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ÖZET 

 

GiriĢ ve Amaç 

Bu çalıĢmada GĠS‟in ototoksik etkilerini elektrofizyolojik olarak göstermeyi 

amaçladık. 1950‟li yıllardan günümüze birçok kemikçik zincir onarımına ait 

teknikler ve materyaller tarif edilmiĢtir. Bu tekniklerde genellikle defektif kemik 

otojen, homojen kemik ya da alloplastik implantlar kullanılarak by-pass edilirken, 

GĠS kullanımı ile orta kulak ses iletimini sağlayan mekanizma doğal anatomiye 

benzer Ģekilde oluĢturulmaktadır. 

Gereç ve Yöntem 

10 Temmuz-15 Kasım 2013 tarihleri arasında 15 adet Wister Albino sağlıklı eriĢkin 

erkek albino sıçanın distorsiyon ürünü otoakustik emisyon (DPOAE) ile sağ kulağı 

incelendi.GĠS materyalitoz ve likid kısımlar uygun kıvama gelecek Ģekilde 

karıĢtırılarak timpanik membranların arka alt kadranlarına intratimpanik olarak 0,8-

0,1 ml hacminde yapıldı. ÇalıĢma öncesinde, 1.haftada ve 1.ayda DPOAE 

tekrarlanarak sağ kulak için “signal to noise” oranlarının her kobay için ayrı ayrı 

ortalamaları alındı. 

Bulgular 

Enjeksiyon öncesi,1.hafta ve 1.ay 1001, 1501, 2002, 4004, 6006 ve 7996 Hz frekans 

bantlarında oluĢan sinyal gürültü oranları (SNR) ortalaması hesaplandı. Enjeksiyon 

öncesi değerler kontrol grubu değerleri olarak alındı. 1.hafta, 1.ay değerleri kendi 

aralarında ve kontrol grubu ile kıyaslanarak stundent t-test ile değerlendirildi ve 

değerler arasında istatiksel anlamlı bir fark bulunamadı. 

 

Sonuç  

Sonuç olarak çalıĢmamız GĠS‟ in otolojik cerrahide, özellikle ossiküler 

rekonstrüksiyondagüvenle kullanılabileceğini göstermiĢtir ve geniĢ seriler içeren 

çalıĢmaların bulgularımızı destekleyeceğini düĢünmekteyiz. 

 

Anahtar Sözcükler:Distorsiyon Ürünü Otoakustik Emisyon, Sıçan, Kemik çimento, 

Orta kulak, Timpanoplasti 
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ABSTRACT 

 
Ototoxicity of Glass Ionomer Cement 

Introduction and Purpose 

In this study we aimed to show the possible ototoxic effects of Glass Ionomer 

Cement with electrophysiologic test. In ossikuloplasty, since 1950 to nowadays 

many technics and materials are defined. In this technics, usually, autogenous bone 

grafts, homogeneous bone grafts or alloplastic grafts are being used for 

ossikuloplasty. By using Glass Ionomer Cement, the mechanism of sound conduction 

of middle can be formed as native anatomy of middle ear. 

Materials and Methods 

Between 10 June-15 November, right ears of 15 male Wister Albino rats are 

analyzed by DPOAE. 0,8-0,1 ml mixtures of powder and liquid parts of Glass 

Ionomer Cement at proper consistency are performed intratympanic through 

posterior inferior of membran. DPOAE are performed at before study, 1.week and 

1.month and the signal to noise ratio of each right ear calculated separately.Signal to 

noise ratio of before injection,1.week, 1.month  at1001, 1501, 2002, 4004, 6006 and 

7996 Hz frequencyare calculated. 

Findings 

Before injection values are accepted as control group and 1.week, 1.month and 

control group results evaluated by using Student t-test in each other and no 

statistically significant difference has been found. 

Result 

As result, our study indicated that using Glass Ionomer Cement in ossikuloplasty and 

otological surgery is reliable and further studies could support our findings. 

 

Keywords:Bone Cement, Distortion Product Otoacoustic Emissions, Middle ear,  

Rat, Tympanoplasty 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Ototoksisite çeĢitliterapötik ajanlar ve kimyasal maddelerle karĢılaĢma 

sonucukoklear ve vestibüler organda ortaya çıkan hasarlanmaya verilen genel bir 

isimdir. Ġç kulağınçeĢitli kimyasal maddelere karsı duyarlılığıyüzyıllardan beri 

bilinmektedir. Ġlk olarak 19. Yy baslarında kinin ve salisilatların tinnitus, iĢitmeazlığı 

ve vestibüler bozukluğa yol açtığıbildirilmiĢtir. Ototoksik maddelere bağlı olarak 

meydana gelen baĢlıca yakınmalar; iĢitmekaybı, çınlama, dengesizlik ve vertigo 

olmakla birlikte en sık ve çoğu zaman ilk olarak karĢılaĢılan yakınma tinnitustur. 

Ototoksisitede semptomlar ilaç alımını takiben hemen baĢlayacağı gibi ilaç 

alımından sonraki günler veya haftalar içinde de geliĢebilir.
21

Semptomlar kalıcı, 

geçici, tek veya çift taraflı olabilir. Ototoksisite halen sensörinöraliĢitme kayıplarının 

önemli bir nedenini oluĢturmaktadır. OtotoksisitedeiĢitme kaybı her zaman 

sensorinöralkarakterde görülür.
86

 

 

Kemik çimento; bazı cerrahi uygulamalarda zahmetsiz, yinelenebilir, ekonomik, 

hastalıkbulaĢtırma riski taĢımayan (insan veya hayvan), tümüyle yapay bileĢenler 

içeren,biyouyumluluğu sınanmıĢ ve kanıtlanmıĢ, 1960‟lardan günümüze özellikle 

diĢhekimliği veortopedi olmak üzere, nöroĢirurji, plastik cerrahi ve kulak burun 

boğaz dallarında giderekartan sıklıkta kullanılan bir biyomateryaldir.
87 

 

Kemik çimento; diĢhekimliğinde dolgu maddesi olarak, çene cerrahisinde kemik 

defektlerin kapatılmasında, implant maddelerinin sabitlenmesinde, nöroĢirurjide 

kraniyal defektlerin tamirinde, vertebra cerrahisinde destek sağlamada ve vertebral 

vidaların sabitlenmesinde, ortopedi ameliyatlarında artroplasti sırasında protezin 

sabitlenmesinde, kemik vidalarının tespitinde, biomekanik cihaz fiksasyonlarında, 

kırık operasyonlarında, kemikteki tümörlü dokunun temizlenmesi sonrası oluĢan 

defektin doldurulmasında kullanılmaktadır. 

 

“Glass iyonomer sementler” (glass iyonomer bone sement, GĠS), ince toz halinde 

floroalümino-silikat glass (cam) ve aköz poliakrilik asit arasında, asit-baz reaksiyonu 
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sonucuoluĢan, stabilite özellikleri güçlü, biyouyumlulukları yüksek denilebilecek bir 

sement türüdür.
78,84,41,45

Her ne kadar biyouyumlu olarak kabul edilseler de literatüre 

bakıldığında bone semente bağlı istenmeyen doku reaksiyonları, granülasyon dokusu 

geliĢimi,subakut myoklonik ensefalopati, nörotoksisite gibi biyolojik olarak uyumsuz 

olduklarını ve biyomekanik olarakyeterli stabilitesağlayamadıklarını gösteren in-

vitro çalıĢmalar da mevcuttur.
31,73,91,44,66,1,75,90,30,55,54,26,65

Diğer bazı çalıĢmalarda, 

polimerize GĠS‟lerin komponentlerinden ve/veyamodifikasyonunda kullanılan resin, 

hidroksietilmetakrilat (HEMA) gibimaddelerden kaynaklanan istenmeyen etkilerine 

rağmen bunların iyi biyouyumluluğa sahipolduklarınıiĢaret 

etmektedir.
66,75,90,30,55,54,26,76 

Son zamanlarda bu sementlerle iliĢkili gözlenen bazı 

istenmeyen etkilerin özelliklealüminyum iyonu salınımı sonucunda 

olduğudüĢünülmüĢtür.
1,75,90,55,54,26,77 

 

Kulak Burun Boğaz alanında kemik çimentolar, orta kulak ve mastoid 

cerrahisindeossikuloplasti amacıyla, akustik nörinom cerrahisi sonrası temporal 

kemik petroz apeksindeoluĢan defektlerin kapatılmasında ve kraniyal defektlerin 

rekonstrüksiyonunda, açık kavitetimpanoplasti operasyonlarında kavite obliterasyonu 

ve dıĢ kulak yolurekonstrüksiyonlarında, stapes ameliyatlarında yetersiz inkus 

olduğudurumlarda ve proteztespitinde, kemikçik zincirdeki defektlerde ossiküler 

zincir tamirinde kullanılabilmektedir.
9, 23, 24, 25, 26, 27, 28 

 

Kulak burun boğaz alanında rutin kullanımı olan (özellikle kanal rekonstrüksiyonları 

vekemikçik zincir onarımında) GĠS‟ in ototoksik etkisi üzerindeki etkisine dair pek 

fazlaçalıĢmayapılmamıĢtır. Bu konuda sunulmuĢ fazla bir komplikasyon olgusu da 

yoktur. Bu komplikasyonlardan birini Gösta ve ark. (2000)yayınlamıĢtır.
37

GĠS‟in 

mastoidektomi sonrası dıĢ kulak yolu rekonstrüksiyonunda kullandıkları bir olguda 

kompletfasiyal paralizi görmeleri üzerine, sementin özellikle sinire yakın bölgelerde 

kullanımındadikkatli olmak gerektiğinivurgulamıĢlardır.Bu çalıĢmadaGĠS‟ in 

ortakulak cerrahisinde ototoksik etkilerinin objektif olarak belirlenmesiplanlandı.  
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2.TEMEL BĠLGĠLER 

 

2.1.KULAK VE TEMPORAL KEMĠK HĠSTOLOJĠSĠ 

 

Auriküla, her tarafından sıkıca yapıĢmıĢ deri ile kaplı düzensiz Ģekilli elastikkıkırdak 

tabakadan oluĢur. DıĢ kulak yolu, yüzeyden temporal kemiğin içine doğruuzanan, az 

çok yassı bir kanaldır. Kanalı, derinin devamı olan çok katlı yassı epiteldöĢer. 

Submukozada kıl follikülleri, yağ bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminozbezler 

bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yarı katı bir yağ ve mum karıĢımı 

olanserumeni (kulak kiri) üreten, kıvrımlı tubuler bezlerdir. DıĢ kulak yolunun duvarı 

dıĢ üçtebirinde elastik kıkırdak ile desteklenirken, kanalın iç kısmına desteği 

temporal kemikverir.
34

Timpanik membran dıĢ yüzeyi ince bir epidermis tabakası ile 

iç yüzeyi isetimpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katlı kübik epitelle 

örtülüdür. Timpanikmembranın ön üst kadranı gevsek ve daha saydamdır, çünkü 

burada bağ dokutabakası daha incedir. Bu bölge Schrapnellmembranı olarak bilinir. 

 

Timpanik kavite veya orta kulak ön tarafta östaki borusu aracılığıylafarinksle,arkada 

mastoid hava boĢlukları ile bağlantı kurar. Orta kulağıdöĢeyen tek katlı epitelgiderek 

silyalı yalancı çok katlı prizmatik epiteledönüĢür. Orta kulağınmedial 

kemiksiduvarında iki tane kemiksiz membranla kaplı bölge vardır. Bunlar oval ve 

yuvarlakpencerelerdir.
46 

Timpanik membran, oval pencereye üç küçük kemikçikten 

oluĢan bir dizi iĢitmekemikçikleri ile bağlanır; malleus (çekiç), inkus (örs) ve stapes 

(üzengi). Malleustimpanik membrana; stapes de oval pencerenin 

membranınayapıĢır.Ġç kulak, temporal kemiğin petroz kısmındaki kemik ve 

membranöz iki labirenttenoluĢmuĢtur. Membranöz labirent ektodermal orijinli ve 

epitel ile döĢelidir. Membranöz labirent iki özelleĢmiĢ yapısı olan utrikül ve 

sakkülüoluĢturur. Semisirküler duktuslarutrikülden köken alırken, koklear 

duktuslarsakküldenoluĢur.
46 
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Kemiksi labirent temporal kemikteki boĢluklardanoluĢur. Ġçindesakkül 

ileutrikülünbulunduğuvestibül denen düzensiz bir merkezi boĢluk bulunur.Koklea 

yaklaĢık 35 mm uzunluğundadır ve modiolus adıyla bilinen kemik kaideetrafında 2,5 

sarmal yapar. Koklea üç boĢluğa ayrılır: Skala vestibüli, skala media veskala 

timpani.Ġçkulağın özel iĢitme reseptörleri içeren yapısına Corti organı denir. Corti 

organıdeğiĢik ses frekanslarına yanıt oluĢturan tüy hücreleri içerir. 

 

2.2.KULAK VE TEMPORAL KEMĠK FIZYOLOJĠSĠ 

 

ĠĢitme, dıĢarıdan gelen ses dalgalarının dıĢ kulak, orta kulak ve iç kulak aracılığıile 

beyin sapından geçip korteksteki iĢitme merkezi tarafından algılanmasıdır. 

Auriküla,ses dalgalarının toplanmasında; dıĢ kulak yolu da bu dalgaların timpanik 

membranailetilmesinde rol oynarlar. Timpanik membran sesin alıcısı ve 

transformatörüdür. Kemikzincir, sesin basınç transformasyonundan ve orta kulak 

(hava ortamı) ile iç kulak (sıvıortamı) arasındaki impedans adaptasyonundan 

sorumludur. Akustik impedansıdüĢükolan hava ortamından, yüksek olan sıvı 

ortamına geçen sesin Ģiddeti azalır. Burada ortakulak, dıĢ kulak yolundan iç kulağa 

geçen ses dalgalarında enerji azalmasını önlemekamacı ile impedansdenkleĢtirme 

görevi üstlenir ve akustik enerjiyi Corti organına verimlibir Ģekilde aktarır. Ses 

basıncındaki güçlenme, timpanik membran ile stapes tabanıyüzeyleri arasındaki oran 

sayesinde 17 misli, inkudomalleolar eklem sayesinde 1,3 misliolarak, toplam 22 

misli artarak ulaĢır.
46

Sesin iç kulağa iletimi için; hareketli ve pozisyonu normal bir 

timpanik membran,normal bir kemik zincir ve bunların yanında orta ve dıĢ kulak 

yolları arasında eĢit hava basıncı gereklidir. Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak 

iletim mekanizmasıyla değil(hava iletimi), aynı zamanda ses alanında yerleĢmiĢ ve 

vibrasyona uğrayan kafakemikleri yoluyla da iletilir (kemik iletimi). 
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Kokleanın temel fonksiyonu mekanik frekans analizidir. Bu da 

kokleanınhidrodinamiginebağlıdır. Stapes tabanının skala vestibüliye doğru hareketi 

perilenfte birdalgalanmaya neden olur. Bu dalgalanma hareketi; helikotremaya doğru 

ilerlerken skalavestibüli ile skala timpani arasında bir basınç farkı oluĢturur.
46

Dalga 

hareketi skala vestibüliden, skala timpaniye doğru iletilir ve yuvarlakpencereyi örten 

membranda orta kulağadoğrubombeleĢme yaparak aynı miktarda birhacim 

değiĢikliğine neden olur. Stapes tabanının periodik vibrasyonu sonucu oluĢan 

buhacim hareketi skala mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman, 

bazillermembran boyunca helikotremaya kadar ondüle bir harekete yol açar. 

Helikotremayadoğru dalganın uzunluğu azalırken amplitüdü artar. Yayılan dalga 

maksimum amplitüddeolduğu noktada tektorial membranla baziler membran 

arasında bir deplasmana yol açar.Burada bulunan silialı hücrelerin tüycükleri hareket 

ederek mekanoreseptörlerde duysaluyarıya yol açarlar.
46

 

Her frekanstaki ses stimülüsüne ait yayılan dalga, baziler membranın pesfrekanslı 

sesler için apekse yakın, yüksek frekanslı sesler için ise bazal kısma 

yakınyerleĢimlidir. Yani kokleanın stapes tabanına yakın kısımları daha çok yüksek 

frekanslıseslere, helikotremaya yakın kısımları ise daha çok düĢük frekanslı seslere 

duyarlıdır.Corti organının silialı hücreleri ses dalgalarının mekanik enerjisini 

biyoelektrikenerjiye çevirir. Bu transformasyon için gerekli enerji duyu hücrelerinin 

metabolizmalarıile sağlanır. Stria vaskülaris endolenfi pozitif yükleyerek bir enerji 

kaynağı gibidavranmasını sağlar. Baziler membranın vibrasyonları, siliaların 

tektoryal membran tarafından senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hücre 

membranındakielektrik direncinin değiĢimine ve silialı hücrelerin depolarizasyonuna 

yol açar. Silialıhücrelerin depolarizasyonu reseptör potansiyellerinde bir değiĢime 

neden olur. Bureseptör potansiyeli belli bir sınırı geçer geçmez, afferent sinir lifinde 

bir aksiyonpotansiyeli oluĢturur. Kokleada meydan gelen impulslar koklear sinir ve 

santral nöralyollar tarafından iĢitme merkezine iletilir.
46 
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2.3.KULAK VE TEMPORAL KEMĠK ANATOMĠSĠ 

 

ĠĢitme ve dengenin periferik organı olan kulak, temporal kemik içerisine 

yerleĢmiĢ,görevleri ve yapıları birbirinden farklı üç parçadan oluĢur (Şekil 1): 

1- DıĢ kulak 

2- Orta kulak 

3- Ġç kulak 

Timpanik Membran (TM): Vertikal çapı 9-10 mm, horizontal çapı ise 8-9 mm‟dir. 

Altkısmı üste göre 5-6 mm daha medialde olan zarın ortalamakalınlığı 0.074 mm 

olarakhesaplanmıĢtır. En kalın bölüm yaklaĢık 0.09 mm kalınlıkla annulusa yakın 

kısım ve önüstkadrandır. Zarınorta kısmında manubrium malleinin zarda yaptığı 

kabartıya stria mallearis adı verilir.Stria mallearisin üst ucunda prominentia mallearis 

adı verilen ve malleusun processus lateralisinin oluĢturduğu bir çıkıntı mevcuttur. 

Prominentia mallearisten öne ve arkayadoğru ilerleyen plikalara plika mallearis 

anterior ve posterior denir. Bu plikaların üstkısmında kalan zar parçasına pars 

flaksida, alt kısmında kalan zar parçasına ise pars tensa adı verilir. Pars tensa‟da 

umbodan baĢlayıp öne ve aĢağıdoğru olan üçgenseklindeki parlak alana Politzer 

üçgeni (IĢık üçgeni) denir.
22 

 

 

ġekil 1: Koronal kesitte dıĢ, orta ve iç kulak yapıları, önden bakıĢ(sağ)
71 



7 

 

ORTA KULAK:Orta kulak, timpanik membran ve iç kulak arasında yerleĢmiĢ bir 

boĢluktur. Tubaöstaki aracılığı ile dıĢ ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havalı 

boĢlukları ilebağlantılıdır.
4
Orta kulağın hacmi 0.5 cm3 olarak kabul edilmektedir. 

Orta kulağın duvarları:Timpanik kavitenin üst duvarı, ya da tegmen timpani, 

temporal lop durası altındayerleĢmiĢ ince bir kemik tabakadır. Ġnkus ve malleusun 

asıcı ligamanları bu bölgeyeyapıĢır.
6 

Timpanik kavitenin ön duvarı, ya da 

protimpanum; petröz karotid arterin vertikal segmenti, östaki tüpü ve semikanalis m. 

tensör timpani tarafından oluĢturulur.
6
Medial duvarın en önemli kabartısı, 

promontorium, yani kokleanın bazalturuna (basis cochlea) ait tümsektir. 

Promontorium, ponticulus denilen bir kemik köprüile eminentia piramidalise 

bağlanır. Ponticulustan aĢağıyadoğru yuvarlakpencerenin (fenestra cochlea) 

arkasında vertikal olarak inen oluĢum subiculum promontorii adını alır. Timpanik 

kavite medial duvarındaki baĢlıca iki çukur; oval pencereniĢi (fenestra vestibuli) ve 

yuvarlak pencere niĢidir (fossula fenestra cochlea). Ovalpencere niĢinin hemen 

yukarısında n.fasialisin horizontal segmenti yer alır.
6
BoĢluğun tabanı (paries 

jugularis), bulbus jugularisin üzerini örter. Tabanın arkatarafında processus 

styloideus kökünün oluĢturduğu tümsek yer alır.
6
Arka duvar (paries mastoideus), 

orta kulak ile mastoid boĢluk arasındaki duvardır.Orta kulak ile mastoid arasında yer 

alan bağlantıyı bu duvarda yer alan geçiĢ yollarısağlar. Arka duvarın üst parçasını 

(arka duvar ile üst duvarın birleĢtiği köse) aditus adantrum yapar. Buradan mastoid 

hücrelerin giriĢinde yer alan en büyük havalı boĢluğageçilir. Aditusun altında, oval 

pencere karsısında piramide benzetilen bir kemik çıkıntısı vardır. Buna eminentia 

piramidalis denir. Eminentia piramidalis içinde m. Stapediusbulunur. Buradan çıkan 

tendon stapesin arka bacağı üstünde stapes boynuna, bazı yazarlara göre de stapesin 

basına yapıĢır. Eminentia piramidalis, fasial sinirin ikinciparçası ile çok yakın 

komĢuluk gösterir.
4
Arka duvarın dıĢ kısmında apertura kanalikuli korda timpani 

denilen bir foramenbulunur. Bu delikten korda timpani orta kulak boĢluğuna girer. 

Plica malleolarisposteriorun arkasında inkus uzun kolu ile manubrium arasından öne 

doğru seyreder.Korda timpaninin girdiği delik ile eminentia arasında oldukça önemli 

bir çukurluk vardır.Buna fasial reses denir. Bazı yazarlar buna posterior sinüs ya da 

suprapiramidal resesadını verirler. Burası fasial sinirin ikinci dirseği ile komsudur. 

Fasial reses arkasındabulunan çukurluk ise fossa inkudis adını alır.
33

Arka duvarın ön 
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kısmında önemli bir nokta da processus cochleariformis‟tir. Bunokta kronik otit 

cerrahisinde fasial sinirin tanınması bakımından son derece önemlidir.Processus 

cochleariformis malleusun boynunun hemen arkasında m. tensör timpanininyapıĢtığı 

küçük bir çıkıntıdır. Fasial sinir horizontal parçası hemen arkasından geçer.Malleus, 

çoğu kronik otit vakasında sağlamkaldığı için fasial sinirin belirlenmesindeiĢaret 

noktası olarak kullanılır.
4
Orta kulağın dıĢ yan sınırını timpanik membran (TM) 

yapar. Bu membran eliptik vehafifçe konik Ģekillidir. Bu koninin apeksinde; 

manubriumun, yani malleusun uzunçıkıntısının alt ucunu gösteren umbo yer alır. 

Manubrium mallei, umbo ve lateral çıkıntıüzerinde zara sıkıca yapıĢıktır.
6  

 

 

ġekil 2: Orta kulak boĢluğu, frontal kesitte önden bakıĢ
72 

Kemikçikler: Orta kulak boĢluğunda en dıĢta ve büyükolanı malleus; en içte ve 

küçük olanı ise stapestir. Kemikçikler timpan boĢluğunun üst vearka kısmında 

yerleĢmiĢlerdir. Birbirleri ile az oynar eklemler yaparlar ve bir zincirmeydana 

getirirler. Bu zincir, kulak zarı ile iç kulak arasında ses titreĢimlerini iletici bir 

roloynarlar. Kemikçikler orta kulak boĢluğuna ligamantöz bağlarla 

tutunurlar.
4
Malleus; manubrium, kaput, kollum, prosessus brevis/lateralis ve 

prosessusanterius olmak üzere beĢ kısımdan oluĢur. Kaput attik boĢluk içinde 

yerleĢirken, kollumtimpanik membranın pars flaksida kısmı arkasında uzanır. 
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Manubrium, timpanikmembran içine gömülmüĢtür ve tunika propria lifleri için bir 

tutunma yeri vazifesigörür.
12

 Tensörtimpani kasının tendonu manubriumun üst 

ucunun medial yüzüne tutunur. Kaputüzerindeki eklem yüzeyi, inkus üzerindeki 

benzer bir yüzeye tokalanmak üzereçentiklenmiĢtir. Bu eklemin dar bir boĢluğu ve 

ince bir eklem ligamanı vardır. Malleus,yukarıda tegmene tutunan ligamentum mallei 

süperius ve prosessus brevis tabanı ileRivinus çentiği kenarı arasında yer alan 

ligamentum mallei lateralis aracılığıylaasılmıĢdurumdadır.
12

Ġnkus, gövde ve iki adet 

(kısa ve uzun) koldan oluĢur. Ġnkus gövdesi caput mallei ile eklem yapar ve onun 

yuvarlaklığına uyan bir çukurluk gösterir. Kısa kol yaklaĢık 5mm‟dir. Horizontal 

olarak arkaya doğru gider ve fossa inkudise yerleĢir. Kısa kolunucunda kıkırdak bir 

kısım bulunur. Uzun kol ise 7 mm uzunluğundadır. Her iki kol arasında yaklaĢık 100 

derecelik bir açı bulunur. Uzun kol, manubriumun arka ve içtarafında ve hemen 

hemen ona paralel bir seyir izler. Ucunda processus lenticularisdenilen ve stapes bası 

ile eklem yapan bir kısım vardır.
4
Stapes bir baĢ, iki bacakve bir tabandan oluĢur. 

Taban oval pencereye oturur ve ligamantum annulare denilen birbağ ile oval pencere 

kenarlarına yapıĢır.Bacaklar arasındaki açıklık foramen obturatorum adını alır ve bir 

membran ile örtülüdür(membrana obturatoria). Bacaklar üstte birbirleri ile birleĢir ve 

arkusu tamamlarlar. BaĢ ve arkus arasındacollum bulunur. Arka bacağın üst 

kısmında pürtüklü bir yüzeyfark edilir. Buraya stapes kasının tendonu yapıĢır(Şekil 

3).
4
 

 

ġekil 3: Orta kulak kemikçikleri 
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ĠÇ KULAK: Ġç kulak, iĢitme ve denge ile ilgili reseptörlerin bulunduğu kısımdır ve 

temporalkemiğin petröz bölümüne yerleĢmiĢtir.
24,47

 Yuvarlak ve oval pencereler yolu 

ile ortakulakla, koklear ve vestibüler aquaduktus yolu ile kafa içine bağlantılıdır.
47

Ġç 

kulağın kan akımını a. auditiva interna (labirentin arter) sağlar. A. auditiva 

internagenellikle a. cerebelli antero-inferior‟dan kaynaklanır. Ancak, direkt olarak 

baziler arterdenhatta vertebral arterden de kaynaklanabilir.
8,47,52,77,97

Ġç kulağın venöz 

dönüĢüarterlerle birlikte seyreden yandaĢ venlerin birleĢmesi yolu ileoluĢan 

labirentin ven ile olur.Lenfatik sistem endolenf ve perilenf olarak kabul edilir.
7
 

 

Kemik labirent: Otik kapsül adı verilen sert kompakt kemik dokusu 

tarafındanoluĢturulur. Zar labirent bunun içinde yer almaktadır. Aralarında perilenf 

denen sıvı bulunur.
77

 Kemik labirent Ģu kısımlardan oluĢur. 

1- Vestibulum 

2- Kemik semisirküler kanallar 

3- Koklea 

4- Aquaduktus vestibuli 

5- Aquaduktus koklea 

1- Vestibulum: DıĢ yan duvarıyuvarlak ve oval pencere aracılığıyla timpanik 

kaviteye; ön duvar kokleaya komĢudur. Üst vearka duvarda semisirküler kanallarla 

birleĢir.
7,77 

2- Kemik semisirküler kanallar: Superior, posterior, lateral olmak üzere 

üçsemisirküler kanal uzayın üç düzlemine yerleĢmiĢtir. Her biri yaklaĢık olarak bir 

dairenin2/3‟ü kadar olan bu kanallar vestibuluma açılır.
24,77,7 

3- Koklea: Ġç kulağın ön kısmında bulunan ve Ģekli salyangoza benzeyen kemik 

birtüptür. Modiolus, canalis spiralis cochlea ve lamina spiralis ossea‟dan oluĢur. 

Modiolus, kokleanın eksenini oluĢturur. Modiolus içindeki ince kanallardan 

kokleardamarlar, sekizinci kranial sinirin lifleri geçer. Bu kanalcıkların hepsi 

modiolusun spiral birĢekilde olmasından dolayı modiolusun spiral kanalı adı da 

verilen Rosenthal kanalına açılırlar(Şekil 4). Bu kanalın içinde ganglion spirale de 

denilen Corti ganglionu bulunur. 
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Canalis spiralis cochlea, modiolusun çevresini iki buçuk defa spiral olarak 

dolanankemik bir yoldur. Bu yol, vestibulun ön alt kısmından baĢlar ve zirve veya 

kupula adı verilenkapalı bir uçla sonlanır. 

Lamina spiralis ossea, modiolustan uzanan kemik bir laminadır. Baziler membran 

adıverilen fibröz bir tabaka ile devam eder ve karĢı duvara ulaĢarak canalis spiralis 

cochlea’yıikiye böler. Vestibuluma açılan üst parçaya skala vestibuli, fenestra koklea 

aracılığıyla kavumtimpaniye açılan alt parçaya skala timpani denir. Ġki skala; 

kokleanın tepesinde helikotremadenilen delikle birleĢir. 

 

Lamina osseanın serbest kenarı ile canalis spiralis cochlea‟nın dıĢ yan 

duvarıarasındaki baziler membranın üzerinde, Corti organı (Şekil 5) adı verilen 

iĢitme organıbulunur.
7,72,75 

 

ġekil 4:Kokleanınradyal kesiti (bazal→apeks)
72 

4- Aquaduktus vestibuli: Vestibulumun iç yan duvarından baĢlayıp petröz 

kemiğinfossa subarkuata denilen çukurunda sonlanır. Bu kanalın içinde zar labirente 

ait duktusendolenfatikus ve onun ucunda sakkus endolenfatikus vardır.
7,29,77 
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5- Aquaduktus koklea: Skala timpaniden baĢlayıp petröz kemik alt 

yüzündesubaraknoidal boĢluğa açılan kemik kanaldır.
 

 

 

 

ġekil 5:Koklear skalalar ve Corti organı
72 

Zar labirent: 

1- Utrikulus 

2- Sakkulus 

3- Duktus semisirkülaris 

4- Duktus endolenfatikus 

5- Duktus perilenfatikus 

6- Duktus koklearis 

1- Utrikulus:Vestibulun giriĢindedir ve önve dıĢ bölümünde makula bulunur. Burası 

denge sisteminin duyarlı epitelini içerir. 

2- Sakkulus: Sakkul de oval biçimlidir makulası düĢey yerleĢimlidir. Makulalar yer 

çekimi ve lineer hareketlerden etkilenirler.
4 

3- Duktus semisirkularis:Membranözkanalların ampullalarında krista ampüllaris 

adı verilen bölgelerde duyu epiteli mevcuttur.
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4- Duktus endolenfatikus: Duktus utrikulosakkularisten doğup, aquaduktus 

vestibuli adlı kemik kanal içinde ilerler, fossa subarkuatadaki sakkusendolenfatikusta 

sonlanır. 

5- Duktus perilenfatikus: Aquaduktus koklea içerisinde bulunur ve skala timpani 

ilesubaraknoidal boĢluğu birleĢtirir. Ġçinde perilenf bulunur.
7,77 

6- Duktus koklearis:Membranöz labirentin bu parçası kemik kokleanın spiral 

kanalınıtüm uzunluğunca takip eder.
24

 Üçgen Ģeklindeki koklear duktus üç bölgeye 

ayrılabilir. 

1- Skala media ve skala vestibüli arasındaki sınırı oluĢturan Reissner membranı 

2- Spiral ligaman, stria vaskülaris, spiral prominens ve dış sulkusu içeren 

lateralduvar 

3- Skala media ve skala timpani arasında sınır oluĢturan baziler membran ve 

osseözspiral lamina 

Reissner membran (Vestibüler membran); Skala mediayı skala vestibüliden 

ayıran üçkatmanlı bir yapıdır. Bu üç katmanlı yapı, bir bazal lamina ile ayrılan iki 

hücre tabakasındanoluĢur. Reissner membranı spiral limbusun modiolar kenarına ve 

lateralde stria vaskülarisinapeksinde spiral ligamana yapıĢır. 

Spiral ligaman; Koklear duktusun lateral duvarının en büyük kısmını 

oluĢturur.GevĢek bağ dokusu ve iyon transportunda görevli enzimleri içeren 

hücrelerden oluĢur. Lateralsınırını otik kapsülün iç yüzü, medial sınırını ise stria 

vaskülaris ve spiral prominensoluĢturur. Spiral ligaman skala vestibüli ve skala 

timpani içlerine kadar uzanarak bu ikiperilenfatik kanal arasındaki iliĢkinin lateral 

yolunu oluĢturur. Spiral ligaman matriksifibroblast benzeri hücreler ve çok sayıda 

ekstraselüler filaman içerir. 

Stria vaskülaris; Reissner membranının yapıĢma yerinden spiral prominense 

kadaruzanır. Stria vaskülaris bazal membranı olmayan özel bir epiteldir. Temel 

olarak üç hücre tipi(marjinal, intermediate ve bazal hücreler) içeren stratifiye 

epitelyum ve intraepitelyalkapillerlerden oluĢur. Marjinal hücreler stria vaskülarisin 

temel fonksiyonel birimidir. Pozitifendokoklear potansiyel üretir ve endolenfin düĢük 

sodyum, yüksek potasyum iyonkonsantrasyonunun sürdürülmesini sağlar. 
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Spiral prominens; Stria vaskülaris ve baziler membran arasında uzanan bir 

dokukenarıdır. Spiral prominensin konnektif doku matriksi omega Ģeklinde 

kapillerler ve çoksayıda tip II fibroblast hücreleri içerir. Ġyon transportunda görev 

alır. 

DıĢ sulkus; Spiral ligaman ve baziler membranın Cladius hücreleri 

tarafındanoluĢturulan açık kanala denir.
77 

Baziler membran; Kemik spiral laminanın lateral kenarından spiral ligaman 

içinekadar uzanır. Ġnsanda ortalama uzunluğu 31,5 mm‟dir. GeniĢliği bazal turdan 

baĢlayarakapikale doğru artar. Baziler membranın uzunluğu boyunca, kalınlığı ve 

geniĢliğindekideğiĢiklikler membranın frekans spesifik maksimum vibrasyonlar ve 

“travelling wave”oluĢumundan sorumludur. Baziler membranın dıĢ tarafında 

Claudius ve Boettcher hücreleribulunur (Şekil 6). Bundan sonra Corti organı 

baĢlar.
4,72,77 

ġekil 6: Baziler membran bölgeleri ve Corti organı
72

 

Corti organı: Baziler membranın iç kenarında dizilmiĢ nöroepiteliyal yapıları 

içerir.Ġnsanda koklea içerisindeki toplam uzunluğu yaklaĢık 35 mm civarındadır. 

GeniĢliği bazaldenapekse giderek artar. Ġç tüylü hücreler (ĠTH) ve dıĢ tüylü hücreler 

(DTH) olmak üzere 2 farklıduyusal hücre ve destek hücrelerini içerir (Şekil 6). 

DTH‟in etrafını saran geniĢ birekstrasellüler boĢluk (Nuel boĢluğu) ve DTH ile ĠTH 
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arasında tünel biçiminde bir boĢluk(Corti tüneli) bulunur. Bu boĢluklar destek 

hücrelerinin özelleĢmesi ile meydana gelir.BoĢlukların içerisinde perilenf bulunur. 

Corti organı yapısında destek hücreler olarak; Hensen hücreleri, Deiters 

hücreleri,sütun hücreleri (pillar hücreler) ile falangeal (parmaksı) hücreler 

bulunmaktadır.
72,77

Corti organı yapısındaki DTH ve ĠTH mekanik (akustik) 

enerjinin, elektriksel (nöral)enerjiye transdüksiyonunda majör rol oynar. Her iki 

hücre morfolojik olarak ve nöralinnervasyon yönünden belirgin farklılık gösterir.
4,57 

 

DTH; silindirik yapıda olup, nükleusları bazal yerleĢim gösterir. 3-4 sırahalinde 

bulunurlar. DıĢ tüy hücre demetleri karakteristik olarak “W” Ģeklinde 

izlenir.Tektoryal membran ile temas halindedir ve 3 sıralı 46-148 adet stereosilyadan 

oluĢur. DTH‟inuzunlukları koklea bazalinden apekse doğru giderek artar. 

Stereosilyalarında da benzer bir artıĢolur. ĠTH; basık ve silindirik yapıdadır. Genelde 

tek sıra halinde yerleĢirler. Buhücrelerin tüycükleri düz bir hat veya geniĢ bir “U” 

Ģeklinde dizilirler. Stereosilyalartektoryal membran ile temas etmez. Her hücrenin 

tüyleri, apeksleri modiolustan uzaktayerleĢmiĢ, 2 sıralı ve çift “V” Ģeklinde (Şekil 7) 

düzenlenmiĢ 120 stereosilya içerir.
43, 45 

 

ġekil 7: Ġç ve dıĢ tüylü hücre stereosilya diziliminin Scanning Elektron 

Mikroskopgörüntüsü
72
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Afferent sinir liflerinin %90-95‟i ĠTH ile sinaps yapar. Bunlar Tip I nöron 

olarakadlandırılır. Her bir ĠTHyaklaĢık 15-20 Tip I nöron tarafından innerve edilir. 

DTHgeri kalan %5-10‟u tarafından innerve edilir. Bunlara Tip II nöron denir. Her bir 

Tip II nöronyaklaĢık 10 DTH‟yi innerve eder. Tip I‟ler miyelinli liflerdir. Tip II 

nöronlar isemiyelinsizdirler. Ġç ve DTH‟i innerve eden sinir lifleri, spiral ganglionda 

yerleĢmiĢtir.
4,24,57,77 

 

2.4.KOBAY TEMPORAL KEMĠK ANATOMĠSĠ 

 

Koklea, timpanik bulla içindeki en belirgin yapıdır ve timpanik bulla medial 

duvarınınbüyük bölümünü yapar. Ġç kulak kavitesi geniĢtir ve iç kulak ince bir 

duvarla sarılmıĢtır.Koklea ve her üç semisirküler kanal orta kulak kavitesinde çıkıntı 

yaparlar ve böylecekolaylıkla tanınabilirler.
36

 Koklea insanda olduğu gibi skala 

vestibüli, skala timpani veskala media olmak üzere üç tubüler kompartmandan 

oluĢur. Kobay ve insan kulağımorfolojisi birçok yönden benzerlikler göstermesine 

rağmen bazı farklılıklar mevcuttur.Bu farklılıklar Ģunlardır
36,98,80

: 

•Kulak zarı ve timpanik halkanın boyutları temporal kemiğin büyüklüğüne 

oranlainsandakinden daha büyüktür. Kulak zarında pars flaksida yoktur. 

•Havalı hücre sistemi daha basit olup dört büyük hücreden oluĢur ve 

insandakitrabekülasyon yoktur. 

•Kobaylarda timpanik bulla olarak adlandırılan çok geniĢ ve muntazam bir orta 

kulakboĢluğu mevcuttur. 

•Kemikçikler iki tanedir (malleoinkudal kompleks ve stapes). 

•Östaki tüpü tamamen kıkırdak yapıdadır. 

•Koklea bulla içerisine projekte olur. Timpanik bullanın medial duvarının büyük 

birkısmını oluĢturur. 

•Kobaylarda internal akustik meatus bulunmamaktadır. 

•Kobaylarda koklea 3,25 veya 4,25 tur dönüĢ yapar. Ġnsanda ise dönüĢ sayısı 2,5-

2,75‟dir. 
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2.5. ĠġĠTME FĠZYOLOJĠSĠ 

 

Ses Dalgası ve Özellikleri: Ses maddesel bir ortamdan dalgalar halinde ayrılan 

birtitreĢim enerjisidir. Katı, sıvı ve gaz ortamdan geçtiği halde boĢluktan geçmez. 

Katıortamlarda en hızlı ve gaz ortamlarda en yavaĢ hızla yayılır. Sıvı ortamlarda 

yayılmahızı ise ikisinin arasındadır. Sesin saniyedeki titreĢim sayısına sesin frekansı, 

tonuya da perdesi denir. Sesin frekansı Hertz (Hz) ile ifade edilir. Ġnsan kulağı 16-

20000Hz arasındaki sesleri duyar. Yüksek frekanslı seslere tiz, alçak frekanslı 

seslerepes sesler denir. Ġnsan kulağı her titreĢimi ses olarak duymaz ve konuĢma 

sesleri engeniĢ olarak 500-4000Hz arasındadır. Sesin kulak tarafından duyulan 

yüksekliği fizikĢiddetine bağlıdır. ġiddet birimi desibeldir (dB) ve insan kulağı 

tarafından duyulan enküçük ses Ģiddeti 20dB olarak tanımlanır. 

 

Bir ortamın ses dalgalarının yayılmasına gösterdiği direnceakustik rezistans ya da 

impedans denmektedir. Ġmpedans ortam moleküllerininyoğunluğu ve esnekliği ile 

orantılıdır. Ses dalgaları ortam değiĢtirirken her ikiortamın impedansı birbirine ne 

kadar yakın ise yeni ortama geçen enerji miktarı da okadar fazla olur. 

 

ĠĢitme: Atmosferde meydana gelen ses dalgalarının kulağımız 

tarafındantoplanmasından beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak 

algılanmasına kadarolan süreç iĢitme olarak adlandırılır ve iĢitme sistemi denen geniĢ 

bir bölgeyiilgilendirir. DıĢ, orta ve iç kulak ile merkezi iĢitme yolları ve iĢitme 

merkezi busistemin parçalarıdır. ĠĢitme birbirini izleyen bir kaç fazda gerçekleĢir.
5 

 

A. Ġletim (conduction) Fazı: ĠĢitmenin olabilmesi için ilk olarak ses 

dalgalarınınatmosferden dıĢ ve orta kulak aracılığıyla korti organına iletilmesi 

gereklidir. Bumekanik olay sesin bizzat kendi enerjisiyle sağlanır. 

 

Aurikula ses dalgalarının toplanmasında, dıĢ kulak yolu da bu dalgaların 

timpanikmembrana iletilmesinde rol oynar.
2 

Kulak kepçesi, konumu ve biçimi ile 

çevredekisesleri toplamaya ve dıĢ kulak yoluna yönlendirmeye yarar. Konka bir 

megafon gibises dalgalarını dıĢ kulak yolunda yoğunlaĢtırır. Bu Ģekilde ses 
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dalgalarının Ģiddetinin6dB arttığı sanılır. DıĢ kulak yolunun giriĢi ve kanalın kendisi 

akustik rezonatör gibirol oynar ve kulak zarındaki ses basıncını etkiler.
2
 Ses 

dalgasının atmosferdekiyayılması ile dıĢ kulak yolundaki yayılması 

karĢılaĢtırıldığında yetiĢkin bir insanda1000-8000Hz frekanslarında ses Ģiddetinin 

arttığı saptanmıĢtır.
2
Bu Ģiddet artıĢı3500-4000Hz frekansı çevresinde en yüksek 

değerine ulaĢmaktadır.
52, 53 

3500Hzfrekansındaki bir ses dalgası dıĢ kulak yolunda 

yaklaĢık 15-20dBkuvvetlenmektedir.
56

 

 

ġekil 8:Ses Ġletiminin DıĢ, Orta ve Ġç Kulak Boyunca ĠĢitme Sinirine Ġletilmesi 

 

Orta kulak, timpanik membrana ulaĢan ses dalgalarının iç kulaktaki sıvı 

ortamageçmesini sağlar. Bu geçiĢ iki yolla olmaktadır: Ses titreĢimleri ya kulak zarı 

vekemikçikler sisteminin titreĢimi ile oval perilenfe geçer; ya da ses titreĢimleri 

kulak zarı ve orta kulaktaki havanın titreĢimi ile yuvarlak ve oval pencere yolu ile 

perilenfeaktarılır (Şekil 8).Ses dalgaları orta kulaktan iç kulağa geçerken yani direnci 

düĢük olan gazortamdan direnci daha yüksek olan sıvı ortama geçerken (rezistans 

farkından dolayı)ortalama 30dB civarında bir enerji kaybına uğrar. Orta kulak bu ses 

dalgalarındakienerji azalmasını önlemek amacıyla empedans (direnç) adaptasyonu 

sağlar ve koklearsıvılara geçen akustik enerji amplifiye olur.
2,14,16

 Orta kulağın ses 

yükseltici etkisiüç mekanizma ile olmaktadır: 
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1. Kulak zarının tahterevalli etkisi (catenary lever): Kulak zarının 

titreĢimbakımından iki sabit noktası vardır. Kemik anulus ve manubrium 

mallei.Kulak zarı kemiğe sıkı bir Ģekilde yapıĢtığı için anulusta titreĢmez. Ancakince 

olan orta kısımda titreĢir. Böylece ses enerjisi kısmen hareketlimanubriuma 

büyüyerek geçer. Bu Ģekilde ses enerjisi iki katına çıkar. Buna“catenary lever” 

denilmektedir. 

 

2. Kemikçik zincirinin yükseltici etkisi (ossiküler lever): Kemikçikler birkaldıraç 

gibi hareket eder. Bu kaldıraçta manubrium mallei ve inkusun uzunkolu kaldıracın 

kollarını, malleus baĢıda destek noktalarını oluĢturur. Sesdalgası ile inkodomalleolar 

kompleks aracılığıyla stapesin baĢına 1,3 katgüçlenerek ulaĢmıĢ olur.
5,16 

 

3. Kulak zarı ve stapes yüzeyleri arasındaki büyüklük farkı (hidrolik lever):Orta 

kulağın amlifikatör etkisinde en önemli rol hidrolik mekanizmaya aittir.Bu 

mekanizma kulak zarı ile stapes tabanı arasındaki yüzey alan 

farkındankaynaklanmaktadır.
2,5

Orta kulak kaslarının da ses iletimine etkisi vardır. M. 

Stapedius ve M. Tensortimpani kaslarının kontraksiyonu Ģiddetli sesleri söndürme 

etkisi ile iç kulakyapılarını koruyucu etkiye sahiptir.
2,5 

 

Orta kulak genel olarak bakıldığında sesleri iç kulağa geçiren pasif bir 

mekaniksistemdir. Orta kulak mekanik bakımdan lineer bir özelliğe sahiptir. Yani 

sesinĢiddeti yükselince, iç kulağa iletilen enerji miktarı da yükselir. Orta kulağın bu 

görevine transfer fonksiyonu adı verilir. Alçak frekanslarda kulak zarı değiĢmese 

bileyüksek frekanslarda kulak zarı düzensiz bir Ģekil alır ve Ģiddet yükselmesi ile 

paralelolmayan bir enerji iç kulağa iletilir.
2,5,56 

 

B. DönüĢüm (transduction): Ġç kulakta frekansların periferik analizleri yapılır 

vekorti organında ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline 

dönüĢür.
16

Kemikçik zinciri ile ses kokleadaki iç kulak sıvısına oval pencere yolu ile 

girer.Normal koĢullarda, kulak zarı ve kemikçik sistemi ile oval pencereye ulaĢan 

sesenerjisi, hem hızlı hem de yukarıda bahsedilen üç sistemin yükseltici 

etkisindendolayı, hava yoluyla yuvarlak pencereye ulaĢan ses enerjisinden fazladır. 

PencerelereulaĢan ayrı ses dalgası arasında iletim hızının farklı olması yüzünden faz 
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farkı ortayaçıkar. Bu olaya dezafaj denir. Bu faz farkı sonucu ses dalgalarının 

perilenfe geçmesiile perilenf hareketlenir ve baziler membranda titreĢimler meydana 

gelir. ButitreĢimler bazal turdan baĢlayarak apikal tura uzanır. 1960 yılında 

Bekeyskobaylarda ve insan kadavralarında ses uyaranı vererek stroboskopik 

aydınlatma ileses dalgalarının baziler membranda meydana getirdiği bu 

değiĢikliklere gezinendalga (traveling wave) adını vermiĢtir (Şekil 9).
2,5

 Bazal turda 

bazal membran daha gergindirve baziler membran geniĢliği arttıkça gerginlik giderek 

azalır.  

 

Orta kulaktaki özelliklerin aksine baziler membrandaki titreĢim amplitüdleri 

nonlineerdir.Yani Ģiddetin artması ile amplitüd aynı oranda artmaz ve bu özellik 

yüksekfrekanslarda daha belirgindir. Baziler membranın hareketi titrek tüy 

hareketleri ilebüyük ölçüde iliĢkilidir. Titrek tüylerin titreĢim amplitüdleri arttıkça 

bazilermembran amplitüdleri de artar. Amplitüd artması özellikle dıĢ titrek tüylerin 

hareketamplitüdüne bağlı olarak artıĢ gösterir. Her titrek tüyün titreĢim amplitüdünün 

enyüksek olduğu bir frekans vardır.
2,5,56 

 

 

 

 

ġekil 9:Ġlerleyen Dalga Modeli 
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Kokleadaki yaklaĢık 3500 iç tüylü hücre (ĠTH) ve 13000 dıĢ Tüylü hücre 

(DTH)bulunmaktadır. Bu hücreler ses enerjisinin, yani mekanik enerjinin sinir 

enerjisinedönüĢümünde rol oynarlar.
51, 52 

En uzun DTH stereosiliası 

tektorialmembranın alt yüzüne bağlanır, muhtemelen daha kısa silialar ve 

ĠTHstereosiliası tektorial membranın alt yüzüne bağlı değildir. Bazal membrandaki 

yerdeğiĢimi, tektorial membran ve retiküler lamina arasındaki DTH‟lerini 

bükerekhareketlendirir. Kokleada dört tane ekstrasellüler elektriksel potansiyel 

vardır: 

 

Endolenfatik potansiyel (EP): Stria vaskülaris tarafından oluĢturulur.
11

 Anoksiye 

veoksidatif metabolizmayı bozan kimyasal ajanlara aĢırı duyarlı olduğu için, 

varlığıstria vaskülarisin aktif iyon pompalama sürecine bağlıdır. EP dıĢındaki 

diğerpotansiyeller akustik uyarıya bağlıdır. EP transdüksiyon için mutlaka 

gereklidir.Meydana geliĢinde Na+K+ ATPaz‟ın rolü vardır. ATPaz bazı koklea 

hücrelerinde vestria vaskülarisin kenar hücrelerinde vardır.
2
 Endolenfin yapım 

bozukluğu mekanikpresbiakuzi denen tabloyu yapar. 

 

Koklear Mikrofonik (KM); koklea içinde veya oval pencere kenarında ölçülen 

ACakımdır. Büyük ölçüde DTH‟e ve bunların meydana getirdiği K+iyonu akımına 

bağlıdır. Baziller membran hareketleri ve ses uyaranları ile direktiliĢkidedir. 

DTH‟instereosilyalarının hareketi ile DTH‟in direnci değiĢir. Stereosilyaların 

modiolustan uzaklaĢmaları ile dirençdüĢer; modiolusa yaklaĢmaları halinde ise artar. 

Bu hareket K+ iyon hareketlerini tersyönde etkiler. EP‟ de bu hareketlerden etkilenir. 

DTH‟in tahribindeKM kaybolur. KM dalga Ģekli büyük ölçüde baziller membran 

hareketinin aynısıdır. 

 

Sumasyon Potansiyeli (SM); SM büyük ölçüde titrek tüylü hücrelerin 

içindekielektrik potansiyelin yönlendirdiği bir akımdır. Daha çok DTH‟inhücre içi 

potansiyeli ile ilgilidir. Ses uyaranına, bunun frekansına ve uyarınınĢiddetine 

bağlıdır. Akımın yönü elektrodun yönüne, ses uyaranının frekansına veĢiddetine göre 

değiĢir. 
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Tüm Sinir Aksiyon Potansiyeli (TSAP); TSAP yada BAP (bileĢik 

aksiyonpotansiyeli) iĢitme siniri liflerinden ölçülür. Yuvarlak pencere yanına, 

kafatasına, dıĢkulak yoluna ya da sinirin kendisine konan elektrodlar ile ölçülür. Son 

zamanlardaSP/TSAP amplitüdlerinin karĢılaĢtırılması ile Meniere Hastalığı 

tanısınındesteklenmesi hedeflenmiĢtir. 

 

Endolenf içinde +80 mv‟luk bir EP vardır. Buna karĢılık titrek tüylü hücrelerin 

içindeise negatif elektrik yük bulunur. Bu yük ĠTH‟de -45 mv, DTH‟de ise -70 

mv‟dur. Bu fark nedeni ile hücre içine doğru K+ iyonlarıakımı ortaya çıkar ve 

kimyasal birtakım transmitterler aracılığıyla K+ akımı birelektrik polarizasyon ortaya 

çıkarır. Sonuçta baziller membran hareketleri elektrikakıma dönüĢmüĢ olur ve 

kendileri ile iliĢkili olan sinir liflerine bu elektrik potansiyelaktarılır. Bu yolla 

mekanik enerji stapes tabanından perilenfe aktarıldıktan sonratitrek tüylü hücrelerde 

elektrik akıma dönüĢtürülür. Sinir lifleri ile hücreler arasında spesifik bir 

nörotransmitter olup olmadığı henüz bilinmemektedir. Sinir lifleri ilgilioldukları 

titrek tüylü hücrelerin özelliklerini aynen yansıtırlar. Karakteristik frekansnon-lineer 

özellikler aynen sinir liflerinde de görülür. Bu Ģekilde sinir enerjisifrekans ve 

Ģiddetine göre korti organında kodlanmıĢ olur.
5,56 

 

C. Sinir Ģifresi (neural coding): ĠTH ve DTH‟de meydana gelen elektrikselakım, 

kendi ile ilgili sinir liflerini uyarır. Bu Ģekilde sinir enerjisi frekans ve Ģiddetinegöre 

korti organında kodlanmıĢ olur.
2,16 

Ġnsanlarda iĢitme siniri 30000 liften yapılmıĢtır. 

Bu liflerin %90-95‟i miyelinli,bipolar ve ĠTH‟de sonlanan tip1 nöron Ģeklindedir. 

Buna karĢılık %5-10‟u miyelinsiz, unipolar ve DTH‟de sonlanan tip2 nöron 

Ģeklindedir. Tıpkı tüylü hücrelerde olduğugibi her sinir lifinin duyarlı olduğu bir 

frekans vardır.
2 
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D. Algı (cognition)-BirleĢtirme (association) fazı: Tek tek gelen bu sinir 

iletimleri,iĢime merkezinde birleĢtirilir ve çözülür. Böylece sesin karakteri ve anlamı 

anlaĢılırhale gelir.
38

Spiral gangliondaki sinir hücrelerinin aksonları n. koklearis adını 

alarak ponstakikoklear nukleuslara ulaĢırlar. Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal 

olmak üzere ikigruptur. DüĢük frekanslı seslerle oluĢan uyarı ventral nukleusta, 

yüksek frekanslıseslerle oluĢan dorsal nukleusta sonlanır. Bu liflerin çoğu beyin 

sapının karĢı tarafınageçerek superior olivar komplekse katılırlar. Lifler buradan 

lateral lemniskus veinferior kollikulusa giderler. Ġnferior kollikulustan çıkan lifler 

medial genikulatnukleus aracılığıyla temporal lobdaki Silviyan fissürüne yerleĢmiĢ 

iĢitme merkezinegelirler.
2,16 

 

2.6. SENSORĠNÖRAL ĠġĠTME KAYIPLARI 

 

KiĢinin daha önceki iĢitmesine göre kendisi, çevresindekiler ya da bir 

hekimtarafından farkına varılan nicelik yönünden iĢitme değiĢikliklerine 

sağırlıkdenilmektedir. Bu değiĢim sesin hiç iĢitilmemesinden duyunun en hafif 

derecedeazalmasına kadar geniĢ bir alanı kapsar. DoğuĢtan itibaren olduğu gibi 

sonradan daortaya çıkabilir. Ani, yavaĢ seyirli, tek veya çift taraflı olabilir. Klinik ve 

odyolojik muayenelerle iĢitme kaybı tespit edilince bunun iĢitme yolununhangi 

bölümünde olduğunu anlamak gerekir. Ġletim tipi iĢitme kaybında patoloji dıĢkulak 

yolu, orta kulak veya östaki tüpündedir. Sensorinöral tip iĢitme kayıplarındapatoloji 

stapes tabanının gerisinde bir bölgededir (iç kulak veya iĢitme sinirinde). Bucins 

iĢitme kayıplarına perseptif veya sinirsel tip sağırlık denir. Santral iĢitmekayıplarında 

etken patoloji iĢitme korteksi ile medulla oblangatadaki iĢitmeçekirdekleri arasında 

bir yerdedir. Fonksiyonel iĢitme kayıpları hiçbir organikbozukluk olmadığı halde 

ortaya çıkan olaylar için kullanılır. Burada olaya psikojenikveya emosyonel olaylar 

iĢe karıĢmıĢtır. Bazen iĢitme kaybına birden çok olay nedenolabilir. Bunlara mikst tip 

iĢitme kaybı denir. Sensorinöral tip iĢitme kaybında çeĢitli karakteristik bulgular 

vardır. Kayıpsüreklidir, tinnitus genelde yüksek frekanslardadır. Hava yolu ile iletim 

azalmıĢolarak tespit edilir ve kemik yolu ile iletimde azaldığı için hava kemik aralığı 

yoktur. 
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Sensorinöral tip iĢitme kayıplarını lokalizasyonlarına göre Ģu 

Ģekildegruplandırabiliriz. 

 

Koklear Lezyonlar 

 

1. Konjenital malformasyonlar: Mondini aplazisi, Michel aplazisi, scheibe aplazisi. 

2. Herediter hastalıklar:Alport sendromu, Usher sendromu, Waardenburg sendromu, 

Familyal progresif iĢitme kaybı, Osteopetrosiz, Refsum hastalığı, Pagethastalığı, Von 

Recklinghausen hastalığı, Osteogenesiz Ġmperfekta vb. 

3. Enfeksiyöz Labirentit: Labirentitlerotitis mediakabakulak, herpes zoster, menenjit, 

sfiliz. 

4. Meniere Hastalığı 

5. Presbiakuzi 

6. Ototoksisite 

7. Ani iĢitme kaybı 

8. Travmalar: Temporal kemik travmaları,  akustik travma,perilenf fistülü, iatrojenik 

nedenler 

9. Tümörler: Glomus tümörleri, faysal sinir schwannomu, yassı hücrelikarsinom 

10.Endokrin ve metabolik hastalıklar: DM, hipotroidizm, hiperlipoproteinemi, KBY 

11. Otoimmun iĢitme kaybı 

12. Sistemik immun hastalıklar ve vaskülitler 

13. Vasküler hastalıklar 

14. Koklear otosklerozis 

 

Retrokoklear Lezyonlar ve Santral Lezyonlar 

 

1. Enfeksiyonlar 

2. Prematürite, doğum travması, anoksi 

3. Eritroblastosiz fetalis 

4. Nörolojik hastalıklar: Multiple Sklerozis, myastenia Gravis, kortikal iĢitmekaybı 

5.Tümöral patolojiler: Akustik nörinom,epidermoid tümörler, araknoid kistler, 

glioma, 4.ventrikül epandimomu, lösemi, polisitemi, metastazlar. 



25 

 

2.7. ĠġĠTME KAYIPLARININ TANISINDA OTOAKUSTĠK EMĠSYONLAR 

 

Koklear fonksiyonun anlaĢılmasına yardım eden sonbuluĢlardan bir tanesi kokleanın 

sadece ses algılamadığı, aynı zamanda da akustikenerji ürettiğinin ortaya konmasıdır. 

Bu olgu ilk kez 1948 yılında Gold tarafındanortaya sürülmüĢse de otoakustik 

emisyon (OAE) keĢfi 1977 yılında David Kemptarafından yapılmıĢtır.
48

 Kemp 

insanların algılamasının eĢiğine ulaĢmak için gerekenenerji seviyelerine, iĢitsel 

sistemin nasıl cevap verebildiğini anlamamız için gerekli olan sahayı kurmuĢtur. 

OAE‟ların keĢfi ilk baĢlarda oldukça fazla Ģüphe uyandırmıĢ ve orta kulakla 

ilgiliartefaktlar olduğu düĢünülmüĢtür. Günümüzde koklear orjinli olduğu 

belgelenmiĢ vekabul görmüĢtür.
48

Koklear orjinli olduğunu gösteren bulgular 

Ģunlardır: 

 

1. Akustik travma: Klinik çalıĢmalarda, aĢırı akustik stimülasyonun 

OAE‟larınamplitüdünde düĢme ve kayba neden olduğu gösterilmiĢtir.
16,49 

2. Supresyon: OAE amplitüdlerinin, ek tonların stimülasyonu ile 

azaldığısaptanmıĢtır. Supresyon miktarı ise supresör tonun Ģiddet ve frekansına 

bağlıdır.
16,49

 

3. Ototoksik ilaç kullanımı: Kokleaya toksik maddelerin kullanımı ile 

OAE‟larkaybolmakta ya da amplitüdleri düĢmektedir.
62 

Ġnsanlar üzerindeki 

çalıĢmalaraspirin ve sisplatin ile yapılmıĢtır.
16

Aspirin kullanımı ile SOAE‟larda 

kaybolmaya da amplitüd azalması gösterilmiĢtir.
69 

4. Hipoksi: Yapılan hayvan çalıĢmalarında hipoksi sonrası her tür OAE‟da azalmave 

kaybolma izlenmiĢtir. OAE‟ların bu tür metabolik değiĢikliklerdenetkilenmesi orta 

kulaktan üretilmelerinin mümkün olmadığını göstermektedir.
93 

5. ĠĢitme Kaybı: 25-30dB iĢitme kaybı olan vakalarda emisyonların eldeedilememesi, 

frekansiyel seçicilik olması (aynı kulakta iĢitme kaybının olduğufrekanslarda 

emisyonların saptanmayıp, normal frekanslarda saptanması)OAE‟ların koklear orjinli 

olduğunu düĢündüren diğer kanıtlardır.
58 
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6. Nöral ya da kulak orjinli olmadığına dair kanıtlar: OAE‟lar artan stimulusoranları 

ile adaptasyon göstermemektedir. Hayvan çalıĢmalarında verilentubokürarin 

SOAE‟ları etkilememiĢtir. Yine kas gevĢeticilerinin kullanıldığı genel anestezi almıĢ 

insanlarda da SOAE‟lar etkilenmemiĢtir.
 

 

7. Koklear dalga iletisine uygunluk: Stimulus ardından OAE‟un yüksek 

frekansbileĢenleri kısa gecikme süresi ile oluĢurken, alçak frekans bileĢenleri daha 

geçoluĢur. Bu da koklear ilerleyen dalga teorisi ile uyumludur.
16,93 

 

8. Nonlineer özellik: OAE amplitüd geliĢimi, düĢük stimulus amplitüdleri 

içinbaĢlangıçta lineer artıĢ gösterir. Stimulus amplitüdü arttıkça, OAE geliĢimi 

denonlineer olur. Bu durum OAE‟ların koklear orjinli olduğunu destekler.
93

OAE‟lar; 

dıĢ kulak yolundan kaydedilmeden önce kokleadan kemikçik zincir vekulak zarı 

tarafından iletilen vibratuar enerjidir. OAE‟ların koklear dolaĢan dalgaların güçlü 

yan ürünü olması sebebiyle, periferaliĢitme sisteminin büyük bir kısmının normal 

fonksiyonunu doğrulamakta bize yardım eder. OAE‟lar kulak zarı hareketi ile birlikte 

tüm orta kulak kemikçik zincirininnormal hareketini, oval pencere ve stapes 

hareketini gerektirir; fakat OAE‟lar ortakulak fonksiyonunun bir ölçümü değildir. 

OAE‟lar koklea içindeki aktiviteseviyesinin bir ölçümüdür. OAE‟ların varlığı normal 

Ģekilde çalıĢabilen iç kulağıngenel anatomik ve fizyolojik yapısını doğrular. Bu, 

baziler membran, korti organı,stria vaskülaris hareketine bağlı endolenfin ve dıĢ saç 

hücre sisteminin sağlığınıgerektirir. OAE‟lar bu sistemler kötüleĢtiğinde baskılanır. 

Bununla birlikte OAEkullanılarak koklear disfonksiyon veya patolojilerin tipleri 

arasındaki farklılaĢmabelirlenemez. OAE‟ların varlığı, dıĢ saç hücreleri ve daha 

fazlasını da içeren koklearsistemin ve tüm orta kulağın fonksiyonel bütünlüğü için 

bir kanıt olarakgörülmelidir.
16,17

DTH, kokleanın frekans seçiciliğinde aktif rol 

oynarlar ve kokleadaki ilerleyen dalgahareketine katkıda bulunarak amplifikatör 

görevi yaparlar. 
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Amplifikasyonun miktarılineer değildir ve gelen sinyalin düzeyine bağlıdır. DTH 

kontraktil fonksiyonları,aktin ve miyozin filamentleri içerir. Aktin ve miyozin 

tarafından sağlanan hücremotilitesi korti organının aktif mekanik yanıtını oluĢturur. 

DTH‟lerin aktif mekanikhareketlerinin kaybı, eĢik sensitivitesi ve frekans 

seçiciliğindeki düĢme ilesonuçlanır. DTH‟ler tahrip edilirse; koklea, spesifik 

bölgelerinde frekans özelliğinikaybeder ayrıca eĢikte 40dB kadar bir artıĢ olur. 

30dB‟i geçmeyen koklear iĢitmekayıplarında OAE‟lar elde edilebilmektedir.
16,92 

 

OAE‟lar koklear tepki hakkında yüksek derecede frekansa spesifik bilgi 

sağlarlar.Laboratuvar çalıĢmaları, OAE tepkisinin, kokleanın frekansa spesifik 

bölgesindemeydana geldiğini göstermiĢtir. OAE‟lar kullanılarak koklear fonksiyonun 

iyi vekötü bölgelerinin ayrıntılarını planlayabiliriz. Bir frekanstaki OAE cevabı, 

diğerfrekanslarda normal koklear fonksiyonun ispatı olarak alınmamalıdır.
92

 

 

OAE‟ları kullanarakodyogramları yeniden düzenleyememize rağmen, koklear 

durumdaki oldukça küçükdeğiĢiklikleri tespit edebiliriz.
40

 

 

 

Otoakustik Emisyon Sınıflaması: 

A. Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE): Eksternal stimulus olmaksızınkoklear 

kaynaklı seslerin kaydedilmesidir. Bu sesler düĢük Ģiddette dar-bandsinyalleridir. 

SOAE odyometrisi normal olan popülasyonun %40‟ında vardır. AynıĢekilde bebek, 

çocuk ve genç eriĢkinde de aynı oranda bulunur. Ototoksik ilaçlardanve gürültüden 

etkilenir. YaĢ ilerledikçe görülme sıklığı ve amplitüdü düĢer. Normaltoplumda belli 

bir oranda saptanabildiği için koklear fonksiyonun göstergesiolamamaktadır. Ancak 

SOAE‟un varlığı emisyonun görüldüğü frekans bölgesindeiĢitmenin normal 

sınırlarda olduğunu destekler. SOAE, dıĢ kulak yoluna konan birmikrofon ile elde 

edilen kanaldaki ses ortalamasıdır.
15,17,49 
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Aynı kulakta birden fazla frekansta, kiĢinin bir veya her iki kulağında 

saptanabilir.Her iki kulakta saptanırsa aynı frekansta olması Ģart değildir. Saptanan 

SOAE‟larınçoğunun Ģiddeti 10dB ses basınç seviyesinden (SPL) düĢüktür. Nedeni 

bilinmemeklebirlikte SOAE‟lar sağ kulakta daha sık saptanmaktadır. Ayrıca 

kadınlarda görülmesıklığı erkeklerin iki katı kadardır.
17 

 

B. Evoked (uyarılmıĢ) otoakustik emisyon (EOAE): Emisyonun oluĢabilmesiiçin 

değiĢik Ģekillerde akustik stimulus verilmektedir. Günümüzde üç tip olduğukabul 

edilmektedir.
65 

 

1.Transient evoked (geçici uyarılmış) otoakustik emisyon (TEOAE): Ġlk olarak1978 

yılında Kemp tarafından ortaya konmuĢtur ve uyarılmıĢ akustik emisyonlarolarak 

adlandırılmıĢtır. Günümüzde yaygın olarak, diğer uyarılmıĢOAE‟lardan ayırt etmek 

için uyaranın tipine dayanarak TEOAE deyimikullanılmaktadır. TEOAE, akustik 

stimulusa cevaben kokleanın DTH‟nin elektromotiliteaktivitesinin 

göstergesidir.
85

TEOAE‟lar klik Ģeklindeki kısa akustik stimulus ilebelirli bir latans 

süresi sonrası ortaya çıkmaktadır. Bu stimuluslar zayıftır (30dBaltında) ve stimulus 

Ģiddetindeki artıĢla non-lineer olarak geliĢirler.
35

TEOAE‟ları saptamak için 

kullanılan prosedür beyin sapı cevaplı odyometriye(ABR) benzer. ABR‟deki ölçülen 

sinyal elektriksel iken, TEOAE‟daki akustiktir.Yapılan çalıĢmalarda, TEOAE 

sonuçları ile ABR eĢikleri arasında korelasyonsaptanmıĢtır.
85

 

 

TEOAE‟lar normal iĢiten vakaların %98-100‟ünde vardır. TEOAE, iĢitme kaybı 25-

30dB‟i geçerse saptanamaz. Ayrıca iĢitmesi normal yenidoğan ve çocuklarda 

dapozitiftir. Spesifik olarak infant TEOAE‟larında amplitüdler daha büyüktür. 

 

Ġnfantlarda elde edilen emisyonlar eriĢkinlerdekinden ortalama 10dB 

dahaĢiddetlidir.
35

Hafif ya da daha fazla iĢitme kaybı olanlardan normal iĢitme 

hassasiyeti olanları(30dB daha iyi) ayırmak bakımından, 1000Hz‟de TEOAE‟lar 

daha hassastır. 2000 ve3000Hz için TEOAE ve DPOAE eĢit hassasiyettedir. 4000-

6000Hz‟de iseDEOAE‟lar daha hassastır.  
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2. Stimulus frekansı otoakustik emisyon (SFOAE): Kokleada, düĢük seviyedekive 

sabit ton akustik stimulasyon ile uyaran frekansında elde edilen akustikenerjileri 

tanımlar.  

 

3.Distorsiyon products (bozuk ürünler) otoakustik emisyon (DPOAE): Goldstein 

1967 yılındaemisyonların non-lineer özelliklerinden dolayı koklear kaynaklı 

olduğunu ortayaçıkarmıĢtır. DPOAE‟lar iki ayrı frekanstaki pure ton seslerin 

simültane olarakverilmesi ile ortaya çıkarlar.
53

Sağlıklı koklea, bitonal stimuluslar ile 

intermodülasyon ürünleri denen ekfrekansların ortaya çıkması ile sonuçlanan pek çok 

farklı distorsiyon ürünlerine yolaçar. Bu emisyonlar pek çok frekansta ortaya 

çıkmakla beraber en belirgin emisyon2f1-f2 frekansı, DPOAE‟ların bazal 

membranda oluĢma yerinden kaynaklanmaktadır (Şekil9).
53

 

 

 

ġekil 9:Distorsiyon Ürünü Otoakustik Emisyonların ġematik Gösterimi 

 

OluĢan DPOAE‟nun amplitüdü, stimülasyonda kullanılan tonların Ģiddetleri ile 

yakıniliĢki gösterir. Kulak yoluna iki ayrı frekansta ses vermek için iki minyatür 

speaker ve bir minyatürmikrofon konması gerekir.
53

 Uyaranların frekans ve Ģiddet 

oranları ölçümlerinsonuçlarını etkilemektedir. Pek çok çalıĢmada, 1kHz 

üzerindekifrekanslarda; pure ton odyogramla, DPOAE arasında frekansa spesifik bir 

iliĢkiolduğu gösterilmiĢtir. Stimulatör tonların f2 Ģiddetleri düĢürülerek 

DPOAEamplitüdündeki değiĢiklikler kaydedilir. Bu durum bize cevapların non-

lineerolduğunu yani kokleadan kaynaklandığını, enstrümantasyon artefaktı 

olmadığınıkanıtlar.
53 
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DPOAE ile kulağı test etmek için kısa bir geçici ses verilirse, verilen 

uyarıdankokleanın kendi sesini ayırt etmek için koklea içindeki tepki her bir geçici 

sesarasındaki sessiz periyotta ölçülür. Farklı frekanslarda iki sürekli ses ile 

DPOAE‟nunbir parçasını ele geçirmek kolaydır. 60SPL seviyesinde ve dahaüzerinde 

DPOAE testinin yüksek özelliği ve düĢük hassasiyeti, TEOAE testinindüĢük özelliği 

ve yüksek hassasiyetini tamamlar. DPOAE sinyal çıkarma özelliği 4-5kHz 

üzerindeki frekanslarda, TEOAE‟dan daha üstündür ve konuĢmafrekansı üzerinde 

iĢitme kaybı için belirleme yaparken önemlidir. DPOAE‟ların yüksek hassasiyeti ve 

iyi frekans özelliği normal duyma fonksiyonuolanları, DTH‟nin ciddi lezyonu olan 

olgulardan ayırmaya imkan verir. DTH lezyonuciddi olduğunda, özellikle düĢük 

frekanslar için DPOAE, 50 dB üzerinde duymaseviyesi değiĢimi olanları ayırmaya 

izin verir. Bununla birlikte, DPOAE‟lar pure ton iĢitme eĢiklerini değerlendirmek 

için uygundeğildirler. DPOAE‟lar normal ve normale yakın orta kulak ve koklear 

fonksiyonunispatını gösterir, fakat iĢitme eĢiklerini yansıtmaz. Kemirgenlerde iki 

tonla uyaran verilmesi sırasında yüksek seviyeli distorsiyonoluĢur.  

 

Otoakustik Emisyon Ölçümünün Yararları 

1. Non invaziv: anestezi gerektirmeyen ağrısız yöntem 

2. Pasif kooperasyon gereksinimi: Çocuk ve mental retarde hastalarda kullanılır. 

3. Güvenilirliği kesin 

4. Duyarlı bir test 

5. Koklea için spesifik: DTH‟lerini değerlendirir. 

6. Kısa test zamanı: GeniĢ hasta grubu taranabilir.
28 

 

Otoakustik Emisyon Kullanım Alanları 

1. ĠĢitme kaybının belirlenmesi için: 

-Yeni doğan, süt çocuğu ve çocuklar (tarama amacı ile) 

-DavranıĢ odyometresinde zor karar verilen olgularda, psikojenik iĢitmekayıplarında 

- EriĢkinlerde 

2. Koklea fonksiyonun monitörizasyonunda: 

-Ototoksisite; Aminoglikozidler, sisplatin, diüretikler 

- Gürültüye bağlı iĢitme kaybı, prespiakuzide erken tanı 
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- Ġntraoperatif uyanma 

- Ani iĢitme kaybı 

3.Odyolojik ayırıcı tanı: Koklear lezyonların ayırıcı tanısında. 
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3. BĠYOSERAMĠKLER ve GLASS ĠYONOMER SEMENTLER 

 

Biyomateryaller; polimerler, metaller, seramikler ve bunların kompozitlerinden 

hazırlanabilir.Polimerik biyomateryaller çok değiĢikĢekillerde ve özeliklerde 

hazırlanabilmeleri, yüzeyözeliklerinin modifiye edilebilmesi gibi pek çok avantaja 

sahiptirler.Biyoseramikler doku ile etkileĢimlerine göre biyoinert, biyoaktif ve 

biyobozunur seramiklerolmak üzere üç ana gruba ayrılır. Biyoinert seramiklerin 

doku ile etkileĢimleri mekanik bağseklindedir. Mekanik bağ biyoinert seramiğin 

dokuyudeğiĢtirmeden doku ile bir aradabulunması anlamına gelmektedir. 

 

Biyoaktif seramikler kemikle ya da canlı organizmanınyumuĢak dokusu ile kimyasal 

bağ yaparak etkileĢirler. Biyobozunur seramikler ise biyolojikolarak bozunarak 

zamanla doku ile yer değiĢtirir. Tablo 1‟ de biyoseramiklerinsınıflandırılmaları ve 

örnekleri görülmektedir.
25 

 

Tablo 1:Biyoseramiklerin doku ile etkileĢimlerine göre sınıflandırılmaları ve 

biyoseramik örnekleri 

Biyoseramik tipi Doku ile 

etkileĢimi 

Biyoseramik Örnekleri 

 

Biyoinert Mekanik bağ Al, Zr, Ti oksitler 

 

Biyoaktif Kimyasal 

bağ yapar 

HA, biyoaktif cam, Glass 

seramikler 

 

Biyobozunur Yer değiĢtirir TCP (Trikalsiyum fosfat) 
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3.1. GLASS iYONOMER SEMENT ĠÇERĠĞĠ VE FORMLARI 

 

GĠS ilk kez 1969 yılında Alan Wilson
94

 tarafından (DevletKimya Laboratuarı, 

Londra) geliĢtirilmiĢtir. Bulunmasını takiben Wilson
45

 ve McLean
96

GĠS dental dolgu 

materyali olarak kullanmaya baĢlanmıĢtır (1974). Ġlkkullanıma giren sementler 

iyonlaĢabilen floro-alümino-silikat cam (glass) ve kopolimerakrilik asitin sulu 

solüsyonundan oluĢmuĢtur. 

 

GĠS, silikat sement ve polikarboksilat sementlerin hibridleridir. Bununüretimindeki 

amaç esasında silikat sementlerin (translusensi ve florid salınımı) ve polikarboksilat 

sementlerin (diĢ yapısına kimyasal bağlanabilirlik ve diĢin pulpa kısmınazarar 

vermeme) karakteristiklerini birleĢtiren tek bir sement formu oluĢturmaktır. 

Genel içerik: 

 

-Toz Kısım: ĠyonlaĢabilir kalsiyumfloroalüminosilikat cam (glass) partiküllerinden 

oluĢur.Üretim aĢamalarında toz haline getirilen karıĢımdaçeĢitli boyutlarda 

partiküller elde edilmiĢ,bunlar sementin kullanım alanına göre sınıflanmıĢtır. 

Optimal büyüklük genel olarak 13-19mikron arasındadır.Toz nihayetinde % 10 ile % 

23 arasında, kalsiyum florid, sodyum florid ve alüminyumfloridden açığa çıkan 

florid içeriğine sahiptir.  

-Likit kısım: Sıvı kısım akrilik asitin kopolimer ve polimerlerinin sulu 

solüsyonudur.Kopolimer iki molekülden oluĢan bir zincir olarak ifade edilebilir. 

Glass iyonomer sıvı kısmıiçin kopolimer, poliakrilik asit segmenti ve itakonik asit 

segmenti gibi bir molekül olabilir. 

 

Sement matriksinin yapısına katılan en önemli asit olan poliakrilik aside ek olarak üç 

baksa asit daha bulunur. Bunların her biri GĠS‟lerin kimyasında ve 

kullanabilirliğinde önemli roloynar. 
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Bunlardan itaconic asit, cam (glass) ve sıvı kısım arasındaki reaksiyon gücünü 

yükseltir.Ayrıca iki poliakrilik asit zinciri arasında hidrojen bağları kurulması sonucu 

meydanagelebilen, sıvının jel hale geçmesi olayını önler.Polimaleik asit ise 

genellikle sıvı içinde bulunur. Poliakrilik asitten daha güçlüdür ve bu,sementin daha 

dayanıklı, neme daha az duyarlı olmasını sağlar. Bu asit daha çok karboksil(-COOH) 

grubu içerir ve bu gruplar da daha hızlı polikarboksilat bağları kurulmasına 

nedenolur. Bu sayede daha klasik, stabil ve estetik bir sement formu oluĢur. Tartarik 

asit de sıvı kısımda bulunan önemli bir bileĢendir. Bu asit glass 

partiküllerindensalınan iyonlar ile kompleks oluĢturarak polimer zincirlerinin lineer 

hale gelmedenbirbirlerine bağlanmasını önler. Böylece sement daha güçlü ve daha 

dayanıklı olur. Tartarikasit GĠS‟lerin kontrol edilebilir karakteristiklerinde önemli 

rolü olan birbileĢendir ve sementin dördüncü önemli bileĢeni olarak ifade edilir (toz, 

poliasitler ve su ilebirlikte).GĠS formları: 

 

- Su karıĢımlıGĠS (Water-mixed): Toz halinde bulunur,distile su veya tartarik asit 

solüsyonu ile sulandırılarak kullanılır. 

 

- Su karıĢımlı olmayan GĠS: Poliasit içeren sıvılar halindesunulur ve 6 hafta içinde 

poliakrilik asit zincirleri kendiliğindenoluĢur. 

 

- Kombine sunulan GĠS bu iki tipin kombinasyonuseklinde sıvı ve toz 

komponentler halinde sunulur. Fiziksel özellikleri, viskozitesi,raf ömrü iki formun 

arasındadır.  

Kullanımlarına göre glass iyonomer sement sınıfları: 

 

- Tip 1 Luting Sementler (macun, visköz kıvamlı); 13- 19 mikron çaplarında 

campartikülleri içeren sementlerdir. Toz ve sıvı kısım oranı yaklaĢık 

1,5/1‟dir.Macunkıvamında bulunur. 
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- Tip 2 Restoratif Sementler; Çapları 50 mikrona kadar olan cam partikülleriiçeren 

sementlerdir. Toz sıvı oranı yaklaĢık 3/1‟dir. Bunlar ayrıca metal ilaveedilmiĢ glass 

iyonomerleri içerirler. ÇalıĢmamızdakullandığımızGĠS (Espe Ketac Cem 

Radyopaque – Glass iyonomer Luting Cement) de buformdadır. 

 

- Tip 3 Kimyasal hazır bazlı çukur ve çatlak formları; Hazır katı bloklar 

halindebulunur. 

 

- Tip 4 Görünür ışık ile optik aktiflenen sement formları; Genellikle diĢhekimliğinde 

kullanılır. 

 

3.2.GLASS ĠYONOMER SEMENT FĠZĠKOKĠMYASAL ÖZELLĠKLERĠ 

 

Kimyasal özellikler: 

Sıvı ve likit kısımların karıĢtırılması ile baĢlayan hazırlama reaksiyonu birbiri içine 

girmiĢ üçfazı içerir. 

-Faz 1: Sıvı ve toz karıĢtırıldığı zaman, poliakrilik asidin suda iyonizasyonuyla 

hidrojeniyonları oluĢur. OluĢan bu iyonlar glass (cam) partiküllerinin periferilerine 

saldırarakburalardan kalsiyum, alüminyum ve florid salınımına neden olurlar ve 

glass partikülleriniiçine alan silika bazlı hidrojel bir formasyon oluĢur.  

- Faz 2: Reaksiyonun ikinci fazında Ca
+2

 ve Al
+3

 iyonları hidrojel silikadan aköz 

sementiçine göç ederler ve burada pH artısı ile polituzlar (özellikle polikarboksilat 

tuzları) olarakçökerler.  

- Faz 3:Ġleriki zamanlarda sementin fiziksel özelliklerinde geliĢime yol açan silika 

bazlıhidrojel ve polikarboksilatların yavaĢ hidrasyonu olayı görülür. Bu fazdaki 

reaksiyon aylarcadevam edebilir. 

Sementin fiziksel özellikleri ve reaksiyonun tamamlanması sürecinin çok uzun 

sürmesinedeniyle, bu reaksiyonun klinik olarak önemli iki sonucu görülür: 

- Bunlar sementin nemle temasa hassas oluĢu ve kuruluğa hassas oluĢudur. 
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Fiziksel Özellikler: 

-GĠS orta derecede sert, kırılgan, yüksek basınç gücüne sahip fakateğilmeye uygun 

olmayan, aĢınmaya dirençli materyaller olarak tanımlanabilir. 

-Fiziksel özellikleri yavaĢgeliĢir, örneğin basınç gücünün tip 2 GĠS‟de bir yıldan 

uzun bir periyotta arttığıgösterilmiĢtir.
 

-GĠS‟ler nemli ortamda geniĢleme gösterirken, kuru ortamdadaralırlar. 

-GĠS iyi bir renk sabitliği gösterirler. 

-GĠS‟in termal geniĢleme katsayısı diĢ yapısı için 0,8 iken termaldifüzyon özelliği 

dentin ile yaklaĢık olarak aynıdır. 

-Gerilme gücü sıkıĢtırılma gücünün sadece 1/10 „u kadardır. Yani sıkıĢtırılmaya 

dahadayanıklı iken gerilmeye daha hassastır. 

-Tabaka kalınlığı tip 1 GĠS için 18 ile 23 mikron arasında olarak kabuledilmiĢtir.
81 

 

3.3.GLASS ĠYONOMER SEMENTLERĠN BĠYOUYUMLULUĞU 

 

GĠS‟ler, kesinleĢmiĢ bazı kimyasal karakteristiklerinden dolayı biyouyumlu 

sementlerolarak kabul edilebilir. Çünkü; 

- Birçok GĠS‟in sıvı komponentinin en büyük kısmını oluĢturan poliakrilikasit zayıf 

bir asittir, 

- Görülebilen serbest birkaç hidrojen iyonu polimer zincirlere elektrostatik olarak 

bağlanır, 

- Polimer zincirler uzundur ve bu yüzden dentin veya kemik tubuller içine 

dağılmayacak vebunların pulpada yan etki oluĢturmasını önleyecek Ģekilde birbiriyle 

karıĢmıĢlardır.DüĢük pH varlığında sitotoksik etkisi olan florid salınımı artar, 

karıĢımında kullanılan bazmateryaller sayesinde GĠS‟in aĢırı florid salınımı önlenmiĢ 

olur. Yüksek toz sıvı oranıkullanımı glass partiküllerinden iyon salınımını daha çok 

arttıracağından toksik etkilerinartısına neden olabilir. Bu nedenle toz sıvı oranını 

mümkün olduğuncadüĢük tutmak gerekir.Sementin sıvı ile erken teması halinde 

toksik olabilecek iyonlar, yıkanarak dokuya karıĢıptoksisitenin artmasına yol 

açabilir.
67
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3.4. GLASS ĠYONOMER SEMENTĠN ADEZYONÖZELLĠKLERĠ 

 

GĠS‟ in yerleĢtirilmesini takip eden 15 dakika içinde bağlanma gücü, tüm gücünün % 

80 „idüzeyine ulaĢır.
3
 1968‟lerde Smith

83
, adezyonda sementin karboksil grupları 

ileyerleĢtirildiği kemik dokunun kalsiyumu arasındaki selasyonun primer mekanizma 

olduğunutarif etmiĢtir. Beech
13 

(1973) , adezyon için herkesin öne sürdüğü kalsiyum 

ve karboksil gruplarıarasındaki etkileĢime inanmakla birlikte sekiz gruplu stabil 

olmayan halka formasyonuna yolaçan bu selasyon söylemine karsı çıkmıĢtır. 

Wilson
95 

(1985), GĠS‟ler için,kemik dokusundan serbestlesen kalsiyum ve fosfat 

gruplarının sementin karboksil (COO-)grupları ile etkileĢmesinebağlıyapımsa 

teorisini tarif lemistir. Bu teoriye göre sementinkemik bağlanma yüzeyinde 

alüminyum ve kalsiyum fosfat içeren bir ara tabaka oluĢur bu aratabaka karboksil 

grupları ile etkileĢime girer.  

 

3.5.GLASS ĠYONOMER SEMENTĠN HAZIRLANMASI VE KULLANIMI 

 

Çimento; kemik, metal, hidroksilapatit ve katılaĢmıĢ çimentoya direk olarak 

yapıĢabilir.Hazırlama reaksiyonu tamamlandığında kemik çimentoya elmas tur ile 

Ģekil verilebilir, su ileyıkanabilir. Materyal etrafındaki sıvılara geçirgenliğini ve 

hassasiyetini kaybeder. Bu özelliğinden dolayı orta kulak cerrahisi için uygun bir 

materyaldir.
32

Hazırlama iĢlemi esnasında bir miktar alüminyumsilikat tozu lam 

üzerine konur ve tozunüzerine birkaç damla polialkenoik asit damlatılır. Bir 

elevatörle yaklaĢık 60 saniye karıĢtırılırve böylece iyonomerik kemik çimentosu 

oluĢturulur. Ortama ısı veren reaksiyon karıĢtırmaesnasında yüksek sıcaklıklara 

ulaĢtığından mikrobiyolojik bir ortam oluĢumuna izin vermez.Bu iĢlemi takip eden 5-

7 dakika içerisinde kemik çimento istenilen yere bir pik yardımıylauygulanır, 

çimento uygulanacağı sahaya donmadan önce ulaĢtırılmalıdır, onarım için 

gerekençimento miktarı çok azdır. Kemik çimento ıslak ortamlarda da kullanılabilir 

fakat sertleĢenekadar geçen yaklaĢık 7 dakika boyunca kuru bir ortamda beklenmesi 

gerekmektedir. Bu süreiçinde toksik olabilen iyon salınımı giderek azalır. Çimento 

uygulanacak yüzeydeki mukozalmembranlar veya yumuĢak dokular bölgeden 

uzaklaĢtırılır. Kemik çimento istenmeyen birsahaya uygulanırsa veya damlarsa, 
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aspiratör veya pik yardımıyla uzaklaĢtırılabilir, bunundıĢında tam olarak sertleĢtikten 

sonra da pik veya hook yardımıyla çıkarılabilir. 

 

3.6. GLASS ĠYONOMER SEMENTĠN KLĠNĠK ĠSTENMEYEN ETKĠLERĠ 

VEKULLANIMINDA DĠKKAT EDĠLMESĠ GEREKEN NOKTALAR 

 

Polimaleinat iyonomer sement olan GĠS‟ in yapılan çalıĢmalarda biyolojik 

uyumluluğu,kemik ve yumuĢak dokularda iyi tolere edildiği tespit edilmiĢtir.
32

 

Bununla birlikteGĠS‟lerin kullanımında granülasyon formasyonu oluĢumu ve 

semente karsı yabancı cisimreaksiyonu gibi yan etkiler de tanımlanmıĢtır.
32

 

Uyumluluk oranlarınınbilinmesi bu etkilerden korunmak için önemlidir. GĠSözellikle 

nöral dokularınetrafında kullanılırken ağır alüminyum toksisitesi riski nedeniyle 

büyük dikkatlekullanılmalıdır.
73 

 

3.7. KULAK BURUN BOGAZ’DA KEMĠK ÇĠMENTO (GLASS 

ĠYONOMERSEMENT) KULLANIMI 

 

Geyer ve Helms
33

(1992) ve Babighian
9 (

1992),GĠS‟i kulak cerrahisinde ilk olarak 

kullananbelli baĢlı otologlardır. Bu materyal günümüzde; ossikuloplasti amacıyla, 

akustik nörinomcerrahisi sonrası temporal kemik petroz apeksinde oluĢan defektlerin 

kapatılmasında, kraniyaldefektlerin rekonstrüksiyonunda, açık kavite 

timpanoplastilerde kavite obliterasyonunda, dıĢkulak kanalı arka duvar 

rekonstrüksiyonunda, stapes ameliyatlarında ve koklear implant gibibiyomekanik 

cihaz fiksasyonlarında kullanılmaktadır. 

 

1950‟li yıllardan günümüze kemikçik zincir onarımına ait teknikler ve materyaller 

tarifedilmiĢtir. Bu tekniklerde genellikle defektif kemik otojen, homojen kemik ya da 

alloplastikimplantlar kullanılarak by-pass edilirken, GĠS kullanımı ile orta kulak ses 

iletimini sağlayanmekanizma doğal anatomiye benzer ĢekildeoluĢturulmaktadır.
10,43

 

Kronik otitismedia vakalarında kemikçik zincirde hasar, en sık inkus uzun kolunda 

olmaktadır, inkusuzun kolu distal kısmı ile stapes suprastrüktürü arasındaki bağlantı 

kemik çimento ilerahatlıkla sağlanabilir.
10,43 
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Babu S.
10

(2004) ve ark.‟nın bone sement ile ossiküler rekonstrüksiyon uyguladıkları 

264 hastadanoluĢan serilerinin uzun dönem sonuçlarında iĢitme eĢikleri anlamlı 

ĢekildedüzelmiĢ ve bonesemente bağlı herhangi bir ciddi komplikasyon ile 

karĢılaĢmadıklarınıbelirtmiĢlerdir.GĠS materyalinin ossiküler protezlerde (PORP 

veya TORP) olduğu gibi timpanik membranile temas halinde olmaması gerekir. 

GĠS‟in biyolojik uyumluluğukanıtlanmıĢ olmasınarağmen, diğer alloplastik 

materyallerde olduğu gibi özellikle cilt altında kaldığı olgularda,granülomatöz 

reaksiyon ile atılma riski mevcuttur. Timpanik membran ile çimento arasınakartilaj 

lamel yerleĢtirilerekbu komplikasyon önlenebilir.
43

Ossiküloplasti yapılırken kemik 

çimentonun diğer kemikçiklere yapıĢmamasına dikkatedilmemelidir, aksi taktirde 

sistemde iyatrojenik fiksasyon geliĢebilir. Gelfoam kullanılarakkemik çimentonun 

kemikçiklerle teması engellenmelidir. GĠS, iyi bir akustik enerji iletimisağlar, protez 

kullanımında görülen zayıf bağlantı problemi yoktur.
10,43

GĠS‟in kulakburun boğaz 

açısından diğer avantajı da sertleĢtikten sonra istenildiğiĢekilde turlanması 

veĢekillendirilebilmesidir. 

 

Mastoid rekonstrüksiyonu, koklear implant cerrahisinde olduğu gibi biomekanik 

cihazfiksasyonlarında ve kafatası defektlerinde de kullanılan GĠS‟in dura ve 

serebrospinal sıvı iletemas etmemesine dikkat edilmelidir. Materyalden ortama 

salınan alüminyum ve kalsiyumiyonları merkezi sinir sistemi toksisitesine yol 

açabilir. Renard
73

(1994) ve arkadaĢlarıtranslabirentin otolojik nörocerrahide kafa 

tabanı defektinin iyonomer bone sement ileonarımı sonrasında iki hastada subakut 

alüminyum myoklonik ensefalopati tanımlamıĢlardır. 
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Kupperman
27

(2001)ve ark.‟nın orta kulak cerrahisinde GĠS kullandıkları 23 hastadan 

oluĢanserilerinde, 10 hastaya açık kavite timpanoplasti sonrası kavite obliterasyonu, 

7 hastayategmende oluĢan defektin tamiri, 6 hastaya kemikçik onarımı 

uygulamıĢlardır. Erken dönemtakiplerinde herhangi bir komplikasyon görülmezken 

hastaların 6‟sında 10.-18. aylarda yoğunotore ile birlikte orta kulak enfeksiyonu, 3‟ 

ünde GĠS‟ in spontan atılımı (ortalama 50. ay)meydana gelmiĢtir.Bu çalıĢmaların 

sonuçları gelecek için umut verici olmasına rağmenGĠS implantasyonununorta 

kulakta özellikle sinire komsu bölgelerde kullanımının toksik etkileri objektif 

olarakhenüz yeterli düzeyde araĢtırılmamıĢtır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma Kocaeli Üniversitesi  Deneysel Tıp AraĢtırma ve Uygulama Birimi‟nde 

Etik Komitesinden izin alınarak10Temmuz 15 Kasım2013 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirildi ve çalıĢma esnasında 5199 numaralı “Hayvanları Koruma Kanunu” 

ve Tarım ve Köy Ġsleri Bakanlığı‟nın deneysel vediğer bilimsel amaçlar için 

kullanılan deney hayvanlarının korunması, deney hayvanlarının üretim yerleri ile 

deney yapacak olan laboratuarlarınkuruluĢ, çalıĢma, denetleme, usul ve esaslarına 

dair yönetmeliğine uyuldu. 

 

ÇalıĢma 15 adet Wister Albino sağlıklı eriĢkin erkek albino sıçan üzerinde yapıldı. 

Wister Albino sıçanlara intramuskuler ketamin hidroklorür 50 mg/kg ve xylacine 

10mg/kg ile anestezi sağlandı. Sıçanların ağırlıkları 200–250 gr arasında değiĢiyordu  

 

Otoakustik emisyon ölçümü yapılmadan önce dıĢ kulak ve orta kulağın durumu 

mutlaka değerlendirilmesi gerektiğinden, sıçanların kulakları otoskopik muayene ile 

değerlendirildi ve DKY‟nda buĢonu olmayan, akut otit ve adeziv otit tespit 

edilmeyenler çalıĢmaya dahil edildi. 

 

GN Otometrics A/S Capella-Madsen otoakustik emisyon cihazının DPOAE modu 

kullanılarak gerçekleĢtirildi.Ölçümler gürültü düzeyinin 50 dB‟i geçmediği bir odada 

cihazın probunun ucuna en küçük boy timpanometri kauçuk probu takılarak ölçüldü 

(Resim 1). Sıçanın kafası yere yatay pozisyona getirildikten sonra prob sıçanın 

kulağına iyice yerleĢtirildi.  

 

Cihazdaki prob göstergesive uyaran dalga formu uygun konfigürasyonu ilecihazın 

uygun ölçüm pozisyonunda olduğu görüldükten sonra ölçüme baĢlandı. Daha sonra 

distorsiyon ürünü otoakustik emisyon (DPOAE) ile kobayların sağ kulağı 

incelendi.Emisyon elde edilemeyenler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 
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Resim 1:En küçük boy timpanometri kauçuk probu  

 

f2 ve f1frekansları arasındaki oran (f2/f1) 1.22 olacak Ģekilde tutuldu. Uyaran Ģiddeti 

f1 frekansı için L1 ve f2 frekansı için L2 olarak alındı ve L1-L2 seviyeleri arasındaki 

fark 10 dB SPL (L1=65 dB SPL, L2=55dB SPL) düzeyinde tutuldu. Sonuçlar birincil 

tonların (f1 ve f2) geometrik ortalamasında gösterildi. Otoakustik emisyonlar 

dıĢkulak kanalındaki iki adet uyaran (f1 ve f2) için iki farklı hoparlör kullanılarak 

uyarıldı. DPOAE‟lar dıĢkulak kanalındaki mikrofon ile 2f1-f2 frekansında ölçüldü ve 

f1 ve f2‟nin geometrik ortalamalarında 1001, 2002, 4004, 6006 ve 7996 

frekanslarında kaydedildi. Test süresi yaklaĢık 30 sn idi. DPOAE amplitüdlerinin 

gürültü esiğinin 3 dB üstündeki değerleri anlamlı kabul edildi.Sonuçlarının 

değerlendirilmesinde; elde edilen 2f1-f2 kübik distorsiyon ürünleri f1 ve f2‟nin 

geometrik ortalamasında yani 1001, 2002, 4004, 6006 ve 7996 Hz frekans 

bantlarında oluĢan “signal to noise” oranı esas alındı. “Signal to Noise” oranı 

DPOAE cevaplarını değerlendirmek için DPOAEamplitüdlerine göre daha 

güvenilirdir. ÇalıĢmamızda bu “signal to noise”oranlarının her kobay için ayrı ayrı 

ortalamaları alındı. 
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ÇalıĢmamızdaGĠS materyali olarak KetacTM Cem Radiopaque (3M Germany) 

kullanıldı (toz33g, likit 12ml) (Toz kısım; Floroalüminosilikat partikülleri, 

polikarboksilik asit, pigmentler -Sıvı Kısım; Tartarik asit, Benzoik asit içermektedir) 

(Resim 2).Toz ve likid kısımlar uygun kıvama gelecek Ģekilde 5-7 dk hafif sıvı 

halene gelecek Ģekilde karıĢtırıldı. 

 

 

 

Resim 2:KetacTM Cem Radiopaque (3M Germany) 

 

KarıĢım dental enjektör ile kobay fareye intratimpanik olarak enjektör pistonu ucuna 

dental iğne takılarak mikroskop altında timpanik membranların arka alt kadranlarına 

0.08-0.1 ml hacminde yapıldı.Enjeksiyon iĢlemi sonrası, kobaylar yüzüstü 

pozisyonda baĢ düz olarak tutuldu (Resim 3). 
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Resim 3:Mikroskop altında enjeksiyon iĢlemi 

 

15 adet yetiĢkin sıçan, genel anestezi altında DPOAE yapıldıktan sonra, 12 saat 

aydınlık, 12 saat karanlık, 21±1 santigrat derece, serbest yemek ve su alabildikleri ve 

arka plan gürültü seviyesinin 50 dB‟nin altında olduğu bir ortamda 30 gün süre ile 

tutuldu ve bu sürede ölen sıçan olmadı. 

 

Kobaylara 1.haftada ve 1.ayda DPOAE tekrarlanarak sağ kulak için “signal to 

noise”oranlarının her kobay için ayrı ayrı ortalamaları alındı. Enjeksiyon 

öncesi1.hafta ve 1.ay ortalama “signal to noise” değerleri hesaplandı. Enjeksiyon 

öncesi değerler kontrol grubu değerleri olarak alındı. 1.hafta, 1.ay değerleri kendi 

aralarında ve kontrol grubu ile kıyaslanarak değerlendirildi.Stundent test ile istatiksel 

analizi yapıldı. 
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Ġstatistiksel yöntem: 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, Bulguların istatistik analizinde ve 

grafik çizimlerinde, Microsoft Office 2007 Excel ve SPSS 21 bilgisayar 

programlarından yararlanılmıĢtır.Ġstatistiksel analizler için Student T-Testi kullanıldı. 

ÇalıĢma verileri değerlendirilirken her bir frekanstaki DPOAE amplitüddeğiĢimleri 

analiz edildi. 
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5.BULGULAR 

 

Sıçanlar deney süresi boyunca GĠS‟i rahat tolere ettiler. Kilo kaybı veya aĢırı kilo 

alımı saptanmadı. Yiyecek ve su tüketiminde fark görülmedi. ÇalıĢmaya devam 

edilen tüm sıçanların her iki kulağından DPOAE alındı ve kaydedildi. Deneklerde 

hiçbirinde fesiyle paralizi saptanmadı, 1 tanesinde birinci hafta kontrollerinde dıĢ 

kulak yolunda pürülan sekresyon saptandı ve çalıĢma dıĢı kalan bu  kobayın yerine 

yenisi eklendi. 

 

ÇalıĢmamızda 15 adet kobayın sağ kulakları  GĠS öncesi, 1.hafta ve 1. ay DPOAE 

tekrarlanarak ortalama “signal to noise” değerleri hesaplandı. 

 

15 adet yetiĢkin sıçanın çalıĢma öncesi1001, 2002, 4004, 6006 ve 7996 Hz frekans 

bantlarında oluĢan sinyal gürültü oranları (SNR) ortalaması sırasıyla -2.63, -4.38, 

0.48, 3.12, 7.28 idi. 1. Hafta 1001, 1501, 2002, 4004, 6006 ve 7996 Hz frekans 

bantlarında oluĢan sinyal gürültü oranları (SNR) ortalaması sırasıyla -0.52, -4.09, 

0.44, 3.99, 5.85 idi. 1.ay 1001, 1501, 2002, 4004, 6006 ve 7996 Hz frekans 

bantlarında oluĢan sinyal gürültü oranları (SNR) ortalaması sırasıyla -1.66, -3.20, 

1.08, 2.87, 5.25 idi. ÇalıĢma öncesi, 1 hafta ve 1.ay 1001, 1501, 2002, 4004, 6006 ve 

7996 Hz frekans bantlarında oluĢan sinyal gürültü oranlarını (SNR) değerlendiren t-

testi ile incelendiğinde (P>0,05) anlamlı bulunmamıĢtır. 

 

ÇalıĢma öncesi, 1 hafta ve 1.ay ortalama DPOAE değerleri sırasıyla 0.78, 0.97, 0.85 

bulundu.Gruplar arasındaki ortalama değerlerin farkını değerlendiren t-testi ile 

incelendiğinde (P>0,05) anlamlıbulunmamıĢtır (Tablo 2). 
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Tablo 2: Gruplar arasındaki ortalama değerlerler (P>0,05) 

 

 

GĠS uygulaması öncesi 1.hafta ve 1. ay etkileri her bir sıçan için elde edilen emisyon 

değerlerinin ortalaması alındı ve sinyal-gürültü oranı (Signal to noise-SNR)frekans 

eğrileri çizildi (Tablo3). 

 

Tablo 3:ÇalıĢma öncesi, 1.hafta ve 1. ay Ortalama SNR değerleri 
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1.hafta
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 ÇalıĢma Öncesi 1.Hafta 1.Ay 

1000 Hz -2,63 -0,52 -1,66 

2000 Hz -4,38 -4,09 -3,20 

4000 Hz 0,48  0,44 1,08 

6000 Hz 3,12 3,99 2,87 

8000 Hz 7,28 5,85 5,25 
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6.TARTIġMA 

 

Günümüzde yaygın olarak kullanılmakta olan biyomateryaller vücuttaki dokular ile 

etkileĢimgöstermekte, bu etkileĢim bazen iĢlevlerinikolaylaĢtırıcı yönde bazen de 

istenmeyen etkiler seklinde olmaktadır. Çoğu zaman vücutta kalıcı olarak kullanılan 

bu materyaller insan vücudundaki doku ve yapılara benzer olmalı, toksik ve 

kanserojen olmamalı, biyolojik uyumluluk göstermeli ve immünolojik olarak kabul 

görmelidirler. Kural olarak; vücut için en iyi implantasyon materyalleri otojen 

kaynaklı olanlardır. Ancak her zaman implantasyon materyali otojen kaynaktan 

temin edilemeyebilir. Bu durumda çeĢitlimetaller, polimerler, plastikler, 

florokarbonlar ve seramikler implant olarak kullanılabilir.Biyoaktiflik, 

biyomalzemenin dokuya bağlanabilme yeteneğidir. Biyoaktif seramikler grubunda 

bulunan GĠS‟ler doku ile seramik arasında kimyasal bağoluĢturabilmektedir. 

 

Kemik çimentoları çoğunlukla, bozunmayan özellikteki polimetilmetaakrilat 

(PMMA)' lardanyapılmaktadır. PMMA kendi kendine polimerleĢen biçimsiz bir 

moleküldür. PMMA sementlerin kullanımında özellikle ekzotermik reaksiyona bağlı 

birçok istenmeyen etki vebiyouyumsuzluk gözlenmiĢtir.
20,61

 1960‟larda ilk 

geliĢtirilen ve protez sabitlenmesinde kullanılan kemik çimentolar olan PMMA 

çimentoların, adheziv ve fiksatif özelliklerini arttırmak ve aynı zamanda 

biyouyumluluklarını da istenilen düzeye getirmek için yeni sement formları 

geliĢtirilmesigerektiğisavunulmuĢtur.
20

 Nanoteknolojinin degeliĢmesiyle her geçen 

gün biyouyumluluğu yüksek, biyomekanik özellikleri üstün, güvenilir yeni kemik 

çimentolar üretilmeye baĢlanmıĢtır. GeliĢtirilen sement türlerinden olan GĠS‟ler, ince 

toz halinde floro-alümino-silikat cam ve aköz poliakrilik asit komponentleri arasında 

asit-baz reaksiyonu sonucu oluĢan, stabilite gücüve biyouyumluluğu yüksek, 

ekzotermik reaksiyondaki ısı salınımı daha düĢük bir sement türüdür.
41,45,78,84 

GĠS‟lerin kullanım özelliklerindeki kolaylıklar ve üstünlükler kulak burun boğaz 

alanında da ilgi çekmiĢ ve birçok kulak burun boğazkliniğindeçeĢitli endikasyonlarla 

sık kullanılırolmuĢlardır. Kullanımındaki artıĢarağmen literatürde otoksisitesini 

gösteren azsayıda objektif çalıĢma bulunmaktadır. Bu deneysel çalıĢmada otolojik 
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cerrahide sık kullanılan GĠS materyalinin iç kulakta kısa ve uzun dönemdeki olası 

toksik etkileriobjektif yöntemlerle araĢtırıldı. 

 

GĠS‟lerin kulak burun boğaz alanındaki kullanım yerleri arasında; orta kulak 

kemikçiklerinde çeĢitli nedenlerle oluĢan defektlerde ossiküler rekonstrüksiyon ve bu 

amaçla kullanılan protezlerin sabitlenmesi, mastoidektomi sonrası kavite 

obliterasyonu ve dıĢ kulakyolu rekonstrüksiyonu, tegmen ve kafa tabanı defektlerinin 

kapatılması, akustik nörinom gibi kafa tabanı cerrahisinde temporal kemik petroz 

apeksinde oluĢan defektlerin kapatılması, koklear implant gibi materyallerin kemiğe 

sabitlenmesi, stapes ameliyatları bulunur. 

 

Günümüzde orta kulakta iĢitmenin restorasyonu amacıyla otojen kemik ve kartilaj 

homogreftler, plastik, seramik, metal gibi maddelerden üretilen protezler yaygın 

olarak kullanılmaktadır. ġimdiye kadar üretilen protezlerin uzun dönem takipleri ve 

iĢitme sonuçlarıile ilgili pek çok yayın bulunmaktadır. Protezin dislokasyonu, 

ossiküler interpozisyonda stabil kalamamaları, biyouyumsuzluk nedeniyle alınma ve 

atılma riski bu materyallerin olumsuz özelliklerindendir. Buna karsın GĠS‟ler kolay 

uygulanır ve biyouyumlu kabul edilmesi nedeniyle ossikuloplasti sırasında çok sık 

olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
10,42,43,64,74 

 Kullanımındaki birçok üstün özellik bu 

materyali tercih edilir kılar. GĠS‟ler operasyon anında hazırlanıp, defektli 

kemikçikler arasında iletimin sağlanmasında, dıĢ kulak yolu veya lateral attik duvar 

defektlerinin onarılmasında da kullanılabilir.
9,31

93GĠS‟ tenyapılmıĢ hazır fabrikasyon 

kemikçik protezleri de mevcuttur. Kısa zamanda mukoza ile örtülür, toksik 

reaksiyonu yoktur, rezorbeolmaz. GĠS‟ler, iyi akustik enerji iletimi ve protez 

kullanımında görülen zayıf bağlantıprobleminin olmaması gibi avantajları ile birlikte 

kemikçik zincirde sağlam bir devamlılık sağlamaktadır. Çimento kullanılan olgularda 

yüksek frekanslarda elde edilen kazanç,malzemenin vibrasyon özelliği ile 

ilgilidir.
10,43 

 

Kulak burun boğaz alanında GĠS‟lerin kullanımında herhangi bir toksik etki ile 

karĢılaĢılmayan, klinik olarak da baĢarılı sonuçlar sunan birçok yayın bulunur.  
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Geyer ve Helms
31

(1993) otolojik cerrahi uygulanan 90 vakalık bir serinin kısa dönem 

takiplerinde atılımizlememiĢlerdir. Takip ettikleri vakalarda nörotoksisite veya baĢka 

bir komplikasyonlakarĢılaĢmamıĢlardır. M. Kanlıkama ve ark.
64

(2002) 

inkudostapedial kopukluk bulunan 15 vakaya GĠS ile inkudostapedial 

bağlantıoluĢturmuĢlardır. Bu vakaların uzun dönem takiplerindeortalama hava – 

kemik aralığını 32,9 dB‟ den 14,3 dB‟ e indirebilmiĢlerdir. GĠSuyguladıkları hiçbir 

vakada komplikasyonla karĢılaĢmadıklarını yine de orta kulakta kullanımı sırasında 

toksik alüminyum salınımı nedeniyle özellikle fasiyal sinire komsu bölgelerde 

dikkatli olmak gerektiğinibelirtmiĢlerdir. 

 

Babighian
9
 (1992), 63 vakalık bir serinin 18 aya kadar varan postoperatif 

takiplerinde majörherhangi bir komplikasyonla karĢılaĢmamıĢtır. Bu vakalarda GĠS‟i 

kemikçik tamirinde, dıĢkulak yolu rekonstrüksiyonunda ve koklear implant tespitinde 

uygulamıĢtır. Kanal rekonstrüksiyonu uygulanan 3 vakada yabancı cisim 

reaksiyonuna bağlı inflamasyonla karĢılaĢmıĢ ve sement materyalinin alınması ile 

sorunu çözmüĢtür. Koklear implant tespiti ve ossiküler rekonstrüksiyonda hiçbir 

toksik etki görmemiĢtir. 

 

Gösta ve ark.
37

(2000) GĠS ile mastoidektomi sonrası dıĢkulak yolu rekonstrüksiyonu 

uyguladıkları bir olguda komplet fasiyal paralizi ile karĢılaĢmıĢlardır. Ayrıca bu 

olguda fasiyal paralizinin sementten salınan toksik alüminyum düzeyi ile ilgili 

olduğunu, implant materyalinin temizlenmesi ile alüminyum seviyesinin düĢtüğünü 

ve alüminyum seviyesinin düĢüĢü ile fasiyal paralizinin zamanla düzeldiğini, 

alüminyumun sinir iletimini bir Ģekildebloke ettiğinisöylemiĢlerdir. Hastada fasiyal 

paralizi implantasyonu takiben 3. Haftada geliĢmiĢ ve implant materyalinin 

temizlenmesini takiben 6 hafta sonra paralizi tamamen düzelmiĢti. 

 

Geyer ve Helms
33

 (1992),GĠS kullandıkları 167 vakadan oluĢan serilerindeossiküler 

rekonstrüksiyon, mastoid obliterasyon, kanal rekonstrüksiyonu, kafa tabanı 

defektionarımı gibi çeĢitli durumlarda GĠS kullandıkları 167 olgunun sadece 4 

tanesinde materyalin alınmasını gerektirecek ağır enfeksiyon oluĢtuğunugörmüĢlerdir 

ve herhangi bir yan etkiye rastlamamıĢlardır. Otolojik cerrahide kullanılması ile ilgili 
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yapılan çalıĢmalarıntümünde materyalin kullanılması esnasında fasiyal sinir ve korda 

timpani sinirine toksik etkiyapabileceğivurgulanmıĢ fakat bu konuda literatüre 

objektif incelemelerin olduğu bir araĢtırmasunulmamıĢtır. 

 

Brook ve ark.
42

(1998), GĠS‟lerin biyolojik özelliklerini inceledikleri çalıĢmada 

özellikle alüminyum iyon salınımı nedeniyle nöral dokularla direk temas edebilecek 

bölgelerde GĠSkullanımının kontrendike olduğunubelirtmiĢlerdir. Özellikle 

inkudostapedial defekt onarımısırasında materyalin fasiyal sinir veya jacobson 

sinirine damlamamasına dikkat edilmesi gerektiğinivurgulamıĢlardır. 

 

Sağlıklı koklea, belli bir uyarı ile akustik enerji yayar. Bu akustik enerji objektif 

olarak dıĢkulak yolundan ölçülebilir. Koklear hasarın en sensitif göstergesi olan, 

kokleanın hassasyapıları DTH‟in durumu OAE‟la monitörize edilebilir. 

DPOAEölçüm sonuçlarını değerlendirdiğimizde anlamlı bir fark olmadığını 

gözlemledik. 

 

Sementin sinir dokusundaki etkilerini araĢtıran bir hayvan deneyinde Nozomu Murai 

ve ark.
61

(1997), santral sinir sistemine sement uygulanması sonrası akustik sinir 

fonksiyonları ABR (Auditory Brainstem Response) testi ile değerlendirilmiĢ ve 

herhangi bir anormallik ile karĢılaĢılmamıĢtı. GĠS‟ in toksik bir etkisini 

görmediğimizçalıĢmamızınsonuçları ile örtüĢmekteydi. Elektrofizyolojik bulgular 

sinir üzerinde toksik etkisi olmadığınıve orta kulak kullanımında uygulama sahası 

dıĢına temas ettiğindeendiĢe edilmemesi gerektiğini desteklemektedir. 

 

Hayvan çalıĢmaları sonuçları, klinik uzun dönem takipleri sonrasında GĠS‟ler 

ossiküler rekonstrüksiyon için uygun sayılabilecek materyallerdir 

denilebilir.
19,37,65

insanlarda otolojik cerrahideki kullanımının artmasıyla sinir 

üzerinde uzun dönemdeki etkileri daha net ortaya çıkacaktır. 

 

Esra Sözen ve ark.
27

(2013) GĠS ile kemik zincir rekonstrüksiyonu yaptıkları 21 

hastanın uzun dönem sonuçlarını retrospektif olarak incelemiĢlerdir.Preoperatif ve 
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postoperatif sonuçları karĢılaĢtırmıĢlar ve istatiksel olarak anlamlı sonuçlar 

bulmuĢlardır. 

 

Dere ve ark.
23

(2011) inkus interpozisyonu (n=23) ve kemik çimentosu 

kullandıkları(n=23) iki hasta grubunda yaptıkları karĢılaĢtırmada kemik cimentosu 

grubunda preoperatif saf ses eĢik ortalamasının 42,8dB‟den postoperatif dönemde 

35,2dB‟e gerilediğini, inkus interpozisyonu uygulanan grupta ise bu değerin 

42,9dB‟den 34,5dB‟e gerilediğini göstermiĢlerdir. Hava kemik aralığı kemik 

cimentosu grubunda 27 dB‟den 20,7 dB‟e, inkus interpozisyonu grubunda 

28,7dB‟den 20,2 dB‟e gerilediği tespit edilmiĢtir. 

 

Orhan Kemal Kahveci ve ark.
63

(2011) 10 Yeni Zellanda tavĢanının sol kulağına 

intratimpanik olarak izotonik için de 0,1 grGĠS, sağ kulağına da sadece intratimpanik 

olarak 1 cc izotonik uygulamıĢlardır.1.gün ölçülen DPOAE‟da sol kulak daha kötü 

bulunmuĢtur. Ancak 1.hafta ve 1.ayda ölçülen DPOAE‟da sol ve sağ kulak arasında 

belirgin fark bulunamamıĢtır. 

 

Tekin Bağlam ve ark.
88

(2009) GĠS ile Ġncudostapedial kemikçik zincir 

rekonstrüksiyonu yapılmıĢ 136 hastanın iĢitme sonuçlarını retrospektif olarak 

değerlendirmiĢtir. Preoperatif ve postoperatif odyogramlar karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı sonuçlar elde etmiĢlerdir. Hiçbir hastada fasiyel paralizi ve sensörinöral 

iĢitme kaybı gibi komplikasyonlara rastlamamıĢlardır. Ayrıca inkus uzun kolunu 

1/3„ten az nekroz olan vakaların GĠS uygulaması için ideal olduğunu belirtmiĢlerdir. 

 

Günter Hafız
39

(2005) 21 hastanın 17‟sinde GĠS uygulamıĢ ve bu hastaların 4‟ünde 

hastada 6 aylık takipler sonucu iĢitme kaybı tekrarlamıĢtır. ĠĢitme kaybı tekrarlayan 

bu 4 hastanın 2‟sine ve diğer 4 hastaya daha sonra tel ve bone sementi beraber 

uygulamıĢtır. Bu 6 hastanın 21 aylık takiplerinde tatmin edici duyma sonuçları 

(hava-kemik aralığı 9,8 dB) elde etmiĢtir. ÇalıĢmada GĠS‟in seçilmiĢ hastalarda 

uygun maliyetli ve güvenilir olduğunu ancak inkus ve stapes arasındaki aralığın fazla 

olduğu hastalarda tel ve bone sementin birlikte kullanılabileceğini belirtmiĢtir. 
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7.SONUÇ 

 

ÇalıĢma öncesi değerler ile sırasıyla1.hafta ve 1. ay değerleri karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.  

 

ÇalıĢma sonrası 1.hafta ve 1.ay değerleri karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı. 

 

ÇalıĢmamız da göstermiĢtir ki GĠS‟ler, toksik etkilerini azaltacak önerilere uymak 

kaydıyla, özellikle ossiküler zincir tamirinde en az riskle kullanılabilir. Benzer 

çalıĢmaların artması glass iyonomer sementlerin güvenle kullanılabileceğini daha 

kesin bir Ģekilde ortaya koyacaktır. 
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