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1. OZET

Preeklampsi hamileligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan ve multisistem
komplikasyonlar1 olan gebelige 6zgii bir sendromdur. Hipertansiyon ve proteiniiri
en Onemli bulgusudur. Tim gebelikler i¢inde insidanst %35-10 arasinda
degismektedir. Vazospazm ve endotelyal aktivasyona bagli azalmis organ
perfiizyonu ile karakterizedir. Preeklampsi fetal/neonatal bir dizi risk faktori
olusturarak hem fetiisii hem de bebegi dogumdan sonra etkilemektedir.

Bu ¢aligma, hamileliginde hafif ya da agir preeklampsi ge¢irmis annelerin
1-4 yas arasindaki ¢ocuklarinda dogumsal ya da ilerleyici tipte isitme kaybinin
olup olmadigin1 arastrmak amaciyla yapilmistir. Calismaya 20 hafif
preeklampsili, 20 agir preeklampsili ve 20 saglikli annenin ¢ocuklarr alinmustir.
Cocuklara kulak burun bogaz muayenesinden sonra immitansmetrik inceleme,
otoakustik emisyon testi, otomatik isitsel beyinsap1 cevap 6l¢iimii ve serbest saha
odyometresi yapilmistir.

Odyolojik inceleme sonucunda hafif preeklampsili gruptaki bir ¢ocugun
sag kulaginda, agir preeklampsili ve saglikli gruptaki ikiser ¢ocugun sol
kulaklarinda Tip C timpanogram elde edildi. Hafif ve agir preeklampsili gruptaki
birer ¢ocugun sag kulaklarinda, agir preeklampsili gruptaki bir ¢ocugun ise sol
kulaginda ipsilateral refleks elde edilemedi. Hafif preeklampsili gruptaki bir
cocuk ise OAE testinden kaldi Ikinci odyolojik incelemede normal
immitansmetrik bulgular ve OAE testinden gecti sonucu alindi. Otomatik ABR
testinden tiim ¢ocuklar gecti. Serbest sahada 125-4000 Hz arasinda 30 dB’de
isitme esikleri elde edildi.

Preeklampsili annelerin c¢ocuklarmin isitmeleri, saglikli annelerin
cocuklarinin isitmeleriyle karsilastirildiginda her iki grupta da normal isitme
bulgular1 elde edildi. Preeklampsinin ¢alisma grubumuzda tek basma dogumsal
ve/veya ilerleyici tipte isitme kaybina sebep olmadigi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, isitme kaybi, odyolojik inceleme



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE HEARING IN CHILDREN 1-4 AGES OF
PREECLAMPTIC MOTHERS BY USING OAE, O-ABR, BERA AND
FREE FIELD AUDIOMETER

Pre-eclampsia is a syndrome peculiar to pregnancy that occurs after 20"
week of pregnancy with multisystem complications. Hypertension and proteinuria
are the most important symptoms. The incidence varies between 5-10% in all
pregnancies. It is characterised by the reduced organ perfusion depending on
vasospasm and endothelial activation. Creating a series of fetal/neonatal risk
factors, pre-eclampsia affects both fetus and neonate after the pregnancy.

This study is realized with the aim to investigate whether or not there is
congenital and progressive hearing loss in the children aged between 1 and 4
whose mothers experienced mild or severe preeclampsia in their pregnancy. Total
60 children participated in the study whose mothers had mild preeclampsia (20
children) and severe preeclampsia (20 children) and whose mothers were healthy
(20 children) for the control group. After the ear-nose-throat examination,
immitansmetric examination, otoacoustic emission test, automatic ABR
measurement and free field audiometry were applied to the children.

As a result of audiological evaluation, Type C tympanogram was observed
in the right ear of one child in the group with mild preeclampsia, and in the left
ears of total four children in the group with severe preeclampsia (2 children) and
in the healthy group (2 children). No ipsilateral reflex was obtained in the right
ears of total two children in the groups with mild (1 child) and severe (1 child)
preeclampsia, and in the left ear of one child in the group with severe

preeclampsia. One child in the group with mild preeclampsia did not pass from



the OAE test. Normal immitansmetric findings and passed result from OAE test
were obtained in the second audiological evaluation. All children passed the
automatic ABR test. Hearing thresholds between 125-4000 Hz were obtained in
the free field and at 30 dB.

When comparison is made between the hearings of children whose
mothers were healthy and have experienced preeclampsia; normal hearing
findings were obtained for groups, and it is considered that preeclampsia did not
cause any congenital and/or progressive hearing loss by itself.

Keywords: Preeclampsia, hearing loss, audiological evaluation



3. GIRIS

Preeklampsi (PE), hamileligin 20. haftasindan sonra ortaya cikan ve
multisistem komplikasyonlar1 olan gebelige 6zgii bir sendromdur. Maternal ve
fetal morbidite ve mortaliteden sorumludur. Vazospazm ve endotelyal
aktivasyona bagli azalmis organ perfiizyonu ile karakterizedir. Maternal karaciger,
beyin, gbz, bobrekler ile kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemini etkilemektedir.
Preeklampside fetiisii tehlikeye sokan en onemli durum, azalmis uteroplasental
perflizyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir (1-3).

Gebeligin hipertansif hastaligi olan preeklampsi, en sik goriilen gebelik
komplikasyonu olup, insidans1 bolgeler ve {ilkeler arasmmda farklilik
gostermektedir. Tiim gebelikler icinde %5-10 arasinda goriilmektedir (4).

Kan basinct 160/110 mm Hg’dan biiylik oldugunda agir preeklampsi,
140/90 mm Hg’dan biiylik oldugunda hafif preeklampsi tanis1 konur. Proteiniiri,
onemli bir bulgusudur ve 24 saatte 300 mg veya lizerinde {iriner protein varlhigi ile
birlikte viicutta olusan 6demle tarif edilir. Odem klinik tani i¢in her zaman gerekli
degildir (5-10).

Yasamin ilk yillar1 dil ve konusma becerilerinin kazanilmasinda cok
onemlidir. Erken cocukluk doneminde isitme kaybinin tespit edilememesi daha
sonraki yillarda ciddi ve uzun siireli olumsuz sonuglarin ¢ikmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle c¢ocukluk doneminde isitme kaybmin erken
saptanabilmesi icin gerekli odyolojik degerlendirmelerin yapilmasi son derece
onemlidir. Isitme bozuklugunun erken belirlenmesi, erken miidahale ve
rehabilitasyon ile birlikte daha iy1 bir konugma, dil ve sosyal-duygusal gelismeye

sebep olmaktadir (11,12).



Ulkemizde ulusal yenidogan isitme tarama programm uygulanmakta ve
yenidoganlarda isitme kaybmin 1-6/1000 arasinda ortalama 3/1000 oldugu
belirtilmektedir (11). Isitme kaybi1 oram yenidogan yogun bakim iinitelerindeki
bebeklerde %10’°a kadar ¢ikabilmektedir. Isitme taramasindan ge¢meyen bir
bebegin isitme kaybi 12-30 ay civarinda konulabilmektedir. Tan1 koymadaki bu
gecikme dil ve konusma gelisimi ile biligsel, zihinsel ve sosyal gelisim agisindan
onemli bir zaman kaybina neden olmaktadir (11,13).

Tarama testleri otoakustik emisyon (OAE) ve O-ABR ile yapilmaktadir.
Otoakustik emisyon testi, diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu test,
hizl1 ve basit¢ce uygulanmasi, viicuda zarar vermemesi ve hafif igitme kayiplarini
da belirleyebilmesi gibi avantajlara sahiptir (12,13).

Gelismemis Ostaki borusu fonksiyonu nedeniyle yagamin ilk yillarinda orta
kulak enfeksiyonlar1 ¢ocuklarda sik¢a goriilir. Tedavinin konusma ve dil
gelismesini etkilemesinden dolayi, bu asamada uzun siiren iletim tipi igitme
bozuklugunu belirlemek ¢ok dnemlidir. Immitansmetrik inceleme ve davranigsal
isitme testleri, iletim tipi isitme bozuklugunun belirlenmesine ve erken tedavisine
katkida bulunmaktadir.

Tek bir test sonucuna gore karar verilmeyen ¢apraz kontrol testleri (cross-
check ilkesi) pediatrik degerlendirmede ¢ok onemlidir. Elde edilen bir sonucun
diger bir test sonucu ile dogrulanmasi gerekmektedir. Cross- check stratejisini
basarili bir sekilde uygulamak i¢in odyologlar ¢cocugun yasi, fiziksel durumu,
gelisim diizeyi ve ndromaturasyonel seviyesine gore hareket etmelidirler (14,15).

Ug ay- 5 yas arasinda uygulanan odyolojik test bataryasinda; serbest saha

davranim odyometrisi, gorsel ya da sartlandirilmis oyun odyometrisi, otoakustik



emisyon testi, timpanometri ve akustik refleks testleri, konugsmay1 farketme ve
tanima testleri bulunur (14,15).

Preeklampsinin maternal oldugu kadar, fetal komplikasyonlar1 da vardir.
Hem fetiisii, hem de bebegi dogumdan sonra etkilemektedir. Dogumsal anomaliler
arasinda en sik goriilen isitme kaybi cocugun degisik yonlerden gelisimini
engellemektedir. Bu nedenle preeklampsili annelerin ¢ocuklar1 isitme yOoniinden
arastirilmasi gereken bir populasyondur.

Bu calismada, hafif ve agir preeklampsili annelerin 1-4 yas arasindaki
cocuklarinda dogumsal ve/veya ilerleyici tipte isitme kaybinin meydana gelip
gelmediginin ve isitme kaybi1 mevcutsa tipi, derecesi ve konfiglirasyonunun
degerlendirmesi amaglanmistir.

3.1. Normal Gebelikte Hematolojik ve Hemodinamik Degisiklikler

Normal bir gebelikte ortaya c¢ikan bazi fizyolojik degisiklikler vardir.
Preeklampsinin olas1 patofizyolojisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in bu fizyolojik
degisikliklerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlar 11-12 kg kadar kilo alim,
viicutta 500-900 mmol arasinda sodyum ve 6-8 litre civarinda su birikmesidir.

Normal bir gebelik termde, gebe olunmayan donemlere gore kan hacminde
%40-45 oraninda bir artig goriiliir. Bu artis hem eritrositlerde, hem de plazmada
meydana gelir. Eritrositlerin oranca %33, hacimce yaklasik 450 ml, plazmann ise
oranca %45 arttig1 bildirilmistir ve bu nedenle gebelerde fizyolojik anemi
gelisebilmektedir. Yine de bu artislar kisisel farkliliklar gosterebilmektedir. Baz1
gebelerde artis %100 olabilirken, bazi gebelerde daha hafif olabilmektedir

(16,17). Gebelige bagl hipervoleminin 6nemli fonksiyonlar1 (16,17):



1. Biiyiimiis uterus ve onun hipertrofiye olmus damarlarina yeterli kan
akimini saglamak,

2. Anne ve fetiisii ayakta ve yatar pozisyondaki bozuk venéz doniisiin
zararl etkilerinden korumak,

3. Anneyi dogumdaki kan kayiplarinin yan etkilerinden korumaktir.

3.2. Gebelikte Goriilen Preeklampsinin Siniflandirilmasi

Gebelikte goriilen hipertansif hastaliklarla ilgili degisik smiflandirmalar
kullanilsa da 2000 yilinda National High Blood Pressure Education Program
Working Group bu hastaliklar1 bes grup altinda toplamistir (18):

1.  Gestasyonel Hipertansiyon (gecici hipertansiyon veya gebeligin

indiikledigi hipertansiyon-PIH)

2. Preeklampsi

3. Eklampsi

4.  Kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi

5. Kronik hipertansiyon

3.2.1. Gestasyonel Hipertansiyon

Kan basmcinin 140/90 mm Hg ya da lzerinde oldugu, proteiniirinin
gozlenmedigi, gebeligin 20. haftasindan sonra veya dogum sonrasi ilk 24 saatte
ortaya ¢ikan tansiyon yiikselmesidir. Preeklampsinin bas agrisi, epigastrik agr1 ve
trombositopeni gibi bulgular1 gestasyonel hipertansiyonda gozlenmektedir.
Gebeligin gecici hipertansiyonu olan gestasyonel hipertansiyon dogum sonrasi 12.

haftaya kadar normale donmekte ve tanis1 dogum sonrasinda konulmaktadir (19).



3.2.2. Preeklampsi

Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan vazospazm ve endotelyal
aktivasyona bagli sekonder azalmis organ perflizyonu ile karakterizedir.
Hipertansiyona proteiniirinin de eslik ettigi gebelige spesifik bir sendromdur. Ilk
gebelikte goriilme sikhigr %85°tir (8,19). Tami kriterlerinden sistolik kan
basmcmm 140 mm Hg’nin, diastolik kan basincinin 90 mm Hg’nin iizerinde
olmas1 ya da gebelik Oncesi sistolik kan basincinda 30 mm Hg, diastolik kan
basimcinda 15 mm Hg’nin iizerinde bir degisiklik gostermesi gerekmektedir (5,6).

Hafif preeklampsi: Yirminci gestasyon haftasindan sonra kan basincinin
140/90 mm Hg'ye esit ya da biiyilk ve proteiniirinin 24 saatte 300 mg veya
iizerinde bir degere sahip olmas1 hafif preeklampsi olarak degerlendirilmektedir
(5,6,19).

Agir preeklampsi: Yirminci gestasyon haftasindan sonra kan basimci
160/110 mm Hg'ye esit ya da biiyiik, proteiniiri degeri 24 saatte 2000-5000 mg
arasinda, serum kreatinin 1.2 mg/dL’den fazla, trombositler 100.000/mm?'den az,
laktaz dehidrogenaz (LDH), alanin transferaz (ALT) veya aspartat transferaz
(AST) degerleri yiikselmis, bas agris1 ve epigastrik agrmnin varligr agir
preeklampsi olarak tanimlanmaktadir (5,6,19).

HELLP Sendromu: Preeklampsi ve eklampside karaciger tutulumu ciddi
bir durumdur ve siklikla hemoliz ve trombositopeninin istirak ettigi, beyin ve
bobrekler basta olmak {izere, baska organ tutulumlar1 da goriilmektedir. Bu
tabloya yaygin olarak HELLP sendromu (H: Hemolyse, EL: Elevated Liver
enzim, LP: Low Plates) denir. Bu, kirmizi kan hiicrelerinin asmr1 derecede

parcalanmasi ve karaciger islevinin dengesizlesmesi anlamina gelmektedir (20).



HELLP sendromu kan tahliliyle kesin olarak teshis edilir. Preeklampsinin
aksine multipar kadinlarda daha sik goriiliir. HELLP sendromunun nedeni tam
olarak bilinmemektedir. Bu rahatsizligin olusumunda muhtemelen kalitsal yapi,
bagisiklik sistemi ve plasentanin rahimdeki yapisi, rahime yerlesmesi ve gelismesi
rol oynamaktadir (20,21).

3.2.3. Eklampsi

Gebelik ya da logusalik sirasinda preeklampsi komplikasyonlarini tagiyan
hastalarda norolojik hasar olmadan gelisen konviilsiyon ve/veya koma durumudur
ve %60 oraninda da dogum Oncesinde izlenmektedir. Dogum sonrasi vakalar
genellikle ilk 24 saatte olusurken, 22 gilin sonrasinda olusan vakalar da
bildirilmistir (19).

3.2.4. Kronik Hipertansiyon Zemininde Gelisen Preeklampsi

Daha 6nceden hipertansif oldugu bilinen gebelerde sistolik kan basincinda
30 mm Hg veya iizerinde, diastolik kan basincinda 15 mm Hg veya iizerinde artig
olmas1 ya da ortalama arteryel basingta 20 mm Hg ve lizerinde artig olmasidir.
Ayrica bu bulgulara proteiniiri veya 6dem eklenebilir (19).

3.2.5. Kronik Hipertansiyon

Gebelikte kronik hipertansiyon sikliginin %1 oldugu tahmin edilmektedir.
Gebelikten Once var olan veya 20. gebelik haftasindan once sistolik kan basincinin
140 mm Hg veya iizeri, diastolik kan basmcinin ise 90 mm Hg veya lizeri olmasi
durumudur. Ayrica dogum sonrasi1 42. giinden itibaren kan basinci yiiksekliginin
devam ettigi durumlar da kronik hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Kronik
hipertansiyonu olan gebelerde preeklampsi geligsin veya gelismesin intrauterin

gelisme geriligi ve fetal 6liim goriilme orani olduke¢a yiiksektir (19).



3.3. Preeklampside insidans ve Risk Faktorleri

Gebelikte ortaya c¢ikan preeklampsinin insidanst %5-10 arasinda
degismektedir. Genetik predispozan ile iligkili olan preeklampsi 1rk, etnik koken
ve cevresel faktorlerden etkilenmektedir. Sosyoekonomik ydnden daha iyi
durumda olan kadmlar daha diisiik preeklampsi insidansina sahiptir (10,19).

Risk Faktorleri: Preeklampside risk faktorleri, National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) tarafindan soyle siralanir (1,2,10,19):

a. Ilk gebelik,
b. ileri anne yast,
c. Yiksek viicut kitle indeksi (BMI),
d. Preeklampsi aile 6ykiisii,
e. Bobrek hastalig1 ya da kronik hipertansiyon,
f. Cogul gebelik,
. Gebelikler arasinda 10 yildan fazla zamanin olmasi,

g

h. Kisisel preeklampsi dykiisii.

3.4. Preeklampside Patofizyoloji

Preeklampsinin patofizyolojisi halen agikliga kavusmamakla birlikte pek
cok teori ortaya atilmis ve bunlar lizerinde ¢alismalar yapilmistir. Preeklampsinin
patofizyolojisinin temeli vazospazmdir. Vaskiiler daralma kan akimma kars1
dirence yol agarak arteryel hipertansiyonun gelismesine sebep olmaktadir.
Vazospazmin kendisi de damarlara zarar verebilmektedir. Ayrica, anjiotensin II,
endotel hiicrelerini biizebilir. Bu degisiklikler endotel hiicre hasarmna yol acabilir
ve interendotelyal hiicre trombosit ve fibrin de dahil olmak {izere kan bilesenlerini
sizdirmaya baslayarak subendotelyal depolanma gerceklesir. Ortaya ¢ikan bu

vaskiiler degisiklikler, cevre dokularda lokal hipoksi ile birlikte olas1 bir hemoraji,
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nekroz ve agir preeklampside bazen goriildiigli gibi u¢ organ bozukluklarina sebep
olarak maternal 6liim vakalarina yol acabilmektedir (3,10,19,21).

3.5. Preeklampside Patoloji

Gebelige bagl hipertansif bozukluklarin pek ¢ok olasi maternal ve fetal
sonuglar1  vardir. Maternal sonuglar kardiyovaskiiler, solunum sistemi
degisiklikleri, renal degisiklikler, hematolojik, endokrin, metabolik ve takip eden
u¢c organ bozukluklari ile birlikte bolgesel kan akimi degisikleridir. Fetiisii
tehlikeye sokan en 6nemli durum ise azalmis uteroplasental perfiizyon sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica, intrauterin gelisme geriligi, fetal Oliim, fetal
trombositopeni, bronkopulmoner displazi, nérogelisimsel bozukluklar ve diisiik
dogum agirlig1 gorilmektedir (7,19).

3.5.1. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Sempatik sinir sisteminin hiperaktif olmasi ve sistemik vaskiiler rezistans
(SVR) artis1 yiiksek kan basicina neden olabilmektedir. Preeklampsili gebelerin
sempatik hiperaktiviteleri normotansif gebelere gore lic kat daha fazladir. Agir
preeklampside, proteiniiri nedeniyle plazma onkotik basinci belirgin olarak azalir.
Ayrica hafif preeklampsili hastalarda kan voliimiindeki azalma %9 iken agir
preeklampsili hastalarda %3040 oraninda olmaktadir (10,19).

3.5.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Faringolaringeal 6dem olusarak {ist hava yollarinda daralmaya neden
olabilir. Kolloid onkotik basin¢ azalirken, intravaskiiler basincin ve kapiller
permabilitenin artmasi ile perifer ve akcigerde 6dem gelisebilir ve %3 olguda

goriilir (10,19).
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3.5.3. Renal Degisiklikler

Normal gebeliklerde renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon belirgin
olarak artarken, preeklamptik gebelerde ise gebe olmayan kadinlarinkinden bile
disik degerler ortaya c¢ikmaktadir. Glomeriilopati sonucunda biiyilk molekiil
agirhikli proteinleri gegirgenlik artar ve proteiniiri gelisir. Proteiniiri miktar1
hipertansiyonun derecesi ve histolojik degisikliklerin boyutu ile parelellik
gosterir. Idrarda albumin, globulin, hemoglobin ve transferin bulunabilir.
Preeklampsinin siddetine gore prerenal veya renal oliguri gdzlenebilir. Renal
hasar nadiren iyilesir (10,19,24).

3.5.4. Hematolojik Degisiklikler

Hematolojik degisiklikler, gebelige bagli hipertansiyon gelisen kadinlarin
timiinde olmasa da bazilarinda goriilebilmektedir. Bunlarin arasinda belli
zamanlarda yasami tehdit edecek kadar agir olabilen trombositopeni, plazma
pihtilagsma faktorlerinin bazilarinda seviye diisiikliigii, asir1 travmatize olabilen ve
bu nedenle garip sekilli olup hizli hemolize giden eritrositler sayilabilir (19).

3.5.4.1. Gebelikte Trombositopeni

Trombositopeni, trombosit sayisinin 100.000/uL’den az olmast ile
karakterizedir. Trombositopeni, biitiin hamile kadinlar arasinda %6-10 oraninda
goriiliir ve anemi diginda gebelikte goriilen en yaygm bozukluktur. Gebelikle
iligkili trombositopeninin gebelige 6zgii bircok nedeni vardir. Bunlar, gestasyonel
trombositopeni, preeklampsi/eklampsi, HELLP sendromu ve akut karaciger
yaglanmasidir. Gebelikte trombositopeninin nedenini tanimlamak i¢in metabolik,

immiinolojik ve homeostatik degisiklikleri dikkatli aragtirmak gerekmektedir.
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Preeklampsili  kadmnlarm  %50’sinde  olusmakta ve altta yatan
preeklampsinin siddeti ile parelellik gostermektedir. Maternal trompositopeni,
preeklampsi-eklampsi durumunda aniden ve hizli gelisir. Dogumdan sonra
trombosit sayis1 3-5 giin i¢inde normal seviyesine ulasacak sekilde ilerleyerek
yiikselir (19,22).

3.5.4.2. Koagiilasyon

Intravaskiiler koagiilasyon ile tutarli hemen gdze ¢arpmayan degisiklikler
ve daha nadir olmakla birlikte eritrosit yikimi preeklampsinin ve 0Ozellikle
eklampsinin yaygin bulgularidir (19).

3.5.5. Endokrin ve Metabolik Degisiklikler

Renin, anjiotensin ve aldosteron plazma seviyeleri gebelikte normal olarak
yiikselir. Gebelige bagli hipertansif bozukluklar bu degerlerde gebelik Oncesi
normal degerlere dogru diisiise neden olmaktadir (10,19).

3.5.6. Kemik Doku

Normal gebeliklerde kemik yikim ve yapimi artar. Preeklampsili gebelerde
fazla calisma yapilmamasma ragmen kemik yikiminda artis gozlenirken, kemik
yapiminda ise azalma goriilmektedir (25).

3.5.7. Santral Sinir Sistemi ve Beyin

Preeklampside serebral oksijen mekanizmasinda ve beyine giden kan
akimmda herhangi bir degisiklik olmamaktadir. Fakat normal gebelere oranla
serebral vaskiiler direngte bir artis olmaktadwr (25). Bas agrisi, gorme

degisiklikleri, hipereksitabilite, hiperrefleksi ve nobetler goriilmektedir (10).
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3.6. Preeklampside Fetal Komplikasyonlar

Hafif ve agir preeklampsi fetal/neonatal mortalite ve morbiditiye sebep
olmakta ve bir dizi risk faktdrii olusturmaktadir. Bunlar, intrauterin gelisme
geriligi, diisik dogum agirligi, fetal 6liim, norogelisimsel bozukluklar, solunum
sistemi bozukluklar1 ve fetal trombositopenidir.

3.6.1. Intrauterin Gelisme Geriligi

Intrauterin gelisme geriligi (IUGR) tahmini fetiis agirligmnm gebelik
haftasina gore %10 persantilin altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. Intrauterin
gelisme geriligi tiim gebeliklerde %10, saglikli gebelikler arasinda %3-5, yliksek
riskli gebeliklerde %25 ve daha yiiksek oranda goriilmektedir. Intrauterin gelisme
geriligi erken dogum ve diisiik dogum agirligina neden olur ve bu da perinatal
morbidite ve mortalite i¢in yiiksek risk faktoriidiir ve koroner kalp yetmezligi,
obezite, insiiliine bagimli olmayan seker hastaligi, hipertansiyon ve inmeye sebep
olabilmektedir. Karaciger ve bobreklerde fonksiyonel bozukluklar, genel agirlik
ve boyda olumsuz etkilenmeler s6z konusudur.

Fetal bilyiime, fetal iyilik hali i¢in iyi bir gdstergedir. Intrauterin gelisme
geriligi ile komplike gebeliklerde fetal biiylimenin azalmasi patolojik bir siire¢
olarak tanimlanmaktadir. Ancak, fetal biiyiime bozukluklarinin morfolojik olarak
(parmak izi ve uzunlugu gibi) herhangi bir etkisi acik bir sekilde goriilmezken,
idiyopatik intrauterin gelisme geriliginde daha Once fark edilmeyen fenotip
ozellikler, kulak kepgesi sekil degismeleri, bilateral azalan ya da kaybolan
hemodinamik cevaplar, yumusak bir cilt, eklem hipermobilitesi ve bilateral

subklinik koklear disfonksiyon ortaya ¢ikabilmektedir (7,26).
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3.6.2. Hematolojik Etkiler (Fetal Trombositopeni)

Maternal preeklampside 100.000/uL’den daha diisiik trombosit oldugunda
fetal trombositopeniye neden olmaktadir. Preeklampsi ile komplike gebeliklerde,
trombositopeni genellikle dogumda ya da dogumu takip eden 2-3 giin igerisinde
tespit edilmektedir. Fetal trombositopeninin siddeti maternal trombositopenin
siddeti ile parelel olarak degiskenlik gostermektedir (7).

3.6.3. Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi erken ya da zamaninda dogan bebeklerde
akcigerden kaynaklanan nedenlerle oksijen bagimlilig1 ve yardimci ventilasyon
ihtiyacinin  devam  etmesidir. Preeklampsinin  patofizyolojisinin  yetersiz
tanimlanmis olmasina ragmen, maternal arterlerin yiizeyel yerlesiminin uterus kan
akimma zarar vermesi ile fetlis ve plasentanin biiylimesini olumsuz etkilemesi ve
anormal plesenta ile karakterizedir. Hipoksi ve iskemi sonucu fetal anjiogenezi
kisitlanabilir. Preeklampsi normal akciger gelisimi i¢in gerekli olan alveolleri
olumsuz etkileyebilir (7). Withagen ve ark. (27)’ nin yaptiklar1 ¢alismada 32.
gestasyon haftasinda dogan preeklampsili annelerin ¢ocuklarinin akcigerlerinin
daha az gelistigi ve solunum problemi yasadiklar1 goriilmiistiir.

3.6.4. Fetal Demise (Olii Dogum)

Olii dogum ve fetal kaybmn en nemli nedeni erken dogum ya da uzamis
gestasyon haftasidir. Fetal oliimlerin %90°1 ilk 20 hafta igerisinde ortaya ¢iksa da,
28. dogum haftasindan sonra 3/1000 oraninda goriilmektedir. Hafif preeklampsi
vakalarinda 6li dogum 9/1000 iken agir preeklampside bu oran 21/1000’e kadar

cikmaktadir. Hafif preeklampside uterusun olgunlagsmas: icin gebeligin
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uzamasinin potansiyel yarar1 varken, agir preeklampsi 6lii dogum riskini daha
fazla artirdig1 i¢in gebeligi uzatmak yararh degildir (7).

3.6.5. Norogelisimsel Sonuglar

Preeklampsi heterojen bir bozukluk oldugu i¢in, buna maruz kalan
bebeklerin ndrogelisimsel sonuglar1 degiskenlik gostermektedir. Bazi deliller
serebral palsi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Magnezyum siilfatin serebral
palsinin etkilerini azaltig1 goriilmiistiir (7,28).

3.6.6. Tibbi Yonetimi

Preeklampsinin sinirli sayida tedavi segcenekleri mevcuttur. Rutin olarak
dogum oOncesi steroid tedavisi ya da erken dogum tercih edilir (27).
Kortikosteroidler dogum Oncesi morbiditeyi azatmak ve 34. hafta Oncesinde
dogan bebeklerin hayatta kalma oranlarmi artrmak i¢in yapilmaktadir.
Magnezyum siilfat ise ndro koruyucu olarak kullanilmaktadir ve serebral palsinin
etkilerini azaltmaktadwr (7). Diisiik doz aspirinin preeklampsinin insidansini
azalttigi (19) belirtilse de bunun genel olmadig1r ve yeterince faydali oldugu
kanitlanmamistir (10,29).

3.7. Kulak Embriyolojisi

D1, orta ve i¢ kulagin embriyolojik gelisimi, {i¢ ayr1 yerden ve ii¢ ayri
germ yapragindan olur. Dis kulak yolu ve orta kulak iist solunum ve sindirim
sisteminin gelistigi brankial ve faringeal yarik ve ceplerden gelisir. I¢ kulak ise
beyinde rombensefalonun karsisina gelen dis ektodermden gelisir. Dis kulak
birinci brankial yariktan, orta kulak ise birinci faringeal cepten gelisir. Bundan
dolay1 i¢ kulak gelisim bozukluklar1 dig ve orta kulak gelisim bozukluklarindan

farklilik gosterir ve dis ve orta kulakta goriilen bir anomalinin i¢ kulag:
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ilgilendirmesi beklenmemelidir. Bununla birlikte dis ve orta kulak atrezilerinde
%10 vakada i¢ kulaga ait gelisme bozukluklarinmn birlikte oldugu saptanmistir
(30).

I¢ kulak 20. giinde yiizeyel ektodermin kalinlagsmasi ile otik disk adi
verilen bir alan olarak baslar. Bu disk i¢e dogru kivrilarak otik ¢ukur olusur ve
ylizeyle olan baglantilar kesilir. Dordiincli haftada ise otik vezikiil olusur. Otik
vezikiiliin dorsomedial kismindan utrikulus, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik
duktus, ventral kismindan sakkulus ve duktus koklearis gelisir. Fossa otika, otik
vezikiil haline gecerken bir kisim epitelyum hiicresi ayrilir ve statoakustik
ganglionu olusturur. Bu gangliondan sinir lifleri gelisir ve bunlar makula, krista
ve korti organina ulasirlar. Mezodermden gelisen kikirdak yapi1 ektodermden
gelisen membrandz labirentin etrafini sarar. Daha sonra ossifiye olarak kemik
labirenti olusturur.

I¢ kulak kemik yapilar1 ve kemikgikler embriyonel hayatm dordiincii
ayinda yetigkinlerdeki c¢aplarina ulasirken mastoid ve kafa tabani kemikleri
gelisimlerini dogumdan sonra da devam ettirirler. Bu durum o6zellikle Gstaki
borusunun konumunda ve kaslarin yapismasinda degisiklerin ortaya ¢ikmasima
neden olur. Ostaki borusunun kikirdak kisminmn gelismesi de devam eder. Bu
ylizden 6staki borusunun ¢alismasinda ¢ocuklarda biiyiiklere gore bazi fonksiyon
yetersizlikleri s6z konusu olabilir.

Brankial arklar aslinda bir solunum aygitidir. Bu arklarin arasinda olusan
oluklar ve sulkuslar orta kulagin gelismesinde rol alwrlar. Bu nedenle de,
dogumdan sonra ortaya ¢ikan {ist solunum yolu hastaliklar1 ile orta kulak

hastaliklar1 arasinda yakin bir iliski vardir. Ostaki borusu ve orta kulak birinci
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endodermal cebin disa dogru gelismesinden meydana gelir. Uciincii haftadan
itibaren gelismeye baslayan orta kulak dordiincii haftada 6staki borusundan ayrilir
ve yaklasik 30. haftada gelisimini tamamlar. I¢ kulak, beyin dokusu gibi
ektodermden gelisir. Damarlanmast ve gelismesi beyin gelismesi ile
disiiniildiigiinde, yasin  ilerlemesiyle sikligi  artan ve  intrakranial
mikrosirkiilasyonu bozan pek ¢ok hastalik i¢ kulagi da etkiler. Ayrica mental
yeteneklerde bozukluk ya da serebral palsiye neden olan konjenital ya da akkiz
norolojik hastaliklar da sensorindral igitme kayiplari ile birlikte olabilir (30,31).

3.8. Kulak Anatomisi

Isitme ve denge organi olan kulak, kafatasnm yan ve alt duvarlarini
olusturan temporal kemik i¢inde bulunmaktadir. Anatomik yapis1 ve fonksiyonlari

birbirinden farkli ii¢ temel boliimden olusur:

1) D1s kulak,

2) Orta kulak,

3) i¢ kulak,

3.8.1. D1s Kulak

Aurikula (kulak kepgesi), dis kulak yolu (DKY) ve kulak zarinin lateral
yiiziinden olusur.

Aurikula: Basin her iki yaninda yaprak seklindedir ve perikondriyum ve
cilt tarafindan kaplanmis diizensiz bir sekli bulunan kikirdaktan olusmustur. Dig
yliziin en derin yeri konka aurikula adini alir. Bu ¢ukurluk krus heliks tarafindan
ikiye ayrilir. Uste kalan kisim simba konka, altta kalan kistm kavum konka adini

alir ve dis kulak yolu ile baglantihidir. Kikirdagin lateral yiizeyi diizgiin smirhdir.
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Dis kenarmi en yiiksekteki parcasi heliks belirler. I¢ boliimdeki ¢ikinti ise
antiheliks adini1 alir. Dis kulak yolunun hemen 6niinde vertikal yerlesim gdsteren
kikirdak c¢ikint1 tragustur. Kavum konkayr alttan smirlayan ¢ikint1 ise
antitragustur. Lobiilde kikirdak yap1 bulunmaz ve heliksin tabanindan asagiya
dogru uzanir (30).

Dis kulak yolu: Kavum konkadan kulak zarmna kadar olan boliimdiir.
Yaklasik yetiskinde 25 mm kadardir. Distaki 1/3 kismu kikirdak ve icteki 2/3
kismi ise kemik yapidadir. Cocuklarda timpanik kemik tam gelismedigi i¢in dis
kulak yolunun kikirdak kismi daha uzundur. Dis kulak yolunu kaplayan deri,
DKY’den sonra kulak zar1 ile devam eder ve kulak zarmnin dig tabakasini yapar.
D1s kulak yolunun kikirdak derisinde kil, yag ve sertimen bezleri vardir (30,32).

3.8.2. Orta Kulak

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

Orta kulakta malleus, inkus ve stapes kemikcikleri vardir. Orta kulak ve i¢
kulak arasindaki baglant1 stapes tabani ile kurulmaktadir (Sekil 1). Kemik¢ik

zinciri kulak zarmnin medialine dogru uzanmaktadir.
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malleus

yolu

ostaki borusu

Sekil 1. Orta kulak yapis1 (33)

Orta kulaktaki 6nemli olusumlar sunlardir:

Kulak zar: Medial ylizeyi orta kulagm lateralini olusturur. Yaklasik 8
mm genisliginde, 10 mm yiiksekliginde ve 0.1 mm kalinligindadir. Pars tensa ve
pars flaksida olmak {iizere iki bolimii vardir. Pars tensa; kulak zarmin alt
boliimiinde olup epitel ve fibroz tabaka ile mukozadan olusur. Pars flaksida ise iist
boliimde olup fibroz tabakas: yoktur (30,32).

Orta kulak kemikgcikleri: Malleus, inkus ve stapes’dir. Malleus kulak
zar1 ile stapes i¢ kulakla baglantilidir. Kemikg¢ikler arasinda inkudo-malleolar ve
inkudo-stapedial eklem bulunmaktadir. Orta kulaga gelen akustik uyaranm i¢
kulaga aktarirlar (30,32).

Orta kulak kaslari: Muskulus tensor timpani ile muskulus stapedius’tur.
Muskulus tensor timpani malleusun uzun kolunu ice ve arkaya cekerek kulak
zarmi tesbit eder. Nervus trigeminusun (5. kranial sinir) mandibular dali

tarafindan motor inervasyonu saglanir.
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Muskulus stapedius kasi, fasiyal sinirin stapedius dali tarafindan inerve
edilir. Stapes kemigini arkaya dogru cekerek, tabani tesbit eder ve yliksek
siddetteki seslerden i¢ kulagi korur (30,32).

Ostaki borusu: Orta kulak boslugunu nazofarinkse baglayan ostaki
borusu normalde kapaliyken esneme ve yutkunma hareketleri ile agilmaktadir. Bu
sekilde orta kulagm havalanmasi saglanmakta ve orta kulak basinci ile atmosfer
basinci dengelenmektedir (30,32).

Promontoryum: I¢ kulak ve orta kulak arasindaki anatomik yapidir.
Uzerinde bulunan oval pencere ve yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulak ile baglanti
saglanir (30,32).

Mastoid kavite: Orta fossa ve aditus ad antrum yolu ile orta kulakla
komsulugu vardir. On duvarini dis kulak yolu yapar. Alt kismi fasiyal sinirin
vertikal segmenti ile komsudur. Bunun altinda posterior yarim daire kanali ve
oniinde lateral yarim daire kanali bulunur. Arka alt boliimde lateral siniisten, ince
kortikal bir kemik lamel ile ayrilir (30,32).

3.8.3. i¢ Kulak

I¢ kulak petréz kemigin i¢inde bulunmaktadir ve isitme (koklea) ve denge
(vestibiil) organindan olusmaktadir. i¢ kulak; yuvarlak ve oval pencereler yolu ile
orta kulakla, koklear ve vestibiiler duktuslar yoluyla kafa ici ile baglantilidir
(Sekil 2). Kemik (osse6z) labirent ve zar (membrandz) labirent olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir (30).

Kemik labirent: Uc parcadan olusur. On labirent (koklea), vestibiil ve

arka labirent (yarim daire kanallar1) tir.

21



Zar (Membranoz) labirent: Zar labirent kemik labirentin igine
yerlesmistir ve kemik labirentin 1/3’liik kismin1 doldurur. Zar ve kemik labirent
arasinda sodyum iyonundan zengin perilenf, zar labirentte ise potasyum
iyonundan zengin endolenf bulunmaktadir. Zar labirent; koklea, vestibiilde yer
alan iki otolit organ (utrikulus ve sakkulus) ve ii¢ tane yarim daire kanallarindan
(superior, posterior ve lateral) meydana gelir (30).

semisirkiler
kanallar

membranoz
labirent

stapes ve
oval pencere

Sekil 2. I¢ kulak yapis1 (34)

Koklea: Koklea, i¢ kulagin 6n kismindaki salyangoz seklindeki yapidir.
Kokleanin ortasindan dikey bir kesit yapilacak olur ise modiolustan bir kemik
laminanin kanalin i¢ine uzandigi izlenir (lamina spiralis ossea). Kemik lamina,
kanalin yarisina kadar uzanir. Bunun bittigi yerden, kemigin periostu fibréz bir
tabaka ile devam eder ve kars1 duvara ulasarak kanali iki tam parcaya bdler. Bu
fibroz tabakaya baziller membran adi verilmektedir. Baziler membranin iizerinde
kalan boliim skala vestibuli, altta kalan kisim ise skala timpanidir. Skala timpani
ve skala vestibiili arasinda ise skala media bulunmaktadir. Reissner membrani
skala vestibilili ve skala mediayi, baziller membran ise skala media ve skala
timpaniyi birbirinden ayirir (Sekil 3). Skala mediada endolenf, skala timpani ve

skala vestibiilide perilenf bulunmaktadir. Apikal turda skala vestibuli ve skala
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timpani birbirleri ile helikotremada birlesirler. Skala timpani yuvarlak pencere,

skala vestibuli ise oval pencere ile orta kulakla baglantilidir (30,35).

lamina

skala timpani

Sekil 3. Baziller membran (36)

Korti orgam:: Kokleada, norosensoriyal hiicreler baziller membran
iizerinde yerlesmistir. Bu bolime korti organi adi verilir. Korti organi, ses
titresimlerini (akustik enerji), noroepiteliyal hiicreler araciligi ile elektriksel
potansiyellere ddniistiiriir. I¢ tiiylii (ITH) ve dis tiiylii (DTH) sensoriyal hiicreler,
afferent ve efferent aksonlar, korti tiineli ve destek hiicrelerinden (hensen, deiters,
pillar) olusmaktadir. Bunlarin {izerini tektoryal membran ortmektedir (Sekil 4).
Baziler membranin en ¢ikmtili oldugu yere korti tiineli adi verilir, bunun dig

kismmda DTH ve i¢ kismida ITH bulunmaktadir (30,34).
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aksonlar

Sekil 4. Korti organ1 (37)

3.8.4. Santral Isitme Yollari

Sekizinci kranial siniri, superior ve inferior vestibiiler sinir ile koklear sinir
olusturmaktadir. Bu sinirler otik kapsiilii degisik kanallardan gegerek i¢ kulak
yoluna girerler. Burada nervus fasiyalis ve nervus intermeditus ile birlikte
seyrederler. Sekizinci kranial sinirin afferent liflerinin hiicre gdvdeleri spiral
ganglionda, efferent liflerinin hiicre govdeleri ise superior oliveri komplekste
bulunur (Sekil 5). Santral igitme yollarin1 dorsal ve ventral koklear c¢ekirdekler,
superior oliveri kompleks, lateral lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat
cisim ve isitsel korteks olusturmaktadir (30,38)

Koklear nukleuslar: Biitiin isitme sinir lifleri i¢in zorunlu ilk duraktir.
Simetrik olan bu c¢ekirdekler ponto-mediiller kavsakta bulunurlar. Dorsal ve

ventral olmak iizere iki gruba ayrilir. Ventral koklear nukleus antero-ventral ve
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postero-ventral olmak iizere iki parcaya ayrilir. Her alt grup farkl hiicre gruplari
icerir ve igitme sinirinden topografik olarak degisik sinir lifleri alir (30).

Superior oliveri kompleks: Ponsun gri cevherinin arkasinda ve ponsun
alt kisminda bulunur. Superior olivenin medial (i¢) ve lateral (dis) ¢ekirdegi ile
trapezoid cismin medial c¢ekirdegi ve perioliveri cekirdekten olugmaktadir.
Superior oliveri kompleks lateral lemniskus ve inferior kollikulusa ¢ikan lifleri
gonderir. Efferent lifleri ise korti organinin tiiylii hiicrelerine gider (30).

Lateral lemniskus: Beyin sapinin yan tarafinda, en 6nemli ¢ikan yol olan
lateral lemniskus, koklear c¢ekirdekleri ve superior oliveri kompleksi inferior
kollikulusa baglar. Lateral lemniskus ile birlikte ii¢ ¢esit hiicre vardir ve bunlar
lateral lemniskusun dorsal, ventral ve intermedia ¢ekirdeklerini olusturmaktadir.
Kokleadan gelen yiiksek frekansli sesler ventral, alcak frekansli sesler ise dorsal
cekirdege giderler (30).

Inferior kollikulus: iki tarafli olan inferior kollikulus mezensefalonda
bulunur. Cikan isitme sinir lifleri i¢in belli basli konagi olusturur ve akustik
bilgileri hazirlar. Alt beyin sapindan gelen bilgileri iist kistmdaki medial genikulat
cisme ve isitme korteksine gonderir.

Santral ve eksternal nukleuslar ve dorsal korteks olmak iizere {i¢ hiicre
grubundan olusur. Santral nukleus dorso-medial (algak frekans) ve ventro-lateral
(yiiksek frekans) olmak iizere iki kisma ayrilir (30).

Medial genikulat cisim: Talamusta bulunur ve inferior kollikulus ve
isitme korteksi arasinda ¢ikan liflerin konak yaptigi bir ara istasyondur. Ventral,

dorsal ve medial olmak iizere ii¢c pargaya ayrilmistir (30).
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Isitme korteksi: Primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak iizere iki
kisma ayrilir. iliskili sahalar hem akustik hem de duygusal girdileri alirlar. Primer
isitme korteksi Brodmann 41-42 diye numaralandirilmistir.

Temporal lobun iist kisminda yerlesmistir ve spesifik ve nonspesifik
iliskili sahalar ile ¢evrelenmistir. Bunlar Brodman’in 22 ve 52 numarali sahalarini
olusturur. Iliskili sahalar, primer isitme korteksini frontal ve temporo-parietal
bolgeye baglar. Bu bolgeler konusma, kelime ve gorme ile ilgilidir (30,38). Isitme
korteksi talamusa, orta beyine ve ponsa inen ii¢ ana yol vermektedir. Kortikal

isitme alan1 m. genikulat cismin afferent liflerin kaynagina projeksiyon gonderir.

tranzvers
temporal sires

lateral lemnislousen

niildl=psn T,

siperior oliveri

nitklens

traperoid
cistm

Sekil 5. Santral isitme yollar1 (39)
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3.9. Isitme Fizyolojisi

Sesin hava yolu iletimi: Kulak kepgesi, sesleri toplamada ve sesin yon
tayininde rol almakta ve bir rezonator gorevi yapmaktadir. Dis kulak yolu, kulak
zar1 lizerindeki basinci artirarak 5-6 dB kazang saglar. Rezonator etkiyle de 3.300
Hz bolgesinde 10 dB kazan¢ saglanmaktadir. Bas, kulak kepgesi ve dis kulak
yolunun 2000 ve 4000 Hz bolgesindeki kazanci ise 10-15 dB kadardir (40,41).

Orta kulak, gelen sesleri i¢ kulaga iletir. Ayn1 zamanda i¢ kulak yapilarini
korur. Orta kulak akustik enerjiyi mekanik enerjiye, mekanik enerjiyi de hidrolik
enerjiye doniistiirtir.

Perilenfin, enerji gecisine yliksek bir direnci vardir. Bu impedans olarak
bilinmektedir. Buradaki kayip yaklasik 30 dB’dir. Ses siddetinin azalmamasi i¢in
bu kaybin karsilanmasi gerekmektedir. Orta kulak bu 30 dB’lik potansiyel kayb1
karsilamaktadir. Orta kulak bunu ti¢ yolla yapar (40,41):

1) Yogunlasma (condensation) etkisi: Sesler kulak kanalinda

toplandiktan sonra, kulak zarinin pars tensa kismiyla transfer edilir.
Zarm titresen alan1 55 mm?’dir ve stapes tabaninin 17 katidir. Ses
basincinin zarda toplanip daha kii¢iik bir ylizey olan stapes tabanina
aktarilmasiyla yaklasik 25 dB’lik bir kazang saglanir.

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

3) Faz etkisi: Dis kulak yolundan gelen sesler oval pencere ile birlikte

yuvarlak pencereye de ¢arpmaktadir. Iki pencere arasinda olusan faz
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farkindan dolay1 2,5 dB’lik kazan¢ saglanarak toplam 30 dB’lik
potansiyel kayip tamamlanmaktadir.

Sesin kemik yolu ile iletimi: Saglam bir koklea, ¢evre kemik dokularin
titresimi ile akustik uyarami alir. Bunun iki yolu vardmr. Kranial kemiklerin
titresimi ile koklear kapsiiliin titresmesi ve bu titresimin orta kulaga yansimasidur.

Sensorinoral mekanizma: Sensorindral mekanizmanin temel fonksiyonu,
seslerin, orta kulaktan almarak c¢oziimlendigi yer olan santral sinir sistemine
iletilmesidir. Stapes tabanindaki ses mekanik enerjidir. Santral sinir sistemi sadece
elektro-kimyasal tiirdeki ndrolojik impuls formundaki enerjiyi kullanarak sesin
santral olarak algilanmasini saglamaktadir.

Sensorindral mekanizma enerjiyi, mekanik halden ndérolojik impulslar
haline déniistiiriir. Bu islem koklea icerisinde gerceklesmektedir. Isitme sinirine
ulasan norolojik impulslar santral isitsel sistemin basladig1 yer olan beyinsapina,
buradan da isitsel kortekse gecer (40,41).

3.10. isitme Kayiplan

1. Tletim tipi isitme kayiplarn (ITiK): Dis kulak yolu, kulak zari, orta

kulak yapilar1 ve kemikgiklerde goriilen patolojilere bagl olarak ortaya
cikan isitme kayiplaridir. Medikal ya da cerrahi olarak tedavi
edilebilirler (42,44). Cocuklarda en sik iletim tipi isitme kaybi nedeni
otitis mediadir. Cocuklarda isitme kaybindan siiphelenildiginde yasina
uygun odyometrik testler gereklidir (32).

2. Sensorinéral isitme kayb1 (SNIK): Santral ve noral isitme

bolgelerinde ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir. Patoloji i¢ kulakta ise

sensOr kayip (koklear ya da i¢ kulak tipi isitme kayb1), isitme sinirinde
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ise noral kayip (sinirsel tip isitme kayb1 ya da retrokoklear kayip) olarak
tanimlanmaktadir (42,44).

3. Mikst tip isitme kayiplari: Iletim tipi isitme kayiplar1 ile sensdrindral
tip isitme kayiplarmin birlikte goriilmesidir (42,44).

4. Santral isitme kayiplari: Santral sinir sistemindeki bir patolojinin
sebep oldugu isitme kayiplaridir. Saf ses isitme esikleri normal ya da
normale yakin olabilir. Konusma uyaranlar1 duyulur, fakat anlamli hale
dontistiiriilemez (42,44).

5. Fonksiyonel isitme kayiplar: Herhangi organik bir isitme kaybinin
olmadigi, hastanin duygusal ya da psikolojik nedenlere bagli olarak
ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir. Dikkatli bir gézlem gerektirmektedir.

3.11. isitme Kayiplarinin Derecelendirilmesi

Isitme kayiplarinin derecelendirilmesi, saf ses ortalamasma (SSO) gore
yapilmaktadir. Saf ses ortalamasi odyogramdaki belirli frekanstaki isitme
esiklerinin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
500,1000, 2000 ve 4000 Hz’ deki isitme esiklerinin ortalamasinin alinmasini
onermektedir (43).

Normal isitme (0-25 dB): 16-25 dB arasinda isitmesi olan ¢ocuk ve
yetigkinler baz1 zorluklarla karsilasabilmektedirler.

Hafif dereceli isitme kayb1 (26-40 dB): Konusmayi anlamada bazi
giicliikler goriiliir. Bebeklerde ve c¢ocuklarda sozel iletisime olumsuz etkileri
vardir.

Orta dereceli isitme kayb1 (41-55 dB): Normal mesafeden konusmay1

anlamada sorun yasanmaktadir.
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Orta-ileri dereceli isitme kayb1 (56-70 dB): Yiiksek sesle konusulanlar
anlagilmamaktadir. Isitme cihazindan en fazla fayda saglanilan isitme kaybi
derecesidir.

fleri dereceli isitme kaybi (71-90 dB): Konusulanlarin anlasilmasi igin
cok yiiksek ses ya da isitme cihazi ile amplifikasyon gereklidir. Bilateral ileri
dereceli isitme kayipli ¢ocuklarda dil gelisiminde sorunlar yasanmaktadir.

Cok ileri dereceli isitme kayb1 (91 dB ve iizeri): Konusulanlar1 anlamak
icin sesin igitme cihazi ile ylikseltilmesi de iletisimi saglamak i¢in yeterli olmaz.
Her iki kulakta uygun isitme cithazini kullansalar bile bilateral ¢ok ileri derecede
isitme kaybi1 olan ¢ocuklarin konusmayr anlamalar1 zordur. Koklear
implantasyonun uygulandigi gruptur (44).

3.12. Cocuklarda Odyolojik Degerlendirme Yontemleri

3.12.1. Davranmis Odyometrisi

Giliniimiizde ¢ocuklarm isitme degerlendirmesinde elektrofizyolojik testler
kullanilmaktadir. Davranigsal testlerin ise her klinik i¢in ayr1 bir 6nemi vardir.
Elektrofizyolojik  testler isitme fonksiyonu hakkinda ayrmtili  bilgi
saglamaktadirlar. Her ne kadar kliniklerde rutin olarak uygulansa da elde edilen
sonuclarin davranigsal testlerle tamamlanmasi gerekmektedir (45).

Davranigsal testler sessiz odalarda supraaural kulakliklar, insert kulakliklar
ve hoparlorler kullanilarak yapilmaktadir. Serbest sahada normal isiten 0-2 yas
arasi ¢ocuklarin 151k ve ses uyaranlarina sartlandirilarak elde edilen minumum

cevap esikleri Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Serbest sahada normal isitmeye sahip ¢ocuklarin minumum cevap i¢in

gerekli ses siddet seviyeleri (46).

GURULTU
YAS DAVRANIM WT UYARIM KONUSMA (dBSPL)
0-6 hafta Goz kirpma 78dB 40-60dB 50-70dB
6 hafta-4 ay Bas déndiirme 70dB 47dB 50-60dB
4-7 ay Lateral yonelme 51dB 21dB 40-50dB
7-9 ay Direkt lateral 45dB 15dB 30-40dB
donme
9-13 ay Asagi 38dB 8dB 25-35dB
lokalizasyon
13-16 ay Asagi/yukari 32dB 5dB 25-30dB
lokalizasyon
16-24 ay Her yone 25dB 5dB 25dB
lokalizasyon

WT: Warble Tone, dBSPL: Ses Basing Seviyesi
3.12.1.1. Behavioral Observation Audiometry (BOA)-Davrams

Gozlem Odyometrisi

Davranig gozlem odyometresi (BOA), 0-6 ay aras1 bebeklerde ve zihinsel
problemi olan geng hastalar icin saf ses ya da konusma uyaranlarina verdikleri
tutarli tepkilerin gozlendigi bir yontemdir. Genis bant ve yiiksek siddetteki seslere
daha giivenilir yanitlar alinmaktadir. Test asistani, hasta ile sessiz odada kalir,
testi yapan kisi da ayr1 bir odada izleme penceresinden hastayi takip eder. Ses ya
da konusma wuyaranlar1 bir hoparlor yardimiyla hastaya verilir. Hastalarin
sessizlesme, goz acip kapama, irkilme, emme, goz refleksleri ve solunum
hizindaki degisiklikler gozlenir. Bu yontemi kullanarak elde edilen esikler gercek
isitme esikleri olarak kabul edilmez (15,45,47).

3.12.1.2. Visual Reinforcement Audiometry (VRA)-Gorsel Pekistire¢
Odyometrisi

Ses uyaranina gorsel bir 6diil verilerek isitme esiklerinin tespitine dayanan

bir yontemdir. Gorsel pekistire¢ odyometrisi 6 aydan 3 yasmna kadar olan
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cocuklarda uygulanabilir. Tek ya da iki bolmeli sessiz odalarda, hoparlorler 45 ya
da 90 derecelik acilarla ve bir metre mesafede yerlestirilir. Cocugun sese basini
cevirdigi net bir sekilde izlenmelidir.

Gorsel pekistireclerde donen 1siklar, 1sikli kuklalar, oyuncaklar ya da video
gortintiiler kullanilabilir. Teste baslarken cocugun dikkati yukarida sayilan
pekistireclere cekilir. Daha sonra bu pekistireclerle birlikte akustik uyaran
gonderilir. Cocuk pekistirecler birlikte gelen akustik uyarani fark eder. Bir sonraki
asamada pekistire¢ kullanmadan akustik uyaran verilir ve ¢ocugun basini uyari
yoniine ve pekistirece dogru cevirmesi istenir. Sese yonelme davraniminin
gozlendigi en diisiik siddet seviyesi isitme esigi olarak kabul edilir. Genellikle
warble tone ve darbant giiriiltii (NB) kullanilarak 0.5, 1, 2, 3 ve 4 kHz’de
yapilmaktadir. Darbant giiriiltii ya da warble tone uyaranlar 2 saniye araliklarla
verilerek isitme esikleri bulunmaya caligilir.

Normal gelismekte olan bir bebek yasamin ilk birka¢ ayinda bir ses
kaynagina basini cevirebilmektedir. Bu lokalizasyon yanit1 isitsel davranis
incelenmesini saglamaktadir. Bes ile alt1 ay arasinda normal gelisim kronolojisi
gosteren cocuklarda bu lokalizasyon edimsel kosullanma ile birlestiginde gorsel
pekistire¢ odyometrisinin yapilmasina olanak saglamaktadir (15,45,47,48).

3.12.1.3. Conditioned Play Audiometry (CPA)-Sartlandirilmis Oyun
Odyometrisi

Bu test yonteminde cocuktan degisik oyun aktiviteleriyle (kiipleri kutuya
birakarak ya da halkalar1 bir gubuga yerlestirerek) ses ya da konusma uyaranlaria
cevap alinmaya calisilir. Kulakliklarla ya da serbest sahada ¢ocugun kiip ya da

oyuncagi dinlemesi ve sesi duydugunda kutuya atmasi saglanir. Bu sekilde isitme
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esikleri bulunmaya calisilir. Uyar1 verilmeden alman yanitlar kabul edilmez.
Uyaranlara sartlandirildiktan sonra dikkatini bozmadan testin sonuna kadar
giivenilir yanitlarin alindigindan emin olunmalidir. Ug ile yedi yas arasindaki
cocuklarda uygulansa da zihinsel kapasitesi, kronolojik yas1 ve dikkat siiresi ne
olursa olsun uygun yontemin seg¢ilmesi i¢in c¢ocugun hazirbulunuslugu
degerlendirilmelidir (15,45,47,48).

3.12.1.4. Konusma Odyometrisi

Insan kulag:, degisik frekanstaki sesleri analiz edebilen miikemmel bir
organdir. Zengin bir spektruma sahip olan sesler, kompleks sesler olarak
tanimlanmaktadir. Konusma sesi de insan kulaginin duyabilecegi en kompleks
sestir (49).

Isitme kaybi cocuklarda ve yetiskinlerde iletisim bozukluklarma neden
olmaktadir. Isitme kaybmin baslangic ve teshis edilme yasi, tipi, derecesi ve
konfigiirasyonuna bagli olarak konusmayi anlama ve ayirt etmede zorluklar
yasanmaktadir. Prelingual isitme kayiplari, konusma ve lisan tamamlandiktan
sonra ortaya ¢ikan isitme kayiplarma gore daha fazla iletisim bozukluguna neden
olmaktadir. Isitme kaybinin derecesine bagli olarak yalniz konusma gelisimi
degil, zihinsel ve entellektiiel gelisimleri de olumsuz olarak etkilenmektedir.

Sadece saf ses odyometrik testlerle isitme esiklerinin belirlenmesi yeterli
degildir. Isitme hassasiyetinin konusma uyaranlar1 ile de degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu amagla gelistirilen konusma testleri isitme kaybinin ayirict
tanisinda, isitme kaybinin konusmayi anlama performansini nasil etkiledigini
saptamada, isitme cihazma karar vermede ve odyolojik rehabilitasyonun ve

yararinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (50).
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Konusmay1 degerlendiren test yontemleri asagida aciklanmistir.

Konusmayi alma esigi (Speech Recognition Threshold- SRT)

Hastadan en rahat dinleme seviyesinden baslayarak iki ya da ii¢ heceli
kelimeleri tekrar etmesi istenir. Tam olarak tekrar edebildigi en diislik isitme
seviyesini (dB olarak) belirlemek amaglanir. Bes kelimeden {i¢ tanesini
tekrarladig1 takdirde sinyal seviyesi 10 dB distriiliir ve bu sekilde esik
bulununcaya kadar devam edilir. Saf ses ortalamasi ile SRT arasinda =10 dB’lik
bir korelasyon vardir. Elde edilen bu degerle saf ses isitme esiklerinin de
dogrulugu test edilmis olur. Ancak bu korelasyonun saglanmadigi istisnai
durumlar olabilir, yliksek frekanslara dogru artig gosteren isitme kayiplarinda saf
ses ortalamasi ile SRT arasindaki fark 10 dB’den daha fazla olabilmektedir
(49,50).

Konusmayi fark etme esigi (Speech Awaresness Threshold- SAT)

Konugmay1 alma esiginin alinamadigi durumlarda hem saf ses isitme
esiklerinin giivenilirligini saptamak hem de hastanin isitmesi hakkinda fikir sahibi
olabilmek ic¢in uygulanir. Hastanin konusma sesinin farkina vardigi minimum
siddet seviyesidir. Hastanin sesi anlamasi1 degil, sadece sesin geldigini fark etmesi
SRT ile arasindaki farkidir. Hava yolu ve kemik yolundan elde edilebilir (49,50).

Konusmayi tanima esigi (Speech Detection Threshold-SDT)

Konugmay1 tanima esigi de SAT gibi hastanin konusmay1 alabildigi en
disik seviyenin bulunmasi i¢in yapilmaktadir. Konusmayr tanimma testinde
hastaya “adinin ne oldugu”, “yasinin ka¢ oldugu” ya da c¢ocuklarda renkli toplar
arasindan sOylenilen rengi goOstermesi istenerek esik tespit edilmeye

calisiimaktadir. Konugsmayr alma esiginden 5-10 dB daha iyi sonug¢ elde
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edilmektedir. Isitme esigi bulunamayan c¢ocuklarda, mental problemli hastalarda
ileri ve ¢ok ileri dereceli isitme kayipl kisilerde yapilabilmektedir (50).

Konusmay1 ayirt etme (Speech Discrimination-SD) testi

Hastanin isitme kaybi1 anlamasinda problem meydana getirebilir.
Konugsmay1 anlamadaki azalma isitme kaybinin yaninda pek cok hastaliin da
habercisi olabilmektedir. Konugmay1 ayirt etme testinin amaci hastaya en rahat
duyabildigi ses siddet seviyesinde en zor tahmin edecegi tek heceli kelime tekrari
yaptirmaktir. Konusmay1 aymrt etme materyali fonetik dengeli kelimelerden
olugsmaktadir. Konusmay1 alma esik seviyesinin 40 dB iizerindeki siddette
hastanin en rahat dinledigi seviyede hastaya tek heceli 25 kelime sdylenir ve
tekrarlamasi istenir, her bir kelime 4 puandir. Dogru bildigi kelimelerin yiizdesi
bulunarak %88 ve iizeri normal kabul edilir (49,50).

Konugmay1 ayirt etme testi:

1. Hastanin isitme kaybinin derecesinin iletisim fonksiyonuna etkisini

belirlemede,

2. Anatomik lezyonun yerinin belirlenmesinde,

3. Isitme-konusma rehabilitasyonunun etkinligini belirlemede,

4. Isitme cihazmmn performansini degerlendirmede kullanilabilir (52).

En rahat dinleme seviyesi (Most Comfortable Loudness -MCL)

Hastanin konusma materyalini en rahat duyabildigi isitme seviyesidir. En
rahat dinleme seviyesi belirlenirken hastaya SRT+40 dB’de konusma uyarani
verilir. Stirekli konusma sinyali genel olarak kullanilan materyal olmakla birlikte
iki ya da ii¢ heceli kelimelerde kullanilmaktadir. Hastanin dikkatinin dagilmamasi

icin ilgisini ¢ekecek konulardan konusulmalidir. Konusmay1 ayirt etme testinin
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(SD) yapilacag1 seviyenin belirlenmesi agisindan 6nemli bir degerlendirmedir.
Ayn1 zamanda isitme cihazi onerilirken amplifikasyon miktariin ayarlanmasinda
da kullanilmaktadir (50).

Rahatsiz edici ses seviyesi (Uncomfortable Loudness Level-UCL)

Hastanin konugma materyalini rahatsiz edici olarak tanimladigi isitme
seviyesidir. En rahat dinleme seviyesi ile ayni materyaller kullanilmaktadir.
Rahatsiz Edici Ses Seviye (UCL) testinde hastanin agriya dayanma esiginden
ziyade sesin hasta icin rahatsizlik verdigi seviyeyi bulmaktir. Normal bir kulak
100 dB HL (isitme seviyesi) siddetindeki bir sesi tolere edebilmektedir. Hastanin
100 dB ya da daha diisiik siddetteki bir sesten rahatsiz olmasi koklear patolojinin
varhigin1 desteklemektedir. Isitme cihazi secimi ve isitme cihazinmn maksimum
¢ikis giiciiniin ayarlanmasi i¢in UCL degerlerinin bilinmesi gerekmektedir (50).

Frekansa 0zgii konusma uyaranlan

[IP%4) [19%4)
S

Frekansa 0zgii konusma uyaranlar1 olarak “ba”, “s” ve fonemleri
kulanilir. Bu fonemler frekansa 6zgii bilgi saglamasinin yaninda karsilik geldigi
frakanslarda bulunan saf ses isitme esiklerinin dogrulugunu teyit etmek ig¢in
kullanilmaktadir.
/ba/: Algak frekans (500 Hz) bolgesinden bilgi saglar.
/s/: Orta frekans (2000 Hz) bolgesinden bilgi saglar.
/s/: Yiiksek frekans (4000 Hz) bolgesinden bilgi saglar (51).

3.12.2. immitansmetrik Degerlendirme

Odyometrik test bataryasinin 6nemli temel 6l¢iimiidiir. Akustik immitans

orta kulak fonksiyonlarini degerlendirmek ic¢in akustik impedans (akustik direng)

ve akustik admitanstan (enerjinin sistemden gecis kolayligi) kisaltilmig bir

36



terimdir. Akustik immitans testleri klinikte hem periferik hem de santral isitsel
patolojileri tanilamak i¢in kullanilir. Ayrica isitme esiklerini tahmin etmede
yardimci olur. Akustik immitans 6l¢iimleri, timpanometri, akustik refleks testleri
ve Ostaki fonksiyon testlerini igerir (53).

3.12.2.1. Timpanometri

Timponometri, dis kulak yolundaki hava basinct degisikliklerinin
fonksiyonu olarak akustik immitansin dinamik Ol¢limiidir. Orta kulak
fonksiyonlar1 hakkinda objektif bilgi verir. Elde edilen grafige timpanongram ad1
verilir (50,53).

Kliniklerde rutin olarak konvansiyonel ve yiiksek frekans timpanometri
kullanilmaktadir. Konvansiyonel timpanometri 226 Hz probe tone kullanimini
icermektedir. Yetiskinlerde ve yedi aydan biiyiik bebeklerde orta kulak patolojileri
ve orta kulak eflizyonlari1 saptamada giivenilir sonuglar vermektedir.
Konvansiyonel timpanometri yedi aydan kii¢iik bebeklerde efiizyonlu orta kulagi
siklikla normal olarak gostermektedir. Yiiksek frekans timpanometri (= 660 Hz)
yedi aydan kiiciik bebeklerde daha i1yi sonuclar vermektedir (54).

Test i¢in kulak kanali bir probla tamamen kapatilir. Prob tone kulaga
verilirken basing pozitif yonden negatif yone dogru (+200 dekapaskal (daPa) -400
daPa arasinda) degistirilir. Kulak zarinin bu basing degisimine karsi maksimum
hareket ettigi deger timpanometrik tepe degeri olarak kabul edilir. Kulak zarindan
geriye yansiyan enerji miktari, orta kulagin aktarim Ozellikleri hakkinda bilgi
saglamak 1i¢in Olgiiliir. Timpanometri intratimpanik basing, Ostaki tlipl
fonksiyonlari, kulak zar1 biitiinligii ve hareketliligi ve kemik¢ik zinciri

fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar. Kulak zarmin her iki tarafindaki hava basinci
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esit oldugunda akustik admitans optimaldir. Boylelikle timpanogram tepe noktasi
orta kulaktaki basinci yansitir (53).

Timpanogram sekillerinin simiflandirilmasi

Tip A: Timpanogram tepe noktasinin +100 daPa ve —100 daPa arasinda
olmas1 normal orta kulak basincini gdsterir. Iki alt tipi vardar.

Tip Aa: Normal basing smnirlart igindeki yiliksek tepe noktal
timpanogramdir. Atrofik kulak zari, kemik¢ik zincir kopuklugu ya da kulak
zarmin agir1 hareketliligini gosterir.

Tip As: Normal basm¢ smirlar1 i¢inde tepe noktasmin azaldigi
timpanogramlardir. Otoskleroz ya da kemikg¢ik zinciri fiksasyonuna bagl olabilir.

Tip B: Tepe noktasi olmayan, diiz timpanogramdir. Efilizyonlu otitis
mediada, kulak zar1 perforasyonlarinda ve orta kulaktaki lezyonlarda
(kolesteatoma) Tip B timpanogram elde edilir.

Tip C: Negatif orta kulak basincinda tepe noktasi olan timpanogramdir.
Ostaki tiipii disfonksiyonlarinda ve orta kulakta sivi birikiminde goriiliir (53,55).

Yetiskinlerde, ¢ocuklarda ve bebeklerde normal akustik admitans

degerleri (55):
e Yetigkinlerde 0,37 cc — 1,66 cc
e (Cocuklarda 0,35cc—1,25cc
e Bebeklerde 0,26 cc — 0,96 cc

Timpanometrik olgiimler kulak kanali hacmi hakkinda bilgi saglar. Kulak
kanal1 hacmi ¢ocuklarda 0.5-1.0 ml, eriskinlerde 0.6-2.0 ml’dir. Cocuklarda 2.0
ml’nin, yetigskinlerde 2.5 ml’nin {istiindeki degerler kulak zar1 perforasyonunu ya

da a¢ik ventilasyon tiipiinii gosterir (53).
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3.12.2.2. Akustik Refleks Olgiimleri

Kulaga yeterli siddette ses uyarani verildiginde orta kulak kaslarindan
stapes kasinin refleksif olarak kasilmasi akustik refleks olarak tanimlanmaktadir.
Akustik refleks, isitme esiginin 70-80 dB iizerindeki siddette verilen akustik
uyarana yanit olarak meydana gelen muskulus stapediusun kasilmalarinin bir
sonucudur (44,50).

Muskulus stapedius, stapesin akustik ve akustik olmayan uyaranlarma
kars1 kasilmalarinda stapesi asagiya ve oval pencerenin disina dogru iter,
stapesin bas1 geriye ¢ekilir, stapesin 6n tabani timpanik bosluga dogru egilir.
Stapesin bu anguler hareketi sonucu kemik¢ik zincirinde olusan katilagsmayla
kulak zarmin lateral yiizeyindeki akustik admitansda azalma goriiliir (44,50).

Akustik ve akustik olmayan wuyaranlara karsi stapesin kasilmasi
bilateraldir. Boylece, akustik refleks ipsilateral ya da kontralateral uyaran
sinyallerle goriilebilmektedir.

Ipsilateral stapes refleks (ILR) &lciimlerinde, uyaran sinyali, akustik
immitans degisikliklerinin 6l¢iildiigli kulaga verilir. Kontralateral refleks (KLR)
Olclimiinde uyaran sinyali bir kulaga verilirken akustik immitans degisiklikleri
kars1 kulaktan olgiiliir. Ipsilateral veya kontralateral akustik refleksler, yanitin
kaydedildigi degil, uyaranin verildigi kulaga goére adlandirilmaktadir (44,50,56).

Sekil 6’da ILR ve KLR 6l¢iimleri i¢in ndronal yollar gosterilmektedir.
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Sekil 6. Akustik refleks arki. VCN: Ventral koklear nukleus, SOC: Superior oliveri
kompleks (55)

ipsilateral refleks icin noronal yol: koklea — sekizinci sinir — ventral koklear
nukleus — superior oliveri kompleks — fasiyal motor nukleus ve stapesi inerve
eden yedinci sinir motor dal (stapedial).

Kontralateral refleks icin noronal yol: koklea (sensér) — sekizinci sinir —
ventral koklear nukleus — kontralateral superior oliveri kompleks — kontralateral
fasiyal motor nukleus ve kontralateral taraftaki stapesi inerve eden yedinci sinir
motor dal (stapedial) (49).

Akustik refleksler sag ve sol olarak kaydedildiginde isitsel sinir sisteminin
biitlinliigii hakkinda bilgi saglar. Akustik refleks ol¢iimleri koklear, retrokoklear
ve iletim tip1 isitme kayiplar1 i¢in ayirict tanida kullanilmaktadir (44,50,56).

3.12.3. Otoakustik Emisyonlar

Ilk defa David Kemp tarafindan 1978 yilinda kesfedilmistir. Bugiinkii
uygulamalarda kokleanimn fonksiyonlarinin (dig tiiyli hiicrelerin) normal ya da
bozulmus oldugu hakkinda bilgi saglamaktadir. Normal kulaklarda ve bazi ¢ok

hafif dereceli igitme kayiplarinda mevcuttur (47).
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Otoakustik emisyonlar (OAE)  kulak kanalina yerlestirilen hassas
mikrofonla Slgiiliir. Kulaga yerlestirilen probe ile gonderilen sesin i¢ kulaktan
yansimasi ayni mikrofonla tekrar kaydedilir. Otoakustik emisyonlar spontan
(SOAE) ve uyarilmis olarak ikiye ayrilir. Uyarilmig otoakustik emisyonlar; gegici
uyarilmig (TEOAE), stimulus frekans (SFOAE) ve iki saf ses (fl1 ve f2) ile uyar1
olusturan distorsiyon tiriinii (DPOAE) olmak iizere ii¢ ¢esittir. Yetiskin, cocuk ve
yenidoganlarda periferik organ biitiinliiglinii klinik olarak degerlendirmek icin
kullanilir (47,54,57,58). En sik kullanilan OAE yontemleri TE-OAE ve DP-
OAE’lerdir.

3.12.3.1. Transient Evoked Otoakustik Emisyon

Transient evoked otoakustik emisyonlarda dis tiiylii hiicrelerin (DTH)
akustik uyarana kars1 yaymis oldugu emisyon sinyalleri dis kulak kanalindan bir
probe yardimiyla kaydedilir. Genis banth klik ya da tone burst uyarilarak
kullanilarak 1-4 kHz arasinda ve 80 dB ses basing seviyesinde (SPL) 6lglim
yapilmaktadir (52,56,57). Transient evoked otoakustik emisyon zamana gore
dalga formasyonu, uyarmin verilmesinden yaklasik 20 msn i¢inde izlenmeye
baslayan bir dizi dalgalanmalar sonucunda yiiksek frekanslar, alcak frekanslara
gore daha kisa latansli bilesenler olustururlar (54,60).

Transient evoked otoakustik emisyonlar frekans dagilimima gore analiz
edilir. Sinyal giiriiltii oran1 3’e 6 dB’den, tekrarlanma oranin %90’dan fazla
olmas1 ve spesifik bir frekans bandinda yanit almmasi gibi kriterler
kullanilmaktadir. Normal isitmeye sahip (isitme esiklerinin 30 dB ya da daha iyi1
oldugu) ve normal orta kulak fonksiyonu olan olgularda TEOAE sonuglar1 %98-

100 oraninda elde edilmektedir (50,54,59,60).
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3.12.3.2. Distortion Product Otoakustik Emisyon

Distortion product otoakustik emisyonlar 1-8 kHz arasinda frekansa 6zgii
Olciim yapabilen normal isitme ve isitme bozukluklarimi ayirt etmede kullanilan
objektif bir yOontemdir. Periferik isitme kayiplar1 otoakustik emisyonun
azalmasina neden olmaktadir. Distortion product otoakustik emisyonlarm 0,75 ve
1,5 kHz aras1 ile 8 kHz’deki yanitlar1 cok glivenilir degildir (62).

Distortion product otoakustik emisyonlar frekansi ve siddeti sabit en az iki
saf sesin (f1 ve f2, 2>11) kulaga devamli verilmesi sirasinda kaydedilir. En giiclii
DPOAE’ler kullanilan frekansa bagli olarak 2f1-f2 bdlgesinden elde edilir.
Distortion product otoakustik emisyonlar farkli frekanslardaki bir ¢ift saf sesin
sirasiyla 65 dB ve 55 dB SPL siddetlerinde (L1 ve L2), ve f2/f1 orani1 1.22 olacak
sekilde ayarlanarak kaydedilirler (57,59,60-64).

3.12.4. Isitsel Uyarilmis Beyinsapi Cevabi

Uyarilmis potansiyeller sinir sisteminin dis uyaranlara karsi olusturdugu
elektriksel ~ yanitlardir. Isitsel uyarilmis beyinsapt cevap odyometrisi,
yenidoganlarda, kiigiik cocuklarda ve zor test edilen popiilasyonda isitme
esiklerinin tahmin edilmesinde ve norolojik bozukluklarin tanilanmasinda

kullanilmaktadir (65).

Isitsel uyarilmis beyinsapi cevaplar1 (ABR), isitme sinirinin
baslangicindan ponsun en iist boliimiine kadar olan isitme yollarindaki elektriksel
akimin senkronize aktivitesini kaydedebilen elektrofizyolojik bir yontemdir. 1971
yilinda Jewett ve Williston tarafindan tanimlanmistir (66,67). Isitsel uyarilmis
beyinsapi cevablari, kulaga “tone burst” ya da “klik” seklinde sesli uyar1 verilerek
olusan cevabin bas bolgesine yerlestirilen elektrodlarla kaydedilmesiyle elde

edilmektedir (66). Akustik uyaranin verilmesinden sonra ilk 10 msn’de cevap
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olusur ve bunlar bir dalga formu icerisinde major tepe serileri olarak belirir. Klik
uyaran ile elde edilen isitsel uyarilmis beyinsap1 cevaplari genellikle 1000-4000
Hz arasindaki bolge hakkinda bilgi saglar. Yetiskinlerde yedi dalga olmasina
ragmen, fizyolojik farkliliklar nedeniyle saglikli yenidoganlarda ve bebeklerde
I, III. ve V.dalgalar segilebilmektedir (66,67). Isitsel uyarilmis beyinsap1
cevaplar1 su bolgelerden elde edilmektedir.

I. dalga : 8. sinirin distali

II. dalga  : 8. sinirin proksimali

III. dalga : Koklear nukleustaki primer néronlar

IV. dalga : Superior oliveri kompleksteki noronlar, muhtemelen koklear

nukleus ve lateral lemniskus

V. dalga : Lateral lemniskus ve inferior kollikulus

VI. dalga : Korpus genikulatum mediale (talamus)

VII. dalga : Talamokortikal bolgeden kaynaklanir.

Isitsel uyarilmis beyinsap1 cevabi klinik olarak iki alanda uygulanir (66):

1. Patolojinin lokalizasyonunu belirlemede

2. Isitme esiklerini belirlemede

Isitsel uyarilmis beyinsap1 cevabi (ABR) son yillarda altin standart olarak
kabul gdérmektedir. Ol¢iimlerde konvansiyonel ve otomatik olmak iizere iki gesit
ABR kullanilmaktadir. Konvansiyonel ABR zaman alici, pahali ve deneyimli
odyolog gerektiren bir yontemdir.

Otomatik isitsel uyarilmis beyinsapi cevap odyometrisini uygulamak ve
yorumlamak i¢in deneyimli bir odyologa ihtiyag yoktur. Spesitivitesi %100°diir.
Di1s kulak yolu debrisinden ve orta kulak sivisindan minimal derecede etkilenir.

Test siiresi kisadir. Noninvazivdir ve tagiabilir 6zelliktedir (54,67-70).
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4. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma, Firat Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklar1 Klinigi Odyoloji iinitesinde yapildi. Firat Universitesi Insanlar
Uzerinde Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulunun 17/02/2011 tarihli ve 04 sayili
karariyla etik onay alindi. Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynleri yapilacak
islemler icin bilgilendirilerek “Hasta Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”
imzalatild1.

Calhiyma grubu

Ocak 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde dogum yapmis 20 hafif preeklampsili,
20 agir preeklampsili ve 20 saglikli annenin ¢ocuklar1 (kontrol grubu) ¢aligmaya
dahil edildi.

Kadin hastaliklar1 ve dogum anabilim dalindan gerekli izinler alindi.
Hastalara ulagsmak i¢in hastanemiz otomasyon sisteminden telefon numaralar1
almarak ebeveynler calismaya davet edildi. Yaklasik 150 aileye ulasild1 ve 40 aile
calismaya katilmay1 kabul etti. Saghkli annelerin ¢ocuklar1 ise klinigimize
muayene icin gelen cocuklardan se¢ildi.

Gruplar:

Grup A : Agir preeklampsili annelerin cocuklari (13 erkek,7 kiz)

Grup H : Hafif preeklampsili annelerin ¢ocuklar1 (10 erkek, 10 kiz)

Grup S : Saglikli dogum yapan annelerin ¢cocuklar1 (11 erkek, 9 kiz)

Caliymaya kabul kriterleri

Anne icin:

1. Hamileliginde atesli herhangi bir hastalik ge¢cirmemis olmas1 (kizamik,

kabakulak, kizamikc¢ik, su ¢icegi ve diger hastaliklar),
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. Ailede kalitsal bir isitme kaybinin olmamasi,
. Akraba evliliginin olmamasi,

. 35 yas lizerinde olmamasi,

. Sistemik hastaliginin olmamasi,

. Gebelikten 6nce hipertansiyonunun olmamasi,

Hafif preeklampsi i¢in kan basincinin 140/90 mm Hg’dan biiyiik ve

proteiniirinin 24 saatte 300 mg’dan fazla olmasi,

. Agir preeklampsi i¢in kan basincinin 160/110 mm Hg’dan biiytik ve

proteiniirinin 24 saatte 2000-5000 mg arasinda olmasi,

Cocuk i¢in:

I.

7.

Cocugun odyolojik incelemeden Once herhangi bir atesli hastalik

gecirmemesi,

. Diisiik dogum agirliginin olmamasi (1500 gr'dan az),
. Yenidogan yogun bakim {initesinde kalmamis olmasi,

. Sarilik gec¢irmemesi (fizyolojik sarilik hari¢c) - fototerapi almamis

olmasi,

. Cocuklarin yaslarmin odyolojik inceleme tarihi itibariyle 12 aydan

kii¢iik ve 60 aydan biiylik olmamas1 gerekmektedir.

. Kulak zar1 saglam olmali ve orta kulakta eflizyonlu otitis medianin

(EOM) olmamasi.

Eftizyonlu otitis medias1 medikal tedavi ile diizelenler.

Cocuklarn dogum agirhiklar1 1540 gram ve 4130 gram arasinda

degismektedir. Hafif preeklampsili gruptaki cocuklarin ortalama dogum agirliklar1

2600 gram, agir preeklampsili gruptaki ¢ocuklarin ortalama dogum agirliklar ise
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2540 gramdi. Calismaya katilan ¢ocuklarin gestasyonel yasi 32 ile 40 hafta
arasinda degismekte ve ortalama olarak agir preeklampsili grupta 36 hafta, hafif
preeklampsili grupta 37 hafta idi. Hafif ve agir preeklampsili annelerin 23 tanesi
normal dogum 17 tanesi sezeryan ile dogum yapmislardir.

Hastalara kulak burun ve bogaz hastaliklar1 kliniginde otoskopik muayene
yapildi. Klinik muayene ve 6n tanidan sonra odyoloji iinitesinde immitansmetrik
inceleme, TE-OAE testi, serbest saha odyometrisi ve O-ABR testleri yapildi.

Otomatik ABR testi uzun siirdiigli ve ¢ocugun sakin durmasi gerektigi i¢in
bu sartlar bazi ¢ocuklarda saglanamadi. Ebeveynleri de c¢ocuklarinda isitme
problemi olmadigini diisiindiikleri i¢cin sedasyonu kabul etmediler.

Odyolojik degerlendirmeler

Immitansmetrik él¢iimler

Immitansmetrik Slciimlerde Interacoustics AZ26 ve AT235H klinik
timpanometreleri ile 226 Hz probe tone ve 85 dB SPL siddetinde orta kulak
basinclarina ve akustik reflekslerine bakildi. Otomatik olarak yapilan
degerlendirmede +200 daPa ve —400 daPa arasinda basin¢ uygulandi ve tiim
cocuklarm timpanogram tipleri elde edildi. Ipsilateral akustik refleks esikleri
var/yok olarak degerlendirildi.

Transient evoked otoakustik emisyon dl¢iimleri

Cocuklarda TEOAE olciimleri MADSEN Accuscreen tarama emisyon
cthaziyla (30 dB) sessiz odalarda yapildi. Kulaklarma uygun probe ucu
kullanilarak her iki kulak ayr1 ayri1 degerlendirildi. Kisa siireli ve basit bir
uygulama oldugu i¢in biitiin ¢cocuklara uygulandi. Sonuglar gecti/kald1 seklinde

otomatik olarak elde edildi.
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Otomatik ABR ol¢iimleri

Otomatik ABR testi ¢ocuklarin sakin oldugu sirada sessiz odada sedye
iizerinde yatar pozisyonda yapildi. Otomatik ABR testi bazi cocuklarda
adaptasyon sorunu yasandigi icin yapilamadi. Madsen Accuscreen tarama
cithaziyla yapilan O-ABR testi sirasinda ¢ocuklarin alin, yanak ve kulak arkasi
mastoid kemik bolgeleri temizlendi. Bu bdlgelere tek kullanimlik (disposable)
elektrodlar yerlestirilerek insert kulakliklarla 6l¢iim yapildi.

Cihazin g elektrod girisi vardir ve beyaz uclu elektrod (aktif) alina,
kirmizi uglu elektrod (pasif) mastoid lizerine ve siyah uglu elektrod (toprak) yanak
bolgesine yerlestirildi. Daha sonra elektrodlarin yerleri degistirilmeden insert
kulaklikla her iki kulak icin ayr1 ayr1 35 dB’de 6lgiim yapildi. Olgiim sonuglar:
gecti/kaldi seklinde otomatik olarak elde edildi.

Serbest saha odyometrisi

Serbest sahadaki odyolojik degerlendirmeler i¢in “Industrial Acoustics
Company (IAC)” iki bolmeli ses yalitimli odalar kullanildi. Interacoustics AC40
klinik odyometre ve Spekon Audio hoparlorler ile warble tone uyarilar
kullanilarak 125-4000 Hz arasinda VRA yontemiyle isitme testi yapildi. Glivenilir
davranimli yanitlar esik olarak alind1.

Cocuklar 70 dB’de 151k ve ses uyaranlarma sartlandirildi ve her frekans
icin ayr1 ayri isitme esikleri 10’ar dB’lik azaltmalarla 30 dB’e kadar inilerek
bulundu. Ayrica canli ses ile konusma listeleri kullanilarak SAT degerleri

99 €9 “S”

bulundu. Konusma uyarani olarak “ba”,*s” ve sesleri ile algak, orta ve yiiksek

frekanslar kontrol edildi. Konusma sesleri her iki hoparlor kullanilarak verildi.
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Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 12.0 software paket programi ile yapildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarmn (frekans, oran) yanisira
niteliksel verilerin karsilastirilmasida Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Caligmaya katilan 20 hafif preeklampsili, 20 agir preeklampsili ve 20
sagliklt annelerin ¢ocuklarina uygulanan odyolojik testler sonucu elde edilen
bulgular asagida verildi.

Immitansmetrik degerlendirmelerde elde edilen timpanogram tipleri ve

ipsilateral akustik refleks bulgular1 Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Gruplara gore immitansmetrik 6l¢iim sonuglari

Hasta Gruplar
Grup H Grup A Grup S p
n (%) n (%) n (%)
Sag Timpanogram
Tip A 20 (%100) 19 (%95,0) 20 (%100) 0,362
Tip C 1 (%5) (%0) 0 (%0)
Sol Timpanogram
Tip A 20 (%100) 18 (%90,0) 18 (%90,0) 0,343
Tip C 0 (%0) 2 (%10,0) 2 (%10,0)
Sag Ipsilateral Akustik Refleks
Var 19 (%95,0) 19 (%95,0) 20 (%100) 0,596
Yok 1 (%5,0) 1 (%5,0) 0 (%0)
Sol Ipsilateral Akustik Refleks
Var 20 (%100) 19 (%95,0) 20 (%100) 0,362
Yok 0 (%0) 1 (%5,0) 0 (%0)

1<0,05 Grup H: Hafif Preeklampsi, Grup A: Agir Preeklampsi, Grup S: Saglikli Cocuklar
Gruplara gore sag ve sol kulak timpanometri Olgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Benzer sekilde sag ve

sol kulak ipsilateral akustik refleks Olglimleri arasinda da istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Ilk yapilan immitansmetrik inceleme sonucunda Tip C timpanogram ve
ipsilateral akustik refleksleri elde edilemeyen c¢ocuklarin kontrol odyolojik
degerlendirmesinde normal immitansmetrik bulgular elde edildi.

Transient evoked otoakustik emisyon testinden elde edilen sonuglar Tablo

3’de gosterildi.

Tablo 3. Gruplara gére TE-OAE (30 dB) sonuglar1

Hasta Gruplar
Grup H Grup A Grup S p
n (%) n (%) n (%)
Sag TE-OAE
Gecti 19 (%95) 20 (%100) 20 (%100) 0,362
Kaldi 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)
Sol TE-OAE
Gecti 20 (%100) 20 (%100) 20 (%100) -
Kald1 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

p<0,05 Grup H: Hafif Preeklampsi, Grup A: Agir Preeklampsi, Grup S: Saglikli Cocuklar

Gruplara gore sag kulak TE-OAE o6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Olgularin tamami sol kulak TE-
OAE o6l¢limiinden gecti. Bu yiizden istatistiksel olarak bir hesaplama yapilmadi.
Ilk dlciimde TE-OAE testinden kalan bir ¢ocuk medikal tedavi sonrasi ikinci
Olciimde testi gecti.

Otomatik ABR testi 35 c¢ocuga uygulandi. Teste adaptasyon sorunu
yasandig1 i¢cin 25 ¢ocuga uygulanamadi. Grup H’de 10 cocuga, grup A’da 10
cocuga ve grup S’de 15 ¢ocuga uygulandi. Test yapilan tiim ¢ocuklar O-ABR
testinden gecti. Ug gruptaki test yapilan ¢ocuklar O-ABR testini gectigi igin

istatistiksel olarak hesaplama yapilmadi.
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Biitiin ¢cocuklara serbest sahada warble tone uyarilar kullanilarak 125-4000
Hz arasinda VRA yontemiyle isitme testi yapildi. Biitiin ¢ocuklardan sessiz odada
hoparlorler 90 derecelik a¢1 ve 1 metre mesafe ile yerlestirilerek 30 dB’deki
uyaranlara giivenilir yanitlar alindi. Serbest saha Olclimlerinde tiim gruplarda
isitme esikleri 30 dB olarak saptandigi i¢in gruplara gore istatistiksel olarak

hesaplama yapilmadi.

Serbest sahada canli sesle konusmayi1 fark etme esigi tespit edildi.
Kullanilan uyaranlarla “ba”,“s” ve “s” sesleri ile biitiin ¢ocuklarda 30 dB’de
gilivenilir yanitlar elde edildi. Konusmay1 fark etme 6lgiimleri tiim gruplarda 30

dB olarak saptandigi i¢in gruplara gore istatistiksel olarak degerlendirme

yapilmada.
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6. TARTISMA

Preeklampsi, maternal olarak karaciger, beyin, goz, bobrek ve santral sinir
sistemini etkilemektedir. Vazospazm gibi baz1 patofizyolojik olaylar, serebral kan
akiminda artisa sebep olabilmekte ve vazojenik 6dem isitme fonksiyonlarini
etkileyebimektedir. Kan akiminimn kotii dagilimima (maldistribusyon) bagli olarak
preeklampsili kadinlarda iskemi, nekroz, kanama ve end organ bozukluklari
goriilebilmektedir (71).

Normal bir gebelikte de baz1 fizyolojik degisiklikler vardir. Bunlar viicutta
kilo alimi, s1v1 ve sodyum birikimidir (16,17). Sennaroglu ve Belgin (72) saghkli
hamilelerin isitmeleri iizerine yaptiklar1 ¢aligmalarinda, meniere hastaliginda
oldugu gibi, algak frekanslara dogru artis gosteren isitme kaybi bulmuslardir.
Viicuttaki sivi ve elektrod birikiminden kaynaklanan bu isitme kayb1 dogumdan
sonra normale donmiistiir.

Grechuta (73) 63 preeklampsili, 45 saglikli hamile kadin ve 54 hamile
olmayan kadinin gorsel, isitsel ve somatosensdr uyarilmis potansiyellerini
inceledikleri calismalarinda isitsel olarak dalga latanslarinda saglikli hamileler ve
hamile olmayan kadinlar ile preeklampsili kadinlar arasinda istatistiksel olarak bir
fark bulamamislardir.

Bakhshaee ve ark. (74) 37 preeklampsili anne ve 38 saglikli annenin
isitmelerini TE-OAE ile degerlendirdikleri ¢calismalarinda 5 preeklampsili annede
“kaldr” sonucu elde etmisler ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulmuslardr. Iki
hafta sonra yapilan dlctimlerde ise tiim annelerde normal TE-OAE sonuglar1 elde
edilmistir. Preeklampsinin i¢ kulaktaki tiiy hiicrelerine zarar verebilecegi ya da en

azindan i¢ kulakta gecici olarak bir etki yapabilecegi vurgulanmistir. Bu
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asamadaki sonuglarin ise preeklampsinin (gebelik toksemisi) isitme fonksiyonlari
icin bir On rapor olarak kabul edilebilecegi, bu nedenle nihai sonuca ulasmadan
once daha kontrollii sartlar altinda hassas ve ileri odyolojik testlerle caligmalar
yapilabilecegi ve TE-OAE test sonuglarmi etkileyen bir¢ok faktoriin oldugu
belirtilmistir.

Ozdemir ve ark. (75) 30 preeklampsili ve 38 saglikli annenin isitmelerini
saf ses odyometresi ve ABR ile incelemisler. Preeklampsinin beyinsap1 isitme
siniri ve isitme fonksiyonlarina etkilerini belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
preeklampsili  kadinlarm  normal isitme yeteneklerine sahip olduklarini
bulmusglardir. Preeklampsili ve saglkli kadinlarm ABR dalgalarinda ise
istatistiksel olarak bir fark bulamamiglardir. Preeklampsinin isitme esiklerine ve
isitme fonksiyonlarina etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Baylan ve ark. (71) 38 saglikli ve 40 preeklampsili annenin isitmelerini
degerlendirdikleri ¢aliymalarinda, preeklampsinin koklear hasar ve kalici isitme
kaybt icin bir risk faktorii oldugu, dogumdan sonra preeklampsi diizelse bile
koklear hasar ve kalict isitme kaybmnin diizelmeyecegini belirtmislerdir.
Preeklampsinin i¢ kulak fonksiyonlarmi bozdugu ve isitme esiklerinde artisa
neden oldugu i¢in kulak burun bogaz kliniginde tedavilerinin takip edilmesini
onermiglerdir.

Preeklampsinin maternal oldugu kadar, fetal komplikasyonlar1 da vardir.
Hem fetiisii, hem de bebegi dogumdan sonra etkilemektedir. Preeklampsi, annenin
erken dogum yapmasina neden olmaktadir. Bunun yaninda fetal 6liim, 61ii dogum,
norogelisimsel bozukluklar (serebral palsi gibi), intrauterin gelisme geriligi, fetal

trombositopeni ve solunum sistemi bozukluklar1 goriilmektedir (7).
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Cocuklarin dil ve konugsma gelisimi yasamin ilk yillarinda daha hizh
gelismekte ve 18 aylik bir ¢cocuk basit climleler kurabilmektedir. Erken bebeklik
doneminde ¢ocugun dil ve konusma gelisimi i¢in normal isitmeye sahip olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle dogumsal anomaliler arasinda en sik goriilen igitme
kaybinin erken donemde fark edilememesi ¢ocugun degisik yonlerden gelisimini
etkilemektedir.

Yenidogan doneminde objektif test yontemleriyle bebeklerin isitme kaybi1
tespit edilebilmektedir. Ulkemizde ulusal yenidogan isitme tarama programi
uygulanmakta ve hasta olan ile olmayani birbirinden ayrrarak tedavisi
saglanmaktir (76). Preeklampsili annelerin ¢ocuklarinin isitmeleriyle ilgili
literatiir bilgisi bulunmakla birlikte odyolojik bulgularin tiimiiniin bir arada ele
alindig1 bir calismaya rastlanmamaktadir.

Calismamizda 20 hafif preeklampsili, 20 agir preeklampsili ve 20 sagliklhi
annenin 1-4 yas arasindaki ¢ocuklarinin isitmeleri immitansmetrik inceleme, TE-
OAE, O-ABR ve serbest saha odyometrisi ile degerlendirildi.

Transient evoked otoakustik emisyondan grup H’deki bir cocugun sag
kulaginda “kaldr” sonucu elde edilirken, sol kulak TE-OAE 4lglimiinden tiim
cocuklarlar “gecti” sonucu aldilar. Hafif preeklampsili gruptaki bir cocugun sag
kulaginda, saglikli ve agir preeklampsili gruptaki ikiser ¢ocugun sol kulaklarinda
Tip C timpanogram elde edildi. Otoakustik emisyondan “kald1” sonucu, Tip C
timpanogram ve ipsilateral akustik reflekslerin yoklugu ostaki disfonksiyonuna ve
orta kulakta sivi birikimine baglandi. Bir ¢ocuga medikal tedavi baslanirken,

digerlerine herhangi bir tedavi verilmedi. Ikinci odyolojik inceleme sonucunda
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cocuklarda normal immitansmetrik bulgular ve otoakustik emisyondan “gecti”
sonucu elde edildi.

Serbest sahada elde edilen isitme esiklerinin teyit edilmesi icin frekansa
0zgii konusma uyaranlar1 (ba ile 500 Hz, s ile 2000 Hz, s ile 4000 Hz)
kullanilmaktadir (51). Serbest sahada frekansa 6zgii konusma testi ile hava yolu
isitme esikleri arasinda uyum gorildii. Bu sonuglar frekansa 6zgii konusma
uyaranlarinin ¢ocuk hastalarda hava yolu isitme esiklerinin dogrulugunu teyit
etmek i¢in kullanilabilecegini gostermektedir. Otomatik ABR testinin spesitivitesi
%100°diir (67). Calismamizda 10 hafif preeklampsili, 10 agir preeklampsili ve 15
sagliklt annenin ¢ocugundan ‘“gecti” sonucu alindi. Bu sonuclar preeklampsili
annelerin ¢cocuklarinin isitsel sinir sistemlerinin etkilenmedigini gostermektedir.

Bakhshaee ve ark. (78) 29 hafif preeklampsili ve 7 agir preeklampsili
annenin yenidogan ¢ocuklarmin isitmelerini, 114 saglikli annenin yenidogan
cocuklarmnin isitmeleriyle karsilastirdiklar1  ¢aligmalarinda ilk TE-OAE
Olgtimlerinde 12 bebekte (9 tanesi hafif, 3 tanesi agir preeklampsili), ikinci
olciimde ise 3 bebekte “kaldr” sonucu elde etmislerdir. Ugiincii dl¢iimleri ABR ile
yaptiklarinda tiim bebekler isitme testinden “gecti” sonucu almiglardir. Birinci
Olciim sonuglarma gore preeklampsili bebeklerin sonuglariyla, saglikli bebeklerin
sonuclar1 arasinda anlamli bir fark bulmuslardir. Buna goére preeklampsinin kalic1
isitme kaybma neden olmadigmi, ancak gecici olarak isitmeyi etkileyebilecegi ve
bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir.

Kisilevsky ve ark. (79) 22 preeklampsili ve 28 saglikli hamile kadinin
fetlislerinde isitme degerlendirmesi yapmislardir. Anne karninin iizerine

yerlestirilen bir hoparlorle iki dakika siireyle 95 dB’de annenin sesini fetiise

55



vermisler ve kalp hizindaki degisiklikleri 6lgmiislerdir. Saglikli hamile kadmlarin
fetlisleri sese tepkilerini kalp atim hizinda artis olarak ortaya cikarirken,
preeklampsili hamile kadmlarin fetiislerinde kalp hizinda herhangi bir degisiklik
olmadig1r goriilmistiir. Preeklampsili hamile kadinlarin fetiislerinin isitsel
prosesinin atipikligine, isitsel sistemin maturasyonun gecikmesine ve isitme
esiklerinin diisiik olmasina ya da troid hormonlarin azalmasina baglamiglardir.

Kim ve ark. (80) 24 preeklampsili annenin diisiik dogum agirlikli cocugu
ile 48 saglikli annenin ¢ocuklarmin isitmelerini ABR ile 30 dB’de degerlendikleri
bir calismada preeklamsili annelerin ¢cocuklarinda V. dalga latanslarin1 daha kisa
bulmuslardir. Preeklampsili annelerin ¢ocuklarmin beyinsap1 isitsel yollarin ve
isitme siniri maturasyonun daha erken tamamlandigini belirtmislerdir.

Diven ve ark. (81) 18 preeklampsili annelerin ¢ocuklarinin igitmelerini
ABR yontemini kullanarak degerlendirdikleri c¢alismalarinda isitme kaybi
gostermemiglerdir.

Yaptigimiz ¢alismada preeklampsili ¢ocuklarin isitsel sistemlerini O-ABR
ile degerlendirdik ve tiim ¢ocuklar testi gecti. Bu sonuglarla preeklampsili
cocuklarm isitsel sistemlerinde bir problem olmadigi ve normal gelisim gdsterdigi
disiiniildii. Kim ve ark. (80) ve Diven (81)’m yaptig1 ¢calismalarin sonuglariyla da
benzerlik gostermistir.

Olusanya ve ark. (82) 6lii doguma neden olan risk faktorleriyle ilgili 3590
yenidogan bebek iizerinde yaptiklar1 ¢alismada gebelikte goriilen hipertansiyonu
da bu grupta degerlenmislerdir. Gebelikte goriilen hipertansiyonun 6lii dogum i¢in
bir risk faktorii oldugu ve hayatta kalan bebeklerin de iic kat daha fazla

sensOrindral  isitme kaybiyla karst karsiya olduklarin1  belirtmislerdir.
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Preeklampsinin patofizyolojisinin bilinmemesine ragmen gebelikte plesental
anomaligine, koti fetal bliyiimeye, hipoksiye, diisiik dogum agirhigina ve erken
doguma neden olabilecegi belirtilmistir. Bunlarinda kokleadaki dis tiiylii hiicrelere
zarar vererek sensOrindral isitme kaybma neden oldugu belirtilmistir. Bu
calismada preeklampsinin direk kokleaya ve i¢ kulaga zarar vermedigi, degisik
rahatsizliklara sebep olarak bunlarm isitme kaybina neden oldugu vurgulanmistir.

Wells (83) gebelige bagli hipertansiyonun (preeklampsi/gebelik toksemisi)
bebeklerde sensorindral isitme kaybma neden olabilecegini O6ne slirmiistiir.
Dogustan meydana gelen isitme kayiplarini arastirmak igin Ingiltere’de 4 yillik bir
sire icinde 12.927 canli dogumu incelemis ve 512 preeklampsili annenin
cocuklarmdan sadece bir tanesinde bilateral sensorindral isitme kaybi
bulunmustur. Yirmi dokuz haftalik dogan bebek Olmiis ve temporal kemigi
histopatolojik olarak incelendiginde orta kulak ve i¢ kulak internal kanalda
kanama tespit etmiglerdir. Bu c¢alismada, preeklampsinin tek basina
yenidoganlarda sensdrindral igitme kaybina neden olmayacagi belirtilmistir.

Withagen ve ark. (27) preeklampsili annelerin 222 yenidogan bebeginin
konugsma ve dil sorunlarmni, motor beceri problemlerini, mental retardasyon
olusumlarmi, isitme kayiplarimi, gérme bozukluklarmmi ve egitim diizeylerini
incelemisler, 29 bebek bir yil icinde 6lmiis ve diger ¢ocuklarin 4-12 yaslari
arasindaki yedi yillik takiplerinde isitme kayb1 goriilmemistir.

Ounsted ve ark. (84) ortalama dogum tarihinde dogan 236 bebek ve dogum
tarithinden ge¢ olarak dogan 212 bebegin dogumlarmi kapsamli bir sekilde
incelemis ve dort yil sonra diizenli araliklarla degerlendirmislerdir. Preeklampsi

ve 15 degisken faktoriin (kanama, dogumda asfiksi, hipertansiyon, yaralanma vb.)
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isitme ve konusma bozukluklar1 ile gorme sorunlarma neden olmadigini
belirtmislerdir.

Ounsted ve ark. (85) yaptiklar1 diger bir calismada da ortalama dogum
tarthinde dogan 244 cocukla ve beklenen dogum tarihinden once dogan 221
cocugun dogumlarini incelemisler ve dort yil sonra diizenli olarak kontrol
etmiglerdir. Preeklampsi ve 15 degisken (hipertansiyon, dogumda kanama, dogum
agirlhig, asfiksi vb.) acisindan degerlendikleri ¢alismalarinda, kiz ¢ocuklarda akut
isitme problemleri ortaya c¢ikarken, erkek ¢ocuklarda bdyle bir problemle
karsilagmamuslardir.

Ounsted ve ark. (86) yaptiklar1 baska bir ¢alismada da iist tiste preeklampsi
olan 56 annenin 7,5 yasindaki cocuklarmin isitmelerini sadece hipertansiyonu
olan 176 annenin cocuklariyla karsilastirdiklari g¢alismalarinda isitme kaybi1
gortermemislerdir.

Olusanya ve ark. (82), Wells (83), Withagen ve ark. (27), Ounsted ve ark.
(84-86) yaptiklar1 caligmalarda preeklampsili annelerin ¢ocuklarinda dogumsal ya
da ilerleyen bir isitme kaybinin olmadigini gostermislerdir.

Yaptigimiz c¢alismada preeklampsili annelerin 1-4 yas arasindaki
cocuklarinin dogumsal ya da ilerleyici tipte isitme kaybinin olmadigi gosterildi ve
yapilan diger ¢calismalarin sonuglariyla benzer sonuclar elde edildi.

Cocuklarda odyolojik degerlendirme, bilgi birikimi ve tecriibeyi
gerektirmektedir. Cocuklarin davraniglarinin ¢ok 1iyi gozlenmesi, sese olan
tepkilerinin anlasilmasi ve cocukla kurulacak olan iletisim giivenilir isitme

esiklerinin elde edilmesinde son derece dnemlidir.
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Preeklampsili annelerin ¢ocuklarinda yapilan diger calismalarda isitme
kaybt bulgusuna rastlanmamistir. Calismamizda preeklampsili annelerin
cocuklarmin  isitme  degerlendirmesinde  immitansmetrik  incelemeler,
elektrofizyolojik olgtimler (TE-OAE, O-ABR) ve davranim testleri birlikte
uygulandi. Elde edilen sonuglar diger test sonuglariyla dogrulandi. Hafif ve agir
preeklampsili annelerin ¢ocuklarinda yalnizca isitme degerlendirmesi yapildi ve
odyolojik test bataryasi kullanilarak dogumsal ve ilerleyici tipte isitme kaybinin
olmadig1 sonucuna varildi Bu sonuglar literatiir bilgisi ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Calisgmamiz {ilkemizdeki preeklampsili annelerin cocuklarinda isitme
degerlendirilmesi ile ilgili yapilan ilk ¢alisma olmasi acisindan da dikkat
cekicidir. Isitme, tiim sistemleri ile birlikte degerlendirildi ve preeklampsinin tek

basma ¢ocuklarda isitme sisteminde bozulmaya sebep olmadig1 gosterildi.
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8. EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay Formu

T.C.
. . FIRAT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Insanlar Uzerinde Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Sayr : LD _ 17/02/2011
Konu : Etik Kurul Karan

Kulak Burun Bogaz Hastahklari Anabilim Dal Baskanhgina

Ilgi: 16.02.2011 tarih ve 31 sayili yazimz.

Kulak . Burun. Bogaz Hastaliklari- -Anabilim Dali- Ogretim Uyesi Prof. Dr. - Sinasi
YALCIN yotnetiminde, Yiiksek Lisans 6grencisi Selim UNSAL’in “Preeklampsili Annelerin
1- 4 Yas Arasindaki Cocuklarimin Isitmelerinin OAE, O-ABR, BERA ve Serbest Saha
Odyometresi ile Degerlendirilmesi” konulu yiiksek lisans tez ¢aligmas: gérusiilmis ve etik
olarak uygun bulunmustur.

. ’
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet TOKDEMIR
Etik Kurul Bagkan

Ki:
Etik Kurul Karar 1 (bir) sayfa

o]
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T.C,

. _ FIRAT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Insanlar Uzerinde Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg:

ETIK KURUL KARARI
TOPLANTI TOPLANTI KARAR NO 0ozU
TARIHI SAYISI
17.02.2011 04 04 Selim UNSAL
KARAR

“Preeklampsili Annelerin 1- 4 Yas Arasindaki Cocuklarmin Isitmelerinin OAE, O-ABR,
BERA ve Serbest Saha Odyometresi ile Degerlendirilmesi” konulu ylksek lisans tez
calismasi etik kurulumuzda goriisiilmils olup; caligmanmn etik kurallara uygun olduguna

oybirligiyle karar verilmigtir.

~Bagkan Prof. Dr. Mehmet TOKDEMIR Imza

. Dog. Dr. Engin SAHNA . Dog. Dr. Yasar DOGAN .
(Baskan Yardimcisi) Imza (Uye) Imza

Dog. Dr. Erol KELE$ Dog. Dr. Refik AYTEN .
Uye) Bulunmadi (Uye) Imza

Dog. Dr. Dilara KAMAN Yrd. Dog. Dr. Oktay BELHAN _
(Uye) Imza (Uye) Imza

Yrd. Dog. Dr. Hiisamettin KAYA A Yrd. Dog. Dr. Mete OZCAN '
Uye) Imza (Uye) Imza
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniilli olur formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Frrat Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali Odyoloji Unitesinde yapacagimiz ¢alisma igin goniillii olmak ister misiniz?

“Preeklampsili Annelerin 1-4 Yas Arasindaki Cocuklarmnin Isitmelerinin
OAE, O-ABR, BERA ve Serbest Saha Odyometresi ile Degerlendirilmesi” isimli
bir caliygmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma,
arastirma amacgh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasma dayalidir.
Calismaya katilmaya karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, KBB Anabilim Dalinda Prof. Dr. Sinasi YALCIN’ 1n
sorumlulugu altindadir.

Calismanin Amact:

Preeklampsi gebelikte idrarda 300 mg’dan fazla proteiniiri ile birlikte
goriilen hipertansif bir hastaliktir. Anneyi ve fetiisi Olime kadar
gotiirebilmektedir. Ayrica ¢ocukta biiyiime ve gelisme geriligi yapmaktadir. Bu
nedenle Frrat liniversitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali olarak
preeklampsili annelerin ¢ocuklarinin isitmelerini arastirmay1 amacghyoruz. Bu
arastirma yaklasik 60 cocuk {izerinde yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
calismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.

Cocugunuzun isitme testleri yapilirken uygulanacak olan TE-OAE, O-
ABR, immitansmetrik inceleme ve serbest saha odyometresinin ¢ocugunuza
hicbir zarar1 ya da yan etkisi yoktur. Kulak burun bogaz muayenesi yapilan
hastalara hekimin uygun gérmesi halinde ¢ok rahat bir sekilde uygulanmaktadir.
Herhangi bir ilag verilmemektedir. Yalniz isitme kaybi tespit edilen ¢ocuklara
BERA testi uygulanacagindan kloral hidratla uyutulmalar1 gerekebilir. Yapilacak
BERA testinden 6nce bilgilendirileceksiniz.

Calismada yer almanin yararlar1 nelerdir?

Preeklampsili annelerin ¢ocuklarmin isitmelerinin degerlendirilmesine
yardimc1 olmaktasiniz. Ayrica ¢ocugunuzda herhangi bir isitme kayb1 varsa
zamaninda tanis1 konulmus olacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmaciniz, kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel analizleri
yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilirler. Calismanin sonunda, kendi sonuclarmnizla ilgili bilgi isteme
hakkmiz vardwr. Calisma sonuglari c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili bilgiye gereksinim duydugunuzda asagidaki kisi ile liitfen
iletisime ge¢iniz.

Adi : Selim UNSAL
Gorevi : Yiiksek Lisans Ogrencisi
Telefon : 05052382198

(Katilimeinin/ Hastanin Beyani)

Frrat Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda, yiiksek lisans
ogrencisi Selim UNSAL tarafindan bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya ‘katilime1’” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis
degilim. Arastirmanmn yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacagnin bilincindeyim).
Arastirmadan elde edilen kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu formun bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmc

Adi, Soyadi e

Adres PP

Tel PP

Imza ST UUUURURRPRPI

Tarih e

Veli veya Vasi

Adi, Soyadt ..o

Adres PP

Tel PP

Imza SO URUPIPI

Tarih PP

Goriisme Tamgi

Adi, Soyadi e

Adres PP

Tel PP

Imza SO URUPIPI

Tarih e

Katihmei ile goriisen arastirmaci

Adi, Soyadi e

Adres PP

Tel PP

Imza SO URUPIPI

Tarih e
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13.03.1977 tarihinde Samsun’un Kavak ilgesinde dogdum. IIk, orta ve lise
ogrenimimi Samsun’da tamamladim. 1998 yilinda Hacettepe Universitesi Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Odiyometri teknikerligi bolimiinden mezun
oldum. Samsun ve Elazig’daki devlet hastanelerinde Odyometri Teknikeri olarak
calisim. Daha sonra 2003 yilinda 19 Mayis Universitesi Ilkogretim Sinif
Ogretmenligi boliimiinii bitirdim. 10 Aralik 2012 tarihinde Firat Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Odyoloji Bolimiinii bitirerek Uzman Odyolog oldum. Evli ve iki g¢ocuk

babasiymm.
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