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OZET

SIMSEK KAMAN, Eda Nur. /-6 Yas Arasi Cocuklarda Tiip Takilmadan Hemen Once
ve Hemen Sonra Abr Testi Sonuclarimin Karsilastiriimast, Yiksek Lisans Tezi,
Nevsehir, 2024.

Otitis media ¢ocukluk ¢ag1 hastaliklar1 arasinda {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan
sonra en sik goriilen ikinci hastaliktir. Otitis mediast olan ¢ocuklarin problemlerini
Onleme veya azaltmada kullanilan yontemlerden biri de ventilasyon tiipleridir. Takilan
ventilasyon tiipii kulak zarinda perforasyona neden olacagi i¢in isitme esigini ameliyat
Oncesine gore azaltma ihtimali vardir. Calismada degerlendirilen cocuklarin yaslar kii¢iik
oldugundan dolay1 isitme esigi tespiti i¢in odyoloji test bataryasinda objektif ve giivenilir
test olan ABR testi kullanilmistir. Ameliyat 6ncesi ve hemen sonrasi yapilan isitme testi

ile ventilasyon tiipiiniin isitmeye olan etkisi incelemek amag¢lanmistir.

Calismaya 1 ila 6 yas arasinda olan cinsiyet ayrimi yapilmadan EOM tanist almis 30
cocuk katilmis, 54 kulak degerlendirilmistir. Cocuklarin EOM tanisinin ortak olmasi
amactyla timpanometri testi yapilmis, sonucu TipB olan g¢ocuklar calismaya dahil
edilmistir. ABR testi hastalara ventilasyon tiipii takilan seansta genel anestezi altinda hem
ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi uygulanmigtir. ABR testinde 70, 40 dB nHL
uyaran giddet seviyeleri latans ve amplitiid degerleri ile esik seviyesi ve esik seviyesi

latans degerleri ele alinmis, ameliyat oncesi/ sonrasi karsilagtirma yapilmstir.

Calismadan elde edilen bulgularda 70 dB nHL’de sag ve sol kulakta ameliyat sonrasinda
Oncesine gore latans parametresinde uzama gozlendi (sol kulak: Z=-4,35; p=0,003, sag
kulak: Z=-3,246; p=0,001). Her iki kulakta 40 dB nHL latansinda ameliyat oncesi ve
sonrasinda uzama kaydedildi (Z=-4,35; p<0,001). Amplitiid degerinde sol kulakta 70 dB
nHL siddetinde ameliyat sonrasinda Oncesine gore azalma gozlenmistir. Sonuglarin
hastalarin yasi ile iligkisinde ise ay degerleri ile sag 70 dB nHL amplitiid degisim yiizdesi
degerleri (r=0,676; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml yiiksek diizeyde ve

pozitif yonlii iliski saptanmustir.
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Bu calismada ventilasyon tiipiiniin isitmeye olan olumsuz etkisinin EOM’ nin igitmeye
olan etkisinden daha fazla oldugu gozlenmistir. Ventilasyon tiipliniin uzun siire etkileri
i¢cin daha fazla zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sozciikler

EOM, Ventilasyon Tiipii, TipB, ABR, Latans, Amplitiid
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ABSTRACT

SIMSEK KAMAN, Eda Nur. Comparison of ABR Test Results Just Before and Just After
Tube Insertion in Children Aged 1-6, Master’s Thesis, Nevsehir, 2024.

OME is a childhood disease. A ventilation tube is used for the treatment of children
diagnosed with OME. Since the installed VT will cause perforation in the eardrum, there
is a possibility that the hearing threshold will decrease compared to before the surgery.
Since the children evaluated in the study were young, the ABR test, which is an objective
and reliable test, was used to determine the hearing threshold. The effect of the ventilation
tube on hearing was examined with the hearing test performed before and immediately

after the surgery.

30 children diagnosed with OME participated in the study and 54 ears were evaluated.
Children with TypeB as a result of tympanometry were included in the study. ABR test
was performed under general anesthesia during the session in which a ventilation tube
was inserted into the patients. Comparisons were made between 70 and 40 dB stimulus
intensity levels, latency and amplitude values, and threshold level and threshold level

latency values before and after surgery.

In the study, a 70 dB prolongation of the latency parameter was observed in the right and
left ears after surgery compared to before (left: p=0.003, right: p=0.001). A prolongation
of latency value of 40 was recorded in both ears before and after surgery (p<0.001). A
decrease in the amplitude value of 70 dB in the left ear was observed after surgery
compared to before. A statistically significant difference was found between the age of

the patients and the right 70 dB amplitude change percentage values (r=0.676; p<0.001).
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In this study, it was observed that the negative effect of VT on hearing was greater than
the effect of OME on hearing. More time is needed for the long-term effects of the

ventilation tube.

Keywords

EOM, Ventilation Tube, TypeB, ABR, Latency, Amplitude
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GIRIiS
Akut kulak enfeksiyonunun semptom ve belirtileri olmadan kulak zar1 arkasinda, orta
kulakta s1vi toplanmasi eflizyonlu otitis media olarak adlandirilmaktadir (Stool & Berg,
1994). Orta kulakta biriken bu s1v1 kulak zar1 ve orta kulaktaki fonksiyonlari olumsuz
yonde etkileyerek iletim tipi igitme kaybina, kulakta doluluk hissine (fullnes), basing
degisikliklerine ve bu nedenlere bagl olarak da bazi kisilerde agriya sebebiyet verebilir
(Shekelle, 2003). Otitis Media, cocukluk doneminde iist solunum yolu hastaligindan
sonra en sik goriilen hastaliktiktir ve 1 ila 5 yas arasi ¢ocuklarda siklikla, 8 yagindan sonra
daha az rastlanilmaktadir (Zielhuis, 1990). Akut Otitis Media nedeniyle gelisen efiizyon,
erken donemde 25 ila 35 dB arasinda gegici bir isitme kaybi olusabilir. Eger efiizyon
kalict uzun siireli isitme kayb1 olur ve bu isitme kayb1 kii¢iik cocuklarda konusma, dil
kullanma, anlama yeteneklerini, okul basarilarin1 olumsuz sekilde etkileyebilmektedir
(Kansu, 2000). EOM’da ses, orta kulaktaki biriken sivi tarafindan emilir ve
timpanometride diiz bir ¢izgi ile sonuglanir. TipB bulgusu EOM patolojisinde goriilmekle
birlikte kulak zar1 perfore oldugu zamanda da meydana gelmektedir (Sezgin, 2016).
TipAs ve TipC timpanogramlarin tanisal kullaniminin sinirli oldugu yapilan ¢aligmalarda
belirtilmistir. (Shanks ve Shelton, 1991). Her ne kadar TipC ve TipAs timpanogram
sonucu da EOM varliginda ortaya ¢iksa da yapilan c¢alismalar dogrultusunda TipB
timpanogramin hastaligin seyrinde daha fazla goriildiigi ve daha ¢ok uyumlu oldugu
yapilan g¢aligmalarda gdosterilmistir (Kansu, 2000). EOM’ de tedavi medikal sekilde
saglanabilir fakat iyilesme ger¢eklesme ya da medikal tedavi ile iyilesme saglansa bile
rekiirren ataklar olabilir. Bu ataklarin engellenmesinde, kronik effiizyonlar ve adeziv orta
kulak hastalilarin tedavisi i¢in ventilasyon tilipii (VT) uygulamasina ihtiya¢ duyumaktadir
(Wielinga, 1990). Ventilasyon tiipii, orta kulak basincini dengeleyici bir tiipiin kulak zar
tizerine yerlestirilerek kendiliginden gegmeyen orta kulak sivisini tahliye etmek ve eger
varsa olusan isitme kaybini ortadan kaldirmak i¢in uygulanir (Jafek, 2005; Sidden, 2002).
Fakat baz1 komplikasyonlari veya olumsuz etkileri mevcuttur. VT, kalic1 perforasyon ve
timpanoskleroz gibi isitme kaybina da yol acabilecek komplikasyonlarla iliskilidir. Bazi
calismalarda tedavi edilen gruplarda timpanosklerozun daha sik goriildiigii gozlenmistir

(Sheahan ve ark., 2002).



Isitmeyi degerlendirmenin en uygun Slgiim ydntemi saf ses odyometri testi olmakla
birlikte infantlarda, kiiciik c¢ocuklarda, gelisim sorunu yasayanlarda, kooperasyon
kurmakta zorluk yasayan bireylerde diger tercih olarak ABR kullanilir. (Sininger & Hyde,
2009). ABR testini bir¢ok faktor etkilemektedir. Bu faktorden biri de yastir ve yas
azaldikca latans ve amplitiidde degisiklikler meydana gelmektedir. Kiigiik ¢cocuklarda
latans kisalmasi 18 aydan sonra yetiskinlerin latans seviyesine ulastig1 ve sabitlendigini
gbzlenmistir (Hecox, 1982). ABR testinde tani i¢in en sik kullanilan degiskenler I, III ve
IV. dalgalarin latanslart ile I-III, III-V ve I-V interpeak latanslar1 ve amplitiiddiir.
Amplitiid, dalganin pozitif (tepe) ve negatif (¢ukur) noktalar1 arasinda kalan dikey
mesafedir ve degeri 0.1-1.0 mikrovolt (uV) arasindadir. Latans ve amplitiid artis1 ters
orantilidir. Ses siddeti arttikca dalganin amplitiid degeri artar fakat buna karsilik mutlak
latansta kisalma meydana gelir. Amplitiid azaldik¢a da mutlak latans kisalir. En ytliksek
amplitiide V. dalga sahiptir (Antonelli, 1987; Yilmaz, 2003). Esik belirlemede bu yiizden
V. dalga kullanilir.

Calismamizda, EOM’ nin en sik goriildiigii grup olan kii¢lik cocuklar ele alinmis ve
TipB timpanogram kriterine sahip hastalar degerlendirilmistir. Bu yaslar igin isitme
degerlendirmede en giivenilir cevabi veren testlerinden ABR kullanilmistir. VT takilacak
olan hastalarda EOM bagh isitme esiklerinin diismesi ve VT takildiktan sonra zarda
olusan agiklik veya perforasyon nedeniyle olusan isitme esiginin diismesi
karsilagtirilmistir. Bu ¢alismadaki amacimiz VT’ niin ilk etapta isitmeyi olumlu veya
olumsuz ne kadar etkiledigini veya aragtirmaktir. Tiip takilmadan 6nce ve tiip takildiktan

sonra olan isitmenin degisip degismedigi gozlemlenmistir.



1. GENEL BILGILER

1.1. Orta Kulak
1.1.1. Orta Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

Orta kulak, timpanik membranin arkasi ile i¢ kulagin 6n tarafi arasinda kalan alandir. Ses
dalgalarmnin i¢ kulaga iletilmesinde rol alir. On kistmda dstaki borusu ile farinkse, arkada
aditus antrum boliimilyle mastoid selliilerle baglantilidir (Esmer ve ark., 1995). Orta
kulagin 6 duvar1 bulunmaktadir. Dis duvarinda kulak zar1 vardir ve bu en 6nemli organdir

(Akyildiz, 1998; Gelfand, 2001).

Orta kulakta timpanik membran ile i¢ kulakla baglanti saglayan kemikgikler
bulunmaktadir. Bu kemikgikler malleus, inkus ve stapes adinda ii¢ tane olup

hareketlidirler (Akyildiz, 1998; Gelfand, 2001; Martin ve Clark, 2003).

I emporal
Mallcus, lnkus ve stapes
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Masteld F asdal vinh Juguler ven
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Sekil 1. Kulak anatomisi



Dis ve orta kulak biraraya gelerek iletim ad1 verilen sistemi meydana getirirler. Ciinkii bu
iki yapinin en 6nemli iglevi havadan gelen ses sinyalini i¢ kulaga iletmektir (Gelfand,
2007). Koklea s1vi dolu bir kavitedir ve oval pencereden gecen ses enerjisi fazla kismi
geri yansir ve bunun sebebi siviyla gaz arast yogunluk farkidir. Orta kulak mekanizmasi
ise yogunluktan dolay1 olan bu kayb1 minimuma indirecek sekilde 6zellesmistir (Seikel,
2015). Orta kulagin bu yogunluktan farkindan dolay1 impedans ayarlama islevi vardir. Bu
islev tic mekanizmanin birlikteligi ile gergeklestirilir: birincisi, en 6nemli islevi olan TM
alan1 (55mm?) ile stapes kemikgiginin tabani alami (3.2mm?) arasindaki alan farkinin
yarart, ikincisi, kulak zarinin egimli yapisinin tesiri ve ii¢linciisli, kemikgik zincirinin
kaldira¢ etkisidir. Orta kulak bu mekanizma kombinasyonu yardimiyla gelen ses
dalgalarinin enerjisini artirilmis olur. Béylece impedans uyumsuzlugundan kaynaklanan
30 dB’lik kayip telafi edilmis olur (Bess ve Humes, 2018; Stach, 2010). Bu 30 dB’in 251
ylizey alani farkindan dolayi, 5’1 kulak zarinin egimli yapisindan kaynakli kazang saglanir
ve manubriumun boyu ile stapesin uzun kolu boyu arasindaki fark yaklasik 2 dB kadar

kazanim saglanir (Kilig, 2018).
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of malleus Malleus
Incus
"( Stapes 3
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Sekil 2. Timpanik Membran ile Oval Pencere Arasindaki Alan Farkindan Kaynaklanan

Kazang (Gelfand, 2007)
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Sekil 3. Manubrium ile Stapes Kemikg¢iginin Uzun Kolunun Boy Farki (Kaldirag Etkisi)
(Gelfand, 2007)

Orta kulak, sesleri her frekansta ayni randimanla iletmez ve bu frekansa gore olan farklilik
insanlarda isitme hassasiyetinin tanmimlayicilarindan birirdir. 1-4 kHz disindaki
frekanslardaki etkiler farklhidir. Algak frekanslarda sertligin etkisi, yiliksek frekanslarda
kiitle etkisi sebebiyle daha az gecirgenlik olur (Hunter ve Shahnaz, 2014). En iyi ses

iletimi 1-4 kHz arasindadir.

Orta kulakta bulunan bir patolojiden kaynakli sertlik artarsa buna bagl olarak orta kulagin
rezonans frekanst da artar ve yiiksek frekanslarda etkisi ¢ok az olsa bile sertlesen
sistemden dolay:1 algak frekanslarda sesin iletimi engellenir. Kiitle artig1 ise yiiksek
frekanslar1 1yi iletmez (Scott ve Leonard, 2014). Orta kulaktaki bu mekanizmalardan
dolay1 orta kulaktaki bir patoloji varligi ses iletiminde bir azaltma meydana getirir. Bu
ylizden de orta kulakta meydana gelen isitme kaybi genellikle iletim tipte bir igitme

kaybidir. En sik goriilen orta kulak patolojisi ise otitis mediadir.



1.1.2. Kulak Zan

Kulak zar1 dis kulak yolunu orta kulaga baglayan ya da orta kulak boslugunu DKY’den
ayiran bir paravandir (Akyildiz, 1998; Martin ve Clark, 2003). Kulak zar1 bulundugu
kanala egik sekilde yaklasik 55 derecelik bir aciyla pozisyonlanmig yart saydam,
transparan bir zardir ve yaklasik olarak kalinligi 0. 074 mm’dir (Gelfand, 2001).

Kulak zarinm en biiyiik pargasi disa dogrudur ve pars tensa ismi verilir. Ikinci pargasi
pars flasida ise kulak zarinin superior kisminda yer alir ve fibroz tabakalardan yoksun
gevsek kisimdir (Akyildiz, 1998, Gelfand, 2001). Kulak zarinin pars tensa pargasinda
manibrium mallei bulunur. Kulak zar1 diiz olmay1p konkavdir yani ice biikiik bir ylizeye
sahiptir. Manibrium’un orta noktasinda en ¢ukuruna umbo adi verilir. Manibrium’un
eksenine en ¢ukur yerinden yani umbodan hayali dik bir ¢izgi ¢izilse, kulak zariin pars
tensa boliimii dort ayr1 parcaya boliiniir. On- iist, &n- alt, arka- alt, arka- iist. Arka-alt
boliim, timpanik membran ile orta kulagin medial duvar1 arasindaki uzakligin en az
oldugu yani en dar kisimdir ve yuvarlak pencere bu alanda bulunur. Inkusun inen kolu,
stapes kemikgigi ile yaptigi eklem ve chorda timpaniyi barindirmasindan kaynakli arka-
iist bolge tehlikeli olarak belirtilir ve bu kisimda kulak zarina islem yapilmasi tavsiye
edilmez. On-iist ve 6n-alt boliimler kulak zarma muhtemel yapilacak herhangi bir

miidahalede digerlerine gore daha giivenilir bolge olarak belirtilmistir (Akyildiz, 1998).
1.1.3. Ostaki Tiipii

Ostaki tiipii orta kulak boslugunu nazofarenks’e baglayan i¢-6n parcasi kikirdaktan, arka-
dis parcasi kemikten olusmus bir borudur. Ostaki tiipii yetiskinlerde infantlara gére daha
uzundur. Yine yetiskin ve infantlarda Ostaki tiipii farklarindan olan horizontallik
cocuklarda daha fazladir (Akyildiz, 1998; Gelfand, 2001; Martin ve Clark, 2003). Ostaki
tiipiiniin mukozasinda dort tip hiicre vardir ve bunlar bazal membran ile temas halindedir.
Ostaki tiipiiniin iki tane kasi vardir. Bunlar; tensor veli palatini (TVP) ile levator veli
palatini (LVP)’dir (Akyildiz, 1998; Gelfand, 2001). TVP’nin gorevi Ostaki tiipliniin
acilmasidir. Bu durum yutma, ¢igneme ve gibi kas hareketine sebep olan benzer

hareketlerle meydana gelir TVP 6staki borusunu sik ve gereken kadar agamadigi an orta



kulakta negatif basing ortaya cikar. Ostaki tiipii, orta kulak sisteminin havalanmasini,
drenajin1 saglamakla birlikte orta kulak basinci ile atmosfer basinciniun esitlenmesine
olanak verir. Orta kulak boslugunda olusan bu negatif basing orta kulakta hastalik
meydana getirir ve bu genellikle klinik agidan anlamilidir (Akyildiz, 1998; Gelfand,
2001; Martin ve Clark, 2003).

1.2. Otitis Media

Otitis media, kiigiik ¢cocuklarda ikinci sirada goriilen patolojidir, ilk sirada genel olarak
ist solunum yolu enfeksiyonlar1 yer alir (Mitchell ve Pereira, 2009). Otitis media belirti
ve bulgularina gore iki ana alt baglikta incelenebilir; AOM ve EOM. Akut otitis media
genellikle antibiyotik tedavisine cevap verirken buna karsin effiizyonlu otitis mediada
antibiyotik tedavisi genellikle onerilmez. EOM tedavisi prosediiriinde birincil olarak
ventilasyon tiipii tatbiki yapilan cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Tekrar eden otitis
mediada tekrar edilebilirligi 6nlemek icin ya da kalict effiizyon bulgusu olan hastalarda
cerrahi tedaviye adenoidektemi de eklenmektedir (Mitchell ve Pereira, 2009; Lieberthal
ve ark., 2013).

1.2.1. Effiizyonlu Otitis Media

Eflizyonlu otitis media (EOM), akut enflamasyon ya da enfeksiyon olmaksizin orta
kulakta bulunan seréz sivi olarak bilinir ve genellikle ‘glue ear’ olarak isimlendirilir
(Shekelle ve ark., 2002). EOM, orta kulak boslugundaki mukozanin inflamasyonuna bagl
orta kulakta mukoid, serdz, piiriilan ya da hepsinin birlikte oldugu, sivi birikimiyle

gbzlenen bir patolojidir (Bilgen ve ark., 2003).

Orta kulaktaki biriken bu s1v1 kulak zar1 ve orta kulak yapilari ile yapilan islevselligini
bozarak iletim tipi isitme kaybina, kisinin kulaginda dolgunluk hissetmesine, basing
degisikliklerinden kaynakli olarak agriya neden olabilir. Bunlarla birlikte kisinin yasam
kalitesi de bozulabilir. Bunlarin yani sira bu hastalik ¢ocukluk caginda karsimiza ¢ikabilir
ve ¢ogu zaman belirgin bir semptom vermedigi i¢in gdzden kagabilir. Literatiire gore on
yasinda olan ¢ocuklarin % 90’ nin en az bir atak gecirdigi raporlanmistir (Shekelle ve

ark., 2002).



EOM, siklikla Ostaki borusunun fonksiyonunu bozan nazofarenkste olusan viral bir
enfeksiyondan sonra ortaya ¢ikar. Ostaki tiipii disfonksiyonu hava akisini etkiler ve
timpanometri 6l¢iimiinde gecici de olsa negatif orta kulak basinci ortaya ¢ikaracak dlgiide
siddetli olabilir (Hendley, 2002). OTD infant dSneminde daha sik goriilen bir durumdur.
Yast kiiclik cocuklar AOM ve EOM'a daha yatkindir. Bebeklerde dstaki borusu yatay
olarak yaklasik horizontal 10 o’ lik bir egim mevcuttur ve yetiskinlerde oldugu gibi 45 o’
lik ag1y1 olusturmasi icin birkag y1l gegmesi gerekir. OT’ye acilan bosluk nazofarenkste
bulunan adenoid dokuyla cevrelenmistir ve {ist solunum yolu enfeksiyonu yahut
enflamasyonu, adenoid dokusunun sismesine sebebiyet verir ve OT’nin islevini kismen
veya biiyiik 6lciide engelleyebilir. Sismeden dolay1r OT calismasi engellendiginde sivi
mecburen orta kulaktan farenkse gec¢is saglayamaz ve bunun neticesinde negatif basing
meydana gelir (Hunter ve Sanford, 2015). Cocuklarda daha fazla risk faktoriine sahip
grup ise; krese gidenler, pasif olarak sigara dumanina maruz kalanlar, down sendroma
sahip olanlar, yarik damakli ve kranofasiyel anomalilere sahip ¢cocuklardir (Stach, 2010).
EOM goriilme orant % 60 - % 85 arasinda ve diger gruplara gore ¢ok daha yiiksek orana
sahip olan grup down sendromlu veya yarik damakli ¢ocuklardir (Rosenfeld ve ark.,
2016). EOM’ nin derecelendirmesi patolojinin yogunluguna gore yapilabilir. Bir bagka
derecelendirme metodu ise timpanometrik patern kategorizasyonuna gore olandir.
Mesela; flat bir grafige sahip olan bireylerin, az veya ¢ok gradient derecesi bulunan
bireylere kiyasla daha siddetli bir EOM derecesine sahip olduklar1 varsayilabilir. Diger
bir derecelendirme ydntemi ise otoskopik goriiniimdiir. Effiizyon hakkinda en 6nemli

bulguyu TM nin saydamliktan uzaklasmasi verir (Rosenfeld, 2003; Shaikh ve ark., 2011).

EOM’nin semptomlarina bakildiginda, isitme azlig, tinnitus, geceleri artan ve siirekliligi
olmayan kulak agris1 goriilebilir (Kepekei, 2018). EOM’li cocuklarda isitme kaybi
meydana gelebilecegi icin televizyonu yakindan izlemeyi isterler, sorulara ya da
seslenmelere karsi ilgisiz kalabilirler ve c¢evresi tarafindan isitme azligi farkedebilir.
EOM* ye sahip semptomlar siklikla hafiftir ve en goriiniir sikayet, boguk duyma ya da az
duymadir. Mevcut klavuzlarda riskli hallerin mevcut olmadig: efiizyonlu otitis mediaya
sahip ¢ocuklarin her iki kulaginda patoloji goriilenlerde 3 aylik bir devir, tek tarafli
goriilenlerdeyse 6 aylik bir devir gozetilmesine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir



(Rosenfeld, 2013; American Academy of Pediatrics, 2004). 3 ay sonunda efiizyonlu otitis
mediaya sahip ¢ocuklarda sikayetm edilen ve yapilan tetkiklerle isitmesinde bir bozukluk
saptanmigsa ventilasyon tiip tatbiki bir tedavi segenegi olarak degerlendirilir (Rovers ve
ark., 2005). VT uygulmasinda tatbik edilen tiipiin tiirii ne olursa olsun orta kulagin
havalanmas1 ve atmosferik basingla orta kulak boslugu basincinin esitlenmesinin
sonucunda Ostaki tiipiiniin orta kulaktaki sivinin drenaji ve bununla birlikte basing

esitleme islevinin yeniden saglanmasinda gorev alir (Rosenfeld, 2013).

1.3. Ventilasyon Tiipii

Ventilasyon tiipii (VT) bir cerrahi uygulamadir ve isitme kaybina neden olabilen, igitme
kaybina neden olmasa bile kendiliginden ge¢cmeyen orta kulakta bulunan siviyr yok
ertmek icin kullanilan basinct esitleyen bir tlipiin timpanik membran iizerine

yerlestirilmesidir (Jatek ve Murrow, 2005; Sidden ve ark., 2002).

Ventilasyon tiipleri tiirlerinden olan T tipi tiipler 4 yila kadar timpanik membranda
durabilirken halka sekilli olan tlipler zarda hemen hemen 6 ay ila 2 yil arasinda
kalabilmektedir. VT siklikla kendiliginden kulak zarindan ¢ikip kulak kanalina
diismektedir fakat diismediginde cerrahi uygulama ile kulak zarindan ¢ikarilir (Isaacson,

2008).

MedGate 4041 -

Sekil 4. Ventilasyon tiipii (Bluestone ve Klein, 2007)
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1.3.1 Ventilasyon Tiipii Endikasyonlar:

Ventilasyon tiipii uygulamasi i¢in, ii¢ aydan daha fazla siiren klinik takip ya da antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen effiizyonlu otitis media veya diger adiyla ser6z otitis media
en yaygin endikasyonudur (McDonald, 2008). Baska bir endikasyon ise antibiyotik
tedavisi ile gegcmeyen akut otitis media vakalar1 ve antibiyotik tedavisi verilemeyen
vakalarda ventilasyon tiipii uygulamasi onerilmektedir (Care, 2007; McDonald, 2008).

Litaratiire gére VT uygulama endikasyonlart sunlardir:

Kronik EOM, rekiirren EOM, akut otitis media (AOM), komplikasyon yapmis akut otitis
media, adeziv otitis media ve retraksiyon poslari, Ostaki tlipii disfonksiyonu, EOM
komplikasyonlari, tensor timpani sendromu, konusma, dil ve 6grenme geriligi i¢in riskli
grup olan hastalar (down sendromu, kraniyofasiyal anomaliler) ve patent staki tlipii

endikasyonlar1 arasindadir (Akyildiz, 1998; Rosenfeld, 2013).
1.3.2 Ventilasyon Tiipiiniin Yararlar

Orta kulagin basincini atmosfer basinci ile ventilasyon sayesinde esitler. Mastoid
pndmatizasyonda iyilesme meydana gelir. Orta kulak basinci normale doner.
Orta kulaktaki sivimin tahliyesi dstaki tiipii sayesinde olur. Ostaki borusu orta kulagi
korumak i¢in yeniden islevsellesirken kulak zarindaki retraksiyonda diizelme meydana
gelir. Daha 6nceden orta kulakta birikmis sivinin tahliyesi i¢in dstaki borusuna ek secenek
olusturur. Boylece orta kulakta siv1 birikmesini 6niine gecilmis olur. Agriy1 azaltir ya da
yok eder. Hastalik siirecini kisaltip, morbiditeyi de diisiiriirken hastaligin ilerleyip
kolestatoma gidigini dnledigi gosterilmistir (Akyildiz, 1998; Smyth ve ark., 1982). Tiim
bu iyilesmelere bagl olarak orta kulakta sivi birikmesinin ve negatif basingtan dolay1
meydana gelen isitme kayiplariin eski isitme seviyesine donmesini saglar (Akyildiz,

1998).
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1.3.3. Ventilasyon Tiipiiniin Komplikasyonlari

Ventilasyon tiipii uygulandiktan sonra meydana gelen en sik komplikasyon akintidir ve
sonrasinda gelen komplikasyon timpanosklerozdur. Baska bir komplikasyon ise kalict

perforasyondur fakat bu nadir goriiliir (Akyildiz, 1998; Akyol, 2003).

VT’nin isitmenin diizelmesinde ve efiizyonun azalmasinda Onemi vardir fakat
myringosklerozisi arttirdig: litaretiirde gosterilmistir (Burton ve Rosefeld, 2006). Baska
bir arastirmada, VT tatbikinin ardindan hastalarin timpanometrik dl¢timiinde normal
sinirlarda olmayan sonuglara karsin hastalarin isitme esiklerinin diizeldigi raporlanmistir

(Bain, 1981).
1.4. Akustik immitansmetre

Orta kulagin immitansi, mekanik ve akustik esneklikler, kiitle ve direng¢ kaynaklarindan
meydana gelmistir (Van Camp ve ark., 1986). 3 komponenti vardir, bunlar; 1.Katilik
diger bir adiyla esneklik 6geleri: dis kulakta ve orta kulak boslugunda bulunan hava
hacmi, timpanik membran ve kemikcik zincirlerin tendon ve ligamentlerinden saglanir.
2 .Kiitle 6geleri: kemikgikler, perilenf ve kulak zarin pars flasidasindan meydana gelir.
3.Diren¢ diger bir adiyla siirtlinme o6geleri: orta kulak boslugunun mukoz membran
baglantilari, perilenf, orta kulakla mastoid hava bosluklar1 ortasindaki dar gegisler, kulak
zan ve kemikcik tendon ve ligamentleri araciligiyla saglanir. Orta kulaktaki kaslarinin
kasilmasi yine orta kulagin immitansini 6zellikle de katilik 6gesini artirarak degistirir.
Patolojiler kulagin kendisine 6zgii admitansinda degisime neden olur (Gelfand, 2001).
Patoloji ayrimimi ise bu degisimin miktart belirler. Akustik immitans o6l¢iimleri,
odyometride kullamlan rutin ve objektif bir test bataryasidir. Immitansmetri, saf ses
odyometrisinin ¢apraz kontroliiniin elde edilmesinde, koklear ile retrokoklear patoloji
tanisinin  ayriminda, orta kulak patolojilerinin tanisinda ve en Onemlisi isitsel
bozukluklarin incelenmesinde kullanilan aragtir (Stach, 2010). Klinikte hekime ve
odyologa tanida yardimci ve diger testlerin saglamasini yapmada etkin pratik bir 6l¢tiim

aracidir.



12

1.4.1. Timpanometri

Timpanometri, yetiskinlerde ve 6zellikle ¢ocuklarda kullanimi kolay ve objektif bir test
oldugu icin temel odyolojik degerlendirmenin en sik yapilan ve tanida énemi olan bir
testtir. Timpanometri, verilen ses enerjisine ve atmosferik basingtaki farkliliklara orta
kulak sisteminin detkin sekilde verdigi cevabi dlger (Hunter ve Sanford, 2015; Kirkim,
2015). Timpanometri, verilen ses sinyali kulak zarma geldiginde ses enerjisinin bir
boliimii emilirken diger boliimii zardan geriye yansima prensibine dayanir. Zardan kanala
gonderilen, basing degeri degistirilip geri yansiyan sesinin degeri belirlenir ki daha
gecirgen olan timpanik membrana kiyasla daha az gegirgen olan timpanik membran daha
az sesi geri yansitacaktir. Bunun neticesinde timpanoosikiiler sistemin kompliansi ile
esnekligi hesaplanarak, sonucuna gore orta kulakta bulunan hastaliklar ile ilgili bilgi

sahibi olunacaktir (Dhingra, 2006).

2
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Sekil 5. Timpanometrik Genislik Hesaplanisi (Gelfand, 2007)

Timpanometrinin, taniya yararl olacag: sekilde, en faydali sekilde kullanilabilmesi igin
KBB hekim muayenesi ile hasta anamnezi birarada degerlendirilmelidir (Hunter ve
Sanford, 2015). Yapilan arastirmalara gore timpanometrik tepe basinci igin tavsiye edilen

siir degerleri ¢cok fazladir, -25 daPa,-30 daPa, -50 daPa, -100 daPa, -150 daPa, -170 daPa
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(Jerger, 1970; Jerger, Jerger, Mauldin, 1972; G. Jerger ve dig, 1974; Fiellau ve
Nikolajsen, 1983; Silman ve dig, 1992), (Renvall ve Liden, 1978; Davies ve dig, 1988;
Brooks, 1969). Giincel olarak klinik uygulamada, -100 daPa, timpanometrik tepe basinci
alt sinir olarak kabul edilmektedir (Gelfand, 2001). Yapilan aragtirmalarda, timpanogram
sekli acisindan bazi fikir ayriliklar1 vardir. Normal kulaklarda diisikk ve yiiksek
frekanslarda genelde timpanogram tek tepelidir ve yetiskinlerde 226 Hz’te ¢ift tepeli
timpanogram anormal kabul edilmektedir (Blueston ve Klein, 2007; Wiley ve Fowler,

1997).

Timpanogramda olusan sekiller patoloji hakkinda bilgi verebilir. Jerger siniflandirma

sisteminde {i¢ temel timpanogram tipini mevcuttur; A, B ve C tipleri;

O

Klasik timpanogram Aoo
tipleri

Komphans
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Sekil 6. Timpanogram tipleri (Gelfand, 2016).

Tip A timpanogramin tepesi basiksa tip As, tepesi ¢ok yiiksekse tip Ad olarak kategorize
edilmistir ve tip As’nin iligkili oldugu patoloji otosklerozdur bununla birlikte otitis media
da da goriilebilir. Tip Ad ise skara sahip ya da gevsek kulak zarmin disinda saglikli
timpanik membranda yahut kemik¢ik zincir kopmasinda goriliir. TipB tipine sahip
timpanogramlar orta kulaginda sivi olan ve kolestomali vakalarla iliskilidir, bu yiizden de
basin¢ araliklarinda devamli olarak diizdiir. Bununla birlikte kulak zarinda olusan

perforasyon, kulak kanalinda bulunan buson yahut bunlar disindaki tikanikliklar
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varliginda da tip B timpanogram goriilebilir. Tip C timpanogramlarin olusma sebebi ise
~100 daPa’nin altindaki negatif orta kulak basincidir. Ostaki tiipiiniin islevselliginin
bozulmasiyla ortaya ¢ikarken orta kulakta sivi birikiminde de meydana gelebilir

(Gelfand, 2001).

mi Tymp 226 Hz Sag mi | [ml Tymp 226 Hz Sol mi
3 3 3 3
2 2 2 2
1 | 1 1 1
0 = = 0 0 4 L 0
-600 -300 300 daPa -600 -300 300 dePa

Hacim: 1,03 ml Basing: - daPa Hacim: 0,90 mi Basing: - daPa
Uyum: - ml Gradyan: - daPa Uyum: - ml Gradyan: - daPa

Sekil 7. Ornek TipB Timpanogram (Kepekei, 2019)

1.5. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller

Isitsel uyarilmis potansiyeller, temel bilimsel ¢alismalara 151k tutmasiyla birlikte
kliniklerde de objektif test gerektiren, konvansiyonel testlerin yetmedigi ya da bu testlerin
saglamasinin yapilmasina gerek duyulan durumlarda tanmi ve takip amagh
kullanilmaktadir. Kliniklerde isitmenin dl¢iilmesinde en iyi ve yaygin metot olarak saf
ses odyometri testi kullanilir. Fakat bu tiir testler konvansiyonel testlerdir ve hastaya,
klinisyene bagli subjektif testlerdir. Yeni doganlarda, kiiciik ¢ocuklarda, yasl hastalarda,
bilinci kapali hastalarda ve gelisim geriligine sahip yahut kooperasyon kurmakta zorluk
yasayan kisilerde konvansiyonel testler yetersiz kalmakta ya da hi¢ yapilamamaktadir.
ABR ise hasta uyumu gerektirmedigi i¢in alternatif bir isitme degerlendirme yontemi
olarak onemli tani1 araglar1 arasinda kullanilmaktadir. (Sininger ve Hyde, 2009; Yilmaz,

2003).
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Kaynagini elektrofizyolojiden alan bu testler birden fazla etken ile bozulabilir ya da hig
alinmayabilir. Bu faktorler arasinda istemli ya da istemsiz kas hareketleri de oldugu i¢in
test yapilan birey infant ya da yetigkin olsa bile derin uykuda olmalidir. Derin uyku
saglanamayan bireylerde alternatif ¢oziim ise isitsel sistemin sinir ve kaslarin aktifligi

degismeyecek sekilde anestezi veya sedasyon uygulanmasidir.

ABR o0lclimii, isitme sistemine ses uyarini verilerek gergeklestirilir. Ses uyarani
verilmesinin ardindan isitsel yolda elektriksel aktiviteler ortaya c¢ikar ve bu elektriksel
aktivite, voltaj degisikliginden olugsmaktadir. Voltaj degisikliginin sebebi ekstraselliiler
bolgedeki sinir lifleri tizerinde hizla ilerleyen aksiyon potansiyelleri, néron gévdeleri,
dendritlerde olusan yavas postsinaptik potansiyeller olabilir. SSS’ nin bir bdlgesinde
meydana gelen bu potansiyel degisikligi, cilt yiizeyinin belirli alanlarina takilan
elektrotlara iletilir. [P’ nin gruplandirilmasi, uyaran verilmesinin ardindan sonra meydana

gelen dalgalarin latanslari, sinirsel kaynaklar1 ve kayait tiirlerine goredir (Hall, 1992).

Isitsel uyarilmis potansiyellerin ayrimi ilk olarak anatomik sekilde olur. Elektrodlarin
yerlestirilmesi goz oniinde bulunduruldugunda verteks ya da kulakta olmasma gore
ayrilir. Aktif elektrot vertekse, ABR cihazina gore bir veya iki referans elektrodu da kulak
memesine ya da mastoide yerlestirilmesiyle Slgiilen verteks potansiyelleri, uzak saha
teknigini olusturur (Ozdamar ve Mus, 1996; Oztiirk, 2006). Beyinsap1 isitsel
potansiyeller, erken latansta meydana gelen ve uzak saha olarak kaydedilen potansiyeller
olarak tammmlanir. BIUP’ lerin beyinsap1 seviyesindeki néral fonksiyonlardan dalay:
meydana gelen voltaj farklarinin gorsel cevap olarak zaman ekseninin en erken
diizeylerinde gézlenmesinden kaynakli erken latansli potansiyeller olarak tanimlanirken,
elde edilen bilgilerin projeksiyonu beyinsapindaki anatomik yapilardan uzak bdlgeye
yani cilt ylizeyine yerlestirilmis elektrodlar sayesinde kayit alinmasindan dolay1 da uzak

saha olarak tanimlanmaktadir (Sininger ve Hyde, 2009).

Isitsel uyarilmis potansiyellerin smiflandirilmasinda genel olarak gecikme siiresine,
potansiyel aldig1 anatomik alana ve uyari ile aralarindaki iligskiye gore kategorize edilirler.
Litaretiire gore en genel Auditory evoked potential (AEP) smiflandirmasi gecikme

stirelerine gore yapilmistir; (0-10 msn) kisa gecikme, (10-50 msn) orta gecikme, (>50



16
msn) yavas (gec) gecikme potansiyelleri seklindedir. Bu gecikmelerin sebebi olan
anatomik bolgeler agagidan yukari dogru beyin sapi, talamus/korteks ve kortekstir. (Mus

ve Ozdamar, 1996).

20
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Sekil 8. Isitsel uyarilmis potansiyeller (Beynon, 2005)

1.6. Isitsel Beyinsap1 Yamitlar1 (Auditory Brainstem Response; ABR)

ABR, cerrahi islem gerektirmeksizin periferik ve santral isitsel sistemlerin biitiinliigiinii
degerlendiren objektif elektrofizyolojik bir testtir. 1967 yilinda Sohmer ve Feinmesser
tarafindan ilk kez ABR dalgalar1 kaydedilmis ve Jewett ve Williston dalgalar JI, JII, JIII,
JIV, JV, JVI ve JVII seklinde rakamlarla gostermistir. Litaretiire gore frekansa 6zel ABR
Olctiimii 1970’lerde baslamis olup 1971’ de yapilan calismaya gore, farkli frekanslarda

verilen uyaran ile BIUP’ in klinikte uygulanabilecegi gdsterilmistir (Demir, 2018).

ABR; invaziv islem gerektirmeyen, verilen uyaranlar neticesinde meydana gelen ve
sekizinci sinirinin bagindan ponsun en {ist bolimiine kadar uzanan anatomik bolgede
isitme yollarinda olan elektriksel akimin senkronize aktivitesini kayit eder. Sinir

sisteminin islev biitiinliigliniin degerlendirilmesnde gorev alan periferik sinirler yahut cilt
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istlinde belli bolgelere yerlestirilen elektrotlar araciligi ile kaydedilir (erdem 2002.1,
Mus, 2005).

[wv]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 [ms)

Sekil 9. ABR dalga formu (Wikimedia, 2017)
1.6.1. ABR Dalgalar1 ve Kaynaklandig1 Bolgeler

ABR, isitme yollarindaki akustik uyarani takiben 7 dalga tepesinden meydana gelen ve

ilk 10 msn’de ortaya ¢ikmaktadir.

I. dalga; koklear sinirin, internal akustik kanala girdigi noktaya kadar olan kismin
distaline ait potansiyellerin cevabini yansitir. Insanlar iizerinde yapilan arastirmaya gére,
elektrokokleografik caligmalar ile 8. sinir potansiyellerinin direkt 6l¢iimleri bu bulgunun

dogrulugunu kanitlar niteliktedir. (Hall, 1992).

II. dalga; yapilan aragtirmalarda koken aldig1 yerle alakali farkli goriisler vardir. Birinci
goriiste, intrakraniyal dl¢limlerle koklear sinirin ¢ap1 ve uzunlugu bulunarak iletim hizi
saptanmistir ve bu dl¢timlerin sonucuna gore ilk iki dalganin latanslari, yaklagik 25 mm
uzunlukta, 2-4 pm capa sahip isitme sinirinin iletim hiziyla mevzundur. Bu uyuma gore
varilan sonugta II. dalganin koklear sinirin proksimali oldugudur (Moller, 1991;
Chevallier, 2001; Hall, 1992). ikinci gériise gore ise II. dalgamin kdken aldigi bolge
koklear niikleus hiicreleridir (Scherg ve Von Cramon, 1985). Bu goriise niikleusun
mediyalinden ayrilmasinin ardindan list merkezlerdeki ilisigi olmadiginda dalga II’ nin

genliginin degismemesi lizerine varilmistir (Britt, 1980).
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Dalga III; kaynaginin koklear niikleus ile kontralateral superior oliver kompleks oldugu
goriigler vardir (Britt, 1980; Hall, 1992). Koklear nukleus, 8. sinir lifleri tarafindan
innerve edilen yaklasik 100.000 néronu icermektedir (Chevallier, 2001). Bu yiizden III.
ve IV. dalgalarin olusumunda 8. sinir aktivitesinin devam etmesinin etkisi olabilecegi

literatiirde mevcuttur (Mailer ve Jho, 1991).

Dalga IV; genellikle IV-V kompleksi olarak gozlenir ve tek basina IV. Dalgadan
bahsedilemez. III. Dalgadan sonraki dalgalarin kaynaklandig1 bolgeleri bulmak zorlasir.
Sebebi koklear niikleusdan sonra ndral yollarin dagilmasi ve c¢aprazlagsmasidir.
Intrakraniyal arastirmalara gore, IV. dalganin tek bir bdlge projeksiyonuna degil de

superior oliver kompleks, koklear niikleus ve lateral lemniskus niikleusundan kdken alir.

(Hall, 1992).

Dalga V; klinik uygulamalarda en belirgin ve 6nemi en fazla olan dalgadir. Amplitiidii en
yiiksek olmasi sebebiyle en son kaybolur ve esik tayininde bu dalga baz alinir. Yapilan
aragtirmalarda, bu dalganin pozitif tepesinin lateral lemniskus fibrillerinin inferior
kollikulusta son bulmasiyla bu pozitif dalganin devami olan pozitif ¢ikistan daha biiyiik
ayn1 zamanda yavas olan negatif tepenin inferior kollikulusta olusan faaliyet sebebiyle

meydana gelmesiyle alakali verilere erisilmistir (Hall, 1992).

Dalga VI ve VII; bu dalgalarin kaynaklandigi bolge tartisma konusu olmakla birlikte
talamustan projeksiyon aldigi ile ilgili arastirmalar vardir. Buna ilaveten bir de inferior
kollikulustaki néronlarin projeksiyonlari sonucu olustugu goriisii mevcuttur (Hall, 1992).
(Soares, 2010; Hall, 2007). Asagida yer alan Sekil 10°da ABR dalgalarinin muhtemel
aldig1 projeksiyonlar1 ile bu yapilarin santral isitsel sistemdeki mevcut yerleri

gosterilmektedir.
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~ 7

DCN

VCN

Cochlea

Sekil 10. ABR’nin noral kaynaklar1 (Durgut, 2010)

1.6.2. ABR’yi Etkileyen Faktorler
1.6.2.1. Kisisel Faktorler

ABR’yi etkileyen kisisel faktorler arasinda; bireylerin yasi, cinsiyeti, viicut 1s1s1, uyku kas

aktivitesi ve ilag kullanim1 gibi kisiye 6zgii 6zellikler mevcuttur.

* Yas

Kisisel faktorlerin igerisinde en 6nemli komponentlerden birisi yastir. Ciinkii isitsel
beyinsap1 yanitlarinin latans ve amplitiid parametrelerinde yaslara gore degisim
gbzlenmektedir. Isitme yollarindaki gelisim dogum sonrasinda dendrit dallanmasinda
fazlalasma ile fibril ¢aplarinda genislemelerle devam eder. Bu gelisimle birlikte yasin
artmasi, V. dalga latansin1 azaltirken amplitiidleri belirginlestirir (Hall, 2007). Latans
stirelerinin yetiskin insandaki degerlere 12-18 aylar arasinda yaklastig1 belirtilmistir

(Hecox ve ark., 1981).
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e Cinsiyet

Infantlarda latans ile amplitiid degerlerinde erkek ve kiz bireyler arasinda fark
bulunmamaktadir ancak periferik ve santral matiirasyonlarinin tamamlanmasiyla dalga
latanslarinin yetigkin seviyesine gelmesi neticesinde latans ve amplitiid degerleri
cinsiyete gore farklilik gostermeye basladiktan sonra kadinlarin ABR dalgalarinin
erkeklerin ABR dalgalarina goére daha erken latanshi ve daha yiiksek amplitiide sahip
oldugu aragtirmalarda gdsterilmistir (Hall, 2007; Sato, 1991).

e Viicut Isis1

Yapilan aragtirmalara gore, bireyin viicut 1sisinin normal 1s1 degerinin digina ¢ikmasi,
yiikselmesi veya diismesi, ABR cevaplarindaki latans ve amplitiid degerlerinde belirgin
tesire sahip oldugu belirtilmistir. Hipotermi, latansin gecikmesiyle birlikte amplitiidiin
azalmasina neden olurken yapilan bagka bir arastirmada viicut 1sisinin yiikselmesi, dalga

latanslarinda kisalmaya sebep oldugu gosterilmistir (Hall, 2007; Picton ve ark., 1974).

Viicut 1sisinin 14 C° nin altina diigsmesiyle ABR testinde V. dalganin olusmadig

gosterilmistir (Rosenblum, 1985).
e Isitme Kaybimin Tipi ve Derecesi

ABR dalgalarinin morfolojisinde, amplitiidiinde, latansinda ve dalgalar arasi
latanslarinda isitme yollarindaki patolojiye gore degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
degisimler patolojinin yerine gore; iletim, koklear ve retrokoklear olarak ayrilmaktadir

(Ozdamar, 1996; Halliday, 1982; Musiek, 1984).

a. Iletim Tipi Isitme Kayb1: Tiim dalga tepelerinin gecikmeleri esit olacak sekilde tiim
dalga latanslar1 gecikmis olarak gozlenirken dalgalararasi latans farkinda ise normal
isitenlere kiyasla herhangi bir fark gdzlenmez (Musiek, 1984; Ozdamar ,1996). En sik
EOM’li hastalarda dalga uzamasina rastlanir. Bunun sebebi ABR’nin genellikle
kooperasyon saglayamadigi icin kiiciik ¢cocuklarda yapilmasi ve EOM’nin de genellikle

kii¢iik cocuklarda rastlanmasidir.
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b. Koklear Isitme Kayb1: Hafif derece isitme kaybindan ileri derece isitme kaybina
kadarki kayiplarda, dalgalar arasi latans farkinda uzama olmamasina ragmen dalga
tepelerinde gecikmeler meydana gelir. ileri/gok ileri derece koklear isitme kayiplarinda,
maksimum siddet diizeylerinde ABR dalgasi elde edilemez. Bunun sebebi efektif bir
koklear sinyal ¢ikisinin olmamasindan dolay: tiim frekanslarin etkilenmesidir (Musiek,

1984; Ozdamar, 1996).

c. Retrokoklear Isitme Kayiplari: Bu tiir kayiplarda sonuglar degisiklik gdsterir, bunu
sebebi patolojinin bulundugu yer olup, 8. Sinire yaptig1 basiyla ilgilidir. ABR dalgalar
elde edilmeyebilir, amplitiid degeri az veya latans1 gecikmis sekilde elde edilebilir. Bu
durum, lezyonun bulundugu noktadan sonraki nukleuslardan kdken almasiyla veya

lezyonun biiyiikliigii ile iliskilidir (Ozdamar, 1996; Musiek, 1984).
e {la¢ Kullanimi

Baz1 kas gevsetici ve sedatifler kullanilabilirken, norolojik isitsel yollar1 suprese etmesi
sonucu ABR dalgalari {izerinde bazi farkliliklara neden olmasindan kaynakli diapezam,
lidokain, fenitoin gibi farmakolojik ajanlarin kullanilmasi tercih edilmez. Yapilan
arastirmalarda SSS depresan1 olan barbitiiratlarin ve intoksikasyon diizeyinde alinan
alkoliin, ABR dalga latanslarinin gecikmesine sebebiyet verdigi gézlenirken halothane,
nitrous oxyde, meperidine gibi farmakolojik ajanlarin ABR dalgalar tizerinde herhangi

bir etkisi olmadig1 gozlenmistir (Japaridze, 1993; Coban, 2007; Bell, 2002).
e Uyku ve Kas Aktivitesi

Hastanin derin uykuda olamadig1 veya teste koopere olamadigi durumlarda kayit alinsa
bile kas artefaktindan dolayr ABR dalgalarinin morfolojisi bozuk elde edilir. Bireyin
isitme sonucunu dogru bir sekilde yorumlamak i¢in hastanin derin uykuda olmasi

gereklidir (Rosa, 2014; Mus, 2005).
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1.6.2.2. Uyaran ile Ilgili Faktorler

Bu faktorler uyaran tipi, uyaran siddeti, uyaran siklig1 ve polaritesi, transduser ¢esitleriyle

farlilik gosterebilen ve ABR testini etkileyen parametrelerdir.

e Uyaran Tipi

ABR testinin klinikte kullanilan 3 farkli uyaran vardir:
a. Click

ABR ol¢iimlerinde kliniklerde siklikla tercih edilen uyaran ¢esidi click uyarandir. Etkin
frekans dagilimi1 500-6000 Hz arasinda ve ¢ok kisa durasyonlu yaklasik 1 milisaniyeden
daha kisa uyaranlardir. DKY ile orta kulak yapilarinin gelen ses sinyalini i¢ kulaga iletme
fonksiyonu, uyaranin amplitiidii ve kulakligin elektroakustik 6zelliklerden kaynakli daha
cok 2-4 kHz bolgesini uyarmaktadir. Bunu destekleyen arastirmada; normal isitenlerde
klik uyaranla yapilan testte 6zellikle 2 ila 4 kHz araligindaki esikler, davranigsal esikler
ile yiiksek korelasyona sahiptir (Satar, 2000; Gorga, 2006; Sininger ve Hyde, 2009). Click
uyaran ile yapilan ABR testinde isitme hakkinda genel bir elde edilir fakat spesifik algak

ve/veya orta frekans bolgesi isitmesi hakkinda net bilgi saglanamaz.
b. Tone-Burst

Tone-pip de denilen bu uyarilar frekansa spesifiktir ve click uyarandan daha uzun
durasyonlu iken tonal uyarandan daha kisa durasyonlu uyaranlardir. Tone-burst uyaranin
ti¢ fazl1 bir yapis1 vardir ve elektronik bir diizenleme yardimi ile gikig-plato-inis seklinde
olarak olusturulmustur. Kokleanin tonotopik organizasyonunda algak frekans bolgesinin
apekse yerlesmesine bagli olarak tone-burst uyaran kullanildiginda alcak frekansta
meydana gelen ABR dalgalarinin latans parametresinde gecikme oldugu belirtilmistir.
Arastirmalar g6z Oniline alindiginda tone ve click uyaran degerlendirmesinin birlikte
yapilmasi gerektigi Gorga ve ark. 2006’da yaptig1 aragtirmada ortaya konmustur (Hood,
1990; Mescioglu, 1999; Gorga, 2006)
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Sekil 11. Click ve 500 Hz Tone Burst Dalga Frekans ve Spektrumlari (Stapells, 2000)

¢. Chirp

Chirp uyaran, tonal ve click uyaranin aksine algak veya yiiksek frekans bolgelerini degil
kokleadaki biitiin frekansa spesifik bolgeleri ayni anda uyarirlar. Uyaran, tonotopik
organizasyona uygun olarak al¢ak frekans bandinda olan seslerden baslayip yiiksek
frekans bandinda olan seslerle son bulur. Zamansal dizilimden kaynakl biitiin frekanslar
spesifik sensor bolgelerine ayn1 zaman diliminde varir. Chirp uyaran tiiriiniin
gelistirilmesindeki gaye, noral senkronizasyonu, koklea icerisindeki akustik uyaranin
ilerleme siiresini yok ederek saglamaktir. Bu noral senkranizasyon sayesinde chirp
uyaranda click uyarana gore, ozellikle diistik siddet diizeylerinde 1,5- 2 kat daha biiytik
amplitiid degerleri olan dalga kayitlar1 elde edilir (Elberling, 2010; Elberling, 2008).
Fakat tiim bu avantajlara ragmen belirtilen yontemin kullanislh olmayis1 ve uygulanan
testin siiresinde uzamaya sebebiyet verdiginden klinik kullanim i¢in fazla uygun olmadigi

belirtilmistir (Baskurt, 2013)
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Sekil 12. Dar bant chirp uyaranlar1 ile CE-chirp uyaraninin 60 dB’ de meydana gelen
zamansal spektrum (Elberling, 2010)

e Uyaran Siddeti

Uyaran siddetinin degismesi dalga parametrelerini etkilemektedir. Siddetin azalmasiyla
amplitiidde kiiclilme, latanslarda uzama ve dalgalarin morfolojisinin degisime ugradigi
gozlenmektedir. Uyaranin siddetiyle ilgili bilinen en 6nemli bilgi, siddet latans
fonksiyonu iligkisidir ve birbirleriyle ters orant1 i¢indedirler. V. dalga, diisiik siddet
uyaran verildiginde de elde edilebilir. Uyar1 siddeti diisiik verilmeye baslandiginda 6nce
I. dalga ve ardindan III. dalganin ortadan kalktig1 gozlenirken diger dalgalar (I, IV, VI
ve VII) ancak yiiksek siddet diizeylerinde gozlenebilmektedir. Bundan dolay1 I, IIT ve V.
dalgalar klinikte latans ve amplitiidleri degerlendirilirken diger dalgalar sik kullanilmaz
(Hall, 2007; Hexos, 1981; Hood, 1998). Normal isiten en az 10 geng yetiskin birey ile
yapilan arastirmada psikoakustik esik sonuglarinin ortalamasi alinarak ara yiiz
programindan ayarlanmis olup ABR testinde kullanilan siddet birimi normalize igitme

seviyesi (nHL) olarak belirlenmistir (Hall, 2007).
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e Uyaranin Siklig1

Saniyedeki uyaran sayisina uyaran siklig1 diger bir ismiyle rate denir. ABR testinde, eger
esik belirlenmek isteniyorsa, rate ayarlanirken V. dalga amplitiidiiniin belirgin olarak
ortaya ¢ikmasini saglanmalidir. Jiang ve ark. tarafindan 2009 yilinda, yasa ve uyaran
sikligima bagli yapilan arastirmaya gore, uyaran sikliginin fazla olmasi tim yas
araligindaki bireylerde, ABR latanslarinda gecikmeye ve amplitiidlerde azalmaya sebep
oldugu gozlenmistir. Fakat infantlarda rate ayarlamasi maturasyonun heniiz
tamamlanmamasindan kaynakli yetiskenlere gore farklidir. Bu farktan dolay1 infantlarda
ABR testi yapilirken, 11.1 uyaran siklig1 kullanilmasi onerilmistir (Valderrama, 2014;
Ozdamar, 1996; Jiang, 2009).

e Uyaran Polaritesi

Uyaranin hoparlor diyaframinda meydan getirdigi ilk hareket uyaran polaritesi olarak
adlandirilir. Ug gesit olmak {izere; rarefaction (negatif) polarite, condansation (pozitif)
polarite ve alternate polarite mevcuttur. Rarefaction polarite fizyolojik olarak kulak
zarindan uzaklasma hareketi yaparak dis kulak kanali ile orta kulakta negatif basinca
sebep olur. Bunun sonucunda skala vestibulide yonii yukar1 dogru olan bir aktivite
meydana gelir, afferent ndronlar normalden ¢ok uyarilir. Bundan dolay1 depolarizasyon
olusurken condansation polaritede tam tersi etkilerle meydana gelir ve hiperpolarizasyon
olusur. Yapilan arastirmalara gore, rarefaction polaritede yapilan testlerde dalgalarda
daha bilyilk amplitiid degerlerine erisilir (Hall, 2007; Ozdamar, 1996). Alternate
polaritenin meydana gelmesi ise rarefaction ve condensation polaritenin ard arda dizilimi
ile olmaktadir Tanisal amagli kullanimlarda uyaran polaritesinin belirgin bir etkisi yoktur

fakat dalga morfolojisinde etkisi mevcuttur. (Fowler ve ark., 2002).
e Transduser Se¢imi

ABR testi, havayolu kulakliklar, kemik vibratorler yardimiyla uygulanmaktadir. Hava ve
kemik transduserleri ayni uyarani verseler de teknik ve fizyolojik unsurlarindan kaynakl

hastada farkliliklar meydana gelir. Havayolu insert ve supraaural kulakliklar ile uyarim
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yapilarak olctiliir fakat insert kulaklik kullanilmasi onerilir. Bunun sebebi; interaural
attenuasyonu artirmasi, kulak kanali tikaniklarini engellemesi, hasta konforunu
supraaural kulaklifa gore daha ¢ok saglamasi ve yiiksek siddet diizeylerinde elektrik
artefaktinin 6niine gegmesinden kaynaklidir (Hall, 2007; Yang ve ark., 1991).

1.6.2.3. Kayit ile Tlgili Faktorler
e Averajlama

ABR sinyalleri 0.1-1 uV seviyesinde ¢ok diisiik voltajda sinyaller oldugu igin 6l¢iim
aninda isitsel sinyal disinda olusan beynin, kalbin ve kaslarin biyoelektriksel sinyallerinin
olusturdugu giiriiltii kaynakli voltajlar bu yanitlarla karisabilir ve dolayisiyla yanittan
ayristirilmast gerekir. Bu ayristirmaya averalajma denir. Averajlama islemi yapilirken,
birden fazla kayit alinir ve bu alinan kayitlarin ortalamasi bulunur. Bu yiizden kayit
sayisinin artirilmasi yanitlarin artefaktlardan ayristirllmasini kolaylastirir. Averajlama
islemi ile stabil olan ¢ok diisiik voltajhi isitsel cevaplar belirgin hale getirilirken rastgele

olusan dalgalar kayittan temizlenir. (Yvonne, 2009; Sininger ve Hyde, 2009).
e Filtreleme

Elektrod araciligi ile alinan elektriksel kaydin i¢inde ABR dalgalarinin hangi aralikta
oldugunu belirleyen sistemsel bir teknige filtreleme denir. Her yapiya ait aktivitenin o
yapiya has bir frekans bolgesi mevcuttur. Mesela; EEG (elektroenseglografi), 1-30 hz
araliginda; noromuskuler, 100-500 Hz araliginda aktive olur. ABR’nin de kendine 6zel
hangi frekans araliginda oldugu yapilan arastirilmistir. Yapilan arastirmalara gore algak
gecirgen (low pass), yiiksek gecirgen (high pass), bant gegirgen (band pass) olmak {izere
ti¢ filtreleme metodu kliniklerde kullanima sunulmustur (Hood, 1998; Hall, 2007). Al¢ak
gecirgen filtre, list frekans siniridir ve bu smirin altindaki frekanslari enerjilerini
koruyarak gecirirken bu smirinin iistiindeki frekanslarin enerjisini azaltir. Bu sinir
genellikle 3000 Hz olarak uygulanmaktadir. Yiiksek gecirgen filtrede ise tam tersi isleyis
mevcuttur. Alt frekans siirma sahiptir ve bu sinirin altindaki frekanslarin enerjisini

azaltir, listlindeki frekanslarin enerjilerini korur. Bu filtre, ABR’ nin alcak frekansa sahip



27

dalgalar1 da elde edilecek diizeyde olmasi gerekir ve genellikle 30 Hz olarak
belirlenmistir. Bant gegirgen filtre ise bu iki gegirgen filtrenin birlesimidir. Bu sinirlar
arasindaki frekanslar gegirilir ve sinir dis1 kalan frekanslarin enerjileri azaltilir (Ozdamar,

1996; Hood, 1998).
e Kayitlama penceresi

Kayitlama penceresi gorsel olarak dalganin ¢oziintirliigline etki eden bir parametredir.
Dalga morfolojisinin daha net gdérmek i¢in kullanilir ve dalga ortaya ¢ikarken veya
sonrasinda yorumlanirken degistirilebilir. Klinik uygulamalarda kayitlama penceresi

genel olarak 15 ms olarak kullanilmaktadir.

¢ Elektrot Yerlesimi

Elektrot yerlesimi, Uluslararas1 10/20 Elektrot Yerlesim Diizeni'ne gore
yerlestirilmelidir. Clinkii isitsel potansiyellerin koken aldigi nérojenik kaynaklara
yerlesim ne kadar yakin olursa elde edilen potansiyellerin voltaji da o kadar yiiksek
olur. Bu voltaj yiiksekligi elde edilen dalga latanslarina etki gostermezken,

amplitiidiinde biiyiimeye sebep olur.

ca
’ ‘ '(!

(C=koronal hat F=frontal bolge, Fp=Frontoparietal bolge, T=temporal bolge ve A=lobiil)

Sekil 13. Uluslararas1 10/20 Elektrot Yerlesim Diizeni (Yvonne, 2009)
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- Aktif Elektrod: Cz veya Fz'ye yerlestirilir. Bebeklerde ve ¢ocuklarda Fz yerlesim
oOnerilir.

-Referans Elektrod: T bolgesi, A noktalar1 veya kulak kanali icine yerlestirilir.
- Toprak Elektrod: Fpz'ye yerlestirilir (Hexos, 1982; Hood, 1998).

ABR testinde genellikle ipsilateral kayit kullanilmaktadir. Fakat ipsilateral ve
kontralateral kayitlarin birlikte kullanimi, dalgalarin dogru tanimlanmasi1 bakimindan

onemlidir (Oztiirk, 2006).
1.6.3. ABR Dalgalarin1 Degerlendirme Parametreleri

Birey hareket etmeden ve/veya derin uyku halinde test edilmesi énemlidir. Bunun i¢in
ideal kosullar, kisinin dogal uyku durumunda olmasidir. Fakat derin uykuya halinde
olamayan bebek ve kiiclik cocuklarda siklikla farmakolojik ajanlar sedasyon sebebiyle

kullanilir hatta bazi durumlarda genel anestezi gerekebilir.

Klinikte siklikla klik uyaran kullanilarak test, 70 dB’ den baslanip azaltilarak dalga
alinamayan siddete kadar diistiriilebilir. Eger dalga alinabiliyorsa 0 dB’ e kadar uyaran
verilebilir. Test yapilan bireyde 70 dB’ de dalga elde edilmezse, 80, 90,100 ve 110 dB’e
kadar uyar1 verilebilir. Elde edilen traseler iist iiste getirilerek dalga latanslari ve
morfolojileri karsilastirilip Ortiistiiriiliir. Stklikla ¢ift trase tercih edilir. Isitsel uyarilmis
potansiyellerin degerlendirilmesinde; dalgalarin latansi, amplitiidii, morfolojisi ve

dalgalar arasi latans farklari (Interpik latanslar) kullanilir (Unal, 2012)
e Latans

Akustik uyaranin bagladigi andan, cevabi olusturan dalga veya dalga kompleksinin
negatif veya pozitif tepe noktasinin olustugu ana kadar gecen zamandir ve milisaniye
(msn) olarak dl¢iiliir. ABR’de latanslar, akustuk uyaranin, dis kulaktan beyinsapina kadar
olan isitsel yol hakkinda ilerlemesinin bilgisini verir. Her frekansta, her uyaran siddetinde
ve her uyaran tipinde latans degerleri farklilik gosterir. Tiim kliniklerde bu farkliliklarin

hepsi i¢in her yas grubuna gore ayr1 ayr1 normalizasyon degerleri belirlenmelidir.
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Bu isitsel yolun herhangi bir boliimiinde herhangi bir bozukluk mevcut degilse latanslar
belirli olan siire icerisinde olacaktir. Fakat herhangi bir anormal durumda mevcutsa
gecikmis latanslar meydana gelecektir hatta bazen ABR dalgalar1 gézlenememektedir
(Burkard ve ark., 2007). Latansi etkileyen bazi faktorler vardir. Bunlardan bazilari yas ve
cinsiyettir ve latans degerini dogrudan etkilemektedir. 18 ay altindaki kii¢iik cocuklarda
latans degerleri yetiskin degerlerine gore daha uzun oldugu ve kadinlardaki latans degeri
erkeklere gore ortalama yaklasik 0.28 msn daha kisa oldugu saptanmistir (Hood, 1998).
Genellikle klinikte basta V. dalga olmak tizere I ve III. dalgalar kullanilir. Dalga I ve
dalga V latans1 daha ¢ok retrokoklear bolge ve beyinsapi patolojilerinden etkilenmektedir
(Burkard ve ark., 2007). Yapilan arastirmalarda, 90 dB’de klik uyar1 verilerek yapilan
ABR testinde;

pl: 1.6 + 0.3 ms (p: peak)
pll: 2.810.3ms
plII: 3.81£0.3ms

pV (veyaIV-V): 5.6 £ 0.4 ms olarak bulunmustur (Glasscock, 1987; Schuknecht, 1993).

e Amplitid

Yanit1 olusturan dalga seklinin pozitif yani tepe noktast ve negatif yani ¢ukur noktasi
arasinda kalan dikey uzakliktir ve pV (mikrovolt) cinsinden olgiiliir. Pozitif, orta dikey
ve negatif gibi amplitlidiin farkli 6lcme yontemleri vardir. Genellikle negatif amplitiid
Ol¢tim yontemi kullanilir. Uyaran siddeti ile amplitiid degerleri arasinda dogru oranti
vardir (Jiang, 1991). Amplitiid degerleri farkl testlerde ya da kisiler aras1 farklarda ele
alinmaz. Ciinkii testlerdeki giiriiltii seviyesi farkliligi, elektrot impedansi ve yerlesimine
bagl amplitiid degerlerinde yliksek seviyede farklilik meydana gelir. Fakat ayn testteki
dalgalar arasi oran veya farkli uyaranlardaki degerleri i¢in kullanilabilir. Saglikli
yetiskinlerde V. dalganin degeri, 1. dalganin degerinden daha fazladir. V/I amplitiidlerin
orant > 1 olmaldir. Yapilan arastirmalarla V/I dalga amplitiid oraninin beyinsap1

biitlinliigiinii degerlendirmede kullanilabilecegi ortaya konmustur (Musiek ve ark., 1984).
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e Dalga Morfolojisi

Dalga veya dalga kompleksinin genel yapisinin anlatimi i¢in kullanilan terimdir.
Dalganin amplitiid degeri arttikga morfoloji daha diizgiin ve dalga yapist daha belirgin
hale gelmektedir. Boylelikle latanslarin ve dalgalararasi latans farklarinin belirlenmesi
klinisyen i¢in daha kolay olmaktadir. Dalga morfolojisi kalitatif (nitel analiz) ve kantitatif
(nicel analiz) olarak iki sekilde degerlendirmeye alinir. Kantitatif olarak degerlendirmek
spektral analiz gibi zor metodlarla yapildigindan klinik uygulamalarda kullanilmazken

kalitatif degerlendirme subjektiftir (Mus ve Ozdamar, 1996).

e Dalgalararasi Latans Farklar

ABR'de dalgalarin tepe noktalar1 arasindaki siire dalgalararasi latans ya da Inter-Peak
Latencies; IPL olarak isimlendirilmektedir ve milisaniye (msn) olarak 6lciiliir. Ol¢iim
verilen dalga formundaki iki dalganin latanslarinin farki almarak yapilir. Ornegin; I-V.
dalgalararasi latansi, V ile I dalgalar arasindaki latans farkidir. Klinikte siklikla I-I1I, II1-
V ve I-V IPL kullanilmaktadir. Literatiire gore, saglikli bireylerde klik uyaran ve 80 dB
nHL uyaran siddetinde IPL I-III ve III-V araligi i¢in yaklasik 2,0 msn, I-V i¢in yaklasik
4,0 msn’dir (Ness, 2009). Genellikle IPL merkezi iletim siiresi veya beyinsapi iletim
stiresi olarak isimlendirilir. Ciinkii bu Ol¢timler, isitsel yoldaki anormalligin hangi

bolgede oldugunu belirlemek amaciyla yapilmaktadir (Arnold, 2007; Oztiirk, 2006).

Dalga V latansi

Dalga IIT latans1

Dalga I latans1
_

-1
LI SN
Dalgalzraras:
Latanslar m-v

Sekil 14. ABR dalga parametreleri (Arnold, 2007)
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1.6.4. Cocuklarda ABR Standardizasyonu

ABR dogumdan hemen sonra uygulanabilen invazif olmayan isitme degerlendirme
testidir. Fakat ABR yanitlarinda yaslara gore farklilik meydana gelmektedir. Dogumdan
sonra gelisimin tamamlanmaya baslamasiyla isitsel yapilarin gelisimi ve alinan yanitlarin
yetigkinlerin seviyesine ulastig1 gozlemlenmistir (Rocke ve Rigs, 1969). Bununla birlikte
bir¢cok calismada farkli yaslarda eriskin seviyesine ulastigi bildirilmistir. Yiicetiirk ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 7 yasa kadar V. dalga latansi ve [-V IPL yanitlarinin 7 yas
lizeri gruptan anlamli derecede uzun oldugunu bildirerek 7 yasindan itibaren erigkin
cevaplarina ulasildigi, Erdem ve ark arastirmasina gore ise ABR dalgalarinin siireleri ve
IPL cevaplarmin yetiskin seviyesindeki degerlere yaklasik 3 yasinda ulasildigi rapor
edilmistir (Erdem ve ark., 2002; 1979; Yiicetiirk ve ark., 1995).

ABR test sonuglari i¢in genel normatif degerler vardir ancak her bir odyoloji klinigi ABR
cihazina uygun standartize normlarmi olusturmasi gerekmektedir. Cihaza ait normatif
veriler firma tarafindan tespit edilip, sisteme yiiklii halde kullanima hazir hale
gelmektedir. Fakat ortam kosullar1 ve klinik farklilardan dolay1 kendi klinik normatif
degerleri olusturulabilir. Bu degerler olusturulurken testi etkileyen parametreler (uyaran,

hasta ve kayitlanma) géz onilinde bulundurulmalidir ve parametreler standart olmalidir.

Klinik normlar olusturulurken I, I1I, V. dalgalarin ortalama latanslar1 ve I-III, III-V, I- V
IPL degerleri belirlenmelidir fakat bu degerler i¢in uygun ¢evre kosullar1 saglansa dahi
ABR’ yi elektrotlarin ciltteki yeri, test ortaminin teste uygunlugu, verilen uyaranin
ozellikleri ve kullanilan ekipman gibi nitelikler etkilemektedir (Arnold, 2007; Ness,
2009). Bu sebeple kendi normatif verilerini olusturamayan klinikler, farkli kliniklere ait
normatif degerler kullanacaksa, kendi test parametrelerine en c¢ok benzeyen test

parametreleriyle olusturulmus normatif degerlerin kullanilmas1 gerekmektedir (Yilmaz,

2003).

Erdem ve ark. tarafindan, kliniklerine ait ABR normatif verileri elde etmislerdir. Bu
calismada 0-6 yas grubu icin veriler elde ederken 87 normal isiten c¢ocugu

degerlendirmisler. Asagidaki tabloda yapilan ¢alismanin sonuglar1 yer almaktadir:
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msn

I 11 111 v A\

0-3 ay Ort. 1.84 3.13 4.62 5.62 6.77
S.s. 0.28 0.32 0.35 0.43 0.47

3-6 ay Ort. 1.47 2.76 4.09 5.53 6.39
S.s. 0.08 0.16 0.07 0.09 0.04

6ay-lyas Ort. 1.60 2.73 4.32 5.37 6.34
S.s. 0.14 0.27 0.16 0.43 0.17

1-1,5 yas Ort. 1.68 2.78 3.88 4.73 5.79
S.s. 0.16 0.18 0.11 0.35 0.25

1,5-2 yas Ort. 1.51 2.62 3.84 5.13 5.91
S.s. 0.09 0.14 0.12 0.25 0.13

2-3 yas Ort. 1.43 2.48 3.69 4.90 5.68
S.s. 0.06 0.12 0.24 0.22 0.21

3-6 yas Ort. 1.58 2.56 3.68 4.79 5.53
S.s. 0.18 0.14 0.24 0.22 0.21

Tablo 1. 90 dB nHL’de normal isitmeye sahip farkli yas gruplarindaki ABR dalgalarinin
ortalama (Ort.) ve standart sapma (Ss) degerleri (Erdem ve ark., 2002)

Tabloya gore maturasyona bagl olarak yag biiylidiik¢e tiim dalga latanslarinda azalma
meydana gelmektedir. Bu degerler calismanin yapildig: klinik i¢in belli yas gruplarina
gbre normatif degerleri gostermektedir. Bu normatif degerler, hastalarin birbirleriyle olan
degerlendirmeleri igin kullanilirken, hastanin kendi degerleri arasindaki kiyaslama igin
boyle bir standardize normlara ihtiyag¢ yoktur. Fakat hastanin kendi degerleri i¢in de ayn1

ABR parametreleri kullanilmalidir.

1.6.5. Anestezinin ABR’ye Etkisi

ABR, isitme duyarliliginin bir 6l¢egidir ve VIII. sinir, isitsel beyin sap1 ndronlarinin
islevsel biitiinliigiinii incelemek i¢in kullanilir.

Genellikle daha subjektif olan davranigsal yontemler olan el kaldirma teknikleri, kosullu
oyun odyometrisi ve gorsel pekistirme odyometrisi testlerinin sonuglart yeterli
olmadiginda veya cocugun yasi, gelisimsel durumu gibi sebeplerle bu testler
yapilmadiginda ABR testi yapilmasi ongoriiliir. Yiiksek uyaran seviyesinde, saglikli
isiten bireylerde I ve V arasi olan dalgalar gozlenebilir. Uyaran seviyesi diistiik¢e bazi

ABR dalgalar1 kaybolur (Selters ve Brackmann, 1977). Diger dalgalar kaybolsa bile tipik
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olarak ABR'nin en giiclii dalgasi olan V. dalga, davranissal esiklere yakin olan uyaranlar
icin tespit edilebilir. V. dalga tespitinde latans ve amplitiid en kritik noktalardir. Clinkii
ABR testi yapilirken bir¢ok komponent bu noktalar1 degistirebilir. Bu komponentlerden
bazilar1 yas ve testin kisiye hangi kosullarda uygulanmis olmasidir. Yapilan
aragtirmalarda latanslar ve interpeak latanslar 2 yasina kadar yetiskinlerle ayn1 seviyede
degildir (Hecox ve Galambos, 1974; Salamy, 1984). Bununla birlikte test kosullarinda
hastanin derin uykuda olmasi testin giivenirligi i¢in ¢ok Onemlidir. Derin uykuda
olamayacak veya bu uyku durumunu test bitimine kadar siirdiiremeyecek bireyler i¢in
sedasyon ya da anestezi Onerilebilmektedir. Yung yaptig1 ¢alismada rutin sedasyonun
ABR’ye herhangi fazladan bir yarari olmadigini gézlemlemis, sadece kooperasyonun
saglanamadigi hallerde uygulanmasini 6nermistir (Yung, 1985).

Anestezinin ABR cevaplarina etkisi ise birden ¢ok degiskene bagli oldugundan fazla
arastirma konusu olmasa da Arizona Universitesi Tucson Tip Merkezi tarafindan yapilan

bir ¢alismada normatif verilere gore latansin uzadigi gozlenmistir (Norrix ve ark., 2012).

0.4

03 Control
= 02
]
% 0.1 \/\/\ﬁ/
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=
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<
0.3
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03 Anesthesia
> 02
=
2 0.1
S 0
=
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-0.4

0 2 4 6 8 10 12 14

Time (ms)

Sekil 15. Genel anestezi altinda ABR ve dogal uykuda ABR testi latans karsilastirmasi
(Norrix ve ark., 2012)

Caligmadaki genel anestezi altinda ABR yapilan bireyler, yas ortalamasi 38,3 ay olan 12
cocuktan olusmus olup tek kulagi degerlendirmeye alinmig. Cocuklarin yedisinde
konusma geriligi, liclinde otizm, birinde down sendromu ve diger birinde ise tek kulak
atrezisi mevcut olmakla birlikte kontrol grubu, yas otalamasi 19,7 yil olan bireylerle

sessiz odada dogal uykuda test yapilmas.
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Tiim katilimeilara ayn1 sistemle ve ayni parametrelerle test yapilmig ve sonugta; ABR
dalga bi¢imlerinin analizi dalga I, III ve V i¢in latanslar1 degerlendirilmis.

Sonugcta; I ve III. dalgalarin latanslar1 her iki gruptaki katilimcilar i¢in ¢ok benzer iken,
V. dalga latans1 anestezi grubunda kontrol grubuna gdre daha uzun olarak gozlenmis.
Genel anestezi altindaki cocuklar, kontrol grubuna kiyasla V. dalgasinin latans

gecikmesinin yani sira, I-1II, III-V ve I-V interpeak latanslarinda da farklilik ortaya

¢ikmis.
| 1} \ 1=l -V Y
Anesthesia 1.46 (0.09) 3.90 (0.13) 5.95 (0.18) 2.44 (0.13) 2.05 (0.15) 4.49 (0.19)
Control 1.56 (0.12) 3.81(0.14) 5.65 (0.12) 2.25 (0.14) 1.84 (0.17) 4.09 (0.16)
P value 0.05 0.06 0.00005* 0.0008* 0.002* 0.000006"

Tablo 2. Anestezi ve Kontrol Gruplari i¢in Ortalama Dalga Latanslar1 (Norrix ve ark.,

2012)

Bu uzamalara sebep olan etmenlere anestezinin yaninda yas ve viicut sicakligi da
eklenmelidir. Ciinkii anestezi altinda viicut sicaklig1 normalden daha diisiiktiir. Bununla
birlikte ¢alismada kontrol grubunun yas ortalamasi yetiskin seviyesinde iken g¢alisma
grubunun yas ortalamasi yetigkin seviyesinde degildir ve saglikli ¢ocuklarda latanslar
yetigkinlere gore uzama gosterebilir.

Litaretiire gére de genel olarak pediatrik popiilasyonun, genis ylizey alani/viicut kiitle
orani nedeniyle 1s1 kaybina kars1 hassas oldugu ve viicut 1sisin1 korumada ve tliretmede
verimli olmadig1r yer almaktadir (Sessler, 2000). Bu nedenle, viicut sicakligindaki
diistisler, genel anestezi altinda yapilan ABR latanslarinda gecikmelere katkida
bulunabilir. Buna ek olarak sinir liflerinin tam olarak gelismemesinden kaynaklt ABR
latans ve interpeak latans gecikmeleri, yaklasik 2 yasina kadar yetiskinlerin seviyelerine
ulagamamaktadir (Gorga ve ark., 1989; Issa ve Ross, 1995). Bu nedenle, ABR'ler i¢in
uzamis latanslarin kaynagi olarak; anestezinin etkileri, viicut 1sis1 veya intrensek

norolojik disfonksiyon gibi yas disindaki faktorler arastirilmalidir (Norrix ve ark., 2012).
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Sonug olarak yapilan bu aragtirmanin verilerine gore; ABR latanslarina iligkin analizde
davranigsal olarak test edilmesi zor olan kii¢iik ¢ocuklarin, genel anestezi altinda yapilan

ABR test yanitlarinda latanslarda gecikmeler olabilecegini gosterilmektedir.
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2. BIREYLER VE YONTEM

Calisma, Kayseri Acibadem Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi
Odyoloji Unitesi'nde gerceklestirildi. Bu ¢alisma Kapadokya Universitesi Etik Kurul
Baskanligi'nin 30.05.2023 tarihli ve 23.09 sayili karar1 ile etik agidan uygun bulundu (EK
2).

2.1.Bireyler

Caligmada  degerlendirilen ¢ocuklarin  demografik  bilgileri ve anamnezleri
ebeveynlerinden alinmigtir. Calismaya klinik endikasyonu ventilasyon tiipii uygulamasi
olan 1-6 yas arast 30 cocuk katilmistir. Bu endikasyona sahip olan 30 c¢ocugun

ventilasyon tiipii takilmadan 6nce ve takildiktan sonraki degerleri karsilastirilmistir.

EOM tanis1 almig, TipB timpanograma sahip ve tedavi i¢in ventilasyon tiipii tatbiki olan
30 cocugun hepsine bilateral ventilasyon tiipli uygulamasi yapilmistir. ABR testinde bazi
hastalarda sonu¢ elde edilememesinden kaynakli toplam 54 kulak degerlendirilmistir.
Calismaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet farkliligi sonucu degistirmeyeceginden cinsiyet

dagilimina dikkat edilmemistir.

Calisma; 1-6 yas arasinda olmak, en az bir kulagin otitis media nedeniyle klinik
endikasyonun ventilasyon tlipii olmasi, dig kulak anatomisinin testlerin yapilmasina
uygun olmasi, herhangi bir gelisim geriligi bulunmamasi kriterlerine sahip olan ¢ocuklar

ile yapilmustir.
2.2.Kullanilan Testler ve Yontem

Calismada degerlendirilen biitlin hastalara 226 Hz Klasik Timpanometri ve ABR Testi
yapild.

2.2.1. 226 Hz Klasik Timpanometri

KBB muayenesinden sonra ¢ocuklarin tiimiine timpanometri Interacoustics AT235 h

cihazi ile yapildi (Sekil 16) ve 6l¢timler +200 ile -400 daPa araliginda 226 Hz probe ton
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kullanilarak yapildi. Timpanometri ile timpanogram tipi (TipA, TipB, TipC, TipAs),

Volume, Complians, Pressure ve Gradient degerleri dl¢lildii. Yapilan timpanometri

muayeneden sonra ve ameliyattan hemen once gerceklestirildi.

Sekil 16. Calismada kullanilan Interacoustics AT235 h Timpanometre

2.2.2. ABR Testi

ABR ol¢iimleri, Interacoustics Eclipse EP ABR cihaziyla ve IP30 insert kulaklik (Sekil
17) kullanilarak yapildi.
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Sekil 17. Caligmamizda kullanilan ABR cihaz ekipmanlar1 ve diger materyaller

Yapilan 6n arastirma ve degerlenme sonucunda ¢alisma kriterlerine uyan ¢ocuklarin
aileleriyle ventilasyon tiipii i¢cin ameliyat tarihi belirlendi. Ameliyattan bir giin once
anestezi ile goriistiiler ve cocugun timpanometri testi yenilendi. ABR testi ameliyathane
kosullarinda yapild1 ve test yapilirken diger tiim cihaz sesleri engellendi. Cocuk anestezi
ile uyutulduktan sonra elektrotlarin yapistirilacagi alanlar Nuprep cilt temizleme jeliyle
silinerek temizlendi. Silinen bolgelere tek kullanimlik elektrotlar yerlestirildi. Elektrotlar;
sag negatif elektrot sag mastoide, sol negatif elektrot sol mastoide, pozitif elektrot
vertekse ve toprak elektrot alina yerlestirildi. Elektrotlarin test sirasinda sabit kalmasi igin
kumas bantlar kullanildi. Elektrotlar yerlestirilip kontrol edildikten sonra, cihaz
tizerindeki teknik parametreler ayarland1 ve EGG 6l¢limii yapildi. Artefakta neden olan
veya olabilecek tiim cihazlar kapatildi, uzaklastrildi. Test esnast boyunca elektronik
aletler cihazdan uzak tutuldu ve kablolarin birbirine temasi engellenmeye ¢alisildi.

Elektrot ile cilt direncinin 5 kohm'un altinda olmasi saglandi (Sekil 18).



Sekil 18. Elektrot cilt impedans 6l¢iimii i¢in kullanilan amplifier
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Uyaran Tipi Click

Polarite Rarefaction

Uyaran Siddeti (nHL) 70, 40, 20, 15,10, 5,0
Uyaran Siklig1 (Rate) 21.1

Filtre Band1 (Hz) 33-3000

Kayit Penceresi (ms) 13

Uyaran Tekrar1 (Sweep) 2000

Tablo 3. Calismada kullanilan ABR parametreleri

Uyaran giddeti her hastanin esigine gore karar verildi. Her siddet diizeyinde elde edilen

dalgalarin dogrulanmasi igin ¢ift trase uygulandi. Istatiksel analiz i¢in kullanilan dalga,

tekrar edilen dalgalardan randomize olarak segildi.
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Sekil 19. Arastirmada kullanilan ABR testi parametreleri

Caligmada uyaran siddetleri dalga latanslarinda ve amplitiidlerinde orantili azalma
saglamak amaciyla kullanildi. Test esnasinda V. dalga gozlenmeyene kadar uyaran
siddetleri azaltilarak verilmeye devam edildi. 10 dB azaltilip V. dalga gozlenmez ise 5
dB artirilarak esik tespiti yapildi. Her bireylerin 6lgiilen kulagin 70 ve 40 dB nHL' deki
tiip Oncesi ve sonrasi kendisinin V. dalga latans ve amplitiid degerleri ile tiip Oncesi ve

tiip sonrasi kendisinin isitme esik degerleri karsilagtirildi.
2.3.Istatistiksel Analiz

2.3.1.Veri Toplama Araclar

Calismada katilimcilarin cinsiyet ve yas gibi demografik degiskenlerine ilaveten
ameliyat Oncesi ve sonrast Sag kulak 70 dB ve 40 dB latanslar1 (ms), sag kulak 70
ve 40 dB amplitiidleri (uV), sag kulak esik degeri (dB nHL) ve esik latansi ile sol
kulak 70 dB ve 40 dB latanslar1 (ms), sol kulak 70 ve 40 dB amplitiidleri (uV), sol
kulak esik degeri (dB nHL) ve esik latansi degerleri toplanmistir. Calisma
kapsaminda toplamda 30 kisiye ulagilmis 54 kulak degerlendirilmistir.



2.3.2. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Windows) 22.0 programi kullanildi.
Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile,
kategorik verilere ait tanmimlayict istatistikler ise frekans ve ylizde olarak
belirtilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda tiim degiskenler normal
dagilim sartlarin1 saglamadigi i¢in Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ameliyat

sonrasi iyilesim yiizdeleri yas degiskeni ile korelasyon analizi yapilmistir.
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3.BULGULAR

Katilimcilarin demografik degiskenlerine ait tanimlayici istatistik verileri Tablo 4’de
gosterilmistir.

Calismaya katilan katilimcilarin yaslarinin ay olarak ortalama ve standart sapma
degerleri 48,07+17,45 olarak belirlenmistir.

Katilimeilarin %43,3’i (n:13) Erkek iken %56,7’si (n:17) Kiz olarak dagilim

gostermistir.

Ortanca
Ort=5.5. | (Min.-Mak.)
Ay 48,07£17,45 |52,5(13-71)
n (%)
Cinsiyet Erkek 13 (%43,3)
Kiz 17 (%56,7)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.:
Minium; Mak.: Makisimum; n:say1; %:ylizde

Tablo 4. Katilimcilarin Siirekli Degiskenlerine iliskin Tanimlayici Istatistik
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Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sonrasi

Ort.£S.S.

Ortanca
(Min.-Mak.)

Ort.£S.S.

Ortanca
(Min.-Mak.)

Sag 70 dB
Latans
(ms)

6,1+0,36

6,16 (5.47-6,57)

6,34+0,45

6,49 (5,52-6,93)

-3,246

0,001

Sag 70 dB
Amplitiid
(V)

0,33+0,06

0,33 (0,19-0,41)

0,33+0,07

0,35 (0,18-0,46)

-0,376

0,707

Sag 40 dB
Latans
(ms)

7,06+£0,47

7,12 (6,32-7,92)

7,56+0,53

7,56 (6,81-8,5)

-4,35

<0,001

Sag 40 dB
Amplitid
(1V)

0,2140,07

0,21 (0,13-0,36)

0,21+0,07

0,2 (0,1-0,38)

-0,091

0,927

Sag Esik
Latans (ms)

8,36+0,52

8,27 (7,4-9,73)

8,58+0,51

8,75 (7,33-9,43)

1,571

0,116

Sag Esik
Isitme
Seviyesi

(dB nHL)

18,04+5,83

17,5 (10-40)

18,93+6,58

20 (10-40)

-0,788

0,431

Sol 70 dB
Latans
(ms)

6,15+0,44

6,14 (5,49-7,2)

6,43+0,34

6,43 (5,67-6,92)

-2,932

0,003

Sol 70 dB
Amplitiid
(uV)

0,35+0,04

0,34 (0,29-0,43)

0,32+0,04

0,31 (0,24-0,39)

-3,724

<0,001

Sol 40 dB
Latans
(ms)

7,37+0,55

7,44 (6,47-8,17)

7,63+0,55

7,63 (6,79-8,87)

2,451

0,014

Sol 40 dB
Amplitiid
(uV)

0,26+0,18

0,23 (0,06-1,14)

0,19+0,06

0,2 (0,08-0,32)

-3,052

0,002

Sol Esik
Latans (ms)

8,54+0,56

8,38 (7,63-9,6)

8,46+0,56

8,43 (7,43-9,27)

0,336

0,737

Sol Esik
Isitme
Seviyesi

(dB nHL)

19,63£8,31

15 (10-40)

19,63+6,64

20 (10-40)

0,737

0,075

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; Min.: Minium; Mak.: Makisimum; Z: Mann Whitney U testi; p:
anlamlilik (<0,05)

Tablo 5. Katilimcilarin ABR Testi Verilerine Iliskin Tanimlayic1 Istatistikler
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7,00 6,40
6,30

650 —l_
6,20
l i 6,10
550 6[00
] 590

Aosedes o assadeTo Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ameliyat Durumu

Sekil 20. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Sag Kulak 70 dB nHL Latans Degerlerinin Ortalamalart

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (6,1+0,36) ve Ameliyat sonras1 (6,34+0,45) Sag kulak 70
dB latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(Z=-3,246; p=0,001).

6,50
7,001
T 6,40
I 6,30
oood 6,20
6’10 .
' 6,00
posdusTo pesansTe Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ameliyat Durumu

Sekil 21. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Sol Kulak 70 dB nHL Latans Degerlerinin Ortalamalari

Hastalarin Ameliyat dncesi (6,154+0,44) ve Ameliyat sonras1 (6,43+0,34) Sol 70 dB
latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(Z=-2,932; p=0,003).
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] 7,60
ol T 7,50

T 7,40
- 7,30

7,20
™ 1 7,10
ool l 7,00
6,90
ss0f ' ' 6,80
Hoseus Aeses e Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ameliyat Durumu

Sekil 22. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Sag Kulak 40 dB nHL Latans Degerlerinin Ortalamalart

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (7,06+0,47) ve Ameliyat sonras1 (7,56+0,53) Sag kulak
40 dB latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(Z=-4,35; p<0,001).

== 7,70

7,60

N T 7,50

ool l 7,40
650 _]_ 7,30

6001 7,20

Hosds 0 Fosds 0 Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Ameliyat Durumu

Sekil 23. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Sol Kulak 40 dB nHL Latans Degerlerinin Ortalamalar

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (7,37+0,55) ve Ameliyat sonras1 (7,63+0,55) Sol kulak
40 dB latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(Z=-2,451; p=0,014).
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45 —|_ 0’40
A5

0,35
. L
25 L

A0 SalUv 70 ASSAUVT0
Ameliyat Durumu

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Sekil 24. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast Sol Kulak 70 dB nHL Amplitiid (uV) Degerlerinin

Ortalamalari

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (0,35+0,04) ve Ameliyat sonras1 (0,32+0,04) Sol kulak
70 dB amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir

(Z=-3,724; p<0,001).

‘ 0,30
“ 0,20
] 0,10
" -

o 0,00

T T
AG Sl UV 40 AS SolUV 40
Ameliyat Durumu

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Sekil 25. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast Sol Kulak 40 dB nHL Amplitiid (uV) Degerlerinin

Ortalamalari

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (0,26+0,18) ve Ameliyat sonras1 (0,19+0,06) Sol kulak
40 dB amplitiid (uV) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(Z2=-3,052; p=0,002).
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Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Sekil 26. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Sag Kulak 70 dB nHL Amplitiid (uV)
Degerlerinin Ortalamalart

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (0,33+0,06) ve Ameliyat sonras1 (0,33+0,07) Sag kulak 70

dB amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
(Z=-0,376; p=0,707).

40,00

35,00

30,00

2500+

20,00

15,00

10,007

T
AO Sad Egil HL

Ameliyat Durumu

T
AS Sad Egik HL

19,00

18,50

18,00

17,50

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Sekil 27. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Sag Kulak Esik Seviyesi (dB nHL) Degerlerinin

Ortalamalar1

Hastalarin Ameliyat 6ncesi (18,04+5,83) ve Ameliyat sonrasi (18,93+6,58) Sag kulak
esik seviyesi degerleri arasinda fark vardir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir
(Z=-0,788; p=0,431).
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. . AO Sag 70 dB Amplitiid
-AS Sag 70 dB Amplitiid
0.4 * ’ .
0,37 I
*
0,2
0,1
T | T T T
1-2Yag 2-3Yag 3-4 Yag 4-5 Yag 5-6 Yag
Yas

Sekil 28. Yaslara gore Sag 70 dB Amplitiid Degerlerinin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Ortalama
Degerleri

Hastalarin Ay degerleri ile Sag 70 dB amplitiid Degisim Yiizdesi degerleri (1=0,676;
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek diizeyde ve pozitif yonlii iliski

bulunmaktadir.

Katilimecilarin ameliyat sonrasi iyilesme yiizdeleri degiskenleri olusturulmustur.
(Ameliyat sonrasi deger-Ameliyat oncesi deger)*100/(Ameliyat 6ncesi deger)
Olusturulan yeni degiskenler ile ay degerlerinin korelasyonlar1 Tablo 6’da

verilmistir.



Tablo 6. Korelasyon Analizi
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1 2 3 4 5 6 |7 8 (9 |10 |11 |12 ;
r
1A RS
Y p
2. Sag MS|r[-0,051
70 Degisim 1
Yiizdesi p|0.799
3. Sag UV |r 0,676 |-0,051
70 Degigsim <0,00 1
Yiizdesi Ply 0,796
4. Sag MS|r 0,171 0,587 |-0,074
40 Degisim| 1) 303 19,001 |0.710 |
Yiizdesi PY i ’
5. Sag UV |r 0072 0387 0384 |0.112
40 Degisim 1
Vigdes [P 0,714 0,042 0,044 |0,570
6. Sag Esik |r |-0,002 [0,793 [-0,009 [0,325 0,210
MS Degisim <0,00 1
Vivdor T [p| 0,991 | 0,965 10,092 | 0,283
7. Sag Esik |r [-0,212 |-0,271 | -0,683 [ 0,014 |-0,643 | 0,19
HL Degisim 6 1
viedesi [ 1000 To163 | <090 [g.0aq |<000 031
1 1 8
8.SolMS70|r [0,012 0,298 |-0,406 |0,646 |-0,124 3’06 0,540
Degisim 1
Yiizdesi  |p|0,954 |0,148 |0,044 ;0’00 0,556 8’76 0,005
0,14 -
9.S0lUV 70 | r | 0,027 | 0,029 | -0,029 |-0,145 (0214 | =" [-0,196 0,28
Degisim 9 1
Yiizdesi p|0,892 0,890 [0,892 [0,490 |0,304 8’47 0,347 (3)’14
10. Sol MS|r[0,122 |0479 |0,023 |0,768 0325 | %% |-0,163 | %01 | 0,16
6 1
40 Degisim 8 1
Yizdesi | 10 545 0,016 | 0,913 ;0’00 0.113 2’27 0.437 (1”00 2’40
11 Sol UV |r |-0.113 0573 |-0.069 0336 |0.038 | %7 |-0.155| 2% | 297 oo
40 Degisim 0,01 0,70 10,72 !
Yizdesi  |p|0,574 |0,003 0742 |0,101 0857 |7 0460 |7 | 7T 0290
12. Sol Esik | |0,164 | 0,651 |0343 |0,620 0,517 |9 |-0.424 |28 [002 [0,647 | %40
6 0 8
MS Degisim 5 1
videsi [T 410 1<000 [0 i0x To001 0,008 |02 | 035 | 005 [0:90 [<0.00 [0.03
1 2 1 o |1 5
13. Sol Esik |t |[-0,159 | -0,148 |-0,591 | 0,253 |-0,501 | 0,20 | 0,847 2’61 0,34 0,058 |0,16 |0,10
HL Degisim 2 1 2 2 1
Yiizdesi p|0,428 (0,482 [0,002 |0,223 |0,011 (3)’33 ;0’00 ‘1”00 (1)’08 0,772 8’42 (2)’61

r: Pearson Korelasyon Katsayisi; p: anlamhilik (<0,05); AO: Ameliyat Oncesi; AS: Ameliyat Sonrast



Hastalarin Sag 70 dB latans degisim ylizdesi degerleri ile Sag 40 dB latans degisim
ylzdesi degerleri (r=0,587; p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sag 40 dB amplitiid
degisim yiizdesi degerleri (r=0,387; p=0,042) arasinda istatistiksel olarak anlaml
zayif ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim Yiizdesi degerleri ile Sag Esik latans degisim
yilizdesi degerleri (r=0,793; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonli iligki bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol 40 dB latans degisim
ylizdesi degerleri (r=0,479; p=0,016) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol 40 dB amplitiid degisim
ylzdesi degerleri (r=0,573; p=0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
yiizdesi degerleri (r=0,651; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB amplitiid degisim yiizdesi degerleri ile Sag 40 dB amplitiid
degisim yiizdesi degerleri (r=0,384; p=0,044) arasinda istatistiksel olarak anlaml
zay1f ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB amplitiid degisim yiizdesi degerleri ile Sag Esik Seviyesi
degisim yiizdesi degerleri (r=-0,683; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml
yiiksek diizeyde ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB latans degisim ylizdesi degerleri ile Sol 70 dB Latans degigsim
ylzdesi degerleri (r=-0,406; p=0,044) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 70 dB amplitiid degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik Seviyesi
degisim yiizdesi degerleri (r=-0,591; p=0,002) arasinda istatistiksel olarak anlaml

orta siddette ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir.
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Hastalarin Sag 40 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol 70 dB latans degisim
yiizdesi degerleri (r=0,646; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 40 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol 40 dB latans degisim
yiizdesi degerleri (r=0,768; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonli iligki bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 40 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
yilizdesi degerleri (r=0,62; p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 40 dB amplitiid Degisim Yiizdesi degerleri ile Sag Esik Seviyesi
degisim yiizdesi degerleri (r=-0,643; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek diizeyde ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 40 dB amplitiid degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik latans Degisim
Yiizdesi degerleri (r=0,517; p=0,008) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag 40 dB amplitiid degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik Seviyesi
degisim yiizdesi degerleri (r=-0,501; p=0,011) arasinda istatistiksel olarak anlaml
orta siddette ve negatif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag Esik latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol 40 dB amplitiid degisim
ylizdesi degerleri (r=0,476; p=0,016) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag Esik latans degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
ylzdesi degerleri (r=0,456; p=0,022) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.

Hastalarin Sag Esik seviyesi degisim yiizdesi degerleri ile Sol 70 dB latans degisim
yiizdesi degerleri (r=0,54; p=0,005) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta siddette
ve pozitif yonlii iligki bulunmaktadir.

Hastalarin Sag Esik Seviyesi degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
yilizdesi degerleri (r=-0,424; p=0,035) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve negatif yonlii iligki bulunmaktadir.
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Hastalarin Sag Esik seviyesi degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik seviyesi degisim
yiizdesi degerleri (r=0,847; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.
Hastalarin Sol 70 dB latans1 degisim ylizdesi degerleri ile Sol 40 dB latans degisim
yiizdesi degerleri (r=0,611; p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde ve pozitif yonli iligki bulunmaktadir.
Hastalarin Sol 70 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol Esik seviyesi degisim
yilizdesi degerleri (r=0,617; p=0,001) arasinda istatistiksel olarak anlaml yiiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.
Hastalarin Sol 40 dB latans degisim yiizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
ylzdesi degerleri (r=0,647; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli ytiksek
diizeyde ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.
Hastalarin Sol 40 dB amplitiid degisim ylizdesi degerleri ile Sol Esik latans degisim
ylizdesi degerleri (r=0,408; p=0,035) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
siddette ve pozitif yonlii iliski bulunmaktadir.
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4. TARTISMA

EOM, akut kulak enfeksiyonunun semptom ve belirtileri olmaksizin orta kulakta
stv1 birikmesine verilen isimdir. Orta kulakta biriken bu sivi timpanik membran ve orta
kulagin islevini etkileyerek kulakta dolgunluk hissine, basing degisikliklerine ve bunlara
bagli olarak iletim tipi isitme kaybina bazen de agriya neden olabilir (Shekelle, 2003;
Stool ve Berg, 1994).

Cocukluk doneminde en sik rastalanilan hastaliklarindan olan EOM’ nin, 1 ila 5 yas aras1
cocuklarda en fazla goriildiigii ve 8 yasindan sonra daha az gorildiigii yapilan
calismalarla gdsterilmistir (Zielhuis, 1990). Baska bir ¢calismada ise EOM en yaygin 2 yas
altinda goriilmesiyle birlikte bimodal bir 6zelik gostererek 5 yasinda da siklikla goriiliir.
10 yasindan sonra ise goriilme siklig1 biiylik oranda azaldigi rapor edilmistir (Kramerve
McClullough, 1998; Paradise ve ark., 1997). Calismamizda EOM goriilme prevelansi
dikkate alinarak 1 ila 6 yas arasi ¢ocuklar kriter olarak belirlenmistir. EOM genellikle
bilateral goriiliir ve calismamizda da bilateral olarak rastlamilmis ve ¢ift kulak
degerlendirilmistir. Akut Otitis Media (AOM), gelisen eflizyonun erken donemi sirasinda
25 ila 35 dB arasinda gecici bir isitme kaybina yol agmakla birlikte kalic1 efiizyonlar ise
uzun siireli isitme kaybina sebebiyet vererek ¢ocuklarda konusma ve gelisimini, isitmeye
bagli olarak anlama yeteneklerini, okul basarilarini olumsuz sekilde etkilemektedir

(Kansu, 2000).

Caligmamiza katilma kriteri olarak belirledigimiz TipB timpanogram sonucu olmasi,
otoskopik muayene EOM 06n tanisi almig ve timpanometri ile saglamasi yapilmis EOM
teshisi i¢indir. Literatiirdeki calismalar da timpanometri sonucunun EOM teshisi igin
yardimct oldugunu saptamistir. EOM prevelansi, iletim tipte isitme kaybina sebebiyet
vermesi ¢ocugun gelisimindeki giiclii tesiri, teshis koyma gii¢liigii, tedavi uygulamadaki
farkliliklar gibi bir¢ok agidan giincel klinik uygulama kilavuzlari i¢in mithim bir konu
olmus ve giincel klinik kilavuzlar 1994’ te yayinlanan EOM kilavuz paneline gore,
birincil tan1 yontemi olarak pndmatik otoskopiye ilaveten ¢apraz konrol yontem olarak
da 226 Hz timpanometri testinin hastalara yapilmasini 6nerilmektedir (Stoll ve ark., 1994;

Rosenfeld ve ark., 2004; Rosenfeld ve ark., 2016). Literatiirde bulunan bir ¢aligmada 0-2
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yas arast 250 bireyle yapilan 6 ila 24 ay arasi hastalarda otoskopik sonuglar1 ve 226 Hz
timpanometri sonuglarinin anlamli derecede birbirlerine uyumlu olduklarini gostermistir
(Engel ve ark., 2000). EOM’da ses, orta kulaktaki siv1 tarafindan absorbe edilir ve diiz
bir timpanometri ¢izgisi ile sonuclanir. TipB bulgusu ayn1 zamanda kulak zar1 perfore
oldugu zamanda da meydana gelmektedir (Sezgin, 2016). TipAs ve TipC
timpanogramlarin tanisal kullaniminin sinirl oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir.
(Shanks ve Shelton, 1991). Her ne kadar TipC ve TipAs timpanogram sonucu da EOM
varliginda ortaya ciksa da yapilan g¢alismalar dogrultusunda TipB timpanogramin
hastaligin seyrinde daha fazla goriildiigii ve daha ¢ok uyumlu oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir  (Kansu, 2000). EOM patolojisinde artis goriilmesi negatif bir
Timpanometrik Tepe Basinct (TTB) olusmasina ve impedansta artisa sebebiyet
vermektedir. Timpanogram admitansta tepe seklini vermez ve TipB olarak adlandirilan
diiz egri seklinde timpanogram bulgusu elde edilir. Bunu sebebi ise TM'nin sertlesmesi
buna bagli olarak ses enerjisini herhangi bir hava basincinda aktif sekilde iletilememesidir

(Dobie, 2001).

Caligmamizda medikal tedavilere cevap vermeyen, TipB timpanogram sonucuna bagh
olarak ventilasyon tiipili takilmasina hekimlerce karar verilen hasta gruplari ele alinmistir.
Ingiltere ve ABD mevcut kilavuz ilkeleri, gereksiz ameliyatlarin &niine gegmek icin
klinik testler ile 3 aylik bir gbzlem zamani tavsiye etmektedir. Bunun yaninda literatiir
calismalar1 da medikal tedavi ile iyilesme saglanmasina karsin tekrar eden ataklarin
engellenmesinde, kronik effiizyonlar ile adeziv orta kulak hastalilarinin tedavisinde VT
uygulamasina ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir (Wielinga, 1990). Ventilasyon tiipi
uygulamasi, EOM’ ye ve isitme kaybina yol ag¢tig1, kendiliginden iyilesmeyen ya da
tekrar eden orta kulak sivisin1 neden oldugu orta kulak basincini dengelemek i¢in bir
tiipiin timpanik membran {izerine yerlestirilmesidir (Sidden, 2002; Jafek, 2005). Aile
Hekimleri Birligi, isitme kaybi1 varliginda ya da isitme kayb1 olmaksizin bagka bulgularin
varliginda eflizyonun 4 ay ya da lizeri devam ettigi ¢ocuklar ve rekkiirren ve/veya
durmaksizin EOM riski tasityan ¢cocuklar ventilasyon tiipii tatbiki aday1 olarak belirtmistir

(Rosenfeld, 2004).
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Ventilasyon tiipii uygulamasi i¢in yast kiiciik olan ¢ocuklarda genel anestezi tercih
edilmekte ve cerrahi siiresi ¢ok kisa stirmektedir. Genel anestezi verilen ¢ocuklara ilk
olarak ABR testi yapildi ve bu sekilde testin zorlugu olan ¢ocuklarda derin uyuma
gerekliligi ekarte edilmis oldu. KBB cerrahi tarafindan ventilasyon tiipii takildiktan ve

kulaklar temizlendikten sonra ABR testi tekrar edildi.

ABR, odyometrik testlerin yapilmasi olanaginin olmadig1 veya zor oldugu infantalarda
ve kiiciik cocuklarda, zeka geriligi saptanmis olanlarda, iletisim bozukluguna sahip
kisilerde, komadaki hastalarda ve simulasyon yapan kisilerde isitme fonksiyonunun

degerlendirilmesi ve isitme esiginin belirlenmesi i¢in kullanilir (Brackmann, 1991).

Yaptigimiz ¢aligmanin amacina uygun olmasi i¢in ABR testi genel anestezi altinda
uygulandi. Norrix ve ark. (2012) yaptig1 ¢aligmada genel anestezi altinda yapilan ABR
testinde ¢ocuklarda V. dalgada latansinda gecikme ve I-III, III-V ve -V interpeak
araliklarin1 daha uzun olarak raporlamislardir. Bu ¢alismada kontrol ve calisilan grupta
birgok ek engel varlig1 ve yas farkliliklarindan kaynakli sonuglar giivenilir olmamakla
birlikte bizim ¢alismamizda karsilastirilan degerlerin tiimii genel anestezi altinda kayit
edilmistir. Bu sebeple testin genel anestezi altinda yapilmis olmasi caligmamizin
sonucunu etkilememektedir.

ABR’ nin yagla birlikte amplitiid ve latanslarinda degisim oldugu c¢aligmalarda
gosterilmistir (Eggermont ve Salamy, 1988; Erdem, 2002; Hall, 2000; Mus ve
Ozdamar, 1996). Literatiirde yas arttik¢a matiirasyon gelisimi ile birlikte belli bir
yastan sonra yetiskin seviyesine ulastigi gosterilmistir fakat yetiskin formuna
ulagilan yas icin ortak bir karara varilamamistir. Stockard ve ark. (1979) 1 yas
civarinda yetigkin seviyesine ulastigini belirtirken Yiicetiirk ve ark. (1995) eriskin
cevaplarinin alinmasi sinirinin 7 yas oldugunu raporladilar. Bizim ¢aligmamizdaki

yas araliginda, yas arttikca amplitiid artis1 ve latans kisalmasi gozlenmistir. Fakat
calismanin yontemi bireyin kendi degerleri karsilastirmasi oldugundan dolay1 yasin
Onemi ve hastanin matiirasyanunu tamamlamasi calismamiz i¢in bir kriter
olusturmamakla birlikte calismamizin sonucuna gore hastalarin yaslari arttikca sag
kulak 70 dB nHL amplitiid degerleri de artis gostermektedir ve istatistiksel olarak

anlamlidir. Literatiir bilgileriyle bu sonucumuz dogrulanmaistir.
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ABR testini etkileyen 6nemli parametrelerden biri cinsiyettir. ABR’de cinsiyet degisikligi
ile sonuglarin farklilasmas1 yapilan c¢alismalarla gosterilmistir. Bu cinsiyet faklilig
eriskin kadinlarin ABR dalga latanslar1 erkeklere gore daha kisa olmasi ile
sonuclanmaktadir. Bu durum periferik santral matiirasyonlarin tamamlanip dalga
latanslarinin stabilite kazanmasi ve kadinlarda noral yollarin yap1 geregi kisa olmasiyla
birlikte hormonal nedenlerle agiklanmaya c¢alisilmistir (Picton ve Stapells, 1981). Fakat
bu farklilik erigkin bireyler ile ilgidir. McCleland ve McCrera, 1979 yilinda yaptigi
calisma ile cinsiyet faktoriiniin ABR dalgalarin1 14 yasindan baslayarak ilerki yaslarda
etkiledigini savunmus olup buna bedensel ve hormonal farkliligin sebep oldugunu ortaya
koymustur. 1980 yilinda O'Donovan ve ark. tarafindan yapilan bagka bir arastirmada
cinsiyetin ABR dalgalarin1 8 yasindan itibaren farklilagtirmaya basladigi savunulmustur.
Bu goriislere ek olarak Mus ve ark. ise cinsiyet farkliligin ABR dalgalar1 {izerindeki
etkisinin 12 yasindan 6nce baslamadigini bagladigini raporlamis ve buna neden olarak
onlar da hormonal yapilardaki farklilig1 gostermistir. Literatiirde farkli yaglardan itibaren
cinsiyet farkinin ABR testi i¢in Oonemli oldugu gosterilmis ve asgari yas 8 olarak
belirtilmistir. Yaptigimiz ¢alismada ele aldigimiz grup 1-6 yas arasi oldugundan dolay1
literatiirdeki belirtilen yaslara dahil olmamasi sebebiyle cinsiyetler arasi1 karsilagtirma

yapilmamistir.

Elektrot yerlesim yerine gére ABR dalgalarinin amplitiidiinde artma veya azalma
meydana gelmektedir. ABR testlerinde siklikla verteks-ipsilateral mastoid ve verteks-
ipsilateral kulak lobiilii yerlesimi tercih edilmektedir (Terkildsen, 1981). Pethe (1998)
yaptig1 calismayla hastaya isitme esiklerine yakin uyaran siddetleri verildiginde referans
elektrodun non-sefalik bir noktaya ya da kulak lobiiliine yerlestirilmesi sonucu daha
belirgin ve daha biiyiik amplitiidlii V. dalga elde edilecegini gostermistir (Pethe, 1998).
Bu c¢alismayi referans alarak kendi ¢aligmamizda hastalara Verteks-ipsilateral mastoid

projeksiyonlu elektrod yerlestirildi.

ABR dalgalarinin latansin1 ve amplitiidiinii etkileyen bir diger parametre uyaran tekrar
orani (rate) *dir. Uyaran tekrar orani ile yapilan aragtirmalarda genellikle 21/ sn ve 11/sn
karsilastirilmistir. 11/s uyaran tekrar orani kullanildiginda dalga morfolojisi daha diizgiin

olmasiyla birlikte 21/s kullanildiginda test siiresinin belirgin sekilde azaldigi calismalarla
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gosterilmistir (Picton, 1983; Soares, 2010). ABR V. dalganin latansinda 21/sn ve 11/ sn
uyaran tekrar orani arasinda 0.02 ms fark oldugunu ve istatistiksel bir anlam1 olmadigini
Unal (2012) yaptig1 calismada raporlamistir. Bu sebeple ¢alismamizda genel anestezi
altinda test yapildig1 ve kisa silirmesi testte herhangi bir bozulmaya yol agmadigi i¢in

21/sn rate kullanilmistir.

Uyaran polaritesi ABR testi icin ii¢ cesittir. Rarefaction uyarilar negatif basing,
condansation uyaranlar pozitif basing olusturmasi sebebiyle ABR dalgalarinda faz
farkinin olusturur ve dalga morfolojisini degisime ugratmaktadir. Alternate uyarilar ise
negatif ve pozitif uyarilarin birbiri ardina siralanmasi ile olusur ve koklear mikrofonigin
baskilanmasina neden olmaktadir. Bu sebeple ABR dalga morfolojisi daha az artefakt
barindirmasindan kaynakli daha temiz bir dalga meydana gelmesini saglamaktadir (Borg,
1981; Hexos, 1982). Literatiirde genellikle alternate uyaran tiiri 6nerilir ve kliniklerde

de genellikle bu uyaran tiirii kullanilmaktadir.

Isitmenin degerlendirilmesi ve isitme esiginin tayin edilebilmesi icin kullanilan ABR
testlerinde dalga latansi, amplitiidii ve dalganin tekrarlanabilir olmasi dikkat edilmesi
gereken kriterlerdir (Hall, 1997). ABR testinde esik degerlendirilmek isteniyorsa
genellikle kayit esnasinda en diisiik siddette elde edilen V. dalga esik olarak tayin edilir.
V. dalganin mevcudiyeti uyar1 siddeti diisiiriilerek kontrol edilmelidir (Hexos, 1982)
Calismamizda ABR ‘nin V. dalgasin1 ele alarak degerlendirme yaptik. ABR testinde en
cok kullanilan ve belirgin olan I, III ve V. dalgalardir fakat I. ve III. dalgalar verilen uyar1
siddeti azaldikca kaybolmaktadir. Glasscock (1998), calismasinda dalga I ve dalga III’iin
isitme esigine yakin uyar1 siddetlerinde elde edilemezken dalga V’in isitme esigine ¢cok
yakin stimulus siddetlerinde bile goriilebildigini bildirmektedir. Calismamizda siddete
gore karsilagtirma yapildigindan dolay1 bu iki dalga degerlendirmeye alinmamistir.
Verilen hem yliksek ve orta siddetler olan 70, 40 dB’ de hem de esik belirlemesinde V.
dalga kullanilmistir. ABR saf ses odyometri ile 6lciilen degerlerle en uyumlu isitme
testidir ve bu V. dalga ile tayin edilir. En yiiksek amplitiide sahip olan V. dalganin,

kaybolmadan bir 6nce bulundugu siddet nHL cinsinden kisinin esigi olarak belirlenir.
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70 dB nHL, 40 dB nHL uyar siddetlerinin degerlendirilmesinin nedenleri ise 70 dB,
tanisal agidan giivenilir davranim olusturdugu literatiirde mevcuttur (Ozbayir 1995).
Bununla birlikte 40 dB kullanilmasinin sebebi ise ¢calismamizdaki hastalarin esiginin alt
sinir olusturmasidir. Bu uyar1 siddetlerine ek olarak isitme esikleri kullanilmis ve
hastalarin duyma oranlarmin degisip degismedigi karsilastirilarak belirlenmesi

amaglanmistir.

ABR testinin yorumlanmasinda en ¢ok kullanilan parametreler dalga amplitiidleri ve
latanslaridir. Amplitiid degeri en yiiksek olan V. dalgadir. Latans degerlendirilmesinde I,
IIT ve V. dalgalarin latanslar ile I-I1I, III-V ve 1-V dalgalar arasi latanslar kullanilir.
Literatiirde belirtilmistir (Glassock, 1987; Thornton, 1987). Yaptigimiz ¢caligmada 1. ve
III. dalgalar degerlendirmeye alinmadigindan V. dalgalarin latanslari ile amplitiid degeri
en fazla olan V. dalga amplitiidleri kullanilmig ve karsilastirilmistir. Literatiirde daha
once caligmamiza benzer bir ¢alisma bulunmadigindan dolayr baska calismalarla

karsilastirma yapilamamis korelasyon olup olmadigi degerlendirilememistir.

Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda, uyaran siddetinin azalmasiyla dalga latanslarinin
gecikmesi, amplitiidlerin azalmasi ve morfolojinin bozulmasi raporlanmistir (Chiappa ve
ark., 1979; Hecox, 1982). Fakat azalan siddet ile ABR’de olusan latanstaki uzama ile
amplitiid degerinin kiiciilmesi birbirine parelel sekilde degildir (Mus ve Ozdamar, 1996).
Calismamizda, sag kulakta, verilen siddet diizeyi azaldikga ABR 70 ve 40 dB nHL
arasinda istatiksel olarak anlaml sekilde latansta uzama kaydedilmistir. Ayn1 sekilde sol
kulakta yine 70 ile 40 dB nHL arasinda ve 40 dB nHL ile belirledigimiz sol isitme esigi
dB nHL latanslarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde uzama gozlenmistir. Ayni
zamanda sag ve sol kulakta uyum mevcuttur. ABR testinde verilen uyar1 siddeti 70 dB
nHL ‘den 40 dB nHL ‘e disiiriildiigiinde hastalarin sag kulak amplitiid degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma meydana gelmistir. Calismamizdaki latans ve

amplitiid parametrelerindeki sonuglari ile literatiir bulgularinda paralellik s6z konusudur.

Yaptigimiz calismada sag kulakta 70 dB ile 40 dB ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir. Ameliyat

sonrasinda Oncesine gore anlamli sekilde latansta uzama kaydedilmistir. Buna kulak
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zarindaki agilan perforasyonun neden oldugu diisiiniilmiistiir. Literatiirde Fria ve Sabo
(1980) EOM hastasi olan ¢ocuklarda yaptigi ¢alismada sadece ameliyat 6ncesinde ABR
testi yapmistir. Yaptigr testin sonucuna goére I ve V. dalgada latans gecikmeleri
gozlemlemistir. Bebek veya ¢ocuk popiilasyonlarinda EOM 'ye bagl iletim tipi isitme
kayb1 ABR test sonucunda latansta gecikme olarak goriilmiistiir. Bununla birlikte iletim
tipi isitme kayiplar1 ABR’de temel olarak dalga latanslarinda meydana gelen gecikme
olarak gdzlenmektedir. Iletim tipi isitme kayiplarinda ABR nin tiim komponentlerinde
esit derecede latans gecikmesi olusturdugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (Fria ve
Sabo, 1980). Calismamizda ele aldigimiz uyaran siddetlerin her birinde latans gecikmesi

olmast literatiir ile uyumludur.

Ventilasyon tiipii uygulamasinda, kulak zarinin 6n alt kadraninda kiigiik bir kesi
(parasentez) yapilarak orta kulaktaki biriken sivinin tahliye olmasi saglanir. Parasentez
yapildiginda orta kulakta birikmig bir s1vi goriilmiiyorsa veya kulak zarinda retraksiyon
olusmamissa zar o sekilde iyilesmeye birakilir ama koyu kivamda bir sivi (glue) varsa
orta kulagin havalanmasi ve orta kulak basincinin dengelenmesi i¢in kulak zarina ven-
tilasyon tiipli yerlestirilmektedir (Lous ve ark., 2005). Boylece kulak zarinda bir
perforasyon veya ventilasyon tlipiinden kaynakli bir agiklik meydana gelmektedir. Zarda
oluslan bu perforasyon ses iletimini azaltir. Perforasyonun kulak zarindaki yeri ve
biiytlikliigii isitmenin azalma miktarinda 6nemli rol oynar. Perforasyon ne kadar biiyiikse
isitme kaybinin da o kadar biiyiik oldugu arastirmalarda gosterilmistir (Akyildiz, 1998;
Austin, 1978). Calismamizda ameliyat dncesinde orta kulakta bulunan sivinin igitmeye
olumsuz etkisinin, ac¢ilan perforasyondan daha az oldugu diisiiniilmiistiir. Fakat
literatiirde tlip takildiktan hemen sonra ABR testinin yapilmasiyla ilgili bir ¢alisma
bulunmamasindan kaynakli yaptigimiz c¢alismanin herhangi bir literatiir bilgisiyle

karsilagtirmas1 yapilamamaistir.

Calismamizdaki sol kulak verilerinde sag kulaga benzer sonuclar gdzlenmistir. Sol
kulakta da 70 dB ile 40 dB ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi latans degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmistir. Ameliyat sonrasinda dncesine gore anlamli
sekilde latansta uzama kaydedilmistir. Daha 6nceki yapilan ¢alismalarda sag ve sol kulak

verilerinde herhangi bir fark olmadigi mevcuttur (Yildizbas, 2009; Esen, 2014). Aslan
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(1992), calismasindan elde ettigi verilerde sag ve sol kulak arasinda yapilan
karsilagtirmada V. dalga, I, I1I, V. dalga gecikme siireleri ve I-I11, I1I-V ve I-V. dalgalarin
interpeak latanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigin1 ve literatiir
bulgulariyla paralellik s6z konusu oldugunu belirtmistir. Bu bilgiler dikkate alindiginda
calismamizdaki sag ve sol kulagin verilerinin birbirleriyle uyumlu olmalar literatiir

bulgulariyla dogrulanmistir.

Calismamizdaki amplitiid verileri degerlendirildiginde sol kulakta 40 dB ve 70 dB
ameliyat sonrasi degerlerde ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
mevcuttur. Sag kulakta da azalma gozlenmis fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.
Buna hasta sayisinin yeterli olmamasi veya hastalik seyrinin kulaklar aras1 farkinin neden
oldugu distintilmiistiir. Ayn1 sekilde esik degerlerinde ameliyat Oncesi ve sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir. ABR testinde esik belirlemenin
subjektif olup klinisyene bagli olmasindan kaynaklandigi ve uyar1 siddeti azaldikca

amplitiidiin diismesi ile esik bulmanin zorlagmasinin sebep oldugu diigiiniilmiistir.

Elde ettigimiz verilere dayanarak ameliyat sonrasinda dncesine gore her iki kulakta isitme
esiklerinde artis beklenmekteydi. Bu artis sag kulakta meydana geldi fakat istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu yiizden ¢alismanin daha fazla sayida birey ile yapilmasim

onermekteyiz.

Calismamizda, EOM tanis1 konan bireylerden elde edilen veriler ile kulak zarina
ventilasyon tiipii takilan bireylere ayni seansta objektif bir test olan ABR uygulanmustir.
Sag ve sol kulak ayr1 ayri incelenmis olup 70 ve 40 dB nHL uyar1 siddetlerinde latans ve
amplitiid bilgileri ile esik bilgileri kaydedilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda VT tatbiki
sonrasi isitmenin ameliyattan 6ncesine gore daha ¢ok azaldig: diisiiniilmektedir. Ameliyat
oncesinde de isitmesi normal olmayan hastalarin ameliyat sonrasinda da iyilesme
zamanina kadar isitmesinin normal olmayacag1 bu ¢alismayla ortaya konmustur. Isitmesi
ve dil gelisimi bu bilgilere takip edilmeli ve ona gére 6nlem alinmalidir. Ayrica VT, kalici
perforasyon ve timpanoskleroz gibi isitme kaybina da yol agabilecek komplikasyonlarla
iligkilidir. Bazi c¢alismalarda tedavi edilen gruplarda timpanosklerozun daha sik

goriildigi goriilmiistiir (Sheahan ve ark., 2002). Bununla birlikte Goudy ve ark. dort ve
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tizerinde VT uygulanan olgularin iletim tipi isitme kaybi agisindan daha yiiksek risk
altinda oldugunu belirtmislerdir (Goudy ve ark., 2006). Tiim bu bilgiler incelendiginde
dil gelisimi agisindan kritik siire¢ de goz Oniinde bulundurularak VT takilacak hasta
grubunun dikkatli sekilde belirlenip, ameliyat sonrasinda isitmenin hemen diizelmeyecegi
KBB hekimi, odyologlar, dil ve konusma terapistleri, hasta ebeveynleri tarafindan dikkate

alinmalidir.



62

SONUC

Calismamiz materyal ve metod boliimiinde anlatilmis oldugu gibi yapilmais, elde edilen

bulgular tartisilmis ve su sonuglar elde edilmistir:

1. 70 dB nHL ve 40 dB nHL uyar siddetlerinde ameliyat sonrasi latans degerlerinde

ameliyat Oncesi latans degerlerine gore uzama kaydedilmistir.

2. 70 dB nHL ve 40 dB nHL uyar siddetlerinde ameliyat sonras1 amplitiid degerlerinde

ameliyat Oncesine gore azalma mevcuttur.

3. Her iki kulagin belirlenen esik degerlerinde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda

fark gézlenmemistir.

4.70 dB nHL, 40 dB nHL ve esik siddeti degerlendiginde, verilen uyar1 siddeti azaldikga

latanslarda uzama kaydedilmistir.

5. 70 dB nHL, 40 dB nHL uyarn siddetlerinde, verilen uyar1 siddeti azaldik¢a olgiilen

amplitiid degeri azalmistir.

6. Sag ve sol kulaklarin ameliyat oncesi degerlerde de ameliyat sonrasi elde edilen

degerlerde de uyumlu olduklar1 gézlenmistir.

7. Caligmada cinsiyete gore bir karsilastirma yapilmamstir. Karsilastirma yapilabilmesi

icin daha biiyiik yas gruplart degerlendirmeye alinarak ¢alisma yapilmalidir.

Literatiirde ventilasyon tiipii takilan ¢ocuklarda ameliyat esnasinda veya takildiktan
hemen sonra ABR testi yapilip degerlendirildigi herhangi bir ¢calismaya rastlanmamastir.
Ventilasyon tiipii takilmasindan hemen sonra yapilan ABR testi ile tiipiin isitmeye olan
etkisi degerlendirilir ve daha Oncede igitmesi normal olmayan o6zellikle dil gelisimi
acisindan kritik siirecte olan ¢ocuklar i¢in bu 6nemlidir. Ventilasyon tiipiiniin ameliyat
Oncesi veya sonrast degerlerine gore isitme esigini azaltip artirmasinin belirlenmesi i¢in
daha uzun siireli takiplere ve daha fazla sayida denek iizerinde g¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.



63

KAYNAKCA

Akyildiz, A.N. (1998). Kulak Hastaliklari ve Mikrocerrahisi. Ankara, 32-49, 247-296,
337-348, 473-510.

Akyol, M. U. (Ed.). (2003). Pediatrik kulak burun bogaz hastaliklar:. Giines Kitabevi,
S 8-31.

Akyol, M. U., Kog, C., Dagli, S., Ensari, S., & Ozdem, C. (1993). Transtimpanik
elektrokokleograti. KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, [, 101-102.

American Academy of Pediatrics. (2004). Steering Committee on Quality Improvement
and Management. A taxonomy of recommendations for clinical practice
guidelines. Pediatrics (In press.).

Antonia, S. M., & Freidman, R. (2005). Meniere” s Disease In Jagler RK, Brackman DE,
eds. Neurotology.

Arnold, S.A. (2007). The Auditory Brainstem Response. Audiology.: Diagnosis. USA: The
Thieme Medical Publishers Inc, 451-470.

Aslan, S. (1992). Iletim tipi isitme kayiplarimn uyarilmis beyinsapt potansiyelleri
tizerindeki  etkileri (Doctoral dissertation, Yiksek lisans tezi, Hacettepe
Universitesi, Ankara).

Austin, D. F. (1978). Sound conduction of the diseased ear. The Journal of Laryngology
& Otology, 92(5), 367-393.

Bain, D. (1981). Secretory otitis media and grommets. British Medical Journal (Clinical
research ed.), 282(6272), 1316.

Baskurt, Y. Y. (2013). Normal isiten ¢ocuklarda kemik ve hava yolu beyinsapy isitsel
uyarilmig potansiyellerinin yasa bagl degigimi (Doctoral dissertation, DEU Saglik
Bilimleri Enstitiisti).

Bell, S. L., Allen, R., & Lutman, M. E. (2002). An investigation of the use of band-limited
chirp stimuli to obtain the auditory brainstem response: Una investigation sobre el
uso de estimulos tipo “chirrido “(Chirp) de banda limitada para obtener respuestas
auditivas del tallo cerebral. International journal of audiology, 41(5), 271-278.

Bess, F. H.,, & Humes, L. E. (2018). Structure and function of the auditory
system. Audiology: the fundamentals. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins.



64

Beynon, A. J. (2005). Electrically evoked auditory cortical event-related potentials in
cochlear implants: the P300 potential.

Biacabe, B., Chevallier, J. M., Avan, P., & Bonfils, P. (2001). Functional anatomy of
auditory brainstem nuclei: application to the anatomical basis of brainstem auditory
evoked potentials. Auris Nasus Larynx, 28(1), 85-94.

Bilgen, C., Kirazli, T., & Aydemir, B. (2003). Effiizyonlu otitis media ve ani baglangicl
sensorinodral isitme kaybi. Otoskop, 3, 120-126.

Bluestone, C. D., & Klein, J. O. (2007). Otitis media in infants and children. PMPH-
USA.

Borg, E., & Lofqvist, L. (1981). Brainstem response (ABR) to rarefaction and
condensation clicks in normal hearing and steep high-frequency hearing
loss. Scandinavian Audiology. Supplementum, 13, 99-101.

Britt, R. H., & Rossi, G. T. (1980). Neural generators of brainstem auditory-evoked
responses. The Journal of the Acoustical Society of America, 67(S1), S89-S90.

Burkard, R. F., Eggermont, J. J., & Don, M. (Eds.). (2007). Auditory evoked potentials:
basic principles and clinical application. Lippincott Williams & Wilkins.

Burton, M. J., & Rosenfeld, R. M. (2006). Grommets (ventilation tubes) for hearing loss
associated with otitis media with effusion in children. Otolaryngology--Head and
Neck Surgery, 135(4), 507-510.

Care, N. 1. (2007). National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health.
Section 4.3. Support in labour. Intrapartum care: care of healthy women and their
babies during childbirth, 73-5.

Chiappa, K. H., Gladstone, K. J., & Young, R. R. (1979). Brain stem auditory evoked
responses: studies of waveform variations in 50 normal human subjects. Archives
of Neurology, 36(2), 81-87.

Coban, P., Bilgin, R., & Gedizoglu, M. (2007). Topiramat kullaniminin beyinsapi isitsel
uyartilmig potansiyelleri iizerine etkisi. Epilepsi, 13(1), 25-8.

Demir, K. (2018). 0-6 yas arasi normal isiten ¢ocuklarda ABR (auditorj.{ brainstem
response) testi"nin normalizasyonu (Master's thesis, Ondokuz Mayis Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Dhingra, P. L. (2006). Diseases of ear, nose & throat. Elsevier India.
Dobie, R. A. (2001). Medical-legal evaluation of hearing loss. Ear and Hearing, 22(6),
548.



65

Durgut, M. (2010). Normal isiten ve sensorinoral isitme kayipl erigkin bireylerde tonal
beyinsapr isitsel uyarilmis potansiyelleri ile elde edilen esiklerin saf ses
odyometriyle elde edilen esiklerle karsilastirilmasi (Doctoral dissertation, DEU
Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Eggermont, J. J., & Salamy, A. (1988). Maturational time course for the ABR in preterm
and full term infants. Hearing research, 33(1), 35-47.

Elberling, C., & Don, M. (2008). Auditory brainstem responses to a chirp stimulus
designed from derived-band latencies in normal-hearing subjects. The Journal of
the Acoustical Society of America, 124(5), 3022-3037.

Elberling, C., Callg, J., & Don, M. (2010). Evaluating auditory brainstem responses to
different chirp stimuli at three levels of stimulation. The Journal of the Acoustical
Society of America, 128(1), 215-223.

Engel, J., Anteunis, L., Chenault, M., & Marres, E. (2000). Otoscopic findings in relation
to tympanometry during infancy. European  archives of  oto-rhino-
laryngology, 257, 366-371.

Erdem, N. M., Akan, Z., Anlar, O., Cankaya, H., & Tulgar, M. (2002). Beyin Sapi Isitsel
Potansiyeli kayitlarinin yas ve cinsiyete gore standardizasyonu. Van Tip Derg, 9,
12-18.

Esen, M. (2014). Normal isiten bireylerde isitsel uyarilmis beyinsapi cevaplarinin
normalizasyonu (Master's thesis, Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Esmer, N., Akiner, M. N., Karasalihoglu, A. R., & Saat¢i, M. R. (1995). Klinik
Odyoloji. Ozigik Matbaacilik, 17-43.

Ferraro, J.A., Durrant, J.D. (2002). Electrocochleography. The Handbook of Clinical
Audiology. 5th Edition. Maryland. Lippincott Williams & Wilkins,

Fowler, C. G., Bauch, C. D., & Olsen, W. O. (2002). Diagnostic implications of stimulus
polarity effects on the auditory brainstem response. Journal of the American
Academy of Audiology, 13(02), 072-082.

Fria, T. J., & Sabo, D. L. (1980). Auditory brainstem responses in children with otitis
media with effusion. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 89(3 suppl),
200-206.

Gelfand S. A. (2016). Acoustic immittance assessment. Essentials of audiology. 4th ed.
New York.

Gelfand SA. (20079. Essentials of audiology. New York.

Gelfand, S.A. (2001). Essentials of Audiology Second edition. (s. 37-91, 219- 257).



66

Glasscock, M. E. (1998). Isitsel beyin sapi cevabi el kitabr. Nobel Tip.
Glasscock, M. E., Jackson, C. G., Josey, A. F. (1987). Auditory brainstem response.

Gorga, M. P., Johnson, T. A., Kaminski, J. R., Beauchaine, K. L., Garner, C. A., & Neely,
S. T. (2006). Using a combination of click-and tone burst—evoked auditory brain

stem response measurements to estimate pure-tone thresholds. Ear and
hearing, 27(1), 60-74.

Gorga, M. P., Kaminski, J. R., Beauchaine, K. L., Jesteadt, W., & Neely, S. T. (1989).
Auditory brainstem responses from children three months to three years of age:

normal patterns of response IlI. Journal of Speech, Language, and Hearing
Research, 32(2), 281-288.

Goudy, S., Lott, D., Canady, J., & Smith, R. J. (2006). Conductive hearing loss and
otopathology in cleft palate patients. Otolaryngology—Head and Neck
Surgery, 134(6), 946-948.

Hall, J. W. (1992). Handbook of Auditory Evoked Responses Allyn and Bacon. Needham
Heights, Mass.

Hall, J. W. (2007). New handbook of auditory evoked responses.
Halliday, A. M. (1982). Evoked potentials in clinical testing.

Hecox, K. E., Cone, B., & Blaw, M. E. (1981). Brainstem auditory evoked response in
the diagnosis of pediatric neurologic diseases. Neurology, 31(7), 832-840.

Hecox, K., & Galambos, R. (1974). Brain stem auditory evoked responses in human
infants and adults. Archives of otolaryngology, 99(1), 30-33.

Hendley, J. O. (2002). Otitis media. New England Journal of Medicine, 347(15), 1169-
1174.

Hood, L. J. (1990). Update on frequency specificity of AEP measurements. Journal of
the American Academy of Audiology, 1(3), 125-129.

Hood, L. J. (1998). Clinical applications of the auditory brainstem response.
Hunter, L. L., & Sanford, C. A. (2015). Tympanometry and wideband acoustic
immittance. Handbook of clinical audiology, 137-163.

Hunter, L. L., & Shahnaz, N. (2014). Acoustic immittance measures: Basic and advanced
practice. Plural Publishing.



67

Isaacson, G. (2008). Six Sigma tympanostomy tube insertion: achieving the highest safety
levels during residency training. Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 139(3),
353-357.

Issa, A., & Ross, H. F. (1995). An improved procedure for assessing ABR latency in
young subjects based on a new normative data set. International journal of
pediatric otorhinolaryngology, 32(1), 35-47.

Jafek, B. W., & Murrow, B. W. (2005). ENT secrets.
Jafek, B. W., & Murrow, B. W. (2005). ENT secrets. Mosby.

Japaridze, G., Kvernadze, D., Geladze, T., & Kevanishvili, Z. (1993). Effects of
carbamazepine on auditory brainstem response, middle-latency response, and slow
cortical potential in epileptic patients. Epilepsia, 34(6), 1105-1109.

Jiang, Z. D., Wu, Y. Y., & Wilkinson, A. R. (2009). Age-related changes in BAER at
different click rates from neonates to adults. Acta Paediatrica, 98(8), 1284-1287.

Jiang, Z. D., Zheng, M. S., Sun, D. K., & Liu, X. Y. (1991). Brainstem auditory evoked
responses from birth to adulthood: Normative data of latency and interval. Hearing
research, 54(1), 67-74.

Kansu, L., Aydin, O., Keskin, G., & Almag, A. (2000). Cocuklarda akut otitis media
sonrasi timpanometrik degisiklikler.

Kepekei, A. H. (2018). Odyometri: Isitme ve Olgiimii Vestibiiler Sistem
Norootoloji. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri.

Kepek¢i, A. H. (2019). Efiizyonlu Otitis Media: Gilincel Tan1 ve Tedavi
Yaklasimlari. Derleme Journal of Medical Sciences, 1(1), 20-24.

Kilig, S. (2018). Ventilasyon Tiipii Uygulanan Serdz Otitis Media’li Cocuklarda
Absorbans Degerlerinin Karsilagtirilmasi.

Kirkim, G. (2015). Immitansmetrik degerlendirme yontemleri. Temel Odyoloji.

Kramer, A. H., & McCullough, D. W. (1998). The prevalence of otitis media with
effusion among Inuit children. International Journal of Circumpolar Health, 57,
265-267.

Lieberthal, A. S., Carroll, A. E., Chonmaitree, T., Ganiats, T. G., Hoberman, A., Jackson,
M. A., ... & Tunkel, D. E. (2013). The diagnosis and management of acute otitis
media. Pediatrics, 131(3), €964-¢999.



68

Lous, J., Burton, M. J., Felding, J., Ovesen, T., Rovers, M., & Williamson, 1. (2005).
Grommets (ventilation tubes) for hearing loss associated with otitis media with
effusion in children. Cochrane Database of Systematic Reviews, (1).

Mailer, A. R., & Jho, H. D. (1991). Compound action potentials recorded from the
intracranial portion of the auditory nerve in man: effects of stimulus intensity and
polarity. Audiology, 30(3), 142-163.

Martin, F.N. ve Clark, J.G. (2003). Introduction to Audiology. (s. 237-274). Boston:
Pearson Education, Inc.

McClelland, R.J., & McCrea, R. S. (1979). Intersubject variability of the auditory-evoked
brain stem potentials. Audiology, 18(6), 462-471.

McDonald, S., Hewer, C. D. L., & Nunez, D. A. (2008). Grommets (ventilation tubes)
for recurrent acute otitis media in children. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (4).

Mescioglu, A. (1999). Frekans bagimli (tone-burst) uyarilarla elde edilen isitsel beyin
sap1 yanitlar1 ve saf ses odyogramla karsilagtirilmasi.

Mitchell, R. B., & Pereira, K. D. (Eds.). (2009). Pediatric otolaryngology for the
clinician. Springer Science & Business Media.

Musiek, F. E., Kibbe, K., Rackliffe, L., & Weider, D. J. (1984). The auditory brain stem
response IV amplitude ratio in normal, cochlear, and retrocochlear ears. Ear and
hearing, 5(1), 52-55.

Mus N., Ozdamar O. (2005). Isitsel Beyinsap1 Cevaplari.Temel Bilgiler ve Klinik
Uygulamalari. Ankara.

Mus, N. (1996). Ozdamar O. Isitsel beyin sapi cevaplarimin normal degisimleri. Mus N,
Ozdamar O, editor-ler. Isitsel beyin sapi cevaplari. Temel bilgiler ve klinik
uygulamalari. Ankara, 69-96.

Mus, N., Kahramanyol, M., & Diindar, A. (1989). insanlarda seks faktoriiniin isitme
fonksiyonuna etkisinin elektriksel cevap odyometrisi ile arastirilmasi. Tiirkiye
Klinikleri Tip Bilimleri Arastirma Dergisi, 7, 53-57.

Ness, D. A. (2009). Normative data for neurodiagnostic Auditory Brainstem Response
testing (ABR). Louisiana Tech University.

Neves, L. F., Gongalves, 1. C., Leite, R. A., Magliaro, F. C. L., & Matas, C. G. (2007).
Middle latency response study of auditory evoked potentials' amplitudes and



69

lantencies  audiologically = normal  individuals. Brazilian  journal  of
otorhinolaryngology, 73(1), 75-80.

Norrix, L. W., Trepanier, S., Atlas, M., & Kim, D. (2012). The auditory brainstem
response: latencies obtained in children while under general anesthesia. Journal of
the American Academy of Audiology, 23(01), 57-63.

O'Donovan, C. A., Beagley, H. A., & Sen, M. S. (1980). Latency of brainstem response
in children. British Journal of Audiology, 14(1), 23-29.

Ozbayrr, S. (1995).0-9 Yas Cocuklarinda  Normal ~ABR  Bulgularinin
Standardizasyonu (Doctoral dissertation, Marmara Universitesi.

Ozdamar, O., & Mus, N. (1996). Isitsel Beyinsapt Cevaplari. Isitsel Beyinsapt
Cevaplarinin Normal Degisimleri. Ankara.

Oztiirk, B. (2006). 0-6 Yas Arasindaki Normal Isitmeye Sahip Bebeklerde Isitsel
Beyinsap1 Cevaplarmin Standardizasyonu. Ankara, Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi, 10-45.

Paradise, J. L., Rockette, H. E., Colborn, D. K., Bernard, B. S., Smith, C. G., Kurs-Lasky,
M., & Janosky, J. E. (1997). Otitis media in 2253 Pittsburgh-area infants:
prevalence and risk factors during the first two years of life. Pediatrics, 99(3), 318-
333.

Pethe, J., Miihler, R., & Specht, H. V. (1998). Influence of electrode position on near-
threshold recording of auditory evoked brainstem potentials. Scandinavian
audiology, 27(2), 77-80.

Picton, T. W., Hillyard, S. A., Krausz, H. 1., & Galambos, R. (1974). Human auditory
evoked potentials.

Picton, T. W., Stapells, D. R., & Campbell, K. B. (1981). Auditory evoked potentials
from the human cochlea and brainstem. The Journal of Otolaryngology.
Supplement, 9, 1-41.

Pitaro, J., Al Masaoudi, L., Motallebzadeh, H., Funnell, W. R. J., & Daniel, S. J. (2016).
Wideband reflectance measurements in newborns: Relationship to otoscopic
findings. International journal of pediatric otorhinolaryngology, 156-160.

Probst, R. (1983). Electrocochleography: using extratympanic or transtympanic
methods?. ORL, 45(6), 322-329.

Rorke, R., Rigs, H. (1969). Myelination of the Brain.



70

Rosa, L. A. C., Suzuki, M. R., Angrisani, R. G., & Azevedo, M. F. (2014). Auditory
Brainstem Response: reference-values for age. In CoDAS (Vol. 26, pp. 117-121).
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia.

Rosenblum, S. M., Ruth, R. A., & Gal, T. J. (1985). Brain stem auditory evoked potential
monitoring during profound hypothermia and circulatory arrest. Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology, 94(3), 281-283.

Rosenfeld, R. M. (2003). Evidence-based otitis media. PMPH-USA.

Rosenfeld, R. M., Culpepper, L., Doyle, K. J., Grundfast, K. M., Hoberman, A., Kenna,
M. A., ... & Yawn, B. (2004). Clinical practice guideline: otitis media with
effusion. Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 130, S95-S118.

Rosenfeld, R. M., Schwartz, S. R., Pynnonen, M. A., Tunkel, D. E., Hussey, H. M.,
Fichera, J. S., ... & Schellhase, K. G. (2013). Clinical practice guideline:

tympanostomy  tubes in  children. Otolaryngology—Head  and  Neck
Surgery, 149(1), S1-S35.

Rosenfeld, R. M., Shin, J. J., Schwartz, S. R., Coggins, R., Gagnon, L., Hackell, J. M., &
Corrigan, M. D. (2016). Clinical practice guideline: otitis media with effusion
(update). Otolaryngology—Head and Neck Surgery, S1-S41.

Rovers, M., Black, N., Browning, G., Maw, R., Zielhuis, G., & Haggard, M. (2005).
Grommets in otitis media with effusion: an individual patient data meta-
analysis. Archives of disease in childhood, 90(5), 480.

Salamy, A. (1984). Maturation of the auditory brainstem response from birth through
early childhood. Journal of Clinical Neurophysiology, 1(3), 293-329.

Satar, B., Oziinlii, A., & Mus, N. (2000). Saglikli Kobaylarda Isitsel Beyinsap1
Cevaplar1. Otoskop, 2, 65-69.

Sato, H., Sando, I., & Takahashi, H. (1991). Sexual dimorphism and development of the
human cochlea: computer 3-D measurement. Acta oto-laryngologica, 111(6),
1037-1040.

Schuknecht, H. F. Pathology of the Ear. 1993. Lea and Febiger, Philadelphia.

Scott, K., & Leonard, D. W. (2014). Quick Reference for Otolaryngology: Guide for
APRNs, PAs, and Other Healthcare Practitioners. Springer Publishing Company.

Seikel, J. A., Drumright, D. G., & King, D. W. (2015). Chapter 1 Basic elements of
anatomy. Anatomy & physiology for speech, language, and hearing (5th ed).
Cengage Learning, 1-48.



71

Selters, W. A., & Brackmann, D. E. (1977). Acoustic tumor detection with brain stem
electric response audiometry. Archives of Otolaryngology, 103(4), 181-187.

Sessler, D. 1., & Todd, M. M. (2000). Perioperative heat balance. The Journal of the
American Society of Anesthesiologists, 92(2), 578-578.

Sezgin, Z. (2016). Efiizyonlu otitis media: tan1 ve tedavi yaklasimlarina genel bakis otitis
media with effusion: overview of diagnosis and treatment approaches. Pediatric
Practice And Research, 4(1), 1-11.

Shaikh, N., Hoberman, A., Kaleida, P. H., Rockette, H. E., Kurs-Lasky, M., Hoover, H.,
& Schwartz, R. H. (2011). Otoscopic signs of otitis media. The Pediatric infectious
disease journal, 30(10), 822-826.

Shanks, J., & Shelton, C. (1991). Basic principles and clinical applications of
tympanometry. Otolaryngologic Clinics of North America, 24(2), 299-328.

Sheahan, P., Blayney, A. W., Sheahan, J. N., & Earley, M. J. (2002). Sequelae of otitis
media with effusion among children with cleft lip and/or cleft palate 1. Clinical
Otolaryngology & Allied Sciences, 27(6), 494-500.

Shekelle, P., Takata, G., Chan, L. S., Mangione-Smith, R., Corley, P. M., Morphew, T.,
& Morton, S. (2002). Diagnosis, natural history, and late effects of otitis media with
effusion. Evidence report/technology assessment (Summary), (55), 1-5.

Shekelle, P., Takata, G., Chan, L. S., Mangione-Smith, R., Corley, P. M., Morphew, T.,
& Morton, S. (2003). Diagnosis, natural history, and late effects of otitis media with
effusion. Evidence report/technology assessment (Summary), (55).

Sidden, A. M., Tami, T. A., Pensak, M. L., Cotton, R. T., & Glucman, J. L. (2002).
Functional Disorder. Otolaryngology: the Essentials.

Sininger, Y. S. (1993). Evaluation of hearing in the neonate using the auditory brainstem
response. In Consensus development conference on early identification of hearing
impairment in infants and young children (pp. 95-97). Bethesda, MD: National
Institutes of Health.

Sininger, Y. S., & Hyde, M. (2009). Audiotory brainstem response in audiometric
thresholds. Handbook of clinical audiology. Sixth edition. Philadelphia: Lippincott
Williams &Wilkins, 293-322.

Smyth, G. D., Patterson, C. C., & Hall, S. (1982). Tympanostomy tubes: do they
significantly benefit the patient. Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 90(6),
783-786.



72

Soares, I. D. A., Menezes, P. D. L., Carnatba, A. T. L., & Pereira, L. D. (2010).
Standardization of brainstem auditory evoked potential using a new device. Pro-
Fono Revista de Atualizacdo Cientifica, 22, 421-426.

Stach, B. A. (2010). The audiologist’s assessment tools: pure tone audiometry. Clinical
audiology: an introduction. 2nd ed. New York: Delmar Cengage Learning, 265-6.

Stapells, D. R. (2000). Threshold estimation by the tone-evoked auditory brainstem

response: a literature meta-analysis. Journal of Speech Language Pathology and
Audiology, 24(2), 74-83.

Stockard, J. E., Stockard, J. J., Westmoreland, B. F., & Corfits, J. L. (1979). Brainstem
auditory-evoked responses: Normal variation as a function of stimulus and subject
characteristics. Archives of Neurology, 36(13), 823-831.

Stool, S. E., & Berg, A. O. (1998). Otitis media with effusion in young children: clinical
practice guideline. DIANE Publishing.

Stool, S. E., Berg, A. O., Berman, S., Carney, C. J., Cooley, J. R., Culpepper, L., ... &
Friedman, E. M. (1994). Otitis media with effusion in young children.

Terkildsen, K., & Osterhammel, P. (1981). The influence of reference electrode position
on recordings of the auditory brainstem responses. Ear and Hearing, 2(1), 9-14.

The ABR handbook. New York.

Thornton, A. R. D. (1987). Stimulus, recording and subject factors influencing ABR
diagnostic criteria. British journal of audiology, 21(3), 183-189.

Unal, N. Y. (2012). Normal isiten bireylerde isitsel uyarilmis beyinsap1 cevaplarinin
normalizasyonu/The normalization of auditory brainstem responses in normal
hearing persons.

Valderrama, J. T., de la Torre, A., Alvarez, 1., Segura, J. C., Thornton, A. R. D., Sainz,
M., & Vargas, J. L. (2014). A study of adaptation mechanisms based on ABR
recorded at high stimulation rate. Clinical Neurophysiology, 125(4), 805-813.

Van Camp, K. J., Margolis, R. H., Wilson, R. H., Creten, W. L., & Shanks, J. E. (1986).
Principles of tympanometry. ASHA monographs, (24), 1-88.

Wielinga, E. W., & Smyth, G. D. (1990). Comparison of the Goode T-tube with the
Armstrong tube in children with chronic otitis media with effusion. The Journal of
Laryngology & Otology, 104(8), 608-610.

Wiley, T. L., & Fowler, C. G. (1997). Acoustic immittance measures in clinical
audiology: A primer.



73

Yang, E. Y., Stuart, A., Stenstrom, R., & Hollett, S. (1991). Effect of vibrator to head
coupling force on the auditory brain stem response to bone conducted clicks in
newborn infants. Ear and hearing.

Yildizbas, G. S. (2009). Uyarilmais isitsel beyin sap1 cevaplarinin klinik standardizasyonu.

Yilmaz, S., Ozdek, A., & Kilig, R. (2003). Cinsiyet, stimulus siddeti ve stimulus
tekrarlama oraninin normal isitmeye sahip olgularda isitsel beyin sap1 cevaplari
tizerine etkisi. Otoskop, 2, 55-63.

Yung, M. W. (1985). Brainstem electric audiometry: is routine sedation
necessary?. Audiology, 24(2), 146-148.

Yiicetiirk, A. V., imamoglu, M., Sener, U., & Muhtqr, H. (1995). Normal ¢ocuk ve
genglerde ABR dalgalarinin yas ile iligkisi. KBB Ihtisas dergisi, 2(4), 326.

Zielhuis, G. A., Rach, G. H., & Van Den Broek, P. A. U. L. (1990). The occurrence of
otitis media with effusion in Dutch pre-school children. Clinical Otolaryngology &
Allied Sciences, 15(2), 147-153.





