Boliim 2.3

Tarama Programlar1 Sonrasi1 Odyolojik Tanilama

Esra Sarlik!

Ozet

Isitme kaybimin erken tanilanmasi, ¢ocukluk ve yetiskinlik dénemlerinde
iletigim, konugma-dil geligimi ve akademik bagari tizerinde belirleyici bir etkiye
sahiptir. Yenidogan igitme tarama programlari, olas: igitme kayiplarinin hizh
bi¢imde belirlenmesini saglasa da, tanisal dogrulama siireci ayrintili odyolojik
degerlendirmeleri gerektirir. Bu boliimde, igitme kaybiin tanilanmasinda
kullamlan davramigsal ve objektif test bataryalari detayli bigimde ele
alinmaktadir. Saf ses odyometrisi, konugma odyometrisi, pediatrik davranigsal
testler (Davranigsal Gozlem Odyometrisi, Gorsel Pekistireg Odyometrisi,
Oyun Odyometrisi), otoakustik emisyon testleri, akustik immitansmetri ve
elektrofizyolojik degerlendirme yontemleri (Isitsel Beyin Sapi Cevaplari ve
ASSR) boliimiin temel bilegenleridir. Bu testlerin her biri, bireyin isitme
esigini, igitme kaybinin derecesini, tiiriinii ve yerini belirlemede kritik
bilgiler sunar. Boliim, tanisal yaklagimda ¢apraz kontrol ilkesinin 6nemini
vurgulamakta ve oOzellikle pediatrik popiilasyonda objektif ve davranigsal
yontemlerin birlikte kullaniminin gerekliligini ortaya koymaktadir.

2.3. TARAMA PROGRAMLARI SONRASI ODYOLOJIK
TANILAMA

Isitme kaybu, bireyin sosyal iletisim becerilerini, giinliik yagam iglevlerini
ve temel yagam haklarin1 dogrudan etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
Bu nedenle, yenidogan doneminden itibaren uygulanan igitme tarama
programlart ile igitme kaybinin miimkiin olan en erken dénemde tanilanmasi
ve kaybin birey {izerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi hedeflenmektedir
(Lieu vd., 2020). Isitme tarama programlari, genis kitlelere kisa siirede
uygulanabilen, pratik ve maliyet-etkin testlerden olugur. Tarama siirecindeki
temel amag, isitme kayb1 agisindan risk tagiyan bebek veya bireylerin erken
donemde belirlenerek ayrintili odyolojik degerlendirme igin klinik ortama
yonlendirilmesidir (Kanji & Moroe, 2018).
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Klinikte igitme kaybinin degerlendirilmesinde kullanilan testler genel
olarak objektif ve davramssal test bataryalar1 olmak tizere iki ana kategoride
incelenmektedir. Bu testler sayesinde bireyin isitme kaybinin derecesi, tipi
ve frekans konfigiirasyonu hakkinda kapsamli bilgi elde edilebilir. Test
bataryasinin segimi; bireyin yagi, gelisimsel ve zihinsel durumu, saghk
durumu ve test sirasinda gozlenen davranigsal gostergeler dikkate alinarak
yapilmalidir (Roeser vd., 2000). Odyolojik degerlendirmede temel yaklagim,
tek bir test sonucunun tan1 koymak i¢in yeterli olmayacag: gercegine dayanr.
Tanisal dogruluk i¢in mutlaka birden fazla testin sonuglarmin birbiriyle
capraz kontrol edilerek degerlendirilmesi gerekmektedir (Katz vd., 2015).

2.3.1. Isitme Degerlendirmesi I¢in Kullanilan Davranigsal Test
Bataryalar:

2.3.1.1. Saf Ses Odyometri Tésti

Isitme degerlendirmelerinde kullamilan odyometre, isitme sisteminin
hassasiyet gosterdigi frekans ve siddet diizeylerinde, siiresi ve siddeti kontrol
edilebilen standart akustik uyaranlar saglayan bir 6lgiim aracidir. Odyometre
cihazlariyla yapilan geleneksel saf ses odyometri testinde (SSOT), 250-8000
Hz frekans arahiginda bireyin frekansa 6zgii isitme esikleri degerlendirilir.
Bu aralik, konugmanin anlagilmasi i¢in 6nemli olan frekans araligina oldukga
benzerdir (ANSI, 2019). Gerekli durumlarda 8000-20000 Hz araligindaki
frekans alanlar1 da yiiksek frekans odyometrisi ile degerlendirilebilir.
Periferden santral igitme sistemine kadar degerlendirme yapabilmesi ve
isitme kaybinin tiirlinii ve derecesini belirleyebilmesi nedeniyle klinikteki
temel testlerden biridir (Widen, 1993). SSOT’nde hastanin soylenen
yonergeleri testin bagindan sonuna kadar tutarli bir gekilde yerine getirmesi
ve testi yapan klinisyenle uyumlu olmasi oldukga 6nemlidir. Bu nedenle, test
yonergelerini yerine getirebilecek bilince sahip 6 yas ve {izeri ¢ocuklar ve
yetigkinler igin kullanilmaktadir (Martin & Clark, 2019).

Isitme esigi, belirli bir frekansta gonderilen saf sesin %50 oraninda
algilandigr en diisiik siddet seviyesidir. Daha genel tanmimiyla, kiginin
belirli bir frekansta gonderilen saf ses uyaranini algiladigr en diisiik siddet
seviyesidir. SSOT’nde hava ve kemik yolu iletimi olmak tizere iki farkli igitme
esigi degerlendirilir. Hava yolu isitme esikleri (HYIE), supraaural veya insert
kulakliklar kullanilarak sesin dig kulaktan baglayip santral igitme sistemine
kadarolaniletimyoludegerlendirilerek belirlenir (Katzvd.,2015). Kemikyolu
isitme esikleri (KYIE) ise mastoid ¢ikintiya yerlestirilen vibrator araciligiyla
dig ve orta kulak ekarte edilerek mastoid kemigin titrestirilmesiyle ol¢iiliir ve
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genellikle 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda degerlendirilir (Katz
vd., 2015).

2.3.1.2. Saf Ses Odyometri Testinin Yopilse

Testin uygulanabilmesi igin ses yalitimli oda veya kabinlerin kullanilmasi
gerekmektedir. Teste baglanmadan 6nce detayll anamnez alinmasi ve testin
yapiliginin hastaya agiklanmasi onemlidir. Saf ses igitme egsikleri, modifiye
Hughson-Westlake prosediiriine gore, hastanin anamnezine bagl olarak daha
iyi duyan kulakta 1000 Hz’deki hava yolu esiklerinin (HYIE) bulunmasiyla
belirlenir (Carhart & Jerger, 1959; Hughson & Westlake, 1944). Eger hasta
simetrik duydugunu ifade ediyorsa teste sag kulaktan baglanir. Hasta ses
duydugunda butona basarak, elini kaldirarak veya sozlii olarak yanit verebilir.

Test anlatildiktan sonra degerlendirmeye, hastanin rahat duyabilecegi
yaklagik 30 dB HL seviyesinde baglanir. Hastadan ilk yanit alindiktan sonra
ascending—descending yontemi ile igitme egigi aranir. Hasta tepki verdiginde
uyaran seviyesi 10 dB azaltillir; tepki vermezse 5 dB artinir (Cox &
Margolis, 1991). Bu prosediirle HYIE belirlenir. HYIE bulunduktan sonra
kontrol amaciyla 10 dB daha diisiik siddette ses gonderilir ve hasta cevap
verene kadar uyaran 5’er dB’lik adimlarla artirtlir. Hasta aymi siddetteki tig
uyarandan ikisine tutarl sekilde yanut verirse, yanit verdigi dB seviyesi HYIE
olarak kaydedilir (Carhart & Jerger, 1959).

KYIE igin kemik iletim vibratorii mastoide veya alina yerlestirilir.
Vibratoriin kaymasi yalanci esik elde edilmesine; yeterli titresim enerjisi
aktaramamasi ise daha yiiksek esik degerlerine yol agabilir. Bu nedenle
vibratoriin dogru yerlestirilmesi ve hastanin hareket etmemesi 6nemlidir.
KYIE olgtimii 6ncelikle 1000 Hz’de yapilir; ardindan sirastyla 2000, 3000,
4000 ve 500 Hz egikleri belirlenir (Carhart & Jerger, 1959).

Hava ve kemik yolu esikleri belirlendikten sonra sonuglar odyogram
ad1 verilen forma kaydedilir. Odyogramin yatay ekseni frekanslari, dikey
ckseni ses siddetini temsil eder. Tsaretlemelerde American Speech-Language-
Hearing Association’in belirledigi odyogram sembolleri kullanilir: sag kulak
HYIE kirmuzi yuvarlak (O), sol kulak HYIE mavi ¢arpi (X), sag kulak KYTE
larmizi “<”, sol kulak KYIE ise mavi “>” ile gosterilir (ASHA, 1990).
Isaretlemeler tamamlandiktan sonra her kulagin 500, 1000 ve 2000 Hz
esiklerinin aritmetik ortalamasi alinarak saf ses ortalamasi hesaplanir. Saf ses
ortalamast, igitme kayb1 derecesinin belirlenmesi ve klinik degerlendirmelerde
referans olugturulmasi agisindan 6nemlidir (Carhart & Jerger, 1959; Wilson
& Margolis, 1999).



92 | Tawama Programliars Sonvass Odyolojik Tamilama

2.3.1.3. Saf Ses Odyometri Testinde Maskeleme

Bir ses uyarani test edilen kulaga sunulduktan sonra kafatas1 kemikleri
aracihgyla kargt kulaga ulagabilir, bu durumda ulagirken kaybettigi enerji
interaural attenuasyon (IA) olarak adlandirihr (Martin & Clark, 2003). IA
degeri, klinikte maskeleme kararin1 dogrudan etkilemektedir. Maskeleme,
SSOT sirasinda test edilmeyen kulagin algisini ortadan kaldirmak igin, bu
kulaga giiriiltii uyarani sunulmasina verilen addir. Eger test edilen kulaktaki
ve karg1 kulaktaki isitme egikleri IA degerinden fazla ise, isitme esikleri iyi
olan kulaga maske uygulanmasi gerekmektedir. Boylece, gonderilen ses
uyarani elde edilen cevabin sadece test edilen kulaktan kaynaklandigindan
emin olunur (Margolis & Hunter, 2000; Katz vd., 2015).

Maskeleme karari, kullanilan kulaklik tiirtine ve iki kulak arasindaki egik
farkina gore belirlenmektedir. IA degeri genellikle supraaural kulakliklarda
40 dB, insert kulakliklarda 50-60 dB, kemik vibratorlerde O dB olarak
kabul edilmektedir. Hava ve kemik yolu isitme egikleri arasinda 10 dB HL
veya daha fazla fark varsa, o frekanstaki kemik yolu egigi maskeleme ile
degerlendirilmelidir (ASHA, 2005; ISO, 2009).

2.3.1.4. Konusma Odyometrisi

Isitme sisteminin giinlik yasamdaki en o6nemli islevi konusma
anlagilirhgidir. Bu nedenle kapsamli odyometri testlerinin bir boliimiinii,
konugmanin algilanmasi ve taninmasini degerlendiren konugma odyometrisi
olusturur. Konugma odyometrisi, bir odasinda odyolojik ekipmanin,
diger odasinda hastanin bulundugu iki odal sessiz kabinde gergeklestirilir.
Odyometrelerde bulunan mikrofon sayesinde klinisyenin canli sesiyle veya
onceden kaydedilmis ses kayitlartyla test yapmak miimkiindiir. Konugma
sinyalleri kulakliklar araciligiyla veya hoparlorden sunulabilir. Hastanin test
sirasinda klinisyenin agiz hareketlerini gérmeyecegi bir agiya yerlestirilmesi
onemlidir. (ASHA, 1988; Katz vd., 2015).

Konusmayr alma esyji (KAE), konugmanin en az %50 oraninda dogru
tanimlanabildigi en diisiik seviyeyi olcer. KAE, SSO ile giiglii korelasyona
sahip oldugundan SSOT’ni dogrulamada 6nemli bir parametredir (Hirsh
vd., 1952; Carhart & Jerger, 1959). KAE ol¢iimiinde heceler arasinda ayni
vurguya sahip ii¢ heceli kelime listeleri kullanilir. Teste genellikle 30—40
dB HL seviyesinde baglanir. Hasta bu seviyede sunulan kelimeyi dogru
tekrarlarsa uyaran seviyesi 10 dB azaltilir; yanlig yanit verilirse 5 dB artirihir.
Hastanin sunulan beg kelimeden {igiinii veya dort kelimeden ikisini dogru
tekrarladig seviye KAE olarak kabul edilir.



Esra Sarlik | 93

Konusmayr ayrt etme skorn, esik tistii seviyede sunulan tek heceli kelimelerin
anlama ve tekrarlama becerisini degerlendirir. Genellikle KAEnin 40 dB
tizerindeki seviyede hastaya 25 kelime sunulur ve hastadan bunlar tekrar
etmesi istenir. Hastanin dogru yanitlarina gore yiizdelik skor elde edilir.
Normal kabul edilen skor %80 ve tizerindedir (Katz vd., 2015; Thornton &
Raftin, 1978).

Konusmay: fork etme esigi, konugmanin en az %50 oraninda algilanabildigi
en diigiik seviyeyi olger. Diger konugma tanima testlerinden farkli olarak
hastanin kelimeleri tekrar etmesi gerekmez; yalnizca konugma sinyalini fark
ettigini belirtmesi yeterlidir (ASHA, 1988; Martin & Clark, 2003).

2.3.1.5. Pediatrik Degerlendivme

Pediatrik isitme degerlendirmesi, ¢ocukluk doneminde isitsel geligimin
izlenmesi ve olasi igitme kayiplarinin erken tanist agisindan biiyiik 6nem tasir.
Cocuklarin dikkat siirelerinin kisa olmasi, davranigsal tepkilerinin degigkenlik
gostermesi ve test 1§ birliginin sinirli olmasi nedeniyle degerlendirme stireci
yetigkinlerden farkli bir yaklagim gerektirir. Bu baglamda Jerger ve Hayes
(1976) tarafindan tanimlanan gapraz kontrol ilkesi, pediatrik vakalarda
igitsel iglevin giivenilir bigimde degerlendirilebilmesi igin yaga uygun
davranigsal ve elektrofizyolojik testlerin birlikte kullanilmasinin gerekliligini
vurgulamaktadir.

Davramgsal testler, gocugun isitsel uyaram gergekten algilayip algilama-
digin1 gostermesi ve igitme sisteminin biitiinsel olarak degerlendirilmesi agi-
sindan 6nemlidir. Bu nedenle pediatrik isitme degerlendirmeleri, davranigsal
gozleme dayali, oyun temelli ve objektif testlerin kombinasyonundan olugan
gok boyutlu bir yaklagimla gergeklestirilmelidir (Jerger & Hayes, 1976; Wi-
den, 1993).

Pediatrik degerlendirmelerde en yaygin kullanilan test diizeni, bir odada
odyolog, odyometre ve gorsel pekistire¢ kontrol panelinin; diger odada
ise ¢ocuk, ebeveyn ve test asistaninin bulundugu iki odali sistemdir. Bu
diizende dikkat edilmesi gereken bazi temel unsurlar vardir: 1) Odyolog ve
test asistan1 ¢ocugu net bir gekilde gorebilmelidir. Odyolog, ses uyaranini
gonderdikten sonra gocugun tepkisini kolaylikla gézlemleyebilmeli ve sonraki
uyaranin zamanlamasina ¢ocugun davraniglarina gore karar verebilmelidir.
2) Odyolog ile test asistani arasinda kesintisiz iletigim saglanmaldir. Bu
iletisim kablosuz kulaklik veya gorsel sinyaller aracihiiyla gergeklestirilebilir.
Ozellikle kulaklikla yapilan 6lgiimlerde, ses uyaranmin sunuldugu anin
dogru belirlenmesi, asistanin ¢ocugun tepkisini uygun zamanda pekigtirmesi
agisindan kritik 6nem tagir.
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Davranigsal testlerde kulaklik ve kemik osilatorii ile uyaran gonderilebilir
ve hoparlor araciligiyla isitsel amplifikasyon da degerlendirilebilir. Test
sirasinda dar bant giirtiltii, warble ton, saf ses uyaranlar1 ve konugma
uyaranlar1 kullanilabilir (Widen, 1993).

Davramigsal Gozlem Odyometrisi

Biligsel gelisimi 6 ay ve altinda olan bebeklerde uygulanabilen davranigsal
gozlem odyometrisi, bebegin ses uyaranlarina verdigi istemsiz tepkilere
dayanarak isitsel esik tahmininin yapilmasini saglayan bir degerlendirme
yontemidir. Bebeklerde isitme degerlendirilmesi amaciyla solunum
degisikligi, goz kirpma, yliz burusturma gibi gesitli davramiglar kullanilsa
da, emme refleksinin isitme egiklerini saptamada en giivenilir yol oldugu
bildirilmistir (Trehub vd., 1980; Widen, 1993).

Emme refleksi; emzikle, anne memesiyle veya biberonla degerlendirilebilir.
Degerlendirme sirasinda bebegin giinliik yasaminda alisik oldugu beslenme
seklinin tercih edilmesi Onerilir. Bebek, odyologun yiiziinii kolaylikla
gorebilecegi sekilde, hoparlore belirli bir mesafede ve ebeveynin kucaginda
oturtulmalidir. Teste egik Ustii seviyeden baglanarak egik taranir (Northern
& Downs, 2002; Sabo, 1999; Sininger & Abdala, 1998). Tepkilerin gegerli
kabul edilebilmesi igin, bebegin isitsel uyarani duydugunda emme davranigini
baglatmasi veya durdurmasi gereklidir. Uyaran sonrasi uzun gecikmeli tepkiler
ise slipheli olarak degerlendirilir. Caligmalar, 3 aylik bebeklerde davranigsal
esiklerin 250—4000 Hz araliginda geng yetiskin egiklerinden yaklagik 15-20
dB, 8000 Hzde ise yaklagik 30 dB daha yiiksek elde edildigini gostermistir
(Koch & Halpin, 1987; Nozza, 2006; Olsho, 1984; ). Ayrica konugma
uyaranlartyla yapilan olglimlerde /ba/ esiginin 0.5 kHz’e, /s/ esiginin 2
kHz’e ve /[I/ (3) esiginin 3—4 kHz’e yakin degerler verdigi belirtilmistir
(Ling, 2002; Madell, 1995, 1998, 2008). Davranigsal gézlem odyometrisi
ile elde edilen esiklerin genellikle yetigkin esiklerine yakin veya yalnizca biraz
daha yiiksek seviyelerde gozlenebilmesi, bu yontemin 6zellikle erken donem
isitsel degerlendirmelerde 6nemli bir yere sahip oldugunu gostermektedir
(Northern & Downs, 2002; Widen, 1993).

Gorsel Pekistivee Odyometrisi

Bebekler 5-6 aylik oldugunda, sese tepki vermek i¢in sartlandirilabildikleri
igin davramgsal testlerin uygulanmasi daha kolay hale gelir. En yaygin
kullanilan yontem, bebegin verilen ses uyarani sonrasinda sese dogru bagini
gevirerek bakmasinin saglanmasidir. Bu yontemde bebek, iki hoparlore 90°
agryla ve yaklagik birer metre mesafede olacak gekilde mama sandalyesine
veya ebeveynin kucagina oturtulur. Bebegin oniindeki masada dikkatini
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toplamasini saglayacak oyuncaklar bulunmahdir (Madell & Flexer, 2008;
Widen vd., 2000; Widen vd., 2002)

Gorsel Pekistirmeli Odyometri (GPO) sirasinda odyolog, esik tistii
seviyeden ses uyaranini sunduktan sonra bebek sesi algilarsa sesi aramaya
baglar. Bebek ses uyaraninin geldigi yone kendiliginden bakabilir; sesi aradig:
fark edilirse test asistani bebegin sesin geldigi yeri bulmasmna yardimci
olabilir. Bebek sesi aramaya bagladiginda, odyolog gorsel pekistireci kisa
stire etkinlestirir. Boylece bebek olumlu yonde pekistirilmis olur ve birkag
tekrardan sonra sesi duydugunda pekistirece dogru bakmayr Ogrenir.
Hoparlorlerin yaninda bulunan gorsel pekistiregler hareket eden 1g1kli
oyuncaklar veya kisa video klipler olabilir (Madell & Flexer, 2008; Widen
vd., 2000; Widen vd., 2002,).

Bebek sese dogru yoneldikten sonra testin saglikli bigimde devam
edebilmesi i¢in dikkatinin yeniden orta hatta ¢ekilmesi gerekir. Bunun i¢in
masadaki oyuncaklar veya 0° agida konumlandirilmig merkez gorsel pekistireg
kullanilabilir. 6-36 aylik bebeklerin davranigsal degerlendirilmesinde GPO
ve kogullu yonelim tepkisi (KYT) en sik kullanilan iki yontemdir. GPO’nde
yalnizca bir hoparlor kullanilirken, KYT°de ses iki hoparlorden sunulur
ancak bebek yalnizca sesin geldigi hoparlore dogru yoneldiginde pekistirilir
(Madell & Flexer, 2008; Widen vd., 2000; Widen vd. 2002).

Oyun Odyometrisi

Oyun odyometrisi, biligsel gelisim diizeyi 30 ay ve tizeri olan ¢ocuklarda
uygulanabilen davranigsal bir igitme degerlendirme yontemidir (Madell &
Flexer, 2013; Northern & Downs, 2002; Thompson & Thompson, 1972).
Cocugu teste verecegi tepkiye aligtirmak amaciyla, alistirma siirecine genellikle
40-50 dB HL diizeyinden baglanir. Test, gocugun duymadig: bir seviyeden
baslatilirsa gocuk sessizlige sartlanabilir; bu durum yanlis pozitif sonuglarin
artmasina ve gocugun sinirl dikkat stiresinin verimsiz kullanilmasina yol agar
(Roeser vd., 2000).

Test sirasinda, gocuktan belirli bir oyuncagi kulagina tutmasi ve sesi
duydugunda oyuncag: oniindeki sepete atmast istenir. Aligtirma agamasinda
test asistani, ¢ocuga oyun yoluyla dogru tepkileri ogretir. Cocuk testi
uygularken, dogru yanitlar1 alkig gibi 6diillerle pekistirmek, motivasyonu ve
katilim1 artirmak agisindan biiyiik 6nem tagir (Northern & Downs, 2002).

Teste oncelikle serbest sahada degerlendirme ile baglamir. Eger gocuk
kulaklik takilmasina izin veriyorsa, teste adapte olduktan sonra kulaklikla
degerlendirme yapilir. Oyun odyometrisinde gocugun biligsel diizeyinin
daha yiiksek olmasi, daha fazla frekansta esik taramasi yapilabilmesine ve
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kulaklikla her iki kulagin ayr1 ayr1 degerlendirilmesine olanak saglar (Roeser
vd., 2000).

2.3.2. Isitme Degerlendirmesi I¢in Kullanilan Objektif Test
Bataryalar:

2.3.2.1. Otoakustik Emisyon lesti

Otoakustik emisyon testi (OAE), dig kulak kanalina yerlestirilen bir
mikrofon yardimiyla i¢ kulaktaki dig tiiy hiicrelerinin (DTH) fonksiyonunu
degerlendiren bir testti. Mikrofon, kulak kanalina uyumlu ve tam
yerlesim saglayan bir prob igine yerlestirilmistir. Testin noninvaziv olmasi,
hastanin 6znel tepkisini gerektirmemesi, her kulak igin ayr1 degerlendirme
yapilabilmesi, kisa stirmesi ve uygun maliyetli olmasi nedeniyle klinikte
onemli bir tarama ve degerlendirme yontemidir (Kemp, 1978).

Kokleadaki ses tiretimi, Békésy ve Georg tarafindan gelistirilen hareketli
dalga teorisine ve bunun sonucunda tanimlanan koklear amplifikator
mekanizmasina dayanmaktadir. Hareketli dalga teorisine gore, stapesin
hareketi koklear sivinin yer degistirmesine yol agar ve bunun sonucunda
baziler membranda bazaldan tepe noktasina kadar ilerleyen bir hareket
olusur. Uyaranin frekansina bagli olarak baziler membranin maksimum
yer degistirme gosterdigi bolge degisir; yiiksek frekanslarda bazal, diigiik
frekanslarda ise apikal bolgede maksimum titresim meydana gelir (Békésy,
1960).

David Kemp, koklear amplifikator teorisinin geligmesine onciilitk etmis
ve DTH’nin aktif mekanizmasinin varhigini kanitlamstir (Kemp, 1978).
Koklear amplifikasyonda, gonderilen akustik uyaranin frekansi ne ise baziler
membran iizerinde o frekansa 6zgii bolgede maksimum titresim olugur.
Bu hareketin temel kaynagi olan DTH, baziler membran hareketlerini
giiglendirerek igitme siniri aktivasyonunu artirir. Bu mekanizmanin bir yan
riinii olarak ortaya ¢ikan ve orta kulaktan geri gegerek aktarilan enerji,
mikrofon tarafindan kaydedilebilir héale gelir. Bu sinyaller otoakustik
emisyonlar olarak adlandirilir (Shera & Guinan, 1999). OAE testinde
akustik uyarani tireten bir hoparlor ile koklea tarafindan tiretilen emisyonlari
Olgen bir mikrofon bulunur. Mikrofon ve hoparlor kulak kanalina uyumlu
bir prob igine yerlestirilerek test uygulanir (Gorga vd., 1993). Test sirasinda
hastanin sessiz ve hareketsiz durmasi ve ortamin tamamen sessiz olmasi
gerekmektedir. OAE testleri dig uyaran olmadan meydana gelen spontan
OAE (SOAE) ve dis uyaranla tetiklenen uyarilmiy OAE (EOAE) olmak
tizere iki ana kategoriye ayrilir.
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Otoakustik Emisyon Tiivleri

Spontan OAE Spontan OAE, disaridan herhangi bir akustik uyaran
olmaksizin DTH tarafindan siirekli iiretilen seslerdir. Dig kulak kanalina
yerlestirilen mikrofon ile Olgiilebilir. Genellikle normal isgiten herkeste
goriilmemesi ve klinik olarak anlamli bilgi saglamamasi nedeniyle klinik
rutinde kullanilmaz (Bonfils, 1989).

Uyarilmig OAE. Uyarilmig OAFE’ler; transient-evoked OAE (TEOAE),
stimulus-frequency OAE ve distortion product OAE (DPOAE) olmak iizere
ti¢ tiir uyaranla elde edilir. Klinik yorumlamada, tiim uyarilmig OAE’ler igin
en az ii¢ frekans bandinda yanit amplitiidiiniin giiriiltii amplitiidiinden =3
dB daha yiiksek olmas1 normal TEOAE olarak kabul edilir

Transient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE). Klik veya tone
burst gibi kisa siireli akustik uyaranlara bagh olarak ortaya ¢ikan kisa latansh
emisyon tiiriidiir. Genis frekans aralikli klik uyarani kokleanin genig bir
boliimiint uyarir, bu nedenle 6zellikle 1-4 kHz arahgindaki igitmenin 1yi
bir gostergesi olarak kabul edilir (Prieve, 1993). Tone burst TEOAE’de
dar bant tonal uyaranlar kullanilarak enerjinin baziler membranin belirli
bir bolgesinde yogunlagmas: saglanir ve daha frekansa ozgii yanitlar elde
edilir (Kemp, 1990). Tone burst TEOAE kaydinda senkronize averajlama
giiriiltiiniin azaltilmasina yardimci olur. Ayrica akustik uyaranin kanaldan
geri yansidigr siire kayit baglangicindan gikarildigy i¢in ozellikle yiiksek
frekans bilegenlerinde kayip goriilebilir (Gorga vd., 1993).

Distortion Product Otoakustik Emisyon Testi. Eszamanli olarak iki
ayr1 saf ses uyarani (f1 ve f2) kullamilarak olusturulan emisyon tiiriidiir.
Koklea dogrusal olmayan bir yapiya sahip oldugundan, gonderilen uyaranlar
sirasinda koklea boyunca gesitli noktalarda distorsiyonlar meydana gelir.
Yapilan aragtirmalar, uyaran seviyelerinin iki saf ses arasindaki siddet farkinin
10 dB SPL olmasi (6rnegin 55 ve 65 dB SPL) ve uyaranlar arasindaki frekans
oranmnin {2/f1 = 1.2 oldugu durumda DPOAE’nin normal isiten kigiler
ile igitme kayipli hastalar1 ayirt etmede en yiiksek dogrulugu sagladigini
gostermistir (Kemp, 1979; Gaskill & Brown, 1990). Olgiim sirasinda en
biiyiik tepkinin, 2f1-2 formiiliiyle hesaplanan frekansta meydana geldigi
bilinmektedir. Ornegin f1 = 2000 Hz ve £2 = 1640 Hz oldugunda, olusan
DPOAE vyanit1 basit¢e (2x2000) — 1640 = 2360 Hzde ortaya gikar.
DPOAF’ler genellikle 1-6 kHz araliginda kaydedilir; bazi cithazlar 10-12
kHz’e kadar degerlendirme yapabilmektedir. Test sonucunda frekansa 6zgii
DPOAE vyanitlar1 sonug ekraninda goriiliir (Gorga vd., 1993; Dorn vd.,
2001).
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Stimulus-frequency Otoakustik Emisyon Testi. Tek frekanstaki saf ses
uyaranyla 6lgiilen emisyon tiiriidiir. Ancak emisyon yaniti uyaran ile ayni
trekansta bulundugu igin rezidiiel uyaran enerjisinin ayrigtirilmasi giigtiir. Bu
nedenle klinikte kullanimi sinirlidir (Abdala, 2001).

Otoakustik Emisyon Testinin Klinik Kullanun

Cahigmalar, OAF’nin normal ¢alisjan DTH tarafindan {iretildigini ve
yaklagik =30 dB HL isitme kaybi olan bireylerde emisyonlarin kayboldugunu
gostermistir. Bu nedenle TEOAE isitme kaybini tespit eder; ancak kaybin
derecesini veya tiirtinii belirleyemez. Klinikte tek bagina igitme testi yerine
kullanilmasa da gapraz dogrulamada vazgegilmezdir. DPOAE ile yapilan
caligmalarda ise, yanitlarin uyaran seviyesine baglh olarak yaklagik 50 dB HL
isitme kayiplarinda bile elde edilebildigi gosterilmistir. Ayrica DPOAE’de
uyaran frekanslarinin degistirilmesiyle kokleanin bazalden apekse kadar
daha frekansa 6zgii yanutlar elde edilebilmektedir (Gorga vd., 1993). Cok
hatif derecedeki kayiplarin belirlenmesinde ise TEOAElerin, diisiik igitme
kayiplarinda daha hizli kaybolmalar1 nedeniyle daha avantajli oldugu
belirtilmigtir (Gorga vd., 1993; Gorga, 1997; Manuermann vd., 1999).

Lsitsel nivopati spektrum  bozuklwunda (INSB), DTH fonksiyonlari
normaldir; bozukluk i¢ tity hiicreleri, sinapslar veya igitme sinirindeki
senkronizasyon kaybindan kaynaklanmaktadir. Normal DTH fonksiyonlari,
koklear mikrofonikler ve OAFE’lerin varligiyla dogrulanir. Bu nedenle
OAE, INSB tanisinda kritik 6neme sahiptir. Ilerleyen yasla birlikte elde
edilen emisyon frekanslarinin azalabilecegi veya tamamen kaybolabilecegi
bilinmektedir (Berlin vd., 2005; Madden vd., 2002; Rance & Starr, 2015;
Starr vd., 1996). Ototoksisite izleminde, aminoglikozitler ve platin bazl
kemoterapotik ilaglar nedeniyle gelisen ototoksisiteyi izlemek ig¢in OAE
kullanilabilir. Bir¢ok ¢alismada, odyogram etkilenmeden 6nce 6zellikle OAE
amplitiidlerinin giderek azaldig gosterilmistir (Stavroulaki vd., 2001).

2.3.2.2. Konvansiyonel Akustik Immitansmetri Testi

Akustik immitansmetri testi (AIT), orta kulak sisteminin basing
degisikliklerine ve ses enerjisine verdigi yaniti degerlendiren temel
odyolojik test bataryasidir. Davranigsal tepki gerektirmemesi ve kisa siirede
tamamlanabilmesi nedeniyle klinik degerlendirmede Onemli yer tagir.
Akustik impedans, orta kulagin akustik dalgaya kargi gosterdigi direnci;
akustik admitans ise orta kulagin enerji akigina karsi gegirgenligini ifade
eder. “Immitans” terimi, bu iki kavranun birlestirilmesiyle olugturulmustur.
Standart AIT; timpanometri, akustik refleks degerlendirmesi ve ostaki
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fonksiyon degerlendirmesi alt testlerini i¢ermektedir (Margolis & Hunter,
1999; Margolis & Hunter, 2000).

Timpanometvi Degerlendivmesi

Normalde orta kulaktaki basing seviyesi siirekli olarak atmosfer basincryla
esitlenir ve bu durum sesin iletimi igin gereklidir. Orta kulak basincinin
atmosfer basincina kiyasla pozitif veya negatif yonde degistirilmesiyle elde
edilen grafik timpanogram olarak adlandirilir (Katz vd. 2015). Bu basing
degisiklikleri, dig kulak kanalina yerlestirilen prob araciligiyla olusturulur.
AIT probu iginde bir hoparlor, basing pompasi ve mikrofon yer alir.
Timpanometri yetigkinlerde yaygin olarak 226 Hz, infantlarda ise 1000 Hz
prob ton kullamilarak yapilir (Shanks & Lilly, 1981). Test sonucunda dig
kulak kanali hacmi, statik akustik admitans, timpanometrik tepe basinct ve
timpanik geniglik gibi parametreler elde edilir (Margolis & Hunter, 1999;
Wei De, 2020). 226 Hz timpanogramlarin siniflandirilmasi, genellikle Lidén
(1969) ve Jerger (1970) tarafindan yapilan, timpanogram tepe noktasinin
yiiksekligi ve basing araligina dayanan tanimlamalara gore yapilir.

Tip A: Normal akustik admitans (0.3-1.5 mL) ve normal timpanometrik
tepe basincina (+/— 100 daPa) sahiptir. Orta kulak fonksiyonu normaldir.

Tip B: Akustik admitans belirgin gekilde diigiiktiir ve fark edilebilir bir
tepe noktasi yoktur. Kulak kanali hacmi normaldir. Orta kulak efiizyonu veya
kronik otitis media gibi durumlarda goriiliir.

Tip C: Timpanometrik tepe noktasi -100 daPa’nin altinda yani negatif
basing alanindadir. Genellikle Ostaki tiipii disfonksiyonuyla iligkilidir.

Feldman (1976), bunlara ek olarak iki farkll timpanogram tiirii
tanimlamugtir:

Tip Ad: Yiksek admitans (>1.5 mL) ve normal tepe basinci (+/— 100
daPa) vardir. Hipermobil timpanik membran veya ossikiiler disartikiilasyon
gibi durumlarda goriiliir.

Tip As: Diigiik admitans (<0.3-0.5 mL) ve normal tepe basinct bulunur.
Otoskleroz, timpanoskleroz veya malleus fiksasyonu gibi hareket kisitlilig
yaratan patolojilerde tipiktir.

Akustik Refleks Degerlendivmesi

Akustik refleks (AR), yliksek giddette akustik uyarana karsi stapedius
kasinin kasimasiyla ortaya ¢ikan ve orta kulak sisteminin mekanik
empedansint degistiren koruyucu bir yanittir (Schairer vd., 2013). AR
testinde bir kulaga yiiksek siddette ses sunulur. Stapedius kasinin kasilmasi
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sonucunda bilateral orta kulaktan i¢ kulaga iletilen enerji azalir ve bu degigim,
kulaga yerlestirilen prob aracihgiyla timpanometrik admitans degisimi
olarak olgiiliir. Geleneksel klinik uygulamada 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz
frekanslarinda degerlendirilir. Test kulaginin admitansi, uyaran sonrasi belirli
bir kriter kadar (6rnegin 0.02-0.03 mmho) azalirsa refleksin mevcut oldugu
kabul edilir (Margolis & Levine, 1997; Feeney & Keefe, 2001). Refleksin
olustugu en diigiik siddet seviyesi AR esigi olarak tanimlanir (Gelfand vd.,
1990).

AR yanit1 ipsilateral ve kontralateral olarak dlgiilebilir. Tpsilateral refleks,
uyaranin verildigi kulaktan 6lgiilen yanittir. Ipsilateral refleks arki; koklea
— vestibulokoklear sinir (VIII) — koklear nukleus (KN) — superior olivar
kompleks (SOK) — ipsilateral fasiyal sinir {izerinden stapedius kasina iletilir
(Jerger vd., 1974). Kontralateral reflekste, uyaran bir kulaktan verilir, refleks
karg1 kulaktan Olgiiliir. Kontralateral refleks arki; koklea, vestibulokoklear
sinir (VIII), KN, SOK, kontralateral fasiyal sinir izerinden stapedius kasina
iletilir (Jerger vd., 1974). ipsilateral AR, aym kulakta meydana gelen orta
kulak patolojileri, koklear patolojiler ve fasiyal sinir lezyonlar: hakkinda bilgi
verirken; kontralateral AR arki bunlara ek olarak beyin sap1 diizeyindeki
noral biitiinliigii degerlendirmede daha fazla bilgi saglar (Jerger vd., 1974).

2.3.2.3. Isitsel Beyin Sapr Cevaplar:

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, akustik uyaran sonrasi kokleadan
baslay1p isitsel kortekse kadar uzanan néral yolaklarin olugturdugu elektriksel
aktivitenin olgiilmesini saglayan yontemlerdir. Akustik uyaran sonrasi ortaya
cikan elektriksel yanitlar, beyindeki voltaj degisikliklerine neden olur ve bu
potansiyeller hacim iletimi yoluyla sagh deriye taginarak yiizeyel elektrotlar
aracihgiyla kaydedilir. Bu tiir olglimler uzak alan potansiyelleri olarak
adlandirihr. Klinik uygulamada 6zellikle isitsel esik tahmini amacryla Tsitsel
Beyin Sap1 Cevaplart (IBC) ve Auditory Steady-State Response (ASSR)
testleri yaygin olarak kullanilmaktadr.

IBC, akustik uyaran sonrasi igitme siniri ve beyin sapindaki elektriksel
aktivitenin zaman domeninde dalga formu seklinde kaydedilmesini saglayan
bir testtir. Elde edilen dalga tepkilerinin latans ve amplitiid 6zellikleri klinik
yorumlamanin temelini olusturur (Bargen, 2015). Akustik uyaran: takiben
yaklagik 10-12 ms iginde ortaya ¢ikan yedi pozitif tepe dalgas1 bulunur ve
bu dalgalar I-VII seklinde Roma rakamlariyla isimlendirilir (Jewett, 1971).

Isitsel Beyin Sapr Cevabi Dalgalarmm Anatomik Kokenleri

Dalgalarin  kesin anatomik kaynaklari hakkinda ¢ok fazla aragtirma
yapilmigtir. Tlk basta her dalgamin, tek bir anatomik yapidan kaynaklandig
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diigtiniilmiistiir ancak gimdi birkag farkli yapidan koken alabildigi
bilinmektedir (Biacabe, 2001; Melcher JR, 1996; Rouillon, 2016).
Dalgalarin noral kaynaklari su sekildedir; I. dalga igitme sinirinin distalinden
koken alir, mutlak latansi yaklagik 1.5 msn’dir. II. dalga igitme sinirinin
proksimalinden kaynaklanir, mutlak latans: yaklagik 2.5 msn’dir. III. dalga
KN ve SOK’den koken alir, 3.5 msn’lik mutlak latansa sahiptir. IV. dalga
SOK ve lateral lemniskiisten koken alir, mutlak latans1 yaklagik 4.5 msn’lik
mutlak latansa sahiptir. V. dalga lateral lemniskiis ve inferior kollikulustan
koken alir, mutlak latans: yaklagik 5.5 msn’dir (Biacabe, 2001; Melcher JR,
1996; Rouillon, 2016).

Teste Hazwrlik ve Elektrot Yerlesimi

Test swrasindaki kas veya hareket artefaktlarr testi etkilemektedir.
Bebeklerde IBC degerlendirmesi, bebek uykudayken —yapilmaktadir,
yetigkinlerde hastalarin test sirasinda sirtiistii pozisyonda sessiz ve rahat
olmalari yeterlidir. Teste hazirlik stirecinde elektrot yerlestirilecek yerlerin jel
veya alkolle temizlenir. Uluslararas1 10-20 yiizey elekrot yerlegim sistemine
gore elektrotlar yerlestirilir. Ipsilateral yerlesimde pozitif elektrot verteks
veya sa¢ kokiine, ground elektrot alina veya iki kag ortasina, negatif elektrot
ise bir kulak memesi veya mastoide yerlestirilir. Kontralateral yerlesimde
bunlara ek olarak diger kulak memesi veya mastoide de elektrot yerlestirilir.
Elektrotlar yerlestirildikten sonra mutlaka impedans kontrolii yapilmalidir.
Impedanslarin 5 kQ’dan diisiik olmasi gereklidir. Elektrot yerlesimi ve
impedans kontroliinden sonra kulaklik yerlestirilip teste baglanir (Bargen,
2015; Felix, 2018).

Isitsel Beyin Sapr Cevaplars Olgiim Parametreleri

Klinik IBC kayitlarinda insert kulaklik, supraaural kulaklik ve kemik
vibrator olmak tizere ii¢ farkli transduser kullanilmaktadir. Insert kulakliklar;
yiksek TA saglamasi, Ozellikle bebeklerde dig kulak kanali ¢okmesi riskini
azaltmasi, uyaranin prob aracili@iyla kafatasina iletilen artefaktini diigiirmesi
gibi avantajlar1 nedeniyle klinikte en sik tercih edilen transduser tiiriidiir
(Gorga vd., 1985; Cone-Wesson & Ramirez, 1997).

IBCde kullanilan akustik uyaranlar gesitlilik gostermektedir. Kiik uyaran,
genig bantli, kisa stireli ve ani baglangichdir. Bu o6zellikleri, ¢ok sayida
noronun senkronize bigimde ateglenmesini saglar. Ancak kokleanin tonotopik
organizasyonu nedeniyle hareketli dalganin apeks bolgesine ulagmast zaman
aldigindan, klik ABR yanit1 ozellikle 2—4 kHz frekans araligindaki saf ses
esikleri ile yiiksek korelasyon gosterir (Stapells, 2000). Daha sonra geligtirilen
chirp wyaran ise kokleanin tonotopik gecikmesini dengeleyecek sekilde
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tasarlanmugtir. Algak frekansh bilegenler yiiksek frekanshilardan daha erken
gonderilir; boylece kokleanin tiim frekans bolgeleri egzamanl olarak uyarilir.
Bu durum noral senkronizasyonu artirarak V. dalga amplitiidiinii anlamh
derecede yiikseltir ve test stiresini kisaltir (Elberling & Don, 2008). Tone burst
wyaran ise belirli bir frekans bolgesini hedef alacak sekilde tasarlandigindan,
klinikte frekans-spesifik igitsel esik tahmini igin kullaniimaktadir.

Isitsel Beyin Saps Cevaplars Kullanum Alanlar:

IBC, davranigsal odyometriye uyum saglayamayan bireylerde isitme
esiklerinin tahmini, koklear ve retrokoklear patolojilerin ayrimi, noral
senkronizasyon bozukluklarinin degerlendirilmesi gibi birgok klinik durumda
yaygin olarak kullanilan bir elektrofizyolojik yontemdir. Ozellikle yenidogan
isitme taramasindan kalan bebeklerde igitme egiklerinin belirlenmesi igin
klinikte temel testlerden biridir.

IBC, yalnizca egik tayininde degil, ayni zamanda akustik nérinom,
demiyelinizan hastaliklar, INSB, beyin sap1 lezyonlar1 gibi noral iletimi
etkileyen patolojilerin tanisinda da kritik rol oynamaktadir. Bu durum,
IBCnin beyin sapi diizeyindeki noral senkronizasyonu objektif bicimde
degerlendirebilmesinden kaynaklanmaktadir (Hall, 2007).

Isitme Toramasi: Tarama IBC, yenidogan isitme tarama programlarinda
kullanilan otomatik ve Inzl bir test protokoliidiir. Test sirasinda yalnizca 35
dB HL diizeyinde klik uyaran verilir. Cihaz yanitlar1 ger¢ek zamanli olarak
analiz ederek “gecti” veya “kald1” seklinde sonug tiiretir (Stapells, 2010; Hall,
2007).

Isitme Egsigii Tayini: 1BC, yenidoganlar, bebekler, gelisimsel gecikmesi
olan bireyler ve fonksiyonel isitme kaybi siiphesi bulunan hastalarda igitme
esiklerinin belirlenmesi amaciyla klinik rutinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Klinik kayitlarda ozellikle ilk bes dalga analiz edilir; yapilan ¢aligmalar I,
III ve V. dalgalarin normal igitsel sistemde en belirgin dalgalar oldugunu
gostermigtir (Starr & Hamilton, 1976). Esik tayininde klinik olarak en
onemli dalga V. dalgadir, ¢iinkii uyaran giddeti azaltildik¢a en son kaybolan
ve en giivenilir gekilde takip edilebilen dalga V. dalgadir. IBC; isitsel sinir
liflerinin senkronize aktivitesine bagli bir yanit iirettiginden, elde edilen
esik degerleri davramigsal testlere gore genellikle daha yiiksek bulunur. Bu
tarklihigr dengelemek igin 5004000 Hz arasindaki frekanslarda frekans-
spesifik diizeltme faktorleri gelistirilmistir. Bu diizeltmeler sayesinde TBC
esikleri davranigsal saf ses odyometrisi ile yiiksek uyum gosterir ve klinik tani
stirecinde giivenle kullanilabilir (Gorga vd., 2006; Stapells, 2000).
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Isitme Kaybn Tiiviingin Saptanmas: Klik uyaran sunumuyla elde edilen TBC
yanitlarinda mutlak dalga latanslari, interpik latans (IPL) degerleri, dalga
amplitiid oranlar1 ve kulaklararas: latans degerleri igitme kaybinin tiiriiniin
belirlenmesi igin kullanilan parametrelerdir. Iletim tipi isitme kaybinda, I,
III ve V. dalga mutlak latanslarinda uzama goriiliir. I-III, III-V ve I-V IPL
normal sinirlardadir. Hastalarda hava yolu egikleri normal sinirlardan daha
yiiksek elde edilirken, tan1 koymak igin mutlaka kemik ABR ile kemik yolu
esikleri saptanmahdir. TTIK’nda kemik yolu esiklerinin normal simrlarda
olmasi beklenmektedir (Hall, 2007; Katz, 2015).

Retrokoklear Patoloji Degerlendivmesi: Retrokoklear patolojilerde, bozuk
morfoloji, III ve V. dalganin elde edilmemesi veya mutlak latanslarinin
uzamast, I-IIT veya I-V IPL uzamasi, V. dalga mutlak latans degerlerinin
kulaklararasi farkinin 0.4 msn’den fazla olmasi ve V/I amplitiidiiniin azalmasi
goriilebilir (Hall, 2007).

2.3.2.4. Auditory Steady-State Response

Auditory Steady State Response (ASSR), amplitiidii veya frekanst modiile
edilmig ve stirekli olarak sunulan akustik uyaranlara karg: igitsel sistemin
olusturdugu elektrofizyolojik yanitlardir. Klinikte belirli frekanslarda igitme
esiklerinin tahmini i¢in kullanilan objektif yontemlerden birisidir. ASSR
testi, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda ve 0-120 dB HL siddet
araliginda isitme egigini tayin etmek igin kullanilmaktadir (Picton, 2003).

ASSR Uyaran Parametreleri

ASSR teste hazirlik siireci, kullanilan transducer tiirleri ve elektrot
yerlesimi ABR testi ile aynidir. ASSR, klik, giiriiltii ve chirp gibi genig
bant uyaranlar ya da frekansa ozgii yanitlarin elde edilmesinde kullanilan
filtrelenmig uyaranlar ve saf sesler araciligiyla kaydedilebilir (Lins & Picton,
1995; Picton vd., 2003). ASSR'de uyaran tipini anlayabilmek igin agagidaki
kavramlarin ayirt edilmesi 6nemlidir.

Taseyice Frekans: Modiilasyonun uygulandigi temel frekans tagiyici frekans
olarak adlandirilir. 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz olmak tizere ASSRde
kullanilan 4 adet tastyic1 frekans mevcuttur (Picton vd., 2003).

Modiilasyon Frekansi: Tagiyici frekans: siddet veya frekansinin hangi hizda
dalgalanacagini belirleyen hizdir. Modiilasyon frekansi, yanitin anatomik
kaynagini belirler ve Hz cinsinden ifade edilir (Picton vd., 2003).

Frekans Modiilasyonu: Tagiyict frekansiin belirli bir modiilasyonda ve
belirli bir aralikta degistirilmesine verilen isimdir. Ornegin, 2000 Hz tastyict
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frekansi, stirekli olarak +30 Hz frekans araliginda 85 kez (85 modiilasyon
frekansi ile) dalgalanir (John vd., 2001).

Amplitiid Modiilasyonn: Saf sesin siddetinin belirli modiilasyona gore
artip azaltilmasina verilen isimdir. Ornegin, 2000 Hz tagiyicr frekansi,
stirekli olarak %100 amplitiid modiilasyonuyla (amplitiidiin maksimumdan
minimuma dogru siirekli degismesiyle) 85 kez (85 modiilasyon frekansi ile)
dalgalanir (John vd., 2001; Lins & Picton, 1995).

Mixed Modiilasyon: Saf sesin hem frekans hem de amplitiidiiniin belirli
bir aralikta degistirilmesine verilen isimdir. Daha giiglii ve giivenilir yanitlar
ortaya ¢ikardig i¢in giiniimiizde en sik kullanilan uyaran tiirtidiir (John ve
Picton, 2000).

ASSR degerlendirmesi sirasinda, her bir tagiyici frekans farkli modiilasyon
frekansinda (6rnegin 500 Hz 23 Hz ile, 1000 Hz 45 Hz ile, 2000 Hz 52 Hz,
4000 Hz tagiyic1 frekans1 85 Hz modiilasyon frekansi ile) modiile edilir. Bu
yontemle birlikte, her tagiyici frekans isitsel yolaklarda farkl ritimle kodlanir.
Isitme sistemine siirekli olarak modiile edilmis ses uyaram gonderildiginde,
sistemdeki noronlar bu ritmik uyarani senkronize yanit olugturur. Bu yanitlar
da, kafa derisine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla Fourier doniigiimii ile
trekans spektrumunda analiz edilir ve istatistiksel olarak tespit edilmis olur.
Boylece her bir kulakta 4 frekans olmak iizere, toplamda 8 tagiyici frekans
i¢in anda Olgiim yapmak miimkiin hale gelmektedir (John, 2002; Rance,
2008; Stapells, 2010).

ASSR Noral Kaynaklar:

ASSR  testinde kullamilan modiilasyon frekanslarinin farklilagmasiyla,
ASSRnin koken aldigr anatomik yapilar da farklilk gostermektedir.
Ozellikle 20 Hz ve alti modiilasyon frekanslartyla uyarim yapildiginda,
ASSR yanitlarinin primer igitsel korteks, Heschl girus ve temporal lobtan
kaynaklandigi bilinmektedir. 20-60 Hz arasi modiilasyon frekanslari
ile uyarimda, hem talamus ve igitsel orta beyin, hem de primer isitsel
korteksten koken alan ASSR yanitlar1 olusur. 60 Hz ve iizeri uyarimlarda
superior olivari kompleks, inferior kollikulus ve koklear nukleustan koken
almaktadir (Herdmann, 2002; Korczak, 2012). Yapilan ¢aligmalarda, uyanik
yetigkinlerde isitme esigine yakin yerlerde bile 40 Hz ASSR yanitlarinin
daha gii¢lii yanitlar olusturdugu goriilmiigtiir, bu nedenle klinik rutinde
yetigkinler i¢in 40 Hz ASSR kullanilmaktadir. Bebek ve ¢ocuklarda ise,
uyku veya sedasyondan etkilenmedigi yapilan ¢aligmalarda kanitlanan 80 Hz
ASSR kullanilmalidir (Korczak, 2012; Stapells, 2010).
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ASSR Kullanwumn Alanlar:

ASSR, davranigsal testlere uyum saglayamayan yetigkinlerde, bebeklerde,
cocuklarda, tepkisiz veya komadaki hastalarda ve mental retardasyonlu
bireylerde igitme esigi tayini igin kullanilan objektif bir degerlendirme
yontemidir. Bu Ozellikleri nedeniyle ASSR, 6zellikle kapsamli isitme
degerlendirmesi gerektiren klinik popiilasyonlarda 6énemli bir tamamlayici
test olarak kabul edilmektedir.

ASSR esiklerinin davranigsal saf ses odyometrisi ile iliskisi, kullanilan
cthaz tiirli, uyaranin modiilasyon o6zellikleri, esik belirleme algoritmalar:
ve degerlendirilen yag grubu gibi gesitli faktorlere bagh olarak degigkenlik
gosterebilmektedir. Normal igiten yetigkinlerde yapilan bir ¢aligmada Vander
Werft ve Brown (2005), ASSR esiklerinin davramigsal egiklere kiyasla 500
Hz’de 20-30 dB, 1000 Hz’de 15-20 dB, 20004000 Hz’de 10-15 dB
daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Buna kargilik Frangois vd. (2016), baz1
uyaran parametrelerinde ASSR egiklerinin davranigsal egiklerden 8-15 dB
daha diisiik olabilecegini gostermigtir. Caligmalar arasindaki bu farkliliklar,
ASSR olglimiinde kullanilan teknik protokollerin ve analiz yaklagimlarinin
klinik sonuglar tizerinde 6nemli etkileri oldugunu ortaya koymaktadir. Farkli
popiilasyonlarda yiiriitiilen ¢aligmalar, ASSR’nin frekans-spesifik egik tahmini
i¢in giivenilir bir yontem oldugunu desteklemektedir (Dimitrijevic vd., 2002;
Herdman & Stapells, 2001, 2003; Perez-Abalo vd., 2001; Rance & Rickards,
2002). Bu galigmalarin ortak sonuglarina gore, igitme kayb1 derecesi arttikga
ASSR esiklerinin davranigsal esiklerle uyumu giiglenmektedir. Ozellikle
orta ve ileri derecedeki isitme kayiplarinda ASSRnin yiiksek dogrulukla esik
tahmini saglayabildigi gosterilmistir. Bu bulgular, ASSRnin klinik karar
verme siireglerinde degerli bir tanisal ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonug

Isitme kaybinin dogru ve zamaninda tanilanmast, bireyin yasam boyu
iletisim ve 0grenme becerilerini dogrudan etkileyen bir siiregtir. Bu siiregte
tek bir test sonucuna dayanmak tanisal hatalara yol agabileceginden,
davranigsal ve objektif odyolojik degerlendirmelerin bir arada kullanilmasi
zorunludur. Saf ses odyometrisi ve konugma testleri, bireyin isitsel algisina
iligkin kapsaml bilgi saglarken; OAE, timpanometri, akustik refleksler, ABR
ve ASSR gibi objektif testler igsitme sisteminin norofizyolojik isleyisine 151k
tutar. Ozellikle bebekler ve davramgsal yanita uygun olmayan bireylerde
elektrofizyolojik yontemler taninin temel bilesenidir. Capraz kontrol ilkesi
dogrultusunda elde edilen tiim bulgularin birbiriyle kargilagtiriimasi, tansal
dogrulugu artirmakta ve uygun miidahale planinin olusturulmasina katki
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saglamaktadir. Bu boliim, igitme taramasi sonrasi tani stirecinde kullanilan
testleri sistematik olarak ele alarak klinisyenlere kapsamli bir degerlendirme

cergevesi sunmaktadir.
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