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OZET

Pediatrik norosirurji pratiginde en sik karsilasilan hasta grubu hidrosefali
tanil1 hastalardir. Hidrosefalik hastalarda isitmenin objektif olarak degerlendirilmesi
ile ilgili olarak literatlir tarandiginda; yeterli sayida hasta sayisindan olusan ve
bilimsel kanit diizeyi yiiksek herhangi bir calisma bulunamamistir. Bu nedenle
hidrosefalik hastalarda ventrikiiloperitoneal sant cerrahisi sonrasinda isitme
fonksiyonlarmin ne yonde degisiklige ugradig isitsel uyarilmis beyinsap1 cevaplari
(ABR) testi araciligiyla degerlendirilip, sonuglarini ortaya koymak amaglandi.

Ventrikiiloperitoneal sant cerrahisi uygulanan hidrosefali tanili 20 yenidogan
hasta (13 kiz, 7 erkek) calismaya dahil edildi. Her hasta i¢cin operasyondan 1 giin
once, operasyon sonrasi 7. Giinde ve yine operasyon sonrast 90. giinde ABR testleri
yapildi. 90 dB nHL, 70 dB nHL, 50 dB nHL ve 30 dB nHL klik uyarana kars1 elde
edilen isitsel beyinsap1 yanitlarmin V. dalga latanslar1 ile I-III, I-V dalgalar arasi
latans siireleri her iki kulak i¢in kayit altina alindi. Elde edilen parametrik veriler i¢in
varyans analizi ve farkli gekim donemlerinden elde edilen sonuglar arasindaki iliskiyi
ortaya koymak i¢in ise post hoc Tukey’s HSD testi kullanildi. Sonuglar %95°1lik
giliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Hastalarim ABR test verilerinin ortalama degerleri dikkate almip, operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi ge¢ donem elde edilen biitiin sinir iletim hizlari
kiyaslandiginda 0,2 ms’den daha hizli bir iletim oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclar
istatistiksel olarak 90 ve 50 dB ses siddetinde test donemleri arasinda kiyaslama
yapildiginda anlamli ¢ikmasa da (p>0,05), 70 ve 30 dB ses siddetinde yapilan
kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmstir (p<0,05).

Ger1 doniislimsiiz beyin parenkim hasarina, kognitif bozukluklara, mental-
motor retardasyona, Ozellikle sensorindral tipte isitme kaybi neticesinde dil
ogrenememe ve konusamama gibi sekellere neden olan hidrosefalik hastalarda
miimkiin olan en kisa siirede tan1 konulmali ve tedavi geciktirilmemelidir.

Anahtar  kelimeler:  Hidrosefali, Isitme, Uyarilmis beyinsapt  cevabi,

Ventrikiiloperitoneal sant cerrahisi
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ABSTRACT
THE EVAULATION OF AUDITORY FUNCTIONS IN HYDROCEPHALIC
PEDIATRIC PATIENTS BEFORE AND AFTER
VENTRICULOPERITONEAL SHUNT SURGERY

The most common encountered patients are hydrocephalic patients in the
practice of pediatric neurosurgery. Hydrocephalic patients with regard to the
objective evaluation of hearing; comprising a sufficient number and the number of
patients with high level of scientific evidence has not been found any work when
searching the literature. So, hydrocephalic patients after ventriculoperitoneal shunt
surgery regarding hearing function is altered in the direction of auditory evoked
brainstem response (ABR) test evaluated through, was aimed to assess the results.

Ventriculoperitoneal shunt surgery performed 20 hydrocephalic newborn
patients (13 female, 7 male) were included in this study. For each patient, 1 day prior
to the operation, again on day 7 and on day 90 after operation, ABR testing were
performed. 90 dB nHL, 70 dB nHL, 50 dB nHL and 30 dB nHL click stimuli was
achieved against the auditory brainstem responses in wave V. latencies and I-11I, I-IV
between the waves latency times for both ears were recorded. Variance analysis for
parametric data and the post hoc Tukey's HSD test were used to demonstrate the
relationship between results obtained from different recording periods. Statistical
significance was set when p<0,05 or when the 95% confidence interval.

The mean values of the ABR tests of patients taken into account, comparing
between the preoperatively and the late stage results for all the nerve conduction
velocity of 0,2 ms was found to be a faster transmission. These results at 90 and 50
dB tested in the period between the comparison is made meaningful unaccompanied
statically (p> 0.05), but at 70 and 30 dB when compared with the statistically
significant results were achieved (p <0.05).

Irreversible brain parenchymal damage, cognitive disorders, mental-motor
retardation, particularly sensorineural hearing loss resulting such as learning
language and inability to speak sequelae causing hydrocephalic patients shouldn’t be
delayed for the diagnosis and treatment as soon as possible.

Key words: Hydrocephalus, Hearing, Brainstem evoked auditory response,

Ventriculoperitoneal shunt surgery
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KISALTMALAR LiSTESI
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1. GIRIS

1.1. Hidrosefali
1.1.1. Hidrosefalinin Tanimi ve Tarihgesi

Pediatrik norosirurji pratiginde en sik karsilasilan hasta grubu hidrosefali
tanil1 hastalardir. Hidrosefali tanimi izole bir hastalik olmayip beyin-omurilik
swvisinin (BOS) tretimi ve emilimi arasindaki dengesizlige ve/veya BOS dolanim
yollarindaki tikanikliga bagl ventrikiiler genisleme ve genellikle kafa i¢i basing artisi
sendromuna neden olan klinik bir tablodur. Esas olarak BOS iiretiminin %80 gibi
biiyiik bir oran1 koroid pleksuslardan enerji kullanilarak iiretilirken, emilim ise enerji
gerektirmeden biiylik oranda superior sagittal siniis etrafinda bulunan araknoid
villuslar araciliiyla gergeklesir (1).

Hidrosefali tarihte ilk kez 16. ylizyilda Vesalius tarafindan giiniimiizdeki
anlaminda nitelendirilmistir (2). Konjenital izole hidrosefalinin insidans1 1-1.5/1000
canli dogum olarak bilinmektedir. Buna ek olarak diger konjenital hastaliklara
(akuadukt darligi, Arnold-Chiari malformasyonlar1) ve intrakranial patolojilere
(timor, kafa i¢i kanamalar, travma sonrasi goriilen beyin 6demi, enfarkt, menenjit)
siklikla eslik etmesinden Gtiirii bu oran 3 kat artmaktadir (3). Birgok farkli patolojiye
ikincil olugsmasindan otiirii ¢esitli smiflandirmalar tariflenmis olup en sik kullanilan
ve gecerliligi olan terminolji, obstriiktif (komiinike tip) hidrosefali ve obstriiktif

olmayan (non-komiinike) hidrosefalidir.
1.1.2. BOS Dolaniminin Anatomisi ve Fizyolojisi

Serebrospinal sivi, ventrikiilleri ve subaraknoid mesafeyi dolduran berrak,
renksiz bir sividir. Esas olarak lateral, 3 ve 4. ventrikiildeki koroid pleksusta, az
miktarda da spinal korda yapilir (4-6). Dakikada 0.30-0.35, giinde yaklasik 500
mililitre BOS yapilir. Yapim kismen sodyum potasyum ATPase ve karbonik
anhidraz enzimleriyle regiile edilir. Koroid pleksus tarafindan BOS yapimi cesitli
asamalarda olur. Pleksusa giren kan, koroidal kapillerlerde filtrasyona ugrayarak
stroma iginde proteinden zengin sivi meydana gelir. Interstisyel sivinin secilmis
yapilar1 daha az gegirgen olan koroidal epitelden ultrafiltrasyon ve sekresyon

mekanizmalar1 ile geger. Koroid pleksus epitelinin sivi yapimi yaninda BOS



homeostazinin saglanmasinda da rol aldig1 diistiniilmektedir. Koroid pleksusu tutan
cesitli patolojiler, BOS iiretimini etkileyebilir. Ornegin koroid pleksus papillomlar:
BOS iiretimini arttirirken, ventrikiilit koroid pleksusta skleroza sebep olup iiretimi
azaltir. Total BOS voliimii yenidoganda 40-50, cocuklarda ise 65-140 mililitredir
(4.7)

Uretilen BOS, transependimal yolla pasif olarak lateral ventrikiil i¢ine girer.
Foramen Monro aracilig1 ile 3.ventrikiile geger; buradan Aqueduktus Sylvius ile 4.
ventrikiile, foramen Luschka ve foramen Magendi aracilig1 ile sisterna Magna’ya,
oradan da subaraknoid araliga ulasir. Sisternleri dolastiktan sonra villuslar yoluyla
vendz bosluklara karigir. BOS emilimi ise esas olarak sagital siniis boyunca uzanan
araknoid villuslar aracilig1 ile olur ve enerji gerektirmeyen bir olaydir (Sekil 1).

Koroidal pleksususlardan araknoid villilere dogru olan BOS akimi kardiak
pulsasyonun intrakraniyal yansimasi ile birlikte olusan “bulk-flow” seklinde olur.
BOS’un lenfatik sistem i¢ine absorbsiyonu da emilime yardim eder. BOS yapimi
kafa i¢i basincindan (KIB) bagimsizken, emilimi KiB’e bagimlidir. KiB artarsa BOS
emilimi de artar; azalirsa BOS emilimi de azalarak normal KiB korunmaya calisilir
(4,8). Hidrosefalide patofizyolojik olarak artmis kafa i¢i basinca ikincil olarak
serebral parenkimal hasar, biligsel kayip ve mental retardasyon gibi komplikasyonlar
net olarak tanimlanmistir (2, 3).

BOS’un kana dontistimiindeki esas yol olan araknoid villuslarin kenarlari, Gist
iiste binen endotelyal hiicrelerle ¢cevrelenmistir; bu hiicreler vendz endotelyal yapiyla
devam eder (9). Patolojik durumlarda ventrikiiler ependima, leptomeninksler,
serebral kan damarlarinin adventisyas1 ve kapiller endotelden de emilebilir. Yapilan
calismalar, normal sartlarda ve patolojik durumlarda 6nemli oranda lenfatiklerle de

BOS drenajini gostermistir (10).



Superior sagittal
sinus

Arachnoid granulation
Subarachnoid space

Meningeal dura mater

Choroid plexus / " \
\?’ 7
: J 7 Right lateral ventricle
Interventricular ’l >
foramen \
Third \.'emricle//‘ o 4 L a8 s =
\ — ’/ \S . b 3 5
Cerebral aqueduy "TOAN
Lateral aperture \ N

Fourth ventricle \ \ \

£ Central canal

Median aperture

Sekil 1. BOS’un iiretim, dolasim ve emilim semasi

BOS normalde renksiz, alkalen bir sivi olup, plazmayla izotoniktir; ancak
daha az protein ihtiva eder. Dansitesi 1003-1008, pH’1 7,4-7,6’d1wr. Diiz bir zeminde
lateral dekubit pozisyonda yatan bir insanda basincit 100-200 mm su basincindadir.
%]15-45 mg protein, %45-75 mg glikoz bulunur. Sitolojik tetkikinde 0-6

mononiikleer hiicre bulunmasi normal kabul edilir (11).
1.1.3. Hidrosefalinin Etiyolojisi

Hidrosefalinin etyolojisi incelendiginde yasa gore farkliliklar oldugu goriiliir
(4,12). Ayrica hidrosefalinin eslik ettigi ¢esitli sendromlar ve patolojiler de vardir.
Bunlar arasinda trisomi 13 ve 18, akondroplazi, pulmoner ve renal hipoplazi, biiyiik
damar transpozisyonu, endokardiyal yastik defekti, hidronefroz, Osefagus atrezisi,
omfalosel ve intestinal malrotasyon sayilabilir. X kromozomuna bagli gecen
akuadukt stenozu, hidrosefali etyolojisinde %2 sikliktadir (13).

Prematiir infantta etiyoloji: Prematiir infantlarda en sik neden, perinatal
strese bagli olarak gelisen germinal matriks kdkenli intraventrikiiler kanamalardir.
Intraventrikiiler kanamadan sonra posterior fossada biriken eritrosit ve selliiler
artiklarm yaptig1 obliteratif araknoidit sonucu hidrosefali gelistigi sanilmaktadir

(6,36). Iintraventrikiiler hemoraji multipl gebeliklerde, asfiksiye ugrayan ve



respiratuar distresli bebeklerde sik olmakla beraber (14), kanama diatezlerinin bir
sonucu da olabilir (15).

Term infantta etiyoloji: En yaygin sebepler akuadukt stenozu, Chiari Tip 2
malformasyonu, Dandy Walker sendromu, ensefalosel, holoprosensefali,
hidranensefali gibi serebral malformasyonlardir. Ayrica araknoid kist, neoplazmlar
ve Galen veni malformasyonu da nedenler arasinda yer alir (4).

Akuaduktus Silvius’taki anomaliler, infantil ¢ag hidrosefalilerinin biiytlik bir
bolimiinii olusturmaktadir (16,17). Subependimal glial fibrillerin asir1 derecede
biiylimesine bagli gelisen ve akuadukt stenozundan farkli bir durum olan akuadukt
gliozisi de etyolojide yer alir (18,19). Akuadukt gliozisinde klinik bulgular, infantil
cagda ortaya ¢ikabilirse de erken cocuklukta ¢ikma egilimi daha fazladir

Lomber ve Ilumbosakral bolgelerdeki spina bifida ve 06zellikle
meningomyelosele hidrosefalinin eslik etmesi de sik rastlanan bir durumdur (20). Bu
hidrosefali Chiari malformasyonu ile ilgili olup, beyin sap1 ve st servikal spinal
kord cevresindeki yiizeyel subaraknoid yollarin obstruksiyonuna veya tentoryum
cevresindeki yollarmn obliterasyonuna baglidir.

TORCH (toksoplazma, rubella, sitomegaloviriis, herpes ve digerleri) ve
yenidogan menenjiti diger Oonemli nedenler arasindadir. Konjenital hidrosefaliye
neden olan santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonlari arasinda en sik goriileni
toksoplazmadir. Toksoplazma enfeksiyonlarinda hidrosefali gelisme orani %3 (21),
hidrosefalide etken olarak toksoplazma orani ise %39 olarak bildirilmistir (22).

Infantil donem sonrasinda hidrosefali: Genellikle tiimoér ve travmaya
sekonderdir (4). Tiimoral hidrosefali, ¢ogunlukla 4. ventrikiil ve akuaduktus silvius
kaudal ucunda obstruksiyona neden olan neoplazmlara bagli olarak goriilir. Bu
timorler genellikle serebellar veya pontomediiller orjinli gliomlardir. Posterior fossa
tiimorleri arasinda epandimomlar, astrositomlar ve medulloblastomlar gelir. Nadir
olarak da dermoid tiimdrlere veya koroid pleksus papillomlarina rastlanir (23). Tablo

1’de hidrosefalinin etiyolojik nedenleri gosterilmistir.



Tablo 1. Hidrosefalinin sik goriilen etiyolojik nedenleri

Obstriiktif Hidrosefali Non-obstriiktif Hidrosefali
Konjenital e Aquaduct stenozu, ¢ Enfeksiyon,

e Dandy-Walker Sendromu, e Subaraknoid kanama,

e Chiari Malformasyonu, menenjit gibi nedenlerle

¢ Galen veni anevrizmast. olusan leptomeninks
Kazamlms e Enfeksiyon, fibrozisi,

e Kanama, ® BOS protein ve

e intraventrikiiler Kanama, viskozitesinde artma

e Ventrikiiler neoplazm, e Tentorial herniasyon

e Apse, graniilom, sendromu,

e Araknoid kist. o Spinal disrafizm.

1.1.4. Hidrosefalide Tani, Semptomlar ve Klinik Bulgular

Tanida 6zellikle son ¢eyrek ylizyilda goriintiileme modalitelerinin gelisimine
bagl olarak fizik muayenenin yani sira transfontanel ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans sik bagvurulan araglardir (Sekil 2) (24).

Klinik bulgular hastanin yasina gore farklilik gostermektedir. Biiyiiyebilen bir
kafa yapisina sahip pediatrik bir hasta ile genisleme kabiliyetini kaybetmis bir
kafatasina sahip erigkin bir hastanin klinik bulgular1 farkli olabildigi gibi akut ve
kronik siirecin bulgular1 da farkliliklar icerebilmektedir (25). En sik goriilen
semptomlar bulanti, kusma, bas agrisi, uykuya meyil ve ndbet gecirme olurken
pediatrik olgularda bas ¢evresi artigi, 6n fontanelde bombelesme, emmede azalma,
papil stazi, yukar1 bakista kisithilik (batan giines manzarasi) ve 6.sinir felcidir.
Eriskin olgularda ise en sik bulgular motor ve kognitif bozukluklar, iiriner
inkontinans, solunum baskilanmasi ve konverjans bozuklugudur. Tablo 2’de farkl

yas gruplarma gore sik goriilen semptom ve bulgular belirtilmistir.



Sekil 2. Hidrosefalide goriintiileme yoOntemleri. (a) Normal genislikte lateral
ventrikiil boyutlar1 (makroskopik sematizasyon), (b) Hidrosefaliye sekonder dilate
ventrikiiller ~ (makroskopik  sematizasyon), (¢) Transfontanel
ultrasonografi ile tesbit edilen hidrosefalik hastanin koronal kesit goriintiisii, (d)
Aksiyel kesitli bilgisayarli beyin tomografisinde hidrosefali goriinimii ve (e) T2

goriinimli

agirlikli aksiyal manyetik rezonans goriintiillemede hidrosefali goriintimii.

Tablo 2. Hidrosefalinin farkl yas gruplarina gore semptom ve bulgulari

Prematiir Yenidogan-bebek Cocuk Eriskin

e Apne e Makrosefali e Bag agrisi e Bag agrisi

e Bradikardi e Hizli bas bilyiimesi e Bulanti kusma e Bulanti-kusma

e Hipotoni e Gergin fontanel e Huzursuzluk e Uyuklama

e Nobetler e Kusma e Uyuklama e Papil 6demi

e Hizli bas e Uyuklama e Gelisim gecikmesi e Parinaud belirtisi
bilyiimesi o Genis saglh deri e Okulda basarisizlik e Yiiriime

¢ Gergin fontanel venleri ¢ Kisilik bozuklugu bozuklugu

e Ayrik kranial e Bas kontrolii zay1f e Papil ddemi e idrar kagirma
suturler e Parinaud belirtisi e Parinaud belirtisi e Demans

e Kusma e Batan giines gozler

e Batan giines e Istahta azalma

gozler




1.1.5. Hidrosefalide Tedavi

Hidrosefalinin esas tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavideki amac¢ artmis olan
ventrikiil i¢i basmnci normal simirlara c¢ekerek kafa i¢i basing artisma bagl
gortilebilecek hasarlarin Oniine gegmek veya goriilen komplikasyonlar1 en aza
indirmektir (26). Sant cerrahisi hidrosefali tedavisinde en sik bagvurulan yontemdir.
Birgok alt tipte sant cerrahisi tanimlanmis olup (ventrikiiloperitoneal,
ventrikiiloplevral, ventrikiiloatrial, lumboperitoneal) pratikte en sik kullanilan
yontem ventrikiiloperitoneal (VP) sant yontemidir. Yontem ne olursa olsun

genellikle sant sistemi ii¢ ana yapidan olusur. Bunlar ventrikiile yerlestirilen

proksimal ug, basing ayarli valf ve peritona, atriuma ya da plevraya yerlestirilen

distal ugtur (Sekil 3) (27).

Sekil 3. Sant sistemini olusturan parcalar. (a) ventrikiiler katater, (b) peritoneal

katater, (c) valf.

Cerrahi yaklagimin zamanlamasi ve tipi bir¢ok faktore baglhidir. Sant cerrahisi
norosirurjiyenler i¢cin her zaman komplikasyon oranlar1 agisindan 6nemli bir sorun ve
ugrasit olmustur. Sant malfonksiyonu (pargalarin birbirinden ayrilmasi, yer
degistirme, kopma) ve enfeksiyon en sik goriilen komplikasyonlardir. Bunun yani
sira distal ugta psodokist olusumu, proksimal tarafta epandimal veya koroid pleksus
hiicrelerine bagli debris olusumu, asir1 BOS bosalmasi ve buna bagli subdural

hematom, pnomosefali, kraniosinostoz ve slit ventrikiil sendromu gorilmektedir
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(28). Kisacasi sant cerrahisinin norosirurjide komplikasyon ve revizyon orani en
yiiksek olan cerrahi girisim oldugu unutulmamalidir. Tablo 3’de vp sant uygulama
endikasyonlar1 ve sik goriilen komplikasyonlar gosterilmistir.

Her ne kadar operasyon sonras1 komplikasyon oranlar1 yiiksek olsa da, cerrahi
olarak miidahale edilmeyen vakalarda 6zellikle mortalite basta olmak {izere, kotii
yasam kalitesi ve buna bagl psikososyal durumlar, siirekli hastaneye bagimli olma
gerekliligi, aile i¢i huzursuzluk, biligssel hastaliklar, ¢ocugun okul basarisinda
gerileme, epilepsi ve buna bagli ¢coklu ila¢ kullanim zorunlulugu, , mental ve motor

retardasyon, okiiler felg gibi morbid sonuclar goriilmektedir (29).
1.1.6. Prognoz

Hidrosefali prognozu, intraventrikiiler hemoraji, perinatal iskemi, ventrikiilit
gibi mevcut olan patoloji, hidrosefali ve ventrikiilomegalinin derecesi, santlama
yapilip yapilmamasi, sant enfeksiyonu varligi gibi etkenlere baglhdir. Konjenital
hidrosefalililerde 5 yillik survey yaklasik %90°dir (4). Normal zeka orani %40-65
arasinda bildirilmistir (30). Young ve arkadaslar1 (31), hidrosefalinin siddetiyle
kognitif fonksiyonlar arasindaki iliskiyi arastirmislar; korteks kalmligi <2cm.ve ek
olarak bir santral sinir sistemi anomalisi olmayan c¢ocuklarda 1Q (intelligence
quotient) 80’in altinda bulmuslardir. Korteks kalinlig1 2.8 santimetreye ulastiginda

ise IQ dagilimi normale donmektedir.
1.2. isitme

Insanlar arasindaki iletisim yollar1 i¢inde en énemlisi ve en sik kullanilan
konusarak anlagsma olup konusabilmek icin saglikli bir isitme yetisi gereklidir. Genel
populasyonda her 1000 canli dogumdan 1-2 tanesinde isitme kaybi goriilmektedir

(29).
1.2.1. insan Kulag1 Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igine
yerlesmis, gorevleri ve yapilar1 birbirinden farkli; dis, orta ve i¢ kulak olmak
iizere ii¢ parcadan olusur (Sekil 4).

Dis kulak aurikula, dis kulak yolu ve timpanik membranin lateral

(epitelyal) yiliziinden olusur. Aurikula, perikondriyum ve cilt ile kaplanmig



diizensiz bir sekli bulunan kikirdaktan olusur. Heliks en yiliksekteki parcadir ve dig
kenar1 belirler. Lobiilde (kulak memesi) kikirdak bulunmaz ve heliksin tabanindan
asagiya dogru uzanir. Anterior parca veya heliksin krusu aurikiiler konkada sona
erer. Kavum konka inferior parcadir ve dig kulak yolunun kikirdak boliimii ile
devam eder. Burada kikirdak bir yarim daire hatti olusturarak insisura terminalisi
meydana getirir. Insisuranm 6n smir1, diskulak yolunun hemen oniinde vertikal
planda yerlesim gosteren liggen kubbe seklinde bir kikirdak ¢ikintinin olusturdugu
tragustur. Konkanin posterosuperior sinir1 ise antihelikstir. Bu belirgin ¢ikinti
anterosuperior koselere sahip olup bunlarin arasinda si1g bir c¢okiintii olan

triangiiler fossa bulunur. Konkanin posterior ve inferioriinde ise antitragus

bulunur (32).

Posterior Lateral Anterior

Semusirkiller  Semisirkiiler Semisirkiler

Kanal Kanal Kanal

\ 4 Vesnbiil .
i _Vestibtiler sinir  Vestibalo
/ ’ rkoklear

Koklear sinir _; .-

y  Koklea
Malleus
bas

~—— Temporal kemik
petrdz pargas:

~ Stapes

Tensér timpani

<~ . ;
t \ Timpamk

kavite

Timpanik membran
>\ \ Inkus
3 |

stiloid gikint

Tuba dstaki

Dis kulak kanah \«

Sekil 4. Genel kulak anatomisinin semasi

Diskulak yolu (DKY), konkadan kulak zarmna kadar olanuzunlugu igine alir.
Arka duvar 25 milimetre (mm) olmasmna karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31
mm’dir. Bu 6 mm’lik fark, kulak zarmin arkadan O6ne dogru oblik
yerlesmesinin sonucudur. DKY kikirdak ve kemik olmak iizere iki pargadan
olusur. Kikirdak parca dis yanda ve arkada, kemik kisim i¢ yanda ve oOnde
bulunur. Cocuklarda kemik kisim heniiz gelismedigi i¢in kikirdak DKY daha

uzun olup, vyetiskinlerde ise durum tam tersidir (33). Kulak kepgesi ve



DKY’nin sensoriyal inervasyonu V, VII, X kranial sinirler ile II ve IIl.servikal
sinirden olur (32, 33).

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur
(Sekil 5).

Mastoid antrum
girisi
Fasiyal sinir

Malleus

. Lateral semisirkuler
kanaln ¢ikmtisi

[nkus

Korda timpam i
Tensdr timpani gikimntisy

Stapes
Stapes kas tendonu

—— Promontoryum

Timpanik membran

A
T Timpanik pleksus

Dis kulak kanal

Timpanik sinir

Sekil 5. Orta kulagin anatomisi

Ses dalgalarmm i¢ kulaga iletilmesinde gorev almaktadir. Ostaki borusu
araciligi ile dis ortamla ve aditus ad antrum ile mastoid hiicrelerle baglantilidir.
Orta kulak diizensiz bir dikdortgen prizma seklindedir. Orta kulak dar ve yliksek bir
bosluktur; ortalama hacmi 0.5 cm? olarak kabul edilmektedir. On kismu1 daha dardur.
En onde Ostaki borusu agzi ile en arkada antrum pargasi arasindaki mesafe 13 mm
civarindadir (33). Kulak zar1 DKY’nin sonunda orta kulak boslugunu DKY’den
ayiran bir perdedir. Kalinligt 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9
mm’dir. Orta kulagin dis duvarinm biiyiik bir kismini yapar. Ostaki borusu, orta
kulak ile nazofarinks arasinda uzanir. Dogumda 17-18 mm iken erigkinlerde
ortalama 35 mm uzunlugunda olup, kemik ve kikirdak olmak tizere iki
boliimden yapilmigtir. Her iki boliimde koni seklinde olup bu koniler dar uglar1
ile birlesmislerdir (33). Orta kulak boslugu i¢inde diskulaktan i¢ kulaga ses
dalgalarinin iletimini saglayan malleus, inkus ve stapes denilen ii¢ adet kemike¢ik
vardir. Bu kemikgikler orta kulak boslugunda kulak zar1 ile i¢ kulagin
fonksiyonel girisi olan oval pencere arasinda bir koprii olusturur. Bu kemikg¢ik

sistemi i¢in ek destegi orta kulakta bulunan iki adet kiigiik kas saglar (34).
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Bunlardan m.stapedius siddetli ses ile kasilarak stapes tabaninin oval pencerede i¢
kulaga asir1 basigini engeller ve i¢ kulagi koruyucu bir refleks olusturur. Bu kas
sinirini n.fasiyalis’ten alir (33). M.tensor timpani’nin kasilmasi ise kulak zarini
gerginlestirir ve igitmenin keskinligini arttirir (35). V. kafa cifti tarafindan innerve
edilir (36).

Ic kulak petréz kemigin derinligine saklanmustir. Isitme ve denge
organlarmi barindirir. Yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulakla, koklear ve
vestibiiler kanallar yoluyla da kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar olmak lizere iki
kisimdan olusur (33). Anatomik olarak labirent terimi posterosiiperior yerlesimli
semisirkiiler kanallari, anteroinferior yerlesimli koklea ve vestibiili ifade
etmektedir. Koklea labirentin pars inferiorunda yer alan 2.5-2.75 tur atan

helezon seklinde deniz kabuguna benzer bir yapidir (Sekil 6).

Anterior Anterior "
semisirknler kanal ampullar sinir ~ Vestbiller ganghon  Vestibulokoklear sinir
superior parca vestibiiler parca
4 _ Fasiyal smir
Vestibiiler akuadukt o - Vestibiler ganglic
_ inferior parga
Dura mater,__
Koklear
Endolenfatik kese ~ komunikasyon da
Lateral Nervus intermedi
ampullar sinir
Vestibulokoklear si
Kokl :
Commeon krus el s
Sakktler sinir

Utnikular sinir —

Postenior

Lateral = ampullar sinir

semisrkiller kanal o & = s - - Modiolus

Posterior __ 57

Kokl
semusirkiller kanal okleanin

spiral ganlionu

Sekil 6. I¢ kulagin anatomisi

Icerisinde 3 tiibiiler bolme yer alir: skala vestibuli, skala media (duktus
koklearis) ve skala timpani (35). Skala vestibuli ve skala timpaninin igi
perilenf adi verilen sivi ile doludur. Bunlar helikotrema’da birbirleri ile
birlesirler. Bazal membranin en ¢ikintili oldugu yere korti tiineli ad1 verilir.

Korti tiineli ve bazal membran i¢i endolenf ile dolu skala medianin
tabanmi1 olusturur (36). Bazal membran skala media ile skala timpaniyi

birbirinden ayirirken, reissner membrani ise skala media ile skala vestibuliyi
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birbirinden ayirir. Skala timpani yuvarlak pencere,skala vestibuli ise oval pencere ile
orta kulakla baglantilidir (Sekil 7A) (33, 37). Bazal membran iizerinde iki tip
sensoriyel hiicre bulunmaktadir: I¢ ve distily hiicreleri. Bunlar, iizerlerini drten
tektorial membran ile temastadir. Afferent innervasyonun %95’inden fazlasi i¢ tiiy
hiicrelerinden ¢ikarken, efferent innervasyon dis tily hiicrelerinde sonlanir. Yani

sesin algilanmasini i¢ tily hiicreleri, sesin akordunu ve siddetini ise dis tiiy hiicreleri
saglar (Sekil 7B) (35).

Reisner membram
(vestibitler membran)
Kaoklear dukt {skala media)
[endolenf; viksek K, ditgik Nal
sinir lifleri & - - - Tektorial membran

Spiral igmment
Kemik duvar

s ity hidcrelen; -60 mv
Bazal membran

Ig v hilcreleri; -60 mW

Sekil 7. (A) Koklea ve (B) Korti organinin anatomisi
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1.2.2. isitme ve I¢ Kulak Fizyolojisi

Isitme, basin etrafinda olusan ses dalgalarinin diskulak, orta kulak ve i¢ kulak
araciligr ile beyin sapindan gegip serebral kortekste bulunan isitme merkezi
tarafindan algilanmasidir.  Isitme mekanizmasmnin senkronize islemini engelleyen
patolojiler, isitsel fonksiyonda bozulmalara neden olur. Bu bozukluklar, patolojinin
lokalizasyonuna gore isitme kaybma neden olabilecegi gibi, konusulanlar1
anlamama, yiiksek sesten rahatsiz olma, ses lokalizasyonunda gii¢lik gibi,
uyaranlarin algilanmasinda cesitli problemler seklinde de gortilebilir (38).

Ic kulak, temporal kemik icerisine yerlesen 6zel bigcimli zar ve kemik
yapilardan olusur. Bu yapilarin i¢ini, endolenf ve perilenf doldurur (39). Stapesin tabani
ile skala vestibuliye dolayis1 ile kokleaya iletilen ses enerjisi ilk olarak perilenfi
harekete gegcirir. Perilenfteki bu hareket bazal membranda titresime yol agarak akustik
enerjiyi kortideki tiiy hiicrelerine iletilir. Bu dalganin o6zelligi, amplitiidiin giderek
artmas1 ve titresimlerin belli bolgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra birden

sonmesidir. Buna von Bekesy’nin “travelling wave teorisi” denir (Sekil 8) (40).

Malleus

Ink
| ;:5 A B

Stapes

Oval pencere Skala vestibili  Travelling Wave
Stapes .

g

_—" ", ___ Annular stapedial /V .
—  __—  ligament -
A v
L Ovalpencere ‘Q\\ g
3\

Yuvarlak pencere  Yuvarlak pen
R

15";)_— Bazal membran

Bazal membran ‘

Timpanik membran

Skala timpani

Sekil 8. (A) Ses dalgalarinin orta kulaktan i¢ kulaga transferi. (B) Kokleada ilerleyen

dalga olusumu (travelling wave theory).

Kortideki tily hiicrelerine  gelen mekanik iletim dalgas1 kimyasal veya
elektriksel gerilimlere doniistliriiliip, isitme sinirine iletilir (41). Korti organinda
yaklagik 12000 dis ve 3500 i¢ olmak iizere 15500 tiiy hiicresi yer alir (35). Tiy
hiicreleri ile temasta bulunan sinir liflerinin sayis1 tily hiicrelerinin yaklasik iki katidir.

Bu aksonlarm hiicre gdvdesi kokleanin i¢inde bulunan spiral ganglionlardir. Herspiral
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ganglion hiicresi korti organ1 ve beyin sapindaki koklear g¢ekirdekler ile baglantiidir.
Koklear ¢ekirdekler ventral ve dorsal olmak iizere iki adettir. Dorsal ve ventral
cekirdeklerden kaynaklanan lifler beyin sapmin karsi tarafina gecerek superior
oliveri kompleksi olusturur. Buradan yukar1 ¢ikarak devam eden lifler lateral
lemniskusu olusturur. Bu yoldan gelen lifler inferior kollikulustason bulur. Buradaki
hiicreler ya dogrudan ya da diger ¢ekirdekler yoluyla bazi sinirlerin motor
cekirdeklerine baglanirlar. Bunlar g6z kaslarmin motor lifleri, kranial ve spinal
motor liflerdir. Inferior kollikulustan ayni ydnde devam eden lifler medial
genikulat cisime gelir (41). Buradan da temporal lop isitme merkezine ulasirlar.
Isitme merkezinde pes ve tiz seslerin alindig1 yerler ayrimlanmustir. Yiiksek tonlar isitme

merkezinin derinliklerinde, diigiik tonlar ise yiizeyinde sonlanir (36).
1.2.3. Kulagin Embriyolojisi

Embriyonik siirecte kulagin {i¢ kisimindan en 6nce gelisimini tamamlayan i¢
kulaktir. Rhombensephalonun her iki yanindaki ektodermden gelisir. 3. haftanin
sonunda, embriyo 2-4 mm biiyikligiine ulastiginda, yiizeyel ektodermin
kalinlasmas1 ile lamina otica ortaya c¢ikar. Lamina oticadaki derin hiicrelerin
gelismesi ile bu yap1 kisa bir slirede igce dogru ¢coker. Bu sekilde noral oluk ve iki
tarafinda akustiko-fasyal tlimsek ortaya ¢ikar. Bunlarin birlesmesi ile i¢ kulak taslagi
yiizey epitelden ayrilir ve bir vezikiil haline gelir (Otocyst) (33). Otik vezikiil
olusurken bundan ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombencephalon arasinda
statoakustik ganglionu yapar. 4. ve 5. haftalarda statoakustik ganglion iist ve alt
olarak ikiye boéliinerek spiral ve vestibiiler ganglionlar1 yapar. Bir taraf igitme
duyusu i¢in korti organina diger taraf ise denge duyusu icin utrikulus ve duktus
semisirkiilarisin i¢ine dogru ilerler. Ventralde yer alan kisimdan korti organi ve
koklea geligir. Dorsalde kalan kisimdan ise utrikulus, kanalis semisirkiilaris, duktus
endolenfatikus ve duktus utrikulosakkularis gelisir. Koklear kanal 6. haftada
gelismeye baglar. 7. haftada kokleanin birinci turu olugsmustur ve 8. haftanin sonunda
ise 2+1/2 tur tamamlanmis olur. Bu sirada koklea ile sakkulusun geri kalan kismi
arasindaki baglant1 ductus reuniens halini alir. Daha sonra duktus koklearisin skala
vestibiiliye bakan tarafinda membrana vestibiilaris (Reissner membrani), skala
timpaniye bakan tarafi ise membrana basillarisi olusturur (33). Korti organinin

gelismesi bazal turdan apekse dogru olur. Korti organi1 koklear kanalin duvarindaki
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hiicrelerden gelisir. 22. hafta ic titrek tiiylii hiicreler, dis titrek tiiylii hiicreler, destek
hiicreleri ve Hensen hiicreleri meydana ¢ikar. Akustikofasiyal ganglion iist ve alt
diye ikiye ayrilir. Ustte bulunandan n.vestibiilarisin superior dali, altta bulunandan
ise inferior dali dogar. VIII. kranial sinirin alt kismi kalinlasir ve koklear siniri
meydana getitir (33). 6. haftada otik vezikiiliin ventral kismindan koklear kanal
gelisirken, ayn1 anda dorsal kismindan i¢ kulagin denge fonksiyonundan sorumlu
kisimlar1 gelismeye baslar. Bu devrede otokistin i¢ ylizeyinde endolenfatik duktus
ortaya c¢ikar. 14 mm biylkligiindeki bir embriyoda (6. haftada) vestibiiler parcada
poslar goriilmeye baslar ve bunlari periferik parcalarindan yarim daire kanallar
meydana gelir. 20 mm biiyilikliglindeki embriyoda (7. haftada) vestibiiler parca
utrikiil ve sakkiile boliiniir ve 30 mm ¢apindaki bir embriyoda (8. haftada) erigkin i¢
kulak ¢aplarmna erisilir. 9. haftada vestibiiler sistemdeki tiiylii hiicreler iyice sekillenir
ve sinir uclar1 ile sinapslar yaparlar. Yarim daire kanallar1 6. haftada olusmaya baslar
(Sekil 9).

A Otic Pit B Otic Vesicle

Posterior Canal

Cross-section of Vesicle Formation

Posterior Canal
Endolymphatic
Appendage

i

Eo
Saccule i Utricle

Cothlea —

Sekil 9. Kulagin embriyolojik gelisim safhalar1

Yedinci haftada kanallarin ampullalarinda zar labirentteki epitelden crista
ampullaris meydana gelir. 11. haftada makiiladaki duysal epitel ve destek hiicreleri
ayrilir ve otolitler olusur. 22. haftada gelisme tam olarak tamamlanir. Makiilalar 14.
ile 16. haftalar arasda gelisirler. Once otik vezikiiliin i¢ yani kalinlasir ve ortak
makiila olusur. Daha sonra makiila ikiye boliiniir. Ustte bulunandan utrikulus ve iist
ve horizontal kanallarm makiilalar1 ve altta bulunandan sakkiilus ve posterior yarim
daire kanallarin1 meydana gelir. Membrandz labirentin gelistigi otik vezikiiliin etrafi

baslangicta mezensim ile sarilidir. Mezensim zamanla degiserek once kikirdak, daha
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sonra da kemik labirenti (otik kapsiil) yapar. Kemik labirent ile zar labirent arasinda
perilenfatik aralik olusur. Membrandz otik kapsiil gelismesini tamamladiktan sonra,
otik kapsiil kemiklesmeye baslar. Ondort kemiklesme noktasi ile kemiklesir. Bu
kemiklesme noktalar1 ayn1 zamanda meydana ¢ikmaz. Otik kapsiiliin kemiklesmesi
altinct aym sonunda tamamlanir. Modiolusun gelismesi otik kapsiilden bagimsizdir.
Kikirdak modiolus koklear kanalin i¢ ucu ¢evresindeki mezensimden gelisir ve
cevrede olusan otik kapsiil kikirdag: ile birlesir. Kemik spiral lamina ise bazal

turdan 23. haftada gelismeye baslar (33).
1.2.4. Ses Dalgas1 ve Ozellikleri

Ses, titresim yapan bir kaynagin hava basincinda yaptig1 dalgalanmalar ile
olusan ve insanda isitme duygusunu uyaran fiziksel bir olaydir. Yayildigi ortam
molekiillerinin ardisik olarak sikismasina ve gevsemesine neden olur. Sesin frekansi,
sesin 1 saniye (sn) de olusturdugu dalga sayisini ifade eder, birimi Hertz (Hz) olarak
gosterilir. Insan kulagi 20 Hz - 20000 Hz aralarinda sesleri duyar. Ses dalgalarmimn
amplitiidii ise sesin siddetini olusturur. Ses siddetinin birimi 10 desibel (dB) olup,
normal isiten insan kulagi 0-120 dB arasindaki siddetteki sesleri duyabilir. Ses
dalgalarinin hizi, yayildig1 ortamin yapisina gore degisir. Ses en hizli kat1 ortamlarda,
en yavas ise gaz ortaminda yayilir. Sivi ortamlarda ki yayilma hiz1 ise ikisinin
ortasindadir. Deniz seviyesinde 20 derece sicakliktaki bir hava tabakasinda sesin
hiz1 344 m/sn olarak bulunmustur. Sivi ortamlarda ise havaya gore dort kat daha hizl
olarak yayilir (1437 m/sn). Kemikte ise yayilma hiz1 3013 m/sn olarak bulunmustur
(33).

1.2.5. Santral isitsel Yollar

Sekizinci sinir (vestibulokoklear); superior vestibiiler sinir, sakkiiler sinir,
inferior vestibiiler sinir ve koklear sinir olmak iizere toplam 4 daldan olusur. Bu
sinirler otik kapsiilii degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girerler ve buradan
n.facialis ve n. intermedius ile birlikte seyrederler. Koklear ve vestibiiler sinirlerin
yaptigi olukta, fasiyal sinirle bu sinirler arasina yerlesmistir (33).

Koklear Cekirdekler: Koklear ¢ekirdekler biitiin isitme sinir lifleri i¢in ilk

konaktir. Cekirdekler pontomediiller kavsakta bulunurlar ve simetriktirler.
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Siiperior Olivary Kompleks ve Olivokoklear Demet: Superior olivary
kompleks, ponsun gri cevherinin hemen arkasinda ve ponsun alt kisminda
yerlesmistir.

Lateral Lemniskus: En Oonemli ¢ikan yoldur. Beyin sapmin yan tarafinda
bulunur. Koklear ¢ekirdekler superior olivary kompleksi inferior kollikulusa baglar.

Inferior kollikulus: 1ki taraflidir ve mezensefalonda yerlesmistir. Beyin
sapmin tavaninin bir kismini yapar. Cikan isitme lifleri i¢in baglica konagi olusturur
ve akustik bilgileri hazirlar. Alt beyin sapindan gelenleri iist kisimdaki medial
genikulat cisme ve isitme korteksine gonderir.

Medial genikulat cisim: Talamusta bulunur. Inferior kollikulus ile isitme
korteksi arasinda bir ara istasyondur.

Isitme Korteksi: Primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak iizere iki
kisma ayrilir. Iligkili sahalar hem akustik hem de diger duysal girdileri alirlar. Primer
isitme korteksi Brodmann sahasi adin1 alr ve 41-42 diye numaralandirilmastir.
Temporal lobun iist kisminda yerlesmistir. Spesifik ve nonspesifik iligkili sahalar ile
cevrelenmistir (33). Korti organinda olusan uyarilar ganglion spiraledeki (Corti
gaglionu) sinir hiicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Bu sinir hiicrelerinin
aksonlar1 n.cochlearis adin1 alarak bu uyarilar1 ponstaki koklear ¢ekirdeklere gotiiriir.

Koklear nukleuslar, ventral nukleus ve dorsal nukleus olmak tizere iki
gruptur. Ventral nukleuslar da, anteroventral koklear nukleus ve posterolateral
koklear nukleus olarak ikiye ayrilir. Koklear nukleuslardan ¢ikan ndronlar isitme
yollarinin ikinci néronunu olustururlar. Bunlarin ¢ogu c¢aprazlasarak karsi taraf
superior olivary kompleksine giderler ve az sayida lifler ise ipsilateral superior
olivary komplekse ulasirlar. Superior olivary kompleks, isitme yolunun ilk merkezi
olarak kabul edilebilir. Buradan kalkan lifler lateral lemniskusu olusturarak inferior
kollikusa giderler. Inferior kollikulus mezensefalonda bulunur.

Alt beyin sapindan gelen uyarilar1 iist kisimdaki medial genikulat cisme ve
isitme korteksine gdnderir. Icerisinde 18 belli baslt hiicre tipi ve isitme bakimindan
0zel gorevi olan 5 ayr1 bolge vardir. Bu bdlgenin isitme davraniglar ile ilgili oldugu
diisiiniilmektedir. Ornegin frekans ve siddetin birbirinden ayrilmasi, giiriiltii ve stereo
isitme gibi birtakim fonksiyonlarda gorev yaptigi diisiiniilmektedir. Bu bakimdan

inferior kollikulusun, isitsel uyar1 i¢in bir ara konak olmaktan ¢ok daha 6nemli
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merkez oldugu kabul edilmektedir. Inferior kollikulustan kalkan lifler talamusta
bulunan medial genikulat cisme, oradan da isitme korteksine giderler. Isitme

korteksi, temporal lobda sylvian yarigindadir (33) (Sekil 10).

Isitme Korteksi

Medial genikulat cisim

inferior kollikulus

lifleni
inferior kollikulus =~
Orta beyin —

|
Lateral lemniskus i <
Jaufll Lateral
Omurilik sogam .‘E’"

Dorsal koklear mukleus
inferior serebellar pedinkiil
Ventral koklear nukleus

Vestibillokoklear sinir
koklear daly

-

: | et
fl ‘ i :,,:L ‘:-I!"-,E{:II"-
4 ’ e f:-*.:.": :I=

L

Reiikaler formasyon
Traperzoidal cisim . :

intermediate akustik stria  Spiral ganglion
Superior oliver kompleks

Tiiy bitcreleri

Sekil 10. Santral isitsel yolun semast
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1.2.6. Isitme Kayiplan
1.2.6.1. Tanim

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarmm kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasima kadar
olan siire¢ isitme olarak adlandirilir ve bu siiregteki herhangi bir patolojik durum

sonucunda igitme kaybi ortaya cikar.
1.2.6.2. Isitme Kayiplarimin Simiflandirilmasi ve Santral isitme Kaybi

Isitme kayiplar1 5 farkli tipte siflandirilir (33).

Iletim tipi isitme kaywplart (ITIK): Sesin i¢ kulaga gegisini 6nleyen problem
vardir. Dis kulak yolu, kulak zar, orta kulak yapilan ve kemikciklerini
ilgilendiren patolojilere bagl olarak ortaya g¢ikar. Cogunlukla medikal ya da cerrahi
yontemlerle tedavi edilebilir. Ozel durumlarda isitme cihaz1 nerilmektedir.

Sensorinoral isitme kaybi (SNIK): Tammlayici ve dogru bir anatomik
terim olup, sensor ve noral karakteri iki ayr1 bolgenin etkilendigini diisiindiirmektedir.
Patoloji i¢ kulakta ise "sensoriyel kayip" terimi kullanilmakta (koklear ya da i¢ kulak tipi
isitme kaybi1), isitme sinirinde ise "noral kayip" terimi (sinirsel tip isitme kaybi ya
da retrokoklear kayip) kullanilmaktadir.

Mikst tip isitme kayiplari: SensoOrinoral bir isitme kaybina eslik eden iletim
tipi patoloji mevcutsa, igitme kaybi1 bu isimle tanimlanir.

Fonksiyonel / Non-organik isitme kayiplari: Periferik ya da santral isitme
yollannda herhangi bir patolojinin olmadigi, psikolojik faktorlere bagh isitme kaybi
tipidir.

Santral isitme kayiplari: Patoloji santral sinir sisteminde, yani st
merkezlerdedir. Periferal mekanizma saglam olup, saf ses esikleri normale yakin
bulunabilmektedir. =~ Ses  uyaram1  anlamli  hale  doniistliriilememekte  ve
anlasilamamaktadir. Kisacasi isitme siniri, beyin sapt ve beyindeki merkezlerin
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Tanilanmas: i¢in daha ozellesmis testlerden
yararlanilmaktadir.

1.2.6.3. Isitme Kayiplarinin Derecelendirilmesi

Kaybin derecesi ile isitmenin smiflandinlmasi, saf ses ortalamasina gore

yapilmaktadir. Isitme kayb1 derecesini; (42, 43) Diinya Saglik Orgiiti (WHO), 500-
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4000 Hz ortalamasinin alinmasini Onermektedir. Degisik yazarlara goére yapilan
siniflamalar Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3. Isitme kaybmin siniflandirilmasi (44)

Isitme kaybi derecesi Goodman Jerger Nortern ve Downs
1965 1980 2002

e Kayip yok <26 <21 <16

e Cok hafif - 16-25

e Hafif derecede 26-40 21-40 26-30

* Orta derecede 41-55 41-60 30-50

e Orta-ileri derece 56-70 o o

e Ileri derecede 71-90 61-80 51-70

e (Cok ileri derecede =90 ~80 =70

1.2.7. isitmenin Degerlendirilmesi ve Isitme Testleri

Isitme kaybi, derecesi ne olursa olsun bir bireyin veya ¢ocugun konusmay1 ve
dili 6grenmesini etkiler, sosyal ve duygusal sorunlara yol acar. Isitme
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilan odyolojik testler subjektif ve
objektif olmak tizere iki alt tiptedir. Hekimin uygulayacag: test, hastanin yasi ve
siiphelenilen isitme tipine bagli degiskenlik gdsterebilir.

Subjektif Isitme Testleri: Siibjektif tipte odyolojik testler hastanmn aktif
katilimin1  gerektirir ve bu sebeple higbir zaman mutlak dogru sonuglar
yansitmayabilir. Subjektif testler;

1- Diyapozon Testleri;

- Rinne
- Weber
- Lewis Bing
- Bonnier
- Gelle
- Schwabach testi olmak tizere alt1 farkli tiptedir.
2- Subjektif Odyometrik Testler;
- Saf Ton (ses) Odyometri Testi
- Vokal (konugma) Odyometri Testi olmak iizere iki tiptedir.

20



Diyapozon testleri, genellikle ’Y’’ harfine benzeyen ve saniyede belirli bir
titresim sayisma sahip aletler kullanilarak uygulanir. Siklikla 512 Hz’lik diyapozon
tercih edilir. Bir diyapozonun titresimi ile meydana gelebilecek en yiiksek ses siddeti
60 dB’dir. Iletim tipi ve sensdrindral isitme kaybinin ayirtedilmesini saglar. Siibjektif
odyometrik testlerde de hastanin cevabma gore degerlendirme yapildig: i¢in yanlis
sonuglarla karsilagilabilecegi unutulmamalidir. Kantitatif olmayan bu testler sadece
tantya ulagmak igin zemin hazirliyict testlerdir. Isitme diizeyi hakkinda bilgi
vermeyip, patolojik bir duruma isaret ederler. Hatta yukarida belirtilen test tiplerinin
bircogu giiniimiizde rutin kullanimdan ¢ikmastir.

Objektif Isitme Testleri: Bu testlerin yukarida tanimlanan psikoakustik
testlerden farkliligi, testin gerceklestirilmesi i¢in, test uygulanan kisinin aktif
isbirliginin gerekmemesidir. Odyoloji alaninda kullanilan elektrofizyolojik testler,
diger subjektif test yontemlerinden elde edilen sonuglar1 destekleyen 6nemli teshis
yontemleridir. Bu yOntemler 6zellikle kendini ifade edemeyen kiiclik yastaki
cocuklar ve testlere uyum saglayamayan kisilerin odyolojik degerlendirmelerinde
onemi daha da artmaktadir (45,46). Objektif isitme testleri;

- Akustik Immitans Olgiimleri ve Akustik Refleksler (Timpanogram,

Timpanometri)

- Otoakustik Emisyon (OAE)

- Isitsel Uyarilmis Beyin Sap1 Cevaplar1 (ABR)

- Isitsel Siirekli Durum Cevaplar1 (ASSR) ve

- Elektrokokleografi (EcochG) olmak tizere 5 farkl: tiptedir.

1.2.7.1 Isitsel Uyarilmis Beyin Sap1 Cevaplan

Isitmenin, isitsel uyarilmis beyinsap1 cevap odyometrisi (ABR) objektif tipte
bir odyolojik test olup islemin yapilmasi sirasinda, hastanin aktif bir katilimi
gerekmemektedir ve subjektif tipteki isitme testleriyle kiyaslandiginda giiniimiiz
sartlarinda en giivenilir tekniklerden birisidir. Islem srasinda elektriksel kayit
alimmaktadir ve bilgisayar ortaminda veriler kaydedilmektedir. Hastaya herhangi bir
invaziv uygulama yapilmaksizin bir adet vertekse ve birer adet mastoid
protuberanslar tizerine toplamda ti¢ adet elektrod yapistirilip, bir kulaklik yardimiyla

cesitli desibellerde klik sesi verilmektedir (Sekil 11).
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Sekil 11. (a) Hastaya ¢ekim Oncesi elektrodlarmn uygulanmasi. (b) Verilerin kayit
altma alindig1 bilgisayar sistemi ve ABR cihazi

ABR testinde pozitif yedi tepe dalga kaydi tanimlanmasina ragmen, klinikte
en gecerli olanlar ve giivenilir dalgalar I, III ve V. dalgalardir (Sekil 12) (47). 1. dalga
koklear sinirin distal boliimiinden gelen elektriksel aktiviteyi, III. dalga bulbus
lokalizasyonlu ventral koklear ¢ekirdekten gelen elektriksel aktiviteyi, V. dalga iki
alt dalga icermekte olup pozitif dalga lateral leminuskus ve negatif dalga ise inferior

kollikulus kaynakli elektriksel aktiviteyi gostermektedir (48).

Sekil 12. ABR cihazi ile elde edilen dalgalarin sematizasyonu
Gilintimiizde objektif bir yontem olan isitsel beyin sap1 cevab1 (ABR), artik
yenidogan isitme taramalari i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (47-49).
ABR ile ses uyarisina karst olusan elektroensefalografik dalgalar, hastanin
basima yerlestirilen elektrodlar aracilig1 ile kaydedilerek isitme sinirinin ve beyin sap1
isitme yolunun fonksiyonu dl¢iilmektedir (50,51). Odyoloji kliniklerinde ve isitme

taramalarinda konvansiyonel ve otomatik olmak tizere iki tip ABR kullanilmaktadir.
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Konvansiyonel ABR’lerin uzmanlar tarafindan uygulanmasi ve degerlendirilmesi
gerekmektedir, ayrica test siiresinin uzun olmasi nedeniyle yogun tarama programlari
icin uygun bulunmamaktadir. Otomatik ABR ile yapilan 6l¢iimlerde V.dalganin
durumu otomatik olarak degerlendirilerek gecti veya siipheli seklinde sonug elde
edilmektedir. Otomatik ABR uzman personele ihtiya¢ duyulmayan ve kisa siirede
sonug¢ alman bir yontem olmasi nedeniyle yenidogan isitme taramasi programlarinda
siklikla kullanilmaktadir. ABR ile yapilan isitme taramasi sirasinda bebegin sakin
veya uyku halinde olmasi gerekmektedir. Bu tarama yontemi orta ve dis kulak
yolunda bulunan s1v1 ve amniyon kalintilarindan etkilenmemektedir (50-54).

Ses uyaranlar1 ile baziler membranin titresmesi, korti organinda yer alan saclh
hiicreler tarafindan elektrik enerjisine cevrilir. Sagh hiicreler tarafindan meydana
getirilen bu elektriksel aktivite, sinir lifleri ile beyin sap1 ve kortikal isitme
merkezlerine kadar tasinir. Bu sekilde meydana gelen elektriksel aktivitenin
saptanmast ve kaydedilmesi ABR’nin esasini olusturur. Kokleada meydana gelen
elektriksel aktivitenin isitme sinirleri, beyin sap1 ve iist merkezlere taginmasi isini
“‘time keeper’’ denilen sinir lifleri yapar. Yani sinir lifleri zaman ayarlidir. Baska bir
deyisle, ses uyaranindan sonra elektriksel aktivitenin belirli yerlere ulagsmasi i¢in
gecen siire normal kisilerde sabittir, degismez. Buna latent siire adi verilir. Ses
uyaranindan sonraki belirli siirelerde alinan elektriksel aktiviteler, belirli merkezlere
ait elektriksel aktivitelerini gosterir (51). Isitsel potansiyelleri ortaya ¢ikarmak icin
klik, tone burst veya tone pip gibi kisa siireli akustik uyaranlar kullanilir. Kayitta
hastanin basma elektrotlar yerles tirilir, kulaklik araciligityla uyaran verilerek, bu
uyarana kars1 sinirlerde ortaya ¢ikan bir dizi senkronize elektriksel desarj, elektrotlar
araciligiyla bilgisayara aktarilir (52).

Bu dalgalar ilk defa 1967°de Sohmer ve Feinmesser (55) tarafindan kulak
lobiiliinden kaydedilmis, ancak kaynaklar1 bilinmedig inden gerekli ilgiyi gérmemis
lerdir. Daha sonra Jewettve ark. (56) 1970°de, bu dalgalar1 insan kafatasindan elde
etmisler ve bunlarin beyin sap1 potansiyelleri oldugunu ileri siirmiiglerdir. Jewett ve
Williston beyin sap1 bilesenlerini Romen rakamlari ile simgelemislerdir.

1985°te Moller ve Janetta’nin yaptiklar1 ABR kayitlarina gore;
- L. dalga isitme sinirinin distalinden,

- II. dalga bu sinirin proksimalinden,
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III. dalga koklear niikleuslardan,

IV. dalga superior oliver kompleksten,

V. dalga lateral lemniskustan,

VI. dalga korpus genikulatum mediale (talamus)’den,

VII. dalga ise talamokortikal bolgeden kaynaklanir (Sekil 13) (48,57).

! n |1|| WI I v ! vi / Vit
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Sekil 13. Insanda ABR dalgalarmin jenerator lokasyonlarmin sematizasyonu
Bununla beraber her dalga kendi nukleusunun etrafindaki diger nukleuslardan

da etkilenmektedir. Bu durum ABR olugsma mekanizmasmin bire bir yapilagsma

yerine, her dalganin birka¢ cekirdegin olusturdugu kompleksten meydana geldigi

gercegini ortaya cikarmistir. Sekil 14’de normal ve anormal ABR kayitlari

gosterilmistir.
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Sekil 14. Fizyolojik ve patolojik ABR dalgalar1 6rnekleri. (a) Saglikli bir insanin
ABR dalgalar1. (b) Yanit alinamayan ABR dalgalar1. (c) Koklear patolojisi olan bir

hastanin anormal ABR dalgalar1.
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Bir ABR kaydindan elde edilen traseler ¢esitli karakterleri bakimindan
incelenir. Bunlar; latent siire, pikler arasi latans, pik amplitiidi, -V amplitiid
oranlar1 ve dalga morfolojileridir (33,58).

Latent siire: Uyarmnin baglangicindan cevabi olusturan dalga veya dalga
komleksinin tepe noktasinin bulundugu yere kadar gegen zaman dilimidir.

Pikler arast latans: Dalgalar arasindaki latent slire 1 msn’dir. Ancak II. ve
IV. dalgalar her zaman bulunmadig: i¢in I. ile III. dalgalar ve III — V. dalgalar aras1
latent siireler arastirma konusu yapilir. Normal kisilerde latent stireler arasinda 0,1
msn’den fazla fark saptanmaz. 0,2 msn’den fazla bir uzama patolojik olarak kabul
edilir (33). Asimetrik isitme kayiplarinda, iki taraf isitme yollar1 arasindaki iletim
siirelerini 6lgmek ve birbirleri ile karsilastirmak (binaural fark) tani i¢in en ¢ok
kullanilan yontemdir.

Pik amplitiidii: Bir dalganin amplitiidii, o dalganin pik yaptig1 nokta ile
dalgay1 izleyen ilk ¢ukurun dibi aras1 ndaki mesafedir. Ses siddeti arttikga amplitiid
artar, buna karsilik latent siire kisalir. Ses siddeti azaldik¢a amplitiid azalir, latent
sure uzar.

I — V amplitiid orani: Amplitiidii en yiiksek dalga V. dalgadir. 1. Dalganin
amplitiidii V. dalgadan kiiciiktiir. Normal kis ilerde I / V amplitiid oran1 her zaman
birden kiigiiktiir, eger birden biiylik bulunursa bu retrokoklear patolojiyi diistind{iriir.

Dalga morfolojisi: Dalga ve dalga kompleksinin genel yapisini ifade etmek
icin kullanilan terimdir. Degerlendirilmesi nitelik ve nicelik olarak yapilabilir. Nitel
degerlendirme tamamen subjektiftir. Buna karsi nicel degerlendirme, spektral analiz

gibi cok zor metodlarla yapilabildiginden klinik uygulamalarda yer almamaktadir.
1.2.7.2. Isitsel Beyinsap:1 Cevaplarim Etkileyen Faktérler

Isitsel uyarilmisbeyinsap1 potansiyellerinde testin uygulanmas: esnasinda
Olgtimleri etkileyen cesitli etkenler vardir. Bunlar; kisiye baglh etkenler, uyarana baglh

etkenler, kayitlama parametreleriyle ilgili etkenler olmak iizere 3 kategoride incelenir.
1.2.7.2.1. Kisiye Bagh Faktorler
1.2.7.2.1.1. Yas

Isitsel beyinsap1 cevaplarinda insan faktoriine bagli olarak meydana gelen en

onemli etkenler yasla ilgili olanlardir. Prematiirelerde ve yenidoganlarda ilerleyen
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yagla birlikte V. dalga latans siiresinin hizla kisaldigi, bu kisalmanin 12-18 aylar
arasinda  yavaglayarak erigkinlerdeki siireye yaklastigi  bir ¢ok c¢alismada
gosterilmistir (59-61).

Yeni doganlarda I. dalga latansi erigkinlere oranla biraz ge¢, amplitiidii ise
eriskinlerden oldukca yliksektir (62). Prematiirelerde I.dalga latans siiresi 4. Ayda
normal yenidoganlarla esitlenir (63). Gerek yenidoganlarda gerekse daha biiyiik
bebeklerde periferik ve santral matlirasyonun hizlarinin birbirinden farkli olusu,
ABR’de I-V interpik latansinda devamli bir azalma ile kendini gosterir. Bu azalma
her iki matlirasyonun da tamamlandigi 18 ay civarinda stabilite kazanir. Ancak

eriskinlerdeki siiresine tam olarak ulagmas1 8-10 yasa kadar uzayabilir (60).
1.2.7.2.1.2. Cinsiyet

Yapilan bir caligmayla erkek prematiirelerde ABR latanslarmin kizlara gore
daha ge¢ olustugunu belirtmislerdir. Buna karsilik normal yeni doganlarda latans
ve amplitiid olarak her iki cinsiyet arasinda farklilik bulunmamistir (63). Periferik
ve santral maturasyonlar tamamlanip dalga latanslarinin stabilite kazanmasindan
sonra, beden Olgiilerinin biliylimeye devam etmesi ile ABR dalga latanslar1 tekrar
gecikmeye baslar. Eriskin kadinlarda ABR dalga latanslar1 erkeklere oranla 0.22-
0.45 ms daha kisadir. Bunun nedeni, kadinlarda yap1 geregi noral yollarin kisa olmasi ve
hormonal etkilerdir. Bu farkin 40-50 yaslar arasinda en alt diizeye indigi belirtilmektedir
(62).

1.2.7.2.1.3. Dikkat ve Uyku Durumu

Isitsel uyarilmis potansiyeller iizerinde etkisi saptanmamistir. Uyku
durumundan etkilenmemesi genis bir hasta grubunda igitme fonksiyonunun

degerlendirilmesinde ABR’ye iistiinliik saglamaktadir (59).
1.2.7.2.1.4. Viicut Isis1

Artan viicut 1sisinin isitme siniri fibrillerindeki iletim hizin1 arttirmasi
nedeniyle ABR latanslarinda kisalma meydana geldigi belirtilmisticr  (62).
Rosenblum ve ark. (64), viicut 1sistnin 14-20 °C’ninaltina diismesi halinde isitsel

uyarilmis potansiyellerin goriilmedigini saptamistir.
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1.2.7.2.1.5. Kas Aktivitesine Bagh Artefakt

Kas artifaktinin ABR iizerine olumsuz etkileri vardir. Asir1 kas artifakti dalga
komponentlerini bozabilir. Hasta rahat bir pozisyonda (miimkiinse uykuda) daha iyi

sonu¢ alinmaktadir (61).
1.2.7.2.1.6. Farmakolojik Ajanlar

Bir¢ok farmakolojik ajan ve anestezikler ABR iizerinde belirgin degisiklikler
yaratirlar. Bunlar arasinda halotan, nitréz oksit, meperidin, diazepam gibi anestezik ve
sedatiflerin ABR’de degisiklik yaratmadigi ancak sistemik lidokain’in cevabin

morfolojik yapisini bozdugu ortaya konmustur (60, 61, 65).
1.2.7.2.2. Uyarana Bagh Faktorler
1.2.7.2.2.1. Uyaran Tipi

Isitsel beyin sap1 cevaplarmin elde edilmesinde uyaran olarak olarak klik ve
tone-burst (tone pip)’lar kullanilmaktadir. Klik uyarilar, ABR kayitlarinda en c¢ok
tercih edilen uyarilar olma Ozelligini tasimaktadir. Biitiin frekans bandini igeren,
cok kisa siireli (1 ms’nin altinda) uyarilardir. Ancak, uyarmmin amplitiidii, ses
uretecinin  elektroakustik o6zellikleri, DKY ve orta kulagin ses iletim ozelligi ve
kokleanin biitinligi gibi faktorler sebebiyle kokleanin daha ¢ok 2-4 kHz bolgesini
etkilemektedir.

Frekansa spesifik ABR kayitlar1 yapabilmek icin kullanilan kisa siireli tonal
uyarilara tone-burst veya tone-pip denilir. Ideal bir tone-burst uyar: sadece bir

frekanstan olusur ve kokleanin yalnizca istenen bdlgesini uyarir (59, 60).
1.2.7.2.2.2. Uyaramn Siiresi

Uyaranin yiikselis, plato ve diisiis zamanimin toplam siiresi olarak tanimlanir.
Isitsel uyarilmispotansiyellerinin fizyolojik temelini olusturan bircok ndronun
senkronize ateslenmesi uyaranin baslama hizina bagimli oldugundan, uyaran siiresine

bagiml degildir (59).
1.2.7.2.2.3. Uyaran Tekrar Sayisi

Uyaranin saniyedeki tekrarlama oranidir. Bir¢ok yazar uyar1 tekrarlama
oranmin Yyiikseltilmesiyle ABR dalga latanslarinin arttigini, retrokoklear patolojilerde

ise bu artisin ¢ok ileri boyutlara vardigini belirtmektedir (59, 60, 65). Uyar1 tekrarlama
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oranindaki artistan ABR dalga amplitiidleri de etkilenir. Bu oranin artisi ile

amplitiidler azalir (60).
1.2.7.2.2.4. Uyaranin Siddeti

Uyaran siddetinin degismesi ABR’nin {i¢ temel kriterini de etkiler. Genel kanaat
azalan siddetle latanslarin geciktigi, morfolojinin bozuldugu ve amplitiidlerin

azaldig1 yoniindedir (65- 68).
1.2.7.2.2.5. Uyaran Polaritesi

Polaritenin cevaplarin latans ve amplitiidiinii anlamli olarak etkilemedigi
ancak dalga morfolojisini belirgin sekilde etkiledigi ortaya konmustur. ABR
Ol¢iimlerinde ii¢ tip uyaran polaritesi vardir. Pozitif polarite (kondensasyon), negatif
polarite (rarefaksiyon) ve alterne polaritedir. Bazi arastirmacilar; rarefaksiyon
polariteli klikler ile ABR’nin tiim dalgalarinin daha net olustugunu, kondensasyon
kliklerin, erken komponentlerin amplitiidlerini biraz azalttigin1 belirtmektedirler.
Alterne polarite, negatif ve pozitif dalgalarm birbiri ardina uygulanmas: ile olusur.
Alterne polariteli kliklerde, koklear mikrofonigin baskilanmasi sonucu traselerin

basindaki artifaktlarin kaybolduguna dikkat cekmektedirler (59-61).
1.2.7.2.2.6. Kullanilan Kulakhk Tipi

ER-3A insert ve TDH 49 kulakliklar kullanilmaktadir. Insert kulaklik
kullaniminin  kulak kanalinin kapanmasini engellemesi, uyaran artefaktini  yok
etmesi, interaural attenuasyonu 20-30 dB arttirmasi ve kullanim kolaylig1 saglamasi

gibi 6nemli avantajlar1 vardir (59, 60).
1.2.7.2.2.7. Uyaramn Verilis Bicimi

Uyaranlar tek kulaga ya da iki kulaga aymi anda verilebilmektedir, iki
kulaga verilen uyaran ile elde edilen ABR’lerde tek kulaga verilen uyaranla elde
edilenlere gore V. dalga latans siiresi daha kisa, amplitiidii daha biiylik elde
edilmektedir (59).

1.2.7.2.3. Kullanilan Parametrelerle Ilgili Faktorler
1.2.7.2.3.1. Filtreleme

Filtreleme elektrod tarafindan alinan elektriksel aktivite icinde ABR’nin

belirlenmesini arttirmayr amagclayan bir tekniktir. Istenmeyen elektriksel aktivitenin
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uzaklastirilmas:t  i¢in  kullanmilmaktadir.  ABR  Olglimlerinde  filtreler belirli
frekanslardaki enerjiyi gegirirler. Bu sebebden uygun filtre kullanimi 6nemlidir. En
yaygin filtre kullanimi 100-3000 Hz arasindadir. 100 Hz yiiksek gecirgen filtre
kayitlarla karigan artifakti biiyiik olctide ortadan kaldirmaktadir (60, 61, 65).

1.2.7.2.3.2. Analiz Zamani

Isitsel beyinsap: 6lciimlerinde analiz zamani testin biitiin komponentlerini
kapsayacak kadar uzun olmalidir. ABR’de klik veya yiliksek frekans tone-burst
uyaran kullanilacaksa 15 ms, alcak frekans tone-burst uyaran (0.5-1 kHz)

kullanilacaksa 20 ms analiz zamani tavsiye edilir (59).
1.2.7.2.3.3. Averajlama

Isitsel beyinsap1 cevaplar1 ¢ok diisiikk amplitiidlii sinyallerdir. Bu cok diisiik
amplitidlii sinyaller beyin ve diger organlarin (kas, kalp vs.) elektriksel
aktivitelerinin yarattig1 giiriiltii i¢inde kaybolurlar. Bu yiizden tek bir uyariya cevap
olarak kaydedilen tek bir potansiyelin taninip yorumlanmasi miimkiin degildir. Bu
sorun basit ama etkili bir yontem olan averajlama ile ¢oziilebilir (60). ABR’de erken
latans cevaplar daha diisik amplitiidli oldugundan daha fazla averajlama
yapilirken, orta ve ge¢ latans cevaplar daha biiylik amplitiidlii oldugundan daha az
averajlama  yapilabilir (59). Beatti ve arkadaslari, 1992 yilinda normal isiten
yetiskinlerde yaptiklari calismada ABR’de kullanilan 500 avarejlamanin I, III ve V.
dalgalarin latans, amplitiid, morfoloji ve giivenilirliginin ya ¢ok az etkilendiklerini
ya da hi¢ etkilenmedigini rapor etmislerdir (69). Ancak sartlar iyiyse ABR
esiklerinin tam olarak belirlenmesi i¢cin 1000-2000 averajlama kullanilmasinda yarar

oldugu bildirilmistir (59).
1.2.7.2.3.4. Elektrot Yerlesimi

Uyarilmis isitme potansiyellerinin yiiksek voltajda temini, bu potansiyellerin
uretildigi alanlara en yakin noktada ve uygun pozisyonda yerlestirilen elektrot
lokalizasyonu ile miimkiindiir. Ornegin V. dalgay1 yaratan ve lateral lemniskusta
bulunan dipole insan kafatasindaki en yakin nokta, nazofarenks tavanidir. Bu
nedenle aktif ve referans elektrotlarin vertikal olarak yerlestirilmesi halinde V.

dalga en yiiksek amplitiidlii olarak elde edilmektedir. Kafatasmin cesitli noktalarina

29



yerlestirilen elektrotlarla elde edilen ABR dalga latanslarinda 6nemli bir fark yok
iken, amplitiidlerinde belirgin degisiklikler olugsmaktadir (60).

Literatiir incelendiginde VP sant cerrahisi uygulanan hidrosefalik hastalarda
tedavi Oncesi ve tedavinin ardindan isitme fonksiyonlarini objektif yontemlerle
degerlendiren bilimsel kanit diizeyi yiiksek, yeterli hasta sayisindan olusan ve tatmin
edici niteliklerde herhangi bir ¢caligma mevcut degildir. Bu nedenle ¢calismamiza dahil
edilen hidrosefalik hastalarda VP sant cerrahisinin hemen oncesinde, operasyon
sonras1 erken donemde ve operasyon sonrasit ge¢ donemde olusan kafa i¢i basing
degisikliklerinin hastalarda ki isitme fonksiyonlar: {izerine olan etkileri, objektif bir
test olan; isitsel uyarilmis beyinsap1 cevaplar1 (ABR) testi ile degerlendirilmis ve

elde edilen sonuglar literatiir 1s1g1nda tartisilmisdir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu arastrma Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi ile Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali Odyoloji Unitesi’nde gergeklestirildi. Arastirmaya baslamadan &nce Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulu

Baskanliginin 19.04.2012 tarih ve 113 sayili karar1 ile etik kurul onay1 alind1 (Ek-1).
2.1. Hastalar

Calismamizda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerahisi Anabilim Dali klinigine izole konjenital hidrosefali tanisiyla veya
myelosizis, meningosel, meningomyelosel, ensefalosel gibi orta hat defektlerine
sekonder gelisen hidrosefali sebebiyle yatirilip, fizik muayene ve yapilan
goriintiilemeler sonrasinda VP sant uygulama karar1 verilen hastalar degerlendirildi.
Calismanin detaylar1 hasta veya hastanin yasal temsilcilerine anlatilarak, hazirlamig
oldugumuz "Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" imzalandiktan sonra hastalar
calismaya dahil edildi (Ek-2). Ayrica, VP sant cerrahisi uygulanacak olan
hidrosefalik hastalarin yasal temsilcilerinden operasyon Oncesi anabilim dali
baskanliimizca hazirlanan ve rutin olarak opere edilecek tiim hastalar i¢in
gecmisten bu yana kullanilan "Ventrikiiloperitoneal Santlama Ameliyati
Aydinlatilmis Hasta Onam Formu" okutularak olas1 tiim riskler agisindan detayli bir

sekilde bilgilendirildi (Ek-3). Toplam da 20 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
2.2. Hastalarin Calismaya Ahinma Kriterleri

Hastalarin se¢ilmesinde cinsiyet farki gdzetilmedi. Dogumda diisiik apgar
skoru, mekonyum aspirasyonu ve forceps veya vakum kullanimina bagh kraniumda
dogum travmasi olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Intrakranial beyin parankimi ve noral yapilarin degerlendirilmesinde altmn
standart olan magnetik rezonans goriintileme (1.5 Tesla Signa Excite, GE
Healthcare, Milwaukee, WI, USA) rutin olarak tiim hidrosefali hastalarina
operasyondan once yapildi ve patolojik bulgu saptanan hastalar caligmaya dahil
edilmedi. Tiim hastalara otoskopik muayene yapildi. Isitme fonksiyonlarinda

patolojiye sebep olabilecek herhangi bir ndérodejeneratif hastalik, orta ve i¢ kulak
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anatomisinde bozukluk, kafa i¢i yer kaplayan lezyon, intakranial kanama veya
malformasyon gozlenen hastalar ile otoskopik muayenesinde patolojik bulgu
saptanan hastalar ¢galisma disinda tutuldu.

Intrauterin enfeksiyonlarin isitme fizyolojisinde belirgin patolojilere sebep
oldugu g6z Oniinde tutularak her hastada anti-Toxoplasma IgG+IgM, anti-rubella,
anti-CMV IgG+IgM, anti-Herpes tip I ve II ile sifiliz acisindan VDRL ve RPR
serolojik testleri calisildi ve herhangi bir patolojik sonu¢ saptanan hastalar calisma
disinda tutuldu. Ayrica, yenidogan doneminde fizyolojik sinirlarda olmayan tipte
hiperbiluribinemisi olan hastalar, sepsis nedeniyle ototoksik yan etkiye sahip
antibiyoterapi verilen veya sepsis olmaksizin 3 giinden fazla mekanik ventilatére
bagli kalan olgular calismaya dahil edilmedi.

Operasyon sirasinda elde edilen BOS’a cerrahi ile es zamanli olarak
mikroskobik analiz yapilarak, enfekte BOS materyaline sahip hastalara 2. ve 3. ABR
testleri yapilmadan ¢alisma disinda tutuldu. Operasyon sonrasi ilk 24 saatte hastalara
kontrol amacgli bilgisayarli beyin tomografisi c¢ekildi ve intraventikiiler bolgeye
yerlestirilen katetere baglh olusabilecek parankimal hemorajisi olan hastalar ¢alisma
disinda tutuldu.

Operasyon sonrasi tiim hastalar aylik takiplere alinarak mekanik ve/veya

enfeksiyona sekonder sant disfonksiyonu gozlenen hastalar caligmadan ¢ikarildi.
2.3. Hastalara Uygulanan Cerrahi Teknik

Hastalarin oral alim1 operasyondan 4 saat dnce kapatildi ve operasyondan 45
dakika Once tiim hastalara ototoksik etkisi oldugu heniiz bilinmeyen tek doz 50-
100/mg/kg iv sefotaksim enjeksiyonu yapildi. Endotrakeal genel anestezi esliginde
gerekli sterilizasyondan sonra supine pozisyonunda bas ve govde 30 derece sola
deviye bir sekilde hastalar ortiildii. Anestezi esnasinda ototoksik herhangi bir ajan
kullanilmadi. Tiim hastalarda sag oksipital kemik {lizerinden at nali flep ile cilt-cilt
alt1 ve periost gecildi. Perforator (trepan) araciligiyla birer adet burr-hole agildi ve
dura mater gegilerek yaklasik olarak 4,5-6 cm uzunlugunda ventrikiiler kateter sag
lateral ventrikiil bosluguna yollandi. Kateterden basingli BOS akimi goriiliip ayni
saens farkli kesi ile sag st kadranda subkostal transverse insizyonla cilt-cilt alti,

abdominal kas fasyalar1 ve en son olarak ta periton gecilerek batin bosluguna
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ulagildi. Subkutan olarak torakar yardimiyla batindan skalpe ulasildi ve peritoneal
kateter yerlestirilip tiim hastalara orta basin¢li (100-200 mmH,0O), pediatrik,
diiztabanli ve rezervuarli sant valfi kullanilarak proksimal ve distal kateter uclari
valfe tesbit edildi. Peritoneal ugtan BOS akimi goriiliip, distal u¢ batin bosluguna
yollandi. Kanama kontrolleri sonrasi tiim katlar primer siiturize edildi. Higbir hastada
intraoperatif, erken ve post-operatif komplikasyon saptanmadi. Hastalarin oral alimi
post-operatif 4. saatte acildi. Ayrica tiim opere olan hastalara operasyon sonrasi ilk
24 saatte kontrol amagli bilgisayarli beyin tomografisi goriintiilemesi yapildi ve
biitlin hastalarda sag lateral ventrikiile yerlestirilen ventrikiiler kateterlerin olmas1

gereken anatomik pozisyonda oldugu goriildii.
2.4. ABR Testi Ile Isitmenin Degerlendirilmesi

Hastalarm her birine operasyondan 1 gilin 6nce, operasyon sonrasi 7. giin ve 3.
ayda olmak Tlzere toplam ii¢ defa hastanemiz odyoloji polikliniginde isitmenin
degerlendirilmesi icin "Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Potansiyelleri (ABR)" testi
yapildi ve bu sekilde operasyon Oncesinde ve sonrasinda hastalarin sensdrinoral
isitme durumu kayit altina alindi. ABR 6l¢limlerinde, Medelec marka Synergy model
ABR cihazi ile Transducer tipi Intra-Auricular kulakliklar kullanildi.

ABR degerlendirmelerinde; uyaran olarak klik, alterne polaritede, 25 ms kayit
araliginda, 50 Hz-1500 Hz filtre araliginda; 90 dB nHL, 70 dB nHL, 50 dB nHL ve
30 dB nHL klik uyarana kars1 ortaya ¢ikan 1024 yanit averajlanarak art arda ikiser
kez elde edilen dalga formlar1 bilgisayara kayit edildi. Kayit sirasinda altin kaplama
disk elektrodlar, ipsilateral mastoide negatif elektrot, toprak elektrod sa¢ ¢izgisine ve
aktif elektrot ise kontralateral mastoide yerlestirildi. Elektrodlar arasi empedans
farkinin 3 kohm’un altinda olmasmna dikkat edildi. Elde edilen isitsel beyinsap1
yanitlarinin V. dalga latanslar1 ile I-1II, I-V dalgalar arasi latans siireleri
degerlendirildi.

Isitme testi esnasmda net bir sonu¢ alabilmek igin uyku hali gerektiren
hastalar da, testten 15 dakika dnce 50 mg/kg kloral hidrat oral olarak hastalara verildi

ve yeterli sedasyon saglanarak ABR kayitlar1 alind.
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2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows v.17.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL) programi kullanildi. Parametrik veriler i¢in varyans analizi (ANOVA)
ve sonuclar arasindaki iliskileri ortaya koymak i¢in post hoc Tukey’s HSD testi

kullanildz.

Sonuglar  %95°’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Bu calismada yenidogan doneminde hidrosefali tanisi ile klinigimizde VP
sant cerrahisi uygulanan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 20
hasta incelenmistir. Hastalarin 13 tanesi kiz (%65) ve 7 tanesi erkek (%35)
cinsiyettedir. Hastalarin operasyon giinii itibariyle yas ortalamasi1 10.45+5,82 giindiir

(min: 3 giin, max: 22 giin) (Sekil 15).

14

12 A

10 A

Kiz Erkek

Sekil 15. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Her hasta igin operasyondan 1 giin 6nce (pre-op donem), operasyon sonrasi 7.
giinde (post-op erken donem) ve yine operasyon sonrast 90. giinde (post-op gec
donem) yapilan ABR testlerinde 90 dB nHL, 70 dB nHL, 50 dB nHL ve 30 dB nHL
klik uyarana karsi elde edilen isitsel beyinsap1 yanitlarinin V. dalga latanslari ile I-
III, I-V dalgalar arasi latans siireleri sag ve sol kulak i¢cin ayri ayr1 Tablo 4’de
verilmistir.

Calismadaki toplam 20 hastaya uygulanan ii¢ farkli donemdeki ABR test

sonuclarinin genel ortalamalar1 ve standard sapma degerleri Tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin pre-op, erken post-op ve ge¢ donem post-op

ABR degerleri

Pre-Op Post-Op Erken Donem Post-Op Geg Donem

Sag Kulak Sol Kulak Sag Kulak Sol Kulak Sag Kulak Sol Kulak

\4 - | 1-v \4 - | 1-v \4 - | 1-v \4 - | 1-v \4 - | 1-v \4 - 1-v

[

.HASTA | 90dB| 7,48 |3,20 | 1,48 7,72 | 3,36 4,90 | 7,40 | 3,25 | 4,65 7,50 |3,30]4,70(782]3,06]5,40 7,30 |3,24]5,16

70dB | 8,64 | 3,00 | 2,30 8,50 |2,54]4,50 (8,50 2,95 | 5,20 8,40 |2,40]| 8,40 | 8,38 2,70 | 5,08 7,62 |3,02] 4,66

50dB | 9,38 | 3,00 | 1,84 8,90 |2,86]4,04(910] 2,95 | 4,60 8,80 |295]4,25 (8,86 252 4,64 8,74 | 294 4,86

30dB 9,30 [ 1,76 | 3,64 9,04 |3,16]4,62

2. HASTA | 90dB | 6,41 | 2,89 | 3,69 6,35 [185]3,75(6,34|1,76 | 3,60 6,28 |186]|3,74(6,20] 1,72 |3,53 6,12 |181]3,23

70dB | 7,52 | 1,79 | 3,76 7,30 |190|3,65|744| 1,78 | 3,84 7,14 |1,88|3,64|732(1,75]3,78 7,02 | 1,82 3,42

50dB | 7,83 | 1,61 | 3,22 7,60 |1,94|3,64]|7,78]| 1,70 | 3,34 7,70 |1,88|1,88]|754|1,68]3,24 7,58 1,791,381

30dB 8,46 | 1,68 | 3,10 8,66 |1,46]|3,38|8,22] 157298 8,26 |136]3,24

3.HASTA | 90dB | 7,06 | 2,84 | 4,82 6,44 |232]4,12|716] 2,16 | 4,08 7,08 |252]4,66|6,38]200] 3,66 6,34 |198]3,92

70dB | 7,70 | 1,98 | 3,98 6,94 | 1,783,552 (786184494 7,72 | 2,36 |4,68(7,04]1,98]3,88 7,04 | 2,04 4,06

50dB | 8,36 | 2,14 | 3,98 7,42 |2,24]3,65|8,50] 1,86 | 3,70 8,02 |154|3,80(788)|194]3,74 8,06 |2,14] 3,92

30dB 8,82 9,07 8,22 (2,12 ] 4,26 8,98 |2,30]4,12

4. HASTA | 90dB| 7,12 | 3,00 | 4,40 7,98 |352]5,26|7,04]3,00| 436 7,95 [3,49]5,30(7,08] 238|454 7,42 | 2,48 ] 4,82

70dB | 7,56 | 2,22 | 4,14 8,38 |3,28|4,90|752]|2.21|4,12 8,30 |3,28|4,88|758]|246]4,50 7,82 | 2,62 4,62

50dB | 8,26 8,82 | 3,22 4,66 | 823 8,76 |3,22|4,53|838|2,38]4,44 8,54 | 2,84 4,84

30dB 9,52 | 2,40 | 4,49 10,42 | 2,76 | 4,76

5.HASTA | 90dB | 6,66 | 2,58 | 4,62 6,54 | 2,40 | 4,44 6,56 | 2,02 | 3,62 6,38 | 2,50 | 4,48 | 6,28 | 2,07 | 3,43 6,17 |2/44 434

70dB | 7,26 | 2,70 | 4,64 6,98 |2,64|4,46 6,882,224 | 3,62 7,10 | 2,441 4,48 6,70 | 3,58 | 3,42 6,98 |2,34]431

50dB | 8,22 | 1,94 | 4,00 7,94 |2,02]4,02|786]|186|3,78 7,92 |2,00]3,92(762]269]3,54 7,58 |2,29] 3,90

30dB 7,98 | 3,12 ] 3,67 7,69 |2,12]4,01

6. HASTA | 90dB | 6,68 | 2,64 | 4,48 6,94 | 2,66 |4,72|762| 2,74 5,14 7,42 |290|5,14|7,52|3,06]5,12 6,94 | 3,02 | 4,58

70dB | 7,74 | 3,00 | 5,06 7,78 |3,20]5,12 (7,90 292|790 7,64 |2,80]4,78(5,00]292]5,00 7,38 |[3,24]4,70

50dB | 8,20 | 3,00 | 4,96 8,48 |3,24]5,16(8,56|1,94|4,10 8,28 |2,725,00 | 8,60 2,80 | 5,00 8,46 |2,96|4,84

30dB 9,67 | 1,94 | 4,10 9,21 |3,12 5,01

7.HASTA [ 90dB | 7,70 | 3,28 | 4,80 7,90 |2,62]4,71|7,62]3,22|4,78 8,16 | 254|446 7,38 2,58 | 4,68 7,62 | 2,42 ] 4,66

70dB | 8,41 | 2,55 | 4,82 8,19 |2,65]4,52|838]296 |4,:88 7,84 |2,62]4,68 794|264 4,68 7,90 |2,88]4,70

50dB | 9,03 | 2,46 | 4,80 9,17 | 2,76 | 4,65 9,00 2,44 | 4,80 7,82 | 2,60 4,66 850|268 | 4,62 8,48 | 2,64 ] 4,50

30dB 9,12 | 2,62 | 4,65 8,99 |[2,71]461

8.HASTA [90dB| 7,04 1,76 |4,10 7,03 |193]4,06699]|1,75|4,09 6,97 [ 195]|4,06(6,80) 1,76 | 4,04 6,84 | 1,96 | 4,00

70dB | 7,90 | 1,72 | 4,28 7,86 |1,71|4,22|7,56| 1,66 | 4,02 7,57 | 1,75|3,97|7,46 | 1,70 | 4,04 7,38 | 1,821 3,88

50dB | 8,28 | 2,36 | 3,84 829 238382824248 394 8,20 |2,39]3,82|8,08]238] 3,92 8,06 |2,40]3,74

30dB 8,38 | 2,21 ] 4,01 8,66 |232]3,81

9. HASTA [90dB | 7,36 | 2,20 | 4,10 7,72 | 2,26 | 4,06 | 6,98 | 2,20 | 3,96 748 238|444 (741210381 7,38 |1,90] 3,60

70dB | 7,86 | 2,36 | 4,24 8,16 |2,24]4,02 (762|210 4,10 7,88 |2,26 4,20 (7,32 2,05 | 4,06 8,12 | 2,06 3,32

50dB | 7,36 | 2,02 | 3,98 8,84 |2,10]|4,00 (856|244 414 8,76 | 2,44 |3,96 | 8,06 | 2,33 | 4,09 842 199338

30dB

10. HASTA [ 90dB | 7,52 | 2,62 | 5,32 7,62 |3,08]592]694)246|7,38 7,26 | 2,70 | 4,88 6,32 (2,24 4,06 6,72 | 2,30 | 4,42

70dB | 8,30 | 2,36 | 4,66 8,18 |2,40|5,04)762)238]|4,68 7,94 |254]4,88]692|216]4,24 7,24 | 234442

50dB | 8,54 |2,94|514 8,38 |2,38]4,54|846]2,58|5,04 8,58 |2,64]4,46|758] 230|450 7,70 | 2,28 ] 3,98

30dB 9,76 |2,38] 8,32 9,44 | 2,18 | 4,66 | 838 |1,88] 4,46 8,50 |2,12 | 4,12
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Tablo 4. (Devam) Calismaya katilan hastalarin pre-op, erken post-op ve ge¢ donem

post-op ABR degerleri

Pre-Op Post-Op Erken D6nem Post-Op Geg Donem

Sag Kulak Sol Kulak Sag Kulak Sol Kulak Sag Kulak Sol Kulak

\i -1 1-v \i -1 1-v \i -1 1-v \i -1 1-v \i -1 1-v \i -1 1-v

11. HASTA | 90 dB | 6,94 | 3,04 | 4,40 6,74 | 2,58 |4,30(6,88] 3,24 | 4,58 6,28 |2,70 | 3,82 | 6,76 | 3,52 | 4,72 6,50 | 2,88 4,36

70dB | 7,28 | 2,72 | 4,04 7,24 |3,10]|4,46 | 7,68 | 3,08 | 4,82 7,08 |2,70 | 4,06 | 7,42 3,48 |4,70 7,48 |3,32]4,82

50dB | 8,04 | 2,74 | 4,36 8,16 |3,34]|4,66 (818262448 7,94 [3,22|4,56|7,92]|3,12 | 4,64 8,26 | 3,50 ] 4,94

30dB

12. HASTA | 90 dB | 6,90 | 2,99 | 4,40 7,01 |289]4,616,78|2,98 438 6,98 |2,88|4,62]|6,86]| 294|458 6,82 | 3,28 4,62

70dB | 7,59 | 3,02 | 4,22 7,39 [296]4,38|756]3,00] 420 7,38 2,96 |4,40 7,68 3,20 | 4,72 7,18 | 3,28 4,50

50dB | 8,29 | 3,01 | 4,45 7,94 |296 4,19 8,28 | 3,00 | 4,44 7,92 (294,18 |8,00]| 3,14 ] 4,30 7,86 | 3,28 | 4,42

30dB

13. HASTA | 90 dB | 7,34 | 2,56 | 4,62 7,98 | 2,72 5,04 (724232 4,66 7,74 2,74 502|738 1,18 | 4,64 7,70 | 2,69 | 4,76

70dB | 8,04 | 2,52 | 4,78 8,48 |2,70 514|794 3,34 | 4,96 8,32 |2,68 520|778 244|450 8,28 |261]4,78

50dB | 8,44 | 2,80 | 4,56 8,82 |2,24]4,64 | 8,28 3,26 | 4,66 8,74 |2,46 | 5,00 | 8,54 | 2,30 | 4,46 8,54 |2,41] 4,66

30dB 8,96 | 1,32 | 4,16 8,89 |2,60] 4,59

14. HASTA [ 90dB | 6,72 | 3,40 | 6,72 7,38 |3,02]4,94]6,58]|240]3,70 7,34 |3,22|4,50] 8,02 3,06]5,42 8,20 |3,10]5,82

70dB | 7,54 | 2,82 | 4,42 7,84 | 236442726 2,56 4,02 7,72 2,64 ]4,28|8,74|3,14|5,54 8,64 | 3,28 | 5,66

50dB | 8,72 | 2,42 | 4,58 8,54 |2,09]4,51|864]3,09]413 8,28 |3,34|4,39]9,30]3,58]5,32 9,28 |3,44]5,28

30dB

15. HASTA | 90dB | 7,82 | 2,74 | 4,90 7,54 | 2,864,556 | 8,18 | 2,74 | 4,66 7,76 | 2,54 | 4,94 7,94 2,58 | 4,68 7,74 |231]481

70dB | 8,36 | 2,78 | 4,86 8,00 |3,50]4,64 846292414 8,38 |236|4,88]822]|242]3,84 8,22 |229]4,76

50dB | 8,92 | 2,34 | 4,40 8,54 |4,02]4,88|8,80] 290 | 425 8,86 |2,44|4,79|8,62] 221 ]3,87 8,68 |234]461

30dB

16. HASTA | 90 dB | 7,28 | 2,06 | 4,40 6,48 |2,20]3,74(5,58)| 1,86 3,86 6,72 | 2,00 | 4,50 6,44 2,34 | 4,60 6,40 | 2,40 | 4,10

70dB | 7,88 | 2,18 | 4,26 7,28 |2,40|3,84|7,78 2,28 | 4,18 6,94 |2,88]|434|6,66|216]4,14 6,56 | 1,92 3,76

50dB | 8,46 | 2,70 | 4,08 7,94 |3,30|4,30|784|2,28] 3,66 7,50 [2,20]3,72 (7,24 (2,18 4,10 7,34 | 2,08 | 3,90

30dB | 9,32 5,82 762 9,16 |3,04]4,64|830]230] 3,60 8,44 |3,96|3,96]8,28] 2,10 | 4,22 8,04 |3,21]3,72

17. HASTA | 90dB | 7,05 | 1,86 | 4,31 7,03 |193]4,06(6,99]| 1,75 4,09 6,97 |195|4,06]6,62]| 1,66 | 4,04 6,74 | 186|381

70dB | 7,92 | 1,82 | 4,48 7,86 | 1,714,222 7,56 1,66 | 4,02 7,57 |1,75|397|731]|1,61] 4,04 7,38 |182]3,78

50dB | 8,38 | 2,46 | 3,94 829 |238]3,82(824)248 3,94 8,20 |2,39|3,82]8,00] 228 3,72 8,06 |2,21]3,64

30dB 8,18 ] 2,11 | 4,00 8,66 |232]3,71

18. HASTA [ 90dB | 7,10 | 2,24 | 4,60 7,22 | 2,74 | 4,48 6,76 | 2,50 | 4,08 7,46 |2,78 4,74 |6,04 (2,04 ]| 4,00 6,54 | 2,61 4,15

70dB | 7,68 | 2,54 | 4,62 7,84 |2,72|4,52|784|2,72]4,90 8,06 |282]|506](6,46(212]4,31 7,23 | 2,71 4,35

50dB | 8,30 | 2,52 | 4,64 8,50 |2,80|4,60)832(240]4,42 8,54 [2,88]4,80|7,08]|209]421 7,65 | 2,49 | 4,27

30dB | 8,88 | 2,74 | 4,48 9,14 |2,62|4,60]9,14 2,60 ]| 4,48 9,22 [4,28 4,28 (7,92|2,25] 4,15 7,89 |3,12]3,91

19. HASTA | 90dB | 7,38 | 2,14 | 4,90 7,34 | 254530730204 ]474 7,36 | 2,06 498|720 1,90 | 4,70 7,36 | 1,90 ] 4,58

70dB | 7,62 | 2,12 | 4,80 7,50 |2,30]4,78 7,66 208 | 4,68 7,72 12,34 |494|7,44] 1,90 | 4,54 7,88 | 1,844,222

50dB | 8,22 | 2,08 | 4,76 8,16 |2,24]4,74(838| 192|440 8,58 |2,14|4,94|7,82]2,20 | 4,52 9,24 | 186|432

30dB | 9,26 | 2,02 | 4,62 10,53 12,18 (4,80 9,30 | 1,99 | 4,58 10,08 | 2,16 | 4,83 | 8,98 | 1,86 | 4,42 9,70 |2,12]4,18

20. HASTA | 90dB | 7,08 | 2,34 | 4,58 7,16 | 2,42 |4,741694 2,46 4,56 7,16 [2,32]4,60]6,60]|218] 4,28 6,90 | 2,26 | 4,50

70dB | 7,52 | 2,40 | 4,66 7,58 |2,60]4,92]740(2,38]4,64 7,62 [234]1468|7,222,30]4,46 7,24 | 2,52 4,62

50dB | 8,12 | 2,50 | 4,62 8,20 | 2,58 |4,66|8,14 2,50 4,64 7,94 [290]4,46 7,58 |2,44]4,12 7,70 | 2,42 | 4,26

30dB | 9,18 | 2,44 | 4,68 9,02 239|461 8,48 | 2,72 | 4,08 8,86 | 2,18 | 4,52




Tablo 5. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ortalama ABR sonuglar1 ve standard

sapma degerleri

Sag Kulak Sol Kulak
N 111 I-V N 111 I-V

Ort. + ss Ort. + ss Ort. + ss Ort. + ss Ort. + ss Ort. + ss

90dB  713:036 2.612047 4.48£0,92 721£0,52  2,6£0,45  4,58+0,55

Pre-Op 70dB 780037 2.43:040 435058 7,76£0,47  2,53+0,51  4,46+0,46
S0dB  837:042 2.48:039 4.22+0,73 8,35£0,44  2,65+0,55  4,36+0,43

30dB 916019 3.26£1,73 5.35:1,51 9,65£0,65 2,56+0,37  5,59+1,82

90dB  609+0,53 2,44+0,50 4,45:0.81 721£0,52  2,57+0,46  4,58+0,41

Post-Op Erken 70 dB 7751039 245051  4,59£0.89 7,7240,44  2,49+0,39  4,72+0,96
Dénem 50dB 8374035 2,46+045 4,230,43 827+0,41  2,57+0,47  4,25+0,70
30dB  884:+039 2.19£036 4,07+0,68 9,15£0,58  2,81£1,23  4,22+0,57

90dB  695:0,60 2.32+0,58 4.40£0,57 6,99+0,57  2,44+0,47  4,41%0,59

Post-Op Geg 70dB 7331079 2,44+0,58 4,37+0,50 7,53+0,52  2,49+0,54  4,37+0,54
Dénem 50dB  §06+0,56 246044 4,24%0,50 8,21+0,54  2,52+0,49  4,20+0,75
30dB  §64+0,56 2,13£045 4,08+0.41 8,79+0,69  2,50+0,51  4,18+0,48

Ort.: Ortalama, +ss: Standard sapma.
Her iki kulaktan ii¢ farkli donemde elde edilen 90 dB, 70 dB, 50 dB ve 30 dB

frekanslarda V. dalga ile I-1II, I-V interpik latans siireleri post hoc Tukey HSD testi
ile istatistiksel olarak kiyaslandi (Tablo 6). Farkli donemlerde elde edilen ABR
kayitlar1 incelendiginde pre-op ABR latans ve interpik latans degerlerinin, post-op
erken ve ge¢ donemde diistiigii ve buna gore klinik olarak anlamli kabul edilecek
diizeyde artmus iletim hizlar1 goriildii.

Verileri istatistiksel olarak inceledigimizde ise 70 dB frekansta sag kulaktan
elde edilen pre-op ve post-op ge¢ donem V. dalga latans siirelerinin kisaldig1 ve bu
verilerin istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriildi (p=0.02). 30 dB frekansta sag
kulaktan I-IIT IPL siiresinde pre-op ile post-op ge¢ donem karsilastirmasinda, yine
ayni kulak I-V IPL siireleri pre-op sonuclar1 post-op erken ve post-op ge¢ donem
sonuclar1 ile kiyaslandiginda interpik latans siirelerinin kisaldigi ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p=0.044, p=0.042, p=0.015). Benzer
sekilde sol kulaktan 30 dB frekansta elde edilen I-V IPL siireleri pre-op degerleri
post-op ge¢ donem sonuglari ile kiyaslandiginda interpik latans siirelerinin kisaldigi

ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p= 0.019) (Tablo 6).
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Tablo 6. Her iki kulaktan elde edilen 90 dB, 70 dB, 50 dB ve 30 dB frekanstaki

verilerin istatustiksel analizi

Bagimh Degisken Ana Grup Kiyaslama Grubu Sag (];)u lak Sol (];;ﬂak
Pre-op 90 dB Post-op erken“dénem 90 dB 0,672 0,999
Pre-op 90 dB V. Dalga e Post-op ge¢c donem 90 dB 0,512 0,415
dénem 90 dB Post-op ge¢ donem 90 dB 0,964 0,394
Pre-op 90 dB Post-op erken“dénem 90 dB 0,54 0,979
Pre-op 90 dB I-III IPL Postop ek Post-op gec donem 90 dB 0,175 0,552
dénem 90 dB Post-op ge¢ donem 90 dB 0,736 0,674
Pre-op 90 dB Post-op erken c}énem 90 dB 0,99 1
Pre-op 90 dB I-V IPL Post-op ge¢ dzénem 90 dB 0,937 0,543
zgi;%p;oﬂg Post-op geg donem 90 dB 0,976 0,557
Pre-op 70 dB Post-op erken“dénem 70 dB 0,853 0,947
Pre-op 70 dB V. Dalga Posop ek Post-op gec d(jnem 70 dB 0,02 0,279
dénem 70 dB Post-op ge¢ donem 70 dB 0,075 0,442
Pre-op 70 dB Post-op erken“dénem 70 dB 0,989 0,955
Pre-op 70 dB I-III IPL Postop ek Post-op ge¢ donem 70 dB 0,999 0,952
dénem 70 dB Post-op ge¢ donem 70 dB 0,993 1
Pre-op 70 dB Post-op erken donem 70 dB 0,507 0,474
Pre-op 70 dB I-V IPL Post-op gec dzénem 70 dB 0,994 0,898
zgi;?lp %kdeg Post-op ge¢ donem 70 dB 0,572 0,248
Pre-op 50 dB Post-op erken donem 50 dB 1 0,856
Pre-op 50 dB V. Dalga Post-op ge¢ donem 50 dB 0,092 0,641
zgi;?lp ggkde‘]; Post-op geg donem 50 dB 0,089 0,927
Post-op erken donem 50 dB 0,991 0,846
Pre-op 50 dB I-III IPL Pre-op 30 dB Post-op ge¢ donem 50 dB 0,995 0,665
zgls;;p ggkdeg Post-op ge¢ donem 50 dB 1 0,948
Post-op erken donem 50 dB 0,996 0,847
Pre-op 50 B LV IPL Pre-op 50 dB Post-op geg dzonem 50 dB 0,984 0,727
zgzg;p ggkdeg Post-op ge¢ donem 50 dB 0,996 0,975
Preop 30 dB Post-op erken donem 30 dB 0,585 0,494
Pre-op 30 dB V. Dalga Post-op ge¢ donem 30 dB 0,172 0,078
zgzg;p ;Bkdeg Post-op ge¢ donem 30 dB 0,684 0,503
Pre-op 30 dB Post-op erken“dénem 30 dB 0,124 0,853
Pre-op 30 dB I-III IPL Post-op ge¢ donem 30 dB 0,044* 0,99
zgi;?lp ;Bkde‘]; Post-op geg donem 30 dB 0,988 0,678
Pre-op 30 dB Post-op erken c}énem 30dB 0,042* 0,058
Pre-op 30 dB I-V IPL Post-op ge¢ dzonem 30 dB 0,015* 0,019*
Post-op erken Post-op ge¢ donem 30 dB 0,999 0,998

donem 30 dB

*p<0,05, ANOVA ile varyans analizi ardindan gruplar arasindaki istatistiksel analiz post hoc Tukey’s

HSD testi ile kiyasland1
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4. TARTISMA

Cocuklardaki isitme kaybi, bireyin dis diinya ile olan baglantisini, etraf ile olan
iletisimini ve gelisim siirecini etkileyen onemli bir faktordiir. Cocuklar, ozellikle
bebeklerdeki isitme kayiplar1 fark edilmez ve diizeltilmez ise konusma ve dil
gecikmesine, sosyal ve duygusal sorunlara ve okul basarisizligina yol acar (70).
Cocuklardaki isitme kaybmn tamis1 geciktikce olumsuz etkisi de fazlalasir. Isitme
kaympli ¢ocuga nasil iletisim kuracagmin Ogretilmesine miimkiin olan en erken

donemde baglanmalidir (70).

[sitsel sinir sistemine duyu girisi kesintiye ugradiginda, dzellikle erken gelisim
doneminde, merkezi isitme sistemindeki ndronlarm morfolojik ve fonksiyonel
ozellikleri bozulur. Bazi hallerde ses uyaraninin kortekse ulasamamasmin zararl
etkileri, uyaranin tekrar saglanmasi ile diizeltilebilir. Ancak miidahale i¢in kritik bir
donem vardwr (70, 71). Yenidoganlarda isitme kaybi saptandiginda bebekler
amplifikasyondan yani isitme aletinden yararlanir, erken miidahale konusma ve dil
gelisimini saglar. Bebeklerin iletisim yetenekleri ve isitmelerinin maksimum diizeyde
gelisebilmesi i¢in  ndral gelisimin  sart oldugu tiim c¢alismalar tarafindan

desteklenmektedir (72).

Hidrosefalide goriilen ventrikiiler genislemenin yenidoganda gelismekte olan
beyne zararli etkileri vardir. Baslica kortikal incelmeye, beyaz cevherde atrofiye,
serebral perfiizyonda azalmaya, beyin 6demine, periventrikiiler beyaz cevherdeki
kiiciik damarlarin kompresyonuna, astrosit ve mikroglial proliferasyon ve
aktivasyonu igeren sekonder reaktiv degisikliklere, aksonlarin gerilmesine ve daha
sonrada yok olmasmna, ndronlar arast bag dokunun kaybina ve ependima’nin
gerilmesine ve incelmesine neden olur (73, 74). Santral sinir sistemindeki
bozukluklara baglh isitme kayiplar literatiirde acikga tanimlanmustir (75, 76). Spina
bifida, intrakraniyal hemoraji, hidrosefali, perinatal asfiksiye sekonder hipoksik
ensefalopati ve norodejeneratif hastaliklarin isitme kaybima sebebiyet verdigi literatiirde
rapor edilmistir (77-79). Olusan norolojik hasar, santral isitme siirecini etkilediginden

konusma ve dil gelisimi etkilenir (80).

40



Sarikaya ve ark.’nm (81) isitme engelli ¢ocuklar tizerinde yaptig1 bir calismada
okuma-yazmay1, normal gelisim gosteren ¢ocuklarm gectigi asamalardan gegerek ancak
bu asamalar1 normal gelisim gdsteren ¢ocuklara gore daha geg¢ siirede tamamlayarak

ogrenebildikleri sonucunu ortaya konulmustur.

Calismamizin konusu olan hidrosefalik hastalarda tedavi sonrasi isitmenin
objektif olarak degerlendirilmesi ile ilgili olarak, literatiir pediatrik hasta popiilasyonu
g6z Onilinde tutularak tarandiginda yeterli sayida hasta sayisindan olusan, tatmin edici,
bilimsel kanit diizeyi yliksek herhangi bir klinik ¢alisma bulunamamistir. Sunulan
caligmalar ise genellikle olgu sunumu veya kisith sayida hastada yapilmis gézlemsel

sonuclardir.

Sano ve ark.’nin (82) 4. ventrikiil kitlesine sekonder olusan hidrosefali tanili bir
hastada post-mortem temporal kemikte ve i¢ kulakta gozlenen degisiklikleri rapor
etmiglerdir. Calismanin sonucunda ise kokleanin bazal doniisiinde korti oragninin ve
sinir gangliyonunun dejenerasyona ugradigni fakat {ist ve orta doniis kisminda ise
herhangi bir patolojinin goriilmedigini bildirmislerdir. Boylece artmis intrakraniyal
basing sonrasi i¢ kulakta koklea bazalinde ilk degisikliklerin gézlendigi ve bu hasarin

yukariya dogru azalarak devam ettigi gosterilmistir.

Karabagli ve ark.’nin (83) rapor ettigi 4 aylik hidrosefali ve bilateral sensorindral
isitme kaybi1 olan pediatrik hastada, seri operasyonlar sonrasi kafa i¢i basinci normal
diizeylere disiiriilmiistiir. Operasyon Oncesi yapilan ABR testinde 90 dB’de her iki
kulaktan V. dalga elde edilememis olup, operasyon sonrasi 6. ayda yapilan kontrol ABR
testinde her iki kulaktan 60 dB siddette V. dalganin almabildigi belirtilmistir. Sonug
olarak yiiksek BOS basincinin tedavi edilmesiyle intrakoklear sivi basincmimn
diistirtildiigli ve sensorindral isitme kaybmin iyilesebilecegi vurgulanmistir. Bizim
calismamizda da sant cerrahisi uygulanan tiim hastalarimizda ge¢ donem kontrollerde

isitme fonksiyonlarmin daha saglikli oldugu goriilmiistiir.

Hashimoto ve ark.’nmn (84) rapor ettigi farkli bir ¢alismada ise subaraknoid
kanamaya sekonder gelisen normal basingli hidrosefali tanisi ile VP sant cerrahisi
uygulanan sekiz eriskin hasta incelenmistir. Hastalara operasyon oncesi ve operasyon
sonras1 yapilan ABR tetkikleri kiyaslandiginda klinik olarak anlamli olmayan fakat

istatistiksel olarak anlamli sonu¢ veren III-V IPL siirelerinde gerileme oldugu

41



vurgulanmis, bu baglamda sant cerrahisinin eriskin hastalarda isitmeyi olumlu yonde
etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Fakat ¢alismada, isitme fonksiyonlarmdaki diizelmenin
subaraknoid kanamaya bagli gelisen hemorajinin rezorbe olmasina baglh diizelmis
olabilecegi ihtimali tartisilmadigindan yoruma acik bir sonu¢ ortaya konuldugu
gOriilmiistiir.

Lee ve ark. (85) hidrosefali nedeniyle sant cerrahisi sonrasi santm uygulandigi
tarafta ani baglangiclhi sensorindral tipte isitme kaybi tarifleyip, bu durumu ise ani
intrakraniyal basmg diismesinin patent koklear aquadukt araciligiyla perilenf basmcmin
diismesine ve sonucunda ise isitme kaybmin goriildiigiine baglamislardir. Farkli bir
caligmada ise VP sant cerrahisi sonrasi gecikmis tipte sensorindral isitme kaybi olgusu
rapor edilmis, uzun dénem sonra sant revize edilip basing ayar1 degistirilmesi ardindan
isitmenin yeniden normal sinirlara geldigi belirtilmistir (86). Mevcut calismamizda ise
hi¢gbir hastada isitme fonksiyonlarnm erken veya ge¢c donem kontrollerinde daha koti

sonuglar verdigine dair bir kanita rastlanilmamaistir.

Dixon ve ark. (87) tarafindan rapor edilen ayri bir olgu sunumda ise non-
komiinnike hidrosefaliye bagli ortaya cikan bilateral isitme kaybinmn, uygulanan 3.
ventrikiilostomi sonrasi ikinci ayda tamamen diizeldigi odyolojik testlerle gosterilmistir.
Bu bilgilerin aksine Spirakis ve ark.’nm (88) sundugu farkli bir calismada ise 12 adet
hidrosefalik hastanin 10 tanesinde sant cerrahisi sonrasi ventrikiiler kataterin uygulandigi
tarafta isitme kaybi1 gozlenmistir. Higbir hastada kontralateral tarafta isitme olumsuz
etkilenmemistir. Ayrica akustik refleks esik degerlerinde de belirgin artis saptanip bu

durumu sant sonrasi beyin sapinin da bu siirecten etkilendigine baglamislardir.

Kitagawa ve ark. (89) ise konjenital santral sinir sistemi patolojisi olan 11
hastanin igitme fonksiyonlarini ortalama 38 ay takip etmisler ve hidrosefalik bir hastada
ABR sonuglarinin diizelmedigini sunmuslardir. Calisma gurubundaki hastalarm biiytik
bir cogunlugunu kallozal agenezili hastalar ile kortikal displazi tanili hastalar
olusturmakta olup, hastalarm biiyiikk bir bolimiinde ise uzun donemde isitme
fonksiyonlarmm kismi diizelme gosterdigi, periyodik kontrollerin aksatilmadan devam

ettirilmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Yuge ve ark. (90) tarafindan rapor edilen farkli bir olgu sunumunda ise

hidransefalik bir vakanm ABR sonuglar1 tartisilmistir. Internal karotid —arterin
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supraklinoid segmentinde okliizyona sekonder her iki serebral hemisferin olmadigi
vakada sadece talamus, beyin sap1 ve serebellar hemisferlerin varliginda ABR testi
yapilmis, V., VI. ve VII. dalgalarm elde edilemedigi fakat ilk dort dalganin sorunsuz
olarak kayit edilebildigi gosterilmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise net olarak sdylenebilecek ilk sonu¢ hicbir hastada sant
sonrasi isitme esiklerinde ne ipsilateral kulakta ne de kontralateral kulakta, sant 6ncesine
gore daha kotii sonuglar dogurmadigidir. Bu sonucta etkili olan en 6nemli faktor ise
ventrikiiler kataterin korteksten ventrikiil bosluguna ulagmasi i¢in kat edecegi mesafenin
kisa olmasi, isitme korteksinden uzak bir alandan, yani bir nevi isitme acgisindan sessiz
bir bolgeden kataterin ventrikiile yollanmis olmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ayrica tim
hastalarda kullanilan VP sant sisteminin basing ayarl olmasi ve bu basing ayarmin da
fizyolojik basinca en uygun olan 100-200 mmH,O basmca esdeger olmasmdan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda ilk isitme esigi degerlendirmesinin yapildigi 20 hastanin sadece 3
tanesinde 30 dB ses siddetinde beyin sap1 cevabi alinabilmisken, operasyon sonrasi
erken donem ABR testinde yine ayni ses siddetinde 5 hastadan yanit alinabilmistir. Yanit
alinamayan 17 hastanin 2 tanesinde de operasyondan sadece 7 giin sonra kayitlar alidig:
gorlilmiistiir. Uzun donem takiplerde ise operasyon sonrasi 3. ayda uygulanan ABR test
sonuglarmda ise 20 hastanin 15 tanesinden 30 dB ses siddetinde beyin sap1 cevaplari
elde edilmistir. Bu sonug¢ ise uzun donemde ventrikiil i¢i basincin fizyolojik sinirlarda
tutulmasma bagl isitme fonksiyonlarmm diizelebilecegini akla getirmektedir. Elbetteki
isitme fizyolojisi diisiiniildiigiinde dogumdan sonra da isitme yollarmdaki maturasyonun
devam etmesinin buna katkis1 oldugu g6z ardi edilmemelidir.

ABR kayaitlar1 esnasinda goriilebilecek kas artifaktinin ABR dalgalari {izerine
olumsuz etkileri bilinmektedir. Asir1 kas artifakti dalga komponentlerini bozabilir.
Hastanin rahat bir pozisyonda (miimkiinse uykuda) daha 1yi sonug¢ verdigi
gerceginden Otiirii hastalarimizin tamamina ABR ¢ekimleri 6ncesi 50 mg/kg dozda bir
defaya mahsus olmak {izere hafif uyku durumu saglamak amaciyla oral yoldan kloral
hidrat toz verilmistir.

Calismamamizin en 6nemli kisitlamalarindan biri etik nedenlerden o6tiirii hasta

grubundaki isitme profilinin saglkli pediatrik bireylerden olusan kontrol grubuyla
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kiyaslanamamasi olmustur. Sonugta saglikli bireylerden olusan pediatrik gruba kloral
hidrat verilmesi ve kayit siiresinin uzunlugu gibi nedenlerin etik sorun olusturabilecegi

ddiistiniilmiistiir.

Calismaya dahil edilen 20 hastanin toplamda 60 ABR testi sonucunda bdlgenin
isitme fonksiyonlarma yonelik ortalama ABR degerleri elde edilmistir. Bu sonuclar

ilerleyen donemlerde yapilabilecek ¢aligmalar agisindan hazir veriler olusturmaktadir.

Ventrikiiler sistem icerisindeki BOS lateral ventrikiillerden Foramen Monro
aracilig1 ile 3.ventrikiile gecer; buradan Aqueduktus Sylvius ile 4. ventrikiile,
foramen Luschka ve foramen Magendi araciligi ile sisterna Magna’ya, oradan da
subaraknoid aralia ulasir. Bu dolanim sistemi bir nevi kapali kaplar kanununa
uydugundan basing her noktada esit kabul edilir. Bu sebepten o6tiirii ¢alismaya dahil
edilen hastalardan elde edilen sag ve sol kulak ABR test sonuglar1 birbirleri ile
kiyaslanmamustir. Ayrica literatiirde sunulan birgcok c¢aligmada kulaklar arasi

kiyaslamalarda herhangi bir farklilik olmadig1 net olarak rapor edilmistir (91, 92).

Calismamiza dahil edilen hastalarm ABR test verilerinin ortalama degerleri
dikkate alinip, operasyon dncesi ve operasyon sonrasi ge¢ donem elde edilen sinir iletim
hizlar1 kiyaslandigida 0,2 ms’den daha hizli bir iletim oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak 90 ve 50 dB ses siddetinde test donemleri arasinda kiyaslama
yapildiginda anlaml ¢ikmasa da, tiim ses siddetlerinde operasyon oncesi ile operasyon
sonrast ge¢ donemde elde edilen ortalama verilerin 0,2 ms’den daha hizli bir iletim
olmast klinik acidan anlamli bir sonu¢ ortaya koymaktadwr. Bdylece caligmanin
sonucunda isitme fonksiyonu agisindan uzun déonemde beyin sapimdan isitme korteksine
kadar olan mesafede kafa i¢i basincin fizyolojik diizeylerde tutulmasmm ardindan

iletimin hizlandig1 goriilmiistiir.

Cinsiyet durumunun ABR testi ile elde edilen sonuglarda erkek prematiirelerde
ABR latanslarmin prematiir kizlara gére daha gec olustugunu bunun yanisira term
yenidoganlarda latans ve amplitiid olarak her iki cinsiyet arasinda farklilik
bulunmadigi Cox ve ark. (63) tarafindan bildirilmistir. Bu bilgiye ek olarak
calismada eriskin kadinlarda ABR dalga latanslar1 erkeklere oranla 0.22-0.45 ms
daha kisa gosterilmistir. Bunun nedeni ise kadinlarda yapi1 geregi noral yollarin

erkeklere kiyasla daha kisa olmasi ve hormonal etkiler olarak belirtilmistir. Bu
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bilgilerden yola ¢ikarak calismamizi olusturan hasta populasyonun, term yenidogan
kiz ve erkek hastalar olmas1 nedeniyle cinsiyet ile hastalardan elde edilen ABR test

sonuclar1 kiyaslanmamustir.

Farkl1 ses siddetlerindeki ABR test verileri istatistiksel olarak kiyaslandiginda ise
sag kulaktan 70 dB ses siddetinde elde edilen V. dalga iletim hiz1 degerleri ortalamasi
operasyon Oncesi sonuclar ile operasyon sonrasi ge¢ donem sonuclar1 kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.02). Ayrica 30 dB ses siddetinde sag
kulaktan elde edilen IPL sonuglar1 kiyaslandiginda, operasyon oncesi ile operasyon
sonrast ge¢ donem I-III IPL degerleri anlamli bulunmustur (p=0.044). 30 dB ses
siddetinde sag kulakta operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi erken donem ve
operasyon oOncesi ile operasyon sonrast ge¢ donem I[-V IPL degerleri kiyaslamasi
istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermistir (p=0.042, p=0.015). Sol kulaktan 30 dB ses
siddetinde operasyon dncesi ve operasyon sonrasi ge¢ donem I-III IPL degerleri birbiri
icinde kiyaslandiginda da sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir ( p=0.019). Bu
sonuglar 15181nda 6zellikle 30 dB ses siddetin de her iki kulaktan elde edilen ti¢ farkli
donemde yapilan ABR wverileri klinik olarak olumlu sonuglarin 6tesinde yapilan

caligmanin istatistiksel olarak da gecerliligini ortaya koymustur.

Ventrikiiloperitoneal sant cerrahisi uygulanmis hastalarda aralikli ABR testleri
sonucunda elde edilen verilerin kotiiye gitmesi agisindan konuyu inceledigimizde ise
sant disfonksiyonunda ABR testinin yeri ve etkinligi farkli bir tartigma noktasi olarak

akilda tutmal1 ve daha genis serilerde bu konu incelemelidir.

Hidrosefalik hastalarda beynin hiicresel, anatomik ve biyokimyasal yapisinda
olusturdugu yaygmn hasarm, kognitif fonksiyonlari, mental durumu, viziel
fonksiyonlari, hipotalamo-hipofizer yol iizerinden metabolik ve hormonal durumu
etkiledigi bilinmektedir (93-96). Bu olumsuz sonuclarin geri doniisii tedavinin
zamanlamasi ile iliskilidir ve erken tani sonrast dogumun hemen ardindan yapilan
tedavilerde hasarm geri doniisi 6nemlidir (97, 98). Mevcut ¢calismamizda hastalarin
tan1 anindaki yas ortalamasi 10,4 giin olup, VP sant cerrahisi uygulama aninda ki
ortalama yas 11.4 giindiir. Bu ac¢idan konu ele alindiginda hastalarimiza dogum
sonrast ilk 11 giin icerisinde tedavi uygulanmistir. Erken donemde tedavi uygulanmis

olmasi neticesinde sonuglarin isitme fonksiyonlari agisindan bu denli yiiz giildiiriicii
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oldugunu diisiindiirmektedir. Ge¢ donemde hidrosefaliye yonelik tedavi
uygulamalarmnin isitme fonksiyonlar1 sonuglarina olan etkisi ile ilgili literatiirde
herhangi bir bilgi olmayisi, bu diisiincemizin farkli ¢aligmalarla desteklenmesi

gerektigini akla getirmektedir.

Ulkemizde sosyo-ekonomik kosullarm ve ailenin egitim seviyesinin bdlgelere
gore oldukca farklilik gostermesi, zaman zaman hem hidrosefali icin hem de
ozellikle isitme kayiplar1 i¢in tanmi siiresinin uzamasma yol a¢maktadir. Bunun
neticesinde ge¢ donemde yapilan tedavi sonrasi sonu¢ almak i¢cin uzun zamana
gereksinim duyulmasi ve basar1 oraninin, hastaya gosterilen ilgiyle iliskili olmasi,
hasta yakimlarina verilecek bilgi ve psikolojik desteg§in Gnemini artirmaktadir.
Ulkemizde isitsel rehabilitasyon olanaklarinin ¢ok smirli olmasi, bu hasta grubunda
ciddi sikintilarin ve yetersizliklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu gercekler
g0z Oniline alindiginda tedavi edilebilir bir hastaligin ge¢c doneme birakilmis olmasi
hem tedavi basarisin1 olumsuz etkilemekte hemde tedavinin maliyetini ciddi

oranlarda arttirmaktadir (99).

Isitme kayiplarma bagli olarak ortaya ¢ikan psikolojik tablonun ayrica ele
almmas1 gerektigini diisliniiyoruz. Hariri ve ark. (100) tarafindan yapilan bir
calismada hastalardaki isitme kaybmnin mevcut bir fiziksel sorunun Otesinde,
hastalarin yasam standartlarini olumsuz etkileyerek ¢esitli psikososyal sorunlara yol
acacagl gergegi One siiriilmiis ve isitme kayipl hastalarda goriilebilecek psikiyatrik
belirtiler arastirilmistir. Arastirmanin sonucunda isitme kayb1 olan hastalarda sosyal
ve psikolojik sorunlarmm daha yiiksek oranda bulundugu, o6zellikle depresyon,
anksiyete bozukluklar1 ve paranoid diisiince bozuklugu vurgulanmistir. Ayrica igitme
kayipli hastalarda sosyal destek gereksinimi belirtilerek o6zellikle tedavi edilebilir
veya Onlenebilir tipteki isitme kayiplarinda erken tani sayesinde tedavi maliyetinde
ciddi diisiis olacag1 yorumu yapilabilir. Calismada ayrica 6zellikle isitme kaybinin
erken tan1 ve tedavisi sayesinde hem bireyin, hemde ailenin psikolojik tablosunun
daha hafif seyrettigi hatta psikolojik sikayetlerin goriilme olasiliginin ciddi oranda
diisecegi bildirilmistir.

Hidrosefalinin tedavisinde son yarim vyiizyll i¢inde Ozellikle sant

sistemlerinde ki cesitlilik, teknolojik arastirma-gelistirme ¢aligmalar1 ve tan1 koyma
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acisindan radyolojik modalitelerdeki hizli gelismeler sayesinde bu hastalarin erken
tani, tedavi ve takipleri artik daha basarili olarak yapilabilmektedir. Benzer sekilde
yenidogan isitme testleri, tarama programlari ile hem iilkemizde hemde tiim diinyada
isitme kayiplar1 erken donemde tan1 alip tedavisine baglanabilmektedir.

Geri doniistimsliz olarak beyin parenkim hasarina, kognitif bozukluklara,
mental ve motor retardasyona, 6zellikle sensdrindral tipte isitme kayb1 ve neticesinde
dil 6grenememe, konusamama ve iletisim kuramama gibi sekellere neden olan
hidrosefalik hastalarin erken donemden itibaren belirli araliklarla takip edilmesini ve
miimkiin olan en kisa siirede tedavilerinin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Hidrosefali nedeni ile VP sant cerrahisi uygulanan hastalarin takibinde bas
cevresi Ol¢limii, radyolojik goriintiilemeler ile serebral parankimin degerlendirilmesi,
diiz grafiler ile muhtemel sant disfonksiyonun degerlendilmesi, psikomotor gelisimin
takibi, sant enfeksiyonunun takibi yapildig1 gibi 6zellikle sensorindral tipte isitme
kayb1 olan hastalarin olas1 santral sinir sistemi patolojisi agisindan akilda tutulmasi,
gerektiginde bu tip hastalarin multidisipliner olarak ele alinmasi gerekmektedir.
Isitmenin degerlendirilmesi yenidogan déneminden itibaren Kulak Burun ve Bogaz
kliniklerince  degerlendirilmektedir. Ancak hidrosefalik  hastalarda isitme
fonksiyonlarmin bozulabilecegi, erken tedavi ile bu sorunun diizeltilebilecegi
gergeginden yola ¢ikarak ndrosirurji uzmanlarimin hidrosefalik hastalarda olasi igitme
problemlerinin varligin1 aklida tutmalari, ayrica isitme fonksiyonlar1 acisindan
diizenli takiplerin unutulmamasi psikososyal ve toplumsal gelisim acgisindan

Onemlidir.
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