRG’den 25 giin sonra ABR ile inceleme yapmuislardir.
Bu ¢alismada hastalar MRG cihazinda ortalama 51 dk kalmislardir. MRG siiresince
kulak ici koruyucu kullanmiglardir. MRG den 20 dk sonra yapilan dlgiimlerde sag
kulakta ortalama 5.2 dB (SS:6.9) sol kulakta ise ortalama 4.8 dB (SS:9.3) esik
kaymasi gormiiglerdir. 25 giin sonra yapilan 6l¢iim ile MRG 0Oncesi yapilan dlgtimler
arasinda herhangi bir fark bulunamamaistir (70). Bu calisma gostermistir ki kulak i¢i
kulaklik ile uygun korunma saglanmasi durumun da olusan esik kaymalar kalici
olmamaktadir. Bu calismanin en 6nemli kisithiligt ABR ile 2-4 kHz arasim
degerlendirmis yliksek frekanslart degerlendirmemis olmasidir. Olasi bir koklear
hasar durumunda Oncelikle yiiksek frekans bolgesi etkilenecegi igin ileride bu
konuda ABR ile bir ¢alisma yapilacaksa yiiksek frekanslarinda eklenmesi uygun
olacaktir. Sadece ABR ile calisma yapildig1 icin frekansa spesifik bir inceleme
yapilamamis ve olusan bu gecici esik kaymasinda kokleanin hangi bolgenin sorumlu
oldugu bulunamamistir. Biz ¢calismamizda ABR uygulamadik ve MRG sonras1 gec
donemde inceleme yapmadik. Literatiirde giiriiltii sonrast olusan gegici esik
kaymasinin tam olarak ne zaman geri donecegi konusunda goriis birligine
varilamamistir. MRG cihaz ile yapilan ¢alismalarda Ol¢timler genellikle ilk yarim
saat icerisinde yapilmistir. Literatiirdeki tavsiye Olgiimlerin ilk 6-8 dk Oncesi
yapilmamas1 yoniindedir (8). Daha ileri saatlerde yapilabilecek OAE 6lgiimleri bize
daha genis bilgi verecek olsa da klinik kosullar1 nedeni ile bizim ¢alismamizda da
uygulanamamustir. Biz de ¢alismamizda Jin ve ark. gibi 25. Giinde 6l¢iim yapsaydik
DPOAE’de 4 kHz’te tesbit ettigimiz etkilenmenin diizelip diizelmedigini
saptayabilirdik. ~ Literatlirde 40 dB’lik esik kaymalarmin kokleada sinaptik
dejenarasyona bagli oldugu ve isitme Tlzerinde kalict etkiler yol agtigim
belirtmislerdir (18, 71). Jin ve ark. Ortalama 5 dB lik bir esik kaymas1 bulmuslardir
(70). Bu da esik kaymasinin neden kalic1 olmadigini acgiklayabilir. Eger 40-50 dB
diizeyinde bir esik kaymasi tespit etseler isitme kaybi kalici olabilirdi. Biz de
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Ol¢iimlerimizde MRG bagli 40 dB’e varan bir fark bulmadik. Bu nedenle geg
donemde 6l¢iim yapmamiz durumunda bile fark bulamayabilirdik. Ileride benzer
konuda yapilacak c¢alismalarda hem erken hem de ge¢ donem etkilenmenin
degerlendirilmesi ¢cok daha net bilgiler sunacaktir. Yukarida bahsettigimiz 40-50 dB
seviyesine varan esik kaymalarmin histopatolojisinin kavranmasi i¢in de hayvan

caligsmalarinin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

MRG cihazimi isitme lizerine etkileri hakkindaki en kapsamli c¢aligmalardan
birisi Wagner ve ark’na aittir. 1.5 Tesla bas boyun ve toraks MRG cihazina giren 126
hasta ve 244 kulakta MRG o0ncesi ve sonrasi saf ses odymetre ile DPOAE testlerine
bakilmistir. Saf ses odyometri (0.125 kHz -8kHz) ve DPOAE (OAE 1 kHz -6kHz) 10
dB veya iizerini anlamli kabul etmislerdir. Olgiim yapilan kulaklarin %8.1’inde
esiklerde artma goriiliirken %13.3’sinde esiklerde azalma goriilmiistir. DPOAE
Olciimlerinde ise kulaklarin %48 de amplitiid degisimi bulmuslardir (8). Subjektif
odyometrik degerlendirmede (saf ses odyometrisi) tespit edilemeyen gizli
degisimlerin OAE da saptanmasi bize OAE’nun akustik tramvay1 degerlendirmede
daha giivenilir bir tetkik oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da saf ses
odyometrisi ile saptanamayan 4 kHz frekansindaki degisim DPOAE ile
saptanabilmistir. DPOAE ol¢timleri kokleada saf ses odyometri ile saptanamayan
hiicre seviyesinde degisimler oldugunu gdstermektedir. Akustik travma veya giiriiltii
sonras1 koklear mekaniklerin veya odyometrik parametrelerin degisebilecegi yeni bir
bilgi degildir. Gliriiltii Korti organindaki sivi elektrolit dengesini etkileyerek dis tiiylii
hiicrelerin homeostazisini degistirmektedir. Bu degisim sonucu dis tiiylii hiicrelerinin
uzunluk ve katilig1 etkilenerek basilar membran ve tektorial membran arasindaki
koklear amplifikatoriin diizenleyici 6zellikleri degismektedir (72). Bir diger teori de
olivo-koklear efferent isitme yolunu aktivasyonu sonrast dis tliylii hiicrelerin
uzunlugunun arttig1 yoniindedir(73). Giiriiltiiye baglh isitme kaybinda efferent isitme

yoluna ve santral isitsel islemlemeye ait daha ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
Amerikan Ulusal Is Sagligi ve Giivenligi Enstitiisii (NIOSH) 15 dakikadan

daha uzun siire 115 dB veya fazlas1 giiriiltiiye maruziyeti tehlikeli olarak kabul

etmektedir(74). 1.5 Tesla MRG cihaz1 122-131 dB arasi ses iiretirken 3 Tesla 117-
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128 dB aras1 ses tiretmektedir (67). 87 dB siddetindeki giiriiltiiye maruz kalmanin 4
saate kadar giivenli oldugu bilinmektedir (74). Hattori ve ark. 3 Tesla MRG cihazinin
1.5 Tesla cihaza oranla daha ¢ok giiriiltii ¢ikardigini gostermislerdir. Kulak i¢i ve
kulak dis1 koruyucular ile subjektif giiriiltii degerlendirmesi yaparak miimkiin ise her
iki koruyucunun birlikte kullanilmasini 6nermislerdir (75). Gilinlimiizde goriintiileme
teknolojileri ilerledikte ilerledik¢e su anda klinikte kullanilan 1.5 Tesla ve 3 Tesla
yerine 7 Tesla MRG’den bahsedilmektedir. Bu da MRG nedeni ile maruz kalinan
giiriiltiiniin kabul edilemez seviyelere ulasacagi anlamina gelmektedir. En 1yi kulak
koruyucularinin 35-40 dB koruma saglayabilecegi diisiiniiliirse ve kemik iletiminin
de siirece dahil olacagi distiniilirse i¢ kulagin etkilenimi kagmilmaz gibi
goriinmektedir. Belirli bir ses siddetinden sonra kemik iletimi ve i¢ kulak sivisinda

ses dalgalarinin yol actig1 titresimler tliylii hiicreleri etkileyecektir (76).

Girtlti sonrasi olusan tliyli hiicre hasar1 maruziyeti takiben dakikalar
igerisinde baglar ve giinlerce devam edebilir (30). Spiral gangliyon hiicrelerin kayb1
ise aylar sonrasi baglayarak uzun yillar devam edebilir (77). Gegici esik kaymasinda
tiiylii hiicre 6liimii olmasa da tiiylii hiicre koklear sinir sinapslarinda gulutamata bagl
oldugu disiiniilen yapisal degisiklikler gozlenir. Giriilti sonrasi bu sinaptik
yapilardaki degisikliler hizlica diizelebildigi gibi kalic1 da olabilir (18). Kujava ve
ark. bir ¢aligmasinda bu yapisal degisikliklerin progresif oldugu ve konvansiyonel
esik testleriyle hasarin %100 dogrulukla saptanamayacag gosterilmistir (18, 20, 77).
Olusan noronal hasarin ABR gibi direk olarak noral yaniti Olgen testlerle
degerlendirilmesinin daha uygun oldugunu belirtmislerdir. Kujava ve ark’nin bu
caligmasinda akut hasarin yani sira uzun dénem sonrasi ortaya ¢ikabilecek sinaptik
degisimler de gosterilmistir. Koklear néron kaybi veya asir1 glutamat salinimina
bagl sinaptik degisiklikler her zaman tiiylii hiicre hasari ile birlikte olmayabilir. Baz1
durumlarda tiiylii hiicre kaybi1 olmasa da koklear ndronlar hasar gorebilir. Bu
durumda da DPOAE yetersiz kalmaktadir. Bizim ¢alismamiz da standart
odyometrinin yanit sira DPOAE de yapilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda ABR testi
uygulamamis olmamiz c¢alismamizin kisithliklarindan biri olarak kabul edilebilir.
Calismamizda diger caligmalarda deginilen saf ses odyometrisinin yanisira konusma

odyometrisi de yaptik. MRG oncesi ve sonrast konusmayi alma esiklerinde ve
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konusmay1 ayirt etme yiizdesinde anlamli bir fark saptayamadik. Giiriiltiiye baglh
isitme kayb1 sinaptopatiye neden olur ise hastalarin 6zellikle ayirt etme skorlarinda
anlaml bir diisiis gézlenmesi beklenebilir (17). Giiriiltiiye bagh isitme kaybina bagh
santral isitsel islemleme bozukluklar1 ve sinaptopati-konusmay1 ayirt etme konusu

arastirilmaya deger bir konu olarak halen giincelligini korumaktadir.

Insan bas1 belirli frekanstaki radyofrekans dalgalarma maruz kaldiginda
isitilebilir bir ses (klik, cizirti, tiklama) duyulabilir. Bu akustik olaya “radyofrekans
isitme” veya “mikrodalga isitme” denir. Radyofrekans isitmenin absorpsiyonu
dokularda 1s1 artisina neden olarak kokleadaki tiiylii hiicreleri uyarabilir. Buna ek
olarak kemik yolu iletimi ile olusacak dalgalar isitme organlar1 tarafindan
hissedilebilir. Radyofrekans enerjisi akustik enerjiye doniiserek isitme organlarinm
etkileyebilir. MRG cihazinin 2.4-170 MHz seviyesinde radyofrekans isitme sagladigi
gosterilmigtir. Fakat MRG esnasinda cihazin iirettigi sesin yiiksekligi nedeniyle
radyofrekans isitme maskelenmekte ve hastalar ile teknisyenler tarafindan
duyulmamaktadir (78). Giiniimiize degin radyofrekans isitmenin zararli bir etkisi
gosterilememistir. Roschmann ve ark. bir ¢alismasinda MRG cihazinda radyofrekans

kaynakli ses basing seviyesinin 110 dB’e kadar ulagabildigi gosterilmistir (78).

MRG ve isitme sistemine olan etkileri sadece kulak burun bogaz hekimleri
veya odyologlarin ilgisini cezbetmemistir. Yenidogan ve kadin dogum hekimleri de
bu konularda ¢aligmalar yapmislardir. Yukarida degindigimiz yaymnlarda 1.5 Tesla
MRG cihazinin isitme {izerine gecici veya kalict etkileri gosterilmistir. 1.5 Tesla
MRG cihazina giren yetigkin ve ¢ocuklarda kulaklik ile korunma saglansa da fetal
1.5 Tesla MRG cihazinda veya gebe anneye 1.5 Tesla MR uygulanmasi durumunda
fetusun akustik travmadan etkilenip etkilenmedigi arastirmaya deger bir konu olarak
dikkat ¢ekmistir. Fetal MRG protokolleri; fetal harekete bagl artefaktlar1 elimine
etmek icin daha hizli sekanslama icermektedir. Bu da daha yiiksek giiriilti
demektedir. Reeves ve ark. intrauterin donemde 1.5 Tesla MRG cihaz giiriiltiisiine
maruz kalmis 103 yenidogani incelmislerdir. 96 yenidogan ilk isitme taramasini
gecmistir. 34 yenidogan yogun bakim {initesinde izlenmis ve bir tanesinde bilateral

isitme kaybi saptanmustir. Intrauterin dénemde 1.5 Tesla MRG cihazina giren
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bebekler ile normal populasyon karsilastirildiginda OAE 6l¢tim sonuglari (1.5 kHz, 2
kHz, 3 kHz) arasinda anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. 4kHz de kii¢iik ama anlamli
bir fark bulunmustur. Yenidogan yogunbakim iinitesinde izlenmeyen saglikli
bebekler ile normal populasyon karsilastirildiginda higbir frekansta anlamli bir fark
bulunamamistir. 4 kHz deki bu fark riskli ve ek morbiditesi bulunan bebeklerinde
calismaya dahil edilmesine baglanmistir (79). Strizek ve ark. aym1 konudaki
caligmasinda intrauterin donemde 1.5 Tesla MRG cihazina giren 751 bebekten
higbirisinde isitme kaybi gézlenmemistir. Fetiis maternal dokular ve amniyotik sivi
tarafindan ¢evrelenmekte bu da yaklasik olarak 30 dB lik bir koruma kalkani
saglamaktadir (80, 81).

Giiriiltiiye bagli isitme kayb1 arastirmaya deger bir konudur. Ozelikle MRG
cihazinin yarattig1 giiriiltii tizerinde yukarida bahsetigimiz pek ¢ok yayin mevcuttur.
Veteriner hekimler de bu konuya ilgi duymaya baslamiglardir. Venn ve ark. MRG
cithazinin koklear fonksiyon iizerindeki etkilerini arastirmak i¢in kdpekler iizerinde
hayvan ¢alismasi yapmislardir. 36 kdpege genel anestezi altinda 1.5 Tesla MRG
cihazina sokmuslardir. 17 kopekte kontrol grubu olarak gdzlemlenmistir. MRG
oncesi ve sonrast DPOAE (1 kHZ-8kHz arasinda) testi yapmiglardir. MR grubunda
tim frekanslarda isitmede diisiis saptamislardir. Fakat bu diislisiin kalici olup
olmadigini arastirmamislardir. Giinliik veteriner hekimlik pratiginde MRG esnasinda
hayvanlara kulak korumasi uygulanmamaktadir. Yazarlar kendi ¢aligmalarina
dayanarak uygulanmasi gerektigini savunmaktadir (82). Bu c¢alismanin en 6nemli
kisithiligr yiiksek frekanslart icermemesidir. Benzer konuda deney hayvanlar
tizerinde yliksek frekanslarida igeren Olglimler yapilarak ve elektron mikroskopisi

yapilarak MRG’nin koklea iizerine etkileri daha detayl olarak incelenmelidir.

Calismamizin kisithliklarini toparlayacak olursak;
1. MRG sonras1 ge¢ donemde 6l¢iim yapilmamis olmasi
2. Her ne kadar hem siibjektif hem objektif testler uygulansa da ABR
uygulanmamis olmasi,
3. Orneklem sayisinin az olmasi

4. Tinnitus degerlendirmesinin yapilmamis olmasidir.
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Bu konuda klinigimizde yapilacak ileri ¢aligmalarda bahsedilen kisitliliklarin

giderilmesi planlanmaktadir.

Literatiir tarandiginda bu c¢alisma MRG cihazinin yarattig1 giiriiltiiniin yiiksek
frekanslar iizerindeki etkisini Olcen ender ¢alismalardan biridir. Gliriiltiiye bagh
isitme kaybinda en ¢ok etkilendigi bilinen 4 kHz frekansinda DPOAE dl¢limlerinde
fark bulmamiz MRG cihazinin yarattig1 giiriiltiiniin kulak tstii kulaklik kullanilsa
bile isitme {izerine etkisi olabilecegi seklinde yordanabilir. Yiiksek frekans
odyometriyi kullanan bizim bulabildigimiz tek ¢aligma Lim ve ark aittir (67). Yiiksek
frekans odyometrinin yanisira TEOAE ve DPOAE de kullanilmasi ¢alismamizin
objektiflik diizeyini arttirmaktadir. Konugma testlerini igeren benzer konuda bir
makaleye ise literatiir taramamiz sonucunda erisemedik. Bu konudaki farkindaligi

arttirmak agisindan da ¢alismamizin yararli olacagini umuyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglarina bakildiginda;

1. TEAOE sonuglar1 incelendiginde; 1 kHz, 1,4 kHz, 2 kHz, 2,8Hz, 4 kHz frekanslari
ve toplam yanitta her iki kulakta da MRG Oncesi ve sonrasi Olglimler arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

2. DPOAE sonuglart incelendiginde; 1 kHz, 1,4 kHz, 2 kHz 2,8 kHz, 6 kHz ve 8 kHz
frekanslarinda her iki kulakta da MRG 0Oncesi ve sonrasi Olgiimler arasinda anlamli

fark bulunamamaistir (p>0,05).

3. DPOAE sonuglart incelendiginde; 4 kHz frekansinda sag kulakta MRG 6ncesi ve
sonras1 degerler arasinda anlamli fark bulunmustur. Sag kulak 4,0 kHz frekansta
MRG oncesi ortanca degeri 14,1 (9,1-20,5) SNR iken MRG sonras1 ortanca degeri
13,2 (8,8-19,8 SNR olarak bulunmustur (p<0,05).

4. Saf ses odyometri ve yiiksek frekans odyometri sonuglari incelendiginde her iki
kulakta da 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz,
9000 Hz, 10000 Hz, 11200 Hz, 12500 Hz, 14000 ve 16000 Hz frekanslarinda MRG

Oncesi ve sonrasi 6lgiimler arasinda anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).

5. Konugma Odyometrisi sonuglart incelendiginde konusmay1 alma esigi (KAE) ve
konusmay1 ayirt etme yiizdesi (KAEY) testlerinde MRG Oncesi ve sonrasi ol¢limler

arasinda anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).

6. DPOAE o6l¢iimleri sonucunda elde ettigimiz 4 kHz frekansindaki etkilenmeye gore
MRG esnasinda kullanilan kulak tistii kulakliklarin hastalar: giirtiltiiden korumakta
cok yeterli olmayabilir. Kulak i¢i koruyucularin daha etkili olup olmayacagina dair

yeni ¢aligmalar yapilmasi onerilebilir.

7. MRG cihazmin yarattig1 giiriiltiinlin igitme sistemine olan erken ve ge¢ donem
etkisini tam olarak anlayabilmek icin santral igitsel islemlemeye ve koklear

sinaptopatiye de yonelik daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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