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OZET

Pozisyona Bagh Intralabirentin Basing¢ Degisikliklerinin Genis Bant
Timpanometri ve Distortion Product Otoakustik Emisyon Testi Uzerine Etkileri

Dr. Emrah Ylcel

Intrakranial basing artisinin kohlear akuadukt ve vestibiiler akuadukt araciliiyla i¢
kulak basinglarini etkiledigi bilinmektedir. Intrakranial ve intralabirentin basing artist
i¢c kulakta basing artisina neden olarak klinikte isitme kaybi, vertigo, ¢inlama ve
aural dolgunluk gibi semptomlara neden olabilmektedir. Bu basing artigini tespit
etmek icin dnceleri genellikle invaziv teknikler kullanilirken son yillarda non invaziv
olarak otoakustik emisyonlar ve genis bant timpanometri testleri ile tespit edilmeye

calisilmaktadir.

40 saglikli katilimemnin her iki kulagina sirasiyla oturur, supin ve trendelenburg
pozisyonlarda GBT ve DPOAE testleri uygulandi. Pozisyon degisimiyle intrakranial
ve sekonder olarak intralabirentin basing artis1 saglanarak testlerde ne gibi

degisikliklerin oldugunu saptamak amaclanmustir..

Olgiimler sonrasi elde edilen sonuglara bakildiginda pozisyon degisimi sonrasi basing
artisina sekonder kondiiktans pik basincta artma ve RF’ta azalma istatistiksel olarak
anlamlt bulundu. DPOAE testinde ise normal protokolde 1 kHz frekansinda SNR
azalmasi ve 2, 3, 6 kHz’de SNR artmasi; basingli protokolde sadece 1 kHz’ de SNR

azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Intrakranial basinci ve i¢ kulak basmcimi artiran patolojilerde GBT ve DPOAE
testleri non-invaziv ve hizli uygulanabiliyor olmalar1 sebebiyle taniy1 desteklemek

i¢in kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: DPOAE, genis bant timpanometri, intralabirentin basing



ABSTRACT

Effects of Position-Dependent Intralabyrinthine Pressure Changes on
WideBand Tympanometry and Distortion Product Autoacoustic Emission Test

Dr. Emrah Ylcel

Intracranial pressure increase is known to affect inner ear pressure through cochlear
aqueduct and vestibular aqueduct. Increased intracranial and intralabyrinthine
pressure may cause symptoms such as hearing loss, vertigo, tinnitus and aural
fullness in the clinic by causing increased pressure in the inner ear. In the past years,
invasive techniques have been usually used to detect this pressure increase, whereas
in recent years it is attempted to be detected by autoacoustic emissionsDPOAE and

wideband tympanometry tests non-invasively.

Wideband tympanometry and DPOAE tests were applied to both ears of 40 healthy
participants in sitting, supine and trendelenburg positions, respectively. It was aimed
to determine what kind of changes in the tests by providing the intracranial and

secondary intralabyrinth pressure with the change of position

Considering the results obtained after measurements, it was found statistically
significant that the increase in the conductance peak pressure and the decrease in RF
as a secondary to the pressure increase after position change. It was found
statistically significant that in the DPOAE test, the SNR decrease at 1 kHz frequency
and the SNR increase at 2, 3, 6 kHz in the normal protocol; the SNR decrease only at

1 kHz in the pressure protocol

WBT and DPOAE tests can be used to support diagnosis in pathologies that increase
intracranial pressure and inner ear pressure, as they are non-invasive and rapidly

applicable.

Key words: DPOAE, intralabyrinthine pressure , wideband tympanometry
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1.GIRIS

I¢ kulak temel olarak i¢ ice gecmis kemik ve membranéz olmak Uzere iki
labirent yapidan olusmaktadir. Kemik labirent bilnyesinde vestibil, semisurkiler
kanallar(SSK) ve kemik kohleayr bulundurmakta, membrantz labirent ise sakkulus,
utrikulus, membran6z semisurkiler duktuslar ve membrandz kohleadan
olugsmaktadir. Kemik ve membrandz labirent arasinda kimyasal icerik olarak

ekstraselliiler siv1 yapisina benzeyen perilenf sivist bulunmaktadir.

Membrandz kohlea 3 alt boliime ayrilmaktadir. Ustte scala vestibiili(SV),
altta scala timpani(ST) ve ikisinin arasinda scala media(SM) yer almaktadir. SV ve
ST icinde perilenf, SM icinde ise intraselliiler siviya benzer elektrolit yapisina sahip

endolenf s1visi bulunur.

Vestibll, medialde vestibiiler akuadukt(VA) araciligiyla subaraknoid
boslukla, lateralde ise oval ve yuvarlak pencere vasitasiyla orta kulakla iliski
icindedir. Subaraknoid boslukta bulunan beyin omurilik sivisi(BOS) basincinda
meydana gelen hidrostatik basing degisiklikleri bu baglantilar araciligiyla 6nce
perilenf hidrostatik basinglarinda degisiklige sebep olur, sonra da oval ve yuvarlak
pencere vasitasiyla orta kulak immitansinda degisikliklere yol agar. Artmis olan
perilenfatik basing SV’den Reissner membrani araciligiyla, ST’den ise basiller
membran araciligiyla gecerek SM’da bulunan endolenf basincinda degisikliklere yol
acar. Endolenf basincindaki bu degismeler SM’da bulunan ve isitme organi olan

Corti organinin uyarilmasinda da degisikliklere yol agar.

Meniere hastaliginin klinik belirtilerinin endolenfatik alanda basing artisina
bagli oldugu ileri siiriilmiistiir. I¢ kulak s1v1 basmcini arttiran diger nedenler de izole
diisiik frekans isitme kaybi olusturabilmektedir. Intrakranial basing artisina neden
oldugu bilinen tip 1 Chiari malformasyonunda da hidropsu destekler sekilde diisiik
frekanslarda isitme kaybi siklikla goriilmektedir(1,2,3).

I¢ kulakta basing artisinin varhgini gdstermek icin elektrokohleografi veya
gliserol inflizyon testi gibi bazi testler uygulanmistir. Bu testlerin uzun zaman

almalari, rahatsiz edici(invaziv) olmalar1 ve her zaman kolay tekrarlanabilir



olmamalari klinik uygulama agisindan dezavantaj olusturmaktadir. Bu eksikliklerden

dolayi farkli testler tizerinde ¢aligmalar yapilmaya baslanmistir.

Intralabirentin basingtaki artigin stapes tabanini orta kulaga dogru itmesiyle
meydana gelen degismeler, 6zellikle son yillarda kullanimi ve klinik 6nemi giderek
artan multifrekans ve genis bant timpanometri(GBT) testi verilerinde bazi bulgular
vermekteyken, i¢ kulaktaki degismeler ise otoakustik emisyon testlerinin bir tlrd
olan distortion product otoakustik emisyon testinde(DPOAE) birtakim degisiklikler
ortaya ¢ikarmaktadir.

Viicut pozisyonu degistirilerek saglanan BOS basing artigsina sekonder artan
intralabirentin basincin multifrekans ve genis bant timpanometri testinde ozelikle
rezonans frekans(RF) degerinde degismelere neden oldugu bilinmektedir. Vidal ve
ark. yapmis oldugu bir ¢alismada vertikalden trendelenburg pozisyona getirilen
hastalarda multifrekans timpanometri(MFT) ile 6lgiilen RF degerinde artma oldugu
goriilmiistiir(4). Ayni1 ekibin bu kez Meniere hastalar1 ve saglikli goniilliilerle yaptigi
bir baska c¢alismasinda ise atak disindaki Meniere hastalarinda MFT ile elde edilen
RF degerinin saglikli grubun RF degerine kiyasla azaldigi, kondiiktans timpanogram

genisliginin ise arttig1 gézlenmistir(5).

Biiki ve ark. nin yapmis oldugu ¢aligmada, katilimcilara vertikal ve
trendelenburg pozisyonunda DPOAE testi yapilmis ve vertikal pozisyondan
trendelenburg pozisyonuna gecilince 2f1-f2 faz kaymasi, buna paralel olarak da 3

dB’i gegmeyen DPOAE seviyesinde diisme oldugu gortilmiistiir(6).

Timpanometri ve DPOAE’ den farkli olarak Meniere hastalari ve normal
isitmeye sahip goniilliller arasinda, viicut pozisyonu oturur pozisyondan supin
pozisyona getirilmesiyle artan BOS basincinin perilenf basinci iizerine olan
etkilerinin MMS -10 Tympanic Displacement Analyzer ile tespit edilmeye ¢alisildig:
baska bir ¢alismada ise Meniere hastalar1 ile saglikli kulaklar arasinda anlaml fark
gorilmedigi fakat otururdan supin pozisyona gegince Vi ve Vm degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede diisme oldugu, supin pozisyonun degisen

slireleri arasinda ise anlamli fark olmadig: tespit edilmistir(7).



Literatiirde intakranial basing degisimlerini ve bu degismelere sekonder
gelisen intralabirentin basing degismelerini ortaya koymak icin yapilan calismalar
ozellikle MFT ve DPOAE ile yiiriitiilmistiir. GBT ise klinik kullanima daha yakin

zamanda girmesi nedeniyle daha ¢cok normalizasyon ¢alismalarinda kullanilmistir.

Calismamizda non-invaziv, kolay uygulanabilir ve hizli olmasi nedeniyle
GBT tercih edilmistir. GBT’nin bir diger avantaji da MFT’ye kiyasla daha genis
frekans bandinda daha sik Slgiimler yaparak orta kulak ve dolayli olarak i¢ kulak

hakkinda bilgi verebiliyor olmasidir.

Bu caligmanin amaci, pozisyonel degisikliklerle artirilan BOS basicinin
sebep oldugu perilenf basincindaki artmanin GBT ve DPOAE testlerinde meydana
getirdigi degisiklikleri belirlemek ve bu sayede BOS ve intralabirentin sivi
basincinda artmaya sebep oldugu bilinen bazi hastaliklarda taniyr desteklemek

amactyla bu testlerin klinik kullanimlarini artirmaktir.
2.GENEL BILGILER
2.1 iC KULAK ANATOMISi

I¢ kulak, periferik isitme ve denge organlarini biinyesinde bulunduran kemik
ve membrandz olmak iizere 2 labirent yapisindan olusmaktadir. Isitme membranoz
kohleadaki, denge ise membrandz SSK’lardaki spesifik hiicrelerin uyarilmasi sonucu
islenerek vestibiilokohlear sinir aracilifiyla santral isitme ve denge merkezlerine

iletilir.
2.1.1 Kemik Labirent

Vestibiil, orta kulagin medial duvari ile internal akustik kanalin(IAK) fundusu
arasinda yerlesir. Boyu yaklasik 6 mm, ¢ap1 3 mm civarindadir. Vestibllin medial
duvarmin posterior kisminda kiigiik bir delik vardir ve burast vestibiiler
akuaduktusun(VA) baslangicidir. Bu kanal petroz kemigin posterior yiiziine dogru
seyrederek dura altinda sonlanir(endolenfatik kese). Vestibiil lateral duvarinda
fenestra ovale (oval pencere) denilen agiklikla orta kulakla iliskidedir. Oval pencere

Uzeri orta kulak tarafinda stapes tabani ve anuler ligament ile ortiiliidiir.



Kemik labirentin diger bir parcasini olusturan semisirkiler kanallar ise Ug
tanedir ve klasik olarak birbirleri ile 90°lik ag1 yaptiklari s6ylenmekle beraber

yapilan g¢alismalar bu agilanmanin yaklasik 100° oldugunu géstermektedir(8) (Sekil
1).

Stiperior(Anterior) SSK: Petr6z kemigin uzun aksina transverse olarak
yerlesmistir. IAK ile yaklasik 60 °lik ac1 yapar. Bu kanalin orta fossaya bakan

tarafinda %0.5 oraninda dehisans ile karsilasilabilir(9).

Posterior SSK: Petr6z kemigin posterior yiiziine paralel bir planda yerlesim

gOsterir.

Horizontal (Lateral) SSK: Siiperior ve posterior SSK arasinda yerlesim
gOsterir. Attigin medial duvarinda, aditus ad antrumda bir ¢ikint1 seklinde kendini
belli eder. Her iki taraftaki horizontal kanallar, bas asag1 veya geriye dogru 30 derece

egildiginde, yaklasik olarak ayni planda yerlesim gosterirler.

Kemik kohlea, vestibilliin anteriorunda yerlesim gosterir. Erigkin bir insanda
2,5 doniigliik bir sarmal yapar. Bu sarmalin toplam uzunlugu yaklasik 42
mm’dir(10). Modiolus denilen spongioz kemikten olusan bir eksen etrafinda
yerlesmistir. Tabanina basis kohlea, tepesine kupula kohlea denilir. Bazal
dongiisiiniin uzunlugu 22 mm, orta dongiisiiniin uzunlugu 12 mm, apikal dongiistiniin
uzunlugu ise 6 mm civarindadir. Kohlea i¢indeki spiral kanal i¢inde lamina spiralis

ossea denen yarim bir kemik bolme vardir(Sekil 1).

Kemik labirent icinde perilenf denilen sivi vardir ve membrantz labirent bu
stv1 i¢inde yerlesmistir. Bu sivinin igeri8i ekstraseliiler siv1 igceriginde oldugu gibi

Na* konsantrasyonu yiiksek, K* konsantrasyonu diisiiktlir.
2.1.2 Membrandtz Labirent

Membrandz labirent, Na* konsantrasyonu diisiik K* konsantrasyonu yiiksek,
intraselliiler siv1 igerigine benzer yapida olan endolenfatik siviyr igerir. Vestibil i¢
duvarinda 6nde resesus sferikus icinde membrandz labirentin bir pargasi olan

sakkulus ve iist kisminda resesus eliptikus i¢inde de utrikulus yerlesmistir(Sekil 1).



Utrikulus tizerinde SSK’lara agilan deliklerle, utrikulusu sakkulusa baglayan
duktus utrikulosakkularis bulunur. Utrikulusun bir duvarinda 6zellesmis bir bdlge
olan makula utrikulide horizontal planda denge duyusunu alan spesifik hucreler ile
destek hiicreleri bulunur. Bu hiicrelerin tzerinde Ca** dan olusan otolit partikilleri

vardir.

Sakkalus iizerinde utrikulusa baglayan dukrus utrikulosakkularise ait bir
delikle duktus kohlearise baglayan duktus reuniense ait delikler bulunur. Sakkulusta
da utrikulusa benzer duysal ve destek hticreleri iceren makula sakkuli vardir.

Kemik SSK’lar i¢inde membrandz labirentin diger pargalart olan
anterior(superior), posterior ve lateral(horizontal) olmak Uzere l¢ adet membrandz
semisirkiler duktus vardir.  Bunlar birbirleri ile dik ag¢1 yapacak sekilde
yerlesmislerdir. Siskin olan kisimlar ampulla adin1 alir. Bu bolgede krista ampullaris
diye adlandirilan bdlgede denge duyusunu algilayacak 6zel hiicreler ile destek
hiicreleri vardir. Siiperior SSK’1n kristasi ile kanal arasinda 63 derece, lateral SSK
kristasi ile kanal arasinda 65 derece posterior SSK kristasi ile kanal arasinda ise 60
derecelik bir a¢ilanma vardir(8). Denge duyusunun birinci ganglionu olan ganglion

vestibiilare, IAK’1n fundusunun dibinde yerlesmistir(Sekil 1).

Membranoéz semisirkiiler duktuslar, endolenfatik duktus aracilign 1ile
utrikulusun posterioruna agilirlar. Endolenfatik duktus vestibiiler akuaduktusun
icinde bulunur ve utrikulus ve sakkulusa acilacak sekilde 2’ye ayrilir. Baslangig
kisminda siniis denilen bir genisleme vardir. Sonra vestibiiler akuaduktusun igine
girerken daralir(Istmus). Duktusun diizgiin distal kism1 genisler ve serebellumun
Uzerini Orten dura icinde yer alan bir kese (Endolenfatik kese) seklinde sonlanir
(Sekil 1).
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Sekil 1: Kemik ve Membrandz Labirent anatomisi

Membrandz kohlea, ossedz spiral laminadan kohlear kanalin dis yiiziine
diagonal olarak uzanan, tek katli hiicrelerden olusan Reisner membrani ve yine spiral
laminadan kohlear kanalin dis yiiziine direkt olarak uzanan baziller membran
vasitasiyla 3 bolime ayrilmistir. Bu iki membran arasinda kalan yapi icginde
endolenfi bulundurur ve skala media adin1 alir. Reisner membraninin iizerinde kalan
kisim skala vestibiili adim1 alirken, baziller membranin altinda kalan kisim ise scala
timpani adin1 alir. Skala timpani ve skala vestibiili i¢inde ise perilenf bulunur ve

kohleanin apeksinde helikotremada birbirleri ile birlesirler(Sekil 2).
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Sekil 2: Membrandz labirent kesitsel gorinimi

Skala vestibuli, orta kulakla oval pencere vasitasiyla iletisimdeyken skala
timpaninin orta kulakla iliskisi yuvarlak pencere ile olmaktadir. Skala timpani ayrica

kohlear akuadukt vasitasiyla subaraknoid mesafe ile de iligkilidir(Sekil 1).

2.2 SUBARAKNOID BOSLUK ILE iC KULAK ARASINDAKI
ANATOMIK BAGLANTILAR

2.2.1 Kohlear Akuadukt

Kohlear akuadukt(KA), temporal kemigin petr6z pargasinda yer alir. Kohlea
bazal kivrimi scala timpanisi ile posterior kranial fossa subaraknoid boslugunu
birlestiren kemik bir kanaldir. KA uzunlugu birgok caligmada farkli 6l¢lilmesine
ragmen yaklasik olarak 6-13 mm’dir(11, 12, 13).

KA acikhigr degisiklik gostermekle Dbirlikte yasla beraber azalma
gostermektedir(14, 15). Bu yapi i¢inde gevsek bag doku, makrofajlar, eritrositler ve
perilenf bulunmaktadir(16).

Kohlear akuaduktun klinik 6nemi, BOS ile i¢ kulak arasinda sivi ve

hidrostatik basing iletimi i¢in baglant1 olusturmasidir(Sekil 3). Ayrica her iki yone



dogru enfeksiyonlarin yayilimina olanak saglayan bir kanal gorevi de gorur.
Supdratif bir labirentit otojenik menenjite sebep olabilirken, gelismis olan bir
menenjit de kohlear akuadukt araciligiyla labirente yayilip siipiiratif labirentite sebep

olabilir.
2.2.2 Vestibiler Akuadukt

Vestibiiler akuadukt, ‘J* seklinde kemik bir kanaldir. Vestibiil ve stperior ile
posterior SSK’in olusturdugu ortak kanal(common crus)’in medial tarafinda
yerlesmistir ve petrdz piramidin posterior yilizeyinde sonlanir. Baslangic segmenti

genellikle dardir ve istmus olarak isimlendirilir(Sekil 3).

Proksimal segmenti endolenfatik duktusun proksimal pargasinin bir kismini
icerir. Daha distal pargasi ise endolenfatik kesenin intraosse6z pargasini barmndirir.
Ekstraossedz kismi ise sigmoid sinilis yaninda, posterior kranial fossa durasinin
olusturdugu bir pos i¢inde yer alir. Endolenfatik kanal, VA icginde oldukca dizenli
boyutta olmasiyla beraber endolenfatik kese boyutu dikkat ¢ekici sekilde anatomik

varyasyonlar gosterebilmektedir (17).

Vestibller akuadukta paralel uzanan, vestibiilden sigmoid sinuse vestibulin
vendz drenajini saglayan veni igeren Ve aksesuar kanal(paravestibuler kanal) olarak
adlandirilan bir bagka kanal daha bulunmaktadir(18, 19).
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Sekil 3: i¢ kulak ve subaraknoid bosluk aras1 baglantilar

2.2.3 Diger
Yukarida bahsedilen baglantilardan baska BOS ile perilenfatik bosluk
arasinda muhtemelen klinik etkileri net olmayan bircok perivaskiler ve perindral

bosluk araciligiyla baglantilar da mevcuttur.

2.3 AKUSTIK IMMITANS
Akustik immitans, akustik admitans ve akustik empedans kavramlarinin her

ikisini birden ifade eden bir terimdir. Admitans, bir sistemden gegen enerjinin gegis

kolayligini, empedans ise karsit bir kavram olarak sistemin enerji gecisine karsi

direncini ifade eder (20, 21).
Odyolojik olarak ortak bir dil kullanilmasi amaciyla, American Speech-

Language-Hearing Association (ASHA) tarafindan, kullanilan terimler ve kisaltmalar
i¢cin bir standardizasyon yayinlanmistir ve giiniimiizde bu terimler kullanilmaktadir.

Baslica kullanilan terimler ve birimleri séyle 6zetlenebilir;
Akustik Admitans (Ya): Ses enerjisinin bir akustik sistemden gecis

kolayligini ifade etmektedir. Birimi akustik mmho’dur.



Akustik Kondiiktans (Ga): Admitansin reel unsurudur ve rezistans ile
karsilikli iligki i¢indedir. Orta kulagin direng (rezistans) gosteren unsurlarindan

enerjinin gecis kolayligidir. Birimi akustik mmho’dur.

Akustik Suseptans (Ba): Admitansin varsayilan unsurudur ve sistemin kiitle
ve yay Ozelligi gosteren mekanik-akustik unsurlarindan, enerjinin gegis kolayligini
ifade eder. Kiitle ve komplians, suseptans degerlerinin sayisal ¢okluklarinin cebirsel

toplamidir. Birimi akustik mmho’dur.

Akustik Empedans (Za): Sistemin, ses enerjisinin gegisi esnasinda, enerjinin

gecisine karsi olusturdugu direngtir. Birimi akustik ohm’dur.

Akustik Rezistans (Ra): Empedansin reel unsurudur ve enerji gegisine,

sistemin direncini ifade eder. Birimi akustik ohm’dur.

Akustik Reaktans (Xa): Empedansin varsayilan unsurudur, kiitle reaktansi ve
komplians reaktansin sayisal c¢okluklarinin cebirsel toplamidir. Birimi akustik

ohm’dur .

Rezonans Frekans(RF): Toplam suseptans (Bt) degerinin sifira esit oldugu ve

sistemin dogal frekansinda titrestigi frekanstir. Birimi Hertz(Hz) dir.

2.4, IMMITANSMETRIK OLCUMLER

Orta kulak yapilarindaki herhangi bir fizyolojik veya patolojik degisiklik, orta
kulagin mekanik ve buna bagli olarak akustik d6zelliklerinde degisiklige neden olur.
Buna bagli olarak admitans degerlerinde degisiklik ortaya cikar. Immitansmetrik
Ol¢iimler bu degisiklikleri degerlendirerek, ortaya ¢ikan durum hakkinda bilgi

edinmemizi saglar.

Immitansmetrik odyometri test bataryasinda en sik kullanilan test,
timpanometridir. Timpanometri disinda test bataryasinda; Ostaki tlipii fonksiyon

testleri, akustik refleks ve refleks decay testleri de yer almaktadir.

Timpanometri, orta kulak fonksiyonunun hizli, non-invaziv ve ekonomik
bicimde degerlendirilebilmesini saglayan bir testtir. Bu test kulaga verilen sese ve

beraberinde dis kulak yolu basincinda yapilan degisikliklere karsi orta kulaktan
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alian yanit1 bir mikrofon ile dlgerek orta kulak sisteminin direng ve gegirgenliginin
degerlendirilmesini saglar (22, 23). Timpanik membran, orta kulakta bulunan
kemik¢ik zincir ile mekanik bir iliski i¢indedir ve dis kulak yolundan gelen ses
enerjisinin i¢ kulaga iletilmesini saglar. Timpanik membran ve kemikg¢ik zincirden
olusan sistem, enerjinin gelmesi ile beraber mekanik bir dizi hareket yapar.
Timpanometri bu hareketin yansittig1 enerjiyi bir mikrofon araciligi ile tespit eder ve
timpanogram adi verilen grafik ile gosterir. Bu 0l¢ciim sayesinde timpanometri orta

kulak fonksiyonunun hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesini saglar.

Immitansmetrik dlciimler; efiizyon, otoskleroz, kemikgik zincir fiksasyonu ve
kopuklugu, timpanik membran zedelenmesi ve perforasyonu, orta kulakta sivi
birikimi yani sira 8. kraniyal sinir fonksiyonu ve yine bu sinir {izerinde ve orta

kulakta tiimor varligi gibi birgok konuda bilgi vermektedir (24).

Immitansmetre cihazlar1 timpanometre olarak da isimlendirilir ve baslica 5

ana unsurdan olusurlar.

1. Prob: Olg¢iim icin dis kulak yoluna yerlestirilen, esnek bir plastik ile
sarilmis, igerisinde 4 tiip bulunan bir yapidir. Bu dort tiipte; mikrofon, iki
adet hoparlor (prob ton ve ipsilateral refleks hoparldrii) ve basing pompast
bulunur.

2. Pnomatik sistem: Basing degisikligi saglayan sistem.

3. Akustik immitans 6l¢iim sistemi: Kayit edilen degerleri dlgen sistemdir.

4. Akustik refleks aktivator sistemi: Kontralateral, ipsilateral veya ikisine
birden saf ses sinyali veren sistemdir.
5. Kayit cihazidir

Gilinlimiizde pratik uygulamada kullanilan 6l¢iim cihazlari, aslinda sadece
akustik admittans1 6l¢gmektedir. Bu standart timpanometre cihazlarinda uyari, 226 Hz
frekansinda uygulanmaktadir. Kullanim kolayligi, hasta tarafindan kolay tolere
edilebilmeleri, tekrarlanabilen gilivenilir sonuglara ulagilmasi ve cihazlarin diisiik
maliyeti, bu teknigin tim dlinyada yaygin ve sik olarak kullanimini saglamistir. Elde

edilen standart 226 Hz timpanogramlarin yorumlanmasi, sekillerine gore
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yapilabilmektedir. ilk kez Linden ve Jerger tarafindan belirlenen ve en ¢ok kullanilan
bes temel tip (A, As, Ad, B, C) egri mevcuttur. Orta kulagin efiizyon ile dolu oldugu
durumlarda, kompliyans diisiiktiir ve elde edilen timpanogram diiz yani Jerger'in
tanimlamasina gore B-tipi konfigiirasyondadir. Timpanometride elde edilen B-tipi bir
egrinin, EOM’ yi saptama duyarlilig1 % 80'den fazla olarak bildirilmektedir. Yani B-
tipi bir egrinin bulunmasi, kesin EOM varliginm1 géstermez. Diger yandan, A-tipi bir
egrinin bulunmasi da EOM varligini1 ekarte ettirmemektedir. Zira, bu tip bir egride
EOM bulunma olasilig1 % 5 ve altindadir ama % 0 degildir. C-tipi bir egride ise bu
olasilik % 20-50 arasinda degismektedir (25, 26).

Ozellikle orta kulak yapilarmin gelisimine bagl olarak, immitansmetrik
verilerin farkli frekanslarda degerlendirilmesi ile daha giiclii verilerin elde edilmesi
sonucunda, klasik 226 Hz timpanometrik incelemenin yanisira multifrekans
timpanometri ve genis bant timpanometri incelemeleri klinik kullanima girmistir
(27, 28). Giiniimiizde klinik olarak kullanilan 3 tip timpanometrik inceleme

mevcuttur;

1. Kilasik (226 Hz) Timpanometri
2. Multifrekans Timpanometri

3. Genis Bant Timpanometri

2.4.1. Klasik (226 Hz) Timpanometri

Timpanometrik 6l¢iimlerde klinik olarak en sik uygulanan timpanometridir.
Orta kulak empedansini etkileyen, major bilesenleri olan katilik ve kiitle etkisi gibi

etkenlerin degisimlerine kars1 oldukca hassastir.

Tek bir immitans unsurunun, akustik admitansin 8lgmesini icerir. Bu 6l¢cimi
tek bir probe-ton frekans1 (220/226Hz) ile gergeklestirir.  Ayrica admitans
Olgtimlerinin kalibrasyonu bu frekansta yapilir. Yani 226 Hz frekansinda 1,8 mmho
Olculen admitans, orta kulak icin 1,8 ml hava hacmi olarak kabul edilir (29). Algak
frekansin se¢ilmis olmasinin sebebi yiiksek frekanslarda olusabilecek mikrofon
diizensizliklerini ve  Ol¢iim esnasinda akustik refleks olusumunu engellemek

amaclidir (20,21).
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2.4.2 Multifrekans Timpanometri

Multifrekans timpanometri, 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik probe tonlar
ile elde edilen timpanogramlarin analizini saglayan bir yontemdir. Yiiksek frekansl
probe tonlar orta kulak sisteminin katilik etkisini artiran patolojilerde daha ¢ok deger
tasimaktadir. Bu anlamda otoskleroz, ossikiiler zincirde parsiyel veya total ayrilma,
orta kulak malformasyonlari, primer kolestoatom, orta kulak tiimdrleri, osteogenesis
imperfecta ve fibroz displazinin ayirict tanisinda multifrekans timpanogramin ayirici

tan1 degeri daha da 6nem kazanmaktadir.

Standart timpanometri bir¢ok orta kulak hastaliinin tanisinda kullanilmakla
birlikte, otosklerotik kulagi normal kulaktan ayirma konusunda yeterli degildir.
Yiiksek frekansli probe ton kullanilarak uygulanan timpanometrinin otosklerotik
kulaklar1 normal kulaklardan ayirmada daha basarili oldugu bildirilmistir.
Multifrekans timpanometrenin daha avantajli bir test olmasinin sebebi orta kulak
sisteminin admitansin1 ve admitans1 belirleyen unsurlariayri1 ayr1 6lgmesi ve daha

detayl bilgi vermesidir.

Klasik 220/226 Hz probe ton sinyal veren timpanometrinin ol¢tiigii statik
admitans, timpanometrik tepe basinci,dis kulak yolu hacmi ve timpanometrik
gradient parametrelerine ek olarak c¢oklu frekanslerda statik admitans o6l¢imd,
Vanhuyse paterni, 45 derece faz acisinda admitans degerlendirmesi ve orta kulagin

rezonans frekansi(RF) bilgilerini de vermektedir(22, 23).

RF, multifrekans timpanometrenin sundugu 6nemli parametrelerden
biridir. immitans kavramindan s6z ederken deginildigi gibi admitans bir sistemin
enerjiyi iletme becerisidir ve iki unsuru bulunmaktadir. Kondiiktans (stirtinme
unsurundan gegis kolayligi) frekans degerinden bagimsiz bir elemandir ve enerjinin
kayba ugramadan sistemden gegisini ifade eder. Suseptans (B) ise admitansin alt
unsuru olarak enerjinin komplians ve kiitle elemanlarindan ge¢is kolayligini ifade
eder ve frekans degerine bagli olarak degiskenlik gdsterir. Suseptansin iki alt unsuru
kiitle suseptans1 ve komplians suseptansinin cebirsel toplamlari toplam suseptansi
verir. Rezonans frekans toplam suseptans (Bt) degerinin sifira esit oldugu ve

sistemin dogal frekansinda titrestigi frekanstir. Bu frekansta direng en diisiik
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seviyededir ¢iinkii kiitle ve komplians unsurlari ayn1 fazda hareket etmeye baslarlar.
Direnci olusturan tek unsur siirtiinme unsurudur ve bu unsur frekansdan bagimsiz

oldugu icin etkisini kaybetmez(20, 30).

2.4.3 Genis Bant Timpanometri

Genis bant timpanometri (GBT), diger immitansmetrik dl¢limlere gore daha
yeni bir orta kulak analiz yontemidir. GBT ile klasik timpanometri
karsilastirildiginda, orta kulak hastaliklarinda ve iletim tipi igitme kayiplarinda daha
sensitif sonuclar elde edilmistir. Ayrica GBT ile, yetiskinlerde 10 kHz, infantlarda 20
kHz frekansa kadar 6l¢iim yapilabilmektedir (31).

GBT, genis frekans araliginda hizli bir akustik cevap 6l¢iimiiniin yapilmasini
saglamaktadir. Farkli frekanslarda bircok siniizoidal dalga ve genis bant bir uyari
kullanilarak 6l¢tim yapilmaktadir. Ayrica 0,2 — 8 kHz araliginda, her 100 Hz frekans
araliginda ol¢iim yapilarak daha hassas bir sonu¢ elde edilebilmektedir. Genis
frekans araliginda Ol¢lim yapilmasi ve daha ¢ok frekansta degerlendirme yapilmasi
nedeniyle elde edilen sonuclar, orta kulak patolojileriyle ilgili daha cok bilgi
vermektedir (32).

Klinik kullanimda GBT’nin diger bir avantaji, klasik timpanometrilerle
karsilastirildiginda ek olarak reflektans veya absorbans degerinin de
hesaplanabilmesidir. Reflektans, dis kulak yolundan verilen ses basincinin veya
enerjisinin orta kulaktan geriye yansiyan miktaridir. Absorbans ise orta kulak
tarafindan yansitilmayan yani i¢ kulaga aktarilan miktaridir. Yani absorbans ile

reflektans ters orantilidir (33).

2.5 OTOAKUSTIK EMiSYONLAR

Kokleadan kaynaklanan otoakustik emisyonlar dis tiylii hdcrelerin
aktivitesine bagli olarak olusurlar. Bilinen herhangi bir uyaran olmaksizin dig kulak
yolundan kayit edilen emisyonlara spontan otoakustik emisyon (spontan-SOAE)
denir. Emisyonlar1 kayit i¢in diger bir yol ise uyaran gondermektir. Bu yolla kayit

edilenlere ise uyarilmis otoakustik emisyonlar (evoked-EOAE) denir.
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Uyarilmis otoakustik emisyonlar uyarmin tipine gore kendi aralarinda Uce
ayrilirlar. Kisa siireli akustik uyarilardan sonra kayit edilenler gecici uyarilmis
otoakustik emisyonlar (transient evoked- TEOAE), genellikle iki saf ses ile elde
edilenler ise distorsiyon Urunid otoakustik emisyonlar (distortion product-DPOAE)

olarak adlandirilirlar. Yas ile insidansi ve amplitiidleri degismektedir(34, 35).

2.5.1 Spontan Otoakustik Emisyonlar

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE) uyar1 olmadan dis kulak yolundan
kayit edilen dar bantli, diisiik intensiteli akustik sinyallerdir. Normal isitmesi olan
tim populasyonun %40-70’inde bulunurlar(36, 37, 38). Amplitidleri normal
bireylerde 3 ila 20 dB arasindadir. Yasla birlikte prevalanslar1 ve amplitidleri
azalmaktadir(34, 35, 38).

SOAE’lar uyarilmis emisyonlara gore daha duyarhidir. Ototoksik ilaglarla ve
cevre giirliltiisii ile prevalans ve amplitiidleri azalabilir. SOAE mevcut ise hastanin
isitmesinin normale yakin oldugunu sdylenebilir fakat mevcut olmamasi isitmenin

olmadig1 anlamina gelmez.

SOAE sik olarak 800-2500 Hz de rastlanirlar (1000- 2000 en sik ). Bununla
birlikte Ruggero, Rich ve Freyman 1983 de 7529 Hz’de SOAE kayit etmislerdir(39).
SOAE’larin en sik kayitlar1 10 dB SPL(sound pressure level)’nin altindadir,

amplitiidleri ¢ok degiskendir ve tiim bu 6zellikleri sebebi ile klinik kullanimlar1 ¢ok

yararlt degildir(40, 41, 42).

2.5.2 Transient Evoked Otoakustik Emisyonlar

Transient evoked ya da delayed otoakustik emisyonlar Kemp’in tanimladigi
orjinal emisyonlardir ve ‘Kemp Echoes ‘ olarak da adlandirilirlar. Kisa siireli akustik
uyarani takiben 4-20 msn iginde kaydedilen emisyonlardir (43). Uyaran klik ya da
tone seklinde olur. Hemen hemen normal koklear fonksiyonlara sahip tim kulaklarda
mevcuttur. Ancak bireyler arasinda amplitiid ve frekans farkliliklart igerir(38, 43,
44).

30 dB’in iizerindeki kayiplarda tespit edilemedigi bildirilmistir (38, 43, 45).
En sik 700-4000 Hz frekans araliinda izlenir. Bu Ol¢iimlerde dikkate alinmasi
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gereken bir nokta vardir ki o da sensorindral isitme kayiplarindan etkilenmesidir. O-
10 dB kayipda TEOAEs % 100, 10-20 dB kayipda TEOAEs % 99, 20-30 dB kayipda
TEOAEs % 11, 30-35 dB kayipda TEOAEs % 8, 40 dB {istiinde % O saptanir (44).

Goz Ontine alinmasi gereken diger bir nokta da 3500 Hz den sonra emisyonun
elde edilmesi azalmaya baglar. TEOAE dis sagli hiicre fonksiyonlarinm
degerlendirmede elektrokokleografi (EcoG), beyin sapt odyometrisi (BERA) ve
konvansiyonel odyometriye gore daha degerlidir (46).

TEOAE ozellikle kisa siiren, objektif ve kolay uygulanan bir metod olarak
koklear fonksiyonlarin genel monitdrizasyonu igin uygun bir metodtur (47).
Ozellikle tarama testlerinde kullanilmakta ve yukarida bahsedildigi gibi sensivitesi

%90’1arin tizerindedir.

2.5.3 Distortion Product Otoakustik Emisyonlar

Distortion product otoakustik emisyonlar (DPOAE) sabit frekans ve
siddetteki saf ses verilerek saptanirlar. Normal isitmesi olan insanlarin %90’1nda
saptanirlar(35). TEOAE’nin aksine 40 dB’den daha fazla sensorinoral isitme kaybi
olan hastalarda da saptanabilirler (38, 45, 48, 49). DPOAE’ler ototoksik ilaglar,
akustik travma gibi i¢ kulagi zedeleyen durumlarda diger otoakustik emisyon

tirlerine gore daha gec ve daha zor etkilenirler (50, 51).

DPOAE’da f1 ve {2 olarak adlandirilan iki piir ton uyaran es zamanli olarak
uygulanir. Bu iki uyarana karsi olarak gelen emisyon cevabi matematiksel olarak
iliskilidir. Bu iliski 2f1-f2 olarak 6zetlenebilir. insan kulaginda en belirgin distortion

product otoakustik emisyonlarin 2f1- f2 frekansinda olustugu gozlenmistir(52, 53).

DPOAE normal koklear ¢alisma sartlarinda iki ton uyaraninin kokleada farkl
iki ilerleyen dalga olusturmasina ve bunlarin st iiste bindigi koklea bolgelerinde
otoakustik emisyonlar ortaya ¢ikmasina baglidir. Bu 6zellik DPOAE’nin kokleadan

frekansa 6zgii bilgi vermesini saglar(54).

DPOAE normal ¢aligma sartlarinda olustugundan ve patolojik koklear
bolgeler test edildiginde azalmis veya kaybolmus olduklarindan, yani frekansa 6zgu

olduklarindan direkt klinik uygulama alani bulurlar. Bununla birlikte DPOAE ile
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isitme kaybmin derecesi ve odyometrik konfigiirasyon ile ilgili tahminde

bulunulabilir(55, 56).

4 kHz tizeri 6lgimde TEOAE’ye gore daha kullanishidir (34). DPOAE
olclimlerinde TEOAE &l¢iimlerinden farkli bir prop kullanilir. iki ufak hoparlor (her
iki uyaran i¢in ayr1 ayri) ve bir mikrofon bulunur. Her iki uyaranin siddeti 60 dB

Ustlindedir.

DPOAE presinaptik isitme fonksiyonunun degerlendirilmesinde non-invaziv,
hizli ve ucuz bir 6l¢cim yontemidir (57). Ayrica DPOAE’lerin degiskenligi glinler ve
haftalar sonra yapilan oOl¢iimlerle arastirilmis ve 5 ila 9 dB arasinda farklilik

olabilecegi goriilmiistiir (40).

Yapilan ¢aligmalar géstermistir ki 2f1-f2 frekansi1 koklear monitorizasyonda
daha biyik hassasiyet saglar (58). Yenidoganlardaki DPOAE amplitiidleri
erigkinlerden daha yiksektir (52, 53) ve yenidoganlarda DPOAE amplitiidleri
frekansa bagli olarak 3 ila 10 dB SPL arasinda degisiklikler gosterebilmektedir (59).

DPOAE Meniere Hastaligi tanisinda gliserol testi ile  birlikte
kullanilabilir(55). Ancak klinik uygulamada (¢ yonden dikkat gerektirir. Otoakustik
emisyon konvansiyonel odyodan daha duyarli degildir, genelde mid-frekanslar
hakkinda bilgi verir, Meniere’de baslangigta daha fazla etkilenen diisiik frekanslar

hakkinda bilgi vermez. Ayrica 30 dB istii kayiplar hakkinda da bilgi vermezler.
3. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan 6nce Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Calisma Pamukkale Universitesi

Bilimsel Arastirma Projeleri 2016 TIPF014 no’lu proje ile desteklenmistir.

Calismaya yetiskin yas gurubundan kulak muayenesi normal olan, 226 Hz
timpanometri ile normal orta kulak basincina sahip (Tip A timpanogram), odyometri
testinde saf ses isitme esigil5 dB ve daha iyi olan, herhangi bir kulak hastaligi,
norolojik hastaligi, ototoksik ilag kullanim Oykiisii olmayan ve kulak, beyin-

omurilik cerrahisi ge¢cirmemis olan 40 saglikli goniillii alindu.
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Olcumler her katilimer igin iki kulakta(sag-sol) ayr1 ayri gergeklestirilerek
toplamda 80 Glglim yapildi. Tum katilimcilardan 6lglmler dncesinde aydinlatilmis
onam alindi.Teste baglamadan once katilimcilara sonuglarda degisiklige neden
olabilecegi i¢in test sirasinda konusmamalari, esnememeleri, oksirmemeleri ve

yutkunmamalar1 gerektigi konusunda bilgilendirmede bulunuldu.

Her katilimciya sirastyla oturur(O), supin(S) ve trendelenburg(T) (15-20°lik
bas asagi pozisyon) pozisyonlarinda GBT ve DPOAE Ol¢imleri(Titan klinik
timpanometre+GBT+DPOAE modiilii; Interacoustic, Sydney, Australia) yapildi.
Olgtimler her iki kulak igin ayr1 ayr1 uyguland1 ve pozisyon degistirildikten hemen

sonra olabildigince kisa siirede, beklenmeden gerceklestirildi.

GBT, dar bant klik uyaran ile 226 — 8000 Hz araliginda her 100 Hz’de
Ol¢timler yapmakta ve bu timpanogramlar1 3 boyutlu bir duzlemde gdéstermektedir.
GBT ol¢umleri sonucunda sirasiyla belirtilen 3 pozisyonda, her bir kulak i¢in elde

edilen rezonans frekansi ve kondiiktans peak basinci degerleri kaydedildi.

DPOAE olglimlerinde f1 65 dB SPL, f2 55 dB SPL ve f1/f2 oran1 1.22 olarak
ayarlandi. Her 3 pozisyonda, sag ve sol kulaklar igin 1-6 kHz ve basingl 1-6 kHz
olmak Uzere 2 ayri protokol uygulandi. Basingli protokolde 6ncelikle klasik (226 Hz)
timpanometri yapilip timpanometrik tepe basinci elde edildi ve daha sonra bu tepe
basincinda DPOAE testi uygulandi. Boylelikle olasi bir orta kulak negatif basincina
bagli olusabilecek DPOAE yanitinda azalmanin ortadan kaldirmasi amaglandi. 1000,
1500, 2000, 3000, 4000 ve 6000 Hz frekanslarinda sinyal giiriiltii oranlari(SNR) her
iki protokol igin de hesaplandi.

Veriler SPSS 21.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade
edilmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimli grup
karsilastirmalarinda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve iki es arasindaki farkin
onemlilik testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise Friedman Testi ve
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

-18 -



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 40 goniilliiden 23’1 (%57,5) kadin, 17’si (%42,5)
erkeklerden olusmakta ve toplam grubun yaslari ortalamasi 28,324+6,26 olarak

hesaplanda.

Toplamda 80 kulagin genis bant timpanometrik dl¢limlerinden elde edilen
sonuclara gore RF ortalama degerleri oturur pozisyonda 867,68 + 191,67 Hz, supin
pozisyonda 855,99 + 166,34 Hz, trendelenburg pozisyonunda ise 849,99 + 192,5Hz
olarak bulundu ve oturur pozisyondan trendelenburg pozisyonuna gidildik¢e RF’ta

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii(Tablo 1).

Tablo 1: O, S, T pozisyonlarinda Rezonans Frekans degerleri

Frekans(Hz) o] S T p

RF(ort+std sapma) 867,68 + 191,67 855,99 + 166,34 849,09 £192,5 0,002*

P< 0,05 istatistiksel olarak anlaml

GBT’nin diger bir parametresi olan kondiiktans peak basinglar
incelendiginde ise sirasiyla oturur, supin ve trendelenburg pozisyonunda -1,95 *
8,51, 7,63 = 9,69, 18,76 + 12,77 daPa(dekaPaskal) olarak 6l¢iildii. Sirali pozsiyonlar
arast kondiiktans peak basingtaki bu artisin istatistiksel olarak anlamli kabul

edilebilecek duzeyde fark olusturdugu goriildii(Tablo 2).

Tablo 2: O, S, T pozisyonlarinda Konduktans Peak Basinci degerleri

Konduktans(daPa) 0o S T p

Peak Basing(ort+std sapma) -1,95 + 8,51 7,63 +9,69 18,76 12,77 0,0001*

P< 0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Sag ve sol kulaklar arasinda GBT’nin her iki parametresinde(RF,
kondUktans peak pasing) de sirali pozisyon degisimlerine bagli istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir(Tablo 3, 4).
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Tablo 3: O, S, T pozisyonlarinda Sag-Sol Kulak Rezonans Frekans degerleri

Frekans(Hz)-Pozisyon Sag Sol p

RF-O(ort+std sapma) 851,55 + 184,62 883,8 £199,49 0,129
RF-S(ort+std sapma) 847,6 £ 161,24 864,38 £172,93 0,536
RF-T(ort+std sapma) 851,55 + 221,46 848,43 + 161,27 0,788

P< 0,05 istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4: O, S, T pozisyonlarinda Sag-Sol Kulak Kondiiktans Peak Basinci degerleri

Kondiktans(daPa)-Pozisyon Sag Sol p
Peak Basing-O(orttstd sapma) -2,25+8,15 -1,65+8,94 0,71

Peak Basing-S(ortstd sapma) 9,15+ 10,06 6,1+9,18 0,082
Peak Basing-T(orttstd sapma) 19,6 + 14,27 17,93 +11,2 0,453

P< 0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismanin bir diger parametresi olan DPOAE testi sonuclarindan elde edilen
sinyal-guriiltii oranlari(SNR) incelendiginde tiim pozisyonlarda 1 kHz’den 6 kHz’ ye
dogru frekans artisina paralel SNR’de de artis oldugu ve bunlarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriildii(Tablo 5).

Frekans bazinda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise SNR’de 1 kHz’de siral
pozisyonlar arasindaki azalma ile 2, 3 ve 6 kHz’de sirali pozisyonlar arasindaki
artma istatistiksel olarak anlamli bulunurken 1.5 ve 4 kHz’ deki degisiklikler anlamli

bulunmamuistir(Tablo 5).
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Tablo 5: O, S, T pozisyonlarinda DPOAE SNR degerleri

Frekans(Hz) 0 S T p
1000 7,07 £6,59 6,35 +5,82 3,04 £6,49 0,0001*
1500 16,96 £ 6,5 17,54 + 6,56 16,87 £6,5 0,181
2000 20,44 £6,43 21,2 +6,57 22,7 +6,32 0,003*
3000 2542 +517 26,47 +5,48 27,35+5.2 0,004*
4000 25,71 £ 6,47 26,76 5,5 26,06 + 7,26 0,359
6000 29,65 £5,89 30,2 £ 5,68 31,2 £6,03 0,007*
P 0,0001* 0,0001* 0,0001*

P< 0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Sag ve sol kulaklar arasinda DPOAE testinde sadece oturur pozisyonda 3
kHz’deki SNR degerinde sag kulak 6l¢iimleri sol kulak 6l¢iimlerine gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur(Tablo 6).
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Tablo 6: O, S, T pozisyonlarinda Sag-Sol Kulak DPOAE SNR degerleri

Frekans(Hz)-Pozisyon Sag Sol P
1000- O 7,78 £ 5,98 6,35+ 7,16 0,207
1000- S 6,39 £ 5,74 6,35+ 7,16 0,938
1000-T 3,37 £ 6,87 2,71 +£6,15 0,521
1500- O 17,33+£6,85 16,59 £ 6,19 0,411
1500- S 17,61 £ 6,48 17,48 £ 6,72 0,897
1500-T 17,3+£7,01 16,45 + 6,01 0,298
2000- O 21,05+£5,95 19,83 + 6,89 0,22
2000- S 21,28 + 6,61 21,11 + 6,62 0,866
2000-T 22,75 + 6,08 22,65 % 6,63 0,904
3000- O 26,66 + 4,93 24,18 + 5,17 0,012+
3000- S 26,97 £5,99 25,97 £4,95 0,34
3000-T 27,59 £ 6,07 27,11 £4,21 0,574
4000- O 25597 25,83 £5,98 0,84
4000- S 26,89 £ 5,75 26,63 £ 5,32 0,72
4000- T 25,41 +7,52 26,7 + 7,03 0,228
6000- O 30,54 + 5,55 28,76 + 6,14 0,105
6000- S 29,82 + 5,37 30,59 + 6,01 0,426
6000- T 31,18 £6,5 31,23 £5,59 0,958

P< 0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Bir diger DPOAE test parametresi olan basinglit DPOAE(pDPOAE) testinden
elde edilen SNR degerleri incelendiginde DPOAE testine benzer sekilde tiim
pozisyonlarda 1 kHz’den 6 kHz’ ye dogru frekans artisina paralel SNR’de de artis

oldugu ve bunlarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii(Tablo 7).

Frekans bazinda incelendiginde ise pDPOAE’de DPOAE’den farkli
olarak sadece 1 kHz frekans1 SNR’larinda sirali pozisyonlar arasi olusan azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Tablo 7).

Tablo 7: O, S, T pozisyonlarinda pPDPOAE SNR degerleri

Frekans(Hz) O S T p
1000 7,85+ 6,08 6,24 + 4,97 4,01 +6,72 0,0001*
1500 17,42 6,18 17,75+ 6,17 1656 +7,28 0,078
2000 20,9 +6,07 21,62 £6,21 2241+6,76 0,056
3000 26,38 + 4,66 26,51 +5,56 26,7+ 6,14 06
4000 27,04 +5,68 26,52 +5,12 26,5+5,93 0,62
6000 29,84 +5,83 29,67 +5,61 30,86 +514 0,465

P 0,0001* 0,0001* 0,0001*

P< 0,05 istatistiksel olarak anlamli

Sag ve sol kulaklar arasinda pDPOAE testinde DPOAE’den farkli olarak
sadece oturur pozisyonda degil tiim pozisyonlarda 3 kHz’deki SNR degeri sag
kulakta sol kulaga gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur(p:0,026(0), 012(S), 0,011(T) ).

Tiim pozisyonlarda DPOAE ve pDPOAE testlerinin istatistiksel anlamlilik
acisindan giic analizi yapildiginda DPOAE anlamlilik diizeylerinin daha yiiksek
oldugu bulundu.
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Tablo 8: O, S, T pozisyonlarinda Sag-Sol Kulak pDPOAE SNR degerleri

Frekans(Hz)-Pozisyon Sag Sol p
1000- O 7,94 + 6,34 7,77 £ 5,88 0,904
1000- S 6,72 £ 5,04 577+ 4,92 0,321
1000-T 3,77+£6,4 426+7,1 0,676
1500- O 17,81 £ 6,17 17,03 £ 6,25 0,339
1500- S 18,41 £ 6,19 17,09 + 6,16 0,185
1500-T 16,73 £ 7,55 16,4 £ 7,09 0,751
2000- O 21,39 + 5,28 20,41 +6,8 0,492
2000- S 21,88 £6,23 21,36 £ 6,27 0,877
2000-T 22,43 £ 6,69 22,39 £6,91 0,428
3000- O 27,27 £ 4,59 255+46 0,026*
3000- S 27,75+£4,3 25,28 £ 6,4 0,012*
3000-T 2782+6 25,59 £ 6,15 0,011*
4000- O 27,25+£5,3 26,83 £ 6,09 0,668
4000- S 26,34 £5,13 26,7 £5,17 0,659
4000-T 26,35+ 6,33 26,66 = 5,58 0,672
6000- O 29,35+£6,2 30,32 £ 5,46 0,979
6000- S 28,93 £ 5,56 30,42 £ 5,63 0,079
6000- T 31,41 + 4,65 30,31 +5,6 0,199

P< 0,05 istatistiksel olarak anlaml



5 TARTISMA

Klasik 226 Hz timpanometri odyolojik test bataryalarmin vazgegilmez bir
unsuru olmakla birlikte saglikli kulak ile bazi orta kulak ve i¢ kulak patolojileri
arasinda ayrim yapamiyor olmasi bir dezavantajidir. GBT, klasik timpanometrinin bu
eksikligini ortadan kaldirmak i¢in gelistirilmis bir test olmasina ragmen onun da
eksigi heniiz kabul gormiis normatif degerlerinin olmamasidir. Klinikler arasi
normatif degerlerde farklilik olmasi nedeniyle GBT rutin klinik kullanimda heniiz

yeterince yer almamaktadir.

Bircok klinik gerek multifrekans timpanometri gerekse de GBT olgumleri ile
normatif RF degerleri elde etmeye calismaktadir. Biz de ¢alismamizda GBT ile 3
pozisyonda(oturur, supin ve trendelenburg) RF degerlerini hem normal hem de

artmis kafaici basincinda degerlendirdik.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada normal isitmeye sahip yetiskinlerde
ortakulak rezonans frekanst normatif degerleri multifrekans timpanometri ile
bulunmaya calisilmis ve sag kulak icin RF 1020,8+140,6 Hz, sol kulak igin
978,3+180,5 Hz olarak tespit edilmis(60).

Lutman 1984 yilinda yaptigi calismasinda baktigi 67 normal kulakta
ortalama rezonans frekansin1 871 Hz olarak bulmustur(61). Russolo ve ark. 1991
yilinda 54 katilimer ile yaptiklar bir ¢aligmada normal kulaklarda rezonans frekansi
degerini 834+153.31 Hz, otosklerotik kulaklarda ise 1282+188 Hz olarak
saptamistir(62). Bu calismadan bes yil sonra Valvik ve ark. Yaptiklar1 ¢alismada
daha genis bir hasta grubunu ele almiglar ve orta kulak rezonans frekansi normatif
degerini 10494261 Hz olarak belirlemislerdir. Ayni ¢alismada otosklerotik
kulaklardan elde edilen ortalama rezonans frekansi degeri 1238+209 Hz, ameliyat
sonrast stapedektomili kulaklardan elde edilen ortalama deger ise 692+127 Hz

olaraksaptanmistir(63).

Ogiit ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 50 normal isitmeye sahip yetiskinden elde
ettigi verilerde sag kulak ortalama RF degerini 956.4 Hz, sol kulak degerini ise 912.8
Hz olarak agiklamis, her iki kulaktan elde edilen verilerin ortalamasini ise 934.6 Hz

olarak belirlemistir(64).
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Geng yetiskin Tiirk popiilasyonunda GBT ile normatif degerlerin
arastirildigr bir ¢alismada 218 kulakta olgtimler yapilmis ve ortalama RF erkeklerde
933+250.21 Hz, kadinlarda 992,45+215,97 Hz, tiim grupta ise 964,66+233,94 Hz
bulunmustur. Kadin ve erkek cinsiyet arasindaki RF farkinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu gortilmiistiir.(65).

Tiirk toplumunda 5 farkli yag grubundan toplam 150 katilimcinin( 66 erkek,
84 kadin) 300 kulaginda GBT ile RF degerlerinin bakildig1 bir baska caligmada ise
gruplar yaglarina gore 0-1 ay, lay-2 yas, 2-20 yas, 20-45 yas ve 45 yas iistii olarak
belirlenmis ve yapilan 6l¢timler sonucunda sag-sol kulaklar arasinda ve cinsiyetler
arasinda RF agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Yas
gruplaria bakildiginda ise sadece neonatal(0-1 ay) grubundakilerin RF degeri(sag
kulak 330,4+93,4 Hz, sol kulak 347,6+128,3 Hz) diger gruplardan istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiik bulunmustur(66).

Bizim calisgmamizda ise kafa i¢i basing lizerinde herhangi bir degisiklige
sebep olmayan oturur pozisyonda yapilan dl¢iimlerde tiim kulaklar i¢in ortalama RF
867,68+191,67 Hz olarak ol¢iilmiistiir. Sag kulak i¢in ortalama RF 851,55+ 184,62
Hz, sol kulak i¢in ortalama RF 883,8+199,49 Hz bulunmus olup literatiire benzer

sekilde anlamli farklilik olmadig1 gézlenmistir.

Rezonans frekansi ile yapilan ¢alismalar daha ¢ok multifrekans timpanometri
ile degerlendirilmis ve rezonans frekansi yetiskinlerde 800-1100 Hz arasinda tespit
edilmistir. Rezonans frekansiin farkliliklar gdstermesinin sebebinin orta kulak ve
dis kulak yapilarmin yasa ve kalitimsal ozelliklere gore degiskenlik gostermesi

oldugu diistiniilmektedir(67).

Perilenfatik basing degisiklikleri, orta kulak ve BOS basing
degisiklerinden etkilenebilmektedir. BOS ile olan hidrostatik basing etkilesimi patent
kohlear akuadukt, perindral/perivaskuler bosluklar ve vestibiiler akuadukt i¢inde
bulunan endolenfatik kese ve kanal araciligiyla olmaktadir(68, 69). 130 kedi
kullanilarak yapilan bir c¢alismada -15° ‘den + 60%ye dogru gidildikce kohlear
akuaduktu intakt olan deneklerde her 10° pozisyon degisimlerinde santral venoz

basing, BOS ve perilenf basincinda 2 mm Hg artis oldugu gézlenmis ve istatistiksel
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anlaml bir fark olmadig1 gosterilmistir. Kohlear akuadukt obstrukte edildiginde ise
perilenf basincinda daha yavas bir artis oldugu fakat BOS ve santral vendz basincina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bir seviyede sabit kaldigi

g6zlenmistir(70).

Meniere hastalart ve normal isitmeye sahip goniilliiler arasinda viicut
pozisyonu oturur pozisyondan supin pozisyona getirilmesiyle artan BOS basincinin
perilenf basinci {izerine olan etkilerinin MMS -10 Tympanic Displacement Analyzer
ile tespit edilmeye calisildig1 bir calismada, katilimcilara sirastyla oturur pozisyonda,
supin pozisyona gelir gelmez, supin pozisyona geldikten 1, 3, 5, 10 dk sonra ve son
olarak da tekrar oturur pozisyona getirilerek olgiimler yapilmistir. Olgiimlerde 2
parametre(Vi ve Vm/ nanolitre) bakilmis ve Vi, maksimum timpanik membranin ice
yerdegistirmesi; Vm ise Vi’ nin tespit edildigi andan stimulus bitene kadarki
ortalama timpanik membran yerdegistirmesi olarak tanimlanmistir. Vi ve Vm
degerlerinin Meniere hastalar ile saglikli kulaklar arasinda anlamli fark gostermedigi
fakat otururdan supin pozisyona gegince tiim gruplar i¢in Vi ve Vm degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede diisme oldugu, supin pozisyonun degisen

slireleri arasinda ise anlaml fark olmadigi tespit edilmistir(7).

Multifrekans timpanometri ile yapilan bir baska calismada saglikli
gonallilerde vertikal, supin ve trendelenburg pozisyonlarinda kondiiktans
timpanogram genisligi ve RF degerleri arastirilmis. Calisma sonuglarinda gore
kondiiktans timpanogram genisligi vertikal pozisyonda 141,7£56,5 daPa, supin
pozisyonda 158+58,3 daPa ve trendelenburg pozisyonunda 184+69,6 daPa bulunmus
ve vertikalden trendelenburg pozisyonuna dogru olan bu basing artisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Calismanin diger bir parametresi olan RF degeri ise
vertikal pozisyonda 763,7+145,4 Hz iken trendelenburg pozisyonunda 795,8+178,7
Hz olarak tespit edilmis ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirtilmistir(4).

Ayni ekibin bu kez Meniere hastalar1 ve saglikli goniilliilerle yaptig1 bir bagka
calismasinda ise atak disindaki Meniere hastalarinda multifrekans timpanometri ile
elde edilen RF degerinin saglikli grubun RF degerine kiyasla azaldigi, kondiiktans

timpanogram genigliginin ise arttig1 goézlenmistir(5). Meniere hastalarinin RF
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degerindeki bu azalma literatirde daha Onceki c¢alismalarla uyumluluk
gOstermektedir(71, 72).

Kato ve ark. yapmis oldugu bagka bir ¢alismada ise endolenfatik hidropsun
derecesi MR ve multifrekans timpanometride kondlktans timpanogram
genisligindeki degisiklikler ile ortaya konulmaya c¢alisilmis. Caligmanin sonucunda
MR goriintiilerinde hidropsun varligi, kondiiktans timpanogram genisliginde

artmayla anlamli derecede iliskili goriilmiistiir(73).

Bizim c¢alismamizda intralabirentin basincin, viicut pozisyonu degistirilerek
artirlan BOS basincina sekonder artmast endolenfatik basingta da artis
olusturmaktadir. Bu sekilde artirilan i¢ kulak basinci endolenfatik hidropsta olusan
basinct taklit etmektedir. Olusturulan bu basing degisikligi sonrasinda yapilan GBT
testinde literatiirdeki diger ¢alismalara benzer sekilde, Meniere’de oldugu gibi RF’de

azalma ve kondiktans pik basincinda artma oldugu goriilmdistiir.

Intrakranial basincin  dlgiilmesi i¢in kullanilan spinal igne ya da
intraventrikiler katater gibi yontemlerin invaziv olmasi ve septik risk teskil etmesi
yeni non-invaziv metodlar arama ihtiyaci dogurmustur. Kohlear akuadukt araciligiyla
intakranial basing degisikliginin sekonder olarak intralabitentin basinci etkiliyor
olabilecegi bu c¢alismalarin temel fikrinin olusturmustur(65, 74). Otoakustik
emisyonlarda intralabirentin basing degisikligine bagl biiyiiklik ve faz kaymasi
oldugunun gosterilmesinden sonra bu testin intralabirentin basing degisikliklerine
sensitif non-invaziv alternatif bir test olabilecegi tizerinde durulmustur(75, 76, 77).
Stapes tabani iizerindeki yiike bagli olusan katilik intralabirentin basing degisikligine
spesifik olarak ozellikle 1 kHz civarinda faz degisikliklerine yol agmaktadir(76, 77,
78).

Buki ve ark. yapmis oldugu bir baska ¢alismada ise katilimcilara vertikal ve
trendelenburg pozisyonunda DPOAE yapilmis ve vertikal pozisyondan trendelenburg
pozisyonuna gegilince 2f1-f2 faz kaymasinda artma, buna paralel olarak da 3 dB’i
gecmeyen DPOAE seviyesinde diisme oldugu goériilmiistiir(5).

Mom ve ark. Meniere hastalar1 ve saglikli bir grup arasinda yaptiklart bir

calismada gliserol uygulanmasi ve postiir degisiminin otoakustik emisyon iizerine
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olan etkilerini arastirmislar ve oturur pozisyondan supin pozisyona gelince saglikli
gruptaki 5 kiside otoakustik emisyon testinde negatif faz kaymasi, 15 kiside ise
pozitif yonde otoakustik emisyon faz kaymasi oldugunu tespit etmislerdir. Ayni
calismada 14 kisilik Meniere hastaligi olan grupta ise her zaman pozitif otoakustik

emisyon faz kaymasi oldugu goriilmiistiir(79).

Biiki ve ark. yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise saglikli 8 katilimciya
oturur pozisyonda ve trendelenburg pozisyonda DPOAE testi yapilmis ve oturur
pozisyondan trendelenburg pozisyona getirildiginde DPOAE seviyesinin ortalama
faz kaymasinin 1 kHz {izerindeki frekanslarda sifira yaklastigi, 1 kHz’ nin altindaki
frekanslarda ise negatife kaydigi ve 1 dB diizeylerinde oldugu saptanmistir. Ayni
hasta grubunda trendelenburg pozisyona getirildiginde DPOAE testinde en genis faz
kaymasi ise 1 kHz’nin altinda ve yaklasik 25° oldugu gériilmiistiir. Frekans artirilip
yaklagik 1.7 kHz dizeylerine getirildiginde ise faz kaymasi azalarak Onemsiz

degerlere geldigi tespit edilmistir(80).

Avan ve ark.” nin yapmis oldugu ve Meniere hastalar ile saglikli kisilerin
postiir degisikligine sekonder degisen intralabirentin basincin DPOAE {izerine olan
etkileri aragtirllmig. Literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde saglikli grupta
vertikalden supin pozisyona gegildiginde DPOAE faz kaymasinda artis oldugu ve
ortalama 9,4° civarinda oldugu goriilmiis. Tekrar vertikal pozisyona alindiklarinda
ise faz kaymasinin azalarak 3-4° dolaylarina geldigi kaydedilmis. Faz kaymasimin
stire ile olan iliskisine bakildiginda ise supin pozisyona getirildikten sonra faz
kaymasinda progresif bir artis oldugu, 15-20 sn sonra ise diiz bir plato seklinde
devam ettigi goriilmiis. Tekrar vertikal pozisyona getirildiginde ise yaklasik 10-15 sn
sonra baslangi¢ degerlerine geriledigi tespit edilmistir. Yakin zamanda Meniere atagi
gecirmis 45 hastada yapilan DPOAE testinde ise vertikal pozisyonda normal araligin
disinda anormal bir faz kaymas1 oldugu ve postiir degisikliginin bu grupta anlamli bir
degisiklik olugturmadigi zaten faz kaymasmin anormal derecede fazla olmasindan
dolay1 postiir degisikliginden sonu¢ beklemenin anlamsiz olacagr vurgulanmistir.
Atak disindaki 13 hastanin ise semptomatik olduklari donemde kaydedilen genis faz

kaymasinin semptomlar gegtiginde normal sinirlara geldigi gézlenmistir(81).
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Mom ve ark.” nin akut ataktaki Meniere hastalar1 ile saglikli hastalar1 oturur
ve supin pozisyonda DPOAE faz kaymasi ag¢isindan degerlendirdigi bir ¢alismada
normal saglikli grupta oturur pozisyondan supin pozisyona gecildiginde faz
kaymasmin -30 ila +45° arasinda oldugu, ataktaki Meniere hastalarinda ise bu aralig

oldukca artarak -80 ila + 145% araligina yiikseldigi gézlenmistir(82).

Literatiirdeki caligmalarin geneline bakildiginda intrakranial basing artisina
sekonder olusan intralabirentin basing artisini yada 6zellikle Meniere hastaliginda
oldugu gibi endolenfatik hidropsa neden olan patolojileri ortaya koymak igin
0zellikle DPOAE testindeki faz kaymasindan yararlanilmistir. Biz ise ¢alismamizda
postiir degisimiyle artirilan intralabirentin basincin etkisini, DPOAE testindeki sinyal
giiriiltii oranlarinda(SNR) yaptig1 degisikliklerle ortaya koymaya calistik. DPOAE
ve pDPOAE testinde 1 kHz frekansindaki oturur pozisyondan trendelenburg
pozisyonuna dogru gecildikce SNR’deki azalma Buki ve ark. yapmis olduklart bir
calisma(78) ile de desteklenmektedir.

6. SONUC

Intrakranial basing degisikliklerin tespit ve takibinde kullanilan metodlarin
invaziv Ozellik tasiyor olmasi, Meniere hastaliginda oldugu gibi endolenfatik
hidropsun kesin tanisinin postmortem bulgularla ortaya konabiliyor olmasi klinik
diizeyde intrakranial ve intralabirentin basin¢ degisikliklerini gosterecek daha kolay

uygulanabilir, ucuz ve non-invaziv testler arastirma ihtiyaci olusturmustur.

Calismamizda saglikli goniilliilerde viicut pozisyonu oturur, supin Ve en son
da trendelenburg pozisyonlarina getirilerek yergekiminin etkisinden yararlanilarak
BOS basinci ve buna sekonder intralabirentin basing artis1 saglandi. Katilimcilara her

pozisyonda GBT ve DPOAE testleri uygulandi.

GBT ile elde edilen sonuclara bakildiginda literatiirdeki ¢aligmalara uygun
olarak BOS basinci ve intralabirentin basing arttikca RF’ta azalma, kondiiktans pik

basingta ise artma oldugu goriilmiistiir.
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DPOAE testinde ise basing artisina sekonder SNR’de 1 kHz’de azalma; 2, 3
ve 6 kHz’de ise artma istatistiksel olarak anlamli bulunurken; pDPOAE testinde

sadece 1 kHz frekansindaki azalma anlamli bulunmustur.

Sag ve sol kulak karsilastirildiginda ise uygulanan tiim testlerde sadece
DPOAE’ de 3000 Hz oturur pozisyonda ve pDPOAE 3000 Hz tiim pozisyonlarda sol
kulak SNR degeri anlaml1 olarak diisiik tespit edilmistir.

Calismamizda da gorildiigi tlizere BOS ve intralabirentin  basing
degisiklikleri hakkiinda GBT ve DPOAE testlerinde ortaya c¢ikan degisiklikler ile
fikir edinilebilmektedir.

Daha genis katilimli saglikli insan gruplariyla yapilacak olan calismalarin
GBT ve DPOAE degerlerinin normalizasyonu agisindan faydali olacagi
diisiiniilmektedir. Ayrica intrakranial ve intralabirentin basincin arttigi diisiiniilen
hasta gruplariyla yapilacak olan caligmalar, patolojinin mevcut oldugu grupta
testlerde ne gibi degigsmelerin goriildiigli hakkinda daha detayli veriler sunacagi igin

onerilmektedir.
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