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OZET

Varlik M., Manyetik Rezonans Goriintileme Yapilan ve Kontrast Ajan-
Gadodiamid Kullanilan ile Kullanilmayan Hastalarda isitme Degerlerinin
Gériintiileme Oncesi Ve Sonrasi Karsilastiriimasi, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Kirikkale, 2015.

Bu calismanin amaci daha 6énce yeterince galisiilmamis bir konu olan,
bas-boyun bdlgesine Manyetik Rezonans Gorintileme(MRG) yapilan
hastalarda, islem sirasinda var olan gurultinin ve kullanilan kontrast madde-
gadodiamid’in isitme fonksiyonlari Uzerine olan etkisinin dederlendiriimesidir.

Calismaya 18-65 yas arasli,otoskopik muayeneleri dogal olan, isitme kaybi
olmayan, MRG yapilmasi kontrendike olmayan, toplamda 60 hasta dahil edildi.Bu
hastalarin 30 tanesi poliklinigimize basvuran kontrastli temporal MRG yapilan,
bas dénmesi ve sebebi agiklanamayan tinnitusu olan hastalardi. Geri kalan 30
hasta ise noroloji poliklinigine basvuran kontrastsiz kranial MRG yapilan, bas
donmesi ve bas agrisi olan hastalardi. Calismaya katilan tim hastalarin KBB
muayeneleri yapildiktan sonra MRG 6ncesi ve sonrasi saf ses odyometrisi,
yuksek frekans odyometrisi, isitsel beyinsapi cevabi (ABR) ve distorsiyon triini
otoakustik emisyon (DPOAE) testleri yapildi.

Calismamizda odyolojik test sonuglari istatistiksel olarak
karsilastirildiginda hastalarin MRG 0Oncesi ve sonrasi, kontrastsiz veya kontrast
ajan-Gadodiamid kullanilarak yapilan goérintilemelerde isitme degerlerinde
anlamli bir farkhlik gézlenmemistir.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda bas bdlgesine MRG yapilan hastalarin
isitme degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamigtir.
Burada islem sirasinda koruyucu kulakhk kullaniminin da bunda etkili oldugunu
dusinidyoruz. Ancak galisma gruplarimizin sayi olarak az olmasi nedeniyle daha
genis hasta gruplarinda MRG guriltisindn isitme Uzerine etkisinin arastiriimasi
ve hekimler tarafindan tani igin sikga basvurulan MRG sirasinda koruyucu

kulaklik kullaniimasini éneriyoruz.

Anahtar Soézcukler: Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG), Yiksek Frekans
Odyometrisi, Isitsel Beyinsapi Cevabi(ABR), Distorsiyon Uriinii Otoakustik
Emisyon (DPOAE), Gadodiamid, isitme
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ABSTRACT

Varlik M., The Comparison of Hearing Values Before and After The Magnetic
Resonance Imaging with or without Contrast Agent- Gadodiamid. Kirikkale
University School of Medicine Department of Otorhinolaryngology, Thesis,
Kirikkale, 2015.

The aim of this study is to evaluate the effect of noise produced by device
and contrast agent — Gadodiamid on hearing functions in a group of head and
neck region Magnetic Resonance Imaging (MRI) patients which has not been

studied adequately.

A total number of 60 patients between the ages of 18 and 65, who have
normal otoscopic examinations, no hearing loss and no contraindication for MRI
included in this study. Thirty of these were ear MRI with contrast patients who
admitted to our outpatient clinic with dizziness and unexplained reason tinnitus.
The other thirty were cranial MRI without contrast patients who admitted to
neurology outpatient clinic with dizziness and headache. All of the patients
included had a complete ENT examination and then pure tone audiometry, high-
frequency audiometry, auditory brainstem response (ABR) and distortion product
otoacoustic emissions (DPOAE) tests were applied before and after MRI.

In our study, no statistically significant difference was observed between
the hearing values of patients before and after MRI scans with or without contrast
agent-Gadodiamid by the analysis of the audiological test results. (p> 0.05)

As a result, no statistically significant difference was detected in our study
between the hearing values of patients who had head and neck region MRI. In
our opinion, earphone usage is effective on this result. However, because of our
small study groups we recommend the investigation of the effect of MRI noise on
hearing function in larger patient groups and the usage of protective earphones
during MRI which is a scanning method frequently used by physicians to confirm

the diagnosis.

Keywords: Magnetic Resonance Imaging (MRI), High Frequency Audiometry,
Auditory Brainstem Response (ABR), Distortion Product Otoacoustic Emissions
(DPOAE), Gadodiamid, Hearing.
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ITH: ic TUy Hicresi
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Hz: Hertz
kHz: Kilohertz
SSO: Saf Ses Ortalamasi
dB HL: Desibels Hearing Loss
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GBIK: Guriltiye Bagl Isitme Kayb
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TEOAE: Transient Evoked Otoacoustic Emissions
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SPL: Sound Pressure Level (Ses Basing Dizeyi)

YFO: Yuksek Frekans Odyometri
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1. GIRIS VE AMAG

Manyetik Rezonans Goérilntileme (MRG), diger gorintileme yontemlerinden
farkli olarak fizyolojik olarak vicutta bulunan hidrojen atomlarinin, gic¢lu bir manyetik
alanda enerji aktarilarak uyariimasi ve bu atomlarin kararli durumlarina dénerken
enerjinin tekrar geri salinimi sirasinda, belirlenen noktalarda sinyal kayitlari alinmasi
yoluyla dokularin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin gérintilenebildigi ileri dlizey bir
gorunttleme yontemidir (1).

MRG, o6zellikle santral sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, bas-boyun, batin ve
pelvis olmak lzere insan vicudunun hemen her yerinde gorintileme ve patolojik
durumlarin teshisi igcin yaygin olarak kullaniimaktadir. MR ayni zamanda vaskiler
(MR-Anjiografi), pankreatiko-biliyer (MR-Kolanjiopankreatikografi) ve uriner (MR-
Urografi) sistemlerin incelenmesinde hizli ve noninvaziv bir tanisal cihaz olarak sik
sik tercih edilmektedir. MRG; spektroskopi, diflizyon, perfizyon goérintilerle pek ¢ok
organin yapisal durumu yaninda fonksiyonunun da degerlendiriimesinde hekimlere
yardim edebilir. (2)

MRG’de kontrast madde uygulamasi yapilabilmektedir. Bu amagla rutin
uygulamalarda Gadolinium icerikli selatlar kullaniimaktadir (3).

MRG sirasinda girilti hasta konforunu ve isitme fonksiyonunu etkileyen bir
faktordur.Radyofrekans dalgalari sirasinda tellerin vibrasyonu sonucunda 1.5 T
glcutindeki MR'da siddeti 95 desibel(dB)'e varan gurtlti ortaya ¢ikar.Kulak tikaglari
kullaniimasi isitme hasarini 6nlemede yada azaltmada etkili, pratik bir cdzumdur(4).

MRG, X-i1sini veya diger radyasyonlari kullanmadan gergeklestiriien ve non-
invaziv goéruntileme ydntemidir. Bizim c¢alismamizda gelisen slre¢ igerisinde,
hastaliklarin tanisi igin hekimler tarafindan ¢ok yaygin olarak kullanilan bu
gbruntileme yontemi sirasinda olusan gurultinin ve kullanilan kontrast ajan-

gadodiamid’in igsitme Uzerine etkilerini arastirmak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Magnetik rezonans goruntileme (MRG) insan vicudunun yiksek kontrast
¢ozlindrliikte gérintilenmesine olanak saglayan bir gériintiileme teknigidir. ilk kez
1973 yihinda Paul Lauterbur tarafindan gdsterilmistir. MRG glglu bir magnet ve
radyo dalgalari ile X-isini veya diger radyasyonlari kullanmadan vicudun organ ve
yapilarini detayh gériintilenmesini saglayan giivenli bir tanisal uygulamadir. insan
vicudunun yaklasik %63’Unde yer alan hidrojen atom c¢ekirdekleri MR sinyalinin
kaynagini olusturur.

MRG, 06zellikle santral sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, bas-boyun, batin ve
pelvis olmak Uzere insan vicudunun hemen her yerinde goéruntileme ve patolojik
durumlarin teshisi igin yaygin olarak kullaniimaktadir. MR ayni zamanda vaskduler
(MR-Anjiografi), pankreatiko-biliyer (MR-Kolanjiopankreatikografi) ve uriner (MR-
Urografi) sistemlerin incelenmesinde hizli ve noninvaziv bir tanisal cihaz olarak sik
sik tercih edilmektedir. MRG; spektroskopi, difiizyon, perfiizyon goérintilerle pek ¢ok
organin yapisal durumu yaninda fonksiyonunun da degerlendiriimesinde hekimlere
yardim edebilir (2).

Magnetik Rezonans Goruntuleme (MRG) Nedir?

Vicudumuz primer olarak yag ve sudan olusmakta ve bu olusumlarin
molekdler yapisinda agirlikh olarak hidrojen atomlari yer almaktadir. MRG; su ve
yagin, dolayisi ile de viicudumuzun buyUk bir b6limuindn yapisinda mevcut bulunan
(%63) hidrojen atomlarinin, glgli bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilip titrestiriimesinden elde olunan
sinyallerin goértntiye donustlraldiglu doku kontrast rezoliisyonu en yiksek ileri

radyolojik goruntileme teknigidir (1, 5, 6).

Tarihsel Geligimi

MRG’nin temelleri 1923 vyilinda Wolfgang Pauli’'nin, c¢ekirdekteki spin
rezonans fenomenini kesfi ile atilmis, MR fenomeninin tanimlanmasi 1946 yilinda
Felix Bloch ve Edward Mills Purcell adli iki arastirici tarafindan yapilmistir. MR
fenomeninin tanimlanmasi, ikinci Diinya Savasinin hemen sonrasinda yapilmakla
birlikte MR’In insan vicuduna uyarlanmasi epey zaman almis, ilk kez 1973 yilinda

Paul C. Lauterbur tarafindan gerceklestiriimistir. MRG, insan viicuduna
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uyarlanmasinin ardindan hizli bir gelisme goéstermis, 1975 yilinda Richard Ernst
tarafindan Fourier Transform teknigini tanimlanmig, 1977 yilinda Raymond
Damadian tarafinda tim vucut MR goruntilenmesi saglanmigtir. 1980 yilinda
Hawkes tarafindan MRG’nin multiplanar 6zelligi tanimlanarak bu yontemle ilk lezyon
gOsterilmistir. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslari tarafindan MRG’de ilk kontrast
madde uygulamasi gergeklestirilmistir (1, 5, 6). 1986 yilinda Haase ve arkadaslari,
hizli gorintileme sekanslarini gelistirerek o zamana kadar kullanilan klasik
inceleme sekanslari nedeniyle dnemli bir dezavantaj yaratan tetkik suresi suresinin
uzunluguna bir ¢6zim bulmuslardir (6, 7, 8). 1987 yilinda Charles Dumoulin
tarafindan gelistirilen MR-Anjiografi (MRA) teknikleri ve 1993 yilinda kullaniimaya
baglanan fonksiyonel MR uygulamalari MRG’nin kullanim alanini genigletmis,
MRG'yi sadece bir anatomik gorintileme yontemi olmaktan c¢ikararak fonksiyonel

bir inceleme ybntemi sekline dénustirmuistir (1, 5, 6).

Neden MRG

MRG’nin kullanimi igin baslica gereklilik onun yumusak doku kontrast
¢6zimleme gicl en yiksek gorintileme yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir.
Vicudun buydk bélimdnd olusturan yumusak dokularin  yliksek kontrast
¢ozunurligu altinda birbirinden ayristiriimasi, i¢ yapilarinin daha iyi bir sekilde
ortaya konmasi kolaylagsmaktadir. MRG ile hastanin pozisyonunu degistirmeden ¢ok
diizlemden goériintiiler elde edilebilir. iyonizan radyasyon riski olmadigindan
cocukluk yas grubunda, hamilelerde kullanilabilir; ayni hastada defalarca
tekrarlanabilir. Yukarida da bahsedildigi gibi MRG ile sadece anatomik detaylar
veriimekle kalmaz ayni zamanda fonksiyonel goéruntilemeler (MR-Spektroskopi,
Diflizyon-Perflizyon gorintileme, kortikal aktivasyon gibi) yapilabilir (9-17).

MRG ile kontrast madde kullanmadan ve girisimde bulunmadan bazi 6zel
incelemeler (MR- Anjiografi, MR-Kolanjiografi, MR-Urografi, MR- Myelografi, MR-
Sisternografi gibi) gerceklestirilebilir

Kompakt kemigin, zayif hidrojen igerigi bakiminda sinyalsiz gérindigua MRG,
kortikal kemigin incelenmesinde dezavantaj gibi gérinmesine karsin kompakt kemik
yapilarin artefakt olusturabilecedi parankimal bédlgelerin degerlendiriimesinde
basarilidir (18) Ayrica kemik iliginin degerlendiriimesinde sintigrafik incelemelerle
birlikte en Gsttin gorintileme yéntemi olarak kabul edilmektedir (9).

MRG’de kontrast madde uygulamasi yapilabilmektedir. Bu amacla rutin

uygulamalarda Gadolinium icerikli selatlar kullaniimaktadir (3). Kullanilan bu tur
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kontrast maddelerin yan etki riski ¢cok dustk olup diger gériuntileme ydntemlerinde
(intravendz Urografi, bilgisayarli tomografi gibi) uygulanan iyodlu kontrastlara gore

daha rahat tolere edilir (3).

Dezavantajlan

MRG’nin dezavantajlari, baslica incelemenin yapildidi cihazin manyetik alan
glicl ve teknigin yaratti§i etkenlere baghdir. Bunlarin basinda da tzerinde kalp pili,
norostimulatér, inflzyon pompasi gibi aygitlari tasiyan hastalar Uzerinedir. Bu
cihazlar manyetik alandan etkilenerek islev géremez hale gelecek ve hastanin
hayatini tehlikeye sokabileceklerdir. Ayni sekilde ana manyetik alan ve RF
dalgalarindan etkilenerek isinan, yerinden oynayabilen ve yumusak dokularda
yaniklara yol acabilecek sabit metal protezli, anevrizma klipli olgularda da MRG
kontrendikedir (1, 5, 6, 9).

MRG’de temel olarak sinyaller, proton yogunluguna bagli oldugundan, bazi
doku ya da olusumlardan yeterli sinyal alinamaz ve bu dokularin degerlendirilmesi
zorlasir. Kortikal kemik, kalsifikasyon, akciger dokulari buna 6rnek olarak verilebilir
(1,5, 6,9).

Dar ve kapali bir yerde kalma korkusu (klostrofobi) tagiyan hastalarin, %2-3
gibi bir sikhkta kapali sistem MRG cihazlarinda incelemeye alinamadiklari
belirtiimektedir (1, 5, 9).

Nerelerde Kullaniimaktadir?

Gunluk pratikte MR cekimlerinin %60-80’lik bolimini santral sinir sistemi
(Beyin, beyin sapi, beyincik, omurga-omurilik-disk hastaliklari) incelemeleri
olusturmaktadir. Geri kalan yaklasik %15-20’lik bir bolumini kas-iskelet sistemi
(Diz, kalca, omuz, el-ayak bilegi, dirsek), geri kalanini ise abdomen (Karaciger),

pelvik, bas-boyun ve toraks incelemeleri olusturmaktadir (1, 5, 9).

2.2. KONTRAST MADDE KULLANIMI VE GADODIAMID

Manyetik Rezonans Goruntilemede (MRG) kontrast ajanlar gorintl
kontrastini arttirmak ve lezyonlarin goérunulebilirligini kolaylastirmak icin kullanilir.
Kontrast madde kullanim oranlari rutin tetkikler icerisinde yaklasik %25'lik bir paya
sahiptir (19). MRG incelemelerinde kullanilan kontrast maddelerin énemli bir bolimi

gadolinyum iceren ajanlardir. Bu kontrast maddeler rutin incelemelerde genellikle



neoplaziler, inflamasyon, enfeksiyon gibi patolojilerde ve anjiografi tetkiklerinde
kullanilirlar (19, 20).

Gadolinyum selatlari ve bunlardan birtanesi olan gadodiamid, T1
relaksasyon slresini kisaltarak dokularin beyaz (parlak) gériinmesine neden olurlar.
Kontrast maddeler etki etti§i dokulara gére nonspesifik ve organ spesifik ajanlar
olarak ikiye ayrilirlar. Nonspesifik (ekstraselliler) ajanlarin timi gadolinyum
selatlarindan olusmakta olup ayni farmakolojik dzelliklere sahiptir. intravaskiiler
alandan ekstraselliler alana gecerler. Bu gruptaki kontrast maddeler kan-beyin
bariyerini gecmezler ve bilylik oranda bobreklerle atilirlar (21).

Nonspesifik ajanlarin yan etkileri X-isinlari ile birlikte kullanilan iyotlu kontrast
maddeler ile karsilastiriidiinda oldukga dusuktir. Gadolinyum selatlari iyotlu
kontrast maddelerin aksine bdébreklere toksik etki géstermezler (22). Nonspesifik
ajanlarda minor yan etkiler (bulanti, kusma, lokal agr, allerjik cilt reaksiyonlari) iyotlu
kontrast maddeler ile karsilastirildiginda 2-8 kat daha az oranda gorulmektedir (23).
Nonspesifik kontrast maddeler arasinda gadobenat dimeglumin, gadobutrol,

gadopentat dimeglumin, gadodiamid, gadoterik asit sayilabilir (24).

Gadolinyum selatlarinin yan etkileri
Gadolinyum iceren kontrast maddelerin yan etkileri asagidaki gibi
siniflandirilabilir(25).
1.Akut Non-Renal Yan Etkiler:
a. Urtiker
b. Kusma
c. Hipotansiyon
d. Vagal reaksiyon
e. Anaflaksi benzeri reaksiyon
f. Larinks 6demi
g. Bronkospastik reaksiyon
2.Akut Renal Yan Etkiler
a. Kontrast nefropati
3.Ge¢ Yan Etkiler
a. Nefrojenik Sistemik Fibrozis
Birinci ve ikinci maddelerdeki yan etkiler iyotlu kontrast madde ile
gelisebilecek yan etkileri ile benzerdir. Gadolinyumlu kontrast madde enjeksiyonu

sonrasi yan etki gelisme insidansi iyotlu kontrast maddelere gére daha azdir, ¢lnki
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MRG'de daha dusuk molar dozlar kullanilir (25). Gunumuzde kullaniimakta olan
gadobutrolun konsantrasyonu 1 molar olup diger gadolinyum selatlari 0,5 molar
derigimdedir (26).

2.3. KULAK ANATOMISI

Kulak (auris), aurikula ve dis kulak yolunu igceren dis kulak ile kulak zari,
kemikgikler, mastoid hiicreleri, dstaki tipuni iceren orta kulak ve vestibuler sistem
(semisirkiler kanallar, utrikil, sakkil), kokleayi igeren i¢ kulak olmak Uzere Ug¢

bdélimden olusur (27).

Posterior Lateral Anterior
Semisirkiler Semisirkaler Semisirkiiler
Kanal Kanal Kanal

! / Vestibal ‘
' 4 _Vestibtiler sinir  Vestibalo

i Koklear sinir [ <oklear

sinir

—— Koklea

Malleus
bast

~— Temporal kemik
petriz pargasi
"~ Stapes

Tensor timpani

Timpanik Tuba dstaki

\ kavite

Timpanik membran

fnkus |

stiloid gikint:

Dis kulak kanal

Sekil 1. insan kulaginin genel anatomik yapisi (28)

2.3.1. Dis Kulak Anatomisi:

Dis kulak aurikula, dis kulak yolu ve timpanik membranin lateral (epitelyal)
yuzinden olusur. Aurikula, perikondriyum ve cilt ile kaplanmis dizensiz bir sekli
bulunan kikirdaktan olusur. Heliks en yiksekteki pargadir ve dis kenari belirler.
Lobiilde (kulak memesi) kikirdak bulunmaz ve heliksin tabanindan asagiya dogru
uzanir. Anterior parca veya heliksin krusu aurikiler konkada sona erer. Kavum

konka inferior parcadir ve dis kulak yolunun kikirdak bélimu ile devam eder. Burada
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kikirdak bir yarim daire hatti olusturarak insisura terminalisi meydana getirir.
insisuranin én sinir, dis kulak yolunun hemen oéniinde vertikal planda yerlesim
gOsteren Ulggen kubbe seklinde bir kikirdak ¢ikintinin olusturdugu tragustur.
Konkanin posterosuperior siniri ise antihelikstir. Bu belirgin ¢ikinti anterosuperior
kdselere sahip olup bunlarin arasinda sig bir ¢okintl olan triangller fossa bulunur.
Konkanin posterior ve inferioriinde ise antitragus bulunur (29).

Dis kulak yolu (DKY), konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu icine alir.
Arka duvar 25 milimetre (mm) olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir.
Bu 6 mm’lik fark, kulak zarinin arkadan 6ne dogru oblik yerlesmesinin sonucudur.
DKY kikirdak ve kemik olmak (zere iki pargadan olusur. Kikirdak parca dis yanda
ve arkada, kemik kisim i¢ yanda ve 6énde bulunur. Cocuklarda kemik kisim heniiz
gelismedigi icin kikirdak DKY daha uzun olup, yetiskinlerde ise durum tam tersidir
(30). Kulak kepcgesi ve DKY’nin sensoriyal inervasyonu V, VII, X kranial sinirler ile Il

ve lll. servikal sinirden olur (29, 30).

2.3.2. Orta Kulak Anatomisi:

Orta kulak, kulak zar ile i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur (Sekil 2).
Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletiimesinde gérev almaktadir. Ostaki borusu araciligi ile
dis ortamla ve aditus ad antrum ile mastoid hicrelerle baglantihdir. Orta kulak
dizensiz bir dikdértgen prizma seklindedir. Orta kulak dar ve yuksek bir bosluktur;
ortalama hacmi 0.5 cm?® olarak kabul edilmektedir. On kismi daha dardir. En 6nde
Ostaki borusu agzi ile en arkada antrum parcasi arasindaki mesafe 13 mm
civarindadir (30).

Kulak zari DKY’nin sonunda orta kulak boslugunu DKY’den ayiran bir
perdedir. Kalinhdr 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir. Orta kulagin
dis duvarinin blyik 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 UGzere iki bélimden yapiimistir. Her iki

bélimde koni seklinde olup bu koniler dar uglari ile birlesmislerdir (30).



Mastoid antrum

P Petrosal sinir
st

Malleus ' Fasiyal sinir

Inkus — Lateral semisirktiler
kanalin ¢ikantisy
I i
Korda timpani Fasiyal kanal
Tensdr timpani grkmtisy

Stapes
Stapes kas tendonu

Promontoryum

Timpanik membran

Timpanik pleksus

s kulak kanah

Timpanik sinir

Sekil 2. Orta kulak anatomisi (28)

Orta kulak boslugu icinde dis kulaktan i¢ kulaga ses dalgalarinin iletimini
saglayan malleus, inkus ve stapes denilen ¢ adet kemikgik vardir. Bu kemikgikler
orta kulak boslugunda kulak zar ile i¢ kulagin fonksiyonel girisi olan oval pencere
arasinda bir kdépri olusturur. Bu kemikgik sistemi icin ek destegi orta kulakta
bulunan iki adet kigcuk kas saglar (31). Bunlardan m.stapedius siddetli ses ile
kasilarak stapes tabaninin oval pencerede i¢ kulaga asiri basisini engeller ve i¢
kulag@! koruyucu bir refleks olusturur. Bu kas sinirini n.fasiyalis’ten alir (30). M.tensor
timpani’nin kasilmasi ise kulak zarini gerginlestirir ve isitmenin keskinligini arttirir
(32). V. kafa cifti tarafindan innerve edilir (33).

2.3.3. I¢ Kulak Anatomisi:

ic kulak; temporal kemigin petroz parcasi icinde yer alr. isitme ve denge
duyusu ile ilgili spesifik duyu hicrelerini icerir. Yuvarlak ve oval pencereler yoluyla

orta kulak, kohlear ve vestibller aquaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantihdir
(30).
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Sekil 3. i¢ kulak anatomisi (28)

Kemik (osse0z) ve zar (membrandz) labirent olmak tzere morfolojik olarak
ikiye ayrihir. Kemik labirenti otik kapsul adi verilen sert kompakt kemik dokusu
olusturur, iginde zar labirent bulunur. icinde perilenf olarak isimlendirilen sivi
bulunur. Kemik labirent 3 kisimdan olusur; vestibil, yarim daire kanallari ve kohlea.
Vestibll orta kulak medial duvari ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
yerlesir. Boyu yaklasik 6 mm, ¢api 3 mm civarindadir. Vestibilin medial duvarinin
posterior kisminda bir delik vardir burasi vestibller akuaduktusun baslangicidir.
Vestibuler akuaduktus araciligi ile kafa iciyle baglantilidir. Vestibul lateral duvarinda
oval pencere bulunur. Oval pencerenin Uzeri stapes tabani ve anuler ligamentle
ortilmustir. Yarim daire kanallari (semisirkiler kanallar) stperior, posterior ve
lateral olmak Uzere (¢ tanedir ve birbirleri ile 100 derecelik agi yaparlar. Stperior
semisirkiler kanal petroz kemik uzun aksina transvers olarak bulunur ve internal
akustik kanal ile 60 derecelik a¢i yapar. Posterior semisirkiler kanal petréz kemigin
posterior yuziine paralel planda yerlesim gdsterir. Lateral semisirkiler kanal attigin
medial duvarinda, aditus ad antrumda bir ¢ikinti seklinde kendini belli eder. Kemik
kohlea vestibiliin anteriorunda yerlesim gosterir. internal karotis arterin dirseginden
yaklagik 2 mm uzakliktadir. insanda 2.5 dénisliik bir sarmal yapar. Modiolus denilen
spongioz kemikten yapilmig bir eksen etrafinda yerlesmistir. Tabanina bazis kohlea,

tepesine kupula kohlea denir. Kohlea igindeki spiral kanal i¢cinde lamina spiralis



ossea denen yarim kemik boélme vardir. Membrandz labirent endolenfatik sivi igerir.
Bu intrasellller sivi igerigine benzer dzelliktedir, yani K+ konsantrasyonu yuksek,
Na+ konsantrasyonu dusuktlir. Membrandz labirent ¢ yapi igerir: utrikulus ve
sakkulus, membran6z semisirkiler kanallar, kohlea. Utrikulus tzerinde semisirkiler
kanallarla acgilan deliklerle, sakkulusa baglayan duktus utrikulosakkularise ait delik
bulunur. Utrikulusun duvarinda horizontal planda, sakkulus duvarinda ise vertikal
planda denge duyusunu alan spesifik hiicreler bulunur. Sakkulus tzerinde utrikulusa
baglayan duktus utrikulosakkilarise ait bir delik ile duktus kohlearise baglayan
duktus reuniense ait delik bulunur. Membran6z semisirkiler kanallar stperior,
posterior ve lateral olmak lGzere 3 tanedir ve her biri utrikulustan baglar ve utrikulusa
doner. Siskin olan kisimlarina ampulla denir. Bu bdlgede krista ampullaris denen
yerde rotatuar denge duyusunu algilayacak 6zel hicreler bulunur (30, 34, 35).
Kohlea; iki ucu kapali G¢ yuzli bir boru seklinde olan duktus kohlearisin
tepesinde bulunan koér ucuna g¢ekum kupulare, taban kismindaki kér ucuna ise
¢ekum vestibulare denir. Cekum vestibulareye yakin béliminden gikan duktus
reuniens araciligiyla sakkulusa baglanir. Duktus kohlearis Uggen bicimindedir.
Ucgenin duvarlarini Reissner membrani, baziler membran ve kemik spiral lamina
yapar. Duktus kohlearis osseoz spiral laminadan kohlear kanalin dis ylzune
diagonal olarak tek kath hiicrelerden olusan Reisner membrani uzanir. Yine spiral
laminadan kohlear kanalin dis yiiziine baziler membran denen yapi uzanir. isitmenin
duyusal ve destek hicreleri bu membran Uzerindedir. Bu iki membran arasinda
kalan kisma skala media denir. Skala media helikotremada kér olarak sonlanir ve
icinde endolenf bulunur. Reisner membraninin lzerinde kalan kisma skala vestibdili
denir. Baziler membranin altinda kalan kisma ise skala timpani denir. Skala timpani
oval pencere ile, skala vestibuli yuvarlak pencere ile iliskidedir. Her ikiside perilenf
icerir. Duktus kohlearisin dis yan duvarini bag dokusu olusturur. Vaskuller bakimdan
zengindir ve bu alana stria vaskiilaris denir. Uzerinde Na-K ATP’ase pompasi
bulunur ve endolenfin igeriginin kontrolinde rol oynar. Skala medianin lateral
duvarinda belirgin kabariklik yapti§i yere prominensia strialis denir. isitme
fonksiyonunda en 6nemli yapi olan korti organi bazal membran Gzerinde bulunur.
Perilenfteki mekanik titresimleri sinir liflerini uyaran elektriki akimlara donusturdr.
Korti organinda Claudius, Hensen, Deiters, pillar hiicreleri, i¢ tily hiicreleri (ITH), dis

ty hucreleri (DTH) ve tektoryal membran gibi yapilar bulunur (30, 34, 35).
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Reisner membram
(vestibiiler membran)

Koklear dukt (skala media)
[endolenf: yilksek K. diigiik Na]
Efferent
sinir lifleri Tektorial membran
Spiral ligament
Kemik duvar

Dus tily hitcreleri; -60 mv’
Afferent

stnir lifleri Bazal membran

I tiiy hiicreleri: -60 mV

Ty hiicreleri Tektorial membran

Sekil 4. (A) Koklea ve (B) korti organi anatomileri (36)

2.3.4. Santral isitsel Yollar
Sekizinci kraniyal (vestibulokoklear) sinir birka¢ daldan olusur; koklear sinir,

sakkuler sinir, stperior ve inferior vestibller sinir. Otik kapsili gecerek i¢ kulak
yoluna giren bu sinirler, n. fasiyalis ve n. intermeditus ile birlikte seyrederler. VIII.
kranial sinirin afferent liflerinin hiicre gévdeleri spiral ganglionda, efferent liflerin
hicre govdeleri ise slUperior oliveri komplekste bulunur. Santral isitme yollarini
dorsal ve ventral koklear cekirdekler, stperior oliveri kompleks, lateral lemniskus,

inferior kollikulus, medial genikulat cisim ve isitsel korteks olusturmaktadir (30).

Koklear ¢ekirdekler: Koklear c¢ekirdekler butun isitme sinir lifleri icin ilk konaktir.

Cekirdekler pontomediiller kavsakta bulunurlar ve simetriktirler (30).
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Superior olivary kompleks ve olivokoklear demet: Superior olivary kompleks,

ponsun gri cevherinin hemen arkasinda ve ponsun alt kisminda yerlesmistir (30).

Lateral lemniskus: En 6énemli ¢ikan yoldur. Beyin sapinin yan tarafinda bulunur.

Koklear ¢ekirdekler superior olivary kompleksi inferior kollikulusa baglar (30).

inferior kollikulus: iki taraflidir ve mezensefalonda yerlesmistir. Beyin sapinin
tavaninin bir kismini yapar. Cikan isitme lifleri igin baslica konadi olusturur ve
akustik bilgileri hazirlar. Alt beyin sapindan gelenleri tst kisimdaki medial genikulat

cisme ve isitme korteksine gonderir (30).

Medial genikulat cisim: Talamusta bulunur. inferior kollikulus ile isitme korteksi

arasinda bir ara istasyondur (30).

isitme Korteksi: Primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak Uzere iki kisma
ayrilir. iligkili sahalar hem akustik hem de diger duysal girdileri alirlar. Primer igitme
korteksi Brodmann sahasi adini alir ve 41-42 diye numaralandiriimistir. Temporal
lobun dst kisminda vyerlesmistir. Spesifik ve nonspesifik iligkili sahalar ile

cevrelenmigtir (30).

Korti organinda olugan uyarilar ganglion spiraledeki (Corti gaglionu) sinir
hdcrelerinin - dendritleri  tarafindan algilanir.  Bu sinir hucrelerinin - aksonlari
n.cochlearis adini alarak bu uyarilari ponstaki koklear ¢ekirdeklere goétirir. Koklear
nukleuslar, ventral nukleus ve dorsal nukleus olmak Uzere iki gruptur. Ventral
nukleuslar da, anteroventral koklear nukleus ve posterolateral koklear nukleus
olarak ikiye ayrilir. Koklear nukleuslardan c¢ikan néronlar 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
uyarilari Ust kisimdaki medial genikulat cisme ve isitme korteksine gdnderir.
icerisinde 18 belli basli hiicre tipi ve isitme bakimindan dzel gdrevi olan 5 ayri bolge

vardir. Bu bélgenin isitme davraniglari ile ilgili oldugu sanilimaktadir. Ornegin frekans
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ve siddetin birbirinden ayrilmasi, glriltl ve stereo isitme gibi birtakim fonksiyonlarda
gorev yaptigi dusiundimektedir. Bu bakimdan inferior kollikulusun, isitsel uyari igin bir
ara konak olmaktan ¢ok daha énemli merkez oldugu kabul edilmektedir. inferior
kollikulustan kalkan lifler talamusta bulunan medial genikulat cisme, oradan da

isitme korteksine giderler. isitme korteksi, temporal lobda Sylvian yarigindadir(30).

Isitme Korteksi

Medial genikulat cisim

Inferior kollikulus
lifleri

Inferior kollikulus -
Orta beyin —

\

Omurilik sogam

\
’
o %

Lateral lemniskus

Dorsal koklear nukleus
Inferior serebellar pedinkiil
Ventral koklear nukleus
WVestibiilokoklear sinir
koklear dal1

Retikiiler formasyon
) Trapezoidal cisim i _ o ——
Intermediate akustik stria  Spiral ganglion 3
Superior oliver kompleks

Sekil 5. Santral igitsel yollar (36)
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2.4. iSITME VE FiZYOLOJiSi
2.4.1. Ses Dalgasi ve Ozellikleri

Ses enerjisi bir titresimdir. Yayildigi ortam molekillerinin ardisik olarak
sikismasina ve gevsemesine neden olur. Ses dalgalarinin hizi, yayildigi ortamin
yapisina goére degisir. Kati ortamlarda en hizli, gaz ortamlarda ise en disuk hizla
yayilir. Sivi ortamlarda yayilma hizi ise ikisinin ortasindadir. Deniz seviyesinde 20°C
derecelik sicakliktaki hava tabakasinda sesin hizi 344 m/sn olarak bulunmustur. Sivi
ortamlarda ise havaya goére 4 kat hizli olarak yayilir (1437 m/sn). Kemikte ise
yayllma hizi 3013 m/sn olarak bulunmustur (30).

Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi, tonu ya da perdesi denir.
Sesin frekansi saniyedeki titresim sayisi, Hertz (Hz) ile ifade edilir. insan kulagi 16—
20000 Hz aralarinda sesleri duyar. Sesin giddet birimi desibeldir (dB) ve insan kulagi
tarafindan duyulan en kuigik ses siddeti 16 dB olarak tanimlanir. Bir ortamin ses
dalgalarinin yayillmasina go0sterdigi dirence akustik diren¢ ya da empedans
denmektedir. Empedans, ortam molekdllerinin yogunlugu ve esnekligi ile orantilidir.
Ses dalgalari ortam degistirirken her iki ortamin empedansi birbirine ne kadar yakin

ise yeni ortama gecen enerji miktari da o kadar fazla olur(30).

2.4.2. igitme

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin  kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina
kadar olan sureg isitme olarak adlandirilir ve igitme sistemi denen genis bir bolgeyi
ilgilendirir. Dig, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitme yollari ve isitme merkezi bu
sistemin parcalaridir(30).

isitme birbirini izleyen birkac fazda gerceklesir. (30)

1. isitmenin olabilmesi igin ilk olarak ses dalgalarinin atmosferden Corti
organina iletilmesi gereklidir. Bu mekanik bir olaydir ve sesin bizzat kendi enerjisi ile
saglanir. Bu olaya iletim “conduction” denir.

2. Corti organinda ses enerjisi sinir enerjisi haline doénutsdr. Tipki elektrik
enerjisinin bir ampulde 1g1k enerjisine donusmesi gibi, Corti organi da ses enerjisini
sinir enerjisi haline donustartr. Bu olaya dontsim “transduksiyon” denir.

3. i¢ ve dis tiiy hiicrelerinde meydana gelen elektriki akim kendisi ile iligkili
sinir liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerijisi frekans ve siddetine gore degisik sinir

liflerine iletilir. Yani ses, siddet ve frekansina gére Corti organinda kodlanmis olur.
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4. Tek tek gelen bu sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir ve ¢dzuldr.
Yani sesin karakteri ve anlami anlasilir hale getirilir. Bu olaya “cognition” veya

“association” denir (30).

2.4.3. isitme Fizyolojisi

Akustik enerji, orta kulak araciligiyla, havayla dolu DKY'dan siviyla dolu
kokleaya iletiimektedir. Sivi ile dolu kokleanin ylksek impedansi ile havanin disuk
impedansi burada birlestigi icin orta kulak bir impedans eslestirme aygiti olarak
etkinlik gostermektedir.

impedansin egslestirimesi, ti¢ sekilde gerceklesmektedir. ik ve en onemli
faktor, timpan membranin etkin vibrasyon alanindan yaklasik 17-20 kat daha genis
olmasidir. ikinci faktdr ise, kemikgik zincirinin manivela etkisini kapsamaktadir.
inkus, uzun kolu manubrium mallei ve malleus boynundan 1,3 kat daha kisadir.
Uglincli ve daha az 6nem tasiyan diger bir faktor ise, timpan membranin i¢ bikey
seklidir. Bu Uc¢ faktoriin birlesmesinin sonucun da, yaklasik 25-30 dB'lik bir basing
artigi ortaya ¢cikmaktadir.

Isitme islevi, koklea kokenli empedanstan oldugu kadar ayni zamanda kafa,
dis kulak ve orta kulagin kombine akustik 6zelliklerinden de etkilenmektedir. Kafa,
dis kulak ve orta kulagin akustik 6zelliklerinin kombine etkisi ve kokleanin girig
empedansinin, isitme fonksiyonu lzerinde énemli etkisi bulunmaktadir. Ornegin, bu
faktorler isitebilirlik egrisinin geklini dolayisiyla insan isitmesinin frekans arahgini
belirlemektedir. Ornegdin, insanlar yaklagik 20 kHz'den daha yiiksek frekanslari
yakalayamamakta ve taniyamamaktadir. Bunun en dnde gelen nedeni insanlarda 20
kHz UGzerindeki frekanslarin orta kulak aracihgiyla etkin bir bicimde kokleaya
iletimemesidir. Yine disik frekansli enerji de kokleaya iletiimemekte ve enerji
konsantrasyonu en belirgin bicimde 3-4 kHz araliginda toplanmaktadir. Boylelikle,
bu akustik 6zellikler birincil olarak kokleanin bazal boélgesindeki ylksek frekansli
isitme kayiplarinin olusumu icin yogun dusuk frekansl seslerin yeterliliginden
sorumludur.

insan kokleasi; skala vestibuli, skala media ve skala timpani adi verilen (¢
bolimden olusan, yaklasik 25 mm uzunlugunda salyangoz gibi sarmal tarzdaki
kemik kanallardan ibarettir. Skala vestibuli ve timpani, 4 mEg/L sodyum
konsantrasyonlu perilenf sivisini icermektedir; bu icerigiyle ekstrasellller siviya

benzemektedir. Skala media, reisner membrani, baziler membran, kemik spiral
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lamina ve lateral duvar ile ¢cepecevre sinirlandiriimistir. Scala media ise 144 mEg/I
potasyum ve 13 mEq/L sodyum konsantrasyonlu, intraselliler siviya benzeyen
endolenf icermektedir. Skala media, tabandan apekse dogru yavasc¢a disen yaklagik
80 mV 'lik bir pozitif direk akim dinlenme potansiyeline sahiptir. Bu endokoklear
potansiyel, koklea lateral duvarini kaplayan agir élcide damarlanmaya sahip stria
vaskularis tarafindan uretilmektedir. Stria vaskularisin 6zellegmig tipteki hiicrelerinde
yer alan sodyum-potasyum-adenozin trifosfat (Na-K- ATPaz) pompalari, bu
potansiyele katkida bulunmaktadir.

Akustik enerji, kokleaya, oval penceredeki stapes tabaninin piston benzeri
hareketleri ile erigmekte ve direkt olarak skala vestibulinin perilenfi ile eslesmektedir.
Skala vestibulinin perilenfi, skala timpaninin perilenfi helikotrema adi verilen koklea
apeksindeki kiguk bir aciklik araciliiyla baglanti icindedir. Korti organi, baziler
membran ve kemikli spiral laminaya dayanmaktadir. Baziler membranin eni, bazal
kivrimda yaklagik 0,12 mm genigliginde iken apekste yaklagik 0,5 mm 'ye
erismektedir.

Korti organinin énemli bilesenleri; dis ve i¢ tlyli hicreler (Deiters, Hensen,
Claudius), tektorial membran ve retikiler laminadir. Destekleyici hlcreler, korti
organi igin yapisal ve metabolik destek saglamaktadir. Deiters hucrelerinin falangeal
prosesleri retikiler laminanin siki hlcre kavsaklarini olusturmaktadir. Korti
organinda bulunan dig ve i¢ tiyli htcreler, mekanik (akustik) enerjinin elektriksel
(néral) enerjiye donusturilmesinde dnem tasimaktadir. Dig tlylt hicreler, i¢ tlyll
hicrelerden morfolojik olarak ve néral innervasyonu bakimindan farkhlik
gostermektedir. Koklear sinirin hiicre govdesi olan spiral gangliyon, beyin sapinin
koklear nlkleusuna akson gondermekte, dentritleri ise kemiksi spiral lamina
aracihgiyla temporal kemikte ilerlemektedir. Koklear sinire ait 50000 néronun %90-
95 'i direkt olarak i¢ tlyli hicrelerle sinaps yapmaktadir. Bunlar Tip 1 ndronlari
olarak adlandiriimaktadir. Aksine, 50000 néronun %5-10'luk bir bélimu ise dig tuylu
hucreleri innerve etmektedir (Tip 2 ndronlar). Her bir Tip 2 noron, yaklagik 10 dis
tiyli hlcreyi innerve etmek Uzere kollara ayriimaktadir. Kokleanin afferent
innervasyon duzenine ek olarak, ipsilateral ve kontralateral superior olivar
kompleksten kaynaklanan yaklasik 1800 efferent lif kokleaya erigmektedir.

Koklea icindeki enerji donusumi, akustik enerjiyle baslayan stapesin
hareketlenmesine vyanit olarak baziler mebranin hareketlenmesi tarafindan

baglatiimaktadir. Baziler membranin hareketlenme sekli, uzunlamasina ilerleyen
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dalgalar seklindedir. Bazal kivrimda yer alan baziler membran, apikal kivrimda yer
alana kiyasla daha gergindir. Baziler membranin sertlik bileseni membranin uzun
ekseni boyunca sturekli sekilde dagitiimaktadir. Bu nedenle, uzunlamasina dalgalar
surekli olarak tabandan apekse dogru ilerlemektedir. Baziler membrandaki
hareketlenmelerin maksimal amplitiidii, akustik uyaranin frekansinin bir fonksiyonu
olarak degiskenlik gostermektedir. Yiksek frekansli seslerin etkisiyle beliren dalga
(6rnegin 10 kHz) kokleanin taban bodlgesinde(bazal kivrimda) beliren maksimal
amplitide sahiptir. DUsuk frekansli seslerle ortaya ¢ikan (6rnedin 125Hz) dalgalarda
apikal bélgede maksimuma ulagmaktadir. Yuksek frekansli sesler tarafindan uretilen
dalgalar kokleanin apikal bolgesine ulasmazken dusuk frekansli ses dalgalari baziler
membranin hemen hemen uzunlugu boyunca ilerlemektedir.

Baziler membranda mekanik ilerleyen dalgadaki ince ayarli tepelerin
olusumu, koklear amplifikator adi verilen (koklear diizenleyici) mekanizmasi, belirli
bir koklea boéliminde, en hassas oldugu frekans civarindaki basiler membran
bdlimlerinin  hareketlenmesini guclendirici etkide bulunan dig tiylu hucrelerin
aktivitesinin sonucudur. Bu guiclendirme, kokleanin ince frekans segici yetenekleri ile
kokleanin duyarhdina ve oldukga yavas sesleri tespit etme yetenegine katkida
bulunmaktadir.

Kokleadaki aktif bir slreci tanimlamak icin kullanilan koklear amplifikator
kavrami otoakustik emisyon test teknigi tarafindan desteklenmektedir. Bu, kulaga
kisa sureli bir sinyal verildiginde disg kulak kanali icinde kaydedilen ve kokleadan
ortaya c¢ikan ekoya benzeyen bir yanittir. Ortaya ¢ikan enerjinin kisa sireli sinyalin
enerjisinden daha buyik olmasi nedeniyle, altinda yatan aktif bir mekanizma olarak
koklear amplifikatér mekanizmasimin  bulundugu sanilmaktadir.  Koklear
amplifikatére katkida bulunabilecek faktorler arasinda dis tlyli hicrelerin
motilitesinin diginda sterosilia ile tektorial membranin mekanik Ozellikleri de
sayllabilir.

Koklear amplifikatér mekanizmasi, tuylt hucrelerin elektirik sinyallerine tepki
olarak kasilma ve uzama yeteneklerine dayandiriimaktadir. Bu 6zellide somatik
elektromotilite adi verilmektedir. Dig tlyli hicrelerinde mevcut olan prestin adi
verilen bir protein tanimlanmistir ve bu proteinin dig tuylt hicrelerin motor proteini
ve tlylu hdcrelerin elektromotilitesinin gi¢ kaynagi oldugu dusundlmektedir. Diger
bir bakis agisiI da, hizli hareket eden potasyum ve kalsiyum iyon kanallarinin koklear

amplifikatér  sistemin  ve  regulasyonunun temeli oldugu varsayimina
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odaklanmaktadir. Uclincli bir yaklasim ise, bir tiiyli hicre dahilindeki motor
proteinleri  koleksiyonunun  hiicrenin  elastik  &zelliklerine  bagli  salinim

olusturabilecegini 6ne sirmektedir (37).

2.4.4. isitme Kayiplarinin Siniflandiriimasi

isitme kaybinin 6zelligi kisiden kisiye degisir ve bircok faktére baghdir. isitme
kaybinin gesitli sekillerde siniflandiriimasi mumkandur (38):

1.isitme kaybinin siddetine gore: hafif, orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri

2.Ortaya ¢ikis zamanina gore: prenatal, perinatal, postnatal

3.Konusmanin edinilmesiyle iligkili olarak: prelingual, perilingual, postlingual

4 Patolojinin yerlestigi bolgeye gére: iletim, sensorindral, mikst, santral ve

fonksiyonel tip isitme kayiplari

2.44.1. Isitme Kaybinin Patolojinin Yerlestigi Bolgeye Gére
Siniflandirilmasi

Hava yolu isitme esikleri ile kemik yolu isitme esikleri arasinda 5 dB’i asan
farklar varsa ve kemik yolu isitme esikleri normal sinirlarda yer aliyorsa, isitme
kaybinin “iletim tipi isitme kaybi” oldugu sdylenebilir. Cunku i¢ kulak cevabi normal
sinirlar arasinda yer alirken, hava yolu isitme esikleri, bu cevabin siddet olarak
Uzerine ¢ikmistir. Yani; sesin i¢ kulaga iletimesi asamasinda bir sorun oldugu
disintlmelidir

Hava yolu isitme esikleri normal sinirlarin disina ¢ikmis ve kemik yolu isitme
esikleri, hava yolu isitme esikleri ile ¢akisik (ayni) elde edilmigse, isitme kaybinin
“sensorindral isitme kaybi” oldugu sdylenebilir. Burada, i¢ kulak cevaplari ile hava
yolu cevaplari ayni oldugu i¢in, hava yolunda sesin iletimini olumsuz etkileyecek bir
faktérden sdz edilemez. isitme kaybi, i¢c kulakta veya isitme sinirinde olusan bir
lezyondan kaynaklanmaktadir.

Kemik yolu isitme esikleri normal degerlerin disina ¢ikmis ve hava yolu isitme
esikleri ile arasinda 5 dB’i asan aralik varsa, “mikst tip isitme kaybi1” olarak
tanimlanir.Olcimler 500 Hz ile 4000 Hz arasindaki frekanslarda yapilir. Bu
frekanslarin altinda veya Uzerindeki frekanslarda verilen uyaranin titresim olarak

algilanma riski oldugu igin, bu aralikta kemik yolu isitme esiklerine bakiimaz.

2.4.4.1.1. lletim Tipi isitme Kaybi: Aurikiila, dis kulak kanali, timpan membran ile
orta kulak kavitesini, kemikgikleri veya kaslarini tutan patolojiler, kokleaya erisen
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seslerin siddetinde yarattigi azalmayla birlikte iletim tipi isitme kaybina neden
olmaktadir.(38)

2.4.4.1.2. Sensoérinoral Tip isitme Kaybi: Kokleada ve/veya koklear sinir ve isitme
yollarindaki patolojilere baghdir. Sensorindral isitme kaybinin sensoriyel kdkenli mi,
yoksa noral kokenli mi oldugunu salt saf ses odyometri verileriyle belirlemek
genellikle zor oldugundan, her iki organin patolojisi birlikte bulunsun ya da

bulunmasin, bu tip isitme kayiplari genel olarak sensorindral olarak tanimlanir (38).

2.4.4.1.3. Mikst Tip isitme Kaybu: iletim ve sensorindral isitme kaybina neden olan
patolojilerin ayni kulakta bir arada bulunmasi halinde mikst tip isitme kaybindan s6z
edilir (38).

2.4.4.1.4. Santral Tip isitme Kaybi: isitsel sinir sisteminin &zellikle korteks
bolumund tutan patolojilerde ortaya ¢ikan konusmayl anlama zorlugudur.
Caprazlasan ve caprazlasmayan isitsel afferent yollarin varligindan dolayi, unilateral

santral patolojilerde saf ses egiklerde belirgin bir etkilenme beklenmez (38).

2.4.4.1.5. Fonksiyonel (Organik Olmayan) Tip isitme Kaybi: istemli veya psisik
kékenli olabilir. isitme kaybi yakinmasi olan hastada usuliine uygun yapilan subjektif
ve objektif isitme oOlcim yontemleriyle isitme kaybi olmadigi veya yakinmayi
aciklayacak dizeyde bir patoloji bulunmadigi halde, hastanin kendisinde isitme

kaybinin bulunduguna inandidi veya c¢evresini inandirmaya calistigi durumlardir(38).

2.4.4.2. isitme Kaybinin Siddetine Gére Derecelendirilmesi
Derecelendirme her iki kulak icin hava yolu saf ses ortalamalarina (SSO)

dayanilarak yapilir. SSO degerleri;

25 dB HL’nin altinda, normal isitme: Esik ortalamasi 16-25 dB HL dizeyinde

oldugunda anadilini 6grenmekte olan ¢ocuklarda siklikla, erigkinlerde ise 6zellikle

guraltalt ortamlarda konusmay! anlamada sorun ¢ikabilir.

16-40 dB HL’de, hafif igsitme kaybi: Konusmanin anlasilirhgi Gzerinde énemli

katkisi olan bazi sessizleri anlama gugligl bulunabilir. Bebeklerde sézel iletisime

olumsuz etkileri bulunabilir.

41-55 dB HL’de, orta derecede isitme kaybi: Normal mesafeden konusma sesini

anlamada sorun beklenir.
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56-70 dB HL’'de, orta-ileri derecede isitme kaybi: Yiksek sesle konusulanlari
anlamada siklikla sorun olabilir. Cihaz kullanmayan ¢ocuklarda konusmanin
anlasiimasi beklenmemelidir.

71-90 dB HL'’de, ileri derecede isitme kaybi: Konusulanlari anlamak igin ylksek
sesle bagirmak veya sesin isitme cihaziyla amplifikasyonu zorunludur. ileri derecede
bilateral isitme kaybi olan ¢ocuklarda dil gelisimi 6nemli oranda sorunludur.
Konusma seslerinin bir kismi duyulsa bile anlamakta gugluk cekilir.

90 dB HL'’yi asan esiklerde, cok ileri derecede isitme kaybi: Konusulanlari
anlamak icin sesin isitme cihazlar araciligiyla yukseltiimesi de iletisimi saglamak
igin yeterli olmaz. Her iki kulakta uygun isitme cihazini kullansalar bile bilateral ¢ok
ileri derecede isitme kayipli ¢ocuklarin konusmayi anlamalari zordur. Bu gruptaki
hastalar iletisim kurabilmek icin dudaktan okuma ve koklear implantasyona
gereksinim duyarlar (38).

Gunluk pratikte genel olarak kulanilan derecelendirme daha once belirtildigi
gibi olsada, Dinya Saglik Orgitli, Avrupa Komisyonu, Amerikan Standartlari
Enstitisi ve ingiltere Kraliyet Ulusal Sagirlik Enstitiisii gibi kuruluslarin yaptigi
siniflamalar Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. isitme kaybi derecesinin siniflandiriimasi (39)

Normal Hafif Orta Orta-lleri ileri Cokileri
isitme derece derece derece derece derece
isitme isitme isitme isitme isitme
kaybi kaybi kaybi kaybi kaybi
WHO <25 26-40 41-60 61-80 >81
(0.5,1, 2 ve 4 kHz)
EU <20 21-39 40-69 70-94 >95
(0.5,1,2ve 4 kHz)
ANSI <26 27-40 41-55 56-70 71-90 >91
(0.5, 1 ve 2 kHz)
RNID 25-39 40-69 70-94 >95
BSA (0.25,0.5,1, 20-40 41-70 71-95 >05
2 ve 4 kHz)
NIDCD <25 ~40 >75

(0.5,1, 2ve 3 kHz)

WHO; Dinya Sa(%hk Orgiiti, EU; Avrupa Komisyonu, ANSI; Amerikan Ulusal Standartlar
Enstitist, RNID; Ingiltere

Kraliyet Ulusal Sagirlik Enstitiisti, BSA; ingiliz Odyoloji Toplulugu, NIDCD; Sagirlik ve Diger

iletisim Bozukluklari Ulusal Enstitiisii

2.5.5. Giiriiltiiye Bagh isitme Kaybinin Geligimi
Maruz kalinan ses seviyesine bagli olarak periferik isitme son organinda geri
doénisumlli ya da kalici hasar meydana gelebilir. Gegici esik kaymasi (Temporary

treshold shift- TTS) olarak ifade edilen geri dontsimli kayip orta derecede siddetli
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seslerle karsilasildiginda meydana gelir. TTS ile iligkili isitme problemleri 6zellikle 3-
6 kHz frekanslari iceren ylksek frekanslarda esiklerde artis seklinde gelisir. TTS
durumuna siklikla isitme kaybina tinnitus, yiksek sese tahammilsizlik, boguk
sesler ve diplakuziden olusan diger semptomlar eslik eder. Maruz kalma stiresine
bagdli olarak, TTS iyilesmesi dakikalar icinde olabilecegi gibi saatlerce veya glinlerce
surebilir. Bu durumla ilgili olarak yapilan arastirmalarda yeni bulgular tiyll hicrelerin
48 saatlik bir donemde tepeden tabana kadar ultrastriktlrlerinin  yeniden
olusturabilme vyetenegine sahip olduklarini gdstermistir (40). Bununla birlikte
gurultiye maruziyet devam ederken, kendini tamir etme mekanizmasini asacak
kadar ciddi hasar olusursa, farkh fakat direkt mekanik ayrilma, muhtemelen koklear
kanalin yapisal catisindaki klgik parcalanmalardan endolenf ve perilenfin toksik
olarak karigsimina neden olarak (41) tuylt hicrelerin ve bunlara uyan sinir liflerinin
kaybini iceren sekonder etkilere yol acar. Guriltiye maruz kalindiktan sonra, TTS
eder yeniden asirn sese maruz kalmadan iyilesmezse, kalici esik kaymasi
(permenant threshold shift-PTS) olarak ifade edilen isitmede kalici bir degisiklik
meydana gelebilir (30, 42).

PTS'de kokleanin 6nemli elemanlarinda kalici yapisal hasar meydana
geldiginden, isitme esiklerindeki ylikselme geri donustimli degildir. Giriltiye maruz
kalmaya bagh TTS ve PTS isitme kaybi evreleri arasindaki kesin iligki
bilinmemektedir. Bununla birlikte son zamanlarda yapilan birgok ¢alismada, gegici
veya kalici GBIK olusumundaki temel olaylarin birbiriyle iliskili olmadigi sonucu
ortaya konmustur (43, 44). Ornegin, Nordman ve ark. (44) TTS ve PTS giirilti
hasarinin histopatolojik bulgularinin farkli oldugunu gostermiglerdir. TTS maksimum
etkilenen frekans bolgesindeki destek situn cisimlerindeki bikulme ile iligkilidir.
Bunun aksine, PTS ile surekli iligkili olan morfolojik bozukluklar fokal tlyll hicre
kaybi ve bunlara giden sinir liflerinin uglarinda tam dejenerasyon seklinde oldugunu
gOstermislerdir.

Akustik asiri uyarinin neden oldugu PTS iki gruba ayrilir. Akustik travma
olarak adlandirilan tip, ¢ok siddetli kisa sureli bir sese maruz kalindiginda olusur ve
ani isitme kaybi ile sonuclanir. Diger tip isitme kaybi ise siklikla GBIK olarak
adlandinlir ve akustik travma yaratan ses siddetinden daha dusuk siddetteki seslere
kronik olarak maruz kalma sonucu olusur (42, 45). Akustik travmanin
semptomlarinin ve iyilesmesinin altinda yatan anatomik siiregler hakkinda GBiK'e

gore fazla sey bilinmektedir. Bunun nedeni akustik travma uygulayarak yapilan
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¢alismalarin, kronik gurdlti maruziyeti uygulayarak yapilan galismalara gére daha
kolay ve uygulanabilir olmasidir.

Gurdltuyle tek bir kez karsilasmak periferik isitme organinda, 6zellikle kulak
zarl, kemikgikler ve korti organinda direkt hasar ile sonuglanabilir. Bunun aksine,
daha dusUk siddetteki gurultiye diuzenli olarak maruz kalmak, isitme azliginin diger
yaygin semptomlari ile birlikte sonunda kaginilmaz olarak isitme seviyesinde artisa
yol acan koklear elemanlarin yavas ilerleyen harabiyetiyle sonuclanir (45, 46).

GBIK mekanizmasi Korti organindaki tiiyli hiicre destriiksiyonunu
icermektedir. Kronik olarak yiksek sese maruziyette dncelikle yiksek frekanslardan
sorumlu tiylu hicreler etkilenmektedir. Zaman igerisinde guriltiye maruziyet devam
ettikge hem yuksek hem dusuk frekanslarda kranial ileti bozulmaktadir (45).

GBIiK’'de anatomik hasarin baglica yeri, isitme sistemi ug organinin mekanik
duyu reseptorleri seviyesindedir. Yiksek sese maruziyette, i¢ kulak yapilarindan en
hassas olan yapi, kokleanin dis tlyla hlcreleridir (47, 48). Erken evrelerde en fazla
dis tlyld hdcreler etkilenir, yiksek siddetteki ses korti organinin i¢ ve dig tlyll
hicrelerine zarar verir (42, 45, 47, 49). Normal bir insan 16000 tlayli hicre ile
dogarken, dl¢llebilir isitme kaybi tesbit ediimeden 6nce bu tlyli hicrelerin %30-
50'sinin hasarlandigi gosterilmistir (50).

Erken dénemde guriltt siddete bagh olarak gegici bir isitme kaybina neden
olmakta, bu da guUrllti sonrasi odyometrik incelemelerle genellikle tespit
edilememektedir. Literatirde dis tlylu hicrelerde cgesitli regresyon mekanizmalari
One sdrulmektedir; Schneider ve ark. (40) 2002'de yaptiklari ¢alismalarinda bu
degisimin 48 saat icinde gelistigini 6ne stirmektedir. Isitme seviyelerinin dig tlyli
hiicre onarimiyla normale dénmesi; bu iyilesme slresince travmatik seslere maruz
kalinmazsa hizlanacaktir.

Cok siddetli akustik uyarinin oldugu durumlarda destek hiicre elemanlari da
direkt olarak etkilenebilir. Girdltl, maruz kalinan uyarilarin fiziksel 6zelliklerine bagl
olarak, tlylu hlcrelerde degisen oranlarda zarara neden olur. Bu zararlar subsellller
bélgelerdeki minimal degisiklerden (6rnegin stereosilier demetleri olusturan silialarin
birlesmesi ya da egilmesi) total harabiyete kadar uzanan bir spektrumdadir.
Kokleadaki dejeneratif sire¢ ya da yapisal degisiklikler 6énemli bir seviyeye
ulastiginda, buna bagl isitme yeteneginde bir azalma olusabilir (49).

Gurdltiye bagli isitme kayiplarinin erken doneminde odyogramda 3000-4000
Hz'de diusus (51), kokleanin bazalinde yerlesim gosteren korti organinin (52) sacsi

hiicrelerindeki dejenerasyonla iliskilidir. GBIK genellikle bilateral ve sensorinéral
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karekterdedir; odyolojik incelemede karekteristik olarak “4000 Hz gukuru” gozlenir.
Gurdltd etkisinde kalma devam ederse daha disuk ve daha ylksek frekanslar da
etkilenir. Kelime anlama skorlari, 3000 Hz'in altindaki frekanslar etkilenene kadar
anlaml olarak degismez. Av tufedi kullanimi gibi unilateral kayiplar ise, ses
kaynaginin lateralize edilebildigi durumlarda gbzlemlenir.

GBIK odyogramlarinda saptanan tipik 4000 hz gukuru;
1. DKY rezonatdr etkisine (53),
2. Akustik reflekslerin distk frekanslarda i¢ kulagi korumasina,
3. Kokleanin bazal turundaki dis tly hicelerinin daha hassas olmasina,
4. Orta kulagin algcak frekanslarda lineer 6zellik gosterip ylksek frekanslarda lineer

Ozellik géstermemesine baghdir (30, 42, 53, 54).

2.4.6. isitmenin Degerlendirilmesi
2.4.6.1. Saf Ses Odyometrisi

isitme kaybinin tanisinda kullanilan en temel ara¢ odyometredir. Odyometre
belli temel bilegenleri icermektedir. Ses uUreten bir kaynak, uyaran enerjisini
ylkselticisi, enerjinin artmasina veya azalmasina izin veren ses kontrol ve
kulakliklardan olugsmaktadir. Odyometreler, genellikle 125 ile 12000 Hz arasinda
sinyal Uretirler. Odyometrelerde saf ses uyaranin yani sira, dar bant gurilti veya
beyaz glrdltd kullanilabilmektedir. Odyometri testinde, kisiye farkli frekanslarda ve
farkli siddet seviyelerinde sesler sunulur. Kisinin; zamanin %50 sinde verilen
uyarana dogru cevap verdigi en disuk siddet, isitme esigi olarak belirlenir (55).

Saf ses odyometrisinde, hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri belirlenir (55,
56, 57). Hava yolu isitme esikleri genellikle standart TDH-39 kulakliklar kullanilarak
yapilmaktadir. Kliniklerde genellikle 125 ile 8000 Hz arasindaki frekanslarda 6lgim
yapilmaktadir. Kulakliklar takildiktan sonra teste iyi kulaktan baslanir. Teste
baslangi¢ frekansi 1000 Hz'dir. Sag ve sol kulak icin isitme esikleri ayri ayri test
edilir. Her iki kulak igin elde edilen igitme esiklerinin gosterildigi grafige odyogram
denilir (55, 56, 57). isitme esikleri odyogram Uizerinde isaretlenir. Kemik yolu igitme
esiklerinin tespitinde kemik iletim vibratéri olan Radio Ear B71 veya B72
kullaniimaktadir. Kemik vyolu isitme esikleri 500 Hz ile 4000 Hz arasindaki
frekanslarda ol¢ilir. Kemik iletim vibratéri odyometre ile baglantili olup mastoid
kemik Uzerine yerlestirilir. Bu vibrator ile kafatasinda olusan titresimler kokleaya
ulagmaktadir (55, 57).
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Kemik yolu isitme esiklerinin belilenmesinde amag isitme kaybinin tipinin
belirlenmesidir. Hava ve kemik yolu isitme esikleri 20 dB’ den daha iyi ve hava yolu
isitme esikleri ile kemik yolu isitme esikleri arasinda 5 dB i asan fark varsa iletim tipi
isitme kaybi, hava ve kemik yolu isitme esikleri normal degerlerin altinda olup ve
hava kemik araligi mevcut ise mikst tip isitme kaybi, hava ve kemik araliginin
olmadig! ve esiklerin normal degerlerin altinda oldugu durumlar sensorindral isitme

kaybi olarak isimlendirilir (57).

2.4.6.2. Yiksek Frekans Odyometrisi

Konusmanin algilandigi en 6nemli frekans arahdi olan 500- 2000 Hz
yelpazesinin diginda 8000- 20,000 Hz araligi taranarak isitme kayiplari saptanir.
Yiuksek frekans odyometrisi son yillarda cgesitli amaglarla kullaniimig, 6zellikle
ototoksisite, gurllti etkisi ve presbiakuziste tani ve takipte basarili olmustur.
Ozellikle ilag kullanimina bagli isitme kayiplarinin erken tanisinda kullaniimaktadir.
Bazi antibiyotikler ve kemoterapétik ajanlar ototoksik etki gosterebilir. Bu ilaglar,
oncelikle bazal tura etki ederler ve yuksek frekanslarda kayiplar goralir. Ayni

sekilde gurultiye bagli isitme kaybinda da benzer bir durum s6z konusudur (30).

2.4.6.3. Otoakustik Emisyonlar

David Kemp 1978 yilinda, saglkh kulagin drettigi ve kulak zarinin énine
yerlestirilen ¢ok hassas mikrofonlar yardimiyla kaydedilebilen ¢ok disik seviyel
seslerin oldugunu goéstermistir (29, 30, 58). Kemp bu dusuk seviyeli akustik
sinyallerin kokleanin dis tlyli hucrelerince uretildigini ve saglikh bir i¢ kulagin
nonlineer islemlerinin sonucu oldugunu ortaya atmistir (29, 59). Otoakustik
emisyonlar (Otoacoustic Emission, OAE) klik yani genis band ses uyaranlari veya
transient ses uyaranlari ile meydana gelebileceg@i gibi herhangi bir uyaran olmadan
spontan olarak da saptanabilir (30).

Spontan Otoakustik Emisyonlar, disardan herhangi bir uyaran verilmeksizin
kulak kanalindan elde edilen duslk seviyeli akustik sinyallerdir. Normal isiten
insanlarin %50’si ile %70’inden elde edilir (29).

Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar, kesfedildikten sonra isitsel fonksiyonu tayli
hlcrelerden isitsel kortekse kadar degerlendirmek ve analiz etmek kolaylasmistir
(29). Normal kokleada bulunan frekansa spesifik dig tly hlcreleri, gelen ses
uyarisini iletmek igin titresir. Saglikl bir kulakta dis tly hicrelerinin titresimleri sesli

uyaranla artar ve artan titresim enerjisi kokleadan orta kulaga dogru tasar.
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Otoakustik emisyon ile bu enerji dis kulak yoluna yerlestirilen duyarli bir mikrofon ve
hoperlor araciligiyla kaydedilir.

isitme taramasinda en c¢ok kullanilan iki uyarilmis otoakustik emisyon formu
vardir. Bunlar distorsiyon Grini otoakustik emisyonlar (Distortion Product
Otoacoustic Emissions, DPOAE) ve transient otoakustik emisyonlar (Transient
Evoked Otoacoustic Emissions, TEOAE) dir. Her iki yontem de yenidogan
taramalarinda basariyla kullanilir (60).

Otoakustik emisyon tekniginin 6zellikle yenidodanlarda ve kuglik bebeklerde
isitme kaybinin taranmasi, potansiyel ototoksik ilag veya benzeri etki altindaki
hastalarda isitmenin monitorizasyonu, santral isitsel patoloji disunulen hastalarda
koklear yanitin agiga cikariimasi, isitsel néropati hastalarinin taninmasi, organik
olmayan igsitme kayiplarinin belirlenmesi, otistiklerde, mental retardasyonu olan
hastalarda koklear isitme kaybinin anlasiimasi ve guriltiye bagh koklear isitme

kaybinin erkenden taninmasi gibi kullanim alanlari mevcuttur. (38)

2.4.6.4. isitsel Beyinsapi Cevabi (IBC)

Saf ses odyometrisi disinda isitsel fonksiyonu degerlendirmede en sik
kullanilan objektif ydntemler arasinda isitsel uyariimis potansiyeller yer almaktadir.
isitsel uyariimis potansiyeller, isitsel yollarin fiziksel fonksiyonunu invaziv olmayan
sekilde degerlendiren élgiimlerdir. Isitsel uyariimis potansiyeller, elektrotlarin kafa
derisinin belirli boélgelerine yerlestiriimesi ve isitsel uyaranin verilmesiyle birlikte
isitme siniri, beyinsapi ve korteks diizeyinde olusan degisikliklerin kaydedilmesidir
(61, 62, 63). Kaydedilen dalga formlari bircok tepe icerir ve bu dalgalar isitsel
yollarin farkh bdlgelerinden elde edilen néral aktivasyonu yansitir.

isitsel uyarilmis potansiyeller arasinda en sik kullanilani isitsel Beyinsapi
Cevabi (IBC) testtidir. IBC, isitme siniri ve beyinsapindaki elektriksel akimin
senkronize aktivitesini kaydeden elektrofizyolojik bir test yontemidir (57, 64, 65, 66).
Verilen akustik uyarani takiben ilk 10 ms icinde ortaya c¢ikan cevaplar isitsel
beyinsapi cevabi olarak adlandirilir (55, 67). ilk kez Sohmer ve Feinmesser
tarafindan 1967 yilinda kaydedilmesine ragmen, 1970’li yillarin baglarinda Jewett ve
Wilinson tarafindan tanimlanmistir (68). Genellikle yedi tepe yapmasina karsin,
nérodiagnostik tanida ¢ogu zaman sadece I'den V’e kadar olanlar dikkate alinir.
isitsel beyinsapi cevabi, bes temel dalgadan olugmaktadir. 1. ve Il. dalga isitme
sinirinden kaynakl olup, l.dalga isitme sinirinin distal kismindan, II. dalga 8. Sinirin

proksimal kismindan kaynaklandi§i disunulmektedir. 1ll. Dalga koklear ¢ekirdek ve

25



koklear c¢ekirdege giren sinir liflerinden dogar. IV. dalga Superior Olivary
Kompleks’in medial gekirdeginden kaynaklandidi dusundltr. V. Dalga’nin pozitif
dalgasi lateral lemniskus’tan, negatif dalgasi ise inferior kollikulus’tan kaynaklandigi
ileri sardlar. VI. Dalga Korpus genikulatum mediale (talamus)'den, VII. Dalga
Talamokortikal bélgeden kaynaklanir (55, 62, 64, 67, 68). IBC dalga formu Sekil

6'da gosterilmektedir.
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Sekil 6. IBC dalga formu

IBC élgiimlerinde ve analizinde V. dalga énem tagimaktadir. V.dalga yiiksek
amplitddli olup kendinden hemen sonra gelen vadisi ile taninir. V.dalganin elde
edildigi en duslk siddet seviyesi esik olarak tanimlanir (62).

IBC; objektif bir teknik olmasina ragmen, teknigin uygulanmasinda élgtimleri
etkileyen cesitli faktorler ortaya cikabilir. Testin iceriginin yorumlanmasi agisindan
onem tasiyan bu faktorler; denekle ilgili olan, kullanilan uyarici ve test parametreleri
ile ilgili olan ve testi yapan kisiye bagl olan faktorler olarak siniflandirilabilir.

IBC kaydi sirasinda elektrotlarin konumlari, kaydedilen cevabin kalitesini
etkiler. Elektrot yerlesim noktalari Uluslararasi 10-20 Elektrot Standartlarina goére
uygulanmaktadir (62, 68). Uyariimis potansiyellerin kaydi sirasinda kullanilan
elektrot sayilari ve yerlesim yerleri degiskenlik gostermekle birlikte daha ¢ok UGglu
veya dortlli elektrot diizenlemesi tercih edilmektedir. Uglii kayitta; Cz (verteks)
noninverting elektrot, mastoid/kulak memesi inverting elektrot, alin boélgesi toprak

elektrot olarak secilmektedir. Dortli kayitta ise, her iki mastoid/kulak memesi
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kullaniimakta bdylece hem ipsi hem de Kkontralateral kayit yapma sansi
saglamaktadir (62).

IBC kaydi sirasinda TDH-39 model kulaklik ya da ER-3A kanal ici kulaklik
tercih edilmektedir. Hall (1992) ER-3A kanal ici kulakligin uyaran artifaktinin erken
IBC dalgalarini bozma ihtimalini biyik 6lgiide azalttigini belirtmektedir. THD
kulakliklarin kafatasi kemikleriyle temas ederek kulaklar arasi etkilesime sebep
olmasi ve Ozellikle yenidoganlarda dis kulak yolunun kollabe olmasina sebep
olabilmesi gibi dezavantalari nedeni ile yanhs olcimlere yol acabilmektedir (62).
Yapilan galismalarda, iIBC élgiimlerinde ER-3A kanal igi kulaklik kullaniminin hasta
ve klinisyen agisindan daha konforlu oldugu savunulmaktadir (67, 69).

IBC testinde uyarici tipi olarak klik, tone burst veya tone pip uyaranlar, genis
bantli uyaranlar ve dar bantl uyaranlar kullaniimaktadir. IBC kayitlarinda en yaygin
olarak kullanilan uyaran tipi ani baslangi¢li klik uyaranlardir. Klik uyaranlar genis
frekans bandina sahip olmasina ragmen, kokleanin 1 ve 4 kHz bdlgesini uyardigi
ileri surtlmektedir (64). Elde edilen cevaplar ise ¢ogunlukla 2 ve 4 kHz frekans
bandina aittir (55, 64, 65). Bu nedenle, klik uyaranlar frekansa ait bilgi vermedigi icin
isitme kaybi tipi ve derecesinin tespiti hakkinda sinirli bilgi saglar (64, 65, 70).
Frekansa ait bilgi elde etmek igin ise, tonal uyaranlar tercih edilmektedir. Tonal
uyaranlar belli bir frekanstaki bolgeyi test etmeye yonelik kullanilan uyaran tipidir
(57, 70, 71). Bu tip uyaranlar tone burst, tone pip veya chirp olarak adlandirilir.
Yapilan arastirmalarda; tanisal degerlendirmede ve odyogram konfiglrasyonunu
ortaya gikarmada klik uyaraninin tek basina yeterli olmadigi, tonal uyaranh iBC
kullaniminin énemi vurgulanmaktadir (72, 73, 74). Stapells ve ark. (1995), normal
isiten ve sensorindral isitme kayiph infant ve ¢ocuklarda 500, 2000 ve 4000 Hz’ de
elde edilen tone burst IBC esiklerini saf ses isitme esikleri ile karsilastirmiglardir.
IBC esikleri ile saf ses isitme esikleri arasinda yiiksek korelasyon saptamislardir
(75).

IBC kaydi sirasinda kullanilan impedanslar ve impedanslar arasi kayitlarin
birbiri ile uyumu 6nemlidir. Kayitlar sirasinda elektrot impedanslari 5000 Ohm’dan
dusik olmaldir. Elektrotlari yerlestirme sirasinda cildin iyi temizlenmesi ve uygun
miktar ve kalitede iletken pasta kullaniimasi &l¢ilen impedanslari dogrudan
etkilemektedir. Kayit sirasinda elektrotlar arasi impedanslar énemli oldugu gibi, bu
impedanslarin birbirine yakin degerde olmasi da dnem tasimaktadir (57,62).

IBC yorumlanmasinda dalgalarin latanslari, dalgalar arasi latans fakhliklari,

dalga amplitudleri, V/I dalga amplitid orani, kulaklar arasi latans farki, kulaklar arasi
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siddet farki, latans siddet egrisi ve dalga morfolojisi 5nem tagimaktadir. iBC testinde
elde edilen esikler, latans ve amplitudlerin degerlendiriimesi klinisyenin deneyim ve
becerisine baglidir. Test sirasinda hastanin el, kol, yuz hareketleri ve yutkunmasi
artefakt olusturarak iBC kaydini bozabilmektedir. Bu nedenle IBC dogal uyku ya da
anestezi altinda uygulanmaktadir. Yas, cinsiyet ve matiirasyonun IBC izerinde
etkisi mevcuttur (62, 64, 76). Ozellikle test ortami, elektrotlarin yerlesimleri, disik
impedans, kullanilan kulaklik tipi, uyaran tipi, uyaran sdresi, uyaran siddeti, uyaranin
sayisl, uyaran polaritesi, ortalama kayit siresi IBC sonuclarini etkileyen faktorler
arasindadir (62, 63, 76, 77).

IBC; davranim testlerine koopere olamayan kiigiik cocuklarda, mental
retardasyonu olan bireylerde, fonksiyonel isitme kayiplarinda, yenidogan isitme
taramasinda, isitme esigi tahmini, intraoperatif izleme, isitme kaybi tipi ve
derecesinin belirlenmesinde, beyinsapl lezyonlarinin tespitinde, koklear ve

retrokoklear patolojilerin ayirici tanisinda kullaniimaktadir (62, 68).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kirikkale Universitesi Rektorliigii Etik Kurul Baskanh@rnin
24.02.2014 tarih ve 07/01 sayih izni ile Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi
Hastanesinde gergeklestirilmistir.

Calismaya Subat 2013- Ocak 2014 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali
poliklinigine basvuran ve yapilan muayenesi sonucunda herhangi bir sebeple bas
boyun bélgesine MRG planlanan hastalar g¢alismaya dahil edildi. Poliklinigimize
basvuran vertigo ve sebebi agiklanamayan tinnitus hastalarinda, etyolojide yer alan
kulaktaki olasi bir patolojiyi ekarte etmek icin kontrasth temporal MRG yapilan ve
isitme fonksiyonlarini degerlendirmek icin isitme testleri yapilan hastalardan 1.Grup
olusturuldu.

2. Grup ise Noroloji poliklinigine vertigo, bas agrisi nedeniyle bagvurup
muayenesi sonucu kranial MRG planlanan (konrast madde kullaniimadan) ve
kulaktaki olasi patoloji agisindan tarafimiza danisilan, isitme fonksiyonlarini
degerlendirmek icin isitme testleri yapilan hastalardan olusturuldu.

1. Grup 30 kisiden olusup MRG’sinde kontrast madde kullanilanlar, 2.Grup
da 30 kisiden olusup MRG’sinde kontrast madde kullanilmamis olanlardan segildi.

1. Grup hastalara MRG sirasinda kontrast madde olarak radyolojik
goOruntilemede sik¢a kullanilan gadodiamid etken maddeli ilacin 0,5 mmol/ml’lik
derisiminden her hastaya 10 ml dozda kullanildi.

Hastalarin MRG’si hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali’'nda yapildi.Kontrastli
temporal MRG sliresi ortalama 12 dakika, kontrastsiz kranial MRG sireside
ortalama 12 dakika surlyordu.

Biatin hastalarin MRG 6ncesinde rutin kulak burun bogaz muayeneleri
yapilarak ayrintili anamnezleri alindi.

Hastalara Odyoloji tnitemizde MRG 6ncesi ve MRG sonrasi 3 giin zaman
dilimi icinde Saf ses Odyometri, Yilksek Frekans Odyometri, Distorsiyon Urinii
Otoakustik Emisyon (DPOAE) ve isitsel Beyinsapi Cevabi (ABR) testleri yapildi.

Odyolojik testlerin sonuglari kaydedilerek, sonucglar hem MRG &ncesi ve
sonrasi olarak MRG’deki akustik travmanin, hem de bas bdlgesine ¢ekilen kontrastl
ve kontrastsiz MRG’lerin sdresi ayni oldugu igin kontrast madde-gadodiamid
kullaniminin isitme Uzerine etkileri istatistiki olarak karsilastirildi.

Bu calismada katilimcilarin verileri ve tim o6lgimler hasta kayit formuna
kaydedilmistir (Ek-3 A1, A2, A3, A4, B1, B2, B3, B4)
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3.1. Caligma grubunun seg¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri poliklinigimize bagvuran vertigo ve sebebi
aciklanamayan tinnitus hastalarinda, etyolojide yer alan kulaktaki olasi bir patolojiyi
ekarte etmek icin kontrastl temporal MRG vyapilan ve isitme fonksiyonlarini
degerlendirmek icin igsitme testleri yapilan hastalar ile Noroloji poliklinigine vertigo,
bas agrisi nedeniyle basvurup muayenesi sonucu kranial MRG planlanan (konrast
madde kullaniilmadan) ve kulaktaki olasi patoloji agisindan tarafimiza danigilan,
isitme fonksiyonlarini degerlendirmek igin isitme testleri yapilan hastalarin; 18-65
yas arasinda olmasi, otoskopik muayenelerinin dogal olmasi, her iki kulakta isitme
kaybinin olmamasi kriterler arasindaydi.Dogum kontrol ydntemi kullanmayan ve
¢ocuk dogurma potansiyeli olan kadinlar, gebe kadinlar ve emziren kadinlar
calismaya dahil edilmedi. MR goriintilemenin kontrendike oldugu (bobrek fonksiyon
bozuklugu, klastrofobi, kalp pili ve metal implat 6ykiist vs. olan) hastalar,kontrast
madde alerji oykistu olan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Tum bireyler
bilgilendirilmis gondlli olur formunu (Ek-1) doldurduktan sonra galisma baglatildi.

3.2. Odiolojik testlerin yapilmasi

Calismada yapilan tim odyolojik testler odyoloji Unitemizde, MRG &ncesi ve
MRG sonrasi, ayni kisi tarafindan ayni cihazlar kullanilarak yapiimistir.

Saf ses odyometrisi ve yuksek frekans odyometrisi Clinical Audiometer AC40
Interacoustics odyometre cihazi kullanilarak yapilmigtir. Uygun ses yalitimli
odalarda, standart sessiz kabinde (Industrial Acoustic Company Inc., New York,
A.B.D.), Clinical Audiometer AC40 Interacoustics odyometre cihazi ile birlikte TDH
39P Telephonics kulakliklar kullanilarak havayolu esikleri saptandi. Rodioear B-71
marka kemik vibrator kullanilarak kemik yolu isitme esikleri saptandi.

Otoakustik emisyon 6lcimi i¢in Otodynamics DP Echoport ILO292 OAE
SYSTEM kullanilarak DPOAE o&l¢cimua yapilip sonuglar gegti(+), kaldi(-) olarak
kaydedildi.

isitsel beyinsapi cevabi icin Interacoustics EPA 25 Preamplifier kullanilarak
ABR olcimi yapiip V. Dalgadaki isitme esikleri cihaz tarafindan otomatik

isaretlenerek sonuclar kaydedildi.

3.3. MRG yapilmasi
Manyetik Rezonans Gdruntileme icin Radyoloji tnitemizde bulunan Philips
Achieva 1,5 Tesla cihazi kullanilarak, gorintileme sirasinda tum hastalara cihazin

kendi kulakliklari olan Philips marka kulakliklar takilarak yapilmistir. Bitiin hastalara
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MRG oOncesinde MRG Bilgi Formu (Ek-2) verilerek géruntilemeler yapildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Bu galismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmigtir.

Kontrast madde kullanilan ve kullaniimayan gruplarda yapilan oOlgim
degerleri arasindaki farkliliklar incelenirken degerlerin normal dagilimdan gelmemesi
nedeniyle Mann Whitney U Testi kullaniimis olup; érneklemin 20 den blyik olmasi
nedeniyle U degerleri yerine standartlastiriimis z degerleri verilmigtir.

Sag ve sol kulaklardaki MR dncesi ile MR sonrasi 6lgiim dederleri arasindaki
farkhililar incelenirken degerlerin normal dagilimdan gelmemesi nedeniyle Wilcoxon
isaret Testi kullaniimistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullaniimis olup, p<0,05
olmasi durumunda anlamh bir farkhligin oldugu; p>0,05 olmasi durumunda ise

anlaml bir farkliigin olmadigdi belirtilmistir.
3.5. Etik Kurul Onayi:

Calisma igin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligrndan
24.02.2014 tarih ve 07/01 sayl numarasi ile yazili onay alinmigtir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 18-65 yas arasi temporal MRG yapilan 30 hastaya, kranial
MRG yapilan 30 hastaya, toplamda 60 hastaya MRG 6ncesi ve sonrasi Saf ses
Odyometri, Yuksek Frekans Odyometri, Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon
(DPOAE) ve isitsel Beyinsapi Cevabi (ABR) testleri yapildi.

Calismada kontrastli gruptaki hastalarimizin yas, cinsiyet, saf ses odyometri,
yuksek frekans odyometri, distorsiyon trtnt otoakustik emisyon (DPOAE) ve isitsel
beyinsapi cevabi (ABR) testlerinin verileri Ek-3.Tablo Al, A2, A3, A4 'te verilmistir.
Kontrastsiz grubunda ayni sekilde verileri Ek-3.Tablo B1, B2, B3, B4 'te verilmistir.

4.1. Yas ve Cinsiyet Durumu:
Tablo 2. Yas Acisindan Kontsat Madde Kullanilan Ve Kullaniimayan Gruplar
Arasindaki Farkliiga iliskin Mann Whitney U Testi Sonuglari

Yas Mann Whitney U
n Mean | Median Min Max SS Sira Ort z p
Kontrast 30 43,73 47 20 54 9,76 29,90
0,266 0,790
Kontrastsiz 30 44,8 46 19 63 11,45 31,10
Toplam 60 44,27 46 19 63 10,56

Yas acgisindan kontrast madde kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
Cinsiyet olarak, kontrastli grubumuz 13 erkek ve 17 kadin ile kontrastsiz grubumuz

11 erkek ve 19 kadin hastadan olusmaktadir.

4.2. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon Sonuglari

Calismamizda kontrastli ve kontrastsiz grupdaki hastalarin sag ve sol
kulaginda MR éncesi ve sonrasi bakilan Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon
(DPOAE) sonuglar testten gecti(+) olarak 6lguildii. Dolayisiyla Distorsiyon Uriini
Otoakustik Emisyon (DPOAE) ydnteminde kontrasth ve kontrastsiz grupta sag ve
sol kulakta MR dncesi 6lglilen sonuglar ile MR sonrasi dl¢ilen sonuglar arasinda bir

farklilk saptanmamistir.

32




4.3. Saf Ses Odyometri veYiiksek Frekans Odyometri Sonuglari

Tablo 3. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses Odyometri

Yonteminde 250 Hz ligin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklihga iliskin Mann

Whitney U Testi Sonuclari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
+ .| Kontrasth [30|17,83| 15 10 | 25 |4,29| 30,50
MRSO[‘CQS' 0,000 1,000
ag Kontrastsiz |30 | 17,83 15 10 | 25 [4,29| 30,50
« .| Kontrasth |30|18,33| 20 10 | 25 [4,22| 31,02
MRSOTCGS' -0,249 0,803
0 Kontrastsiz [30| 18,17 | 20 10 | 25 |3,82| 29,98
MR Sonras, | Kontrastl (301750 | 20 10 | 25 |341| 30,27
Sas 0,116 0,908
ag Kontrastsiz |30 17,67 20 10 | 25 |3,14| 30,73
MR Sonrasy | Kontrastli (30 18,00 | 18 10 | 25 |4,66| 29,80
Sol 0,328 0,743
Kontrastsiz [30| 18,33 | 20 10 | 25 [4,22| 31,20

Saf Ses Odyometri yonteminde 250 Hz icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 4. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses Odyometri
Yonteminde 500 Hz igin Yapilan Olglimler Arasindaki Farklihga iliskin Mann

Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
« .| Kontrasth |30|17,33| 15 5 | 30 [653| 30,25
MRSO[‘CGS' 0,114 0,909
ag Kontrastsiz |30 | 17,50 15 5 | 30 [640| 30,75
- - | Kontrastlh |[30| 19,17 20 5 30 |6,31 31,07
MR Sncest 0,262 0,794
Kontrastsiz [30| 18,83 | 20 5 | 30 [625| 29,93
MR Sonras, | Kontrastli (301867 | 20 10 | 30 4,34 30,72
Sas -0,103 0,918
ag Kontrastsiz | 30| 18,50 20 10 | 30 |458| 30,28
Kontrasth |30 19,17 | 18 10 | 30 |671| 29,77
MR g"l‘lra“ 0,336 0,737
0 Kontrastsiz [ 30| 19,67 20 10 30 (6,29 31,23

Saf Ses Odyometri yonteminde 500 Hz icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 5.

Odyometri Yénteminde 1 kHz igin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklihga iligkin

Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses

Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
« .| Kontrasth |30| 17,17 | 20 5 | 25 [597| 30,92
MRSO[‘CQS' -0,194 0,846
ag Kontrastsiz |30 | 17,00 20 5 | 25 [566| 30,08
- - | Kontrastl: {30 19,50 20 5 25 |5,78 31,33
MRSOT‘*’S' -0,388 0,698
0 Kontrastsiz |30 | 19,00 | 20 5 | 25 |578| 29,67
MR Sonras, | Kontrastli (301833 | 20 10 | 30 |577| 30,20
Sas 0,139 0,890
ag Kontrastsiz |30 | 18,50 20 10 | 30 |5,89 30,80
MR Sonrasy | Kontrastl (30 (19,00 | 20 10 | 25 4,98 31,30
ol -0,372 0,710
Kontrastsiz | 30| 18,50 20 10 25 [5,11 29,70

Saf Ses Odyometri

yonteminde 1 kHz icgin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 6.

Odyometri Yénteminde 2 kHz igin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklihga iligkin

Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses

Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
« .| Kontrasth [30|17,50| 15 5 | 30 |640| 31,48
MRSO[‘CGS' -0,450 0,652
ag Kontrastsiz |30 | 16,83 15 5 | 30 [636]| 29,52
- - | Kontrastl: {30 18,00 20 5 25 |5,81 30,12
MRSOTCGS' 0,177 0,860
Kontrastsiz [ 30| 18,33 20 5 25 (5,62 30,88
MR Sonrasi | KONtrastt 30| 17,33 | 15 10 | 25 |583| 30,47
S 0,015 0,988
ag Kontrastsiz | 30| 17,33 15 10 | 25 |568| 30,53
Kontrastl |30| 17,67 | 18 10 | 25 |4,69| 30,40
MR g"lnra“ 0,046 0,963
0 Kontrastsiz [30| 17,67 | 20 10 | 25 |487| 30,60

Saf Ses Odyometri yonteminde 2 kHz icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 7.

Odyometri Yénteminde 4 kHz igin Yapilan Olcumler Arasindaki Farklihga iligkin

Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses

Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
+ .| Kontrasth |30|17,83| 20 5 | 30 [625| 30,68
MR Oncest 0,084 0,933
ag Kontrastsiz |30 | 17,67 | 20 5 | 30 [640| 30,32
- - | Kontrastlh [30| 19,17 20 5 25 15,88 30,77
MRSOT‘*’S' -0,124 0,902
0 Kontrastsiz |30 | 19,00 | 20 5 | 25 |593| 30,23
MR Sonras, | Kontrastl (30 (19,00 | 20 10 | 30 |593| 30,05
Sas 0,207 0,836
ag Kontrastsiz [30| 19,33 | 20 10 | 30 |568| 30,95
MR Sonrasi Kontrasthh | 30| 17,50 18 10 25 14,87 30,58
ol -0,039 0,969
Kontrastsiz [ 30| 17,50 15 10 25 (5,04 30,42

Saf Ses Odyometri

yonteminde 4 kHz icgin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 8.

Odyometri Yénteminde 8 kHz igin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklihga iligkin

Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Saf Ses

Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. z P
« .| Kontrasth [30|17,17| 18 5 | 30 |639| 31,32
MR Onces 0,374 0,708
ag Kontrastsiz |30 | 16,67 15 5 | 30 [621| 29,68
+ .| Kontrasth [30]|18,33| 20 5 | 25 |562| 30,82
MR Sncest 0,148 0,883
Kontrastsiz [ 30| 18,17 20 5 25 (5,49 30,18
MR Sonrasi | KONtrastl 30| 18,67 | 20 10 | 25 |454| 31,70
S -0,561 0,575
ag Kontrastsiz | 30| 18,00 18 10 | 25 |466| 29,30
Kontrastl |30| 17,67 | 20 10 | 25 |4,87| 30,93
MR g"lnra“ 20,205 0,837
0 Kontrastsiz [30| 17,50 | 20 10 | 25 |450| 30,07

Saf Ses Odyometri yonteminde 8 kHz icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 9. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 9 kHz igin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklihga iligkin
Mann Whitney U Testi Sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | SS Mann Whitney U Testi
Sira Ort. Z P
+ .| Kontrasth |30 1850 | 20 5 | 30 [589| 30,68
MRSO[‘CQS' -0,084 0,933
ag Kontrastsiz |30 | 18,33 20 5 | 30 [606| 30,32
« .| Kontrasth |30| 19,50 | 20 10 | 30 |531| 31,43
MRSOT‘*’S' -0,432 0,666
0 Kontrastsiz |30 | 19,00 | 20 10 | 30 |532| 29,57
MR Sonras, | Kontrastli (301883 | 20 10 | 30 |520| 30,02
Sas 0,224 0,823
ag Kontrastsiz |30 | 19,17 20 10 | 30 |510| 30,98
MR Sonrasy | Kontrastl (30 18,67 | 20 10 | 30 |507| 30,90
ol -0,188 0,851
Kontrastsiz [ 30| 18,33 20 10 25 (4,61 30,10

Yuksek frekans odyometri yonteminde 9 kHz i¢in kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 10. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 10 kHz igin Yapilan Olglimler Arasindaki Farklliga iligkin

Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. Z P
« .| Kontrasth |30 18,67 | 20 5 | 30 |571| 31,03
MR Onces 0,246 0,806
ag Kontrastsiz [ 30| 18,33 20 5 30 (5,92 29,97
+ .| Kontrasth [30|18,67| 20 10 | 30 |507| 32,07
MR Sncest 0,732 0,464
Kontrastsiz [ 30| 17,50 15 5 30 |[5,37 28,93
MR Sonrasi | KONtrast 30| 18,83 | 20 10 | 30 |449| 30,88
S -0,181 0,856
ag Kontrastsiz |30 18,67 | 20 10 | 30 |454| 30,12
Kontrastl: |30| 18,50 | 20 10 | 30 |476| 32,62
MR Soaras: 10,998 0318
0 Kontrastsiz [30] 17,33 | 15 10 | 25 |410| 28,38

Yuksek frekans odyometri yonteminde 10 kHz i¢in kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 11. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 11,2 kHz icin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farkliliga iliskin
Mann Whitney U Testi Sonuclari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. Z P

MR Kontrastli | 30 | 20,67 20 10 35 |5,37 32,20
Oncesi -0,785 0,432
Sag Kontrastsiz | 30 | 19,83 20 10 35 |594 28,80

MR Kontrastli | 30 | 20,33 20 10 30 |4,34 30,13
Oncesi 0,183 0,855
Sol Kontrastsiz | 30 | 20,50 20 10 30 |4,22 30,87

MR Kontrastli | 30 | 19,00 20 10 30 |5,78 29,92
Sonrasi 0,270 0,787
Sag Kontrastsiz | 30 | 19,50 20 10 30 |5,31 31,08

MR Kontrastli | 30 | 18,50 20 10 30 | 4,76 30,62
Sonrasi -0,058 0,954
Sol Kontrastsiz | 30 | 18,33 20 10 30 | 4,79 30,38

Yuksek frekans odyometri yonteminde 11,2 kHz icin kontrast madde kullanilan grup

ile kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0.05)

Tablo 12. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 12,5 kHz icin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farkliliga iliskin
Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. Z P

MR Kontrastli | 30 | 21,50 20 10 35 | 6,45 31,13
Oncesi -0,289 0,773
Sag Kontrastsiz | 30 | 21,17 20 10 35 |7,27 29,87

MR Kontrastli | 30 | 20,67 20 10 30 |5,37 30,02
Oncesi 0,222 0,824
Sol Kontrastsiz | 30 | 21,00 20 10 30 |5,63 30,98

MR Kontrastli | 30 | 19,33 20 10 30 |4,87 29,95
Sonrasi 0,256 0,798
Sag Kontrastsiz | 30 | 19,67 20 10 30 | 4,90 31,05

MR Kontrastli | 30 | 20,50 20 10 35 |6,21 30,50
Sonrasi 0,000 1,000
Sol Kontrastsiz | 30 | 20,50 20 10 35 |6,21 30,50

Yuksek frekans odyometri yonteminde 12,5 kHz i¢in kontrast madde kullanilan grup

ile kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 13. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 14 kHz igin Yapilan Olgiimler Arasindaki Farklliga iliskin
Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. Z P

B MR Kontrastli | 30 | 22,50 23 10 35 | 7,40 29,73
Oncesi 0,348 0,728
Sag Kontrastsiz | 30 | 23,17 23 10 35 |8,04 31,27

} MR Kontrasthh | 30 | 21,83 20 10 35 |6,23 30,32
Oncesi 0,084 0,933
Sol Kontrastsiz | 30 | 22,00 20 10 35 |6,38 30,68

MR Kontrastlh | 30 | 20,33 20 5 35 | 8,09 30,33

Sonrasi 0,076 0,939
Sag Kontrastsiz | 30 | 20,67 20 10 35 |7,40 30,67
MR Kontrastli | 30 | 20,00 20 5 35 | 6,57 30,58

Sonrasi -0,039 0,969

Sol Kontrastsiz | 30 | 20,17 20 10 35 |59 30,42

Yuksek frekans odyometri yonteminde 14 kHz i¢in kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 14. Kontrast Madde Kullanilan Grup ile Kontrastsiz Grubun Yiiksek Frekans
Odyometri Yénteminde 16 kHz icin Yapilan Olctimler Arasindaki Farklihga iliskin
Mann Whitney U Testi Sonuglari

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | SS
Sira Ort. Z P

MR Kontrastlh | 30 | 22,33 20 10 35 | 7,51 30,23
Oncesi 0,121 0,904
Sag Kontrastsiz | 30 | 22,67 20 10 35 |7,74 30,77

MR Kontrastlh | 30 | 21,17 20 10 35 | 6,25 30,23
Oncesi 0,125 0,900
Sol Kontrastsiz | 30 | 21,33 20 10 35 | 6,15 30,77

MR Kontrastlh | 30 | 21,00 20 10 35 | 7,59 30,05
Sonrasi 0,205 0,838
Sag Kontrastsiz | 30 | 21,33 20 10 35 |7,18 30,95

MR Kontrastlh | 30 | 20,00 20 10 35 | 7,54 30,43
Sonrasi 0,031 0,976
Sol Kontrastsiz | 30 | 20,17 20 10 35 | 7,93 30,57

Yiksek frekans odyometri yonteminde 16 kHz icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 15. Saf Ses Odyometri Yonteminde 250 Hz igin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farklhiliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 17,83 15 10 25 4,29

Sag -0,569 0,569
MR Sonrasi 30 17,50 20 10 25 3,41
MR Oncesi 30 18,33 20 10 25 4,22

Sol -0,470 0,638
MR Sonrasi 30 18,00 18 10 25 4,66

Saf ses odyometri yonteminde 250 Hz i¢in kontrast madde kullanilan grubun sag ve
sol kulakta MR o6ncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 16. Saf Ses Odyometri Yénteminde 500 Hz igin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farkhiliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,33 15 5 30 6,53

Sag -0,968 0,333
MR Sonrasi 30 18,67 20 10 30 4,34
MR Oncesi 30 | 19,17 20 5 30 6,31

Sol -0,108 0,914
MR Sonrasi 30 19,17 18 10 30 6,71

Saf ses odyometri yonteminde 500 Hz i¢in kontrast madde kullanilan grubun sag ve
sol kulakta MR o6ncesi Olcgllen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 17. Saf Ses Odyometri Yonteminde 1 kHz icin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,17 20 5 25 5,97

Sag -1,143 0,253
MR Sonrasi 30 18,33 20 10 30 5,77
MR Oncesi | 30 | 19,50 20 5 25 5,78

Sol -0,428 0,669
MR Sonrasi 30 19,00 20 10 25 4,98

Saf ses odyometri yénteminde 1 kHz igin kontrast madde kullanilan grubun sag ve
sol kulakta MR o6ncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 18. Saf Ses Odyometri Yénteminde 2 kHz icin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farkhliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,50 15 5 30 6,40

Sag -0,021 0,983
MR Sonrasi 30 17,33 15 10 25 5,83
MR Oncesi 30 | 18,00 20 5 25 5,81

Sol -0,295 0,768
MR Sonrasi 30 17,67 18 10 25 4,69

Saf ses odyometri yénteminde 2 kHz igin kontrast madde kullanilan grubun sag ve
sol kulakta MR o6ncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 19. Saf Ses Odyometri Yoénteminde 4 kHz icin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,83 20 5 30 6,25

Sag -0,882 0,378
MR Sonrasi 30 19,00 20 10 30 5,93
MR Oncesi | 30 | 19,17 20 5 25 5,88

Sol -1,341 0,180
MR Sonrasi 30 17,50 18 10 25 4,87

Saf ses odyometri yonteminde 4 kHz icin kontrast madde kullanilan grubun i¢in sag
ve sol kulakta MR déncesi Olgllen degerler ile MR sonrasi dl¢llen dederler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 20. Saf Ses Odyometri Yénteminde 8 kHz icin Kontrast Madde Kullanilan
Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen

Degerler Arasindaki Farkhliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi
N Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 17,17 18 5 30 6,39

Sag -1,203 0,229
MR Sonrasi 30 18,67 20 10 25 4,54
MR Oncesi 30 18,33 20 5 25 5,62

Sol -0,551 0,582
MR Sonrasi 30 17,67 20 10 25 4,87

Saf ses odyometri yénteminde 8 kHz igin kontrast madde kullanilan grubun sag ve
sol kulakta MR o6ncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 21. Yiiksek Frekans Odyometri Yonteminde 9 kHz igin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi

Olciilen Degerler Arasindaki Farklihga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 18,50 20 5 30 5,89

Sag -0,326 0,744
MR Sonrasi 30 18,83 20 10 30 5,20
MR Oncesi | 30 | 19,50 20 10 30 5,31

Sol -0,296 0,767
MR Sonrast | 30 | 18,67 20 10 30 5,07

Yuksek frekans odyometri yonteminde 9 kHz igin kontrast madde kullanilan grubun
sag ve sol kulakta MR o6ncesi dl¢llen dederler ile MR sonrasi Olgllen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk yoktur (p>0,05).

Tablo 22. Yiiksek Frekans Odyometri Yonteminde 10 kHz igin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi

Olciilen Degerler Arasindaki Farklilida iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 18,67 20 5 30 571

Sag -0,233 0,816
MR Sonrasi 30 18,83 20 10 30 4,49
MR Oncesi 30 18,67 20 10 30 5,07

Sol -0,143 0,886
MR Sonrasi 30 18,50 20 10 30 4,76

Yuksek frekans odyometri yonteminde 10 kHz icin kontrast madde kullanilan grubun
sag ve sol kulakta MR o6ncesi dl¢llen dederler ile MR sonrasi Olgllen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 23. Yiiksek Frekans Odyometri Yénteminde 11,2 KHz Igin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi

Olciilen Degerler Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 20,67 20 10 35 5,37

Sag -1,557 0,119
MR Sonrasi 30 19,00 20 10 30 5,78
MR Oncesi 30 | 20,33 20 10 30 4,34

Sol -1,327 0,185
MR Sonrasi 30 18,50 20 10 30 4,76

Yuksek frekans odyometri yonteminde 11,2 kHz icin kontrast madde kullanilan
grubun sag ve sol kulakta MR o6ncesi olgulen degerler ile MR sonrasi olgulen

degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 24. Yiksek Frekans Odyometri Yonteminde 12,5 kHz icin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi

Olclilen Degerler Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuclari

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
4 p

MR Oncesi 30 21,50 20 10 35 6,45

Sag -1,580 0,114
MR Sonrasi 30 19,33 20 10 30 4,87
MR Oncesi 30 20,67 20 10 30 5,37

Sol -0,053 0,958
MR Sonrasi 30 20,50 20 10 35 6,21

Yuksek frekans odyometri yénteminde 12,5 kHz igin kontrast madde kullanilan
grubun sag ve sol kulakta MR &Oncesi olgllen degerler ile MR sonrasi 6lgllen

degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 25. Yiiksek Frekans Odyometri Yénteminde 14 kHz igin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi
Olciilen Degerler Arasindaki Farklihga iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P
MR Oncesi 30 | 22,50 23 10 35 7,40
Sag -0,876 0,381
MR Sonrasi 30 20,33 20 5 35 8,09
MR Oncesi 30 | 21,83 20 10 35 6,23
Sol -1,193 0,233
MR Sonrasi 30 20,00 20 5 35 6,57

Yuksek frekans odyometri yonteminde 14 kHz icin kontrast madde kullanilan grubun
sag ve sol kulakta MR o6ncesi dl¢llen dederler ile MR sonrasi Olgllen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk yoktur (p>0,05).

Tablo 26. Yiiksek Frekans Odyometri Yonteminde 16 kHz igin Kontrast Madde
Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgiilen Degerler ile MR Sonrasi

Olclilen Degerler Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuclari

Wilcoxon isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
4 p
MR Oncesi 30 22,33 20 10 35 7,51
Sag -0,597 0,551
MR Sonrasi 30 21,00 20 10 35 7,59
MR Oncesi 30 21,17 20 10 35 6,25
Sol -0,653 0,514
MR Sonrasi 30 20,00 20 10 35 7,54

Yuksek frekans odyometri yonteminde 16 kHz igin kontrast madde kullanilan grubun
sag ve sol kulakta MR dncesi oélgllen degerler ile MR sonrasi olglilen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk yoktur (p>0,05).
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Tablo 27. Saf Ses Odyometri Yénteminde 250 Hz igin Kontrastsiz Grupta Sag ve
Sol Kulakta MR Oncesi Olgllen Degerler ile MR Sonrasi Olgiilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,83 15 10 25 4,29

Sag -0,388 0,698
MR Sonras1 | 30 | 17,67 20 10 25 3,14
MR Oncesi | 30 | 18,17 20 10 25 3,82

Sol -0,039 0,969
MR Sonrasi 30 18,33 20 10 25 4,22

Saf ses odyometri yonteminde 250 Hz i¢in kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi élgllen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhhk yoktur (p>0,05).

Tablo 28. Saf Ses Odyometri Yénteminde 500 Hz igin Kontrastsiz Grupta Sag ve
Sol Kulakta MR Oncesi Olgllen Degerler ile MR Sonrasi Olgiilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
Z P

MR Oncesi 30 17,50 15 5 30 6,40

Sag -0,660 0,509
MR Sonrasi 30 18,50 20 10 30 4,58
MR Oncesi 30 18,83 20 5 30 6,25

Sol -0,334 0,739
MR Sonrast 30 19,67 20 10 30 6,29

Saf ses odyometri yonteminde 500 Hz igin kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi dl¢llen degerler ile MR sonrasi olgllen degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farkhhk yoktur (p>0,05).
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Tablo 29. Saf Ses Odyometri Yénteminde 1 kHz icin Kontrastsiz Grupta Sag ve Sol
Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen Degerler Arasindaki

Farklhliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 17,00 20 5 25 5,66

Sag -1,301 0,193
MR Sonras1 | 30 | 18,50 20 10 30 5,89
MR Oncesi | 30 | 19,00 20 5 25 5,78

Sol -0,431 0,667
MR Sonrasi 30 18,50 20 10 25 511

Saf ses odyometri yonteminde 1 kHz igin kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi élgtlen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhhk yoktur (p>0,05).

Tablo 30. Saf Ses Odyometri Yénteminde 2 kHz icin Kontrastsiz Grupta Sag ve Sol
Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olglilen Degerler Arasindaki

Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
Z P

MR Oncesi 30 | 16,83 15 5 30 6,36

Sag -0,524 0,600
MR Sonras1 | 30 | 17,33 15 10 25 5,68
MR Oncesi | 30 | 18,33 20 5 25 5,62

Sol -0,551 0,582
MR Sonrasi 30 17,67 20 10 25 4,87

Saf ses odyometri yonteminde 2 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi dlgcllen degerler ile MR sonrasi olgllen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhhk yoktur (p>0,05).

46




Tablo 31. Saf Ses Odyometri Yénteminde 4 kHz icin Kontrastsiz Grupta Sag ve Sol
Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen Degerler Arasindaki

Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P
MR Oncesi 30 | 17,67 20 5 30 6,40
Sag -1,335 0,182
MR Sonrast 30 19,33 20 10 30 5,68
MR Oncesi 30 | 19,00 20 5 25 5,93
Sol -1,033 0,302
MR Sonrast | 30 | 17,50 15 10 25 5,04

Saf ses odyometri yonteminde 4 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi dl¢cllen degerler ile MR sonrasi olgllen degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 32. Saf Ses Odyometri Yonteminde 8 kHz igin Kontrastsiz Grupta Sag ve Sol
Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgllen Degerler Arasindaki

Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
Z P
MR Oncesi | 30 | 16,67 15 5 30 6,21
Sag -1,175 0,240
MR Sonrast 30 18,00 18 10 25 4,66
MR Oncesi 30 | 18,17 20 5 25 5,49
Sol -0,705 0,481
MR Sonrasi 30 17,50 20 10 25 4,50

Saf ses odyometri yonteminde 8 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR
oncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi élglilen degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 33. Yuksek Frekans Odyometri Yénteminde 9 kHz icin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgllen Degerler ile MR Sonrasi Olglilen Degerler
Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
Z P
MR Oncesi 30 | 18,33 20 5 30 6,06
Sag -0,698 0,485
MR Sonrast 30 19,17 20 10 30 5,10
MR Oncesi 30 19,00 20 10 30 5,32
Sol -0,175 0,861
MR Sonrast 30 18,33 20 10 25 4,61

Yuksek frekans odyometri yonteminde 9 kHz igin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR o&ncesi olgllen degerler ile MR sonrasi odlgulen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 34. Yilksek Frekans Odyometri Yonteminde 10 kHz icin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgiilen Degerler
Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
Z P
MR Oncesi 30 | 18,33 20 5 30 5,92
Sag -0,369 0,712
MR Sonrast 30 18,67 20 10 30 4,54
MR Oncesi 30 17,50 15 5 30 5,37
Sol -0,063 0,950
MR Sonrasi 30 17,33 15 10 25 4,10

Yuksek frekans odyometri yonteminde 10 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR oncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi Olgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 35. Yiiksek Frekans Odyometri Yénteminde 11,2 kHz igin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olgllen Degerler ile MR Sonrasi Olglilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
z P
MR Oncesi 30 | 19,83 20 10 35 5,94
Sag -0,458 0,647
MR Sonrast 30 19,50 20 10 30 531
MR Oncesi 30 | 20,50 20 10 30 4,22
Sol -1,427 0,153
MR Sonrast 30 18,33 20 10 30 4,79

Yuksek frekans odyometri yonteminde 11,2 kHz igin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR o&ncesi odlgulen degerler ile MR sonrasi dlgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 36. Yiiksek Frekans Odyometri Yénteminde 12,5 kHz igin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgiilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
z P
MR Oncesi | 30 | 21,17 20 10 35 7,27
Sag -0,956 0,339
MR Sonrast 30 19,67 20 10 30 4,90
MR Oncesi 30 | 21,00 20 10 30 5,63
Sol -0,336 0,737
MR Sonrasi 30 20,50 20 10 35 6,21

Yuksek frekans odyometri yonteminde 12,5 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR oOncesi Olcllen degerler ile MR sonrasi Olgllen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 37. Yiuksek Frekans Odyometri Yonteminde 14 kHz icin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olglilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min Max SS
z P
MR Oncesi 30 | 23,17 23 10 35 8,04
Sag -1,259 0,208
MR Sonrast 30 20,67 20 10 35 7,40
MR Oncesi 30 | 22,00 20 10 35 6,38
Sol -1,035 0,300
MR Sonrasi 30 20,17 20 10 35 5,94

Yuksek frekans odyometri yonteminde 14 kHz icgin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR 0©ncesi olcllen degerler ile MR sonrasi odlgulen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 38. Yiksek Frekans Odyometri Yonteminde 16 kHz igin Kontrastsiz Grupta
Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi Olglilen Degerler ile MR Sonrasi Olgiilen Degerler

Arasindaki Farkliliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglar

Wilcoxon Isaret Testi
n Mean Median Min | Max SS
z P
MR Oncesi | 30 | 22,67 20 10 35 7,74
Sag -0,843 0,399
MR Sonrast 30 21,33 20 10 35 7,18
MR Oncesi 30 | 21,33 20 10 35 6,15
Sol -0,593 0,553
MR Sonrasi 30 20,17 20 10 35 7,93

Yuksek frekans odyometri yonteminde 16 kHz icin kontrastsiz grupta sag ve sol
kulakta MR o6ncesi olgllen degerler ile MR sonrasi olglilen degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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4.3. isitsel Beyinsapi Cevabi(ABR)’nin Sonuglari
Tablo 39. Kontrast Madde Kullanilan Grup Ve Kontrastsiz Grubun ABR Yéntemi ile
Olgiilen isitme Esikleri Arasindaki Farklihida iliskin Mann Whitney U Testi Sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | SS Mann Whitney U Testi
Sira Ort. z P
__MR Kontrastlh | 30 | 18,00 20 10 30 | 4,07 30,07
Oncesi 0,212 0,832
Sag Kontrastsiz | 30 | 18,17 20 10 30 | 4,04 30,93
_MR Kontrasthh | 30 | 18,17 20 10 30 | 4,45 30,50
Oncesi 0,000 1,000
Sol Kontrastsiz | 30 | 18,17 20 10 30 | 4,45 30,50
MR Kontrasthh | 30 | 19,17 20 10 30 | 5,88 30,33
Sonrasi 0,078 0,938
Sag Kontrastsiz | 30 | 19,33 20 10 30 | 5,68 30,67
MR Kontrastli | 30 | 18,17 20 10 30 | 5,17 30,72
Sonrasi -0,102 0,919
Sol Kontrastsiz | 30 | 18,00 20 10 30 |5,35 30,28

ABR yontemi ile olgllen isitme esikleri icin kontrast madde kullanilan grup ile

kontrastsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0,05).

Tablo 40. ABR Yonteminde Kontrast Madde Kullanilan Grupta Sag ve Sol Kulakta
MR Oncesi Olciilen isitme Esikleri ile MR Sonrasi Olgiilen isitme Esikleri Arasindaki

Farkhliga iliskin Wilcoxon isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon isaret Testi

n Mean Median Min | Max SS
Zz P

MR Oncesi 30 | 18,00 20 10 30 4,07

Sag -0,915 0,360
MR Sonrast | 30 | 19,17 20 10 30 5,88
MR Oncesi 30 | 18,17 20 10 30 4,45

Sol -0,356 0,722
MR Sonras1 | 30 | 18,17 20 10 30 5,17

ABR ydnteminde kontrast madde kullanilan grupta sad ve sol kulakta MR oOncesi

Olcllen isitme esikleri ile MR sonrasi Olcllen isitme esikleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 41. ABR Yonteminde Kontrastsiz Grupta Sag ve Sol Kulakta MR Oncesi

Olgiilen isitme Esikleri ile MR Sonrasi Olgiilen Isitme Esikleri Arasindaki Farkliliga

iliskin Wilcoxon Isaret Testi Sonuglari

Wilcoxon Isaret Testi

n Mean Median Min Max SS
z P
MR Oncesi 30 | 18,17 20 10 30 4,04
Sag -0,915 0,360
MR Sonras1 | 30 | 19,33 20 10 30 5,68
MR Oncesi | 30 | 18,17 20 10 30 4,45
Sol -0,206 0,837
MR Sonrast | 30 | 18,00 20 10 30 5,35

ABR yonteminde kontrastsiz grupta sag ve sol kulakta MR &ncesi élgulen isitme

esikleri ile MR sonrasi élgilen isitme esikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0,05).
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Sekil 8. Sol Kulak icin Bireylerin Saf Ses ve Yiiksek Frekans Odyometri Ortalama
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5. TARTISMA

Price ve arkadaslarinin 2007°de yayinlanan bir calismasinda, MR’daki Tesla
degerleri degistikce 82.5 — 118 dB arasinda degisen guriltid olustugunu ve 0.5
Teslanin altindaki MR’larda herhangi bir isitme koruyucu cihaza gerek olmadigini
belirtmislerdir (78).

Morton ve arkadaslarinin 2000’de yayinlanan bir ¢alismasinda, radyofrekans
dalgalari sirasinda tellerin vibrasyonu sonucunda 1.5 T guclndeki MR'da siddeti 95
desibel(dB)'e varan gurulti ortaya ¢iktigini ve kulak tikaglari kullaniimasinin isitme
hasarini 6nlemede ya da azaltmada etkili ve pratik bir ¢ézim oldugunu
belirtmislerdir (4).

Lauer ve arkadaslarinin 2012’de yayinlanan kdpekler Gzerinde yaptiklari bir
calismasinda, MR’daki akustik gurdltinin spektrumunun genis bir tepeye sahip
oldugunu ve maksimum 1.5 kHz yogunlugunda oldugunu belirtmislerdir (79).

MRG cihazlarinin maksimum Uretebilecedi gurilti ve kulak koruyucu
gerekliligi (IEC 60601-2-33) IEC standardlarinda belirtiimistir. Ancak son zamanlarda
geligtirilen tarama kabiliyeti daha yiksek cihazlarin ¢ekim sirasinda c¢ikardigi
gurultide daha yuksek oldugundan, bu standardlarin gézden gegirilmesi icin Nakai
ve arkadaslari(80) bir calisma yapmiglar. 2012’de yayinlanan 974 Kkisi Gzerinde
yaptiklari ¢alismada 4 kiside kalici isitme kaybi gérmusler, MR c¢ekimi sirasinda
hastanin pozisyonu ve kulak koruma metodlarinin isitme kaybinin gorilme ihtimali
Uzerinde bir etkisi olmadigini belirtmisler. Cok sik MR c¢ekimine giren hastalarin
akustik travma acisindan takibini dnermiglerdir (80). Bizim ¢alismamizda hastalarda
herhangi bir isitme kaybina rastlanmamistir.

Hattori ve arkadaslari (81) ile Moelker ve arkadaslarinin (82) yaptidi
calismalar sonucu MR’daki gurultinin frekansinin 4 kHz'in altinda ve genelde 2
kHZz'in altinda oldugunu élgmugler. Hattori ve arkadaslarinin 32 kisi Gzerinde yaptigi
calismada OAE degerlerinde MR sonrasi digsme oldugunu belirtmislerdir.

Plinkert ve arkadaslarinin 1999°da yayinlanan bir calismasinda daha digsuk
gurultuye 5 dakika maruziyetle olcilen TEOAE ve DPOAE ortalama degerlerinde
degisiklik gdérilmemis. Ancak hemen hemen esit miktarda amplitude artmasi ve
azalmalari goraldagunu belirtmislerdir (83).

Martin ve arkadaslarinin tavsanlar Uzerinde 90 dB lik 3 dakika gurultd
uygulayarak yaptiklari calismalarinda DPOAE degerlerinde 30 dakikada tam
olmayan dizelme tespit etmigler ve DPOAE Uzerindeki guriltu etkisinin normale

dénmesinin uzun bir sre gerektirdigini belirtmiglerdir (84).
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Sutton ve arkadaslarinin insanlarda yaptigi bir calismada DPOAE
degerlerinin 15 dakikada halen normale donmedigini belirtmislerdir (85)

Engdahl ve Kemp yaptidi bir galismada 32. dakikada DPOAE degerlerinin
halen normale gelmedigini gostermislerdir (86).

Desai ve arkadaslarinin 1999'da yayinlanan bir calismasinda, OAE
yonteminin koklear disfonksiyonlari erken tanimlamada herhangi bir odiyometrik
isitme esigi degisikliginden daha 6nce belirti verdigini bildirmislerdir (87).

Bizim calismamizda hastalarin DPOAE degerlerine bakilmis sonuclar
sadece gecti(+) ve kaldi(-) olarak kaydedilmis, tim hastalarda MR éncesi ve sonrasi
sonug¢ emisyondan gecti(+) olarak bulunmustur.

Wagner ve arkadaslari MRG’de nekadar guriltiye maruz kalindigini ve
MRG’nin isitme sensitivitesi Gzerindeki etkisini arastirmak icin bir calisma yapmisglar.
2003’te yayinlanan calismalarinda 7 degisik MRG uygulamalari siiresince manyetik
alandan etkilenmeyen 6zel mikrofon kullanilarak akustik gurdlti 6lgilmis. MRG
oncesi ve sonrasi 126 hastanin 244 kulaginda pure tone audiometry (PTO) ile dlguim
yapilmis. DPOAE degerlerine de MRG’den énce 1 kez ve sonra 3 kez toplamda 4
kez bakilmis. Calismada MRG’ de kullanilan bas destek aparatinin ses emici
etkiside g6z onune alinarak yapilan ses basin¢ dizeyi (sound pressure level-SPL)
79-86 desibel arasinda degismistir ve MR’In ¢ekildigi sekansa goére degdismektedir.
Bu Olglimler sirasinda SPL tepe degeri 120 desibel ol¢liimis. Ortalama DPOAE
ampluttdlerinde belirgin bir disls saptanmamis ve gecici esik degerlerinde belirgin
degisiklik gézlenmemis. Diger yandan DPOAE aplitidlerinde anlamli bir degiskenlik
artisi tespit edilmis ve bu degiskenlik artisi maksimum olarak islemden sonraki 15.
dakikada tespit edilmis, sonraki olciimlerde de devam ettigi belirtiimis. Calismanin
sonucunda ilk olarak MRG’deki guriltinin kafa ve kulak koruyucu kullanilarak
yapilan goruntilemelerde isitme fonksiyonu Uzerinde anlamli risk tasimadigi
belirtilmis. ikinci olarak DPOAE ampliitiidlerinde bir degiskenlik artisi saptandigi ve
bunun kokleadaki hafif reaksiyonu gosterebildigini belirtiimiglerdir (88).

Venn ve arkadaslarinin 2014’te yayinlanan kopekler Uzerinde yaptiklari
calismasinda, 36 kopegdin 66 kulaginda genel anestezi ile MR 6ncesi ve sonrasi
DPOAE bakmislar. Belli freakanslarda kopeklerin koklear fonksiyonlarinin azaldigini
bulmuslar. Ancak bu azalmanin kalicimi yoksa geri donusimli md oldugu tespit
edilememis. Kontrol grubunda 17 képegin 28 kulaginda DPOAE bakmislar.
Degisiklik saptanmadigini belirtmiglerdir (89). Bizim calismamizda DPOAE

sonuclarinda degisiklik saptanmamisgtir.
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Sjaastad ve arkadaslarinin 2003’te yayinlanan bir calismasinda, ylksek
frekanslardaki seslerin DTH tarafindan alindigini ve isitme hasarinin ilk belirtisinin
bu DTH’nin yiksek frekanslara sensitivitesinin azalmasi oldugunu belirtmislerdir(90).

Scheifele ve arkadaslarinin 2012°’de yayinlanan kdpekler Uzerinde yaptiklari
calismasinda, 100 dB ve Uzeri slrekli guriltiye maruz kalan kdpeklerde isitme
kaybinin hem maruziyet slresine hemde amplitide bagli oldugunu belirtmiglerdir
(91).

McJury ve Schellok’'un 2000’de yayinlanan ¢alismasinda, MR’'daki guriltiye
maruziyet sonrasi olusan isitme bozuklugunda siire, frekans ve siddetin etkili
oldugunu belirtmislerdir (92).

Revadi ve arkadaslarinin 2011’de vyayinlanan bir calismasinda MR
cihazindaki ylUksek seviyedeki gurlltinin isitme esik dederlerindeki gegici
kaymalara neden oldugunu rapor etmiglerdir (93).

Govindaraju ve arkadaslarinin 2011’de yayinlanan bir ¢galismasinda 3 Tesla
MR sonras! bir hastada tek tarafli isitme kaybi ve tinnitus goriilmis. Ug giin sonra
isitme kaybi dizelmis ama tinnitus devam ettigini belirtmiglerdir (94). Bizim
c¢alismamizda hastalarimizda isitme kaybi ve tinnitus sikayetlerine rastlanmamistir.

Wilde ve arkadaslarinin 2007’de yayinlanan bir galismasinda 0.5 Teslalik
MR’da koruyucu kulaklik kullanmadan ¢ekim sonrasi siddetli bas agrisi, basdénmesi
ile birlikte isitme kaybi oldugunu rapor etmislerdir (95). Bizim c¢alismamizda
hastalarda bas agrisi ve bas dénmesi sikayetlerine rastlanmamistir..

Reeves ve arkadaslarinin 2010°da yayinlanan bir ¢galismasinda 1.5 Tesla MR
ile 2. ve 3. trimesterde ¢ekim yapilan gebelerin ¢cocuklarinda artmig bir neonatal
isitme bozuklugu gozlenmedigini belirtmislerdir (96).

Murphy ve arkadaslarinin 1996'da yayinlanan bir calismasinda, kontrast
madde olarak gadolinyum verilen toplam 21000 hastanin kayitlarini
degerlendirdiklerinde 36 hastada (15'inde bulanti kusma, 12'sinde yaygin eritem
veya cilt irritasyonu, 7'sinde solunum yakinmalari, 2'sinde solunum sikintisi ve
periorbital 6dem sgeklinde) alerjik reaksiyon gorulduguni, yalnizca 5'inde tedavi
gerektigini bildirmiglerdir (97). Bizim c¢aligmamizda hastalara kontrast madde
kullanimindan sonra herhangi bir sikayet ve bulguya rastlanmamistir.

Radomskij ve arkadaslarinin 2002'de yayinlanan bir calismasinda, 16
hastada kulak tikaci kullanarak MR 6ncesi ve sonrasi 6lgim yapmislar. 16 hastada
kontrol grubu almiglar. MR c¢ekimi sirasinda giriltiye maruz kalan hastalarda

emisyon amplitidlerinde disme ve koklear fonksiyonlarda bozulma saptamislar. MR
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sonras! kulaklik kullanmayanlarin OAE degerlerinde buylk degisiklik oldugunu ve
bunlarin %68’'inde 10 dakikalik teste kadar bu durumun devam ettigi, sonrasinda 20.
dakikadan sonra dizeldigi tespit edilmis. Calismada ayrica su sonuglara yer
verilmistir; Kulak koruyucu kullanmadan yapilan gekimlerde MR’daki gurilti ve
bunun hastaya yansimasi sonrasi potansiyel isitme kaybi olusabilir. Uygun
blyuklukteki kulakligin dogru kullaniminin isitme Uzerindeki koruyucu etkisi
yadsinamaz. Yanlis yerlestirilen kulak tikaglarinin ya higbir faydasi olmaz yada daha
az koruyucu etkisi olur. MR odalarinda calisan saglik personelinin belli araliklarla
maruz kaldiklari guraltu siddetti kontrol edilmelidir. Ayrica ¢ocuk ve bebeklerdeki MR
cekimlerinde daha dikkatli olunmalidir (98).

Mehrparvar ve arkadaslarinin 2014’te yayinlanan bir calismasinda, gurultiye
maruz kalan isgiler Gzerinde konvansiyonel odiyometri, yiksek frekans odyometri
(YFO) ve DPOAE vyontemlerini isitme kayiplarini saptamak igin kullanmis ve
bunlardan SNIK saptamada en erken bulgu veren yéntemin YFO oldugunu tespit
etmigler. Bu yontemin gurlltdye maruziyetin igitme Uzerineki etkisini
degerlendirmede tarama testi olarak kullaniimasini 6nermiglerdir (99).

Literatlr tarandiginda ylksek frekans odyometri yonteminin gurdltiye bagl
SNIK saptamada en erken bulgu veren yéntem oldugunu bildiren cesitli calismalar
mevcuttur (100, 101, 102, 103, 104).

Lim ve arkadaslarinin 2014’te yayinlanan calismasinda, 35 hastanin 3
Teslalik MR cihazinda bas ve boyun bdlgesi MR ¢ekimi éncesi ve sonrasi isitme
degerleri pure tone audiometry (PTO) ile 6lgliimis. Ortalam maruziyet slresi 28
dakika, 10 dB’lik esik kaymalari anlamh kabul edilmis. 3 M kopUkli kulakhk
kullaniimis. Bitln frekanslarda 6ncesi ve sonrasi istatistiki olarak karsilastirildiginda
anlamh fark gézlenmemis. Sonucunda 3 Tesla MR ¢ekiminde 3 M kulakhk kullanilan
hastalarin ylksek frekanslarda isitme degerlerinde degisiklie sebep olmadigi
bildirilmigtir (105). Literatur tarandiginda bu calisma MR’daki girdltinin yulksek
frekanslar Uzerindeki etkisini élgen tek g¢alisma idi. Bizim ¢alismamizda bu anlamda,
MR’daki girultintin yuksek frekanslar Gzerindeki etkisini élgen nadir galismalardan

biri olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUGLAR ve ONERILER

Poliklinigimize basvuran kontrast ajan olarak gadodiamid kullanilan 30
kontrastli Temporal MRG vyapilan hasta ile néroloji poliklinigine basvuran 30
kontrastsiz Kranial MRG yapilan hastalarin anamnezleri, demografik verileri(yas-
cinsiyet), ayrintih anamnezleri alinip KBB muayeneleri ile MRG 6ncesi ve sonrasi
saf ses odyometri, yuksek frekans odyometri, isitsel beyinsapi cevabi(ABR) ve
distorsiyon Urind otoakustik emisyon(DPOAE) testleri yapilarak elde edilen

degerlerin incelendigi ve kiyaslandigi bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulasiimistir.

1. Odyolojik test sonuclari istatistiksel olarak karsilastirildiginda hastalarin
MRG oOncesi ve sonrasl isitme degerlerinde anlamli bir farklilk

gbzlenmemistir.

2. Kontrastsiz ve kontrast ajan-gadodiamid kullanilarak yapilan MRG’lerde
her iki grubun isitme degerlerinde MRG Oncesi ve sonrasi istatistiksel
olarak anlamh bir farkliik saptanmamistir. Dolayisiyla kontrast ajan
olarak gadodiamid kullaniminin isitme Uzerine herhangi bir etkisine

rastlanmamistir.

3. Calismamizda bas bélgesine MRG yapilan hastalarin isitme degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Burada islem
sirasinda koruyucu kulaklik kullaniminin da bunda etkili oldugunu

distnuyoruz.

4. Calisma gruplarimizin sayi olarak az olmasi nedeniyle, daha genis hasta
gruplarinda MRG sirasindaki guraltinin isitme Uzerine olan etkisinin
arastirilmasi ve hekimler tarafindan tani icin sikga basvurulan MRG
sirasinda koruyucu kulaklik kullaniimasini, 6zellikle ardi ardina veya
yakin zamanlarda farkli bolgelerine MRG yapilmak zorunda kalinan
hastalar ile MRG Unitelerinde calisan saglik personelinin akustik travma

yoninden takip edilmesini 6neriyoruz.
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8.EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmig Gonulli Olur Formu
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
I-Aragtirmayla ilgili Bilgi Verilmesi:

. Adi: Herhangi bir nedenle bas-boyun bdlgesine manyetik rezonans
gorintilemesi (MRG) yapilan hastalarda manyetik rezonans maruziyet slresinin ve
kullanilan kontrast maddenin, kulak fonksiyonlarina etkisinin otoakustik emisyon
(OAE), ABR (Auditory Brainstem Response: isitsel Beyinsapi Davranimi) ve yiiksek
frekans odyometri ile degerlendiriimesi

. Ne tur bir arastirma oldugu: Klinik ¢alisma

. Amaci: Manyetik Rezonans goéruntlilemesi yapilan hastalarin g¢ekim
sirasinda maruz kaldiklari akustik travmanin koklear fonksiyonlar tzerindeki etkisi
incelenecektir. Kontrast madde kullanilarak yapilan c¢ekimlerde kullanilan
hiperosmolar (yodun icerikli) kontrast maddenin (gadodiamid 0.2-0.6 ml/kg) kulak
fonksiyonlari Gzerindeki etkisini arastirmak amaclanmistir

. Neler uygulanacagi: KBB muayenesi, isitme testleri, MR gorintileme

. Nasil uygulanacagi:Herhangi bir anesteziye gerek duymadan uyanik kosulda
vicudunuza herhangi bir miidahale yapmaksizin gergeklestirilecek testlerdir.

. Hangi yontemlerle gergeklestirilecegi: Isitme merkezinde asagidaki testler
belirtildigi sekilde yapilacaktir.

. Kulak isitme testi: Ses gecgirmez bir kabine oturtulacaksiniz. Bir kulaklik
aracihgi ile kulaginiza ses verilecek ve sesi duydugunuz zaman elinizdeki butona
basarak isaret vereceksiniz.

. OAE (Otoakustik emisyonlar): dis kulak yolunuzun girisine bir mikrofon
yerlegtirilir ve ses dalgasi verilir.

. ABR (igitsel beyin sapi cevabi): Dis kulak yolunuzun girigsine bir mikrofon
yerlestirilir ve ses dalgasi verilir. Baginiza (sagl derinize) ve her iki kulak memenize
elektrotlar yerlegtirilir.

MRG (Manyetik Rezonans Gorintileme): Gun iginde radyodiagnositik
anabilimdalinda ¢ekim yapilacaktir. MR’da radyasyon kullaniimaz. Halka seklindeki
dev bir miknatisin igindeki bosluga hasta yatirilir. Manyetik alan calistirildiginda
vicuda radyo dalgalari gonderilir. Bu sirada vicuttan sagilan elektronlarin yaydigi
enerji bir alici tarafindan kaydedilir ve ¢ok karmagsik bir yazilimla yapilan
hesaplamalar sonunda vicudun i¢ yapisi siyah-beyaz bir gérintl haline getirilebilir.
Cihaz ¢ogu kez kapali bir sistemden olusur, dolayisiyla kapali yerde kalma korkusu
olanlara sikinti yaratir. Manyetik rezonans goérintileme suresi, inceleme yapilan
bdlgeye, bdlge sayisina, konulan 6n taniya gore dedisiklik gdsterir. Ayrica gerek
gorulirse inceleme esnasinda IV (damar ici) yoluyla kontrast madde kullanilarak
kontrastli ¢ekim yapilir. Cekim sirasinda elinize bir buton verilecek olup, ¢ekim
sirasinda rahatsizlanip ¢ekime devam edemeyecek durumda olursaniz butona
basmanizla ¢cekim sonlandirilacaktir.
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Cikabilecek istenmeyen etkilerini ve risklerini: Testlerle ilgili herhangi bir saglik
riski bulunmamaktadir. MR gértntuleme igin kontrastli gekimlerde kontrast maddeye
bagdli allerjik reaksiyonlar ve bébrekler tzerine zararl etkisi nadirde olsa bildirilmistir.
Bunun igin alerjik durumlarda kullanilacak ilaglar hazir olup gerekli tibbi tedbirler
alinmigtir, ciddi reaksiyonlarda MR ¢ekiminin yapildigi yer acil servise yakin oldugu
icin hasta acile gekilip gerekli midahaleler yapilacaktir

. Ortaya cikan istenmeyen etki ve risklerin tedavi edilebilirligini: Testlerle ilgili
bildirilmis etki ve riskler bulunmamaktadir. Buna karsin isitme testlerinden herhangi
bir rahatsizlik duydugunuzda test sonlandirilacak ve ikinci kez tekrarlanmayacaktir.

. Bilime ve tibba katkilari: MR goérintileme vyapilan hastalarda c¢ekim
sirasindaki akustik travmanin ve kullanilan kontrast maddenin yaratabilecegi i¢ kulak
hasarinin erken teghisi ve kalici kulak hasarinin dnlenmesi amaglanmaktadir.

. Siiresi: Isitme testlerinin toplam siiresi 30-45 dakkikadir. MR gériintilemenin
cekim stresi 12 dakikadir

. Yaklasik katilimci sayisi: tek merkezden toplam 60 kisi (30 kontrasth MRG
yapilan, 30 kontrastsiz MRG yapilan) katilacaktir.

II-Goéniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgi Verilmesi

. Gonllliye arastirmaya katilmayr red etme hakkina sahip oldugunun
bildiriimesi: Bu calismaya katiimamama hakkina sahipsiniz. Calismaya katiimayi
istemediginiz durumda rutin takibinizde herhengi bir aksama olmaksizin ayni
kalitede hizmet almaya devam edeceksiniz.

. Gondllinin  istedigi anda arastirmaciya haber vererek c¢alismadan
cekilebilecedi ya da arastirmaci tarafindan gerek goéruldiginde arastirma disi
birakilabileceginin bildiriimesi: Baslangigta calismaya katilmayi kabul edip ilerleyen
zamanda calismadan ¢ikmak istediginizi beyan etme hakkiniz mevcut. Bu durumda
size sunulan hizmette herhangi bir aksama olmayacaktir. Takibiniz sirasinda
saptanabilecek ek tibbi hastaliklar durumunda calismaya katilmay1 daha 6nce kabul
etmis olsaniz bile arastirmaci doktorlar sizi ¢galismadan c¢ikarabilir. Bu konuda size
detayl bilgilendirme doktorlar tarafindan yapilacaktir.

. GoOnullinin  arastirmayi kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir
nedenle ¢alisma programindan ¢ikarilmasi veya ¢ikmasi halinde, hastaligi ile ilgili
tedavisinde bir aksama olmayacagi glvencesi verilmesi: Bu calismaya
katilmamama hakkina sahipsiniz. Calismaya katilmayi istemediginiz durumda ya da
arastirmacilar tarafindan calismaya katiimaniz uygun goériimediginde rutin
takibinizde herhengi bir aksama olmaksizin ayni kalitede hizmet almaya devam
edeceksiniz.

. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmeyecedinin ayrica kendisine de bir 6deme yapilmayacaginin belirtiimesi
gerekmektedir: Bu ¢alismada sizden yapilacak testlerle ilgili herhangi bir icret talep
edilmeyecek, ¢alismaya katilmayi kabul etmeniz durumunda size herhangi bir Ucret
ddenmeyecektir. Yapilacak testler hastane blnyesi icinde kulak burun bogaz
bdlimune bagdli odyoloji biriminde yapilacaktir.

. Kimlik bilgilerinin gizli tutulacagina dair guvence: Calismaya katilirken
verdiginiz tim Kigisel bilgileriniz aragtirmacilarda ve hastane argivinde saklanacaktir.
Bu bilgiler Gguncu sahislarla paylasiimayacaktir.
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[lI-Katilmcinin/Hastanin Beyani:

Sayin Dr. Mustafa Varlik tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi KBB
Anabilim Dal’'nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim

Eger bu arastirmaya katillirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da buyuk 6zen ve saygl ile yaklasilacadina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin intimamla korunacagi konusunda bana yeterli gtiven verildi.

Projenin yurGtilmesi sirasinda herhangi bir sebep goéstermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tarla tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Mustafa Varlik'a 05055663062 nolu numaradan arayabilecegimi ve Kirikkale
Universitesi Tip Fakiltesi, KBB Anabilim Dali, Yahsihan/KIRIKKALE adresinden
ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degdilim. Eger katilmayi reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir disiinme slresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir
memnuniyet ve gonullalik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Ben yapilan tim isitme testleri ve goruntileme tetkiklerinin daha sonra calismalarda
kullanilmasina izin veriyorum.(Bu bilgilendirme formu 3(l¢) sayfadan olugsmaktadir).

Katilimci Calismay yuriten sorumlu Arastirmaci

Adi Soyadr: Adi Soyadi: Ars.Gor. Dr. MustafaVarlik

imza . Kirikkale Universitesi Tip Fakdiltesi

Tarih : KBB A.D. Tel: 0 505 566 3062
imza:
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Ek-2: MRG Bilgi Formu

Manyetik Rezonans (MR)
Hasta Bilgilendirme ve Muvafakat Formu
MR Hastalarinin Dikkatine !

1. Bazi hastalarda dogru tani koyabilmek icin MR kontrast maddesi kullanmak
gerekebilir. Bu durumda cok az oranda (% 2'den az) hafif yada ciddi allerjik
yakinmalar olabilir. Daha dnce kontrast maddeye karsi alerjiniz olduysa veya ¢ok
alerjik yapida iseniz risk artacaktir.Bu durumu ilgili personele bildiriniz.

2. Vicunuzda mermi, sarapnel parcasi ya da metal herhangi bir protez varsa
latfen yaziniz ve MR’ a girmeden ilgili personele bilgi veriniz.

3. Kalp pili, eski anevrizma Klipsi (1990 Oncesi), goz ici yabanci cismi olan
hastalar HIC BIR DURUMDA MR’A GIREMEZ !

4. Varsa cikarilabilir dis protezinizi, anahtarlik (size verilen odanizin anahtari
haric), kredi karti, cep telefonu, her turlt elektronik cihaz, silah, sag tokasi, isitme
cihazi, saat ve diger takilarinizi KESINLIKLE odanizda birakip, odanizi kilitli birakin.

5. Cekiminiz yaklasik 12 dakika slrecektir. Bu slrede sirt Ustll, hareketsiz
yatamayacaksaniz bildiriniz.

6. Hamile iseniz yada suUphesiniz var ise MR’a girmeden ilgili personeli
bilgilendiriniz.

7. Cekim sirasindaki seslerden rahatsiz olmamaniz ve kulaklarinizin zarar

gérmemesi icin kulaklariniza koruyucu maske takilacaktir. Cekim sirasinda elinize
bir buton verilecek olup, ¢cekim sirasinda rahatsizlanip ¢ekime devam edemeyecek
durumda olursaniz butona basmanizla ¢gekim sonlandirilacaktir.

Yukarida yazilanlari okudum ve anladim. Vicudumda MR’ a girdigimde
sakinca dogurabilecek protez veya herhangi metal pargasi olmadigini kabul
ediyorum.

Hastanin ya da Hukuki Temsilcisinin AdiI Soyadi ve imzasi;

Kontrol eden teknisyen:

Tarih:

Not: MR gekiminde radyoaktif madde yada X igini kullaniimaz. MR’in insan saghgi
Uzerine olumsuz etkisi bilinmemektedir. Kullanilacak kontrast maddenin bobrekler
Uzerine zararli etkisi son derece nadirdir.
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Ek-3. Tablo Al: Kontrasth Temporal MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
ISIM YAS | CINSiYET 250 Hz 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz | 16 kHz -d.ekl DPOAE
SOYAD Isitme
Esikleri
. . | SAG 15 10 10 15 20 20 25 30 30 35 35 35 20 +
MR ONCESI
F.C 20 K SOL 15 10 10 15 20 20 25 25 25 30 30 30 15 +
Y MR SONRASI SAG 20 20 25 20 20 20 20 15 20 20 20 20 20 +
SOL 20 15 10 10 15 15 15 15 10 15 10 10 10 +
.. . | SAG 25 30 25 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 +
MR ONCESI
M. G 54 K SOL 20 15 20 15 20 15 15 15 20 25 30 30 20 +
' MR SONRASI SAG 25 30 25 25 25 25 25 20 25 25 25 20 20 +
SOL 20 20 20 15 20 15 15 15 20 25 35 35 20 +
.. . | SAG 15 15 20 25 25 20 20 20 20 20 20 20 20 +
MR ONCESI
£y 50 K SOL 20 25 25 15 15 15 15 15 20 15 15 15 15 +
o MR SONRASI SAG 15 20 20 25 25 20 20 20 20 25 25 25 20 +
SOL 15 25 25 25 25 25 25 25 20 15 20 20 20 +
.. . | SAG 15 20 20 20 25 25 25 25 25 25 30 35 30 +
MR ONCESI
AD 46 £ SOL 15 15 15 15 15 15 20 20 20 20 20 20 20 +
' MR SONRASI SAG 10 20 20 20 25 25 30 30 30 30 30 30 30 +
SOL 20 20 20 15 15 20 20 20 20 20 25 25 25 +
.. . | SAG 15 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 +
MR ONCESI
F.S 43 K SOL 15 15 20 10 10 10 15 15 15 15 15 15 15 +
o MR SONRASI SAG 15 10 10 10 15 10 10 15 15 15 15 15 15 +
SOL 15 15 15 10 15 15 20 15 15 15 15 15 15 +
.. . | SAG 15 10 10 10 10 10 15 15 15 15 15 15 15 +
MR ONCESI
B.S 43 K SOL 15 10 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 +
o MR SONRASI SAG 20 20 20 20 20 20 25 20 20 20 20 25 25 +
SOL 20 10 15 20 20 20 20 20 20 20 15 15 15 +
MR ONCESI SAG 15 10 5 5 5 5 5 15 15 15 10 15 15 +
N A 45 K SOL 20 15 10 10 5 5 15 15 15 15 15 15 10 +
o MR SONRASI SAG 15 15 10 10 10 10 10 15 15 15 15 15 15 +
SOL 20 15 15 15 10 10 10 15 15 15 15 15 15 +
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Ek-3. Tablo A2: Kontrasth Temporal MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
IS%I;/IAD YAS | CINSiYET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz | 16 kHz id.EkI DPOAE
sitme
Esikleri
> . | SAG 25 25 25 30 30 30 30 30 35 35 35 35 20 +
S L. 53 K MR ONCESI SOI: 20 20 20 15 20 15 15 15 20 25 35 35 20 +
MR SAG 15 15 20 25 25 20 20 20 25 20 20 20 20 +
SONRASI | sOL 20 25 25 15 15 10 15 15 20 35 15 15 15 +
MR ONCES] SAG 15 20 20 25 25 20 20 20 20 25 30 25 20 +
ALY 47 E SOI: 20 20 25 20 20 20 20 15 20 20 20 20 20 +
MR SAG 20 15 10 10 15 15 15 15 10 15 10 10 10 +
SONRASI | sOL 25 30 25 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 +
> . | SAG 25 30 25 25 25 25 25 20 25 25 25 20 20 +
HY U] 25 E MR ONCESI SOI: 20 20 20 20 20 15 15 15 20 25 35 35 20 +
MR SAG 15 15 30 25 25 20 25 20 20 25 20 20 20 +
SONRASI | sOL 20 25 25 15 15 15 15 15 25 15 15 15 15 +
= . | SAG 15 20 20 25 25 20 20 20 20 25 30 25 20 +
5.6.0. | a1 K MR ONCESI SOI: 15 25 20 25 25 25 25 25 20 15 20 20 20 +
MR SAG 15 20 20 20 30 25 25 25 25 25 30 35 30 +
SONRASI | sOL 15 15 15 15 15 15 30 20 20 20 20 20 20 +
- . | SAG 10 5 5 5 5 5 5 5 10 15 15 15 10 +
A A 48 K MR ONCESI SOI: 10 5 5 5 5 10 10 10 10 10 10 10 10 +
MR SAG 15 15 15 15 10 15 15 15 10 15 5 25 30 +
SONRASI | sOL 10 15 10 15 15 20 20 20 10 15 5 25 25 +
~. . | SAG 25 25 20 25 20 25 25 20 25 20 25 25 25 +
R B. 35 K MR ONCESI SOI: 20 20 20 20 15 20 20 20 20 15 20 20 15 +
MR SAG 15 15 15 10 10 15 10 15 20 20 20 20 25 +
SONRASI | sOL 10 15 15 15 15 15 15 15 20 25 20 20 20 +
- . | SAG 25 25 20 20 20 20 20 25 25 25 25 20 15 +
ALY 50 E MR ONCESI SOI: 20 20 20 20 20 20 20 25 20 20 20 20 15 +
MR SAG 15 15 20 25 25 20 20 20 25 20 20 20 20 +
SONRASI | SOL 20 25 25 15 15 10 15 15 20 35 15 15 15 +
.. . | SAG 15 20 20 25 25 20 20 20 20 25 30 25 20 +
MR ONCESI
A K 8 E SOI: 20 20 25 20 20 20 20 15 20 20 20 20 20 +
MR SAG 20 15 10 15 15 15 15 15 10 15 10 10 10 +
SONRASI | SOL 25 30 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 +
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Ek-3. Tablo A3: Kontrasth Temporal MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
ISIM YAS | CINSiYET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz | 16 kHz -d.ekl DPOAE
SOYAD Isitme
Esikleri
- . | SAG 20 15 20 15 20 15 20 15 20 20 20 30 20 +
DLA | 51 K MR ONCESI SOL 25 30 25 20 25 25 25 20 20 25 25 20 20 +
T MR SAG 20 20 20 20 20 20 15 20 20 25 35 35 20 +
SONRASI | sOL 15 15 20 25 25 20 25 20 20 25 20 20 20 +
-~ . | SAG 15 10 10 15 20 20 25 25 25 30 30 30 15 +
Y.s 53 E MR ONCESI SOL 20 20 25 20 20 20 20 15 20 20 20 20 20 +
' MR SAG 20 15 10 10 10 15 15 10 10 15 10 10 10 +
SONRASI | sOL 25 30 25 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 +
- . | SAG 20 10 20 15 20 15 15 15 20 25 30 30 20 +
o.C 47 E MR ONCESI SOL 25 30 25 25 25 25 25 10 25 25 25 20 20 +
I MR SAG 20 20 20 15 20 15 15 15 20 10 35 35 20 +
SONRASI | SOL 15 15 20 25 25 20 20 20 20 20 20 20 20 +
-~ . | SAG 20 25 25 25 15 15 15 15 20 15 15 15 15 +
MR ONCESI
M. T 54 K ONCES SOL 15 20 20 25 25 25 20 20 20 25 25 25 20 +
' MR SAG 20 25 25 25 25 25 25 25 20 15 20 20 20 +
SONRASI | sOL 15 20 20 20 10 25 25 25 25 25 30 35 30 +
" . | SAG 15 15 10 15 15 15 20 25 20 20 20 20 20 +
P.C 52 K MR ONCESI SOL 20 20 20 20 25 25 30 30 30 30 30 30 30 +
I MR SAG 20 20 20 15 15 20 20 20 25 20 25 25 25 +
SONRASI | sOL 15 10 20 10 10 20 10 10 10 20 20 10 10 +
- . | SAG 15 15 15 10 10 10 15 15 15 10 15 15 15 +
H B 46 E MR ONCESI SOL 15 10 10 5 10 5 10 15 15 15 15 15 15 +
T MR SAG 15 15 15 15 15 15 15 20 15 15 20 15 15 +
SONRASI | sOL 15 15 10 10 10 10 15 20 15 15 20 10 10 +
.. . | SAG 15 20 20 20 15 15 15 15 15 15 15 15 15 +
MR ONCESI
EMS | 24 K SOL 20 25 25 25 25 20 20 25 25 20 15 20 15 +
B MR SAG 20 20 20 20 25 25 20 25 25 20 10 15 20 +
SONRASI | sOL 15 10 10 15 20 20 25 30 30 35 35 35 20 +
- . | SAG 15 10 10 15 20 20 25 25 25 30 30 30 15 +
G.i 49 E MR ONCESI SOL 20 20 25 20 20 20 20 15 20 20 20 20 20 +
' MR SAG 20 25 10 10 25 15 15 15 10 15 10 10 10 +
SONRASI | sOL 25 30 25 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 +
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Ek-3. Tablo A4: Kontrasth Temporal MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
ISIM YAS | CINSIiYET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz | 16 kHz -d.ekl DPOAE
SOYAD Isitme
Esikleri
. . | SAG 20 15 20 15 20 30 15 15 20 25 30 30 20 +
MR ONCESI
Fy 52 K SOL 25 30 25 25 25 25 25 20 25 25 25 20 20 +
Y MR SAG 20 20 20 15 20 15 15 15 20 25 35 35 20 +
SONRASI | sOL 15 15 20 25 25 20 20 25 20 20 20 20 20 +
. . | SAG 25 25 25 15 15 15 15 15 25 15 15 15 15 +
MR ONCESI
HA 43 £ SOL 20 20 20 25 25 20 20 20 20 25 25 25 20 +
o MR SAG 15 25 25 25 25 25 25 25 25 15 20 20 20 +
SONRASI | sOL 15 20 20 20 25 25 25 25 25 25 30 35 30 +
. . | SAG 15 15 15 15 15 15 20 20 20 20 20 20 20 +
MR ONCESI
TA 53 £ SOL 10 25 20 20 25 25 30 30 30 30 25 30 30 +
T MR SAG 20 20 25 15 15 20 20 20 20 20 30 25 25 +
SONRASI | sOL 15 10 15 15 10 10 10 10 10 10 20 10 10 +
. . | SAG 15 15 15 10 10 15 15 15 15 15 15 15 15 +
MR ONCESI
E U 35 £ SOL 15 10 10 10 15 15 10 20 20 15 20 15 15 +
T MR SAG 15 15 15 10 15 15 20 15 15 15 15 15 15 +
SONRASI | sOL 25 25 20 20 15 10 10 10 15 20 25 30 15 +
. . | SAG 20 20 20 20 15 10 15 10 20 25 25 30 20 +
MR ONCESI
CT 23 K SOL 20 20 25 25 25 20 20 20 20 20 25 20 15 +
o MR SAG 20 25 25 25 20 25 25 15 20 25 20 20 15 +
SONRASI | sOL 20 25 25 25 20 20 20 15 15 15 15 15 15 +
MR ONCESI SAG 20 20 20 20 20 20 25 20 20 20 15 10 15 +
A A 38 K SOL 25 25 25 20 20 20 25 20 15 15 15 15 15 +
o MR SAG 20 20 20 15 15 20 20 25 10 15 15 15 10 +
SONRASI | sOL 25 25 20 20 20 25 20 20 15 15 15 15 15 +
N . | SAG 15 15 15 15 15 10 15 20 25 25 25 25 20 +
MR ONCESI
AO a4 £ SOL 10 15 15 15 20 20 20 20 25 25 25 20 20 +
o MR SAG 10 15 10 10 10 15 15 20 25 25 25 25 20 +
SONRASI | sOL 10 10 20 20 20 20 20 20 20 20 25 20 20 +
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Ek-3. Tablo B1: Kontrastsiz Kranial MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
ISIM |y Aq | CINSIVET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz [ 16 kHz | 28K | DPOAE
SOYAD Isitme
Esikleri
—_Isag| 15 | 10 | 10 | 15| 20 | 20 | 25 | 30 30 3% 3B | 3 20 "
. o < MRONCESl oS T15 10 [ 10 | 15 | 20 | 20 | = | 25 25 30 30 | 30 15 ¥
- MR |SAG| 20 | 20 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 15 20 20 20 20 20 "
SONRASI [SOL| 20 | 15 | 10 | 10 | 15 | 15 | 15 | 15 10 15 10 10 10 ¥
—ISAG| 25 | 30 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 ¥
w26 | 53 c MRONCESIFen =015 [ 20 | 15 | 20 | 15 | 15 | 15 20 25 30 30 20 "
2 MR |SAG| 25 | 30 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 20 25 25 25 20 20 T
SONRASI [SOL| 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 15 | 15 | 15 20 25 35 | 35 20 "
IsaG| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 ¥
" 45 . MRONCESIFen =501 25 [ 25 [ 20 | 15 | 15 | 15 | 15 20 15 15 15 15 ¥
: MR |SAG| 15 | 20 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 20 25 25 25 20 "
SONRASI [SOL| 15 | 25 | 25 | 256 | 25 | 25 | 25 | 25 20 15 20 20 20 T
—_Isac| 15 | 20 | 20 | 20 | 5 | 5 | 5 | 25 25 25 30 | 3 30 ¥
D - < MRONCESl oS T 15 15 [ 15 | 15 5 | 5 | 20 | 20 20 20 20 20 20 "
0 MR |SAG| 10 | 20 | 20 | 20 | 25 | 25 | 30 | 30 30 30 30 | 30 30 "
SONRASI [SOL| 20 | 20 | 20 | 20 | 15 | 20 | 20 | 20 20 20 25 25 %5 ¥
—Isag| 15 | 10 | 10 | 10| 10 | 10 | 10 | 10 10 10 10 10 10 "
. o1 « MRONCES e 15 | 15 [ 15 | 10 | 10 | 20 | 15 | 20 15 15 15 15 15 ¥
& MR |SAG| 15 | 10 | 10 | 10 | 15 | 10 | 10 | 15 15 15 15 15 15 "
SONRASI [SOL| 15 | 15 | 15 | 10 | 156 | 15 | 20 | 15 20 15 15 15 15 ¥
— IsaG| 15 | 10 | 10 |10 ] 10 | 10 | 15 | 15 15 15 15 15 15 ¥
o 60 < MRONCESL e s 15110 | 15 | 5| 5 | 5 | 5 | 5 15 15 15 15 15 ¥
e MR |SAG| 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 25 | 20 20 20 20 25 25 "
SONRASI [SOL| 20 | 10 | 15 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 15 15 15 ¥
— Isag| 15 | 10 | 5 | 5 | 5 | 5 | 5 15 15 15 10 15 15 "
. . < MRONCESl oS 20 15 [ 10 | 10| 5 | 5 | 5 | 15 15 15 15 15 10 T
K MR |SAG| 15 | 15 | 10 | 10 | 10 | 10 | 15 | 15 15 15 15 15 15 "
SONRASI [SOL| 20 | 15 | 15 | 15 | 15 | 20 | 10 | 15 15 15 15 15 15 "
—_IsAG| 25 | 25 | 25 [ 30 | 30 | 30 | 30 | 30 35 35 35 | 3 20 ¥
- 60 c MRONCESIFen =0T 20 [ 15 | 15 | 20 | 15 | 15 | 15 20 25 35 35 20 ¥
K MR |SAG| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 25 20 20 20 20 "
SONRASI [SOL| 20 | 25 | 20 | 15 | 15 | 10 | 20 | 15 20 35 15 15 15 "
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Ek-3. Tablo B2: Kontrastsiz Kranial MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
ISIM | yAq | CINSIVET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 KHz | 12,5 kHz | 14 kHz [ 16 kHz | 28K | DPOAE
SOYAD Isitme
Esikleri
- TSAG| 15 | 20 | 20 | 5 | 5 | 20 | 20 | 20 15 25 30 25 20 ¥
s . c MRONCESIFen =20 T 20 [ 25 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 15 20 20 15 20 20 ¥
: MR |SAG| 20 | 15 | 10 | 10 | 15 | 15 | 15 | 15 15 20 10 10 10 ¥
SONRASI [SOL| 25 | 30 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 15 20 20 "
) TsaG| 25 | 30 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 20 25 25 25 20 20 T
- 5 < MRONCESIFen =20 120 [ 20 | 20 | 20 | 15 | 15 | 15 20 25 35 15 20 "
T MR |SAG| 15 | 15 | 30 | 25 | 25 | 20 | 25 | 20 20 25 20 20 20 ¥
SONRASI |[SOL| 20 | 25 | 25 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 25 15 15 15 15 "
) TsaG| 15 | 20 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 20 25 30 25 20 T
YD 40 < MRONCESIFen ™15 T 25 [ 20 | 25 | 25 | 25 | 15 5 20 15 20 20 20 "
: MR |SAG| 15 | 20 | 20 | 20 | 30 | 25 | 25 | 25 25 25 30 35 30 "
SONRASI [SOL| 20 | 15 | 20 | 15 | 15 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 ¥
) TSAG| 10 5 5 1 5] 5 | 5 | 5 5 20 15 15 15 10 ¥
5 K 10 < MR ONCESI Fo5 175 5 5 | 5 | 5 | 10 | 10 | 10 10 10 10 10 10 T
K MR |SAG| 15 | 15 | 15 | 15 | 10 | 15 | 15 | 15 10 15 15 25 30 "
SONRASI [SOL| 10 | 15 | 10 | 15 | 15 | 20 | 20 | 20 20 15 20 25 25 "
) TsaG| 25 | 25 | 20 | 25 | 20 | 20 | 25 | 20 20 20 25 25 25 ¥
A A . < MRONCESI Fen ™20 [ 20 | 20 | 20 | 15 | 20 | 20 | 20 20 15 20 20 15 "
A MR  |SAG| 15 | 15 | 15 | 15 | 10 | 15 | 10 | 15 20 20 20 20 25 T
SONRASI [SOL| 10 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 20 25 20 20 20 ¥
) TsaG| 25 | 25 | 20 | 15 | 20 | 15 | 20 | 25 25 25 20 20 15 "
bs oL < MRONCESIFen =20 T 20 [ 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 25 20 15 20 20 15 ¥
-5 MR |SAG| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 25 20 20 20 20 "
SONRASI [SOL| 20 | 25 | 25 | 15 | 15 | 10 | 15 | 15 20 35 20 15 15 T
) TsaG| 15 | 20 | 20 | 15 | 25 | 20 | 20 | 20 20 25 30 25 20 ¥
5 K % c MRONCESIFen =20 120 [ 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 15 20 20 20 20 20 "
K MR |SAG| 20 | 15 | 10 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 10 15 10 10 10 ¥
SONRASI [SOL| 25 | 30 | 20 | 20 | 10 | 10 | 20 | 20 20 20 20 20 20 m
) TsaG| 20 | 15 | 20 | 15 | 20 | 15 | 20 | 15 20 20 20 30 20 T
A oL < MRONCESIFen ™25 T30 | 25 | 20 | 25 | 25 | 25 | 20 20 25 25 20 20 ¥
A MR |SAG| 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 15 | 20 20 20 35 30 20 ¥
SONRASI [SOL| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 25 | 20 20 25 20 20 20 ¥
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Ek-3. Tablo B3: Kontrastsiz Kranial MRG Yapilan Hastalarin Verileri

ABR
o o | YAS | CINSIVET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 KHz | 12,5 kHz | 14 kHz [ 16 kHz | 28K | DPOAE
Isitme
Esikleri
- TSAG| 15 | 10 | 10 | 5| 15 | 15 | 5 | 25 25 30 30 30 15 "
o B i « MR ONCESI SOL| 20 | 20 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 15 20 20 20 30 20 "
MR |SAG| 20 | 15 | 10 | 10 | 15 | 15 | 15 | 10 10 15 15 15 10 ¥
SONRASI [SOL| 25 | 30 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 ¥
) TSAG| 20 | 10 | 20 | 15 | 20 | 15 | 15 | 15 15 15 30 30 20 "
oA 5 . MRONCESTI'SOL| 25 | 30 | 25 | 25 | 25 | 25 | 15 | 10 25 25 25 20 20 T
MR |SAG| 20 | 20 | 20 | 15 | 20 | 15 | 15 | 15 20 10 35 35 20 ¥
SONRASI [SOL| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 20 20 20 20 20 ¥
) TsaG| 20 | 25 | 25 | 25 | 10 | 15 | 10 | 15 15 10 15 15 15 ¥
A 10 c MR ONCESI SOL| 15 | 20 | 20 | 25 | 25 | 25 | 20 | 20 20 25 25 25 20 "
MR |SAG| 20 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 20 15 20 20 20 T
SONRASI [SOL| 15 | 20 | 20 | 20 | 15 | 25 | 25 | 25 25 25 30 35 30 "
- TSAG| 15 | 15 | 10 | 15 | 15 | 15 | 20 | 25 15 15 15 15 20 ¥
c 6 « MR ONCESI SOL| 20 | 20 | 20 | 20 | 25 | 25 | 30 | 30 30 30 30 30 30 T
MR |SAG| 20 | 20 | 20 | 10 | 10 | 10 | 20 | 20 25 20 25 25 25 ¥
SONRASI [SOL| 15 | 10 | 20 | 10 | 10 | 20 | 10 | 10 10 20 20 10 10 ¥
R oncest [ SAG] 15 | 15 | 15 [ 10 [ 10 | 10 | 15 | 15 15 10 15 15 15 ¥
ic 2 . soL| 15 | 10 | 10 [ 10 [ 10 | 5 | 10 | 15 15 15 15 15 15 N
MR |saG| 15 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 | 15 | 20 15 15 20 15 15 N
SONRASI [sOL| 15 | 15 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 20 15 15 20 10 10 N
- ISAG| 15 | 20 | 20 | 20 | 15 | 15 | 15 | 15 15 15 15 15 15 N
MR ONCESI
- - « SOL| 20 | 25 | 25 | 25 | 25 | 20 | 20 | 25 25 20 15 20 15 N
MR |saG| 20 | 20 | 20 | 10| 5 | 5 | 20 | 2 25 20 10 15 20 N
SONRASI [sOL| 15 | 15 | 15 | 10 | 20 | 15 | 25 | 15 30 35 35 3 20 "
) IsaG| 15 | 15 | 15 | 5| 20 | 20 | 5 | 2 25 30 30 30 15 "
MR ONCESI
oy . . SOL| 20 | 20 | 25 | 15 | 20 | 20 | 20 | 15 20 20 20 20 20 "
MR ISAG| 20 | 25 | 10 | 15| 25 | 15 | 15 | 15 10 15 15 10 10 ¥
SONRASI [SOL| 25 | 30 | 25 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 20 20 15 20 20 ¥
R oncesi | SAG] 20 | 15 | 20 |15 [ 20 | 30 | 15 | 15 15 25 30 15 20 "
s.c. . < SOL| 25 | 30 | 25 | 25 | 15 | 25 | 25 | 20 25 25 25 20 20 N
MR |sAG| 20 | 20 | 20 | 15 | 20 | 15 | 15 | 15 20 25 35 35 20 N
SONRASI [soL| 15 | 15 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 15 20 20 20 20 20 N
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Ek-3. Tablo B4: Kontrastsiz Kranial MRG Yapilan Hastalarin Verileri

. ABR deki
IS%I\‘(‘AD YAS | CINSiYET 250 Hz | 500 Hz | 1 kHz | 2kHz | 4 kHz | 8 kHz | 9 kHz | 10 kHz | 11,2 kHz | 12,5 kHz | 14 kHz | 16 kHz | isitme | DPOAE
Esikleri
MR |SAG| 25 25 15 | 15 | 15 15 15 15 25 15 15 15 15 +
NK | a5 £ ONCESI |soL| 20 | 20 | 20 | 25 | 25 | 20 | 20 | 20 20 25 25 | 25 20 +
MR |SAG| 15 25 25 | 25 | 25 15 25 25 25 15 20 20 20 +
SONRASI [SOL [ 15 20 20 | 20 | 25 25 25 25 15 25 30 35 30 +
MR [SAG| 15 15 15 | 10 | 15 10 20 20 20 20 20 20 20 +
ONCESI [SOL| 10 25 20 | 20 | 25 10 30 15 30 30 25 30 30 +
E.K. 44 E MR | SAG| 20 20 | 25 | 15 ] 15 | 20 | 15 20 20 20 10 25 25 +
SONRASI |soL | 15 10 15 | 15 | 10 15 10 10 10 10 20 10 10 +
MR |[SAG| 15 15 15 | 15 | 10 15 15 10 15 15 15 15 15 +
Y. P 4 K ONCESI |soL| 15 10 10 | 10 [ 15 | 15 | 10 10 20 15 20 15 15 +
MR |[SAG| 15 15 15 | 10 | 15 15 20 15 15 15 15 15 15 +
SONRASI [SOL | 25 25 20 | 20 | 10 10 15 10 10 20 25 30 15 +
MR | SAG| 20 20 20 | 20 | 15 10 15 10 10 25 25 30 20 +
- .5 < ONCESI |soL | 20 20 5 | 25 | 25 | 20 | 20 20 20 20 25 20 15 +
e MR | SAG| 20 25 25 | 25 | 20 | 25 | 25 15 20 25 20 20 15 +
SONRASI | soL | 20 25 10 | 25 | 20 20 20 15 15 15 15 15 15 +
MR |SAG| 20 20 20 | 20 | 20 20 15 20 20 20 35 30 20 +
o E .5 < ONCESI |soL| 15 15 20 25 25 20 25 20 20 25 20 20 20 +
' MR |SAG| 15 10 10 | 15 | 15 15 25 25 25 30 30 30 15 +
SONRASI | soL | 20 20 25 | 20 | 20 20 20 15 20 20 20 30 20 +
SAG| 15 15 15 | 10 | 20 15 25 15 30 35 35 35 20 +
MR
ONCEs| | SOL| 15 15 15 | 15 | 20 20 25 25 25 30 30 30 15 +
S.Y. 41 K SOL| 15 15 15 15 20 20 25 25 25 30 30 30 15
MR |SAG| 20 20 25 | 15 | 20 20 20 15 20 20 20 20 20
SONRASI | soL | 20 25 10 15 | 25 15 15 15 10 15 15 10 10 +
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