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KRONIK BOBREK HASTALARININ EVRELERINE GORE
SANTRAL iSiTSEL iSLEMLEME VE CALISMA BELLEGI
BULGULARI

OZET

Girig: Kronik bobrek hastaligi morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan,
yasam kalitesini ve saglik biitcelerini zorlayan, fark edilme ve erken teshis edilme
orani diisiik olan, fakat erken teshis edilebildiginde Onlenebilen veya ilerlese bile
seyri yavaglatilabilen bir hastaliktir. Genel olarak her 7-8 yetiskinden birinde farkli
seviyelerde bobrek hastaligi oldugu diisiiniilmektedir. Tirkiye’de ise her 6-7
eriskinden birinde farkli seviyelerde bobrek hastaligi goriilmektedir. Bobrek Kayit
Sistemi verilerine gore Tiirkiye’de hastaligin prevalans: giin gectikce artmaktadir. Bu
zamana kadar kronik bobrek hastaligi olan 2., 3. ve 4. evredeki bireylerin periferik
isitmesiyle ilgili ¢ok fazla arastirma yapilmasina ragmen santral sistem ile ilgili
arastirmalar ¢ok sinirlidir. Isitme sistemi bir biitiindiir. Periferik sistem tarafindan
aliman ve doniistiiriilen ses santral sistem tarafindan islenir,zamansal spektral ve
lokasyonel agidan ¢oziimlenir ve diger algisal olaylardan ayirt edilmesini saglar.
Isitilen isitsel mesajin ¢Ozimlenmesi, lisan ve dgrenme arasi karmasik iliskinin
anlasilmas1 ve degerlendirilmesi i¢in igitme sisteminin tiim yapisi kavranmali ve

butln olarak degerlendirilmelidir.

Buna ek olarak dikkat, hafiza ve dil gibi biligsel yetenekler konusma algilama,
ayirt etme, anlama ve organizasyon surecinde yer almaktadir. Biligsel islevlerin
duyusal islevlerle etkilesiminin anlasilmasi, konusmay1 anlama probleminin altinda

yatan bilissel yeteneklerin belirlenmesinin de 6nemi biyuktur.

Amagc: Bu arastirma konjenital olmayan kronik bobrek yetmezligine sahip 25-
65 yas arasi bireyleri santral isitsel islemleme ve bilissel caligma bellegi agisindan

degerlendirmeyi ve evreler arasi karsilastirmay1 amaclamistir.



Gereg ve Yontemler: Calismaya Baskent Universitesi Istanbul Hastanesine
bagvuran 25-65 yas arasi 2., 3. ve 4. evre 48 kronik bobrek hastasi ile kontrol
grubunda yer alan aynmi yas grubundaki bobrek fonksiyonlart normal 41 birey dahil
edilmistir. G power analizi ile 6rneklem biiyiikligi belirlenmistir. Diyabetin
isitmeye olan etkisini ekarte etmek amaciyla her iki grup icin HbAlc (mmol)
degerleri %6,4 ten kiiclik olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Kulak burun bogaz
muayenesi yapildiktan sonra saf ses ortalamasina,timpanogram degerlerine, konusma
odyometrisi esik ve ylzdelerine bakilmistir. Odyolojik degerlendirme
tamamlandiktan sonra santral isitsel islemlemeyi degerlendirmek amaciyla , rastgele
bosluk tespit testi, slire patern testi, frekans patern testi, giiriiltiide konusmay1 ayirt
etme testi uygulanmis ayrica c¢alisma bellegi degerlendirmesi yapilmistir.
Glomertilerfiltrasyon hizi ile iligkisini tespit edebilmek i¢in hastanin ge¢misteki kan
ve idrar sonuglart nefrolog gozetiminde degerlendirilmis, hastaligin evresi

belirlenmis ve anamnez alinmaistir.

Bulgular: Calisma ve kontrol gruplarinin frekans patern testi (p=0,000,
p<0,05), stre patern testi (p=0,000, p<0,05), rastgele bosluk tespit testi 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz. (p=0,000, p<0,05), test skorlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda sag ve sol kulak
sessizlikte konusma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir (Sag kulak p=0,234, Sol kulak p=0,380, p>0,05). Gruplar arasinda
sag ve sol kulak giiriiltiide konusma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmistir (Sag kulak p=0,000, Sol kulak p=0,000, p<0,05).
Gruplar arasinda ters say1 dizisi testi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark elde edilmistir (p=0,000, p<0,05).

KBH evreleri arasinda siire patern testi skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0,276, p>0,05); frekans patern testi skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0,857, p>0,05);
RBDT 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz. test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlibir fark elde edilmemistir (p=0,449 , p>0,05); sag ve sol kulak sessizlikte
konusma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir (Sag kulak sessizlik p=0,447, Sol Kulak sessizlik p=0,403, p>0,05); sag
kulak giiriiltiide konugma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark elde edilmemistir (Sag kulak gdraltt p=0,871, p>0,05); sol kulak gurdltide



konusma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir (sol kulak giiriiltii p=0,977, p>0,05). Evreler arasinda ters say1 dizisi
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0,078,
p>0,05).

Sonug: Kronik bobrek hastalarinin santral isitsel islemleme testlerinde
performanslarinin  saglikli bireylere oranla daha diisiik oldugu goézlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir. Ayn1 sekilde ¢alisma bellegi testi
icinde anlamli bir istatistiksel fark gézlenmis kronik bobrek hastalarinin bu beceride
daha disiik performans gosterdigi ortaya konulmustur. Ancak kronik bdobrek
hastalarinin evreleri arasinda santral isitsel islemleme ve ¢aligma bellegi testleri igin

istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: santral isitsel islemleme, frekans patern test, siire patern test,

rastgele bosluk tanima test, c¢alisma bellegi, kronik bobrek hastaligi



CENTRAL AUDIOUS PROCESSING AND WORKING
MEMORY FINDINGS ACCORDING TO STAGES OF CHRONIC
RENAL PATIENTS

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a disease with high morbidity
and mortality rates, straining quality of life and health budgets, low detection and
early diagnosis rate, but can be prevented if diagnosed early or slowed down the
course even if it progresses. One in 8 adults is thought to have varying degrees of
kidney disease. In Turkey, kidney disease is seen at different levels in one out of
every 6-7 adults. According to the data of the Kidney Registry System, the
prevalence of the disease in Turkey is increasing day by day. Although much
research has been done on the peripheral hearing of individuals with chronic kidney
disease in stages 2, 3 and 4, research on the central system is very limited. The
hearing system is a whole. The sound received and converted by the peripheral
system is processed by the central system, analyzed in temporal, spectral and spatial
terms, and distinguishes it from other perceptual events. The entire structure of the
auditory system should be comprehended and evaluated as a whole in order to
analyze the auditory message heard and to understand and evaluate the complex

relationship between language and learning.

In addition, cognitive abilities such as attention, memory and language are
involved in speech perception, discrimination, comprehension and organization. It is
also important to understand the interaction of cognitive functions with sensory
functions and to determine the cognitive abilities underlying the speech

comprehension problem.

Objective: This study aimed to evaluate individuals aged 25-65 years with non-
congenital chronic renal failure in terms of central auditory processing and cognitive

working memory and compare them between stages.
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Materials and Methods: 2., 3. and 4th stage 48 chronic kidney disease patients
and 41 individuals with normal kidney functions in the same age group in the control
group were included. The sample size was determined by G power analysis. In order
to exclude the effect of diabetes on hearing, individuals with HbAlc (mmol) values
less than 6.4% for both groups were included in the study. After the otolaryngology
examination, pure tone average, tympanogram values, speech audiometry thresholds
and percentages were examined. After the audiological evaluation was completed,
random gap detection test, duration pattern test, frequency pattern test, speech
discrimination test in noise were applied to evaluate central auditory processing and
working memory evaluation was performed. In order to determine its relationship
with the lumbar filtration rate, the patient's past blood and urine results were
evaluated under the supervision of a nephrologist, the stage was determined and

anamnesis was taken.

Results: Frequency pattern test (p=0.000, p<0.05), duration pattern test
(p=0.000, p<0.05), random gap detection test of study and control groups 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz. (p=0.000, p<0.05), the difference between test scores
was found to be statistically significant. There was no statistically significant
difference between the right and left ear speech discrimination scores in silence
between the groups (Right ear p=0.234, Left ear p=0.380, p>0.05). There was a
statistically significant difference between the right and left ear noise discrimination
scores between the groups (Right ear p=0.000, Left ear p=0.000, p<0.05). A
statistically significant difference was found between the inverse number sequence

test scores between the groups (p=0.000, p<0.05).

There was no statistically significant difference between the duration pattern
test scores between CKD stages (p=0.276, p>0.05); no statistically significant
difference was found between frequency pattern test scores (p=0.857, p>0.05);
RBDT 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz. no statistically significant difference
was found between test scores (p=0.449 , p>0.05); no statistically significant
difference was found between the speech discrimination scores in right and left ear
silence (Right ear silence p=0.447, Left ear silence p=0.403, p>0.05); no statistically
significant difference was found between the speech discrimination scores in the
right ear noise (Right ear noise p=0.871, p>0.05); There was no statistically

significant difference between speech discrimination scores in left ear noise (left ear
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noise p=0.977, p>0.05). There was no statistically significant difference between the
inverse number sequence scores between the stages (p=0.078, p>0.05).

Conclusion: It was observed that the central auditory processing test results of
chronic kidney patients were lower than those of healthy individuals, and a
statistically significant difference was obtained. Likewise, a significant statistical
difference was observed in the working memory test, and it was revealed that kidney
patients performed lower in this skill. However, no statistically significant difference
was observed between the stages of kidney patients for central auditory processing

and working memory tests.

Keywords: central auditory processing, frequency pattern test, duration pattern test,

random gap recognition test, working memory, chronic Kkidney disease.
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|. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH); Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastalig:
Sonuglar1 Kalite Girisimi (NFK-DOQI) tanimlamasinda glomerul filtrasyon hizi
(GFH) (ml/dak/1,73m?)’nin 3 aydan daha uzun bir zamanda 60 ml/ dk/1,73 m*den
diisiik ¢ikmasi veya GFH’nda azalma olup olmamasindan bagimsiz bobrekte 3 aydan
daha fazla goriilen yapisal ve islevsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir (Levey AS,
2010). KBH sik rastlanan, morbidite ve mortalite istatistikleri fazla olan, hayat
kalitesini olumsuz etkileyen, ayn1 zamanda saglik biitcelerini zorlayan, fark edilmesi
ve erken tanismin konulmasi zor olan, buna ragmen erken fark edildiginde
Onlenebilen veya ilerlemesinin yavaslatilabildigi bir hastaliktir. Giinlimiizde genel
olarak her 7-8 yetiskinden birinde farkli seviyelerde bobrek hastaligi oldugu
diisiiniilmektedir (Serdengecti, 2019). KBH evreleri gegmis donemlerde hafif, orta
ya da agir biciminde derecelendirilirken ginimizde NFK-DOQI tarafindan 6ne
stiriilen ve klinisyenler i¢in ortak bir siniflandirma saglayan sistem kullanilmaktadir.
KBH 5 evrede incelenmektedir. Evre 1, belirti vermeksizin goriilen KBH’ nin ilk
evresini olustururken, evre 5 liremik semptomlarin siddetlendigi, idrar miktarinda
azalma goriildiigi, tiim organ ve sistemlerle problemlerin olustugu renal replesman

tedavilerine ihtiya¢ duyulan son evre olarak gortlir (Nurol ve Dilek, 2006).

2012 yili kiiresel sonuglar iyilestiren bobrek hastaligi (KDIGO) kilavuzuna

gore kronik bobrek hastalig: kriterleri sunlardir:

KBH Kriterleri (kriterlerden bir veya daha fazlast 3 aydan uzun zamandir

gorulmeli)

e Albumintri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr) degerlerinde
anormallik

e Iidrar sedimentindeki bozukluklar

e Tubduler bozukluklara bagli anormal durumlar

e Histolojik olarak saptanmig anormal durumlar

e Goruntlleme ile saptanmis yapisal anormal durumlar
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e Bobrek nakli 0ykusi GFH azalmasi

NKF-DOQI Siniflama Sistemine Gore KBH Evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dak/1,73m2)
0 Risk faktori mevcut >90

1 Bobrek hasart mevcut GFH normal > 90
2 Bobrek hasar1 ve GFH hafif derecede dusiis 60-89

3 GFH’inda orta derecede diisiis 30-59

4 GFH’inda ciddi derecede diisiis 15-29

5 Bobrek Yetmezligi (Diyaliz/Transplantasyon) <15

Son elli yilda isitme disfonksiyonu ile KBH arasindaki iligki arastirilmistir.
Genel popiilasyona kiyasla, KBH olan hastalarda isitme kaybi1 daha yaygindir ve
kayitli populasyon, ciddiyet derecesi ve galisma yontemleri nedeniyle ¢alismalar
arasindaki farkliliklarla% 45 ila% 75 arasinda bir insidansa sahiptir (Pandey S. ve
ark. 2005). Hem bobrek yetmezliginde hem de isitme disfonksiyonunda patojenik
mekanizmalarin tanimlanmasi yeni oto-renal ekseni tanimlamistir. 1920'lerden bu
yana, isitme kaybi ile Alport sendromu, Fabry hastaligi ve diger nadir hastaliklar
(Melas, branchio-oto-renal hastalik) gibi bobrek fonksiyonlarini tehlikeye atan
genetik hastaliklar arasindaki iliski iyi bilinmektedir. KBH olan bireylerde igitme
kaybmin derecesinin hafif ila ileri derece arasinda degisebilecegi (Kumar ve ark.,
2021); yaygm olarak bulunan isitme kaybi1 konfigirasyonu flat ve sloping tipte
oldugu (Lara-Sanchez, 2020); yiksek frekans isitme esiklerinin KBH olmayan
bireylere kiyasla dnemli dl¢iide daha ytliksek oldugu (Gabr ve ark., 2019); TEOAE ve
DPOAE amplitiidiinde ve, DPOAE'nin genliginde tiim frekanslarda azalma oldugu,
normal isitme varliginda dahi bu parametrelerin etkilendigi (Renda, 2015)
gosterilmistir. KBH nin isitsel beyin sap1 yanitt (ABR) iizerindeki etkisi hakkinda
kesin bir yargi soz konusu degildir. Genel olarak, anormal yanitlar1 olan bireyler
arasinda, V. dalga latansimnin uzadig1 ve III-V ile |-V dalgalar arasi latansin uzadigi
gosterilmistir (Lara-Sanchez, 2020; Gierek, 2002). Anormal isitsel beyin sap1
yanitlari, ayn1 zamanda isitsel isleme ve konusma algis1 problemleri olan KBH olan

bireyler arasinda yaygin gorilir (Ankmnal-Veeranna, 2019).
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Santral Isitsel Islemleme (SIi); ses lokalizasyonu ve lateralizasyonu, isitsel
ayirt etme, isitsel paternleri tanima, bir bagka uyaran varliginda isitsel performans,
bozulmus akustik uyaran varliginda isitsel performansi igerir (ASHA, 2005). Koklear
sinirin  kokleadan beyin sapindaki (st dizey isitsel yapilara ylkselmesiyle
baglamaktadir. Santral isitme sistemindeki KBH’na bagli etkilenmeler ile ilgili
caligmalar daha siirlidir ve periferik isitme sistemine etkileri bir¢cok c¢alismada
goriilmiis olsa da santral isitsel islemlemeye etkisi henliz pek bilinmemektedir
(Kumar ve ark., 2021). KBH olan bireyler arasinda, SiI becerilerinden grult
varliginda temporal islemleme, spektral islemleme ve konusma algisinda disiisler
gosterilmistir (Kiernan, 2002). Kumar ve ark. (2021), KBH nin yetiskinlerde farkli
isitsel isleme gorevleri ve giiriiltiide konusma algist lizerindeki etkisini aragtirmak
amaciyla genlik modilasyonu algilama esigi, bosluk tanima testi, spektral
dalgalanma ayrim esigi ve giiriiltiide konugma anlama esigi 6l¢iilmiis ve dlgiilen tiim
becerilerde saglikli bireylere gore diisiikliik bulunmustur. Arastirmacilara gore KBH
olan bireylerde gozlemlenen gurilti varliginda daha zayif temporal ve spektral
islemleme ve konugma algisi, retrokoklear yollarin katilimina baglanabilir. KBH olan
bireylerde Sii becerilerindeki etkilenme farkli acilardan ele almmistir. KBH olan
bireylerde bulunan tiremik ndropati varliginda hem duyusal hem de motor néronlarda
iletim hiz1 azalir ancak duysal ndronlarin daha fazla etkilendigi goriilmektedir. Bu
sebeple zayif temporal ve spektral islemleme oldugunu diisiiniilmektedir (Kiernan,
2002).

Isitme sistemi ile beraber konusmay1 anlama fonksiyonuna bilissel siirecler de
katilir. Literatirde KBH nin bilissel siirecler {izerindeki etkisi oldugunu (Yaffe ve
ark., 2010), hastalik ilerledik¢e biligssel bozulmanin arttigi gosterilmistir (Brodski ve
ark., 2019). Jain ve arkadaslar1 (2022) hemodiyaliz altindaki KBH bulunan 30
bireyin SIi ve CB yetenegini degerlendirmis ve kontrol grubu ile karsilastirmislardir.
Hemodiyaliz alan KBH olan bireylerin SiI ve CB yeteneklerinin 6nemli 6lglide
etkilendigini sdylemislerdir. Davey ve ark. (2013) diyaliz gormeyen KBH olanlarda
bobrek islevlerindeki diisiis ile soyut akil yiirtitme ve sozel bellek arasindaki iliskiyi
aragtirmak igin sOzel epizodik bellek (verbal episodic memory), gorsel-uzaysal
organizasyon ve bellek (visual-spatial organization and memory), tarama ve izleme
(scanning and tracking), calisma bellegi (working memory) ve soyut akil yiiriitme

(similarities (abstract reasoning)) degerlendirmeleri yapmislardir. 5 yillik boylamsal
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calismada, demans ve akut inmesi olan hastalar hari¢ tutulmasina ragmen, sozel
epizodik bellek ve soyut akil yiritme icin eGFR’deki diisiisle baglantili olarak
anlamli bir distis oldugunu gostermislerdir. Elias ve ark. (2013)’de yaptiklari
derleme g¢alismasinda hemodiyaliz ve bobrek nakli tedavisi oncesindeki hastalarin
bilissel yeteneklerindeki etkilenme hafif ve orta diizeydeyken bahsedilen tedavilerin
onemli etkileri oldugunu belirtmiglerdir. Thornton ve ark., (2007), GFR ve
hemoglobin degiskenlerine gore bilissel fonksiyonlardan sézel bellek ve yiiriitiicii
islev Olgiimleri yapmislardir. KBH'li kisilerin, saglikli kontrollere kiyasla bellek ve
yiirlitiicli 6l¢timlerinde daha diisiik performans sergilediklerini ama KBH'deki biligsel

performansin, hastalik evreleri iliskili olmadigin1 bulmuslarda.

Literatiirdeki ¢aligmalar daha ¢cok KBH’nin periferik sistem tizerindeki etkileri
ve etki mekanizmasim agiklamaya yoneliktir ve SiI iizerindeki arastirmalar sinirlidir.
Diger taraftan son yillarda artan sayida calismalarla KBH ve biligsel beceriler
arasindaki iliskiler de arastirilmaktadir. CB’nin fonolojik dongiisii’niin konusma
tabanli girdilerin islenmesinden sorumludur (Baddeley, 2007) ve literatiirde CB ile
Sii’nin iliskili olduguna dikkat cekilmektedir (Li ve ark., 2018). Bu temelden yola
cikilarak ve isitmeyi soOzel iletisimde etkili kullanma ve konusmayir anlama
perspektifinden bakilarak, c¢alismamizda KBH olan bireylerin SiI becerileri
(temporal ¢ozundrlik ve temporal siralama) ve biligsel becerilerinden sézel CB
becerilerinin bir arada degerlendirilmesi amaclanmistir. Ayrica SIi bozuklugunun
tespitinde, Ozellikle giiriiltiide konugmay1 anlama ve ayirt etme skorlarinin 6nemli
oldugu bilindiginden hastalarin sessizlikte ve maske giirtiltiisii ile konusmay1 ayirt
etme diizeyleri belirlenmigstir. Yapilan tim degerlendirmelerde elde edilen sonuglar
saglikli kontrol grubu sonuglar1 ile ve KBH olan bireylerde 2., 3. ve 4. evrede
olmalarina gore olusturulan gruplar arasinda karsilastirarak hastaligin ilerleyen
donemlerde etkilerini incelemek amacglanmistir. Degerlendirilen beceriler, KBH olan
bireylerde diger metabolik bozukluklar (DM, Hipertansiyon), hemodiyaliz tedavisi
gorme faktorlerinden yuksek diizeyde etkilenmekte oldugundan bu degiskenlerin
sabit olmasi durumu g6z Onlnde bulundurularak olusturulan grup ile g¢alisma
yapilmistir. Boylelikle KBH olan bireylerde biitiinciil bakis ile isitme ve konusma

ayirt etme degerlendirmelerinin  6nemine dikkat ¢ekmek istenmektedir.
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Il. GENEL BILGIiLER

A. Kulak Anatomisi

Isitme ve dengeden sorumlu organ kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak

olmak Gzere (¢ ana boltimde incelenmektedir (Sekil 1).

T'emporalis fascia—
Malleus, incus and stapes
T'ympanic

Semicircular canals
membrane—;

Cochlea

Facial nerve

Internal auditory
canal

Superior petrosal sinus

o
¢ | _\‘__‘\,’-L Audiovestibular
y— » 2 nerve

Eustachian tube

Carotid artery

Mastoid Facial nerve Jugular vein

Sekil 1 Dis, Orta ve I¢ Kulak Anatomisi

Kaynak: (Stanford Otologic Surgery Atlas)

1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak; kulak kepcesi (auricula) ve dis kulak yolu/kanali (meatus acusticus

externus) olmak lzere iki kisstmdan meydana gelmektedir.
a. Kulak Kepcesi (Auricula)

Auricula, Uzeri deri ve perikondriyumla sarili fibroelastik kikirdaktan
olusmaktadir ve dis ortamdan gelen ses dalgalarin1 toplamakta gorev alir. Konveks i¢
yiizey, konkav dis ylizey ve ¢esitli girintiler ve ¢ikintilardan olusmustur (Sekil 1).
Tek par¢adan olusan cartilago auricularis, ligament ve kaslar ile ¢evre dokulara,
fibroz doku ile de DKY’ye baghdir. Bu kaslar, anterior, posterior ve superior

aurikiler kaslar ve bu ligamentler; anterior, posterior ve superior ligamentlerdir.
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Kulak kepgesi (auricula), heliks (kivrimli dis kenar), antiheliksten (kivrimli i¢
kenar) olusur ve DKY” ye agilir (Moore, 2013). DKY’ nin girisinde kismen ¢ikinti
yapan tragus ve karsisinda DKY’ yi Orten antitragus bulunur. DKY”’ nin 6niindeki
genis cukur bolgeye konka denir. Kulagin kafa ile birlestigi noktada areola ve adipoz
dokudan olusan lobll (kulak memesi) bulunmaktadir. Kafanin her iki tarafina
simetrik olarak yerlesmektedir. iki kulagin simetrik diizeni, sesin lokalizasyonuna
imkan saglar. Auriculanin ileri yonelimi ve asimetrik sekli, kisinin onlinden veya

arkasindan gelen sese spektral amplifikasyonu saglar (Drake, 2005).

/ Y\e\-\*

Triangular fossa

Darwin’s tubercle
J Helical crus

Scapha Cymba concha

g5 Incisura
g
f / ) External auditory

meatus
Concha Tragus
) Intertragal notch

e
Antitragus

\Lobule
o

Sekil 2 Auricula Anatomisi

Kaynak: (Stanford Otologic Surgery Atlas)

b. Dis Kulak Yolu (DKY)

1/3 laterali kikirdaktan 2/3 mediali kemikten olusan DKY yaklasik 1 in¢ (2,5
cm) uzunlugundadir ve auricula ile kulak zar1 arasinda S seklinde uzanan bir yapidir.
Posterosiiperior uzunlugu (~25 mm), anteroinferior uzunlugu (~30 mm) arasindaki
farklihk dolayisiyla timpanik membran oblik yerlesime sahiptir. Isthmus olarak
adlandirllan kikirdak ve kemik yapinin birlestigi nokta, kanalin en dar yerini
olusturmaktadir. 1/3” liik kikirdak kistmda kil folikiilleri ve sebase glandlar1 iceren
subkutan doku bulunuyor iken; 2/3’ liikk kemik kisimda bu tarz subkutan dokular
bulunmamaktadir. Temporal kemigin timpanik pargasi, DKY’ nin kemik kisminin
anterior, posterior ve tabanmin olusmasinda, skuamdz parcasi ise ¢atisinin

olusmasinda gorev alir (Arinct, 2001).
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2. Orta Kulak Anatomisi
a. Timpanik Membran (TM)

Dis kulak yolunun medial ucunda bulunan timpanik membran (TM, kulak zar1,
membrana timpani) timpanik boslugun lateral kenarmi meydana getirir.
Viicudumuzdaki her iki tarafi da hava ile ¢revelenmis tek zardir. Yaklasik 0.1 mm

kalinliga ve yaklasik 10 mm ¢apa sahip olan TM ¢ katmandan olusur.

Lifli tabaka (lamina propria) ortadaki baskin bilesendir ve membrana stabilite
verir. Bu lifli tabakanin icinde radyal, konsantrik ve tegetsel olarak calisan son
derece kati kollajen liflerinin dikkate deger bir diizenlemesi vardir (Jahnke, 2004).
Fibroz tabaka her iki tarafta epitel tabaka ile kaplidir. Yanal tarafta keratinize epitel,
dis kulak kanalin1 kaplayan cildin ince bir devamu ile olusur. Medial tarafta, epitel
tabakas1  kuboidal, mukozal epitel tarafindan olusturulur. ~ Membranin
fibrokikirdaktan olusan kalinlagmig anulus fibrozusu, kemikli kulak kanalinin bir

sulkusuna baglanir (Lang, 1992).

TM, pars tensa (gergin kisim) ve pars flaccida (Shrapnell’ in zari, gevsek
kisim) olmak {iizere iki kisimdan olusur. Pars tensa, malleusun boynunun altindaki
zarin genis kismindaki anulus tarafindan ¢evrelenen alani olarak tanimlanir. Saglikli

bir durumda bu kisim seffaftir.

Processus brevis mallei ile timpanik ¢entik arasindaki lateral epitympanic
dogrudan buradaki kulak kanalinin kemik kismina yerlesir. Pars tensa'nin aksine,
pars flaccida merkezi lifli bir tabakadan yoksundur. Malleusun kisa kolu,
manubriumun (malleus sap1) iist ucunda bulunur. Manubrium, pars tensa'ya gevsek
bir sekilde yapisir ve TM'nin umbo'sunda distal olarak sona erer. TM'nin umbo'su en
siskin noktasi oldugu icin membran, anulus ve manubrium arasinda hafif bir disa

dogru disbiikey egrilige sahip konik bir sekil alir.

TM, malleustan asag1 c¢ekilen ve alt kenarina kadar devam eden hayali bir diiz
¢izgi ve umbodan gegen dikey bir ¢izgi ile birbirinden ayrilan dort kadrandan olusur.
TM'nin dogru fizyolojik pozisyonu otoskopi sirasinda alt 6n kadrandan gelen 15181

umbo ile temas eden licgen yansimast ile bildirilir.
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Sekil 3 Timpanik Membran Lateral Gorlintimu

Kaynak: (Elsevier, 2019)
b. Orta Kulak Kemikgikleri

Malleus, incus ve stapes olmak Uzere 3 adet orta kulak kemikgigi
bulunmaktadir (Sekil 4).

Malleus: Caput (bas), kollum (boyun), processus brevis ve manubrium mallei
olarak incelenebilir. Ligamentler araciligiyla cevre dokulara asili bulunur.
Manubrium mallei’ nin TM ile baglantisi, processus brevis’ e kiigiik bir kikirdak ile
baglidir ve cogunlukla gevsek yapidadir. Bununla birlikte umbo'da, TM'nin kolajen
liflerinin birlestigi yerde, baglanti son derece stabildir ve saglamdir. Malleusun basi,

inkusun govdesine karakteristik eklemle baglidir.

Incus: Korpus, krus brevis ve krus longustan olmak tizere 3 bdliimden olusur.
Korpus kismi: malleusun caputu ile eklem yapar. Krus brevisi epitimpanumun
posterior kismina uzanir ve posterior inkudal ligamana tutunur. Krus longus, uca
yakin bir noktada biikiilerek stapesin basi ile gevsek bir bag ile gevrili kiglk bir
eklem yapar.

Stapes: Viicuttaki en kiigiik kemikgik olan stapes, yaklasik 3 mm (0,1 ing)
uzunlugunda ve 3 mg (0,001 ons) agirligindadir. Caput, anterior ve posterior crus ve
stapes tabanindan olusur. Tabani vestibulin lateral duvarindaki oval pencereye

annular ligaman vasitastyla tutunur.
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Sekil 4 Orta Kulak Kemikgikleri Superomedial Gorinim
c. Orta Kulakta Bulunan Kaslar

Orta kulakta tensor timpani ve stapedius olmak Uzere iki kiiglik kas mevcuttur.
Ostaki tiipiiniin kikirdak pargasi sfenoid kemigin yakimindan geriye ve disa dogru
ilerleyerek semikanalis tensor timpani icerisinde seyrederek orta kulaga girer.
Laterale donerek malleusun kollumuna tutunur. Gorevi kasilarak manibriumu
mediale c¢ekerek zarm ve kemikgiklerin kompliansini diisiirmektedir. Kasin

inervasyonundan trigeminal sinirin medial pterigoidin kasa ilerleyen dali sorumludur.

Stapes kasi, timpanik kavitenin posterior duvarinda yer alir. Piramidal eminens
ile stapes posterior crusun (st kismina uzanir. Stapes tabanini oval pencereden
uzaklastirarak, i¢ kulaga giden sesin azalmasini saglar. Boylece i¢ kulagin akustik
travmalardan korumasinda rol oyanar. Innervasyonu fasiyal sinirin stapedial dali

tarafindan saglanir (Aslan, 2016).

3. I¢ Kulak Anatomisi

Ic kulak isitme ve denge orgamm da icine alan temporal kemigin petroz
pargasina yerlesir (Chen ve ark., 2006). Biri digerinin i¢inde bulunan kemik ve

membran6z olmak zere iki labirentten meydana gelir.
a. Kemik Labirent

Kemik labirent, viicudun en sert ve dayanakli kemigi olarak bilinir ve
cevresinde otik kapsiil bulunur. Vestibiil ad1 verilen merkezi bir oda, {i¢ yarim daire
seklindeki kanal ve spiral olarak kivrilmis kokleadan, akuaductus vestibuli ve

akuaductus kokleadan meydana gelir (Sekil 5).
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Vestibulum: Kemik labirentin orta kisminda yer alan vestibulum, fenestra
vestibiili ve fenestra koklea araciligiyla orta kulakla komsuluga sahiptir. Diger duvar
komsuluklar1 ise; On duvarinda skala vestibiili, arka duvarinda posterior semisirkiiler
kanalin (PSSK) ampullasi, Ust duvarinda lateral ve siperior semisirkiler kanal
(LSSK ve SSSK) ampullalar1 bulunmaktadir. i¢ duvarinda da utrikulusu bulunduran
eliptik reses ve sakkulusu bulunduran sferik reses bulunur. Eliptik resesin arkasinda
akuaduktus vestibllinin agildigi agiklik ve bunun altinda ductus koklearisin

baslangicini olusturan ¢cukur yani koklear reses bulunur (Arinci, 2001).

Semisirkuler Kanallar (SSK): Her biri, bir dairenin yaklasik 2/3’ii kadar olan 3
adet kanaldan olusur. Anterior (stperior), posterior ve lateral (horizontal) olarak
isimlendirilen bu kanallar, basin her iki tarafinda ayni diizlemde yer alir. Superior ve
posterior SSK’ lar birbirlerine dik a¢1 ile yerlesim gosterirken lateral kanal 30° ile
yerlesim gosterir (Saladin, 2003). Yarim daire kanallar1 endolenf ile doludur.
Semisirkiiler kanallarin tiim uglar1 vestibuluma agilir ve ucunda ampulla ad1 verilen
genis keseye sahiptir. Anterior ve lateral SSK ampullas1 vestibulumun Ustlne,

posterior SSK ampullast vestibulumun arkasina agilir (Arinci, 2001).

Koklea: Salyangoz benzeri sprial sekilde bulunan kokleanin spiral tabanda
yaklasik olarak 9 mm genisliginde ve 5 mm yiiksekligindedir. Apeksi anterolaterali
gosterir. Modiolus olarak adlandirilan siingerimsi kemik ekseni etrafinda yaklasik 2.5
sarmal olusturur. Modiolusda bulunan ince kanallar 8. kranial sinirin lifleri igerir.

Kanalis spiralis koklea yaklasik 25-30 mm uzunluktadir ve kapali bir ug ile sonlanir (10).

Koklea, membranlarla ayrilmis ii¢ stv1 dolu odaya sahiptir. Ustteki odaya skala
vestibuli, ortadakine scala media ve alttakine skala timpani denir. Skala vestibuli ve
scala timpani perilenf sivist ile doludur ve kokleanin tepesindeki dar bir kanal
araciligiyla birbirleriyle iletisim kurarlar. Skala vestibuli oval pencerenin yanindan
baglar ve tepeye dogru spirallesir; oradan, scala timpani tabana geri doner ve
yuvarlak pencerede sona erer. Yuvarlak pencere, ikincil kulak zari adi verilen bir
zarla kaphdir. Ortada bulunan scala media liggen seklinde bir bosluktur ve koklear
kanal olarak adlandirilabilir. Scala vestibuliden ince bir vestibiiler membranla skala
timpaniden ise vestibller memebrana gore ¢ok daha kalin bir baziler membran ile
ayrilir. Diger odalarin aksine, perilenf degil endolenf sivisi ile doludur. Koklear
kanalin i¢inde, baziler membran {izerinde desteklenen Corti organi bulunur (Saladin,

2003).
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Akuaductus Vestibuli: igerisinde ductus endolenfatikusu bulunduran, petroz

kemigin fossa subarkuatasinda sonlanan kanaldir.

Akuaductus Koklea: Igerisinde ductus perilenfatikusu bulunduran, petroz

kemigin subraknoidinde sonlanan kanaldir.
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Sekil 5 Kemik Labirent Lateral GOrinimi

Kaynak: (Putz, R. and Pabst R. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Volume 1 Head, Neck, Upper
Limb, 14th ed., Munih: Elsevier, 2006)

b. Membranéz Labirent

Kemik labirentin igerisinde konumlanmis i¢i endolenf ve perilenf sivilar ile
doludur. Cesitli bosluk ve kanallardan meydana gelmektedir. Membranoz
semisirkiler kanal, utrikulus, sakkulus, duktus endolenfatikus, duktus perilenfatikus
ve duktus koklearisten meydana gelir.

Membrandz Semisirkiler Kanallar: Kemik SSK’ larin igerisinde yer alirlar.
Kemik kapstildeki boslugun yaklasik 1/5’ini doldururlar, kalan 4/5° inde perilenf
bulunur (Cakir, 1999). Ampullalarinin igerisinde krista ampullaris bulunur. Bu alan,
noroepitel tabaka olarak adlandirilan duyu ve destek hicrelerini bulundurur.

Noroepitel tabakanin iizerinde ise jelatindz yapidaki kupulalart bulunmaktadir (Sekil
6).

Utrikulus: Eliptik reses igerinde yer alir. Biitiin SSK’ larin ag¢ildig1 keseciktir.
Icerisinde denge ile ilgili spesifik hiicreleri iceren makula bulunur. Nervus utrikularis

buradan baslar.

Sakkulus: Sferik reses icerinde yer alir. igerisinde denge ile ilgili spesifik

hicreleri  iceren  makula bulunur.  Nervus sakkularis burdan basglar.
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Duktus Endolenfatikus: Ductus utrikulaskkularisin olusturdugu kanallardan
ilerler ve bu kanal, petr6z kemigin periostu ile dura mater arasinda yer alan sakkus

endolenfatikus ile sonlanir.
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\ / -~ membranacea
anterior

N, utricufans <
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commune
N. utriculo- ~
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3 semicircularis
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Ductus =~
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— Ductus
endolymphaticus
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—Crus
membranaceum
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N. ampullaris <~ G Ampulia
posterior membranacea
posterior

Duct ) I \
DUCIUS cocTvars Sacculus vestibularis

Sekil 6 Membrandz Labirent

Kaynak: (Putz, R. and Pabst R. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Volume 1 Head, Neck, Upper
Limb, 14th ed., Munih: Elsevier, 2006)

Duktus Perilenfatikus: Akuaduktus koklearis igerisinde yer alir ve subraknoid

bosluk ve skala timpani arasindan gecer.

Duktus Koklearis: Kokleanin kanalis spiralisi icerisinde yer alir. Duktus
koklearis 3 duvarli yap1 olarak gozlemlenir. Ust duvarimi Reissner membrani
olusturur ve duktus koklearis ile skala vestibulinin ayrimini saglar. Alt duvarinda ise

baziler membran bulunur.
c. Corti Organi

Corti organi, koklear kanalin duyu orgamidir. Baziler membran uzerine
yerlesmistir ve tektorial membran cortinin Uzerini kapatmaktadir. Corti organi,
ikincil duyu hucrelerinden (tly htcreleri), tek katmanli bir epitel olusturan
destekleyici hiicrelerden ve tektorial membrandan olusur (Mai, and Paxinos, 2011).
Korti organinda ¢ok sayida duyu ve destek hicreleri bulunmaktadir. Kokleanin
modiolar tarafinda tek sira halinde yaklasik 3,500 adet i¢ tiiy hiicresi (ITH), strial
tarafta i¢ sira halinde 20,000 adet dis tuy hicresi (DTH) bulunmaktadir (Sekil 7).
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Tuylii hiicrelerin sterosilyalar1 bulunmaktadir, ITH ve DTH sterosilyalar: farkli
sayida ve yapidadirlar. ITH’ lerin stereosilyalarmin sekli diiz yaklasik 50-60 adet
iken DTH’ lerin sterosiyalart W veya U seklinde ve yaklagik 60-120 adettir (Belgin,
2013; Mai, and Paxinos, 2011). ITH ve DTH sadece yapilar1 ve lokalizasyonlar
acisindan degil, ayn1 zamanda spiral gangliyonla baglanti diizenleri agisindan da
farklilik gosterir. DTH’lerin stereosilyalar1 tektorial membran ile temas halinde iken,
ITH’ lerin stereosilyalar1 temas halinde degildir. Sterosilyalar bazalden apekse

gittikce say1 ve boy olarak artar.

Vestibular canal
Conveys vibrations to

basilar membrane
Reissner’s
membrane
Divides cochlear
duct and vestibular
canal

Tectorial membrane
Receives signals from
hair cells

Stereocilia
Protrude from tip of

Cochlear duct

hair cells and bend in
response to vibrations

Modiolus

Outer spiral
sulcus

Hensen'’s cells
Inner spiral sulcus

Outer hair cells . .
Reticular lamina
Basilar membrane
Membrane along
which the organ of
Corti is located

Inner hair cell

Pillar cell
Auditory nerve

Tunnel of Corti Tympanic canal

Sekil 7 Membran6z Labirent

Kaynak: (Carter, R., The Human Brain Book: An Illustrated Guide to its Structure, Function, and
Disorders 3rd edition, New York, DK Publishing, 2019)

B. Santral isitsel Sistem

Santral isitsel sistem, coclear nukleus (CN), superior olivary kompleksi (SOC),
lateral lemniscus (LL), inferior kollikulus (IK), medial genikulat body (MGB), isitsel
korteks (IC), ve interhemisferik yollar1 (korpus kallozum/CC) igerir. Spesifik olarak,
CN, SOC ve LL ponsta, IC orta beyinde ve MGB kaudal talamusta yer almaktadir
(Sekil 8).

Koklear sinirden beyin sapindaki Ust diizey isitsel yapilara uzanan santral
isitsel sistem, gelen isitsel girdiyi islemlemeyi ve bu sayede sesin taninmasi, ayirt

edilmesi ve lokalizasyonunu saglar. Santral isitsel sistemde bilgi transferinin ilk
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noktas1 CN’dir. Ventral CN’ ler orta serebellar sapa lateral olarak uzanir ve dorsal
CN alt serebellar sapin lateral ve dorsalinde uzanan pontomediiller kavsakta bulunur.
SOC isitsel bilgiyi isler ve ilk defa intraural farkliliklara dayali ses lokalizasyonu
gerceklesir. Isitsel lifler, SOC’ tan devam ederek LL’ ta ascending lifleri IK {izerinde
birlesir. Lifler, IK> dan dorsal talamusta bulunan MGB’ ye dogru c¢ikinti
yapmaktadir. Isitsel sinir lifleri, superior temporal lob (zerinde bulunan isitsel

kortekste birlesmektedir (Staecker ve Thompson, 2013).

1. Koklear Nukleus (CN)

CN, santral isitme sisteminin ilk yapisidir ve bu kompleks beyin sap1 iginde
pontomediiller bileskenin posterolateralinde yer alir. Anterior Ventral CN (AVCN),
Posterior Ventral CN (PVCN) ve Dorsal CN (DCN) olmak (zere (g alt bolimden
olusur (Musiek & Baran, 2020).

CN' de baslica piramidal, ahtapot, yildiz, kiresel ve ¢ok kutuplu htcreler
olmak {iizere ¢esitli hiicre tipleri vardir. Bu hiicre tipleri, CN' de belirli bolgelerde

bulunur ve daha iist isitsel yapilardaki diger hiicre tipleriyle baglant1 kurar. (Osen,

1969; Pfeiffer, 1966).

Alcak frekans isitme siniri lifleri Anterior Ventral CN (AVCN), Posterior
Ventral CN (PVCN) ve Dorsal CN’ un (DCN) lateral bolgelerinde; yiiksek frekans
isitme sinir lifleri ise medial-dorsal bolgelere yansitilir (Musiek & Baran, 2020). Bu,

CN'nin her bolumuniin kendi tonotopik diizenlemesine sahip oldugu anlamina gelir.

CN lifleri, genlik modiilasyonlu tonlara iyi yanit verir (Mgller, 2000). CN' de
akustik uyaranin yogunlugu ne kadar fazla olursa néronlarin atesleme hizi da o kadar
artar. Daha fazla ndron daha yiiksek yogunluklarda ateslenir. Cogu lif i¢in yogunluk
aralig1 30 ila 40 dB'dir, fakat bazi lifler, az miktarda bulunmalarina karsin ¢ok daha
genig bir yogunluk araligina sahiptir (Rhode & Smith, 1986a, 1986b). Zamansal
kodlama biitiinliigii genellikle noronlarin periyodik bir uyarana faz-kilitleme yetenegi
ile saglanir. Baz1 CN lifleri 3 ila 4 kHz araligindaki tonlar i¢in faz kilidi yapabilir
(Mgller, 2000). Bu nedenle, CN kesin zamanlama yetenegine ve yliksek hizlarda

ateslenebilen ndronlara sahiptir.
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Sekil 8 Santral Isitsel Sistem

Kaynak: (Christov, F., Nelson, EG ve Gluth, MB (2018). Normal Isitme ve Presbiakuzi Olan
Kisilerde insan Ustiin Olivary Nucleus Noron Popiilasyonlari. Annals of Otology, Rhinology
& Laringology , 127 (8), 527-535)

2. Superior Olivary Kompleks (SOC)

SOC, CN'den sonra ponsta bir sonraki ana isitsel yapidir. SOC, insanda ponsun
medial, lateral, ventral ve kaudal kisimlarinda yer alan bir dizi ayr ¢ekirdek grubuna
sahiptir. SOC, kaudal ponsta CN ile yaklasik ayni seviyededir ancak ponsun
derinliklerinde bulunur. CN'de oldugu gibi, SOC'te de bir tonotopik organizasyon

gozlenir.

SOC binaural girdinin islenmesi i¢in ilk ve temel yapidir. Bu nedenle isitsel
uyaranlarin lokalizasyonu ve arka plan giiriiltiisiinde isitme i¢in onemlidir (Bellis,
2011).

SOC esasen isitsel sistemde mono akustik girdinin iki tarafli temsilinin oldugu
ilk yerdir. Bu cift sesli gosterim, SOC' ye gelen ipsilateral ve kontralateral girdilerin

kesin bir karsilastirmasini saglar. Bu karmasik karsilastirmalar, 6zellikle zamansal ve
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yogunluk alanlar1 boyunca, SOC' nin fiizyon, lateralizasyon ve lokalizasyon gibi

temel islevleri igin Gnemlidir.

SOC, kulaklar arast zaman ve yogunluk farkliliklarma olduk¢a duyarhdir.
SOC, kulaklar aras1 zaman ve yogunluk farkliliklarina duyarli ¢ok ¢esitli ndronlarin
yant sira sol ve sag girdileri ve iligkili isitsel alanlar1 tanimlamaya yardimci olan

noronlara sahiptir.

SOC’de iki farkli yol ile binaural islemleme gerceklesir. Bir néron SOC’ a
girdiginde, néron dallar1 bir¢ok hiicreye iletilir. Tek bir sinir lizerinden iletilen girdi,
ipsilateral ve kontralateral olarak ayrilir ve SOC hiicrelerini birbiri ardina innerve
edilir, bu da kulaklar arasi gecikmeye sebep olur. Buna ek olarak, iki kulaktan gelen
bazi CN liflerinin dallari, SOC hiicrelerinde farkli zamanlarda birlesir ve bu sayede
kulaklar arasi zaman/faz farkliliklar1 yoluyla bir ses kaynaginin lokalizasyonuna
iligkin bilgi saglar.

Farkli eksitasyon ve inhibisyon modelleri araciligiyla bir diger binaural
islemleme gerceklesir. Ipsilateral kulaktan gelen bilgi ve kontralateral kulaktan gelen
bilgi farkli yerlerde islenir. Bu nedenle, binaural uyarim sirasinda ipsilateralden

eksitator girise ve kontralateralden inhibe edici girise neden olur. Boylece her iki

taraf birbirini sifirlarlayarak SOC hucrelerinden yanit alinamaz.

SOC hiicreleri, unilateral isitsel girdi, kulaklararas1 siddet farkliligi, yiiksek
frekansl seslerin lokalizasyonu gibi durumlarda farkli eksitator ve inhibitor durumlar

ortaya koyar. Bu sayede lokalizasyonda énemli ipuglarini gelistirir (Bellis, 2011).

3. Lateral Lemniskus (LL)

SOC’dan orta beyinde bulunan IK’a kadar uzanan yolda ascending ve
descending (inen ve ¢ikan) dallardan olusur ve birincil ¢ikan isitsel yoldur. LL un
dorsal ve ventral niikleuslar1 kulaklar arasi zaman ve yogunluk farkliliklarina
duyarhidir. SOC'de oldugu gibi, uyarici ve engelleyici yanit veren hcreler,
lokalizasyon ipuglarina katkida bulunabilir (Musiek & Baran, 2020). LL'nin
cekirdeklerinde de tonotopik organizasyon mevcuttur ancak tonotopik organizasyanu

iyi anlagilamamustir.
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4. Inferior Kollikulus (1K)

IK, ascending isitsel yoldaki bir diger ana yapidir, orta beynin arka tarafinda
bulunur. Santral niikleus, dorsal korteks ve lateral korteks olmak tzere 3 bolimden
olusur. Alt isitsel beyin sap1 yapilarindan ¢ikan tiim ascending lifler IK' de sinaps

yapar (Morest &Oliver, 1984).

Akustik ve somatoduyusal girdilerde dorsal korteks rol oynarken, isitsel refleks
aktivitelerinde santral nukleus rol oynamaktadir. IK, ses kaynaklarinin
belirlenmesinde ve binaural sireclerin lokalizasyonunda rol oynamaktadir. 1K
noronlart amplitid ve frekans modiilasyonlar1 sayesinde kulaklararasi zaman ve
siddet farklilarina duyarlidir (Bellis, 2011).

IK’ un tonotopik organizayonunda al¢ak frekanslar i¢cin dorsolateral iizerinden,

yuksek frekanslar icin ventromedial tizerinden gergeklesir (Musiek & Baran, 2020).

5. Medial Geniculate Body (MGB)

MGB talamusta dorsal ve kaudal tarafta yer alir. Ventral, medial ve dorsal
olarak {i¢ farkli boliime ayrilmistir. Ventral boliim, temporal lobda bulunan primer
isitsel alani ile, medial bolim diger temporal alanlar ile, dorsal boliim ise cerebrum

ile iletisim ve akustik girdi alisverisinde bulunur.

MGB’ nin ventral kism1 lokalizasyon ve lateralizasyon gorevlerinde aktiftir.
MGB, kulaklar arasi zaman ve yogunluk farkliliklarina duyarli noronlara ve
kontralateral, mono ve binaural girdilere yanit veren noron gruplarina sahiptir.
MGB'deki noronlarin biiyiik cogunlugu binaural uyariya duyarhidir (Cetas ve ark.,
2002). Ayrica; ipsilateral veya kontralateral isitsel alandan gelen seslerle ilgili olarak
uyarict ve engelleyici noronlarin etkilesimleri MGB duzeyinde not edilir (de
Ribaupierre, 1997).

6. Isitsel Korteks

Isitsel korteks, bilateral olarak beynin temporal lobunda bulunur ve birincil,
ikincil ve Ucglincll isitsel korteks olarak (¢ ana bolime ayrilir. Isitsel yolun ilk
kortikal bolgesi olan primer isitsel korteks, isitsel uyaran girdilerinin frekans ve
siddet ayrimi, sesin uzaydaki konumu ile tonotopik organizasyondan sorumludur.
Isitsel korteks talamus, orta beyin ve pons' a ulasan (¢ ana dessending yoldan

olusmaktadir. Birincil isitsel korteks alanlari, MGB’ nin ventral ve medial
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cekirdeklerine uzanmakta ve IK’un santral c¢ekirdegi ile tonotopik organizasyonu

olusturmaktadir (Nieuwenhuys vd., 2008).

Ikincil ve Uguncll isitsel korteksler, dilin Uretim, islemlenme ve
algilanmasindan sorumlu alanlardir. ikincil ve Uglincll isitsel korteks, Wenicke
alanint bulundurur. Broca alani, dilin motor Uretimi, climle yapisi, dilbilgisi ve
so6zdiziminden; Wernicke alani, konusma algisindan sorumludur (Welling & Ukstins,

2019).

7. Korpus Kallozum (KK)

Korpus kallozum beynin iki hemisferini birbirine baglar ve bilgilerin birbirine
aktarilmasinda rol oynar. Yetiskin insanlarda KK' un uzunlugu yaklasik 6,5 cm ve

kalinlig1 0,5 ila 1 cm arasinda degisir ve en buyik lif demetidir.

Korpus kallozum, anterior komissur, rostrum, genu, govde ve splenium olmak
lizere bes ana boliimden olusur. Baran, Musiek ve Reeves , korpus kallozumun esas
olarak posterior kisminin isitsel fonksiyon tizerinde dnemli 6l¢iide degisiklige sebep
oldugunu, anterior kisminin ise santral isitsel fonksiyonda etkisinin olmadigini
bulmuslardir. KK’un spesifik olarak isitsel, gorsel, dokunsal ve duyusal bilginin
interhemisferik gegisinde onemli oldugu goriilmektedir. KK, hemisferler arasindaki
iletisim ve entegrasyonundan birincil olarak sorumlu oldugundan, iki yarim kiirenin
etkilesime girmesini gerektiren gorevlerde onemlidir. Sol hemisfer, fonolojik, dilin
s6z dizilimsel ve anlamsal yonde baskindir. Sag hemisfer muzik algisi, dikotik
durumlarda baskindir. Belirli bir isitsel gorevin yerine getirilebilmesinde korpus
kallozumun yani hemisferlerin iletisimi ¢ok Onemlidir. KK’u etkileyen lezyonlar
bireyin isitsel gorevleri yerine getirememesi ya da getirmede eksikliklere sebep
olmaktadir (Bellis, 2011).

C. Santral Isitsel islemleme (Sii)

Santral isitsel islemleme; isitme gerceklestikten sonra isitsel sistemde yapilan
islemlerdir. Perifer isitme yollar1 sesleri isitme fonksiyonunu gerceklestirirken santral
isitsel sistem isitilen akustik kodlarm mesajlarn1 ¢Ozer. Ozetle Santral Isitsel
Islemleme (SiI); isitsel bilgiyi algisal olarak islemlemedir ve bu islemlemenin
temelini olusturan ve elektrofizyolojik isitsel potansiyellere yol agan norobiyolojik

aktiviteye verilen isimdir ve ses lokalizasyonu ve lateralizasyonu, isitsel ayirt etme,
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isitsel paternleri tanima, bir bagka uyaran varliginda isitsel performans, bozulmus
akustik uyaran varliginda isitsel performansi icerir (ASHA, 2005). Lasky ve Katz ise

santral isitsel islemlemeyi “Duydugumuz ile ne yaptigimiz” olarak tanimlamaktadir.

Santral isitsel islemleme kokleadan baslayarak, isitsel olarak hafizaya kayit
edilen ve bu islemleri yiiriiten fonksiyonlardan sorumlu kortikal yapilara uzanan
yolun butlndddr. Bu suregler; sesin yon, perde ve zamansal &zelliklerinin
islenmesini gerektirir. Ornegin; fonem ayirt edebilmek icin perde ayirt edilmesi,
perde ayirt edilebilmesi icin sesli ve sessiz (nstzlerin ayirt edilebilmesi
gerekmektedir (Rawool, 2007). Glinliilk yasam aktiviteleri sirasinda her iki kulaga
birden gelen kelime, cimle, gurdltd gibi farkli uyaranlar varliginda isitsel
performansin  saglanmasi, konusma sirasinda eksik gelen akustik bilginin

tamamlanmasi, siralanmasi da isitsel islemlemeye Ornektir.

e Sesin Lateralizasyonu ve Lokalizasyonu: Sesin kaynagini ve bulundugu
yonu fark edebilmektir.

o Isitsel Ayirt Etme: iki farkli sesi ayirt edebilmektir.

e Isitsel Patern Farkindaligi: Ses paternlerinin benzer veya farkli olup
olmadiklarini belirleyebilme becerisidir.

e lsitmenin Zamansal (Temporal) Ozellikleri: Sesin temporal olarak
(zamansal) islemlenebilme becerisidir.

e Zamansal (Temporal) Maskeleme: Isitsel bilginin kendisinden énce
veya sonra gelen ses tarafindan engellenmesi/drtilmesidir.

e Zamansal (Temporal) COzinuUrlik: Zaman icinde ani degisim
gosteren akustik uyaranlarin algilanmasidir.

e Zamansal (Temporal) Birlestirme (Entegrasyon): Kisa sureli sesleri
toplama ve zaman ile gelen isitsel girdileri arda arda ekleyebilmektir.

e Zamansal (Temporal) Siralama: Sesleri dlzgiin sira ile algilayabilme
becerisidir.

e Uyumsuz akustik sinyallerin bir araya gelmesi ile isitsel performansta
azalma: Hedef sinyalin bagka bir sinyal ile verilmesi durumunda algilanma
becerisidir.

e Bozulmus akustik sinyal durumunda isitsel performansta azalma: Akustik
uyaranin belli bir boliimiinde bilgi eksikligi olmas1 durumunda uyaranin

dogru algilanabilme becerisidir.
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1. Santral Isitsel islemleme Bozuklugu (SiiB)

ICF, ASHA, BSA ve American Academy of Audiology'e gore isitsel
islemeleme bozuklart tanimlanmistir ve islemleme bozuklugunu tanimlamak icin
farkli terimler kullanilmaktadir. Terimlerden bazilari; "Isitsel islemleme bozuklugu",
"(santral) isitsel islemleme bozuklugu", "dil islemleme bozuklugu" ve "isitsel bilgi
islemleme bozuklugu"dur.Kisaca santral isitsel islemleme olarak adlandirilan
sistemde eksikler, vyetersizlikler veya yanlislar bulunmasi isitsel islemleme
bozuklugu (SIiB) olarak tanimlanmaktadir. ASHA’ya gore yukarida siralanan
becerilerin bir veya daha fazlasindaki zayif performans, daha yiiksek dereceli dil
veya bilis nedeniyle merkezi isitsel sinir sistemindeki isitsel bilginin sinirsel
islenmesindeki eksiklikleri ifade etmesidir (ASHA, 2005).

SIiB, iist diizey dil, 6grenme ve iletisim islevlerinde zorluklara yol agabilir
veya bunlarla iliskili olabilir. Dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, dgrenme
giicliigii gibi diger bozukluklarla birlikte bulunabilir. SIiB, iletim tipi isitme kaybu,
koklea seviyesinde sensorindral isitme kaybi, isitsel noropati veya sinaptopati gibi

periferik isitme kayiplarindan kaynaklanmaz.

2. Santral Isitsel islemleme Bozuklugu (SiiB) Insidans ve Prevelansi

SIiB evrensel olarak standartlastirilmis tan1 kriterleri bulundurmamaktadir bu
sebeple insidans ve prevelansi belirleyebilmek igin veriler mevcut degildir. SIiB
tanilama Kriterlerine ve kullanilan degerlendirme araglarina bagl olarak buyik
farkliliklar gostermektedir. Belirli bir zaman icerisinde yapilan ¢alismalarda
prevelans su sekilde tahmin edilmektedir:

e Cocuklarda:
Chermak & Musiek’e (1997) ve Palfery & Duff’a (2007) gbre oran %2—%3’diir.

Wilson & Armott’a (2013) gore oran, %7,3 ile %96 arasinda degisiklik

gostermektedir.

e Chermak & Musiek (1997) ve Palfery & Duff (2007) yaptiklari
aragtirmalara gore erkeklerde SIIB’ nun kadilara oranla iki kat daha fazla
goriildiiglini bildirmistir.

e 55 yas ve istii yetiskinlerde ise; oran %23 ile %76 arasinda degisiklik
gostermektedir (CMiitchell, & Hood, 2004).
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3. Santral Isitsel Islemleme Bozuklugu (SIiB) Etiyolojisi

SIiB’ nun belirli bir lezyon veya bozuklukla baglantili olabilecegi veya etiyolojisi

bilinmeyebilir. SIiB i¢in neden ve risk faktorleri asagidaki gibi siralanabilir (Bamiou,

Musiek, & Luxon, 2001; Baran ve Musiek, 1999; Chermak & Musiek, 2011):

e Santral Isitsel Sinir Sistemi fonksiyon ve islevlerinde yasa bagh
degisiklikler

e Genetik Faktorler

e Norolojik Bozukluklar, Hastaliklar veya Hasar

©)

o

O

(@)

o

(@)

Beyin hasar1 (kafa travmasi, menenjit)

Serebrovaskuler bozukluk (inme)

Dejeneratif hastaliklar (multipl skleroz)

Norotoksinlere maruz kalma (agir metaller, organik ¢oziiculer)
Merkezi sinir sistemi lezyonlari1 (CNS)

Nobetler (epilepsi)

e Sagirhik/isitsel Girdi Yoksunluguna ikincil Néromaturasyonel Gecikme

e Otolojik Bozukluk, Hastalik veya Yaralanma (rekirren otitis media'ya

sekonder isitsel yoksunluk)

e Prenatal/Neonatal Faktorler

o

O

o

o

O

o

Anoksi/hipoksi

Sitomegalovirus (CMV)
Hiperbilirubinemi

Diisiik dogum agirlig

Prematire dogum

Prenatal (dogum 0Oncesi) ilaca maruziyet

4. Santral Tsitsel islemleme Bozuklugunda (SiiB) Goriilebilecek Belirtiler

Santral isitsel islem bozukluguna (SiIB) sahip ¢ocuklar, akustik girdinin santral

sistemde algilayamamakta ya da entegrasyonunu saglayamamaktadir. Erken teshis ve

dogru stratejilerle ydnetilirse sorun yasama riski azalir ve SIIB' li ¢ocuklar evde,

okulda ve hayatta dinleme ve 6grenmede basarili olabilirler. SIiB’ li gocuklarin

bulunduklar1 sessiz ortamlarda sunulan akustik uyaranlara yanit vermeleri, duymalari

dolayisiyla sesi normal diizeyde algiladiklar1 diisiiniiliir ancak giiriiltiilii ortamlarda

durum bdyle degildir ve sesler arasindaki farkliliklari ayirt edemezler (Heine, 2015).
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SIiB semptomlar: hafif derece ile siddetli derece arasinda degisebilmektedir. SIiB
olan gocuklarda asagidaki davranigsal sorunlar ortaya gikabilmektedir (ASHA, 2015).

e Sesin lokalizasyonunu belirlemede zorluk

e Karsilikli konusmalarda, gurultilu arka plan varliginda, yankili ortamlarda

veya konusmanin hizli oldugu durumlarda konusulan dili anlamada zorluk
e S0zl iletisim durumlarinda verilen yanit stiresinin uzun olmasi

e Sik stk duymamama ve/veya anlamamaya bagli olarak, "ne" ve "huh"
diyerek tekrarlama istekleri

e Tutarsiz Veya uygunsuz cevap verme

e Hizi ylksek konusmay1 anlama takip etme zorlugu

e Karmasik olarak sunulan isitsel yonergeleri takip etmede zorluk

e Sarkilar1 veya tekerlemeleri 6grenmede zorluk

o Alaycilign veya sakalart yorumlamaya yardimct olan  prozodi
degisikliklerini tespit etmekte problem yasanmasi ve yanlis anlama

e Miuzik ve sarki soylemede beceri zayifligi

e Dikkatini toplamada zorluk

o Dikkatin kolayca dagilmasi

e Konusma ve dil veya psikoegitim testlerinin isitsel beceri alanlarinda diisiik
performans

e Illiskili okuma, dil bilgisi ve 6grenme sorunlar

e Yeni dil 6greniminde zorluk

Listede verilen davramslar SiiB’e 6zgli ve kapsamli olmamakla birlikte
aciklayicidir. Ogrenme giigliigii, dil bozuklugu, OSB ve DEHB gibi diger bozukluklarda
da mevcut olabilmektedir. Belirli isitsel islemleme becerisi eksikliklerindeki degiskenlik,

gozlemlenen davraniglardaki degiskenlige katkida bulunabilmektedir.

5. Santral Isitsel Islemleme Bozuklugu Tamsi (SIiB)

Degerlendirme  siirecinde  disiplinlerarast  calismak  gerekmektedir.
Degerlendirme stirecine dahil olan ekip Uyeleri arasindaki farkli bakis agilart farkl
teshislerle sonuglanabilir (6rnegin, SIIB, fonolojik farkindalik bozuklugu, dil isleme
bozuklugu; McNamara, Bailey, & Harbers, 2008; Richard, 2012). Bu nedenle, hem
odyologlar1 hemde dil ve konusma bozukluklari uzmanini iceren bir ekip, SIiB’ nun

tanisinda ve SIiB’
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dan kaynaklanan veya SIiB ile birlikte ortaya ¢ikan dil bozukluklarinin tanimlanmasinda

degerlidir.
Tanilama slrecinde;

e (Odyologlar, periferik isitme sistemi ve santral isitsel sinir sisteminde isitsel
sinyallerin alim1 ve/veya aktarimindaki sorunlart degerlendirmek ve teshis
etmekten sorumludur.

e Dil ve konusma terapistleri isitsel sinyalin dilsel islenmesindeki sorunlarin
degerlendirilmesinden ve teshis edilmesinden sorumludur.

e Odyologlar ve Dil ve konusma terapistleri isitsel sinyalin fonemik

islenmesindeki sorunlarin teshis edilmesinde sorumlulugu paylasirlar
(Richard, 2013).

a. Tarama

Kapsamli merkezi isitsel test bataryasinin uygulanmast i¢in potansiyel adaylarin
belirlenebilmesi agisindan tarama yapilmalidir. Tarama icin kisaltilmig test protokolleri
kullanilabilir. Akademik basari, dinleme kabiliyetleri ve iletisimi etkileyen isitsel
durumlar arastirmak ve dinleme davranisinin sistematik olarak gézlemlenmesine izin
vermek icin bir dizi anket ve kontrol listesi mevcuttur. SIiB icin evrensel olarak kabul
gormiis bir tarama yontemi mevcut degildir. Gegerli ve etkili tarama araglarina ihtiyag

vardir.
b. Kapsamh Degerlendirme

SIIB tanisi igin referans bir standart bulunmamaktadir (Amerikan Odyoloji
Akademisi [AAA], 2010; ASHA, 2005). Odyolog, klinik prezentasyon ve degerlendirme
bulgularina dayanarak, SIIB tanisin1 koyar. Heterojen prezentasyonu ve dil bozukluklar
ile ilgili semptomlar ile sik sik ortiismesi nedeniyle SIIB tamisinda zorluklar

yasanabilmektedir.

Degerlendirme verileri odyolog, dil ve konusma terapisti ve disiplinlerarasi ekibin
diger uUyeleri (6rnegin, psikolog, ©zel egitimci) tarafindan toplanmaktadir. Bu
degerlendirme verileri, SiiB’na benzer semptomlari olan bozukluklarin varligmi
tammlayabilir ve daha farkl1 SIiB testinin gerekli olup olmadigimi belirlemeye yardimci
olabilir. Degerlendirmelerin tamamlanma sirasi, sevk kaynagina ve bireyin ihtiyaglarina

(6rnegin, semptomlar, vaka gecmisi bilgileri) bagli olarak degismektedir.
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c. Anamnez/Hasta Oykusii

Anamnez, kapsamli degerlendirme sireci igerisinde bulunan bir veya daha

fazla profesyonel tarafindan alinabilir ve asagidaki bilgileri igerebilir:

Yas (Erken ¢ocuklukta kronolojik ve zihinsel yas ve yash erigkinlerde yasa
bagh diisiis dahil)

Isitsel/davranissal sikayetler (guriiltuilii veya yankilanan ortamlarda konusmayi
anlamada zorluk, sesin lokalizasyonunda zorluk, telefonda isitme problemleri,
hiz1 yiiksek konusmalarin takibinde zorluk, yonerge takip etmede zorluk,
mizahi tespit edememe, dikkat dagimiklig: ve dikkatsizlik gibi..)

Biligsel durum ve psikolojik etkenler (dikkat, hafiza, motivasyon)

Kilturel ve dilsel 6zellikler (ana dil)

Egitim basaris1 (akademik, 6grenme, okuma gili¢ligii)

Aile/genetik

Tibbi 6yku (ilaglar, onceki hastalik veya yaralanma)

Isitsel durum (periferik isitme sistemi)

Pre-, peri-, ve postnatal sure¢ (konjenital ve prematiire bebeklik durumlari)
Gegmis ve glincel tedaviler

Risk faktorleri ve komorbiditeler (6rnegin, 6grenme giigliigii, travmatik
beyin hasar1 [TBI], epilepsi)

Sosyal gelisim

Konusma, dil ve okuryazarlikla ilgili duyulan endiseler

d. Odyolojik Degerlendirme

I. Periferik ve santral isitsel sistemin odyolojik degerlendirmesi

Tanilanmamis bir igitme kaybi1 davranissal problemlere katkida bulunabilir.

Periferik isitme kaybinin varligi mutlaka SIIB’ nun degerlendirilmesine engel

olusturmaz fakat testi etkileyebilir (Baran & Musiek, 1999). Isitme kayb: olan bir

bireyi degerlendirirken miimkiin oldugunca, periferik bozulmadan minimum diizeyde

etkilenen uyaranlari igeren testler kullanilmahidir (Musiek, Baran, & Pinheiro, 1990).

Periferik isitsel bozukluklar arasinda iletim tipi, sensorindral ve mikst tip

isitme kaybinin yani sira isitsel néropati (Norris & Velenovsky, 2014) ve koklear

sinaptopati de (Liberman vd., 2016) yer almaktadir. Bahsedilen bozukluklar, bir
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bireyin arka plan gurultisunde konusmayi duyma ve anlama yetenegini degisen

derecelerde etkileyebilmektedir.

Odyologlar, vaka Oykiisiinden, disiplinleraras1 degerlendirmeden (6rnegin, dil
ve biligsel degerlendirmelerin sonuglar1) ve periferik odyolojik degerlendirmeden
elde edilen bulgulara dayanarak uygun Sii testlerini secer. Odyologlar, bireysel
testlerin giiglii ve zayif yonleri, gerekli yanit modu ve her testin en hassas oldugu

santral isitsel sistemin alanlar1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir (Chermak vd., 2017).

Test bataryasi, isitsel sinyaller santral isitsel sinir sisteminden gecerken ortaya
¢ikan bir veya daha fazla noérofizyolojik sirecteki bozulmayr teshis etmek icin
kullanilabilir. Santral isitsel sistemin spesifik eksikliklerinin belirlenmesi, hedeflenen

Onerilere ve tedavi planlarina imkan saglayabilir.

Isitsel isleme becerilerini degerlendirmek icin kullanilabilecek iki tiir odyolojik
degerlendirme O6lgiti  vardir. Bunlar, davranigsal (isitsel sistemin islevsel
yeteneklerini degerlendirilmesi) ve elektrofizyolojik (santral isitsel yoldaki noral

stirecleri degerlendirilmesi) testler olarak tanimlanabilir.

D. Spesifik Santral isitsel islemleme Testleri

1. Temporal Patern ve islemleme Testleri

Temporal islemleme isitsel bilginin zamansal olarak islemlenmesini ifade eder;
sessiz ve giriiltii ortamlarda konusma anlasilirliginda énemli bir role sahip oldugu
distiniilmektedir (Rawool, 2007). Temporal islemleme hemen hemen tiim isitsel
islemlemede 6nemli bir role sahiptir. Hizla degisen akustik o6zelliklere sahip sesin
varsayiminda iki farkli konusmada bulunan sesin ayirt edilebilmesi temporal
¢oziinlirliigl ifade ederken, sesin prozodik 6zelliklerini algilayabilmek i¢in temporal

islemleme ve temporal siralama becerisi gerektirir (Johnson ve ark., 2007).
a. Frekans Patern Testi (Frequence Pattern Test - FPT)

Frekans Patern Testi, "yuksek" (1122 Hz) ve "alcak" (880 Hz) frekanslardan
olusmaktadir. Bu iki ses farkli ti¢lii paternler halindedir. Ayn1 frekanstan olusan tglii
patern halinde iletilmeyen (yani, kalin-kalin-kalin veya ince-ince-ince) alti1 olasi
rastgele modelden (kalin-kalin-ince, ince-ince-kalin, kalin-ince-kalin, ince-kalin-

ince, ince-kalin-kalin, kalin-ince-ince) olusmaktadir (Sekil 9). Frekans Patern
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Testinin saf ses ortalamasina gOre yaklasik 50 dB SL' de uygulanmasi
Onerilmektedir. Frekans Patern Testi yapilacak bireylere, U¢ farkli tonda ses
duyacaklar1 ve duyduklari sesleri “’ince’” ve “’kalin’’ olarak ayirt edip bildirmeleri

istenir.
150 ms 150 ms 150 ms
| —h
I | 1 I 1
T T T T —

300 ms 300 ms

u 880 Hz- Kalin Ses

1122 Hz- ince Ses

m m B

HE o o

Sekil 9 FPT Paternleri

b. Stre Patern Testi (Duration Pattern Test - SPT)

SPT "uzun" veya "kisa" olacak sekilde Uclu ses paternlerinden meydana
gelmektedir. 1000 Hz frekansinda 250 ms kisa patern, 500 ms ise uzun patern olarak
kullanilmaktadir ve bir paternde bulunan sesler arasinda 300 ms aralik
bulunmaktadir. Sesler rastgele belirlenmistir ve 6 paternden meydana gelmektedir
(Sekil 10). Paternler arasinda 6 sn gecis siiresi bulunmaktadir. Test uygulanacak
bireylere ard arda ii¢ ses duyacaklar iletilir. Bireylerden kulaga gelen sesleri “uzun”

ve “kisa” seklinde sesi duyduktan sonra ifade etmeleri istenir.
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500 ms 250 ms 250 ms
L |

“ 500 ms- Uzun ses
B

250 ms- Kisa Ses

Sekil 10 SPT Paternleri
c. Bosluk Tanmima Testi (Gap Detection Test - BTT)

Bosluk Tanima Testi, bir uyarandaki en kisa sessiz aralik olarak tanimlanir
(Musiek & Chermak, 2014) ve temporal ¢oziiniirliik degerlendirmesi ig¢in yapilir.
Test yapilan bireyden devam eden bir ses veya giiriiltli arasindaki en kii¢iik sessizligi
bulmasi ve ifade etmesi istenir. Uygulanmasi kolay olan bu test, 7 yas ve iizeri

bireyler icin uygundur.
i. Rastgele Bosluk Tamima Testi (Random Gap Detection Test - RBTT)

Keith (2000) tarafindan gelistirilen RBTT, temporal ¢ozunirlik becerisini
degerlendiren testtir. RBTT’ de gesitli frekanslarda tonal veya klik uyaranlar sunulur ve
bireyden duydugu sesin “tek” veya “¢ift” oldugunu belirtmesi istenir. Teste baglamadan
once alistirma testi sunulur, bu testte araliklar1 0-40 ms arasinda artarak degisen
uyaranlar bulunmaktadir. 500 Hz-4000 Hz olmak iizere dort frekansi igeren 4 test
bulunmaktadir. Bu testlerde bulunan uyaranlar arasinda rastgele 0-40 ms arasinda
degisen 9 bosluk bulunmaktadir. Uyaranlar bireyin rahat duydugu ses seviyesinde

sunulmaktadir.

2. Monoaural Low-Redundancy Konusma Testleri
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Monoaural Low-Redundancy Konugsma Testleri, santral isitsel sinir sistemini
degerlendiren en eski testler arasinda yer almaktadir. Santral isitsel islev

degerlendirilmesinde hala en yaygin kullanilan testlerdendir (Musiek, 1999).

Bu testler, spektral, temporal ve siddet olarak elektroakustik veya dijital olarak
bozulmus uyaranlar ile monoaural (tek tarafli) olarak bireylere uygulanir. Bu sayede

bilgi igerigi azalir, bozulur.

Bilgi igerigi, dissal ve igsel olarak ikiye ayrilir. Digsal bilgi igerigi, konusma
sinyalinin kendisine ait bir 6zelliktir ve konusma sinyalinin frekansi, siddeti ve
temporal 6zellikleri ile buna ek olarak konugma ve dile 6zgii linguistik ipuglarindan
ortaya cikar. Igsel bilgi icerigi ise; ¢oklu ve paralel yollarin ayn1 anda veya sirasi ile
santral isitsel sinir sistemi lizerinden bilgi iletilen isitsel yollarin yap1 ve fizyolojisine
bagli olarak varligimi gosterir. Bilgi icerigi az konusma materyalleri fazla konusma

materyallerine kiyasla daha az anlagilirdir.
a. Algak Gecirgen Filtrelenmis Konusma Testi (Low-Pass Filtered Speech Tests)

Bocca ve ark. tarafindan nérolojik hastalarda kullanilan bu test temporal
lobdaki santral isitsel sinir sistemi lezyonlarinda orta derece duyarliliga sahiptir ve

SIiB siiphesi bulunan ¢ocuklarm Sii becerilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.

Tek heceli kelimelerin algak frekanslarinda filtre uygulanarak olusturulan
konugsma uyarant ile yapilmaktadir. Test yapilan bireyden monoaural olarak
dinletilen kelimeleri tekrar etmesi istenir ve puanlamasi dogru bilinen kelimelerin

yuzdesi olarak hesaplanir (Musiek & Chermak, 2014).
b. Guriltide Konusma Testi (Speech in Noise Test)

Periferik isitme kaybi, konusma girdilerinde bozulmalara sebep olur ve
guraltili ortamda konusma anlasilirhgini zorlastirabilir. SIiB'li bireylerin ¢ogu
normal periferik isitmeye sahiptir ve bu nedenle giriltide konusma anlasilirlig:
problemleri periferik isitme kayb1 olanlara gore farklilik gosterir. Giirtiltiide konugma
testlerinde dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, sinyal gurulti oranidir ve
genellikle SNR 0 dB’dir. Giiriiltiide konusma testlerinde kullanilan giiriiltiinlin tiirti
degiskenlik gosterebilir. Bu testlerde uyaran olarak genellikle kelime veya ciimleler,
giiriiltli olarak beyaz giiriiltii kullanilir. Gliriiltii ve konusma uyarani bireye ayni1 anda
ve monoaural olarak sunulur ve duyulan kelime/ctimlelerin tekrar edilmesi istenir.

Alt- orta beyin sap1 tutulumu ve Kkortikal lezyonlar1 olan hastalar bu testlerde tipik
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olarak kot performans sergiler. Test iginde yapilacabilecek degiskenlikler @bz
Oniine alindiginda (uyaranlar, normlar ve yorumlama) klinisyenler sadece giiriiltiide
konusma testi sonuglarina gére SIIB teshisinden kagmmalidirlar (Musiek &
Chermak, 2014).

¢. Zaman Boyutu Sikistirtlmis Konusma Testi (Time Compressed Speech Test)

Testte sinyalin frekans 6zellikleri bozulmaya ugramadan sinyalin bdliimlerini
sistematik bir sekilde ornekleyerek ve atarak elektronik olarak sikistirilmis konusma
kullanilmaktadir. Test, hizla degisen akustik spektrumlarin isitsel sistem tarafindan
islemlenmesini degerlendirir. Isitsel korteks ve temporal lob lezyonlara daha fazla
duyarliklik gosteren bu test beyin sapi lezyonlarna karsi orta derecede duyarlilik

gostermektedir (Musiek & Chermak, 2014).

3. Dikotik Dinleme Testleri

Dikotik dinleme testi binaural birlestirme ve binaural ayirma gorevleri ile isitsel
yetenegi degerlendirmeyi amaglayan ve uygulamasi kolay bir SII testtir. Ayn1 anda
binaural olarak esit siddette sesli harf kombinasyonlari, rakamlar, kelimeler veya tam
cuimleler gibi s6zel ve s6zel olmayan uyaranlar verilerek yapilan bu test, santral isitsel
islemleme bozukluklarinin ayirici tanisinda, hemisferik asimetrinin belirlenmesinde,
temporal lob patalojileri ve retrokoklear patolojilerin etkilerinin belirlenmesinde

kullanilir.

4. Binaural Etkilesim Fonksiyon Testi

Ik olarak beyin sapinda ve santral isitsel yollarin Ust seviyelerinde isitsel
islemleme yoluyla gergeklesen binaural etkilesim, periferik isitme kaybina duyarli ve
binarual girdi dengesine baglidir. Ayn1 zamanda beyin sap1 patolojisine duyarli oldugu
diisiiniilillen binaural etkiletisim testleri kortikal patolojilerden de etkilenebilir. Binural

etkilesimin fonksiyonunu degerlendirmek icin birkac farkli test mevcuttur.
a. Maskeleme Seviye Farkhihklar: Testi (Masking Level Difference - MLD)

Maskeleme seviye farkliliklar1 (MLD), sinyal ve gurulti arasindaki binaural faz

degisikliklerinde, glrultl varliginda bireyin hedef sinyali algilama yetenegini yansitir.

Sinyal veya guriltinun fazin degistirerek sag ve sol kulaga gore elde edilebilecek

farkli durumlar mevcuttur. Bunlardan ikisi yaygin olarak kullanilir. Antifazik durumdaki
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esikler, graltu ve sinyalin fazda oldugu homofazik durumdaki esikler ile karsilagtirilir
ve aralarindaki fark, MLD veya desibel cinsinden ifade edilerek maskelemeden kurtulma
miktar1 olarak kabul edilir. Yaygin olarak 500 Hz ve ortalama bir siddet seviyesinde
(6rnegin 60 dB HL) uygulanir. MLD normal degeri 500 Hz’de 12-13 dB olarak kabul
edilir. Ayrica, MLD’ nin akustik nérinom ve periferik isitme kaybindan, 6zellikle de

asimetrik isitme kayiplarindan etkilendigi gorilmektedir (Musiek & Chermak, 2015).
b. Binaural Flizyon Testi (Binaural Fusion Test)

Binaural flizyon testi (BFT), bir kulaga alcak bant gec¢is filtreli konusma uyarani
sunulurken, diger kulaga ayni1 konusma uyaraninin yiiksek bant gecis filtreli olarak
sunulmast ile gergeklestirilir. Test edilen birey, her iki kulaga gelen bilgileri birlestirmeli
ve testi yapan kisiye bildirmelidir (Musiek & Chermak, 2015).

c. Hizh Degisken Konusma Algis1 (Rapidly Alternating Speech Perception)

Hizla Degisen Konugma Algis1 Testi, iki kulak arasinda sirasi ile ve doniistimlii
olarak verilen boliimlerden olusan siirekli konugsma uyaranindan olusur. Test edilen
bireyin istenen sonuglar1 bildirebilmesi igin 6ncelikle beyin sapinda gerceklesen binaural
etkilesimi gerceklestirmesi gerekmektedir. Bu sebeple beyin sap1 lezyonlarina karsi

hassasiyeti zayiftir.

E. Kronik Bobrek Hastahgi

Kronik bobrek hastaligi (KBH), Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi Sonuglari
Kalite Girisimi’ ne (NFK-DOQI) gore glomerdl filtrasyon hiz1 (GFH) nin 3 aydan daha
uzun zamanl olarak 60 ml/ dk/1,73m2’den az goriilmesi veya bobrekte 3 aydan uzun

zamandir siire gelen yapisal ve islevsel bozukluk olarak ifade edilmektedir (Levey ve

ark., 2005).

1. Kronik Bobrek Hastalig1 Prevelansi

Kronik borek hastaligi sonucu olusan kronik bobrek yetmezligi (KBY)
prevelansinda yillik %12 oraninda artis gorilmektedir, bu sebeple gelecek 6 yil
igerisinde diyaliz hasta sayisinin 110.000’e yaklasacag: diisiiniilmektedir. Kontrolsiiz
diyabet ve hipertansiyonun (HT) buna sebep oldugu, bu hastaliklarin erken teshis ve

tedavisi ile %50’ye varan oranda KBY ’nin azalabilecegi ayn1 zamanda KBY ’ye sebep
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olan bobrek rahatsizliklarmin da yakalanip, ilerlemesinin durdurulabilecegi ya da

iyilestirilebilecegi diistiniilmektedir (Serdengegti, 2010).

2. Kronik Bobrek Hastalhigir Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Kronik bobrek hastaligimin Ulkemizde eriskin popillasyonundaki orani
%15,7°dir. Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans: Arastirmasi’ na (CREDIT)
gore KBH’ nin kadinlarda (%18,4) erkeklere (%12,8) gore daha ¢ok goriildigi,
yaslanma ile birlikte KBH riskinin arttigi, kirsal kesimde yasayan bireylerde kirsal
olamayan kesimlerdeki bireylere oranla riskin daha fazla oldugu, ayrica Marmara ve
Gilineydogu Anadolu bdlgesinde ikamet edenlerde riskin daha fazla oldugu

bildirilmistir (Suleymanlar ve ark., 2010).

3. Kronik Bobrek Hastahgi Evreleri

Kronik bobrek hastaligi evreleri gecmis donemlerde hafif, orta ya da agir
biciminde derecelendirilirken gunimizde NFK-DOQI tarafindan 6ne surilen ve
klinisyenler i¢in ortak bir siniflandirma saglayan sistem kullanilmaktadir. KBH 5
evrede incelenmektedir. Evre 1, belirti vermeksizin goriillen KBH’ nin ilk evresini
olustururken, Evre 5 iiremik semptomlarin siddetlendigi, idrar miktarinda azalma
goriildiigii, tim organ ve sistemlerle problemlerin olustugu renal replesman

tedavilerine ihtiyag duyulan son evre olarak gorulur(Nurol ve Dilek, 2006).

4. Kronik Bobrek Hastahigimin Periferik isitme Sitemi Uzerine Etkileri

Genel popiilasyona kiyasla kronik bobrek hastaligi olan hastalarda isitme kaybi
cok yaygindir (Jamaldeen ve ark., 2015; Gabr ve ark., 2019). Kronik bobrek
hastaligi, bobreklerin hasar gordiigli ve kandaki atik tirinleri (kreatinin ve iire gibi)
ve sivilan filtreleyemedigi bir durumdur. Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde
vicutta kalan fazla sivi ve atik Orlinler isitme kaybinin da i¢inde oldugu saglik

sorunlarina neden olmaktadir.

Kronik bobrek rahatsizligi olan bireyler iizerinde yapilan saf ses odyometre
sonuglarina dayanarak bu bireylerde isitme kayb1 varligindan bahsedilebilir. Kumar
ve ark., (2021) yapmis olduklar1 ¢alismada kronik bobrek hastaligi olan bireylerde
isitme kaybmin derecesinin hafif ila ileri derecede isitme kaybi arasinda
degisebilecegini gostermistir. Kronik bobrek hastaligi olan kisilerde yaygin olarak

bulunan isitme kayb1 konfigirasyonu duiz (flat) ve sloping tiptedir (Lara-Sanchez,
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2020). Yiksek frekans odyometresi kullanilarak Slgiilen yiiksek frekanslarin isitme
esikleri, kronik bobrek hastaligi olan bireylerde olmayan bireylere kiyasla 6nemli

Olcude daha yiiksek oldugu goriliir (Gabr ve ark., 2019).

Son elli yilda isitme disfonksiyonu ile kronik bobrek yetmezligi arasindaki
iliski arastirilmistir. Hem bobrek yetmezliginde hem de isitme disfonksiyonunda
patojenik mekanizmalarin tanimlanmasi yeni oto-renal ekseni tanimlamistir.
1920'lerden bu yana, isitme kayb1 ile Alport sendromu, Fabry hastalig1 ve diger nadir
hastaliklar (Melas, branchio-oto-renal hastalik) gibi bobrek fonksiyonlarini tehlikeye
atan genetik hastaliklar arasindaki iligki iyi bilinmektedir. Bununla birlikte, sadece
1980'lerden 1990'lara kadar, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda isitme
disfonksiyonunun insidansini ve potansiyel patojenik mekanizmasini tanimlayan ve
bobrek ile kulak arasindaki iliskiyi dogrulayan birka¢ calisma yapilmistir. Genel
poplilasyona kiyasla, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda isitme kaybi1 daha
yaygindir ve kayith popiilasyon, ciddiyet derecesi ve g¢alisma yontemleri nedeniyle

caligmalar arasindaki farkliliklarla %45 ila %75 arasinda bir insidansa sahiptir.

Kronik bobrek hastalig1 olan bireylerde yapilan otoakustik emisyon testlerinde,
TEOAE ve DPOAE amplitiidiinde bir azalma oldugunu bildirmistir. Genel olarak,
DPOAE' nin genligi tiim frekanslarda azalir, DPOAE amplitiidiiniin, kronik bobrek
hastaligi olan bireylerde normal isitme varliginda dahi etkilendigi gozlemlenir
(Renda, 2015).

Kronik bobrek hastaliginin isitsel beyin sap1 yaniti (ABR) tizerindeki etkisi
hakkinda kesin bir yargi s6z konusu degildir. Genel olarak, anormal yanitlar1 olan
bireyler arasinda, V. Dalga latansinin uzadigi ve III-V ile I-V dalgalararasi latansin

uzadig1 gozlemlenebilir (Lara-Sanchez, 2020).

5. Kronik Bobrek Hastahgmin Santral Tsitsel Sistem Uzerine Etkileri

Kronik bobrek hastaligi olan bireyler arasinda giiriiltii varliginda daha zayif
temporal iglemleme, spektral islemleme ve konusma algist gorulir. Bu durum birkag
farkli konu ile ele alinabilir. KBH olan bireylerde bulunan Gremik noropati
varliginda hem duyusal hem de motor noronlarda iletim hizi azalir ancak duysal
noronlarin daha fazla etkilendigi gorulmektedir. Bu sebeple zayif temporal ve

spektral islemleme oldugunu diisiiniilmektedir (Kiernan, 2002).
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Kronik bobrek hastaligi olan bireylerde isitsel beyin sap1 yanitinin bulgularinda
retrokoklear yollarin dahil oldugunu diisiindiiren anormallikler go6zlenir (Lara-
Sanchez, 2020; Gierek, 2002). Anormal isitsel beyin sap1 yanitlari, isitsel isleme ve
konusma algis1 kusurlar1 olan bireyler arasinda goriiliir (Ankmnal-Veeranna, 2019).
Kumar ve ark., (2021)’na gore kronik bobrek hastaligi olan bireylerde gozlemlenen
giiriiltii varliginda daha zayif temporal ve spektral islemleme ve konusma algisi,

retrokoklear yollarin katilimina baglanabilir.

F. Bellek

Bellek gecmisimizi gelecege baglayan, 6grendigimiz bilgileri gerektigi zaman
kullanmamiz igin depolayan ve bu mekanizmalar1 kontrol eden zihinsel bir sistemdir.
Bellegin temel islevleri gelen bilginin saklanmasi, daha 6nce bellekte kodlanarak
saklanmig olan bilgilerin, istenildiginde ¢agirilmasi ve 6grenilen yeni bilgiler daha
once var olan ilgili bilgilerle iliskilendirilerek kodlanmasidir (Dehn, 2010). Bellek

birbirinden ayrilamayan ve birbiri ardina gelen siire¢lerden olusan bir sistemdir.

Genel yaygin goriise gore bellek sureci duyusal kayit veya anlik bellek
(sensory register- immediate memory), kisa siireli bellek (short term memory) ve

uzun sireli bellek (long term memory) olmak lzere U¢ bolime ayrilmaktadir.

1. Duyusal Bellek, Kisa Sureli Bellek ve Uzun Sureli Bellek

Duyusal kayit; bilgiyi isleme siirecinin ilk evresidir ve buradan gelen girdiler
kisa sureli bellege iletilir. Duyusal kayittan gelen bilgiler kisa streli bellege
aktarilmadan 6nce ge¢cmisteki bilgiler ile karsilastirildigi bir tanima siireci devreye
girer. Bu islem saniyeler ve hatta daha kisa bir zaman diliminde gerceklesir.Bu
tanima bilgiyi kodlamanm bir yoludur.Gelen uyar1 anlamli kavramlar ile
karsilastirilir. Kisa siireli bellek; Duyusal kayittan gelen sinirli miktardaki bilginin,
dikkat ve algi siireciyle siirli bir zaman dilimi i¢inde gecici olarak depolandigi
bellektir. Bilginin burada kalma siiresi yaklasik 20-30 saniyedir. Kisa siireli bellekte
kalan bilgi tekrar yoluyla uzun siireli bellege gecer ve burada uzun siire saklanir

(Goldstein, 2011).

2. Calisma Bellegi
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Bellek dgelerinin depolandigi ve bigimlendirildigi ¢ok bilesenli bir sistemdir.
Kisa sureli bellekte bilgiler yalnizca depolanirken calisma belleginde zihinsel
islemlemler de gerceklesilir (Baddeley, 1992). Calisma bellegini agiklamaya ¢alisan

modeller arasinda en ¢cok kabul géren model ¢ok bilesenli ¢alisma bellegi modelidir.

Calisan Bellek Modeli

Merkezi Yurutme

Fonolojik Epizodik Gorsel - Uzamsal
Dongu Tampon Kopyalama

Sekil 11 Cok Bilesenli Modele Gore Calisma Belleginin Bilesenleri

Kaynak: Baddeley AD. Working memory: Looking back and looking forward. Nature Reviews
Neuroscience. 2003;4:829-839

a. Merkezi YoOnetici

Merkezi yonetici; fonolojik dongl ve gorsel mekansal alanda gergeklesen
etkinliklerin kontroltinu, duzenlenmesini ve izlenmesini saglamaktadir. Ayni
zamanda bilissel islevlerden sorumlu olarak uzun sireli bellege giren ve ¢ikan
bilgileri dlzenleyen, kontrol eden bir sistem olarak gorilmektedir. Merkezi
yoneticinin;

o Dikkatin baslatip strdurulmesi,

e Alt sistemlerin birbiriyle ve uzun sureli bellek ile iligkilerinin kontrol

edilmesi,

e Bilgilerin diizenlenmesi ve stratejilerin secilerek uygulanmasi gibi islevleri

vardir.

Merkezi yonetici, gelen bilgi ister gorsel ister sgzel olsun isleme ve depolama

yapar (Repovs ve Baddeley, 2006).
b. Fonolojik Dongu

Fonolojik dongii konugma ve ses temelli bilgiye dayanir ve bu bilgiler ¢ok kisa

stireli olarak depolanir sonrasinda siliklesir. Fonolojik bilgi,konusma,sézel girdinin
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kisa stireli kaydi ve yabanci dil 6grenme gibi gorevlerden sorumludur. Baglantili
olarak kisi i¢in yeni olan konusma tabanl girdilerin islenmesi ve yeni sozciiklerin
Ogrenilmesinden de sorumludur. Aym1 zamanda dilbilgisi edinme ve okumay1

ogrenmeye yardimci oldugu belirtilmektedir (Baddeley, 2007).

Fonolojik dongude yeri olan birka¢ faktor mevcuttur:

Fonolojik benzerlik etkisi; fonolojik agidan benzer olan sesler ya da sozciikler
pes pese sOylenmesi sonucu hatirlanma orani1 daha distiktiir. Ayirt edicilik arttikga

akilda kalma oran1 yiikselmektedir (Baddley, 1966).

Sozciik uzunlugu etkisi; kelimelerin uzunlugu ne kadaer fazla ise akilda kalma

sliresi 0 kadar diismektedir. Bunun nedeni i¢ tekrar stirecinin yavaslamasidir.

Iliskisiz ses etkisi; hedef uyaran ile ayn1 zamanda verilen iliskisiz uyaranlar i¢

tekrar 6zelligini baskiladigindan akilda kalma siiresi azalmaktadir.

Sesletimsel  baskilama  etkisi; iliskisiz ses etkisinde ses disardan
sunulmaktayken kisinin kendisi tarafindan cikarilan sesler ve bunun neden oldugu i¢
tekrar baskilanmasi sesletimsel baskilama olarak adlandirilir. Bu durumda da akilda

kalma suiresi azalmaktadir.
c. Gorsel Uzamsal (Mekansal) Alan

Gorsel ve mekansal bilginin kayida alinmasi ve siirdiiriilmesini saglar. Gorsel
imgeleme, gorsel ve uzaysal materyalin, sekillerin kisa sireli kaydi, hareket ve

goriinttiden sorumludur (Loggie, 1995).
d. Epizodik (Olaysal) Tampon

Calisma bellegi modeli yeniden diizenlenmis ve epizodik tampon kavrami
calisma belleginin dordiincii bileseni olarak getirilmistir. Farkli kaynaklardan gelen
bilgiyi biitlinlestiren sinirli kapasiteli gegici bir depolama sistemidir. Bu sistemin de
merkezi yonetici tarafindan yiiriitildiigl diistiniilmektedir. GOrsel-uzamsal alan,
fonolojik dongu ve uzun siireli bellek sistemleri arasinda gegici bir ara birim olarak
gbrev yapar ve birbiriyle uyumlu parcalar halinde cesitli kaynaklardan gelen
bilgilerin tutulmasindan sorumludur (Baddley, 2003).

3. Kisa Sareli Calisma Bellegi
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Kavramsal olarak calisma bellegi ile kisa sureli bellek ¢ok farkli degildir. Bu
Iki yap1 birbiriyle baglantilidir. Caligma bellegi bellek 6gelerinin depolandigi ve
bi¢cimlendirildigi aktif bir sistem iken kisa sureli bellek 0Ogelerin kisa sureli

depolandigi bir sistemdir.

4. Calisma Belleginin Degerlendirilmesi

Farkli test bataryalar ile calisma bellegi degerlendirmesi yapilabilmektedir.
Bunlara ornek olarak; okuma dizisi gorevi, say1 dizisi gorevi, karmasik dizi gérevleri

ve ters say1 dizisi gorevi verilebilir (Conway vd., 2005).
a. Ters Say Dizisi GOrevi

Test esnasinda bireye bir say1 dizisi sunulmakta ve bireyden bu say1 dizisini
ters siral1 olarak tekrarlamasi istenmektedir. Sayilar ardisik olarak verilmemektedir. 2
ya da 3 sayr ile baslanmakta ve birey dogru tekrar ettigi slirece rakam sayisi

artirilmaktadir. 1-9 arasl rakamlar kullanilmaktadir.
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I1l. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif bir klinik ¢aligma olarak tasarlanmistir. Calismaya Baskent
Universitesi Istanbul Hastanesi Nefroloji Bolimiine Subat 2022 — Nisan 2022
tarihleri arasinda bagvuran, konjenital olmayan KBH 25-65 yas aras1 89 (48 KBH, 41
saglikl) birey dahil edilmistir. Calismaya saf ses ortalamasi (0.5-1-2-4 kHz) 25dB ve
daha iyi olan, yiksek sese maruz kalma hikayesi olmayan, otoskopik bakisi ve
timpanogram degerleri normal, tansiyonu kontrol altinda olan veya hipertansiyonu
olmayan, kalp yetmezligi, KOAH, siroz gibi bilinen baska bir kronik hastalig
olmayan, diyabeti kontrol altinda olan (Hemoglobin A1C %6,4’ten diisiikk), KBH nin
2., 3 ya da 4. evresinde olan, hemodiyaliz tedavisi gérmeyen ve Mini Mental testten
en az 24 puan alan bireyler dahil edilmistir. Calismanin giicii “G. Power-3.1.9.2”
programi kullanilarak hesaplanmistir. 89 kisiye uygulanan analiz sonucunda a=0.05
diizeyinde, etki biyiikliigii 2.123 olarak bulunmus ve post-hoc olarak hesaplanan
calismanin giicii 1.00 olarak hesaplanmistir. Post hoc analizi i¢in minimum elde
edilmesi gereken power degeri 0.67 oldugundan yapilan power kabul edilebilir

diizeydedir ve veri sayisi yeterli goriilmiistiir.

Hastalara ¢aligmaya katilmadan 6nce hazirlanan goniillii bilgilendirilmis onam
formu sunulmus ve detaylar anlatilmistir. Calisma sonucunda katilimcilarin kimligini
acik edecek kayitlar ve bilgiler gizli tutulacak olup kamuoyuna agiklanmamis;
aragtirma sonuglart yayimlanmast durumunda bile katilimcilarin kimligi gizli
kalmistir. Bireylere verilen anamnez formu nefrolog ve bireyin kendisi tarafindan
doldurulmustur. Hastalarin son 3 ay iginde yaptirdiklar1 kan ve idrar degerleri
alinmistir (serum kreatinin degeri, alblimin degeri, GFR hiz1 ve Hemoglobin A1C
degerleri). Calisma ve kontrol grubundaki bireylerler i¢in, otoskopik muayene ile
kulak zar1t durumuna bakilmistir. Timpanometrik oOlcimleri yapilmis ve saf ses
ortalamasi (500, 1000, 2000 ve 4000Hz), sessiz ve girdltili ortamda TDH
kulakliklar ile bakilmis, bilateral olarak konusmay1 anlama ve ayirt etme degerleri
saptanmustir. SII degerlendirmek amaciyla siire patern ve frekans patern testleri ve

rastgele bosluk tanima testi yapilmistir. Bilissel agidan degerlendirmek tizere ¢alisma
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bellegi degerlendirilmesi igin ters sayr dizisi gorevi testi uygulanmistir. Testler
kontrol grubundaki bireylere ayni prosedirle uygulanmistir. TUm testler her birey
icin yaklasik 45 dakika siirmiistir. Calisma Istanbul Aydm Universitesi’nin
Girisimsel ~ Olmayan Klinik  Arastirmalar ~ Etik  Kurulu  tarafindan
B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/43 numarali etik kurul karar onay: ile uygun

bulunmustur.

HO: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ile bobrek fonksiyonu normal olan bireylerin temporal

islemleme test sonuglar arasinda anlamli bir fark yoktur.

H1: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ile bébrek fonksiyonu normal olan bireylerin temporal

islemleme test sonuglar arasinda anlamli bir fark vardir.

HO: Kronik bobrek yetmezligi olan 2,3 ve 4. evre hastalarin hastaligin evresine gore temporal

islemleme test sonuglar arasinda anlamli bir fark yoktur.

H1: Kronik bobrek yetmezligi olan 2,3 ve 4. evre hastalarin hastaligin evresine gore temporal

islemleme test sonuglar1 arasinda anlamli bir fark vardir.

HO: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ile bobrek fonksiyonu normal olan bireylerin ¢alisma

bellegi degerlendirmesi test sonuglarinda anlaml bir fark yoktur.

H1: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ile bobrek fonksiyonu normal olan bireylerin ¢alisma

bellegi degerlendirmesi test sonuglarinda anlaml: bir fark vardir.

A. Veri Toplama Araglari

Bireylerin ¢aligmaya alinma kriterlerine uygunlugunu belirlemek i¢in dncelikle
nefroloji uzmani tarafindan dosya incelemesi ile son 3 aya ait kan degerleri ve idrar

sonuglaria bakilmig ve anamnez formu doldurulmustur.

Timpanometrik degerlendirme Interacustics marka AT235 timpanometre cihazi

ile yapilmustir.

Saf ses Odyometrisi ve konusma testleri: Hastalarin odyometrik
degerlendirmeleri Interacoustic AC40 odyometre cihazi ile sessiz kabin iginde
yapilmistir.Giiriiltiide konusmay1 ayirt etme testi beyaz giiriiltii kullanilarak SGO: 0
dB olacak sekilde hastanin en rahat duydugu ses (MCL) seviyesinde kontralateral
olarak TDH kulakliklar ile gergeklestirilmistir.

Biligsel uygunlugu degerelendirmek i¢cin Mini Mental Test kullanilmistir. Test,
bes ana baslik altinda on bir maddeden olusmaktadir: Oryantasyon, hafizay:

kaydetme, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil. Puanlama toplam 30 puan
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Uzerinden yapilmistir. Test ilk degerlendirme oturumunda hastaya uygulanmistir
(Glngen ve ark., 2002). Mini Zihinsel Test'i en az 24 puanla gegen bireyler
calismaya dahil edilmistir.

1. Isitsel islemleme Testi ve Calisma Bellegi Gorevi Testleri

Rastgele bosluk tespit testi: Testte kullanilan sesler MATLAB Software
programi ile meydana getrilimistir. Testteki seslerin kendine 6zgu fonksiyonlari
biraraya getirilerek Matris verileri olusturulmus, sonrasinda .wav dosyalarina
doniistiiriilerek kullanilacak sesler olusturulmustur. Seslerin inis-¢ikis zamanlari 1
milisaniyedir. Hastaya sunulan tonal uyaranlarin (500, 1000, 2000 ve 4000 Hz)
zamani ise 17 milisaniyedir. Alistirma disindaki uyaranlarin arasinda 0-40 milisaniye
seklinde degiskenlik gosteren rastgele bosluklar bireylere sunulmaktadir. Teste
hastanin aligmasi i¢in verilen sesler ile baglanir ve 1000 Hz frekansinda sirasiyla 0, 2,
5, 10, 15, 20, 25, 30 ve 40 milisaniye bosluklara sahip dokuz farkli sesler sunulur.
Aligtirma sona erdikten sonra asil standart teste baglanmaktadir. Standart testte 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz olmak uUzere birbirinden degisik 4 frekansta
uyaran mevcuttur. Teste 500 Hz ile baslanir ve 4000 Hz’e kadar sirayla sesler
verilmektedir. Uyaranlar 0-40 milisaniye bosluklarla rastgele sunulmaktadir.
“Kulaginiza sesler gelecek. Tek veya ¢ift ses duyabilirsiniz. Tek ses duydugunuzda
bir veya tek, ¢ift ses duydugunuzda iki veya cift diyebilirsiniz. Sormak istediginiz
soru var m1?” yonergesi verilmektedir. Bireylerin verdigi cevaplar “Rastgele Bosluk
Tanima Testi Hasta Yanit Formu™ iizerine kaydedilir ve en diisiik tutarli boslugun

milisaniyesi hesaplanir (Musiek, 2002).

Frekans patern testi: FPT ait sesler MATLAB Software programi iizerinden
meydana getirilmistir. Testteki seslerin kendine 0zgl fonksiyonlar1 birlestirilerek
Matris verileri olusturulmus, daha sonra .wav dosyalarina doniistiiriilerek sesler elde
edilmistir. Meydana getirilen bu sesler; inig-¢ikis zamanlar1 10 milisaniye ve aktif
zamanlart 150 milisaniye olan 3 uyaran ile, 200 milisaniye uyaranlar arasindaki
bosluklar1 icermektedir. 880 Hz ve 1122 Hz olacak sekilde algak ve yiiksek frekanslh
iki farkli uyaran kullanilmistir. 880 Hz kalin, 1122 Hz ince ses anlamina gelmektedir.
Paternler; 5 adet hastanin aligmasi i¢in verilen sesleri ve 20 adet Ucli sirali test
sesleri olacak sekilde 4 liste ile meydana getirilmistir. Rasrgele meydana getirilmis 6

patern vardir (Ince-ince-Kalin, Kalin-Kalin-Ince, ince-Kalin-ince, Kalin-ince-Kaln,
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Kalin-Ince-Ince, ince-Kalin-Kalin) ve bu paternlerdeki ayni frekanslar ti¢ defa birbiri
arda gelmemektedir. Uclii sirali sesler verildikten sonra bireylere yamit siiresi
olarak 6 saniye ayarlanmistir. Bireylere: “Birbiri ardina gelen ii¢ ses duyacaksiniz.
Sesler ince ya da kalin olacak sekilde gelecek. Kulaginiza gelen seslerden ince olan
ses icin ince, kalin olan ses i¢in kalin olarak adlandiracaksimz. Ug sesi duyduktan
sonra sozli sekilde duydugunuz sekilde adlandiracaksimiz (Ornegin; Ince-Ince-
Kalin). Test sirasinda ses siddeti, bireylerin 1000 Hz isitme esiklerinin tizerine 50 dB
eklenerek ayarlanmistir. Bireylerden gelen yanitlar “Frekans Patern Testi Hasta

Yanit Formu” Uzerine kaydedilmistir (Musiek, 2002).

Sire patern testi: Testte kullanilan sesler MATLAB Software programi ile
meydana getrilimistir. Testteki seslerin kendine 06zgli fonksiyonlar1 bir araya
getirilerek matris verileri olusturulmus, sonrasinda .wav dosyalarina doniistiiriilerek
kullanilacak sesler olusturulmustur. Meydana getirilen seslerde inis-¢ikis zamanlari
10 milisaniyedir. 1000 Hz frekansinda 250 milisaniye ve 500 milisaniye seklinde
kisa ve uzun sdreli uyaranlar olusturulmustur. Uyaranlar arasi1 zaman 300
milisaniyedir. Bu seslerin frekanslar1 ve siddetleri ayn1 olup sadece siire (uzunluk-
kisalik) degiskeni farklidir. 250 milisaniye olarak sunulan ses kisa sesi, 500
milisaniye olarak sunulan ses uzun sesi gostermektedir. Paternler; bireyin aligmasi
icin sunulan 5 adet ses ve 20 adet iiclii sirali test sesleri olmak {izere toplamda 4 liste
ile meydana getirilmistir. Rastgele meydana getirilmis 6 patern vardir (Kisa-Kisa-
Uzun, Kisa-Uzun-Kisa, Uzun-Uzun-Kisa, Kisa-Uzun-Uzun, Uzun-Kisa-Kisa, Uzun-
Kisa-Uzun) ve bu paternlerdeki ayni sire ¢ defa birbiri ardina gelmemektedir.
Bireylerin yanitlart bildirmesi igin paternler arasinda 6 saniyelik bir zaman
ayarlanmustir. Bireylere: “Birbiri ardina gelen ii¢ ses duyacaksiniz. Gelen sesleri kisa
ya da uzun olarak duyacaksiniz. Duyulan seslerden kisa olani kisa, uzun olani uzun
olarak adlandiracaksiniz. Gelen 3 sesi duyar duymaz sozlii olarak adlandiracaksiniz
(Ornegin; Kisa-Kisa-Uzun.). Ses siddeti, bireylerin 1000 Hz isitme esiklerinin
tizerine 50 dB eklenerek ayarlanmigtir. Bireylerin verdigi cevaplar “Siire Patern Testi

Hasta Yanit Formu” iizerine kaydedilmistir (Musiek, 2002).

Ters sayr dizisi testi: Biligsel agidan degerlendirmek Uzere ¢alisma bellegi
degerlendirilmesi yapilmistir. 65 dB SPL seviyesinde uyaran sunulmustur. Teste
gecilmeden Once bireylere alismalari igin test birebir anlatilmis ve testi yapacak

kiginin testi anladigindan emin olundugu zaman teste baslanmistir. Ters say1 dizisi
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testinde bireylere ifade edilen sayilar ters sira ile tekrar etmesi istenmistir. Her bir
test i¢in 2 farkl liste kullanilmistir. Say1 dizileri 2 rakamli olarak baslamis ve birey
sOylenilen rakamlar1 dogru sekilde tekrarladik¢a rakam sayisi arttirilmistir. Kisi
birbiri ardina gelen aymi rakam sayisina sahip dizinin her iki denemesinde yanlis
sonuglar verdiginde gorevin uygulanmasina son verilmistir. Kisinin en fazla tekrar
edebildigi say1 dizisi not edilmistir. Her test basinda testler ile ilgili ayrintili
aciklamalar ve talimatlar verilmis, gerektiginde alistirma uygulamalar1 yapilmistir

(Conway vd., 2005).

Her test basinda testler ile ilgili ayrintili agiklamalar ve talimatlar verilmis,

gerektiginde alistirma uygulamalar1 yapilmistir.

Yorumlanma, Raporlanma Ydéntemleri: Toplanan veriler Excel ve SPSS paket
programi araciligi ile dijital ortama aktarilacak ve yapilan analiz sonuglarinda ortaya

cikan bulgular yorumlanacaktir edilecektir.

B. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde IBM SPSS 26.0 paket programi
kullanilmigtir. Tim katilimcilarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, vb.)’nin
frekans ylizde tablolari, ayrica tiim degiskenlerin betimsel (belirleyici) istatistikleri
(ortalama, standart sapma, min ve max degerler, vb.) hesaplanmistir. Tim
degiskenlerin (isitsel islemleme puanlari: frekans patern. Siire patern vb.) gruplara
gore (evreler ve kontrol grubu) isitsel islemleme sonuglarinin karsilastirilmasi ile
normal dagilim analizleri yapilmistir. Normal dagilan degiskenler i¢in parametrik
testler, normal dagilmayan degiskenler i¢in ise nonparametrik testler kullanilmistir.
Tiim istatistiksel analizler %95 giiven araliginda, anlamlilik ise p=0,05 duzeyinde

degerlendirilmistir.

Calismanin giicii “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak hesaplanmistir. 89
kisiye uygulanan analiz sonucunda 0=0,05 diizeyinde, etki biiyiikligii 2.123 olarak
bulunmus ve post-hoc olarak hesaplanan ¢alismanin giicii 1,00 olarak hesaplanmstir.
Post hoc analizi i¢cin minimum elde edilmesi gereken power degeri 0,67°dir. Bu
durumda yapilan power kabul edilebilir dizeyde ve veri sayisi yeterli oldugu

gortilmiistiir.

56



IV. BULGULAR

Bu calisma kronik bobrek hastaligi tanist almis 25-65 yas arasi 48 yetiskin
birey ve 25-65 yas arasi saglikli 41 yetiskin birey ile gergeklestirilmistir. Kronik
bobrek rahatsizligi tanis1 almis yetigkin bireyler ¢alisma grubu, saghikl yetiskinler

kontrol grubu olmak Gzere iki alt grupta istatistiksel analizler gergeklestirilmistir.

A. Demografik Ozellikler

Cizelge 1 Katilimcilari Grup, Cinsiyet Durumlar1 Aras1 Yas Istatistikleri

Grup Cinsiyet n % Yas P!
Min Maks  Ort SS
Calisma grubu Erkek 32 66,7 25 65 46,38 12,23 0,309
Kadm 16 333 35 64 50,19 7,88
Toplam 48 100,0 25 65 47,65 11,03
Kontrol grubu Erkek 29 70,7 25 64 47,00 13,39 0,698
Kadin 12 293 25 63 49,83 11,83
Toplam 41 100,0 25 64 47,83 12,87
p> 0,681
pl: Mann Whitney U testi p p?:kikare testi p

Calisma grubu katilimcilarin cinsiyetlerine gore yaslari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,309; p>0,05). Kontrol grubu
katilimcilarin cinsiyetlerine gore yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,698; p>0,05). Katilimcilarin gruplarina gore cinsiyet
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,681;

p>0,05).

Calisma ve kontrol grubu katilimeilarin cinsiyetlerine gore yas dagilimlarinin
ve katilmcilarin  gruplarina gore cinisyet dagilimlarinin  homojen dagildig:
gorilmektedir (p>0,05).

Cizelge 1’e gore caligmaya dahil edilen katilimcilardan kronik bobrek hastalig
bulunan erkek bireylerin (n=32) yaslar1 minimum 25, maksimum 65 olup yas
ortalamasi1 46,38, kronik bobrek rahatsizligi bulunan kadin bireylerin (n=16) yaslari

minimum 25, maksimum 64 olup yas ortalamasi 50,19, tim kronik bobrek
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rahatsizlig1 bulunan gruptaki bireylerin (n=48) yaslart minimum 25, maksimum 65
olup yas ortalamasi 47,65, kontrol grubu erkek bireylerin (n=29) yaslar1 incelenecek
olursa minimum 25, maksimum 64 olup yas ortalamasi 47,00, kontrol grubu kadin
bireylerin (n=12) yaslar1 incelenecek olursa minimum 25, maksimum 63 olup yas
ortalamasi 47,83, tim kontrol grubunda bulunan bireylerin (n=41) yaslar1 minimum

25, maksimum 64 olup yas ortalamas1 47,83 diir.

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testi uygulanmis ve test

sonuglar1 kontrol ve ¢alisma grubunda normal dagilim gostermemistir.

B. Kontrol ve Calisma Grubu Arasi Test Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testi uygulanmig ve test

sonuglarinin kontrol ve ¢alisma grubunda normal dagilim gostermedigi goriilmistiir.

Cizelge 2 Sonuglarimin Calisma Grubu ve Kontrol Grubu Arasi Karsilastirilmasi
(Mann Whitney-U)

Test Grup (N) Ort. SD Min Max Sig.

SPT Caligma grubu (48) 76,35 18,298 35 100 ,000
Kontrol grubu (41) 94,88 5,183 85 100

FPT Caligma grubu (48) 50,10 17,670 15 85 ,000
Kontrol grubu (41) 88,17 6,496 80 100

cRBDT Caligma grubu (48) 5,88 4,225 0,50 17,50 ,000

(05,1, 2, 4 kHz) Kontrol grubu (41) 2,55 2,673 0 8,75

RBDT500 Calisma grubu (48) 5,48 4,472 0 25 ,000
Kontrol grubu (41) 2,15 2.,860 0 10

RBDT1000 Caligma grubu 48 5,75 6,466 0 30 ,003
Kontrol grubu / 41 2,34 3,454 0 10

RBDT2000 Calisma grubu/ 48 6,23 5,944 0 25 ,000
Kontrol grubu / 41 2,17 2,871 0 10

RBDT4000 Caligma grubu / 48 6,04 4,467 0 15 ,007
Kontrol grubu / 41 3,54 3,976 0 15

Sag SD (Sessizlikte)  Calisma grubu (48) 92,42 8,858 60 100 ,234
Kontrol grubu (41) 94,44 6,686 76 100

Sol SD (Sessizlikte)  Calisma grubu (48) 92,17 9,000 56 100 ,380
Kontrol grubu (41) 93,76 7,800 76 100

Sag SD (Gdlrultide)  Calisma grubu (48) 67,04 16,965 16 88 ,000
Kontrol grubu (41) 87,22 7,910 72 100

Sol SD (Gurdltide)  Calisma grubu (48) 65,40 16,008 16 88 ,000
Kontrol grubu (41) 86,83 8,402 68 100

TSD Calisma grubu (48) 4,69 ,829 3 7 ,000
Kontrol grubu (41) 5,56 ,594 5 7

FPT: Frekans Patern Test, SPT: Siire Patern Test, cRBDT: compoud rastgele rastgele bosuk
tamima testi, RBDT500: 500 Hz rastgele bosluk tamima testi, RBDTI1000: 1000 Hz rastgele bosluk
tamima testi, RBDT2000: 2000 Hz rastgele bosluk tanima testi, RBDT4000: 4000 Hz rastgele bosluk

tamima testi, sag SD: sag kulak sessizlikte konusma aywt etme skoru, sol SD:sol kulak sessizlikte
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konusma aywrt etme skoru, sag SD:sag kulak glriltiide konusma aywt etme skoru, sol SD:sol kulak
gurultude konusma aywt etme skoru, TSD:ters say: dizisi testi.

Calisma ve kontrol gruplarinin FPT (p=0,000, p<0,05), SPT (p=0,000, p<0,05),
RBDT (p=0,000, p<0,05), 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz. test skorlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda
sag ve sol kulak sessizlikte konugma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark elde edilememistir (Sag kulak p=0,234, Sol kulak p=0,380, p>0,05).
Gruplar arasinda sag ve sol kulak giiriiltiide konusma ayirt etme skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (Sag kulak p=0,000, Sol kulak
p=0,000, p<0,05). Gruplar arasinda ters say1 dizisi testi skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p=0,000, p<0,05).

C. Calisma Grubu Evreler Arasi Test Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Cizelge 3 (Mann Whitney-U)

Test KBH Evreleri N Mean SD Min  Max Sig.
SPT 2.evre 17 79,41 18,018 40 95 276
3.evre 17 70,59 21,714 35 100
4.evre 14 79,64 12,780 60 95
FPT 2.evre 17 50,00 18,957 20 85 ,857
3.evre 17 48,53 21,778 15 80
4.evre 14 52,14 9,750 35 65
cRBDT 2.evre 17 4,60 2,73 1,00 10 ,0449
(0.5,1, 2, 4 kHz) 3.evre 17 6,28 4,31 0,50 17,50
4.evre 14 6,93 5,36 1,00 17,50
Sag SD 2.evre 17 90,82 9,671 60 100 447
(Sessizlik) 3.evre 17 92,00 9,798 72 100
4.evre 14 94,86 6,359 80 100
Sol SD (Sessizlik) 2.evre 17 90,59 10,765 56 100
3.evre 17 91,53 8,931 72 100 ,403
4.evre 14 94,86 6,359 80 100
Sag SD (Gurlta) 2.evre 17 68,24 17,520 16 88 871
3.evre 17 65,29 18,398 20 88
4.evre 14 67,71 15,489 24 80
Sol SD (Gurulti) 2.evre 17 66,06 16,615 16 88 977
3.evre 17 65,18 17,365 28 88
4.evre 14 64,86 14,649 36 80
TSD 2.evre 17 4,94 ,966 4 7 ,078
3.evre 17 4,76 7152 4 6
4.evre 14 4,29 ,611 3 5

FPT: Frekans Patern Test, SPT: Siire Patern Test, cRBDT: compoud rastgele rastgele bosuk
tamima testi, SD: sag kulak sessizlikte konugma ayirt etme skoru, sol SD:sol kulak sessizlikte konusma
ayirt etme skoru, sag SD: sag kulak giiriiltiide konusma aywt etme skoru, sol SD:sol kulak giiriiltiide
konusma ayirt etme skoru, TSD: ters sayl dizisi testi.
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KBH evreleri arasinda SPT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilmemistir (p=0,276, p>0,05); FPT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark elde edilmemistir (p=0,857, p>0,05); RBDT 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz, 4000 Hz. test skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamlibir fark elde
edilmemistir (p=0,449 , p>0,05); sag ve sol kulak sessizlikte konugma ayirt etme
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (Sag kulak
sessizlik p=0,447, Sol Kulak sessizlik p=0,403, p>0,05); sag kulak gurultide
konusma ayirt etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir (Sag kulak giiriiltii p=0,871, p>0,05); sol kulak giiriiltiide konugma ayirt
etme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (sol kulak
gurdltd p=0,977, p>0,05). Evreler arasinda ters sayi dizisi skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0,078, p>0,05).
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V. TARTISMA

Calismamiz KBH bulunan bireylerin giinlik hayatta isitmenin fonksiyonel
kullanilmasi ile iliskili Sil fonksiyonlarmdan temporal islemleme, konusma ayirt
etme; bilissel fonksiyonlardan CB performanslarimi1 saglikli  kontrol grubuyla
karsilastirmak ve KBH bulunan bireylerin bulgularinin evreler arasindaki degisimini
arastirmak amaci ile yapilmigtir. Calismaya saf ses ortalamalart (500-1000-2000-
4000 Hz) normal isitme araliginda olan bireyler dahil edilerek, normal isitme esikleri
varhginda santral isitsel fonksiyonlarin ve biligsel fonksiyonlarin arastirilmasi
amaglanmistir. Bu amagla 25-65 yas arasi normal isitmeye sahip ¢alisma grubuna
(KBH) ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna sure patern testi, frekans
patern testi, rasgele bosluk tanima testi, konusma testleri (sessizlikte ve maske

gurdltustinde) ve ters say1 dizisi testleri uygulanmustir.

Calismamizin sonuglarina gore temporal islemleme testlerinden Frekans Patern
Testi, Sure Patern Testi ve Rastgele Bosluk Tanima testlerinde KBH grubunun
performansinin kontrol grubundaki bireylere gore diisiik oldugu ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir (p=0,000, p<0,05).

Calismamizda, guriltide konusma ayirt etmeye katilan santral isitsel
fonksiyonlarin varlig1 g6z oniinde bulundurularak , ¢alisma ve kontrol gruplarinin
sesizlikte ve maske giiriiltiisii ile konusma ayirt etme skorlar1 da degerlendirilmistir.
Buna gore KBH grubunun performansinin kontrol grubundaki bireylere oranla daha
diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir
(p=0,000, p<0,05).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 agiklayabilmek icgin literatlr
incelendiginde KBH’ nin isitme sistemi iizerindeki etkilerinin daha c¢ok periferik
isitme sistemi (zerinde yogunlastigi goriilmiistiir. Isitme kaybi KBH olanlarda
normal populasyona gore daha fazla gorilmesinin sebeplerini birkag farkli
mekanizma ile agiklamiglardir. Koklea ve bobregin, hidrolitik homeostaz ve asit-baz
dengesi acisindan, ayni fizyolojik islevleri paylastigi ve immunolojik faktorler ile

ototoksik ilaclara duyarli hale getiren yaygin antijenlerle karakterize edildigi
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sOylenmistir (Thodi ve ark., 2006). Embriyogenez sirasinda, i¢ kulak ve bobrek ayni
genetik  dlzenlemeyi  gosterdiginden,  mutasyona  ugradiginda  genetik
anormalliklerden sorumlu genler, morfogenezin farkli fazlarinda eksprese edilse bile,
kulak ve bobrek farklilasmasinda ¢ok dnemli bir rol oynadig belirtilmistir (Izzedine
ve ark., 2004). Bu nedenle, Alport ve Pendred sendromlarinda bildirilen sendromik
etkiler, bu iki organin benzer molekiiler profiliyle iligkili olarak ayni anda kulak ve

bobrek fonksiyonlarini igerir (Vaccaro ve ark., 2007).

KBH’nin isitme iizerindeki etkisini inceledikleri arastirmaya gore Thodi ve ark.
2006, koklea ve bobregin, hidrolitik homeostaz ve asit-baz dengesi ag¢isindan, ig
kulakta lokal olarak ve sistemik olarak bobrek fonksiyonu acisindan ayni fizyolojik
islevleri paylastigint ve immdinolojik faktorler ile ototoksik ilaglara duyarli hale
getiren yaygin antijenlerle karakterize edildigini sdylemislerdir. Arastirmacilara gore
i¢ kulakta eksprese edilen c¢esitli kanallar, tasiyicilar ve ATP-az pompalari, iyonik
degisim icin onemli olduklar1 bobrekte de bulunur. Tasiyict ve kanal proteinlerini
kodlayan genlerde mutasyon tasiyan hastalar hipoakusiden etkilenir ve degismis

sistemik hidro-elektrolitik ve asit-baz dengeleri gosterirler.

Hem ani isitme kayb1 hem de kronik bobrek yetmezliginin patogenezinde bir
diger kritik faktor, ¢ozunir endotel molekillerinin ekspresyonudur. Norosensoriyel
ani isitme kaybindan etkilenen hastalarda ¢6ziiniir endotel molekiillerinin, 6zellikle
ICAM1 ve VCAML'in enzimatik titrasyonlari, bu populasyonlarda saglikli
kontrollerden daha ylksek seviyelere isaret etmis ve boylece hastaligin
patogenezinde endotel disfonksiyonunu dogrulamistir (Quaranta ve ark., 2008).
Endotel disfonksiyonunun hem ani isitme kaybinda hem de kronik bdbrek
yetmezliginde bir diger patojenik sonucu vazodilatasyonun bozulmasi ile ilgili
oldugu belirtilmistir (Mannini ve ark., 2007; Annuk ve ark., 2003). ICAM1 ve
VCAMI diizeyleri, hemodiyaliz 6ncesinde, hemodiyaliz sirasinda veya bobrek nakli
sonrasinda kronik bobrek yetmezliginden etkilenen hastalarda giderek artmaktadir.
Bu nedenle kronik bobrek hastaliginda endotel iltihabinin kendine 06zgu roll
gosterilmistir (Vaccaro ve ark., 2007). Endotel disfonksiyonunun hem ani igitme
kaybinda hem de kronik bdbrek yetmezliginde bir diger patojenik sonucu
vazodilatasyonun bozulmasidir. Kulakta, isitme kaybi olan hastalarda degismis nitrik
oksit (NO) mevcudiyeti siklikla endotelyal nitrik oksit sentetaz (eNOS)

polimorfizmlerine baghdir. Bu genetik modifikasyonlar, diisiik NO seviyeleri ve
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mikrosirkilasyon hasarini indlkleyebilecek artmig kan viskozitesi ile eNOS
aktivitesini azaltir (Mannini ve ark., 2007). Bobrekte, rekabet¢i bir eNOS inhibitorii
olan asimetrik dimetilarjinin (ADMA) seviyelerinin artmasi ve reaktif oksijen
tiirlerinin (ROS) asir1 varligit NO {iretimini azaltir ve kronik bobrek yetmezliginde
endotel vazodilatasyonunun bozulmasina neden olur (Annuk ve ark., 2003). Bobrek
yetmezliginde tromboz riski de yiiksektir, bu nedenle fibrinojen ani igitme kaybini
trombotik riskle iligkilendirmek i¢in 6nemli bir biyobelirte¢ olarak kabul edilmistir.
Plazma fibrinojen seviyelerinin, hafif ila orta derecede bdbrek yetmezligi olan
hastalar arasinda artmis bir mortaliteyi iliskilendirdigini diisiiniilmiistiir (Stack ve
ark., 2014). Ani isitme kaybindan etkilenen hastalarda artmis bir fibrinojen
konsantrasyonu bulunmustur, bu da trombozun hastaligin patogenezinde olast bir
roliinii diistindlirmektedir (Weiss ve ark., 2014). Bu kanit ayrica isitme ve bdbrek

hastaliklarinda endotel disfonksiyonunun rolini desteklemektedir.

Jabbari ve ark. (2018)’ e gore belki de viicuttaki bagka hicbir organ, KBH olan
hastalarda beyin kadar sik ve farkli sekillerde etkilenmez. Uremik toksinlerin
birikmesi, metabolik ve hemodinamik bozukluklar, oksidatif stres, iltihaplanma ve
digerleri arasinda bozulmus kan beyin bariyeri gibi ¢esitli faktorler KBH'deki
norolojik bozukluklara katkida bulunur KBH'deki nérolojik bozukluklar hem
periferik hem de merkezi sinir sistemini icerir. KBH'nin periferik ndrolojik
semptomlari, bir miyopatinin yani sira somatik ve kraniyal periferik noropatilere
baglidir. KBH'nin merkezi nérolojik semptomlar1, kortikal agirlikli olarak kortikal
veya subkortikal lezyonlardan kaynaklanir. Biligsel gerileme, ensefalopati, kortikal
miyoklonus, asteriks ve epileptik nobetler, KBH'nin kortikal bozukluklarmin belirgin
ozellikleridir. Iskemi ve hipoksiye bagli yaygin beyaz cevher hastaligi, subkortikal

ensefalopatinin 6nemli bir nedeni olabilir.

Literatirde KBH’nin periferik isitme sistemi (zerindeki etkisi iyi
belgelenmistir. Bu hastalarda konusma algis1 ve isitsel isleme yetenekleri arastiran
calismalar daha az olmakla beraber bazi kanitlar gosterilmistir. Kumar ve ark. (2021)
yaptiklar1 ¢alismada, KBH’nin yetiskinler arasinda farkli isitsel isleme gorevleri ve
giiriltiide konusma algisi lizerindeki etkisini arastirmistirlar, KBH olan bireylerde bu
becerilerde diislis oldugunu bulmuslar ve bu durumu isitsel sistemdeki metabolik
degisikliklere ve KBH olan bireylerde literatiirde belgelenen otoakustik emisyon

anormalliklerine ve isitsel beyin sap1 yanitlarina dayali olarak beklenen bir sonug
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oldugunu belirtmiglerdir. Caligma bulgularimiz ile bu ¢alismada elde edilen KBH’da
bosluk tanima ve giiriiltiide konusma anlama becerilerindeki diisiikliik uyumludur.
Ancak Kumar ve ark. (2021)’nin da ¢alismalarinda belirttikleri gibi endokoklear
potansiyeldeki (veya metabolik aktivitedeki) degisikliklerin, isitme duyarliligini
etkilemeden isitsel isleme yeteneklerini etkiledigini gdstermek igin kanit eksikligi
vardir. Diger taraftan periferik sistemdeki bozulmalarin santral alanlarda yapilan
islemlemeyi ikincil olarak etkilemesi, yapilan bazi ¢alismalar incelendiginde (Perrino
ve ark., 2021) beklenen bir sonuctur. Calismamizda odyometrik inceleme dahil
edilme kriterlerine uygunlugu belirlemek amaciyla yapilmis olsa da ¢ikan sonuglarda
ozellikle 4 kHz sonrasinda isitme esiklerinde yiikselme goriilmiistiir. KBH olanlarda
normal SSO’ na ragmen koklear fonksiyonlarda ve isitme siniri iletiminde
bozulmalar gosterilmistir (Lara-Sanchez ve ark., 2020). KBH grubundaki yiiksek
frekanslarda goriilen esik yiikselmelerinin ¢alismamizda elde edilen Sii fonksiyonu
ile ilgili diistislerle iligkili oldugu diisiniilmiistiir. Ayrica gizli igsitme kayb1 var olma
ihtimali de SSO normal olmakla beraber hastalarda periferik fonksiyon
bozukluklarma ve devaminda Sii’de etkilenmeye yol agmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Jabbari ve ark. (2018) da KBH’nin periferik ve merkezi sinir
sistemini etkiledigini belirtmis ve remik toksinlerin birikmesi, metabolik ve
hemodinamik bozukluklar, oksidatif stres, iltihaplanma ve bozulmus kan beyin

bariyeri gibi ¢esitli faktorlerin etkili oldugunu séylemislerdir.

James T. Marsch ve ark. (1986)’nin yaptig1 bir ¢alismada diyaliz hastalar ile
normal bireylerin erken beyin sap1 ve ge¢ beyin sapi latanslari karsilagtirilarak santral
sinir sistemi (zerindeki etkileri arastirilmistir. ABR’ de diyaliz tedavisi alan
hastalarda dalgalar da gecikme ve amplitiitlerde diisiis gbzlenirken istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ gozlenmemistir.Biligsel isleme hizin1 6lgmek amaciyla yapilan
testlerden olan basit algilama gorevinde P3 dalgasinda bir gecikme s6z konusuyken
bu da istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemistir. Ancak daha karmasik biligsel
gorev olan harf algilama gorevinde P3 (uyaranin ne oldugunu tanimak i¢in gecen
siire) dalgasinda onemli bir gecikme gozlenmistir. Bu durum istatistiksel olarak
anlamli oldugu ve az verimli biligsel islemenin bir gostergesi oldugu
diistiniilmiistiir.Biligsel hiz ve etkinlik bozuldugunda (demansta oldugu gibi) P3
latansinin uzadigr goriilmistiir. Yine N1-P2 bileseninin genligi i¢in yiiksek gorev

talebi altinda amplitutlerde diisiis gézlenmisti. Hansen ve Hillyard (1983)’in yaptigi
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bir ¢alisgmada N1 genliginin segici dikkatin bir fonksiyonu oldugunu bildirmistir.
Tiim bu bulgular kronik tireminin, diyaliz ile tam geri dondiiremeyecgi santral sinir
siteminde elektrofizyolojik ve noérodavranigsal anormallikler ile iliskili oldugunu
ortaya koymustur. Teschan ve ark. (1983)’nin yaptig1 ¢calismada BUN (kandaki iire
azotu) ve kreatinin duzeyindeki degisikliklerin elektrofiyolojik fonksiyonlar
arasindaki iliskinin karmasik oldugunu ancak tim degiskenler ile c¢alisilmasi
gerektigini ortaya koymustur. BUN ve kreatinin seviyeleri Gremide santral sinir
sistemi islev bozuklugu ile sonuglanan patofizyolojik siirecle baglantili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Ote yandan PTH (paratiroid hormonu) veya direk iiremik toksinlerin

uremik norotoksisiteyle daha iyi iliski i¢inde oldugu iddia edilmistir.

Calismamizda isitme sistemi butlncul bir bakis agisiyla ele alinmis ve
hastalarin gunlik soOzel iletisimlerindeki zorluklara katilan faktorler géz oniinde
bulundurulmustur. Mevcut literatiir ¢alisma bellegi ile isitsel islemlemenin iligkili
olduguna dikkat ¢cekmekte oldugundan (Li ve ark., 2018) calisma grubumuzda CB
fonksiyonu degerlendirilmistir. Konusmay1 anlama becerisine katilan bir biligsel
beceri olan CB performansi da ¢alisma ve kontrol gruplarinda arastirilmig ve KBH
olan grubun test puanlarinin kontrol grubuna goére diisiik oldugu ve aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmiistiir (p=0,000, p<0,05).

Diyaliz tedavisi goren son donem kronik bobrek hastalarinda kendi kendini
yonetme, diyet kisitlamasi ve terapotik rejimin hafiza ve c¢alisma bellegi
becerilerinde blylk etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Li ve arkadaslarinin (2018)
yaptig1 ¢aligma, son donem kronik bobrek hastalarinda diyaliz 6ncesi (T1) ve 24 saat
sonra (T2) tek bir diyaliz seansi sirasinda spontan beyin aktivitesini ve hafiza
performanst ile iliskisini arastirmigtir. Caligmaya 23 son donem kronik bobrek
hastas1 ve 25 eslesen saglikli kontrol (HC), dahil edilerek diyaliz 6ncesi ve 24 saat
sonras1 fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) kullanilarak taranmaistir.
Iki grup arasindaki spontan beyin aktivitesini degerlendirmek igin diisiik frekansh
dalgalanma genligi (ALFF) ve bolgesel homojenlik (ReHo) ydntemleri
kullamlmustir. Isitsel S6zel Ogrenme Testi-Huashan versiyonu (AVLT-H) hafiza
fonksiyonunu degerlendirmek igin gergeklestirilmistir. Son donem KBH grubu
kontrol grubu ile karsilastirildiginda, diyaliz 6ncesi aninda geri ¢agirma toplam
skorunda (IR-S), kisa sireli gecikmis hatirlama skorunda (SR-S) ve uzun sireli

gecikmis hatirlama skorunda (LR-S) anlamli bir diisiis gostermistir. IR-S, SR-S, LR-
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S ve tanima skoru (REC-S) T2'de anlamli olarak artmistir. Diyaliz 6ncesi kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, son donem kronik bobrek hastalari diisiik ortalama
ALFF (mALFF) degerlerinin esas olarak dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC),
medial frontal girus ve prekiineus'ta bulundugunu gostermistir. Diyaliz ©dncesi
bilateral inferior temporal girus ve sol hipokampusta daha ylksek ReHo ve sag
presantral girusta alt ReHo, anterior singulat korteks de bulunmustur. DLPFC ve
precuneus'un MALFF degerleri diyaliz seansi sirasinda anlamli olarak artarken,
ReHo boélgesinde anlamli bir fark bulunamamustir. Li ve arkadaslarinin sonuglari,
DLPFC'nin artmis bolgesel spontan aktivitesinin, tek bir diyaliz tedavisinden sonra
hafiza performansi iyilesmesini yansitabilecegini ve bunun da tek bir diyaliz seansi
sirasinda hemodiyalizin spontan beyin fonksiyonu iizerindeki etkisi hakkinda fikir
verebilecegini gostermistir. KBH bulunan bireylerde ¢alismamiz bulgularindaki
hafiza ve ¢alisma bellegindeki diisiisler DLPFC, medial frontal girus ve prekiineus'la

baglantili olabilecegi diislinlilmiistiir.

Jain ve ark. (2022) hemodiyaliz altindaki KBH bulunan 30 bireyde ve 30
saglikli bireyde isitsel islemleme ve calisma bellegi yetenegini degerlendirmek
amaciyla bir ¢aligma yapmistir. Hemodiyaliz alan KBH bulunan grupta, hemodiyaliz
seanslarinin sikligina goére alt gruplara ayirmistir. Hemodiyalizin isitsel islemleme
yeteneklerini dnemli 6lglde etkiledigi goriilmiistiir. Hemodiyaliz seanslarinin sikligi
isitsel islemeyi etkilemedigi belirtilmistir. Mevcut literatiir ¢calisma bellegi ile isitsel
islemlemenin iligkili olduguna dikkat cektiginden (Li ve ark., 2018) otiiri Jain ve
arkadaglar1 ¢alisma bellegi ve isitsel slreclerle iliskisini aragtirmigtir. Calisma
bellegi, hemodiyaliz geciren KBH bulunan bireylerde 6nemli 6lgiide etkilenmistir.
Hemodiyaliz seanslariin siklig1 da calisma bellegini 6nemli 6l¢iide etkilemistir. Jain
ve arkadaslarina uyumlu olarak yaptigimiz ¢aligmada kronik bdbrek rahatsizligi
bulunan bireylerde isitsel isleme ve ¢alisma bellegi sonuglar1 kontrol grubuna gore
diisiik elde edilmistir KBH bulunan bireyler calisma bellegi ve isitsel islemleme
yoniinden degerlendirilmeli ve bu bireyler i¢in islemleme yeteneklerini gelistirmeye

yonelik uygun tedavi 6nlemleri ve rehabilitasyon slrecleri diistiniilmelidir.

KBH olan bireyler genel nifus ile karsilastirildiginda bilissel bozukluk
acisindan 6nemli Ol¢iide daha yiiksek risk altindadir (Yaffe ve ark., 2010). KBH ile
iligkili bilissel bozuklugun patofizyolojisi ile ilgili bir agiklama KBH olan bireylerde
daha sik gorillen serebrovaskiiler hastaliklar ile ilgilidir. Uremik metabolitler,
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depresyon, uyku bozuklugu, anemi ve polifarmasi de biligsel bozukluklara katkida
bulunabilir (Drew ve ark., 2020). Serebrovaskuler hastalikla iligkili biligsel
eksiklikler agirlikli olarak isleme ve yiritme islevini, planlama ve gorevleri
gerceklestirmeyi etkileyen biligsel alanlar etkiler ve ¢ogu calisma, islem hizinin ve
yuritme islevinin KBH'li bireylerde en c¢ok etkilenen alanlar oldugunu
gostermektedir (Sarnak ve ark., 2013). Yash eriskinlerde, daha yiiksek idrar ACR'si
ve daha distik egfr'nin, farkli etkilenen alanlar ile genel bilissel performansla
bagimsiz iligkileri vardir. Albliminiiri, ayn1 zamanda, anormal beyin beyaz cevher
hastaliginin daha yiiksek bir yiikiinii tanimlar, bu da vaskiiler hastaligin bu iligkilere
aracilik edebilecegini diisiindiiriir (Weiner ve ark., 2017; Davey ve ark., 2013). KBH
olanlarda sik goriilen major kardiyo vaskiiler hastalik risk faktorlerinin diisiik bilissel
isleve katkida bulundugunun bilindigini ve hipertansiyon gibi temel risk faktorlerinin
hem renal fonksiyonel diisiise hem de bilissel diislise dogrudan katkida bulunmasinin
olasi oldugunu belirmislerdir. Bu nedenle c¢alisma modellerinde bu risk
faktorlerinden (obezite, BP, lipidler ve DM) bazilarin1 sabit tuttuklarini, yine de
bobrek fonksiyonundaki diisiisiin spesifik biligsel alanlardaki diisiisle iliskisinin
devam ettigini bildirmislerdir. Calismamizda benzer sekilde DM, tansiyon, diger
kronik hastaliklar1 tasimayan KBH olan bireylerden olusan ¢aligma grubunda CB

performansinin normal gruptan diisiik oldugu goriilmustiir.

KBH’nin ileri evreleri ve hemodiyaliz ile biligsel bozukluk arasinda daha iyi
bilinen bir iligki vardir (Murray ve ark., 2008; Murray ve Knopman, 2010). Erken
evre KBH ve biligsel gerileme arasindaki baglantiy1 gosteren ¢alismalarin (Hailpern
ve ark., 2007; Kurella ve ark., 2005; Buchman ve ark., 2009; Davey ve ark., 2013)
sayis1 artmakta ancak baglant1 bulunamayan ¢aligmalar da yer almaktadir. Madero ve
ark. (2007), yaptiklar1 derleme g¢alismasinda KBH'nin tiim asamalarindaki bireyler,
biligsel bozulma gelisimi agisindan daha yiiksek risk altinda oldugunu, hemodiyaliz
prosediiriiniin biligsel bozulma riskini arttirdigini bununla beraber 3. ve 4. evredeki
hastalarin da genel bilissel islev, yiirlitme islevi, dil ve hafiza testlerinde daha kotu
performans ile iligkilendirildigini belirtmislerdir. Calismamizdan elde edilen sonuglar
daha az siddetli KBH ile bilissel gerileme arasindaki baglantiy1 gdsteren calismalari
desteklemektedir. Calismamizda hastaligin evreleri arasinda Sii ve calisma bellegi
acisindan farklilik olma durumu da degerlendirilmistir. Siire patern ve frekeans

patern testi, RBTT ve TSD testlerinde evreler arasinda istatiksel olarak anlamli bir
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fark elde edilmemistir. Literatirde KBH’nin farkli evreleri igin periferik igitme
sistemini degerlendirmek igin c¢alismalar yine santral isitme sistemi ve biligsel
beceriler agisindan sinmirhidir. Lopez ve ark. (2014)’nin yaptiklar1 ¢calisma, hastaligin
evresindeki ilerleme ile periferik isitme sistemi bozulmalar1 arasinda anlamli iligkiyi
gosterirken, Govender ve ark (2013)’nin yaptig1 degerlendirmede hastalik ilerledik¢e
koklear fonksiyonda bozulma oldugunu belirtmislerdir ancak istatistiksel olarak
anlaml iligki gOsterememislerdir. Kan testi sonuglari, ilag alimi1 ve eslik eden
kosullar kaydedilip analiz edilmis, bu da azalan koklear islevi ile artan elektrolit
seviyeleri, tedavi rejimleri ve eslik eden durumlar arasinda bir iligki oldugunu
gostermistir. KBH'nin ileri evrelerindeki katilimeilar ise subklinik isitme kaybi ile
basvuran erken koklear disfonksiyon vakalariydi. Bu subklinik isitme kaybinin, eslik
eden tibbi durumlar ve ototoksik ila¢ alimi ile birlikte elektrolitik, iire ve kreatinin
dengesizliklerinin bir kombinasyonundan kaynaklandig1 varsayilmistir. Thornton ve
ark. (2007), GFR ve hemoglobin degiskenlerine gore sozel bellek ve yiiriitiicii islev
degerlendirmeleri sonucunda evreler arasinda fark bulamamiglardir. KBH'nin

noropsikolojik etiyolojilerinin ve fonksiyonel sonuglarinin daha fazla arastirilmasi

ihtiyacin1 vurgulamiglardir. Calismamizin sonuglari bu ¢alismay1 desteklemektedir.

KBH larda ¢aligmamizda arastirilan santral islemleme becerilerinde, giiriiltiide
konusma ayirt etmede ve ¢alisma bellegi performansinda saglikli gruba gore belirgin
diisis gozlenmistir. Literatirde KBH’na bagli Uremik toksinlerin  birikmesi,
metabolik ve hemodinamik bozukluklar, oksidatif stres, iltihaplanma ve digerleri
arasinda bozulmus kan beyin bariyeri gibi ¢esitli faktorlerin periferik ve santral
isitme sistemi iizerinde etkilerinin oldugu gosterilmistir. Ayrica KBH hastalarinin
subklinik periferik isitme bozuklukluklarinin da olabildigi gdsterilmistir. Bu bilgiler
1s18inda  arastirmacilar tarafindan santral isitme sisteminde olan etkilenmelerin
bobrek fonksiyonlarindaki bozulma ile ilgili birincil etkilenmenin yani sira igitme
kayb1 varligi ya da olmamasi durumlarinda da periferik bozulmaya sekonder
bozulmalar ile ilgili oldugu diisiinilmiistiir. Calismamizda degerlendirilen santral
islemleme ve calisma bellegi fonksiyonlari konusma anlamaya katilan bilesenlerdir.
Literatlrde periferik isitme sistemine goére bir konu olan KBH’larmin santral
islemleme Dbecerileri ve c¢alisma bellegi fonksiyonlarinin durumunun ortaya
koyulmasinin bu hastalarda isitme rehabilitasyonunda yol gosterici olacag

diistiniilmektedir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Calismada, santral isitsel islemleme testleri ve ters sayi1 dizisi testi ile kisa
siireli ¢alisma bellegi kronik bobrek rahatsizligi bulunan ve bulunmayan saglikli

kontrol grubu arasinda analiz edilerek karsilastirilmis ve degerlendirilmistir.

A. Sonuglar

e Kontrol grubundaki bireylerin sure patern testi sonuglart kronik bobrek
rahatsizlig1 olan calisma grubundaki bireylere gore daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmistir.

e Kontrol grubundaki bireylerin frekans patern testi sonuglar1 kronik bobrek
rahatsizlig1 olan calisma grubundaki bireylere gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir.

e Kontrol grubundaki bireylerin rasgele bosluk tanima testi sonuglar1 500,
1000, 2000 ve 4000 Hz.’lerde kronik bobrek rahatsizligi olan galisma
grubundaki bireylere gore daha diisik oldugu goriilmiistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir.

e Kontrol grubundaki bireylerin ters say1 dizisi testi sonuglar1 kronik bobrek
rahats1zlig1 olan ¢aligma grubundaki bireylere gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmistir.

e Kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol kulak sessizlikte konusma ayirt
etme skoru sonuclar1 kronik bobrek rahatsizligi olan ¢alisma grubundaki
bireylere gore daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

e Kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol kulak giiriiltiide konusma ayirt
etme skoru sonuglar1 kronik bébrek rahatsizligi olan ¢alisma grubundaki
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bireylere gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Gruplar arasinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir.

Slre patern testi sonuglart kronik bobrek rahatsizligi evrelerine gore
karsilagtirmasinda en yiiksek skorlar (ortalamaya gore) 4. Evrede, en diislik
skorlar ise 3. Evrede elde edilmistir. Ancak evreler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

Frekans patern testi sonuclari kronik bobrek rahatsizligi evrelerine gore
karsilastirmasinda en yiiksek skorlar (ortalamaya gore) 4. Evrede, en diislik
skorlar (ortalamaya gore) ise 3. Evrede elde edilmistir. Ancak evreler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

Sag ve Sol Kulak Konugsma anlama esigi sonuglar1 kronik bobrek
rahatsizligi  evrelerine goOre Kkarsilastirmasinda en yuksek esikler
(ortalamaya gore) 3. Evrede, en diisiik esikler (ortalamaya gore) ise 2.
Evrede elde edilmistir. Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir.

Sag ve Sol Kulak sessizlikte Konugma ayirt etme skoru sonuglart kronik
bobrek rahatsizligi evrelerine gore karsilastirmasinda en ylksek skorlar
(ortalamaya gore) 4. Evrede, en diisiik skorlar (ortalamaya gore) ise 2.
Evrede elde edilmistir. Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir.

Sag kulak giiriiltide Konusma ayirt etme skoru sonuglart kronik bdbrek
rahatsizlig1 evrelerine gore karsilastirmasinda en yiksek skorlar (ortalamaya
gore) 2. Evrede, en diisiik skorlar (ortalamaya gore) ise 3. Evrede elde
edilmistir. Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilememistir.

Sol kulak giirtiltide Konusma ayirt etme skoru sonuglari kronik bdbrek
rahatsizig1 evrelerine gore karsilastirmasinda en yiksek skorlar (ortalamaya
gore) 2. Evrede, en diisiikk skorlar (ortalamaya gore) ise 4. Evrede elde
edilmistir. Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilememistir.

500 Hz. Rasgele bosluk tanima testi sonuglari kronik bdbrek rahatsizlig
evrelerine gore karsilastirmasinda en yiiksek tanima siireleri (ortalamaya

gore) 4. Evrede, en diisiikk tanima sireleri (ortalamaya gore) ise 3. Evrede
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elde edilmistir. Ancak evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir.

1000 Hz. ve 2000 Hz. Rasgele bosluk tanima testi sonuglar1 kronik bobrek
rahatsizig1 evrelerine gore karsilagtirmasinda en yiiksek tanima siireleri
(ortalamaya gore) 4. Evrede, en diisiik tanima sureleri (ortalamaya gore) ise
2. Evrede elde edilmistir. Ancak evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark elde edilememistir.

4000 Hz. Rasgele bosluk tanima testi sonuglar1 kronik bobrek rahatsizlig
evrelerine gore karsilagtirmasinda en yiiksek tanima siireleri (ortalamaya
gore) 3. Evrede, en diisiik tanima siireleri (ortalamaya gore) ise 2. Evrede
elde edilmistir. Ancak evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir.

Ters say1 dizisi sonuglari kronik bobrek rahatsizligi evrelerine gore
karsilastirmasinda en yiiksek skorlar (ortalamaya gore) 2. Evrede, en diisiik
skorlar (ortalamaya gore) ise 4. Evrede elde edilmistir. Ancak evreler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

B. Oneriler

Ileri yapilacak ¢alismalara odyolojik test bataryalarma koklear fonksiyonu
degerlendirmek adina DPOAE VE TEOAE test bulgular ve yiiksek frekans
odyometrisi sonuglarini da dahil etmek degerli olacaktir.

Calismamizda yas agisindan gruplama yapilmamistir. KBH olanlarda yasa
bagli isitme kaybu, bilissel diisiis faktorlerinin SIi ve bilissel fonksiyonlara
etkisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in farkli yas gruplarinin yapilacak yeni
caligmalarla degerlendirilmesi onerilir.

Calismamizda kronik bobrek rahatsizliklarinda saf ses odyometri ile igitme
normal gozikse bile o6zellikle glraltd varliginda isitsel islemleme
becerilerinde diistisler goriilmektedir. Bu sonu¢ da bizlere kronik bobrek
rahatsizlig1 bulunan bireylerde tedavi yaklasimlarinda isitsel rehabilitasyon
ihtiyacin1 ve bu ihtiyag i¢in degerlendirmelerin sadece saf ses odyometri ile

sinirlt kalmamas1 gerektigini vurgulamaktadir.
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Ileri zamanlarda yapilacak ¢alismalarda beyin sapi orta ve gec¢ latans
testleri ile P300 degerlerine de bakilarak tiim santral sinir sisteminin biitiin
olarak incelenmesi gerektigi sonucuna varilabilir.

Calismamizda degerlendirilen Sil ve CB fonksiyonlar1 konusma anlamaya
katilan bilesenlerdir. Literatiirde periferik isitme sistemine gore daha az
caligilan bir konu olan KBH’larin santral islemleme becerileri ve CB
fonksiyonlarmin durumunun ortaya koyulmasinin bu hastalarda isitme
rehabilitasyonunda yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.

KBH hastalariin periferik isitmeleri ile birlikte isitsel islemleme ve biligsel
becerilerinin degerlendirilmesi belirlenmesi konusma anlamaya katilan
becerilerin butlncil bakis agisiyla degerlendirilmesini saglayacaktir.
Boylelikle bu hastalarda bilissel diisiis i¢in koruma saglamasi dolayistyla
yasam kalitesinin artmasina katki saglanabilir.

Calismamizda arastirilan santral islemleme becerilerinde, guriltide
konusma ayirt etmede ve CB performansinda saglikli gruba gére KBH
larda belirgin diisiis gbzlenmistir. Arastirmacilar tarafindan santral isitme
sistemde olan etkilenmelerin bobrek fonksiyonlarindaki bozulma ile ilgili
birincil sebep olmasinin yani sira isitme kaybi varligi ya da subklinik
periferik ve sekonder bozulmalarie ilgili oldugu disiiniilmiistiir.Bu
konuyla ilgili yapilan arastirmalarda g6z ontinde bulundurulmasi sonucuna

varilabilir.
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Ek-1: Etik Kurul Onay1

: TURKiYﬁE C_UMHURiYETi THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

.- T.C.
- . ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

Sayi z B._30.2.AYD.0.00.QG—050.06.04/43 28.02.2022
Konu :Kararhk. .

sayin, Dr. Or. Uyesi Aysenur KUGUK CEYHAN

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.02.2022
tarihinde yapilan olagan toplantisinda danismanligini yuriittiigiiniiz “Tuana Saglanmak” isimli
dgrencinize ait “Kronik Bobrek Hastalarinin Evrelerine Gore Santral isitsel islemleme ve Calisma
Bellegi Bulgulari” konulu galismaniz ile ilgili alinan 2022/43 no’lu karar geregi; bagvuru dosyaniz ile
ilgili beigeler arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenerek etik
y6nden oy birligiyle uygun bulunmus olup tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Etik Kurulu Bagkani
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Ek-2: Bilgilendirilmis Gontlli Onam Formu

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanmin Adi:

KRONIK BOBREK HASTALARININ EVRLERINE GORE SANTRAL
ISITSEL iISLEMLEME VE CALISMA BELLEGiI BULGULARI (2.,3. VE 4.
EVRE KRONIK BOBREK HASTALARINI EVRELER ARASI VE
KONTROL GRUBU iLE KARSILASTIRILMASI)

“Kronik bobrek hastalarinin evrelerine gore santral isitsel islemleme ve ¢alisma
bellegi bulgular’” isimli bir c¢alismada yer almak (zere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni 2., 3., 4. Evrek kronik
bobrek hastasi olmanizdir. Bu ¢alisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma Istanbul Baskent
Universitesi Hastanesi Nefroloji Uzman1 Ayman Abudalal ve KBB béliimiinde Dog.
Dr. Osman Halit Cam ve Odyolog Tuana Saglanmak’mn sorumlulugu altindadir.

Arastirmanin Amaci:

1- Bu calismada edinilmis kronik bobrek hastaligi olan ama diyaliz almayan
yetiskin  bireylerin isitsel islemleme fonksiyonlarini degerlendirmek
amaglanmistir.  Bireylerin  temporal siralama performansi, temporal
cozlnlrlik  performanst  ve  temporal islemleme  performansi
degerlendirilmistir. Ayrica santral isitsel islemleme bozuklugu, 6zellikle
guraltide konusmay1 anlama bozuklugu ile 6zdeslesmistir.

2- Yine bunlara ek anlama, 6grenme ve akil yiirlitme gibi karmasik biligsel
gorevlerin gerceklestirilmesi igin gerekli olan bilgilerin islenmesinden
sorumlu ¢ok bilesenli bir sistem olan ¢alisma bellegi modellerinden
destekalmayi ve zellikle beynin prefrontal korteksindeki hiicrelerin
performansidegerlendirmeyi amaglamaistir.

3- 25-65 yas aras1 2.,3. ve 4. evre 51 kronik bobrek hastasi ile kontrol grubunda
yer alan ayn1 yas grubundaki bobrek fonksiyonlart normal c¢aligan 51 birey
Sii ve galigma bellegi agisindan karsilastirilacaktir.

4- Ayn1 zamanda farkli evrelerdeki bobrek hastalar1 da kendi
aralarindaevrelerine gore degerlendirilecektir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu

imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
calismay1 birakmakta 0zgursunuz.
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Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calisma kapsaminda, ¢alisma grubunun belirlenmesi evresinde dahil edilme ve
dislanma kriterlerinin 6nsel bir degerlendirmesi i¢in tiim bireylerden detaylt anamnez
alinacaktir. Alinan anamnez neticesinde test 6ncesi uygunluk gosteren tim gondlli
katilimcilara; isitme esiklerinin belirlenmesi ve konugmayr anlama performansinin
degerlendirilmesi icin Saf Ses Odyometri ve Konusma Odyometrisi (sessiz
veguraltuli ortamda), orta kulak fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla
mmitansmetrik Olciimler yapilacaktir. Sonrasinda santral isitsel islemlemeyi
degerlendirmek amaciyla, rastgele bosluk tespit testi, siire patern testi, frekans patern
testi, giiriiltede konusmay1 anlama testi ve biligsel becerilerin test edilmesi amaciyla
calisma bellegi degerlendirmesinde ters say1 gorevine bakilacaktir. Bunun yani sira
glomertlerfiltrasyon hizi ile iliskisini tespit edebilmek icin hastanin kan ve idrar
sonuglar1 nefrolog gézetiminde degerlendirilecektir. Bu arastirmaya katilmaya karar
verdiginiz takdirde testlere yapilmasi yaklasik 45 dakika siirecektir. Bu arastirmada
dogru bilgi vermek ve testlere uyum saglamak disinda herhangi bir sorumlulugunuz
yoktur.

Cahismamn riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?
Calismamizda hi¢bir risk bulunmamaktadir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

29.12.2021

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma odyologunuz, kisisel bilgilerinizi, arastirmayr ve istatiksel analizleri
yuritmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi literatlirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Katihmcimnin Beyani

Istanbul Aydmn Universitesi Odyoloji Béliimii'nde odyolog tarafindan bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.
Projenin ydrdtilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda biwrakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim). Ayrica
arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir O0deme yapilmayacaktir.
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Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin,
gonallilik icerisinde katilmayi kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihima ile Goriisen Odyolog:
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek-3: Anamnez Formu

ANAMNEZ FORMU
A) DEMOGRAFIK BILGILER
AD-SOYAD: CINSIYET:
YAS: DOGUM YERI:

MESLEK:

B) Kronik bobrek yetmezliginiz var m1 ?

VAR ise; (Bu boliim dosya incelemesi ile nefroloji uzmanlari tarafindan
doldurulacaktir.)

YATAN HASTA [] TAKIPLI HASTA [_]

Hastalik Siresi:

Serum kreatinin degeri:

Albimin degeri:

Glomertler Filtrasyon Hizi(GFR):

EVRE:
2] 3] 4[]
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C) Bilinen bagka bir kronik hastaliginiz var mi? Var ise nelerdir?

Tansiyon hastaliginiz var ise

1. Hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz?

2. Ne kadar zamandir kullaniyorsunuz?

3. Tansiyonunuz ilaglarla kontrol altinda tutulabiliyor mu?

Tip2 Diyabet hastaliginiz var ise

Yakin tarihli Hemoglobin A1C1 (3 aylik kan sekeri) degeri:

Dizenli kullandiginiz ilaglar var mi1? Var ise nelerdir?

Bilinen bir girdltuye maruz kalma hikayeniz var m1?

Kronik orta kulak probleminiz var mi?

Gegirilmis bir kulak hastaliginiz var ni?
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Ek-4: Veri Formu

VERI TAKiP FORMU

-

. .

Timpanometri Sonuclar

Orta Kulak Basine1 | Statik Kompliyans | DKK Hacmi | Tip
Sag kulak
Sol Kulak
Saf Ses Odyometri Sonuclar
500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz | SSO | SDS
Sag kulak | Hava Yolu
Kemik Yolu
Sol kulak | Hava Yolu
Kemik Yolu
Konusmayr Aywrt Etme Skorlart
Sessiz Ortamda Gurultide (SGO 5dB)
Sag Kulak
Sol Kulak
BILISSEL DEGERLENDIRME
Ters Say: Dizisi Gorevi
1. LISTE v x 2. LISTE VX

1. |57 8-3

2. | 3-8-2 5-2-7

3. | 5-1-9-6 1-9-6-5

4, | 8-7-5-1-9 7-3-8-9-4

5 | 2-5-9-3-7-1 4-2-1-8-5-9

6. | 3-7-6-1-9-8-2 7-5-1-3-8-2-6

7. | 9-5-2-8-7-3-1-4 4-9-7-3-1-8-5-2

8. | 6-1-3-8-5-9-2-4-7 8-2-9-4-7-1-6-5-3
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Isim Soyisim : Tarih:
ALISTIRMA
0
2
5
10
15
20
En diisiik aralik: msn 25
30
40
500 Hz 2000 Hz
10 20
40 2
15 40
5 5
0 10
25 25
20 15
En diisiik aralik: msn > En diisiik aralik: msn 5
30 30
1000 Hz 4000 Hz
30 5
10 10
15 40
2 15
0 20
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40 2
En diisiik aralik: msn > En diisiik arahk: 30
20 || msn 0
25 25
SANTRAL iSITSEL iSLEMLEME DEGERLENDIRME
Rastegele Bosluk Degerlendirme Testi Yanit Formu
FREKANS PATERN TESTI HASTA YANIT FORMU
Ince: 1122 Hz Kalin: 880 Hz
Isim Soyisim Tarih
1.Liste 2.Liste 3.Liste 4. Liste
Alistirma Alistirma Alistirma Alistirma
1 I-i-K 1 [-K-1 1. I-i-K 1. K-i-1
2 I-K-K 2 K-K-I 2. K-1-1 2. K-K-1
3. K-I-K 3. K-i-1 3. K-I-K 3. I-i-K
4 K-i-1 4 I-K-K 4. K-K-1 4. I-K-1
5 I-K-I 5 I-i-K 5. I-K-K 5. I-K-K
Test Test Test Test
1. K-K-I 1. I-i-K 1. K-K-I 1. I-K-K
2. K-I-1 2. I-K-1 2. I-i-K 2. K-I-K
3. I-K-I 3. I-K-K 3. [-K-K 3. I-K-I
4. 1-1-K 4. K-1-1 4. K-1-K 4. K-I-K
5. K-I-1 5. K-K-I 5. K-I-1 5. K-1-1
6. I-K-K 6. I-K-1 6. K-K-I 6. K-I-K
7. K-I-K 7. K-K-I 7. K-K-I 7.1-I-K
8.1-I-K 8. I-K-1 8. I-i-K 8. 1-K-K
9. I-K-K 9. K-I-K 9. K-1-1 9. I-K-I
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10. I-I-K 10. K-i-1 10. K-I-K 10. I-i-K
11. K-I-K 11. I-K-K 11. I-K-K 11. K-i-1
12. K-i-i 12. I-K-i 12. I-K-i 12. K-K-I
13. K-K-i 13. K-K-i 13. I-i-K 13. I-i-K
14. I-K-i 14. I-1-K 14. K-I-K 14. I-K-i
15. K-K-I 15. I-K-K 15. I-K-i 15. K-K-I
16. I-K-i 16. K-i-K 16. I-K-K 16. K-i-i
17. K-K-1 17.1-I-K 17. K-I-1 17. K-K-1
18. I-I-K 18. K-K-1 18. I-K-1 18. I-K-K
19. I-K-K 19. K-i-1 19. I-I-K 19. K-I-1
20. K-I-K 20. K-K-1 20. K-I-K 20. K-I-K
Bilateral: 20 %
SURE PATERN HASTA YANIT FORMU
Uzun:500msn  Kisa:50msn

Isim Soyisim Tarih

1.Liste( ) 2.Liste () 3.Liste () 4.Liste ()

Alistirma Alistirma Alistirma Alistirma
1 K-U-K 1. U-K-U 1 U-K-K 1. K-U-K
2 K-K-U 2. U-U-K 2 K-U-U 2. U-K-U
3. K-U-K 3. K-U-U 3. U-K-U 3. K-U-U
4 U-K-U 4, U-U-K 4 U-K-K 4. U-K-K
5 K-U-U 5. K-K-U 5 U-U-K 5. K-K-U
Test Test Test Test
1. K-U-U 1. K-U-K 1. U-U-K 1. K-U-K
2. U-K-U 2. K-K-U 2. U-K-K 2. K-K-U
3. U-K-K 3. K-U-K 3. K-U-U 3. K-U-K
4, K-K-U 4, K-K-U 4, U-K-K 4. K-K-U
5. K-U-U 5. K-U-K 5. K-U-U 5. K-U-K
6. K-K-U 6. U-K-U 6. U-K-U 6. K-K-U
7. U-K-K 7. K-U-U 7. U-U-K 7. K-U-K
8. K-U-K 8. U-K-K 8. U-K-K 8. K-K-U
9. U-K-U 9. K-K-U 9. K-K-U 9. K-U-K
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10. U-K-K 10. U-K-U 10. K-U-U 10. U-K-U
11. U-U-K 11. U-U-K 11. K-K-U 11. K-U-U
12. U-K-K 12. K-U-U 12. U-K-K 12. U-K-K
13. K-U-K 13. U-K-K 13. K-U-U 13. K-K-U
14. U-U-K 14. K-U-U 14. U-K-U 14. U-K-U
15. U-K-U 15. K-U-K 15. U-K-K 15. U-U-K
16. K-K-U 16. K-K-U 16. U-U-K 16. K-U-U
17. K-U-U 17. U-K-K 17. U-K-K 17. U-K-K
18. K-U-K 18. U-U-K 18. K-U-K 18. K-U-U
19. U-U-K 19. K-U-U 19. U-U-K 19. K-U-K
20. K-U-K 20. U-K-U 20. U-U-K 20. K-K-U
Bilateral: 20 %
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