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BEYAN

Bu tezin hazirlanmasinda bilimsel ahlak kurallarina uyuldugu, baskalarinin
eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulunuldugu, kullanilan verilerde herhangi tahrifat yapilmadigini, tezin herhangi bir
kisminin bu tiniversite veya baska bir iiniversitedeki baska bir tez olarak sunulmadigini

beyan ederim.
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OZET

Bu c¢alismanin amaci iletim tipi ve sensOrindral isitme kaybi arasindaki
farkliliklar ve tanimlamada geleneksel diyapazon Weber testi ile akilli telefon tabanl
bir Weber testinin dogrulugunu karsilastirmaktir. Tek tarafli isitme kaybi1 kaydedilen
acil servise basvuran 60 hasta dahil edildi. Onlardan acik bir akilli telefonu alinlarina
bastirmalar1 istendi ve akilli telefon tabanli bir titresim uygulamasi araciligiyla Weber
testi yapmalart istendi. Sonuglar TFWT (tuning fork weber test) ile karsilastirildi. 26
birey sensorindral kayip 34 birey iletim tipi isitme kaybi ile tanimlandi. 55 bireyde
TFWT ile SPWT uyustu. TFWT nin hassaslig1 ve 6zgiilliigi sirasiyla %84,6 ve %94,1
idi. SPWT’nin hassaslig1 ve 6zgiilliigi %76,9 ve %97,1’di. SPWT iletim tipi isitme
kaybinin tanimlanmasinda yardimci olmak ve gerektiginde teshis ve tedavinin
saglanmasini potansiyel olarak hizlandirmak i¢in 512 HZ diyapazon yoklugunda

yardimc1 olarak hizmet edebilir.

Anahtar Kelimeler: Iletim tipi isitme kayb1, sensdrindral isitme kaybi, weber testi,

akilli telefon uygulamasi



SUMMARY

Obijective: The aim of this paper was to compare the accuracy of a smartphone-based
Weber test (SPWT) with the traditional tuning fork Weber test (TFWT) in identifying
and differentiating between sensorineural hearing loss (SNHL) and conductive hearing
loss (CHL).

Study Design: We conducted a prospective, noncontrolled clinical study.

Methods: Sixty patients referred to the emergency department due to unilateral hearing
loss (HL) were enrolled. They were asked to press a single uncovered smartphone on
their forehead and conduct a Weber test by means of the smartphone’s vibration

application. The results were compared to the TFWT.

Results: Twenty-six (43%) patients were diagnosed with a SNHL, and 34 (57%) with
a CHL. The SPWT was in agreement with the TFWT (at a frequency of 512 Hz) in 55
(92%) patients.

The sensitivity and specificity of the TFWT were 84.6 and 94.1%, respectively. The
sensitivity and specificity of the SPWT were 76.9 and 97.1%, respectively.

Conclusion: SPWT can serve as an auxiliary diagnostic tool in the absence of a 512-
Hz tuning fork to assist in the identification of the type of HL and to potentially hasten

the diagnosis and provision of treatment when indicated.

Keywords: Hearing loss - Sudden sensorineural hearing loss - Weber test - Tuning
fork



ICINDEKILER

OZET ...ttt i
SUMMARY e i
ICINDEKILER ........ooooiioeeeeeeeeeeeeeee e, iii
KISALTMALAR . ..ot %
TABLOLAR LISTESI.......cooviiiniiiiiiieiseesesseesee Vi
SEKILLER LISTESI.......cccoviiiiiiinieececee s vii
ONSOZ......coooeeeee ettt viii
GIRIS. ..o 1
BIRINCI BOLUM
GENEL BILGILER
1.1. WEDET TESH ... 3
1.2. Weber Testine Iliskin TEOTIIET .......ccovvvvviverieiieeieeeee e 3
1.3. AKUSHK TIKEIET ...ttt 5
1.4, HIPOTEZ ..ot te e be e are s 5
1.5. Diger FaKLOTIOr ...ccvviiiiiii e 7
1.6. Hipotezimizin DeSteGi .. ...covveviiiiiieiiiiesie et 7
1.7. KIHNIK ONEM ..ottt sttt es et en st 8
1.8. COZUIM ..ttt e et e e e be e e e e e e e beeeanes 9
1.9. TeKnik OZEIKIET .......cveviveveeeecececeeeeeeececececececeseeeeeee e eeeees 13
1.10.  Uygulama Alanlart .........ccccooiiiiiiiiiiiiiii e 16
1.10.1. Diyapazon testleriyle derin duyu hissinin incelenmesi........................ 18
1.10.2. Kirik saptanmasinda diyapazon testlerinin kullanimi..............ccooe. 19
111, Normal ISItME ...cvcvivevceceeceeeeeee et 20
112, Isitme Kaybt TIPIEri c.o.ovveiveveriiiirireieieieeccee et 21
1.12.1.  Tletim tipi i$1tmMe KAYDI ...c.cvevevriiecrcieiciiceere e 21
1.12.2. Sensdrindral tip 1$1tmMe Kaybi........coovvvriiiiiiiicie e 21
1.12.3. Mikst tip1 1$1tMe KaYD1 ..oovveiiiiiiii e 22
1.12.4. Santral tip 1$1tmMe Kaybl........ccooiiiiiiiiiii 23
1.13.  Isitme Kaybinin dereCeleri ........cocvuiveriririiireriieieiie e 23
IKINCI BOLUM
MATERYAL METOD
2.1. CaliSmMa GIUDU......coiiiiiiiie e 24
2.2. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel ANAliZ ..........ccccevvveveverereiieccrereneienne, 26
UCUNCU BOLUM
BULGULAR
3.1. Katilime1 Ogrencilerin Demografik Ozelliklerinin Dagilimlart.................. 28



DORDUNCU BOLUM

TARTISMA
SONUCLAR VE ONERILER ...........ccccoooviiiiieeeeeeeeeeesee e 37
KAYNAKGQCA ..ot naane s 38
EKLER ... 49
EK —A. Katilimeilar Igin Goniillit Olur FOrMU........c.covvvevevceeieieieeecceeeeeseseeee e 49
EK-B Kisisel Bilgi FOIMU..........cccoiiiiiiiiiiiiii e 50



dB
DKY
Hz

iup
MCL
OAE
SSO
UCL
TEOAE
DPOAE

KISALTMALAR

: Desibel

: D1s Kulak Yolu

: Hertz

: Isitsel Uyarilmis Potansiyeller

: En Rahat Ses Seviyesi

: Otoakustik Emisyon

. Saf Ses Ortalamasi

: Rahatsiz Edici Ses Seviyesi

. Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon

: Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

TABLOLAR LISTESI

Goodman, 1965 siiflandirmasl..........cccveviiieeieeie e 23
Katilimeilarin demografik bilgileri ..o 28
ISSNHL grubu test SOnUGIATT .........cccviviiiiiiiiiiic e 28
CHL grubu test SONUGIATIT ......vvvviiviiiiiii i 29

Vi



SEKILLER LiSTESI

SeKIl 1.WEDEE TS ..eiiviiiiiiiiie e ere e s e e saee s 3
Sekil 2. Adam yunusa dogru bagirdiginda ses yogunlugunun %99,9'u yansitilir ve
D00, LT HIBTHIIE .o 6
Sekil 3.Yunus ses cikardiginda, akustik empedans uyumsuzlugu nedeniyle ses
yogunlugunun %99,9'u SUYa ZETT YANSIT.. ....eerviiiieeiiieiee e siee e 7
SeKil 4. Paralel yUZEYIET ......cccviiiiiiiiiiiiec e 13
Sekil 5. 512 Hz (C) diyapazonun psiform kemik iizerinde titrestirilmesiyle olusan
KAYTEHIT. .ttt ettt nne s 14
Sekil 6. 512 Hz (C) diyapazonun psiform kemik iizerinde titrestirilmesiyle olusan
KAYIE .o 15
Sekil 7. Sag kulakta normal isitme esiklerinin gézlemlendigi odyogram 6rnegi .... 20
Sekil 8. Sag kulakta iletim tipi isitme kaybini gdsteren odyogram 6rnegi .............. 21
Sekil 9. Sag kulakta sensdrindral tip isitme kaybini gésteren odyogram 6rnegi ..... 22
Sekil 10. Sag kulakta miks tip isitme kaybin1 gosteren odyogram ornegi............... 22
Sekil 11. Geleneksel WEDEr TSt .......cccviieriiie e 24
Sekil 12. Akilli telefon tabanlt Weber Testi ........ccovviiiiiiiiiniiiiniiie s 25
SekKil 13, DiyapOZOnIar..........coociiiiiiiiieee s 26

vii



ONSOZ

Tez asamasinda, ¢aligmami tamamlamamda desteklerini esirgemeyen sayin

damismanim Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS’e

Lisans ve yiiksek lisans egitimimde degerli bilgilerini ve tecriibelerini paylasan

tiim kiymetli hocalarima,
Tez calismamda yardimlarini esirgemeyen tiim arkadaslarima,
Genis ailemin tiim fertlerine,

en igten tesekkiirlerimi ve minnettarligimi sunarim.

viii



GIRIS

Idiyopatik ani sensdrindral isitme kaybi, total isitme kayb1 kadar siddetli bir
hastalikla iligkili olabilir. Ani isitme kaybinda tedaviye baslama siiresi ile hastaligin
ulasacagi sonug ters orantili olacag i¢in acil olarak kabul edilir [Rauch et al.,2008].
Sistemik veya lokal olarak uygulanabilen tedavinin temel dayanagi steroidlerden
olusur. [Chen et al.,2003; Wilson et .,1980].ISSNHL, dogrudan bir isitme kayb1 algisi
olmasada azalmis isitme hassasiyeti , tinnitus ve/veya kulak dolgunlugu hissi gibi
cesitli semptomlarla kendini gosterebilir. ISSNHL olan hastaya en kisa siirede tani
koymak onemlidir. Bunun yaninda onemli yan etkilerle baglantili streoid gibi
miidahalelerden ve gereksiz testlerden kaginmak énemlidir. Iletim tipi isitme kayb1
gibi diger durumlu olanlar steroid tedavisinin hizli baglanmasindan fayda gorebilecek
ISSNHL‘1i hastalar arasinda ayrim yapmak i¢in klinisyenlere dogru ve amaca uygun

aletler saglamak 6nemlidir.

Hastada ISSNHL olduguna dair ilk siiphe, hastanin oykiisiinden ve fizik
muayenesinden kaynaklanir, bunlarin higbiri tan1 koymak ig¢in yeterli degildir,
[Stachler et al., 2012]. ISSNHL tanis1 i¢in altin standart olan odyometrik test, yeterli
egitimli personel ve hemen olamayan uygun tesisler gerektirir, siipheli teshisin
onaylanmasii gergeklestiren odyometrige kadar tedaviye alikoyma veya fiziksel
muayene ve tibbi dykiiye dayali steroidleri uygulamasini hizlandirmak klinisyenin

kacinilmaz ikilemidir.

Mobil akilli telefon ve tablet, kullanicilarin ¢evrimici uygulama magazalarindan
indirilebilen igiincii taraf uygulamalar (uygulamalar) araciligiyla cesitli islevleri
gerceklestirmelerine olanak taniyarak her yerde bulunur hale geldi. En biiytlik
uygulama magazalar1 Apple'in App Store'u (10S) ve Google Play'dir (Android). Akilli
telefonlar ve tabletler i¢in mevcut tibbi ve saglik uygulamalar1 diinyasi genisliyor.
Apple Store ve Google Play, sirasiyla 126.000 ve 105.000 saglik uygulamasina
sahiptir. (Manuele Casale MD at all ;2017).

Son zamanlarda yapilan arastirmalar, basta ortopedik cerrahi, dermatoloji ve agr1
yonetimi olmak tizere farkli uzmanlik dallarinda mevcut olan uygulamalar

incelemistir, ancak mobil cihazlarin ve wuygulamalarin tipta yaygin olarak



kullanilmasma ragmen, kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi uygulamalar

tizerine siirl aragtirma yapilmistir. (Manuele Casale MD at all ;2017).

2015'te Kanadali bir grup, kulak burun bogaz uzmanlar1 i¢in faydali olabilecek
uygulamalar hakkinda ¢ok ilging bir inceleme yazdi. Aramanin yapildigr sirada
OtoHNS ile ilgili yetmis bes benzersiz uygulama bulundu; Apple Store'da bulunan
uygulamalarin ¢ogu potansiyel olarak giinliikk klinik kullanima entegre edilebilir.
Yararli klinik kilavuzlar ve el kitaplari, kullanici tarafindan en ¢ok oy alan
uygulamalar arasindaydi. Son yillarda mobil uygulamalar 6nemli 6l¢iide artmustir.
(Manuele Casale MD at all ;2017) Bu calismanin amaci, hastalar i¢in gelistirilen

mevcut OtoHNS uygulamalarinin giincel bir incelemesini sunmaktir.

Tablet bilgisayar tabanli uHEAR™ isitme testi veya akilli telefon ve numarali
degerlendirme Olgegi gibi gesitli aletler gelistirildi ve ¢esitli yayinlarda agikland1
[Handzel et al.,2013; Ungar et al.,2017].

Bu aletler bir standart Odyogram kullanilabilir hale gelene kadar tek tarafli
ISSNHL’in ilk degerlendirmesinde klinisyenin karar vermesini iyilestirmek igin
gelistirildi. Bu aletler bir odyogramin rehberligi olmadan tedaviye baslatma kararina

rehberlik etmek i¢in 6nemli bilgiler saglayabilir fakat CHL’den SNHL’i ayiramaz.

Yeni baslayan HL’li hastalarin, genellikle ofiste 512 HZ’lik bir diyapazon
bulundurmayan bir aile doktora veya pratisyen hekim tarafindan goriilmesi alisilmadik
bir durum degildir. On tibbi bakimm giinliik olarak mevcut olmadig1 uzak bélgelerde
yasayan hastalar da bir ISSNHL’ in gecikmis teshisi ile karsilasabilir. Artik diinya
capinda akill telefonlar ¢ok yaygin hale geldiginden, yeni baglayan ani bir HL nin pre
odyometrik degerlendirmesinde titresim uygulamasinin geleneksel diyapazon Weber

test i¢in bir alternatif olarak kullanilabilen titresim uygulamasini diisiindiik.



BIRINCi BOLUM
GENEL BILGILER

1.1.Weber Testi

Ortak Weber testi, kafatasinin orta hattina titresimli bir diyapazon yerlestirilerek
gerceklestirilir. Klinik uygulamada genellikle 512 Hz catal kullanilir. Catal, Gstteki
deriden ziyade kemigi titrestirmek i¢in sikica uygulanir. Kafatasinin kemigi bdylece
harekete gecirilir, salyangoz kafatasina sert bir sekilde sabitlendiginden kokleay:
titrestirir. Bu, kemik iletiminin basit bir aciklamasidir. Iletim tipi isitme kaybi
oldugunda ses, iletim kaybiyla birlikte kulakta daha yiiksek olarak algilanir. Buna
lateralizasyon denir. iletim tipi isitme kayb1 varliginda Weber testi sirasinda neden

lateralizasyon meydana geliyor? Bu soru orta diizeyde basariyla ele alinmistir.

Sekil 1. Weber Testi
1.2.Weber Testine Iliskin Teoriler

Weber testinin Onerilen bir agiklamasi, iletim tipi bir isitme kayb1 oldugunda

maskelemenin olmamasidir. Bu teoriye gore, hava ile iletilen gevresel sesler, normal

3



kulakta kemik tarafindan iletilen ses ile yarisir. iletim tipi bir isitme kayb1 oldugunda,
cevresel sesler yoktur ve kemige iletilen ses algilanir. Tabii ki, bircok durumda karsi
kulak normaldir, bu nedenle ¢evresel sesler mevcuttur, ancak kemikle iletilen ses
anormal kulakta hala daha yiiksektir. Ek olarak, lateralizasyon giiriiltiilii ortamlarda
oldugu kadar sessiz ortamlarda da ger¢eklesir. Bu nedenlerle, maskelemenin olmamasi

lateralizasyonu agiklamayabilir.

Dirks, Weber testini agiklamak i¢in 2 ana teorinin uygulandiginmi bildirdi.
Birincisi, etkili amplitiidiin iletkenlik kaybi tarafinda daha biiyiik olmasidir. Teorimiz,
artan etkili amplitiid icin bir agiklama saglar. Ikincisi, kulakta iletim kayb1 olan bir faz
kursunu nedeniyle lateralizasyonun meydana gelmesidir. Dirks, bazi durumlarda
kulaklar arast yogunluk farkliliklarinin yanallagsmay1 agikladigini, ancak diger
durumlarda kulaklar arasi faz farkliliklarinin bunu yaptigini hissetti. Weber testinin

sonuglarinin farkli isitsel frekanslara veya farkli patoloji tiirlerine gore degistigi

dogrudur. Faz farkliliklar1 baz iletim tipi isitme kayiplarinda rol oynayabilir.

Groen ve Hoogland, yuvarlak pencere otosklerozu vakasinda Weber testinin
anormal sonuglarindan skala timpani, koklear aquaduct ve vena koklearis yoluyla ses
sizintisinin sorumlu oldugunu diisiindiiler. Scala vestibuli ve tympani uzunluklarindaki
farkliliklar ima edildi. Fikse stapesin "vibrasyon sizintisim1" durdurdugundan ve
bdylece koklear enerjiyi korudugundan siipheleniyorlardi. Bu agiklama bizimkine

benzer niteliklere sahiptir.

Konu, Naunton ve Elpern tarafindan gdzden gegcirildi. Onde gelen teorileri faz
farklar1 ve yogunluk farklar1 arasinda béldiiler. Faz teorisine inananlar, iletim tipi
isitme kaybinin 2 kokleaya ulasan ses arasinda bir faz farki verdigini ve faz onciilii
tarafin (yani iletim kaybinin) daha yiiksek olarak algilandigini varsayarlar. Birkag
yazar bu teoriyi desteklemektedir. Naunton ve Elpern hipotezi gézden gecirdiler ve faz
farkinin algilanan ses yliksekliginin en fazla yalnizca 5 dB'sini agiklayabilecegine
karar verdiler. Yogunluk farkliliklarinin algilanan ses siddetini agikladigi konusunda
baskalariyla hemfikirdiler. Yogunluk farkliliklarinin nedeni belirsizdi. Ozetlenen
mekanizmalar, yogunluktaki kiiciik amplitiid degisikliklerini igeriyor gibi
goriinmektedir. 2 koklea arasindaki algilanan yogunluk farkliliklarinin, yogunluktaki
biiyiikk degisiklikleri aciklayan akustik ilkelerden tahmin edilebilecegini ileri

surilyoruz.



1.3. Akustik ilkeler

Akustik empedans 3 faktorden etkilenir. Birincisi, siirtiinme ile ilgili olan ve
frekansa bagl olmayan direnctir. Ikincisi, frekansa bagli olan ve sistemin kiitlesi ile
ilgili olan pozitif reaktanstir. Ugiinciisii, frekansa bagli olan ve sistemin sertligi ile ilgili
olan negatif reaktanstir. Akustik empedans farkli ortamlarda degisiklik gosterir.
Lateralizasyonun farkli patolojiler i¢in frekans bagimliligi ve farkliliklar géstermesini

bekliyoruz (Ornegin, seréz sivi, mukus, kemikgik siireksizligi).

1.4. Hipotez

Iki akustik ilke anlasiimalidir: (1) orta kulagin empedans eslestirme islevi ve (2)

sesin 2 ortam arasindaki sinir1 gegerken iletilmesi veya yansimasi.

Ik akustik ilke, orta kulagin empedans eslestirme islevidir. Ses bir ortamdan
digerine gegerken, sesin bir kismi yansitilir ve bir kismi iletilir. Yansitilan veya iletilen
ses enerjisinin miktarr, 2 ortamin akustik empedanslarindaki farka baglidir. Fark
biiyiikse, sesin cogu yansitilir. Fark kiigiikse ses yansimadan gegebilir ve ikinci ortama
iletilir. Gelfand'a gore iletilen ses enerjisinin miktar1 (T), hava ve koklea

empedanslarinin orani (r) ile asagidaki gibi verilir:

_ 4r
(r+ 1)

Empedans r oran1 yaklasik 4000:1'dir; bu nedenle kulak kanalina giren sesin
%99,9'u kokleaya iletilmek yerine yansitilir. Ikinci akustik ilke, sesin yayilma yonii ne
olursa olsun, empedans farkliliklarinin bir sonucu olarak ses yansimasinin veya
iletiminin meydana gelmesidir. Diisiik empedanstan yiiksek empedansa gegis, yiiksek
empedanstan diisiik empedansa gecisle ayn1 yansimaya neden olur. Akiskan bir
ortamdan ¢ikan ses, hava ile bir arayiizle karsilasirsa, %99,9'u koklear siviya geri
yansir. Bu, teorimizin anahtaridir. iletim tipi bir isitme kayb1 oldugunda ses yansimast,
kokleada daha fazla ses yogunluguna neden olur. Iletim kayiplari olan kulaklar, dis

kaynaklardan gelen sesi de kulak kanalina geri yansitmalidir.



‘“

Sekil 2. Adam yunusa dogru bagirdiginda ses yogunlugunun %99,9'u yansitilir ve
%0,1' iletilir
Bu, hava ve su arasindaki empedans uyumsuzlugundan kaynaklanir. Su altinda
taglar birbirine ¢arptiginda, suda ¢ikan ses (yliksek empedans) havaya iyi aktarilmaz

(diistik empedans) ve su yiizeyinin iizerindeki dinleyiciler tarafindan zorlukla duyulur.

Sekil 14, empedans farkinin klasik bir 6rnegini temsil etmektedir. Teknedeki
adam suyun altinda bir yunusa bagiriyor. Hava ve su arasindaki empedans farki
nedeniyle sesin yogunlugunun yaklasik %99,9'u yansitilir. Cogu zaman gézden kagan
bir gergekte, Sekil 2'deki gibi yunus ses ¢ikarsaydi, ses adamin duymasi i¢in havaya

iletilmek yerine suya geri yansirdi.

Kusku duyanlar, Sekil 1'de gosterilen empedans uyumsuzlugunu su altinda iki
tagin tikirtisiyla daha iyi anlayabilirler. Su altinda taslara vuruldugunda ¢ikan sesi su
istlindeki adam zar zor duyar. Su altindaki yunus i¢in ses ¢ok yiiksek. Su ve hava
arasindaki empedans uyumsuzlugu, sesin ¢cogunun suya geri yansimasina neden olur

ve akustik enerjinin yalnizca %0,1'ini havaya iletir.

Bir kulaga bir iletim kaybinin (6rnegin kulak kanalin1 tikama) getirilmesi tizerine
normal kulaklarda kemik esiklerinin diizeldigi gdzlemine okliizyon etkisi denir.

Okliizyon etkisi dogrudan Weber testinin akustigi ile ilgilidir.

Hipotezimizin altinda yatan bir varsayim, iletim tipi isitme kaybinin temel olarak
orta kulagin empedans eslestirme iglevinin kaybina esdeger oldugudur. Empedans

uyumsuzlugunun biiyiikliigi, iletim tipi isitme kaybinin biiytikliigi ile iliskilidir.



1.5. Diger Faktorler

Empedans uyumsuzlugundan kaynaklanan yansiyan ses Weber testinin ana
aciklamasi olsa da, diger faktorler iletim tipi isitme kaybim1 ve empedans
uyumsuzlugunu etkileyebilir. Bekesy, farkli frekanslar i¢in kafatasinin farkl titresim
modlarmi buldu. Tonndorf, empedans uyumsuzlugu disindaki faktorlerin, farkl
durumlarda iletim tipi isitme kayiplarinin biiyiikligiini etkiledigini bildirdi. Oval ve
yuvarlak pencereler arasindaki faz farklari, akustik empedans farkinin frekansa
bagliligt ve diger faktorler, iletim tipi isitme kayb1 ve okliizyon etkisinin

biiyiikliigiinde goriilen degiskenligin bir kismin1 agiklayabilir.

>
>
=

Sekil 3. Yunus ses ¢ikardiginda, akustik empedans uyumsuzlugu nedeniyle ses
yogunlugunun %99,9'u suya geri yansir.Sesin yansimasi, yoniin algaktan yiiksege
veya yiiksekten algak empedansa olmasina bakilmaksizin farkli empedanslarla
karsilasildiginda meydana gelir.

1.6. Hipotezimizin Destegi

Optimal olarak, hipotezimizi i¢ ve orta kulak akustiginin kabul edilmis bir
matematiksel modeline uygulamaliy1z. Ne yazik ki, normal kulagin optimal akustik
modeli tartisilmaktadir ve gesitli patolojik durumlar i¢cin modeller daha uzaktadir.

Hipotezimizi destekleyen baskalari tarafindan yapilan bazi gézlemleri sunuyoruz.

[Ik olarak, standart bir akustik mithendisligi ders kitabinda, Kinsler ve Frey,
havadan suya gecen sesin yogunluk kaybinin yaklasik 30 dB oldugunu bildirdi. Otuz
desibel, iletim kaybi igin giivenilir bir fizyolojik biiyiikliiktiir. Iletim kaybimin
blytikligl, hava ve su arasindaki empedans uyumsuzlugu ile agiklanabilir. Mukus
veya farkli sivilarla orta kulak eflizyonlar, farkli biytikliiklerde iletim kaybi

vermelidir.



Ikincisi, akustik empedans frekansin bir fonksiyonu olarak degisir. Tikanmis dis
kulak kanali, diisiik frekansl bilesenleri yiiksek frekanslardan daha fazla artirir. Bu tiir
kulaklarda diisiik frekanslarda akustik empedans uyumsuzlugu daha belirgin olmalidir.
O halde, tikal1 dis kanallar1 olan kulaklarda Weber testinin lateralizasyonunun diisiik
frekanslarda daha belirgin olmasin1 bekliyoruz. Bu tahmin, Weber test yanitinin
degistigini ve daha yiiksek frekanslarda azaldigini bildiren Tonndorf'un bulgular
tarafindan desteklenmektedir. Ek olarak Hallmo ve arkadaslari, bir kemik vibratorii

icin okliizyon etkisinin yalnizca 100 Hz'nin altinda goriildiiglinii bildirdi.

Okliizyon etkisinin frekansa bagli olmasi, Weber test sonuglarinda frekansa
bagli bir faktoriin 6nemli bir rol oynadig1 fikriyle tutarlidir. Tikanma etkisi i¢in
algilanan yogunluk farkinin iletim kaybinin biiyiikligii ile ayni1 olmadigina burada

isaret edilmelidir.

Uciinciisii, okliizyon etkisinin biiyiikliigii okliizyon bélgesine baglidir.
Dempsey, bir isitme cihazinin kulak kanalinin daha derinine yerlestirilmesinin daha
fazla okliizyon etkisi ile iligkili oldugunu buldu. Empedans uyumsuzlugu bu bulgular
aciklayabilir. Isitme cihaz1 kullanicilarinin ¢ogunda orta kulak saglamdir, bu nedenle
kulak kanali isitme cihazi kalibiyla kapatilana kadar empedans uyumsuzlugu yoktur.
Timpanik membran ile okliizyon arasindaki bosluk daha biiylik degil daha kiigiikse
uyumsuzluk derecesi daha biiylik olmalidir. Kulak zarmmin yan tarafindaki hava
boslugu, blokla karsilasiimadan dnce sesin dagilmasi i¢in bir rezervuar saglayacaktir.
Daha lateral yerlesimli tikanikliklarda ses orta kulaktan kanala daha fazla dagilir.

Isitme cihazi yana dogru hareket ettikge bosluk artar ve tikama etkisi azalir.

Hipotezimiz, farkli patolojilerin derecesi ve bunlarin akustik dinamikleri
bilinmedigi i¢in, bir kisinin isitmesi lizerindeki cerrahi veya diger tedavilerin etkisinin

teshisine veya tahminine kolayca izin vermez.

1.7. Klinik Onem

Weber testinin agiklamasi bash basmna 6nemli olsa da, akla klinik ¢ikarimlar
gelmektedir. Ilk olarak, odyometrisi biiyiik tek tarafli iletim tipi isitme kayb1 gdsteren
ve 512 Hz Weber testi lateralize olmayan hastay1 diigiiniin. Odyogram, maskeleme ve
Weber testinin uygun sekilde yapildigin1 ve psikojenik faktorlerin bulunmadigini

varsayalim. Neler oluyor olabilir? Bir aciklama, sensorindral rezervin o kulakta
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odyogramin algilayabileceginden daha kotii oldugu olabilir. Kemik iletimini test

etmek zor olabilir. Iletim tipi isitme kayiplar1 lateralize olmalidur.

Bulgularimiz kemikgik protezlerinin tasariminda 6nemli olabilir. Protezler,

empedans uyumunu optimize etmelidir. Bu, asagidakilerle gergeklestirilebilir:

1. Greft ile protez arasinda oval pencere alanindan daha genis bir temas alani
kullanilmasi. Kulak zarmin oval pencereye genis alan orani, normal kulagin

empedansi eslestirmek i¢in kullandig1 bir mekanizmadir.

2. Bir protezdeki esnek "eklemleri" veya temas noktalarini en aza indirmek veya
ortadan kaldirmak. Bir protez stapes taban plakasina gevsek bir sekilde oturdugunda,
ek bir hareket serbestligi derecesi ortaya cikar. Bu, protez ve stapes arasindaki
empedans uyumsuzlugunu artirarak etkinligi azaltabilir. Protezlerin rijit sabitlenmesi

akillicadir.

1.8. Coziim

Empedans uyumsuzlugunun neden oldugu ses yansimasinin Weber testinin
sonuclarint agikladigini varsayiyoruz. Literatiirde hipotezimizi destekleyen veriler

bulundu. A¢iklamamiz diger ayar c¢atali testlerine uygulanabilir.

Titrestirildiginde temel bir frekans, en az bir harmonik ya da harmonik olmayan
frekanslar lireten diyapozonlar; hastanin isitmesinin degerlendirilmesine olanak veren
aletlerdir. Ge¢misten beri KBB muyanesinin rutin elemani olarak kullanirlar dizayni
sebebiyle birka¢ yiiz milisaniyede siddetini(amplitiidiinii) kaybeder. (Allen GW,
Fernandez C;1960- Corbridge RJ;2011) ilk olarak Eitelberg 1886 da diyapozon
testlerini; 100 olgu lizerinde elde ettigi sonuglar fisilti ve gdzlem testleriyle birlikte

yayinlamistir (Hinchcliffe R;1987).

Diyapozon testleri isitme kaybinin yonii ve tipi ile ilgili 6n bilgi saglayan
muayene aletleri olarak Onerilse de giliniimiizdeki odyolojik testlerle
karsilastirildiginda giivenirliklerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. ilk kullanima
girdiklerinden bu yana bu cihazlarla yapilan bu testler odyometrinin klinige
girmesinden sonra tan1 koymada tek basina olmaktan ¢ikarak belli bir oranda ayiric

tan1 testlerine doniismiislerdir.



Diyapazon etimoloji olarak incelendiginde; Yunanca ve Latinceden dilimize
gelmistir.  Latince’de ve Yunanca’da sirasiyla “tim oktav” ve “hepsi
boyunca”anlamlarma gelir. Ingilizce de ise tuning fort yani akort ¢atali anlamina

gelmektedir (Soukhanov, AH.-1992).

Diyapazon saf ses elde etmek icin kullanilan akustik bir rezonatordiir.
Sescisimlerin titresmesi sonucu olusur. Bir cisim titrestiginde olusan titresim ikincil
etkilesimlerle diger titresimlerin olusmasina de neden olur. Bu agidan muayene
odasinda hasta basi sartlarinda elektrik elektronik bilgisayar teknolojisi kullanilmadan

saf ses elde etmek son derece zordur

Gilinlimiizde dijital ortamlarda saf ses elde elde etmek kolaydir. Praat, Adobe
Audition, Online Tone Generator, Cubase SX6 Logic Pro X, gibi ses yazilim
programlari ile saf ses elde edilebilir. Bunlar ¢evrim i¢i kullanilan basit yazilim
programlaridir. Insan viicudundaki kulak ve derin duyunun; farkli frekanstaki ses ve
titresimlerle uyarilmasi ile beyinde olusturdugu algi farkliliklar igerir. Standart bir
testin yapilabilmesi i¢in standart bir test cihazina ihtiyag duyulur. Bu sebeple
diyapazonlar saf sese en yakin sesi iiretmek amaciyla yapilmiglardir. (Hinchcliffe

R;1997- Rossing TD, Russell DA, Brown DE1992- Martin FN, Clark JG.;2003)

Diyapozon aletinin gelisim tarthi ve titresen bir aletin isitmenin
degerlendirilmesinde kullanilma tarihini birbirinden ay1rt etmek
gerekmektedir.Pisagor bilinen eski bilimadamlarindan birisidr. Sesin diyapazon ve

telli ¢algilarda nasil tiretildiginin ilkeleri onun ¢alismalarinda yer almaktadir.

Diyapozon Roman,Yunan ve Germanik topluluklar tarafindan kullanilmistir ve

masa catallari, akort catalinin Onciiliidiir ve glinlimiizde kullanilmaya devam

etmektedir. (Ng M, Jackler RK;1993)

“Diyapazonun ilk ortaya ¢ikis1t miizisyenlerin talebiyle olmustur; miizisyenler
diyapozonu ses sanat¢ilarinin belirli notalar1 elde etmeleri veya enstriimanlarin akort

edilmesi amaciyla gelistirilmis ve kullanilmiglardir. (Martin FN, Clark JG.;2003)

“Bugilinkii anlamiyla diyapazon 1711°de Londra’da, bir miizisyen olan John
Shore tarafindan, dnemli klasik bat1 miizigi bestecilerinden George Frederick Handel
(1685-1759) ve Henry Purcell (1659-1695) igin icat edilip gelistirilmistir.” Ng M,
Jackler RK-1993, Bickerton RC, Barr GS;1987- Pearce JMS.;1998)
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William Tansur tarafindan yayinlanan “A New Musical Grammar” diyapozunun
miizikte kullanimi igeren ilk yayindir. 1746 yilinda yayinlanmistir. Tans’ur W; 2015)
Diyapozon ¢elikten iiretilmistir. Diyapozonun titresim frekansi 423.5 Hz’dir. Miizikte
kullanilan referans frekans zamanla degisime ugradigindan diyapozonlarin iirettigi

frekanslarda degismistir.

Isitmenin; bir cismin titrestirilmesiyle insan viicuduna dokunularak test

yapilabileceginin ne zaman ortaya ¢iktig1 bilinememektedir.

Giovanni Philippo Inggrassia italyan anatomi profesériidiir ve stapesi ilk kez
tanimlamugtir. (Ng M, Jackler RK-199310-Ng M, Jackler RK-199380) Ayni zamanda
catalin titrestirilmesiyle dise dokundurularak isitilebildigini gostermistir ve bdylece
dolayli yoldan kemik yolu iletimini gosteren ilk bilim adamidir (Johnson EW;1970).
Ingrassia’nin bu gozlemi 1546 wyilinda yapmustir. Fakat 1603 yilina kadar
yayinlanmamistir. Bu yiizden kemik yolu iletimin kesfi Girolamo Cardano’ya

atfedilmektedir. (Ng M, Jackler RK-1993)

Kemik yolu iletiminden ilk kez bahseden kisi olan Cardano 1550 de “De
Subtilitate” eserinde bunu yaymlamistir.Cardano felsefeci, matematik¢i ve ayni
zamanda hekimdir.Mizragin ucunu dislerin arasinda tutarak sesi titresim ile kulaga
ilettigini tespit etmistir. Hieronymus Capivacci kemik yolunun tanisal énemini ilk
olarak ortaya koyan kisidir. (Ng M, Jackler RK-199323-Ng M, Jackler RK-199386)
Capivacci ise Iletim tipi ve sensorindral tip isitme kayiplarini ayirt eden ilk kisidir. (Ng
M, Jackler RK-1993)

Capivacci, 30-40 telli “zither”i hastalarin dislerine dokundurmustur.Enstriiman
calindiginda hasta; sesi isitebiliyorsa problemin timpanik membranda oldugu;

isitemiyorsa sinirde bir lezyon oldugu sonucuna varilmaktadir.

1684 yilinda Gunther Schelhammer viicudun orta hattindaki degisik yerlerine
titrestirilen bir yemek catalinin konulmasiyla, sesin ITIK olan tarafa lateralize
oldugunu ilk bulan kisidir 1802°de Italyan hekim Venturi; havada yayilan sesin
yOniiniin nasil anlasilabildiginin ilk izahini yapmistir. Ayni prensiblerin 1827°de
Alman hekim Tourtual bir saat kullanarak kafa kemikleriyle olan yayilim igin de
gecerli oldugunu ispatlamigtir. Saat sesinin okliizyon uygulanan kulaga yoneldigini

tespit etmistir. (Ng M, Jackler RK-1993)
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1711°de Shore ilk diyapazonu iiretmistir ve ardindan bu alet 6zellikle Avrupa da
miizik alaninda ¢ok¢a kullanilmaya baglanmis ve Avrupa’nin ilk ¢gocuk hastanesine de
verilmistir.” Diyapozon; bilimsel olarak tibbi kaynaklar da sistematik bir sekilde
titresim Ozellikleri incelendikten sonra (Friedrich Chladni, 1800’ler) yani 100 yil
sonra yer almistir (Pearce JMS;1998).

1827°de Sir Charles Wheatstone Shore diyapazonunu, tibbi amagclarla ilk kez
kullanan hekimdir.Bilhassa Okliizyon etkisini belirten c¢aligmalar yapmistir. Daha
sonra 1834’te Weber, 1855°te Rinne ve Scwabach testleri ortaya ¢ikmistir. 20. Yiizyil
basinda da bu testlere yenileri eklenmistir (Tablo 1). (Hinchcliffe R;1987), Ng M,
Jackler RK-1993.

Tarihi belgeler incelendiginde, bu testleri tanimlayanlarin da ilk basta simdikine
benzer bir uygulama amaclart olmadigi goriilmektedir. Bu testler hemen otolojik
muayene par¢asi olmamiglardir. Otologlar higbir zaman da bu testlerin klinikte yol

gosterici oldugu ve giivenilir oldugu konusunda tam olarak hemfikir olamamislardir

(Ng M, Jackler RK-1993).

Weber’in amact havada yayilan sesi vestibul ve semisirkuler kanallarin
algiladigini, kemik iletimi yoluyla yayilan sesin ise .kokleanin algiladiginm
ispatlamaktir .Rinne kemikyolu iletiminin hava ortaminda yasayan memelilerde ihmal
edilebilecegini; suda yasayan memeliler i¢in  kemik iletiminin  Onemli
oldugunu,ispatlamaya caligmaktadir.1855’de Alman bir hekim olan Schmalz ileride
Weber testi olarak adlandirilacak olan testi ilk kez otolojide kullanmistir ve bu Onerisi
0 donemin hekimleri tarafindan ilgi gormemistir.Bir bagka Alman hekim olan Lucae
1880 yilinda Rinne testini klinige sokmustur. Bu testin ilkelerini ilk kez Polansky
tanimlamistir.4 Hinchcliffe (1987), testi “Polansky-Rinne testi” olarak adlandirmustir.

19. yiizyll sonlarinda otolojinin 6ncii hekimleri olan Politzer, Kdlng ve
Gradenigo diyapozonlarin standart kullanimini saglamak ve giivenirligini arttirmak
amaciyla ¢alismalar yapmuslardir. (Hinchcliffe R;1987, Feldmann H ;1997)1863°de
Hemhotz elektro- manyetik diyapazonu gelistirmistir.Odyometre cihazlar1 1920 de
kullanilmaya baslamigtir. (Hinchcliffe R;1987, Feldmann H ;1997) Giiniimiizde
diyapozon testleri odyometre cihazlarinin olusturdugu saf seslerle yapilmaktadir.
Kliniklerde Weber testinin kemik vibratorle yaygin olarak kullanilmasi buna bir

Ornektir.
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1.9. Teknik Ozellikler

Diyapazon iki uglu bir ¢atalin altta bir sap ile birlesmesinden olusan U seklinde
bir aractir. Catalin iki ucu “omuz” denilen bdliimle sapa baglanir. Catallar arasi
lem’dir ve catallar dort kose bir yapiya sahiptirler, ylizeyleri birbirine paraleldir.
Catallarin birbirlerini gérmeyen dis ylizeylerine dis normal yiizeyler denirken;
birbirine bakan yiizeylerine i¢ normal ylizeyler denilmektedir. Bu yiizeylerden gecen

hat diyapazonun akustik aksidir.

Sekil 4. Paralel yiizeyler
Catallarin i¢ ve normal yiizeylerine dik olan diger ylizeylere paralel yiizeyler

denir (sekil 1) (Hinchcliffe R.;1987).

Diyapazonlarda temel frekansin nasil olustugu konusunda bir¢cok teori yer
almaktadir.bunlara Ravleigh Euler-Bernoulli Shear ve Timoshenko teorileri
ornektir.Diyapazon titresmeye basladiginda catallarda temel titresim olusur. Isitilen
sesin kaynagi temel frekansta ¢ikan sestir (Rossing TD, Russell DA, Brown DE28
Temel frekans ¢atallarin uzunlugun karesiyle ters orantilidir.Kalinliginin karesiyle diiz
orantili,kullanilan malzemenin yogunluguyla ters orantilidir. (Hinchcliffe R.;1987),
(Rossing TD, Russell DA, Brown DE) Daha uzun ¢atallar, daha yavasca titresip daha

kalin ses tonlar1 uretirler.
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Fakat bir diyapazon titrestiginde ortaya ¢ikan ilavetitresim modlarindan dolayi,
ana frekansin diginda, farkli frekanslarda da sesler olusur. (Rossing TD, Russell DA,
Brown DE) Diyapazonlar titrestirildiklerinde boynuzlar birbirlerine dogru ve
birbirlerinin tersi yonde hareket etmeye baslarlar. Boylece temel frekans ve en az bir
iist ton igeren bir ses tiretir. (Hinchcliffe R.;1987- (Rossing TD, Russell DA, Brown
DE).

Diyapazonlarda olusan titresimlerin hareket yonleri ve bigimleri titresim modlari
ad1 altinda dort ana gruba ayrilmistir (2) diyapazon ¢atallarinin birbirine paralel oldugu
diizlemdeki simetrik hareketleri; (b) diyapazon catallarinin birbirine paralel oldugu
diizlemdeki asimetrik hareketleri; (c) diyapazon catallarinin birbirine paralel oldugu
diizlemin disindaki yonlerde olusan simetrik hareketler ve (d) di- yapazon catallarinin
birbirine paralel oldugu diizlemin disindaki yonlerde olusan asimetrik hareketler.

(Rossing TD, Russell DA, Brown DE).

Diyapazonda; farkli titresim modlar1 farkli frekanslarin olusmasina yol agar.
Ideal bir diyapozonda temel frekansin disinda kalan diger tiim frekanslar ¢abuk bir
sekilde sontimlenir ve geriye olusan temel mod kalir (sekil 4a). (Rossing TD, Russell
DA, Brown DE)

L= S PO mJ
) Vi sart 11 500000 seconce ! N
Totw deatn 11 520000 sy

Sekil 5. 512 Hz (C) diyapazonun psiform kemik iizerinde titrestirilmesiyle olusan
kayittir.

Temel mod sonucunda ortaya ¢ikan frekans diyapazonun fiziksel 6zelliklerinin
sonucunda meydana gelen frekanstir ve diyapazonun iistiinde yazmaktadir. Standart
diyapazonda ses siddetinin hava yolunda ve kemik yolunda 3 dB azalmasi i¢in gecen
zaman diyapazonun lizerinde A, B degerleri seklinde yazilmasi gerekmektedir.
(Hinchcliffe R.;1987) Fakat giinlimiizde piyasada satilan pek ¢ok diyapazonda bu

degerler belirtilmemektedir.

Bir diyapazon titrestirildiginde temel mod ve tinlama modu adi altinda iki ayr1

ses dalgasi olusur (Sekil 4b).
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Sekil 6. 512 Hz (C) diyapazonun psiform kemik iizerinde titrestirilmesiyle olusan
kayit

Tinlama modu, oldukca yiiksek bir amplitiide sahiptir. Diyapazona uygulanan
gii¢c sonucunda, ilk anda ortaya ¢ikar ve temel mod’un yaklasik 6.26 kat tizerinde bir
sestir. Bu ses titresim vurma seklinden ve vurulan materyalin tiiriinden etkilenir
titresim hizli bir sekilde soniimlenir. Buradaki hareket de temel mod gibi diyapazon

diizleminde ve simetriktir.

Hinchc- liffe diyapazonu titrestirmek amaciyla gatalin 1/3 st ve 2/3 orta
kisminin vurulmasi gerektigini belirtmistir. Watson (2011) avug i¢indeki psiform
kemigin en ideal titresim yeri (Sekil 3) oldugunu belirtmistir (Rossing TD, Russell
DA, Brown DE).

Zamanla aliiminyum diyapazonlar kabul edilen ve en ¢ok kullanilan
diyapazaonlar olmuslardir. Celik diyapozonlar yogunluklar: yiiksek olmasindan dolay1
diisiik frekanslarda ses Uretmektedir ve paslanabilir olmasi agir olmasi celik
diyapazonlarin kullanimini kisitlandirmistir. Paslanmay1 6nlemlemek i¢in nikel kaph
celik diyapazonlar kullanilmistir fakat sonrasinda nikel kaplama da zaman igerisinde
dokiilmeye ve sesi etkilemeye baslamistir. Daha sonraki yillarda magnezyum, piring,

aliminyumdan olusan diyapazonlar ¢itkmistir (Ng M, Jackler RK-1993).

Rinne testinde MacKechnie ve ark. (2013) 512 Hz’lik aliiminyum ve ¢elik
diyapazonlar1 karsilagtirmislar ¢elik diyapazonlarin hava ve kemik iletimde sesi ayni1
siddette ilettiklerini fakat aliiminyum diyapazonlarin kemik yolunda az miktarda da
olsa sesi daha diisiik bir siddette ilettiklerini bulmuslardir. Celik diyapazonlarin sz
konusu hava-kemik farki ile daha uyumlu olacak sekilde daha ¢ok negatif Rinne ortaya
¢ikardiklarimi bulmuslardir. (MacKechnie CA, Greenberg JJ, Gerkin RC, McCall AA,
Hirsch BE, Durrant JD;2013) Diyapazonun metalden yapildigi ve devinimsel is
yiikiine maruz kalan metallerin -6zellikle de aliiminyumdan tiretilmis malzemelerin-
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zamanla yorgunluk gosterdigi bilinmesine karsin kullanima bagli olarak
diyapazonlarin fiziksel ve akustik oOzelliklerinde degisim olup olmadigi hig

arastirilmamustir.

Otoolojik ve odyolojik testlerde diyapazonun sesinin  devamliligi
onemlidir.Mastoid kemige temas kuvveti asir1 uygulanirsa meydana gelen tinlama sesi

¢abuk kaybolabilir.( Miller GW.;1979).

1.10. Uygulama Alanlari

Saglik alaninda diyapazonlar isitmenin degerlendirilmesinde, norolojide ve
alernatif bir yontem olarak ortopedi de kullanilmaktadir. Norolojide derin duyu
hissinin takibi amaciyla kullanilmaktadir (Pearce JMS;1998). Saglikta 256, 512 ve
1024 Hz ses olusturan diyapazonlar kullanilmaktadir . KBB muayenesinin temel

standarti olarak 6zellikle de 512 Hz diyapazon testi kabul edilmektedir.

Miizikal amaglar icin kullanilan diyapazonlar 440Hz frekansina sahiptirler.
Diyapazon daha bir¢ok farkli alanlarda kullanilmaktadir. Albert Michelson’un 15181n
hiz1 ile ilgili tarihi deneylerinde, minik kuvartz diyapazonlarin saat igerisinde

kullanilmasi buna 6rnektir (Fickinger W. Miller’s;2011- Stach BA.;2010).

Hem modern hem en temel odyolojik degerlendirmelerintemel ilkelerinin
anlasilmas1 agisindan 6nem tasityan diyapazonlari; KBB hekimi muayene sirasinda
isitmenin  degerlendirilmesinde kullanir. Odyologlar tarafindan ¢ok tercih

edilmemektedir.

1800’1 yillarda uygulamaya konulan diyapazon testlerinin ilkeleriyle yola
cikilarak saf ses odyometrisi gelistirilmistir. Boylece odyometrik degerlendirmelerde
weber ve rinne testinin yerini kemik vibratorler almistir. Modern odyometri sayesinde

farkli siddetlerde ve farkli frekanslarda uygulanabilmektedir (Stach BA;2010).

Modern elektronik odyometrelerin gelisimden once 20 farkli diyapozon testinin
gelistirilmis oldugu bilinmektedir. Diyapazon testlerinin ilk amac1 isitme kaybinin var
olup olmadig1 eger varsa iletimsel olup olmadiginin belirlenmesini saglamaktir (Ng
M, Jackler RK-1993). Bu testlerin kullaniminda birinci amag¢ fonsiyonel isitme

kaybindan organik isitme kayiplarinin ayirt edilmesidir.
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Diyapazon kullanarak fonksiyonel isitme kaybi olan bir bireyi organik
rahatsizliklardan; isitme fizyolojisinin okliizyon, yon belirleme ve kemik iletimi
ilkeleri sayesinde ayirmak miimkiindiir. Bilhassa Dis kulak yolu-kulak zari-orta
kulakta iletimsel tip isitme kayb1 olan olgularda ve ayrica travmaya bagli olusabilecek

SNIK ihtimalini bdylece ayirt etmek miimkiindiir.

Diyapazon testleri sensorinoral ve iletimsel tip isitme kaybini ile ayirt etmede
kullanilir. Rinne testiyle iletim tip isitme kaybinin ortaya ¢ikmasi i¢in Ng M, Jackler
RK-1993-20 dB isitme kaybi olmasi gerektigini belirtmislerdir fakat buna ragmen
Okliizyon testi ve Bing testi sayesinde 9 dB’lik hava-kemik yolu ac¢ikligmin bile fark
edilebilecegini ifade etmektedir (Hinchcliffe R.;1987). Diyapazon testleri ani baglayan
isitme kaybi sikayetiyle gelen ya da akustik travmasi olan ve 6zellikle de buson ya da
anormal bir timpanik membran goriiniimii olan vakalarda, ani baslangicli SNIK isitme
kaybmin gdzden kagmamasi adma ¢ok 6nemlidir. Isitme kayb1 sikayeti olan fakat
diyapazon testleriyle iletimsel tip isitme kayb1 belirlenemeyen vakalarda, hekimlerin;

otolojik ve odyolojik degerlendirmeye hastalar1 acilen yonlendirmesi onerilir.

Lewis ve Gelle testleri diyapazon testleridir.Kemikgik fiksasyonu olan

vakalarin ayirt edilmesinde,saf ses odyogramlardan daha avantajlidir.

Diyapazon testlerinin sonuglarinin giivenirligini azaltan bazi faktorler vardir.En
onemlisi kullanim hatalarinin olmasidir. (Hinchcliffe R.;1987- Stach BA.;2010).
Ornegin; diyapazonun hangi bolgesine vurulacagi ve diyapazona vurulacak yon

bunlardan bazilaridir.

Test tekniklerini dogru bilme, giiriiltiisiiz ortam, hastanin kendi diyapazon sesine
adaptasyon gelistirme olasiligi, hekimin isitme kaybinin olmamasi O6nem arz

etmektedir.

Hekimler diyapazonu titrestirdikten yaklasik 7-10 sn sonra diyapazonu hastaya
yaklastirir. Bu yiiksek sesin kaybolarak ideal saf sesin baglamasi i¢in gecen siiredir.
Diyapazon hastadan 50 cm lik mesafede titrestirilip sonra kulaga yaklastirilir. Aksi
halde tinlama modu hasta tarafindan isitilir ve hastanin testi ve isitsel algisin1 olumsuz

yonde etkiler.
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Psiform kemige vurularak titrestirilen diyapozon; tinlama sesi devam ederken
hastaya yaklagtirilmasi hastada rahatsiz edici veya farkli igitme algisina yol agabilir.

Hastada isitme kaybi varsa bu sesin kaybolmasini testin cevabi kabul edebilirler.

1.10.1. Diyapazon testleriyle derin duyu hissinin incelenmesi

20. yilizyilin basindan beri diyapazonlar; norologlar ve dahiliye hekimleri
tarafindan derin duyu algisinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Pearce
JMS;1998).

Derin duyu hissi medial lemniskusla iletilen spinal kordun arka kolonunda yer
alan duyulardan birisidir Derin duyu hissinin vibrasyonla fark edilmesine palestezi
denilmektedir. Palestezinin degerlendirilebilmesi adina daha iyi titresim olusturan 64
veya 128Hz diyapazonlar kullanilmaktadir. Aksonal néropatinin degerlendirilmesi
icin 64 Hz diyapazonlarin kullanilmasi gerekmektedir (Kastenbauer T, Sauseng S,
Brath H;2004).

Yapilan calismada aksonal noropatiyi degerlendirirken 64 ve 128 Hz
frekanslardaki diyapazonun kullanilmasi1 durumunda istatiksel olarak anlamli farklilik

bulunamamustir (Lai S, Ahmed U, Bollineni A, Lewis R, Ramchandren S;2014).

Titrestirilen diyapazon kemige dokundurularak hastanin titresim hissinin geri
bildirim durumuna bakilir (Lai S, Ahmed U, Bollineni A, Lewis R, Ramchandren S
;2014).

Hasta gozlerini kapatir ve titrestirilen diyapazon bir kemik {izerine konulur.
Hastanin titresimi ne kadar siire ile algiladigina bakilir. Daha sonra viicudun diger
yarisindaki ayni bolge degerlendirilir. Boylece distalproksimal ve sag-sol

karsilastirmalar1 yapilabilir.

Diabetes Mellius (DM) diyapozonun en ¢ok kullanildig1 yerlerden
birisidir.DM’nin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi periferal néropatidir. Rydel-
Seiffer 64Hz diyapazon ayak bilegi yan kemigi veya ayak basparmagina konulur.
Boylece vibrasyonunun degerlendirilerek periferal noropatinin takibi yapilir (Lai S,

Ahmed U, Bollineni A, Lewis R, Ramchandren S;2014).
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1.10.2. Kirik saptanmasinda diyapazon testlerinin kullanimi

Goriintiileme teknikleriyle kiriklarin kolay bir sekilde saptanmasi, saglik
uygulamalarinda gerceklestirilebilmektedir. Ancak goriintiilemenin miimkiin olmadig1
bazi 6zel durumlar vardir. Bu durumlarda farkli yontemler kullanilabilir. Bu

yontemlerden bir tanesi de diyapazon testleridir.

Diyapazonu  kiriklarin  saptanmasinda  giinimiizde  genelde  tercih
edilmemektedir. Clinkii hastalarin agri-acilarinin yorumlanmasina dayalidir. 2 yontem
gelistirilmistir: ilk yontemde diyapazon titrestirilerek, kiriktan siiphelenilen bolgeye
yerlestirilir. Kirtk bolgesinde periosteum sinirsel olarak uyarildigi i¢in mekanik
titresimler agriya sebep olur. Bu yontem; hastalar farkli agri-ac1 esigine sahip olduklari
i¢in giivenilir degildir. ikinci yontemde ise titrestirilen diyapazon kirik bolgenin kemik
kisminin distaline konulur. Daha sonra kirik olan yerin proksimaline konulan
stetoskopla diyapazonun sesi dinlenir. Saglam olan taraf ile test edilen bolgeden
duyulan sesin siddeti karsilastirilir.Bir azalma varsa ise kiriktan siiphelenilir

(Mugunthan K, Doust J, Kurz B, Glasziou P;2014).

Diyapazon ile kirik saptanmasinin tanisal agidan diisiik bir degerlendirmeye
sahip olabildigini mugunthan ve ark ifade etmislerdir ( Mugunthan K, Doust J, Kurz
B, Glasziou P;2014).

KBB alaninda bu sekilde degerlendirme ozellikle mandibuler kiriklar ve
maksillofasiyaldir. Ozellikle bilincin kaybedilmedigi bas-boyun travmasinda, hasta
gorlintiileme birimlerine yollanmadan 6nce 6n muayene sirasinda mandibulanin kirik
olan bdlgeleri diyapazonla test edilerek, bu siirecte risk faktorii olusturabilecek bir
kirigin olup olmadigi tahminini yapmak amaciyla acil durumlarda kullanilabilecek

yontemdir.

Diyapazonlar hemen hemen 300 yildir 6zellikle miizik alaninda, tip alaninda ve
diger baska alanlarda farkli amaglarla kullanilmaktadir. Isitme fizyolojisinin bir¢ok
ilkesi diyapazon kullanilarak belirlenmis ve klinik problemlerle bagmtilar1 ortaya

konmustur.

Odyolojinin temel prensiplerinin gelismesinde diyapazon test verilerinin 6nemli
yeri vardir. Ancak giliniimiizde her gegen giin diyapozon testlerinin kullanilmasi

azalmaktadir ¢iinkii odyolojik testler isitsel taniy1 belirlemede pratik ve giivenilirdir.
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Diyapazon testlerinin 6zellikle tecriibesiz hekimlerce uygulanmasinin zor ve hata
oraninin yiiksek olmasi diyapazon testlerinin kliniklerde rutin kullanilmasini olumsuz

etkilemektedir.

Ancak diyapazon testleri prensiplere uygun yapildiginda, hastay:
degerlendirmede siradaki adimlarin dogru saptanmasi adina ¢ok faydalidir. Organik
isitme kaybinin mevcut olmasi, hastanin ameliyat olmadan kemik¢ik fiksasyonu
varligmim belirlenebilmesi ve ozellikle akut olaylarda SNIK olasihiginin

degerlendirilmesi agisindan klinik 6nemini korumaktadir.

Diyapazonun temel ilkleriyle birlikte klnikte kullaniminin aragtirilmasi, diger
testlerle beraber diyapazon testlerinin sonug¢larinin incelenmesi giiniimiizde hala

arastirilmaktadir.

1.11. Normal Isitme
ISO-1969’a gore Isitme esiklerinin 25 dB’den daha diisiik isitme esiklerinin
gozlendigi durumdur (Goodman, 1965) (Sekil 14).
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Sekil 7. Sag kulakta normal isitme esiklerinin gézlemlendigi odyogram 6rnegi
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1.12. Isitme Kayb Tipleri

1.12.1. iletim tipi isitme kayb1

Dis kulak, dis kulak yolu, kulak zar1 ve orta kulakta herhangi bir patoloji
nedeniyle ortaya ¢ikan isitme kaybina iletim tip isitme kayb1 denir. Odyolojik olarak
degerlendirildiginde hava yolu esikleri 20 dB veya daha diisiik iken, kemik yolu
esikleri normal degerlerde gdzlemlenir (Altindas, Kurtaran, 2015; Kirazli, Ogiit,
Bilgen, Oztiirk, 2013). (Sekil 15)
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Sekil 8. Sag kulakta iletim tipi isitme kaybini gdsteren odyogram Srnegi
1.12.2. Sensérinéral tip isitme kaybi

Hava yolu isitme esikleri normal sinirlarin disinda veya aralarindaki aralik 5

dB’yi agmayan isitme kaybina sensorindral tip isitme kayb1 denir (Bakir, 2013).
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Sekil 9. Sag kulakta sensdrinoral tip isitme kaybini gosteren odyogram ornegi
1.12.3. Mikst tipi isitme kaybi

Mikst tip isitme Kayiplari ayn1 kulakta hem iletim tipi hem semsdrinéral tip
isitme kaybina sebep olan patolojilerin birlikte goriildiigii isitme kayiplaridir (Kirazls,
Ogiit, Bilgen, Oztiirk,2013; Senkal, 2015).

Hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri normal sinirlarin disindadir ve

aralarinda 5 dB’in iizerinde fark vardir. (Bakir, 2013).
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Sekil 10. Sag kulakta miks tip isitme kaybin1 gosteren odyogram ornegi
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1.12.4. Santral tip isitme kaybi

Sesin ses lateralizasyonu ve lokalizasyonu, isitsel ayirt etme ve fark etme,
isitmenin zamansal yonleri, igitsel performans gibi merkezi isitsel alandaki eksiklik
santral tip isitme kaybidir. Santral isitme kayipli bireylerde tekrar eden sesler,
lokalizasyon, giiriiltiide konusmay1 anlama ve farkli sesleri ayirt etmede, hafiza ve

dikkat konusunda zorluk ¢ekebilirler (Bess, Humes, 2008).

1.13. Isitme kaybinin dereceleri

Isitme kaybinin derecesi, kisinin 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’deki esiklerinin
saf ses degerinin (SSO) hesaplanmas ile belirlenmektedir. Isitme kaybinin derecesi

siiflandirilirken Goodman (1965) siniflamasi kullanilmstir.

Tablo 1. Goodman, 1965 siniflandirmasi

Normal Isitme 25=<

Hafif Derecede Isitme Kayb1 25> ve 40 =<
Orta Derecede Isitme Kaybi 40> ve 55 =<
Orta-ileri Derecede Isitme Kayb1 955> ve 70 =<
[leri Derecede Isitme Kaybi 70> ve 90 =<
Cok Ileri Derecede Isitme Kayb1 90>
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IKINCi BOLUM

MATERYAL METOD

Tiim ¢ocuklarin velilerine arastirma hakkinda bilgi verildi. Caligmaya katilmay1
kabul eden velilere yapilacak ¢alisma anlatildi ve ‘Istanbul Gelisim Universitesi Etik

Kurul Katilimcilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ‘imzalatildi. (EK 1)

2.1. Calisma Grubu

Calismaya, kontrol grubu olarak kronolojik yaslar1 22-65 arasinda degisen 60
yetiskin birey dahil edildi.

Sekil 11. Geleneksel Weber Testi
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Sekil 12. Akilli telefon tabanli Weber Testi
Hastanemizin acil servisine isitme kaybi sikayetiyle bagvuru yapan 60 hasta

kaydedildi.

Tek kulak burun bogaz uzman ile ilk goriismede 512 Hz TFWT iceren fiziksel
muayene uygulandi ve bir tibbi dykii alind1 (Sekil 5).

Ayrica bir akilli telefon tabanli Weber test (SPWT) uyguladi. (Sekil 6).

Sadece tek tarafli isitme kaybi olanlar dahil edildi, etkilenmeyen kulaklarini

normal veya normale yakin karakterize olarak kaydedildi.
18 yasinda genc hastalar calisma dis1 birakildi.

Odyometrik testler ve fiziksel Muayene bulgulart oldugu gibi, demografik

bulgular, semptomlar, otolojik dykii ve gegcmis medikal ve cerrahi dykiiler kaydedildi.
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Sekil 13. Diyapozonlar

TFWT (tuning fork weber test), hastalarin alinlarina titresen diyapazon
yerlestirilerek tek bir 512 HZ diyapazon (AESCULAP OFOON CE) (Sekil 3)ile
uygulandi. SPWT (smartphone weber test) hastalarin alinlarina agik bir iPhone X
(version 12.1.2; Apple Inc.)’in bittigi nokta yerlestirilerek uygulandi. Akilli telefonun
titresim uygulamasi, App Store’dan iicretsiz indirilebilen, iBrateme! (Https://itunes.
apple.com/bg/app/ibrateme/id383019349?mt = 8) Uzerinden baslatildi. Diyapazonun
ve akilli telefonun temel frekansi (FO) ve harmonikleri, fonetikte konugmanin bilimsel
analizi i¢in ticretsiz bir bilgisayarda yazilim paketi olan Praat yazilimi (version 6.0.46)
kullanilarak dl¢iilmiistiir. Bizim diyapazonumuz 512 HZ’in araliginda 6l¢iildii. Ses saf
ton degildi fakat muhtemelen hafif bozulmalar nedeniyle yakin frekanslarda
olusuyordu. Akilli telefonun tek titresim periyodu 0,0066761 s olarak 6lctildii, bu da
150,2 Hz’lik bir temel frekansla sonug¢landi. F2 ve F3 sirasiyla 300,4 ve 450,6 Hz’de
gerceklestirildi.

SPWT ve TFWT i¢in her bir hastaya titresim sesini daha yiiksek duyduklari
kulag1 sdylemeleri talimati verildi, Klinik karar verme ¢alismadan etkilenmedi. Biitiin
vakalarda tip merkezinin odyoloji biriminden miimkiin olan da en kisa siirede bir resmi
odyogram alindi. ISSNHL in resmi tanis1 odyogram, fiziksel muayene ve tibbi dykiiye
gore yapild.

2.2. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler frekans ve ylizde olarak, siirekli degiskenler meydan ve
ceyrekler arasi aralik olarak tanimlandi. Siirekli degiskenler bir histogram tarafindan
normal dagilim i¢in degerlendirildi. Tlim istatistiksel analizler iki u¢luydu. P degeri

<0.05 istatistiksel olarak Onemli kabul edildi. SPSS (version 22.0.; IBM SPSS
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Statistics for Windows, IBM Corp., Armonk, NY, USA) biitiin istatiksel analizler
kullanilda.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Bu bolimde metin i¢i gondermelerin ve alintilarin nasil yapilmasi gerektigi
ayrintili olarak anlatilmakta, bir kaynakcanin nasil olusturulacagi tizerinde durulmakta
ve yazar, yaymn tarihi, bashk, editdor ve yaymnci bilgileri gibi kaynak unsurlarma
deginilmektedir. Kaynak gosteriminde Amerikan Psikoloji Dernegi (APA-American

Psychological Association) yontemi kullanilmaktadir.

3.1.Katihmer Ogrencilerin Demografik Ozelliklerinin Dagihmlari

Tablo 2. Katilimcilarin demografik bilgileri

KADIN ERKEK TOPLAM
34(%57) 26 (%43) 60( %100)

Ortalama yas 48'di.(22-65 aralig1). HL(hearing lose) 38 hastada (%63) sag
kulagi, 22 hastada (%37) sol kulag: etkiledi. HL'in ilk belirtilerin vermesi ile acil

servise basvuru arasindaki medyan zamani 1.5 giindii.

17 hastada (%28), etkilenen kulakta pulsatil olmayan kulak ¢inlamasindan
sikayet etti. 12 hasta (%20) bas donmesi yasadi. Demografik sonuglar, fiziksel
muayene bulgular1 ve odyometrik sonuglar1 son teshislerle birlikte CHL (conductive
hearing lose grubu i¢in tablo 2°de ve SSNHL (sensorindral hearing lose) grubu igin
tablo 1°de ozetlendi. Toplam 26 (%43) hasta ISSNHL ve 34(%57) hastada Cesitli
etyolojilere bagli CHL tanilandu.

Tablo 3. ISSNHL grubu test sonuglari

Cinsiyet ~ Yas Kaybin  Midahale 250 500 1000 2000 4000 Tinnitus  Vertigo 512 Telefon

Tarafi Gilinii Hz Hz Hz Hz Hz Hz-
Tuning
fork
Kadin 22 Sag 1 30 40 35 40 40 Var Var 1 0
Erkek 43 Sag 2 20 30 35 40 40 Var Var 0 1
Erkek 28 Sag 12 30 35 50 55 55 Var Yok 1 1
Kadin 62 Sol 1 30 40 55 55 60 Yok Var 1 1
Erkek 57 Sol 1 25 35 15 15 20 Var Yok 1 1
Kadin 49 Sag 14 10 10 25 35 45 Yok Yok 0 0
Erkek 60 Sag 3 30 30 20 30 10 Var Yok 1 1
Kadin 51 Sag 2 25 20 20 20 10 Var Yok 1 1
Kadin 28 Sol 1 10 20 20 30 35 Yok Var 0 0
Erkek 54 Sol 8 30 35 30 30 20 Yok Yok 0 0
Erkek 39 Sag 3 15 25 35 50 25 Var Yok 1 1
Kadin 42 Sag 1 30 25 20 25 15 Yok Yok 1 1
Kadin 45 Sol 11 15 15 10 15 15 Var Var 1 0
Erkek 51 Sol 25 20 15 15 15 10 Var Yok 1 1
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Erkek 23 Sag 1 35 30 25 25 15 Yok Yok 1 1
Kadm 42 Sol 3 25 25 25 20 5 Yok Yok 1 1
Erkek 29 Sag 2 10 30 20 30 35 Var Var 1 1
Kadm 50 Sol 1 35 30 25 30 20 Yok Yok 1 1
Kadin 59 Sag 1 45 30 15 25 30 Var Yok 1 1
Erkek 52 Sag 1 10 10 20 5 10 Yok Var 1 1
Kadin 42 Sag 1 15 15 10 15 0 Yok Yok 1 1
Erkek 46 Sag 2 25 20 20 25 15 Var Var 1 1
Kadm 48 Sol 3 20 20 15 10 10 Yok Yok 1 1
Erkek 39 Sag 6 20 15 25 30 35 Var Var 1 0
Kadm 51 Sol 1 20 25 25 10 0 Yok Yok 1 1
Kadin 57 Sag 1 0 0 15 30 30 Var Yok 1 1

3. (1.Etkilenmemis kulaga lateralize; 0, Etkilenen kulaga veya merkeze lateralize; R, Sag; L, Sol.)
TFWT sonucu 24 denekte etkilenen kulak contralateralde ve diger 36 denekte
etkilenen kulak ipsilateral veya santralde. SPWT 55(%92) hastada 512 Hz TFWT ile

uyumludur.

Tablo 4. CHL grubu test sonuglari

= 2 '

5 ~ &¢ (S REB S § 8 £ 3 Beow
Erkek 50  Sol 3 40 35 35 30 30 Yok Yok 1 1
Erkek 60  Sag 2 40 35 35 30 30 Yok Yok 1 1
Kadin 23  Sol 15 30 30 35 30 25 Ar Yok 1 1
Erkek 28  Sag 1 35 40 40 30 35 Yok Yok 1 1
Kadin 54  Sag 18 40 30 30 40 25 Yok Yok 1 1
Kadin 49  Sol 1 35 40 40 30 35 Yok Yok 1 1
Erkek 42  Sag 1 25 20 30 35 30 Yok Var 1 1
Erkek 45 Sag 2 45 40 40 45 35 Var Yok 1 1
Erkek 51 Sag 3 45 40 45 35 40 Yok Yok 1 1
Erkek 48  Sag 11 35 40 40 25 30 Yok Yok 1 1
Kadin 42  Sag 1 35 40 40 25 20 Yok Yok 1 1
Erkek 29 Sol 27 30 20 30 25 40 Yok Yok 1 1
Kadin 46  Sol 1 30 20 30 25 40 Yok Yok 1 1
Erkek 59  Sag 1 20 25 20 20 20 Yok Yok 1 1
Erkek 52  Sag 1 20 20 20 25 20 Yok Yok 1 1
Erkek 42  Sol 1 30 20 30 25 40 Yok Yok 1 1
Erkek 42 Sag 1 40 30 30 40 25 Yok Yok 1 1
Erkek 46 Sol 2 40 35 30 30 20 Yok Yok 1 1
Kadin 54  Sag 1 35 40 40 45 30 Yok Yok 1 1
Erkek 51  Sag 12 25 25 20 30 25 Yok Yok 1 1
Erkek 23  Sol 1 30 20 30 25 40 Yok Yok 1 1
Erkek 42  Sag 1 35 25 30 30 35 Yok Yok 1 1
Kadin 50  Sag 1 30 20 30 25 40 Yok Yok 1 1
Kadin 48  Sag 1 45 45 40 30 30 Yok Yok 1 1
Erkek 30  Sag 45 45 30 35 30 Yok Yok 1 1
Erkek 54  Sag 2 40 40 30 35 30 Yok Yok 1 1

(1.Etkilenmemis kulaga lateralize; 0, Etkilenen kulaga veya merkeze lateralize; R,
Sag; L, Sol;)
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5 dB'lik kulaklar arasi esik farki 500 Hz'de mevcut oldugunda, SPWT hem
SNHL hem de CHL'de lateralize oldu. Kemik esikleri simetrik iken, SPWT

lateralizasyonu igin gergek hava-kemik araliginin<5 dB oldugu kanitlanmuistir.

TFWT'nin duyarliligi ve 6zgilliigi sirastyla %84,6 (%95 CI 65,1-95,6) ve
%94,1 (%95 CI 80,3-99,3) idi. SPWT'nin duyarliligi ve 6zgilliigii sirasiyla %76,9
(%95 CI 56,4-91,0) ve %97,1 (%95 CI 84,7-99,9) idi. 2 testin karsilastirilmasi, 512-
Hz TFWT'nin daha duyarli oldugunu, SPWT'nin ise daha spesifik oldugunu ortaya
¢ikardi, ancak bu anlamli bir diizeye ulasmadi (p = 0.317).
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA

Diyapazonlar 1795 yilindan beri klinik olarak kullanilmaktadir [Bickerton et al.,
1987] ve otolojistler, norologlar ve digerleri tarafindan tanisal olarak rutin olarak
uygulanmaya devam etmektedir. Weber testinin mekanizmasi hala tam olarak
anlagilmamigtir [Blakley et al., 1999], ancak buna ragmen SNHL (sensdrindral hearing

loss) ve CHL (koklear hearing loss) arasindaki ayirimda yararhdir.

Weber testi, altin standart audiometriye gore ¢ok daha az dogrudur. Cesitli
arastirmalar,512 Hz diyapazon kullanirken bunun %65-80 araliginda oldugunu ve
daha yiiksek frekansli diyapazonlarla dogruluk seviyesinin diistiigiinii buldu [Behn et
al., 2007; Boatman et al., 2007; Stankiewicz et al., 1979]. Diyapazon testinin tanisal
dogruluguna iligkin yakin tarihli bir inceleme, dogrulugunda 6nemli degiskenlik buldu
[Kelly et al., 2018]. Mevcut ¢alismada, 512-Hz TFWT (tuning fork weber test)'nin
dogruluk diizeyi %83 olarak bulundu ve SPWT8smart phone weber test)'nin TFWT
kadar dogru oldugu tespit edildi. Bu, SPWT'nin otolojik olmayan bir hekimin araglari

arasinda yedek bir ara¢ olarak kullanilabilecegi anlamina gelmektedir.

Ani HL (hearing loss) sikayeti ile bagvuran bir hastada CHL ile SNHL'i ayirt
etmek, hem tedavi hem de prognoz agisindan ¢ok 6nemlidir [Stachler et al., 2012]. Ani
HL i¢in klinik uygulama kilavuzlar [Stachler et al., 2012] diyapazon testinin 6n tani
koymaya yardimci olabilecegini ve diyapazonlarin bulunmadigi durumlarda boyle bir
ayrim yapmanin zor olabilecegini belirlemektedir. Bu, ISSNHL olan bir hasta i¢in
prognozda dnemli olabilir, ¢linkii tedavinin erken ve geg¢ baslatilmasi arasindaki fark

sonucun seyrini belirleyebilir.

Teknolojinin saglik hizmetlerindeki roliiniin artmast ve akilli telefonlarin
evrensel kullanimi nedeniyle, otolojide dahil olmak {izere bir¢ok saglik durumu igin
uygulamalar gelistirilmesi kaginilmazdir [Casale et al., 2018]. Diinya g¢evresindeki
ozellikle ozel test fakiilteleri ve uzmanlarin kolayca mevcut olmadigi uzak yerlerdeki
hastalara tedavi olanag1 ve teshisi gelistirmek icin mevcut ve gelecek uygulamalar ve
teknolojisi kullanilabilir.Bu ¢alisma, bu tiir bir kullanimin baska bir 6rnegi olarak
digerlerine katiliyor. Akilli telefon veya tablet bilgisayar tabanli uHear™ isitme

testinin, resmi odyometriye kiyasla oldukca iyi odyometrik sonuglar verdigi
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goriilmiistiir [Handzel et al., 2013]. Bir SNHL ve bir CHL arasinda ayrim yapabilen
bir SPWT ile kombinasyon halinde, ISSNHL'nin ilk degerlendirmesinde yardimci
olabilir, boylece hastanin ani bir HL algilamasi ile baglantili oldugunda steroid

tedavisinin baslatilmas1 arasindaki siireyi azaltir.

Diyapazonlar1 ve odyometrisi olmayan bir doktor, ISSNHL siiphesi olan bir
hastayla karsilastiginda, bu yenilik¢i arag giivenilir, birinci basamak tarama araci
olarak kullanilabilir. Bu gibi durumlarda, gereksiz bir uzak yerlere yonlendirme
Onlenebilir veya ISSNHL siipheli ve bunlarin kullanimi ile dogrulandiginda, hastanin
isitmesi kurtarilabilir. Ek olarak, SPWT'nin yogunlugu geleneksel diyapazondan daha
yiiksek oldugundan, se¢ilen durumlarda SPWT daha hassas olabilir.

2 ila 11 yas aras1 ¢ocuklarda Rinne ve Weber diyapozon testlerinin dogrulugu
genellikle zayiftir, ancak Rinne testi Weber'den biraz daha dogrudur. Bu yas grubunda
ABG ile karsilastirildiginda yanlis cevaplarin sayisi, bu testleri kullanmanin zorlugunu
vurgulamaktadir. Okul 6ncesi gocuklarda, OME' nin en yaygin oldugu zamanlarda,
hem 256 Hz hem de 512 Hz diyapozon testleri ile gergeklestirildiginde Weber testi,
daha biiyilk ABG'li kulaga giivenilir bir sekilde lateralize olmadi. Rinne testi
yapildiginda, ABG'deki bir artis, yas, cinsiyet ve tani i¢in diizeltildiginde bile daha
yiikksek AC <BC yanit oraniyla anlaml sekilde iliskiliydi. ilgin¢ bir sekilde, tiim
diyapozon testleri i¢in yas sonugla iliskili degildi.

Onceki gruplar, negatif bir Rinne iiretmek igin gereken iletim bozuklugunu
Olemiistlir. Chandler, Rinne testi negatif olmadan 6nce en az 40 dB ABG'nin gerekli
oldugunu tahmin etti. Growley, Kaufmann, Sheehy ve meslektaslari bu etkiyi glivenilir
bir sekilde yeniden olusturmak i¢in ¢ok daha kii¢iik ABG'lerin (sirasiyla 20 dB ve 15
dB) gerekli oldugu sonucuna vardilar. Cocuklarda bunu inceleyen ilk klinik
calismalardan biri 1975 yilinda Wilson ve Woods tarafindan yapilmistir. 512 Hz
diyapazon ile Rinne testini kullanarak, 10 ila 35 dB araliginda ABG'ye sahip kulaklarin
%?27'sini dogru bir sekilde tespit ettiler ve 40 dB veya daha fazla ABG'lerde %100
dogruydu.

Yung ve Morris, 2 ila 12 yaslar1 arasindaki OME'li 100 ¢ocugu incelediler ve
diyapozon testinin, 4 yas iistii cocuklarda EOM'e bagl iletim tipi isitme kaybini1 teshis
etmenin etkili bir yolu oldugu sonucuna vardilar. Buna karsilik Capper ve

meslektaglari, Rinne ve Weber testlerinin duyarliliginin ve 6zgiilliigliniin ¢cok zayif
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oldugu sonucuna vardilar; bu nedenle, bu popiilasyonun taranmasinda ve teshisinde
cok az ise yaradigini belirttiler. 331 ziyaretten elde edilen EOM'li 125 ¢ocuktan alinan
verileri incelediler ve 4 ila 5 yas aras1 ¢gocuklarin %45 yanlis yanit oranina ve 7 ila 10
yas arast ¢ocuklarin %35 yanlis yanit oranina sahip oldugunu buldular. Calisma

sonuclarimiz Capper ve arkadaslarinin sonuglariyla daha uyumludur.

Artan Internet erisilebilirligi ve akilli telefonlarin ve tabletlerin yayginlasmasiyla
desteklenen teknolojik yenilik, saglik hizmetlerinde giderek daha biiyiik bir rol
oynamaktadir. Saglik kosullarinin yonetilmesine yardimeci olmak igin gelistirilen
uygulamalar daha erisilebilir hale geliyor ve popiilerlik kazaniyor. 22 OtoHNS'de her
yil yaymlanan uygulama sayisi, mobil uygulama pazarimin siirekli genislemesiyle
tutarli bir sekilde artmustir. Incelemeye ¢ogunlukla uygulama magazasinda (%73)
bulunan 216 uygulamay1 dahil ettik, A uygulamalarinin ¢ogunlugu (%63) iicretsizdi

ve her hasta i¢in kolay erisilebilirligin altin1 ¢izdik.

Bu arastirmanin bazi smirliliklart vardi. Calismamiz OtoHNS hastalar1
icin; kulak burun bogaz hekimlerine ve kursiyerlerine yonelik tibbi uygulamalar
dislama kriterlerine gore ¢ikarilmistir. Ayrica farkli uygulama magazalarinda bulunan
bilgilerle sinirliydik ve genellikle Apple ile Google magazalarim1 karsilagtirmak
zordu; 6rnegin, Apple magazasinda yaratilis yili ve tiim giincellemeler hakkinda
bilgilere sahibiz, aksine Google magazasinda son giincelleme tarihi ve indirme

sayisina sahibiz.

T1bbi uygulamalarin ideal rolii, hastalarin kendi sagliklar1 hakkinda daha fazla
bilgi edinmelerine yardimci olmak i¢in talimatlar, bilgiler saglamak ve nihai hale
getirilmis davraniglart tesvik etmektir. Uygulamalarin  tibbi danismanin yerine
geemesi amaglanmamistir, bunun yerine hastalar1 endiselerini arastirmak iizere tibbi
danisman aramaya tesvik etmek icin bir ilk tarama islevi gorebilirler. Modern akill
telefonlarin karmagsikligi, kalitesi ve islem giiclindeki iistel gelismeler g6z Oniine
alindiginda, uygulamalar, gelismekte olan {ilkelerde baslangic saglik sorunlarini
degerlendirmek veya hastalar1 saglikli davraniglar hakkinda bilgilendirmek, tedaviye
uyumu artirmak veya Basit siiphelere cevaplar verin. Bunu yapabilmek i¢in
uygulamalarin dogru bir sekilde olusturulmasi ve dogru tibbi tavsiyeler saglamasi

gerekir.
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Uygulama pazari birka¢ nedenden dolay: yayiliyor. ilk olarak, akilli telefonlarin
yayginlagsmasi disiiniildiigiinde, uygulamalara yonelik ¢ok fazla talep var; ikinci
olarak, uygulama olusturma siireci agsamali olarak basitlestirildi ve tiiketiciler igin,
ancak ¢ogunlukla uygulama gelistiricileri i¢in uygun fiyath hale getirildi. Bu nedenler
pek c¢ok olumlu yonii barindirmakla birlikte bazi1 endiseleri de beraberinde

getirmektedir.

Bu ozgiirliik, saglikla ilgili uygulamalar hari¢ herkesin her tiirlii uygulamay1
gelistirip yayinlayabilmesini beraberinde getiriyor. Biiylik uygulama magazalari,
yalnizca giivenlik sorunlarinin olast varligina, "hat" davramisina iliskin bir kalite

kontrolii saglar, ancak uygulamanin igerigi hakkinda degil.

Temel endise, inceledigimiz uygulamalarin dogasiyla ilgili: saglikla ilgili
uygulamalar, halka sunduklar1 veriler iizerinde herhangi bir kontrol olmaksizin
yayinlanabilir. Ayrica 216 uygulamadan sadece 73'i (%34) hekimlerin gelistirmeye
dahil oldugunu belirtti. Uygulama gelistirmeye hekimlerin bu kadar diisiik diizeyde
dahil olmasi, uygulama igeriginin dogruluguna iliskin kalite sorunlarin1 ve endiseleri
artirtyor. Bu uygulamalardan bazilar1 doktorlar tarafindan onaylanmistir ve bunlarin
gecerliligi baz1 durumlarda literatiirde de iyi tanimlanmistir, ancak bu vakalar son

derece nadirdir.

Uygulamalarin ¢ogunda (6zellikle Apple Store'da) kullanict derecelendirmesi
yoktur (216 iizerinden 53, %25). Bu, hem diisiik hasta uygulamalar1 kullaniminin hem
de diisiik hasta geri bildiriminin bir isaretidir. Ayrica, uygulamalarin biiylik cogunlugu
(216 uygulamadan 203", %94) icerik i¢in uygulama i¢i referanslara sahip degildi. Bu
kalite giivence sorunlari, uygulama igeriginin dogrulugunu belirlemeyi zorlastirir ve
uygulamalarin klinik kullanima ve tip egitimine dahil edilmesinin 6niinde engeller

olusturur.

Icerik, birgok uygulama igin incelendi, ancak "ydnergelerin" olmamasi, tek bir
uygulamay1 derecelendirmemize izin vermedi. Uygulama igeriginin biiyilik
degiskenligini de g0z Oniinde bulundurarak uygulama kalitesini yalnizca

goriislerimize gore tanimlayamayiz.

Uygulama gelistirmeyi diizenlemek ve igerigin kalitesini ve dogrulugunu

saglamak i¢in adimlar atilmas1 gerektigine inaniyoruz. Uygulamalar OtoHNS'de daha
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yaygin hale geldikge, klinik uygulamaya ve tip egitimine tam olarak dahiledilmeden
once uygulamanin kalitesini, gecerliligini ve etkinligini degerlendirmek i¢in kulak
burun bogaz uzmanlarmin rehberligi gerekir. Kisa vadede, doktorlardan olusan bir
komisyonun bilimsel dergi yaym kurulu gibi uygulamalar inceledigi bir “Uygulama
Panosu” dngoriiyoruz. "Tibbi garantisi" olmayan saglikla ilgili bir uygulama 6nermek,
tedavinin basarisiz olma riskini artirir ve doktorlar1 yasal sorunlarla karsi karsiya
birakabilir, bu nedenle piyasada bulunan uygulamalar1 dogrulamak i¢in daha fazla

arastirma yapilmasi gerekir.

SSNHL tip literatiiriinde ilk olarak 1944'te taninmistir [De Kleyn, 1944]. Bu
yaymin iizerinden yaklasik 70 yil gegmesine ragmen, c¢ogu durumda etiyoloji
bilinmemektedir [Chau vd., 2010]. SSNHL, isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve bas

donmesi gibi 6nemli morbidite ile iligkilendirilebilir.

Hastalarin %32'sinde [Wilson, 1980] ila %64'tinde [Mattox ve Simmons, 1977]
isitmede spontan diizelme olur. Steroid tedavisi, hastanin isitme duyusunu geri
kazanma sansini artirabilir [Wilson vd., 1980; Chen vd., 2003]. Steroid tedavisine
yanit verme sansi ile baslangica kadar gegen siire arasinda ters bir iliski vardir [Rauch,

2008]. Bu nedenle, SSNHL bir acil durum olarak degerlendirilir.

SSNHL tanist i¢in altin standart, kalifiye bir odyolog tarafindan ses gecirmez bir
kabinde gerceklestirilen standart bir odyogramdir. Ne yazik ki, bu testi yapmak
haftanin 7 giinii, glinlin 24 saati miimkiin olmayabilir. Ayrica, askeri personel veya
daha kiiclik uzak toplumlardakiler gibi bazi topluluklar bu hizmete kolayca
erisemeyebilir. Steroidlerin potansiyel olarak 6nemli yan etkileri oldugundan, tedavi
en 1yi sekilde SSNHL'den muzdarip olma olasiligi yiiksek olan hastalara
saklanmalidir. Tibbi 6ykii ve fiziki muayene genellikle tedavi ihtiyacini glivenilir bir
sekilde tespit etmek icin yetersizdir. Ornegin, yaygin olarak bulunan diyapazonlar 512
ve 1024 Hz'dir ve fiziksel muayene sirasinda test edilmemis genis bir isitme frekansi
yelpazesi s6z konusu olur. Ani igitme kaybi sikayeti olan bir hastanin ilk bagvurusunda
standart bir odyogram elde edilemezse, klinisyen oykil ve fizik muayeneye dayali
olarak tedaviye baslama veya bir odyogram saglanana kadar tedaviyi erteleme

karariyla kars1 karsiya kalir. Bu ikilem, bu ¢alisma i¢in motivasyon kaynagi olmustur

Internet tabanli isitme hassasiyeti taramas1 daha dnce calisiimistir [Bexelius vd.,

2008]. Akullr telefon ve tablet bilgisayar tabanli uygulamalar, yaygin olarak mevcut
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donanimlar1 kullanan, ucuz olan ve gergeklestirilmesi i¢in uzmanlik egitimi
gerektirmeyen, bu amag i¢in yararli bir ara¢ olabilir. Bu calismada daha oOnce
degerlendirilmis olan uHear (Unitron) kullanilmistir [Himmelfarb vd., 2012; Szudek
vd., 2012]. Uygulama iicretsiz olarak kullanilabilir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Akilli telefon ve tablet bilgisayar tabanli kulak seviyesinde hava akimi isitme
testi olan uHear, tek tarafli SSNHL'nin ilk degerlendirmesinde dnemli rol oynar. Test,
klinisyenin standart bir odyogram elde edilene kadar steroid tedavisinin endike olup
olmadigina karar vermesine yardimeci olabilir. Isitme testinin dogrulugu ise orta ve

yiiksek tonlarda en iyidir

Sonug olarak, uygulamalarin hem hasta hem de hekim i¢in tarama, hasta egitimi
ve tibbi ve cerrahi tedaviye uyumu ve ¢ok ¢esitli KBB patolojileri i¢in tamamlayici
tedaviler i¢in gecerli bir arac olabilecegini diisiiniiyoruz, ancak bir kontrol bigimi,

kanaatimizce arzu edilir.

SPWT ilk degerlendirmeyi olduk¢a dogru saglayarak ani baslangighh HL nin
teshis olanaklarinin bulunmadig1 uzak bir bolgede kulak burun bogaz uzmani olmayan
pratisyenleri veya bakim arayan bir hastay1 destekleyebilen kolay ucuz ve kolayca

bulunabilen bir aragtir.
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EKLER

EK —A. Katihmeilar Icin Géniillii Olur Formu

Aragturma ylriticlsi(Tez caligmalannda Damgman tarafindan imzalanacaktir.)
Tariti we Iivua

Adi we Soyadi

Adres ve telefonu

Batilirmci

Adi we Sovadi Tarih ve Iivea

Adres ve telefonu

Velayel veya vesayel Alindaki Katlimcilar icin Vel vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve telefanu

49



EK-B Kisisel Bilgi Formu
Tarih

KISISEL BILGI FORMU

1} Gocugun Ads Sovads
2) Cinsiyetiz | ) Kiz | ) Erkek
3) Cocugun DoEum Tarihi g e e
4} Annenin Mesles] ;
&} Bzbarun Meslagi:
&) Annenin Egitim Durumu: | ) ilkokul [ JLlize [ } Universite
7] Bzbamin Egitim Durumu: [ ] ilkokul | Jlse [ ) Universite
8} Cocugun herhangi bir engel dururmu var mi?
[ JEuet | }isitme Engeli
| JSarme Engeli
{ )Fiziksel Engeli
| | Diger
[ ] Hayir
9 Cocuk herhangi bir kuromundan egitom destegl alvor
[ ) Evet 1 ) Anaokulu
{ ) Ozel Egitim ve Rehabilitazyon Merkezi
{ ] Bireysel Egitim
[ ) Hayir
10) EZer egitim destegi aliyorsa ne kadar siiredir eZitim kurumuna devam ediyor 7

[J1wl [ )2wl { )2 lwe Gzerni
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