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OZET

2010-2015 Yillar1 Arasinda 3. Basamak Ulusal Yenidogan Taramasi Kapsaminda
Degerlendirilen ve Isitme Kaybi Belirlenen Bebeklerin izlem Bulgulan

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal
Odyoloji Boliimii

Didem Erkan
didemeerkan@gmail.com

Amagc: Klinigimizde 2010-2015 yillar1 arasinda yapilan yenidogan isitme taramasindan
(YDIT) kaldig1 igin ileri tetkiklerle degerlendirilen bebeklerin isitme kayba tip ve derecesinin
belirlenmesi, isitsel rehabilitasyona alinan bebeklerin dil gelisimlerinin kronolojik yaslari ile

karsilagtirilmasi amaglandi.

Gereg¢ ve Yontem: Klinigimizde 2010-2015 yillar1 arasinda 10.500 bebege YDIT yapildi.
Yenidogan isitme tarama testinden kalan 198 bebek ileri odyolojik degerlendirme igin
kontrole ¢agirildi. Kontrole getirilen 113 bebek ¢alismaya dahil edildi. Calismada yer alan
bebeklerin risk faktorlerine ve test sonuglarina YDIT kayit defteri ve hasta raporlarmin
incelenmesi ile ulasildi. Isitme cihazi kullanan ve aile egitimi programmna diizenli olarak
getirilen bebeklerin dil gelisimleri hakkindaki bilgiye Denver Il Gelisim Testi veya Preschool
Language Scale, Fourth Edition (PLS-4) testlerinden ulasildi.

Bulgular: ileri odyolojik degerlendirme igin kontrole cagirilan 198 bebekten 113’ii verilen
randevuya getirildi. Calismada degerlendirilen bebeklerden 65°1 erkek, 48’1 kizdi. Bebeklerin
yenidogan isitme tarama yas ortalamasi 40.50 + 42.34 giin (minimum 2 giin, maksimum 183
giin, ortanca degeri 30 giin) olarak belirlendi. Isitme kayb1 tan1 yasinin ortalamas1 115.25 +
54.71 (minimum 16 giin, maksimum 253 giin) giin olarak saptandi. Tanisal test sonuglarina
gore bebeklerden 41°inde (%0,3) konjenital isitme kaybr mevcuttu. Isitme kaybi belirlenen
bebeklerden 17’sine isitsel amplifikasyon &nerildi. Isitme cihazi (IC) &nerilme yasmin

ortalamas1 128.94 + 75.76 giin olarak belirlendi. IC’li amplifikasyon &énerilen 17 bebekten
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sekizi aile egitimi programina diizenli olarak getirildi. Bu sekiz bebegin dil gelisim durumlar
kronolojik yaslari ile karsilagtirildi. Bir bebegin dil gelisimi yasitlarindan ileri, bir bebegin dil
gelisimi yasitlartyla ayni idi. Alt1 bebegin dil gelisimi yasitlarindan geri idi. Calismada en sik
goriilen isitme kaybi risk faktorleri prematiire dogum, hiperbilirubinemi, yenidogan yogun

bakim iinitesinde kalma ve dogum sirasinda oksijensiz kalma idi.

Sonu¢: Calismada tani testine ve aile egitimi programina getirilmeyen bebeklerin oldugu
goriildi. Kirk bir bebekte konjenital isitme kaybi, 32 bebekte efiizyona bagli iletim tipi isitme
kayb1 mevcuttu. Aile egitimine diizenli getirilen sekiz bebekten altisinin dil gelisimi

yasitlarindan geri idi.

Anahtar Sozciikler: Yenidogan, Yenidogan isitme taramasi, Isitme kayb1



ABSTRACT

Follow-Up Indications Of The Infants That Had Been Evaluated and Been Discovered

To Have Hearing Loss Within The 3" Level National Newborn Screening Between The
Years 2010 and 2015

Dokuz Eyliil University, Institute of Health Sciences
Department of Otorhinolaryngology
Audiology Department

Didem Erkan

didemeerkan@gmail.com

Objective: It is aimed to determine the type and level of hearing loss of the infants who were
further examined for being failed Newborn Hearing Screening (NHS) in our clinic between
the years 2010 and 2015 and to compare lingual development and chronological age of the

infants who brought under auditory rehabilitation.

Material and Method: Ten thousand five hundred babies had NHS performed at our clinic
between the years 2010 and 2015. The failed 198 babies from the NHS test were recalled to
control for further audiologic evaluation. The 113 infants brought to the control were included
in the study. The risk factors and test results of the babies in the study were reached by
reviewing the NHS registry and patient report. The knowledge about the language
development of infants who use hearing aids and who are regularly introduced to the family
education program has been found by Denver Il Developmental Test or Preschool Language
Scale, Fourth Edition (PLS-4)

Results: One hundred thirteen of 198 babies that are recalled to control for further
audiological evaluation were included in the appointment. Of the babies evaluated in the
study, 65 were male and 48 were female. Mean age of newborn hearing screening has been
determined as 40.50 + 42.34 days (minimum 2 days, maximum 183 days, median 30 days).
Mean age of hearing loss diagnosis has been determined as 115.25 + 54.71 days (minimum 16
days, maximum 253 days). According to the results of diagnostic tests, 41 babies had

congenital hearing loss (0,3%). Auditory amplification was recommended to 17 of the babies
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with hearing loss. Mean age of the proposed hearing aids (HAS) has been determined as
128.94 + 75.76 days. Eight of the 17 recommended HAs with amplification were regularly
introduced to the family education program. These eight babies’ language development
situations were compared with chronological ages. One baby’s language development was
advanced from as his age, one baby’s language development was the same as his age. The six
babies’ language development was back from their peers. The most common hearing loss risk
factors in the study were premature birth, hyperbilirubinemia, stay in the neonatal intensive
care unit and oxygen deprivation (asphyxia) during labor.

Conclusion: It was seen that there were infants in the study who were not brought to the
diagnostic test and family education program. Fourty one infants had congenital hearing loss,
32 infants had conductive hearing loss related to effusion. Language development of six of

the eight infants who brought regularly to family education was back from their peers.

Key Words: Newborn, Newborn Hearing Screening, Hearing Loss



1 GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanim Ve Onemi

Isitme kayb, bireyin sahip oldugu isitme duyarliligmnin gelisim, uyum ve 6zellikle de

iletisim becerilerini kazanmasina engel olma durumu olarak tanimlanabilir (1).

Cocukluk ¢aginda konusmanin 6grenilmesi, anlama yeteneginin gelisebilmesi normal
bir isitme ile miimkiindiir. Isitme kayb1, cocugun konusma gelisimi iizerinde oldugu gibi
psikolojik ve sosyal gelisimi {izerinde de olumsuz etkilere neden olmaktadir. Bu nedenle
bebekte var olan isitme kaybinin miimkiin olan en erken donemde tespit edilmesi ve isitme
kaybina uygun rehabilitasyon programina alinmasi oOnerilir. Ayn1 zamanda isitme kayipli
cocuklarin okul dncesi donemde 6zel egitime yonlendirilmeleri saglikli bir psikososyal yasam

stirdiirebilmeleri i¢in olduk¢a 6nemlidir (1-4).

Yenidogan isitme taramasi1 (YDIT) ile bebegin dogumdan sonraki ilk ayinda isitme
tarama testinin yapilmasi, isitme kayb1 oldugu durumda kaybin tip ve derecesinin bebek ii¢
aylik oluncaya kadar belirlenmesi ve alti aylik oluncaya kadar da uygun rehabilitasyonun
basglatilmas1 hedeflenmektedir (4).

YDIT ile ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kayb: olan bebeklerin erken dénemde ve en
ekonomik sekilde kesin tani almasi amaglanmaktadir (1,5-7). Konjenital anomaliler arasinda
isitme kayb1 ilk siralarda yer almaktadir. Saglikli yenidoganlarda goriilen konjenital isitme
kayb1 oran1 %0,1 ile %0,6 arasinda degismektedir. Ozellikle yogun bakim iinitesinde kalan ve
yiiksek risk grubunda oldugu bilinen yenidoganlarin isitme kayb1 agisindan 20 kat daha fazla
risk tasidig1 bildirilmektedir (1,3,8,9). Isitme kaybimin toplumda yiiksek oranlarda goriilmesi
gec taninin kabul edilemez oldugunun bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Isitme
kayb1 tanisinin erken konmasi, erken donemde uygun rehabilitasyona baslanmasi ile dil
gelisimleri ve bununla iligkili olarak da akademik basarilarinin artmasi yoniindeki goriisler

isitme taramasi1 yontemlerinin vazgecilmez olmasini saglamaktadir (10,11).

Diinyada, ilk kez 1993 yilinda isitme tarama programlarinin uygulandigi
bildirilmektedir. Amerika Birlesik Devleti’nde (ABD) baslatilan bu programin daha sonra



Ingiltere ve Kanada gibi iilkeler basta olmak iizere pek ¢ok iilkede uygulandig1 goriilmektedir
(12).

Ulkemizde ise 1994 yilinda Marmara Universitesi Hastanesi Odyoloji Klinigi’nin
onciiliiginde YDIT’nin baglatildigi, sonraki yillarda iiniversite hastaneleri ve Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerde de rutin uygulama igine dahil edildigi bilinmektedir (10-12).

Etkili bir Ulusal Yenidogan isitme Tarama Programi’nin kabul edilen bes temel
unsuru; ilk tarama, izlem, tanimlama, miidahale ve degerlendirme olarak siralanmaktadir.
Yenidogan bebeklere YDIT testinin yapilmasi, tarama testinden kalan bebeklerin ikinci
basamak isitme tarama testi ile degerlendirilmesi &nerilmektedir. ikinci basmak isitme
testinde de “kaldi” sonucunun alinmasi durumunda bebekte isitme kaybi olup olmadig, varsa
kaybin tip ve derecesinin belirlenmesi amaciyla ileri odyolojik degerlendirmelerinin
tamamlanmas1 gerekmektedir. isitme kaybina uygun rehabilitasyon yonteminin planlanmasi
ve diizenli kontrollerinin yapilmas: ile Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Programi’nin bes

temel unsuru yerine getirilmis olmaktadir (4,12).

YDIT testlerinden kalan bebeklerin isitsel uyarilmis beyinsapr potansiyelleri (IUBP),
Otoakustik emisyon (OAE), akustik immitansmetri gibi elektrofizyolojik testler ve davranim

odyometrisi gibi test yontemleri kullanilarak isitmeleri degerlendirilmektedir (7,13-15).

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, Klinigimizde 2010-2015 yillar1 arasinda birinci basamak Ulusal
yenidogan isitme taramasindan unilateral veya bilateral kaldigi icin ileri odyolojik
degerlendirmesi yapilan bebeklerin isitme kaybi tip ve derecesinin belirlenmesi, isitme cihazli
rehabilitasyon programina alinan bebeklerin dil gelisim yaslarmin kronolojik yaslari ile

karsilastirilmasidir.



2 GENEL BILGILER
2.1 Ulusal Yenidogan Isitme Taramas1 Programi’nin Tarihgesi

Yenidogan isitme taramasinin baslangicinin, 1964 yilinda Marion Downs’in
cabalarma dayandigi bilinmektedir. ilk zamanlarda isitme engeline dikkat ¢ekmek igin
toplumu bilinglendirme kampanyalarinin diizenlendigi ancak bu kampanyalar ile ABD’de 24-
30 ay olan tam1 yasmin disiriilemedigi belirtilmektedir. Sonraki dénemde, isitme kaybi
acisindan yiiksek riskli bebeklerin soru formu ile tespit edilmesine yonelik c¢alismalarin
yapildigi goriilmektedir. Ancak bu yontemle de isitme engellilerin sadece %350’sinin
saptanabildigi bildirilmektedir. Elde edilen bu sonuglar isitmenin objektif yontemlerle ve belli

araliklarla test edilmesi gerektiginin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir (4,15,16).

Daha sonraki donemlerde YDIT uygulamasinda davranis testlerinin yapilabilmesi i¢in
Ozel olarak tasarlanmig olan isitsel cevap besiklerinin kullanildigr goriilmektedir. Bu
yontemde, bebegin bas hareketi, kalp atimi, solunum sayisin1 kaydeden alicilar besige
yerlestirilerek, kulaklik araciligiyla verilen 85dB HL siddetindeki sesli uyaran varliginda ve
yoklugunda bebegin gosterdigi tepkiler degerlendirilmektedir (17,18).

Gegmiste kullanilan bir diger davranis testinin ise Crib-ogram oldugu bilinmektedir.
Bu yontemde, besige yerlestirilen fotoelektrik bir alici araciligiyla, bebegin 3 kHz’de ve 90
dB SPL siddetinde sesli uyaran verildikten sonraki tepkilerinin kaydedilerek degerlendirildigi
belirtilmektedir (17,19).

Diinya saghk orgiitii tarafindan 1995 yilinda diizenlenen toplantida konjenital isitme
kayipli bebeklere yonelik erken teshis ve erken miidahalenin oneminin vurgulanmasinin
ardindan ABD’nin bircok eyaletinde YDIT’nin rutin uygulama icine dahil edildigi
bildirilmektedir. Avrupa birligine iiye ilkelerin bir kisminda ise 1998 yilinda kabul edilen
Yenidogan Isitme Taramas1 Avrupa Mutabakat Beyanindan sonra YDIT nin rutin yenidogan

tarama testleri igine alindig1 goriilmektedir (19).

Colorado Yenidogan Isitme Taramasi Projesi’nde konjenital isitme kayiph
bebeklerden %>50’sinin higbir risk faktorii tasimadiginin bildirilmesi iizerine American

Academy of Pediatrics (1999) tarafindan tiim yenidogan bebeklere YDIT nin uygulanmasi



gerektigi vurgulanmaktadir. Her yenidogan bebegin isitsel yonden degerlendirilmesinin en iyi
yaklagim bi¢imi olacaginin anlasiimasma ragmen 2000°li yillarn baslarma kadar YDIT’ nin
pratik ve uygulanabilir bir program haline getirilemedigi belirtilmektedir (12,19,20).

2.2 Tiirkiye’de Yenidogan isitme Tarama Programi’min Tarihcesi

Ulkemizde ilk defa Marmara Universitesi Odyoloji Bilim Dali’nda 1994 yilinda, daha
sonra Hacettepe Universitesi’'nde 1998 yilinda YDIT uygulamasmin baslatildig
goriilmektedir. Bagbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligi, Saglik Bakanligi ve Hacettepe
Universitesi Odyoloji Bilim Dali ishirligi ile Ankara Ziibeyde Hanmim Dogum Hastanesi’nde
2000 yilinda isitme taramas1 pilot projesinin baslatildig: bildirilmektedir. Ulkemizde YDIT
yapilan merkezler arasina 2003 yilinda Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Dogum Hastanesi ve
Gazi Universitesi KBB AD’nin da eklendigi belirtilmektedir. Ankara’da 3 Aralik 2004
tarihinde diizenlenen toplantida {ilkemizde isitme kaybinin erken donemde tespit edilmesi,
kaybin tip ve derecesinin kesinlesmesi, uygun rehabilitasyon calismalarinin yapilmasi
amaciyla Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligi, T.C. Saglik Bakanligi, Dokuz Eyliil
Universitesi, Gazi Universitesi, Hacettepe Universitesi ve Marmara Universitesi Rektorliikleri
arasinda imzalanan dort yillik bir protokolle iilke ¢apinda Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi
Kampanyasi’nin baslatildigi  bilinmektedir. Sonraki yillarda isitme taramasi yapilan
kliniklerin sayisinin hizla arttigi ve 2014 yilinda 81 ilde isitme taramasi yapilan merkez
sayisinin 901°¢ ulastigi bildirilmektedir (12,21,22).

Ulkemizde YDIT programi; tarama ve referans merkezlerde vyiiriitiilmektedir.
American Academy of Pediatrics isitme taramalar1 ig¢in yeni etkin bir yontem Onerilinceye
kadar; uyarilmis otoakustik emisyon (EOAE) ve IUBP testlerinin ayr1 ayri veya bir arada
kullanilmasini 6nermektedir. Bu testler uygulanmasi kolay, hizli sonug veren, objektif veriler
saglayan, tekrarlanabilir fizyolojik ol¢timlerin yapilmasina olanak taniyan testler olduklari
icin tercih edilmektedir (21,22).

2.3 Isitme Kayb1 Risk Faktorleri
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Cocuk ve Ergen Daire Baskanlig: tarafindan diizenlenen
Isitme Tarama Programi Kilavuzu’nda “vakum/forseps ile dogum, prematiire dogum, diisiik

dogum agwrligi (1500gr n alt), yogun bakim tinitesinde kalma, mikrotia ya da dzs kulak yolu



atrezisi, bakteriyel menenjit, hiperbiliriibinemi, 40 yasindan dnce isitme kaybr baslamis yakin
akrabasinin  olmasi, annenin gebelik doneminde atesli hastalik ge¢irmesi, orta kulak

hastaliklar igin yiiksek risK tasiyan hastaliklarin varligi belirtilen risk faktorleridir (23).

Yetmigli yillarin baslarinda olusturulan Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)

tarafindan 2007 yilinda yayinlanan risk faktorleri Tablo 1°de gosterilmektedir (24).

Tablo 1: Isitme kaybn risk faktorleri JCIH 2007 (24).

1. Ebeveyn yada bebekle ilgilenen kisinin bebekte isitme, konusma, dil veya gelisimsel

gecikme ile ilgili kuskusu

2. Ailede ¢ocukluk caginda kalic1 isitme kaybi 6ykiisii

3. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde 5 giinden fazla kalma veya mekanik

ventilasyon, ototoksik ilaglara veya loop diiiretiklere (furosemid/lasix) maruz kalma

4. Interauterin enfeksiyonlar (CMV, herpes, rubella, sifiliz, toksoplazma)

5. Kulak kepgesi, kulak kanali, kulakta et beni, kulak kepgesi oniinde delik ve

kraniyofasiyal anomaliler

6. Sensorinoral veya kalict iletim tipi isitme kaybini igerdigi bilinen bir sendrom ile

iliskili fiziksel bulgular (beyaz pergem vb.)

7. Norofibramatozis, osteopetrozis, Usher, Waardenburg, Pendred, Jervell ve Lange —

Nielson gibi isitme kaybu ile iligkili sendromlar

8. Norodejeneratif bozukluklar (Hunter sendromu, sensorimotor néropatiler (Friedreich

ataksisi, Charcot- Marie- Tooth sendromu))

9. Bakteriyel ve viral sensorinoral isitme kaybi ile iligkili kan kiiltiirii pozitif postnatal

enfeksiyonlar

10. Kafa travmasi

11. Kemoterapi

2.4 Referans Merkezlerde Uygulanan Elektrofizyolojik Test Yontemleri

2.4.1 Akustik immitansmetri
Timpan membran ve orta kulak hakkinda bilgi veren, noninvaziv, objektif test

bataryasi olarak odyoloji kliniklerinde kullanilmaktadir. Yasamin ilk birkag ayinda mastoid




sistemin gelisimini siirdiirdiigli, orta kulak boslugunun biiyiimeye devam ettigi, timpan
membran agisinin arttigi bilinmektedir. Yenidoganlarda dis kulak yolunun (DKY) kemik
kismui gelisimini stirdiirdiigi donemde kikirdak yapida oldugu i¢in yetiskin kulagina oranla
daha gecirgen Ozellik gostermektedir. Bu anatomik farkliliktan dolayr 226 Hz ile yapilan
ol¢timde bebeklerde orta kulak patolojileri tanimlanamayabilir. Bin Hertz prob ton 226 Hz
prob tona gore daha hassas ve spesifik oldugu igin alt1 aydan kiigiik bebeklerin bu prob tonla
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (12,25,26).

2.4.2 Isitsel Uyarilmis Beyinsapi Potansiyelleri (IUBP)
Isitsel uyarilmis beyinsap1 potansiyelleri, kulagin tone burst veya klik uyaran verilerek
uyarilmasin1 takip eden ilk 10 ms’de ortaya c¢ikan biyoelektriksel potansiyeller olarak

tanimlanmaktadir (27,28).

Jewett ve Williston tarafindan 1971 yilinda romen rakamlariyla tanimlanan ilk bes
dalga degerlendirmeye alimmaktadir. Ilk ortaya ¢ikan, test sirasinda latans ve amplitiidiinii
degerlendirdigimiz dalga V. dalgadir (29).

[UBP’de dalgalar ve koken aldiklari kabul edilen anatomik yapilar;
' l.dalga : Koklear sinirin distal bolimii

' Il.dalga : Koklear sinirin proksimal boliimii

' 1ll.dalga : Ventral koklear nukleus (Bulbus)

1 |V.dalga : Superior olivery kompleks

v V.dalga : Pozitif kismi lateral lemniskus, negatif kismi inferior kollikulus

v VI ve VIl dalgalarinin kokeni tartismali olmakla birlikte inferior kollikulustaki

noronlarin siiregelen senkronize aktivasyonlarina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir
(27,30,31).

2.4.3 Otoakustik Emisyon (OAE)
OAE’ler, kokleada bulunan dis tiiyli hiicrelerin non-lineer hareketiyle meydana gelen
ve DKY’den mikrofon araciligiyla kaydedilen hafif siddetteki akustik enerji yayilimlar

olarak tanimlanmaktadir. OAE’ler, uyarilmis OAE’ler ve spontan OAE’ler olarak iki gruba
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ayrilmaktadir. Objektif, noninvaziv, giivenilirliginin yiiksek ve test siiresinin kisa olmasi gibi
nedenlerden dolay1 OAE’ler odyoloji kliniklerinde siklikla tercih edilmektedir (12,13,32).

2.4.3.1 Uyarilmas Otoakustik Emisyonlar

Akustik uyaran ardindan ortaya ¢ikan uyarilmis otoakustik emisyonlarin anlik
uyarilmis, distosyon iriinii ve uyaran frekansi otoakustik emisyon olmak lizere ii¢ ¢esidi
mevcuttur (32).
2.4.3.1.1 Anlk Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (TEOAE)

Kisa siireli olarak verilen klik ya da tone burst uyaranin ardindan ortaya ¢ikan
emisyonlardir. Klik uyaran sonrasinda 1, 1.5, 2, 3 ve 4 kHz frekanslarindan en az ii¢iinde 3 dB
ve iizerinde sinyal giiriiltii oraninin gozlenmesi emisyonlarin oldugunun gostergesi olarak
kabul edilmektedir (33).
2.4.3.1.2 Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar (DPOAE)

Temel frekanslar olarak bilinen iki saf sesin (f1, f2) es zamanli olarak kokleaya
iletilmesinin ardindan ortaya ¢ikmaktadir. Gonderilen iki uyaran kokleada farkl: bir frekansta
kendileriyle aritmetik olarak iliskili olan baska bir ses (f3) meydana getirmektedir.
DPOAE’ler 500 Hz ile 8 kHz arasinda frekansa 6zgii 6l¢iim yapilmasina imkan saglamaktadir
(33).
2.4.3.1.3 Uyaran Frekansi Otoakustik Emisyonlar

Kesintisiz gonderilen diisiik seviyedeki saf sese cevap olarak ortaya ¢ikan emisyonlar
olarak tanimlanmaktadir. Uyariin siirekli olmasindan dolay: cevaplarla uyarilarin ayri olarak

algilanmasinda gii¢liik meydana gelmektedir (33).

2.4.3.2 Spontan Otoakustik Emisyonlar
Akustik bir uyaran olmaksizin kaydedilen OAE’ler olup, saglikli popiilasyonun sadece

bir kisminda elde edilebildigi i¢in klinik uygulamalarda tercih edilmemektedir (33).

2.5 lIsitme Kayiplar

Isitme kayb, cok hafif dereceden ¢ok ileri dereceye kadar farklilik gdsteren isitmedeki
yetersizlik olarak tanimlanabilir. Konugsmay1 kazanma doénemi dikkate alinarak prelingual,
perilingual ve postlingual, ortaya ¢iktig1 zamana gore; prenatal, perinatal ve postnatal olarak

siiflandirilabilecegi gibi, isitme yollarinda olusan patolojinin lokalizasyonuna goére (iletim
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tipi, sensorindral tip, mikst tip, santral ve fonksiyonel isitme kaybi) de siniflandirilmaktadir
(34).

2.6 Isitme Kaybimin Derecelendirilmesi

Isitme kaybimin derecesini tanimlamada, konusma frekanslarindaki (500 Hz, 1 kHz ve
2 kHz; ANSI-1989) saf ses hava yolu isitme esikleri ortalamasina gore Goodman tarafindan
gelistirilmis olan siniflandirma tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Marion Downs,
Goodman’in smiflandirmasindaki 25 dB’lik alt sinirin ¢ocuklar igin gegerli olmayacagini,
normal isitme araliginin ¢ocuklar i¢in 0-15 dB HL oldugunu ve 15 dB’yi gecen her dB’nin
isitme kayb1 olarak kabul edilmesi gerektigini ileri siirmektedir (35). “American Speech and
Hearing Association (ASHA)” kriterlerine gore belirlenen, ¢cocuklarda isitme kayb1 dereceleri
Tablo 2°de gosterilmektedir (36).

Tablo 2: Cocuklarda isitme kaybi1 dereceleri (36)

Saf Ses Ortalamasi (dB) Isitme Kaybi Derecesi

0-15dB HL Normal Isitme

16-25dB HL Cok Hafif Derecede Isitme Kaybi
26-40 dB HL Hafif Derecede Isitme Kayb1
41-55dB HL Orta Derecede Isitme Kaybi
56-70 dB HL Orta-Ileri Derecede Isitme Kayb1
71-90 dB HL Ileri Derecede Isitme Kaybi

91 ve iizeri dB HL Cok Ileri Derecede Isitme Kayb1

Isitme kayb1 cocuklarda ozellikle alict ve ifade edici dil gelisimini etkilemektedir.
Sosyal, duyusal ve zihinsel gelisimleri de sahip olduklari isitme kaybmin derecesine bagli
olarak etkilenmektedir (37).

Cok hafif derecede isitme kaybina sahip bireyler mesafeli ve fisiltili konusmanin

anlasilmasinda sorun yasamaktadir. Hafif derecede isitme kaybina sahip bireylerin uzak
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mesafeden gelen sesleri duymada, orta derecede isitme kaybina sahip bireylerin giiriltili
ortamda konusmanin anlasilmasinda sorun yasadiklar1 bilinmektedir. Orta derecede isitme
kaybia sahip bireylerin iC’den en fazla yarar saglayan grup oldugu belirtilmektedir. ileri
derecede isitme kaybimna sahip bireyler ise ciddi oranda konusma ve 6grenmede sorun
yasamaktadir. Ileri derecede isitme kayipli bireylerin Koklear implant (KI) acisindan
degerlendirilmeleri 6nerilmektedir. Cok ileri derecede isitme kayipli bireylerde isitme kaybi
prelingual dénemde olusmussa dil gelisimi gériilmez ya da ¢ok sinirli olmaktadir. Cok ileri
derecede isitme kayipli bireylerin Ki agisindan mutlaka degerlendirilmeleri gerekmektedir
(35,37).

2.7 Isitme Kayiph Bireylerin Rehabilitasyonu

Isitme kaybinin, konusma ve dil gelisimi basta olmak iizere sosyal iliskiler, okul
basaris1 ve hatta meslek secimi gibi pek ¢ok alanda etkisinin oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle YDIT ile erken donemde isitme kaybi siiphesi olan bebeklerin belirlenerek ileri
odyolojik test bataryasi ile degerlendirilmesi nerilmektedir. Isitme kayipli bebeklerin erken
donemde rehabilitasyona alinmasi, diizenli takip ve kontrollerinin yapilmasi ile bireyin

normal isiten yasitlari gibi giinliik yasantisini siirdiirmesi hedeflenmektedir (38).

Isitme kayipli bireylerin rehabilitasyonunda kullanilan iC’ler ile hava yolu veya kemik
yolundan sesler iletilerek isitme duyusu saglanmaktadir. IC’ler tasiabilir (kulak arkasi, kulak
i¢i, bas bantli kemik yolu vb.) ve implante edilebilir (kemige implante edilebilen, KI vb.)
cihazlar olmak iizere iki gruba ayrilir (39,40). ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kayiph
bireylerde kokleada bulunan tiiylii hiicrelerin bozulmasi veya biyiik bir bdlimiiniin
olusmamasi gibi nedenlerle sesin frekans 6zelliklerinin islenmesinde de problemler ortaya
cikmaktadir. Yetmis desibel ve iizeri isitme kaybi olan bireylerde kokleada frekansa 6zgii
duyma saglanamadig: igin isitme cihazindan yeterli verim alinmamaktadir. Ileri ve ¢ok ileri
derecede isitme kayipli bireylerde koklear implant ile dogrudan isitme siniri uyarilarak isitme

duyusu saglanmaktadir (41).
Cerrahi miidahale onerilmeyen DKY atrezisi olan veya kronik kulak akintisi gibi

nedenlerden dolay1 hava yolu iC kullanamayan kisilerde kemik yolu isitme cihazlar ile isitme
duyusu saglanabilir. Bas bandi ile kullanilan modelleri oldugu gibi operasyonla kemige

13



implante edilen kemik yolu IC modelleri de mevcuttur. Kulak atrezisi veya kronik kulak
akimtis1 olan bebek ve ¢ocuklarda bas bandi kemik yolu IC tercih edilmektedir. Kemige
implante edilen cihazlarda ses mastoid tzerine yerlestirilen kemik vibratorle kokleaya
aktarilmaktadir. Bu yolla dogrudan kraniyuma aktarilan sesin kazancinda 10-15 dB kadar bir

ek kazang saglanmaktadir (42).

2.8 Bebeklerde Dil Gelisimi

Dil gelisiminin, bebegin dogumu ile basladigi ve yasam boyu devam ettigi
bilinmektedir. Bebeklerde dil kazanimi farkli asamalarda gelisim gostererek ilerlemektedir.
Bu asamalar temelde; konusma Oncesi donem Ve konusma donemi olarak
degerlendirilmektedir. Konusma oncesi dénem; yenidogan dénemi, gigildama, mirildanma ve
mirildanmanin tekrari donemlerini kapsamaktadir. Konusma dénemi ise; ses - s6zciik donemi,
tek sozciik donemi, iKi sozciikli ifade donemi, ti¢ ve daha fazla sozciikli ifade donemi ve

gramer kurallarina uygun konusma donemlerinden olusmaktadir (43).

2.9 Isitme Kaybimn Dil ve Gelisim Alanlar1 Uzerine EtKisi
Genel olarak isitme kaybi; alici ve ifade edici iletisim becerilerinin gelismesinde
gecikmelere yol agmaktadir. Isitme kayipli bireylerde, motor, zihinsel, sosyal - duyusal

gelisim alanlar1 isitme kaybinin derecesine bagli olarak etkilenmektedir (37).

Isitme kayipli bebek ve gocuklarin kelime dagarciklarimin yavas ilerledigi, uzun ve
karmasik ctimleleri anlamakta ve ifade etmekte sorun yasadiklar1 bilinmektedir. Ayrica igitme
kayb1 nedeni ve derecesine bagli olarak denge ve genel koordinasyonla ilgili becerilerde
normal isiten yasitlarina gore daha yetersiz olduklari, mental aktivite gerektiren diisiinme,

yorumlama gibi durumlarda zorlandiklari gériilmektedir (38,44).

14



3 GERECVE YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma Kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.2 Arastirmann Yerive Zamani
Bu arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Isitme Konusma Denge Unitesi'nde Aralik 2015 ve Nisan 2018 tarihleri arasinda

gergeklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Isitme-Konusma-Denge Unitesi’nde 2010-2015
yillar1 arasinda birinci basamak yenidogan isitme taramasi yapilan bebekler arastirmanin
evrenini olusturdu. Isitme taramasindan unilateral veya bilateral kaldig: icin ileri odyolojik
testleri yapilan, isitme kayb1 tespit edilerek takibe alinan ve takiplere devam eden tiim bebek

ve ¢ocuklarin sonuglari ise aragtirmanin 6rneklemini olusturdu.

3.3.1 Bireylerin Arastirmaya Alinma Kriterleri
e Daha 6nce dis merkezde YDIT yapilmamis olmasi
e Klinigimizde yapilan YDIT de unilateral ya da bilateral yanit elde edilmemis olmas:
e Klinigimizde yapilan YDIT sonucuna gore ileri odyolojik degerlendirme igin kontrole
getirilen bebekler olmasi

e Takiplere getirilen bebekler olmasi

3.3.2 Bireylerin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e Takiplere getirilmeyen bebeklerin sonuglar1 arastirmaya dahil edilmemistir.

3.4 Arastirma Materyali

Calismada 2010-2015 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi KBB AD Isitme
Konusma Denge Unitesi’nde isitme tarama testinde unilateral veya bilateral yanit alinamayan
198 bebekten tigiincti basamak degerlendirme icin getirilen 113 bebege ait bilgi ve veriler
arastirma materyalini olusturdu. Bu bebeklerin tasidiklar1 isitme kaybi risk faktdrleri YDIT
kayit defteri ve aile bilgi formlarinin incelenmesi ile elde edildi. YDIT ve ileri odyolojik test

sonuclarina hasta dosyalar1 ve odyoloji Kklinik arsivinin incelenmesi ile ulasildi. IC’li
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amplifiksyona alinan ve takiplere diizenli getirilen bebeklerin dil gelisimleri ise aile egitimi

dosyalarindaki Denver veya PLS-4 test sonuglarina gore degerlendirildi.

3.5 Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimh degiskeni: Isitme kayb1 varlig

Arastirmanin bagimsiz degiskeni: Bireylere ait demografik, klinik ve odyolojik tiim veriler

3.6 Veri Toplama Araclan
Arastirmada veri toplamak igin, 2010-2015 yillar1 arasinda birinci basamak yenidogan
isitme tarama kayit defterleri, {igiincti basamak ileri odyolojik degerlendirme sonuglarinin yer

aldig1 hasta raporlari, aile bilgi formlari, hasta dosyalari, odyoloji klinik arsivi kullanildi.
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3.7 Arastirma Plam Ve Takvimi

Arastirma plan ve uygulama takvimi Tablo 3’de verildi.

Tablo 3: Arastirma plan ve takvimi

Literatiir Taramasi
Aralik 2015-Subat 2018

\Z

Etik Kurul Onay1 Alma
Ocak 2016

\Z

Verlerin Toplanmas:i
Subat 2017-Nisan 2017

\Z

Verilerin Kaydedilmesi
Mart 2017-Mayis 2017

\Z

Istatistiksel Coziimlemenin Gergeklestirilmesi
Mayis 2017-Haziran 2017

\Z

Aragtirmanin Yazilmasi
Mayis 2017-Mart 2018

\Z

Tez Savunma Sinavi
Nisan 2018

3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
v.22 bilgisayar programi kullanilarak gerceklestirildi. Olgiilebilir veriler olan tarama yasi, tani
yasi, IC’li rehabilitasyon onerilme yas1, Ki énerilme yasi, dogum haftas: ve dogum agirlig
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma olarak belirlendi. Kategorik veri olarak
degerlendirilen isitme kaybi tip ve dereceleri, anne ve babanin égrenim durumlan, iC’li
rehabilitasyona alinan bebeklerin dil gelisim durumlant sayr ve yiizde olarak belirtildi.

Kategorik veri olan ebeveyn 6grenim derecesi okur yazar olmayan ile iiniversite arasinda
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genis bir dagilim gosterdigi i¢in ortaokul ve alti, lise ve dstii olarak iki gruba ayrilarak
istatistiksel analiz gergeklestirildi. Sayi, yiizde, ortalama, minimum ve maksimum deger i¢in
tanimlayici istatistik kullanildi. Olgiilebilen veriler arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile
nominal degiskenler arasindaki iliski ise Ki-kare testi ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak

anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

3.9 Arastirmanin Simirhhiklar:
Bazi ailelerin ekonomik nedenlerle veya ulasim sikintis1 nedeniyle, bazilarinin da
isitme kayb1 kuskusunun olmamasina bagli olarak bebeklerini ileri odyolojik degerlendirme

randevularina getirmemesi,

Sistemdeki eksik bilgi nedeni ile ebeveynler hakkinda sorularin bazilarinin

degerlendirilememesi arastirmay1 sinirlayan faktorlerdir.

3.10 Etik Kurul Onay1

Tiim calismalar Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’nun
2429-GOA protokol numarali 11.01.2016 giin ve 2016/01-20 karar numarali etik kurulu onay1
dogrultusunda gerceklestirildi (Ek 1).
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4 BULGULAR

Dokuz Eyliil Universite Hastanesi’nde 2010-2015 yillar1 arasinda birinci basamak
YDIT’si yapilan 10.500 bebekten, 198’inin (%1,88) taramadan unilateral veya bilateral

kaldig1 icin kontrole ¢agirildig: belirlendi. Kontrole ¢agirilan 198 bebekten 113’{iniin (%1,07)

kontrol randevusuna getirildigi, 85’inin (%0,80) ise getirilmedigi tespit edildi.

Takibe getirilmeyen bebekler Saglik Bakanlig1 Ulusal Isitme Taramas1 web sayfasinda

yer alan sistem bilgilerinden tarandi. Takip randevusuna getirilmeyen 85 bebegin dagilimi

Sekil 1°de belirtildi.

Takibe getirilmeyen 85
bebek

Ulasilan 50 bebek

Vefat eden 3
bebek

Ulasilamayan 35
bebek

D1s merkeze

gotiriilen 36 bebek

IK kuskusu olmadig1 i¢in
test yaptirilmayan 11 bebek

YDIT'den gegen YDIiT'den kalan
28 bebek 8 bebek
I
Ulasilamayan )
3 bebek
I 2 bebek saglik sorunu,
I bebek maddi sikinti
I bebek iC nedeniyle [C kullanmiyor

1 bebek Ki kullaniyor

Sekil 1: Kontrole getirilmeyen bebeklerin dagilimi
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Calismaya alinan toplam 113 bebege ait demografik veriler Tablo 4°de gosterildi.

Tablo 4: Calismada yer alan bebeklerin demografik 6zellikleri

Cinsiyet (Erkek/Kiz), n (%) 65 (%57,5 )/48 (%42,5)
Dogum Sekli (N/S)*, n (%) 41 (%36,3 )/72(%63,7)
Gestasyon Yasi (Hafta)* 36.0 £ 4.6

Dogum Agirligi (9)* 2604.8 + 983.7

*Ortalamatstandart sapma (dagilim) *N: Normal dogum/S: Sezeryan dogum

Calismada yer alan bebeklerin tasidig: isitme kaybi risk faktorlerinin dagilimi Tablo
5°de belirtildi.

Tablo 5: Yenidogan isitme kaybi risk faktorleri ve dagilimlar

Yenidogan isitme kayb risk faktorleri n %

Gestasyon yas1<37 hafta 46 %40,7

Dogum agirhgi<1500 g 26 %23

Ailede kalitsal isitme kayb1 oykiisii 16 %4,2
Akraba evliligi 26 %23
Hiperbilirubinemi 32 %28,3
Fototerapi 14 %12,4

Kan Uyusmazlig 2 %1,8
Yogun bakim iinitesinde kalma oykiisii 56 %49,6
Annede gebelik doneminde sistematik hastalik 11 %09,7
Dogumda oksijensiz kalma 31 %27,4
Dogum sonrasi 0ksijen tedavisi 23 %20,4
Kraniyofasiyal anomali 11 %009,7

Isitme kaybu ile iliskili sendrom 7 %6,2
Annede dogum oncesi atesli hastahk 5 %4,4
Dogum sonras1 bebekte atesli hastalik 2 %1,8
Interauterin enfeksiyonlar (TORCH) 3 %2,7
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Calismada yer alan 113 bebekten 16’sinda isitme kayba ile iliskili herhangi bir risk
bebekte

Hiperbilirubinemi 6ykiisii bulunan 32 bebekte kan degisimi 6ykiisiine rastlanmadi.

faktorii  yoktu. Yetmis dokuz ise birden fazla risk faktorii mevcuttu.

YDIT den unilateral ya da bilateral “kaldr” sonucu alinan ve ailesi tarafindan ileri
odyolojik degerlendirme randevularina getirilen 113 bebegin test sonuglar1 Tablo 6’da
belirtildi. Bebeklerden ikisinde isitsel noéropati, ikisinde ise genis vestibiiler akuaduktus

mevcuttu. Isitsel ndropati goriilme oran1 %5,5 olarak saptand.

Tablo 6: YDIT ve ileri odyolojik degerlendirme sonuglari

Ileri odyolojik degerlendirme sonucu
YDIT sonucu Normal isitme Unilateral isitme | Bilateral isitme | Toplam
n (%) kayb1 n (%) kaybi (%) n (%)
Bilateral “kald1” 17 (%15) 6 (%5,3) 36 (%31,9) 59 (%52,2)
Unilateral “kald1” 22 (%19,5) 23 (%20,4) 9 (%7,9) 54 (%47,8)
Toplam n (%) 39 (%34,5) 29 (%25,7) 45 (%39,8) 113 (%100)

Normal isitme bulgusu elde edilen 39 bebegin 20’si (%51,3) erkek, 19’u (%48,7)

kizdi. Isitme kayipli bebeklerin cinsiyete ve isitme kaybi tipine gore dagilimlar1 Tablo 7°de

belirtildi.

Tablo 7: Isitme kayipli bebeklerin cinsiyet ve isitme kaybu tipine gore dagilimlar

Unilateral isitme Kaybi (n) Bilateral Isitme Kaybi (n)
. iTIK | SNiK | MIKST ITIK SNIK Toplam (n)
Cinsiyet
Erkek 7 7 X 16 15 45
Kiz 6 8 1 8 6 29
Toplam (n) 13 15 1 24 21 74
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Ileri odyolojik degerlendirme sonucunda normal isitme, unilateral veya bilateral isitme
kaybi1 saptanan bebeklerin gestasyon yasi ve dogum agirliklarinin ortalamalart minimum ve

maksimum degerleri ile birlikte Tablo 8’de belirtildi.

Tablo 8: Calismada yer alan tiim bebeklerin ileri odyolojik degerlendirme sonuglari,

gestasyon yas1 ve dogum agirliklarinin ortalamasi

fleri odyolojik degerlendirme sonucu
Normal isitme Unilateral isitme Bilateral isitme
kaybi kaybi
Gestasyon yas ort 35.8 + 4.27 hafta 36.03 + 4.97 hafta 36.0 = 4.7 hafta
(min./maksi.) (25/41 hafta) (26/41 hafta) (24/41 hafta)
Dogum agirh ort 2559.8 + 965.79 2758.2 +1049.1g 2544.8 + 967.39¢
(min./maksi.) (900/41709) (943/43600) (685/53000)

Calismada yer alan 113 bebegin YDIT yas1 2 giin ile 183 giin arasinda olup tarama yas
ortalamasi 40.50 + 42.34 giin, ortanca degeri ise 30 giin olarak elde edildi. Bu bebeklerin tani
yaslart ise 16 giin ile 253 giin arasinda olup tani yas ortalamast 115.25 + 54.71 giin olarak
elde edildi.

Yiiz on ti¢ bebek igerisinde birinci basamak isitme tarama testi ilk bir ay igerisinde
yapilan bebek sayis1 55 (%48,6), ileri odyolojik degerlendirmesi ilk {i¢ ay igerisinde yapilan
bebek sayis1 44 (%38,9) olarak belirlendi. Calismada yer alan bebeklerden 45’inin (%39,8)
YDIT yasinin bir aydan biiyiik oldugu, tam1 yasinin da ii¢ aydan biiyiik oldugu belirlendi. Bu
bebeklerde belirlenen risk faktorlerinden One c¢ikanlar; prematiire dogum, yogun bakim

tinitesinde kalma, ¢esitli saglik problemlerinin olmas: idi.

Calismada isitme kaybi risk faktorii tasiyan 97 bebegin ve risk faktorii tasimayan 16
bebegin isitme kayb1 olup olmamasina ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 9°da belirtildi.

22



Tablo 9: Risk faktorii tagiyan ve risk faktorii tasimayan tiim bebeklerin isitme kaybi olup

olmamasina ve cinsiyete gore dagilimi

ISITME KAYBI n (%) Cinsiyet n (%)

VAR YOK Erkek Kiz
Risk | VAR | 67 (%69) |30 (%30,9)| Risk | VAR |55 (%56,7) | 42 (%43,3)
faktorii | YOK | 7 (%43.8) | 9 (%56,3) | faktorii | YOK | 10 (%62,5) | 6 (%37.5)

Caligmada yer alan 113 bebegin risk faktor sayilart ve ileri odyolojik degerlendirme

sonuglar1 Tablo 10’da ayrintili olarak belirtildi.

Tablo 10: Calismada yer alan bebeklerin risk faktor sayilar: ve ileri odyolojik degerlendirme

sonugclari
Risk fleri odyolojik degerlendirme sonucu n (%) Toplam
Faktor Normal isitme Unilateral isitme Bilateral isitme kaybi (n)
Sayisi kaybs
Yok 9 (%56,3) 5 (%31,3) 2 (%12,5) 16
1 4 (%22,2) 8 (%44,4) 6 (%33,3) 18
2 4 (%25) 3 (%18,8) 9 (%56,3) 16
3 5 (%31,2) 1 (%6,2) 10 (%62,5) 16
4 6 (%40) 3 (%20) 6 (%40) 15
5 5 (%33,3) 4 (%26,7) 6 (%40) 15
6 6 (%54,5) 3 (%27,2) 2 (%18,2) 11
7 - 1 (%20) 4 (%80) 5
8 ; 1 (%100) - 1
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Risk faktorii tasimayan 16 bebekten dordiinde (%25) konjenital isitme kaybi saptandi.

Isitme kaybi risk faktorii bulunmayan ancak isitme kaybi tespit edilen yedi bebegin test

sonuglar1 ve ebeveynlerin 6grenim durumlart Tablo 11°de belirtildi.

Tablo 11: Risk faktorii tasimayan isitme kayipli bebeklerin cinsiyet, YDIT ve ileri odyolojik

tetkik yaslar, YDIT ve ileri odyolojik test sonuglari, anne - baba 6grenim durumlar

YDIT | Cinsiyet | YDIT | ileri odyolojik Ileri odyolojik Anne Baba
sonucu yasi (giin) tetkik yasi degerlendirme sonucu O6grenim | Ogrenim
(giin) durumu durumu
Bilateral E* 14 giin 61 giin Sag kulak orta, sol kulak Universite | Universite
“kaldr” hafif derece SNIK*
E 38 giin 76 giin Unilateral isitme kaybi/Sag Lise Universite
kulak hafif derecede ITIK
Unilateral K* 42 giin 108 giin Bilateral orta derecede Tlkokul Tkokul
“kaldr” ITIK*
E 3 giin 100 giin Unilateral isitme kayb1/Sag | Universite | Universite
kulak ¢ok ileri derecede
SNIK
K 7 giin 60 giin Unilateral isitme kaybi/Sol Ulagilamadi
kulak hafif derecede
MIKST
E 43 giin 88 giin Unilateral isitme kaybi/Sol Lise Ortaokul
kulak ¢ok ileri derecede
SNIK
E 15 giin 75 giin Unilateral isitme kaybi/Sol Tkokul Lise

kulak ¢ok ileri derecede
SNIK

*E: Erkek, K:Kiz, SNIK: Sensorindral isitme kayb1, ITIK: Iletim tipi isitme kayb1
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Risk faktorii tasimayan igitme kayipli yedi bebegin ailesinin bebeklerinde isitme kayb1

olabilecegine dair kuskular1 yoktu.

Bilateral isitme kayipli 45 bebegin 24’iinde iletim tipi isitme kayb: (ITIK), 21’inde ise

sensorindral isitme kaybi (SNIK) mevcuttu. Bilateral isitme kayb: belirlenen bebeklerin

isitme kayb tip ve derecesine gore dagilimi1 Tablo 12 ve 13’de ayrintili olarak belirtildi.

Tablo 12: Bilateral iletim tipi isitme kayb1 olan bebeklerin dagilimlari

Isitme kayiplt Sol kulak iletim tipi isitme kaybi
kulak
Cok hafif Hafif Orta Ortaileri
= _
b= Cok hafif 3
E ©
g = .
= X Hafif 11 2
4 ]
s g
ERN! Orta 1 2 2 2
50
m - -
e Ortaileri 1
Tablo 13: Bilateral sensérindral isitme kaybi olan bebeklerin dagilimlari
Isitme kayiplt Sol kulak sensorinoral tip isitme kaybi
kulak
Cok Hafif | Orta | Orta Cok ileri
]
£ hafif ileri
= Cok hafif | 2
=
5 .
£ 5 Hafif 1 1
= >
He) <
2
5 Orta 2 3
<
= Ortaileri 1 1
=
af) - -
3 Cok ileri 10
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Bilateral SNIK’li bebeklerin tasidig1 isitme kaybi risk faktdrleri; dogum sirasinda
oksijensiz kalma, dogum sonrasi oksijen tedavisi, annede gebelik donemi sistemik hastalik,
ailede kalitsal isitme kayb1 Oykiisii, akraba evliligi, prematiire, hiperbilirubinemi, fototerapi,
kraniyofasiyal anomali, annede dogum oncesi atesli hastalik, yogun bakim tinitesinde kalma
oykdsii, ¢oklu anomali (bir bebekte vajina atrezisi - alt1 parmak - bobrek hastaligr - goz
sendromu, bir bebekte Charge sendromu - kalp hastaligi - norolojik problem, bir bebekte
ponto serebellar hipoplazi - diabetes insipitus), dogum sonrasi bebekte atesli hastalik,
TORCH, diisiik dogum tartis idi. Bilateral SNIK’li bir bebekte ise herhangi bir risk faktorii
yoktu.

On dort bebekte sag, 15 bebekte sol kulakta olmak iizere toplamda 29 bebekte
unilateral isitme kaybi mevcuttu. Unilateral isitme kayipli bebeklerde belirlenen isitme kaybi

tip ve dereceleri Tablo 14°de belirtildi.

Tablo 14: Unilateral isitme kayipli 29 bebegin isitme kaybu tip ve derecesine gore dagilimi

[sitme Kaybi Isitme Kayb1 Derecesi Toplam
Tipi Cok hafif Hafif Orta Ortaileri Cok ileri n
fletim 1 9 1 2 13
Sensorinoral 2 2 3 8 15

Mikst 1 1
Toplam n 1 12 3 5 8 29

Unilateral isitme kaybi bulunan bebeklerde belirlenen isitme kaybi risk faktorleri;
kraniyofasiyal anomali, kan uyusmazligi, yogun bakim {initesinde kalma Oykiisii, ¢coklu
anomali (hemanjiom - lenfanjiyom, Down sendromu - hipotroidi), dogum sirasinda bebekte
oksijensiz kalma, dogum sonrasi oksijen tedavisi, akraba evliligi, annede gebelik doneminde
sistemik hastalik, hiperbilirubinemi, fototerapi, prematiire, diisik dogum tartisi, annede
dogum oOncesi atesli hastalik, TORCH, ailede kalitsal isitme kaybi oykisi idi. Unilateral
isitme kayipli bes bebekte herhangi bir isitme kaybi risk faktorii yoktu.
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Calismada yer alan bebeklerden 11’inde (%9,7) kraniyofasiyal anomali mevcuttu. Altt
bebekte (%5,3) kulak kepge anomalisi, dort bebekte (%3,5) yarik dudak damak, bir bebekte
ise (%0,9) mikrosefali mevcuttu. Kulak kepge anomalisi bulunan bebeklerin anomali
durumlari, ileri odyolojik degerlendirme sonuglar1 ve uygulanan isitsel amplifikasyon tiirleri

Tablo 15°de belirtildi.

Tablo 15: Kulak kepge anomalisi bulunan alti bebegin ileri odyolojik degerlendirme

sonuglar1 ve uygulanan amplifikasyon tiirleri

Anomali durumu Tleri odyolojik degerlendirme sonucu/uygulanan amplifikasyon tiirii
Sag kulak atrezisi Unilateral isitme kayb1 (Sag kulak orta ileri derecede ITIK)
Sag kulak atrezisi Unilateral isitme kayb1 (Sag kulak orta derecede ITIK)
Sag kulak atrezisi, sol DKY Bilateral orta ileri derecede ITIK - Soft bant kemik yolu IC
darlig1
Bilateral kulak atrezisi Sag kulak orta, sol kulak orta ileri derecede ITIK - Kemige implante IC
Kulak kepce anomalisi Bilateral cok ileri derecede SNIK - Sag kulak KI
Sag kulakta mikrotia ve DKY Unilateral isitme kayb1 (Sag kulak orta ileri derecede ITIiK)
atrezisi

Bilateral SNIK tanili 21 bebek ve atreziye bagh bilateral ITIK tanil1 2 bebek olmak
tizere toplam 23 bebekte (%0,2) bilateral konjenital isitme kayb1 vardi.

Yarik dudak damakli dort bebegin YDIT ve ileri odyolojik test sonuglar Tablo 16°da
belirtildi.
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Tablo 16: Yarik dudak damakli dort bebegin YDIT ve ileri odyolojik test sonuglar

Bebek YDIT Sonucu fleri odyolojik test sonucu
Bebek 1 Unilateral “kald1” Sag hafif, sol orta derecede ITIK
Bebek 2 Bilateral “kaldr” Sag orta, sol orta ileri derecede ITIK
Bebek 3 Bilateral “kald1” Bilateral hafif derecede ITIK
Bebek 4 Unilateral “kald1” Bilateral hafif derecede ITIK

Kraniyofasiyal anomali igerisinde degerlendirilen mikrosefali tanis1 bulunan bebegin
tasidigr isitme kaybi risk faktorleri; hiperbilirubinemi 6ykiisii ve akraba evliligi idi. Bilateral
ileri derecede SNIK’li bebege isitme cihazli amplifikasyon 115 giinliikken &nerildi. Ki
konseyinde degerlendirilen olgu i¢ kulak anomalisi nedeniyle beyinsapi implanti igin baska

bir merkeze yonlendirildi.

Calismada degerlendirilen 113 bebekten 24’tinde (%21,3) bilateral, 13’tinde (%11,5)
unilateral olmak iizere toplamda 37 (%32,7) bebekte ITIK vardi. Iletim tipi isitme kayb: tespit
edilen bebeklerden 32’sinde (%28,28) efiizyona bagl, 5’inde (%4,41) atreziye bagh ITIK
oldugu gozledi.

Isitme kayb1 tespit edilen bebeklerden 21’inde bilateral SNIK, 15’inde unilateral
SNIK, 5’inde atreziye bagl ITIK olmak iizere toplamda 41 bebekte (%0,3) konjenital isitme

kayb1 mevcuttu.

Calismada sadece akraba evliligi risk faktoriinii tasiyan dort bebegin oldugu saptandi.
Bu bebeklerden iigiinde normal isitme, birinde ise unilateral hafif derecede ITIK mevcuttu.
Akraba evliligi yaninda farkli diger risk faktorlerini de tasiyan 22 bebekten doérdiinde normal
isitme, 12’sinde SNIK, altisinda ITIK vardi.

Kraniyofasiyal anomali, ailede kalitsal isitme kayb1 Oykiisii, prematiire, diisiik dogum

agirhigi, anne baba arasinda akraba evliligi, fototerapi alma, yogun bakim iinitesinde kalma,

isitme kaybr ile ilgili sendrom, annede dogum oOncesi atesli hastalik, dogum sonrasi bebekte
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atesli hastalik, TORCH, annede gebelik donemi sistemik hastalik, dogum sirasinda oksijensiz
kalma yenidogan isitme kayb1 risk faktorlerini tasiyan bebekler ile tasimayan bebekler isitme

kayb1 “var”/“yok” yoniinden istatistiksel olarak degerlendirildi.

Kraniyofasiyal anomali (p=0,012) ile isitme kayb1 arasinda, ailede kalitsal isitme kaybi
oykisii (p=0,047) ile isitme kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Prematiire dogum, diisiik dogum agirligi, anne baba arasinda akraba evliligi, fototerapi, yogun
bakim {initesinde kalma, isitme kayb ile ilgili sendrom, annede dogum &ncesi atesli hastalik,
dogum sonras1 bebekte atesli hastalik, TORCH, annede gebelik dénemi sistemik hastalik,
dogum sirasinda oksijensiz kalma risk faktorleri ile isitme kaybi arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml fark elde edilmedi. Calismada yer alan bebeklerin dogum sekli ile isitme kaybi

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.

Calismaya dahil edilen bebeklerin yenidogan isitme kaybi ile iligkili risk faktorlerini
tasiyip tasimama durumu ile ileri odyolojik degerlendirme sonuglarinin istatistiksel analizi
Tablo 17°de belirtildi.

Tablo 17: Yenidogan isitme kaybi risk faktorleri ile ileri odyolojik test sonuglarinin

istatistiksel olarak karsilastirilmasi (p<0,05* istatistiksel olarak anlamh kabul edildi)

[leri Odyolojik Test Sonucu
Yenidogan Isitme Kayb1 — — Toplam
Isitme Kayb1 | Isitme Kayb: p
Risk Faktorii VAR YOK n (%)
Gestasyon Yasi <37 Haftan (%) | 28 (%60,8) 18 (%39,1) 46 (%100) 0,394
>37 Haftan (%) | 46 (%68,6) 21 (%31,3) | 67 (%100)
Diisiik Dogum Agirligi <1500g n (%) 17 (%65,3) 9 (%34,6) 26 (%100) | 0,945
>1500g n (%) | 57 (%655) | 30 (%34.4) | 87 (%100)
Ailede Kalitsal Isitme VAR n (%) 14 (%87,5) 2 (%12,5) 16 (%100) | 0,047*
K b O k-- .
Ay LyRESH YOKn (%) | 60(%61,8) | 37 (%38,1) | 97 (%100)
Akraba Evliligi VAR n (%) 19 (%73) 7(%26,9) | 26 (%100) | 0,356
YOK n (%) | 55 (%63,2) | 32 (%36,7) | 87 (%100)
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Hiperbilirubinemi VAR n (%) 8(%57,1) | 6 (%428 | 14(%100) | 0,485
Nedeniyle Fototerapi YOKn (%) | 66(%66,6) | 33(%33.3) | 99 (%100)

Yogun Bakim Oykiisii VARN (%) | 36 (%64,2) | 20(%357) | 56(%100) | 0,791
YOKn (%) | 38 (%66,6) | 19 (%33,3) | 57 (%100)

Kraniyofasiyal Anomali VAR n (%) 11 (%100) 0 (%0) 11 (%100) | 0,012*
YOK n (%) | 63(%61,7) | 39 (%382) | 102 (%100)

fsitme Kaybr Ile liskili VAR n (%) 3(%428) | 4(%57,1) | 7(%100) | 0,195
Sendrom YOKn (%) | 71(%66.9) | 35(%33) | 106 (%100)

Annede Dogum Oncesi VAR n (%) 4 (%80) 1(%20) | 5(%100) | 0,487
Atesli Hastalik YOK n (%) | 71(%65,7) | 37 (%34.2) | 108 (%100)

Dogum Sonrasi Bebekte VAR n (%) 2 (%100) 0 (%0) 2 (%100) 0,302
Atesli Hastalik YOKn (%) | 71(%63,9) | 40 (%36) | 111 (%100)

interauterin Enfeksiyonlar | VAR n (%) 2 (%66,6) | 1(%33.3) | 3(%100) | 0,085
(TORCH) YOKn (%) | 72 (%654) | 38 (%345) | 110 (%100)

Annede Gebelik Dénemi VAR n (%) 7(%63,6) | 4(%36,3) | 11(%100) | 0,892
Sistemik Hafglc YOKn (%) | 67 (%65.6) | 35 (%34,3) | 102 (%100)

Dogum Sirasinda Oksijensiz | VARN (%) | 20 (%645) | 11(%354) | 31(%100) | 0,894
Kalma YOK n (%) | 54 (%658) | 28 (%34.1) | 82 (%100)

Dogum Sekli Normaln (%) | 26 (%63.4) | 15(%36,5) | 41(%100) | 0,728
Sezeryann (%) | 48 (%66,6) 24 (%33,3) 72 (%100)

Calismamizda degerlendirilen 113 bebegin 41°i konjenital isitme kayipli idi.

Konjenital isitme kayipli 41 bebegin 25’1 (%60,98) erkek, 16’s1 (%39,02) kizdi. Yiizde olarak

erkeklerde daha fazla isitme kaybi olmasina ragmen cinsiyet ile isitme kaybi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,693).

Calismada yer alan bebeklerin anne ve babalarinin 6grenim durumlar1 Tablo 18’de

belirtildi.
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Tablo 18: Calismada yer alan bebeklerin anne ve babalarinin 6grenim durumlari

Ogrenim | Okur yazar Tlkokul Ortaokul Lise Universite | Toplam
durumu olmayan n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0,

Ebeveyn n (%)
Anne 1(%0,96) | 43 (%41,3) | 16(%153) | 19 (%18,2) | 25(%24) | 104
(%100)
Baba 2(%1,9) | 38(%36,9) | 16 (%15,5) | 20 (%19,4) | 27 (%26,2) | 103
(%100)

*Dokuz anne ve 10 babanin 6grenim durumuna ulasilamada.

Calismadaki tiim bebeklerin ailelerinin isitme kaybma yonelik kusku durumu
incelendiginde; ebeveynlerden 18’inin (%15,9) bebeklerinde isitme kayb1 olabilecegine dair
kusku tasidigi, 73’iiniin (%64,6) ise kusku duymadigi belirlendi. isitme kaybimna yonelik
kusku durumu bilgisine ulasamadigimiz 22 (%19,5) ebeveynin oldugu goriildi. Ebeveynlerin
kusku durumlar1 ve bebeklerin ileri odyolojik degerlendirme sonuglar: Tablo 19°da belirtildi.

Tablo 19: Calismada yer alan bebeklerin ebeveynlerinin 1K kusku durumu ve bu
bebeklerin ileri odyolojik degerlendirme sonuglari

Ileri Odyolojik Degerlendirme Sonucu
EbeveyninIK | Normal SNIK (n) ITIK (n) MIKST (n)
kusku durumu | Isitme (n) | Unilateral | Bilateral | Unilateral Bilateral Unilateral
Kusku + 4 2 7 5
(n=18)
Kuskusu — 28 9 13 11 11 1
(n=73)
Ulasilamayan 7 4 1 2 8
(n=22)

Isitme kaybina yonelik kusku durumu ile ebeveynlerin 6grenim durumlar istatistiksel
olarak degerlendirildi. Isitme kaybina yénelik kusku durumu ile annenin dgrenim durumu
arasinda (p=0,646), isitme kaybina yonelik kusku durumu ile babanin 6grenim durumu
arasinda (p=0,052) istatistiksel olarak anlaml: fark elde edilmedi.
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Calismada degerlendirilen 113 bebekten iC’li amplifikasyonu planlanan 17’sinin iC
onerilme yas1 37 giin ile 374 giin arasinda idi. IC 6nerilme yas ortalamas: ise 128.94 + 75.76
giindii. Calismada degerlendirilen 113 bebekten Ki énerilen 7’sinin KI &nerilme yas1 167 giin
ile 1260 giin arasinda olup ortalamasi 479.42 + 402.10 giindii.

Isitme kayipli bebeklere onerilen amplifikasyon tiirleri Sekil 2°de belirtilmektedir.
Calismada degerlendirilen 113 bebekten isitme kaybi tespit edilen 17 (%15,04) bebege isitme
cihazli amplifikasyon onerildi. Bebeklerden 15’ine (% 13,3) kulak arkasi, ikisine ise (%1,8)

kemik yolu IC’1i amplifikasyon énerildi.

Isitme cihazli amplifikasyon

Onerilen
17 bebek
|
[ |
Kulak arkasi igitme cihazi Kemik yolu igitme cihazi
Onerilen Onerilen
15 bebek 2 bebek
|
[ |
y Kemige implante kemik Soft bant kemik yolu
Kokleatrjrllgglgrrlltasyon yolu igitme cihazi isitme cihazi
7 bebek kullanan kullanan
1 bebek 1 bebek

Koklear implantasyon operasyonu
gergeklestirilen
3 bebek

Sekil 2: Isitme kayipli bebeklere 6nerilen isitme cihazli amplifikasyon dagilimi

Koklear implant 6nerilen yedi bebekten biri vefat etti, biri takiplere getirilmedi. I¢
kulak anomalisi bulunan bir bebek beyinsap1 implanti i¢in bagka bir merkeze yoénlendirildi.
Bir bebege dis merkezde koklear implantasyon uygulandi. Hastanemiz KBB Kliniginde
koklear implantasyonu gergeklestirilen iic bebegin KI o6nerilme ve uygulanma yaslar
sirastyla; 213/360, 1260/1273, 438/579 giindii.
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Isitme cihaz1 6nerilen ve iiger aylik araliklarla takibe getirilmeleri istenen 17 bebekten
sekizi (%47,05) ailesi tarafindan kontrollere getirilmedi. Bir bebek (%5,9) kontrollere diizenli
getirilmedi, sekiz bebek (%47,05) ise ailesi tarafindan diizenli olarak kontrollere getirildi.

Diizenli olarak takiplere getirilen bebeklerden bir tanesi vefat etti.

Uygun rehabilitasyon onerilen ancak takibe getirilmeyen sekiz bebekten altisina
ulasilamadi. Ailesine ulastigimiz iki bebekten birisinin  KI, digerinin ise IC’li

amplifikasyonunun saglandigi ve kontrollerinin dis merkezde devam ettigi 6grenildi.

Aile egitimlerine diizenli getirilen bebeklerin dil gelisimleri hakkindaki bilgiye aile
egitimi dosyalarinda bulunan Denver Il Gelisim Testi veya PLS-4 testlerinden ulasildi. Bu
bebeklerin dil gelisimleri incelendiginde; bir bebegin (%12,5) dil gelisiminin yasitlarindan
ileri, bir bebegin (%12,5) dil gelisiminin yasitlariyla ayni, alti bebegin (%75) ise dil

gelisiminin yasitlarindan geri oldugu goriildii.

Genis vestibiiler akuaduktus tanili olguya dil gelisimdeki hafif gecikme ve prograsif
isitme kaybindan dolay1 ii¢ yas dort aylikken KI uygulandi. Charge Sendromlu olgu K1 karari
ciktiktan kisa bir siire sonra vefat etti. Mikrosefali, hipotroidi ve gelisim geriligi olan bir olgu
i¢ kulak anomalisi nedeniyle KI konseyinde degerlendirilerek beyinsap: implant1 igin dis

merkeze yonlendirildi.

Dil gelisimi yasitlarindan geri olan alti bebekten dérdiiniin (%66,7) annesi, t¢iiniin
(%50) babasi ortaokul ve alt1 egitim derecesine sahipti. Dil gelisimi yasitlarindan geri olan alti
bebekten besinin (%83,3) isitme kaybina ek baska saglik problemlerinin oldugu gorildi.
Bebeklerin dil gelisimi, sahip olduklar1 ek problemler, ebeveynlerinin 6grenim durumlari ve

uygulanan isitsel amplifikasyon tiirleri Tablo 20°de ayrintili olarak belirtildi.
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Tablo 20: Cihazli amplifikasyona alinan sekiz bebegin dil gelisimi, isitme kaybina ek

problemleri ve anne-babalarinin 6grenim durumu

Dil Gelisim Ek Problem Annenin Babanin Uygulanan
Durumu Ogrenimi Ogrenimi isitsel
amplifikasyon

Bebek 1: - Universite Universite Ki
Yasitlarindan ileri
Bebek 2: - Tlkokul [lkokul Bilateral IC
Yasitlariyla ayni
Bebek 3: Kulak kepge anomalisi, Gorme Okuryazar Lise Ki
Yasitlarindan geri problemi, Gelisimsel gerilik
Bebek 4: Yarik dudak damak Tlkokul [lkokul Bilateral IC
Yasitlarindan geri
Bebek 5: Genis vestibiiler akuaduktus Ortaokul Lise Ki
Yasitlarindan geri
Bebek 6: * Lise Tkokul Soft bant
Yasitlarindan geri kemik yolu iC
Bebek 7: Hipotroidi, Mikrosefali, Lise Tkokul Bilateral IC
Yasitlarindan geri Gelisimsel gerilik
Bebek 8: Charge Sendromu, Kalp Tlkokul Lise Bilateral iC
Yasitlarindan geri | hastaligi, Norolojik problem

*Dil gelisimi yasitlarindan geri olan bir bebegin isitme kaybina ek saglik sorunu yoktu ancak

diizenli cihaz kullanmama ve ailesel ilgisizlik durumu varda.
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5 TARTISMA

Konjenital anomaliler arasinda goriilme sikligi bakimindan ilk siralarda bulunan isitme
kaybimin geg tanisi basta dil gelisimi olmak tizere Kisinin tiim gelisim alanlarinda, psikososyal
ve akademik yasaminda olumsuz etkilere neden olur (1,3). Bu sebepten dolay1 tiim yenidogan
bebeklerin YDIT testlerinin yapilmasi ve isitme kayb1 siiphesi olanlarin ileri tetkiklerle
degerlendirilmesi onerilmektedir. Isitme kaybi tamis1 alan bebeklerin uygun rehabilitasyon
programina alinmasi, bu bebeklerin alaninda uzman Kisiler tarafindan takiplerinin diizenli
yapilmasi da olduk¢a onemlidir (4,11). Tirkiye’de ilk olarak 1994 yilinda baslatilan, 2000
yilinda pilot proje olarak uygulanan YDIT 2004 yilindan itibaren ulusal boyuta tasmarak rutin
uygulama igerisindeki yerini ald1 (12,21,22).

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Isitme-Konusma-Denge Unitesi’nde
2010-2015 yillar1 arasinda Ulusal Yenidogan isitme Taramasi’ndan unilateral veya bilateral
kaldig1 i¢in ileri odyolojik degerlendirmesi yapilan bebeklerin isitme kaybi tip ve derecesinin
belirlenmesi, isitme cihazli rehabilitasyon programina alinan bebeklerin dil gelisim yaslarinin

kronolojik yaslar1 ile karsilastirilmasini amaglayan kesitsel bir ¢alisma olarak planladi.

Literatiirde saglikli ve risk faktorii tasiyan bebeklerin YDIT sonuglarmin birlikte
yaymlandigi ¢calismalar oldugu gibi (10,11,19), sadece saglikli bebeklerin veya sadece isitme
kayb1 agisindan riskli grupta bulunan bebeklerin tarama sonuglarinin yayinlandigi
caligmalarda mevcuttur (49,50,52). Calismamizda 2010-2015 yillar1 arasinda klinigimizde
YDIT’den “kaldr” sonucu alman ve ileri tetkikleri yapilmak iizere kontrole getirilen tiim

bebeklerin test sonuglari degerlendirildi.

Basar ve ark.’nin (45) c¢alismasinda yenidogan iinitesinden gelen normal isitme
saptanan bebeklerden %67 sinde risk faktorii belirlenmedigi, %33 iinde bir ya da birden fazla
risk faktori tasidigr belirtilmektedir. Calismamizda normal isitme bulgusu olan 39 bebekten
9’unda (%23) risk faktorii belirlenmedi, 30’unda (%76,9) ise bir ya da daha fazla risk faktori
belirlendi (Tablo 10).

Literatiirde risk faktorii tasimayan isitme kayipli bebeklere rastlanmaktadir (45,55,57).
Calismamizda risk faktorii tasimayan 16 bebekten yedisinde isitme kaybi mevcuttu (Tablo
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10). Risk faktorii tasimayan bebeklerden dordiinde (%25) konjenital isitme kaybr mevcuttu
(Tablo 11). Calismamizda risk faktorii tasimayan bebek grubunda %25 oraninda konjenital
isitme kayb1 saptanmas1 YDIT nin tiim yenidoganlara rutin olarak uygulanmasi gerektiginin

onemli bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

YDIT programlarinda ailelerin bebeklerini kontrol testlerine getirmemesinin énemli
bir sorun oldugu, ozellikle basamakli yiiriitilen YDIT’de tarama ve referans merkezlerde
takip edilmeyen bebek gruplarinin varlig: bilinmektedir (7,45,47-51). YDIT protokollerinde
karsilasilan diger onemli sorun ise isitme kaybi siiphesiyle kontrole cagrilan bebeklerin
ailelerinin bu durumu ihmal etmesi veya bebeklerinde isitme kaybi olabilecegine dair
kuskularinin olmamasi nedeniyle randevularina gitmemeleridir. Bu duruma bagh olarak
karsilasilan bir diger sorun ise erken miidahale sansinin ortadan kalkmasidir. Basamakli
tarama protokollerinin yanlis pozitifligi azalttigi, kontrol 6nerilen bebeklerde ise kayiplara
neden oldugu ifade edilmektedir (46).

Basamakli YDIT protokolii uygulanan merkezlerde kontrole getirilmedigi icin test
edilemeyen bebeklerin oram1 %2,3 ile %20 arasinda degistigi bildirilmektedir. Hasta
sirkiilasyonunun yogun oldugu merkezlerde ise bu oraninin daha da yiikselerek %45’e ulastig
goriilmektedir (7,45,47-51,54). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ailelerin taramanin yapildig:
saglik kurulusuna uzak mesafede yasamasi, ailenin farkli bir sehre tasinmasi gibi nedenlerden
dolay1 bebeklerini kontrol randevularina getirmedigi belirtilmektedir (48). Calismamizda
kontrol randevusu ayarlanan 198 (%21,88) bebekten 113’tiniin (%1,07) kontrole getirildigi,
85’inin (%0,80) ise getirilmedigi tespit edildi. Mukari ve ark. (54) tarafindan yayinlanan
calismada ailelerin bebeklerini takip testlerine getirmeme nedenleri arasinda takip icin gerekli
aciklama ve bilgilerin ailelere verilmemesi, ailelerin isitme kaybina yonelik kuskularinin
olmamasi, saglik kurulusundan uzak konumda bulunmalari, ulasim sorunu yasamalari, is
yogunlugundan randevularini unutmalar1 gibi nedenler siralanmaktadir. Calismamizda kontrol
randevularina getirilmeyen bebeklerden 36’sinin kendilerine yakin konumdaki baska bir
merkezde isitme testlerinin yaptirildigi, i¢ bebegin tarama protokolii devam ederken vefat
ettigi belirlendi. Bebeklerden 11’inin ise ailesinin isitme kaybina yonelik siiphe

tasimamasindan dolay: tekrar isitme testine getirilmedigi gézlendi (Sekil 1).
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Saglikli bebeklerde konjenital isitme kaybi goriilme oraninin %0,1 ile %0,6 arasinda,
yogun bakim iinitesinde kalan ve isitme kaybi agisindan riskli grupta bulunan bebeklerde
konjenital isitme kayb1 goériilme oraninin ise %2 ile %4 arasinda oldugu belirtilmektedir (61).
Calismamizda belirlenen konjenital isitme kaybi oranmi %0,3’diir. Elde ettigimiz bu oran

literatiir ile uyumludur.

YDIT sonuglarmin yayinlandigi calismalarda iK’li bebeklerde siklikla karsilasilan risk
faktorleri; kan degisimi, hiperbilirubinemi, ototoksik ilag kullanimi, uzamis mekanik
ventilator tedavisi, ailede kalitsal isitme kayb1 dykiisii, akraba evliligi, disiik dogum agirligi,
hamilelik donemi atesli hastalik, prematiire, mekonyum aspirasyonu, kraniyofasiyal bolgeyi
etkileyen sendromlar ve asfiksi olarak belirtilmektedir (51,57,58). Bizim ¢alismamizda ise en
fazla karsilasilan risk faktorleri; yogun bakim iinitesinde kalma, prematiire dogum ve

hiperbilirubinemi olarak belirlendi (Tablo 5).

Literatiirde isitme kaybu risk faktorleri arasinda ailede kalitsal isitme kaybi oykiisii ve
akraba evliliginin ilk siralarda yer aldig1 goriilmektedir. ABD ve Kuzey Avrupa iilkelerinde
akraba evliligi oran1 %1-2 iken, iilkemizde Marmara ve Ege Bolgesi sehir yerlesiminde bu
oran %17-20 arasindadir (10). Calismamizda 113 bebekte akraba evliligi oran1 %23’dii. Bu
oranin literatiirde belirtilenden yiiksek bulunmasmin nedeni ¢alismada degerlendirilen bebek
sayisinm azligi olabilir. Tiirkmen ve ark.’nin (10) ¢alismasinda SNIK tanili 86 bebekten
17°sinde akraba evliligi risk faktoriiniin bulundugu belirtilmektedir. Calismamizda risk
faktori olarak sadece akraba evliligini tasiyan dort bebek arasinda kalict tipte isitme kaybina
rastlanmadi. Ancak akraba evliligi yaninda diger risk faktorlerini de tasiyan 22 bebekten
12’sinde SNIK vardh.

Yazgan ve ark.’nin (55) Ocak 2006-Mayis 2010 tarihleri arasinda 2518 normal
yenidoganla yaptiklar1 ¢alismada bilateral isitme kaybi saptanan iki bebekte ve unilateral
isitme kayb1 saptanan bir bebekte isitme kayb1 risk faktorlerinin bulunmadig: bildirilmektedir.
Geng ve ark.’nin (61) calismasinda unilateral isitme kaybi saptanan bebeklerde siklikla
gortilen risk faktorleri annede sistemik hastalik, prematiire, yogun bakim tinitesinde kalma ve
hiperbilirubinemi olarak belirtilmektedir. Calismamizda risk faktorii tasimayan unilateral
isitme kayipli bes bebekten iiciinde SNIK, birinde MIKST, birinde ise iTIK mevcuttu. Risk
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faktorii bulunan unilateral isitme kayipli bebeklerde prematiire dogum, yogun bakim
tinitesinde kalma ve dogum sirasinda oksijensiz kalma ise en sik karsilasilan risk faktorleri
idi.

Unilateral isitme kayipli bebekler giinliikk hayatta seslere tepki verdigi i¢in genellikle
aileleri tarafindan mevcut isitme kayiplar1 fark edilememektedir. Bu durumla ilgili ailenin
bilgi eksikliginin olmasi, isitme kaybi kuskusunun olmamasi, isitme kaybini reddetmesi,
ailenin sosyokiiltiirel ve egitim durumun etkisiyle tan1 siiresi uzamakta ya da bu bebeklerin
takibi yapilamamaktadir (47,61). Calismamizda unilateral isitme kayipli 29 bebekten 21’inin
ailesinin isitme kaybina ydnelik kuskusu yoktu. Rutin olarak yenidogan her bebege YDIT nin
uygulanmasi, testten kalan bebeklerin ileri odyolojik degerlendirmelerinin yapilmasi ile

unilateral isitme kayipli bebeklerin takiplerinin yapilmasi saglanmaktadir.

Calismamizda risk faktorii tasimayan isitme kayipli bebeklerin ailelerinin isitme
kaybina yonelik kuskularinin olmadigi belirlendi. Calismaya dahil olan bebeklerin ailelerinin
isitme kaybina yonelik kusku durumlart 6grenim durumlart ile istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; isitme kaybma yonelik kusku durumu ile anne Ggrenim derecesi
arasinda, isitme kaybina yonelik kusku durumu ile baba 6grenim derecesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Bizim bilgimize gore literatiirde ailelerin isitme kaybina

yonelik kusku durumlarinin incelendigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Kirkim ve ark.’nin (6) 2005-2007 yillar1 arasinda tiim Ege bolgesini kapsayan 23.786
bebekle yaptiklar calismada 65 SNIK tanili bebekten 10°unda (%15,3) isitsel néropati tespit
edildigi belirtilmektedir. Santos ve ark. (66) tarafindan 763 bebekle yapilan ¢alismada ise 8
SNIK tamili bebekten birinde (%12,5) isitsel néropati bulgusunun elde edildigi
bildirilmektedir. Calismamizda 36 SNIK tanili bebekten ikisinde (%5,5) isitsel noropati
mevcuttu. Calismanin sadece hastanemize yenidogan isitme taramasina getirilen bebeklerin
test sonuglarini igermesi isitsel noropati oraninin literatiirden farkli bulunmasiin nedeni

olarak diistiniilebilir.

Basar ve ark.’nin (45) ¢alismasinda bilateral SNIK tanili bebeklerin %67’sinin erkek,

%33 linlin kiz, Erdil ve ark.’nin (58) ¢alismasinda isitme kayipli bebeklerin %41,6’sinin
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erkek, %58,3’liniin kiz oldugu belirtilmektedir. Calismamizda bilateral SNIiK tanmili 21
bebekten 15’1 (%71,4) erkek, 6’s1 (%28,5) kizdi. Geng Ve ark. tarafindan (61) unilateral isitme
kayipli bebeklerle yapilan ¢alismada cinsiyet ile isitme kaybi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundugu, Sarbay ve ark.’nin (62) ¢alismasinda ise cinsiyetle YDIT sonucu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi belirtilmektedir. Calismamizda
degerlendirilen 113 bebegin 41°i konjenital isitme kayipli idi. Konjenital isitme kayipli 41
bebegin 25’1 (%60,98) erkek, 16’s1 (%39,02) kizdi. Calismamizda yiizde olarak erkeklerde
daha fazla oranda isitme kaybi goriilmesine ragmen cinsiyet ile isitme kaybi arasinda

istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadi (p=0,693).

Bolat’in (19) calismasinda kritik hiperbilirubinemi ile isitme kaybi arasinda
istatistiksel olarak bir iliskiye rastlanmadig1 bildirilmektedir. Oner ve ark. (50) tarafindan
yapilan ¢aligmada isitme kaybi risk faktorlerini igermeyen grup ile risk faktorii igeren gruplar
arasinda YDIT’den gegme - kalma orani bakimindan anlamli fark bulunmadigi ifade
edilmektedir. Aym1 ¢alismada kraniyofasiyal anomali, kan degisimini gerektirecek diizeyde
hiperbilirubinemi ile isitme kayb1 arasinda bir iligkiye rastlanmadigi belirtilmektedir. Ancak
1500¢g’nin altt dogum agirligi, mekanik ventilator ile solunum destegi, intrakranial kanama
durumunun isitme kaybi bakimindan risk faktorii olarak tespit edildigi bildirilmektedir.
Pereira ve ark. (56) tarafindan yapilan caligmada, aile oykiisii ve sendrom varlig: ile isitme
testinden kalma arasinda anlamli iliski bulundugu belirtilmektedir. Calismamizda dogum
agirhigr 1500g’nin altinda olan bebekler ile 1500g’nin iistiinde olan bebekler isitme kaybi
“var”/“yok” yoniinden Karsilastirildiginda dogum agirlig ile isitme kaybi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,945). Hiperbilirubinemili 32 bebegin hiperbilirubinemi
diizeyleri hakkinda elimizde bilgi olmadigi i¢in c¢alismada bu yonde bir degerlendirme
yapilmadi. Hiperbilirubinemi nedeniyle fototerapi oykiisii olan bebekler ile olmayan bebekler
isitme kayb1 “var”/“yok” yoniinden Karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi1 (p=0,485). Isitme kaybs ile iliskili sendromu bulunan bebekler ile sendrom
bulunmayan bebekler isitme kayb1 “var”/“yok” yoniinden Karsilastirildiginda sendrom varligi
ile isitme kayb1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,195). Ailesinde
kalitsal isitme kayb1 olan bebekler ile olmayan bebekler isitme kaybi “var”/“yok” yoniinden
karsilastirildiginda isitme kaybi ile ailede kalitsal isitme kaybi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p=0,047). Kraniyofasiyal anomalisi bulunan bebekler ile bulunmayan
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bebekler isitme kayb1 ‘“var’/“yok” yoniinden Karsilastirildiginda isitme kaybi ile
kraniyofasiyal anomali arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,012) (Tablo
17).

Isitme kayb1 tam ve miidahale yaslarmin belirtildigi ¢alismalar incelendiginde genel
olarak taninin ii¢ aydan sonra ve cihazli amplifikasyonun da alt1 aydan sonra uygulanabildigi
goriilmektedir (4,7,53,55). Ovet ve ark.’nin (49) ¢alismasinda isitme kaybi tanisini ii¢ aydan
once kondugu ve isitme kayipli bebeklerin alti aylik olmadan 6nce cihazli amplifikasyona
alindig: belirtilmektedir. Oran ve ark.’nin (64) ¢alismasinda ortalama tan1 yas1 1,8 yas, isitme
cihaz1 kullanmaya baslama yas1 2,4 yas olarak bildirilmektedir. Randevu sistemi, ulasim
sorunu, ailenin sosyo-kiiltiirel ve sosyo-ekonomik durumu, ebeveyn egitim seviyesi, tani
testlerinin sonu¢landirilmasinda karsilagilan zorluklar gibi nedenlerle uygulamada tani siiresi
ideal siirenin disina ¢ikabilmektedir (10,19,50,61).

Bizim calismamizda 113 bebegin YDIT yas1 2 giin ile 183 giin arasinda olup, YDIT
yas ortalamasi 40.50 + 42.34 giin, ortanca deger ise 30 giin olarak belirlendi. Calismada
degerlendirdigimiz 113 bebegin tan1 yas1 16 giin ile 253 giin arasinda olup, tan1 yas ortalamasi
115.25 + 54.71 giindii. Klinigimizde basamakli olarak yiiriitiilen YDIT de bilateral “gecti”
sonucu alinmayan bebeklere ileri odyolojik degerlendirmenin yapilmasi i¢in en yakin zamana
kontrol randevusu verilmektedir. Saglik bakanligmin son yillarda YDIT nin yaptiriimasi
konusunda aileler iizerinde uyguladigi yaptirimlar, ailelerin erken tani ve midahale
konusunda bilinglenmesi ve testleri gerceklestiren personelin  6zverili ¢alismasi gibi
nedenlerden dolay1 tan1 yasinin literatiirden daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Yiiz on {ig
bebekten IK’li olan 17 bebege 37 giin ile 374 giin arasinda IC 6nerildigi tespit edildi.
Calismada IC 6nerilme yas ortalamasmin 128.94 + 75.76 giin oldugu belirlendi. Klinigimizde
ileri odyolojik degerlendirme tamamlanir tamamlanmaz bebege kaybin tip ve derecesine
uygun olan amplifikasyon tiiriiniin dnerildigi goriilmektedir. IC’1i amplifikasyon bebeklerden
15’ine alt1 aylik olmadan 6nce, birisine yedi aylik, birisine bir yasinda onerildi. Yedi aylikken
IC 6nerilen bebegin 3.basamak odyolojik degerlendirmeye yedi aylikken getirildigi ve tanisal
test neticesinde de isitme cihazi Onerildigi, diger bebegin ise kontrol randevusuna bes

aylikken getirildigi ve testlerinin tamamlanmasimin ardindan IC énerildigi gériilmektedir.
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Calismamizda belirlenen tan1 ve miidahale yas1 tizerinde bazi bebeklerin saglik
sorunlarinin olmasi, ailelerin 6nceligi bu saglik sorunlarina vermesi ve bebeklerin yogun
bakim {initelerinde uzun siire kalmasmin etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Klinigimizde
testleri tamamlanan isitme kayipli bebeklere kaybin tip ve derecesine uygun olarak isitme
cihazi &nerilmekte ve bir yasina kadar isitme cihazli amplifikasyonlar1 saglanmaktadir. Isitme
cihazindan yeterli verim alinmadig1 durumda ise bir yas sonrasi koklear implant operasyonlari
planlanmaktadir. Isitsel amplifikasyon uygulanan bebeklerin aile egitimi programu ile takipleri

yapilmaktadir.

Bolat’in (19), Koseoglu ve ark.’nin (57) caligmalarinda unilateral isitme kayipl
bebeklerin isitsel amplifikasyon uygulanmadan takibe alindig: ifade edilmektedir. Unilateral
isitme kaybi saptanan bebekler klinigimizde yillik kontrollerle takip edilmektedir. Bu

bebeklerin aileleri iyi kulagi korumaya yonelik 6nlemler agisindan bilgilendirilmektedir.

Oran ve ark.’nin (64) ¢alismasinda isitme kayipli bebeklerin %42,5’ine 11 ay ile 63 ay
arasinda Ki uygulandig: bildirilmektedir. Klinigimizde takipleri yapilan bebeklerden IC’den
yeterli verimi almadig1 belirlenen bebeklere KI énerilmektedir. Calismamizda KI énerilme
yas1 167 giin ile 1260 giin arasinda olup, KI 6nerilme yas ortalamas1 479.42 + 402.10 giindii.
Hastanemizde K1 operasyonu olan ii¢ bebegin Ki énerilme/uygulanma yaslar1 (giin) sirastyla ;
213/360 giin, 1260/1273 giin, 438/579 giindii. Ovet ve ark.’nin (49) calismasinda KI &nerilen

bir bebegin takiplere getirilmedigi bildirilmektedir. Calismamizda Ki énerilen bebeklerden

Isitme kaybimnin baslama dénemi, tipi-derecesi-konfigiirasyonu gibi etkenlerin yani sira
bebekle ilgilenen kisinin tutumu, bebegin zekasi ve emosyonel durumu da dil gelisimi
tizerinde etkili olabilmektedir (43). Bebek ii¢ aylik olmadan once isitme kaybi tip ve
derecesinin belirlenmesi, alti aylik olmadan once uygun amplifikasyona baslanmasi
durumunda ¢ yasindaki dil gelisim testlerinin normal sinirlar iginde olabilecegi

vurgulanmaktadir (45,59).

Bilgen ve ark.’nin (9) calismasinda bilateral SNIK tanist bulunan ve IC’li

amplifikasyonu saglanan bir olgunun dil gelisiminde ilerleme olmadig: i¢in dért yasinda Ki
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operasyonunun planlandig belirtilmektedir. itano ve ark. (63) tarafindan alt1 aydan énce tani
alarak miidahale edilen bebekler ile 18 aydan sonra isitme kayb1 tanisi1 alarak miidahale edilen
bebeklerin konusma, dil gelisimi, Kisisel ve sosyal gelisim durumlarmin Karsilastirildigi
calismasinda; alt1 aydan 6nce miidahale edilen grubun tiim alanlarda diger gruba kiyasla daha
iyi sonug elde ettigi bildirilmektedir. Oran ve ark.’nin (64) bilateral sensérindral isitme kaybi
disinda baska bir yetersizligi - kronik hastaligi olmayan 40 olgu ile es deger yas ve cinsiyet
dagilimma sahip 40 normal isiten olgunun degerlendirildigi ¢alismalarinda cihazli
amplifikasyon uygulanmis olan bebeklerin dil gelisimlerinin yasitlarindan geri oldugu
belirtilmektedir. Can ve Kuruoglu’nun (65) 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada isitme
kaybi ve zihinsel sorunu olmayan saglikli ¢ocuklarin alict ve ifade edici dil gelisiminin
kronolojik yaslariyla esit veya ileri, isitme kayipli ¢ocuklarin ise alici ve ifade edici dil

gelisimlerinin kronolojik yaslarindan geri oldugu belirtilmektedir.

Ailesel faktdrlerin %27°lik bir oranda Ki’li ¢ocuklarin dil gelisimi iizerine etkili
oldugu ve isitme kayipli cocuklarin %40’nin ek bir yetersizliginin bulundugu literatiirde
bildirilmektedir (60). itano ve ark.’nm (67) 2017 yilinda 448 isime kayipl bebekle yaptiklari
calismada YDIT politikasin1 Karsilayan bebeklerde, ek engeli olmayanlarda, hafif-orta
derecede isitme kayiplilarda, annesi yiiksek egitim seviyesine sahip olan ¢ocuklarda kelime
dagarciginin anlamli olarak daha yiiksek bulundugu belirtilmektedir. Calismamizda IK’li
bebeklerden aile egitimi programia diizenli getirilen bebek oran1 %47,05 olarak belirlendi.
Dil gelisimlerini degerlendirdigimiz bebeklerin cihaz o6nerilme yaslari iki ay ile bes ay
arasinda idi. Bu bebeklere Ulusal YDIT nin hedefledigi siire icerisinde isitsel amplifikasyon
onerildigi goriilmektedir. Bebeklerin  %83,3’iinde isitme kaybina ek baska saglik
problemlerinin bulunmasi, %66,7’sinin annesinin ortaokul ve alt1 seviyede egitimli olmasinin

etkisiyle bu bebeklerin dil gelisimlerinin yasitlarindan geri oldugu diisiintilebilir (Tablo 20).
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6 SONUC VE ONERILER

Calismamizda tarama yas ortalamasi 40.50 + 42.34 giin, tan1 yas ortalamas1 115.25 +

54.71 giin olarak belirlendi. Arastirmamizda alt1 aylik donemde yenidogan isitme taramasi,
sekiz aylik donemde iiciincii basamak ileri odyolojik degerlendirmesi yapilan bebeklerin
oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Ulusal YDIT protokolii ile isitme kayipli bebeklerde bebek alti aylik oluncaya kadar
isitsel amplifikasyonun baslatiimas1 hedeflenmektedir. Bizim ¢alismamizda iC 6nerilme yas
ortalamasinin 128.94 + 75.76 giin oldugu belirlendi. isitme kayipli 17 bebekten 15’ine alti
aylik olmadan once cihazli amplifikasyon onerildigi, tani testleri tamamlanir tamamlanmaz

bebeklere kayba uygun amplifikasyonun onerildigi gériilmektedir.

Arastirmada unilateral isitme kayipli 29 bebekten 21’inin ailesinin isitme kaybina
yonelik kuskusunun olmadig1 saptandi. Isitme kaybia yénelik kusku duymadigr icin tarama
testinden kalan bebeklerini kontrole getirmeyen ebeveynlerin varligi dikkat ¢ekmektedir.

Klinigimizde isitme kayb1 belirlenen ve isitme cihazli amplifikasyon o6nerilerek aile
egitimi programima dahil edilen bebeklerden %47,05’inin takiplere diizenli getirildigi
belirlendi. Aile egitimi programina ailesi tarafindan getirilmeyen bebek oranmnin %47,05,

diizenli getirilmeyen bebek oraninnin %5,9 olmas1 dikkat ¢ekmektedir.

Ulusal yenidogan igitme taramasmnin hedefine ulagsmasinda tiim yenidogan bebeklere
isitme tarama testlerinin yapilmas: ve siipheli sonu¢ alinan bebeklerin tani testleri ile
degerlendirilmesinin yani sira isitsel amplifikasyon onerilen bebeklerin alaninda uzman kisiler

tarafindan diizenli kontrollerinin yapilmasininda olduk¢a 6nemli oldugu bilinmektedir.

YDIT ve tanisal isitme testlerinin yaptirilmasi konusunda ailelerin bilinglendirilmesi,
isitsel amplifikasyon onerilen bebeklerin diizenli olarak aile egitimi programina katiliminin
saglanmasi ile gelecekte klinikte yapilmasi planlanan calismalarda daha iyi sonuglarin

aliacag diisiiniilmektedir.
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Kurum/Kurulus Ulke Sehir Boliim/Birim Gorev Tiirii Gorev Donemi
Rutin Biyokimya,
Mikrobiyoloji,
Celal Bayar : Idrar ve Stajyer /
Universitesi TR Manisa Elektroforez , Gozlemci 2002-2003
Pataloji
Laboratuvarlari
Biyokimya,
GesavKarsiyaka Tip |0p | ;050 | Mikrobiyoloi Biyolog 2007
Merkezi
Laboratuvarlari
UZMANLIK ALANLARI
Uzmanhk Alanlari

Objektif&Subjektif isitme Testleri, Aile Egitimi&Danismanlig1, Dil&Gelisim Testleri, Denge
Testleri, Videonistagmografi (VNG), Bitermal Kalorik Test, Isitme Cihazli Rehabilitasyon&Isitme
Cihazi1 Denemesi, REM ( Gergek kulak ol¢iimii)
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DiGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan Damsmanhk

Sayisi

Son Bir Yilda Projeler i¢in Yapilan Damismanhk Sayisi

Yaymnlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Tamamlanan Devam
Eden
.. Yiiksek
Damismanhk Yapilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/iiyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Adx Alndig1 Kurulus Yili
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yaymlanan makaleler

Diger dergilerde yayimlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar
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