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ÖZET 

 

Gülçin DÖNGEL, Serebral Palsi Hastalığı Olan Çocuklarda Orta Kulak 

Rezonansının Değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Odyoloji Programı Yüksek Lisans Tezi, 2018 

Amaç: Serebral Palsili (SP)  çocukların motor fonksiyonlarındaki azalma sonucu 

yutma fonksiyonlarında değiĢiklikler oluĢabilir. Bu değiĢikliklerin de östaki 

fonksiyonlarını etkilemesi olasıdır.  Bu durum da orta kulak rezonans frekansında 

(RF) değiĢikliklere neden olabilir. Bu çalıĢma ile SP‟li çocukların orta kulak RF 

değerlerinin belirlenmesi ve ileride yapılacak daha kapsamlı çalıĢmalara bir alt yapı 

sağlanması amaçlanmıĢtır.  

Gereç ve Yöntem:  BaĢkent Üniversitesi Konya Uygulama ve AraĢtırma Merkezi 

Odyoloji Ünitesinde iĢitme kaybı Ģikayeti olmayan ve otoskopik muayenesi normal 

olan 5-15 yaĢ aralığında toplam 60 (120 kulak) çocuk çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. SP 

tanısı konan 30 çocuk çalıĢma grubunu, tamamen sağlıklı olan 30 çocuk kontrol 

grubunu oluĢturmuĢtur. Tüm katılımcıların her iki kulağından multifrekans 

timpanometri ile elde edilen RF değerleri değerlendirmeye alınmıĢtır.  

Bulgular: Her iki grup arasında yaĢ ve cinsiyet bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. SP‟li çocukların sağ kulak RF ortalaması 981±369,  sol kulak RF 

ortalaması 1099±398 bulunmuĢtur. Kontrol grubunun sağ kulak RF ortalaması 

1080±328, sol kulak RF ortalaması 1190 ±296 bulunmuĢtur. Her iki grup arasında 

RF değerleri açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir.  

Sonuç: Sonuç olarak bu çalıĢma ile SP‟li çocukların RF değerlerinin kendi yaĢ 

gruplarındaki sağlıklı çocukların RF değerlerine göre değiĢiklik göstermediği ortaya 

konmuĢtur. Bu bulgulardan yola çıkarak multifrekans timpanometrinin effüzyonlu 

otitis media, otoskleroz gibi RF değerinde değiĢiklik yarattığı bilinen hastalıkların 

ayırıcı tanısı amacıyla SP‟li hasta popülasyonun da da güvenle kullanılabileceği 

söylenebilir.   
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ABSTRACT 

 

Gülçin DÖNGEL, Evaluation of Middle Ear Resonance Frequency in Children 

with Cerebral Palsy,  Baskent University Health Science Institute, Graduate 

Thesis of the Clinical Audiology Programme , 2018 

Aim: Changes in swallowing functions may occur as a result of reduced motor 

functions in children with cerebral palsy (CP). It is possible that these changes will 

also affect eustachian tube functions. This can also cause changes in middle ear 

resonance frequency (RF). This study aimed to determine middle ear RF values of 

children with CP and to provide an infrastructure for more extensive studies to be 

done in the future.  

Material and Methods: A total of 60 children (120 ears) were included in the study 

at the Audiology Unit of Baskent University Konya Research and Teaching Center, 

in the age range of 5-15 years, who had no hearing loss and had normal otoscopic 

examination. Study group consist of 30 children with CP and control group consist of 

30 healthy children. The RF values obtained from both ears of all participants were 

evaulated. 

Results: There was no significant age and gender difference between the groups. 

Children with CP had a right ear RF average of 981 ± 369 and a left ear RF average 

of 1099 ± 398. The right ear RF average of the control group was 1080 ± 328 and the 

left ear RF average was 1190 ± 296. There was no significant difference between the 

two groups in terms of RF values. 

Conclusion: In conclusion, this study showed that the RF values of children with CP 

is not different from the RF values of healthy children in their age group. From these 

findings, it can be said that the multifrequency tympanometry can be safely used in 

the patient population with CP in order to differentiate the known diseases that cause 

changes in RF values such as otosclerosis and otitis media with effusion. 

 

 

Key Words: Resonance frequency, multifrequency tympanometry, eustachian tube, 

cerebral palsy 
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1.GĠRĠġ 

 

 

Serebral Palsi (SP) çocukluk çağında en sık görülen özürlülük nedenlerinden 

birisidir. Her 1000 canlı doğumda görülme oranı %2-2.5„tir. GeliĢmekte olan santral 

sinir sistemindeki hasara bağlı olarak ortaya çıkan kalıcı hareket ve duruĢ 

bozukluğudur. SP‟ye yol açan hasar prenatal, perinatal veya postnatal dönemde 

ortaya çıkabilir (1). 

Beyinde oluĢan hasar kas tonusu ve koordinasyonunda problemlerin ortaya 

çıkmasına neden olur. Bu problemler de zamanla hareket sisteminde ikincil 

bozuklukların ortaya çıkması ile sonuçlanabilir.  SP kiĢiyi ömür boyu etkilemektedir. 

Beyindeki hasar ilerleyici değildir ancak yaĢla birlikte etkileri daha belirginleĢir. Bu 

duruma iskelet sisteminde görülen Ģekil bozuklukları örnek olarak gösterilebilir. SP 

motor bir anormalliktir.  Nöromotor kontrol bozukluğu dıĢında görme, konuĢma, 

yutma ve biliĢsel iĢlev bozuklukları da görülebilir (2). Motor fonksiyonlarda ki 

azalma sonucu yutma fonksiyonlarında oluĢan değiĢikliğin östaki disfonksiyonuna 

neden olarak orta kulak rezonansında farklılık yaratabileceği düĢünülebilir. 

Timpanometrik inceleme, kulak zarı ve orta kulak sistemi hakkında değerli 

bilgiler veren objektif bir testtir. Klasik timpanometri de 226 Hz frekans ile dıĢ kulak 

yolunda (DKY) oluĢturulan basınç değiĢiklikleri ile orta kulağın immitans değerleri 

ölçülür. Timpanometri, intratimpanik basınç, östaki tüpü fonksiyonu, timpanik 

membranın bütünlüğü ve hareket kabiliyeti ile kemikçik zincirin devamlılığı ve 

hareketi hakkında bilgi verir. 226 Hz veya 678 Hz alçak frekans probe tone 

kullanılarak yapılan timpanometrinin timpanik membran (TM) patolojilerinin 

birçoğunun ve östaki tüpü fonksiyon bozukluğunun belirlenmesindeki geçerliliği 

ortaya konmuĢtur. Bu sebeple odyolojik değerlendirmede sıklıkla kullanılan bir 

unsur haline gelmiĢtir (3). 

Alçak frekans probe tone kulanılarak elde edilen timpanometriler ile ayırıcı 

tanı yapmakta güçlük yaĢanan durumlarda multifrekans timpanometri fayda 

sağlamaktadır. Multifrekans timpanometri 226 Hz ile 2000 Hz arasındaki prob tonlar 
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kullanılarak elde edilen birden fazla akustik bileĢenin ölçümüdür. Multifrekans 

timpanometrenin sunduğu önemli bir parametre rezonans frekansı (RF)‟dır. RF 

sistemin doğal frekansta titreĢtiği frekanstır. Bu frekansta sistem dengededir. RF orta 

kulağın kütle ve sertliğini etkileyen çeĢitli durumlarda değiĢiklik göstermektedir (4). 

ÇalıĢmamızın amacı; SP‟li çocuklarda orta kulak rezonans frekansındaki 

değiĢiklikleri belirlemektir. 

AraĢtırmanın hipotezleri: 

H0: Serebral palsi orta kulak rezonans frekansını etkilemektedir. 

H1: Serebral palsi orta kulak rezonans frekansını etkilememektedir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.Kulak Anatomisi 

Kulak iĢitme ve dengenin periferik organıdır. Temporal kemik içinde bulunur. 

Anatomik olarak üç kısımdan oluĢmuĢtur (5). 

En lateralde dıĢ kulak (Auris externa) bulunur. Daha sonra sırası ile mediale doğru 

orta kulak (Auris media) ve iç kulak (Auris interna) yer alır. 

 

 

ġekil 1: Kulağın Anatomisi (6) 
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2.1.1.DıĢ kulak 

DıĢ kulak 3 yapıdan oluĢur. Bunlar sırası ile aurikula (pinna, kulak kepçesi),  dıĢ 

kulak yolu (DKY) ve kulak zarının lateral (epitelyal) yüzüdür (7). Aurikulanın huni 

Ģeklindeki DKY‟nin arkasındaki geniĢ çukurluğuna kavum konka denir. DKY 

giriĢinin önündeki çıkıntı tragus adını alır. Aurikulanın en alttaki yumuĢak kısmı ise 

kulak memesi (lobül)‟dir. Lobülün yapısında kıkırdak bulunmaz (8). 

 

ġEKĠL 2: DıĢ kulak anatomisi(9) 

Auriküla elastik kıkırdak ve bunu saran ciltten oluĢur.  Lobül kısmı ise yağ ve 

bunu saran ciltten oluĢur.  Temporal kemiğe cilt, lateral yüzdeki kaslar, ligamentler 

ve DKY‟nin kıkırdak kısmı ile olan devamlılığı ile bağlanır. 

DKY eriĢkinlerde 2,5 cm uzunluğunda Ģekil olarak S harfine benzeyen bir 

kanaldır. YetiĢkinlerde DKY‟nin dıĢ 1/3 kısmı kıkırdaktan iç 2/3‟lük kısım ise 

kemikten oluĢmuĢtur. Hayatın erken dönemlerinde DKY‟nin kemik kısmı henüz tam 

olarak geliĢmemiĢtir (10). 
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2.1.2.Orta Kulak 

 TM ile iç kulak arasında yer alır. DKY‟dan gelen ses dalgalarını iç kulağa 

iletir. Orta kulak tamamen dıĢa kapalı değildir. Östaki tüpü ile dıĢ ortamla bağlantısı 

vardır. Aditus ise orta kulak ile mastoidin havalı boĢlukları arasında bağlantı sağlar 

(5). 

 Embiyolojik olarak birinci endodermal faringeal cebin dıĢarı doğru 

geniĢlemesi ile ortaya çıkar. Birinci cepten ilk olarak östaki tüpü daha sonra orta 

kulak oluĢur. Mastoid hücreler de bu cepten oluĢurlar. Doğumda orta kulak ve 

antrum geliĢmiĢtir. Geri kalan mastoid hücreler doğumdan sonra geliĢir (11).  

Orta kulak timpanik membran, orta kulak boĢluğu, mastoid hücreler, 

kemikçikler, östaki tüpü,  kaslar ve ligamentlerden oluĢur. 

Timpanik membran (TM) DKY‟yi orta kulak kavitesinden ayıran yapıdır. 

Osiküler sistem ile birlikte ses dalgalarını mekanik vibrasyonlara dönüĢtürerek iç 

kulağa iletir. Orta kulak mekanizması kokleaya ugulanan basıncı arttırarak hava ve 

sıvı ortamlar arasında impedans eĢleĢtirmesini yapar. Ġmpedans eĢleĢtirmede en 

büyük görev TM‟nindir. TM „nin dıĢ çevresi oval merkez kısmı koni Ģeklindedir. TM 

3 kısımdan oluĢur. 

1)Timpanik annulus:  Membranın çevresindeki halka biçimindeki fibro 

kartilaj dokudur. TM süperior kısmı dıĢında kanal duvarına timpanik annulus ile 

tutunur. 

2)Pars tensa:  Annulus fibrozis içinde gerilmiĢtir. Annulus fibrozis üstte 

açıktır (Rivinus çentiği). Bağ dokusu ara tabakası dayanıklı liflerle desteklenmiĢtir ve 

gergindir. 

3)Pars fleksida: Rivinus çentiği üstündedir. Fibriler lifler yoktur. 

TM, manibrium malleiden ve buna dik olarak umbodan geçen birbirine dik 

iki hayali çizgi ile ön-alt, ön-üst, arka-alt,  arka-üst olarak kadranlara ayrılır. 

Ön-üst kadranın arkasında orta kulak boĢluğunda östaki tüpünün ağzı ve 

tensor timpani kası bulunur. Ön-alt kadranın arkasında ise internal karotis arterin 
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geçtiği kanal vardır. Arka-alt kadran arkasına denk gelen orta kulak boĢluğunda 

promontoryum ve yuvarlak pencere,  arka-üst kadran arkasına dnk gelen yerde ise 

inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunmaktadır (12). 

Orta kulak boĢluğu yani timpanik kavite hacmi yaklaĢık 0.5cm
3
 olan ve kulak 

zarı ile iç kulak arasında kalan mukoza ile örtülü bir boĢluktur. DKY‟den TM yolu 

ile gelen ses dalgalarını iç kulağa ileten orta kulak boĢluğunda üç adet kemikçik, 

kemikçiklere tutunan iki adet kas ve kemikçiklerin orta kulak boĢluğuna tutunmasını 

sağlayan bazı ligamentler bulunmaktadır (13). 

Orta kulak boĢluğu prizmaya benzer ve altı yüzeyden oluĢmuĢtur. Medial 

yüzünde kokleanın basal kıvrımı yani promontoryum, lateral yüzünde TM ve 

superior yüzünde tegmen timpani bulunur. Tegmen timpani orta kulak boĢluğu ile 

orta kafa çukurunu birbirinden ayırır. Anterior yüzünde A. karotis internanın içinden 

geçtiği kanal ve östaki tüpü, inferior yüzünde jugular bulbus ve posterior yüzünde ise 

mastoid hücreler bulunmaktadır. 

Orta kulak boĢluğu 3 bölgeye ayrılır. 

1)Kulak zarı hizasına rastlayan orta kulak boĢluğu mezotimpanumdur. Ön 

kısmında östaki tüpünün açıklığı mevcuttur.  

2)Timpanik sulkus seviyesinin altında kalan kısım hipotimpanumdur.  

3)Malleus baĢı ve inkusun gövdesinin bulunduğu yer epitimpanum ya da 

attiktir. Attik bölgesinde kemikçiklerin dıĢında fasiyal sinirin timpanik parçası, 

birçok ligament ve mukozal kalıntılar bulunur.  

TM ile iç kulak arasında ses iletiĢimini sağlayan 3 kemikçik vardır. Bu 

kemikçikler dıĢtan içe sırası ile malleus, inkus ve stapestir. En dıĢtaki malleus en 

büyük kemikçikken, en içteki stapes en küçük olanıdır.   
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ġekil 3: Orta Kulak Kemikçikleri (14) 

Malleus: 8-9 mm uzunluğundaki malleusun 2 önemli parçası manibrium 

mallei ve kapitulum malleidir.  Manibrium mallei ve kapitulum mallei arasında 

kollum parçası bulunur.  M. tensor tampani kasının tendonu kolluma yapıĢır. 

Malleusun inkusun korpusu ile eklem yapan kısmı kapitulum malleidir. Bu ekleme 

inkudo-malleolar eklem adı verilmektedir. 

Ġnkus: Kapitulum mallei ile epitimpaniumda eklem yapan gövde (korpus) ve 

krus longus (uzun kol) ve krus brevis (kısa kol) olarak isimlendirilen iki koldan 

oluĢur. Krus brevis, fossa inkudiste bulunur. Krus longus ise stapes ile eklem yapar 

bu ekleme adı verilir. Krus longusun, inkudo-stapedial ekleme katılan kısmına 

prosessus lentikularis adı verilir. 

Stapes: Stapes 3-3,5 mm uzunluğunda olup kemikçiklerden en küçük olanıdır. 

Ġnkus ile eklem yapan baĢ kısmı, krus anterior ve krus posterior olarak adlandırılan 

iki bacağı ve ligamentum annulare aracılığı ile oval pencereye tutunan taban 

(footplate) kısmı bulunmaktadır. 

Orta kulak kemikçikleri timpanik kaviteye kaslar ve ligamentlerle bağlanır. 

Orta kulaktaki ligamentler; malleusun superior ligamenti, malleusun anterior 

ligamenti, incusun posterior ligamenti ve incusun superior ligamentidir. Timpanik 

kaslar ise 2 tanedir. 
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1)M. stapedius( Stapes kası) : Eminensia piramidarum‟un içinde bulunur. 

Stapesin arka bacağının üst kısmına yapıĢır. Stapesi arkaya doğru çekerek hareketini 

kısıtlar. Tabanı tespit eder. Motor innervasyonunu fasiyal sinirin n.stapedius dalı 

sağlar. Akustik refleks sırasında kasılarak alçak frekansların iç kulağa geçiĢini 

sınırlar. Bu durum yüksek Ģiddetteki seslerin iç kulağa geçiĢini önleyerek iç kulağı 

akustik travmaya karĢı korur.  

2) M. tensor timpani: malleusun kollum kısmına tutunarak mediale doğru 

seyreder. Prosessus kokleariformis‟e ulaĢtıktan sonra öne doğru dik açı yapar ve 

östaki tüpünün süperiorunda, semikanalis m.tensor timpaniye girer. Daha sonra ise 

sfenoid kemiğin büyük kanadına yapıĢır. V. Sinir tarafından innerve edilir.  Kulak 

zarını içe doğru çekerek gerilmesini sağlar.  Akustik reflekste görev almaz. Ġrkilme 

refleksinde ve göze üflemede kasılır. 

. 

2.1.3. Östaki Tüpü(Tuba Eustachi) 

Ġtalyan anatomist Bartholommeus Eustachius 1562 yılında yazdığı „„Epistola 

de Auditus Organis‟‟ kitabında anotomik bir yapı olarak östaki tüpünü tarif etmiĢtir. 

Tıp çevrelerine tanıtımı ilk kez anatomist Antonio Maria Valsalva tarafından 

yapılmıĢtır. Valsalva bu anatomik yapıya 1704‟te yayınlanan „„De Aure Humana 

Tractatus‟‟ kitabında östaki tüpü-Tuba Eustachii adını vermiĢtir (15). 

Östaki tüpü (ÖT) orta kulak boĢluğunun ön duvarından nazofarinkse uzanan 

yassı bir kanaldır. Boyu yenidoğanda 17-18 mm civarındadır. YaĢla birlikte boyutu 

artar ve eriĢkinlerde ortalama 35 mm uzunluğuna ulaĢır. 

ÖT kas ve yumuĢak doku ile çevrili, anterior, inferior ve medial doğrultuda 

seyreden bir yapıdır. Kıkırdak ve kemik olmak üzere iki bölümden oluĢur. Orta 

kulakla bağlantılı olan lateral üçte bir bölümü kemikten yapılmıĢken, nazofarenkse 

açılan medial üçte iki kısmı ise kıkırdak yapıdadır. Hem medial hemde lteral parçası 

Ģekil olarak koniye benzer.  Bu koniye benzeyen kemik ve kıkırdak parçaların dar 

uçlarının birleĢtiği bölüm istmus adını alır.  Ġstmus ÖT‟nin en dar yeridir (1x2 mm) 

ve savunma fonksiyonunun önemli bir parçasıdır.  

Kıkırdak kısım dinlenme halinde kapalı iken yutkunma, hapĢırma, esneme ile 

veya Valsalva manevrası ile açılır ve bir valv mekanizmasını andırır. Kemik kısım 
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ise temporal kemik petröz parçası yerleĢimlidir. Kemik kısım kıkırdak kanalın aksine 

devamlı açıktır ve orta kulakta timpanik kavitenin tabanından 4 mm yukarıya 

protimpanuma açılmaktadır. Doğumda ve 7 yaĢına kadar östaki tüpü horizontal 

seyirli iken, büyüme ile birlikte horizontal plan ile açısı yaklaĢık 45° olur ve yetiĢkin 

pozisyonuna gelir. 

Östaki tüpünün temel olarak üç görevi vardır (16). 

-Ventilasyon: Orta kulak boĢluğu ile dıĢ basıncın dengede kalmasını sağlar.  

-Temizleme: Orta kulaktaki sıvıların nazofarenkse boĢaltılmasını 

gerçekleĢtirir. 

- Koruma: Nazofarinksten kaynaklanan basınç değiĢikliklerinin ve patolojik 

akıntıların orta kulağa zarar vermesine engel olur.  

           Östaki tüpüne tutunan kaslar; m.tensor veli palatini, m.levator veli palatini, 

m.salpingofaringeus ve m.tensor timpani‟dir. 

Ġstirahat halindeyken kapalı durumda bulunan ÖT yutkunma ve esneme 

sırasında kısa bir süre açılır. Bu açılmayı m.tensor veli timpani ve m. levator veli 

palatini kaslarının hareketleri sağlar. TM‟nin en iyi titreĢimini sağlayabilmesi için 

normal gerginlikte olması gerekir. Bunun için de TM‟nin iki tarafındaki basıncın 

dengede olması gerekir. Denge sağlandıktan sonra yani yaklaĢık 0,3-0,5 saniye açık 

kaldıktan sonra kapanmaya baĢlar. KapanıĢı pasif bir olay olduğu için kasların bir 

rolü yoktur. 

IX. kraniyal sinir kaynaklı timpanik pleksus lifleri ÖT‟nin innervasyonunu 

sağlar. Korda timpani, ÖT‟nin lateral duvarını innerve ederken, tensör veli palatini 

kası ise X. kraniyal sinirden kaynaklanan motor lifler ile innerve olur (17).  

 

 

2.1.3.1. Östaki disfonksiyonu  

 

Östaki tüpü 3 sebeple tıkanabilir:  

1) Fonksiyonel olarak tıkanabilir. Tüp aktif olarak açılamaz.  Fonksiyonel 

obstrüksiyon m. tensor veli palatini fonksiyonlarının yetersiz oluşuna bağlı geliĢebilir 

(yarık damak deformitesi gibi). 

2) Mekanik olarak tıkanabilir. Bu iki Ģekilde olabilir. 
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 a. Ekstraluminal (hipertrofik adenoid, nazo- faringeal neoplazm)  

 b. Ġntraluminal (orta kulak patolojisi, ödemli mukoza, polip)  

3) Mikst Ģekilde tıkanabilir. 

Östaki tüpünün uzun süreli disfonksiyonu kronik otit, efüzyonlu otit veya 

timpanik membran atelektazisinde etiyolojik faktör olarak görünmektedir (18). 

 

2.2.Serebral Palsi 

Serebral palsi (SP) kas tonusunu, duruĢunu ve hareketini etkileyen,  ilerleyici 

olmayan, merkezi motor disfonksiyonu içeren heterojen bir grup hastalığa iĢaret eder 

(19). Serebral palsi, anatomik ve fiziksel geliĢimini henüz tamamlamamıĢ olan 

beynin progresif olmayan hastalığıdır. Tonus, postür ve kalıcı hareket bozukluğudur. 

Tanısı klinik bulgularla konulur. Tanıda, farklı tanı kriterleri kullanılmakla birlikte; 

postür ya da hareket sisteminin etkilenmesi, beyinde kalıcı ve değiĢiklik göstermeyen 

bir etkilenme olması ve hayatın erken dönemlerinde ortaya çıkması ortak tanı 

kriterlerini oluĢturmaktadır (20). 

Ġlk olarak 1840‟lı yıllarda William Little tarafından tanımlanmıĢtır. Little 

hastalığın zor gerçekleĢen doğumlar sırasında meydana geldiğini bildirmiĢtir. Bu 

görüĢ uzun süre kabul görmüĢtür (21). 

Serebral palsi çocukluk çağının en sık özürlülük nedenlerindendir. Serebral 

palsi insidansı ülkelere göre değiĢiklik göstermekle birlikte ortalama olarak her 1000 

canlı doğumda 2-2,5 olarak bulunmuĢtur. 

 ÇeĢitli ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda sıklığı; Türkiye‟de 

2/1000, Avrupa‟da 1000 canlı doğumda 1,51-2,2, A.B.D‟de yine Avrupa‟ya benzer 

Ģekilde 1000 canlı doğumda 1,7-2,0, Çin‟de ise 1000 canlı doğumda 1,28-1,92 olarak 

bildirilmiĢtir (22). 

Ülkemizde 2006 yılında yapılan bir çalıĢmada ise hastalığın insidansı 1000 

canlı doğumda 4,4 olarak bulunmuĢtur (23). 

SP‟nin farklı etiyolojik nedenleri olabilir. Bu etyolojik durumlara göre de 

klinik bulgularında farklılıklar ortaya çıkabilmektedir. SP motor bir anormalliktir. 
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Ancak motor sistemde hasara neden olan durum beynin diğer bölgelerini de 

etkileyebilir. Bunun için SP‟li hastalarda motor bozukluklara ek olarak zeka geriliği, 

epilepsi, görsel ve iĢitsel problemler ile birlikte konuĢma ve beslenme bozuklukları 

da görülebilir. Sonuç olarak SP‟li hastalar multidisipliner bir yaklaĢımla 

değerlendirilmelidir (24). 

SP‟ye yol açan patoloji prenatal (doğum öncesi), perinatal (doğuma ait) veya 

postnatal (doğum sonrası) dönemde meydana gelebilir. Prenatal dönem gebelik 

sürecinden doğum eylemi baĢlayana kadar ki dönemdir. Doğum eyleminin baĢlaması 

ile doğum gerçekleĢene kadar ki dönem perinatal dönem olarak adlandırılır. Postnatal 

dönem ise doğumdan sonra miyelinizasyonun tamamlandığı 2,5- 3 yaĢa kadar ki 

süreçtir. %70- 80 vakada etyolojide doğum öncesi faktörlerin rol aldığı 

belirtilmektedir. Son yıllarda yenidoğan yoğun bakım alanındaki yenilik ve 

ilerlemeler, prematüre ve çok düĢük ağırlıklı bebeklerin hayatta kalma ihtimallerini 

arttırarak neonatal mortalitenin düĢmesini sağlamaktadır. Bu durum da  SP için 

yüksek riskli vakaların sayısında artıĢa neden olmuĢtur (25). 

SP‟ye neden olan risk faktörleri oluĢma dönemlerine göre sıralanacak olursa: 

1) Prenatal dönemdeki risk faktörleri; 

 Kalıtsal hastalıklar 

  Enfeksiyonlar (TORCH (toxoplazmosis, rubella, sitomegalovirus ve 

herpes)) 

 Gebede görülen metabolik hastalıklar (Diyabet, gebelik toksemisi, 

hipo/hipertiroidi) 

 Intrauterin anoksi ya da hipoksi (maternal hiper/hipotansiyon, plasenta 

yetmezliği, respiratuvar uyumsuzluk, anemi, epilepsi) 

 Rh uyumsuzluğu 

 Gebeliğin ilk üç ayında radyasyona maruz kalma 

  Kimyasal maruziyeti (alkol, sigara) 

  Komplikasyonlu gebelik, kanama 

  Prenatal intrakranial kanama 

  Beyin, damar yapılarının geliĢimsel hasarları 

2) Perinatal dönemdeki risk faktörleri; 
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 Prematurite  (32 haftadan önce doğmak) 

 DüĢük doğum ağırlığı (2500 gr‟dan düĢük ağırlığa sahip olmak) 

 Zor ya da müdahale gereken doğum eylemi 

 Fetüsün anormal geliĢi 

 Ġntrakranial kanama 

 Travma 

 Enfeksiyon 

 Bradikardi ve hipoksi 

 DüĢük apgar skoru 

 Anoksi (Respiratuar distres sendromu, mekanik obstrüksiyon, uzamıĢ 

doğum eylemi, kordon dolanması, plasenta previa, yenidoğan 

anemisi) 

 Hiperbiluribinemi 

3) Postnatal dönemdeki risk faktörleri; 

  Hipoksi 

  Neonatal hiperbiluribinemi 

  Travma 

  Enfeksiyon(ensefalit, menenjit) 

  Ġntrakraniyal kanama 

  Nöbetler 

  Koagulopatiler (26,27) 

Yapılan bir çalıĢmada Türkiye‟de bulunan SP‟li çocukların risk faktörleri 

incelendiğinde en sık olarak düĢük doğum ağırlığı sonra preterm doğum, doğum 

asfiksisi ve akraba evliliği risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir. (28). 

SP tanısı klinik olarak konulur. Laboratuar ve görüntüleme yöntemleri ile tanı 

konamaz. Avrupa SP Veritabanı ÇalıĢma Grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in 

Europe) (SCPE)   en doğru tanının 5 yaĢında konulabileceğini belirtmektedir. SP 

bebeğin motor geliĢiminde belirgin gecikme olması, ilkel reflekslerin ortadan 

kalkmaması ve otomatik hareket tepkilerinin ve istemli motor kontrolün ortaya 

çıkmasının beklenen dönemde ortaya çıkmaması ile karakterizedir. Progresif 
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nörolojik hastalıklardan Ģüphelenilmezse, anamnez ve fizik muayene çoğunlukla SP 

tanısını koydurur (29).  

2000 yılında SCPE tonus ve hareket anormalliğinin baskın tipine göre SP için 

bir sınıflandırma oluĢturmuĢtur (30). Bu sınıflama Ģöyledir; 

 Spastik (tek ya da çift taraflı olabilir) 

 Ataksik 

 Diskinetik (distonik ya da koreatetoid olabilir) 

 Mikst 

 

ġekil 4: Serebral Palsi Hastalığının Sınıflandırılması(31) 

2.2.1.Serebral palsi klinik tipleri  

SP beyindeki lezyonun yerine, tonus değiĢikliklerine, hareket bozukluğunun 

tipine (örneğin spastik veya diskinetik) ve etkilenen ekstremite sayısına göre 

(monopleji, dipleji, tripleji, quadripleji) sınıflandırılmıĢtır. 
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A)Spastik tip (piramidal tip):  

Ekstremitenin pasif harekete karĢı gösterdiği fizyolojik direncin artmasına 

spastisite denir. Kas tonusu oldukça artmıĢtır. SP‟li olguların ¾‟ü spastik tiptir. 

Vücudun etkilenen parçalarına göre adlandırılır. 

Spastik monopleji: SP‟nin nadir görülen bir Ģeklidir. Sadece tek alt ya da üst 

ekstremite tutulumu vardır. Kliniği hafif olduğu için sıklıkla tanı konmamıĢtır. 

Spastik Dipleji: diğer bir ismi de Little‟s hastalığıdır. En sık prematürelerde 

görülür. GeliĢimsel sorunlar daha çok motor fonksiyonlardadır. Alt ekstremitelerde 

ve pelviste değiĢen derecelerde spastisiteye eĢilik eden üst ekstremitelerde daha hafif 

spastisite veya koordinasyon bozukluğu ile karakterizedir. Daha çok motor 

fonksiyonlarda geliĢimsel sorunlar görülür. Alt ekstremitelerde kas tonusunda artıĢ 

görülür. 

Spastik hemipleji: Tek taraflı belirgin kas tonusu artıĢı veya felç vardır. Sağ 

taraf tutulumu sola göre biraz daha fazladır. Vakaların % 70-90‟ı konjenital 

nedenlere bağlıdır. Etiyolojide intrauterin arteriyel iskemi sık olarak görülmektedir. 

Sıklıkla konuĢma güçlüğü, algısal bozukluklar ve öğrenme güçlükleri görülür. 

Spastik tripleji: Üç ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite vardır. 

Buna tek üst ekstremite tutulumu eĢlik eder. 

Spastik quadripleji: Dört ekstremite de spastisite veya ek patolojik 

semptomlar vardır. Ġki taraflı hemipleji veya kuadripleji/ kuadriparezi Ģeklinde ikiye 

ayrılır. Ġki taraflı hemiplejide üst ekstremiteler, alt ekstremitelerden daha Ģiddetli 

tutulmuĢtur.  Kuadriparezik çocuklarda baĢ, boyun ve gövde tutulumu nedeniyle 

ciddi motor kontrol kusurları vardır. SP‟nin en ağır formudur. Zor doğum ve 

perinatal asfiksiye bağlı geliĢir. Görme ve iĢitme defektleri, mental retardasyon, 

havale ve oral motor bozuklukların görülme oranı sıktır (32-34). 

B)Diskinetik tip (Ekstrapiramidal tip):  

Kan uyuĢmazlığı, perinatal asfiksi ya da Ģiddetli hiperbilirubinemi sonucu 

geliĢir. Ekstrapiramidal hareket örüntüsü ile karakterizedir. Doğumda genellikle 
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hipotoniktirler. Üst ekstremite tutulumu daha fazladır. Bu olgularda dizartri, disfaji, 

salya akıtma görülür. Sensorinöral iĢitme kaybı sık görülür 

Atetoid: YavaĢ, kıvrımlı, istemsiz özellikle distal ekstremitelerde görülen 

istem dıĢı hareketlerdir. Ġstem dıĢı hareketler istemli aktivite ile artarken uykuda ve 

istirahat halinde azalır. Bu istem dıĢı hareketler hastanın duygusal durumundan da 

etkilenmektedir. Kas tonusunda hipotoni-hipertoni Ģeklinde dalgalanmalar ve kas 

spazmları görülür. Rehabilitasyon açısından atetoid tipteki SP hastalarında daha fazla 

güçlükle karĢılaĢılmaktadır. 

Koreik: Genellikle baĢ, boyun ve ekstremitelerde olan ani, düzensiz, sıçrayıcı 

hareketler olarak tanımlanır. 

Koreatetoid: Atetoid ve koreik hareketlerin birlikte görüldüğü formdur. 

Genelde istemsiz, büyük amplitüdlü, hareketler görülür. Atetoid hareketler baskındır. 

Distonik: Gövde ve ekstremitelerin proksimalinde belirgin yavaĢ, ritmik ve 

tonus değiĢkenliği ile seyreden hareketler görülür. 

C) Ataksik tip: Serebellumun geliĢimsel problemlere bağlı olarak ortaya 

çıkar. Denge ve koordinasyon bozukluğu yürürken belirginleĢir. KonuĢma genellikle 

gecikir ve zayıf artikülasyonludur. Dismetri ve geniĢ tabanlı yürüme Ģekli mevcuttur. 

D) Hipotonik tip: Atetoz veya spastisitenin arasında bir geçiĢ evresidir. 

Dinlenme halinde kas tonusu azalmıĢtır. Germe refleksleri ve ilkel refleks 

paternlerinde de azalma gözlenir. 

E) Karma tip: Spastik ve diskinetik tipin birarada görülmesidir. Atetozla ile 

spastik dipleji birlikteliği sıktır (35-37). 

2.2.2 Serebral palsi ile iliĢkili problemler 

1) Mental Retardasyon 

 Hastalardaki en ciddi problemdir ve insidansı yaklaĢık olarak %23-44‟dür. 

2) Epileptik Nöbetler 
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 Hastaların %35-40‟ında görülür. Postnatal hemiplejik ve kuadriplejik SP‟li 

hastalarda daha yaygındır (38). 

3) Oromotor Problemler 

Oral motor kaslarda oluĢan anormallikler yiyeceklerin intraoral hareketlerini 

engeller ve aspirasyon riskini artırır. SP‟li olgularda beslenme bozukluğunun 

Ģiddetini belirlemek için ayrıntılı olarak KBB muayenesi yapılmalıdır (39). 

             4) Salya akması 

Hastalarda fasyal tonusda azalma, baĢ kontrolünün yetersiz olması ve 

yutkunmanın sık olmaması nedeniyle salyanın birikimi ve oral duyusal problemler 

sebebi ile salya akması görülür. Ġlk 1 yılda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri 

yaygındır (40). 

5) Kas-iskelet Sistemi Bozuklukları 

Spastik SP de ortaya çıkan motor bozukluklar beraberinde diğer kas-iskelet 

sistemi bproblemlerine neden olur. Ekstremitelerde asimetrik lineer büyüme 

görülebilir (41). 

6) Gastrointestinal Problemler 

Yutma fonksiyonunun zayıf kontrolü, güçsüz emme, hipotoni, artmıĢöğürme 

refleksi gibi sorunlar nedeniyle beslenme bozukluğu ve sonuç olarak da büyüme ve 

geliĢme geriliği görülebilir (42). 

 7) Görme Problemleri  

SP‟li çocuklarda %80 gibi yüksek oranda göz bulgularına rastlanmaktadır. 

Yukarı bakıĢ paralizisi, nistagmus ve izleme defekti görülebilir. (43). 

8) DiĢ Problemleri 

Salya akması ve besin kontrolündeki zayıflık gibi nedenlere bağlı olarak 

dental problemler ortaya çıkabilir. Spastisiteye bağlı maloklüzyon görülebilir. 

9) Solunum Problemleri 
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Solunum sistemi hastalıklarındaki artmıĢ risk öksürmeye neden olan göğüs 

kaslarında zayıf kontrol ve anormal tonus artıĢı gibi ekstrinsik nedenlere bağlı 

olabileceği gibi bronkopulmoner displazi gibi intrinsik nedenler sonucu da ortaya 

çıkabilir. Tekrarlayan aspirasyon pnömonileri görülebilir.  

            10) Üriner Problemler 

Ġdrar kaçırma SP‟li çocukların yaklaĢık 1/4'‟ünde görülür. Mobilitenin, 

iletiĢimin ve biliĢsel iĢlevlerin azalması etyolojide yer almaktadır. 

11) Osteopeni 

Kemik mineral yoğunluğunun normalde olması gerekenden daha az olduğu 

durum osteopeni olarak değerlendirilir. Femurda osteopeni ayağa kalkamayan 

SP‟lilerin 3/4‟ünde görülür. 

12) Uyku Bozuklukları 

Ciddi tutulumlu SP‟lerde, hareketlerin azalması nedeniyle vücut pozisyon 

değiĢikliğindeki kısıtlılık, dilin düĢük seviyede olması, dilin normalden büyük 

olması, ve reflüye bağlı aspirasyon nedeniyle apne veya hipopneler oluĢabilir. 

13) Ağrı 

Sırt ağrısı tüm tiplerde görülebilir, ancak hemiplejiklerde daha az rastlanır. 

Diplejiklerde alt ekstremite kaynaklı ağrılar yaygınken, boyun, omuz ve baĢ ağrısı ise 

diskinetiklerde daha sık görülür. 

14) ĠĢitme Problemleri 

SP‟li olgularda iĢitme kaybının tipi, oranı ve Ģiddetinde farklılıklar vardır. En 

sık konjenital merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarında görülür. ĠĢitme kaybı östaki 

disfonksiyonuna bağlı iletim tipinde de olabilir (44-45). 

15) KonuĢma Problemleri 

SP‟li hastalarda konuĢma problemleri yaygındır (%42-81).  Motor 

disfonksiyonun tipi ve ağırlığı ile iliĢkilidir. Diskinetiklerin %95‟inde, 
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tetraplejiklerin %85‟inde, hemiplejiklerin %30‟unda ve diplejiklerinde %20‟sinde 

konuĢma bozukluğu tespit edilmiĢtir. SP‟li çocuklarda göğüs kafesi kaslarının 

tutulumu solunumsal problemlere neden olurken, larenks kaslarının tutulumu 

fonasyoda ve oromotor fonksiyon bozuklukları ise artikülasyonda güçlüklere neden 

olur (28). 

2.3 Akustik Ġmmitans ve Timpanometri 

Timpanometri temel odyolojik değerlendirmede sık olarak kullanılan önemli 

bir bileĢendir. DKY‟deki basınç değiĢiklikleri ile akustik immitansı ölçmeye yarar. 

Orta kulak hastalıklarına tanı koymakta hassas, giriĢimsel olmayan, ucuz ve basit bir 

yöntem olarak kullanılır. Orta kulak fonkiyonlarının objektif olarak 

değerlendirilmesini sağlar (46). 

Akustik immitans iletkenlik olarak Türkçe‟ye çevrilebilir. Akustik admitans 

(geçirgenlik) ve akustik empedans (direnç) kavramlarınının her ikisini de 

kapsamaktadır. 

American National Standards Institute (ANSI) standardizasyon amacıyla 

1987 yılında bir yayın yapmıĢtır. Standardın amacı yapılan akustik immitans 

ölçümlerinin 226 Hz probe tone kullanarak baĢka bir araç ile ölçüldüğünde 

eĢdeğerlik sağlayabilmektir.  OluĢturulan bu standart ortak nokta standart bir 

terminolojinin geliĢtirilmesine ve formatın planlanmasına yardımcı olmaktadır (47). 

Buna göre immitans kavramı ve kapsadığı unsurlar özetle Ģöyledir; 

 Akustik Admitans (Ya): Ses enerjisinin herhangi bir akustik sistemden geçiĢ 

kolaylığını ifade eder ve birimi akustik mmho‟dur. Akustik admitans 3 kompenentten 

oluĢur. Kütle suseptansı (Bm), katılık suseptansı (Bs) ve kondüktans(G)‟dir (48). 

Akustik Kondüktans (Ga): Sistemin direnç (rezistans) gösteren 

elemanlarından enerjinin geçiĢ kolaylığını ifade eder ve birimi akustik mmho‟dur. 

Admitansın reel unsurudur. Rezistans ile karĢılıklı iliĢki halindedir. 

 Akustik Suseptans (Ba): Sistemin kütle ve yay özelliği gösteren mekano 

akustik unsurlarından enerjinin geçiĢ kolaylığını ifade eder. Birimi akustik 
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mmho‟dur. Admitansın varsayılan unsurudur. Kütle ve komplians suseptans 

değerlerinin sayısal çokluklarının cebirsel toplamıdır. 

 Akustik Empedans (Za): Ses enerjisinin geçtiği anda sistemin enerjinin bu 

geçiĢine karĢı oluĢturduğu dirençtir. Birimi akustik ohm‟dur.  

 Akustik Rezistans (Ra): Empedansın reel unsurudur. Sistemin enerji geçiĢine 

olan direncidir. Birimi akustik ohm‟dur. 

 Akustik Reaktans (Xa): Empedansın varsayılan unsurudur.  Kütle reaktansı 

ve komplians reaktansının sayısal çokluklarının cebirsel toplamıdır. Birimi akustik 

ohm‟dur. 

Akustik immitans (Y), akustik empedansın (Z) tersi olarak tanımlanmaktadır. 

Akustik immitans formülü Ģöyledir: 

Y=1/[c+j (2fm-k/2f)]. Formüle göre c: kondüktansı, m: orta kulak kütlesini, 

k: kemikçik ve timpanik membran ligamentlerinin sertliğini, 2fm: kütle suseptansını, 

k/2f: komplians ya da sertlik suseptansını ifade eder.  

Akustik impedansı ölçen alete impedansmetre denir. Ġmpedansmetre, 

DKY‟ye yerleĢtirilen bir prob içerir. Bu prob 3 ana parçadan oluĢur. Bu parçalar; 

belli bir frekansta sinüzoid dalga sinyali veren hoparlör, timpanik membrandan geri 

dönen sinyali toplayan bir mikrofon ve prob ile timpanik membran arasında kalan 

DKY basıncını değiĢtirebilen bir manometredir.  

Akustik immitans ölçümü yapan cihazlar sadece akustik admitansı (Ya) ve 

akustik admitansın iki alt unsuru olan akustik suseptans(Ba) ve akustik 

kondüktansı(Ga) ölçerler. Orta kulak anatomik yapıları mekanik özelliklere sahip 

olan diğer akustik sistemlerde olduğu gibi kondüktans ve suseptans değerlerine 

sahiptir. Elde edilen değerler bir bütün halinde toplandığında orta kulağın akustik 

admitans değerini verir. Bu değer timpanometri ile ölçtüğümüz admitans değeridir 

(3). 
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            2.3.1. Timpanometri 

Timpanometri DKY‟nin bir prob ile tıkandıktan sonra dıĢ ortam basıncına 

göre DKY‟de meydana gelen negatif ve pozitif basınç değiĢikliklerinde timpanik 

membrandan yansıyan akustik enerji miktarının ölçülmesidir. Orta kulağın 

geçirgenlik ve iletim özellikleri, intratimpanik basınç, östaki tüpü fonksiyonu, 

timpanik membranın bütünlüğü ve hareket kabiliyeti, kemikçik zincir devamlılığı ve 

hareketi hakkında bilgi verir (49). 

Klasik timpanometri genellikle 226 Hz prob tone ile uygulanmaktadır. 

Yüksek frekanslarda oluĢabilecek mikrofon düzensizliklerini ve ölçüm yaparken 

akustik refleks oluĢumunu önlemek için alçak bir frekans seçilmiĢtir. 

DKY‟ye yerleĢtirilen probe ile 226 Hz‟de 85 dB SPL(Sound Pressure Level= 

ses basınç seviyesi) Ģiddetinde bir uyaran verilir. Bu sırada DKY‟deki probe ile kulak 

zarı arasındaki hava basıncı + 200 daPa ile -400 daPa (decapascal, 1 daPa = 1.02 mm 

H2O) arasında değiĢtirilir. Sonuçta oluĢan grafik timpanogramdır (50). 

Basınç +200 daPa olarak verildiği zaman orta kulak yapıları itilir ve timpanik 

membranda aĢırı sertleĢme görülür. Böylece ses zardan geri yansır. Bu durumda 

empedans maksimum, admitans minimum olur. Verilen basınç giderek 

düĢürüldüğünde orta kulağın mobil yapıları gevĢemeye baĢlar. Uygulanan basınç ile 

orta kulak basıncının eĢit olduğu yerde bir peak noktası görülür. Burada empedans 

minimum admitans ise maksimum düzeydedir.  DKY‟ye uygulanan basınç negatif 

değerlere kadar düĢürüldüğünde orta kulak yapıları DKY‟ye doğru çekilir. Hareket 

azalır bu yüzden admitansta azalır. -400daPa basınçta tekrar baĢlangıçta ki gibi 

minimum admitans noktasına gelir (51). 

Timpanometrinin yorumlanabilmesinde bazı kavramlar bilinmelidir (52).  

DıĢ kulak yolu hacmi: Orta kulak sisteminin yalnızca admitansını elde 

edebilmek için probe ucu ile timpanik membran arasında sıkıĢan havanın admitansı 

ölçülür. Toplam değerden çıkarılarak elde edilir. 
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Timpanometrik tepe noktası basıncı: Maksimum tepe noktasının meydana 

geldiği basınç düzeyidir.  Orta kulak geçirgenliğinin en yüksek olduğu basınç 

değeridir. 

           Tepe noktası (Peak) telafili akustik admittans: Orta kulak admittansı olarak 

da adlandırılabilir. DKY‟da bulunan hava hacmi admittansının toplam admittans 

değerinden çıkarılmasıyla elde edilir. Timponagram değerinin yüksekliği bu 

değerdir.  

Timpanometrik genlik: Timpanogram eğrisinin geniĢliğini ifade eder. 

Timpanogramda bulunan tepe yüksekliğinin yarısında ölçülen geniĢliktir. 

Timpanogram gradienti: Timpanogramın Ģeklini belirleyen en önemli 

değerlerden biridir. Tepe noktasının dikliğini belirleyen açıyı ifade eder. Bu değer 

daPa cinsinden elde edilir. Orta kulak admittansının tepe noktasıyla ortalama değeri 

arasındaki farkı gösterir. 

 

ġekil 5: Timpanogram parametreleri 

Timpanometri ilk kez Terkildsen ve Scott –Nielson tarafından bir basınç 

pompası ile bir dizi ses basıncında tıkalı bir kulak kanalı aracılığla insan kulağının 

admitansını ölçen bir elektroakustik alet olarak icat edilmiĢtir.  
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1959 yılında Terkildsen ve Thomsen ticari olarak kullanılabilen ilk akustik 

immitansmetre olan Madsen ZO61‟i kullanıma sunmuĢlardır. ZO61 220 Hz input ton 

ile admitans ölçümü yapmaktaydı. 

226 Hz probe tone ile yapılan timpanogramlar tip olarak ilk kez 1969 

senesinde Liden tarafından sınıflandırılmıĢtır. Daha sonra 1970‟lerde Jerger ve Liden 

ile çalıĢma arkadaĢları tarafından bu sınıflandırma daha da geliĢtirilmiĢtir. 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan sınıflandırma Ģeması haline getirilmiĢtir (53-

55). 

Bu timpanogram tipleri Ģöyledir; 

Tip A: Normal timpanogram olarak adlandırılır. -100daPa ile +50 daPa 

basınç aralığında tepe veren, statik esneklik değeri 0.39cc ile 1.30 cc arasında 

değiĢebilen timpanogramdır. 0 daPa basınçta normal yüksekliğe sahiptir. Normal orta 

kulak sistemine sahip kiĢilerde gözlenir. 

Tip As: Normal basınç alanında tepe veren, fakat statik esneklik değeri 0.35 

cc‟nin altında olan timpanogramdır. Sert ve kalın timpan membranda, kemikçik 

zincir hareketliliğinin azaldığı otoskleroz da ve kemikçik zincir fiksasyonunda 

görülür. 

Tip Ad: Normal basınç alanında tepe veren, fakat statik esneklik değeri 1.30 

cc‟nin üzerinde olan timpanogramdır. Kemik zincir kopukluklarının ve flasid kulak 

zarlarının tipik bulgusudur. 

Tip B: Belirgin tepe noktası olmayan (statik esneklik 0.10 cc‟den az) 

timpanogramdır. Seröz otitte orta kulağın dolu olması ile oluĢan glue ear‟ın tipik 

bulgusudur. Orta kulak efüzyonu, timpanik zar perforasyonu, serümen ile prob 

ucunun tıkanması, DKY‟yi tıkayan serumen, tüpün ağzının DKY‟ye dayanması gibi 

probun yerleĢtirilmesinde hatalı olunan durumlarda tip B timpanogram elde edilir. 

Tip C: Negatif basınç alanında tepe veren, statik esneklik değerleri farklılıklar 

gösterebilen (normal veya düĢük amplitüdlü olabilir) timpanogramdır. Statik esneklik 

değerleri normal sınırlardaolduğu zaman timpanogram bulguları daha çok östaki 
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bozuklukları ile benzerlik göstermektedir. Statik esneklik değerinin düĢmesi orta 

kulakta sıvı birikimine iĢaret etmektedir. 

 

ġekil 6: Timpanogram çeĢitleri 

Jerger (1970) tarafından 220 Hz probe ton için bildirilen bu üç timpanogram 

tiplerine (A,B ve C tipleri) ek olarak yüksek frekans probe ton için iki ek 

timpanometrik kalıp daha ortaya çıkmıĢtır. D tipi ve E tipi olarak adlandırılan bu 

kalıplar birden fazla tepe noktasına sahiptirler. 

Tip D: Bu timpanogram “w” Ģeklindedir. Timpanik membranın atrofik, skarlı 

ya da flasid olmasına iĢaret eder. 

            Tip E: Birden fazla ancak alçak tepe noktalarına sahiptir. GeniĢ, iniĢli çıkıĢlı 

tepe noktalarıyla karakterizedir. Kemikçik zincir devamsızlığına iĢaret ettiği ileri 

sürülmüĢtür. 
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        Tip D                                Tip E 

ġekil 7: Tip D ve Tip E Timpanogram Örneği 

 

2.3.2. Multifrekans Timpanometri 

Multifrekans timpanometri (MFT), 226 Hz ile 2000 Hz arasında değiĢik prob 

tonlar ile ölçülen birden fazla akustik bileĢenin ölçümüdür (56). Uygulanan probe 

tone frekansı değiĢtikçe admitansın komponentleri olan suseptans (Ba) ve 

kondüktans (Ga) ile ilgili daha ayrıntılı bilgi elde edebiliriz (57). 

DüĢük prob ton frekansları kullanıldığında timpanogram daha çok orta kulak 

sisteminin katılığı hakkında bilgi verir. Yüksek frekanslı prob ton kullanıldığında ise, 

orta kulak sisteminin kütle etkisini arttıran patolojiler değerlendirilebilir (58). 

Rezonans frekansı (RF) multifrekans timpanometrenin sunduğu önemli bir 

parametredir. Orta kulak sisteminin iletim özelliklerinde oluĢan en ufak değiĢim RF 

ile kolayca tespit edilebilir. RF suseptans (Bt) değerinin sıfıra eĢit olduğu zaman ve 

sistemin doğal frekansında titreĢtiği frekans olarak açıklanabilir. Komplians ve kütle 

suseptanslarının toplamının 0‟a eĢit olduğu nokta rezonans noktasıdır. RF‟nin 

altındaki frekanslarda orta kulak sistemi komplians suseptansın etkisi altındadır. 

Yani sertlik özelliği yüksektir. RF‟nin üstündeki frekanslarda ise orta kulak sistemi 

kütle suseptansının etkisi altındadır (59). Diğer bir deyiĢle katılık etkisinin belirgin 

olduğu otoskleroz, ossiküler zincir deformasyonları, orta kulak malformasyonları 

gibi hastalıklarda RF yüksek frekanslara doğru kayar. Kütle etkisinin belirgin olduğu 

otitis media, ossiküler zincir kopuklukları gibi hastalıklarda ise düĢük frekanslara 

kaymaktadır (3). 
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MFT ile ilgili ilk çalıĢma 1960‟lı yıllarda Colletti tarafından yayınlandı. 200 

Hz- 2000 Hz aralığında yapılan çalıĢmada düĢük frekanslarda V Ģekli, orta 

frekanslarda W Ģekli, yüksek frekanslarda ters V Ģekli elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 8: Ġlk MFT Modeli  

 

Vanhuyse ve ark. 1975 yılında normal kulağa sahip kiĢilerde ve çeĢitli orta 

kulak patolojisi olan hastalarda 678 Hz probe tone ile "B" ve "G" Ģekilli 

timpanometrik kalıp modelleri önerdiler. Bu model yüksek frekanslı timpanometreye 

uyarlanmıĢ ve sistemin katılıktan (stiffness) kütlesel (mass) değiĢimine göre ardıĢık 

dizilere ayrılmıĢtır. Bu diziler grafiklerde görülen tepe ve vadiler dikkate alınarak 

1B1G, 3B1G, 3B3G, 5B3G Ģeklinde bölümlere ayrılmıĢtır (60,61). 
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ġekil 9: Vanhuyse modeli 

 

Multifrekansiyel Timpanometrinin ölçümü: 

Ġlk önce 226 Hz‟lik prob ton kullanılarak timpanogram ve statik admittans 

değerleri kayıt altına alınır. Timpanogram kaydı, hava basıncı +200 daPa ile -400 

daPa arasında 200 daPa /saniye oranında değiĢtirilerek elde edilir. Daha sonra RF 

değeri, prob tonu 200 Hz ile 2000 Hz arasında 50 Hz lik basamaklar Ģeklinde 

taranarak ve kulak kanalına +200 daPa basınç uygulanarak ölçülür. Bu ölçümler 

esnasında saptanan faz açısı ölçümleri kayıt altına alınır.  

Ġkinci bir prob ton ise timpanometrinin tepe değerindeki basınç kulak 

kanalına uygulanarak verilir. Her iki ölçüm arasındaki veri farkları frekansiyel 

fonksiyonlu bir grafikte değerlendirilir. DüĢük frekans prob tonlu timpanogramlarda 

tek tepe noktası gözlenirken,  yüksek frekans prob tonlu timpanogramlarda çok 

sayıda tepe noktaları gözlenir.  
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Uygulanan sesin frekansı arttırıldığında sistem daha çok kütleden, frekans 

azaltıldığında ise daha çok komplianstan etkilenmektedir. 

Y=1/c olan tek bir frekans vardır ve bu frekansta total suseptans değeri 0‟dır.   

Bu değer RF‟dir. Kondüktanstan bağımsız olarak yüksek RF olan sistemler yüksek 

sertliği olan sistemlerdir. DüĢük RF olan sistemler de yüksek kütleli sistemlerdir. 

Kütle etkisi altındaki orta kulak rahatsızlıklarına kolesteatoma veya kemikçik zincir 

ayrılması, sertlik etkisi altındakilere de otoskleroz ve timpanoskleroz örnek olarak 

verilebilir. 
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıĢ (Proje no: KA17/317) ve BaĢkent Üniversitesi AraĢtırma Fonunca 

desteklenmiĢtir. 

Bu çalıĢma, SP‟li kiĢilerin kontrol grubuna göre orta kulak fonksiyonlarını 

değerlendirmek ve rezonans frekansını bulmak amacıyla yapılmıĢtır. 

3.1.Bireyler 

Yapılan istatistiksel ön değerlendirmede kontrol ve hasta gruplarının her 

birinden %95 güç için 30‟ar bireyin çalıĢmaya dahil edilmesi uygun bulunmuĢtur. 

BaĢkent Üniversitesi Konya Uygulama ve AraĢtırma Merkezi‟nde gerçekleĢtirilmiĢ 

olan çalıĢma da BaĢkent Üniversitesi Konya Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği tarafından takip edilen SP tanısı almıĢ olan hastalar 

bulunmaktadır.   Kontrol grubu içinde ise eĢit sayıda, yaĢ ve cinsiyet açısından 

uyumlu sağlıklı gönüllülerin test sonuçları incelenmiĢtir.  AraĢtırma evreni yaĢları 5-

15 arası toplam 60 bireyden (120 kulak) oluĢmaktadır.  

3.2.ÇalıĢma Grubu için AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri 

AraĢtırmanın çalıĢma grubunu SP tanısı almıĢ bireyler oluĢturmaktadır. Bununla 

birlikte bu grupta ki katılımcıların; 

 - 5-15 yaĢ arasında olması, 

 - Herhangi otolojik veya nörootolojik Ģikâyeti olmaması ve ameliyat öyküsü 

bulunmaması, 

 - Muayenede herhangi bir kulak patolojisinin bulunmamıĢ olması, 

 - Timpanometrik değerlendirmede, Tip A timpanogram elde edilmesi ve orta 

kulak basıncının ±50 daPa arasında olması çalıĢmaya dahil edilme kriteri olarak 

belirlenmiĢtir. 
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3.3. Her Ġki Grup Ġçinde Bireylerin DıĢlanma Kriterleri 

- Kooperesyon sorunu nedeniyle testleri yapılamayan bireyler, 

 - DıĢ kulak ve orta kulakla ilgili anatomik problemi olan bireyler, 

 - Kulak zarı operasyonu geçiren bireyler, 

 - Kulak ameliyatı öyküsü olan bireyler, 

 - Daha önce veya çalıĢma sırasında tespit edilmiĢ iĢitme kaybı olanlar çalıĢma 

dıĢı bırakılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayandığı için tüm katılımcıların velilerinden  

„Çocuklarda Yapılacak Bilimsel AraĢtırmalar için BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formu‟ nu doldurmaları ve imzalamaları istenmiĢtir.  

3.4.Veri Toplama Araçları 

Bütün katılımcıların ilk olarak bir KBB uzmanı tarafından muayenesi yapılmıĢtır. 

KBB muayenesi normal olan katılımcılara sırasıyla 226 Hz klasik timpanometri ve 

multifrekans timpanometri testleri uygulanmıĢtır. Ġmpedansmetrik taramada 

timpanogramı normal düzeyde olan çocuklar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Test süresi 

boyunca çocukların mümkün olduğu kadar hareketsiz kalmaları ve konuĢmamaları 

sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Tüm bireylerin değerlendirilmelerinde Grason Stadler 

(GSI) Tympstar Version 2 elektroakustik immitansmetre cihazı kullanılmıĢtır (GSI, 

Grason Stadler, ABD). 

3.5.Yöntem 

Multifrekans Timpanometri testi iki etapta gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlk etapta sabit 

frekansta probe tone vererek +200 ile -400 daPa arasında basınç değiĢtirilerek 

standart timpanometri yapılmıĢtır. Statik admittans, timpanometrik tepe basıncı ve 

gradient değeri belirlenip timpanograma yansıtılmıĢtır. Ġkinci etapta basınç sabit 

düzeyde tutularak 250- 2000 Hz frekans aralığında bibirini takip edecek Ģekilde 50 

Hz aralıklarla uyaran verilerek orta kulak rezonans frekans değerleri bulunmuĢ ve 
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tüm immitansmetrik değerlerin çıktıları alınmıĢtır. ġekil 10 ‟da örnek bir 

multifrekans timpanometri raporunun çıktısı bulunmaktadır. 

 

ġekil 10 : Multifrekans Timpanometri Çıktısı 
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3.6.Verilerin Analizi ve Ġstatistik Yöntem 

RF değerleri kontrol ve deney (çalıĢma grubu)  bağımsız iki grup ve ayrıca 

sağ ve sol kulak bağımlı olmak üzere sürekli değiĢken olarak ölçülmüĢtür. 

Ölçümlerin Kolmogorov-Smirnov testine göre normal dağılıma sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. Bu ölçümlerin normallik sonucuna göre yapılacak istatistik analizlerde 

parametrik yöntemler kullanılmıĢtır.  

Kontrol ve deney (çalıĢma grubu) arasındaki ortalama RF değerlerinin 

analizinde iki-bağımsız grup t-testi kullanılmıĢtır. Grup içerisinde sağ ve sol kulak 

ortalama RF değerlerinin karĢılaĢtırılmasında ise iki-bağımlı grup t-testi 

kullanılmıĢtır.  

Tablolarda verilen istatistikler (ortalama, standart sapma, standart hata), test 

değerleri (t değeri) ve test değerine bağlı olan anlamlılık değerleri (p) SPSS 15.0 

istatistik paket programı kullanılarak hesaplanmıĢtır. 

Ġki ortalamanın farklılığının istatistiksel anlamlılığı için hesaplanan p değeri 

0,05 düzeyi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢtir (p<0,05). 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢma grubu SP tanısı ile izlenen 32 kiĢiden oluĢurken, kontrol grubu 

tamamen sağlıklı 30 çocuktan oluĢmuĢtur. ÇalıĢma grubunda bulunan 1 koklear 

implantlı ve 1 bilateral iĢitme cihazı kullanan birey çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

Toplamda her iki gruptan 30 kiĢi incelenmiĢtir. Tablo 1‟de bireylerin cinsiyet, yaĢ ve 

her iki taraftan elde edilen RF değerleri gösterilmektedir.  

Grup Hasta no Yaş Cinsiyet SağRF Sol RF Grup hasta no yaş cinsiyet Sağ RF Sol RF

kontrol grubu 1 10 E 1700 950 çalışma grubu 1 12 K 900 260

kontrol grubu 2 4 K 1150 1250 çalışma grubu 2 4 K 1400 1050

kontrol grubu 3 17 K 950 1000 çalışma grubu 3 6 E 750 800

kontrol grubu 4 9 K 1500 1300 çalışma grubu 4 5 E 1700 1400

kontrol grubu 5 6 K 1450 1250 çalışma grubu 5 5 K 1200 1150

kontrol grubu 6 7 K 950 800 çalışma grubu 6 4 K 1050 1100

kontrol grubu 7 10 E 650 700 çalışma grubu 7 5 K 260 1800

kontrol grubu 8 13 K 700 1000 çalışma grubu 8 6 K 1000 1350

kontrol grubu 9 8 E 650 1600 çalışma grubu 9 15 E 1100 260

kontrol grubu 10 8 K 1300 1600 çalışma grubu 10 17 E 1000 900

kontrol grubu 11 12 K 1300 1250 çalışma grubu 11 10 K 900 850

kontrol grubu 12 6 E 1150 1250 çalışma grubu 12 11 E 950 1450

kontrol grubu 13 13 E 1400 1950 çalışma grubu 13 6 K 1000 900

kontrol grubu 14 9 K 1100 1200 çalışma grubu 14 8 E 1600 1500

kontrol grubu 15 4 E 950 700 çalışma grubu 15 5 E 1200 350

kontrol grubu 16 8 K 700 1000 çalışma grubu 16 12 K 1050 1000

kontrol grubu 17 13 K 1000 1200 çalışma grubu 17 4 K 650 950

kontrol grubu 18 6 E 700 1550 çalışma grubu 18 5 E 750 1000

kontrol grubu 19 4 K 1000 1250 çalışma grubu 19 5 K 260 1050

kontrol grubu 20 5 E 950 1450 çalışma grubu 20 10 E 1200 1050

kontrol grubu 21 6 K 1050 900 çalışma grubu 21 7 K 1250 1500

kontrol grubu 22 9 E 650 950 çalışma grubu 22 4 K 1050 1250

kontrol grubu 23 6 K 1050 1600 çalışma grubu 23 12 K 850 1400

kontrol grubu 24 6 E 1050 1000 çalışma grubu 24 5 E 900 850

kontrol grubu 25 9 E 1900 1350 çalışma grubu 25 12 E 1300 1600

kontrol grubu 26 12 K 1600 1450 çalışma grubu 26 7 E 1000 1250

kontrol grubu 27 7 K 1000 950 çalışma grubu 27 5 K 260 1250

kontrol grubu 28 8 K 1200 1200 çalışma grubu 28 8 K 300 550

kontrol grubu 29 6 K 1000 850 çalışma grubu 29 6 K 1150 1450

kontrol grubu 30 5 E 650 1200 çalışma grubu 30 6 E 1450 1700  

Tablo1: ÇalıĢma ve Kontrol Gruplarının YaĢ Cinsiyet ve RF Değerleri 

 

ÇalıĢma ve kontrol grupları yaĢ dağılımına bakıldığında; serebral palsili 

kiĢilerde yaĢ ortalaması 8,20 iken kontrol grubunda 7,56 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ġstatistiksel olarak her iki grubun benzerlik gösterdiği tespit edilmiĢtir (p>0.05). 

 

 

Tablo 2‟de her iki grubun yaĢ ortalamaları gösterilmiĢtir. ġekil 11‟de ise her 

iki grubun yaĢ dağılımı gösterilmektedir.   
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ġekil 11: Kontrol ve ÇalıĢma Gruplarının YaĢ Ortalamaları Dağılımı 

 

YAġ N Ortalama Standart sapma Min Medyan Mak 
Mann-WhithneyU 

test 
p değeri 

KONTROL 30 8,20 3,188 4,00 8,00 17,00 
Z=-1,238 0,216 

ÇALIġMA 30 7,56 3,539 4,00 6,00 17,00 

 

Tablo 2: ÇalıĢma ve Kontrol Gruplarının YaĢ Ortalamaları 
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ÇalıĢma ve kontrol grupları cinsiyet dağılımına bakıldığında gruplar arasında 

fark tespit edilmemiĢtir (p=0,793).  

 Grup Toplam 

 kontrol çalıĢma  

Cinsiyet    Erkek   

                       % grup içi 

                       % gruplar arası  

                  Kadın  

                       % grup içi  

                       % gruplar arası  

12 

48,0 % 

40,0 % 

18 

51,4 % 

60,0 %  

 

13 

52,0 % 

43,3 % 

17 

48,6 % 

56,7 % 

25 

100,0 % 

41,7 % 

35 

100,0 % 

58,3 % 

Toplam                   

                       % grup içi  

                       % gruplar arası  

30 

50,0% 

100,0 % 

30 

50,0 % 

100,0 % 

60 

100,0 % 

100,0 % 

 

Tablo 3: ÇalıĢma ve Kontrol Gruplarının Cinsiyet Dağılımı 

 

ÇalıĢma ve kontrol grubunda yer alan katılımcıların önce 226 probe tone 

timpanometri ile orta kulak basınçları ölçülmüĢ ve kulak basıncı ±50 daPa arasında 

olan ve Tip A timpanogram elde edilen bireylerin multifrekans timpanometri cihazı 

kullanılarak rezonans frekans (RF) değerleri hesaplanmıĢtır. RF değeri, probe tonu 

200 Hz -2000 Hz aralığında 50 Hz lik artıĢlarla taranır ve DKY‟na +200 daPa basınç 

verilerek ölçüm yapılır. Ölçümler sırasında tespit edilen faz açısı değerleri kayıt 

altına alınır. Diğer bir probe ton uyaran ise timpanometrinin tepe değerindeki basınç 

kadar DKY‟na uygulanır. Ölçümlerin farkları frekansiyel fonksiyonlu bir grafikte 

değerlendirmeye alınır. 

ÇalıĢma ve kontrol grubundaki bireylerin sağ ve sol kulak RF değerleri grup 

içerisinde birbiri ile karĢılaĢtırıldığında her iki grup için de sağ ve sol kulak RF 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiĢtir (p>0,05).  

ÇalıĢma grubundaki bireylerin sağ kulak ortalaması 981±369, sol kulak 

ortalaması 1099±398 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubunun sağ ve sol kulak RF 

ortalama değerleri tablo 4‟te, dağılımları ise Ģekil 12‟de gösterilmiĢtir. Bu 

karĢılaĢtırmada istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir ( p=0,198, p>0,05). 
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 Ortalama N 
Standart 

sapma 
Standart hata Test p değeri 

ÇalıĢma 

Grubu 

SAĞ RF 981,00 30 369,037 67,376 
t=-1,318 0,198 

SOL RF 1099,00 30 398,214 72,703 

 

Tablo 4: ÇalıĢma Grubu Sağ ve Sol kulak RF Değerleri 

SOLRFSAGRF

2.000

1.500

1.000

500

0

58

37

49

57

Deney grubu

 

ġekil 12: ÇalıĢma Grubu Sağ ve Sol Kulak RF Değerleri Dağılımı 

 

Kontrol grubunun sağ kulak RF ortalaması 1080±328, sol kulak RF 

ortalaması 1190±296 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunun RF değerleri sağ ve sol 

kulak için karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir 

(p=0,117 p>0,05). Kontrol grubunun sağ ve sol kulak RF ortalama değerleri tablo 

5„de, RF değerlerinin dağılımı ise Ģekil 13‟te gösterilmiĢtir. 



36 
 

 Ortalama N 
Standart 

sapma 
Standart hata Test p değeri 

Kontrol 
SAĞ RF 1080,00 30 328,685 60,009 

t=-1,618 0,117 
SOL RF 1190,00 30 296,647 54,160 

 

Tablo 5: Kontrol Grubu sağ ve sol kulak RF Değerleri 

SOLRFSAGRF

2.000

1.500

1.000

500

0

25

Kontrol grubu

 

ġekil 13 : Kontrol Grubu Sağ ve Sol Kulak RF Değerleri 

 

ÇalıĢma ve kontrol gruplarının sağ kulak RF değerleri ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Her iki 

grubun sağ kulak RF değerleri ortalaması tablo 6‟da, dağılımı ise Ģekil 14‟te 

gösterilmiĢtir. 
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N Ortalama Standart sapma Standart hata Test p değeri 

SAĞ 

RF 

  

KONTROL 30 1080,00 328,685 60,009 
t=1,097 0,277 ÇALIġMA 30 981,00 369,037 67,376 

 

Tablo 6: Kontrol ve ÇalıĢma Gruplarının Sağ Kulak RF Değeri KarĢılaĢtırılması 

 

Grup

DENEYKONTROL

S
A
G
R
F

2000,00

1500,00

1000,00

500,00

0,00

58

3749

57

25

ġekil 14: Kontrol ve ÇalıĢma Gruplarının Sağ Kulak RF Değeri KarĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢma ve kontrol gruplarının sol kulak RF değerleri ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında da istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Her 

iki grubun sol kulak RF değerleri ortalaması tablo 7‟de, dağılımı ise Ģekil 15‟de 

gösterilmiĢtir. 
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N Ortalama Standart sapma Standart hata Test p değeri 

SOL 

RF 

  

KONTROL 30 1190,00 296,647 54,160 
t=1,004 0,320 ÇALIġMA 30 1099,00 398,214 72,703 

 

Tablo 7: Kontrol ve ÇalıĢma Gruplarının Sol Kulak RF Değeri KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup

DENEYKONTROL

S
O
L
R
F

2000,00

1500,00

1000,00

500,00

0,00

ġekil 15: Kontrol ve ÇalıĢma Gruplarının Sol Kulak RF Değeri KarĢılaĢtırılması 

Kontrol grubunda bulunan bireylerin RF ortalamaları çalıĢma grubundaki 

bireylerin sağ kulak RF değeri ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Aynı Ģekilde kontrol grubundaki bireylerin ortalama 

RF değerleri ile çalıĢma grubundaki bireylerin sol kulak RF değerleri arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05) (Tablo 8).  
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N Ortalama Standart sapma Standart hata Test p değeri 

Kontrol ortalama 30 1135,00 251,683 45,951 
t=1,888 0,064 

ÇalıĢma sağ 30 981,00 369,037 67,376 

 

Kontrol ortalama 30 1135,00 251,683 45,951 
t=0,419 0,677 

ÇalıĢma sol 30 1099,00 398,214 72,703 

 

Tablo 8: Kontrol grubunun ortalama RF değerlerinin çalıĢma grubunun sağ ve sol kulak RF 

değerleri ile KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢma grubunun ortalama RF değerleri ile kontrol grubunun ortalama RF 

değerleri karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiĢtir.  

 N Ortalama Standart 

sapma 

Standart 

hata 

Test 

 

 

t=1,341 

P değeri 

 

 

0,185 
Kontrol 

grubu 

30 1135,00 251,683 45,951 

ÇalıĢma 

grubu 

30 1040,00 295,410 53,934 

 

Tablo 9: Kontrol ve ÇalıĢma grubu ortalama RF değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Sonuç olarak yapılan tüm karĢılaĢtırmalarda SP‟li bireylerin RF değerleri 

normal bireylerden daha düĢük olarak elde edilmiĢ olsa bile aradaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildi (p>0,05).  
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5. TARTIġMA 

 

Timpanometri odyolojik değerlendirmede önemli kompenentleri içeren ve 

çok sık kullanılan objektif bir değerlendirme yöntemidir. Timpanometrik ölçüm orta 

kulak sisteminin çevresel basınç değiĢikliklerine karĢı verdiği tepkiyi gösterir. En sık 

düĢük frekans (226 Hz ya da 678 Hz) probe tonlu timpanometriler kullanılmaktadır. 

Fakat bu standart timpanometriler özellikle orta kulağın kütlesel etkisini artıran 

patolojilerde ayırıcı tanı koymakta çok hassas değildirler. Bu yüzden daha geniĢ bir 

frekans aralığı olan 226Hz-2000Hz de ölçüm yapabilen multifrekans timpanometriler 

tercih edilmektedir.  

           MFT, admittans ve admittansı belirleyen unsurlar hakkında ayrıntılı bilgi 

veren bir testtir. Admittans ve unsurlarını belirleyen değiĢkenler sertlik, kütle ve 

sürtünmedir. Sertlik admitansın sertlik suseptansını, kütle ise admitansın diğer 

unsuru olan kütle suseptansını belirler. Rezonans frekansta total suseptans 0‟dır. RF 

değerinin yüksek olması sistemin sertlik etksinde olduğunu gösteririken düĢük 

olması ise sistemin kütle etkisinde olduğunu gösterir. 

         Kütle etkisi altındaki orta kulaklara kolesteatom ve kemikçik zincir ayrılması 

örnek olarak gösterilebilir. Otoskleroz ve timpanoskleroz ise sertlik etkisi altındaki 

kulaklara örnek olarak verilebilir (62). 

MFT‟nin klinik uygulamada tanı koymada en önemli ve primer fonksiyonu 

orta kulağın rezonans frekansını bulabilmesidir (63). Yapılan pek çok çalıĢmada RF 

değerinin 650 ile 1400 arasında değiĢtiği ve ortalama 950 Hz olduğu bildirilmiĢtir 

(64). 

Son zamanlarda RF değerinin çok fazla faktörden etkilendiği gösterilmiĢtir. 

RF normalizasyon değerlerlerindeki farklılıkların nedeni olarak kulak anatomisindeki 

kalıtımsal özellikler ve yaĢ gösterilmiĢtir. Bu yüzden farklı popülasyonlardan farklı 

değerler elde edilebilir. Çinlilerde ve Kafkas ırkında yapılan bir çalıĢmaya göre 

Çinlilerin RF değeri Kafkas ırkına göre daha yüksek bulunmuĢtur (65). Bu durum 

kulak kanalının ve orta kulak hacimlerinin farklı olması ile açıklanmıĢtır. 
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MFT‟nin kliniklerde daha sık kullanımı için birçok araĢtırma yapılmıĢtır. 

Lutman 1984 yılında yaptığı çalıĢmada yetiĢkinlerde 67 normal kulakta ortalama 

RF‟i871 Hz olarak bulmuĢtur (66). 

Süt çocuğu dönemi sağlıklı çocuklarda orta kulak rezonans değerlerini 

belirlenmeye çalıĢılan bir çalıĢmada RF değerleri sağ kulak için 479±53, sol kulak 

için 476±49 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmada 6 ay- 2 yaĢ arası sağlıklı çocukların orta 

kulak admitansına bakılmıĢ ve RF değerinin yaĢ ile farklılık gösterebileceği 

belirtilmiĢtir (67). Bizim çalıĢmamız 5-15 yaĢ arası çocuklar üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢ olup kontrol grubunun sağ kulak RF ortalaması 1080 ±328, sol 

kulak RF ortalaması 1190±296 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢma grubunun ise sağ kulak 

ortalaması 981±369 sol kulak ortalaması 1099±398 olarak bulunmuĢtur.  

2013 yılında yayınlanan bir çalıĢmada normal iĢiten yetiĢkinlerde orta kulak 

RFnormatif değerleri multifrekans timpanometri ile bulunmaya çalıĢılmıĢ ve sağ 

kulak için RF 1020,8±140,6 Hz, sol kulak için 978,3±180,5 Hz olarak tespit edilmiĢ. 

(68).  

YaĢ ve kalıtımsal özellikler nedeniyle ortaya çıkan farklılıklar orta kulak 

admitansı ve ilgili değerleri etkileyerek RF değerlerinin değiĢkenlik göstermesine 

sebep olmaktadır. YaĢ ve ırksal farklıklar dıĢında RF değerinde değiĢikliğe neden 

olan bir diğer faktör de vucut kitle endeksidir (VKĠ). VKĠ‟nin orta kulak RFüzerinde 

etkisinin olup olmadığının araĢtırıldığı bir çalıĢmada VKĠ 18,5-24,9 kg/m2 arasında 

olan kiĢilerin RF ortalaması 817,31±94,91 Hz olarak, VKĠ >25 kg/m2 olan kiĢilerin 

RF ortalaması 771,15±112,61 Hz olarak bulunmuĢtur. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında iki 

grup arasında anlamlı bir olduğu fark olduğu gözlemlenmiĢtir. Fazla kilolu bireylerde 

RF değerinin daha düĢük çıkması, kilo artıĢına bağlı olarak ortaya çıkan submukozal 

dokulardaki yağ dokusu artıĢı ile iliĢkilendirilmiĢtir. Sonuç olarak da kliniğe gelen 

bir hastanın RF değerinebakılırken VKĠ‟nin de göz önünde bulundurulması gerektiği 

belirtilmiĢtir (69). Hamilelerde yapılan RF değerinin belirlendiği bir çalıĢmada da RF 

değeri hamile olmayan kadınlara göre düĢük bulunmuĢtur. Bu durum hamilelikte 

alınan kilo değerlerinin orta kulaktaki doku ve dokular arası sıvılarda neden olduğu 

değiĢiklik ve hamilelik süresince ödem artması ile açıklanmıĢtır. (70). 
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MFT‟nin fizyolojk durumlar dıĢında orta kulak ve iç kulağı ilgilendiren pek 

çok  patolojik durumda da değiĢiklik gösterdiğine dair bulgular literatürde mevcuttur.  

Otosklerozun ayırıcı tanısında orta kulak sertliğini ve RF‟iarttırması sebebiyle 

MFT‟nin normal timpanometriye göre daha baĢarılı, hassas ve güvenilir sonuçlar 

verdiği belirtilmektedir (71) . Otosklerozda stapes fiksasyonu nedeniyle sistemin 

katılığının artmasından doğan yüksek RF değerleri elde edilmektedir.  2008 yılında 

yayınlanan çalıĢmalarında Öğüt ve ark. otosklerozlu bireylerin MFT ölçümlerini 

normal yetiĢkinlerle karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada otosklerozu olan bireylerin 

ortalama orta kulak RFdeğerleri 1190 Hz olarak tepit edilirken kontrol grubunun 

ortalama orta kulak RF değeri 934,6 Hz olarak tespit edilmiĢ ve otosklerotik 

kulaklardaki orta kulak RF değerlerinde ortaya çıkan bu artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (44).  

Otoskleroz gibi romatoid artritte de RF değerlerinin belirgin bir Ģekilde arttığı 

gösterilmiĢ ve romatoid artiritin evresinin de MFT ile belirlenebileceği öne 

sürülmüĢtür (72).  

 Bununla birlikte kemik zincir kopukluğu, atelaktik timpanik membran ve 

efüzyonlu otitis media gibi orta kulak patolojilerinde ise orta kulak RF değerlerinde 

düĢüĢ gözlenir. (72). Wada ve ark. kemik zinciri kopukluğu olan hastaların  

%84‟ünde düĢük RF elde ettiklerini belirtmiĢlerdir (73). 

Gerek çocukluk yaĢ grubunda yapılan çalıĢmalarda gerekse yetiĢkinlerde 

yapılan çalıĢmalarda effüzyonlu otitis mediada da orta kulak RF değerlerinde düĢme 

gözlendiği ortaya konmuĢtur. Lai ve ark. eriĢkinler de effüzyonlu otitis media 

tanısında MFT‟nin etkinliğin araĢtırmıĢlar ve sonuç olarak multifrekans 

timpanometrinin klasik timpanometriye göre effüzyonlu otitis media tanısında daha 

hassas ve objektif olduğunu bildirmiĢlerdir (74). 2014 yılında yapılan baĢka bir 

çalıĢmada da MFT‟nin seröz otitis medialı çocuklarda cinsiyet ve yaĢtan bağımsız 

olarak normal değerlerin altında değerler aldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (75). RF‟in orta 

kulağın sertlik ve kütle etkisini değiĢtiren durumların yanı sıra kokleanın mekanik 

impedansını etkileyen durumlardan da etkilenebileceği ve bu nedenle de MFT‟nin 

aynı zamanda iç kulağı ilgilendiren hastalıklarda da kulanılabileceği belirtilmektedir. 
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GeniĢ vestibüler aquaduct sendromu (LVAS) tanısı alan hastalarda RF değerlerinin 

normal bireylerden daha düĢük tespit edilmesi bu duruma örnek olarak gösterilebilir.  

LVAS‟de RF‟in daha düĢük tespit edilmesi ise endolenfatik kanal ve kese hacmi 

artmasının kohleanın impedensında yaratmıĢ olduğu düĢme ile açıklanmıĢtır (76).  

Yine Meniere hastalığının tanı ve takibinde de MFT‟nin yeri olabileceği 

yapılmıĢ olan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Sugasawa ve ark. yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada Meniere hastalarında RF değerlerinin normal bireylere göre daha düĢük 

olduğunu ortaya konmuĢtur (77). MFT ve onun baĢlıca parametresi olan RF ile ilgili 

pek çok güncel çalıĢma yapılmakta ve MFT‟nin klinik odyolojide kullanımı ile ilgili 

her geçen gün yeni bilgiler ortaya konmaktadır. Biz yaptığımız bu çalıĢma ile 

özellikle orta kulak patolojilerinin ayırıcı tanısında klasik timpanometriye göre daha 

değerli bilgiler veren ve effüzyonlu otitis media, otoskleroz, kemikçik zincir 

kopukluğu gibi belirli orta kulak patojilerinde güvenilirliği kabul edilmiĢ olan 

MFT‟nin SP‟li hasta grubunda olası östaki tüpü disfonksiyonuna bağlı değiĢiklik 

yapıp yapmadığını ortaya koymaya çalıĢtık. SP hayatın erken dönemlerinde ortaya 

çıkan santral sinir sisteminin ilerleme göstermeyen bir hastalığı sonucu ortaya çıkan 

kalıcı hareket bozukluğudur. Motor bir anormallik olmasına rağmen iĢitme, görme, 

mental gerilik gibi birçok bozukluk görülebilir. 

SP ile ilgili yapılan çalıĢmalar genellikle rehabilitasyon ve ortopedik 

çalıĢmalar ile ilgilidir. 1980 yılında Haberfellner ve Welzl-Müller tarafından 61 

SP‟likiĢinin timpanometri ile orta kulak basınçları ölçülmüĢtür. ÇalıĢmada Valsalva 

ve Politzer manevralarının ardından timpanometri yapılmıĢ SP ve sensorimotor 

bozukluğun Ģiddeti ile negatif orta kulak basıncı arasında bir bağlantı bulunamamıĢtır 

(78). 

Bizim yaptığımız çalıĢmada 30 SP‟li çocuk ile 30 sağlıklı çocuğun RF 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Kontrol grubunun sağ kulak RF ortalaması 1080±328, sol 

kulak RF ortalaması 1190±296 olarak bulunmuĢtur. SP‟li kiĢilerin bulunduğu 

çalıĢma grubunun sağ kulak ortalaması 981±369 sol kulak ortalaması 1099±398 

olarak bulunmuĢtur. Sonuç olarak SP‟li bireyler ve sağlıklı gönüllü bireyler arasında 

RF değerleri açısından anlamlı fark elde edilememiĢtir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

„Serebral palsili çocuklarda orta kulak rezonans frekansının 

değerlendirilmesi‟ adlı çalıĢmamız 30 gönüllü kontrol grubu, 30 SP tanısı almıĢ olan 

çalıĢma grubu üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Bu çalıĢma, SP hastalığı bulunan kiĢilerin kontrol grubuna göre orta kulak 

fonksiyonlarını değerlendirmek ve rezonans frekansını bulmak amacıyla yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma ve kontrol grupları yaĢ dağılımına bakıldığında; SP‟li  kiĢilerde yaĢ 

ortalaması 8,20 iken kontrol grubunda 7,56 olarak bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak 

aralarında bir farka rastlanmamıĢtır (p>0.05). 

Kontrol grubunun sağ kulak RF ortalaması 1080±328, sol kulak RF 

ortalaması 1190±296 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢma grubunun sağ kulak RF ortalaması 981±369, sol kulak RF ortalaması 

1099±398 olarak bulunmuĢtur. 

Literatür incelendiğinde SP‟nin orta kulak RF‟ye etkisi ile ilgili herhangi bir 

çalıĢma yapılmadığı görülmüĢtür. MFT oldukça avantaj sağlayan bir test olmasına 

rağmen klinikte rutin olarak uygulanması yaygınlaĢmamıĢ bir testtir. Bu durumun 

sebeplerinden birisi olarak MFT ile ilgili yayınların yeterli sıklığa ve netliğe 

ulaĢmamıĢ olması da gösterilebilir. 

ÇalıĢmamızda her ne kadar SP‟li hasta popülasyonunda kontrol grubuna göre 

daha düĢük RF değerleri elde edilmiĢ olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Bu durum da bize RF‟in SP‟li hasta popülasyonun da da otoskleroz 

ve effüzyonlu otit gibi RF değerlerinde belirgin değiĢiklik yaptığı bilinen 

hastalıkların ayırıcı tanısı için kullanılabileceğine iĢaret etmektedir. ÇalıĢmamızda 

SP‟li hastaların sınıflandırılması yapılmamıĢtır. Bu nedenle gelecekteki çalıĢmalarda 

hastalığın sınıflandırılması ile RF değerlerinin incelenmesi, elde ettiğimiz sonuçlar 

için daha kapsamlı bilgi sağlamıĢ olacaktır. 
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