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1. G� R��  

 

Pulsatil elektromanyetik alan (PEMA) çok spesifik dalga �ekilleri ve amplitüdleri olan 

ço� unlukla dü�ük frekansl� elektromanyetik alanlard�r. Günümüzde t�pta biyokimyasal ve 

elektrofizyolojik etkileri yönünden bir tak�m hastal�klar� tedavi etmekte kullan�lmaktad�r. 

Literatürde yer alan ve bilindi� i kadar�yla M.S. 200 y�llar�ndan itibaren bu yana ilkel 

yöntemlerle de olsa elektromanyetizmin tedavide yer ald�� � bahsedilmi� , 1600 y�l�nda 

�ngiltere kraliçesinin doktoru,  manyetik ta� lar� pratik t�pta kullanan, William Gilbert 

taraf�ndan ‘De Magnete’ isimli kitap pozitif bilim öncesine ait  bir örnek olarak bulunmu� tur. 

19.yüzy�lda, Lente (1859) yava�  iyile� en kemik k�r�klar�nda k�r�k aral�� �nda do� ru ak�m geçen 

i� nelerle tedavi uygulad�� � olgular�n� bildirmi� tir. Ça� da�  manyetoterapi �kinci Dünya 

Sava� �ndan hemen sonra Japonyada hem manyetizm hem de elektromanyetik alan uygulamas� 

olarak ba� lam�� t�r. Bu tedavi modalitesi h�zl� bir � ekilde ilk olarak Romanya ve Sovyetler 

Birli � inde sa� l�k alan�na girmi� tir. 1960-1985 periyodunda nerdeyse tüm Avrupa ülkeleri 

çe� itli dalga boylar�yla çal�� an kendi manyetoterapik sistemlerini dizayn etmi�  ve üretimlerini 

gerçekle� tirmi� lerdir. Elektromanyetik alan tedavisine yönelik ilk kitab� 33 farkl� patolojiden 

2700 hastan�n elektromanyetik alan tedavisini anlatan Todorov, 1982 y�l�nda yay�nlam�� t�r. 

Özellikle 1970’li y�llardan itibaren Amerika Birle� ik Devletlerinde’de FDA onayl� pulsatil 

elektromanyetik cihazlar t�pta kullan�ma girmi� tir. 69, 86, 92 

 

Elektromanyetik alanlar geni�  bir spektrum olu� urmakla birlikte organizma üzerine 

olumlu ya da olumsuz etkiler gösterebilirler. Bugüne kadar canl� organizma üzerine etkileri 

üzerine pek çok bilimsel çal�� ma yap�lm�� t�r. Pulsatil elektromanyetik alanlar�n da tedavi edici 

özelliklerinin alandan kaynaklanan enerjinin vücutta so� rularak hücre membran� ve hücre 

içinde elektriksel aktiviteler de de� i� ikliklere sebep oldu� u ve so� rulan enerjinin olu� turdu� u 

yüzeyel �s�n�n da metabolizma üzerine etki gösterip klinik etkilere sebep oldu� u öne 

sürülmektedir. 69, 96 

 

Yeryüzünün büyük bir statik elektromanyetik alan olu� turdu� u ya�ad�� �m�z ortamda, 

insan üretimi cihazlardan kaynaklanan elektromanyetik alan çe� it ve yo� unlu� u gün geçtikçe 

artmaktad�r. Hayat�m�z� kolayla� t�ran ve ayr�ca sa� l�k alan�nda tedavide kullan�lan bu 
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cihazlar�n olu� turdu� u elektromanyetik alanlar�n etkilerinin ara� t�r�lmas�n� kolayla� t�rmak ve 

bir standarta oturtmak için dünyada WHO, ICNIRP, IEEE gibi ba� l�ca kurum ve kurulu� lar 

k�lavuzlar yay�nlamaktad�r. 30, 40, 96 

 

 Günümüzde t�pta uygulanan ça� da�  elektromanyetik tedavi alt� grup olarak 

s�n�fland�r�l�r. Bu alt� grup içinde s�kl�kla tercih edilen zay�f pulsatil elektromanyetik 

alanlard�r. Özellikle kullan�m buldu� u durumlar, kaynamam��  k�r�klar, eklem hastal�klar�, 

ba�a� r�s�, multipl skleroz, Parkinson hastal�� �, Alzheimer hastal�� �, doku ödemi, deri 

yan�klar�, cerrahi sonras� yara iyile� mesi, hiperlipidemi, ba�  dönmesi, tinnitus olarak 

say�labilir. Geni�  çe� itlilik gösteren PEMA bazl� ticari cihazlar�n fiziksel özellikleri ve 

mühendislik karakteristiklerini birbiriyle kar� �la� t�rmak oldukça güçtür.  Bu çe� itlilik 

kullan�lan cihazlar�n varsay�lan biyolojik ve klinik etkilerini analiz edip sunmakta engel 

olu� turur. 69 

 

Biz bu çal�� mada pulsatik elektromanyetik alan üretebilmek amac�yla AC 15 V güçte 

25 darbe/sn ve 50 Hz frekansta çal�� an darbe üreteci bir devre ve bak�r sar�ml� bobin düzene� i 

kurduk. Labarotuvar ortam�nda wistar albino cinsi yeti� kin di� i s�çanlara 60 gün süreyle, 

günde 4 saat zay�f pulsatil elektromanyetik alan uygulayarak, PEMA’n�n s�çanlar�n iç kulak 

ve i� itmeleri üzerine etkilerini, Otoakustik Emisyon cihaz�n�n Distorsiyon ürünü otoakustik 

emisyon modunu kullanarak ara� t�rd�k.  
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2. GENEL B� LG� LER 
 
2.1 KULAK EMBR �YOLOJ �S�   
 

Kula� �n üç parças�ndan en önce geli� imini tamamlayan iç kulakt�r. 

Rhombensephalon’un her iki yan�ndaki ektodermden geli� ir. 3. haftan�n sonunda, embriyo 2-4 

mm büyüklü� üne ula� t�� �nda, yüzeyel ektodermin kal�nla� mas� ile otik lamina ortaya ç�kar. 

Lamina oticadaki derin hücrelerin geli� mesi ile bu yap� k�sa bir sürede içe do� ru çöker. Bu 

�ekilde nöral oluk ve iki taraf�nda akustiko-fasiyal tümsek ortaya ç�kar. Bunlar�n birle� mesi 

ile iç kulak tasla� � yüzey epitelden ayr�l�r ve bir vezikül haline gelir (Otocyst).2 

Otik vezikül olu�urken bundan ayr�lan bir hücre grubu vezikül ile rhombencephalon 

aras�nda statoakustik ganglionu yapar. 4. ve 5. haftalarda statoakustik ganglion üst ve alt 

olarak ikiye bölünür ve spiral ve vestibüler ganglionlar� yapar. Bir taraf i� itme duyusu için 

Corti organ�na di� er taraf ise denge duyusu için utikulus ve duktus semisirkülarisin içine 

do� ru ilerler. Embriyo 8 mm oldu� unda vestibüler ve koklear taslaklar birbirinden ayr�l�r. 

Ventralde yeralan k�s�mdan korti organ� ve koklea geli� ir. Dorsalde kalan k�s�mdan ise 

utrikulus, kanalis semisirkülaris, duktus endolenfatikus ve duktus utrikulosakkularis geli� ir. 

Koklear kanal 6. haftada geli� meye ba� lar. 7. haftada koklean�n birinci turu olu� mu� tur ve 8. 

haftan�n sonunda 2+1/2 tur tamamlanm��  olur. Bu s�rada koklea ile sakkulusun geri kalan 

k�sm� aras�ndaki ba� lant� ductus reuniens halini al�r. Daha sonra duktus koklearisin skala 

vestibüliye bakan taraf�nda membrana vestibülaris (Reissner membran�), skala timpaniye 

bakan taraf� ise basiller membran� olu� turur.2  

Corti organ�n�n geli� mesi bazal turdan apekse do� ru olur. Corti organ� koklear kanal�n 

duvar�ndaki hücrelerden geli� ir. 22. hafta iç titrek tüylü hücreler, d��  titrek tüylü hücreler, 

destek hücreleri ve Hensen hücreleri meydana ç�kar. Akustikofasiyal ganglion üst ve alt diye 

ikiye ayr�l�r. Üstte bulunandan n.vestibülarisin superior dal�, altta bulunandan ise inferior dal� 

do� ar. VIII. kranial sinirin alt k�sm� kal�nla� �r ve koklear siniri meydana getitir.2  

6. haftada otik vezikülün ventral k�sm�ndan koklear kanal geli� irken, ayn� anda dorsal 

k�sm�ndan iç kula� �n denge fonksiyonundan sorumlu k�s�mlar� geli� meye ba� lar. Bu devrede 

otokistin iç yüzeyinde endolenfatik duktus ortaya ç�kar. 14 mm büyüklü� ündeki bir 

embriyoda (6. haftada) vestibüler parçada po� lar görülmeye ba� lar ve bunlar�n periferik 

parçalar�ndan yar�m daire kanallar� meydana gelir. 20 mm büyüklü� ündeki embriyoda (7. 

haftada) vestibüler parça utrikül ve sakküle bölünür ve 30 mm çap�ndaki bir embriyoda (8. 

haftada) eri� kin iç kulak çaplar�na eri� ilir. 9. haftada vestibüler sistemdeki tüylü hücreler iyice 

�ekillenir ve sinir uçlar� ile sinapslar yaparlar. 
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Yar�m daire kanallar� 6. haftada olu� maya ba� lar. 7. haftada kanallar�n ampullalar�nda 

zar labirentteki epitelden crista ampullaris meydana gelir. 11. haftada maküladaki duysal 

epitel ve destek hücreleri ayr�l�r ve otolitler olu�ur. 22. haftada geli� me tam olarak 

tamamlan�r.  

Makülalar 14. ile 16. haftalar aras�nda geli� irler. Önce otik vezikülün iç yan� kal�nla� �r 

ve ortak maküla olu�ur. Daha sonra maküla ikiye bölünür. Üstte bulunandan utrikulus ve üst 

ve horizontal kanallar�n makülalar� ve altta bulunandan sakkülus ve posterior yar�m daire 

kanallar� meydana gelir. Membranöz labirentin geli� ti� i otik vezikülün etraf� ba� lang�çta 

mezen� im ile sar�l�d�r. Mezen� im zamanla de� i� erek önce k�k�rdak, daha sonra da kemik 

labirenti (otik kapsül) yapar. Kemik labirent ile zar labirent aras�nda perilenfatik aral�k olu�ur.  

Membranöz otik kapsül geli� mesini tamamlad�ktan sonra, otik kapsül kemikle� meye 

ba� lar. Ondört kemikle� me noktas� ile kemikle� ir. Bu kemikle� me noktalar� ayn� zamanda 

meydana ç�kmaz. Otik kapsülün kemikle� mesi alt�nc� ay�n sonunda tamamlan�r. Modiolusun 

geli� mesi otik kapsülden ba� �ms�zd�r. K�k�rdak modiolus koklear kanal�n iç ucu çevresindeki 

mezen� imden geli� ir ve çevrede olu�an otik kapsül k�k�rda� � ile birle� ir. Kemik spiral lamina 

ise bazal turdan 23. haftada geli� meye ba� lar.2 

 

 
2.2 KULAK ANATOM �S�  
 
        Kulak i� itme ve denge fonksiyonlar�n�n periferik organ� olup, temporal kemik içine 

yerle� mi� tir. (� ekil 1) Görevleri ve yap� bak�m�ndan birbirinden farkl� üç parçadan olu�ur. 

a- D��  kulak,           b- Orta kulak,       c- �ç kulak. 

 

� ekil 1:Kulak yap�lar� koronal kesit 
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D��  Kulak (Auris externa) 

         D��  kulak üç k�sma ayr�larak incelenir; Kulak sayvan� (auricula), d��  kulak yolu (meatus 

acusticus externus), kulak zar� (timpanik membran-TM). 

        Kulak sayvan�, perikondrium ve deri ile örtülmü�  ince elastik kartilajdan olu�an bir 

yap�d�r. Kulak sayvan�; deri, d��  kulak yolu k�k�rda� �, kas ve ba� lar arac�l�� � ile kafatas�na 

yap�� m�� t�r. Kulak sayvan�n�n beslenmesi a. temporalis superficialis ve a. auricularis 

posterior taraf�ndan sa� lan�r. Venler ise arterlere e� lik ederek, v. jugularise dökülürler. 

Lenfatik ak�m� preauriküler, retroauriküler ve infraauriküler lenf dü� ümlerine dökülür. Kulak 

sayvan�n�n ön yüzünün duyarl�l�� �n�, V. kranial sinirin n. auriculatemporalis dal� sa� lar. 

Di� er bölgeleri VII. Kranial sinir ve 2.-3. servikal sinirler inerve eder.2,7 

         D��  kulak yolunun uzunlu� u, kulak zar�n�n oblik yerle� mesi nedeniyle, arka duvarda 

yakla� �k 25mm, ön alt duvarda 31mm’dir. DKY, k�k�rdak ve kemik olmak üzere iki parçadan 

olu�ur. DKY’nun 1/3 d��  k�sm� k�k�rdak, 2/3 iç k�sm�n� kemik yap� olu� turur. Çocuklarda 

timpanik kemik henüz tam geli� medi� i için DKY’nun k�k�rdak k�sm� daha uzundur. DKY’nu 

örten deride; Ter, ya�  ve serümen bezleri vard�r.  Kemik k�sm� örten deri ise oldukça ince 

olup periostun üzerini örter ve bu k�s�m k�l, ya�  ve serümen bezleri içermez. K�k�rdak k�sm�n 

ön duvar�nda iki adet santorini fissürleri bulunur.9, 53  

         DKY’nun beslenmesi eksternal karotid arterin a. auricularis posterior dal� ve a. 

temporalis superficialis dal� taraf�ndan sa� lan�r. Venöz drenaj�; v. maxillaris ve v. jugularis 

externa arac�l�� � ile plexus pterygoideus’a olur. Lenfatikleri anterior, posterior ve inferior 

auriküler lenf nodlar�d�r. �nnervasyonunu V. kranial sinir sa� lar. Ayr�ca VII., IX., X. kranial 

sinirler ve üçüncü servikal sinir de  dal vermektedir. X. kranial sinirden gelen dal Arnold 

siniri ad�n� al�r ve bu sinir DKY’nun temizlenmesi s�ras�nda öksürük refleksine neden 

olabilir.7, 9, 28 

        Kulak zar�, DKY’nun sonunda yer alan ve orta kulak bo� lu� unu DKY’dan ay�ran bir 

perdedir. Vertikal uzunlu� u 9–10 mm, horizontal uzunlu� u 8–9 mm ve ortalama kal�nl�� � ise 

0,074 mm’dir. D��  yüzde DKY derisinin devam� olan kutenöz tabaka, iç yüzde orta kulak 

mukozas�n�n devam� olan mukozal tabaka ve arada fibröz tabakadan olu�ur. Kulak zar� sulcus 

timpanicus içine Gerlach halkas� denen anulus fibrosus ile tesbit edilmi� tir. Anulus üstte tam 

de� ildir. Anterior ve posteror malleolar ligamanlarla devam eder. Kulak zar�n�n bu 

ligamanlar�n üstünde kalan gev�ek k�sm�na pars flaccida (Schrapnell zar), alttaki gergin 

k�sm�na da pars tensa ad� verilir. Pars tensa kulak zar�n�n büyük k�sm�n� olu� turur ve ses 
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dalgalar� ile titre�en k�s�md�r.  Pars tensa’da bulunan fibröz tabaka, pars flaccida da yoktur. 

Pars tensa, kan damarlar� bak�m�ndan fakirdir. Bu yüzden d��  etkilere olan dayan�kl�l�� � daha 

azd�r. Pars flaccida da sinirler ve zengin bir kapiller a�  bulunur. Pars tensa’n�n medial yüzde 

orta kulak bo� lu� u ile kom�u olup, buna kar� �l�k pars flaccida’n�n attik bölge ile kom�ulu� u 

vard�r.  Pars tensa’n�n orta k�sm�nda, yukar�dan a�a� � do� ru uzanan malleusun manibrium 

mallei parças� bulunur. Kulak zar�n�n en çukur noktas�na umbo denir. 2, 7, 50  

        Kulak zar� a. maxillaris interna’n�n dal� olan a. auricularis profundus dal� ile beslenir. 

Membran�n d��  k�sm� V. IX. ve X. kranial sinirler taraf�ndan, iç k�sm� ise VII. ve IX. kranial 

sinirler taraf�ndan innerve olur. 

 

Orta kulak (Auris Media) 

       Orta kulak, kulak zar� ile kemik labirent aras�nda bulunan, östaki borusu arac�l�� � ile d��  

ortamla, aditus yolu ile mastoidin haval� bo� luklar� ile ba� lant�s� olan, mükoz membranlarla 

örtülü bir aland�r. Ortalama hacmi 0,5 cm³ kadard�r.  

      Orta kulak bo� lu� unun 6 duvar� vard�r.2, 53  

1- Üst duvar (Tegmen tympani): Epitimpanumun tavan�n� olu� turur ve orta kranial fossa 

ile kom�udur. 

2- Alt duvar: Hipotimpanumun taban�n� olu� turur.  Juguler bulbus ve juguler ven ile 

kom�udur. Ayr�ca arka k�sm�nda stiloid ç�k�nt� ile kom�ulu� u vard�r. 

3- Arka duvar: Mastoid ile ili� kilidir. Arka k�sm�nda ayr�ca stapes kas� ve stapes 

tendonunun yap�� t�� � eminentia pyramidalis, facial sinirin ikinci parças� ile çok yak�n 

kom�uluk gösterir ve hemen lateralinden chorda tympani siniri orta kulak bo� lu� una 

girer. Eminentia pyramidalis ile sinus tympani aras�nda recessus facialis vard�r. 

Eminentia pyramidalis medialinde sinus tympani bulunur. Recessus facialis’in arka 

üstünü s�n�rlayan fossa incudis içerisinde inkus k�sa kolu yer al�r. 

4- Ön duvar: Karotis internan�n yapt�� � ç�k�nt� ile östaki borusu ve tensör timpani kas� 

bulunur. Karotis interna, %2 vakada ç�plak olarak orta kulak mukozas� alt�ndan ç�kar. 

Bu varyasyona ek olarak %20 vakada kemik duvar çok ince olabilir. 

5- �ç duvar: Promontoryumun yapt�� � ç�k�nt� arac�l�� � ile iç kulakla kom�uluk gösterir. 

Promontoryum üzerinde membrana tympani secundaria ile kapl� yuvarlak pencere ve 

stapes taban�n�n yerle� ti� i oval pencere vard�r. 

6- D��  duvar: Yukar�dan a�a� � do� ru scutum, kulak zar� ve hipotimpanum olmak üzere 

üç k�sma ayr�l�r. 
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Orta kulak bo� lu� unda üç tane hareketli kemikçik vard�r. Malleus, inkus ve stapes. 

Kemikçikler orta kulak bo� lu� unun üst ve arka k�sm�na yerle� mi� lerdir ve bu bo� lu� a ba� larla 

tutunurlar.2 

 Kemikçiklerin en büyü� ü malleus ad�n� al�r. Malleus ba� , boyun ve üç ç�k�nt�dan 

(manibrium mallei, anterior ve lateral ç�k�nt�lar) olu�ur. Manibrium mallei parças� ile kulak 

zar�na yap�� �r. Malleusun üç adet as�c� ligamenti bulunur: Anterior malleolar, lateral malleolar 

ve süperior malleolar ligament. �nkus, bir gövde ve iki koldan olu�ur. �nkusun gövde k�sm� 

malleus ile, uzun kolu ise stapes ile eklem yapar. Medial ve lateral inkudomalleolar 

ligamanlar inkus gövdesini malleus ba� �na ba� lar. Vücudun en küçük kemi� i olan stapes: Ba� , 

boyun, taban ve iki bacaktan olu�ur. Stapes taban� ligamentum annulare ile oval pencereye 

s�k�ca yap�� �r. Kemikçiklere yap��an kaslar ise tensör timpani kas� ve stapes kas�d�r. Tensör 

timpani kas� kas�ld�� � zaman manibriumu içe ve arkaya çekerek kulak zar�n� tesbit eder. 

Stapes kas tendonu, eminentia pyramidalis’den ç�kar ve stapesin boynuna ya da ba� �na 

yap�� �r. Stapes kas� fasiyal sinir taraf�ndan innerve edilir ve kas�ld�� �nda yüksek � iddetteki 

seslerin iç kula� a geçi� ini engelleyerek koruyucu mekanizmaya yard�mc� olur.7 

Östaki tüpü, orta kulak bo� lu� u ile nazofarenksi birbirine ba� layan ve nazofarenkse do� ru 

anteroinferolateral seyir gösteren, huni � eklinde bir yap�d�r. Çocuklarda daha k�sa ve düz bir 

seyir gösterir. Orta kulak taraf�nda kalan posterolateral 1/3 k�sm� kemik, nazofarenks 

taraf�ndaki 2/3 anteromedial k�sm� ise k�k�rdaktan olu�ur. Östaki tüpünün aç�l�p 

kapanmas�ndan m. tensör veli palatini, m. levator veli palatini ve m. salpingopharyngeus 

sorumludur.7  

Orta kula� �n kanlanmas� hem internal hem eksternal karotid arterden sa� lan�r.  Kulak 

zar�, malleus, inkus ve kavitenin ön bölümüne a. maxilaris intena’n�n dal� olan a. tympanica 

anterior, arka bölgeye ve mastoid hava hücrelerine a. auricularis posterior’un dal� olan a. 

stylomastoidea’dan gelir. �nternal karotid arterin bir dal� olan a. caroticotympanica ön 

duvar�n, a. meningia media’dan ayr�lan a. petrosus superficialis dal� ise fasiyal sinirin ve 

genikülat ganglionun kanlanmas�n� sa� lar. A. temporalis superficialis, a. stylomastoidea ile 

pleksus olu� turarak inkudostapedial ekleme gider. Venöz drenaj�; sinüs lateralis, bulbus 

jugulare, sinus petrosus superior, plexus pterygoideus ve v. meningea media ile sa� lan�r. 

Sempatik ve duyu sinirleri n. glossofaringeus’un dal� n. tympanicus (Jacobson siniri) ve n. 

caroticotympanicus’tur. Lenfatik damarlar�, retrofarengeal lenf nodlar� ve parotis içindeki lenf 

nodlar�d�r.28, 50 
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� ç Kulak (Auris interna)  

�ç kulak, i� itme ve denge ile ilgili reseptörlerin bulundu� u k�s�md�r ve temporal 

kemi� in petröz bölümünde yerle� mi� tir.2, 25 �� itme ve denge organlar�n� bar�nd�r�r. Yuvarlak 

ve oval pencere yoluyla orta kulak ile ba� lant�l� olup koklear ve vestibüler akuaduktuslar 

yoluyla kafa içi yap�lar� ile ba� lant�l�d�r. Kemik (osseöz) ve zar (membranöz) labirent olmak 

üzere iki k�s�mdan olu�ur.2, 52 (� ekil 2) 

 

 

 

 
 � ekil 2: �ç kulak yap�lar� 

 

Kemik (osseöz) labirent:  Kemik labirenti otik kapsül ad� verilen sert kompakt kemik dokusu 

olu� turur. Zar labirent bunun içinde yer almaktad�r. Aralar�nda perilenf ad� verilen s�v� 

bulunur.8, 75 

Kemik labirent � u k�s�mlardan olu�ur: 

1. Vestibulum 

2. Kemik semisirküler kanallar 

3. Koklea 

4. Aquaduktus vestibuli 

5. Aquaduktus koklea 
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 Zar (membranöz) labirent: Zar labirent kemik labirentin içinde ayn� � ekli al�r. Zar labirent 

kemik labirenti tamamen doldurmaz. Onun ancak 1/3 k�sm�n� doldurur. (� ekil 3) 

Zar labirent � u k�s�mlardan olu�ur: 

1. Utrikulus 

2. Sakkulus 

3. Duktus semisirkülaris 

4. Duktus endolenfatikus 

5. Duktus perilenfatikus 

6. Duktus koklearis 

7. Korti organ� 

 

 

 
� ekil 3: Kemik ve membranöz labirent 

 

Kemik (osseöz) labirent 

Vestibulum: Yakla� �k 4mm çap�nda düzensiz ovoid bir kavitedir. D��  yan duvar� yuvarlak ve 

oval pencere arac�l�� �yla timpanik kaviteye; ön duvar kokleaya kom�udur. Üst ve arka 

duvarda semisirküler kanallarla birle� ir. �ç yan duvarda ise ön altta sakkulus’un yerle� ti� i 

sferikal resess, arka üstte ise utrikulus’un yerle� ti� i eliptikal resess bulunur.5, 9 
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Kemik semisirküler kanallar: Superior, posterior ve lateral olmak üzere üç adet 

semisirküler kanal uzay�n üç ayr� düzlemine yerle� mi� tir. Her biri yakla� �k olarak bir dairenin 

2/3’ü kadar olan bu kanallar vestibulum’a aç�l�r.5, 9 

Koklea: �ç kula� �n ön k�sm�nda bulunan ve �ekli salyangoza benzeyen kemik bir tüptür. 

(� ekil 5-6) Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea’dan olu�ur. Modiolus, 

koklean�n eksenini olu� turur. Modiolus içindeki ince kanallardan koklear damarlar ve VIII. 

kranial sinirin lifleri geçer. Bu kanalc�klar�n hepsi modiolusun spiral bir � ekilde olmas�ndan 

dolay� modiolusun spiral kanal� ad� da verilen Rosenthall kanal�na aç�l�rlar. Bu kanal�n içinde 

ganglion spirale de denilen Korti ganglionu bulunur. Kanalis spiralis koklea, modiolusun 

çevresini iki buçuk defa spiral olarak dolanan kemik bir yoldur. Bu yol, vestibulun ön alt 

k�sm�ndan ba� lar ve zirve veya kupula ad� verilen kapal� bir uçla sonlan�r. Lamina spiralis 

ossea, modiolustan uzanan kemik bir laminad�r. Baziler membran ad� verilen fibröz bir tabaka 

ile devam eder ve kar� � duvara ula�arak kanalis spiralis kokleay� ikiye böler. Vestibuluma 

aç�lan üst parçaya skala vestibuli, fenestra koklea arac�l�� �yla kavum timpaniye aç�lan alt 

parçaya skala timpani denir. �ki skala; koklean�n tepesinde helikotrema denilen delikle 

birle� ir. Lamina spiralis ossea’n�n serbest kenar� ile kanalis spiralis koklean�n d��  yan duvar� 

aras�ndaki baziller membran�n üzerinde, korti organ� (organum spirale) ad� verilen i� itme 

organ� bulunur.5, 9 (� ekil 4, � ekil 5) 

                

                        � ekil 4: Koklea                                               � ekil 5: Koklea ve Korti organ� 

 

Aquaduktus vestibuli: Vestibulumun iç yan duvar�ndan ba� lay�p petröz kemi� in fossa 

subarkuata denilen çukurunda sonlan�r. Bu kanal�n içinde zar labirente ait duktus 

endolenfatikus ve onun ucunda sakkus endolenfatikus vard�r.5, 9, 70 
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Aquaduktus koklea: Skala timpaniden ba� lay�p petroz kemik alt yüzünde subaraknoidal 

bo� lu� a aç�lan kemik kanald�r. Bu kanal içinde duktus perilenfatikus ve v. kanalikuli koklea 

vard�r.5, 9, 70 

 

Zar (membranöz) labirent 

Utrikulus: Vestibulumun içyan duvar�ndaki eliptikal reseste bulunur. �ç yan duvar�nda 

makula utrikuli ad� verilen k�sm�nda denge hücreleri bulunur ve buradan n. utrikularis ba� lar. 

Utrikulusta duktus semisirkülaris’lerin aç�ld�� � be�  ve duktus utrikulosakkülaris’in aç�ld�� � bir 

adet delik bulunur.5, 9  (� ekil 6) 

 

� ekil 6: Membranöz Labirent 
 

Sakkulus: Vestibulumun iç yan duvar�ndaki sferikal resseste bulunur. Bunun da iç yan 

duvar�nda makula sakkuli ad� verilen k�s�mda denge hücreleri vard�r ve buradan n. sakkülaris 

ba� lar. Sakkulusta bir tane duktus utrikulosakülaris’e ait, bir tane de sakkulusu duktus 

koklearis’e ba� layan duktus reuniense ait iki delik vard�r.5, 9 

Duktus semisirkularis: Kemik semisirkuler kanallar�n içerisinde bulunurlar. Ancak kemik 

kanallar�n 1/5 kal�nl�� �ndad�r. Di� er 4/5’lik k�sm� perilenf ile doludur. Membranöz kanallar�n 

ampullalar� içerisinde krista ampüllaris ad� verilen kabar�k bölgelerde duyu epiteli mevcuttur. 

Buralardan n. ampullaris anterior, n. ampullaris posterior ve n. ampullaris lateralis ba� lar. 

Her üç n. ampullaris daha sonra n. utrikularis ve n. sakkularis ile birle�erek n. vestibularis’i 

olu� turur.5, 9 
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Duktus endolenfatikus: Duktus utrikulosakkularis adl� borucuktan do� ar. Aquaduktus 

vestibuli adl� kemik kanal içinde ilerler. Fossa subarkuata’daki sakkus endolenfatikus adl� 

� i� likte dura mater alt�nda sonlan�r.5, 9  

Duktus perilenfatikus: Aquaduktus koklea içerisinde bulunur ve skala timpani ile 

subaraknoid bo� lu� u birle� tirir. �çinde perilenf bulunur.5, 9  

Duktus koklearis: �ki ucu kapal� üç yüzlü bir boru �eklinde olan duktus koklearisin tepesinde 

bulunan kör ucuna çekum kupulare, taban k�sm�ndaki kör ucuna ise çekum vestibulare denir. 

Çekum vestibulareye yak�n bölümünden ç�kan duktus reuniens arac�l�� �yla sakkulusa 

ba� lan�r. Duktus koklearis koklear kesitlerde üç duvarl� bir yap� olarak görülür. 

a. Reissner membran� (membrana vestibularis): Duktus koklearisin üst duvar�n� 

olu� turur. Skala vestibuli ve skala mediay� (duktus koklearis) birbirinden ay�r�r. 

b. Ligamentum spirale koklea: Duktus koklearisin d��  duvar�n� olu� turur. Lamina 

bazillarisin tutundu� u yerdeki ç�k�nt�l� kenar�na krista bazillaris; hemen yukar�s�ndaki olu� a 

sulkus spiralis eksternus; bu olu�umu yukar�dan s�n�rlayan ç�k�nt�ya prominenta spiralis 

denir. D��  duvar iç yüzünde stria vaskülaris denilen damardan çok zengin bir tabaka 

mevcuttur. 

c. Korti organ� (organum spirale): Duktus koklearin içinde ve alt duvar�n� olu� turan 

lamina bazalisin iç üst bölümü üzerine oturur. Çekum kupulaya kadar uzan�r.5, 9  

 � ç Kula� �n Damarlar�:    Labirentin arter, ço� unlukla A. cerebelli anterior inferior’dan 

ayr�l�r ve labirenti kanland�r�r. Labirentin arter, basiller arterden hatta do� rudan vertebral 

arterden de ç�kabilir. �ç kulak kanal�na VIII. kranial sinirle birlikte girer ve iki ana dala ayr�l�r. 

a. vestibularis anterior ve a. cochlearis communis. Bu dallardan, vestibülü ve kokleay� 

besleyecek olan dalc�klar ç�kar. a. vestibulocochlearis ve a. cochlearis.26, 47, 85 

Vestibulokoklear ve koklear arter, koklear kanal�n lateral duvar�nda stria vaskülaris ve 

spiral laminada kapiller a�  olu� turarak sonlan�r. Koklear arter apekse do� ru ilerlerken spiral 

modiolar arter ad�n� al�r. Bu arter bir end arterdir ve obstrüksiyonlar� sa� �rl� � a yol 

açabilmesinden dolay� önemlidir.26 Spiral modiolar arterden arterioller ayr�larak kapiller 

dallar verirler ve koklear beslenmeyi temin ederler  

Kokleada damar sistemi, segmental düzene sahiptir. Spiral kapiller sistem, sarmal 

yap�s� nedeni ile anastomozlara olanak tan�r. Özellikle bazal k�vr�mda anastomozlar s�kt�r ve 

kapiller alana geçebilecek �antlar mevcuttur.47 
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�ç kula� �n venöz dönü�ü arterlerle birlikte seyreden yanda�  venlerin birle� mesi yolu ile 

olu� an v. labirentika ile olur. Bu da sinüs petrosus superior ve inferior, sinüs transversus ve 

v. jugularis interna’ya dökülür. Lenfatik sistem endolenf ve perilenf olarak kabul edilir. 

Bunlarda beyin omurilik sv�s�na (BOS) dökülürler.5, 64  

� ç kulak sinirleri: Bipolar afferent sinirlerin hücre gövdeleri Rosenthal kanal�ndaki spiral 

ganglionu olu� turur. 2 tip nöron vard�r. Tip 1 nöronlar myelinlidir, tüm popülasyonun %95’ini 

olu� turur ve iç saçl� hücrelere da� �l�rlar. Tip 2 nöronlar myelinsizdir, toplam�n %5’ini 

olu� tururlar ve d��  saçl� hücrelere da� �l�rlar. Lifler kendi myelin tabakalar�n� kaybettikleri yer 

olan habenula perforata yoluyla kemik spiral laminadan corti organ�na geçerler. D��  saç 

hücreleri için olan lifler, Deiters hücreleri aras�ndaki üç grup içerisinde olan spiral ve baziller 

membran boyunca kortinin tünelinden geçerler. Terminal dallar spiral liflerden kaynaklan�rlar 

ve çok say�da d��  saç hücrelerini inerve ederler. Bunun tersine her bir iç saç hücresi çok 

say�da tip1 lifler ile inerve edilirler. Tüm sinir sonlanmalar� kadeh �eklinde ve vezikülsüzdür. 

Granülsüz sonlar� ile birlikte bu afferent liflere ilaveten granüle olmu�  birçok sonlan�mlar 

hem d��  saç hücreleri ile hem de afferent liflerin terminal sonlan�mlar� ile kontakt yapacak 

�ekilde gözlenmi� tir. Bu granüle olmu�  sonlar Rasmunsen’nin olivokoklear demetindeki 

beyin kökünden kaynaklanan efferent liflerdir. Hücre gövdeleri süperior olivary kompleks 

içerisinde yerle� mi� tir. Lifler inferior vestibuler sinir ile birlikte ilk olarak beyin kökünde 

ilerler fakat vestibulokoklear anastamoz �eklinde kokleaya girerler. �ntraganglionik spiral 

demetlerde lifler, internal spinaldemetler ile iç saç hücrelerini inerve eden afferent liflere 

da� �l�rlar. Alternatif olarak lifler korti tünelinin ortas�ndan geçerler ve iç saç hücrelerinin 

gövdelerine da� �l�rlar. Bu liflerin bask�lay�c� oldu� u san�l�r.25 

 

 

 

 

2.3. SANTRAL ��� TME YOLLARI 

 
          8. sinir birkaç daldan olu�ur; superior vestibüler sinir, sakküler sinir, inferior vestibüler 

sinir ve koklear sinir. Bu sinirler otik kapsülü de� i� ik kanallardan geçerek iç kulak yoluna 

girerler ve buradan n. facialis ve n. intermedius ile birlikte seyrederler. Koklear ve vestibüler 

sinirlerin yapt�� � olukta, fasiyal sinirle bu sinirler aras�na yerle� mi� tir.2 

Koklear çekirdekler: Koklear çekirdekler bütün i� itme sinir lifleri için ilk konakt�r. 

Çekirdekler pontomedüller kav�akta bulunurlar ve simetriktirler. 

Süperior olivary kompleks ve olivokoklear demet: Superior olivary kompleks, ponsun gri 

cevherinin hemen arkas�nda ve ponsun alt k�sm�nda yerle� mi� tir. 
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Lateral lemniskus: En önemli ç�kan yoldur. Beyin sap�n�n yan taraf�nda bulunur. Koklear 

çekirdekler superior olivary kompleksi inferior kollikulusa ba� lar. 

� nferior kollikulus: �ki tarafl�d�r ve mezensefalonda yerle� mi� tir. Beyin sap�n�n tavan�n�n bir 

k�sm�n� yapar. Ç�kan i� itme lifleri için ba� l�ca kona� � olu� turur ve akustik bilgileri haz�rlar. 

Alt beyin sap�ndan gelenleri üst k�s�mdaki medial genikulat cisme ve i� itme korteksine 

gönderir. 

Medial genikulat cisim: Talamusta bulunur. �nferior kollikulus ile i� itme korteksi aras�nda 

bir ara istasyondur. 

�� itme Korteksi: Primer i� itme korteksi ve ili� kili sahalar olmak üzere iki k�sma ayr�l�r. 

� li � kili sahalar hem akustik hem de di� er duysal girdileri al�rlar. Primer i� itme korteksi 

temporal lobun üst k�sm�nda yerle� mi� tir 41-42 olarak numaraland�r�lm�� t�r. Spesifik ve 

nonspesifik ili� kili sahalar ile çevrelenmi� tir.2 

       Korti organ�nda olu�an uyar�lar ganglion spiraledeki (Corti ganglionu) sinir hücrelerinin 

dendritleri taraf�ndan alg�lan�r. Bu sinir hücrelerinin aksonlar� n.cochlearis ad�n� alarak bu 

uyar�lar� ponstaki koklear çekirdeklere götürür. Koklear nukleuslar, ventral nukleus ve dorsal 

nukleus olmak üzere iki gruptur. Ventral nukleuslar da, anteroventral koklear nukleus ve 

posterolateral koklear nukleus olarak ikiye ayr�l�r. Koklear nukleuslardan ç�kan nöronlar 

i� itme yollar�n�n ikinci nöronunu olu� tururlar. Bunlar�n ço� u çaprazla� arak kar� � taraf 

superior olivary kompleksine giderler ve az say�da lifler ise ipsilateral superior olivary 

komplekse ula� �rlar. Superior olivary kompleks, i� itme yolunun ilk merkezi olarak kabul 

edilebilir. Buradan kalkan lifler lateral lemniskusu olu� turarak inferior kollikusa giderler. 

�nferior kollikulus mezensefalonda bulunur. Alt beyin sap�ndan gelen uyar�lar� üst k�s�mdaki 

medial genikulat cisme ve i� itme korteksine gönderir. �çerisinde 18 belli ba� l� hücre tipi ve 

i� itme bak�m�ndan özel görevi olan 5 ayr� bölge vard�r. Bu bölgenin i� itme davran�� lar� ile 

ilgili oldu� u san�lmaktad�r. Örne� in frekans ve � iddetin birbirinden ayr�lmas�, gürültü ve 

stereo i� itme gibi birtak�m fonksiyonlarda görev yapt�� � dü�ünülmektedir. Bu bak�mdan 

inferior kollikulusun, i� itsel uyar� için bir ara konak olmaktan çok daha önemli merkez oldu� u 

kabul edilmektedir. �nferior kollikulustan kalkan lifler talamusta bulunan medial genikulat 

cisme, oradan da i� itme korteksine giderler. �� itme korteksi, temporal lobda Sylvian 

yar�� �ndad�r.2 (� ekil 7) 
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� ekil 7: Santral i� itme yollar� 

 

2.4. �Ç KULAK H �STOLOJ�S�  

Koklea: Koklean�n en önemli ve duyusal reseptör hücrelerinin lokalize oldu� u yer olan 

duktus koklearis 3 bölüme ayr�l�r.  

Reissner membran�: Skala vestibuli ve skala mediay� birbirinden ay�ran birer s�ra hücre 

aras�na yerle� mi�  ince bir bazal laminadan yap�lm�� t�r. Endolenfe bakan hücreler küboid 

yap�da olup apikal mikrovilluslar içerirler. Perilenfe bakan hücreler ise gev�ek biçimde 

birbirlerine ba� l� skuamöz yap�ya sahiptir. 

Lateral duvar: Duktus koklearisin yan ve d��  duvar�n�n yapar. En d�� ta ço� unlu� u tip 1 

fibroblast benzeri hücrelerden olu� mu�  spiral ligament bulunur. Spiral ligamentin iç taraf�nda 

ise çok katl� yass� epitelden stria vaskülaris bulunur. Stria vaskülaris endolenfteki yüksek 

potasyum, dü�ük sodyum iyon potansiyelini sa� layan marjinal hücreler; fagositoz yetene� i 

olan intermediate hücreler; epitel ve endotelin bazal membran�n�n birle� mesinden olu�an ve 

molekül geçi� ine izin vermeyen bazal hücrelerden olu�ur. Stria vasküaris ile bazal membran 

aras�nda iyon ileten enzimler içeren çok say�daki tip 2 fibroblast hücrelerinden olu� mu�  spiral 

prominens bulunur. 

Baziller Membran:  Ba�  dokusundan olu�an bir membrand�r. Membran boyunca geni� lik 

bazal turdan ba� layarak apikale do� ru artar. Baziller membran hareketlerinin frekansa özel 

olmas�, frekans analizi ve ses � iddetinin al�nabilmesi, bu sayede olmaktad�r. Baziller 
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membran�n d��  taraf�nda endolenfle temas eden kübik küçük mikrovilluslu hücrelerden olu�an 

ve büyük moleküllerin geçi� ine izin vermeyen Cladius hücreleri; Cladius hücreleri taban 

k�sm� ile baziller membran aras�na yerle� mi� , tek katl� küboid hücrelerden olu�an, fibronektin 

üreten ve karbonik anhidraz içerdi� inden dolay� iyon ve s�v� trasportunda etkili olan Boettcher 

hücreleri bulunur.85 

Korti organ�: Baziller membran ve perilenfteki mekanik titre� imleri sinir liflerini uyaran 

elektrik ak�mlar�na dönü� türür. Korti organ� baziller membran, üzerine dayanm��  destek 

hücreleri, spiral � eklinde dizilmi�  çe� itli duyusal hücreler ve bunlar�n üzerini örten tektorial 

membrandan olu�ur. (� ekil 8) 

 

� ekil 8: Korti organ� 

 

1. Destek Hücreler 

Hensen hücreleri: Korti organ�n�n yan s�n�r�n� olu� turur. Koklea apeksine do� ru uzunluklar� 

artar. Çekirdekleri sitoplâzman�n üst k�sm�nda bulunur. Birkaç dizi halindedirler. Hensen 

hücreleri ile d��  titrek tüylü hücreler aras�nda d��  korti tüneli bulunur.2, 85  

Deiters hücreleri: D��  tüylü hücrelerin destekleyici hücreleridir. Baziller membrana 

ba� l�d�rlar. D��  titrek tüylü hücrelerin çevresini sararlar. Sadece tabanda aç�kt�r ve buradan da 

efferent ve afferent sinir lifleri d��  titrek tüylü hücrelere ula� �rlar. D��  titrek tüylü hücreler ve 

Deiters hücreleri ve parmaks� ç�k�nt�larla retiküler membran�n olu� mas�na katk�da bulunurlar. 

D��  tüylü hücrelerle Deiters hücrelerinin parmaks� ç�k�nt�lar� aras�nda s�v� dolu bo� lu� a Nuel 

bo� lu� u ad� verilir.2, 85 
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Foto� raf 1: Fotomikrografta Corti organ�n�n radyal kesiti ve içerdi� i hücrelerin görüntüsü;  
Hensen hücreleri (H), Corti’nin d��  tüneli (OT), Deiters hücreleri (D), Nuel Bo� lu� u (y�ld�zlar), üç 
s�ra d��  titrek tüylü hücre (O3, O2, O1), d��  sütun hücreleri (OP), Corti’nin iç tüneli (IT), iç sütun 
hücreleri (IP), iç titrek tüylü hücre (I), tüylü hücre stereocilialar� (S), iç parmaks� hücreler (PH), ve iç 
s�n�r hücreleri (IB). Ayr�ca iç sulkus hücreleri (IS), myelinli sinir lifleri (MF) , vasa spirale (VS), 
tektoryal membran ve Hensen � eriti (H), Hardesty membran� (ok), marjinal net (MN), ve cover net 
(okba� lar�). 
 

Sütun hücreleri (pillar hücreler):  D��  ve iç olmak üzere iki tip pillar hücre vard�r. Retiküler 

laminan�n baz� k�s�mlar� ile korti tünelinin olu� mas�na katk�da bulunurlar. Destek hücrelerinin 

tabanlar� geni�  ve çekirdekleri yuvarlakt�r. Aktin filamanlar ve mikrotübüllerden olu�urlar. 

Hücrelerin apikal uzant�s� dikdörtgen biçiminde sonlan�r ve retiküler laminan�n olu� mas�na 

yard�m eder. Ayr�ca iç korti tünelinin olu� mas�nda katk�lar� vard�r. Pillar hücrelerin parmaks� 

ç�k�nt�lar�, hem d��  titrek tüylerin ve hem de iç titrek tüylü hücrelerin yan s�n�rlar�n� yapar.2, 85  

� çs�n�r ve falangeal (parmaks�) hücreler: �ç titrek tüylü hücrelerle, iç sulkus hücrelerini 

birbirinden ay�r�r. �ç s�n�r hücreleri korti organ�n�n en medial kenar�n� yaparlar ve membrana 

tektoria hücreleri ile devam ederler. �ç falangeal hücreler, d��  tarafta d��  titrek tüylü hücreleri 

birbirinden ay�r�rken iç tarafta iç titrek tüylü hücrelerle iç sulkus hücrelerinin aras�na yerle� ir. 

Tabanda iç falangeal hücreler, iç titrek tüylü hücrelerle birlikte myelinsiz sinir liflerini 

çevrelerler.2, 85 

2. Duyusal Hücreler 

Stereosilia: Bunlara sensoriyal hücreler de denir. �ç ve d��  � açl� hücreler, hücre iletimi için 

önemli olan apikal stereosilia içerirler. (Resim 2) Uzunluklar� tabandan tepeye do� ru ve içten 
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d�� a do� ru gittikçe artar. �ç saçl� hücre stereosilias�, küp �eklindeki d��  saçl� hücre 

sereosilias�ndan a�a� � yukar� iki kat kal�nd�r. Stereosilias� gerçek silia olmay�p saçl� hücrelerin 

kutikuler tabakas�ndan uzanan, uzun ve sert mikrovilluslard�r. Setereosilialar yatay ve dikey 

ba� lant�larla birbirlerine ba� lanm�� lard�r. Stereosilialar�n rijit yap�s�, içerisindeki polarize 

aktin flamentlerinin aksiyel olarak bulunmas�na ba� l�d�r. Olgun koklear saçl� hücreler, 

vestibüler saçl� hücrelerin aksine kinosilium içermezler. D��  � açl� hücrelerin stereosilialar� 

"V" veya "W" � eklinde dizilmi� lerdir. Saçl� hücrelerin apikal yüzeyleri alt� ya da yedi 

steriosilia tabakas� içerir.     

 

Foto� raf 2:  Stereosilialar 

D��  saçl� hücreler: Korti organ� içinde, apikal ya da bazal uçlardan Deiters hücrelerine ve 

bunlar�n parmaks� ç�k�nt�lar�na ba� lan�r. �nsanda ortalama 13400 d��  saçl� hücre vard�r. D��  

saçl� hücreler retikuler lamina içinde medialden laterale do� ru dizilmi� lerdir. Hücre uzunlu� u 

apekse do� ru artar ve 14 mikrondan 55 mikrona ula� �r. Saç hücrelerinin apikal yüzündeki 

parmaks� uzant�lara stereosilia denir. En uzun d��  saç hücrenin stereosilias�, tektorial 

membran�n alt yüzüne ba� lan�r. �ç plazma membran� boyunca Hensen cisimcikleri içeren 

yüzey alt� sisternalar vard�r. Bu sisternalar�n d��  saç hücrelerinin hareketleriyle ilgili 

olabilece� i dü�ünülmektedir. Deiters hücrelerinin uzant�lar� d��  saç hücrelerinin d��  ve yan 

taraf�na ba� lan�r. D��  saç hücrelerinin taban sonlar�nda, birkaç küçük afferent sinir ucu ve 10 

adet geni�  vezikül dolu efferent sinir ucu vard�r.85 

� ç saçl� hücreler: Vestibüler saçl� hücrelere benzerler. Bu hücreler destek hücrelerinin s�k�ca 

sard�� � yass� görünümlü tek tabaka olu� tururlar. �ç saçl� hücrelerin taban k�sm�nda birçok 

sinaptik sinir sonlanmas� görülür.2, 85 
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Foto� raf 3: �ç ve D��  Titrek Tüylü Hücreler ve Stereosilyalar�n�n elektronmikroskopik Görünümü; 
 Deiters Hücreleri (D1,D2,D3), Hensen Hücreleri (HC), �ç S�ra Hücreler (IBC), �ç Titrek Tüylü 
Hücreler (IHC), �ç Parmaks� Hücreler (IPC) ve koklear skar bölgeleri görülmektedir (Çemberler) 
 

3. � ç Sulkus: D��  kenar�nda spiral limbus, iç kenar�nda korti organ� ve yukar�da tektorial 

membran ile s�n�rl� üstü aç�k spiral bir kanald�r. �ç sulkus hücreleri Cladius hücrelerine 

benzerler. Hücrelerin üst yüzeylerinde mikrovilliler vard�r ve hücrearas� Flamanlar� ile 

birbirlerine s�k�ca ba� lanm�� lard�r.2, 85 

4. Spiral Limbus: Kemik spiral laminan�n iç kenar�nda bulunan damarsal konnektif doku 

tabakas�d�r. En iç kenar�na Reissner membran� tutunur. D��  kenar�n�, iç sulkus hücrelerinin 

yapt�� � Huschke di� i diye adland�r�lan sivri bir ç�k�nt� olu� turur. Spiral limbusun endolenfatik 

yüzü tektorial membran�n limbal bölümü diye adland�r�lan ince ekstrasellüler matriksle 

örtülüdür. Spiral limbus; ba�  dokusu fibroblast benzeri hücreler, damarsal elementler ve 

ekstrasellüler filamentler içerir.85 

5.Tektorial Membran: Spiral limbus, iç sulkus ve korti organ�n�n üzerini örten hücresiz, 

ekstrasellüler bir matrikstir. Temelde fibröz materyalden yap�lm��  ve endolenfle �slanm��  

görülür. Alt� bölüme ayr�l�r: limbal tabaka, fibröz matriks, marjinal bant, a� s� örtü, Hensen 

çubu� u ve Hardesty membran�. Tektorial membran korti organ� seviyesinde d��  saçl� hücreleri 

örter.85 

6. Kemiksi spiral lamina: Modiolustan baziler membran�n iç kenar�na kadar uzanan ince, 

spiral bir kemik tabakad�r. Spiral laminan�n içi korti organ�na giri�  ç�k��  yapabilen sinir 

liflerinin myelinizasyonlar�n� kaybedip korti organ�na girdikleri yerdeki, habenulae perforata 

denilen kanallarla delinir.85 
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2.5. �Ç KULAK F � ZYOLO �S�  

� ç kulak s�v�lar�: �ç kulak s�v�lar� perilenf, endolenf ve kortilenf olmak üzere üç çe� ittir.  

Perilenf BOS’tan kaynaklanmaktad�r. Kimyasal olarak ekstrasellüler s�v�y� and�r�r, 

Na+’dan zengin (Na+ 140mEq/L), K+
 ’dan fakirdir. (K+

 5,5-6,25mEq/L).  

Endolenf yap�m�nda stria vaskülaris rol al�r. K+
’ dan zengin (K+ 140-160mEq/L), Na+ 

dan fakirdir. (Na++ 12-16 mEq/L).  

Kortilenf korti tüneli ve Nuel bo� luklar�nda bulunur. BOS’tan kemiksi spiral 

laminan�n kanalc�klar� içinde seyreden akustik sinirin lifleri boyunca gelir. Endolenfin yüksek 

K+
  içeri� i nöral iletiyi engelleyece� i için korti tünelinin içinden geçen d��  saçl� hücrelerin 

lifleri kimyasal olarak perilenfe benzeyen kortilenf ile sar�lm�� t�r.24, 63  

 

2.6. ��� TME F � ZYOLOJ �S�  

Ses Dalgas� ve Özellikleri 

Ses enerjisi bir titre� imdir. Yay�ld�� � ortam moleküllerinin ard�� �k olarak s�k�� mas�na 

ve gev�emesine neden olur. Ses dalgalar�n�n h�z�, yay�ld�� � ortam�n yap�s�na göre de� i� ir. Kat� 

ortamlarda en h�zl�, gaz ortamlarda ise en dü�ük h�zla yay�l�r. S�v� ortamlarda yay�lma h�z� ise 

ikisinin ortas�ndad�r. Deniz seviyesinde 20ºC derecelik s�cakl�ktaki hava tabakas�nda sesin 

h�z� 344 m/sn olarak bulunmu� tur. S�v� ortamlarda ise havaya göre 4 kat h�zl� olarak yay�l�r 

(1437 m/sn). Kemikte ise yay�lma h�z� 3013 m/sn olarak bulunmu� tur. 

Sesin saniyedeki titre� im say�s�na sesin frekans�, tonu ya da perdesi denir. Sesin 

frekans� saniyedeki titre� im say�s�, Hertz (Hz) ile ifade edilir. �nsan kula� � 16–20000 Hz 

aralar�nda sesleri duyar. Sesin � iddet birimi desibeldir (dB) ve insan kula� � taraf�ndan duyulan 

en küçük ses � iddeti 20 dB olarak tan�mlan�r. Bir ortam�n ses dalgalar�n�n yay�lmas�na 

gösterdi� i dirence akustik direnç ya da empedans denmektedir. Empedans, ortam 

moleküllerinin yo� unlu� u ve esnekli� i ile orant�l�d�r. Ses dalgalar� ortam de� i� tirirken her iki 

ortam�n empedans� birbirine ne kadar yak�n ise yeni ortama geçen enerji miktar� da o kadar 

fazla olur.2 

 

��� TME 

Atmosferde meydana gelen ses dalgalar�n�n kula� �m�z taraf�ndan toplanmas�ndan 

beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak alg�lanmas�na kadar olan süreç i� itme olarak 

adland�r�l�r ve i� itme sistemi denen geni�  bir bölgeyi ilgilendirir. D�� , orta ve iç kulak ile 

merkezi i� itme yollar� ve i� itme merkezi bu sistemin parçalar�d�r.2 �� itme birbirini izleyen bir 

kaç fazda gerçekle� ir. 
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A) � letim (conduction) faz�: �� itmenin olabilmesi için ilk olarak ses dalgalar�n�n atmosferden 

d��  ve orta kulak arac�l�� � ile korti organ�na iletilmesi gereklidir. Bu mekanik olay sesin bizzat 

kendi enerjisi ile sa� lan�r.  

Aurikula ses dalgalar�n�n toplanmas�nda, d��  kulak yolu da bu dalgalar�n timpanik 

membrana iletilmesinde rol oynar.1 

Sesin atmosferden korti organ�na iletilmesi sürecinde ba� �n ve vücudun engelleyici, 

kulak kepçesi, d��  kulak yolu ve orta kula� �n yönlendirici ve/veya � iddetlendirici etkileri 

vard�r. Ses dalgalar� ba� a çarp�nca yans�r ya da az miktarda da olsa k�r�l�r. Sesin geli�  yönüne 

göre, ses dalgalar�n�n çarpt�� � kulak taraf�nda ses dalgalar�n�n bas�nc� artar aksi taraftaki kulak 

bölgesinde bas�nç dü�er. Bu sesin iki kula� a ula� mas� aras�nda 0,6 m/sn. bir fark olu� turur ki 

sesin geli�  yönünü bu �ekilde ay�rt edebiliriz.  

Orta kulak, timpanik membrana ula�an ses dalgalar�n�n iç kulaktaki s�v� ortama 

geçmesini sa� lar. Ses dalgalar� orta kulaktan iç kula� a geçerken yani direnci dü�ük olan gaz 

ortamdan direnci daha yüksek olan s�v� ortama geçerken ortalama 30 dB civar�nda bir enerji 

kayb�na u� rar. Orta kulak, bu ses dalgalar�ndaki enerji azalmas�n� önlemek amac� ile 

empedans (direnç) denkle� tirme görevi üstlenir.9, 11 Orta kula� �n ses yükseltici etkisi üç 

mekanizmayla olmaktad�r. 

        1. Kulak zar�n�n i� itmede rol oynayan pars tensa k�sm�, hem kemik anulus içine s�k�ca 

yerle� mi� tir hem de manubrium malleiye s�k� bir � ekilde yap�� �kt�r. Kulak zar� kemi� e s�k� bir 

� ekilde yap�� t�� � için anulusta titre�emez, ince olan orta k�s�mda titre� ir ve titre� im enerjisi 

yar� sabit manubrium mallei’de yo� unla� �r. Bu �ekilde ses enerjisi iki kat�na ç�kar. 

       2. Kemikçikler bir kald�raç gibi etki eder. Bu kald�raçta, manubrium mallei ve inkusun 

uzun kolu kald�rac�n kollar�n�, malleus ba� � da destek noktas�n� olu� turur. Ses dalgas� ile 

inkudo-malleolar kompleks tek bir ünite gibi hareket eder. Bu �ekilde kulak zar�n� titre� tiren 

ve manubrium üzerinde yo� unla� an ses enerjisi inkudo-malleolar kompleks arac�l�� �yla 

stapesin ba� �na 1.3 kat güçlenerek ula� m��  olur. 

       3. Kulak zar� ve stapes taban�ndaki titre� im alanlar� aras�nda ki oran yakla� �k olarak 

18/1dir. Kulak zar�n�n en periferik bölgelerinin titre� medi� i dü�ünülürse efektif oran 14/1dir. 

Ses, kulak zar� ile stapes taban�n�n birbirine oran� ile orant�l� olarak 14 kat güçlenerek iç 

kula� a geçer.2, 12, 14, 41 

B) Dönü�üm (transduction) faz�: �ç kulakta frekanslar�n periferik analizi yap�l�r ve corti 

organ�nda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline dönü� türülür. 14  

Ses dalgalar�n�n perilenfe iletilmesi: 1960 y�l�nda Bekesy kobaylarda stroboskopik 

ayd�nlatma ile ses dalgalar�n�n baziller membranda meydana getirdi� i de� i� iklikleri ara� t�rd�. 
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Ses dalgalar�n�n perilenfe geçmesi ile perilenf hareketlenir ve baziller membranda titre� imler 

meydana gelir. Bu titre� imler bazal turdan ba� layarak apikal tura kadar uzan�r. Bekesy bu 

harekete ilerleyen dalga “travelling wave” ad�n� vermi� tir (� ekil 10). Bazal membran bazal 

turda dar (0.12 mm), apikal turda daha geni� tir (0,5 mm). Bazal turda baziller membran 

gergindir ve baziller membran geni� li � i artt�kça gerginlik giderek azal�r. Bu fark nedeni ile 

ses dalgas�, bazal turdan apikal tura kadar gezinen dalga ile götürülmü�  olur. Bekesy’nin 

ortaya koydu� u di� er bir nokta da baziller membran amplitüdlerinin her yerde ayn� 

olmad�� �d�r. 

Baziller membran amplitüdü sesin frekans�na göre de� i� iklik gösterir. Genellikle 

yüksek frekansl� seslerde bazal membran amplitüdleri bazal turda en yüksektir. Buna kar� �l�k 

alçak frekanslarda bazal membran amplitüdleri apikal turda en yüksek seviyeye ula� �r.  

 

 

� ekil 9: � lerleyen Dalga Modeli 

 

Kokleada yakla� �k 3500 iç saçl� hücre (�SH) ve 13000 d��  saçl� hücre (DSH) 

bulunmaktad�r. Bu hücreler ses enerjisinin, yani mekanik enerjinin, sinir enerjisine 

dönü�ümünde rol al�rlar. En uzun d��  saçl� hücre stereosilias� tektorial membran�n alt yüzüne 

ba� lan�r. Daha k�sa silialar ve iç saçl� hücre stereosilias� tektorial membran�n alt yüzüne ba� l� 

olmad�� � dü�ünülmektedir. Bazal membrandaki yer de� i� imi, tektorial membran ve retiküler 

lamina aras�ndaki DSH’lerini bükerek hareketlendirir. Tektorial membran ve retiküler lamina 

aras�ndaki s�v� kayma hareketi �SH’leri hareketlendirir. Böylece �SH h�z, DSH yer de� i� tirme 
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alg�lay�c�s� olarak görev görür. Her saçl� hücrenin titre� im amplitüdünün en yüksek oldu� u bir 

frekans vard�r. Bu durum baziller membran amplitütleri için de geçerlidir.12, 14, 17 64  

Kokleada 3 tür elektrik potansiyeli vard�r. 

1. Endokoklear potansiyel: Stria vaskularis taraf�ndan olu� turulur.64 Anoksiye ve oksidatif 

metabolizmay� bozan kimyasal ajanlara a� �r� duyarl� oldu� u için, varl�� � stria vaskularisin 

aktif iyon pompalama sürecine ba� l�d�r.  

2. Koklear mikrofonik: Büyük ölçüde DSH ve bunlar�n meydana getirdi� i K iyonu ak�m�na 

ba� l�d�r. Baziller membran hareketleri ve ses uyaranlar� ile direk ili� kilidir. DSH 

harabiyetinde kaybolur. 

3. Sumasyon potansiyeli: �SH içindeki elektriksel potansiyelin yönlendirdi� i bir ak�md�r. Ses 

uyaran�na, frekans�na ve � iddetine göre de� i� ir.2, 14 

C) Sinir � ifresi (neural coding) faz�: �ç ve d��  saçl� hücrelerde meydana gelen elektriksek 

ak�m, kendisi ile ili� kili sinir liflerini uyar�r. Bu �ekilde sinir enerjisi frekans ve � iddetine göre 

corti organ�nda kodlanm��  olur.2, 14  

�nsanlarda i� itme siniri 30000 liften yap�lm�� t�r. Bu liflerin %90-95’i miyelinli, bipolar 

ve �SH’nde sonlanan tip I nöron �eklindedir. Buna kar� �l�k %5-10’u miyelinsiz, unipolar ve 

DSH’nde sonlanan tip II nöron �eklindedir. T�pk� saçl� hücrelerde oldu� u gibi her sinir lifinin 

duyarl� oldu� u bir frekans vard�r.1, 64   

D) Alg� (cognition) – birle� tirme (association) faz�: Tek tek gelen bu sinir iletimleri, i� itme 

merkezinde birle� tirilir ve çözülür. Böylece sesin karakteri ve anlam� anla� �l�r hale getirilir.41  

Spiral gangliondaki sinir hücrelerinin aksonlar� n. koklearis ad�n� alarak ponstaki 

koklear nukleuslara ula� �rlar. Koklear nukleuslar, ventral ve dorsal olmak üzere iki gruptur. 

Dü�ük frekansl� seslerle olu�an uyar� ventral nukleusta, yüksek frekansl� seslerle olu�an uyar� 

dorsal nukleusta sonlan�r. Bu liflerin ço� u beyin sap�n�n kar� � taraf�na geçerek superior olivar 

komplekse kat�l�rlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve inferior kollikulus’a giderler. �nferior 

kollikulustan ç�kan lifler medial genikulat nukleus arac�l�� � ile temporal loptaki Silvian 

fissürüne yerle� mi�  i� itme merkezine gelirler.1, 14  

 

 

2.7. SIÇAN KULA� I ANATOM �S�  
 

S�çan orta kula� � insan orta kula� �ndaki tüm anatomik yap�lar� içerir. Tahmin edilece� i 

üzere, s�çandaki kemikçikler insandakilere göre çok daha küçük olup yakla� �k çeyrek 
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boydad�r.51 S�çan orta kulak morfolojisi, Fleischer taraf�ndan  (1978) mikrotip organizasyon 

ortaya konularak tan�mlanm�� t�r. Bu dizayn�n iki ay�rt edici özelli� i vard�r:            

1) Malleus, gonial bone bölgesinde timpanik anulusa yap�� �kt�r.  

2) Malleus ba� � üzerinde orbiküler apofiz olarak adland�r�lan geni�  bir kütle vard�r.     

 

 

� ekil 10: S�çan orta kula� �. Lateralden, timpanik membran kald�r�lm��  halde. S�çan ve di� er 

mikrotipler, burada gösterildi� i gibi, iki adet rotasyon aks�na sahiptir. 

 

�nsanlarda, timpanik membran alan� ~66 mm2 dir. Oysa s�çanlarda yaln�zca ~11 mm2 

dir.99 Pars tensa ve pars flaksidan�n rölatif boyutlar� da tamamen farkl�d�r. �nsanlar, timpanik 

membran�n total büyüklü� ü ile k�yasl�� �nda çok küçük bir pars flaksidaya sahip iken, 

s�çanlarda pars flaksida timpanik membran�n 1/4 ila 1/3’ünü olu� turur.  

S�çan orta kula� �n�n küçük bullas� ve genellikle kapal� olan, horizontale yak�n östaki 

tüpü (ÖT) vard�r. ÖT mukozas�, büyük yo� unlukta goblet hücreleri, daha az miktarda da 

muköz glandlar içerir.21 S�çan ÖT aç�lma bas�nc� insandakine benzerdir.46 ÖT iki ayr� silyal� 

ve sekretuar kanal yoluyla epitimpaniuma ba� l�d�r. S�çan ve insan mukozas� mukosilyer 

transport sistemi da� �l�m�nda benzerlik gösterir.3 S�çan orta kula� � temporal kemikte 

yerle� mi�  ve iyi korunmu� tur. Ancak timpanik membran muayenesi için s�radan bir 

otomikroskop ile kolayca ula� �labilir. S�çan orta kula� �n�n üç boyutlu yap�s� insan�nkine 

benzer. Ancak mastoid hücreler yerine kavite taban�ndan ç�k�nt� yapan timpanik bulla 

mevcuttur. 44, 45 Pars tensa ve geni�  pars flaksidas� ile timpanik membran, lateral duvar�n 

büyük k�sm�n� olu� turur. Medial duvarda promontoryum, yuvarlak pencere, stapes ile birlikte 

oval pencere ve ÖT’nün timpanik a� z� yerle� mi� tir. Silyal� ve sekretuar iki kanal d�� �nda 

timpanik kavite, basit, skuamöz-küboidal, silyas�z epitel ile dö�elidir. Patolojik ko�ullar 
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esnas�nda bu basit epitel de� i� ip, silyal� ve sekretuar hücreler kanallar d�� �nda yüksek say�da 

görülür.  

�nsanlarda, malleus-inkus kompleksi genellikle, en az�ndan dü�ük frekanslarda, iki 

as�c� ligaman do� rultusunda olan rotasyonel aksa sahiptir. Bu iki ligaman; anterior malleolar 

ve posterior inkudal ligamanlard�r. Fleischer’a (1978) göre, mikrotip kulakta, malleusun 

timpanik anulusa belirgin fiksasyonuna ra� men kompleks halde rotasyon yapabilir. Bu ili� ki 

ve inkus k�sa kolunun ba� lant�s� insandakine benzer rotasyonel aks olu� turur. S�çanlar ile 

insanlar aras�ndaki farklardan bir tanesi, s�çanlarda manubriumun, rotasyon aks�na paralele 

yak�n yerle� mesidir. Fleischer (1978), geni� letilmi�  model üzerinde yapt�� � çal�� malarda 

orbiküler apofizin meydana getirdi� i ek kitlenin, malleus-inkus kompleksinin yerini 

de� i� tirdi� ini bulmu� tur. Bu da yüksek frekanslarda malleusun transvers bölümü 

do� rultusunda ikinci bir rotasyon aks� olu� turmaktad�r. Bunlara dayanarak, mikrotip 

kulaklar�n iki tane rotasyon aks� oldu� u ve malleuslar�n iki adet net olarak tan�mlanm��  

vibrasyon modu oldu� u oldu� u sonucuna varm�� t�r.             

 

Denge organ�: Di� er memelilerde oldu� u gibi, denge organ� osseoz labirentle çevrelenen 

membranöz labirentti içerir. Anterior semisirküler labirentin dorsolaterali gösteren verteksi 

7.0 mm uzunlu� a (crus commune 1,3 mm) ve 0,21 mm geni� li � e sahiptir. Ampullas� 0,83 mm 

uzunluk, 0,61 mm geni� li � indedir. Kanal sagital düzlemde 27,2º, transvers düzlemde 52,7º aç� 

yapar. Kanal� laterale yönlenen posterior semisirküler kanal�n verteksi 6,0 mm uzunlu� unda 

ve 0,22 mm geni� li � indedir. Ampullas� 0,83 mm uzunlu� unda ve 0,6 mm geni� li � indedir. 

Crista ampullarisin serbest kenar� kaudodorsal yönündedir. Kanal�n düzlemi sagital düzlemde 

27,6º ve transvers düzlemle, 60,7º aç� yapar. 

Lateral semisirküler kanal laterale k�vr�l�r; uzunlu� u 6,1 mm, geni� li � i 0,22 mm’dir. 

Ampullas� 0,79 mm uzunlu� unda, 0,55 mm geni� li � indedir. Cristan�n serbest kenar� kaudale 

yönlenir. Horizontal düzlemle (oksipital kemi� in pars horizontalisi) kanal 28,4º aç� yapar. 

Lateral semisirküler kanal�n nonampuller ucu kommunikasyonu sa� lamak için posterior 

kanal�n ampuller ucu ucuna ula� �r ve birle� ir.  

Anterior ve posterior semisirküler kanallar 102,3º’lik bir aç� olu� tururlar, bu aç� 

anterior ve lateral kanallar aras�nda 89,7º, posterior ve lateral kanal aras�nda 89,8º’dir.  

Utrikulus, bir tarafta anterior ve lateral kanal�n ampullas�n�n di� er tarafta commune 

krusun ve posterior kanal�n ampullas�n�n aras�nda i�  � eklinde vesikül (kese) gibi yerle� mi� tir. 

Onun uzun ekseni 1,3 mm, vertikal çap� 0,71 mm, horizontal çap� 0,4 mm’dir. Kaudal 

bölümün medial duvar�ndan (makula utrikulusun yakla� �k 120-150µ arkas�ndan), endolenfatik 
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kanal (endolenfatik kese ile birlikte 3,3 mm uzunlu� unda) ç�kar. Aquaductus vestibüli dorsale 

ve mediale ilerler. Bir valvle desteklenen orgine yak�n bölgeden, sacculusa do� ru 

ventromedial yönde ilerleyen ductus utrikulosakkularisi olu� turur. Makula utrikuli 0,6 mm 

uzunlu� u ve 0,51 mm geni� li � iyle neredeyse sferik (küre) � eklindedir. Utrikulusun 

ventrolateral duvar�nda lokalizedir. Yüzeyi dorsomediale yönlenmi� tir. Sacculus, laterale 

do� ru yass�la� m�� t�r ve kross kesitte üçgen �eklindedir. Yüksekli� i 0,95 mm, horizontal 

uzunlu� u 0,44 mm’dir. Ductus reuniens 1mm uzunlu� undad�r. K�vr�k yüzeyi esasen laterale 

yönlenir. Uzunlu� u 0,6 mm, geni� li � i 0,48 mm’dir.44  

�� itme organ�: Koklean�n ekseni daire tam olaraksagital ve horizontal düzlemde yerle� mi� tir. 

Koklea tarf�nda yap�lan dönü�  say�s� 21/4 veya 21/2 olarak belirlenmi� tir. Koklear kanal�n 

uzunlu� u 12,16 mm’dir. Membranöz koklean�n yap�s� di� er memeliler gibidir.44  

 

2.8. OTOAKUST�K EM �SYONLAR 

Otoakustik emisyonlar (OAE), insanlar�n ve hayvanlar�n d��  kulak yolundan tespit 

edilebilen, koklear kaynakl�, hafif � iddette akustik enerji yay�l�mlar�d�r. OAE’lar perinöral bir 

olay olup, stapes taban� ile afferent koklear sinir liflerinin sinapslar� aras�nda meydana gelir. 79 

Olu�umunda, d��  tüylü hücrelerin önemli rolleri oldu� una dair birçok kan�t mevcuttur. �� itme 

kayb�n�n oldu� u frekanslarda emisyonlar�n saptanmay�p, i� itmenin normal oldu� u 

frekanslarda emisyonun saptanmas�, OAE’lar�n koklear orjinli oldu� unu gösteren 

bulgulardand�r.80  

Bazal membran titre� imleri, uyar� � iddetindeki art�� a paralel olarak orta kulaktaki lineer 

art�� a kar� �n, nonlineer özellikler gösterir. Buna göre orta veya yüksek � iddette olan uyar�lar, 

OAE amplitüdlerinde çok k�s�tl� miktarda (nonlineer tarzda) art�� a yol açar. OAE amplitüd 

geli� imi, ço� u kulakta dü�ük amplitüdlü uyar�lar için artan uyar� amplitüdü ile lineer art��  

gösterir. Ancak uyar� amplitüdü artt�kça, OAE olu�umuda non lineer olur. Bu da OAE’lar�n 

koklear orjinli oldu� unu destekler.2, 55 

Koklear kaynakl� herhangi bir sesin d��  kulak yolundan al�narak kaydedilmesi sonucu 

OAE cevaplar� ortaya ç�kar. OAE’lar iki grupta tan�mlanmaktad�r.79 

1- Spontan otoakustik emisyonlar. 

2- Uyar�lm��  otoakustik emisyonlar. 

Spontan otoakustik emisyonlar  

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), d�� ar�da akustik uyar� olmadan kendili� inden 

olu� an koklear kaynakl�, tonal, dü�ük seviyedeki dar bant sinyalleridir. SOAE’lar normal 

i� iten kulaklar�n % 40-50’sinde saptanabilen, amplitüdleri -10 ile +20 dB SPL (Sound 
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Pressure Level) civar�nda olan saf tonlard�r.70, 79 En yüksek 1-2 kHz aras�nda al�nmas�na 

kar� �n di� er OAE’lar daha yüksek frekanslarda saptanabilmektedir.79 SOAE’nun varl�� �, 

emisyonun görüldü� ü frekans bölgesinde i� itmenin normal s�n�rlarda oldu� unu destekler. 

Ancak sa� l�kl� bir popülasyonda, kulaklar�n sadece bir k�sm�nda spontan emisyon al�nd�� � için 

klinik uygulamalarda fazla kullan�lmamaktad�r. Ayr�ca � iddetli tinnitus vakalar�n�n SOAE’lar 

ile ba� lant�s� oldu� u varsay�lmaktad�r.   

SOAE’lar diürnal ritim gösterir. Sabahtan ak�ama kadar ortalama frekans azalmas� 3 

Hz’i bulur. Bu diürnal ritim, vücut �s�s�n�n sabah en dü�ük olmas� ve ak�ama do� ru 1ºC 

artmas� ile vücuttaki hormonal de� i� ikliklere ba� lanabilir. SOAE frekans� menstruasyondan 

önce en az iken, ovulasyon sonras�nda en fazla hale gelirler. BOS bas�nc�n�n yüksek oldu� u 

yatar pozisyonda SOAE frekans�n�n, dik oturur pozisyondakine göre daha yüksek oldu� u 

tespit edilmi� tir. BOS bas�nc�, koklear akuadukt yoluyla kokleada ki perilenfatik bas�nc� 

etkiler. Bu bas�nç de� i� ikli � i, SOAE’lar�n frekans�n� etkileyen önemli bir faktördür.79  

Uyar�lm� �  (evoked) otoakustik emisyonlar (EOAE): EOAE’lar�n üç tipi vard�r: 

a) SFOAE (Stimülus frekans� OAE)  

b) TEOAE (Geçici uyar�lm��  OAE) 

c) DPOAE (Distorsiyon ürünü OAE) 

Stimülus frekans� OAE (SFOAE)  

SFOAE, dü�ük seviyedeki uzun süreli sabit tonlarla akustik uyar� sonucu olu�an 

cevaplard�r. Frekans spesifiktir, ancak uyar�lar sürekli verildi� i için cevaplarla uyar�lar�n ayr� 

olarak alg�lanmas�nda güçlük vard�r. Bu nedenle ve teknik zorluklardan dolay� klinik 

kullan�m� k�s�tl�d�r. 

Geçici uyar�lm��  OAE ( TEOAE )  

TEOAE, k�sa ‘klik’ gibi akustik uyar�larla elde edilir. Bu k�sa akustik uyaranlar 

sonras�, zaman averajlama yöntemi ile kay�ta geçmektedir. Uyaran�n özelli� i ise geçici 

olmas�d�r. Ölçüm için genellikle 80 dB SPL � iddetinde bir ses kayna� � ve 260 adet uyar� 

kullan�l�r. TEOAE’lar�n zay�f olmas� (30 dB’in alt�nda ) ve uyar� � iddetindeki art�� la nonlineer 

olarak geli� mesi nedeniyle, sinyallerin incelenmesinde nonlineer metod için yaz�l�mlar 

kullan�l�r. Olu�an cevaplar uyar�lara göre gecikerek ortaya ç�kt�� � için, 20 milisaniyelik kay�t 

aral�� �n�n ilk 2 milisaniyesini s�f�rlanarak çizdirilir. TEOAE’lar tüm kokleay� uyaran ve geni�  

band sinyal olan klik � eklindeki uyar�ya cevap olarak meydana geldikleri için, frekanslar 

hakk�nda DPOAE’lar kadar spesifik bilgi verememektedir. TEOAE’lar i� itmesi normal olan 

vakalar�n % 98-100’ünde vard�r. �� itme kayb� 25-30 dB’i geçerse saptanamaz.31, 79  
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Ya� lanma ile TEOAE cevab� istatistiksel olarak anlaml� oranda dü� mektedir. TEOAE, 

60 ya� �n üzerinde olan olgular�n yakla� �k % 35’inde saptanabilir.70, 79 Bu azalma, sadece ya�a 

ba� l� de� il, ayn� zamanda ki� ilerin i� itme düzeyleri ile de ilgilidir.36  

Distorsiyon ürünü OAE (DPOAE)  

Sa� l�kl� koklea, bitonal stimuluslar ile intermodülasyon ürünleri denen ek frekanslar�n 

ortaya ç�kmas� ile sonuçlanan pek çok farkl� distorsiyon ürünlerine yol açar. Bu emisyonlar 

pek çok frekansta ortaya ç�kmakla beraber en belirgin emisyon 2f1-f2 frekans�, DPOAE’lar�n 

bazal membranda olu� ma yerinden kaynaklanmaktad�r.13, 66, 67, 68  

Olu� an DPOAE’nun amplitüdü, stimülasyonda kullan�lan tonlar�n � iddetleri ile yak�n 

ili � ki gösterir. DPOAE’nun teknik prosedürleri TEOAE’den çok daha komplekstir.68 Kulak 

yoluna iki ayr� frekansta ses vermek için iki minyatür speaker ve bir minyatür mikrofon 

konmas� gerekir.67 Uyaranlar�n frekans ve � iddet oranlar� ölçümlerin sonuçlar�n� 

etkilemektedir. Tüm bu zorluklara ra� men DPOAE’lar periferik i� itme sistemi ile ilgili çok 

ayr�nt�l� bilgiler verebilir. Pek çok çal�� mada, 1kHz üzerindeki frekanslarda; pure ton 

odyogramla, DPOAE aras�nda frekansa spesifik bir ili� ki oldu� u gösterilmi� tir. Stimulatör 

tonlar�n f2 � iddetleri dü�ürülerek DPOAE amplitüdündeki de� i� iklikler kaydedilir. Bu durum 

bize cevaplar�n non-lineer oldu� unu yani kokleadan kaynakland�� �n�, enstrumantasyon 

artefakt� olmad�� �n� kan�tlar.67, 68 

DPOAE ile kula� � test etmek için k�sa bir geçici ses verilir, verilen uyar�dan koklean�n 

kendi sesini ay�rt etmek için koklea içindeki tepki her bir geçici ses aras�ndaki sessiz 

periyodda ölçülür. Farkl� frekanslarda iki sürekli ses ile DPOAE’nun bir parças�n� ele 

geçirmek kolayd�r. �ç kula� �n bu yan ürünü ya da DPOAE potansiyel olarak TEOAE ile ayn� 

klinik de� ere sahiptir. 60dB SPL seviyesinde ve daha üzerinde DPOAE testinin yüksek 

özelli� i ve dü�ük hassasiyeti, TEOAE testinin dü�ük özelli� i ve yüksek hassasiyetini 

tamamlar. 1 kHz alt�ndaki frekanslarda koklean�n cevaplar�n� kaydetmede TEOAE daha 

ba�ar�l�d�r. DPOAE sinyal ç�karma özelli� i 4-5kHz üzerindeki frekanslarda, TEOAE’dan 

daha üstündür ve konu� ma frekans� üzerinde i� itme kayb� için belirleme yaparken önemlidir.43  

DPOAE’lar�n yüksek hassasiyeti ve iyi frekans özelli� i normal duyma fonksiyonu 

olanlar�, DSH’nin ciddi lezyonu olan olgulardan ay�rmaya imkân verir. DSH lezyonu ciddi 

oldu� unda, özellikle dü�ük frekanslar için DPOAE, 50 dB üzerinde duyma seviyesi de� i� imi 

olanlar� ay�rmaya izin verir.13   

Bununla birlikte, DPOAE’lar pure ton i� itme e� iklerini de� erlendirmek için uygun 

de� ildirler. DPOAE’lar normal ve normale yak�n orta kulak ve koklear fonksiyonun ispat�n� 

gösterir, fakat i� itme e� iklerini yans�tmaz.83  
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Kemirgenlerde iki tonla uyaran verilmesi s�ras�nda yüksek seviyeli distorsiyon 

olu�ur.54, 61, 95  

Otoakustik Emisyon Ölçümünün Yararlar� 

      1. Non invaziv: Anestezi gerektirmeyen a� r�s�z yöntem 

      2. Pasif kooperasyon gereksinimi: Çocuk ve mental retarde hastalarda kullan�l�r. 

      3. Güvenilirli� i kesin 

      4. Duyarl� bir test 

      5. Koklea için spesifik: DSH’lerini de� erlendirir. 

      6. K�sa test zaman�: geni�  hasta grubu taranabilir.2, 4, 32, 67  

Otoakustik Emisyon Kullan�m Alanlar� 

      1. �� itme kayb�n�n belirlenmesi için: 

           • Yeni do� an, süt çocu� u ve çocuklar (tarama amac� ile) 

           • Davran��  odyometresinde zor karar verilen olgularda, psikojenik i� itme kay�plar�nda 

           • Eri� kinlerde 

      2. Koklea fonksiyonun moniterizasyonunda: 

           • Ototoksisite: Aminoglikozidler, sisplatin, diüretikler vs. 

           • Gürültüye ba� l� i � itme kayb�, prespiakuzide erken tan� 

           • Ani i� itme kayb� 

      3. Odyolojik ay�r�c� tan�: Koklear lezyonlar�n ay�r�c� tan�s�nda.2, 4, 57, 73, 83  

OAE ölçüm tekni� i 

OAE’lar�n elde edilmesi için d��  kulak yolu, orta kulak ve koklean�n normal olmas� 

gerekmektedir. OAE’lar�n objektif ve noninvaziv olmas�n�n yan� s�ra k�sa sürede 

yap�labilmesi odyolojide kullan�m�n� artt�rm�� t�r. Ölçüm s�ras�nda sadece pasif kooperasyona 

ihtiyaç vard�r.  

OAE ölçümü için, öncelikle otoskopik muayene yap�larak d��  kulak yolu ve kulak 

zar�n�n normal olup olmad�� �na bak�lmal�d�r. D��  kulak yolunu t�kay�c� lezyonlar ve orta 

kulak patolojilerine ba� l� olarak geli� en orta kulakta ki bas�nç de� i� iklikleri, OAE cevab�n� 

büyük ölçüde etkilemektedir.19, 27 

OAE ölçümleri sessiz bir ortamda yap�lmal�d�r. Kula� a tak�lan prob içerisinde iki 

minyatür hoparlör ve bir mikrofon vard�r. Hoparlörden verilen klik � eklindeki ses uyar�lar�na 

al�nan cevaplar, mikrofon arac�l�� � ile kay�t edilir. Kullan�lan mikrofon, OAE’lar�n dü�ük 

seviyelerde oldu� u hallerde önem kazan�r. �yi mikrofon sensitif ve ortam gürültüsünden az 

etkilenir özelli� e sahip olmal�d�r.  
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2.9. PULSAT� L ELEKTROMANYET �K ALAN VE TIP 

Pulsatil elektromanyetik alan (PEMA) çok spesifik dalga �ekilleri ve amplitüdleri olan 

ço� unlukla dü�ük frekansl� elektromanyetik alanlard�r. Hücrenin düzenlenmesi ve doku 

fonksiyonlar�n�n tekrar kazan�lmas� biyomanyetik teknolojinin biyofiziksel etkile� imini izah 

etmede öne sürülen varsay�mlard�r. Bilimsel ve t�bbi topluluklar hala ayn� manyetik alanlar�n 

niçin uyguland�klar�n� ve farkl� dokulara farkl� etkiler yaratt�klar�n� tam olarak 

anlayamam�� lard�r. 69 

Zay�f elektrik ve manyetik alanlar�n biyolojik sistemlerle etkile� iminin biyofiziksel 

mekanizmas� biyoelektromanyetik ile ilgilenen bilimsel camia taraf�ndan günümüze kadar 

özenle çal�� �lm�� t�r. Etkile� imin potansiyel mekanizmalar� ile ilgili dünya çap�nda yap�lan 

deneysel ve teorik ara� t�rma verileri toplanm�� t�r. Günümüze de� in önerilen mekanizmalardan 

ba� l�calar�, lineer fizikokimyasal modeli, iyon siklotron resonans modeli, iyon parametrik 

resonans modeli, serbest radikal konsepti modeli, �s� � ok proteinleri modeli olarak say�labilir. 

� lk önerilen mekanizmalardan biri lineer fizikokimyasal yakla� �md�r. Bu yakla� �ma göre 

manyetik alan�n hücre membranlar�ndaki iyon ba� lay�c� kanallara veya membran transportuna 

etki ederek doku tamirindeki biyolojik silsileyi ba� latt�� � varsay�ld�. 69 

1980’lerin ortalar�nda Liboff ve arkada� lar� �yon siklotron resonans hipotezini ortaya 

koydu. Bu hipoteze göre, manyetik alan etkisine ba� l� hücre membran�ndaki iyon kanallar�n�n 

içindeki ya da reseptör yüzlerin yak�n�ndaki spesifik iyonlar�n hareketlerinin artmas� 

öngörülüyordu. 65, 69 

Y�llar geçtikçe manyetik alanlar�n biyolojik ve klinik etkilerine ba� l� termal gürültü 

olu� mas� ihtimali bir tart�� ma yaratm�� t�r. Bir tak�m fizikçi ve fizikokimyac�lar statik ve dü�ük 

frekansl� manyetik alanlar�n biyolojik etkilerine termal gürültü nedeniyle kar� � ç�km�� t�r.  

1991 y�l�nda Lednev’in �yon parametrik resonans modelini formüle etmesi ve bu 

modelin daha sonra y�llar içinde ba�ka ara� tr�mac�lar taraf�ndan da geli� tirilmesiyle termal 

gürültü problemi çözülmü� tür. Bilim adamlar�n�n çal�� malar� yo� unla� sa da EMA’lar�n 

dokular üzerine etkileri hakk�nda hala bilinmeyenler yerini korumaktad�r. 69 

Fizikçiler ve mühendisler hedef dokunun almas� gereken elektromanyetik alan� 

olu� turabilecek güvenli bir protokol ve sistem olu� turmal�d�r. Özellikle bu konuda �yon 

Siklotron Teorisi ile tan�nan Liboff ve arkada� lar�n�n elektromanyetik terapiye büyük katk�lar� 

olmu� tur. Tarihsel olarak manyetik alan tedavisi s�kl�kla kas ve iskelet hastal�klar�nda, 

yaralarda ve a� r�da tedavi etmekte kullan�lm�� t�r. Günümüzde daha çok toplumun geneline 

elektromanyetik alan�n a� r�n�n hafifletilmesindeki yard�m edici potansiyeli ile hizmet 

edilmektedir. Ulusal Sa� l�k Enstitüsü (NIH) hesaplar�na göre, kronik a� r�dan muzdarip olan 
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48 milyon Amerikal�n�n 65 milyar dolar üretim kayb� yaratt�� �, 100 milyar dolar�n üzerinde 

de a� r� tedavisi harcamas� yapt�� � belirtilmi� tir.  Kas ve iskelet sistemi hastal�lar�, geç iyile�en 

kemik k�r�klar� ve kronik yaralar elektromanyetik terapinin di� er geni�  bir hastal�k grubunu 

olu� turur. Günümüz t�bb�n�n fazla yard�m edemedi� i Refleks Sempatik Bozukluklar, 

Alzheimer, Parkinson hastal�� � olan özenli seçilmi�  olgularda en son ileri düzey 

elektromanyetik tedavi yararl� olabilir. 65, 69 

Önemle durulacak bir nokta da farmakolojik tedavilerin ço� unda uygulanan tedavi 

tüm vücuda yay�l�r, böylece farkl� organlarda yan etki olu�abilir. Baz� zamanlarda bu 

önemlidir. Pulsatil elektromanyetik alan modaliteleri genellikle uyguland�klar� vücudun direkt 

hedef alan�na verilirler, böylece problemin direkt kayna� �na etki ederler. Farmakolojik 

ajanlarla k�yaslan�nca pulsatil elektromayetik alan, az say�da alternatiflerden biridir.69 

 

Son 50 y�lda dünyan�n farkl� ülkelerinde geli� tirilen ve kullan�lan magnetoterapik 

cihazlarda kullan�lan elektromanyetik alanlar alt� gruba ayr�l�rlar: 

·  Statik/kal�c� manyetik alanlar,  çe� itli sabit m�knat�slardan ek olarak direkt 

ak�m (DC) geçirilmi�  bobinlerden elde edilirler. 0 (s�f�r) Hz ile ifade edilirler. 

·  Dü�ük frekansl� sinüs dalgal� elektromanyetik alanlar, ABD ve Kanada da 60 

Hz, Asya ve Avrupa da 50 Hz lik � ebeke frekansl� alanlard�r. 

·  Pulsatil elektromanyetik alanlar, genellikle çok spesifik dalga düzeni ve 

amplitüdü olan dü�ük frekansl� alanlard�r. Ticari olarak kullan�lan PEMA bazl� 

cihazlar�n çe� itlili � i bu alanlar�n fiziksel ve mühendislik karakteristiklerini 

kar� �la� t�rmakta güçlük yarat�r.  

·  Pulsatil Radyofrekanslar, 13.56, 27.12, 40.68 MHz radyofrekanslar� düzeninde 

seçilmi�  frekanslarda kullan�l�rlar. 

·  Transkranyal manyetik/elektrik stimulasyon, beynin belirli alanlar�na yo� un 

ama k�sa süreli uygulanan manyetik pulsasyonlard�r. 

·  Milimetrik dalgalar, 30-100 GHz çok yüksek frekanslardad�rlar.  

 

 

 

PEMA Sinyalleri 

Partiküler dalga formu, alan amplitüdü ve di� er fiziksel parametrelerine göre klinik 

kulan�mda s�kl�kla kullan�lan dalga formlar� a� a� �daki gibidir: 
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Sinüsdalgas� Tipi Sinyaller 

60 Hz ile Kuzey Amerikada ve 50 Hz frekans ile sinüs dalgalar� dünyan�n geri kalan�nda 

s�kl�kla kullan�lan dalga düzenleridir. Yüksek ve alçak frekansl� sinyallerin module 

edilmesiyle olu� turulan türleri de kullan�lmaktad�r. (bkz. � ekil) . Do� ru ak�m (DC) tipi yar�m 

sinüsdalgas� sinyali gösteren formlar� da vard�r. 65, 69, 92 

 

                                  

                     � ekil 11: Ayn� amplitüdde fakat farkl� frekansta 3 tip sinüsdalgas� sinyali 

 

 

 

� ekil 12: Yar�m sinüsdalgas� sinyali 
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  � ekil 13 : Yüksek ve alçak frekansla modüle edilmi�  sinuzoidal sinyal 
 
Rektanguler ve Trapezodiyal Sinyaller 
 

Bu sinyal türünde k�sa bir gecikme faz�n� takiben h�zla yükselen sinyal düz çizdikten 

sonra tekrar s�f�rlan�r. Baz� yazarlar dB/dt oran�n�n hedef dokudaki biyolojik cevab� 

göstermede önemli oldu� unu söylemektedirler. Bu oran üzerinde sinyalin yükselme faz� 

süresi çok önemlidir. Bu mant�ktan hareketle rektanguler sinyaller ile çal�� an cihazlar  

piyasaya ç�km��  ve trapezoidal sinyal çe� itleri de h�zl� yükselme faz� süresindeki problemler 

minimize edilerek kullan�lmaktad�rlar. 59 

 

         

   � ekil 14: Trapezoidal sinyal 

 

Pulsatil sinyaller 

FDA’den ilk onay alan EMA sinyal bazl� terapotik cihaz çok spesifik pulsatil sinyaller ile 

çal�� �yordu. Uzun pozitif fakat k�sa süreli negatif komponent içermektedirler. (� ekil 16). Bir 

ba�ka türü ise uzun ‘sinyal-kapal�’ intervalleri içeren yakla� �md�r. (� ekil 17) 10, 11, 59 

 



 40 

                  

     � ekil 15: Pulsatil sinyaller 
 
 
 

                      
 
  � ekil 18: Monofazik sinyal-kapal� intervaller içeren pulsatil sinyal tipi 
 
 
2.10. ELEKTROMANYET �K ALANLAR 

           Elektromanyetik dalga bir radyofrekans kayna� �ndan üretilen ve bo� lukta yay�lan bir 

aland�r. Günlük ya�ant�m�zda ne kadar s�k ve uzun süreli kulland�� �m�z�n fark�na bile 

varmad�� �m�z elektronik cihazlar elektromanyetik alan (EMA) yaratmaktad�r. Ne zaman bir 

elektrik alan�ndan elektrik ak�m� geçse bir manyetik alan olu�ur ve ikisi bir araya gelince de 

bir elektromanyetik alan olu� tururlar. EMA sadece bize yard�mc� de� ildir. Dünyan�n 
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manyetik alan� pusulan�n i� nesini kuzey istikametine döndürmekte ve birçok ku�  ve bal�k 

türünün yolunu bulmalar�na yard�mc� olmaktad�r.20, 91  

Elektromayetik alanlar�n biyolojik organizmalar ile içerisinde bulunduklar� etkile� im, 

enerji miktar�na ve frekansa ba� l�d�r. �nsan bedeni baz� frekanslar için geçirgenken di� erleri 

için de� ildir. Örne� in güne�  �� �� � sadece “deri seviyesinde” nüfuz edip büyük ölçüde 

so� urulurken manyetik alanlar insan vücudundan geçebilmektedir.91  

Elektrik alanlar�n� voltaj de� i� iklikleri yarat�r ve metre ba� �na dü�en volt (V/m) 

birimiyle ölçülür,  yüksek voltaj daha güçlü elektriksel alan yarat�r. Manyetik alanlar� ise 

elektrik ak�m� yarat�r gücü metre ba� �na dü�en amperdir (A/m).  Daha yüksek ak�m daha 

güçlü manyetik alan olu� turur. Elektromanyetik alan , eksi yüklerin vektörsel hareketi ile  

elektriksel vektöre dik olarak seyreden kendi üzerine kapanan e� rilerin olu� turdu� u manyetik 

alan�n birle� tirilmi �  as�l halidir. (� ekil x) Elektromanyetik alanlar� ölçmede alan�n yo� unlu� u 

esas al�n�r ve birimi mikrotesla (� T) veya militeslad�r (mT). Günümüzde pek tercih edilmese 

de eski kaynaklarda ve ABD’de Gauss (G) birimi de kullan�lmaktad�r (1 G = 10–4 � T). 96 

 

 

� ekil- 19: Elektromanyetik alan 

 

Manyetik alan� iki de� erle ifade edebiliriz, manyetik ak�m yo� unlu� u (B), tesla (T) ile 

ölçülür ya da manyetik alan gücü (H), birimi metre ba� �na amperdir (A m–1). Bu iki kantitite 

a�a� �daki denklemde bir araya gelir: 

     

B = �  H 

Denklemdeki �  de� eri manyetik permeabilite sabitidir. Biyolojik yap�lar (non-

manyetik) için �  sabiti 4�  x 10–7’dir.  40 
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Elektromanyetik alanlar terimi, frekanslar�na göre 0 Hz ile statik, 0–300 Hz ile çok 

alçak frekansl� (ELF, extreme low frequency), 300 Hz – 10 MHz orta düzey frekansl� (IF, 

intermediate frequancy), 10 Mhz üzeri ise radyofrekanslar� (RF, radiofrequency) alanlar� 

kapsar. 20, 96 

            Elektromanyetik dalgalar (EMD) dalga boylar�na, frekanslar�na ve enerjilerine ba� l� 

olarak; radyo dalgalar�, mikrodalgalar, infrared �� �nlar�, görünür �� �k, ultraviyole �� �nlar�, x-

�� �nlar�, gama-�� �nlar� ve kozmik �� �nlar gibi türleri bulunmaktad�r.20, 95 (� ekil 19) 

         

 

� ekil 20: EMA spekturumu 

 

  EMD bo� lukta yay�lma özelli� ine sahiptir. Bu tür dalgalar dalga boylar� ve frekanslar� ile 

belirlenir. Tüm EMD, bo� lukta ayn� h�zla yay�l�r. Bu h�z �� �k h�z�na e� it olup saniyede 

300.000 km'dir.98  

           Ba� l�ca radyasyon türleri; iyonla� t�r�c� radyasyon ve iyonla� t�r�c� olmayan radyasyon 

olmak üzere iki grupta toplanabilir.  

          �yonla� t�r�c� radyasyon; madde içerisinden geçerken enerjisini ortama aktarmak 

suretiyle, ortamdaki atomlar� do� rudan veya dolayl� yollarla iyonla� t�ran radyasyon türüdür. 

Örne� in; x ve gama-�� �nlar� ile � , 	  ve nötron parçac�klar�n�n yay�lmas� gibi.  

          Yeteri kadar enerjiye sahip olamad�klar� için radyo dalgalar�, mikrodalgalar, k�z�l ötesi 

�� �k, morötesi �� �k (ultraviyole) ve görünür �� �k iyonla� t�r�c� olmayan radyasyon olarak 

isimlendirilirler. �yonla� t�r�c� olmayan radyasyon nükleer radyasyon de� ildir.20, 98 
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           �yonla� t�r�c� özelli� e sahip olmayan; sabit telekomünikasyon cihazlar� olan baz 

istasyonlar�, radyo ve televizyon vericileri ile elektrik iletim hatlar�, trafo merkezleri ve 

elektrikli ev aletlerinden (mikrodalga f�r�nlar, tra�  makinesi, saç kurutma makinesi v.b.) 

kaynaklanan radyasyon ise, iyonla� t�r�c� olmayan radyasyon olarak ifade edilen 

elektromanyetik radyasyon grubunda yer al�r. 20, 91, 98  

Dünyada insan vücudu ve iyonla� t�r�c� olmayan radyasyon-elektromanyetik kirlilik 

aras�ndaki ili� kiler ve etkilenmelerle ilgili çal�� malar uzun süredir devam etmektedir. EMA 

maruziyetine ba� l� olu�abilecek sa� l�k sorunlar�nda küçük bir riskin bile ciddi halk sa� l�� � 

sorunununa dönü� ebilece� inden yola ç�k�larak birçok ara� t�rma yap�lmaktad�r. Ancak bu 

çal�� malar�n bir k�sm�nda EMA lar zarars�z bulunurken baz�lar�nda ise zararl� bulunmu� tur. 

Elektromanyetik alanlar�n insan sa� l�� �na etkileri konusunda birçok ülkede olu� turulan 

standart ve s�n�r de� erlerin yan� s�ra uluslararas� standartlar ve s�n�r de� erler de vard�r.  

Elektromanyetik dalgalar�n ve cihazlar�n çevreye yayd�� � EMA’n�n biyolojik sistemler 

ve insanlar üzerinde; fiziksel ve nöral asteni (halsizlik), uyku bozukluklar�, ba�  a� r�s�, miyalji, 

ekstremitelerin disestezisi (deri ve mukozaya yönelik uyart�lar� hissetme yetene� inde azalma) 

gibi etkileri yap�lan çal�� malarla gösterilmi� tir.23 

Literatürde EMA’n�n karsinojen etkisi olmad�� �na dair çok say�da çal�� ma mevcuttur. 

Örne� in; hücreler üzerinde yap�lan birçok çal�� mada DNA üzerinde bir etki bulunamam�� t�r. 

Hayvanlar üzerinde yap�lan çal�� malar dahil olmak üzere biyolojik veriler, EMA 

maruziyetinden dolay� kanser riskinin artmad�� �n� göstermektedir (Vijayalaxmi ve Obe, 

2004).  

Elektromanyetik alan�n hücreleri bölünmeye sevk ederek tümör geli� imini 

h�zland�rd�� �, 60Hz frekans�ndaki EMA’a, çocukluk döneminde uzun süre maruz kalman�n 

lösemi ve beyin tümörü s�kl�� �n� artt�rd�� �n� bildiren çal�� malar da mevcuttur.34, 71 

           Uluslararas� alanda ICNIRP (International Commission on Non Ionizing Radiation 

Protection - Uluslararas� �yonla� t�r�c� Olmayan Radyasyondan Korunma Komitesi) taraf�ndan 

belirlenen s�n�r de� erler, birçok Avrupa ülkesinde ve dünyan�n farkl� ülkelerinde en yayg�n 

kabul gören de� erler aras�ndad�r. ICNIRP, Dünya Sa� l�k Örgütü (96) ve Dünya Çal�� ma 

Örgütü (ILO) taraf�ndan resmen tan�nan ba� �ms�z bir ara� t�rma kurulu�udur.20      
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3. MATERYAL ve METOD 

 
          Bu çal�� ma �stanbul Üniversitesi Deneysel T�p Ara� t�rma Enstitüsü (DETAE) hayvan 

laboratuvar�nda 26 Aral�k 2007 – 23 � ubat 2008 tarihleri aras�nda gerçekle� tirildi. Çal�� ma 

esnas�nda 5199 numaral� “Hayvanlar� Koruma Kanunu” ve Tar�m ve Köy �� leri Bakanl�� �’n�n 

deneysel ve di� er bilimsel amaçlar için kullan�lan deney hayvanlar�n�n korunmas�, deney 

hayvanlar�n�n üretim yerleri ile deney yapacak olan laboratuvarlar�n kurulu� , çal�� ma, 

denetleme, usul ve esaslar�na dair yönetmeli� ine uyuldu. 

 

3.1. Deney hayvanlar� 

          Çal�� ma 20 adet sa� l�kl� eri� kin di� i Wistar Albino s�çan üzerinde yap�ld�. Otoakustik 

emisyon ölçümü yap�l�rken orta kula� �n durumu mutlaka de� erlendirilmesi gerekti� inden, 

s�çanlar�n kulaklar� otoskopik muayene ile de� erlendirildi ve DKY’nda bu�onu olmayan, akut 

otit ve adeziv otit tespit edilmeyenler çal�� maya dahil edildi. Wistar Albino s�çanlara 

intramuskuler ketamin hidroklorür 45 mg/kg ve xylacine 5 mg/kg ile anestezi sa� land�ktan 

sonra distorsiyon ürünü otoakustik emisyon (DPOAE) ölçümleri yap�ld�. Emisyon elde 

edilemeyen s�çanlar çal�� ma d�� � b�rak�ld�. S�çanlar�n a� �rl�klar� 200–240 gr aras�nda 

de� i� iyordu. S�çanlar 12 saat ayd�nl�k, 12 saat karanl�k, 21C° ±1 s�cakl�kta, serbest yemek ve 

su alabildikleri ve arka plan gürültü seviyesinin 50dB’nin alt�nda oldu� u bir ortamda 

bar�nd�r�l�yorlard�. Çal�� ma s�ras�nda arka plandaki ses seviyesi 50dB’ in alt�nda idi. 

Deneydeki s�çanlar 2 grup olarak de� erlendirildi. 

  

 

1. Grup 10 adet yeti� kin s�çan 50 Hz Pulsatil elektromanyetik alana maruz b�rak�ld�                           

2. Grup 10 adet yeti� kin s�çan 
1. Grubun kontrol grubu,  

50 Hz Pulsatil elektromanyetik alana maruz b�rak�lmad� 

Tablo 1: Çal��ma ve kontrol gruplar�. 

 

1. grup; 10 adet yeti� kin s�çan, genel anestezi alt�nda distorsiyon ürünü otoakustik 

emisyonla ölçümleri yap�ld�ktan sonra, pulsatil elektromanyetik alana maruz b�rak�l�p 60 

gün sonra genel anestezi alt�nda distorsiyon ürünü otoakustik emisyonla ölçümleri 

tekrarland�. � lk ve son ölçüm de� erleri kendi aralar�nda ve kontrol grubu ile k�yaslanarak 

incelendi.    
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         2. grup; 10 adet yeti� kin s�çan, genel anestezi alt�nda distorsiyon ürünü otoakustik 

emisyonla ölçümleri yap�ld�ktan sonra, hiçbir pulsatil elektromanyetik alan�n olmad�� � bir 

ortamda 60 gün süre ile tutuldu. 60 gün sonra genel anestezi alt�nda distorsiyon ürünü 

otoakustik emisyonla ölçümleri tekrarland�. Bu grup 1. grubun kontrol grubu olarak 

de� erlendirildi.                                               

Deneysel ortamda pulsatil elektromanyetik alan olu� turmak için 30 cm çap�nda, 1mm 

lik kesitli 90 sar�ml�k bak�r tel, 1 cm kal�nl�� �nda ah� ap çember � eklinde kal�b�n üzerine 

sar�larak bobin elde edildi. Bobini devreye ba� lamak için iki serbest uç b�rak�ld�. Bobin 

serbest uçlardan, 25 darbe/sn ve 50 Hz frekans de� erinde pulsasyon olu� turan devreye 50 

cm uzunlu� unda elektrik kablosu ile ba� land�. (Foto� raf 4) (� ekil 19) 

 

                         

          Foto� raf 4: Darbe üreteci devresi ve bak�r tel sar�ml� bobin 

 

 

 � ekil 19 : Darbe üreteci devre �emas� 
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 Pulsatil elektromanyetik alana  maruz b�rakma metodu  

 Çal�� ma grubu s�çanlar� PEMA maruziyeti için 30x40x50 ebatlar�nda saydam 

pleksiglas kabine yerle� tirildi. Kabinin sürgülü ve 10 adet 2 cm çapl� hava delikleri olan  

kapa� � kapat�larak 15 V AC voltaj de� erine ayarl� güç kayna� � çal�� t�r�ld�. Bu i� lem 

toplam 60 gün boyunca ve günde 4 saat sürecek �ekilde uyguland�. (Foto� raf 5) 

 

 

    Foto� raf 5: Deney düzene� i 

       

3.3 Distorsiyon ürünü otoakustik emisyonla ölçüm metodu 

          Bu çal�� mada emisyonlar�n incelenmesi için DPOAE kullan�lm�� t�r. Distorsiyon ürünü 

otoakustik emisyonlar Otodynamics Ltd. ILOv6 cihaz�yla, cihaz�n probunun ucuna en küçük 

boy timpanometri kauçuk probu tak�larak ölçüldü (Foto� raf 6) ve (Foto� raf 7). S�çan�n kafas� 

yere yatay pozisyona getirildikten sonra prop s�çan�n kula� �na iyice yerle� tirildi. Cihazdaki 

prob göstergesi ve uyaran dalga formu uygun konfigürasyonu ile cihaz�n uygun ölçüm 

pozisyonunda oldu� u görüldükten sonra ölçüme ba� land� (Foto� raf 8) , (Foto� raf 9) , 

(Foto� raf 10). 
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   Foto� raf  6: S�çanda OAE uygulamas�        Foto� raf 7: Ölçüm probu 

 

    Foto� raf  8: OAE ölçüm düzene� i 
 

 
   Foto� raf 9: OAE prob göstergesi ve uyaran dalga formu 
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    Foto� raf 10: OAE uygun ölçüm ba� lang�c� 

 

Distorsiyon ürünü otoakustik emisyonlar (2f1-f2 kübik distorsiyon ürünü bile�enleri) 

General Diagnostic modunda, hem DPgram hem de input-output (I/O) ölçümü olarak yap�ld�. 

DPOAE’lar farkl� frekans ve � iddetlerdeki uyar�lar kullan�larak ölçüldü. DPgram ölçümünde 

primer uyar� � iddetleri 65 dB’de e� itlendi (L1=L2).  �ki ayr� frekans (f1 ve f2), en güçlü 

yan�tlar�n al�nabilece� i f2/f1= 1.22 olacak �ekilde düzenlendi. DPgram ölçümü 1001, 1184, 

1416, 1685, 2002, 2380, 2832, 3369, 4004, 4761, 5652 ve 6726 Hz f2 frekanslar�nda yap�ld�. 

I/O ölçümü yap�l�rken f1=f2 =80 olacak �ekilde ve uyar� � iddeti azalt�larak al�nan yan�tlar 

kaydedildi. I/O fonksiyonlar�n e� ik ve e� ik üstü ölçümleri 80 dB’den 40 dB’ e kadar 5’er 

dB’lik basamaklar halinde azalan primer ses tonlar� kullan�larak yap�ld�. Ölçümler 3000, 

4000, 5000, 6000 Hz frekanslarda yap�ld�.  

Hem DPgram, hem de I/O fonksiyonlar için gürültü seviyesi DPOAE frekanslar�n�n 50 

Hz üzerindeki frekanslarda ölçüldü. Ölçüm s�ras�nda 2f1-f2 frekans�nda gürültü � iddetinden 3 

dB ve üzerinde olan OAE’lar pozitif kabul edildi. Her iki ölçümde de al�nan yan�tlar en 

yüksek seviyesine kadar kaydedilerek test sonland�r�ld�. 

� statistiksel yöntem:   
Sonuçlar istatistiksel olarak e� le� mi�  ve e� le� memi�  örneklerde “student t-test” (SPSS 

13.0; Graphpad prism 4.0) ile herbir frekansdaki DPOAE amplitüt ve gürültü e� i� indeki 

de� i� imler analiz edildi. Maruziyetin etkileri, grupiçi ve gruplararas� de� i� kenlik bazal 

ölçümler ve ortalama de� erler al�narak, de� erlendirildi. 

 
4. BULGULAR 
 

S�çanlar PEMA uygulanmas�n� rahat tolere ettiler. Kilo kayb� veya a� �r� kilo al�m� 

saptanmad�. Yiyecek ve su tüketiminde farkl�l�k görülmedi. S�çanlar otoskopik muayene 

yap�larak deneye dâhil edildi� i için, bütün s�çanlar�n DPgram ve I/O seviyeleri kaydedildi. 
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 S�çanlarda: DPgram’larda emisyon seviyeleri 1001, 1184, 1416, 1685, 2002 

frekanslar�nda gürültü e� i� inin alt�ndayken di� er test frekanslar�nda gürültü e� i� inin 

üstündeydi. I/O ölçümlerinde 3000 Hz frekanslar�nda, primer stimülusun 45, 50, 55 ve 60 dB 

oldu� u ve 4000 Hz frekanslar�nda 45 dB ölçümlerde emisyon seviyeleri; gürültü e� i� inin 

alt�ndayken di� er primer stimüluslarda gürültü e� i� inin üstündeydi.  5000 ve 6000 Hz 

frekanslar�nda tüm primer stimüluslarda gürültü e� i� inin üstündeydi. 3000, 4000, 5000 ve 

6000 Hz frekanslar�nda I/O emisyon de� erleriyle e� le� mi�  örneklerde t-test’ini kullanarak 

kar� �la� t�rd�� �m�zda anlaml� fark olmad�� � saptand� (p>0,05).  

S�çanlar�n ortalama DPgram de� erleri Grafik 1’de ve I/O emisyon de� erleri de Grafik 

2–3–4-5’te gösterilmi� tir. Yeti� kin s�çanlar�n maruziyet öncesi ve sonras� DPgram de� erleri, 

e� le� mi�  örneklerde t-testi ile analiz etti� imizde anlaml� fark olmad�� � saptand�  (p>0.05). 

Yeti� kin s�çamlar�n kontrol gruplar�nda ilk ölçüm ve son ölçüm aras�nda DPgram de� erlerini, 

e� le� mi�  örneklerde t-testi ile analiz etti� imizde de anlaml� fark olmad�� �n� gördük (p>0.05). 

Gruplar kendi aralar�nda kar� �la� t�r�larak p de� erleri elde t-test’e göre p de� erleri elde 

edildi. (Tablo 2)   

 

Tablo 2: OAE verileri istatistik sonuçlar� 

Grup Grafik Kar� �la� t�rma p  

A1-A2 Grafik 1 Maruziyet öncesi sonras� 0.4851 
B1-B2 Grafik 1 Kontrol grubu ilk ve son aras�nda 0.9197 

A2-B2 Grafik 1 
Kontrol grubu son ölçümle deney grubu 
mazuriyet sonras� aras�nda 

0.0368 

A1-A2 Grafik 2 Maruziyet öncesi sonras� 0.1298 

B1-B2 Grafik 2 Kontrol grubu ilk ve son aras�nda 0.0351 

A2-B2 Grafik 2 
Kontrol grubu son ölçümle deney grubu 
mazuriyet sonras� aras�nda 

0.5718 

A1-A2 Grafik 3 Maruziyet öncesi sonras� 0.3907 

B1-B2 Grafik 3 Kontrol grubu ilk ve son aras�nda 0.1767 

A2-B2 Grafik 3 
Kontrol grubu son ölçümle deney grubu 
mazuriyet sonras� aras�nda 

0.5006 

A1-A2 Grafik 4 Maruziyet öncesi sonras� 0.5694 

B1-B2 Grafik 4 Kontrol grubu ilk ve son aras�nda 0.9302 

A2-B2 
Grafik 4 

 
Kontrol grubu son ölçümle deney grubu 
mazuriyet sonras� aras�nda 

0.0626 

A1-A2 Grafik 5 Maruziyet öncesi sonras� 0.3194 

B1-B2 Grafik 5 
Kontrol grubu ilk ve son aras�nda 
 

0.7772 

A2-B2 Grafik 5 
Kontrol grubu son ölçümle deney grubu 
mazuriyet sonras� aras�nda 

0.6004 
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Grafik 1: Yeti� kin s�çanlar�n ortalama DPgram grafi� i; 
A1:Deney grubu maruziyet öncesi, A2:Deney grubu maruziyet sonras�, B1: Kontrol grubu deney 
ba� lang�c�, B2: Kontrol grubu deney sonu 
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Grafik 2: Yeti� kin s�çanlar�n 3000 Hz ortalama I/O de� er grafi� i;A1:Deney grubu maruziyet öncesi, 
A2:Deney grubu maruziyet sonras�, B1: Kontrol grubu deney ba� lang�c�, B2: Kontrol grubu deney sonu 
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Grafik 3: Yeti� kin s�çanlar�n 4000 Hz ortalama I/O de� er grafi� i;A1:Deney grubu maruziyet öncesi, 
A2:Deney grubu maruziyet sonras�, B1: Kontrol grubu deney ba� lang�c�, B2: Kontrol grubu deney 
sonu 
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Grafik 4: Yeti� kin s�çanlar�n 5000 Hz ortalama I/O de� er grafi� i;A1:Deney grubu maruziyet öncesi, 
A2:Deney grubu maruziyet sonras�, B1: Kontrol grubu deney ba� lang�c�, B2: Kontrol grubu deney 
sonu 
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 Grafik 5: Yeti� kin s�çanlar�n 6000 Hz ortalama I/O de� er grafi� i;A1:Deney grubu maruziyet 
öncesi, A2:Deney grubu maruziyet sonras�, B1: Kontrol grubu deney ba� lang�c�, B2: Kontrol grubu 
deney sonu 
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5. TARTI � MA 
 

Pulsatil elektromanyetik alan (PEMA) çok spesifik dalga �ekilleri ve amplitüdleri olan 

ço� unlukla dü�ük frekansl� elektromanyetik alanlard�r. Hücrenin düzenlenmesi ve doku 

fonksiyonlar�n�n tekrar kazan�lmas� biyomanyetik teknolojinin biyofiziksel etkile� imini izah 

etmede öne sürülen varsay�mlard�r. 69, 96 

Tarihsel olarak manyetik alan tedavisi s�kl�kla kas ve iskelet hastal�klar�nda, yaralarda 

ve a� r�da tedavi etmekte kullan�lm�� t�r. Günümüzde elektromanyetik alan�n a� r�n�n 

hafifletilmesindeki yard�m edici potansiyeli ile ilgilenilmektedir. 69 

Kas ve iskelet sistemi hastal�lar�, geç iyile� en kemik k�r�klar� ve kronik yaralar 

elektromanyetik terapinin di� er geni�  bir hastal�k grubunu olu� turur. Günümüz t�bb�n�n fazla 

yard�m edemedi� i Refleks Sempatik Bozukluklar, Alzheimer, Parkinson hastal�� � olan özenli 

seçilmi�  olgularda en son ileri düzey elektromanyetik tedavi yararl� olabilir. Son 50 y�lda 

dünyan�n farkl� ülkelerinde geli� tirilen ve kullan�lan magnetoterapik cihazlar ile 

elektromanyetik tedavi uluslar aras� standartlarla düzenlenmi�  ve ça� da�  tedavi modalitesine 

uygun klinik kullan�m imkanlar�  sa� lanm�� t�r. 69 

PEMA ile ilgili çok say�da deneysel ve prospektif çal�� ma yap�lm�� t�r. Özellikle 

literatürde osteolojik ve metabolizma etkileri üzerine yap�ld�� � görülen çal�� malar aras�nda 

i� itme sistemi ve iç kulak üzerine çal�� ma say�s� yetersizdir. Literatürde PEMA tedavisinin 

etkilerini de� erlendiren çal�� malar mevcut olsa da eksternal otit ve tinnutus  klinik tablolar� ile 

ilgili otolojik çal�� malar d�� �nda  900 MHz ve 1800 MHz mobil telefonlarda kullan�lan yüksek 

frekansl� EMA larla ilgili yap�lan çal�� malar�n yo� unlu� u kadar  iç kulak ve i� itme üzerine 

etkilerini de� erlendiren çal�� malar saptanamam�� t�r.  Çe� itli tedavi modalitelerinde kullan�lan 

PEMA’n�n iç kulak üzerine etkileri hakk�nda sa� l�kl� de� erlendirmelerde bulunmak için 

bilimsel çal�� mlar�n artt�r�lmas� gerekmektedir. 38, 69, 89 

PEMA ile ilgili çal�� malarda en çok göze çarpan farkl�l�klar kullan�lan 

elektromanyetik alan�n � iddeti, frekans� ve dalga �eklindeki de� i� ikliklerdir. Bu sebeple 

metabolik ve klinik hastal�klar hakk�nda standart bir PEMA tedavisinden bahsetmek güçtür. 

Literatürde yer alan çal�� malardan pulsatil elektromanyetik alan üreteci olu� turmada ve 

elektromanyetik alan güç, frekans ve dalga �eklinin belirlenmesinde oldukça faydaland�k.  

Literatürde incelede� imiz ara� t�rmalarda birbirlerini destekler sonuçlar� olan deneysel 

ve klinik çal�� malar olmas�na kar� �n tam tersi etkilerin de gözlendi� i çal�� malar olmas�, 

oldukça az say�da otolojik çal�� man�n oldu� u PEMA etkinli� inin bizi bu konuda ara� t�rmaya 

sevk etti� ini söyleyebiliriz. 
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Karacaörenli ve ark. prenatal sekiz ve postnatal sekiz wistar türü yavru s�çana 50 Hz 

sinüs dalga formunda 5000 V’luk güç ile 1x0.5 m lik alana iki iletken plaka ile elektrik alan� 

uygulam�� lar, prenatal dönemde uygulanan elektrik alan�n di� i ratlarda belirgin olmak üzere 

gecikmi�  puberteye neden oldu� unu göstermi� lerdir.52 

Ulukut ve ark., 30 adet erkek albino s�çanda 30mm lik insiyonlar yaparak iki e� it 

say�da grup olu� turmu� lar, bir hafta boyunca 1. gruba günde 30 dk. 5 mT , 2.gruba günde 30 

dk. 2.5 mT PEMA uygulam�� lar, 3. grubu kontrol olarak kullanm�� lard�r. Deney sonuçlar�na 

göre, 1. grubun kontrol grubuna göre yara iyile� mesi yar� yar�ya azalm�� t�r. 2. grubun kontrol 

grubuna göre yara iyile� mesi yar� yar�ya daha h�zl� olmu� tur. 94 

Watanabe ve Takahashi, periferik sinir hasarlar�nda EMA’n�n etkilerini 

de� erlendirmek üzere, erkek Wistar s�çanlarda siyatik sinir hasar� olu� turarak s�çanlar�n 

yar�s�na 50 Hz, 800 Gauss (0.08 � T) EMA uygulam�� lard�r. 2. ve 4. haftalarda s�çanlarda 

yapt�klar� histolojik incelemede anlaml� bir de� i� iklik bulamam�� lard�r. 1, 2, 3 ve 4. hafta 

yürüme analizlerinde de her iki grup aras�nda anlaml� bir fark görmemi� lerdir. 29 

Bir ba�ka sinir iyile� mesine etkisi incelenen çal�� mada, Byers ve ark., rastgele seçilmi�  

24 s�çanl�k iki grubun sol faysal siniri fallop kanal�nda timpanik segmentinde transeksiyon 

yap�lm�� , gruplardan birine 8 hafta boyunca haftada 5 gün günde 4 saat , 120 Hz frekansta 0.4 

mT PEMA uygulanm�� , sinir rejenerasyonu elektronörografi (ENG) ve transeksiyondan 10 

hafta sonra yap�lan histolojik çal�� mayla de� erlendirilmi� tir. �kinci haftada yap�lan ENG 

sonuçlar�na göre deney grubun kompansatuar aksyion potansiyelleri kontrol grubuna göre 

anlaml� derecede fazla bulunmu� tur. Dört hafta sonra elektrik stinulasyonu sonras� gözkapa� � 

ve yanak hareketlerinin gücünde deney grubunu kontrol grubuna göre anlaml� derecede art��  

bulunmu� tur. Buna kar� �l�k histolojik de� erlendirmede her iki grup aras�nda anlaml� bir 

farkl�l�k görülememi� tir. 18 

Atay ve ark., mandibula implant� uygulad�klar� 14 tav�an�n yar�s�na 0.2 mT de� erinde 

100 Hz frekans�nda 25 � sn lik süreli pulsasyonlarla  PEMA uygulam�� lar, deney sonunda 

PEMA uygulanan grubun mandibula iyile� me h�z�n�n di� er gruptan daha h�zl� oldu� unu 

bildirmi� lerdir. 8 

Goodman ve Henderson, Sciara coprophila ile tükürük bezi hücrelerine be�  ayr� 

pulsatil asimetrik ve sinuzoidal dalga formlu dü�ük frekansl� elektromanyetik alan (1.5, 15, 60 

ve 72 Hz) uygulam�� lar ve be�  ayr� uygulaman�n sonuçlar�nda etkilenen hücrelerin polipeptid 

paternlerinde anlaml� farkl�l�klar saptanm�� t�r. 39 

Ottani ve ark. , erkek albino wistar s�çanlarda pasiyel hepatektomi yapm�� lar ve iki 

grup olu� turmu� lard�r. Gruplardan birine 30x20 cm lik alanda 50 Hz 6 mT sinuzoidal 
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yar�mdalga formunda PEMA uygulam�� lard�r. Deney sonunda kontrol grubu s�çanlar�n massif 

lipit zerreciklerinin akkümülasyonu deney grubuna göre yar� oran�nda bulunmu� tur. Total 

glikojen ve lipit içerikleri yönünden deney grubu be�  günde ilk ölçülen de� erlere var�rken, 

kontrol grubu için bu yedi gün sürmü� tür. 74 

Gerardi ve ark., s�çan metabolizmas� üzerine yapt�klar� 50 günlük ekstrem dü�ük 

frekansl� elektromanyetik alan çal�� mas�nda, kolestrol ve trigliserit düzeylerinde marjinal 

de� i� iklikler bulmu� lar, sadece total serbest ya�  asidlerinde hissedilebilir bir de� i� iklik 

saptam�� lard�r. Kan glukozunda anlaml� farkl�l�k görmemi� lerdir. Çal�� ma sonunda deney ve 

kontrol grubunun vücut a� �rl�klar� artm��  ama etkilenen gruptaki s�çanlar�n a� �rl�klar� di� er 

gruptan az miktarda fazla oldu� unu görmü� lerdir. 37 

Buna kar� �l�k bir ba�ka metabolik çal�� mada, 0.1 mT 60 Hz sinuzoidal PEMA 

uygulanan ( 4 saat/gün, 21 gün) 65 s�çanda elde edilen verilere göre deney grubunun kontrol 

grubuna vücut a� �rl�k oran� anlaml� derecede farkl� bulunmu� tur. Deney grubu kontrol 

grubuna göre vücut a� �rl� � � yönünde %2 lik bir dü�ü�  göstermi� tir. Di� i s�çanlarda bu oran 

%4’e ç�km�� t�r. 84 

Luo ve ark., 30 di� i tav�anda normal beslenen bir kontrol grup ile  lipidden 

zenginle� tirilmi �  besin alan 2 deney grubundan birine  15 Hz PEMA uygulam�� lar ve 

maruziyet  sonras� sonuçlar�n� kar� �la� t�rm�� lard�r. Bu çal�� maya göre, PEMA uygulanan  

grubun kan vizikozite de� erleri hiperlipidize edilen gruba göre %12.80 - 38.05 (P<0.01) 

bulunmu� tur. Ayn� � ekilde kolestrol ve trigliserit de� erlerinde de % 40.52- 52.42 (P<0.01) 

oranlar�nda azalma olmu� tur. Buna kar� �l�k HDL de� erleri %66.67 oran�nda artm�� t�r. PEMA 

alan grup ile kontrol grubu aras�nda trigliserit ve HDL de� erleri yönünden istatistiki olarak 

anlaml� bir fark bulunmam�� t�r. (P>0.05) 62 

Sherman ve ark. çift körlü plasebo kontrollü 42 migren tipi ba�  a� r�s� olgusunda 

yapt�klar� PEMA çal�� mas�nda, deney grubunun % 73’ünde ba� a� rs�nda azalma saptanm��  

(%14’ünde hafif gerileme, %45’inde iyi derece gerileme, %14’ünde mükemmel gerileme) 

olup geri kalanlarda hiçbir de� i� iklik olmam�� t�r bununla birlikte hiçbir hastada ba�a� r�s� 

� iddetinde art��  da olmam�� t�r. Kontrol grubunda % 30 hafif, %20 iyi derece gerileme 

saptanm�� , hiçbir hastada mükemmel derecede iyile� me saptanmam�� t�r bununla birlikte %15 

olguda a� r�n�n � iddeti daha da kötüle� mi� tir. 86 

Yara iyile� mesi üzerine yap�lan bir ba�ka çal�� mada dorsal cilt bölgesine 8 cm 

insizyon yap�lan 100 s�çan 2 gruba ayr�lm�� . Bu iki fazl� çal�� mada birinci fazda deney 

grubunun bir k�sm�na 21 gün di� er k�sm�na da 60 gün günde iki kez 30 dakika süreyle 1 

Gauss PEMA uygulanm�� t�r. Faz-2’de 0.02 Gauss’dan 0.05 Gauss’a toplam 3 grup 
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olu� turulmu�  21 gün süreyle günde iki kez 30 dakika süreyle PEMA uygulanm�� t�r. Faz-1 

çal�� mada 21 günlük ölçümlerde deney grubunun yara yeri gerim kuvveti kontrol grubuna 

göre anlaml�, 60 günlük ölçümlerde anlams�z bulunmu� tur. Faz-2’de 21 gün sonunda, PEMA 

de� erine göre bir grupta %18 (anlams�z), di� er iki grupta s�ras�yla %44 ve %59 (anlaml�) 

olarak yara yeri gerim kuvvetinde art��  olmu� tur. 88 

 

Klinik bir çal�� mada, Tinnituslu olgularda yüksek frekans PEMA maruziyetinin 

etkileri ara� t�r�lm�� , alt� ayd�r tinnitus � ikayeti olan 37 yeti� kin olgu deney ve kontrol grubu 

olarak ayr�lm��  deney grubuna bir ay boyunca haftada 30 dakikal�k 3 seans 600 pulsasyonlu 

27.12 MHz PEMA uygulanm�� t�r. Olgular� hem odyolojik verilerle hem de inceleme formuyla 

de� erlendirmi� ler t-test de� erlerine göre istatistiksel olarak anlaml� bir de� i� iklik 

bulamam�� lard�r. 38 

Fini ve ark. Artikuler hyalin kartilajla ilgili in vivo ve in vitro PEMA çal�� malar�yla 

ilgili yapt�klar� literatür ara� t�rmas�nda PEMA’n�n artiküler hyalen doku kültürlerini stimüle 

etmede ve osteoartrit klinik bulgular� iyile� tirici etkilerinde istatistiki olarak anlaml� oldu� unu 

gösteren pek çok çal�� may� ortaya koymu� lard�r. 33 

PEMA geli� tirilme sürecinde statik manyetik alanlar�n da t�pta kullan�m� literatürde 

bahsedilmektedir. Bunula birlikte günümüzde PEMA tedavisi ça� da�  elektromanyetik 

tedavinin büyük bir k�sm�n� olu� turmaktad�r. Yap�lan bir statik elektromanyetik alan (SEMA) 

çal�� mas�nda Nursal ve ark.’n�n 50 wistar cinsi s�çana kolon anastomozu uygulam�� lar ve 

deney grubuna 390-420 Gauss SEMA uygulam�� lar. Esas iyile� me kriterlerine göre anlaml� 

bir farkl�l�k tespit etmemi� lerdir.72 

Ça� �m�zda elektronik cihazlar gün geçtikçe daha çok hayat�m�za girmekte ve 

elektromanyetik dalgalar yaymaktad�rlar. PEMA’larda dü�ük frekansl� elektromanyetik 

alanlard�r.  Dünyada çok farkl� çe� itte PEMA bazl� çal�� an cihaz mevcuttur. Pulsatil 

Elektromanyetik alanlar�n (PEMA) t�bbi tedavide say�s�z katk�lar� bulunmaktad�r.  Ancak 

PEMA’lara uzun dönemde maruz kalman�n, e� er varsa, sonuçlar� hakk�nda da ne yaz�k ki 

yeterli bir bilgiye sahip de� iliz. Dolay�s�yla, riskleri ve yararlar�n� anlayabilmek, uygun 

güvenlik ve kalite standartlar�n� hayata geçirebilmek için ciddi ve uzun süreli ara� t�rmalar�n 

yap�lmas� gereklidir. 

Elektronik cihazlardan üretilen elektromanyetik dalgalar�n gücü ister yüksek, ister 

dü�ük olsun, bu dalgalar�n insan vücudunda etkilerinin oldu� u dü�ünülmektedir. Baz� 

EMA’lar, vücuttaki dokulara onlarda �s� olu� turarak ve/veya kimyasal de� i� imlere yol açarak 

zarar da verebilir. Yüksek watt’l� elektromanyetik dalga �s�ya ba� l� zarar verirken, dü�ük 
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watt'l� elektromanyetik dalgan�n uzun süre al�nmas�n�n dokularda kimyasal de� i� imlere neden 

oldu� u ve bu �ekilde zararl� etkilerin de ortaya ç�kabilece� i baz� ara� t�rmalarda 

bildirilmi � tir.98 

EMA maruziyet limitleri “Uluslararas� �yonize Olmayan Radyasyondan Korunma 

Komisyonu” nca (ICNIRP) bilimsel olarak temellendirilmekte, formüle edilmekte ve revize 

edilerek periyodik olarak yay�nlanmaktad�r. 48 

 

Biz de çal�� mam�zda, 50 Hz frekans�nda pulsatil tipte elektromanyetik alana uzun süre 

maruziyetin, yeti� kin s�çanlarda içkulak ve i� itme üzerine etkilerini ara� t�rd�k. S�çanlar�n 

içkulak ve i� itmelerini DPOAE kullanarak de� erlendirdik. Bu deneydeki maruziyet uzun 

say�labilecek bir sürede (60 gün) sürekli maruziyet olup (4 saat)  s�çanlar üzerinde yap�ld�. 

S�çanlar üzerinde yapt�� �m�z çal�� mada PEMA’ ya maruz b�rak�lan s�çanlar�n 

maruziyet öncesi ve sonras� ölçüm sonuçlar�n� kendi içinde ve kontrol grubu ölçümleri ile 

k�yaslad�� �m�zda da elde edilen sonuçlar aras�nda anlaml� fark olmad�� �n� gördük. 

Klinik kullan�mda OAE ölçümleri invaziv olmamas�, a� r�s�z olmas�, anestezi 

gerektirmemesi, hastan�n genel durumundan ba� �ms�z olup çocuk (özellikle yenido� anlarda 

koklear fonksiyonlar� de� erlendirmede faydal�d�r) ve mental retarde hastalara rahatl�kla 

uygulanabilmesi, objektif bir test olmas�, hassas bir ölçüm olmas�, sonucun kesin olmas�, test 

süresinin k�sa olmas� ve geni�  hasta guruplar�n�n taranabilmesi gibi avantajlar� nedeniyle s�k 

tercih edilmektedir.2, 4, 32, 67 

Sa� l�kl� koklea, belli bir uyar� ile akustik enerji yayar. Bu akustik enerji objektif olarak 

d��  kulak yolundan ölçülebilir. Koklear hasar�n en sensitif göstergesi olan, koklean�n hassas 

yap�lar� d��  titrek tüylü hücrelerin durumu OAE’la monitorize edilebilir.56 

Otoakustik emisyonlar�n üretim yeri d��  titrek tüylü hücrelerdir. Ototoksik ilaçlar, 

hipoksi ve akustik travma ile d��  titrek tüylü hücrelerin tahribi otoakustik emisyonlar�n 

üretimini engelleyecektir. Otoakustik emisyonlar�n elde edilebilmeleri için sa� l�kl� bir 

ortakulak yap�s� gereklidir. Sa� l�kl� bir ortakulak yap�s�nda bile kokleadan yans�yan enerjinin 

yakla� �k 12 dB kayba u� rad�� � bilinmektedir.81 Çal�� mam�za ba� lamadan önce yeti� kin 

s�çanlar�n iç kulak fonksiyonlar�n� ve i� itmelerini DPOAE cihaz� kullanarak de� erlendirdik, 

yapt�� �m�z ölçümlerde emisyon de� erleri normal olan sa� l�kl� s�çanlar� çal�� ma grubumuza 

dahil ettik.  

Uyar�lm��  otoakustik emisyonlar ototoksik ilaçlar�n etkisini hemen görmek için 

kulan�labilir.78 E� er bir ilaç koklea hasar� yaparsa o frekanstaki etki OAE ile hemen 

yakalanabilir (frekans spesifiktir).60 Brown ve arkada� lar�, kobaylar üzerinde uzun süreli 
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gentamisin uygulamas� sonras� d�� kulak kanal�ndan akustik distorsiyonlar� ölçtüler. � laç 

uygulanan ve fonksiyonel de� i� iklikler gösteren tüm hayvanlarda d��  saçl� hücre 

morfolojisinde de� i� iklikler buldular. Daha da önemlisi distorsiyon de� i� ikliklerini yüzey saç 

hücrelerinin morfolojisindeki de� i� iklikler görülmeden önce saptad�lar. Böylece OAE 

ölçümünün, ototoksisitenin erken a�amalar�nda corti organ�n�n hassas k�s�mlar�ndaki 

fonksiyonel bozulmaya e� lik eden altta yatan yap�sal de� i� iklikleri ortaya ç�karmak için 

gerekli bir yöntem oldu� unu ileri sürdüler.16 

OAE’lar�n varl�� � normal � ekilde çal�� abilen iç kula� �n genel anatomik ve fizyolojik 

yap�s�n� do� rular. Bu baziller membran, korti organ�, stria vaskularis hareketine ba� l� 

endolenfin ve d��  saçl� hücrelerin sa� l�� �n� gerektirir. OAE’lar bu sistemler zarar gördü� ünde 

bask�lan�r. Bununla birlikte OAE kullan�larak koklear disfonksiyon veya patolojilerin tipleri 

aras�ndaki farkl�la� ma belirlenemez.14, 82 

Kokleadaki küçük fonksiyon defektleri DPOAE ile daha odyogramda belli olmadan 

önce yakalanabilir. Arnold ve arkada� lar�, azalm��  koklear fonksiyonu tespit etmek için 

DPOAE yetene� ini test ettiler. DPOAE ve ultra yüksek frekans i� itme aras�ndaki ili� kiyi 

ara� t�rd�lar. 4–8 kHz’de DPOAE seviyelerinin pure ton ortalamas� (PTA) ile önemli ölçüde 

ba� lant�l� oldu� unu, bununla birlikte 4–8 kHz için olan PTA’lar�n DPOAE seviyelerindeki 

de� i� ikliklerin yakla� �k %14’ünü aç�klad�� �n� ortaya ç�kard�lar. Sonuç olarak ultra yüksek 

frekans i� itmenin DPOAE’lar� etkiledi� ini ve bu bölgede pure ton e� ikleri ile henüz tespit 

edilmemi�  olan d��  titrek tüylü hücrelerdeki küçük de� i� ikliklere emisyonlar�n daha hassas 

oldu� unu bildirdiler.6 Kim ve arkada� lar�, bir kula� �n test frekans�ndaki DPOAE seviyesini 

pure ton duyma e� i� ine kar� � de� erlendirdiler. Testin duyarl�l�� �n�, özgünlü� ünü ve tahmini 

yeterlili� ini 6000 ve 4000 Hz’de %85–89, 2000 Hz’de %82–83 ve 1000 Hz’de %78–79 

olarak buldular. Koklear fonksiyonlar�n de� erlendirmesinde DPOAE’nun yararl� frekans 

özelli� i olan objektif bir test olabilece� ini bildirdiler.58 OAE’lar�n bu özelliklerini göz önünde 

bulundurarak, bizde çal�� mam�zda üreteçten kaynaklanan PEMA’n�n içkulak ve i� itme 

üzerine etkilerini ara� t�r�rken DPOAE’dan yararland�k. 

OAE’lar kokleadan kaynaklan�p kemik zincir, kulak zar� ve d�� kulak yolu taraf�ndan 

iletilen vibratuvar enerjidir. OAE’lar koklear dalgalar�n güçlü do� al bir yan ürünü olmas� 

sebebiyle, kulak zar� hareketi ile birlikte tüm orta kulak kemikçik zincirin, oval pencere ve 

stapesin normal hareketini gösterir.14,82 Ortakulaktaki negatif ve pozitif bas�nç 

de� i� ikliklerinde otoakustik emisyon amplitüt ve dalga tekrarlanabilirli � i “reprodusibilit” 

oranlar�nda belirgin de� i� iklikler meydana gelir. Bu sebeple herhangi bir nedenle otoakustik 

emisyon ölçümü yap�l�rken ortakula� �n durumu mutlaka de� erlendirilmelidir.76 Biz de 



 58 

çal�� mam�zda OAE ölçümü yapmadan önce s�çanlara otoskopik muayene yapt�k. Akut otit 

ve/veya timpanik membran retraksiyonu tesbit edilen s�çanlar� çal�� maya dâhil etmedik.  

Wit ve Ritsma deney hayvanlar�nda koklean�n k�sa olmas� nedeniyle emisyon 

latans�n�n çok k�sa olaca� �n� ve emisyonlar�n al�namayaca� �n� iddia etmi� ler.97 Buna kar� �l�k 

yap�lan di� er çal�� malarda deney hayvanlar�nda TEOAE ba� ar�yla al�nabilmi� tir.  

 

DPOAE için ise bu tart�� ma söz konusu de� ildir. Küçük deney hayvanlar�nda bile 

rahatl�kla al�nabilmektedir.15 Ancak s�çan otoakustik emisyon ölçümü yaparken kar� �la� �lan 

en önemli sorun s�çan d��  kulak yolunun çok dar olmas� ve bu nedenle probun 

yerle� tirilmesinde zorlukla kar� �la� �lmas�d�r. Biz de çal�� mam�zda probu d��  kulak yoluna 

s�k�ca oturtabilmek için, cihaz�n probunun ucuna, en küçük boyda timpanometri probu 

yerle� tirdik ve herhangi bir artefakt olmadan rahatl�kla emisyon alabildik.  

Yapt�� �m�z bu çal�� mada 25 darbe/sn ve 50 Hz pulsatil elektromanyetik alana 60 gün, 

günde 4 saat süre ile maruz kalman�n, s�çanlar�n iç kulak ve i� itmelerine herhangi bir etkisi 

olmad�� � sonucuna var�ld�. 
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6. SONUÇLAR 

 

Çal�� mam�z wistar albino cinsi toplam 20 s�çan üzerinde yap�lm�� t�r. Çal�� maya dahil 

etti� imiz tüm s�çanlardan her hangi bir sorunla kar� �la� madan rahatl�kla OAE alabildik.  

S�çanlar iki guruba ayr�ld�. 10 s�çan  pulsatil elektromanyetik alana maruz b�rak�l�rken, 

di� er 10 s�çan kontrol grubu olarak kullan�ld�.  Maruziyet öncesi ve maruziyet sonras� ile 

kontrol grubu DPOAE sonuçlar�n� kar� �la� t�rd�� �m�zda istatistiksel olarak anlaml� bir fark 

olmad�� �n� gördük.  

Bu nedenle çal�� mam�zdan, 25 darbe/sn ve 50 Hz frekansl� pulsatil elektromanyetik 

alana 60 gün, günde 4 saat süre ile maruz kalman�n, s�çanlar�n iç kulak ve i� itme üzerine 

herhangi bir etkisi saptanmad�. 
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ÖZET 

 

Amaç: Bu çal�� mada amac�m�z, Pulsatil tipte elektromanyetik alan üretecinden kaynaklanan 

EMA’ya uzun süre maruziyetin, s�çanlar�n iç kulak ve i� itmelerinde ne gibi bir de� i� ikli � e 

neden oldu� unu ara� t�rmakt�r.   

Materyal ve Metod: Çal�� mam�zda 20 adet yeti� kin sa� l�kl� di � i Wistar Albino s�çan 

kullan�ld�. S�çanlar DPOAE ile ölçümleri yap�ld�ktan sonra, 10’u kontrol ve 10’u deney grubu 

olmak üzere iki gruba ayr�ld�. Deney grubu s�çanlar,  bobin sarg�n�n içinde olacak � ekilde 

kabine yerle� tirildi. 60 gün süre ile her gün, günde 4 saat üreteç aç�k b�rak�larak ekstrem 

dü�ük frekansl� pulsatil elektromanyetik alana maruz b�rak�ld�. Bu süre sonunda deney ve 

kontrol gruplar� DPOAE ile tekrar de� erlendirildi. Ç�kan sonuçlar deney grubunda, maruziyet 

öncesi ve sonras� olarak kendi içinde ve kontrol grubu ile kar� �la� t�r�larak de� erlendirildi.  

Bulgular:  S�çanlar üzerinde yapt�� �m�z çal�� mada PEMA’ a maruz b�rak�lan s�çanlar�n 

maruziyet öncesi ve sonras� ölçüm sonuçlar�n� kendi içinde ve kontrol grubu ölçümleri ile 

k�yaslad�� �m�zda elde edilen sonuçlar aras�nda anlaml� fark olmad�� �n� gördük (p>0,05).  

Sonuç: Çal�� mam�zda, 25 darbe/sn ve 50 Hz pulsatil elektromanyetik alana 60 gün, günde 4 

saat süre ile maruz kalman�n, s�çanlar�n iç kulak ve i� itmelerine herhangi bir etkisi 

saptanmad�. 

Anahtar Kelimeler: Pulsatil Elektromanyetik Alan, Otoakustik Emisyon, �� itme, �ç Kulak, 
S�çan. 
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