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OZET

Cirpar O, Giiriiltiiye Bagh isitme Kayb: ve Mastoid Pnomatizasyon Arasmdaki
Tliski, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2003.

Amag¢: Bu calismada mastoid pnématizasyon hacminin giiriiltiiye bagl igitme
kaybinda koruyucu etkisi olup olmadig: aragtirilmigtir.

Yontem: Bir silah fabrikasinda, aym giliriiltiilii ortamda ¢aligmakta olan hepsi erkek
28 is¢i ¢alismaya dahil edilerek, isitme esikleri saptanmigtir. Odyolojik tetkik sonucu
2000-6000 Hz frekanslarda 20 dB’den daha fazla kayip saptanan 18 is¢i hasta
grubunu, 20 dB’den az kaybi olan 10 is¢i kontrol grubunu olusturmustur. Hasta ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli yag ve ¢aligma siiresi fark: yoktur.
Mastoid hiicre hacminin belirlenmesi i¢in hem ¢aligma hem de kontrol grubundaki
olgular, temporal kemige yonelik bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmistir.
Sonug¢: Hasta ve kontrol grubunun mastoid pndmatizasyon hacmi arasinda,
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir (p>0.05). Hasta grubunda isitme
kaybinin derecesi ile mastoid pnématizasyon arasinda da istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmamistir.

Caligmamizda kisiye ait faktorlerden biri olan mastoidin pndmatizasyon derecesinin
giiriiltilye bagh igitme kaybinda etkisinin olmadif1 anlagilmigtir. Havalanmas: koti
olan mastoidin iyi havalanmig mastoid hacimlerine goére giriiltliye bagli isitme
kaybinda bir risk faktérii olmadigina karar verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Giirtilti, Isitme kaybi, Mastoid pndmatizasyon.



ABSTRACT

Cirpar O, The Relationship Between Noise Induced Hearing Loss and Mastoid
Pneumatisation, University of Kirikkale, Faculty of Medicine, Department of
Ear Nose and Throat, Specialization Thesis, Kirikkale, 2003.

Aim: The aim of the study is to investigate if mastoid pneumatisation has protective
effect on noise induced hearing loss.

Method: Twenty-eight male workers, working in the same noisy department at a
weapon factory, were included in the study, and their hearing thresholds were
determined. Eighteen of them , who had hearing loss more than 20 dB at 2000-6000
Hz as a result of audiometry, were accepted as the patient group. The other 10
workers, who had hearing loss less than 20 dB at audiometry were accepted as the
control group. There were no statistically significant difference for age and total
working time between two groups. All of the patients were undergone to temporal
bone CT in order to determine mastoid cell volumes.

Result: There were no statistically significant difference between two groups for the
mastoid cell volumes (p>0.05). Thus, in the patient group the relation between
mastoid pneumatisation and the level of hearing loss was not statistically significant.
As a result of this study, we concluded that, the mastoid pneumatisation as a
personel factor, has no effect on noise induced hearing loss. Therefore, lower
mastoid pneumatisation is not a risk factor for noise induced hearing loss, when
compared with well pneumatisated mastoid volumes.

Keywords: Noise, Hearing loss, Mastoid pneumatization.
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GiRis

Giiniimiizde endiistriyel kalkinmanin ve modern teknolojinin ulagtig1 diizey,
biinyesinde birgok olumlu gelisme barmndirmaktaysa da hayati kolaylagtirmaya
y6nelik bu girisimlerin insan organizmasini olumsuz yonde etkileyen taraflar1 da

kiiciimsenmemelidir.

Bu tiir olumsuzluklarin biri olan giiriiltii, basta resept6ér organ kulak olmak
lizere birgok sisteme zarar vermektedir. Tedavi edilemeyen ancak tamamen
engellenebilen giirtiltliye bagh isitme kaybi, sonradan gelisen erigkin sensorindral
igsitme kayiplariin en yaygin nedenlerinden biridir. Atesli silah kullanimi sonucu
maruz kalman balistik giiriiltli, yliksek sesli miizik aligkanhigi, biiyik is
makinelerinin olusturdugu giiriiltiiler 6zellikle mesleki bir problem olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir.

Giiriiltiiniin neden oldugu geri doniislimii olmayan sensorindral tip isitme
kaybi, medikal ve yasal agidan da nemli bir problemdir. Bu nedenle; Diinya Saglik
Orgiiti (WHO), Uluslararas1 Is¢i Orgiitli (ILO) gibi ilgili uluslararas1 kuruluglar
konuya 6nem vermigler, giiriiltliyti 6nemli bir halk saghf ve is sagligi sorunu
seklinde ele alarak kapsamli yaynlar yapmiglardir. Ancak yapilan tiim yayinlara ve
glirtiltiintin  etkilerinden korunmak i¢in harcanan ¢abalara ragmen uzun yillar
istenilen sonuglar alinamamigtir. Bu durum, giiriiltiiden olumsuz etkilenme riskinin,
ulusal ve uluslararas: standartlarda kullanilmak iizere kodlanmasi, sesin giivenli
oldugu iist simrin ve giddetli giiriiltiiniin gegitli diizeylerde yapacadi igitme kaybi
riskinin saptanmasi i¢in belli standartlarin geligtirilmesi sonucunu dogurmustur.
Teknolojik gelismeye paralel olarak modern toplumlarin 6énemli bir sorunu haline
gelen mesleki igitme kayiplari, bilimsel veriler 15181nda daha iyi taninmaya baglanmis
ve dnlenmesi icin igitmeyi koruma programlari olusturulmugtur. Bu programlarm en

Onemli noktas var olan glirliltiiniin analizi ve kontroliidiir.

Giliriiltiintin giddetindeki farkliliklar, hastalarin yaglar1 ve c¢aligma siireleri,
cinsiyet farki, sistemik hastaliklar (Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Hiperlipidemi
vb.) gibi faktSrlerin giiriiltliye bagh isitme kaybima etkileri bugline kadar birgok
degisik aragtirmamin konusunu olusturmustur. Giiriiltiiye bagli igitme kaybinin



derecesini etkileyen faktorler iginde kisisel yapimin da énemli bir yeri vardir. Farkl
kisiler giiriiltiiye degisik derecelerde tepki verirler. Kisinin genel saghk durumu,
ototoksik ilag kullanimi, bagka bir kulak hastaliginin varligi, ileri yas, endiistriyel
solventler ve kimyasal maddelere bagh ¢evre kirliligi gibi faktérlerin de isitme kaybi
tizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Ancak tiim bu aragtirmalara ragmen kisisel
egilimi 6nceden saptayabilecek ve giiriiltiilii 911:amda calisacak kisilerin igitme kayb1
gelismeden Once korunabilmesini saglayacak bir yontem heniliz elimizde
bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmada; hava dolu olan bir boglugun giiriiltiiye kars1 tamponlama etkisi
yaratabilecegi tezinden yola ¢ikarak, kisisel duyarlilik sebeplerinden birisi
olabilecegi diisiiniilen mastoid pnématizasyon derecesinin, gliriiltiiye baglh isitme
kaybindaki olumlu veya olumsuz etkisi ortaya ¢ikarilmaya g¢aligilmistir. Bu amagla
Kirikkale ilinde hizmet vermekte olan bir silah fabrikasinin pres ve montaj
atdlyesinde, aym giirtiltiilii ortamda ¢aligan, yas, cinsiyet, ¢aligma siiresi miimkiin
oldugunca homojenize edilmis bir is¢i grubu ¢ahgmamiza dahil edilmigtir.
Hastalarin mastoid hiicre hacmi bilgisayarli tomografi degerlendirmesi ile dlgtilerek,

isitme kaybinin derecesi ile karsilagtirilmagtir.



GENEL BiLGILER

2.1, Tarihge

Guriilti yaklagik olarak iki bin yildan beri bilinmekte olan bir problemdir.
Eski Yunanistan’da metal ig yerlerinin sehir diglarina kurdurulmasi ile giiriiltii sorunu
¢ozlimlenmeye ve sehirdeki diger insanlar korunmaya galigilmigtir. Giiriiltiiye bagl
isitme kaybi ilk defa, Nil nehri ¢aglayam etrafinda yasayanlan gozlemleyerek bu
bireylerin agir isittigini belirten Pliniy tarafindan, milattan sonra birinci ylizyilda
yaymlanmagtir (1, 2).

Daha sonralan1 giirliltiiye bagli isitme kaybindan, 1591 yilinda top ategine
bagli bir sagirlik tanmimlayan Alberti bahsetmistir. Ramazzini, 1713 yilinda, bakir
dévme isinde ¢alisanlarin devaml giiriiltiiye bagli olarak kulaklarinda hasar meydana
geldigini ve igitme kaybi oldugunu, hatta aym iste ileri yaga dek galisanlarin sagir
oldugunu ifade etmistir. Ramazzini aym zamanda, kulak koruyucularm sagirhg
engelledigini de rapor etmisgtir (3). |

Nils Skragge, iki yliz yili agkin bir siire 6nce, bakir ve demir déviiciilerde
goriilen sagirlia ait bir tez yazmustir. Fosbroke, 1831 yilinda, “Demirci sagirligi”
ifadesini ortaya gikarmus ve demircilerde giiriiltiiye bagli sagirhk konusunda kesin
bir tamimlama yapmigtir. Yikksek seviyeli kesintili giirtiltiiye bagh isitme hasarina en
iyi Ornek, 1782 yilinda, gemisi HMS Formidable’den 80 yerlesim bélgesini
bombalamasinin ardindan, 14 gilin siire ile belirgin sagirlik gelisen amiral Lord
Rodney’dir (3).

Makinelerin yapiminin insan kaynakli sesin genis sagirlik orami skalalarina
ulagsmadan bitirilmesi 6nemlidir. 1880°li yillarda Amerika’da Roosa ve Holt,
Almanya’da Bezold ve Ingiltere’de Barr, endiistriyel sesin askeri biﬂiklerde ve sivil
halkta igitme kaybinin bir sebebi oldugunu fark etmiglerdir.

Hold 1882°de buhar kazanmi yapicilarinda sa@irlikla ilgili bir makale
yaymlamigtir. Thomas Barr, 1886°da Glascow’da su satirlar: kaleme almigtir: “Buhar
kazan1 {iiretiminde ve difer giiriiltiili c¢evrelerde ¢aliganlarda isitme kaybina
yatkinhigin fazla oldugu bilinmektedir. Glascow’da ¢ok fazla zorlanmadan isitmesi



yaptiklari igin gliriiltiili karakteri nedeniyle zarar g6rmiis ylizlerce insan
bulunabilmektedir. Bu nedenle sehrimizde bu konu ilizerinde ¢aligmalarimizi
yiiriitebilecegimiz 6rnek vakalar mevcuttur.”

Barr’in g¢alismasi o doneme gore biraz daha . ileridir. Buhar kazam
caliganlarinda, demir madeni is¢ilerinde ve postacilarda igitme ile ilgili kiyaslamali
caligmalar yirlitmiis, ses kayitlar1 almig ve bilimsel tabanli meslege bagh isitme
kaybi ile ilgili makalesini yayinlamigtir. Buhar kazan isgilerindeki igitme kaybi
ilging Ozelliklere sahiptir. Perginleme igleminin icat edilmesine kadar bu kigilerde
sagirlik goriilmezken, ileri donemde kaynak makinesinin icadi ile igitme kaybi
yeniden ortadan kalkmistir (3).

Sese bagh olarak kulakta meydana gelen lezyonun yeri ve dogasi ilk defa
Haberman tarafindan 1890 yilinda 75 yasinda bir demir is¢isinde tarif edilmigtir. En
genis hasar alt bazal kivrimda olmak {izere Korti organinda parsiyel kayipla birlikte
saglt hiicrelerde destriiksiyon gériilmiistiir.

Odyometrinin kullanima girmesinin ardindan Fowler 1929 yilinda 4 kHz’de
diigmeler gérmiis ve Bunch 1939 yilinda giiriiltiiye bagh tipik yiiksek frekansh
sensorindral igitme kaybini g8steren ilk odyometrik verileri yaymnlamig, konuyu ilk
defa tibbi, yasal ve sosyal boyutlariyla ele almistir. Bu konunun tarihsel stiireci ile
ilgili mikkemmel bir derleme 1976 yilinda Hawkins tarafindan yapilmigtir (1, 3).

Ikinci diinya savasindan sonra 1930, 1940 ve 1950°1i yillarda teknolojik ve
bilimsel gelismeler sonucunda bu problemin ekonomik yonii de g6z Sniine alinarak
makinelerin ve ¢aligma ortamlarimn ses diizeylerinin daha normal sinirlarda

tutulmasi i¢in ¢aligmalar yapilmaya baslanmugtir (3).

Amerikan Oftalmoloji ve Otolaringoloji Akademisi, 1946 yilinda,
“Subcomitte on Noise in Industry” adli bir alt komite kurarak problemin gesitli
yOnleri ile aragtirlmasina karar vermis ve bu galigmalar sonucunda “Endiistriyel
gliriiltiiden isitmeyi koruma kilavuzu” hazirlanmigtir. Amerikan standartlar dernegi
tarafindan da giiriiltliniin odituar ve non-odituar etkilerini aragtiran bir ¢aligma
yapilmagtir (1).

Giinlimiizde Amerika Birlesik Devletlerinde 6-10 milyon insanin is ortaminda
kritik seviyede giiriiltiye maruz kaldifi, bunlarm da yaklagik bir milyonunda



giiriiltitye bagli isitme kaybi oldugu bildirilmistir (4). Kanada’nin Quebec bdlgesinde
giriiltitye bagh isitme kaybi olan bir milyona yakin is¢i oldugu tahmin edilmektedir
(5). Ulkemizde ise bu konuda heniiz epidemiyolojik bir galisma yapilmamistir.
Ozellikle sanayi bolgelerinde bu rakamin yiiksek olmas: beklenebilir.

2.2. Kulagin Embriyolojik Gelisimi

Dis, orta ve i¢ kulagin embriyolojik gelisimi ti¢ ayr1 germ yaprag: (ekzoderm,

mezoderm ve endoderm)’ndan kéken almaktadir.

Dis kulagin aurikuler, meatal boliimleri, timpanik membranin dig tabakasi ile

i¢c kulagin membrandz labirenti ektodermden geligsmektedir.

Aurikuler kartilaj, dis ve orta kulagin- kaslari, kemikgikler ve timpanik
membranin orta tabakasi ve i¢ kulakta otik kapsiil mezoderm kokenlidir.

Ostaki tiipli agzindan itibaren tiim mastoid hava hiicrelerini igine alan
tubotimpanik hava hiicre sistemi ve timpanik membranin i¢ mukozal ylizeyi ise
endodermden geligsmektedir (6).

Mastoid hiicrelerin en biiyiigii olan antrum, ilk defa fetal yasamin 22.
haftasinda goriilebilmektedir (7). Eriskindeki biiylikligiine ise baz1 kaynaklara gore
intrauterin 35. haftada (7) bazilarima goére de dogumdan sonraki 6 ay iginde
ulagmaktadir (8). Temporal kemik havalanmasi antrumdan baglamakta, piramidal
apeks ve labirente dogru yayilmaktadir (8, 9, 10). Havalanmanin ne zaman meydana
geldigi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. 24-33. haftalar arasinda basladif1
diistiniilmekte ve ergenlik yagina (petr6z apeksin son pargasi havalanmincaya) kadar
devam etmektedir (7, 9, 11). Intrauterin 8. ayda orta kulak boslugunun 2/3’iinden
daha fazla kisminda bulunan embriyonik mezensim giderek kaybolur. Dogumda

timpanik kavite hava ile dolarken antrum kismen mezengim ile doludur (11).

Temporal kemigin prosesus mastoideus pargasi yeni dofanda goriilmez.
Yagamun ikinci yilinda gelismeye baglar ve ergenlikte gelismesini tamamlar (12, 13,
14, 15). Bu nedenle hava hiicreleri radyolojik ve makroskopik olarak dogum
sonrasina kadar goriilemezler. Nadiren orta kulak bogluguna dogrudan agilanlar harig
mastoid hiicrelerin hepsi antrumla baglantilidir (8, 16).

C TR R A
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Mastoid hiicrelerin gelisimi {i¢ asamada gergeklesmektedir:

1. Embriyonik mezensim ile dolu olan spongiotik kemigin yaygin
osteoklastik aktivitesi sonucunda kemik trabekiilasyonu ve lakiiner

rezorbsiyon

2. Primitif kemik iliginin yer degistirmesi ve yerine lakiiner bogluklara
fibréz doku invazyonu

3. Fibr6éz dokunun kaybolmasi ve hava hiicrelerinde epitelyumun ice dogru
biiylimesi

Lakiiner rezorbsiyondan sonra mastoid hiicreler kemiklegir ve tekrar aym
yolla yeni hiicreler olugsmaya baslar. Bu stire¢ spongiotik kemik iligi oldugu stirece
devam eder. Mastoid hiicreler subepitelial bag dokusu ile kemikten ayrilmigtir. Epitel
ve bag dokusu, hava hiicresinin miilk6z membranin: olugturur. Wittmaack’a gére bu
subepitelial tabakanin aktivitesi mastoid hiicrelerin olusumundan en genis sekilde
sorumludur. Mastoid hiicrelerin gelisimi kemik kavitelerin olusumundan éncedir ve
normal gelisim periostal aktiviteye baglidir. Hiicreler ancak hava ile dolu oldugunda
goriintiilenebilirler (9, 11).

Erigkin havalanma olusana kadar {i¢ asamadan gegilmektedir:
1. Infantil donem (dogumdan iki yasina kadar olan siireg)
2. Transisyonel dénem (2-5 yas arasi)

3. Adult (yetigkin) dénem ( bes yagindan ergenlik yasina kadar olan siire¢)

Mastoid hiicreler, infantil désnemde goriinmeye baglanirken, radyolojik olarak
ancak iki yagindan sonra goriintiilenebilir. Transisyonel dénemde perifere dogru
hiicrelerin gdg¢li nedeniyle agamali olarak skuamomastoide dogru genisleme olur.

Daha sonra da yetigkin déneme gegilir ve havalanma sona erer (11).

Normal havalanma siireci igin normal orta kulak mukozasi gereklidir.

Infeksiyon gibi baz1 orta kulak patolojileri bu seyri geciktirir veya engeller (7, 8, 9).



Antrum ve mastoid hiicreler, orta kulak boslugunda da devam eden ince miik6z
membranla kaplidir. Bu miikkdz membran zayif bir gekilde endosteuma baghdir ve
serbest ytlizeyi silyasiz, diiz bir epitelle déselidir (10).

I¢ kulak, embriyolojik olarak gelisimini dis ve orta kulaktan 6nce tamamlar.
Rombensefalonun her iki yamindaki ektodermden gelisir. Ugtincii haftanin sonunda,
embriyo 2-4 mm. biiylikliige ulastiginda, ylizeyel ektodermin kalinlagmasi ile otik
lamina ortaya ¢ikar. Otik laminadaki derin hiicrelerin gelismesi ile bu yap: kisa bir
sirede ige dogru goker. Bu gekilde ndral oluk ve iki tarafinda akustikofasial tiimsek
ortaya cikar. Bunlarin birlesmesi ile i¢ kulak taslag: yiizey epitelden ayrilir ve bir
vezikiil haline gelir. Otik vezikiil olugurken bundan ayrilan bir hiicre grubu, vezikiil
ile rombensefalon arasinda statoakustik ganglionu yapar (8, 17).

Dérdiinctii ve besinci haftalarda, statoakustik ganglion, st ve alt olarak ikiye
boliintir, spiral ve vestibiiler ganglionlar: yapar. Bir taraf igitme duyusu i¢in Korti
organina, diger taraf denge duyusu igin utrikulus ve duktus semisirkiilarisin igine
dogru ilerler.

Yiizey ektodermi kokenli epitelyal yapinin tiimii zar labirenti yapar. Embriyo
8 mm. oldugunda, daha genis arka kisim ile ince 6n kisim, yani vestibiiler ve koklear
taslaklar birbirinden ayrilir. Ventralde yer alan sakkulustan Korti orgam1 ve koklea
gelisir. Dorsalde kalan kisimdan ise utrikulus, semisirkiiler kanallar, duktus
endolenfatikus ve duktus utrikulosakkularis geligir.

Koklear kanal altinci haftada gelismeye baglar. Sakkulusun alt ucunda duktus
koklearis ortaya ¢ikar ve spiral bi¢ciminde bélgedeki mezensim dokusunun igine
girer.

Yedinci haftada kokleanin birinci turu olusur ve sekizinci haftanin sonunda

2.5 tur tamamlanmig olur. Bu sirada koklea ile sakkulusun geri kalan kism
arasindaki baglant1 duktus reuniens halini alir.

Daha sonra duktus koklearisin skala vestibiiliye bakan tarafi membrana
vestibiilaris (Reissner membrani1), skala timpaniye bakan tarafi ise membrana
basillarisi olugturur. Duktus koklearisin dig yan duvan ile epitelyal otik vezikiilii
cevreleyen mezengim dokusundan gelisen kikirdak otik kapsiil taslag: arasinda kalan

mezengim dokusu, ligamentum spirale koklea haline doniisiir. Kokleamn i¢ ucu da



¢evredeki mezengimden gelisen kikirdak ile birlegir ve ileride kemik kokleay:
olusturacak olan modiolusu yapar. Bdylece duktus koklearis ile labirent iki kisma
ayrilmis olur (8, 17).

Korti orgaminin gelismesi bazal turdan apekse dogru olur. Korti orgam
koklear kanalin duvarindaki hiicrelerden geligir. Kokleanin epiteli baslangigta her
yerde aynidir. Daha sonra membrana basillarisin epiteli farklilagir, dis ve ig kristalar
ortaya cikar. I¢ krista kokleanin merkezindedir. Sonradan limbus spiralisi yapar. Dig
krista ise iki ayri hiicre grubuna farkhlagir. I¢ siitun bir sira epitel hiicresinden
meydana gelmistir. i¢ stitun daha da genisler ve ig sulkusu yapar. Digta kalan 3-4 sira
epitel dig stitunu olugturur. Buras1 daha dardir ve buradén Korti organi geligir. Her iki
slitunun hiicreleri tarafindan salgilanan pelte bigimindeki sivi daha sonra tektorial

membrani meydana getirir.

Stria vaskiilaris, sekizinci haftada gelismeye baglar ve yirminci haftada
gelismesini tamamlar. Yirmi ikinci haftada, i¢ ve dig titrek tiiylii hiicreler, destek

hiicreleri ve Hensen hiicreleri meydana cikar.

Membrandz labirentin gelistigi otik vezikiiliin etrafi, baglangigta mezengim
ile sarihidir. Mezensim zamanla degiserek 6nce kikirdak daha sonra da kemik
labirenti (otik kapsiil) yapar. Kemik ve zar labirent arasinda, perilenfatik aralik
olusur. Yogunlasan mezengim dokusunda ilk kikirdak, altinci haftada goriilmeye
baglanir. Otik kapsiiliin perikondriumu ise onikinci haftada ortaya ¢ikar. Kikirdak
otik kapsiil gelismesini tamamladiktan sonra ondért noktadan kemiklesmeye baglar.
Bu kemiklesme noktalarimin hepsi aym1 zamanda meydana ¢ikmaz. Otik kapsiiliin
kemiklesmesi altinci ayin sonunda tamamlanir (8, 17).

2.3. Temporal Kemik ve Kulak Anatomisi
2.3.1. Temporal kemik ve mastoid hiicreler

Temporal kemik kafa iskeletinin kismen yan, kismen de alt boliimiiniin
yapisina katilir. Isitme ve denge organlar ile bu organlara ait damar, sinir gibi
yapilarin gectigi kanal ve deliklerin bulunmasi nedeniyle olduk¢a kompleks bir
kemiktir.



Temporal kemik yeni dogmus ¢ocuklarda pars skuamoza, pars petroza, pars
timpanika ve prosesus stiloideus olmak {izere dort boliim halindedir (18). Bu
boliimler birbirine kikirdak doku ile baglidir. Daha sonra kaynagip tek parga haline

dontigiirler.

Prosesus mastoideus intramembran6z kemiklesme gsterir ve 1-2 yaslarina
kadar bulunmaz. Daha sonra geligir ve ergenlikte tam olarak tegekkiil eder. Prosesus
mastoideustan bir kesit incelendiginde (Sekii 2.1) iginde birgok bosluklarin oldugu
goriliir (12, 13, 19, 20).

Tegmen timpani
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y xﬁ{;’.»,f_ 4 LA, * . . ,

N\, / R Timpanik bogluk
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Sekil 2.1. Orta kulak ve baglantili bosluklar- Akyildiz’dan alinmagtir (8).

Mastoid antrum, timpanik kavitenin arkasinda yer alir, “aditus ad antrum”
aracilii ile.epitimpam'k resese baglanir. Sekli yuvarlaktir ve ortalaxha ¢ap1 en ¢ok 1
cm.’dir. On duvarinda “aditus ad antrum” bulunur. Arka duvar antrumu sigmoid
siniis ve serebellumdan ayirir. Dig yan duvari yaklagik 1.5 cm. kalmliktadir ve
foveola suprameatikamin dosemesini yapar. I¢ yan duvan posterior semisirkiiler
kanal ile komgudur. Ust duvarim tegmen timpani yapar. Tegmen timpani orta kranial

fossa ve temporal lob ile komgudur. Alt duvarinda mastoid hiicrelerle baglantiy



10

saglayan delikler vardir. Mastoid proses igindeki hiicreler, yukarida antrum ve
timpanik kavite ile devam eden birbiri ile baglantili bir dizi kiigtik bogluklardir (9,
10, 12, 13, 14).

Yetigkinlerde temporal kemik havalanmasinin siniflandirilmas: konusunda
arastiricilar arasinda fikir birligi olusmamigtir. Bu nedenle degisik siiflandirmalar

yapilmugtir.

Tos’un yaptig1 simflandirmaya gére temporal kemik hava hiicre grubu su
sekilde adlandirimastir (9):

1. Mastoid hava hiicre grubu: Antrumdan orijin alan mastoid havalanma

sonucu olusur.
2. Pars petroza hava hiicre grubu: Alt gruplara ayrilir.

» Perilabirentin hiicre grubu: Antrumdan baglayan pars petroza

havalanmas1 sonucu olugur.

> Apeks petroza hiicre grubu: Antrum, hipotimpanum ve tuba

auditivadan koken alir.
3. Sublabirentin hiicre grubu: Tuba ve hipotimpanumdan k&ken alir.

4, Prekoklear veya inferior prelabirentin hiicre grubu: Antrum, tuba ve

hipotimpanumdan kéken alir.

Marc P. Portmann’a gére temporal kemik hava hiicreleri i¢ ayr1 blok halinde
bulunur (8):

1. Mastoid blok:
> Yiizeyel hiicreler
> Derin hiicreler

2. Skuamozigomatik blok: Bu hiicreler dig kulak yolu arka ve iistiinden
zigomatik ¢ikint1 k&kiine dogru ilerlerler.
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3. Petr6z blok: Petr6z kemik i¢indeki ti¢ grup hiicreden olugur.
> Perilabirentin hiicreler

» Orta kulak hiicreleri

> Peritubal hiicreler

Yetigkinlerde yapilan en genis anlamdaki siiflandirma Allam tarafindan
daha 6nce tanimlanmig ve glinlimiiz arastiricilan tarafindan modifiye edilmisgtir.

Yapilan simiflandirmaya gore (9):

1. Periantral hiicreler: Prosesus mastoideusun anteroposterior pargasinda

bulunurlar ve antrumun etrafinda yerlesmislerdir.

2. Tegmental hiicreler: Orta kranial fossanin dura materi boyunca
yayilmigtir ve mastoidal tegmental hiicreler, antral tegmental hiicreler, timpanik
tegmental hiicreler olmak tizere ti¢ alt gruba ayrilabilir.

3. Sinodural hiicreler: Sigmoid siniis ile dura mater agisinda
yerlesmiglerdir. Sinirlar1 Ulistte orta kranial fossanin dural tabakasi, altta sigmoid

sinfistin superior pargas: tizerindeki dura mater tarafindan olusturulur.

4. Perisinfizal hiicreler: Sigmoid sinlis etrafinda ve siniis boyunca
yerlesmislerdir. Posterior, lateral ve perisiniizal hiicreler seklinde alt gruplara
ayrilirlar. Son ¢aligmalarda ise bu hiicreler, superior retrosigmoid ve inferior

retrosigmoid olarak alt gruplara ayrilmiglardir.

5. Santral mastoid hiicreler: Antrumdan agagiya mastoid uca dogru
yayilan santral bolgede yerlesmis ve genellikle biiytik hiicrelerdir.

6. Mastoid tepe veya apikal hiicreler: Genellikle biiyiikk hiicrelerden
olusan bu grup medial ve lateral olmak tizere alt b6liimlere ayrilir.

7. Perifasial hiicreler: Fasiyal sinirin vertikal segmentinin lateral
yiizeyinde ve posterioruna yakin bulunurlar. Bu hiicreler, fossa inkudis tizerindeki
orta kulak boslugu ile iligki igerisindedir.

8. Zigomatik hiicreler: Bu hiicreler zigomatik arktan anteriora dogru
yayilabilirler.
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9. Antral hiicreler: Epitimpanum, aditus ad antrumun lateral ve superior
duvari etrafinda bulunurlar.

Medial - /RS

T, apical )

Sekil 2.2. Mastoid hava hiicreleri- Tos’dan alimugtir (9).

Yaygin havalanmig kulaklarda, hava hiicreleri genellikle genistir ve posterior
perisintizal hiicreler (retrosigmoid hiicreler) oksipital kemigin ve sigmoid siniistin
posterioruna kadar yayilmiglardir. Sinirli havalanmig kulaklarda perisiniizal hiicreler

mevcut degildir. Fakat antral, periantral ve tegmental hiicreler genellikle bulunur.

Mastoid hiicreler yukarida bahsedilen hiicre gruplarina gore siniflandirmadan

bagka havalanma derecesi ve goriiniislerine gore de simflandinimigtir. Goriiniiglerine
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gore mastoid hiicreleri; pnomatik, diploik, mikst tip seklinde tige (12) ve pnématik,
diploik, sklerotik, mikst tip olarak dérde (15) ayiran yaymlar bulunmaktadir.

Pnématik tipte ¢cok sayida hava hiicresi varken, sklerotik tipte birkag tane
hava hiicresi vardir ya da hig hiicre gériilmez. Diploik tipte hava hiicresi bulunmaz,
yogun diploik doku vardir. Mikst tipte ise hem hava hiicresi hem de kemik iligi
bulunmaktadir.

Havalanma derecesine gore de mastoid iki tipe ayrilabilir (21):

1. Apndmatik mastoid: Sadece antrum vardir. Geri kalan kisimlarda hava
hiicreleri bulunmaz. Bazen birkag tane periantral hiicre goriilebilir. Iki alt tipi vardur.

> Spongiodiploik tip: Kemigin gelismesi sirasinda goriilen ilk sekildir.
Kemik spongiéz bir yapidadir. Diploik mastoid spongitz kemik Kkitlesinin
olusturdugu bir mastoiddir. Kortikal yapr yogundur ve antrum diploik bir doku

igerisinde bulunur.

> Sklerotik tip: Mastoid kemik dokusu yogun ve serttir. Genellikle
kiigtik bir antrum bulunur.

2. Pn6matik mastoid: Iki alt gruba aynlir:

> Tam pndmatize mastoid: Bu grup da kendi arasinda doért alt bsliime
ayrilmaktadir:
a. Hiicreler aras1 bélmelerin ince oldugu pndmatik mastoid: Hava

hiicreleri biiyiikk ve say1 olarak coktur. Havalanma interkortikal aralikta kemigi
tamamen kaplar.

b. Hiicreler arasi bSlmelerin kalin oldugu pndmatik mastoid:
Havalanmig hiicre sayis1 daha azdir. Kalin olan hiicreler arasi b6lmelerin ortasinda

birkag¢ spongiotik doku bulunabilir.

c. Seyrek hiicreli pndmatik mastoid: Bazilar kiigiik bazilar biiyiik
yer yer az sayida hiicreler goriiliir.

d. Pnémodiploik mastoid: Hiicreler arasi kortikal bolge kalindir ve
igerisinde diploik doku bulunur.
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> Kismi pnématize mastoid: Havalanmig bosluklar mastoidin biitiiniinde
gelismis degildir. Baz1 bslgelerde daha gok lokalize olmuslardir. ki alt gruba ayrilir:

a. Kismi santral pn6matizasyon: Yalmz antrum etrafinda
havalanma goriiliir.
b. Kismi periferik pndmatizasyon: Hava hiicreleri antrumdan

uzakta herhangi bir béliimde gruplar olustururlar.

Hussl ve Miiller ise mastoid kemigi havalanma derecelerine gore li¢ gruba
ayrrmislardir (21):
1. Biiyiik mastoid: Havalanma yaygindir ve hiicre sistemi diizenlidir.

2. Orta biiylikliikte mastoid: Hava sistemi diizensizdir, hiicreler antrum

ve aditus ad antrum ¢evresinde bulunurlar.

3. Kiigiik mastoid: Mastoid kemik sklerotiktir, hiicre yoktur.

2.3.2. Kulak anatomisi

Isitme ve denge orgam olan kulak; dl$, orta ve i¢ kulak olmak tizere ti¢
boliimde incelenir (Sekil 2.3).

D1 kulak, aurikula ile dig kulak yolundan olusur. Aurikula digta deri ve igte
elastik kartilajdan olugmustur. Kraniuma, deri, dig kulak yolu kikirdagi, kas ve
ligamentlerle tutunur. On yliziintin duyarliligini V. kranial sinirin aurikulotemporal
dal1 saglar. VII. sinirin dallar1 Ramsey Hunt bolgesi adi verilen kisma duyusal lifler
vermektedir. Ikinci ve tiglincti servikal sinirler ise aurikulanin biiyiik bir bolgesinin

duyusunu saglarlar.

Dis kulak yolu konkadan kulak zarmna kadar uzanan yaklagik 25-30 mm.
uzunlugunda “S” geklinde bir kanaldir. Dig yanda ve arkada kikirdak, i¢ yanda ve
6nde kemik parcadan olusur. Ses dalgalarimin timpanik membrana iletilmesini
saglar. Dis kulak yolunun duyarliliini V. kranial sinir saglar. VIL., IX. ve X. kranial
sinirlerin de dal verdikleri kabul edilir (12, 13, 18, 22).
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Sekil 2.3. Dis-orta-i¢ kulak goriintimii (23).

Kulak zari, dig kulak yolunun sonunda orta kulak boslugunu dis kulak
yolundan ayiran, yaklagik 0.1 mm. kalinhiginda, 10-11 X 8-9 mm. boyutlarinda bir
membrandir (8, 18).

Orta kulak, kulak zar ile i¢ kulak arasina yerlesmis, ses dalgalarinin i¢ kulaga
iletilmesinde gorev alan, alt1 duvardan olusan bir bosluktur. Ostaki borusuyla
nazofarinksle, aditus yoluyla mastoid hava hiicreleri ile baglantilidir. Orta kulakta
malleus, inkus, stapes isimli ti¢ tane hareketli kiigiik kemikeik vardir. Kemikgikler
manibrium mallei aracilifiyla kulak zarina ve ligamentum annulare aracilifiyla oval
pencereye baglanmiglardir, zarin titresimlerini perilenfe aktarirlar. Kemikgiklere

m.tensor timpani ve m.stapedius isimli kaslar yapisir (18, 22).

Petroz kemigin derinlerine yerlesmis olan i¢ kulak; igitme ve denge
organlarimi igerir. Kemik ve zar labirent olmak tizere iki kisimdan olusur. Koklea,
vestibiil ve yarim daire kanallarindan olugan kemik labirenti, zar labirent aynen taklit
eder. Ancak zar yapilar kemik labirentin 1/3’ni{i doldurur. Zar ve kemik labirentler
arasinda sodyumdan zengin perilenf, zar labirent i¢inde potasyumdan zengin
endolenf bulunur (8).
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Koklea, i¢ kulagmn igitme organim igeren boliimiidiir. Ortasinda modiolus ad:
verilen koni seklinde bir kemik bulunur. Modiolus etrafinda ise yaklagik 30 mm.
uzunlugunda olan ve 2.75 tur yapan duktus koklearis sartli durumdadir. Bu turlar,
bazal, medial ve apikal tur olarak adlandirilir (8, 24).

Kokleanin vertikal kesiti (Sekil 2.4) incelendiginde; kemik kanalin modiolusa
temas eden kismindan kanal i¢ine dogru uzanan ve serbest kenarla sonlanan kemik
lamele spiral lamina adi verilir. Spiral laminanin serbest kenan ile kokleamn dis
duvarinin i¢ ylizii arasinda uzanan zara baziller membran denir. Isitme
fonksiyonunda 6nemli gorevi olan ve bag dokusundan olugan bir membrandir.
Baziller membranin kargi tarafa yapisirken yaptigi kalinlagma spiral ligaman adini
alir. Spiral ligaman Tip-I ve Tip-Il ad1 verilen fibroblast benzeri hiicrelerden
yapilmigtir. Spiral laminadan ¢ikip gapraz olarak koklea dis kemik duvarina uzanan
yaptya da Reissner membrani denir. Reissner membram suya gegirgendir fakat
biiytik molekiillerin gegisine engel olur. Bu sekilde perilenfteki biiyitk molekiillii
hiicrelerin endolenfe gegmesi 6nlenir (8, 24, 25).

Sekil 2.4. Koklea vertikal kesit (26).
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Baziller membran, Reissner membrani ve dig tarafta kanalis spiralis kokleanin
duvarinin olugturdugu tiggen geklindeki kanala duktus koklearis (skala media) denir
(Sekil 2.5). Skala medianin {ist tarafinda bulunan kanal skala vestibiili, alt tarafinda
bulunan kanal da skala timpani adim alir. Apikalde skala vestibiili ve timpaninin
birlestigi bolgeye helikotrema denir. Skala timpani yuvarlak pencere ile, skala
vestibiili oval pencere ile orta kulakla iliskidedir (22, 24, 25).

Paries vestibularis ductus conhlearls |
{Memtrana vestibularis] -

e 30818 VBt
v Umbug laminge spirelis ossese

1\ Lemina epiralls ossea
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Sekil 2.5. Duktus koklearis- Staubesand’dan alinmistir (27).

Korti orgam (Sekil 2.6), isitme fonksiyonunda gérev alan en 6nemli yapidir.
Duktus koklearisin alt duvarinda baziller membran {izerinde yerlesmistir. I titrek
tiyldi hiicreler, dig titrek titylii hiicreler, Korti kanali ve destek gorevi géren Hensen,
Deiters ve Pillar hiicrelerinden olusur. Korti organi, koklear kanal boyunca aym
bigimde kalmaz, bazal turdan apikal tura dogru baz degisiklikler ortaya ¢ikar. Ig ve
dig titrek tliylii hiicrelerin uzunluklari, sterosilialarin uzunluklari, Korti organinin
genigligi, Pillar hiicrelerinin bagliklarinin uzunlugu, Hensen hiicrelerinin ytiksekligi
apikale dogru gidildikge artmaktadir (8, 24, 25, 28).
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Sekil 2.6. Korti organi- Akyildiz’dan alinmistir (8).

Korti tiinelinin dig kisminda yer alan dig titrek ttiyld hiicreler, silindirik
bigimdedir. Korti orgam i¢inde apikal ya da bazal uglarindan Deiters hiicrelerine ve
bunlarin parmaksi g¢ikintilarina baglidir. Sayilar1 insanda yaklasik 13.400 olarak
kabul edilmektedir.

I¢ titrek tiiylii hiicreler, Korti tiinelinin i¢ kisminda yer alirlar. Tek katlt hiicre
dizileri seklinde yerlegmislerdir ve destek hiicreleri ile ¢evrilidirler. Taban kisminda
birgok sinaptik sinir sonlanmasi goriiliir. Sayilar1 yaklagik olarak 3.500 civarmdadir
(22).

Sterosilialar, hem i¢ hem de dig titrek tiiylii hiicrelerin apikal kisminda
bulunurlar. Uzunluklar1 bazal turdan apikal tura ve igten diga gidildikge artar. Ayrica
i¢ titrek tdylii hiicrelerin sterosilialar1 dig hiicrelere gore iki kat kalindir ve kiip
seklindedir. Sterosilialarin sertliini igindeki aktin flamam saglar. Dig titrek tiiylii
hiicrelerin sterosilialar1 “V” ya da “W” geklinde dizilmigtir. Her titrek tliylii hiicrenin
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apeksinde 6-7 dizi sterosilia vardir. Dig titrek tiiylii hiicrelerin en uzun sterosilialar
tektorial membramin alt yiiziine baglanir. Tektorial membran, hiicre igermez, spiral
limbus, i¢ sulkus ve Korti organini 6rten ekstraselliiler bir matrikstir. Esas itibariyle
fibréz materyalden yapilmigtir ve endolenfle 1slanmugtir (8, 24).

I¢ ve dis titrek titylii hiicreleri innerve eden sinir lifleri (isitme yollarmin
1.ndronlar1) spiral ganglionda yerlesmiglerdir. Bu hiicreleri igeren kemik kanal spiral
bigimde koklea apeksine dogru gider ve Rosenthal kanali adim alir. Spiral
ganglionda bipolar hiicre gbvdelerinden g¢ikan miyelinli lifler ve intraganglionik
demet denilen efferent lifler bulunur. Otonom sinir sistemine iligkin lifler de spiral

gangliondan gecerler (8, 24).

Santral isitme yollari; VIIL kranial sinir; superior vestibiiler sinir, sakkiiler
sinir, posterior vestibiiler sinir ve koklear sinir dallarindan olusur. Bu sinirler otik
kapstilii degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girerler ve burada n.fasiyalis ve

n.intermedius ile birlikte seyrederler.

Koklear sinir, i¢ kulak yolunda porus akustikusta, vestibiiler sinirin sakkiiler

dali ile birlegerek, vestibiilokoklear anastomoz ya da Oort anastomozu’nu olusturur.

Koklear ve vestibliler sinirin konumlar1 i¢ kulak yolu dibinden
pontoserebellar kbseye kadar stirekli degisiklik gosterir. Her iki sinir baglangig
noktalarma gdre 90 derecelik bir doniis yaparlar. Koklear sinir ig kulak yolu dibinde
on ve altta bulunurken, beyin sapina girigte vestibiiler sinirin arka ve diginda kalur.
Posterior fossada ise vestibiiler sinir stte, koklear sinir altta ve n.fasiyalis ile
n.intermedius bunlarin altinda yer alir. Beyin sapmna girmeden hemen 6nce, VIIIL
kranial sinir iki pargaya ayrilir ve daha sonra pontomediiller kavsaktan igeri girer.
Koklear sinir; restiform cisimcigin tistiinden gegerek anteroventral koklear nukleusun
6n ve i tarafindan girer. Inen dallar1 posteroventral ve dorsal koklear cekirdeklere,
¢ikan dallar1 ise anteroventral ¢ekirdege dal verir. Vestibiiler sinir; restiform
cisimcigin altindan gegerek trapezoid cisimcige ulagir ve arkaya donerek beyin

sapina ilerler.

Koklear nukleuslar farkli hiicre gruplan igerirler ve isitme sinirinden

topografik olarak degisik sinir lifleri alirlar. Bu farkl hiicre gruplarimmn her biri farkli
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frekanslar temsil eden sinir liflerini alirlar ve bu yiizden farkli fizyolojik yanit
karakteristikleri vardir. Kokleanin bazal bélgesinden gelen lifler ¢gogunlukla dorsal
cekirdeklerde, apeksten gelenler ise ¢ogunlukla ventral ¢ekirdeklerde sonlanirlar. Her
hiicrenin en hassas oldugu tek bir frekans vardir. Buna “karakteristik frekans” adi
verilir.

Isitme yollarmn 2.n6ronlann koklear ¢ekirdeklerden bagslayarak sirasiyla;
superior olivar kompleks, olivokoklear yol, trapezoid cisim, lateral lemniskus,
inferior kollikulus, medial genikulat cisim (primer igitme merkezi) ve igitme korteksi

yollarim izler.

Isitme korteksi, primer isitme korteksi ve iligkili sahalar olmak {izere iki
kisma aynlr. Iligkili sahalar hem akustik hem de diger duyusal girdileri alirlar.
Primer isitme korteksi, “Brodmann sahasi” adimi alir ve 41,42 numara ile
adlandirilmigtir. Temporal lobun iist kisminda yerlesmigtir ve spesifik/nonspesifik
iligkili sahalar ile gevrelenmigtir. Bunlar Brodmann’in 22 ve 52 numarali sahalarini
olusturur. Iligkili sahalar, primer korteksi frontal ve temporoparietal bdlgeye

baglarlar. Bu bolgeler, konusma, kelime haznesi ve gorme ile ilgilidir (8).

2.4. Isitme Fizyolojisi
Bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati

(11 4

ortamlarda molekiillerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan enerjiye “ses
denilmektedir. Bu sikigma ve gevsemeler ortamda yayilarak ses dalgalarmm

olustururlar. Sesin tantmlanmasinda bazi1 temel parametreler kullanilmaktadir (29):

Molekiillerin bir defa sikigip gevseme hareketi i¢inde kalan mesafe sesin
dalga boyunu belirler. Bir tek titresimde pozitif ve negatif iki faz mevcuttur.

Frekans; sesin bir saniyedeki titresim sayisidir ve birim olarak cps (Cycle per
second- saniyedeki titresim) veya Hertz (Hz) seklinde tamimlamir. Normal insan
kulag: her titresimi ses enerjisi olarak algilayamaz, 16-20.000 Hz aras1 sesleri
duyabilir. Insan kulaginin algilayamadifi 16 Hz altindaki seslere subsonik, 20.000
Hz {izerindeki seslere de ultrasonik sesler denir. Pratikte insan1 en ¢ok ilgilendiren
sesler 500-1000-2000 Hz arasindaki konusma sesleridir.
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Amplitiid; ortamda ses dalgasinin yoklugu ve varligi arasmnda olusan
yogunluk farkidir ve o sesin siddetini olusturur. Insan kulagim uyarabilen en diisiik
ses basing diizeyi 107 watt/cm? olarak belirlenmis ve referans seviye olarak kabul
edilmigtir. Ancak pratikte kullamlan birim, Aleksander Graham Bell’in ismine
izafeten geligtirilmig olan bel = 10 decibel’dir ve bu degerin logaritmasidir (8, 29,
30).

Ses giddeti i¢in gilinliik hayattan bazi 6rnekler su sekildedir:

Fisilt1 sesi 20-25 dB
Konugma sesi 50-70 dB
Yiiksek sesle bagirma 70-85 dB
Trafik giirtilttisii 90-100 dB
Jet motoru sesi 120-150 dB

Normal insan kulagi 0-120 dB arasindaki giddetteki sesleri duyabilir. En rahat
dinledigi ses siddeti ise 50-70 dB arasidir. 120 dB {izerindeki ses siddeti kulak igin
rahatsiz edici ve zararhdir. Agin basing kulak zarinda ve i¢ kulak yapilaninda dnemli
derecede hasara yol agar (29).

Ses dalgalarinin hizi yayildiklari ortamin yapisina goére degisir. Kati
ortamlarda en hizli ve gaz ortamlarda en diiglik hizla yayilirlar. Bir ortamin ses
dalgalarinin yayilmasina gosterdidi dirence “akustik rezistans” ya da “impedans”
denilmektedir (8, 30).

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarimin aurikula tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde algilanmasina kadar olan siire¢ “igitme”
olarak adlandirilir (8, 31). Dis kulak yolunda baglayip oval pencerede biten ses
enerjisi akimina “hava ileftimi” ad1 verilmektedir. Isitme orgam bu yolla iletilen ses
uyaranmna en biiylik duyarlilifi gosterecek anatomik ve fizyolojik 6zellige sahiptir.
Saglam bir koklea, gevresindeki kemik dokularin iletecedi ses enerjisi ile de
uyarilabilir ki bu da “kemik yolu ile isitme” olarak adlandinilir (29). Isitme birbirini
izleyen birkag fazda gergeklesir:
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Isitmenin olabilmesi igin ilk basamak, ses dalgalarmin atmosferden Korti
orgamina iletilmesidir. Sesin kendi enerjisi ile saglanan bu mekanik olaya iletim
(conduction) denir. Korti organinda ses enerjisinin biyokimyasal olaylarla sinirsel
enerjiye g¢evrilmesine donligim (transdiksiyon) denir. I¢ ve dig titrek tiiyld
hiicrelerde meydana gelen elektriksel akim kendisi ile iligkili sinir liflerini uyarir. Bu
sekilde sesin giddetine ve frekansina gore Korti orgaminda kodlanmasina ndral
kodlama (relay) adi verilir. Tek tek gelen bu sinir iletimlerinin igitme merkezinde

birlestirilmesi ve anlagilir hale getirilmesine de tanima (cognition, association) denir
(8).

Ses dalgasinin Korti organma iletilmesi stirecinde bagin ve viicudun
engelleyici, kulak kepgesi, dig kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve/veya
siddetlendirici etkileri vardir. Bu etkiler isitme slirecindeki siralamaya gore ele
alinacaktir.

Ses dalgalar1 baga ¢arpinca yansir ya da kinlir. Sesin gelis ySniine gore, ses
dalgalarinin garptifi kulak tarafinda ses dalgalarinin basinci artarken kars: taraftaki
kulakta diiser. Bu olaya “bagin Baffle etkisi” ad1 verilir. Bagin ses dalgalarina yaptig
engelleyici etki basin geniglifine gére degisir. Her iki kulak arasindaki uzaklik
(interaural mesafe) bagin engelleyici etkisini belirgin hale getiren bir faktordiir. Ses
yékm kulaga goére yaklasik 0.6 msn gecikme ile diger kulaga ulasir. Bu farka
interaural zaman farki adi verilir ve sesin y6niinii belirlemede ¢ok 6nemli bir
noktadir (8).

Bagin ses dalgalarimin alinmasina yapti1 bir diger etki de “gélge etkisi dir.
Golge etkisinin ortaya gikinda bagin genigliginin 6nemi vardir. Bagin genisliginin ses
dalgalarmin boyundan biiyiikk olmasi kars1 kulaga ulagsmay: giiclestirir. Bu ytizden
dalga boyu bagin genisliginden daha kii¢lik olan tiz sesler gdlge etkisine ugrar, diger
kulaga giicliikle ulagir. Ancak bu nedenle tiz seslerin yoniinii algﬂarriak pes seslerden
daha kolay olmaktadir (8).

Aurikula, sekli ve konumu ile ¢evredeki seslerin toplanmasi ve
yonlendirilmesine yardimci olur. Bag yontine gére yaklagik 135 derecelik bir a1
icindeki ses dalgalarimi toplayarak dis kulak yoluna yonlendirir. Bu ag1 digindaki

sesleri geri gevirerek sesin yOniiniin belirlenmesine yardimer olur. Konka, ses
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dalgalarim dis kulak yolunda yoBunlastirarak ses dalgalarinin siddetini 6 dB kadar
arttirir (8).

Dis kulak yolu, ses dalgalarinin yénlendirilmesini ve siddetlendirilmesini
saglamaktadir. Dig kulak yolundaki ses siddeti artigt 1000-8000 frekanslar arasinda
olmakta ve erigkinlerde 3500-4000 frekans c¢evresinde en yiiksek degerine
erismektedir. Ozellikle 4000 frekansindaki ses dalgasi, dis kulak yolunda yaklagik
olarak 12 dB siddetlenmektedir. Bu da akustik travmalarda 4000 frekansin dncelikle
zarar gbrme sebebini agiklamaktadir. Cocuklarda ise rezonatér etki en fazla 8000
frekans gevresinde yogunlagsmaktadir (8, 29).

Isitme stirecinde yer alan normal bir orta kulak; kendisine gelen ses
titresimlerini alan bir kulak zarmna, bu titresimleri i¢ kulaga ileten solid kemikgik
sistemine, normal g¢aligan pencerelere, zarin her iki tarafindaki hava basincim
dengeleyen staki borusuna ve dinamik ya da statik hava rezervuan gbrevi géren bir

mastoid hiicre sistemine sahiptir.

Kulak zari, titregimleri sadece dig yiizli ile alir ve ancak belli frekanslarda
titresebilir. Sesin gelis agisimin titresime etkisi yoktur. Amortisér yetenegi ¢ok
yiiksektir, sesin kesilmesinden ¢ok kisa bir siire sonra istirahat pozisyonuna gegebilir.
Kulak zar ses enerjinin orta kulaga direkt ge¢isini engeller ve yaklagik 17 dB’lik bir
kayba neden olur. Sesin gelis agisin1 da kismen degistirerek pencerelere aym anda

ulagmasim 6nler ve faz koruyucu etkiye katkida bulunur (8).

Orta kulagin ses dalgalarinin iletilmesindeki rolii esas olarék, atmosferde yani
gaz ortamda yayilarak kulak zarina ulagan ses dalgasinin i¢ kulaktaki perilenfe yani
sivi ortama gegisini saglamaktir. Ses dalgalar ortam degistirirken hava ve perilenf
arasindaki rezistans farkindan dolay1r 30 dB’lik bir kayba ugrarlar. Orta kulak bir
cesit amplifikator gérevi gorerek sesi i¢ kulaga gegis sirasinda 30 dB

kuvvetlendirmektedir.

Ses dalgalarmin ortam degigtirirken hava ve perilenf arasindaki rezistans
farkindan dogan 30 dB’lik kayip, orta kulakta sesin siddetini artiric1 ti¢ mekanizma
ile telafi edilmektedir:
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1. Katenary level: Kulak zarmmn yiikseltici etkisidir. Kulak zarmmn
titregsim bakimindan kemik anulus ve manibrium mallei olmak iizere iki sabit noktasi
vardir. Kemik anulus tam hareketsizdir ve ses enerjisi fibroz tabakadaki elastik lifler
yardimiyla manibrium malleide yogunlagir. Bu gekilde ses enerjisi kismen hareketli

manibriuma yaklagik iki kat biiyiiyerek geger.

2. Ossikiiler level: Kemikgik sisteminin ytikseltici etkisidir. Umbo ve
prosesus brevis arasindaki dogru ile inkusun uzun kolunun birbirine oranindan ortaya
¢ikmaktadir. Bu gekilde kemikeik sisteminin yikseltici etkisi 1.3/1 olarak
hesaplanmigtir. Ossikiiler sistemin 6nemli bir 6zelligi de ses titresimlerinin stapes

tabam ve yuvarlak pencereye ayni anda ulagmasinin 8nlenmesi (defazaj) olayidur.

3. Hidrolik level: Kulak zar1 ve stapes ylizeyleri arasindaki biiyiikliik
farkimin etkisidir. Bu oran degisik ¢aligmalarda 17-21 arasinda bulunmustur (8).

Ses iletiminde pencereler de rol almaktadir. Ses titresimlerinin bazal
membrana gec¢ebilmesi perilenfin titresmesi ile olanak kazanir. Stapes tabam ile
perilenfe iletilen ses dalgasinin hareketi, orta kulaga dogru kabararak perilenfe yer
degistirme ve ilerleme olanag veren yuvarlak pencere ile saglamr. Ayrica, yuvarlak
pencerenin orta kulagin arka ve alt tarafinda stapes diizlemine dik agiyla yerlesmis
olmas: ve normal kogullarda oval pencereye iletilen ses enerjisinin ossikiiler sistem
araciliftyla olmasi nedeniyle daha yiiksek siddette ve daha hizli olmasi faz farkim
(defazaj) yaratir. Defazaj, kemikeik zincir ve timpanik membranin saglam oldugu
kulaklarda ikinci planda 6nemlidir. Ancak bu yapilarda patolojik durum mevcudiyeti

pencerelerin aym fazda ¢aligmasina ve isitmenin diigmesine neden olur.

Orta kulagin havalanmasi ve orta kulak basinci ile atmosfer basinci arasindaki
denge Ostaki borusu ve mastoid hiicreler araciligiyla saglanmaktadir. Orta kulak
basmcinin pozitif veya negatif olmasi igitmede azalma ile sonuglanir. Bu etki pes
seslerde daha belirgin tiz seslerde daha hafiftir (8).

Orta kulak basincim belirleyen 5 faktdr vardir (32):
1. Ostaki tiipti ventilasyonu

2. Dolagimdaki gaz diflizyonu
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3. Orta kulak mukozasimin kalintigi
4, Timpanik membranin esnekligi

5. Mastoid pnématizasyon hacmi

Mastoid hava boslugunun biiyiikliigli ve orta kulak fonksiyonel durumu
arasindaki iligki ilk olarak Flisberg ve ark’lar1 daha sonra da Holmquist ve Bergstrom
tarafindan incelenmistir (32). Holmquist, &staki tiipti fonksiyonlar1 ve mastoid
pnématizasyon alani arasindaki ili$ki tizerinde ¢aligmis ve mastoid pndmatizasyon

hacmi ile 6staki fonksiyonu arasinda dogru orantihi bir iligki bulmustur (33).

Mastoid pnomatik sistem orta kulakta meydana gelen basing degisikliklerini
tamponlayan bir organ gibi g¢aligmaktadir. Uzun ve ark. (33)’min dalgiglarda
yaptiklar1 bir ¢aligmada, pnSmatizasyon biiyiikliigii ile semptomatik orta kulak
barotravma riski arasinda ters orantil bir iligki saptanmgtir. lyi pndmatize olan
mastoide sahip orta kulak bosluklarinda negatif basing meydana geldiginde bu basing
mastoid hiicre boglugu tarafindan tamponlanmakta ve bu nedenle kulak zan
etkilenmemektedir. Bu tamponlama etkisi pnématize olmayan mastoidlerde ortaya
cikmamaktadir (34).

Kotli havalanmig mastoidler, pndmatize mastoidin kulak basincini diizenleyen
ve tamponlayan fizyolojik rolii ile iligkili olarak erigkinlerde sekretuar otitis media
gelisimine ve sekretuar otitis media kaynakli atelektazi olusumuna anatomik
yatkinlik yaratmaktadir (32, 34). Boyle kanununa gbre mastoidin bu fizyolojik rolii,
orta kulak basing degisikliklerini azaltmak ve paylastirmaktir (32). Orta kulak basing
degisikliklerinin mastoid hava hiicreleri ile kontrolii Richards ve ark. tarafindan da
deneysel olarak gosterilmistir (32, 34).

Orta kulagin bir diger gorevi de i¢ kulagi siddetli ses titregimlerinden
korumaktir." Bu fonksiyonim iki yolla gergeklestirildigi dugstiniilir. Orta kulak ve
mastoidin havali bogluklar1 bir tampon gorevi yaparak travmalarin etkisini
azaltmaktadir. Ayrica, orta kulakta yer alan m.tensor timpani ve m.stapedius kaslar1
yardimiyla siddetli ses titresimlerinin orta kulaga gegmesi engellenir. Bu kaslar
siddetli seslerle refleks (akustik refleks) olarak kasilarak kemikgikleri tespit ederler
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ve ses siddetinin amplitiidtinii sinirlayarak i¢ kulaga azalarak gegmesini saglarlar.
Ancak uzun siire kasili olarak kalamadiklarindan koruyucu etkileri sinirlidir (8, 12,
35).

Akustik refleksin koruyucu etkisi 6zellikle 800 frekansin altindaki titregimler
icin gegerlidir, yiiksek frekanslarda etkisi yok denecek kadar azdir. 3000 frekansin
altinda 30 dB’e ulagan sondiirme etkisi gerceklesir. 3000 Hz’in tizerinde s6ndiirme
etkisi ¢ok azdir ve bu nedenle koruyucu etki beklemek giigtiir (8, 36). Akustik refleks
cift tarafli olarak gerceklesmektedir. Bir taraf kulaga verilen ses uyaram ile her iki
kulak tarafindaki kas birlikte kasilir. Refleksin meydana gelebilmesi i¢in igitme
esiginin yaklagik 80 dB tizerinde bir ses uyarami verilmesi gerekmektedir. Ayrica

refleksin 35-150 msn arasinda degisen bir latent siiresi vardir (8).

Kulak kaslarmin bu anlatilan gorevlerden bagka kemikgiklere yani iletim
sistemine gerginlik saglamak ve kan damarlarinm ulagsmasina yardimci olmak gibi
fonksiyonlar1 oldugu da diisiiniilmektedir (8).

Stapes tabanina iletilen ses dalgasinin sinirsel enerji haline doniisttiriilmesi
(transdiiksiyon) isleminde i¢ ve dig titrek tiiylii hiicreler en biiyiik rolii oynamaktadir.
Ses dalgalarinin stapes tabani aracilifiyla perilenfe gegmesiyle perilenf hareketlenir
ve baziller membranda titregsimler meydana gelir. Bu titresimler bazal turdan
baglayarak apikal tura kadar uzanir. Baziller membran bazal turda dar ve gergindir,
apikal turda daha genistir ve gerginligi giderek azalmaktadir. Bu fark nedeniyle ses
dalgas1 bazal turdan apikal tura, gezinen dalga ile gétiiriilmiis olur. Onemli bir nokta
da baziller membran amplitiidiiniin sesin frekansina gére degisiklik gostermesidir.
Yiiksek frekansh seslerde titresim bazal turda en fazladir, algak frekansli seslerde
baziller membran amplitiidi apikal turda en yiiksek seviyesine ulagir. Bu yiizden
yiiksek frekansl seslerde gezinen dalga bazal turda kalirken algak frekansl: seslerde
apikal tura kadar devam eder (8). |

I¢ kulaktaki yapilarin ses titresimleri ile iligkisi bir ¢ok aragtirmaya konu
olmugtur. Insan kokleas: yaklagik 35 mm. uzunlugunda kemik bir tliptiir. Bu kemik

tlip i¢inde de membranéz labirent yerlesmigtir. Kokleanin kesitinde, skala vestibiili

ve skala timpaniyi perilenf doldurur. Perilenf yapisi itibariyle bir hiicre disi sivi
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niteligindedir, sodyum iyonlar1 bakimindan zengindir. Potasyum iyonlar1 bakimindan
zengin olan endolenf ise skala media (duktus koklearis)’y1 doldurmaktadir.

Dis ve ig titrek tliyli hiicreler ses enerjisinin yani mekanik enerjinin néral
enerjiye donilisiimiinde ¢ok Snemli goreve sahiptirler. Bu iki hiicre anatomik olarak
birbirinden farkliliklar g&sterdigi gibi ek olarak her iki hiicrenin sinirsel dagilimi da
farklidir. Isitme siniri ganglionundaki hiicrelerin aksonlar1 beyinde koklear
cekirdeklere giderken, aymi hiicrelerin dendritleri spiral kemik lamina iginden i¢ ve
dis titrek ttiylit hiicrelere gelirler. Tiiylii hiicrelere gelen yaklagik 50.000 sinir lifinin
%90-95°1 i¢ titrek tiiylii hiicrelerde sonlanmakta ve tip-I néron olarak
adlandirilmaktadir. Bir i¢ titrek tiiylii hiicre 15-20 tip-1 néron tarafindan innerve
edilmektedir. Sinir liflerinin geri kalan %5-10’luk kismu dig titrek tiiylii hiicrelerde
sonlanirlar ve tip-II néron adini alirlar. Ig titrek tiiylii hiicrelerin aksine burada tek bir
ndron yaklagik 10 dig titrek tiiylii hiicreyi innerve eder.

Bu afferent sinirler yaninda efferent sinirler de vardir. Bunlar yaklasik 1800
sinir lifinden olugur. Kars: taraftaki superior olivar kompleksten ¢ikarlar ve kokleada

sonuglanirlar.

Baziller membran hareketleri; titrek tiiylerin hareketine 6zellikle de dig titrek
tilylti hiicrelerin hareket amplitiidiine bagh olarak artis gosterir. Her titrek tiiyli
hiicrenin titresim amplitiidiiniin en yliksek oldugu bir frekans vardir. Buna
“karakteristik frekans” denir. Dig titrek tiiylii hiicreler bu sekilde frekans segme
Ozelligine sahiptirler (8, 29).

Titrek tliylerin i¢inde meydana gelen elektriksel olaylar bir tarafa birakilirsa
kokleada dort tane ekstraselliiler gross elektriki potansiyel vardir:

1. Endolenfatik potansiyel: Skala mediada yer alan stria vaskiilariste
meydana gelen 80-100 mV’luk dogru akim (DC)’dir. Meydana gelisinde Na+, K+ ve
ATPaz’in rolii vardir. Diger potansiyellerden farkli olarak akustik uyariya baglh
degildir. Transdiiksiyon olay1 i¢in mutlaka gereklidir.

2. Koklear mikrofonik: Biiyiikk Olciide dig titrek tiiylii hiicrelere ve
bunlarin meydana getirdigi K+ iyonu akimina bagli olan, koklea iginde ya da oval
pencere kenarinda Slgtilen alternatif akim(AC)’dir. Baziller membran hareketleri ve
ses uyaranlar ile direkt iligkilidir. Dug titrek tliylii hiicrelerin tahribinde kaybolur.
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3. Sumasyon potansiyeli: Biiyiik l¢tide dig titrek tiiylii hiicrelerin hiicre
i¢i potansiyeli ile ilgili olan, skala media, skala timpani, vestibiilden hatta dig kulak
yoluna yerlestirilen elektrotlardan 6lgiilebilen bir akimdir. Ses uyaranina, frekansina
ve siddetine baglidir.

4, Bilegik (tiim sinir) aksiyon potansiyeli: Kafatasina, dig kulak yoluna,

yuvarlak pencere yanina ya da sinire yerlestirilen elektrotlar yoluyla 6lgiiliir (8, 29).

Transdiiksiyon olaymin meydana gelisinde titrek tliy ve sterosilia
kompleksinin rolii vardir. Sterosilialar aktinden yapilmus tibillerdir ve jel
kivamindaki kiitikiiler tabakaya gOmiilli bulunurlar. Ayrica kendi aralarinda
caprazlagmalar da yapmaktadirlar. Ig titrek tilylerin sterosilialari tektorial membran
ile iligki kurmazlar, aralarinda zayif bir bag dokusu .vardlr. Buna karsilik dig titrek
tiiylii hiicrelerin sterosilialar1 tektorial membran ile siki bir iligki halindedir.
Sterosilialarin tepelerinde spesifik olmayan iyon kanallari vardir. Bu kanallar
sterosilialarin hareketleri ile agilir veya kapanirlar. Baziller membran hareketleri ile
sterosilialar hareket eder ve iyon kanallari hareketin y6niine gore agilir ya da kapanur.
Endolenfte (+)80 mV’luk bir potansiyel vardir, buna karsilik i¢ titrek tiiyld
hiicrelerde (-)45 mV, dis titrek tiiylii hiicrelerde (-)70 mV yiik bulunur. Bu fark
nedeniyle hiicre igine dogru K+ iyonu akimi ortaya gikar ve kimyasal transmitterler
aracihigryla elektriki polarizasyon gergeklesir. Sonugta baziller membran hareketleri
elektriksel akima doniismiis olur ve kendileri ile iligkili olan sinir liflerine bu
elektriki potansiyel aktarilir.

Isitme siniri lifleri istirahat halinde bile spontan elektriki desarj gosterirler.
Sinir lifleri bu desarjin derecesine gore ii¢ gruba ayrilirlar. Yiiksek desarj (18-120
pik/sn) gosteren lifler en hassas liflerdir ve en diigiik siddetteki ses uyaramna yamt
verirler. Kalin dendritleri vardir ve ig titrek tliylerin dig titrek tiiylere bakan tarafinda
sonlanirlar. Orta (0.5-18 pik/sn) ve zayif (0-0.5 pik/sn) desarj gosteren lifler ise ig
titrek tiiylii hilicrelerin modiolusa bakan tarafinda sonlamrlar ve ince dendritlere
sahiptirler. Yiiksek desarj gGsteren liflerin santral sinir sistemindeki sonlanmalari da
degisiktir. Koklear gekirdeklerin degisik yerlerinde dagilirlar ve bu sekilde orta ve
zay1f desarjli liflerden ayrilirlar (8).
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Spiral gangliondaki sinir hiicrelerinin aksonlari koklear nukleus seviyesinde
sonlanirlar. Koklear nukleus iginde dig goriintigleri ve fizyolojik gorevleri
bakimindan birbirinden farkli bes hiicre tipi vardir. Koklear nukleustan ¢ikan liflerin
cogu beyin sapinda gaprazlasarak kars: taraf superior olivar komplekse giderler. Az
miktarda lif ise ipsilateral superior olivar komplekse ulagir. Superior olivar kompleks

asendan igitme sisteminin ilk merkezi olarak kabul edilebilir.

Superior olivar kompleks fizerindeki igitsel ¢ekirdekler her iki kulaktan
inhibisyon ve eksitasyon yapan lifler alirlar. Genellikle kars1 taraf kulaktan gelen
lifler eksitasyon yaparken ayn1 kulaktan gelen lifler inhibisyon yapmaktadir.

Medial superior olivar kompleks, dig titrek tiiylerde biten efferent liflerin
baglangi¢ yeridir. Lateral superior olivar kompleks ise ¢aprazlagmadan i¢ titrek
tiiylere giden liflerin bagladig1 yerdir.

Inferior kollikulus, son derece kansik bir gekirdektir. Icerisinde belli bagh
onsekiz hiicre tipi ve igitme bakimindan 6zel gérevi olan bes ayn bolge vardir. Bu
¢ekirdegin igitme davramslan ile ilgili oldugu diistiniilmektedir. Talamusun medial
genikulat cisimeigi inferior kollikulusa gorevi tam olarak bilinemeyen bazi lifler
géndermektedir (8, 29).

Isitme merkezi temporal lobda, Silvyan yanginda yerlesmistir. Brodmann
sahas1 adi alir ve 41,42 diye numaralandinlmistir. Isitme merkezinde de baziller
membrandaki gibi her frekans igin 6zel bir bélge vardir. Primer igitme korteksinin
yaninda birka¢ yardimci merkez daha vardir. Bunlar Brodmann’in 22 ve 52 numaral
sahalarinm1 olugturur ve hem akustik hem de diger duyusal girdileri alirlar, primer
korteksi frontal ve temporoparietal bélgeye baglarlar. Bu bélgeler, konusma, kelime
haznesi ve gorme ile ilgilidir. Medial genikulat ganglion da igitme merkezine lifler
génderir ve ayn1 yerden bagka lifler alir (8).

Isitme, birgok merkezin ve degisik sinir liflerinin birbirine etkisinin
bulundugu ¢ok kompleks bir olaydir ve heniiz lizerinde ayrintili aragtirmalara
gereksinim olan bir konuyu olugturmaktadar.
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2.5. Giiriiltii

Canlilarin igitme duyusunu olumsuz yonde etkileyen, insanlarin fizyolojik ve
psikolojik dengesini bozan ve is performansini azaltan giiriiltii, istenmeyen seslerden
olusan 6nemli bir ¢evre kirleticidir (37, 38).

Grtiltli tanmmu kosullara gore degisiklik gosterebileceginden sosyal ve
fiziksel olarak ayrn tanimlanmasi daha uygun gériilmiigtiir:

Sosyal ya da psikolojik agidan glirliltli istenmeyen sestir. Ornefin spor
kargilagmalarinda yiiksek sesle taraftar1 olunan bir takimi desteklemek sorun
yaratmazken, bir konferansta ya da sinemada fisilt1 ile konusmak bile giiriiltii kabul
edilebilir (8).

Fiziksel olarak ise giiriiltii, periyodisite gOstermeyen, dalga sekillerinin
diizenli zaman araliklarinda tekrar1 geklinde olmayan, ¢esitli frekanslardaki
(genellikle algak frekanslar) seslerin karigimdir (1, 3, 8).

Giirtiltii karakterine gore bazi alt gruplara ayrilir (8, 37):

Siirekli (Continous): Siddetinde artis ve azalma olmayan hi¢ kesintisiz

seslerdir.
Dalgali (Fluctuant): Siddeti zaman zaman artan veya azalan seslerdir.

Aralikli (Intermittent): Zaman zaman kesintiye ugrayarak yeniden baglayan
seslerdir.

Basingli (Impulsive): Ses yam sira basing da olusturan karakterdedir.

Kirilan (Impact): Kisa stireli, cok siddetli ve yansima (eko) yapan seslerdir.
Bunlar genellikle metallerin birbirine §arpmas1 ile meydana gelir.

Giirtiltii diizeyleri ortaya gikan olumsuz etkilere gore asagidaki sekilde
derecelendirilmistir (38):

l.derece (30-65 dBA): Huzursuzluk, rahatsizhik, 6fke, kizgmlik,
konsantrasyon ve uyku bozuklugu.
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2.derece (65-90 dBA): Kan basincinda artig, kalp atiglarinda ve solunumda

hizlanma, beyin omurilik sivis1 basincinin azalmasi, ani refleksler.
3.derece (90-120 dBA): Diger bulgulara ek olarak bag agrilar:.

4.derece (120 dBA): i¢ kulakta kalic1 hasar (i¢ ve dig sagh hiicrelerin kayb,
sensorindral igitme kaybi).

5.derece (140 dBA): Total isitme kaybi, dengesizlik, agr1 hissi.

2.5.1. Giiriiltiiniin dl¢iilmesi

Girtiltintin dlgtilmesi i¢in degisik parametreler kullanilmaktadir. Bunlardan
bir tanesi, “Sound pressure level meter” dir. Bu alet ses siddeti olarak dB’i kullanir.

Giiriilti 8lgmek i¢in kullanilan bir diger ticari odyometre “dosimeter” adim
alir ve gliriiltiiyli 6lgmek igin kullandif1 parametre daha farklidir. Isitme orgam icin
zararli olabilecek giirliltiiyli (glinde 8 saat 90 dB’lik) baz alarak ig yerindeki
giiriiltiintin zararli olma oranlarimi yiizde olarak belirler. Fakat bu iki alet de ancak
stirekli, dalgali ve aralikli tip giiriiltli i¢in gegerli 6lgtim yapabilir, impulsive giirtiltii
icin kullamlamazlar. '

Basingli ve klnlan tip giiriilti Sl¢timleri i¢in “impulsmeter”lar gelistirilmigtir
ancak bunlar da heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir (8).

Bélli bir standardizasyon ve kullanim kolayligy getirebilmek amaciyla
giniimilizde en yaygin kullammmi olan sistem sound pressure level meter ile
giriltintin agirlikli oldugu frekansin belirlendigi skala sistemidir. Buna goére; 1-5
kHz’ler arasindaki giirtiltiiler A skala olarak adlandirilir. A skalasi esas olarak insan
kulaginin esik hassasiyet egrisini taklit etmektedir ve igitme orgami igin en zararh
gruptur. Orta ve yilksek frekanslari igeren giiriiltiiler B ve C skala diye adlandirilirlar.
Bunlar igitme organ: i¢in daha az zararh gtirliltiilerdir. Eger giirliltti hi¢ degismeden

stirekli varsa o zaman da lineer skala s6z konusu olmaktadir (8, 37).
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2.5.2. Giiriiltiiye bagh igsitme kayiplar

Giriiltii ve yaglanma, ileri yaslarda ortaya ¢ikan ve tedavileri olmayan
sensorindral tip kalici igitme kayiplarinin en fazla rastlanan sebebidir (8, 39).
Amerika Birlegik Devletlerinde 1990 yilinda yapilan bir ¢aligmada, igitme kayiph 28
milyon Amerikalinin {igte birinde etyolojide yiiksek sesteki giiriiltiiniin etken oldugu
bildirilmistir. Diinya Saglik Orgitiiniin raporlarinda da sanayilesmis iilkelerdeki
isitme kayiplarin tigte birinden fazlasinin etyolojisinde giiriiltiiniin yer aldig:
bildirilmigtir (38). Yaglanma etkilerini azaltmak su an i¢in miimkiin olmasa da, uzun
stire glirtiltiili ortamda ¢alismak zorunda kalan kisilerdeki isitme kayiplart eger
gerekli 6nlemler alimirsa hafifletilebilecegi i¢in Snemlidir (8).

Giiriiltilye bagh igitme kaybi, belirli bir siddetin iistiindeki ses uyaranlar ile
meydana gelen ve esik yiikselmesi ile kendini belli eden i¢ kulak hastaligidir (8, 40).
Ayrica tinnitusa ve ileri ddnemlerde konugmayi ayirt etme skorunda azalmaya neden
olmaktadir. Giiriiltiiniin meydana getirdigi isitme kayiplari, zamana bagli olarak
artmakta ve kayiplar birbiri tistiine binmektedir (8).

Agint yiikseklikteki seslerden meydana gelen igitme kayiplar1 genellikle iki
gruba ayrilarak incelenmektedir (36, 41):

1. Akustik travma

Tek bir defa, ¢cok yiiksek siddette kisa siireli bir sese maruz kalma sonunda
ortaya cikan, ¢ofu zaman agrih igitme kayiplaridir. Bu tip igitme kayiplarinda
timpanik membranda perforasyon, kemik¢ik zincirde kopma, yuvarlak ve oval
pencere fistiilleri gibi orta kulak ve i¢ kulakta travmaya bagli zedelenmeler
goriilebilir. Genellikle sensorindral tip olan igitme kaybmin bu zedelenmeler

nedeniyle iletim komponenti de bulunabilir (8, 35, 37, 41, 42).

Akustik travma ile meydana gelen isitme kayiplari giiriiltiiye bagl isitme
kayiplarindan daha siddetlidir. Bilyiik gogunlukla algak frekanslan tutar. Impuls
noise denilen seslerle meydana gelen igitme kayiplari, kiigiik atesli silah travmalari,
impact giiriiltiilerin meydana gétirdigi isitme kayiplar1 akustik travma grubuna
sokulmaktadur (8, 37, 43).
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2. Giiriiltiiye bagh isitme kayiplar

Bu tip isitme kayiplari, uzun siireli belirli bir giddetin tizerindeki giiriilttilii
ortamda calisan kigilerde goriilen i¢ kulak tipi igitme kayiplaridir. Zaman iginde artig
gosterir ve additif karakterdedir. Bir meslek hastalid1 kabul edilmektedir (8, 42).

Kulagin giiriiltii ile uyarilmas: sirasiyla su patolojilere neden olmaktadir (3,
4):

L. Adaptasyon
2. Gegici esik kaymasi (Temporary Threshold Shift, TTS)

3. Kalic1 egik kaymasi (Permenant Threshold Shift, PTS)

1. Adaptasyon:

Gegici rezidiiel maskeleme ya da per-stimiilator zayiflama olarak da bilinen
adaptasyon, 70 dB’e kadar olan ses siddetlerinde ortaya ¢ikan fizyolojik esik
yiikselmesi olayidir. Bu esik yilkkselmesi yaklagik olarak 0.5 sn iginde
gerceklesmektedir (1, 3).

2. Gegici egik kaymasi:

Giirtiltts ile kargilagildiktan sonra, genellikle 3-6 kHz.’i igeren orta-yliksek
frekanslarda meydana gelen ve dakikalar, saatler veya giinler boyu siirebilen gegici
esik yiikselmeleri ile karakterizedir (37). Giiriiltiiniin siiresi ve giddetine paralel

olarak derecesi artmaktadir. Iki asamada incelenmektedir:

a) Fizyolojik zayiflama:

Daha gii¢lii ya da daha uzun siiren giriilti ile kargilagma sonucunda iki
dakikadan daha fazla siire devam eden ve 16 saat i¢inde normale ddnen gegici egik
kaymasidir. Iyilesme yavagtir ve zayiflamanin derecesi ile paralellik gosterir (1, 3).
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b) Uzun siiren gegici esik kaymasi (Patolojik zayiflama):

Giirliltli derecesinin daha da artmasiyla, 40 dB’i gegen ve 16 saatten daha

uzun dénem igerisinde geri donen gegici esik kaymasidir (1, 3).

3. Kalic1 egik kaymasi:

Belirli bir yiikseklikteki giiriiltliye maruziyetin uzun siire devam etmesi
sonucu, geri doniiglimii olmayan esik kaymasidir. Occupational Safety and Health
Administration’a gore 2, 3 ve 4 kHz. frekanslarinin ortalamasi1 10 dB’i geg:fyorsa
kalic1 esik kaymasi sayilmaktadir (40).

Genellikle ¢aliyma ortamindaki giinliik giirtiltii, gecici esik kaymasina neden
olmuyorsa kalici esik kaymas: da ortaya ¢ikmamasina ragmen aralarindaki baglant1
kesin degildir (1, 3, 8).

Meydana gelen isitme kaybi kendisini meydana getiren sesin karakteristikleri
ile yakindan ilgilidir:

Ses ne kadar siddetli ise kayip o oranda artar ve isitme kaybinin meydana
getirdigi frekanslar kendisini meydana getiren giirliltii frekansinin hafifce {istiinde
bulunur. 80 dB siddetindeki bir giiriiltiiniin igitme orgam iistiine zararli etkisi yok
denecek kadar azdir, hasar 85 dB’den baglayarak stz konusu olur. Ayrica isitme
kayiplari, 3-6 kHz arasindaki en iyi igitilen frekanslarda ortaya ¢ikar. Yetigkin bir
insanda dig kulak yolunun rezonatdr etkisi nedeniyle de 4000 frekansindaki igitme
kayb1 Oncelikle ortaya gikar ve odyometrik olarak 4000 g¢entigi gériinlimii saptanmr
(40, 42).

Girtiltiiye bagli isitme Kkayiplarimin -meydana geldi’éi frekanslarin
aciklanmasinda diger bir teori i¢ kulagin bazal turunun akustik travmaya daha kolay
maruz kalmasidir (8). Bohne ve ark. (44), diisik frekanslarda giirtiltii ile
kargilagmanin beklendidi gibi apikal turda sagli hiicre hasarina yol a¢tigimi fakat
kronik karsilagsma ile hizli bir gekilde ilerleyen bazal tur lezyonlar: gelistigini,
kargilagma aralikli hale geldiginde diigiik frekanslardaki kalici esik kaymasinin
yiiksek frekanslardaki kalici esik kaymasina gére daha g¢ok korundugunu
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gormiiglerdir. Ayrica, orta kulagin algak frekanslarda lineer 6zellik gosterdigi,
yiiksek frekanslarda lineer 6zelliginin kayboldugu diistiniilmektedir (8).

Sese maruz kalma siliresi uzadikga igitme kaybimin igine aldigi frekanslar
cogalir, ancak higbir zaman 1000 Hz’in altina gegmez (40). Kalic1 esik kaymasi
meydana gelmesi i¢in ne kadar siire ile sese maruz kalinmas: gerektigi konusunda

konsensus yoktur.

Caligmalara gore uzun bir ¢aligma periyodunda giiriiltii spektrumu rolatif
olarak sabit oldugu zaman isitme kaybi ilk 10 yilda hizl1 geligir ve sonra devam eden
etkilenme boyunca sabit kalmak {izere derece derece yavaglar. Logaritmik artig
Ozellikle 3-6 kHz arasindadir. Caligma siiresinin artmasi ile igitme kaybinin arttigim
gosteren bir ¢ok caligma yapilmastir (2, 45).

Isitme kaybi additiftir, sese maruz kalindifi siirece artar, sese maruziyet
ortadan kalkarsa igitme kaybindaki ilerleme durur. Ayrica sesin stirekli ya da
fluktuan ve kesik kesik olmasi zararli etki bakimindan farkliliklar yaratir. Kesik
kesik sesler arada dinlenme olanagi verdigi icin siirekli seslere oranla daha az
zararlidir (8, 40).

Yine diger bir ozellik orta kulak kaslarmin refleksleridir. Isitme kayb
meydana getirebilecek siddetteki seslerde orta kulak kaslar spontan olarak kasilir ve
boylelikle akustik refleks, ytiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gegmesini 6nleyici
etki yapar. Ancak bu koruyucu etki ozellikle 2000 frekansa kadar olan sesler i¢in
gecerlidir. Bunun tizerindeki frekanslarda koruyucu etkisi yoktur (40).

Kalic1 egik kaymasina karsi korumada kokleanin efferent innervasyonunun
rolii tartigmalidir (1, 8). Efferent sistem ipsilateral fibriller tagiyan ve lateral olivar
nukleustan koken alan lateral sistem ve ¢aprazlagan fibriller tagiyan ve medial olivar
nukleustan koken alan medial sistem olarak ikiye ayrilir. Medial sistemin fibrilleri
dis titrek tliylii hiicrelerle, lateral sistemin fibrilleri ise ig¢ titrek tiiylii hiicrelerin
afferent dendritleri ile sinaps yaparlar. Bu efferent sistem afferent aktiviteyi inhibe
eder. Olivokoklear hiizmenin elektriksel uyarimt ile koklear sinir fibrillerinin egikleri
yiikselir ve otoakustik distorsiyon yayilim diizeyi diiser, olivokoklear huzmenin
kesilmesi sonucu ise akustik orta kulak reflekslerinin duyarliligy artar (46). Efferent



36

sinirlerin dig tliyld hiicreler iizerinden i¢ tiiylii hiicrelere 20-30 dB’lik baskilayici
etkisi oldugu bildirilmis ancak heniiz agikhik kazanmamugtir (1, 3).

Girtiltiye bagli isitme kayiplarinin ortaya ¢ikmasina; giirtiltiiniin frekansi,

sesin giddeti ve sese maruz kalma siiresi diginda dier bazi faktorler de etkili olurlar.

Yasla birlikte glirtiltiiye bagh isitme kaybi artar. Ancak ileri yaglarda
presbiakuziye bagl isitme kayb1 da bu degere eklenmektedir. Bu nedenle giliriiltiiye
bagl isitme kaybimin gergek degeri, o toplumun daha 6nceden saptanmis olan
presbiakuzi degeri diisiilerek elde edilebilir (8).

Eskigehir Lokomotif Makine Sanayi Fabrikasi’nin Lokoderma tinitelerinde
110 dBA giiriiltii altinda ¢aligan is¢ilerde giiriiltiiye bagli isitme kaybinin yas ile olan
iligkisini aragtiran bir ¢aligmada 40 yagin1 agan kisilerde daha giddetli igitme kaybimin
gortildigtini bunun hem uzun sfireli maruziyet hem de presbiakuzi ile
aciklanabilecegi belirtilmistir (47). Bir diger calijmada aym glirlilti ortaminda
¢alisan kigilerde 30-40 yaslarina kadar ¢aligma siiresi ne olursa olsun isitme kaybi
diizeyinde fazla fark olmadidi, 40 yaglarindan sonra giiriiltiiye bagli olarak geligen
isitme kaybina presbiakuzinin de eklenmesi ile daha fazla arttifn bildirilmistir.
Epidemiyolojik ¢aligmalarda giiriiltiiye baglh isitme kaybinin miktarnn hesaplanirken
Once isitme esifi seviyesi saptanip sonra bundan yasa uyan isitme kaybi gikarilarak
kalic1 egik kaymasi elde edilmektedir (47).

Bir sesin tek bagina ya da vibrasyonla kulaga gelmesi halinde igitme kayiplari
birbirinden farkhidir. Vibrasyon yapan seslerde ses, i¢ kulaga hem kemik hem de
hava yolu ile iletildigi igin zararh etkisi artmaktadir (42).

Giiriiltiiye maruz kalan kisilerde ilaglarn etkisi de s6z konusudur. Bu konuda
aminoglikozid antibiyotikler, loop diiiretikler, salisilatlar, sisplatin gibi antineoplastik
ilaglar inceleme konusu olmustur. Aminoglikozid antibiyotikler ve bunlarin i¢inde de
Ozellikle kanamisin ve neomisin gliriiltii ile sinerjik etki gostermektedirler ve
olusturduklar isitme kaybi kalicidir. Buna karsilik loop diliretikler ve salisilatlar
isitme kaybin: arttirirlar ancak bu etki gegicidir. Agir metaller ve sisplatin ile yapilan
hayvan deneyleri, bu ilaglann giiriiltiiniin etkisini arttirdiklarmi ve 6nemli miktarda
titrek tily kayiplarina yol agtiklarin1 gostermistir. Baz1 kimyasal maddelerin (toluen,
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hekzan poliliretan koptigii) de giiriiltiintin etkisini arttirdidt diigiintilmektedir (8).
Barregard ve Axelsson (48) boyaci olarak calisan dort vakay: takdim ettikleri
caligmalarinda gliriiltli ve organik solventler arasinda ototravmatik bir iligki
olabilecegini bildirmiglerdir. Ayrica hiperlipideminin de isitme fonksiyonu tizerine

olumsuz etkisi oldugunu bildiren birgok ¢aligma yayinlanmigtir (49, 50).

Giiriiltliye bagh isitme kaybi {lizerinde uzun siireli arastirmalar ve hayvan
deneyleri giiriiltiiniin her kisi tizerinde aym etkiyi yapmadigini ve bireysel olarak
farkliliklar bulundugunu gostermistir. Bu durumun bireye has genetik 6zelliklerden
ileri geldigi kabul edilmektedir. Kokleamn yapisi, titrek tilylerin siklig1 ve sertliginin
her bireyde aym olmarhammn giriiltiiye kigisel hassasiyeti arttiran bir faktor
olabilecegi diigtintilmektedir (8, 42).

Meslek disinda bireyler; avcilik gibi hobiler nedeniyle, atesli silah kullanim
sonucunda, konserlerde ve yl'iksek sesli miizik bulunan eglence mekanlarinda
giirtiltiiye maruz kalabilirler. Bu giiriiltiiler kisa stireli olmasina ragmen, atesli silah
kullanominda 170 dB, konserlerde 110-120 dB’e varan siddette ses travmasi s6z
konusu olabilmektedir. Atesli silah kullaniminda bir diger 6zellik de igitme kaybinin
simetrik olmamasidir. Dominant kullanilan el tarafindaki kulak g6lge etkisi
nedeniyle kismen korunmaktadir (8, 40).

2.5.3. Giiriiltiiniin meydana getirdigi histopatolojik degisiklikler ve bu

degisikliklerin klinik yansimasi

Belirli bir sese maruz kalmanin i¢ kulakta meydana getirdigi histopatolojik
degisiklikler uzun yillar boyunca degisik hayvan deneyleri ile aragtinlmistir. Bu
caligmalarin sonuglar1 giiriiltiiniin i¢ kulakta Ozellikle Korti organinda bir takim
degisikliklere yol agtigini g6stermistir (8).

Kargilagilan giirliltiiniin kritik bir seviyesi vardir. Bu kritik seviyenin altinda
olayin biyokimyasal oldugu ve kokleada reversibl degisikliklerin meydana geldigi,
kritik seviyenin {izerinde ise, olaymm mekanik oldugu ve geri dtim’isﬁ miimkiin
olmayan olaylarin meydana geldigi diistintilmektedir (1, 3).
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Yiiksek siddette ve siirekli sese maruz kalmak en fazla Korti organindaki dig
titrek tliylti hiicreleri etkilemektedir. Giirliltiiniin etkisiyle, baglangigta titrek tiiylerin
sertligi bozulur, egilme ve siralarinda bozulma ortaya ¢ikar. Ancak dinlenme ile bu
diizen yeniden saglanir. Bu mekanizma gegici isitme kayiplarimi agiklamak igin
kullamlmaktadir.

Giiriiltlinlin devam etmesi durumunda, titrek tiiyler birbiri ile karigir ve
sterosilialar1 kaybolmaya baglar. Ilk patoloji sterosilialan hiicreye baglayan kéklerde
goriiliir. Ardindan sterosilialar kaybolur. Bu olaya paralel olarak hiicreler de 6lmeye
baglar ve kalic1 sensorinéral igitme kaybi ortaya ¢ikar. Daha ileri evrelerde ganglion
hiicreleri etkilenmeye baglar ve siirekli ses uyaranindan yoksun kalan santral
cekirdeklerde de degisiklikler ortaya gikar (8).

Bu histopatolojik degisimlerin klinik seyri birbirini takip eden 3 agsama olarak
izlenmektedir:
Ik evrede, kokleadaki duyu hiicrelerinde hasar baglamakta, yenilenemeyen

hiicrelerin yerini sinsi bir sekilde skar dokusu almaktadir. Odyometrik olarak esikler
ayirt edilemez (42).

Giiriiltli siddetine bagli olarak, giiriiltiiye maruz kalmaya baglandiktan birkag
hafta veya yil sonra baglayan ikinci evrede igitme kaybinin baglangici odyometrik
olarak saptanabilir. Genellikle 4000 Hz. frekans bélgesinde olan bu kayiplar,
konugmay1 algilamay1 anlamli bir gsekilde etkilemediginden, yillik taramalar gibi
bagka sebeplerden odyometrik incelemeler yapilmadifi taktirde tespit
edilememektedir (41, 42).

Giiriiltliye maruziyetin devam etmesi durumunda, 4000 Hz. frekansta
birikmeye devam eden kayiplar daha algak frekanslara da yayilir ve bu son evrede
konugmay1 algilama etkilendigi i¢in hastanin giinliik yagaminda problemler
yasanmaya baglamr. Isitme kaybinin derecesi ortalama 40-50 dB. civarindadir (42).

2.5.4. Giiriiltiiniin diger zararh etkileri

Girtiltliniin kulak digindaki organlar {izerine etkileri de uzun siireden beri
aragtirma konusu olmustur. Bag afris1 ve stress giiriiltliye siklikla eglik eden
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problemlerdir (42). Giiriiltii ile vestibiiler sistem arasinda bir iligki saptanmamusgtir.
Ancak giiriiltiinlin yorgunluk verici etkisinin oldugu, gliriiltiiye maruz kalanlarin kisa
stireli uyukladiklar1 belirlenmigtir. Uzun stireli giirliltiiye maruziyet, otonom sinir
sistemini uyarmakta, hipofizopituiteradrenal aks yoluyla bazi hormonlarin salimmim
arttirmaktadir. Peptik iilser oraninin giiriiltiilii ortamlarda ¢alisan bireylerde daha
yiiksek oldugu da iddia edilmigtir. Ayrica, giirtiltiilii yerlerdeki okullarda gocuklarin
entelektiie]l gelismelerinin geri kaldig1 ve okul basanlarinda diigme gortldiigli one
stirlilmistiir (8).

Giirtiltiiye bagli olusan igitme kayb1 sonucunda, sosyal yasam etkinliklerinde
azalma, izolasyon, depresyon ve genel hayat kalitesinde azalma meydana
gelebilmektedir. Ozellikle isitme kaybimna eslik edebilen tinnitus depresyonun en
Onemli nedenini olugturmaktadir (40, 41).

2.5.5. Giiriiltiiye bagh isitme kayiplarinda tam

Giiriiltiiye bagh isitme kaybi, belirli bir siddetin tistiindeki ses uyaranlar ile
meydana gelen ve egik yiikselmesi ile kendini belli eden ig kulak hastaligidir (8, 40).

Endiistriyel giiriiltiiye bagli isitme kayiplarim diger sensorindral igitme
kayiplarindan kesin olarak ayiran bir klinik 6zellik yoktur (42). Tamida, anamnez,
fizik muayene ve odyometrik bulgulara ihtiya¢ duyulur (1, 40).

Anamnezde, i§ ve iy dig1 giiriiltiili ortamlar, hobilerden kaynaklanan veya
askerlikte karsilagilabilecek akustik travmalar, kafa travmasi, ototoksik ilag
kullanimi, kalitimsal olan ve olmayan kulak hastaliklar1 aragtirtlmalidir. Kronik orta
kulak hastaliklari, Meniere hastalif1, ailevi igitme kayiplari, otoskleroz gibi
hastaliklar giiriiltiiye bagh igitme kaybi ile senkronize olabilir (2).

Otoskopik muayenenin herhangi bir 6zel bulgusu yoktur. Odyometrik olarak
tamy1 destekleyen sekiller var olsa da hi¢bir odyometrik goriiniim biitlin vakalara
uymaz ya da higbir vakay: ekarte ettirmez. Odyogramda 3, 4 ve 6 kHz.’lere ait ¢entik
goriilmesi patognomonik degildir. Bu ¢entik siire¢ ilerledik¢e kaybolmaktadir.
Caliganlarin is hayati1 boyunca ¢esitli odyogramlarinin olmasi en yardimci bilgileri
vermektedir (40). Giiriiltiiye bagli igitme kayb: hemen daima bilateraldir. Ancak bir
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dereceye kadar asimetri sasirtict bir bulgu degildir. Yapilan isin karakterine de bagl
olarak, dominant kullanilan el tarafindaki kulak, basin gdlge etkisi nedeniyle kismen
korunabilmektedir (41, 51).

Giiriilttiye bagh isitme kayiplarinin tanisinda laboratuar tetkiklerinin ve
goriintiileme y6ntemlerinin degeri bulunmaz. Ancak aymrici tam agisindan diger
hastaliklar1 ekarte etmek ve ozellikle akustik nérinomu aragtirmak i¢in kullanilabilir
(40).

Tani; esas olarak dikkatli bir anamneze ve eleme yoluyla diger hastaliklarin

ekarte edilmesine dayanir (1).

2.5.6. Giiriiltii ile ilgili yasal prosediir ve isitmeyi koruma program

Insan hayatinda her zaman &nemli bir yer alan giiriiltii, gesitli makinelerde ve
gittikge daha kompleks olan araglarda kullanilan motorlarin gelismesi ile bir problem
halini almugtir. Bu nedenle uluslar arasi1 kuruluglar (WHO, ILO) tarafindan da halk
saghgl ve is saglig1 sorunu olarak ele alinmig, giiriiltli etkileri ve bu etkilerden
korunabilme iizerinde degisik aragtirmalar yiiriitiilmiiy ancak harcanan cabalara
ragmen giiriiltiintin insan saghif {izerindeki olumsuz etkileri kesin olarak
saptanamadii  gibi kontrol yontemleri ile ilgili bir standardizasyon da
olugturulamamagtir (52).

Aslinda bazi mesleklerle hastaliklar arasindaki iligki daha antik ¢aglarda
hekimlerin dikkatini ¢ekmigtir. Giintimiize kadar uzanan asil 6nemli gelisme ise,
Italyan hekimi Ramazzini’nin 1700 yilinda ilk meslek hastaliklar: kitabim yazmasi
ile baglamaktadir. Bu tarihten sonra da medikal gelismeler i1sifinda meslek
hastaliklarinin tanmimu birgok degisikliklere ugramigtir.

Ttirkiye’de, meslek hastaliklari, 506 sayili Sosyal Sigortalar Yasasinda
(madde II-B) “Calisilan igin niteligine gore, yinelenen bir nedenle ya da igin yiiriitiim
kosullar1 yiiziinden ugramlan gegici ya da siirekli hastalik, sakathik ve ariza
durumlandir” olarak tammlanmigtir. Bu tammdan da anlagilacag: gibi, hangi
hastaliklarin meslek hastalifi sayilacagini kesinlikle ve bilimsel olarak saptamak
kolay degildir. Degisik tilkelerde degisik meslek hastaliklan listeleri ortaya ¢ikmms ve
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bu listelerde siirekli olarak ekleme ve gikarmalar yapilmistir (53, 54). Giiriiltii hasar1
riskinin degerlendirilmesi ve gilivenli ses giddeti sirmin belirlenebilmesi igin
standartlar ise ilk defa 1971 yilinda ISO-1999°da ifade edilmis, 1984°de glincel hale
getirilmistir (40).

Biittin bu ¢aligmalar sonunda, genel olarak zararli giirtiltii seviyesi 85 dB
olarak saptanmig(K24,L7) ve giiriiltiiniin 85 dB’in iizerinde oldugu is yerlerinde
isitmeyi koruyucu tedbirler alinmas1 gerektigi belirlenmigtir (8, 42). Ancak halen
tilkeler arasinda bu degerler konusunda standardizasyon gerceklestirilememistir (54).
Giirtiltiiye bagli isitme kaybinda siire ve siddet igin yanlanma-katlanma iligkisi
Avrupa’da 3 dB, Amerika’da ve lilkemizde 5 dB olarak kabul edilmigstir (8, 40).
Yani, 90 dB’lik bir sese 4 saat maruz kalinmasina izin veriliyorsa ses giddeti 5 dB
artis gostererek 95 dB’e ¢iktifinda izin verilen siire yarilanarak 2 saate inmektedir.
Akustik travma iginse smurlar pek iyi tamimlanmamigtir. Amerika Birlegik
Devletlerinde is¢i sendikalari, giinde bir dakika siire ile 130 dBA’lik bir sese maruz
kalmaya izin vermektedir (8).

Tiirkiye’de meslek hastaliklarinin belirlenmesinde halen “liste sistemi”
uygulanmaktadir. Ik kez 1972°de ¢ikan Sosyal Sigorta Saglk Islemleri Tiiziigii’ne
eklenmis olan meslek hastaliklar listesi, Avrupa Ekonomik Toplulugunun hazirlamig
oldugu liste esas alinarak 1978’de 6nemli Sl¢ilide degistirilmis ve genigletilmigtir.
Listedeki hastaliklar 5 bdliimde toplanmugtir:

1. A grubunda, 41 ana maddede zararli kimyasal maddeler ve
bilesikleriyle olan hastaliklar

2. B grubunda, 2 maddede kanserojen olan ve olmayan deri hastaliklar

3. C grubunda, 5 maddede pnémokonyozlar ve diger mesleksel solunum

sistemi hastaliklar
4, D grubunda, mesleksel bulagici hastaliklar

5. E grubunda, 4 maddede giiriiltliyli de igeren fiziksel etkenlerle olan
hastaliklar yer almagtir.
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Ulkemizde giiriiltliye maruziyeti simirlayan yonetmeliklerde verilen degerler
sOyledir (56):

1. Isci saghig ve is glivenligi tiiziigi: 80 dB
2. SSK saglik iglemleri tliztigii: 85dB

3.Girtiltii yonetmeligi:

7,5 saat/giin 80dB (A)
4 90

2 95

1 100

172 105

1/8 115

Ayrica her hastalik igin bir “yiiklimliiliik siiresi” ve “maruziyet stiresi”
belirlenmistir. Giiriiltli zararlarinin mesleki sayilabilmesi igin, giiriiltiilii iste en az 2
yil, giiriiltti giddeti 85 dB’in iizerindeki iste en az 30 giin galismis olma kosulu
aranmaktadir (54).

Yasal tazminatlar igin sakatlik yiizdeleri her iilke igin farklidir. Bu sakathik
ylizdelerinin ve tazminatlarmm hesaplanmasi ig¢in Tiirkiye’de kullamlan veriler

sOyledir:

»  500-3000 aras1 dort frekans ortalamasi i¢in 25 dB’lik seviye normal
kabul edilir. Ancak bunun {izerindeki kayiplar tazminata hak kazanir.

» 25 dB iizerinde her dB kayip i¢in %1,5°luk sakathik hakk; dogar.

»  Her iki kulakta igitme simetrik degilse iyi olan kulak g6z 6niine alinarak
hesaplama yapilir (8).
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Giiriiltilye bagl isitme kaybinin tedavisi olmadif1 i¢in igitmenin en bagtan
korunmas: esastir. Isyerinde gliriiltiiye maruziyetin tehlikeli etkilerinden isgilerin
isitme duyular1 korumay: amaglayan islemler “Isitme duyusunun korunumu
programi” adim almaktadir. Bu program agagidaki etkinlikleri igermektedir (56):

1. Olast bir giirtiltii problemi igin stirekli giirtiltli 6l¢timii yapmak

2. Gilriiltliyti kaynakta azaltmak i¢in miihendislik kontrollerini yapmak

3. Idari onlemlerle isgilerin maruz kaldigh giiriiltiiyli giivenlik sinirlan
icinde tutmak

4, Kigisel korunma araglar1 igin yol gdstermek

5. Iscilere ige giriste ve periyodik olarak odyometrik testler yapmak

6. Odyometrik test sonuglarim ve is¢ilerin yakinmalarim degerlendirip
¢Oziim Onerileri gelistirmek

7. Calisanlar1 bu konuda egitmek

Is yerinde giiriiltli sorununu azaltmak veya yok etmek icin {i¢ ana yaklasim

vardir:
1. Giirtltityti kaynakta azaltmak
2. Girtilttiyli kaynakla alic1 arasinda yolda azaltmak

3. Giriilttiyli giirtiltitye maruz kalan kigide azaltmak

Mekanize endistri, ¢aligan toplumun biiytik bir bélimi i¢in genis kapsamli
bir giiriiltii sorunu yaratir (52). En etkili yol giirtiltiiyii kaynakta azaltmaktir (56).
Endiistri toplumunun maruz kalacag giiriiltiiniin, kullanilan makine ve ekipmanin
Ozelligine de bagli oldugu bilinmelidir. Dénen ve ileri geri ¢aligan makineler
periyodik yapida ses olustururken havay: hareketlendiren makineler daha gok genis
spektrumlu, kangik ses ¢ikartirlar. Vantilatér, basingli buhar makinelerinde oldugu
gibi yiiksek hizla hareket halinde olan gaz ve benzeri maddeler de yiiksek ses diizeyi
olusturmaktadir (52). Giirtiltliyti kaynaginda azaltmak amaciyla; giirtiltli gikaran



islemi daha az giriiltiili islemle degistirmek, daha az giiriiltii ¢ikaran makineler
kullanmak, giiriiltii ¢ikaran makinelerin igleyigini yeniden diizenlemek, titresen ve
vuran béliimleri yumugak maddelerle kaplamak gibi 6nlemler alinabilir. Giiriiltiiyii
kaynakta Onlemek, 6zellikle miihendislik iglemlerini gerektirir ve daha islemin

tasarim agamasinda ele alinmasini zorunlu kilar (56).

Giriiltiintin kaynaginda yok edilememesi veya azaltilamamasi, 6nlemlerin ses
enerjisinin yayildid1 yol {izerinde yogunlagmasina neden olur. Giiriiltii kaynag1 ve
ona maruz kalan kisi arasindaki uzaklig: (ses havada aradaki mesafenin karesiyle ters
orantili olarak azalir) arttirmak, sesin havada yayilmasini Onlemek igin ses emici
engeller kullanmak, sesin duvar, tavan ve taban gibi gegebilecedi ve yansiyabilecegi
yerleri sesi absorbe eden malzemeler ile kaplamak, giirlilti kaynafini ses emici

malzeme ile kapatmak bu amagla uygulanan 6nlemlerdir (56).

Sesin kaynakta ve gegtifi yer lizerinde azaltilamamasi veya bu Snlemlerin
uygulanamamasi halinde giiriiltiiye maruz kalan kisi {izerinde; tecrit etme, kisisel
koruyucu kullanma, giiriiltliye maruziyet sliresini azaltma veya giiriiltiilti yerlerde
rotasyonla ¢alisma, i programimi degistirme gibi Onlemler ahnir. Giiriiltiiniin kisi
tizerinde sinirlandiritmasi kolay gibi goziikse de pratik ve kalici bir yol degildir. Bu
yolu daima gegici bir yol olarak ele almak ve bu stirede kalici bir ¢6ziim olan
mithendislik kontrollerine yonelmek gereklidir (56).

Kulak tikaglari, kulakhik ve mangonlari igeren kisisel koruyucularm kullanimi1
Ozel bir egitim gerektirmektedir. Ortamdaki giiriiltli diizeyinin kulaga gecigini 6nemli
derecede diigiirebilen tikag, kulaklik veya mangonlarin kullanilmasinda kargilagilan
en 6nemli zorluk kulaga uygun olarak segilememesi ve kullanici tarafindan kabul
edilmemesidir. Bu koruyucular genisleyebilen, yavag doéntigtimlii kopiikk yada
silikondan yapilmaktadir. Kigisel koruyucu kullanimina uyumu arttirmak ‘igin tikag
ve mangonlarin boyutu, konforu, elde edilebilme kolaylig1, dayaniklilik ve temizleme
Ozellikleri kisiye ozel olarak planlanmalidir. Kulak koruyucusu kullananlarin
ortamdaki makine ve konugma seslerini eskiye oranla farkl: algilayacaklar i¢in yeni
duruma aligtirilmasi gereklidir (41, 56).

Hafif, esneyebilen, kafa bandimin ucuna yerlestirmis fleksible kapaklardan
olusan kulakliklar, genel olarak kulak tikaci ve mansonlara gére daha az
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koruyucudurlar. Ancak bu kulakliklarin kolayca takilip ¢ikartilabilmesi aralikli
kullanimda daha ¢ok tercih edilmelerini saglamaktadir. Herhangi bir koruyucunun
etkisi dogru olarak yerlestirilmesine ve devaml1 kullamlmasina baghidir. Ornegin giin
boyunca sekiz saat yliksek sese maruz kalma durumunda, koruyucunun bir saat
stireyle kullanmilmamasi, tiim etkinli§inin % 50’ye varan oranda azalmasina yol
agmaktadir (41).

Genelde bu koruyucular yiiksek frekanslarda daha belirgin etkinlik gosterirler
(41). Bir koruyucu tarafindan azaltilmas1 gerekli glir{ilti miktar1 maruz kalinmasina
izin verilen giiriltii dlizeyini agan giirliltii miktandlr.. 80-100 dB arasinda giirtiltii
spektrumu goreli olarak diizgiin veya igerdigi algak frekans miktar: fazla ise tikaglar
se¢ilir. 100-110 dB arasinda mangonlarin azaltma miktar1 fazladir ve tercih edilir.
Girtiltti diizeyi 120-125 dB arasinda ise tikag ve mangonlarin birlikte kullanimi
gereklidir (56). Kuru pamuk, gilriiltii diizeyinde  sadece 5 dB azalma
saglayabilmektedir (41).

Go6z Oniinde bulundurulmas: gereken bir durum da, bu koruyucularin, ¢alisma
ortaminda, iretildidi firmalarin laboratuar testlerinden yaklasik 10 dB daha az
koruyucu etkinlik gosterdigidir (41).

2.5.7. Odyometrik inceleme yontemleri

Isitme esigi, isitme alaninin tayini ve kulaktaki patolojik durumlan lokalize
etmeyi saglayan cihazlar odyometre adim almaktadir. Odyometrik testlerin
yapilabilmesi i¢in sessiz bir kabin ve iyi kalibre edilmis bir odyometre cihazina
ihtiyag¢ vardir (31, 57).

Isitme kayiplari; iletim, sensorindral, mikst tip, merkezi igitme kaybi ve
fonksiyonel igitme kayb: seklinde meydana gelebilir. Giliriiltiiye bagli isitme kayiplari
sensorindral karakter tasimaktadir. Bu tip kayiplarda patoloji i¢ kulak ve kulak siniri
ile ilgili olmaktadir ve odyogramda kemik ve havayolu egikleri birbiri lizerine
cakigmaktadir (58).

Isitme kayiplarinin derecelendirilmesi igin Fowler tarafindan dnerilen tablo su
sekildedir (Tablo 2.1):
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Tablo 2.1. Isitme Kayiplarinin Derecelendirilmesi

0-20 dB
20—40' dB
40-60 dB
60-80 dB
80-100 dB

100-1 dB

Cok hafif igitme kayb1

Hafif igitme kayb

Orta derecede igitme kayb1
Orta-ileri derecede igitme kayb1
Teri derecede isitme kaybi

Total igitme kaybi1

Birgok farkli odyometrik inceleme yo6ntemi olmakla birlikte isitme

hassasiyetini Slgmek igin kullamlan temel test, tonal esik odyometrisi (saf ses
odyometrisi)’dir. Tonal esik odyometrisi ile rutin kullanimda 8000 Hz’e kadar olan
frekanslar degerlendirilmektedir (31, 58).

Sekiz bin frekansin {izerinin degerlendirildigi yiiksek frekans odyometri,
1960’larin baginda klinik kullanima girmistir (59, 60). Yiiksek frekans odyometri;
ototoksik ilag kullanimi ve giiriiltii gibi kokleadaki bazal tura etki yaparak dncelikle
yikksek frekanslarda isitme kayb: yapan patolojik durumlarmn erken tamnmasina

imkan saglayan bir yontem gibi goriinmekteyse de test yontemi ve kalibrasyon igin

standardizasyonun olmamasi, Kisiler ve yaslar aras: degiskenligin fazla olmas1 gibi
dezavantajlar tasimaktadir (31, 61, 62).
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GEREC ve YONTEM

Kirikkale ilinde giiriltiilii i yeri olarak kabul edilen bir silah fabrikasinda,
pres ve montaj atdlyesinde aym giirtiltiilii ortamda g¢aligmakta olan 45 kisilik isci
grubu aragtirma i¢in degerlendirilmigtir.

Iscilere yapilacak iglemler konusunda bilgi verildikten sonra galisma stireleri
ve yaglar1 kaydedilerek, is ve i dis1 giiriiltliye maruziyet, sistemik-ailevi hastalik,
travma, kulak hastaligi, ilag kullanimi, sigara-alkol kullanimi gibi birgok fakt6riin
sorgulandifi ayrintili bir anket (Bkz. EK 1: Hasta degerlendirme formu)
uygulanmig ve otoskopik degerlendirme yapilmigtar.

Muayenede iletim tipi isitme kaybi yapabilecek patolojisi olanlar ve
Oykiistinde giirtiltli disinda sensorindral isitme kayb1 yapabilecek faktorler bulunanlar
calisma dis1 birakilmigtir. Ayrica presbiakuzinin giiriiltliye bagli igitme kaybina
eklenerek sonuglar1 degistirecegi diistiniilerek 50 yas lizerindeki isciler §a11§maya

almmamugtir.

Kirk bes kisilik ig¢i grubundan, yas, cinsiyet, ¢aligma siiresi miimkiin
oldugunca homojenize edilmis 28 kisi ¢aligmamiza kabul edilerek isitme esikleri
saptanmugtir. Isitme Ol¢timleri, kalici isitme kaybim saptamak ic¢in 12 saatlik
dinlenme periyodu sonras: igbasi yapmadan Once uygulanmugtir. Saf ses esikleri
Interacoustics AC-45 odyometri cihazi ile ses gegirmez kabinde aym kisi tarafindan
yapilmigstir. 125-8000 Hz. aras: frekanslarda esikler saptanarak 2000-6000 Hz. aras
frekanslarda 20 dB’den daha fazla kayiplar gliriiltiiye bagli igitme kaybi olarak
degerlendirilmistir. Daha gok bir tarama testi olarak degerli kabul edilen yiiksek
frekans odyometri bu ¢aligmada kullanilmamugtir.

Ardindan mastoid hiicre hacminin belirlenmesi i¢in olgular, temporal kemige
yonelik Elscint, Philips Medical Systems marka bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirilmigtir (Sekil.3.1). 3 mm. kesit kalinlig1 ve hi¢ aralik olmaksizin aksiyel
planda temporal BT goriintiiler elde olunmugtur. Her kesitteki mastoid pnématizasyon
alam bilgisayarda isaretlenerek kaydedilmistir (Sekil.3.2). Pnomatizasyon hacmi; mm?
olarak igaretlenen alanin, kesit kalinliginin mm. degeri olan 3 ile garpimu sonucunda
hesaplanmugtir. Bilgisayarh tomografi pnématizasyon hacmi 6l¢limii sirasinda orta ve i¢
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kulaga yonelik degerlendirme de yapilarak isitme kaybina neden olabilecek patolojik
durum saptananlar ¢aligma dis1 birakilmigtir. Ayrica kesit alanina giren nazal yapilar ve
siniisler degerlendirilmistir.

Sekil.3.1. Bilgisayarh tomografi tinitesi

Iscilerin ¢alistiklan ortamlann giiriiltii seviyelerinin tespiti i¢in; Kjaer Sound
Level Meter Type 2219 ile dBA cinsinde Slglimler yapilmigtir.

Sonuglar SPSS 11.0 programi ile degerlendirilmistir.
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Sekil.3.2. Aksiyel kesitteki mastoid pnomatizasyon alaninin isaretlenmesi
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BULGULAR

Aragtirmaya, hikayesinde sensorindral igitme kaybi yapabilecek faktérler
saptanan 17 is¢i disarida birakilarak (Tablo.4.1), hepsi erkek olmak {izere 28 kisi
dahil edilmistir. Olgularin yaglar1 27-46 arasindadir. Hasta grubunu olugturan 18
kisinin yas ortalamas1 34.17 ve kontrol grubunu olugturan 10 kiginin yag ortalamasi
32.50°dir. T-test ile hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli yas
farki tespit edilmemigtir (P>0.05).

Tabloe.4.1. Calisma dis1 birakilan hastalarin dagilim

Cahsma disi1 birakma nedeni Hasta sayisi
Askerlikte yliksek sese maruz kalma 3
Yiiksek sesli miizik aligkanlig: 2
DM 3
Bobrek hastalig: 2
Hiperlipidemi 2
Tiroid hastalig: 3
Ototoksik ila¢ kullanimi 2

Caligmanin yapildi1 fabrikada mesai saatleri 8’er saatlik 3 vardiyadan
olusmaktadir, Hasta grubunun % 50°si 0-5 yil, % 22,2’si 6-10 y1l, % 11,1°1 11-15
yil, % 16,7’si de 15 yildan daha fazla siiredir bu igte ¢aligmaktadir. Kontrol grubunun
% 90°1 0-5 y1l, % 10’u da 6-10 y1ldir bu gorevi yapmaktadur. Is¢iler ayrica daha énce
caligtiklan igyerlerinde karg1 karsiya kaldiklar: giiriiltii agisindan da sorgulanmistir.
Istatistiksel olarak iki grup arasinda dnceki igyerindeki giiriiltti agisindan anlamli fark
bulunmamustir( P>0.05 ).

Calismanin gerceklestirildigi silah fabrikasinda meydana gelen giiriilti
seviyesinin saptanmasi i¢in, Kjaer Sound Level Meter Type 2219 ile dBA cinsinde
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Olglimler yapilmigtir. Bu 6l¢timler sonucu en diisiik giiriiltiiniin 79 dBA, en ytiksek
gliriiltiiniin 108 dBA oldugu belirlenmistir. Gtirtiltii diizeyi 85 dBA’nin tizerinde olan
ve ¢aligma ortamlarinin aymi olmasi istenildigi igin sayica en fazla ig¢i grubu igeren

pres ve montaj atSlyesi ¢alisma i¢in se¢ilmigtir.

Tablo 4.2. Silah fabrikasindaki bsltimlerde giirtiltii diizeyleri

Olgiim yapilan yer Giiriiltii diizeyi (dBA)
Kumlama tinitesi 83-89

Otomatik atdlyesi 81-88

Namlu at6lyesi 79-90

Kalite kontrol tinitesi 86-87
Marangozhane 86-99

Pres ve montaj at6lyesi 86-107

Atis poligonu 95-108

Hasta grubunun % 33,3”iinde, kontrol grubunun % 10’unda ¢inlama gikayeti
mevcuttur. Ayrica hasta grubunun % 11,1%inde ek gikayet basghg: altinda kulak agris1
oldugu belirlenmistir. Hasta grubunun % 38,9’unda sinirlilik, % 44,4’ tinde bag agris1
sikayeti mevcutken bu oranlar kontrol grubunda sirasi ile, % 20 ve 30°dur.

Iki grup stres agisindan karsilagtinldiginda hasta grubunda stresin anlamli
sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hasta grubunda 6 hasta (% 33,3) tanmimsiz bir
stres yasadiklarim ifade ederken, kontrol grubunda higbir hasta bu ydnde cevap

vermemistir,

Hastalarin ek giiriilti anamnezleri de aragtinlmigtir. Sadece, hasta grubunda
yer almakta olan bir hasta, 10 yil dnce kisa stireli bir aveilik hikayesi vermis ancak
ise giris odyogrami normal olan hasta ¢alisma dig1 birakilmamustir.



52

Toplam ¢aligma grubunun % 53,6’s1 kulakliklarim diizensiz kullanmakta ya
da kulaklik kullanmamaktadir. Hasta grubunun % 55,6°s1 ve kontrol grubunun %
50°si diizenli kulaklik kullanmaktadir. Hasta grubunun % 44,4’ kulaklik
kullanmamaktadir ve bunun nedenleri, % 22,2 “sikiyor-agritiyor-kalitesiz”, % 5,6
“faydas1 yok”, % 11,1 “ihmal” bagliklar altinda toplanmugtir.

Hasta ve kontrol grubunun mastoid pndmatizasyon hacimleri, bilgisayarl
tomografi ile sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr hesaplanarak, birbiri ile kargilagtirilmigtir
(Tablo 4.3). Hasta grubu icin Olgiilen saf taraf mastoid pnématizasyon hacmi
ortalamas1 9993,26 mm®, sol taraf mastoid pndmatizasyon hacmi ortalamas1 9481,44
mm>diir. Kontrol grubu igin olgiilen saf taraf mastoid pndématizasyon hacmi
ortalamast 10106,81 mm® ve sol taraf mastoid pnomatizasyon hacmi ortalamas
10579,05 mm>*diir. T-test ile degerlendirildiginde, bilgisayarli tomografi mastoid
pnématizasyon hacim Olglimleri igin iki grup arasinda anlamh farklihk
saptanmamuigtir (P>0.05).

Tablo 4.3. Mastoid pndmatizasyon hacimleri

STANDART | STANDART

GRUP N | ORTALAMA | PEVIASYON HATA |
ORTALAMASI

CT | HASTA 18 999326 4631,56 1091,66
SAG XONTROL| 10 10106,81 367121 1160,94
CT | HASTA 18 9481,44 515421 214,85
SOL ONTROL| 10 10579,05 333271 1053,89

Temporal kemik bilgisayarli tomografi degerlendirmesi sirasinda Kkesit
alanina giren komgu bolgelerdeki patolojik durumlar da degerlendirilmigtir. Hasta
grubunun % 38,9°unda ve kontrol grubunun % 50’sinde hi¢bir patolojik durum tespit
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edilmemigtir. Buna karsilik hasta grubunda 9 ( % 50) ve kontrol grubunda 5 (% 50)
kiside konka biilloza, septum deviasyonu gibi buruna ait patolojik durumlar
saptanmigtir.

Kontrol grubu, tiim frekanslarda isitme egigi degeri 20 dB’den daha yiiksek
olmayacak sekilde se¢ilmigtir. Odyolojik veriler sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayri olmak
tizere agagidaki tabloda (Tablo 4.4) 6zetlenmisgtir:

Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubu isitme esikleri ortalamasi

Sid. Std. Hate
GRUP Ortalama N Deviasyon Ort.
Hasta grubu  Pair SAG250 20,83 18 712 1,68
1 SOL250 20,83 18 7,33 1,73
Pair  SAGS500 20,56 18 5,91 1,39
2 SOL500 20,56 18 6,84 1,61
Pair  SAG1000 22,22 18 6,47 1,52
3 SOL1000 23,06 18 8,25 1,04
Pair  SAG2000 25,00 18 8,04 1,90
4 S0L2000 26,94 18 10,17 2,40
Pair  SAG4000 47,78 18 12,27 2,89
5 SOL4000 50,28 18 9,62 2,27
Pair  SAG6000 43,61 18 9,82 2,32
6 SOL6000 47,22 18 12,03 2,84
Pair  SAGS8000 4528 18 9,92 2,34
7 SOL8000 46,94 18 11,77 2,78
Kontrol Pair SAG250 14,00 10 3,16 1,00
1 SOL250 15,50 10 497 1,57
Pair  SAGS500 14,50 10 3,69 1,17
2 SOL500 14,00 10 3,16 1,00
Pair  SAG1000 15,50 10 4,97 1,67
3 SOL1000 16,00 10 5,68 1,80
Pair  SAG2000 14,00 10 3,94 1,25
4 SOL2000 13,50 10 4,74 1,50
Pair  SAG4000 17,50 10 4,86 1,54
5 SOL4000 18,00 10 5,87 1,86
Pair  SAGG000 17,50 10 4,25 1,34
6 SOL6000 18,00 10 3,50 1,11
Pair  SAGS8000 17,50 10 425 1,34
7 SOL8000 18,00 10 3,50 1,11
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T-test ile yapilan istatistiksel degerlendirme sonucuna gére, hasta ve kontrol
grubunun kendi icerisinde sag ve sol taraf igin igitme egikleri agisindan anlamli fark
yoktur (P>0.05). Isitme kaybi olan hasta grubu ve olmayan kontrol grubunda,

frekanslar ve mastoid pnématizasyon hacmi farklilik géstermemektedir ( P>0.05 ).

Hasta grubunda; 3 kiside (% 27,3) ¢inlama, 4 kiside (% 36,4) sinirlilik, 3
kiside (% 27,3) bas agris1 igitme kaybina eglik etmektedir. Yine isitme kaybi olan
grupta stres anlamli olarak daha yiiksek buluninustur(P<0.05).

Isitme kayb1 ile kulaklik kullammi arasinda bu ¢alismada korelasyon

saptanmamigtir. Sigara ve alkol kullanimi ile igitme kaybi arasinda da anlamli bir
iligki bulunmamugtir.
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TARTISMA

Anatomik ve fizyolojik diizeydeki bireysel farkliliklar, degisik g¢evresel
etkenlerden kigilerin farkli derecelerde etkilenmesi ve ¢ok farkli klinik tablolarin
ortaya ¢ikmasi sonucunu dogurmaktadir. Bu predispozan faktorlerin aragtirilarak
acikca ortaya konmasi, birgok hastahiktan korunmada ya da morbiditenin
azaltilmasinda olduk¢a 6nemli bir role sahiptir. Teknolojik gelismeye paralel olarak
6nemli bir problem haline gelen mesleki giiriiltilye bagli isitme kaybi da glincel
bilimsel veriler 1s18inda daha iyi taminmaya baglamig, giiriilti hasarinin
fizyopatolojisinde kisisel yapinin One ¢iktifi ve tedavisi olmadii i¢in meydana

gelmeden engellenmesinin kritik 6nem tasidig: anlagilmagtir,

Giiriiltliye bagli isitme kaybimin odyometrik egrisi genellikle, 4 ve 6 kHz’ e
ait frekanslarin egiklerinde ¢ukurlagmaya neden olan ve 8 kHz frekansta tekrar
yilkselen bir gériintime sahjptir. Isitme kayiplani siklikla 3-6 kHz aras: frekanslarda
ortaya ¢ikmakta ve en biiyiik kayip 4000 Hz’de goriilmektedir. Giiriiltiiye bagli
isitme kaybina en direngli frekans 1 kHz ve ardindan 0.5 kHz’dir (40, 42). Akustik
refleksin koruyucu etkisi de en fazla bu frekanslar igin gegerlidir (40). 90 dBA
lizerindeki ses siddetinde hasar 2 ve 8 kHz’e yayilmaktadir (47). Calismamizdaki
odyometrik verilerin de bu literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Giirtiltiiye bagli isitme kaybinda Onem tasiyan bir diger faktor gtirtiltii
siddetidir. 72-85 dBA arasindaki giiriiltiiniin igitme tizerine olumsuz etkisi olmakla
birlikte bu etki ciddi boyutlara ulagsmamaktadir. 90 dBA tizerinde ise ciddi hasar riski
ortaya ¢ikmaktadir. 90 dBA’nin kritik seviyeyi olusturdugu sOylenebilir (47). 10
yildir haftada 5 giin ve giinde 8 saat 90 dBA giiriiltii ile karsilasma popiilasyonun %
15’inde, .85 dBA giiriiltii ile karsilagma ise popiilasyonun sadece % 7’sinde igitme
kayb1 meydana getirdigi bildirilmistir (1).

Endiistriyel giiriiltiiden kronik etkilenme sonucu gelisen isitme kayb
genellikle bilateral ve simetriktir. Bununla birlikte giirtiltiiye bagli isitme kaybindan
bir kulagin daha ¢ok etkilendigini bildiren ¢aligmalar da vardir. Gedikli ve ark (42)
giiriiltilye bagli igitme kaybi tespit edilen 143 hastanin % 79’unda her iki kulagin esit
etkilendigini, % 21’inde sag ve sol kulak arasinda 10-30 dB fark oldugunu
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saptamuslardir. Sahin ve ark. (63) ise her iki kulak arasinda 20-30 dB fark oldugunu
bildirmiglerdir. Bu son iki literatlire gore saf kulak sol kulaktan daha fazla
etkilenmektedir. Bu farklarin pozisyona bagli olabilecegi belirtilmigtir. Giiriltiilii is
ortamlart hemen daima kapali ve sesin yankilandig1 ortamlar oldugundan bir kulagin
Obiiriine goére daha c¢ok etkilenmesi gligtiir (40). Ancak dominant kullanilan el
tarafindaki kulagin golge etkisi nedeniyle kismen korunmakta oldugu géz ardi
edilmemelidir (8, 40). Bizim yaptigimiz arastirmada da isitme kaybinin simetrik
oldugu, sadece iki hastada birka¢ frekansta 5-10 dB civarinda fark saptandig:
gortilmustiir.

Kigilerin giiriiltiiye karg1 gosterdikleri direng ve ugradiklar isitme kaybinin
farkli derecelerde oldugu bilinmektedir. Siddeti ¢ok yiiksek olmayan bir giiriiltii baz1
bireylerde siddetli igsitme kaybina neden olabilirken; ¢ok daha siddetli bir glirtiltii
bagka bireylerde igitme kaybina neden olmayabilmektedir. Baglangi¢ hizi ve kaybin
derecesi, giiriiltiiniin siddet ve stiresi ile ve giirtiltii hasarna kars kisisel yatkinlikla
dogru orantilidir (1, 40).

Kiginin genel saghk durumu, ototoksik ila¢ kullammi, bagka bir kulak
hastaligimn varligi, ileri yas, endiistriyel solventler ve kimyasal maddelere bagli
cevre kirliligi gibi faktorlerin de igitme kaybi lizerinde etkili oldugu bildirilmistir (45,
48). Ancak kigisel egilimi 6nceden saptayabilecek bir yontem ise su anki literatiir
bilgilerimizde mevcut degildir (1, 40).

Bugiin i¢in c¢aliganlarin giiriiltiiyle karg1 karsiya kaldigi mesleklerde, insan
sagliginin tehdit altinda olup olmadifim aragtirmak, giiriiltitye bagli isitme kaybinda
daha erken tam1 koymak ve gerekli 6nlemleri almak amaciyla kullamlabilecek bir test
yontemi yliksek frekans odyometrisidir (61, 64).

Ancak yiiksek frekans odyometrisinde standart odyometrinin aksine hem test
yontemi hem de kalibrasyon i¢in gegerli bir standart yoktur. Kisiler ve yaslar arasi
degigkenlik ¢ok fazladir. Ayrica kisisel egilimi saptamaktan ¢ok giirliltiiye bagh
igitme kaybinda erken tami konulabilmesi igin ve deneyimli merkezlerde anlaml
olabilmektedir (64).

Bu bilgiler gozden gegirildiginde ige baglama oncesinde giiriiltiye bagli
isitme kaybina egilimi olan bireyleri saptayabilecek ve dolayistyla tedavisi miimkiin
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olmayan bir hastalifin bastan engellenebilmesine olanak saglayarak medikal agidan
morbiditeyi azaltacak objektif bir bilimsel testin eksikligi hissedilmektedir.

Bu boslugu doldurmak amaciyla, ¢aligmamizda, orta kulakta meydana gelen
basing degisikliklerini tamponlayan mastoid pnoématik sistemin, ses enerjisinin
yarattig1 basinca kars: da koruyucu etkisi olabilecegi diigiiniilerek, mastoid hacim ve

isitme kayb1 arasindaki iligki aragtirilmagtir.

Mastoid pn6matizasyon hacminin kisisel varyasyonlardan biri olarak
giirtiltliye bagl isitme kaybinda bireysel yatkinligi belirlemede objektif bir yontem
olabilecegi ve giriiltiili islerde c¢alisacak kigilerde bir tarama testi olarak
kullanilabilecegi diigiiniilmiistiir. Bu amagla odyometrik olarak degerlendirilerek
olusturulan bir hasta ve kontrol grubunda bilgisayarli tomografi yontemi ile mastoid

pndmatizasyon hacimleri Slglilerek literatiir esliginde sonuglar gézden gegirilmigtir.

Insanlarda orta kulak bogluunun hacmi yaklasik olarak 0.5-0.6 ml
arasindayken mastoid hava hiicrelerinin toplam hacmi daha degisken olmaktadur.
Genellikle orta kulak boslugundan 20 kat daha biiyiiktiir. Ama 1 ml.den az ve 30
ml.den fazla da olabilmektedir. Mastoid hava hiicrelerinin matiirasyonu 15-20 yas
aras1 tamamlanmakta ve erigkinlerde cinsiyet farklilifn mastoid hacmi
etkilememektedir (33). "

Sade ve ark. (65)’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada, mastoid hava hiicre sisteminin
hacmi planimetrik Slglimlerle, normal popiilasyonda ortalama 12,9 cm?, sekretuar
otitis medias1 olan erigkinlerde ise ortalama 5,41 cm? olarak belirlenmistir. Aktag ve
ark. (66)’nin travmatik kulak zari perforasyonu ile temporal kemik havali hiicre
hacmi arasindaki iligkiyi aragtirdiklar1 ¢alismada da olgu ve kontrol grubunun sag ve
sol kulak hacimleri sirasiyla, 6,92 ve 7,00 cm?, 9,04 ve 8,95 cm® olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yine lilkemizde yapilan bir diger
aragtirmanin sonucunda mastoid pndmatizasyon hacmi, 25 yas iistli erigkin grupta,
sag taraf icin 9,79 cm’®, sol taraf i¢in 9,69 cm’® olarak bildirilmistir (67).
Caligmamuzda ise bilgisayarl: tomografi yontemi ile mastoid hiicre hacmi ortalamasi,
hasta grubunda sag taraf 9,99 cm’, sol taraf 9,48 cm®, kontrol grubunda sag taraf
10,1 cm® ve sol taraf 10,5 cm’® olarak dlgtlmiistir ve literatiir degerleri ile

uyumludur.
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Mastoid hava hiicre sisteminin hacminin belirlenmesi i¢in farkli radyolojik
yontemler tercih edilebilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde; mastoid hava
hiicrelerinin hacminin belirlenmesinde kullamilan klasik yontem Runstrém II
pozisyonu olmakla beraber daha siklikla kullanilan klinik yéntem Law lateral’dir.
Konvansiyonel radyografik metotlar ucuz olmalarina ragmen mastoid hava
hiicrelerinin ayrintili degerlendirilememesi ve temporal kemik pozisyonunun dogru
olarak belirlenememesi gibi dezavantajlar tagimaktadir. Bilgisayarli tomografi daha
pahal1 bir yéntem olmakla birlikte mastoid pnématizasyonun belirlenmesi i¢in en iyi
yoldur. Aynca i¢ kulak ve orta kulaga ait patolojiler es zamanli olarak
degerlendirilebilmektedir (68).  Calismamizda da mastoid hiicre hacminin
belirlenmesi i¢in bilgisayarh tomografi yontemi tércih edilmigtir. Hacim hesaplamas:
yaninda, orta ve i¢ kulaga ve kesit alanina giren burun ve paranazal siniislere ait
patolojik durumlar da gézden gegcirilmistir. Hasta grubunun % 38,9’unda ve kontrol
grubunun % 50’sinde hi¢bir patolojik durum tespit edilmemistir. Buna kargilik hasta
grubunda 9 ( % 50) ve kontrol grubunda 5 (% 50) kiside konka biilloza, septum
deviasyonu gibi buruna ait patolojik durumlar saptanmagtir.

Mastoid hava hiicrelerinin gelisimini etkileyen faktorlerin 6nemliligi
otolojide tartigilan en uzun konudur. Cheatle 1910 yilimin baslarinda, kiigiik ya da
pnématize olmamig mastoid hiicrelerin, kronik otitis media geligimini destekledigini
saptamigtir. Diamant bu teoriyi ilerleten ¢aligmalar yapmis ve 1940 yilinda temporal
kemik pnématizasyonunun 6ncelikle genetik olarak belirlendigini ve bu yiizden her
biiylikltigiin normal bir degisiklik olarak diisiintilmesi gerektigini belirtmistir (69).
Birgok literatiir bilgisine dayanarak, kiigiik sistemlerin kronik ve akut otite yatkinlik
sagladid1, temporal kemik minimal pnSmatizasyonunun otitis mediamin karakteristik
bir 6zelligi oldugu soylenebilir (68, 69). Erigkinlerde kotii havalanmig mastoid hiicre
'sisteminin sekretuar otitis media gelisimini tetikledigi ve erigkin mastoid
pnématizasyon hacminin sekretuar otitis medianin kronik forma dénligmesinde veya
timpanik membranda retraksiyon meydana gelmesinde rol oynadigi saptanmigstir
(32).

Bazi ¢alisma sonuglarina gére ise mastoid hava hiicrelerinin gelisiminde
cevresel faktorler genetik faktorlerin oniine gegmektedir. Genetik olarak belirlenmis

pndmatizasyon geligimi, orta kulak mukozasinin inflamasyonu ve enfeksiyonu gibi
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cevresel faktorlerle duraklamakta ve hava hiicre sisteminde azalma ile
sonuglanmaktadir. En gelismis hava hiicre sistemine sahip olan kulaklarin, iist
solunum yolu enfeksiyonu, sekretuar otit ve akut siipiiratif otit gibi g¢evresel
etkenlerle karsilagsmadig1 gosterilmektedir (70). Wittmack (69) 1918’de normal orta
kulak mukozasimin normal pnématizasyon i¢in gerekli oldugunu ve inflamasyon,
enfeksiyon ve ostaki tlipli fonksiyon bozukluklar: gibi ¢evresel etkilerin mukoiayl
ve gelisimini etkiledigini belirlemigtir. Dolayisiyla pndmatizasyondaki bagarisizliin
genetik degil patolojik oldugunu savunmugtur. Stiphesiz mastoid hava hiicrelerinin
biiyiikliiii genetik olarak belirlenmektedir ama yeni geligen bakista ¢evresel etki de
yer almaktadir (69, 71).

Mastoid hava hiicrelerinin gelisimini etkileyen fakttrler gibi bu hiicrelerin
fonksiyonu da heniiz {izerinde tartigmalarin sona ermedigi bir konudur. Sade ve
Fuchs (32), mastoid pnomatik sistemin orta kulakta meydana gelen basing
degisikliklerini tamponlayan bir organ gibi galigtifini belirlemislerdir. Uzun ve ark.
(33) ise dalgiglarda yaptiklar: bir ¢aligmada, mastoid pnématizasyon biiyiikliigii ile
semptomatik orta kulak barotravma riski arasinda ters orantili bir iligki

saptamiglardar.

Iyi pndmatize olan mastoide sahip orta kulak bosluklarinda negatif basing -
meydana geldiginde bu basing yiiksek olasilikla mastoid hiicre boslugu tarafindan
tamponlanmakta ve bu nedenle kulak zar1 etkilenmemektedir. Bu tamponlama etkisi
pndmatize olmayan mastoidlerde ortaya ¢ikmamaktadir. Orta kulak negatif
basincinin rolatif gaz eksikligine bagh oldugu kabul edilmektedir ve bu defisit kiigiik
hava bosluklarinda (6rn: Nonpnématize mastoid) biiylik hava bogluklarina oranla
(6rn: lyi pnématize mastoid) daha fazla negatif basing yaratmaktadir (34). Mastoid
pndmatizasyon hacmi; ostaki tiipli ventilasyonu, dolasimdaki gaz diftizyonu, orta
kulak mukozasinin kalinhif ve timpanik membranin esnekligi ile birlikte orta kulak
basincin etkileyen en 6nemli faktorlerdir (32).

Mastoid hava boslugunun biiylikliigii ve orta kulak fonksiyonel durumu
arasindaki iligki ilk olarak Flisberg ve ark’lar1 daha sonra da Holmquist ve Bergstrom
tarafindan incelenmigtir (32). Holmquist, Ostaki tiipti fonksiyonlar1 ve mastoid
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pndmatizasyon alam arasindaki iliski izerinde ¢aligmis ve mastoid pnSmatizasyon
hacmi ile &staki fonksiyonu arasinda dogru orantili bir iligki bulmugtur (33).

Pnématize mastoidin, Boyle kanununa gore, orta kulak basing degisikliklerini
azaltan ve paylagtiran fizyolojik rolii ile de iligkili olarak, ko&tii havalanmug
mastoidler, erigkinlerde sekretuar otitis media gelisimine ve sekretuar otitis media
kaynakli atelektazi olugumuna anatomik yatkinlik yaratiyor gibi gériinmektedir (32).
Orta kulak basing degisikliklerinin mastoid hava hiicreleri ile kontroli Richards ve
ark. tarafindan deneysel olarak gosterilmistir. Bu deneyde nitrdz oksidin orta kulaga
hizli diftizyon yapabilme &zelligi kullamlmigtir (32, 34).

Mastoid bogluga, basing tamponlama etkisi yiiksek olan bir yap: 6zelligini
orta kulak ile mastoid seltiler sistem arasindaki vaskiilarizasyon farkinin kazandirdig1
diistintilmektedir. Mastoid hiicre vaskiilarizasyonu zenginlestik¢e basing tamponlama
etkisi azalmaktadir. BSyle bir vaskiilarizasyon artigina 6rnek olarak inflamasyon
gosterilebilir (34).

Ozetle; orta kulak, basinci degisik faktorlere baglh bir gaz posu olarak
diistiniilebilir. Bu faktorlerden birisi mastoid hiicre sisteminin bitytikligtidiir. Ostaki
tiipliyle periyodik ventilasyon, bu bdlgedeki dokulardan yapilan gaz diflizyonu ve
mukozanin vaskiilarizasyonu gibi diger faktorler de toplam basing iizerinde role
sahiptirler (34).
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SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligma giiriiltliye baghi isitme kaybina egilimi olan bireyleri
saptayabilecek ve dolayisiyla tedavisi miimkiin olmayan bir hastalifin bagtan
engellenebilmesine olanak saglayacak  objektif bir bilimsel testin boslugunu
doldurmak amaciyla planlanmigtir. Calismada mastoid pndmatik sistemin hacmi ve
giiriltiiye bagli isitme kaybi arasindaki iligki aragtirilmis ve sonucunda isgitme
kaybiin derecesinin mastoid hacim biiyiikliigii ile iligkili olmadig1 bulunmustur.

Caligmada elde edilen diger sonuglar ise su sekilde 6zetlenebilir:

1. En belirgin igitme kaybi 4 ve 6 KHz.’lerdedir.

N

. Isitme kayiplar simetriktir.

98]

. Caligma siiresi arttik¢a igitme kayb1 artmaktadir.

N

. Caliganlarin yaridan fazlasi kulakliklarini diizensiz kullanmakta ya da
kullanmamaktadar.

Giiriiltiiye bagli isitme kaybinin objektif tam1 ve tedavisi, heniiz giiniimiiz
tibbi olanaklarinin sinirlari disinda kalmaktadir. Bu nedenle, isitme duyusunun kayip
meydana gelmeden 6nce korunmas: bugiin igin en 6nemli konuyu olusturmaktadir.
Isyeri giirtiltiistiniin miimkiin olan en alt seviyelere gekilmesi, yasalarin belirledigi
igyeri giiriltli seviye sinirlarina ve alinmasi gerekli tedbirlere uyulmasi, iscilerin ige
baglarken ve yilda bir defa odyometrik taramalarimin yapilmasi biiylik 6nem
tagimaktadir.

Calisanlarin olugabilecek igitme kayiplar: konusunda bilgilendirilmesi, igitme
koruma programimin uygulanmasi, isitme koruyucu cihazlarin etkinligi konusunda
bilgi verilerek kullaniminin saglanmasi gereklidir. Pratik yasamda bu tedbirlerin
uygulanmasim1 saglamak igin kulak burun bogaz hekimlerine biiylik goérev
diismektedir.
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EK 1: Hasta degerlendirme formu
Adi-Soyada: Tarih:
Yas-Cinsiyet:
Adres-Tel:
Fabrika:
Meslek:
Cahisma yeri ve ortam giiriiltii diizeyi:
Mesai saatleri:
Kag yildir bu iste calisiyor:
Daha dnce giiriiltiilii iy yerinde kag y1l ¢caliymis:

Giiriiltiiyle birlikte vibrasyon varhga:

Kulak sikayeti:

Cinlama Isitme kaybi Ugultu Diger
Ek sikayetler:

Sinirlilik Bas agrisi Tanimsiz stres Diger
Ek giiriiltii:

Avcilik Askerlik Yiiksek sesli miizik Diger

Kulaklhik veya kulak tikaci kullaniyor mu?
Kullanmiyor veya diizensiz kullaniyorsa nedeni:
Tikag yok

Siktyor/agritiyor

Faydasi yok

[hmal

Kalitesiz

Diger
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Sigara:
Alkol:
Herhangi bir saghk problemi var m1?

(Kulak hast, kulak ameliyati, HT, DM, KVS hast, Bébrek hast, KC hast,
Hiperlipidemi, Tiroid hast vb)

Kafa travmasi:
Siirekli kullanmilan ilag:

Ototoksik ilag¢ (Streptomisin, Kanamisin, Gentamisin, Neomisin, Polimiksin-B, Kinin,

Salisilatlar):

KBB Muayenesi:
Otoskopik degerlendirme:
Sag:
Sol:
Ostaki:

Rinne: Weber:

Odyolojik degerlendirme:
SSO:

Akustik refleks:



