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Tiirkiyede Odyoloji Bilimi'nin onciisii
Degerli Hocamiz Prof. Dr. I. Nazmi Hosala ithafen...






Tiirkiyede ilk defa 1968 yilinda Hacettepe Universitesi tarafindan baslatilan Odyoloji egitimi giiniimiiz-

de yarim asirlik bir stireye yaklagmistir. Yiitksek lisans ve doktora programlari ile baglayan ancak olduk¢a
sinirli sayida iiniversitelerde yetisen Odyoloji meslek mensuplarinin sayis1 uzun yillar iilkenin ihtiyacina
cevap verememistir. Once iki yillik 6n lisans diizeyinde baslayan egitimler, son bes yildir lisans prog-
ramlari ile devam etmektedir. Ulkemizde son yillarda devlet ve 6zel iiniversitelerde agilan Odyoloji ve
Odyometri programlarinin sayisinin artmasi, egitim géren 6grenci sayisinin artmasina neden olmus, bu
durum Tiirkge kaynak ihtiyacini belirgin hale getirmistir. Ozellikle 6grenciler igin olduk¢a énemli olan
bu problemin giderilmesi amaciyla 2015 yilinda kapsamli ilk Tiirkge Odyoloji kitab1 olma 6zelligini tagi-
yan ‘Temel Odyoloji’ tarafimizdan yazilmis ve biiyiik bir eksikligi gidermistir. Temel Odyoloji-II, 6nceki
baskisinin boliim igerikleri ve konu ilaveleri ile giincellenmis halidir. Bilindigi iizere fiziksel uyarilarin
birim sistemleri ile insan kulaginin alg1 6zelligi bityiik farkliliklar géstermektedir. Bu nedenle ortaya
koyulan standartlar siirekli giincellenmektedir. Ses fizigi ve kulak algis1 arasindaki farklarin degisik bi-
limsel yayinlarda farkli degerlerle ele alindig goriilmektedir. Bu durum her iki farkl bilginin de bilimsel
gegerliliginin oldugunun kanitidir. Bilgilerin yenilenmesi ve dogru tanisal degerlendirmeler i¢in diinya
standartlarindaki degisiklilerin yakindan izlenmesi gerekmektedir. Bu bilgilerin yabanci kaynaklardan
takibi kadar, tilkemizdeki sosyal, kiiltiirel ve ekonomik farkliliklarin neden oldugu degisimler de Tiirkge
kaynaklarca belirtilmelidir. Subjektif ve objektif degerlendirmelerle isitme sistemi ve bagh oldugu tim
tist diizey fonksiyonlarin tanisal degerlendirmesini yapan Odyoloji meslek mensuplari, bu alanla ilgili
detayli bilgi ve deneyime sahip olmali ve bunu uygulamaya aktarmalidir. Kitabimizin 6nceki baskisinda
da belirttigimiz gibi;

“Speech-language pathologists and audiologists are independed professionals. Being independent me-
ans that they are not required by law to have their activities regulated or controlled by members of another
profession (Silverman. FE.H,1983).

“Konugma ve lisan patolologlar1 ve odyologlar bagimsiz meslek mensuplaridir. Bagimsizligin anla-
m1, bu meslek mensuplarinin aktivitelerinin bagka bir meslek mensubu tarafindan regiile edilmesi veya
kontrol edilmesi i¢in yasal bir gereklilik yoktur”

Odyolojik degerlendirmelerin biiyiik bir kisminda tan1 ve yénlendirme odyoloji uzmaninin bilgi ve
deneyimlerinin sonucu olarak sekillenir. Bilim alanimizin insan sagligini koruma, tani, tedavi ve terapi
uygulamalarinda 6nemli bir yeri vardir. Basit odyolojik degerlendirmelerin yaninda, santral sisteme uy-
gulanan noral yollarin denetimi, kortikal diizeyde isitsel islemlemenin arastirilmasi, uygulanan testler
uzmanin mesleki yeterlilik diizeyi ile yakindan iligkilidir. Beynin tiim iist diizey fonksiyonlarini arastira-
cak ve tanisal ¢alismalar yapacak olan meslek mensuplarinin anatomi, fizik, fizyoloji gibi temel bilgiler
yaninda, isitme, konugma, dil, denge sistemi hastaliklar1 ve tedavisi, amplifikasyon sistemleri, re/habi-
litasyon uygulamalar1 ve teknolojik gelismeler konusunda genis bir bilgi agina sahip olmasi gereklidir.
Bu diistinceden yola gikarak Temel Odyolojinin ilk baskisinda Odyoloji bilim alaninin temel konulari,
ayrintilarini da igine alacak sekilde diizenlenmistir. Temel Odyoloji-ITde ayn ilkeleri esas alarak yeni
konu ve yazarlar eklenmis, boliimlerin bityiik bir kism1 genisletilmistir. Ilk baskisinda yogun bir ilgi
goren kitabimiz, yeni baskisinda okuyuculardan gelen 6neri ve talepler de dikkate alinarak yeniden dii-
zenlenmis ve 45 boliim olarak sizlere sunulmustur. Daha 6nce de belirtildigi gibi boliimleri olusturan
konularin her birisi bir kitap olusturacak kadar 6nemli ve kapsamlidir. Ancak kitabin kullanilabilirligi
agisindan her boliim ana bagliklar1 ve temel bilgileri icermektedir.



Dilegimiz, yakin gelecekte her konu bashiginin 6grencilerimize ve meslektaglarimiza birer kitap ola-
rak sunulmasidir. Bunun yaninda giincel ve ¢ok sayida referans igeren béliimler, kitabin bilgi yelpazesini
6nemli 6lgiide genisletmektedir.

Temel Odyoloji-I'nin KBB ve Odyoloji alaninda egitim goren asistanlar, 6grenciler ve ¢aligan tiim
meslek mensuplart i¢in yararli bir temel kaynak olusturmasi en biiyiik hedefimizdir. Kitabimiz ¢ok say1-
da bilim insaninin bityiik emek ve 6zverisi ile hazirlanmigtir. Boliimlerin yazilmast istegimizi kabul eden
degerli meslektaslarimizin bu esere yapmis olduklar: katkilar 6nemlidir. Nitelikli bilimsel katkilar: ile
kitabimiza zenginlik katan degerli yazarlarimiza, baglangictan giintimiize disiplinli ve ilkeli ¢aligmalar1
ile kitabimiza hayat veren Giines Tip Kitabevleri ailesine, tasarladigi kapak resmi ile kitabimiza farklilik
katan Emine Ayhan Yilmaza tesekkiirlerimizi sunuyor, Temel Odyoloji-II'nin tim &grencilerimize ve
meslektaslarimiza yararli olmasini diliyoruz. ..

Prof. Dr. Erol Belgin - Dog. Dr. A.Sanem Sahli
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SEKIL 4 & Amplitiid

Dalga boyu (A): Art arda meydana gelen iki dal-
ganin ayni fazli noktalar1 arasindaki mesafedir.
Birimi metredir. Dalga boyu ile frekans ters oran-
tilidir. Dalga boyu biiytik olan ses dalgalarinin
frekans: kiigiiktiir. Dalga boyu kiigiik olan ses dal-
galarinin frekansi biytiktiir.

Faz farki: Faz farki ayn1 anda olusan dalgalarin faz
acilar1 arasindaki farktir. Yani bir ses dalgasinin
digerinden biraz 6nde gitmesidir. Faz farkinin de-
recesi onemlidir. Ctinkii 0 derece faz farki olan iki
ses dalgasi bir birini desteklerken, 180 derece faz

Q_
=
L[]
=
=
=
=N
=3
®

SEKIL 7 ¢ Farkli dalga boylarna sahip dalgalar.

farki bulunan iki dalga birbirini soniimleyecektir.
Sayet amplitiidleri esitse bu durumda ortamda ses
kalmayacaktir.

Bdaydk plitud
Kiligilk amplitud:

SEKiL 5 @ Frekanslar ayni fakat amplittdleri farkli iki ses dalgasinin gésterimi.

| Genlik,

:’B'- tam devir
is Periyot (T) (saniye)
‘s Frekans (f) (Hz)

i Dalga yuksekE& (Gﬁ';)j

Zaman(s)

SEKIL 6 ¢ Dalga boyu.




24 ObYOLOJIVE GiRis

sik frekanslarda subjektif bir etki olabilecegi unu-
tulmamalidir.

Desibel

Sesin siddet birimi desibeldir (dB). Bell'in onda
biri olan Desibel, Alexander Graham Bell’in is-
mine izafeten gelistirilmis logaritmik bir birim
sistemidir (Goodwin,1987). Desibel relatif bir
birimdir.

Esik, isitmeye gore duyulan sesin siddetini ta-
nimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlik-
te, insan kulaginin isitebildigi en diisiik ses siddeti
olarak da tanimlanmaktadr.

Ses dalgasinin insan kulag: tarafindan isitile-
bilmesi, atmosferik basingta meydana gelen ¢ok
kiigiik bir basing degisikligi ile gerceklesmektedir.

Insan kulagini uyarabilen en diisiik gii¢ diize-
yi 16 watt/cm?, basing cinsinden ise, 0.000204
dyne /cm?2 olarak belirlenmis ve referans seviyesi
olarak kabul edilmistir. Bu deger, dB cetvelin-
de ‘0’ olarak kabul edilmektedir. Ayni zamanda,
bu ses 0,0002 dyne/cm’ veya 0,0002 pbar’a esit-
tir, yani 1 dyne/cm?= 1 pbar (basing birimi)’dir
(Van Ligtenberg, 1982). 1 gram 981 dyne’e esittir.
Watt/ cm?® ve dyne/cm? cinsinden dB SPL deger-
leri Tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.

TABLO 1 Watt/cm? (giic) Cinsinden dB SPL
Degerleri
10%  watt /cm? 0dB SPL
1075 watt/cm? 10 dB SPL
1014 watt/cm? 20 dB SPL
103 watt/cm? 30 dB SPL
10°  watt/cm? 130 dB SPL
10" watt/cm? 150 dB SPL
10 watt/cm? 160 dB SPL
TABLO 2 Dyne/cm? (basing) cinsinden dB
SPL degerleri
0,0002 dyne/cm? 0 dB SPL
0,002 dyne/cm? 20 dB SPL
0,02 dyne/cm? 40 dB SPL
0,2 dyne/cm? 60 dB SPL
2 dyne/cm? 80 dB SPL
20 dyne/cm? 100 dB SPL
200 dyne/cm? 120 dB SPL

Insan kulaginin her frekans igin siddet algi-
lamasi farklidir. En iyi algilanan ses 1000 Hz’dir.
Ortamdaki ses basing degerinin referans degere
boliinmesi ile elde edilen degerin logaritmasi de-
sibel'in temel birimini olusturur. Asagida gii¢ ve
basing cinsinden desibel formiilleri gosterilmistir
(Van Ligtenberg,1982; Yost, 2000).

Formiile gore, siddetin 10 misli artmasi 10
dB’i ifade etmektedir. Basing ve gii¢ arasindaki
iligki P= 1 veya I = P * seklinde formiile edilir. Bu
baglant1 sonucu gii¢ ve basing cinsinden formiil-
ler asagidaki gibidir;

1

. P
Basing (P): Formiil: 20 log v

1
Giig (I): Formiil: 10 log I—lo

Ses Basinci Seviyesi

Ses basing seviyesi dB SPL (Sound Pressure Le-
vel) ile gosterilir. Iki ses basinci arasindaki iliski
su formiille ifade edilir;

1
Basing(P): 0.0002 dyn/cm? Formiil: 20 log 113—0

P: Basing (dyn/cm?)
P': Ortamdaki enerji
P% Referans deger

Ornegin; P ': 0,02 dyne/cm? P % 0,0002 dyne/
cm?2 (referans deger)

P: 20 log. 0,02/0,0002 = 10* =40 dB’ dir.

iki ses basinci(SPL) arasindaki farki bildiren
oran, yani basmncin 10 misli artmas: 20 dB’i ifade
eder.

Ses Siddeti

Klinik uygulamalarda ses siddetinin belirtilme-
sinde logaritmik esik (dB) kulanilir.
iki ses basinci arasindaki iliski su formiille
ifade edilir;
1

I
Giig (I): 10*°watt/cm? Formiil: 10 log I

I: Gug(watt/cm?)
I :Ortamda bulunan gii¢
I %:Referans deger

Desibel bir referans seviye siddetine oran
olarak ifade edilir. Isitme Seviyesi (Hearing Le-
vel-HL), Ses Basing Seviyesi (Sound Pressure
Level-SPL) ve Algilama Seviyesi (Sensation Le-



Perferik Isitme Sisteminin
Anatomi ve Fizyolojisi

Prof. Dr. Erol Belgin

Isitme Sistemi, Periferik Isitme Sistemi ve Santral
Isitme Sistemi olmak {izere 2 boliimde incelenir.
Periferik Isitme Sistemi, dis (outer), orta (middle)
ve i¢ (inner) kulaktan olusur (Sekil 1). Bu bolim-
de periferik isitme sisteminin anatomi ve fizyolo-
jisi ana hatlari ile anlatilmistir.

DIS KULAK

Dis kulak iki yapidan olusur;
o Kulak kepgesi (Pinna, Auricula)

o Dig kulak yolu (External Auditory Meatus)
veya kulak kanali (ear canal) ($ekil 1).

Dis kulak yolunun bittigi yerde, kulak zar1
(tympanic membrane, eardrum) ile orta kulak
baslar (Moller, 2000; Seikel et al, 2010).

Di1s ortamdan gelen ses dalgalarinin karsilas-
t1ig1 ilk organ kulak kepgesidir (pinna, auricula).
Kulak kepgesinin sekli gevredeki seslere odak-
lanmaya yardimci olur, sesin lokalizasyonunda
rol oynar. Kulak kepgesi sesleri toplamaya ve dis

kulak yoluna iletmeye yarar. Ayrica yapisal 6zel-
ligi nedeniyle sesi filtreleme ve yiikseltme gorevi
de vardir (Dallos, 1973). Kulak kepgesinin bo-
limleri Sekil 2’de gosterilmistir. Auricula’nin

Tringular fossa Scaphoid fossa

5

Crus of helix — — N | %

Tragus——'——f‘_

— Crura of antihelix

- Concha cava

Antihelix

Antitragus

Labule

SEKIL 2 ¢ Kulak kepcesinin (auricula,pinna) balimleri
(Kaynak: Seikel, J.A., King, D.W., Drumright, D.G. Anatomy &
Physiology for Speech, Language and Hearing, Fourth Edition,
Delmar, 2010)

Kulak

external

auditory eardrum
canal (tympanic

(meatus) membrane)

vestibular
nerve

__ cochlear
nerve

yuuérlak
pencere

§EKiL1 ¢ Periferik isitme sistemi (Kaynak: http://www.palgrave.com/resources/samplechapters/9780333993644_sample.pdf)
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Beyin

(Cerebrum})

Temporal Lob
fgitme ve konugmay: tanima

SANTRAL SINIR SISTEMI

Midbrain

§EKiL1 ¢ Santral Sinir Sistemi (e-kaynak: http://healthfavo.com/human-nervous-system-function.html’den

adapte edilmistir)

Viicudun i¢ organlarinin fonksiyonlar: ve
bu fonksiyonlarin koordinasyonundan sorumlu
olan Otonom Sinir Sistemi araciligiyla, i¢ organ-
lar, salg1 bezleri, kan damarlar1 ve diiz kaslarin
calismasi biling digi/istemsiz olarak diizenlenir.
Bu sistem igerisinde sempatik sistem ‘hizlandiri-
ct’, parasempatik sistem ise ‘yavaslatict’ bir etkiye
sahiptir. Viicut hareketinin ¢izgili kas aracili-
giyla istemli kontroliinti saglayan Somatik Sinir
Sistemi’nde ise fonksiyonlar, Otonom Sinir Sis-
temi’nin aksine bilingli/istemli olarak meydana
gelir (Lalwani& Grundfast,1998; Seikel &King,
2005).

Santral Sinir Sistemi'nde yer alan beyin (Ce-
rebrum), on beyin (forebrain), orta beyin (midb-
rain) ve arka beyin (hindbrain) olmak tizere 3
boliimde incelenir (Gilroy, 2000; Kandel et al,
2000). (Sekil 1)

On Beyin (Forebrain)

Telencephalon ve Diencephalon olmak tizere iki
kisima ayrilan 6n beynin, Telencephalon kismini;
Cerebral Cortex, Basal Ganglia, Hippocampus ve
Amygdala olusturmaktadir (Sekil 2).

Kalinlig1 yaklagik 2-6 mm arasinda olan ve
beynin tiim kivrimlarini 6rten Cerebral Cortex’in
sag ve sol yaris1 Corpus Callosum adi verilen ve
kalin bir bant olusturan sinir lifleri ile birbirine
baglanmistir. Temel fonksiyonlar1 diistinme, is-

temli hareket, algilama ve sonug¢ ¢ikarma olan Ce-
rebral Cortex’in ¢ikintili kisimlarina girus (gyrus),
girintilerine ise sulkus (sulcus) denir.

Karmasgik motor hareketlerin uygulanmasi ve
organizasyonundan sorumlu olan Basal Ganglia,
prefrontal korteks ile alt motor ve duyu bolgele-
ri arasinda iletigim ve yonetimi saglar. Cerebral
Cortex, Thalamus ve diger bazi anatomik yapilar-
la da siki bir baglant: i¢inde olan Basal Ganglia,
hareket hizinin kontrol edilmesi gibi yiiksek mo-
tor denetim 6zelligine de sahip bir bolgedir ve ha-
sarinda Parkinson gibi nérodejeneratif hastalik-
lar goriilebilmektedir (Kotz, et al, 2009). (Sekil 2)

Medial temporal lobda yer alan Hippocam-
pus, sekil olarak denizatina benzedigi i¢in Yu-
nanca denizati anlamina gelen Hippocampus
(Yunanca: innog, hippos = at, kaumnog, kampos =
deniz) adini almigtir. Hafiza (6zellikle kisa stireli
hafiza) ve yon bulmanmn yani sira, hareketlerin
davranis bicimine doniismesi gibi 6nemli fonksi-
yonlarda da (limbik sistem icerisinde) rol oynar.

Norodejenerasyonunda, Alzheimer hastali-
ginda oldugu gibi hafiza bozukluklar: ve dezor-
yantasyon problemleri goriilmektedir (Sekil 2).

Amygdala, kisinin diinyadaki yerini gordii-
gii penceredir. Limbik sistemin bir parcasi olan
bu yapi, duygusal hafiza ve duygusal tepkilerin
olusmasinda primer role sahipken, korku gibi
duygularin denetiminden sorumludur (Sekil 2).
Yapilan ¢aligmalarda, Borderline kisilik bozuklu-



Vestibiiler Sistemin

Medial

Horizontal (yatay) dizlem

Posterior

Vertikal (dikey) diizlem

Striola

Anterior

Inferior

SEKIL 8 @ Utrikiil ve sakkiiliin yerlesim diizlemleri grilmektedir. Kesikli cizgiler, striolayi temsil etmek-
tedir. Oklar, sakkiildeki tiyli hticrelerin kinosilyumlar strioladan uzaga dogru bakacak sekilde, utrikiildeki
tliylt hicrelerin ise kinosilyumlari striolaya dogru bakacak sekilde yerlestigini gdstermektedir.

likte, utrikiil ve sakkiiliin yerlesimleri nedeniyle
bazi hareketler utrikiil, bazi hareketler ise sakkiil
tarafindan daha kolay taninir. Utrikiiliin makiila-
s1, utrikiliin inferior yiiziinde ve esas olarak yatay
diizlemde yerlesir; sakkiiliin makiilasi ise dikey
diizlemde bulunur (Sekil 8). Kisi dik dururken,
utrikiil makilasindaki reseptor hiicrelerin tiyleri
yatay diizleme dik, sakkiil makiilasindaki reseptor
hiicrelerin tiiyleri ise yatay diizleme paralel uza-
nirlar. Kafa herhangi bir yone dogru ¢evrilmeden,
ileriye dogru bir hareket basladiginda otolitik
membran eylemsizlik nedeniyle geride kalir; do-
lay1siyla utrikiildeki reseptor hiicrelerin tityleri ar-
kaya dogru egilir. Bu durumu, bir arabanin iginde
giderken araba aniden hizlandiginda, bagimizin
ve govdemizin bir anlik arkaya dogru yatmasina
benzetebiliriz. Geriye dogru hareket bagladiginda
ise bunun tersi olur ve otolitik membranin eylem-
sizligi nedeniyle utrikiil makiilasindaki reseptor
hiicrelerin tityleri 6ne dogru egilir. Bunu ise, yine
bir arabanin i¢inde giderken ani fren yapildigin-
da basimizin ve viicudumuzun 6ne dogru egil-
mesine benzetebiliriz. Yiiksek bir yerden asag:
atlandiginda, otolitik membranin eylemsizligi,
sakkiildeki reseptor hiicrelerin tiiylerinin yukari
dogru egilmesine neden olur. Asansoriin iginde
yukar: dogru ¢ikarken ise, sakkiildeki reseptor
hiicrelerin tiiyleri asag: (yergekimine) dogru egi-
lirler. Makiilalardaki tiiylii hiicrelerin bu yerlesim
ozelligi nedeniyle utrikiil daha ¢ok yatay diizlem-
deki dogrusal kafa hareketlerinin; sakkiil ise daha
¢ok yercekiminin ve dikey diizlemdeki dogrusal
kafa hareketlerinin algilanmasini saglar. Kafa sa-
bit iken viicudun ileri-geri (arabada giderken ol-

dugu gibi), saga-sola (tekerlekli bir koltukta diiz
otururken koltugun saga veya sola itilmesi gibi)
yonlii dogrusal hareketleri utrikiil makiilas tara-
findan; kafa sabitken viicudun asagi-yukar: yonli
hareketleri (asansorde inip ¢ikarken veya ugakta
algalip ytkselirken oldugu gibi) ve yergekiminin
etkisi ise sakkiil makiilas1 tarafindan tespit edilir.
Sonugta makiila, sekli ve konumu sayesinde tiim
yonlerdeki dogrusal hareketleri fark edebilir (1-
4).

Vestibiiler Sinirler

Tityli hiicrelerden ¢ikan uyarilar, bu hiicrelerin
etrafinda bulunan sinir uglari tarafindan alinir. Bu
sinir uglar1 birleserek sinir liflerini olustururlar.
Anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullalar:
ile utrikiil makiilasindan kaynaklanan lifler, supe-
rior vestibiiler siniri meydana getirirler. Posterior
semisirkiiler kanal ampullas: ile sakkiil makiila-
sindan kaynaklanan lifler ise birleserek inferior
vestibiiler siniri olustururlar. Insanlarda utrikiil
ve her bir semisirkiiler kanaldan ¢ikan sinir lifleri
sayica birbirine yakin iken, sakkiil kaynakli sinir
lifleri biraz daha azdir (1,4).

Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokle-
adan gelen koklear sinir ile birlikte vestibiilokok-
lear siniri meydana getirir. Vestibiilokoklear sinir,
“VIIL kranial sinir”, “isitme ve denge siniri” veya
“statoakustik sinir” olarak da isimlendirilir. Ves-
tibiilokoklear sinir, fasiyal sinirle birlikte internal
akustik kanal i¢inden gecerek vestibiiler ¢ekirdek-
lere ulagir. Internal akustik kanal iginde, superior
vestibiiler sinir arka-iistte, inferior vestibiiler sinir
arka-altta, koklear sinir 6n-altta, fasiyal sinir ise
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GIKIS YOKSELTICILERi (OUTPUT
AMPLIFIERS)

Secilen sinyaller, bashiklara gonderilmeden 6nce
yiikseltilmek tizere ¢ikig yiikselticilerine gonde-
rilir. Odyometrenin kanal sayisina bagl olarak 1
veya 2 adettir.

MERKEZi iSLEMLEME VE KONTROL
DEVRELERI

Dijital odyometrelerde ayirici tani testlerine ait
bilgiler EPROM lara yiiklenmis olarak bulunur.
Kalibrasyon bilgisi ise E’PROM lara yiiklenmis-
tir. Birgok dijital odyometrede kalibrasyon, ¢n
panel kullanilarak yapilir ve cihazi agmaya gerek
yoktur.

Tim dijital odyometrelerde testler, cihazin
tizerindeki bir ekranda goriilebilir.

Hastanin verdigi cevaplar ayr1 bir 1g1kl1 gos-
tergede veya ekranda goriilebilir.

Dijital odyometrelerde, yukarida bahsedilen
tiim boliimlerin ¢alismasi, bir merkezi islemleme
tinitesi (Central Processing Unit-CPU) tarafin-
dan kontrol edilir.

Yeni nesil Dijital ve Hibrit odyometrelerde
sinyal islemlemesi, Dijital Sinyal islemleyici (Diji-
tal Signal Processor-DSP) tarafindan yapilir.

ODYOMETRE AKSESUARLARI

Hava Yolu Bashg

Pratikte Hava Yolu Baglig1 (Air Conduction Head
Phone)-veya sadece “Baglik (Headphone) ile “Ku-
laklik” ayn1 anlamu ifade etmekle birlikte, aslinda
farkli seylerdir.

Hava yolu bashg1 asagidaki parcalardan olu-
sur:
o Kulaklik (earphone)
 Baglik Yastig1 (cushion)
o Baslik Cemberi (head band)
« Baglik Kablosu (ear phone cable)

Hava yolu basliklar, kulag: kapatma sekilleri-
ne gore Supra-aural ve Circumaural olarak ikiye
ayrilirlar.

Supra-aural bagliklarda yastiklar sadece kulak
kepgesini kaplar.

Circumaural bagliklarda ise yastik kulagin
tamamini kaplar. Bu tip basliklar digardan gelen
glriltilleri Supra-aural baglklara oranla daha
¢ok keser ancak boyut olarak Supra-aural baglik-
lardan daha biiytiktiirler.

SEKiL 2 ¢ Supra-aural ve circumaural baslik.

Sekil 2de bir supra-aural ve Circumaural bas-
lik goriilmektedir.

Kulakhiklar

Uygulamada en ¢ok kullanilan kulakliklar, Telep-
honics firmasi imalati olan TDH-39 , TDH-49 ve
TDH-50 modellerdir.

Sekil 3de TDH serisi kulaklik kullanan bir
baslik goriilmektedir.

Odyometrik kulakliklar genelde Dinamik
(Dynamic) tip kulakliklardir. Bu kulakliklarda,
hoparlérlerde oldugu gibi, bir sabit miknatis, ha-
reketli bobin, koni ve diyafram bulunur.

Bobin, i¢inden gegen elektrik akimina bagl
olarak ileri geri hareket eder. Bobine bagli, bobin-
le birlikte hareket eden bir diyafram ve bir koni
vardir. Bu koni, sertlestirilmis kumastan, kagit-
tan veya ince bir metalden yapilmigtir. Diyafram,
metal bir folyodan yapilmis ve bir siispansiyonla
koniye baglanmustir.

SEKIL 3 ¢ TDH serisi kulaklik kullanan bir baslik.




Odyometre ve Kalibrasyon

SPEKTRUM ANALIZORU
(SPECTRUM ANALYZER)

Elektriksel sinyallerin belirlenen frekans arali-
gindaki anlik degisimini gosteren elektronik bir
cihazdir. Diger bir deyimle; bir sinyalin frekans
domainde (Frequency domain) analizini yapar.
Temel amag; ilgilenilen frekans araligindaki her
bir frekanstaki sinyallerin giictini 6l¢gmektir. Bu-
radaki “gii¢”, “enerji” olarak anlagilmalidir.

Ornegin; bir ABR cihazinda click sinyalinin
kalibrasyonu yapilirken spektrum analizi kullani-
lir. Osiloskopla yapilan 6lgiimlerde sadece zaman
domaini (time domain) kullanildig1 i¢in sinya-
lin sadece siiresini ve dalga formunu gorebiliriz.
Oysa ki click sinyalinin her bir frekanstaki enerji
seviyesini gormek ¢ok daha énemlidir.

Spektrum analiz cihazlari, bagimsiz ¢aligan
cihazlar olabilecegi gibi, baz1 gelismis SLM’lerde
bir opsiyon olarak da bulunur.

Sekil 21'de piyasada bulunan bazi imalat¢ilara
ait spectrum analizorler gorilmektedir.

SES SEVIYESI OLGUM CiHAZI
(SOUND LEVEL METER)

Ses seviyesi ol¢tim cihazi (Sound Level Meter)
kisaca SLM, Ses, basing seviyesini 6lgen bir cihaz-
dir.

SLM’ler kullanim alanlar1 ve dogruluk dere-
celerine gore asagidaki sekilde siniflandirilmistir
(IEC60651):

Tip 0: Laboratuvarlarda referans olarak kul-
lanilan bir tiptir ve diger SLM’leri kalibre etmek
i¢in kullanilir. Cok hassas ve pahali cihazlardir.

Tip 1: Laboratuarlarda ve sahada dogru ve
duyarli 6lgiimler i¢in kullanilir.

E‘Eul’nn,-__

SEKIL 21 ¢ Spectrum analizor.

Tip 2: Genel amagl olarak kullanilir.

Tip 3: G6zlem ve 6n ¢aligmalar i¢in kullanilir.
Ozellikle, gurilltii taramasi ve incelemeleri igin
kullanilir. Dozimetreler bu sinifa girer.

Odyometre kalibrasyonunda, genellikle Tip 1
ve Tip 2 SLM’ler kullanilir.

Sekil 22'de piyasada kullanilan bazi SLM’leri
gostermektedir.

§EKiL 22 ¢ Sound Level Meter (SLM).
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ANST’ye gore circumaural kulakliklarda IEC
60318-2 Coupler ve Sennheiser kulakliklar igin
Type 1, Koss kulakliklar i¢in ise Type 2 adaptor
kullanilmas gereklidir.

Sekil 45 bir Sennheiser Circumaural kulakli-
gin suni kulagin tizerine yerlestirilmesini goster-
mektedir. Burada kullanilan agirlik 900 gramdir.

Kemik Yolu Gikis Seviyesi Kalibrasyonu

Kemik yolu ¢ikis seviyesinin kalibrasyonu; vibra-
torden ¢ikan sinyalin seviyesinin, ANSI §3.6:2010
ve ISO 389-3:1994 standartlarinda belirtilen”
Referans Esdeger Esik Kuvvet seviyelerine/ Refe-
rance Equivelant Threshold Force Level-RETFL)”
ayarlanmasidir.

Kemik yolu kalibrasyonunda, vibratoriin
trettigi titresimleri, elektriksel sinyallere gevire-
rek SLM’ye ulastiracak bir mekanik baglayicrya
(mechanical coupler) ihtiyag vardir.Bu baglayici,
Suni Mastoid (Artifical Mastoid) olarak adlandi-
rilir.

Halen piyasada iki ayri dretici firmaya ait
suni mastoid bulunmaktadir. Bunlardan birisi
B&K firmas: iiretimi olan Model 4930 suni mas-
toiddir. Digeri ise Larson Davis firmasi imalati
olan AMC493Bdir.

AMC 493B, bir mikrofon ve 6 cc coupler ice-
ren bir suni kulak tizerine yerlestirilerek kullani-
lur.

Sekil 46da, bir vibratoriin her iki tip suni
mastoide yerlesimini gostermektedir.

Standartlara  gore, vibratoriin  {izerine
5.4N+0.5N (540 gram+ 50gram) baski uygulan-
malidir.

Tablo 5de degisik kulakliklar ve kemik yolu
vibratérleri igin RETSPL ve RETFL degerleri go-
rilmektedir.

SESSiZ KABINLER

Odyolojik testlerin, giivenilir sonuglar vermesi
i¢in, 6zel olarak imal edilmis odalarda yapilmasi
gerekir. Uygulamada bu odalar, boyutlarina gore
“Sessiz Oda” veya “Sessiz Kabin” olarak adlandi-
rilir. En gok kullanilan tanimlama “ Sessiz Kabin”
dir.

Sessiz kabinler tek duvarli (single Wall) veya
¢ift duvarli (double Wall) olarak tretilirler. Uygu-
lamada, tek duvarli icin “tek cidarlr’, ¢ift duvarl
icin “cift cidarl’” tanimlamalar1 kullanilir. Metal
malzeme kullanilarak iiretilmis kabinler, genelde
10 cm kalinliginda panellerin birbirine ge¢mesiy-
le insa edilir.Paneller genellikle ¢elikten yapilmig
levhalardan imal edilmis olup levhalarin kalinlig
yaklagik 1.5 mm dir. Levhalarin i¢ yiizeyinin 0.7
mm galvanize edilmis olmasi tavsiye edilir. Bu
panellerin agirhg yaklagik olarak 50kg/m?dir.
Panellerin iginde ses zayiflatici ve ses emici mal-
zemeler vardir. Bu malzemelerin yapisi tretici
firmalara gore degisir. Panellerin, Sessiz Kabinin
igine bakan ytizeyleri, delikli levha ile kaplanir.
Boylelikle kabinin igindeki yankilanma (reverbe-
ration) asgari seviyeye indirilir.

Cift cidarli sessiz kabinlerde; her iki panel
arasinda hava boslugu birakilir, boylece daha iyi
bir ses zayiflatmasi saglanir.

Sekil 47'de Tek cidarl ve cift cidarli kabinler
gortlmektedir.

Yapisal titresimlerin sessiz kabinin i¢ine geg-
mesini 6nlemek i¢in, sessiz kabinler, yaklagik 5
cm yiiksekligindeki titresim emici ayaklar tizeri-
ne insa edilir. Boylelikle sessiz kabin bir sekilde
yuzer (floating) hale getirilir.

Sessiz kabinlerde kapilar, mekanik veya man-
yetik sistemle kapanirlar. Kapilar acil bir durumda

SEKIL 46 ¢ Vibratoriin, AMC 4013B ve B&K 40130 suni mastoide yerlestirilmesi.




Konusma Odyometrisi

Jerger&Hayes’e gore konusmayi
tamima yiizdelerine gire iletisim
ozellikleri

TABLO 1

Konugmayi Tanima

Yiizdesi (%) iletisimsel Beceri

%90-100 Normal konugmay1 ayirt etme
yetenegi

%75-90 Hafif derecede zorluk, 6zel-
likle telefon konugmalarinda
zorluk gekme

%60-75 Orta derecede zorluk

%50-60 ileri derecede zorluk
Cok az ayirt etme yetenegi,

%50 ve alti akici konugmayi takip ede-

meme.

kHzde elde edilen saf ses isitme esikleri ile konus-
may1 alma esiklerinin birbiri ile uyumlu olmas:
gerekir (van Zyl, 2014).

Test edilen bireyin sozel iletisim becerileri
hakkinda fikir sahibi olunmasini saglayan ko-
nusma odyometrisi, iletisim problemlerinin tes-
pitinde ve diizeyinin belirlenmesinde de oldukga
onemlidir. Jerger’in siniflandirmasi ile, kisinin ile-
tisim becerileri, konugmay1 tanima yiizdesi kulla-
nilarak degerlendirilebilir (Jerger& Hayes,1977).

Konugma Odyometrisi, isitme kaybina neden
olan lezyonun yerinin tespitinde de degerli bilgi-
ler saglar.

fletim tipi isitme kayiplarinda, konusmay1
tanima performansi, ancak daha yiiksek siddette
olma koguluyla, normal isitmeye benzer sonug pa-
ternleriyle uyumludur.

TABLO 2

Patoloji Sonug

N /\.
50

~@=Normal
40 |

e Conductive
30 -

P,

% Ward Dhserimination Correct

20 | =s=Cochlzar
=R etrocochlear

16 20 3 a0 S0 60 70 80 S0 100
Intansity (8]

$EKiL 4 ¢ lletim tipi, Koklear ve Retrokoklear Patolojilerde
Konugmayi Ayirt Etme Testi Performanslari (van Zyl, 2014)

Koklear patolojiler ‘plato etkisi’ gostermeye
egilimlidir. Konugmay1 ayirt etme performansinin
en Ust noktast %100’tn altindadir ve siddetteki
yiikselise ragmen skorda artis goriilmez. Konus-
may1 ayirt etme becerisi, odyogramin konfigiiras-
yonu ve isitme kaybinin derecesine gore degisiklik
gosterir. Isitme kaybinin derecesi arttika konus-
may1 ayirt etme yiizdesi diiger (van Zyl,2014).

Sekil 4de goriilen “PBmax” fonetik olarak
dengeli kelime listesinden elde edilen maksimum
konusmay1 ayirt etme skorunu gostermektedir.
Retrokoklear patolojilerde bu deger saf ses or-
talamasina gore beklenenden daha azdir (Gel-
fand,2009). “PBmin” ile belirtilen ise retrokoklear
patolojilerde en diisiik konugmayi tanima skoru-
nu gostermektedir ve en yiiksek skorun 6l¢iildiigii
siddetin ustiindeki siddette elde edilir.

Retrokoklear patolojisi olan hastalarda, ses
siddeti arttik¢a konusma tanima becerilerinde

Farkh odyolojik bulgularda konusmayi tanima performansi

Normal isitsel fonksiyon
%100°dir.

Saf ses ortalamasinin 30 dB ve iizerindeki yapilan testte konugmayi tanima skoru

iletim tipi igitme kaybi

Konusmayi tanima dogru skoru %100°dir, fakat uyar siddeti yiiksek seviyededir.

Bu, saf ses sonuglariyla uyumludur ve iletim tipi isitme kaybinin gdstergesidir.

Koklear Patoloji

Sunum seviyesindeki artig ne olursa olsun konugmay tanimanin %100 olmasi ola-

naksizdir. Bu, koklear lezyona bagli sensor isitme kaybi ile uyumludur. Retrokoklear
patolojiye gore skorlar daha iyidir.

Retrokoklear Patoloji

Konugmayi tanimanin %100 olmasi olanaksizdir. Konugmayi tanima becerisi sunum

seviyesi arttikga kotilesir. Bu sensdrinoral isitme kaybi ile uyumludur ve retrokokle-
ar patolojinin bir g6stergesi olabilir.
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degisimi ile admittans bilesenleri arasindaki ilis-
kinin nasil oldugunu anlamak 6nemlidir. Akustik
kondiiktans (strtiinme) frekanstan bagimsizdir,
oysa sertlik ve kiitle susceptance frekansa bagli-
dir (6). Kiitle dogru orantili olarak frekans artik-
ca etkisini arttirir, sertlik ise ters orantili sekilde
frekans arttik¢a etkisi azalir (Sekil 14). Toplam
susceptance pozitif alandan negatif alana dogru
gittikge kiitle etkisi artar, sifir oldugu durumda
ise rezonans frekans: s6z konusudur. Rezonans
frekansta toplam susceptance 0 mmhodur (2, 6).
Daha basit bir ifade ile rezonans frekansin altin-
daki frekanslar sertlik etkisi altindadir (8).

Genis Bant Timpanometri (GBT)

Akustik immitansmetri 6lgiimiinde son yillarda
daha yeni yaklagimlar mevcuttur. Bunlardan biri-
si de akustik impedans ve admittans ile ses ener-
jisinin absorbsiyonunu iceren genis bant 6l¢iim
grubunu ifade eden genis bant timpanometridir.
Konusmanin anlasihirhginda 6nemli olan, genel-
likle 226 - 8000 Hz frekans araliginda, orta ve dig
kulagin akustik-mekanik o6zellikleri hakkinda
detayl: bilgi saglayan bu ol¢timlerden en yaygin
kullanilan: genis bant reflektans ve genis bant ab-
sorbanstir. Reflektans ol¢timiiniin literatiirde ilk
uygulamas1 1984 yilinda gergeklestirilmistir (29).
Genis bant reflektans, 6lgiilen frekans araliginda
orta kulaga gegemeyen, geri yansiyan ses eneriji-
sini tanimlarken, genis bant absorbans orta kula-
ga gegebilen ses enerjisini ifade eder. Genis bant
timpanometri 6l¢timleri sadece ortam basincinda
ya da klasik timpanometrideki gibi basing degi-
simi altinda yapilabilir, frekans ol¢iim aralig: ise
200 Hz ile 10,000 Hz arasinda degismekte olup
klik veya chirp uyaran kullanilabilmektedir (6).
Basingsiz yapilan genis bant timpanometri 6lgii-

§EKiL 14 ¢ Kitle (mass) ve sertlik
(stiffness) etkisinin prob ton frekansi-
na gore degisimi (6).

mil 1-2 saniye siirerken, basing degisimi altinda
yapilani 7-8 saniye siirmektedir (2).

Genis Bant Reflektans (GBR)

Genis bant reflektans, genis bant 6lgiimleri igeri-
sinde en yaygin kullanilan 6l¢timlerden birisidir.
GBR verilen enerjiye karsi yansiyan enerjinin
oranidir. Olgiim araligi 0 ile 1 arasindadir ve 0 ses
enerjisinin tamamen orta kulaga gectigini ifade
ederken 1 ses enerjisinin orta kulaga gecemeyerek
geri yansidigini ifade eder (30). GBR sadece ra-
kamsal biiytiklugt ifade eder, fazi yansitmaz. Ge-
nellikle ortam basincinda, basing verilmeden ger-
geklestirilir. Basing degisimi ile de uygulamalar1
bulunur. Sekil 15de 226 Hz ile 8000 Hz araliginda
kayitlanmis normal degerlerde genis bant reflek-
tans egrisi gortilmektedir, egri 0’a yaklastik¢a orta
kulaga ses enerjisinin yansimadan gectigini ifade
eder (2, 6).

Reflektans

0.0 — " P
0.2 0.5 1 2 4 8

Frekans (kHz)

SEKIL 15 ¢ Normal degerlerde genis bant reflektans, 226
Hz -8000 Hz araliginda (6).
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SEKIL 3 ¢ TM yéntemi igin kullanilan iki elektrod modeli:
Tuz ve elektrod jeli iceren kiigk fitilli pamuk (a), Fitil hidrojel
(b).

b. Ekstratimpanik ydntemler: Bu yontemler 2 grup
i¢inde incelenebilir. 1. Timpanomembranik (TM)
yontem, 2. Ekstratimpanik (ET).

TM yoéntemde elektrod hasta timpan memb-
ranin ylzeyine yerlestirilmektedir. Kullanilan
elektrodlar genelde iki tiptir. Ilkinde tuz ve elekt-

§EKiL 4 4 TMyontemi ile 6lgtim yapilmast igin elektrod
baglantilari ve kiigiik resimde fitil hidrojelli bir elektrodun
ER-3A insert kulaklik ile yerlesimi.

$EKiL 5 4 ET yontem igin kullanilan altin folyoya sarilmig
ve altin folyodan cikariimis halde bulunan iki elektrod modeli.

rod jeli igeren kiigiik bir pamuk fitili direkt olarak
TM’nin santral kismia yerlestirilir. Ikincisi ise
hidrojelli fitil olup daha yeni ve efektif bir elekt-
rod seklidir.

ET yonteminde ise en az etkinlik ve maksi-
mum hasta konforu saglanmaktadir. Dis Kulak
Kanali (DKK) cildinden kayit yapmak amaciyla
genis yaprak tip veya altin folyo ile sarili elekt-
rodlar kullanilir. Bu elektrodlar iginde yerlestiril-
mesi en kolay olandir, fakat TM yaklasimda ce-
vap jenaratdrlerine yakin olmasi nedeniyle daha
az averajlama ile daha biiyiik amplitiidlii yanitlar
alinmaktadir(3,9). ET teknikte ise daha fazla say1-
da yanitin averajlanmasinin yapilmasi gerekmek-
te ve yanit amplitiidleri diisitk kaydedilmektedir
(3,4,10). Buna ragmen her tg tir kayidin da la-
tanslar {izerine fazla etkisinin olmadig bildiril-
mistir.

SEKiL 6 & ETyontemiile 6l¢iim yapiimast igin altin folyo
ile sariimis ER-3A insert kulaklik yerlesimi ve kiskag elektrod
uygulamasi.
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perposition), alaising riskini en aza indirgemek i¢in
kullanilan bir fonksiyondur. (Vertes, 2011)

Rectangular Pencereleme: Sinyal formunun igindeki
degisimlerin hemen hepsine hassastir. Amplitidii
yiiksek sinyalin zaman aralig1 periyodik sinyale gore
genis tutulur. (Vertes, 2011)

Kaiser Pencereleme: Sinyalin, ana boliim pargasina
oranla yiikseltilmesi fonksiyonudur. (Neher, 2009)

Gaussian Pencereleme: Uyaranlardaki parabolik
ik i degisimlerin fonksiyona doniistiiriilmesinde kulla-

. N sy i nilir. (Neher, 2009)
SEKIL 12 ¢ Hamming pencereleme. (Vertes, 2011)

SEKIL13 ¢ Rectangular Pencereleme. (Vertes,

i . i H i i
05 04 -0 02 -0 0 o1 02 0.3 04 08 2011 )
Frequency |
Kaizser Window - M= 21 Kaiser Window Trarslorm
1
a=1 g

4
2 8
E_U 5 2
« ¥

-20 =10 0 10 20

Magnitude (dB)
8

8

a=3 g
_g -
=205 g
5 i
-0 -10 0 10 20 ! SEKIL14 4 Kaiser Pencereleme.

Time (samples) Fracuiercy { ple) (Neher, 2009)




Isitsel Uyarilmis Potansiyeller: Orta ve Geg Latanslar
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§EKiL 10 ¢ Mismatch Negativity-MMN (Nagai et al,2013).

al, 2010). Ayrica, Alzheimer hastalarinda da sag-
likli kisilere gore latans uzamalar1 gortilmektedir.

P300 amplitiidii ise, daha ¢ok dikkat ve hafiza
ile ilgili bilgi saglar. Alzheimer hastalarinda amp-
litiid diigtiklagtinii gosteren bilimsel arastirmalar
bulunmaktadir. Alzheimer’li ve saglikli yashlarin
gorsel oddball paradigmasi kullanilarak karsilagti-
rildig1 bir ¢alismada, Alzheimer hastalarinin P300
genliklerinin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (Daffner et al,2001).

P300, koklear implantasyon dncesi ve sonra-
sinda, santral sistemin ve biligsel becerilerin duru-
munu degerlendirmek amaciyla da kullanilmak-
tadir. Konu ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, koklear
implant kullanicilarinda P300 latansinin normal
isitenlere gore daha uzun oldugu belirtilmistir
(Oviat&Kileny, 1991).

Olaya iligkin potansiyellerin diger bilesenleri
olan N2, P3a, P3b, N400’tin amplitiid distklugii-
ne bagli olarak EEG'den ayirt edilememesi ve la-
tans siiresinin kisaligina bagl olarak hedef yanitin
somatasensoriyel yanitla karigtirilmas: nedeniyle,
klinik uygulama ve ¢aligmalarda P300 daha ¢ok
tercih edilmektedir (Goodin et al, 1978).

Mismatch Negativity-MMN

Geg latansli isitsel uyarilmis potansiyellerden biri
olan Mismatch Negativity-MMN (Eslesmeyen
Negativite), ilk olarak Naatinen ve ark. tarafin-
dan 1978 yilinda tanimlanmigtir (Nddténen et
al,1978). 1§itsel uyarandaki beklenmedik bir de-
gisiklige karsi, dinleyicinin dikkatinden bagimsiz
olarak ortaya ¢ikan otomatik, endojen bir kortikal
cevap olan MMN, ayn1 zamanda uzun siireli du-

yusal hafiza sesin kortikal islemlenmesi ve ayirt
edilmesi i¢in bir gostergedir (Naétanen et al,2004;
Friesen&Tremblay, 2006).

MMN, sik tekrarlayan standart bir uyari ile
birlikte, bu uyariya uymayan (olagan dist) farkli ve
seyrek goriilen bagka bir uyarinin néral eslesmesi
sonucunda ortaya ¢ikar. Olagan dis1 seyrek uyari-
dan elde edilen cevaptan, sik tekrarlayan standart
uyar1 cevabinin ¢ikarilmasiyla elde edilen MMN
dalga formu, genellikle 100 ms sonra goriilen bir
negatif dalga formundadir (Sekil 10).

MMN, endojendir yani uyarinmn fiziksel
ozelliklerinden etkilenmez ve kisinin aktif katili-
min1 gerektirmez. Fakat 6l¢iim sirasinda kiginin
uyanik olmasi ve kitap okuma, sessiz televizyon
izleme gibi farkli bir aktivite ile ilgilenmesi bek-
lenir. MMN, genellikle yetiskinlerde uyaranin
verilmesinden sonra, ortalama 150-250 ms ara-
sinda bir tepe noktasi yapar, dalga amplitiidii ise
ortalama 0.5-5 uvdur (Néitanen, 2007; Duncan et
al,2009). Latans, uyarandaki degisikligin artis ora-
nina gore kisalirken, standart uyari ile olagan dist
uyarinin benzerligi MMN’nin ortaya ¢ikis zamani
bakimindan oldukga énemlidir. Her iki uyarinin
benzer oldugu durumlarda MMN daha ge¢ mey-
dana gelirken, uyar1 farklihig arttik¢a ortaya ¢ikig
zamani da kisalir (Naitdnen et al, 1989, Ponton
et al,1997; Escera et al, 2000). Kisaca, standart ve
olagan dis1 (deviant) uyar: arasindaki fark arttik-
¢a, MMN amplitiidiinde artma, latansinda ise ki-
salma gorilir (Néitinen, 2007).

Isitsel korteksin posterior temporal girusu,
supratemporal plane ile frontal korteks kaynakl
oldugu belirtilen MMN (Néaitanen et al,2007),
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ile komsu frekans bolgelerinde olugan cevaplari
karsilastirilmasi prensibine dayanir. Peki, tagiyici
frekansin uyardig: frekans bolgesi ile komsu fre-
kans bolgelerinde olusan cevaplar kargilagtirilir-
ken neye dikkat edilmektedir? Bu noktada tastyici
frekansin sahip oldugu modiilasyon frekansi yani
ilgili frekans bolgesinin saniyede uyarilma siklig1
ayirt edici 6zelligi olusturmaktadir. Saniyede de-
falarca uyarilan frekans bolgesinde olusan noéral
cevaplarin komsu frekans bolgelerindeki néral
aktiviteden farkli ve daha biiyiik olmasi dogal
olarak beklenen durumdur. Test siiresince olusan
cevaplarin ve arka plan EEG giiriiltiistiniin siirekli
ortalamasi alinarak, beklenen frekans bolgesinde
ki cevap amplitiidii ile gevre frekanslardaki cevap
amplitiidleri devamli olarak kargilagtirilmaktadir.
Bu kargilagtirmalar sonucunda istatistiksel agidan
anlamli bir cevaba yani p< 0.05 degerine ulagi-
lirsa ASSR cevab var olarak kabul edilmektedir.
Tagtyic1 frekans ve modiilasyon frekansina gore
belirlenen frekans bolgesinde olusan cevabin arka
palan ve gevre frekanslar ile karsilagtirmasi sonu-
cunda istatistiksel agidan p>0.005 degerine ulagi-
lirsa ASSR cevabi yok olarak kabul edilmektedir.
Istatistiksel deger 0’a yaklastik¢a cevabin var olma
olasilig1 da artmaktadir. Genel olarak istatistiksel
agidan p<0.05 veya p<0.03 oldugu durumlarda
ASSR cevabi ¢ogunlukla mevcuttur (Sekil 7).

SPECTRAL ANALYSIS

Response (81 Hz} not significant
Fiest, p=.08

0Hz 300 Hz

Faz Analizi Yaklagimi

ASSR tespiti i¢in kullanilan faz analizinde cevabin
igerisinde yer alan faz bilgisi kullanilir ve analiz
sonucu vektorel olarak gosterilir. Cevap merkez
noktadan digariya dogru uzanan bir ¢izgi ile gos-
terilirken, bu ¢izginin uzunlugu olusan cevabin
amplitiidiini gostermektedir. Cizgi ile x ekseni
arasindaki ac1 ise saat yoninin tersi sekilde de-
gerlendirilmek kosuluyla cevabin fazini goster-
mektedir.

Elde edilen cevaplarin faz bilgileri (modiilas-
yon frekans1 dikkate alinarak incelendiginde) bir
araya gelerek belirli bir bolgede kiimeleniyorsa
ASSR cevab var seklinde yorumlanirken; fazlarin
daginik durumlari ASSR cevabinin var olmadig:
seklinde yorumlanmaktadir. Faz istatistigi, ki faz
uyumu olarak isimlendirilmektedir, fazlarin dagi-
limlar: arasinda istatistiksel agidan anlaml fark-
liliklarin olup olmadigmnin belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Spektral analizde oldugu gibi is-
tatistiksel degerin 0’a yaklagsmasi cevabin var olma
olasihginin arttigini gostermektedir. Istatistiksel
anlamlilik p<0.05 veya p<0.03 oldugunda cevap
¢ogunlukla var olarak kabul edilmektedir ($ekil 6).

ASSR’Yi ETKILEYEN BIiREYE BAGLI
FAKTORLER

PHASE ANALYSIS




Yenidogan Isitme Taramalari

TABLO 2

Son 40 yil icinde dnerilen yeni tarama kriterlerinin sentezi

(Andersenn ve ark-2008 (11)’den alinmistir).

i Gegerli bir gereksinime kargilik vermelidir;

ii. Hedefleri baglangicta tanimlanmalidir;

iii. Tanimlanmis bir hedef kitlesi olmalidir;

iv. Etkinliginin bilimsel delilleri olmalidir;

V. Egitimi, testlerin yapilmasini, klinik hizmetleri ve program idaresini kapsamalidir;

Vi. Taramanin potansiyel risklerini en aza indirecek diizeneklerle kalite teminati olmaldir;

Vii. Secenekler hakkinda bilgilendirmeyi, onamu, gizliligi ve 6zerklige saygiyi garanti etmelidir;
Vii. Esitligi ve bitiin hedef kitlesi i¢in taramaya ulagmay diizenlemeli ve gelistirmelidir;

iX. Nasil izlenecegi/degerlendirilecegi baslangicta planlanmalidir;

X. Toplamdaki yararlari, zararlarina agir basmaldir.

muayenesi olarak ifade edecegimiz bu degerlen-
dirmelerin (kistaslarin), giivenirliligi bilinen altin
standart klinik testlerle gore gegerliligi (“validit-
y”)dir (7,10). Isitme kaybinin tanist bir tek test ile
yapilamayacak kadar zor ve karmagiktir. Oncelik-
le yenidogan bebeklerin normal isitme seviyesi
dis kulak yolunun darlig1, serumen ve dogumdan
kalan sivi artiklar1 nedeniyle nispeten diistiktiir ve
bu diistklugiin seviyesi bebekten bebege degisir.
Hele de dogumdan sonra orta kulak boslugunda
da siv1 kaldiysa ve ozellikle de yenidogan done-
minde yogun bakimda yatan bebeklerde orta ku-
lakta erken bir efiizyonlu otitis media baglangici
varsa, ozellikle algak frekanslarda bariz olan hafif
bir isitme kaybinin varlig1 s6z konusu olabilir. On-
ceden tahmin ederek bir test standardi belirlemek
kolay degildir. Ayrica isitsel sistemin maturasyo-
nu, kafa boyutlar1 vb pek ¢ok baska durumda tek
bir test ile basit¢e tan1 koymayi zorlastirir. Ayrica
isitme kaybinin tanisinin konmast iyilestirici mii-
dahalenin baglamasini mimkiin kilmaz; isitme
kaybinin derecesi, en azindan konusma frekans-
lar1 (250-4000 Hz) bolgesinde kesinlestirilmelidir.
Yenidogan isitme kayiplarinin 6nemli bir oranini
olusturan isitsel noropati olarak adlandirilan has-
taligin var olup olmadig: da isitsel rehabilitasyo-
nun seklini belirlemede 6nemlidir. Diger taraftan
tarama testleri herkes tarafindan yapilabilecek
basitlikte olsa da ileri testler kesin bir uzman ve
geliskin bir laboratuvar gerektirir. Vakit alir ve
ucuz degildir.

Bir testin tarama testi olarak kullanilabilmesi
i¢in en 6nemli 6l¢iit, “yalanci negatiflik’tir (7,10).
Clinki taramalarin amaci, hedef kitle olarak se-
gilen grup igindeki hastalik ya da anomalilerin
belirlenmesidir. Bunu bagsarma orani (sensitivite)

disiik (diger bir ifadeyle “yalanci negatifligi ytik-
sek) olan bir test tarama testi olarak kullanilamaz.
Bir testin bu anlamda uygun olup olmadig1 6nceki
calismalarla belirlenir. Bu anlamda yeterli olma-
dig1 diistiniilen bir test ile tarama programi bag-
latilamaz. YiT'de kullanilan iki temel yéntemden
birisi olan otoakustik emsiyonlarin yalanci nega-
tifligi yiiksektir. Beyin sap1 odyometrelerindeyse
disiik bir yalanci negatiflik goriiliir. Bu nedenle
otoakustik emsiyon testlerinin yiiksek riskli be-
beklerde kullanilmasi dogru degildir. Ciinki sa-
hada isitme kayb1 olan ¢ok sayida bebegin fark
edilmemesine yol acar.

“Yalanci pozitiflik” taranan toplumdan klinik-
lere hastalig1 veya organ/islev yetersizligi olmayan
bir grubun gereksiz yollanmasi anlamma gelir.
Bu durum oncelikle tarama maliyetini, ayrica kli-
nik is yiikiinii ve zaman iginde de tarama prog-
ramina duyulan giiven ve saygiy1 yok edecektir.
Ancak, yalanc pozitifligin, yalanci negatiflikten
en Onemli farki, taramanin amaca ulagmasini
engellememesi ama maliyetini arttiran bir unsur
olmasidir. Bu nedenle, yalanci pozitifligi yiiksek
tarama testleri, yalanci negatifligi yiiksek olan-
lara gore her zaman tercih edilen tarama testleri
olacaktir. Giiniimiizde yalanci pozitifligi yenmek
i¢in sik bagvurulan bir yontem asamali bir tarama
programinin uygulanmasidir ki YIT buna iyi bir
ornektir. Ciinkil isitme kaybi i¢in bilinen bir risk
faktorii olmayan grupta daha ucuz ve hizli oldugu
i¢in tercih edilen otoakustik emisyon testleri, dig
kulak yolu ve orta kulaktaki problemlerden (seru-
men, darlik, siv1 vs) etkilenerek gereksiz pek gok
bebegin ileri tani merkezlerine sevk edilmesine
yol agar. Bu sorunu gidermenin yolu bilinen isit-
me kaybr riski tasimayan bebeklerde otoakustik
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hemen t-ABR taramasi yapilarak kalanlar hemen
ileri odyoloji merkezine yollanmaktadir. Bu pro-
tokol sadece ilk fizyolojik ve objektif testlerle YIT
yapilan protokol olmayip iki agsamali ve iki cihazli
tarama protokollerinin de ilkidir. Tki agamali pro-
tokol ile yalanci pozitiflik ortadan kaldirilmaya
calisilirken, yalanci negatiflik riskli bebekler daha
bastan klinik olarak saptanarak dnlenmeye ¢aligil-
mustir. Sonugta bu protokolde %95 sensitivite ve
%87 spesiviteyle ortalama 3.5 ayda isitme kayipli
¢ocuklarin saptanmasi bagarilmigtir (32-35).

EYiT’de kullanilan protokoller: Orijinal protokoliin
ardindan ABD ve Ingilterede farkli protokoller
kullanilmaya baglanmistir. White (2003) ve Mehl
ve Thompson (2002) ABDde agirhikli olarak iki
agamali (taburcu olmadan 6nce t-OAE ve kalan
bebeklere 2-6 hafta icinde t-ABR) yapilmas: sek-
lindeki protokoliin benimsendigini, ancak dogru-
dan tek veya iki agamali olarak t-ABR ile tarama
yapan protokollerinde oldugunu bildirmektedir
(15,66). Ancak her durumda tarama protokolii
yliksek riskli bebeklerin saptanmasiyla baslamak-
tadir. “Riskli” bebekler bazi protokollerde “Rhode
Island” ¢alismasinda oldugu gibi (Sekil 1) t-OAE
ile taranip gegenler 3-6. ayda klinik testlere, ka-
lanlar ise hemen t-ABR taramasina ve (t-ABR ile
de kalirlarsa) hemen klinik testlere yoneltilirken
ABDdeki hastanelerin biiyiik bir kisminda ve
Ingilterede bu bebeklerin dogrudan hem t-ABR

hem de t-OAE ($ekil 2) ile ya da sadece t-ABR ile
taranmast seklinde bir yaklagim benimsenmistir
(15,34,66).

“Saglam” bebeklerin taramasi ise genelde t-O-
AE ile yapilmakla birlikte (Sekil-2) kaynaklarda
genel olarak t-OAE taramalarinin t-ABR ile yapi-
lan taramalara gore daha fazla yalanci pozitifligi
neden oldugu ve tarama maliyetini arttirdig: bil-
dirilmektedir (15,34,66).

Avrupada yapilan EYIT uygulamalarinda,
genelde 2 veya 3 agamali ve 2 cihazli tarama pro-
tokollerini tercih etmis olmakla birlikte (Sekil 2)
(67-69 ) EYIT’i sadece t-ABR (70-72) ya da sadece
t-OAE (73) kurgulayan merkezler de vardir.

Tiirkiye’deki UYTP protokolleri: Ulkemizde gerek
OZIDA ve gerekse ACSAP déneminde kullanilan
ilk tarama protokolii “” Yendiogan Isitme Tarama-
s1 Egitim Kitab1 (59)"dan aynen alindig: sekliy-
le Sekil 3a ve 3bde sunulmustur. Bu protokoliin
ABD, Ingiltere ve diger Avrupa iilkelerinde uygu-
lanan protokolden en énemli farki, hastanelerdeki
tarama birimleriyle ileri tan1 merkezleri arasinda
bir ikinci basamak merkez uygulamasinin yerles-
tirilmis olmasidir.

Protokoliin bu sekilde olmasinin 6ncelikli ne-
deni, tilkemizde ileri tan1 merkezi olabilecek yer
sayisinin sinirli olmasi biiyiik oranda biiyiik se-
hirlerde toplanmasidir. Ayrica, biitiin hastanelere
hem t-OAE hem de t-ABR cihazlarmm birlikte

Taburcu olmadan

isitme kaybiyla iligkili risk
faktdrlerinin arastinimasi
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Okul dncesi ve okul gaginda isitme taramasi

SEKIL 2 ¢ Agsamali ve iki cihazli tarama protokoliiniin genel hatlari.




Isitme Kayiplarinda Erken Tani ve Erken Miidahale
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SEKiL 1 4 Erken Tani ve Miidahale Programinda 1-3-6 ay Kurali (e-kaynak: Texas Early Hearing Detection and
Intervention (TEHDI) Process, http://www.tmhp.com/HTMLmanuals/TMPPM/2010/2010TMPPM-24-2.html)

ganlarin isitme kaybi, amplifikasyon ve miidahale
ile ilgili 6zelliklerini retrospektif olarak inceledi-
gimiz bir ¢alismamizda,yenidoganlarin ortalama
isitme cihazi takma yag1 5.83 ay, isitsel-sozel egi-
time baslama yas1 ise 6.7 ay olarak bulunmugtur.
Isitme kaybi tanisi kesinlesen yenidoganlarin
biiyiik bir boliimiiniin (%73.3) ileri ve ¢ok ileri
derecede isitme kaybina sahip oldugu, bunlarin
%43.3’iiniin isitme cihazi, geriye kalan 56.7’sinin
ise koklear implant kullanicis1 oldugu goriilmiis-
tiir. Koklear implantli grup i¢in, ortalama implant
yasinin ise 13.17 ay oldugu gortilmistiir (Sahli ve
ark, 2012). Bu verilerin, diinyada kabul géren er-
ken tani ve miidahale programlari ile ortiistiigii
goze carpmaktadir.

Boys Town National Research Hospital’da er-
ken miidahale programina dahil edilen 129 isitme

TABLO 2
yaslarina gire dil sonuglar

kayipli ¢ocugun kendi i¢inde iki gruba ayrilarak,
retrospektif olarak incelendigi ve erken ve geg
miidahalenin dil tizerindeki etkisinin arastirildig:
bir ¢aligmada, 6 aydan 6nce tanilanan 25 gocuk ile
6 aydan sonra tanilanan 104 ¢ocuk karsilagtiril-
mustir. Sosyoekonomik ve demografik 6zellikleri
benzer olan her iki gruptaki ¢ocuklardan 6 aydan
once tanilananlarin, 6 aydan sonra tanilananlara
gore dil becerileri bakimindan daha iyi durumda
olduklar1 ve ilerleyen yasla birlikte her iki grup
arasindaki farkin arttigi gortlmiistiir. 6 aydan
once miidahale edilen ¢ocuklarin 5 yag civarin-
da normal yagitlarinin dil becerilerine ulagtiklar,
diger gruptaki ¢ocuklarin ise istatistiki olarak an-
lamli derece geri kaldiklar1 belirtilmistir (White,
2004). (Tablo 2)

Erken miidahale programinda 6 aydan dénce ve sonra tanilanan gocuklarin ilerleyen

s B [ 6 aydan once tanilanan (n=25)
M 6 aydan sonra tanilanan (n=124)

Dil yas1 (vil)

18 2.2

Yas (yil)

28

3.2 38 4.2 4.8




PEDIATRIK ODYOLOJi

iletisim Hikayesi: isitme
o Cocugun isitmesine yonelik anne-babanin
distinceleri
o Cocugun tepki verdigi sesler
o Cocugun ayirt edebildigi sesler ( kap: —telefon
sesi gibi)
o Cocugun TV/CD/DVD/bilgisayar igin kul-
landig1 ses diizeyi
o Isitmedeki degisiklik durumu/hangi ortam
veya sartlarda degisiyor?
. Amphﬁkasyon hikayesi
Isitme cihaz1 veya koklear implant kullan-
ma durumu
- Cihazin adi, modeli, tipi, kullanilan kulak
- FM sistem kullanimi, markasi,modeli
- Kullandig cihazlari kim 6nerdi?
- Ne zamandir kullaniyor?
- Diizenli kullantyor mu? Hangi ortamlar-
da kullaniyor (ev,okul, her yerde)?

iletisim Hikayesi: Konusma ve Dil

o Babling (hece tekrari), ilk kelime ve ciimle

yast
o Sozel komutlar1 gorsel bir ipucu olmadan an-

liyor mu?

o Kullandigr iletisim modeli: sozel, isaret,
jest-mimik

o Konugma ve dil becerilerinde degisiklik duru-
mu

« Onceden konusma ve sonrasinda durma du-
rumu

Sosyal Hikaye

o Kendi kendine yemek yeme ve giyinme duru-
mu

o Diger ¢ocuklarla oyun oynama durumu

« Hangi oyuncaklarla oyun oynar?

o Diger insanlarla nasil anlasir (diger ¢ocuklar,
yetiskinler, aile tiyeleri)?

o Davranis degisiklikleri

o Goz kontag kurma durumu

Ozel Hizmetler

o Konugma-dil terapisi
o Isitsel terapi

o Mesleki terapi

o Fiziksel terapi

o Psikolojik tedavi

o Diger

Diger Degerlendirmeler

o Onceden yapilan degerlendirme sonuglari
(degerlendiren, tarih ve sonug)

o Odyoloji

o Konugma-dil

o Fizik Tedavi

o Pediatri
o Kulak Burun Bogaz
o Noéroloji
o Psikiyatri
Diger

Giintimiizde bazi Klinikler hastalara randevu
agamasinda bilgi toplama anketlerini vermekte
veya mail atmakta ve degerlendirmeye gelmeden
doldurmalarini istemektedir. Bu yéntem ailele-
rin cevaplar hakkinda diigiinme firsati taniyarak
daha detayls bilgi vermesini saglamasina ragmen,
odyologun ¢ocugu ve aileyi gozlemleme olanagini
engellemektedir. Bazi durumlarda bu yontemde
aileler anketi tam olarak doldurmadan teslim de
edebilmektedir. Bunlar goz 6niine alindiginda en
iyi hasta hikayesi alma yénteminin odyologun aile
ile birlikte, ylizyiize goriisme yoluyla oldugu soy-
lenebilir. Bu yontem digerlerine gore odyolog i¢in
zaman alic1 almasina ragmen;

o Cocugun biligsel durumu-motor becerileri ve
bunlara gore ¢ocuk i¢in en uygun olan davra-
nigsal test yontemini belirleme,

o Cocugun konusma, dil ve gelisimsel diizeyi
hakkinda bilgi sahibi olma ve bunlara uygun
test materyallerini belirleme

o Cocugu, aileyi ve aralarindaki iletisimi goz-
lemleme,

o Hasta ve ailesi ile kargilikli giiven ortamini
saglama agisindan oldukga yararlidir.
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Bebek ve Cocuklarda Isitmenin Degerlendirilmesi: Davranissal Testler

SEKIL 2 ¢ Sartlandinimis Oyun Odyometrisi.

kabin hem de kulaklik kalibrasyonlarinin uluslar
aras1 standartlara gore yapilmis olmasi gerekir
(ANSI,1996;ANSI S3.1, 1999). Test Ooncesi otosko-
pik muayene de olduk¢a 6nemlidir. Test sirasinda
¢ocugun kendi boyutlar ile uyumlu bir masada,
¢ocuk sandalyesi tizerinde oturur pozisyonunda
olmast tercih edilir. Sartlandirma agamasinda, ¢o-
cuga test iginde sesi duydugunda yapmasi gereken
motor hareket/davranis 6gretilir, cocuk kendisin-
den istenen davranisi anlayana ve 6grenene ka-
dar deneme ¢alismalarina devam edilir (Sekil 2).
Genellikle 500-1000-2000 ve 4000 Hzde sunulan
frekansa spesifik tonal uyari ile yapilan testte, ko-
nusma esikleri de elde edilmelidir.

Konusma Odyometrisi (Speech Audiometry)

Konugma Odyometrisi, ¢ocuklarda isitsel fonk-
siyonlarin degerlendirilmesi ve takibinde klinik
odyoloji test bataryasinin 6nemli bir pargasi ola-
rak yer alir. Saf ses degerlendirme testleri isitme
kaybinin tipi ve derecesi hakkinda bilgi vermesi-
ne ragmen isitsel fonksiyon hakkinda yeterli bilgi
saglamaz. Kisinin konusma algisi i¢in isitmesini
kullanabilmesi, dil ve konusma tiretimi i¢in esas-
tir. Konugmayi algilama testleri temelde ¢ocugun
konusmay1 nasil duydugunu degerlendirir (Ma-
dell, 2007; Van Vliet,2006). Bebek ve ¢ocuklarda
konusma odyometrisinin temel amaci, saf ses
esiklerinin giivenirligini desteklemenin yaninda,
konugmay1 fark etme, ayirt etme ve algilama be-
cerisinin belirlenmesidir. Gelisimsel yas1 6 aymn
ustiinde olan ¢ocuklarda kullanilabilmektedir.

Konusma Odyometrisi;

o lsitme teknolojisinden(isitme cihazi, koklear
implant, FM sistem) saglanan yararin belir-
lenmesinde,

o Isitsel fonksiyonlarda zaman iginde olan gelis-
menin izlenmesinde,

o Zaman ic¢inde isitsel fonksiyonlardaki kotii-
lesmenin fark edilmesinde,

o Habilitasyon ve rehabilitasyon gereksinimle-
rinin belirlenmesinde,

o Isitsel terapi ile isitsel fonksiyonlarda bir degi-
siklik olup olmadiginin gériilmesinde,

o Uygun egitim ortaminin segiminde olduk¢a
degerli bilgiler saglamaktadur.
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menenjite sebep olabilecek kadar en invazif pato-
jendir. Etkenlerin goériilme sikliklar1 ve spontan
iyilesme oranlari dikkate alinarak, yapilan tah-
minlere gore %50 olgunun spontan iyilesebilece-
¢i diigtiniilebilir. Son zamanlarda yapilan ve 33
calismanin incelendigi bir metaanalizde, 14 giine
kadar semptomlarin kaybolmasi dikkate alindi-
ginda, antibiyotik tedavisinin %14 olguda yararli
oldugu, bir diger deyisle 7 hastanin birinde anti-
biyotige bagl iyilesme oldugu belirlenmistir. Bu
bulgular 1s181nda spontan iyilesme yiiksek oranda
gorilebilirse de, AOM’a bagli komplikasyonlar:
diizeltmek ve enfeksiyona bagl isitme kaybini or-
tadan kaldirmak i¢in genellikle antibiyotik verilir.

Antibiyotik se¢imi en sik etkenler géz 6nii-
ne alinarak verilir. Amoksisilin baglangigta ilk
secenektir ve ortalama 10 giinliik bir tedavi veri-
lir. Normal doz amoksisiline yetersiz yanit veren
olgularda 2. asama tedavisi olarak, yiiksek doz
amobksisilin, amoksisilin klavulonat kombinasyo-
nu (amoksisilin PRP (pensilin direngli pnémo-
kok) durumuna gore 40-80 mg/kg/g, ile birlikte
6.4 mg/kg/g klavulonat), sefuroksim (30 mg/kg/g,
2 doza bolerek), seftriakson (50 mg/kg/g, tek doz,
im 3 giin) verilebilir. PRP igin en etkili tedaviler
yiiksek doz amoksisilin, klindamisin, rifampisin
ve seftriaksondur. TMP/SMX, eritromsin/sulfi-
zoksazol etkisizdir. Diger 2. kusak sefalosporin-
ler, yeni makrolidler (azitromisin, klaritromisin)
tartigmali sonuglar bildirilmesine ragmen genel-
de ilk secilecek ajanlar olarak diistiniilmemelidir.
PRP de makrolidler i¢in dozun arttirilmasi yararh
olmaz.

Alt1 ay igerisinde 3 veya daha fazla AOM atag:
gegiren rekiirren AOMda altta yatan predispozan
faktorler (Yarik damak-dudak, Allerji, paranazal
siniis enfeksiyonlari, adenoid vegetasyon) arastir-
malidir. Tedavide altta yatan predispozan patoloji
varsa oncelikli olarak bu ortadan kaldirilmalidir.
Bunun yani sira profilaktik antibiyotik tedavisi,
pnomokok agisi, parasentez ve tiip tatbiki uygu-
lanir.

Seroz Otitis Media

Efiizyonlu otitis media (EOM) diger adiyla seroz
otitis media (SOM), ¢ocukluk ¢aginda oldukea
sik olarak karsilagilan hastaliklarindandir. Cogu
zaman siddetli bulgular vermedigi igin gozden
kagabilen bir durumdur. Ancak bazi olgularda
hafif-orta diizeyde isitme kayiplar1 tek semptom
olabilir.

Serdz otitis media (SOM), akut enfeksiyon
bulgu ve belirtileri olmadan, orta kulak boslugun-

da siv1 birikimiyle seyreden orta kulak mukozas:
enflamasyonudur. Efiizyonlu otitis media, kataral
otitis media, nonstipiiratif otitis media, serotim-
panum, mukotimpanum, zamkl kulak (glue ear)
gibi terminolojiler kullanilmasina ragmen yay-
gin olarak kullanilanlar efiizyonlu otitis media
(EOM) ve sekretuar otitis media (SOM) terimle-
ridir. SOM genellikle akut otitis media’yr (AOM)
takiben ortaya ¢ikar. AOM’larin iyilesme done-
minde orta kulaktaki effiizyon %50’sinde 4 hafta,
%80’inde 8 hafta icerisinde rezorbe olur. AOM
sonrasi orta kulakta kalan effiizyon ti¢ aylik do-
nemde diizelmezse (yaklagik %10 hastada) SOM
olarak kabul edilerek tedavi edilmelidir. Hasta-
ligin siddetinden bagimsiz olarak effiizyonun
stiresine gore akut (3 haftadan kisa), subakut (3
hafta-3 ay aras1) ve kronik (3 aydan uzun) olarak
siniflandirma yapilabilir.

Amerika Birlesik Devletlerinde, 6-12 yas
grubundaki ¢ocuklardaki SOM insidansi %22
olarak rapor edilmistir. SOM, 5 yas altinda iletim
tipi isitme kayb1 yapan sebeplerin basinda gelir.
5 yagindan sonra insidansi giderek azalir. Her iki
cinste de goriilmekle beraber, genellikle erkekler-
de daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Bakicilarla ya-
sayan ¢ocuklarda, kres ¢ocuklarinda ve kalabalik
ailelerde goriilme siklig1 artmaktadir. Cocuklarda,
10 yasindan sonra SOM prevalansi belirgin sekil-
de azalmaktadir. Anne siitii ile beslenmenin, oti-
tis media olasiligini azalttigini belirten ¢aligmalar
vardir. Ev icinde aile bireyleri tarafindan sigara
icilmesi de SOM olgularinda sik karsilagilan bir
risk faktoridir. SOM insidansinin, ki ve ilkba-
har aylarinda en yiiksek seviyeye ulastig1 ve st
solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) ile belirgin
iligkisi oldugu bilinmektedir. Adenoid hipertrofisi
ile SOM arasindaki iliski hala tartigmali bir konu-
dur. SOM fizyopatolojisi ile ilgili olarak yapilan ilk
¢alismalarda adenoid vegetasyon'un Ostaki tiipii-
nii tikayarak orta kulakta negatif basing olugtur-
dugu disiintilmiistiir. Daha sonraki ¢aligmalarda,
mekanik obstriiksiyona ek olarak, adenoid hi-
pertrofisinden kaynaklanan burun tikanikliginin
enfeksiyon zemini olusturdugu ve bunun da orta
kulak enfeksiyon gelisimini kolaylastirdigs, ayrica
adenoid hipertrofisinin nazofarenkste tikanmaya
yol agacak kadar biiytik olmasa bile kronik veya
rekiirren inflamasyona ve patojen kolonizasyo-
nuna yol agtigi 6grenilmistir. Sik gegirilen viral
USYE, pasif sigara igiciligi, allerji, hem muko-
silier transport sistemini hem de normal ostaki
tipt agikligini etkileyerek efiizyona neden olabilir.
Allerjinin EOM patogenezinde, efiizyonun olusu-
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GiRiS
Isitme kayiplar1 insanin yagam kalitesini ciddi ge-
kilde bozan, diinya ¢apinda yaygin bir hastaliktir
ve insanlarda en sik goriilen duyu kusuru olma
ozelligini tagimaktadir. Her 500 yenidoganin bi-
rinde bilateral kalic1 isitme kayb1 (=240 dB) var-
dir; ergenlik donemine kadar, prevalans 1000de
3,5 olur. Epidemiyolojik ¢alismalara g¢ocukluk
¢aginda isitme kaybi vakalarmnin en az yarisinin
genetik faktorlerle iligkili oldugunu gostermekte-
dir (1,2). Bu veriler 15181nda, Tiirkiyedeki yaklasik
180 000 hastanin ve bunlarimn aile fertlerinin bu
hastaliktan etkilendigi tahmin edilmektedir.
Yenidogan déneminde bebegin isitme duyu-
sunun normal olmasi, konusma ve lisan 6greni-
minin yani sira sosyal, duygusal ve zihinsel geli-
sim agisindan da kritik 6neme sahiptir. Bu neden-
le gocukluk doneminde sik goriilen igitme kaybi-
nin erken tanisinin yapilamamasi, isitme engelli
¢ocugun konusma ve lisan becerisinde gerilik,
kisisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sikintilar
gibi bir¢ok problemle yasam boyu miicadele et-
mek zorunda kalmasina yol agar. Bu ¢ocuklarda

tedavi yaklagimlarina bir an 6nce baglanabilmesi
ancak isitme kaybinin erken tanisi ve tedavisi ile
miimkiin olabilmektedir. Degisik tarama ve tetkik
yontemleriyle isitme kaybini saptamak, tedaviyi
en etkin gekilde yonlendirmeyi de saglamaktadir.

Isitme kaybini cesitli sekillerde siniflamak
miimkiindiir. isitme kayiplar1 siddetine gore (ha-
fif, orta, orta ileri ve ¢ok ileri), ortaya ¢ikis zama-
nina gore (prenatal, perinatal, postnatal), konus-
manin edinilmesi ile iligkisine gére (prelingual,
perilingual ve postlingual) ve patolojinin yerles-
tigi bolgeye gore (iletim tipi isitme kaybi, sensori-
noral isitme kaybi, mikst tip isitme kaybi, santral
tip isitme kayb, fonksiyonel tip isitme kayb1) si-
niflandirilabilir (Tablo 1).

Prelingual isitme kaybr: Cocugun konusma
fonksiyonu gelismeden 6nce isitme kaybinin ge-
lismesidir. Tiim konjenital (dogumda mevcut)
isitme kayiplar1 prelingualdir, ancak tiim prelin-
gual isitme kayiplar1 konjenital degildir.

Postlingual isitme kaybi, normal konusma
gelisiminden sonra igitme kaybinin ortaya ¢ik-
masidir.

TABLO 1 isitme kaybinin simiflandirmasi

1. Etiyoloji 2. Ortaya Gikis Zamani 3. Frekans

e Genetik e Prenatal  Algak (<500 Hz)

e Gevresel e Perinatal ¢ Orta (501-4000 Hz)

* Genetik ve cevresel  Postnatal * Yiiksek (>4000 Hz)

4. Siddet 5. Konugmanin Edinilmesi ile iliskisi 6. Patolojinin Yerlestigi Bilge
* Normal (<15 dB) ¢ Prelingual * [letim tipi isitme kaybi

* (Gok Hafif (16-25 dB) e Perilingual » Sensorindral isitme kaybi

* Hafif (26-40 dB)  Postlingual o Mikst tip isitme kaybi

e Orta (41-55 dB)

« Orta-ileri (56-70 dB)

* fleri (71-90)

* (ok ileri derece (>90 dB)

 Santral isitme kaybi
 Fonksiyonel igitme kaybi
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250 500 1K 2K 4K BK

110

Atrezi

Atrezi'de odyogram.

Aksesuar aurikula: ek bir aurikula yapisi, ek auri-
kiiler doku

Anotia: aurikulanin konjenital yoklugu
Aurikiiler aplazi: anotia
Cleft pinna: aurikulanin konjenital fissiirii

Colobomo lobuli: kulak memesinin konjenital fis-
stirii

Macrotia: aurikulanin konjenital fazla biiyiikliigii
Melotia: aurikulanin konjenital yerlesim farkliligi

Preaurikiiler gukur: aurikulanin anterior boliimiin-
de farkl: derinlikte kiiciik delik

Preaurikiiler etiket: aurikulanin anterior boliimiin-
de kiigiik eklenti

Sarmal kulak: aurikiiler deformite. Rim one veya
ice dogru kivrimlanmagtir.

Atrezi ise dis kulak yolu kanalinin kapali olmasi
anlamina gelmektedir. Bir kulak dig kulak yolu

girisinden kapali ise atrezik kulak olarak tanim-
lanmaktadir. Atrezi konjenital ve her iki kulakta
da rastlanabilecek bir anomalidir. Kemik atrezi dis
kulak yolundaki kemik duvarin konjenital yoklu-
gudur. Membranoéz atrezi ise dig kulak yolunun
yogun ve yumusak bir doku nedeniyle obstriikte
olmasidir. Atrezi izole bir sekilde gozlenebilir. Bu
malformasyonun altta yatan embriyolojik nedeni
cevresel yapilar1 da etkileyebilir. Atreziye microtia
veya diger aurikiiler deformitelerin eslik etmesi
sik degildir. Atrezi nedene bagli olarak orta kulak
malformasyonlariyla birlikte gozlenebilir (7).

Atrezi de iletim tipi isitme kaybinin bir nede-
nidir. Odyogramda 60 dB isitme kaybina neden
olabilmektedir (Sekil 1). Ek kemik veya membra-
noz tikaglar dis kulak sisteminin kiitlesini ve kati-
ligin1 arttirarak daha diiz konfigiirasyonlu iletim
tipi isitme kaybina neden olmaktadir (4).

Orta kulak anomalileri, malforme kemik-
¢ik zincir (ossikiiler displazi), malforme koklea
acikliklar1 (fenestral malformasyonlar) ve konje-
nital kolesteatom olarak siralanabilir. Ossikiiler
displazi kemikgiklerin fiksasyonu, kemik¢ik de-
formasyonu ve kemikgik disartikiilasyonu (6zel-
likle incus ve stapes arasinda) ile sonuglanabilir.
Konjenital stapes fiksasyonunda, stapes tabani
kokleardaki oval pencereye (kemik duvar) fiske
olmugtur. Oval pencerenin gelisimsel geriligi de
fenestral malformasyondur. Konjenital kolestea-
tom ise dogumda orta kulak boglugunda olusan
kist olarak belirtilebilir. Mikrotia, atrezi ve diger
dis ve orta kulak malformasyonlarinin bir¢ok ne-
deni bulunmaktadir. Siklikla genetik sendromla-
rin, kalitsal anomalilerin sonuglaridir (8).

Dis kulak yolunu tikayan serumen iletim tipi isit-
me kaybinin bir diger sik karsilagilan nedenidir.

20 BOD 1K 2K 4K BX 250 500 1K 2K 4K 8K

0 H o 0 4 <

TE A4 ] 10 - g

20 N r)-—""‘o 20

20 b 1) ' e g !

0 P~ O
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50 @

7o 0

a0 20

a0 20
100 f—— p— 100 |——f— -
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L 1 1 1 | [ 1 1

Odyogramda serumen’in etkisi (4).
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SEKIL 18 ¢ Strial Presbiakuzi.

frekansinda 15 dB ve tizerinde hava kemik aralig
bulunuyorsa mikst tipte igitme kaybi olarak de-
gerlendirilir.

Kronik supuratif otitis media, koklear otosk-
leroz gibi patolojilerde siklikla mikst tipte isitme
kaybi gozlenir. Ancak mikst tipte isitme kayiplari-
nin odyolojik takibinin kulak burun bogaz polik-
linigi ile takip edilmesi dnemlidir.

isitsel Ndropati (49)

“Isitsel Noropati” veya “Isitsel Senkronizasyon
Bozuklugu”, odyolojide ¢ok yanlis kullanilan te-
rimlerdendir. Gergekte “isitsel noropati’, isitme
siniri aksonlarda miyelin kilifindaki bozulmadan

kaynaklanan bir isitme bozuklugudur. Ancak
klinikte, i¢ sa¢ hiicrelerinde, i¢ sa¢ hiicre/isitme
siniri sinapslarinda, isitme siniri dendritlerinde,
isitme siniri ¢ekirdeginde veya aksonunda gorii-
len patolojilere veya bunlarin gesitli kombinas-
yonlarma “isitsel néropati” veya “senkronizasyon
bozuklugu” denilmektedir. Sonug olarak “isitsel
noropati’, “6zel bir durumu” ifade etmekten ¢ikip
“bir¢ok seyi” ifade eder hale gelmektedir. Aslinda
“Isitsel Noropati”nin klinik bulgusu ve bu bulgu-
larin tan1 koymadaki yetersizligi s6z konusu tani
yanlighigina yol agmaktadir.

“Isitsel néropati” denilen tiim hastalarda (ger-
gek noropati olsun veya olmasin) su odyolojik
bulgular elde edilmektedir:
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(OAE) olgiimii, yiiksek frekans timpanometri,
akustik refleks ol¢timi, gelisimsel tarama, fonk-
siyonel isitsel degerlendirme ve aile hikayesini
igermesi gerektigini belirtmistir (48). Serbest alan
testlerinin yeterli olmadigy, frekansa spesifik isit-
me testlerinin yapilmasi gerektigi ifade edilmistir.
Joint Commetee -Infant Hearing (JCIH 2007)
K’liler arasindan spesifik populasyon igin, 6 aylik
araliklarla gelisimsel takip 6nermektedir (49).

Ulusal YDIT protokoleri ile, TTIKli ¢ocukla-
rin tarama testlerinde, rezidiel verniks ve myoje-
nik giirtltii gibi sebeplerle sikint1 yaganabilmek-
tedir (6).

OAE ve tarama ABR, orta ve ileri derecede
{K’leri tanilamada etkili olsa da bu testlerle daha
hafif derecede IK’ler atlanabilmektedir (49, 50).

Johnson ve ark. (51) OAE ve takibinde T-ABR
testinin yapilmasi seklinde yiiritilen iki adiml
tarama programlari ile, infantlarda bilateral veya
tek tarafli hafif derecede kalict IK’lerin tanilana-
madigini saptamistir. Mevcut elektrofizyolojik ve
davranissal teknikler minimal derecede IK’lerin
tanilanmasinda yeterli duyarlilikta olmayabilir
(52).

TTIK’nin konusma ve dil gelisimine etkisi
bilateral ileri derecede IK’ler kadar belirgin degil-
dir. Bu nedenle agresif bir odyolojik takip yapil-
mamaktadir (6). YDIT nin basarilarina ragmen,
tek kulakta IK stiphesi ile sevk edilen hastalara,
bilateral IK siiphesi ile sevkedilen hastalar ile ayn1
dzen gosterilmemektedir. Bir kulaginda IK olan
cocuklarm, IK olmayan c¢ocuklar ile benzer ko-
nusma ve dil gelisimi gosterecegi seklinde klasik
bir diistince mevcuttur (15, 53).

YDIT ile TTIK icin sevk edilen bebeklerde,
baslangigta taramadan gegen karst kulagin da 1K
acisindan riskli oldugu disiintilmelidir. Tek ta-
rafli sevkli bebeklere de, bilateral sevkedilenler ile
benzer diagnostik testler uygulanmalidir (54).

Cocuklarda TTIK tanilandiginda ilave deger-
lendirmeler de 6nerilmektedir. Bunlar; otolojik,
oftalmolojik, vestibiiler ve genetik degerlendir-
meleri igermektedir. Etyolojinin saptanmasi, alt-
ta yatan patolojiye bagl risklerin belirlenmesine
olanak saglar. Ozellikle patoloji siiphesi olan ve
kendi isitmesini degerlendiremeyecek yasta olan
¢ocuklarda orta kulagin durumu takip edilmeli-
dir.

YDIT’de bir kulaktan kalan bebeklerin iicte
birinden fazlasinda, ilerleyen dénemde diagnos-
tik takiplerde bilateral K saptanmuistir. Tek tarafli
kayiptan bilaterale doniisiimiin olasi sebepleri;
sitomegaloviriis, genis vestibiiler aquaduktus ve

diger bilinmeyen sebepler veya YDIT’de bilateral
kaybin atlanmis olmasidir (6).

Bu veriler, YDIT’den sonra ve okula baglama-
dan o6nce isitme taramasinin gerekliligine dikkati
cekmektedir. TTIK’lerde ve hafif derecede IK’li-
lerde ¢ocugun, isitmesi ile ilgili degisiklikleri ken-
disinin ifade edecegi doneme kadar, en azindan 6
ayda bir isitme testi yapilmalidir. Progresif IK’li ve
efiizyonlu otitis mediaya yatkin olan gocuklarda,
daha sik takip uygun olabilir. Geg baslayan IK’ler
agisindan da okul éncesi ocuklarda TTIK nin ta-
nilanmaya ¢aligilmasi 6nemlidir.

TTIKli cocuklarin en azindan iicte biri okul
yillar: siiresince psikososyal ve egitsel zorluklar
yagayabilmektedir. Bu nedenle bu ¢ocuklarda
okul yillarinda isitsel takip ve bireysel tedavi uy-
gulanmasi gerekmektedir (6).

Tami Yasi

Ulusal YDIT’den énce TTIK’nin tani1 yasi 5.5 yil
olarak saptanmustir (37). Hafif TTIK’li ocuklarin
yaklagik 6 yasinda tanilandigy, orta ve ileri dere-
cede kaybi olanlarin ise tan1 yaginin yaklagik 4 yil
oldugu belirtilmistir. TTIK nin ortalama tani yas,
IK’nin siddetinden etkilenmektedir. Mevcut veri-
ler, TTIK nin tan1 yasinin, ulusal YDIT’den sonra
da belirgin sekilde degismedigini agiklamistir (6).
Ancak {ilkemizde, YDIT’nin yayginlagmasi ile
birlikte isitme kayiplarinin erken tanilanmasinda
6nemli bir mesafe katedildigi kanaatindeyiz

Fonksiyonel Degerlendirme

TTIK’li ¢ocuklarin takibinde bagka bir alternatif
olarak fonksiyonel isitsel degerlendirmeler kul-
lanilabilir. Bu degerlendirmeler, klinigin disinda
glinlik yasamda ¢ocugun dinleme davranimla-
rinin degerlendirilmesi amaciyla diizenlenmistir.
Cocugun dinleme davranimlari evde, okulda ve
oynadigl, O6grendigi diger ortamlarda gozlem-
lenir. Bu kapsamda ebeveyn, bakim veren Kkisi,
Ogretmen ve dil konusma patologu tarafindan
anketlerin doldurulmasi istenir. Bu anketler, ¢o-
cu@a ne tiir girisim yapilacagina ve bu girisimin
etkinliginin saptanmasina karar verilmesine katki
saglayabilir. Fonksiyonel degerlendirme olgekleri
TTIK’li gocuklarin degerlendirilmesi amaci ile
Ozel olarak diizenlenir (55).

Gegmiste, tek tarafli ¢ok ileri derecede IK’nin,
gtinliik yasamda, isitsel fonksiyon {izerinde mini-
mal etkiye sahip oldugu diisiiniilmekteydi ve bu
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belirlendikten sonra her iki kulak icin 20 dB ar-
timlarla devam edilir. Rekruitment olmamas1 her
iki kulakta esit giirlik artimi oldugu durumda
gorulir, kismi rekruitment esit artimlarla giirlitk
artist devam ederken siddet yiikseldik¢e isitme
kayipli kulakta daha az artim goriilmesidir. Tam
rekruitment, siddet arttik¢a iki kulaktaki giirliik
algisinin ayni seviyeye ulagmasidir. Dekruitment
ise isitme kayipli kulaktaki giirliigiin normal isi-
ten kulakla esit olabilmesi i¢in 20 dBden daha gok
artima ihtiya¢ duymasidur.

Rekruitment testleri, “alternate binaural loud-
ness balance test; ABLB” ve “monaural loudness
balance test; MLB” olarak iki cesittir. ABLB, bir
kulaktaki igitmenin normal oldugu degerlendir-
melerde kullanilir (Sekil 1). MLB ise klinik kulla-
nim agisindan zorluga sahiptir, iki kulakta isitme
kayb1 oldugunda test edilen kulagin biri normal
digeri isitme kayipli iki frekansi arasinda karsilas-
tirma yapilir. Bu testlerden elde edilen bulgular
“laddergram” ad1 verilen grafik iizerinde gosterilir
(Roeser et.al, 2000).

Bu test, hastanin siirekli bir akustik uyaranin
icerisinde verilen 1 dB lik artimlar1 fark etme
hassasiyetine dayanir, koklear patolojinin ayirici
tanisinda kullanilir. Klasik SISI testinde segilen
frekanstaki isitme esigi tizerine 20 dB eklenerek
20 adet 1 dB’lik artimin kag tanesinin hasta tara-
findan fark edildigi sayilir. Test 6ncesi aligtirma
amagli 5 adet 5 dB’lik artim kullanilir ve hastadan
ses giddeti degistiginde butona basmasi istenir.
Sonrasinda 1 dB’lik 5 artim ve arkasindan 1 adet
5 dB’lik kontrol artimu verilir ve bu set dort kez
tekrarlanir (Sekil 2). Eger hasta cevap vermeyi bi-

A B

rakirsa 5 dB’lik artimlarla kooperasyon geri sag-
lanir, ritmik cevap olustuysa teste ara verilir. Her
bir 1 dB’lik artim %5 lik degere sahiptir, %75-100
aras1 sonug koklear patoloji lehine yorumlanir.
Test 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda
uygulanabilir ancak yiiksek frekanslarda (2kHz
ve lizeri) uygulamasi tercih 6nerilmektedir (Wel-
leschik, 1978).

Retrokoklear patolojilerin ayirici tanisinda kul-
lanilan bu test, esik seviyesinin biraz {izerinde
verilen siirekli saf ses akustik uyaranin belirli

Esik + 20 dB Artimlar

5dB
deneme

1 dB artim

HHI‘|HH‘HIIHIHI

SISI test diizenegi

Normal | Test Normal | Test Normal | Test Normal | Test
9BHL) “witak | Kulagn | [9BHL| Kulak | kulag | [ 9BHE| Kulak | Kulagr | | 9BHE| Kulak | Kulags
0 0 0 0
20 | «x 20 | x 20 | x 20
a0 | x g X 40 | \ a0 | x s 5 40
\_‘
60 | ~ % 60 | \ § 60 | K 60 X
X —
80 X \ 0 \ X 80 80
\ X 8 x—2=3 X X
100 % 100 100 100 X
120 120 120 120 X

Laddergram (ABLB testi igin) A. Rekruitment yok, B. Kismi rekruitment, C. Tam rekruitment, D. Dekruitment
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Normal isitmede, iletim, koklear ve retrokokle-
ar isitme kaybinda performans siddet fonksiyonu (9).

teslerindeki amag, maksimum ayirtetme yetene-
gini bulmaktir. Maksimum ayirtetme skorunu
elde etmek igin en iyi yontem, performans-siddet
fonksiyonunu uygulamaktir. Yani, farkli siddet
diizeylerinde testi yapmaktir.

Ses siddeti artirrmina bagli, konusmay: ayir-
tetme skorlarindaki diigmeye roll-over fenomeni
denir. Roll-over; maksimuma ulagan ayirtetme
egrisinin belirli bir siddet artimindan sonra aga-
g1ya yonelerek bir egri ¢izmesidir. Normal iitme-
de ve iletim tipi isitme kayiplarinda roll-over goz-
lenmez. Siddet artirrmina ragmen ayirtetme sko-
ru maksimum diizeye ulagtiktan sonra degismez.
Koklear/retrokoklear patolojilerde ise olduk¢a
degerli sonuglar vermektedir. Koklear patolojili
kulaklarda roll-over nadiren gortilmekle birlikte
8. Sinir patolojisi olan vakalarda diigiis son derece
anlamlidir. Sekilde goraldiigii gibi siddet arttikga
konusmay1 ayirtetme skorlari, retrokoklear pa-
tolojilerde olarak belirgin derecede diigmektedir
(6,9).

o Testin uygulanis1 hakkinda hastaya verilmesi
gereken bilgiler su sekildedir;

- Size her defasinda siddeti arttirarak tek
heceli kelime listesi okuyacagim liitfen
benden sonra kelimeleri tekrar edin

o Teste esik seviyesinde tek heceli kelime oku-
narak bagslanir ve cevaplar yilizde olarak kay-
dedilir.

o Yeni kelime listesine gecildiginde uyaran sid-
deti 10 dB HL arttirilir ve tekrar yeni bir keli-
me listesi okunur.

o Yiiksek siddet seviyelerine kadar test tekrar
edilir.

Elde edilen en yiiksek konusmay: ayirt etme
skorundan en digiik (Bknz. Sekil 1 PBmin) skor
¢ikarilarak sonug en yiiksek ayirt etme skoruna
béliiniir ve Roll Over Indeksi elde edilir.

Roll Over Indeksi:

0 = Normal isitme

0-0.25 = Koklear Patoloji

0.40 ve T = Retrokoklear Patoloji lehine bir
bulgudur.

ABLB (Alternate Binaural Loudness
Balance) Testi

1936da Fowler tarafindan tarif edilen ABLB, bir
rekruitment testidir ve pozitifligi koklear pato-
lojiyi gostermektedir. Ses siddetinin artmasiyla
giirlik algisinin artmasi normal ve olagan bir
durumdur. Fakat esik tstii seviyelerde siddetle
orantisiz olarak giirlik algisinin artmasi durumu
patolojiktir ve rekruitment olarak tanimlanmak-
tadir. I¢ kulaktaki sensér néronlarin zarar gérme-
sine bagli olarak gelisen isitme kayiplarinin temel
semptomlarindan birisidir. Ayirici tanida odyolo-
ga yardima1 bir durum olmakla beraber odyolojik
rehabilitasyonda ciddi zorluklara neden olmakta-
dir (10,11)

Rekruitment fenomeninin aragtirilmasi an-
cak esikiistii seviyelerde yapilabilir ve hastadan
esikiistii seviyede gelen tonlar1 her iki kulaginda
dengelemesi istenir. ABLB testi isitme kaybinin
unilateral oldugu durumlarda uygulanabilir.
Dengelemeler her iki kulak arasinda ayni frekans-
larda yapilir. Igitme kaybinin bilateral oldugu du-
rumlar i¢in Reger (1936), Monoaural Loudness
Balance (MLB) teknigini gelistirmistir. MLB tes-
tinde ABLB testinden farkli olarak dengelemeler
ayn kulakta farkli frekanslarda yapilir. ABLB tes-
tinde her iki kulak saf ses isitme egikleri arasin-
da en az 25dB HL,en fazla55 dB HL fark olmasi
gerekmektedir. MLB testi i¢in ise ayni kulakta en
az bir frekansta isitme esiklerinin 25 dB HL veya
daha iyi olmasi gereklidir. ABLB test protokoliin-
de iki kulak olarak verilen bilgiler MLB testinde
iki frekans olarak diistiniiliirse diger parametreler
ABLB testi ile aynidir. Testler iki kanalli bir kli-
nik odyometre ile uygulanabilir ve en iyi 4000 Hz
frekansinda rekruitment gozlemlenir. Sonuglar
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normal bulgular vermekteyken bir taraftan diger
tarafa giden refleks yolu (lezyonun boyutuna gore
tek ya da her iki kontralateral refleks) etkilemek-
tedirler.

Kortikal diizeydeki lezyonlarda ise genellik-
le ne ipsilateral ne de kontralateral reflekslerde
anormal cevaplar elde edilir. Bunun nedeni bu
patolojilerin refleks arkinin anatomik olarak tize-
rinde kalmalaridur.

Isitsel néropatili hastalarda akustik refleksler
elde edilmez. Isitsel néropatide akustik refleksle-
rin olmamas ayirict tanida 6nemli bir yere sahip-
tir (37,38,39).

Metz Rekruitment Testi

Rekruitment bir koklear isitme kayb1 i¢in hemen
hemen tanisaldir. Rekruitmenti belirlemek ama-
cryla kullanilan gesitli davranigsal metodlar bo-
limiimiziin ilgili kisimlarinda anlatilmigtir. Bu
testlerden biri olan Metz Rekruitment testi, orta
kulakta yer alan stapes kasinin kontraksiyon 6zel-
liginden yararlanilarak Metz tarafindan 1952 y1-
linda gelistirilmistir. Stapes kasinda 70-80 dB’lik
hissedis seviyesindeki (SL) ses uyaranina karsi
refleks cevabi meydana gelir. 65 dB hissedis sevi-
yesinden daha az siddette meydana gelen refleks
cevaplar1 rekriiitment olarak kabul edilir. Yani
isitme esigi ile refleks esigi arasindaki araligin
daralmasi (65 dB ve alt1) koklear patoloji lehine
olarak yorumlanir ve Metz Rekruitment (+) ola-
rak tanimlanir.

Retrokoklear patolojilerde ise tam tersi olarak
isitme esigi ile refleks esigi arasindaki aralik artar.
Ozellikle yiiksek frekanslardaki artis digerlerine
gore daha fazladir (40).

Akustik Refleks Decay Testi

Akustik refleks decay ya da soniimlenme refleks
amplitiidiiniin uyarim siiresince azalmasi duru-
mudur. Normal kulaklarda uyaran belirli bir siire
araliksiz verildiginde refleks amplitiidii maksi-
mum diizeydedir. Retrokoklear patolojili hasta-
larda uyaranin verildigi siire igerisinde amplitiid
maksimum seviyede tutulamamakta ve refleks
cevabi baslangi¢ diizeyinden %50 ve daha fazla
soniimlenme gostermektedir. Klinik kullanimda
10 sn siireli saf ses ipsilateral ya da kontralateral
olarak 10 dB SL de sunulur. Yiiksek frekanslar-
daki soniimlenme normal isiten bireylerde bile
hizli bir gekilde olugabildigi i¢in tanisal anlamda
en giivenilir uygulama frekanslar1 500 ve 1000
Hzdir. Akustik refleks decay ipsilateral olarak da
olgtlebildigi gibi genellikle kontralateral olarak

Normal ve patolojik refleks decay cevaplari
(41).

olgtilmektedir. Testin giivenilirligi konusunda
bir¢ok c¢aligma ve farkli sonuclar olmakla bera-
ber Ferguson ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda 1000
Hzdeki refleks sontimlenmesinin ayirici tanida
objektif bir bulgu oldugunu belirtmis ve giiveni-
lirligini %99 olarak elde etmislerdir.

Anormal hizli refleks sontimlenmeleri retro-
koklear bozukluklarla ilgilidir ve refleks esikleri
ile birlikte degerlendirildiginde odyologa taniya
yonelik olduk¢a yardimecr bilgiler sunmaktadir.
Eger sontimlenme 5 sn igerisinde 6zellikle 1000
Hz ve altindaki frekanslarda elde edilirse retro-
koklear bir patoloji diisiiniilmelidir. Isitsel sinir
kaynakli akustik refleks decay cevaplarinda 500
Hzde bile ilk ig ile beg sn arasinda kulaga verilen
ses siddetinin yarisma kadar sontimlenme go-
zitkmektedir. Bunun nedeni varolan patolojiden
dolay sinirin ateslenme hizini devam ettireme-
mesidir (Sekil 7).

Uygulamasti kolay oldugundan akustik refleks
decay testi klinikte tercih edilebilir, glivenilir ta-
nisal bir test yontemidir. Bununla beraber deza-
vantajlar1 da mevcuttur. Refleks esiginin yiiksek
olmasi ya da refleks cevaplarinin olmamasi du-
rumu bu test i¢in engel teskil etmektedir. Yapilan
¢aligmalarada retrokoklear patolojili hastalarin
%57’sinde akustik reflekslerin bulunmadig: belir-
tilmistir (41,42,43).

Tablo 9. Akustik Refleks Decay testinin du-
yarlilik, 6zgilliik ve verimlilik yiizdeleri (15).

isitsel Beyin Sap1 Cevaplan
(ABR- Auditory Brainstem Response)

ABR, isitsel uyaranlara cevap olarak VIII. kranial
sinir ile birlikte beyin sapr igerisindeki noral mer-
kez ve yollarin ortaklasa meydana getirdikleri
elektriksel aktiviteyi gostermektedir. Koklear ve
retrokoklear lezyonlu hastalarin bulgularini de-
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o Zayif isitsel dikkat - isitsel bir duruma odak-
lanamama ve yogun bir dinleme siirecinden
sonra yorgunluk

o Ozellikle arka plan giiriiltii varliginda kolay-
likla dikkatin dagilmasi, arka plan giiriiltiiniin
diger seslerden daha belirgin duyulmas:

o Seslerin kaynasmasy, isitsel tamamlama, fono-
lojik farkindalik ve fonemik becerilerde isitsel
birlestirme yetersizlikleri

o Isitsel hafiza zayifligy; dzellikle art arda gelen
konugmalarda son boliim veya konugmadan
kisa siire sonra ilk boliim unutulur.

o Sozel uyarrya gecikmis veya yavas cevap verme

o Yiiksek sese toleransta azalma ve giriiltiiye
kars: hassasiyet

o Giriiltide konugsmayi tanima zayifligi

o Sekil-zemin eksiklikleri

o Hizli konugmay1 anlama problemleri

o Okuma, yazma ve akademik problemler.

Bu davraniglara ek olarak, Tablo 1’de (Sant-
ral) Isitsel Islemleme Bozuklugu olan ¢ocuklarda
gortilen isitme ve dil ile ilgili problemler gosteril-
migtir.

TABLO 1

Erken Gocukluk ve Okul Déneminde
(Santral) isitsel islemleme Bozukluklar

Kiigiik ¢ocuklarin (S)IIB igin risk altinda oldugu
gosteren en 6nemli belirtiler; melodi ve sarkila-
11 takip etmede zorluk, konusan kisiye dikkatini
vermeme veya bagka aktivitelerle ilgilendiginde
konugmaciy1 goz ardi etme, sese veya giiriiltiye
karsi hassasiyet ve kompleks komutlar1 anlama-
da zorluktur. Isitsel sistemin néromaturasyonel
gelisiminden dolay1, (S)IiB’ye yonelik formal
testlerin ortalama 7 yasinda yapilmas: 6nerilme-
sine ragmen, daha kiigiik yastaki ¢ocuklar i¢in de
degerlendirme testleri bulunmaktadir. Bu testler
ozellikle, cocuklarin (S)IIB agisindan risk altinda
olup olmadiginin belirlenmesi ve gerekirse erken
miidahale edilebilmesi yoniinden faydalidir (Gef-
fner, 2007).

ASHA’ya gére, odyologlar (S)IiB’nin deger-
lendirilmesi ve tanilanmasindan sorumluyken,
konugma-dil patologlari tarama, tanimlama ve
tedavisinde rol oynar.

(S)IIB tanist almis ¢ocuklar, okul déneminde
sinif icindeki performanslarini etkileyecek olan
dikkat, hafiza, dil ve 6grenme giigliikleri bakimin-

(Santral) isitsel islemleme bozuklugu olan cocuklarda giriilen isitme

ve dil ile ilgili problemler (Ross-Swain,2007)

(S)iiB’de lsitsel Problemler
e Siklikla “Hi? veya Ne?” demek

e Sdylenenleri yanlis anlamak veya yanlis yo-
rumlamak

* Bilgileri tekrarlama veya yeniden ifade ettir-
me ihtiyaci duymak

o Glriltiyle dikkatin kolaylikla dagiimasi

 Karsilikl konugmalari veya tartigmalari ta-
kip etmede zorluk

e Sozel komutlarn takip etmede-siralamada
zorluk

o Gar(ltili ortamda dinleme zorlugu

 Benzer sesteki kelimeleri karistirma, yanls
duyma

o Kisa siireli hafiza zayifligi

* Bilgileri hatirlamada yetersizlik

¢ Sesin kaynagini lokalize etmede zorluk

¢ Sesleri ayirt etmede zorluk

 Karisik seslerden kelime olusturmada glic-
lik

(Fahey, 2000; Keith, 2000)

(8)iiB’de Dil Problemleri

* Karsilikli konugsma sirasinda konuyu anla-
mada zorluk

 Dusiinceleri organize ve ifade etmede zor-
luk

* Acik uclu sorulari cevaplamada zorluk

* Anlagilmaz dil kullanimi

* Ne soyleyecegini bilme zorlugu

e Okuma ve sosyal ipuglarini yakalamada
zorluk

 Kelime bulma problemi

 Uzun komutlari/ifadeleri hatirlamada zorluk

 Sozel ve performans dlglimleri arasinda be-
lirgin farklihklar

(Geffner & Ross-Swain, 2006)
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SEKiL 2 4 INSB olan bir hastanin 100 dBnHL diizeyindeki ABR traseleri: iistte alterne polarite ile elde edilen traseler ve altta
ise negatif-pozitif polaritelerin karsilastiriimasiyla elde edilen koklear mikrofonikler gortilmektedir.

lanilmadig1 zaman, negatif ve pozitif polaritedeki
IBC kayitlar kargilagtirildiginda, koklear mikro-
foniklerin elde edilmesidir. Koklear mikrofonik
kokleadaki dis tiiy hiicrelerinin polarizasyon ve
depolarizasyonuna bagli olarak elde edilen re-
septor potansiyeldir (80,81). (Sekil 2) Koklear
mikrofonik uyaranin fazina duyarl oldugu igin
lear mikrofonik te 180° y6n degistirmekte ve boy-
lelikle varlig1 gozlenmektedir (82).

Koklear mikrofonik dis tiiy hiicrelerinin
fonksiyonunu yansittigi igin INSB tanisinda
énemli rol oynamaktadir. fleri veya ¢ok ileri de-
recede sensorindral isitme kayiplarinda IBCda
maksimum siddet diizeylerinde dalga elde edile-
mezken, isitme kayb1 nedeniyle koklear mikrofo-
nikte gozlenmemektedir. INSB olanlarda maksi-
mum siddetlerde IBC elde edilemezken, koklear
mikrofoniklerin elde edilmesi, dis tiiy hiicreleri-
nin kismi veya tamamen fonksiyon gordiigiine
isaret etmektedir. (1, 73, 82, 83)

Isitsel néropati olgularinda koklear mikrofo-
niklerin tiim hastalarda hatta, otoakustik emis-
yon goézlenmeyenlerde dahi, elde edilmesi nede-
niyle otoakustik emisyon veya koklear mikrofo-
nik mevcudiyetinin INSB tanis1 koymaya yettigi
distiniilmektedir. (24)

Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyonlar tiim saglikli kulaklarda
bir akustik uyarana karsi ya da akustik uyaran
olmaksizin kokleanin dis tity hiicrelerinden kay-

naklanan ve ¢ok hassas bir mikrofonla dis kulak
kanalindan ol¢iilebilen diigiik siddetli akustik tit-
resimlerdir. OAFE’ ler dis tiiy hiicrelerinin akustik
uyarana kars: elektromotil aktivitesi sonucu olus-
maktadir. (84)

Isitme egiklerinin normal oldugu kulakla-
rin yaklasik %99’'unda OAE kaydedilmektedir.
(84-86) Orta kulak patolojisi olmayan ve 30 dB’i
agan isitme kayiplarinda genellikle OAE’ler goz-
lenmemektedir. (84,87) Dis tily hiicrelerinin ve
kokleadaki aktif mekanizmanin saglamliginin
gostergesi olan OAE’ler INSB’nun ayirici tanisin-
da 6nemli rol oynamaktadir. OAE’lerin kesfinden
ve kliniklerde rutin kullanilmaya baglamasindan
sonra INSB tanisi konabilmistir.

INSB olan hastalarda otoakustik emisyonlar
mevcuttur, ABRde maksimum siddet diizeylerin-
de davranim elde edilmezken OAFE ler gozlenme-
si isitme siniri ve beyinsap1 diizeyinde patolojiye
isaret ederken, dis tity hiicrelerinin normal fonk-
siyon gordiigiinii gostermektedir.

Otoakustik emisyonlar INSB olan hastalarda
genelde mevcuttur ve yillar i¢inde biiyiik ¢ogun-
lugunda elde edilmektedir (88) ancak diger od-
yolojik bulgularda degisiklik gozlenmezken bazi
hastalarda OAFE’ler zaman i¢in kaybolabilmekte-
dir (89-90). Otoakustik emisyonlarin kaybolma-
sindan sonra davranim odyometrisinde esikler
degismemektedir. (90)

OAFlerin efferent supresyonu bagka bir uya-
ran varliginda emisyonlarin amplitidiinde azal-
ma veya fazinda degisiklik meydana gelmesidir.
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kolunu uzatarak kendi isaret parmagmin ucunu
degirmesi gibi), daha sonra ayni hareketi gozleri-
ni kapatarak yapmast istenir. Yeri bilinen ve gozler
acikken bulunan bir hedefin yerinin gozler kapa-
liyken kagirilmasi vestibiilospinal bozukluklara
isaret edebilir (12).

Pozisyonel Testler

Pozisyonla iligkili bas donmesi tarif eden hastalar-
da, vertigo ve nistagmusu ortaya ¢ikarmak, deger-
lendirmek ve tan1 koymak igin gesitli pozisyonel
manevralar uygulanir. Aktif bas donmesi, bulant1
ve kusmasi olan hastalarda, akut tablonun yatis-
mas1 beklenebilir, hasta testleri tolere edebilecek
duruma gelene kadar testler ertelenebilir. Aktif
bas dénmesi olmayan hastalarda ise, pozisyonel
testler sirasinda bas donmesinin tetiklenebilecegi,
bulant1 ve kusma gibi belirtilerin ortaya ¢ikabile-
cegi unutulmamalidir. Her semisirkiiler kanal i¢in
farkli test yontemleri uygulanir.

Posterior (inferior) Semisirkiiler Kanal

Pozisyonel manevralardan en sik uygulanani, Be-
nign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun (BPPV)

en sik rastlanan sebebi olan posterior semisirkiiler
kanal BPPV’sinde kullanilan Dix-Hallpike manev-
rasidir (Resim 1, 2) (15,16). Manevraya baslan-
madan 6nce, ne yapilacag: hastaya anlatilir. Hasta
uygun bir sedye veya yataga ayaklar1 uzatilarak
oturtulur. Yatagin bas kismu ile hastanin oturdugu
yer arasindaki mesafe, hasta yattiginda bagi arkaya
sarkacak sekilde ayarlanir. Sag posterior semisir-
kiiler kanal BPPV’sini test etmek i¢in, hastanin
bag1 karsiya bakar pozisyonda sag omzuna dogru
45° cevrilir (sol posterior semisirkiiler kanali test
etmek icin ise bas sol tarafa dogru 45° gevrilir).
Hastadan boynunu kasmamasi ve bagini rahat bi-
rakmast istenir. Daha sonra hasta hizlica arkaya
dogru sirtiistii yatirilir. Yatar pozisyona geldigin-
de hastanin bag: yatay diizlemden 30 derece kadar
agag1 sarkitilir. Hastanin bu pozisyonda bagini oy-
natmamasi ve nistagmusun degerlendirilebilmesi
i¢in gozlerini agmasi 6nemlidir. Bu pozisyonda en
az 30 saniye durulur. Vertigo hissedip hissetme-
digi hastaya sorulur, es zamanli olarak nistagmus
gozlenir. Vertigo ve nistagmus gézlenmiyorsa,
hasta oturtulur, yine 30 saniye kadar beklenerek
vertigo ve nistagmus gozlenir. Daha sonra bas di-

RESIM 1 ¢ Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV'sini test etmek icin yapilan Dix-Hallpike manevrasi go-
rilmektedir. Bu manevra sirasinda, resimde oldugu gibi bir VNG gézltgi takilarak goz hareketleri kayit altina

alinabilir.

1 - ‘
RESIM 2 ¢ Sol posterior semisirkiiler kanal BPPV'sini test etmek icin yapilan Dix-Hallpike manevrasi goriil-

mektedir. Bu resimde VNG gozlugu takilmamistir. Testi yapan, hastanin g6z hareketlerini giplak gézle de sapta-
yabilir.
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RESIM 14 ¢ Semont manevrasinin asamalari gériilmektedir. Resimdeki manevra sol posterior semisir-
kiiler kanal kanalolitiazisi icin gegerlidir.

madan hasta sol omzu tizerine dogru hizlica yati-
rilir. Vertigo gegene kadar en az 30 saniye beklenir.
Daha sonra hasta, yine bag pozisyonu korunarak
ve oturur pozisyonda beklemeden sag omzu {ize-
rine yatirilir. Vertigo gecene kadar en az 30 saniye
beklenir ve hasta tekrar oturtulur (8, 24).

Posterior kanal BPPV’si olan bazi hastalar-
da Brandt-Daroff egzersizleri verilebilir (Resim
15). Bu egzersizlerin amaci, giinde birka¢ kez
bas donmesini tetikleyici pozisyonlar: tekrarla-
yarak hastanin semisirkiiler kanallardan gelen
vestibiiler uyarilara aligmasidir. Egzersizde, hasta

RESIM 15 ¢ Brandt-Daroff egzersizleri gériilmektedir.
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amplifikatoriin belli bir basamagindaki elektrik
sinyali bu sistemin daha 6nceki basamagini bes-
ler. Kazang kontrolii devresi, cihazin sinyal giris
(AGC-input) veya ¢ikis (AGC-output) degerle-
rinde ayarlanabilmektedir. Bu sekilde, amplifika-
toriin kazanci ayarlanarak, belirgin bir bozulma
olusturmaksizin sinyal ¢ikisinda sinirlandirilma
gerceklestirilir (26).

Sinyal islemcisine Gdre isitme Cihazlari

Glintimiizde temel olarak isitme cihazlarinda t¢
farkls sinyal islemleyici bulunmaktadir:

Analog Sinyal islemleyici

Akustik uyaran mikrofon tarafindan elektrik
enerjisine gevrildikten sonra amplifikatér araci-
ligiyla giiclendirilerek hoparlore iletilir ve tekrar
burada akustik enerjiye doniisiir. Bazi degisiklerle
bu sisteme filtreler ve otomatik kazang¢ kontrol
devreleri de eklenmigtir (27).

Dijital Olarak Kontrol Edilen Analog Sinyal
Islemleyici

Klasik isitme cihazlarina 6zel filtre sistemleri ve

1. Analog sinyal iglemleyici farkli frekanslarda islev goren birden ¢ok otoma-
2. Dijital olarak kontrol edilen analog sinyal is- tik kazang kontrol devresinin eklenip, dijital bir
lemleyici devre aracilig ile kontrol edilmesini saglayan isit-
3. Dijital sinyal iglemleyici me cihazlaridir (27).
Pre-amplifikator o
Mikrofon )_ Otomatik kazang |— Filtre Amplifikator Hoparlér
kontrdl
I Glic kaynagi
SEKIL 1 # Analog sinyal islemleyicinin sematik gorinimd.
4| Giig kaynag
Pre-amplifikator Ses T~
Mikrofon ) Otomatik kazangl—| Filtre limitleme Amplifikatér Hoparlor
kontrol devreleri

|—| Dijital kontrol

SEKIL 2 ¢ Dijital olarak kontrol edilen analog sinyal islemleyicinin sematik goriingmil.

Si

Pre-amplifikator, bi

Analog-dijital
Gevirici

Mikrofon )

nyal isleyici
Igisayar Dijital-analog

Gevirici

[Hoparlér

—

|7

Gug kaynag!

SEKIL 3 @ Dijital sinyal islemleyicilerin sematik goriinimi.
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SEKIL 8 @ Tek tarafli cok ileri dercede S/N tip isitme kayiplaninda odyolojik olarak KiiC endikasyonu.

tiklar1 ¢aliymada Hearing in Noise Test (HINT)
VE Children's Home Inventory for Listening
Diffuculties (CHILD) degerlendirmeleri yaparak
sor dinleme kosullarinda ve giiriiltiide ameliyat
oncesine gore Onemli iyilesmeler gordiiklerini
bildirmislerdir (27). Konvansiyonel isitme ciha-
z1 kullanimi zor olan down sendromu, 6grenme
gligligii, davranis problemleri gibi bazi 6zel alt
grup ¢ocuklarda KiiC’larinin daha rahat kullani-
labildigi bildirilmistir (28)

KiiClar1 uygulamalari multidisipliner ¢a-
ligmay1 gerektiren uygulamalardir. Bu ekibin
anahtar {iyesi odyologlardir. Tlk olarak odyolojik
kriterlere gore ¢ocuklarin KIIC i¢in uygun olup
olmadiklar: tespit edilmelidir. Sonraki agamada
bas band uygulamast ile ile subjektif ve objektif
olarak ¢ocuklarin yararlanip yararlanamayacak-
lar1 tespit edilmelidir (Sekil 9). Ciddi davranig
problemi olan ¢ocuklarda bu deneme gergekles-
tirilemiyorsa 3 aylik siirenin sonunda denemede

bir asama kaydedilemedi ise deneme atlanarak
cerrahi prosediire gegilebilir (29). Odyologun bir
diger gorevi ekibin 6nemli bir parcasi olan aile-
leri bilgilendirmek ve konuyu tartigmaktir. KIIC
uygulamalarinda cerrahi prosediir i¢in FED’in
(United States Food and Drug Administration)

SEKiL 9 ¢ Bas bant uygulamasi.




AMPLIFIKASYON

implanthi ¢ocuklara 4 doz PCV7 agist yapilmis,
ancak diger agilar yapilmadiysa tek doz PCV13
agis1 yapilmalidir. 2-6 yas arasi ¢ocuklarda hig
agilama yapilmadiysa 2 doz PCV13 agis1 yapilir.
6 yastan biiyiik ¢ocuklarda daha 6nce PCV7 veya
PPSV23 yapilip yapilmamasina bakilmaksizin tek
doz PCV13 yapilir (12). 5 yagin altindaki ¢ocuk-
lar Haemophilus influenzae tip B igin asilanmali-
dir. Beg yasin tizerindeki ¢ocuklar bagisik kabul
edildiginden gerek yoktur. Halen iilkemizde uy-
gulanan ag1 takviminde Hemofilus Influenza Tip
B ve konjuge pnomokok agis1 uygulanmaktadir,
ancak ozellikle risk grubu hastalarda Enfeksiyon
Hastaliklar1 Uzmanlarrnin 6nerileri de gozoniine
alinarak gerekiyorsa farkls agilar uygulanmalidir.

Cocuk hastalarda odyolojik degerlendirme
gocugun yasina gore yapilir, ancak tiim hastalar
i¢in objektif ve subjektif degerlendirme testle-
ri birlikte kullanilmalidir. Bu amagla kullanilan
testler ¢ocugun yasina uygun olarak segilen saf
ses odyometrisi, tek veya multifrekans timpa-
nometrik inceleme ve akustik refleks o6lgiimii,
otoakustik emisyonlar, elektriksel uyarilmis be-
yin sap1 potansiyelleri ve auditory steady state
response (ASSR)dir. Cocuk hastalarin isitsel de-
gerlendirilmesi konusunda deneyimli personelce
gerceklestirilen test bataryasi ile tan1 hemen her
zaman yanilgi olmaksizin konulmakta ve bu ¢o-
cuklar erken donemde isitme cihazi kullanmaya
baslamaktadir. Isitsel senkronizasyon bozuklugu
ya da ek engeli olan bebeklerde erken donemde
isitme kayb: tanisinda yanilgilarin olabilir. Isitsel
senkronizasyon bozuklugunda immitansmetrik
incelemede Tip A timpanogram elde edilir, ipsi-
lateral ve kontralateral refleksler elde edilemez.
Saf ses odyometrik inceleme yapilabiliyorsa elde
edilen isitme esikleri takip siirecinde degisiklik
gosterir ve bunlar gergek esik diizeyi degildir.
Uyarilmis isitsel beyinsapi potansiyeli 6l¢iimiinde
dalga malfolojisi bozuktur, condensation ve rera-
faction polariteler kullanilarak en yiiksek siddet
seviyesinde koklear mikrofonikler (veya reverse
dalga) elde edilir, yiiksek siddet seviyelerinde V.
dalga gozlenemez. Otoakustik emisyonlar mev-
cut olabilir ya da elde edilemeyebilir.

Adaylarda dil gelisimi degerlendirmesi igin
farkls testler kullanilabilir. Bu testler kitabin bagka
boliimiinde ele alindigindan burada tekrarlanma-
yacaktir.

Radyolojik degerlendirme i¢in i¢ kulagin
yiiksek ¢oztntirliikli bilgisayarli tomografisi ve

SEKIL 5 @ Her iki kulakta ig kulak anomalisi olan ve sol
kulakta koklear implant olan hastanin temporal kemik tomog-
rafisi

manyetik rezonans goriintilleme kullanilir. Tem-
poral kemik tomografisi daha ¢ok kemik yapilar
hakkinda bilgi verirken, manyetik rezonans go-
riintiileme daha gok yumusak dokular konusun-
da yardimcidir. Sensorinéral isitme kaybi olan ve
koklear implant aday1 olan hastalarda i¢ kulak ve/
veya isitme sinirinde anomali olmasi hi¢ de na-
dir degildir. Daha 6nceki ¢aligmalarda i¢ kulakta
kokleovestibiiler anomali hastalarin 1/3’inde bu-
lunmus, isitme sinirindeki yokluk veya anomali-
ler ise %18 oraninda bildirilmistir (13,14) (Sekil
5). Kokleanin ve isitme sinirinin olmamasi kok-
lear implantasyon i¢in kesin kontraendikasyon-
dur, ancak diger anomalilerde sonuglar anoma-
linin agirligina ve ek problemlere gore degisken
olmakla birlikte basarili sonuglar bildirilmistir.
Temporal kemigin yiiksek ¢oziinirliiklii bilgisa-
yarli tomografi mastoid kemigin havalanmasi,
kafatasinin kalinlig, orta kulak ve kemikgiklerin
durumu, kokleadaki kemik anomalileri goster-
mede iistiindiir. Manyetik rezonans goriintiileme
kokleadaki membranéz anomalilerin, menenjit
sonrast koklea icinde gelisebilen fibrozisin go-
rintiilenmesi ve igitme sinirinin batiinligintin
tespit edilmesinde istiinliigii olan bir tekniktir.
Isitme sinirinin biitiinliigii koklear implantas-
yonun bagarisinda énemlidir, ancak son yillarda
manyetik rezonans goriintiileme ile koklear sini-
rin gorillemedigi ya da ¢ok defektif oldugu kiigitk
hasta gruplarinda koklear implant uygulamasi
ile basarili sonuglar rapor edilmistir. Kutz ve ark.
nin manyetik rezonans goriintiilemede koklear
sinirin gortilmedigi yedi ¢ocugun koklear imp-
lantasyon sonrasi ortalama 3.8 yillik takibi so-
nucunda bu ¢ocuklarda gesitli diizeylerde isitsel
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temin arasinda kalinan bu vakalarda EABR testi
degerlendirmede 6nemli yer tutar. EABRde yanit
pozitifse ise hastaya koklear implant uygulanmasi
daha dogru olur ve hastalar genellikle fayda go-
riirler. EABR yanitin negatif oldugu durumlarda
yanlig negative netice goz o6niinde bulundurularak
Klinik ve radyolojik degerelendirmeler 1s1g1nda
dogrudan ABI uygulanabilir veya oncelikle kok-
lear implant gansi denenebilir ve basarisiz olu-
nursa daha sonra ABI uygulamas: yapilabilir (12).
Ancak genel yaklagim oncelikle koklear implant
uygulamasi ve basarisizlik olursa ABI siirecinin
baslatilmasidur.

Kontrendikasyonlar

ABI kontraindikasyonlar1 iki gurupta incelene-
bilir. Birincisi odyolojik kontraindikasyonlardur.
Koklear implantin odyolojik kontraindikasyon-
lartyla benzerlik gosterir. Hastanin yagi onemlidir
ve prelingual bir hastanin 4 yas altinda olmasi
dogrudur. Tkincisi ise tibbi ve cerrahi kntraindi-
kasyonlardir.

Hastanin genel durumunun intrakraniyal bir
cerrahiye miisade edecek halde olmasi gereklidir.
Santral sinir sistemini problemi, lateral reses gev-
resinde vaskiiler anomali gibi ABI performansini
veya yerlesimini engeleyecek problemler kontra-
indikasyon kabul edilir.

Cerrahi islem

ABI uygulamas bir posterior fossa cerrahisi ge-
rektirir. Posterior fossa onemli noérovaskiiler
yapilarin bulundugu bir bolgedir. Bu nedenle
tecriibeli bir néroanestezi ve otonéroloji eki-
bi gereklidir. Foramen Luschkaya ulagsmak icin
translabirenter, retrolabirenter veya retrosigmoid
yollardan biri kullanilmaktadir. Foramen Lusch-
ka genellikle beyin sapindaki koroid pleksusun
anteriorunda, glossofaringeal sinirin beyin sapina
dogru takip edilmesiyle bulunur ($ekil 1). Ancak
foramen Luschka anatomisi varyasyonlar gosterir.
Foramen kapaliysa bolgede diseksiiyon yapmak
gerekir. ABI elektrodu Foramen Luschka’ya, elekt-
rotun aktif yiizii beyin sapina bakacak sekilde
yerlestirildikten sonra intraoperatif elektrik ABR
yapilir. Burada amag elektrotun dogru yerlestirilip
yerlestirilmedigini saptamak, isitsel uyaranlarin
varliginin tespit edilmesini anlamak ve uyarinin
yan etkilerinin olup olmadigini belirlemektir.
Elektrot beyin sapina yerlestirildigi i¢in yakindaki
fasiyal, vagal ve glossofaringeal gibi diger kraniyal
sinirlerin de uyarilmasina neden olabilir. Elektro-
dun pozisyonu isitsel uyarilarin maksimum, isit-

SEKIL 1 4 Sol taraf. Foramen Luschka anatomisi. KN; kok-
lear sinir foramen Luschka medialindeki alanda.

sel olmayan uyaranlarin minimum olacag sekilde
ayarlanir. Uygun pozisyon verildikten sonra elekt-
rot fikse edilir. Alic1 oksipitoparietal bolgede kafa
tas1 tizerine yerlestirilir. Postoperatif ilk 24 saat
intrakraniyal kanama ve 6dem ihtimali agisindan
6nemlidir. Bu nedenle hasta yakin gézlem altinda
ve gerekirse yogun bakim tinitesinde tutulmalidir.
ilk bir haft a enfeksiyon ve BOS kagag1 ihtimali
agisindan dikkatli olunmalidir.

Komplikasyonlar

Major ve mindr olmak {izere 2 grupta incelenir
(17);

Major Komplikasyonlar: Genel olarak operasyon-
dan hemen sonra goriilen komplikasyonlardur.
Mortalite

Serebellar yaralanma ve hemoraji

Kalic1 fasyal paralizi

Menenjit

Alt kraniyal sinir hasar1

Hidrosefali

Psodomeningosel

T S

Mindr Komplikasyonlar: Intraoperatif veya operas-
yondan hemen sonra gelisen komplikasyonlardir.
1. BOS kagag1

Gegici hidrosefali

Gegici disfoni

Gegici fasiyal palsi

Denge problemleri

Bag agrisi

Tinnitus

Cerrahi flebin enfeksiyonu

Implant ¢evresinde enfeksiyon
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TABLO 2

» Haftanin ginlerini sirasiyla séyler.

» 30’a kadar ezbere sayar.

* Kelime hazinesi hizla gelismeye devam eder.

e Cimle uzunlugunu 4-6 kelimeye azaltir.

* Bilgileri degistirir ve sorular sorar.

e Detayl ciimleler kullanir.

* Bir hikdyeyi dogru olarak tekrar eder.

* Diger cocuklar ve yetiskinler ile kolaylikla iletisim
kurar.

 Sarkilar ve gocuk tekerlemeleri sdyler.

Okul Gincesi Dil Glgegi-5 (Turkish Preschool
Language Scale-5/ TPLS-5)

Preschool Language Scale-Fifth Edition (PLS-
5)in Tiirkge geviri, adaptasyon, gegerlik ve gii-
venirlik ¢alismalar: Dog. Dr. A. Sanem Sahli ve
Prof. Dr. Erol Belgin tarafindan 0-7 yas 11 ay ara-
sindaki toplam 1320 ¢ocuk iizerinde yapilmigtir
(2016).

2013-2016 yillarini kapsayan bu siiregte 6nce-
likle Ingilizce-Tiirkge ve Tiirkge-Ingilizce gevirisi,
her iki dile de hakim iki akademisyen tarafindan
yapildiktan sonra, bazi test maddeleri Tiirkgenin
gramer/dilbilgisi 6zellikleri ve dilkenin kiiltiirel
yapist goz ontinde bulundurularak yeniden dii-
zenlenmistir. Test genelinde, soru maddeleri ve
Resimli Kitap¢iK'taki resimlere sadik kalinmustir.
Aragtirmaya TPLS-5'in pilot ¢alismasiyla bag-
lanmustir. Pilot ¢alisma oncesinde, veri toplama
konusunda goniilli olan testorler belirlenerek
test ve uygulama konusunda bir dizi egitime tabi
tutulmustur. Calismada, testin uygulama egitimi-
ni almis ve goniillii olarak bu projede yer almak
isteyen basta Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji
ve Konusma Bozukluklar1 Programi yiiksek lisans
ogrencileri olmak tizere, ¢ocuk gelisimi, dil ve ko-
nusma terapistligi ve 6zel egitim bolimii 6gren-
ci ve uzmanlarindan olusan toplam yirmi testor,
konusunda uzman iki 6gretim tiyesinin bagkan-
higinda goérev almustir. Pilot uygulama, tabakala-
ma yontemi ile Ankara ili merkez ve ilgelerinden,
yasg aralig1, anne egitim diizeyi ve sosyoekonomik
acidan farklilik gosteren gevrelerden rastgele segi-
len 0-7 yas 11 ay arast 378 ¢ocuk ile yapilmustir.
Pilot ¢aligma sirasinda test kitapgiklar1 ve soru

Konusma ve dil gelisimi kontrol listesi (Devami)

6-7 yas
Konusma ve dil becerileri

* Baz harf, sayi ve paralari bilir.

o Sayilari siralar.

e Sag ve solu anlar.

* Giderek daha karmasik agiklamalari kullanir.

* (Gevresindeki konugmalarla ilgilenir.

« [fade edici kelime hazinesi 20.000’e ulagmistir.
e QOrtalama 6 kelimelik ciimleler kullanir.

e Zaman kavramlarinin gogunu anlar.

 Alfabeyi okumaya baslar.

* 100’e kadar ezbere sayabilir.

» Morfolojik belirteclerin cogunu uygun olarak kulla-

nir.

* Edilgen yapilari uygun olarak kullanir.

maddeleri tekrar gézden ge¢irilmis ve uzmanlarin
gorusleri dogrultusunda gerekli diizenlemeler ya-
pilarak, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi igin son
halini almigtir.

Pilot ¢alisma sonrasinda, testin gegerlilik ve
giivenilirlik analizlerini yapabilmek amaciyla,
bagsta Tiirkiyenin baskenti Ankara olmak tizere,
tilkenin farkli bolgelerinden tabakalama yontemi
ile belirlenen 0-7 yas 11 ay aras1 942 normal gocuk
daha olmak tizere toplamda 1320 ¢ocuga TPLS-5
testi uygulanmistir. Caligmanin yiiriitildigi 1320
¢ocugun 1044’ normal isitme, dil ve konusma
gelisimine sahip, herhangi bir ek problemi olma-
yan saglikli ¢ocuklar iken, 276’sin1n alic1 ve/veya
ifade edici dil bozuklugu bulunmaktadir. Testin
giivenirligini belirlemek amaciyla uygulamalar
sonrasinda test-retest yontemi uygulanmistir ve
TPLS-5’in daha énce uygulandig1 120 gocuk, iki
hafta sonra tekrar test edilmistir.

Calisma sonucunda TPLS-5’in standart 6l-
gekleri i¢in Pearson korelasyon katsayilar1 sirasty-
la Isitsel Algi (1A) Ham Puan: 0.937, ifade Edici
Dil (IED) Ham Puan: 0.908 ve Toplam Dil Puani
(TDP): 0,926dir. Yas esdegerlilik i¢in korelasyon
katsayilari ise, 1A: 0.871, IED: 0.896, TDP:0.887
olarak bulunmustur. ikinci kez degerlendirmeye
alman 120 ¢ocuktan saghikli olan 103 ¢ocugun
98inin dil gelisimi ayn1 sekilde normal bulu-
nurken, 9 dil gelisim bozuklugu olan ¢ocuktan
&’inin test sonuglar: yine dil gelisim bozuklugu-
nu gostermistir (Kappa katsayist: 0,468, p<0,001).
Calisma sonuglart TPLS-5'in Tiirk ¢ocuklar: i¢in
gegerli ve giivenilir bir dil testi oldugunu goster-
mektedir (Sahli&Belgin,2016).



Isitme Kayiph Cocuklarda Egitim Yaklasimlari

nulur. Dogal yaklagim ifadesi dilin yapisal ve ez-
berci bir yaklagim ile 6gretilemeyecegi, cocuklar
i¢in dogal ortamlarda yaganti icerisinde 6grenme-
nin daha gergekgi ve kalic1 olacag diisiincesinden
dogmugtur (Tiifekgioglu, 1998). Ingilterede bazi
aragtirmacilar bu yaklagimi ilerleyen cihaz tekno-
lojisinin sagladig1 olanaklar ile isitme ve dinleme-
ye agirlik verecek sekilde isitme engelli gocuklara
uygulamaya devam etmiglerdir.

Dogal isitsel/sozel yontemin isitsel- sozel te-
rapiden en biiyiik farki ¢ocuklarin dudak okuma
becerisi ve bazi gorsel ipuglarini kullanmalar1 bu
yontemde tamamen sinirlandirilmaz.

Ulkemizde 1951 yilindan itibaren isitme en-
gellilerin egitimi Milli Egitim Bakanlhg: tarafin-
dan yiiriitiilmektedir. 1952 yilindan beri Isitme
Engelliler Okullarinda (o zamanki ismi ile Sagir-
lar Okulu) sozel iletisim yonteminin uygulanmasi
amaglanmistir (Ozsoy, Ozyiirek ve Eripek; 1998).
Uygulanan programlara bakildiginda ise dudak
okuma ve sesleri tanimak amact ile yapilandiril-
mis egitimlerin uygulandigi goriilmektedir. Okul-
larda yapilan incelemelerde ogrencilerin kendi
aralarinda isaret dili kullandiklar1 gézlemlenmis-
tir. Dogal Isitsel/Sézel yontem iilkemizde ilk kez
ve yontemin ilkelerine uygun sekilde 1979 yilinda
kurulan Anadolu Universitesi Isitme Engelli Go-
cuklar Egitim ve Arastirma Merkezinde uygu-
lanmustir (Tifekgioglu, 1998). Giintimiizde daha
yaygin sekilde uygulanmaya devam edilmektedir.

Isitsel-Siizel Terapi

Isitsel-Sézel Terapi, isitme engelli ¢ocuklarin,
ozellikle dinleme yoluyla, sozlii dili kazanimlarini
artirmay1 amaglayan spesifik stratejiler, teknikler
ve kogullardan faydalanarak, isitme teknolojisinin
uygulanmasi ve yonetilmesi olarak tanimlanmak-
tadir (Estabrooks, 2001; Estabrooks, 2006). Co-
cuklar, kendi seslerini, etraflarinda bulunan diger
insanlarin seslerini ve kisaca yasamin tim ses-
lerini dinlemeyi 6grenebilmektedirler. Dinleme
ve sozli dil, gocugun kisisel, sosyal ve akademik
yasam gelisiminin beslenmesinde en 6nemli gii¢
haline gelmektedir. Isitsel-Sézel Terapi, yeterli
diizeyde titizlik, uzmanhk ve rehberlikle birlik-
te uygulandiginda, ¢ocuklarin ¢ogu, mitkemmel
bir sohbet yeterliligi gelistirebilmektedirler. sit-
sel-Sozel Terapi, ebeveynleri, soz konusu yak-
lagimin birincil muhatab: olarak gormekte ve
ozellikle dinleme yoluyla ¢ocuklarinin sézli dil
gelisimlerini ilerletmeleri i¢in, onlara kogluk ve
rehberlik hizmetleri saglamaktadir (Estabrooks,
1998, 2001;Hogan et al, 2008).

Isitsel-Sozel Terapi, bilgi ve teknolojide ya-
sanan ilerlemelerin dogal sonucu olarak Pollack,
Beebe ve Ling’in, isitme engelli gocuklarin, sozli
dil ile iletisim kurabilmeleri i¢in, sahip olduklar1
isitme ve dinleme potansiyellerini kullanmalar:
gerekliligi diigiincesinden uyarlanarak isitme en-
gelli ¢ocuklar i¢in olugturulmus bir egitim yakla-
stmudir (Estabrooks, 2001; Estabrooks, 2006).

Isitsel-Sozel Terapide, dili dgrenmek igin
seyretmekten ¢ok dinlemeye vurgu yapilmakta
ve isitmenin maksimum kullanilmas: tegvik edil-
mektedir (Lim ve Simser 2005). Bundan dolay:
terapiler miimkiin olan en iyi akustik kosullarda
gerceklestirilmelidir. Isitsel-sozel terapi egitim,
rehberlik ve aile destegi icermektedir. Cocuklar
seanslarda, sozlil dili etkili ve dogal bir sekilde
iletisim kurabilmek i¢in, kendi sesini, bagkalari-
nin seslerini ve ¢evresinde yer alan diger sesleri
dinlemeyi 6grenmektedir. Spesifik bir isitsel-sozel
terapi plani izlenmektedir. Her seansta, iletigimi
arttirmay1 amaglayan cesitli isitsel-sozel teknik-
ler kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 bekleme,
duraklama, melodik konugma, akustik 6ne ¢ikar-
madir. Seanslar, genellikle isitsel-sozel terapist ile
ebeveyn(ler)in ortak katilimui ile yiriitiilmektedir.
Ebeveynlerin her seanstan edinilen hedefleri, tiim
giin boyunca dogal dil igerigi igerisinde uygula-
malar1 gerekmektedir. Motivasyon ve rehberlik
sayesinde, ebeveynler, dinleme becerileri hiyerar-
sisinin ardindan, isitme, konusma, dil, kognitif ve
iletisim gelisimi konularindaki spesifik hedeflere
ulagmalarini saglayacak, teknikleri ve stratejileri
uygulama becerisini kazanmaktadirlar.

Isitsel-Sézel Terapi, iilkemizde ¢ok yeni bir
yontem olmamasina kargin, 2008-2010 yillar: ara-
sinda, bir koklear implant firmasinin destegi ile
uluslar arasi platformda Isitsel Sozel Terapinin
uygulayicisi ve egitimcisi olan Warren Estabrooks
Tiirkiye'ye getirilmis ve bu alanda ¢aligan sinirh
sayidaki uzmanin (bu bélimiin yazarlarinin da
dahil oldugu) egitim almasi saglanarak, yonte-
min daha sistematik ve kurallarina uygun olarak
isitme engellilerin egitiminde kullanilmasina bas-
lanmistir. Isitsel-Sozel Terapi bir sonraki boliim-
de daha detayl olarak anlatilmistir.

isaret Temelli Yaklagimlar

Bu baslik altindaki yontemler isitme engelli ¢o-
cuklara iletisim becerilerini kazandirmak igin
isaret dilinin kullanilmasini vurgular ve biitiin
gorsel ipuglarinin kullanimu ile bilgi edinilmesini
hedefler.
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bir koklear implant firmasimin 6nciliigiinde ve
destegiyle, Alexander Graham Bell Derneginin
temsilcisi, Auditory-Verbal Therapy (Isitsel-S6-
zel Terapi)'nin evrensel konsiiltan: ve profesyonel
uygulayicist olan Warren Estabrooks, bir proje
kapsaminda Tiirkiye'ye getirilerek, bu alanda ¢a-
lisan bir grup uzmanin egitim almasi saglanmug
ve bu uzmanlar iki yil siiren yogun bir egitim
sonrasinda ‘Isitsel-Sézel Terapi (Auditory-Verbal
Therapy-AVT)’ ve * Egitimcilerin Egitimcisi’ ser-
tifikalarin1 almaya hak kazanmuslardir. Ulusal ve
uluslararasi platformda isitme engelli ¢ocuklara
bu egitimi verecek olan egitimcilerin, konu ile il-
gili mutlaka formal bir egitim veya sertifika prog-
ramini tamamlamis olmalar1 olduk¢a 6nemlidir.
Isitsel-Sozel Terapide dzellikle 3 konuya vur-
gu yapilmaktadir. Bunlar; isitme, aile ve normal
gelisim siirecidir.
Isitme
Dinleme ve speech reading'in (konusmacinin yii-
ziinden ve dudaklarindan alinan ipuglar1) birlikte
kullanilmasindan ziyade, sadece dinleme yoluy-
la konusmay1 ayirt etme becerisinin kazanilmasi
amaglanir. Isitmeye odaklanmak normal konusma
dilinin 6grenilmesinde digerlerinden ¢ok daha
etkilidir. Bu odaklanma ayni zamanda ¢ocugun
isitmesine glivenmesini saglar ve ¢ocuk fonem ve
kelimelerin gorsel karakterlerinin yerine, isitsel ge-
ribildirimi (feedback) kullanarak odaklandig: i¢in,
dogal konusma tiretimi kolaylasir. Her ne kadar
diger bazi yontemler de (Isitsel-Oral gibi) odyo-
lojik yonetim ve isitsel konusma tiretimini destek-
lese de, AVT, gorsel ipuglarini ¢ikarip, bazi teknik
ve stratejilerin kullanimini tesvik ederek, ‘dinleme
(listening)’ tizerine yogun bir vurgu yapmaktadir
(Richards &Simser, 2001; Tomasello,2003; Es-
tabrooks, 2007; Brennan-Jones et al, 2014).

K.B.B. ODYOLOG
ANI

ISITSEL SOZEL
TERAPIST

P

Aile

Aile, AVTnin vazgecilmez bir iyesidir ve bu
yaklagimin temel taslarindan biri olusturur. AVT
stirecinde, terapist ¢ocukla tek bagina calismaz,
ailenin ortaklig: ile, gocugun egitiminde ve des-
teklenmesinde ‘yol gosterici’ olarak rol oynar. AVT
programlarinda terapistler, re/habilitasyon siire-
cine ailenin en st diizeyde katilimini saglamak
istemelerine ragmen, her aile bu konuda esit dii-
zeyde isteklilik ve gaba gostermeyebilir. Béyle bir
durumda, terapist, egitim seanslarini ayni diizen
i¢inde gerekirse ailenin yoklugunda yiirtitmelidir.
Fakat, burada unutulmamasi gereken en énemli
nokta, etkili ve dogal konusma dilinin 6grenil-
mesinde, ¢ocuk-aile ikilisinin, ¢ocuk-terapist iki-
lisinden ¢ok daha etkili oldugudur. Isitme kayiph
¢ocuklarin egitimine ailenin katilimy, terapinin et-
kinliginde ve ¢ocugun dil becerilerinin gelisimin-
de olduk¢a 6nemlidir (Estabrooks,1994; Simser,
2001; Watkin, 2007; Brennan-Jones et al, 2014).

Normal Gelisim Siireci

AVT’nin amaglarindan biri, isitme kayipli ¢o-
cuklarda normal konusma dili gelisim siirecinin
kolaylagtirlmasidir. Geleneksel diger yaklasim-
larin gogunda, gelisimsel siiregten ziyade, tedavi
stirecine egilim vardir ve gocugun konusma dilini
ogrenme kapasitesi ve topluma katilmasi yoniin-
de beklentiler diigiiktiir. AVT seanslari ise, dogal
gelisim siirecine odaklidir, ¢ocugun dil gelisimi,
diizenli araliklarla, normal isiten ayn1 yagtaki ak-
ranlari ile karsilagtirilir ve dil gecikmesini en aza
indirgemek amaglanir (Levasseur,2001; Lim&-
Simser, 2005; Brennan-Jones et al, 2014).

isitsel-Sozel Terapi Ekibi

Isitsel-sézel terapi, multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Bir ekip isidir ve ekibin en 6nemli iiyesi

PEDIATRIST @
‘ KRES/

" ANAOKULU

OGRETMENI

SOSYAL
HiZMET
UZMANI

SEKIL 1 ¢ isitsel-szel terapide ekip Gyeleri (Estabrooks, 2007).




Isitme Kayiplh Cocuklarda Aile Egitimi ve Danismanligi: 0-3 Yas

Egitimciler ¢cocugun gelisimi i¢in ailenin 6g-
renmesinin gerekli oldugunu dustindiikleri bir-
¢ok bilgiye sahip bulunmaktadirlar. Bu bilgiler
aldiklar1 egitim ve is deneyimlerine dayanmakta
olup gercekten biiyiik deger tasgimaktadir. Bunun-
la birlikte bu bilginin aileye aktarilma zamani,
ailenin bilgiyi anlamlandirarak degerlendirmesi
agisindan énemlidir. Ozellikle yeni tanilanmis bir
gocugun ailesi egitimcinin kendisine anlattiklarin
kavramakta giigliik ¢ekebilmektedir. Bu nedenle
ailelerle ¢alisan egitimciler aileleri dikkatle din-
leyerek acil ihtiyaglar1 olarak dile getirdikleri so-
runlari anlamaya ¢alismalidirlar. Ailenin 6nemli
gordiigii sorunlarin ¢6ziilmeye baglamasiyla bir-
likte yavas yavas egitimcinin ailenin 6grenme-
sini gerekli gordiigi konulara gecilebilmektedir
(Clark, 2007; Talay-Ongan, 2001).

ISITME KAYIPLI GOCUKLARIN ISITSEL
SOZEL EGITIMINDE TEMEL ILKELER
Biitiin ¢ocuklarda oldugu gibi isitme kayipli ¢o-
cuklarda da sozlii dil isiterek ve dinleyerek gelis-
mektedir. Bunun igin isitme cihazi/koklear imp-
lantin ¢ocugun uyanik oldugu biitiin saatlerde ve
¢alisir durumda kullaniminin saglanmasi 6nemli
ancak yeterli degildir. Cocugun sesleri ayirt ede-
bilmesi igin gerekli kosullarin saglanmasi dinle-
me becerilerinin gelisimini hizlandirmaktadir
(Estaberooks, 2006; Cole ve Flexer, 2007; Clark,
2007).

Uygun Dinleme Kosullarinin Saglanmasi ve
Dinleme Becerilerinin Geligimi

Arka Plan Giiriiltiilerinin Engellenmesi

Gergek hayatta her zaman sessizlik iginde yasa-
mak miimkiin olmasa da ailelere egitimin bas-
langicindan itibaren ¢ocuklariyla etkilesim i¢inde
bulunduklar1 zamanlarda ortam giirtiltilerinin
farkinda olmalar1 gerektigi agiklanmalidir. Or-
negin evde televizyonun, radyonun devamli agik
tutulmamasi, kabalik ve giiriiltiilii ortamlarda FM
sistemlerin kullanimi, cihaz mikrofonuna yakin
konugma, her zaman iki cihazi da kullanma, co-
cukla konusurken sira almay1 kontrol ederek ses
cakismalarini 6nleme ailelerin ilk 6nce anlama-
s1 gereken hususlardir (Estabrooks, 2006; Clark,
2007).

Seslere Dikkat Gekme

Ozellikle ¢ok ileri derecede isitme kayiph gocuk-
larin sesleri fark ederek tepki gostermeye bas-
lamas1 zaman almaktadir. Bu nedenle ¢ocugun

sesleri tanimasina yardimeci olmak igin gevre ve
konusma seslerine dikkat ¢ekmek gereklidir. Sese
dikkat cekebilmek i¢in “dinle” komutunu kul-
lanarak sesi bir siire dinlemek daha sonra sesin
nereden geldigini gostererek ses ile yapilan is veya
ses ¢ikaran obje arasinda baglanti kurmak ¢ocu-
gun seslere anlam vermesini saglamaktadir. Bu
nedenle dinlenen sesin kaynagini gostermek ve
her zaman i¢in anlamli sesleri kullanmak ¢ocu-
gun dinleme becerilerini pekistirmek agisindan
onemlidir (Estabrooks, 2006, Clark, 2007, Cole
ve Flexer, 2007).

Seslere dikkat ¢ekerken kaginilmasi gereken
en 6nemli hata siirekli sesler yaparak ¢ocugun
isitip isitmedigini test etmek veya bir oyuncagin
sadece sesine odaklanmaktir. Bu tipteki dinleme
aktiviteleri zamanla ¢ocuk ve ailesi i¢in sikici hale
gelmekte, ayn1 zamanda da giinliik hayatta orta-
ya ¢ikan degisik nitelik ve gesitlilikteki seslerin
gozden kacirilmasina neden olmaktadir (Clark,
2007). Bu tir yapilandirilmis aktiviteler yerine
ev i¢inde ve disinda kendiliginden olusan seslere
dikkat ¢ekmek 6rnegin kap ¢aldig1 zaman sesini
dinlemek ve gidip kapiy1 beraber agmak; telefon
galdig1 zaman sesini dinlemek ve telefona cevap
vermek; elektrikli ev aletlerini agmadan once ses-
sizligi dinlemek ve galistiginda ¢ikardig: sese dik-
kat ¢ekerek kullanimini géstermek gibi ¢aligmalar
¢ok daha ilgi ¢ekici ve anlamlidir. Aileler seslere
dikkat cekmek icin 6nce kendileri ¢evredeki ses-
leri fark etmeyi 6grenmelidirler. Glinliik hayatta
¢ok aligkin oldugumuz i¢in artik 6nemsemedigi-
miz bir¢ok ses bulunmaktadir. Aileler bu sesleri
kendileri kesfetmeye basladik¢a ev icinde ve di-
sinda kendiliginden olugan gesitli ilging seslere
¢ocugun dikkatini ¢ekerek dinleme becerilerinin
gelisimine daha fazla katkida bulunabileceklerdir
(Clark, 2007).

Genellikle dinleme becerilerinin gelisimi
hem egitimciler hem de aileler konugma tiretimi-
ne yogunlastiklar1 i¢in gozden kagabilmektedir.
Bununla birlikte gocugun zaman iginde gelisen
isitsel tepkilerini ailenin fark etmesini saglamak
aileleri egitimlere devam etmek ve dikkatlerini
dinlemeye yonlendirmek agisindan 6nemli go-
rilmektedir.

Cocukla Konusurken Melodik ve
ilging Bir Ses Tonu Kullanmak

Yetiskinler normal igiten kiigciik gocuklarla ko-
nusurken melodik bir ses tonu kullanarak konu-
surlar. Bu ses tonu kii¢iik ¢ocuklarin dikkatini
gekerek kendilerine soylenenleri daha uzun stireli
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lanmistir. Ornek olarak; C, Do sesi olarak sem-
bollestirilmistir. 16.35 Hzden baglayan Do sesi
4. Harmonigi C4 = 261.63 Hz, 5.harmonigi C5
= 523.25 Hz, 6.harmonigi C6 = 1046 Hzdir.

Odyometrik 6l¢iimlerde kullanilan frekans-
lar saf ses karakterinde ve miizik ses sistemine
¢ok yakin degerlerdedir. 125-4000 Hz ve har-
moniklerinde 6l¢iim gergeklestirilir. Bu bilgiler
insan igitme sisteminin miizikal yapisini ortaya
koyan niteliktedir. Insan kulagmin en hassas
alg1 bolgesi kokleadaki C6 =1046 Hz'lik uyariy:
algilayan bolgedir. ISO ve ANSI standartlarina
gore 1000 Hz'in 0 dB HLe kargilik gelen dege-
ri 6.5 dB SPLdir. Bu hassas alg: 6zelligi nedeni
ile odyometrik dl¢ctimler 1000 Hzden baslatilir
(Belgin&$Sahli, 2015).

Mitkemmel bir enstriiman ozelligi tasi-
yan kokleanin en dnemli gorevi gelen seslerin
frekans ozelliklerini belirleyip, isitsel yollar
araciligy ile bilgiyi korteksteki primer isitme
merkezlerine iletmektir (41-42. alan- Heschl
Gyrus). Kortikal diizeyde Wernicke ve Broca
alanlarindaki néral iletisim sayesinde ayrin-
til algr gerceklesir. Igitme sisteminin en énde
gelen gorevi konusma ve miizik uyarilarinda-
ki frekans, ritim, melodi gibi ses 6zelliklerini
algilamak ve santral sisteme iletmektir. Odyo-
lojik inceleme ve degerlendirmelerde, isitme

sisteminin bu 6zelliklerini aragtirmak, tani ve
rehabilitasyon agisindan ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Bu alanda ¢aligacak uzmanlarin miizi-
gin fiziksel, matematiksel ve algisal 6zelliklerini
bilmesi gerekliligi agiktir (Belgin&S$ahli, 2015).

Miizik ve Beyin

Miizik terapi uzun bir gegmise sahiptir ve in-
sanligin ilk giinlerinden beri saglik ve iletisi-
min bir anlami olarak kullanilmaktadir. Miizik
ve beyine olan ilgi Plato zamanlarina dayanmig
olsa da, norobilimsel ¢aligmalar yakin zamana
kadar oldukga yeni olup, ¢alismalarin ¢cogu mii-
zigin beyindeki siireci ile ilgilidir.

Koelsch ve ark. (2005), ¢ocuk ve yetiskin-
lerde fMRI (functional magnetic resonance
imaging) yontemi ile miizik algisinin fonksiyo-
nel noroanatomisini arastirmiglardir. Calisma
sonucunda hem gocuklarda hem de yetiskinler-
de yapilan miizik ¢alismalarinin beynin frontal
operculum ve superior temporal gyrusun o6n
bolgesinde giiclii aktivasyona yol a¢tig1, anterior
(6n) insulanin ise miizik islemlemenin duygusal
boyutuyla ilgili olabilecegini belirtmislerdir.

Sammler ve ark. (2010), miizigi, s6zdizimi
(sentaks) olan dile benzetmislerdir. Miizik bir
kurallar (harmonikler ve morfosentaktik pren-
sipler) biitiintidiir. Beyindeki baz: alanlar, dil-
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gisimler ve dikkatte azalma, konugma algisinda
oldugu gibi miizikal algiyr da olumsuz etkile-
mektedir (Jerger et al, 1989)

TURKCE MUZIKAL ALGI TESTI

Tiirk¢e Miizikal Alg1 Testi (MAT), Dog.Dr. A.
Sanem Sahli ve Prof.Dr. Erol Belgin tarafindan
2016 yilinda Tirkge ceviri, adaptasyon, geger-
lik-giivenirlik ¢aligmalari tamamlanarak tilke-
mize kazandirilan kapsaml ilk ve tek miizikal
alg: testidir (Sahli, 2016). MAT, Dr. Marinda
Uys ve ark. tarafindan gelistirilen MPT-Musi-
cal Perception Test Batteryden uyarlanmistir
(Uys& Dijk, 2011). Testin gegerlik-giivenirlik
caligmalar1 18-40 yas aras1 normal isitmeye sa-
hip 100 birey {izerinde yapilmistir. Testin i¢ tu-
tarlilik degeri 0,898, test-re-test korelasyonu ise
0,997dir. Bu sonug, MAT’1n oldukga giivenilir
bir miizikal alg: testi oldugunun gostergesidir
(Sahl ve Belgin, 2016).

MAT, 4 alan ve 11 alt testten olusan bir mii-
zikal algr testidir. Igerisinde alt test igerikleri-
nin ve giris-kapanig konugmalarinin yer aldig
toplam 14 ses dosyasindan olusan bir adet test
CD’si ve Miugzikal Algr Degerlendirme Cevap
Kagidi bulunmaktadir.

MAT miizikal alg1 becerilerinin degerlendi-
rilmesinde 4 temel alana odaklanmaktadur.

Bu alanlar;

Ritim (Rhythm) -Bolim A
Enstriiman Sesi (Timbre)-Bolum B
Ses Perdesi (Pitch)-Bolim C
Melodi (Melody)-Boliim D

L

Her alan kendi igerisinde ve toplamda 11
alt testten olusmaktadir. Testin tamamu igin uy-
gulama stiresi 53.83 dakikadur.

Yasamimizda vazgegilmez unsurlardan
biri olan miizik, isitme kayipli bireyler i¢in de
olduk¢a 6nemlidir. Miizikal Alg: Testi (MAT)
tilkemizde miizigin tiim alanlarini objektif ola-
rak degerlendirebilen, gegerli ve giivenilir bir
test olarak hem normal isiten bireylerde hem
de isitme kayipli hastalarda ilk ve tek test olma
ozelligine sahiptir. Bireylerin miizikal alg1 be-
cerilerinin objektif olarak degerlendirilmesi,
normal bireyler i¢in mevcut miizik performan-
sinin belirlenmesinde, isitme kayipl bireylerde
ise tani, re/habilitasyon ve amplifikasyon sis-
temlerinin gelistirilmesinde 6nemli bir fayda
saglayacaktir.

Miizik Terapi

Cocukluk doneminde goriilen isitme kayipla-
rinin en biiyiik etkisi, konusma, dil ve iletisim
becerileri iizerinde olmaktadir. Bu nedenle,
isitme kayipli ¢ocuklara yonelik egitim yak-
lagimlarinin temelini, 6zellikle onlarin isitme
kaybindan olumsuz etkilenen bu gelisim alan-
larini destekleyici yontemler olusturur.

Son yillarda isitme kayipli ¢ocuklarin egi-
timlerinde miizik terapi ve bilgisayar destekli
egitimin 6nemi yapilan ¢aligma ve kaynaklarda
vurgulanmaktadir.

Miizik terapi, saghik bakimindan gelismis
olan iilkelerde terapotik olarak kullanilan bir
yontemdir. (Weis, 2005).

Miizik ve sarki sdyleme ¢ok eski donemler-
den beri insan deneyimlerinin anlamli bir par-
casidir ve miizik ile hafiza arasinda ¢ok yakin
ve giiclii bir iligki vardir. Deneyimler ve calis-
malar, ¢ocuklukta 6grenilen hikéye ve siirlerin
uzun yillar boyunca akilda kalabildigini goster-
mektedir. ilk zamanlar, miizigin isitsel bir sanat
oldugu diisiiniilerek isitme kayipli bireylerde
bir terapotik yaklagim olarak uygun olmadigin-
da dair distinceler olugsa da, sonugta bireyin
isitsel ve iletisimsel 6zelliklerine uyum sagladi-
&1 stirece mitkemmel bir terapi araci ve eglence
sanat1 oldugu belirtilmistir (Edmonds,1984;G-
feller,1986-87;Darrow &Gfeller,1996).

Isitme kayiplar1 her ne kadar gocuklarin
miizigi biitiin pargalar ile duyup, ondan zevk
almalar1 i¢in en 6nemli engellerden biri olsa
da, rezidiel isitmesi olan isitme kayipli cocuk-
lar miizikten hoglanabilir ve hatta yogunlasarak
sarki bile soyleyebilirler (Estabrooks,2001).

Miizik yiizyillar boyunca tipta tedavi edici
bir yaklasim olarak kullanilmisgtir. Antik Yunan
filozoflari, ruhun ve bedenin miizikle iyilesece-
gine inaniyorlardi. Miizigin bir tedavi sekli ola-
rak tarihsel ge¢misi Aristotle ve Plato zamanina
dayanmasina ragmen, miizigin ilk resmi olarak
tedavi amagl kullanilmasi fikri, I.Diinya Savasi
yaralilarinin iyilestirilmesi amaciyla hayat bul-
mugstur. Diinyada ilk miizik terapi programi
1944 yilinda Michigan Universitesinde bagla-
mustir (Esmaeilzadeh, 2013).

1994 yilinda Aldridge tarafindan miizik
terapinin iki prensip yaklagimi olan ‘aktif ve
pasif muzik terapi’ giindeme gelmistir. Aktif
miizik terapide, hastalar enstriiman ¢almakta
veya terapistle sarki soylemekteyken, pasif mii-
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kelimeler aciklanmali ve konusu hakkinda bil-
gi verilmelidir. Isitme kayipli okul dénemi o-
cuklarinda, sarkinin soézleri tahtaya yazilarak
gorsel ipucu, sarkiyr 6gretme asamasinda kul-
lanilabilir. Sesleri dogru ¢ikarmakta zorlanan
gocuklar, bu konuda daha iyi olan arkadaglari-
nin veya 6gretmeninin yakinina oturtulabilir.
Sarki sdyleme etkinlikleri; kelime hazinesini ve
diksiyonu gelistirmesi, kelimelerin dogru telaf-
fuz edilmesine yardimci olmasi, ses, kulak ve
estetik duygusunu gelistirmesi, grupla birlikte
hareket etmeyi ve bir gruba ait olma duygusu-
nu kazandirmasi agisindan oldukga yararlidir
(MEGEB,2007;MEB,2011).

Yaratici Dans Galismalari

Miizigin ritmine uyularak ve i¢inden geldigi
gibi dogacglama olarak yapilan, diizenli viicut
hareketleridir. Yaratic1 dans ¢aligmalari; ¢ocuk-
larin i¢ dtinyalarini disa vurmalari, kendilerini
ifade edebilmelerini saglar.

Yaratic1 dans, ¢ocugu yaraticilia yoneltir,
duygu ve diisiincelerini davranisa doniistiiriir.
Ilgi ve yeteneklerini ortaya gikarir, sosyallesme-
sine yardimct olur. Ayni zamanda, ¢ocuktaki
gerilimi azaltarak, onun rahatlamasini saglar.

Miizikli Dramatizasyon Galigsmalari

Bir olayin, s6z, jest, mimik ve dogal yeteneklerle
birlestirilip canlandirilmasinin mizik esliginde
yapilmasma “miizikli dramatizasyon” denir.
Miizikli dramatizasyon yoluyla O6grenilenler
unutulmaz ve kalici olur. Cocugun bireysel ye-
teneklerinin ortaya ¢itkmasini saglar ve dikkati-
ni, hayal giiciini ve yaraticiigini gelistirir. Bu
etkinlikte, sarkili oyunlar (Bezirganbasi vb.),
miizikli oykiiler ve dramatize sarkilar (Postaci
vb.) kullanilabilir (MEGEB,2007;MEB,2011).

Miizikli Oykiiler

Ses efektleri, enstriimantal, kasetten veya canli
miizik dinletilerek, ¢ocuklara kendilerine ha-
tirlattig1 seyler sorularak, anlatilanlardan 6yki
olusturma caligmalar1 yapilir. Dinletilecek mii-
zik, enstriimantal olmali ve iginde degisik ens-
tritman ve doga sesleri kullanilmalidir. Kullani-
lacak miizik ortalama bir dakika dinletildikten
sonra durdurulup ¢ocuklara neler hayal ettikle-
ri sorulur ve 6ykiilerini anlatmalari istenir. Mii-
zikli 6ykiiler, cocuklarda yaraticilik duygusu ve
hayal diinyasin1 gelistirir.

Miizik Dinleme Galismalarn

CD, kaset veya bir enstriimanla ¢alinan veya
soylenen bir miizik eserinin dinlenilmesi mii-
zik dinleme etkinligidir. Secilen ve dinletilecek
olan miizik ¢ocugun yasina ve gelisim seviye-
sine uygun olmalidir. Miizik dinleme, ¢ocugun
rahatlamasina, uyum saglamasina, yaraticiligi-
ni1 ve farkli duygularini ortaya ¢ikarmasina, eg-
lenmesine, yardimcr olur. Etkinlige baslarken
hareketli miizikleri, bitirirken hafif ve dinlen-
dirici miizikleri kullanmak daha uygun olabilir
(MEGEB,2007; MEB,2011).

Iyi planlanmis ve uygulanmis miizik etkin-
likleri ile ¢ocuklar asagidaki bilgi ve becerileri
kazanirlar (Artan, 2011);

»  Goz kontagi kurabilme

« Dikkatini miizigin ritmine yogunlastirabil-
me

 Sarki dinleyebilme

o Grup caligmalarinda dinlemeyi, biitiintin
pargasi olmay1 6grenebilme

o Dili zenginlestirme

o Sesini daha dogal kullanabilmeyi 6grene-
bilme

o Miizigin ritmine uygun hareket edebilme

» Dikkatini arttirma ve odaklanma becerisi
kazanabilme

« Sarki yoluyla bir¢ok konu ve kavrami 6gre-
nebilme

o Duygularini miizik ile ifade edebilme

o Miizik sevgisi kazanabilme

o El-goz koordinasyonu saglayabilme

+ Viicudununun farkina varma ve onu koor-
dineli kullanabilme

o Yardimlagmay1 ve paylagsmay1 6grenebilme

« Giiven duygusu gelistirebilme

Koklear implantasyon ve Miizik Terapi

Glinlimiizde koklear implant teknolojileri hala,
en uygun diizeyde pitch (ses perdesi) ve timbre
(ses rengi, tin1) algisinin kazanilmasinda tam
anlamiyla etkili olmamasina ragmen, yapilan
bir¢ok ¢alismada koklear implantasyon sonra-
sinda miizik ¢aligmalarinin 6nemi ve gerekliligi
vurgulanmaktadir (Gfeller et al, 2000a; Gfeller
et al, 2000b).

Ug aylik caligma ile kullanicilar, bir solo
enstriimanin sesini taniyabilmekte ve ses ren-
gini (timbre) begenebilmektedir. Implant son-
rasinda yapilan miizik ¢aligmalari ve miizik
dinleme aliskanliginin kazandirilmas: olduk¢a
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