%\‘ '%

.
KAPADOKYA UNIVIRSTEST

YA

Kapadokya Universitesi
Lisansusti Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiis(

Odyoloji Anabilim Dali

ISITME KAYBINDA RiSK FAKTORU TASIYIP
YENIDOGAN iSITME TARAMASINDAN GEGCEN
GCOCUKLARIN OKUL GAGI ODYOLOJIK
DEGERLENDIRMESI

Tahir NAZLIOGLU

Yiksek Lisans Tezi

Nevsehir, 2021






ISITME KAYBINDA RiSK FAKTORU TASIYIP YENIDOGAN iSITME
TARAMASINDAN GECEN COCUKLARIN OKUL CAGI ODYOLOJIK
DEGERLENDIRMESI

Tahir NAZLIOGLU

Kapadokya Universitesi
Lisansustu Egitim, Ogretim ve Arastirma Enstitiis

Odyoloji Anabilim Dali

Yiksek Lisans Tezi

Nevsehir, 2021



TESEKKURLER

YUksek lisans egitimi suresince bilgi ve tecrubelerini benimle paylasan tezimin
hazirlanma surecinde yardim ve desteklerini her daim hissettigim degerli tez
hocam Prof. Dr. Mahmut OZKIRIS’a,

Tez caligmasi sirasinda maddi manevi desteklerini esirgemeyen Harran
Universitesi Hastanesi KBB Boliim Baskani Prof. Dr. ismail [YNEN’e ve KBB
doktorlarina,

Calismaya alinacak gocuklari bulmamda ve gocuklarin testlerini yapmada bana
yardimci olan is arkadaslarim Odyolog Emine KAPLAN, Odyometrist Rahime
BASER TUNC, Odyolog Mehmet CIFTCi’ye

Cocuklarin takibinde bana yardimci olan stajyer Sukran CAKALLI ve Reyyan
KORKMAZ’a

Tez galismamda bana her turl(i destegi veren dostlarim Odyolog ibrahim Halil
BABACAN, Muhammed TUNCAY ve Odyolog Sezai Sacid ANBAR’a

Tez calismamda bana bilgi birikimleriyle yardimci olan, Odyolog Emine
TANRIVER, Odyolog Elif KADIM ve Feyza INCEOGLU’na

Tez calismasinda bana yol gosteren Uzman Odyolog Hacer YILMAZ'a

Desteklerini hi¢cbir zaman esirgemeyen her turli ihtiyaglarima kosan can
arkadaslarim Dr. Abdulsamet NALBANT, Dr. Muhammed KARAHANLI ve Dr.
Yusuf KAR’a

Yine hasta takibi ve kulak muayenesinde bana yardimci olan Harran
Universitesi Hastanesi KBB sekreterlerine ve asistan doktorlarina

Maddi ve manevi her zaman beni destekleyen arkadaslarim ve dostlarima

Hayatim boyunca beni cesaretlendirip destekleyen, her kosulda yanimda duran
basta canim annem Zeynep NAZLIOGLU’na ve canim aileme

En icten sevgi, saygl ve tesekkurlerimi sunarim.

Babam ve Yegenimin Anisina



OZET

NAZLIOGLU, Tahir. isitme Kaybinda Risk Faktérii Tasiyip Yenidogan Isitme
Taramasindan Gegen Cocuklarin Okul Cagi Odyolojik Degerlendirmesi, Yiksek
Lisans Tezi, Nevsehir, 2021.

Amag: Bu arastirmada isitme kaybinda risk faktéri taslyip yenidogan isitme
taramasindan gegen cocuklarin okul ¢agi odyolojik dederlendirmesi ve bu c¢ocuklarda
postlingual dénemde olusabilecek isitme kaybinin takibini yapmak amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Calismaya Harran Universitesi Egitim Ve Uygulama Hastanesi'nde
2009-2014 arasi dogumlu yenidogan taramasindan gegen bebeklerden secilmis. Cinsiyet ayrimi
yapilmamistir. Calismaya katilan kisilere odyometri, timpanometri, akusik reflex ve OAE testleri

yapimigtir.

Bulgular: Bulgularimiza gére, yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, iTIK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual dénemde risk faktorleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)

Sonug: Galismaya alinan érneklemin degismesi ya da farkli buyUklukteki drneklemler ile
daha farkli sonuclar elde edilebilecektir. Calisma daha sonra yapilacak calismalar icin drnek

olacaktir.

Anahtar Sozciikler

Risk faktoru, isitme taramasi, odyolojik testler, okul ¢agi, yenidogan,
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ABSTRACT

NAZLIOGLU, Tahir. Audiologic Evaluation Of Children At School Age Who Have Risk
Factor And Passed Newborn Screening, Master’s Thesis, Nevsehir, 2021.

Purpose: This research aims for school age audiological evaluation of children, who is
risking for hearing loss, who had hearing screening of newborn child, and following of hearing
loss that can happen at the postlingual time of the children.

Material and method: This reserach has about the babies who are screened for
newborn children who born in 2009-2014 at tje Harran University Training and Research
Hospita regardless of their gender. People who join at this research take audiometry,

tympanometry, acoustic reflex and OAE tests.

Findings: According to our findings, an important variation about types of hearing loss (
normal, ITIK, SNIK as slightly and reasonably) on people, who join at this research, and among

risk factors of the prelingual time are not determined statistically.

Result: More different results can be acquired with changing of the sample that takes
place this research or different sample sizes. The research will be example for the other

researchs that will be done later.

Keywords

risk factor, hearing screening, audiological tests, school age, newborn
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GiRIS

World Health Organization (WHO) verilerine goére; 466 milyon isitme
kayipli birey bulunmakta, bu rakam da dinya ndfusunun %6’sina karsilik
gelmektedir. Bu bireylerin %7’sini ¢ocuklar olusturmaktadir (Organization,
2021). Yenidogan bebeklerde ise Konjenital isitme kaybi sikligi her 1000 canli
dogumda 1 ile 3 arasinda gorulmektedir (Gokgay, Boran, Ciprut, & Baglam,
2014). ABD"de 1989"da yapilan ¢alismada dogan tum bebeklerin %10-12"sinde
isitme agisindan en az bir risk faktort oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada bir ya
da daha fazla risk faktoru olan hastalarda sensdrindral isitme kaybi orani %2-5
saptanmis ve bu oranin genel ¢ocuk populasyonundan 10 kat fazla oldugu
gorulmustar (Deniz TUZ et al., 2019). Bu yuzden risk faktort tasiyan bireylerin
kontrolii daha sik yapilmahdir (OZBEK et al., 2011).

Calisma 01.11.2020 - 30.05.2021 tarihleri arasinda Harran
Universitesi Egitim Ve Uygulama Hastanesi'nde yapilmasi planlanmistir.
Calismaya katihmcilar Harran Universitesi Egitim Ve Uygulama Hastanesi’'nde
2009-2014 arasi dogumlu yenidogan taramasindan gegen bebeklerden
secilecektir. Cinsiyet ayrimi yapilmayacaktir. Yenidogan taramasindan gegenler
iki grupta degerlendirilecektir. 1 grup risk faktoéra tasiyan ve yenidogan isitme
taramasindan gecgen (ailede isitme kaybi, Anne-baba akrabalik, kraniofasiyal
anomali, dustik dogum kilosu, hamilelikte ototoksit ila¢ kullanimi, kan degisimi
menenjit/ sepsis v.b. siddetli enfeksiyonlar, mekanik ventilatér, S/N sendromlu
hastalik varligi, kan uyusmazhgi, zor dogum, havale oykusu...) 2. Grup risk

faktord tagsimayip ve yenidogan isitme taramasindan gegenlerden secilecektir.
Degerlendirmede kullanilacak testler:

Uzman kbb degerlendirmesi: kulak kepgesi, dig kulak yolu, kulak zari ve

orta kulak degerlendirmesi yapilacaktir.

Timpanometri : orta kulak basinci, ipsilateral akustik refleks, kontra akustik

refleks parametreleri degerlendirilecektir.



Odyometri: hava yolu egikleri (125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 6000,
8000 hz), Kemik yolu esikleri (500, 1000, 2000, 4000 hz), konugmayi anlama
esigi, konusmayi ayirt etme esigi, rahatsiz oldugu ses seviyesi parametreleri

degerlendirilecektir.

Otoakustik Emisyon: TEOAE ve DPOAE parametreleri degerlendirilecektir.

Dokuz yasinda saptanan isitme kayiplarinin %50’sinin postnatal oldugu
bildiriimektedir. Bir ¢alismada koklear implant yapilan olgularin Ggte birinin
yenidogan doneminde isitme testinden gectigi saptanmistir (Young, Reilly, &
Burke, 2011). Bu yuzden ASHA isitme taramasini okul oncesi c¢ocuklarda
gerektiginde veya isitme acisindan riskli grupta, okul ¢agi ¢ocuklarda ise okula
baglarken, anaokulunda Uguncu sinifa kadar yillhik, 7. ve 11. siniflarda
onermektedir (Gokcgay et al., 2014). Postnatal donemde gelisen risk faktorlerinin

isitme kaybi Uzerindeki etkisi degerlendirilecektir.



BIiRINCi BOLUM

1. KULAK ANATOMISi VE FizYOLOJiSi

Kulak (auris) denge organi ve isitme iglevini goren periferik organdir ve

temporal kemik igine yerlesmis dis kulak, orta kulak, i¢ kulak olarak U¢ kisimda
incelenirler (Akyildiz, 1998b).

Diy Kulok Orto Kulok ic Kulok
Semisirkiler kanallar

w ’ y
e oy N.vesti

o-'( fﬁ 'ﬁt(:‘-'.‘

bulo-
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Sekil 1: Kulak anatomisi

1.1. Dis Kulak Anatomisi

Dis kulak yolu (Meatus acusticus externus) ve kulak kepgesi (Auricula)
olmak Uzere iki bolimu vardir. Kulak kepgesi, deri ve perikondriumla ortill ince

elastik kikirdak yapidan meydana gelir ve sesin yonunun belirlenmesinde
yardimci olur (Karasalihoglu, 2003).



Arterial beslenmesi a. temporalis superficialis ve a. auricularis posterior
tarafindandir. Venoz drenaj v. jugularis tarafindan saglanmaktadir. Lenfatik
drenaji ise retroaurikller, infraauriki ve lerpreaurikiler lenf dugumlerine
olmaktadir. Auricula 6n yuz sensoriyal duyusunu V. kranial sinirin n.
auriculatemporalis dali, diger bolgeleri 2-3.servikal ve VII. kranial sinir ile
inerve edilmektedir (Akyildiz, 1998a; Aslan & Belgin, 2004). Dis kulak yolu,
konkadan kulak zarina kadar hafif 'S' seklinde egik sekilde uzanir. Arka-Ust
duvar uzunlugu yaklasik olarak 25 mm, 6n-alt duvar uzunlugu 31 mm'dir
(Akyildiz, 1998b; Alvord & Farmer, 1997). Dis kulak yolunun dis bolumandn 1/3
kismi kikirdak, dis kulak yolunun i¢ kisminin 2/3 ise kemiksel yapidadir. Dis
kulak yolunun kikirdak kismini kaplayan deride ter, kil kdkl, serumen bezleri ve
yag bulunmaktadir. Kemik kismini kaplayan deri ise ¢ok ince olup sadece kemik
zarinin Uzerini kaplar (Akyildiz, 1998b; Alvord & Farmer, 1997).

1.2. Dis Kulak Fizyolojisi

Disaridan gelen ses dalgalari kulak kepgesi tarafindan toplanir ve dis
kulak yoluna iletir. Yapisal 6zelligi sayesinde sesi filtreler ve sesi yukseltir (D.
Austin, 2000; Merchant, 2010; Prades et al., 1998). Kulak kepgesinin en Ust
kismina helix, onun altindaki ve i¢ kisimdaki olan bolume antihelix, helix ve
antihelix arasinda kalan bdlime scaphoid fossa adi verilir. Dis kulak yolunun
hemen girisinde bulunan gukur kisima ise konka denir (Merchant, 2010). Konka
megafon gorevi yapar ve ses dalgalarini dig kulak yolunda yogunlastirirken
bununla beraber kulak kepgesi ¢cogunlukla konkadaki akustik rezonansa bagl
olarak, yuksek frekanslar i¢in duyarlilija birka¢ desibel katki saglamakta gorev
alir(D & SR, 1978). Konkanin goérevi sayesinde ses dalgalarinin siddetini 6 dB
artirdigi  6ne siriilmektedir (KARASALIHOGLU, 2003). Dis kulak sesin
lokalizasyonuna yardimci olup ve akustik sinyallerin timpanik membrana
ulasmasina yardimei olur (KARASALIHOGLU, 2003). Dis kulak yolu rezanatér

bir yapi oldugu igin ses dalgalarini kulak zarina iletirken diger yandan sesin



siddetini de artinr (BELGIN & SAHLI, 2015). Ses dalgalarinin atmosferde
yayllmasi ve dig kulak yolunda yayilmasi kiyaslandiginda isitmesi normal
yetiskin bir bireyde sesin siddetinin 1000-8000Hz arasinda artisin oldugu
go6zlemlenmigtir. Normal isiten yetigkin bir birey kulagina gelen ses siddetindeki
artis 3000-4000 Hz frekanslarinda en yuksek degerine erismektedir. 3500 Hz
civarindaki bir ses dalgasi, dig kulak yolunda yaklasik olarak 15-20 dB
guclenmektedir (Nurgin, 2019).

1.3. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak cesitli yapilar igceren bir alandir. Orta kulagin gorevi ses
dalgalarini i¢ kulaga iletmektir. Orta kulak duzensiz sekilli bir alan olup dar ve
mukozayla kaplanmig hava ile doldurulmug bosluktan olugur. Lateral duvar
timpanik zari bulundurur; medial duvar ise orta kulagi i¢ kulaktan ayirir. Orta
kulakta yer alan U¢ kemik malleus, incus ve stapesdir. Orta kulakta iki kas
vardir: tensor timpani ve stapedius kasidir. Bu kaslar timpanik membran ve
kemiklerin hareketine yardimci olurlar. Ek olarak, fasiyal sinirin bir dali ise orta
kulak boslugundan ge¢gmektedir (Hamill & Price, 2017; Humes & Bess, 2008).

1.4. Timpanik Membran

Timpanik membran, dis ve orta kuladi ayiran hafif koni seklinde ince yapil
bir zardir. Membranin duzlemi disg kulak kanalina dik degildir: alt kenar Ust
kenara gore olduk¢ga medialde durmaktadir. Anus kulak zarini yerinde tutmak
icin sulcusa oturmaktadir. Kulak zarinin Ust kisminda bu yapilar (anulus ve
sulcus)bulunmaz (Hamill & Price, 2017). Timpanik membran, fiziksel yapisina
gore iki bolime ayrilmigtir. Membranin yaklasik doértte Ggu, iki kat doku ve
seyrek lif icermektedir (Hamill & Price, 2017). Dis tabaka dis kulak kanali

derisinin devamidir ve orta kulagin mukoz tabakasi, mukoza tabaka ile aynidir.



Pars flaccida timpanik membranin yumusak kismi olarak bilinir; pars flaccida,
timpanik zari kanal duvarina baglayan, sulcusve anulusun olmadigi kisimdir.
Zarin diger 3/4lUk bolgesine pars tensa adi verilir. Pars tensa deri ve mukoza
tabakalari arasinda kalan ve elastik liflerden olusan Gguncu (orta) bir tabakaya
sahiptir. Uglincli (orta) katman, membranin cevresini takip eden konsantrik
liflerden ve kulak zari orta noktasindan etrafina kadar uzanan radyal liflerden
olusur. Buda bir érimcek agi etkisi yaratir. Bu konsantrik lifler ve radyal lifler,
zara esneklik 6zelligini kazandirmaktadir. Zarin bu elastik kisminin gorevi ses
aktarimindan sorumlu olmasidir (Hamill & Price, 2017; Humes & Bess, 2008).
Malleusun uzun kolunun, manubrium mallei, timpanik membrana dayanip buna
bagli oldugunu gdstermektedir. Manubrium kulak zari disindan beyazimsi bir

sirt olarak gérunmektedir (Hamill & Price, 2017).

1.5. Orta Kulak Kemikgikleri

Kemikler, timpanik zardan i¢ kulaga orta kulak boslugunu kaplayarak
ossikller zincir seklinde adlandirilir. Bu zincir U¢ kiguk kemikten meydana
gelen bir zincirdir. Bunlar malleus(cekic), incus(drs) ve stapes' den (Uzengi)
olusmaktadir. Malleus, 8-9 mm uzunlugunda ve ~ 25 mg agirligindadir (Stanley
A. Gelfand, 2016; Hamill & Price, 2017). Stapes, 3-4 mg agirhiginda ve ~ 3,5
mm uzunlugundadir. Tabani yaklasik 3,2 mm2 alana sahip bir kemiktir ve oval
pencereye halka seklindeki ligament tarafindan baglanir ve bu baglanti,
kemikgik zincirinin medial baglantisini olusturur (Stanley A. Gelfand, 2016;
Hamill & Price, 2017). Malleus ile stapes arasinda incus bulunmaktadir. incus, ~
7 mm uzunlugunda ve ~ 30 mg agirh§indadir. incusve malleus birbirine
baglanmaktadir ve bir 6ge olarak hareket ederler. Incus ve stapes arasindaki
baglanti, incudostapedial eklem, olduk¢a kirilgan bir eklemdir ve kafa travmasi
bu yerde kirilmaya neden olabilmektedir (Stanley A. Gelfand, 2016; Hamill &
Price, 2017).



Ses, timpanik zarn titrestirir ve malleusun manubrium baglantisindan
malleus titrer. GUglU sekilde baglanmis olan incus'a bu titresim goénderilir. Daha
sonra oval pencerede stapes titrer. Bu, koklear sivilarin i¢ kulakta hareketine
neden olurken bir yandan bu hareket isitmeye sebep olan bir harekettir.
Yuvarlak pencere, orta duvarda ve oval pencerenin altinda olan zar ile kapli i¢
kulakta bulunan bir deliktir (Hamill & Price, 2017). Stapes tabani oval pencerede
iceri dogru hareket ettigi anda basing akigi yuvarlak pencerenin digsa dogru
hareket etmesine sebep olacaktir. Stapes tabani disa, orta kulaga dogru
hareket ettiginde ise yuvarlak pencere igeri dogru hareket edecektir. Stapes
tabaninin digaridan olan bu hareketi, ses dalgalarinin frekanslariyla ayni oranda
gerceklesmektedir. Yani 1000 HZ'lik bir ses, stapes tabaninin saniyede 1000
kez hareketini saglamaktadir (Hamill & Price, 2017).

1.6. Orta Kulak Kaslari

Orta kulakta iki kas bulunur, bu kaslar stapedius kasi tensoér timpani
kasidir. Bu iki kasinda orta kulak boslugunda giren lifleri mevcuttur. Tensoér
timpani kasi, trigeminal (V. Kranial Sinir) sinir tarafindan inerve edilir. Tensor
timpani kasi orta kulagin anterior (6n) duvarindaki ostaki borusunun Ustinde
olan tensor timpani semicanalisin igine yerlesmis bir durumdadir. Bu kasin
uzunlugu ~ 25 mm’dir. Malleus manubriuma baglanmaktadir (Stanley A.
Gelfand, 2016; Hamill & Price, 2017). Stapedius kasinin ise ortalama uzunlugu
6,3 mm ve vucuttaki en kuguk iskelet kasidir. fasiyal (VII. Kranial) sinir
tarafindan inerve edilmektedir. Stapedius kasi, orta kulagin posterior (arka)
duvarindan gegerek medial duvarinda bulundan stapes boynuna yapismaktadir.
Bu kaslar kasildigi zaman kemikgik zincirini ters yonlere dogru cekerler,
stapedius kasi stapesi i¢ kulaktan uzada c¢ekerken tensor timpani kasi ise
malleusu timpanik zardan uzaga ceker. Stapedius kasi ve tensor timpani
kasinin birinin veya her ikisinin kasilmasi kemikgiklerin hareketini engeller, ve
bu sayede ossikuler zincir sertlesir (Stanley A. Gelfand, 2016; Hamill & Price,
2017).



Orta kulak boslugu 6 duvardan olugsmaktadir.

1- Ust duvar: Orta kranial fossa ile komsu olan st duvar epitimpaniumun
tavanini olusturur.

2- Alt duvar: Juguler bulbus ve jugular yen ile komsu olan ayni zamanda arka
kisminda stiloid c¢ikinti ile komsulugu bulunan alt duvar hipotimpanumun

tabanini olusturur.

3- Arka duvar: Arka duvarin Mastoid ile baglantisi vardir. stapes tendonunun
yapistigi eminentia pyramidalis ve stapes kasi, facial sinirin ikinci pargasi ile ¢cok
yakin iliski gosterir iken diger yandan hemen lateralinden chorda tympani siniri

orta kulaga girmektedir.

4- On duvar: A.carotis interna’ nin yaptigi ¢ikinti, tensér timpani kasi kanali ve
ostaki borusu bulunur. A.carotis interna %2 vakada dehissans olarak orta kulak
mukozasi altindan bulunabilir. %20 vakada ise Uzerinde bulunan kemik duvar

cok ince olabilmektedir.

5- I¢ duvar: i¢ duvar promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile i¢ kulakla komsuluk
gOsterir. Promontoryum Uzerinde stapes tabaninin yerlestigi oval pencere ve

yuvarlak pencere bulunmaktadir.

6- Dis duvar: Uc kisimdan olusmaktadir. Bunlar; Ustten alta scutum, timpanik

membran ve hipotimpanumdur (Akyildiz, 1998b).



Fasiyal sinir (VII)
Stapes'in kolu Stapes'in tabani (oval pencere)
Lateral semisirkUler kanal cikintist Vestibul
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Tegmerf l-rﬁparu Fasiyal sinir (VII)
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Eustachi borusu ScalimpRs

Not: Oklar. ses dalgalarinin yonuna gostermektedir

Sekil 2: Orta kulak yapilari

1.7. Orta Kulak Fizyolojisi

Orta kulak sistemi, havadan i¢ kulak sivisina gegerken olusan direng
uyumsuzlugunu ortadan kaldiran ses dalgalari mekanik bir transformer olarak
calisir. Akustik enerji bu direng farkhligindan dolayr 30 dB civarinda bir kayba
ugrar. Bu kaybin telafisi icin ilk olarak Helmolthz tarafindan bildirilen ve orta
kulakta aktif olarak c¢alisan g¢esitli mekanizmalar vardir (Bakaletz, DeMaria, &
Lim, 1987).

1. Timpanik membranin alan etkisi; akustik enerji ile titresime katilan
timpanik membranin alani 55 mm?dir. Titresime ugrayan stapes tabanindaki
oval pencerenin alani ise 3,2 mm?2dir. iki titresim gosteren alan arasinda ortaya
¢ikan hidrolik oran farki 17/1 seklinde olur ve bu oranda ses enerji iletiminin

artarak orta kulaktan i¢ kulaga gecisi saglanir.
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2. Kemikgik sistemin kaldirag etkisi; timpanik membranda olusan
titresimler kemikgik sisteme malleusun anterior ¢ikintisi araciligi ile inkusa
iletilir. inkusun uzun kolu malleusun uzun koluyla paralel bir sekilde galisir.
Fakat bu iki kol arasinda bir buyuklik farki s6z konusudur. Malleusun uzun kolu
inkusun uzun kolundan 1,3 kez daha uzundur ve 1,3/ 1 orani kemikgiklerde bir
kaldirag etkisi ortaya cikarir. Bu kaldirag etkisi sayesinde sesin i¢ kulaga
iletiminde bir meydana gelir. Anlatilan bu iki sistemle orta kulagin ses enerjisinin
iletimine sagladigi katki orani 22/1°dir. Buda 27,5 dB bir kazang saglar (Bakaletz
et al., 1987).

1.8. i¢ Kulak (Auris interna) Anatomisi

ic kulak, Temporal kemigin pars petrézasinda yer alir. i¢ kulak isitme ve
denge ile ilgili reseptorlerin  yer aldigi bolimdir (Akyildiz, 1998b;
KARASALIHOGLU, 2003). Orta kulak ve kafa ici ile baglanti kurar. Bu baglanti
Orta kulakta oval ve yuvarlak pencere, kafa ici ile koklear ve vestibller
aquaduktus araciligi ile saglanir (Akyildiz, 1998b; KARASALIHOGLU, 2003). i¢
kulagin kan akimi a. auditiva interna (labirentin arter) ile gerceklesir. A. Auditiva
interna genellikle a.cerebelli inferior anterior'un dali olsa bile bazen direk olarak
baziler arterden hatta vertebral arterden bile kaynaklaniyor olabilir (Chan &
Goddard, 2003; KARASALIHOGLU, 2003; PA & P, 2006; Wright, 2018). i¢
kulagin vendz donusl ise labirentin ven ile saglanir. Labirentin ven arterlere
eslik eden yandas venlerin bir araya gelmesiyle olugsmaktadir. Lenfatik sistem
perilenf ve endolenf olarak kabul edilmektedir (ARINCI & ELHAN, 1997). 3 tane
i¢c kulak sivisi mevcuttur. Bunlar; endolenf, perilenf ve korti lenftir. Endolenf stria
vaskularis tarafindan uretilir. Na+ agisindan fakir (Na+ 6-10 mEq/L) K+
acisindan zengindir (K+ 140-160 mEq/L). Perilenfin kimyasal iceridi
ekstrasellller siviya benzer, Na+'dan zengin (Na+ 148 mEq/L) fakat K+'dan ise
fakirdir (K+ 4-6 mEq/L). Kortilenf Corti tlneli (i¢ tuylu hacreler ile dis tuylu
hlcreler arasinda tunel benzeri bosluk) ile Nuel bosluklarinda yer alir. Corti

tunelinin icindeki dis tylU hicrelere ait lifler kimyasal agidan perilenfe benzeyen



11

kortilenf ile sarilmistir (D. F. Austin, 2000). i¢ kulak iki béliimden olusur. Bunlar
membrandz (zar) ve kemik (periotik) labirenttir (KARASALIHOGLU, 2003;
OMUR & DADAS, 1996).

Kemik labirent: Kompakt kemik yapidaki otik kapsul tarafindan olusturulur.
Kemik labirentin i¢inde zar labirent bulunur ve aralarinda perilenf yer alir(PA &
P, 2006). Kemik labirent 5 kisimlardan meydana gelmektedir. Bunlar:

1- Vestibulum

2- Kemik semisirkuler kanallar
3- Koklea

4- Vestibuler akuaduktus

5-Koklear aquaduktus

1-Vestibulum: Vestibulumun Capi yaklasik olarak 4 mm’dir. Dis duvari
yuvarlak ve oval pencere araciligi ile timpanik boslukla komsuluk yapar 6n
duvar ise koklea ile komsuluk yapar. i¢c duvarda 6n altta sferik reses (sakkulus
yerlesir), arka Ustte eliptik reses (utrikulus yerlesir) yer alir. Arka Ust duvarda
semisirkuler kanallarla birlesir (ARINCI & ELHAN, 1997; PA & P, 2006).

2- Kemik semisirkuler kanallar: Superior, Posterior, lateral semisirkiler
kanallar uzayin U¢ duzlemine yerlesik bulunmaktadir. Kanallarin her biri
yaklasik olarak bir dairenin 2/3'0 kadardir. Vestibuluma acgilan kanal
semisirkuler kanaldir (ARINCI & ELHAN, 1997; PA & P, 2006).

3- Koklea: Koklea i¢ kulagin 6n tarafinda bulunur. Sekil olarak salyangozu
andiran modiolus, lamina spiralis ossea, canalis spiralis cochlea'dan meydana
gelen kemik bir tuptur. Kokleanin eksenini modiolus olusturur. Buradaki

kanalciklardan ve koklear damarlar ve n.vestibulokoklearisin uzanim gosterir.
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Kanalciklar ise iginde Corti ganglionunu (ganglion spirale) iceren Rosenthal
kanalina acilirlar. Canalis spiralis cochlea, kemik bir lamina olup modiolustan
uzanim gosterir. Fibroz tabaka halindeki baziler membran canalis spiralis
cochlea'y! iki pargaya boler. Yuvarlak pencere araciligi ile orta kulaga acilan
alttaki pargaya skala timpani, vestibuluma acilan Ustteki pargaya ise skala
vestibuli adi verilir. [ki skalayl kokleanin tepesinde helikotrema olarak
adlandirilan bir aciklik birlestirir. Corti organi adi verilen igsitme organi baziler
membranin Ust tarafinda yer alir(PA & P, 2006; Raphael & Altschuler, 2003).

4- Aquaduktus vestibuli: Vestibulumun i¢ kismindan bagslayarak petroz
kemigin fossa subarkuatada son bulur. Aquaduktus vestibuli, duktus
endolenfatikus ve onun u¢ kisminda sakkus endolenfatikus icerir (ARINCI &
ELHAN, 1997; OMUR & DADAS, 1996; PA & P, 2006).

5- Aquaduktus koklea: Aquaduktus koklea, skala timpaniden baslar ve
subaraknoidal bosluga acilir. Bu yol sayesinde labirent enfeksiyolari kolayca
subaraknoid bolime yayilabilir(Akyildiz, 1998b).

Zar labirent: Zar labirent birden fazla bolimden olusur. Bunlar; sakkulus,
utrikulus, duktus koklearis, duktus semisirkularis, duktus perilenfatikus, duktus

endolenfatikus adi verilen bélimlerden olusur.

1-Utrikulus: Utrikulusun 6n ve dis bdliminde makula mevcuttur.

Vestibulumuan girisine yerlesmis olup oval bir keseciktir (Akyildiz, 1998b).

2- Sakkulus: Sakkulus ise Utrikulustan daha kuglk yapidya sahiptir.
Oval bir sekle sahiptir. Utrukilus ile yapi olarak birebir aynidir. Sadece Makulasi
utrikulustan farkl olarak disey konumda yerlesmis bir seklildedir. Makulalar

lineer hareketlerden ve yer gekiminden etkilenirler (Akyildiz, 1998b).
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3- Duktus semisirkularis: 4/5’lik kismi perilenf ile dolu olup geriye kalan
1/5’lik kismi kemik semisirkuler kanallar ile doludur. Ampullalarinda krista
ampdllaris adi verilen duyu epitelleri bulunur. Duyu epitelleri anguler

hareketlerden etkilenir.

4- Duktus endolenfatikus: Duktus endolenfatikus, Aquaduktus vestibulinin
icinde ilerler. Duktus utrikulosakkularisten baslar sakkus endolenfatikusta

duramater altinda sonlanir.

5- Duktus perilenfatikus: Subaraknoidal ve Skala timpani bosluk arasinda
uzanan, perilenf iceren bir kanaldir. Aquaduktus koklea igerisinde yer alir
(ARINCI & ELHAN, 1997; PA & P, 2006).

6- Duktus koklearis: Duktus koklearis Uggen seklinde olup U¢ bdlgeye
ayrilir (D & SR, 1978).

a- Skala vestiblli ve skala media arasindaki siniri olusturan Reissner
membrani.

b- Spiral ligaman, spiral prominens ,stria vaskularis, ve dis sulkusu igeren
lateral duvar.

c-Skala timpani ve skala media arasinda sinir olusturan osse6z spiral

lamina ve baziler membran

Reissner membran (Vestibuler membran); Skala vestibuli ile Skala media
arasinda bulunur. Iki hiicre ve bu hicreleri birbirinden ayiran bazal laminadan
olugsmustur. Reissner membrani medialde spiral limbusun modiolar lateralde
spiral kenarina yapigir. Spiral ligaman; Bag dokusu ve hicrelerden meydana
gelip Duktus koklearisin lateral duvarinin en buylk kismini olusturur. Bu
hacreler iyon transportunda gorevli enzimleri icermektedir. Matriksinde bol

miktarda ekstraseluler filaman ve fibroblast benzeri hicreler barindirir. Spiral
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ligamanda tip 1,tip 2,tip 3,tip 4,tip 5 fibroblast benzeri hicreler bulunur. Anck tip

1 hicreler 6n planda yer almaktadir.

Stria vaskularis; Spiral prominense ile Reissner membrani arasinda
yerlesir. Bazal membran icermeyen bir epiteldir. intraepitelyal kapillerlerden ve
stratifiye epitelyumdan olusur. Stratifiye epitelyum marjinal, intermediate ve
bazal hucreler igerir. Esas fonksiyon goren hucreler marjinal hucrelerdir.
Marjinal hicreler pozitif endokoklear potansiyel Uretir. Ayni zamanda endolenfin
dusuksodyum, ylksek potasyum iyon konsantrasyonunun devam ettiriimesini
saglar. Spiral prominens; Stria vaskularis ile baziler membran arasinda yerlesir.
Matriksinde bol miktarda tip 2 fibroblast bulunur,5 mm uzunlugundadir.
Bazalden apikale dogru ilerledik¢ce genigligi artar. Baziler membranin uzunlugu
boyunca, genigliginde ve kalinliginda meydana gelen degisiklikler, membranda
gorulen ‘travelling wave’ ve frekans spesifik maksimum vibrasyon olusumundan
sorumludur (D & SR, 1978; PA & P, 2006). Baziler membranin dis tarafinda ise
Claudius ve Boettcher hucreleri bulunur. Bundan sonra Corti organi baslar (D &
SR, 1978; PA & P, 2006; Raphael & Altschuler, 2003).

Corti organi: Corti organi Koklea igirisindeki uzunlugu toplamda 35 mm dir.
Baziler membranin i¢ kisminda yerlesen noroepiteliyal yapilar barindirir.
Bazalden apekse dogru gitikge genisler. ¢ tlyli hicreler (iTH) ve dis tlyll
hicreler (DTH) olmak Uzere 2 farkli duyusal hicre ve destek hlcresini igerir.
Destek hucreleri Ozelleserek dis tlyli hulcrelerin gevresini saran ve Nuel
boslugu olarak adlandirilan ekstraselller bir boslugu ve dig tuylu hicreler ile i¢
tuylG hlcreler arasinda yerlesen, i¢inde perilenf bulunduran ve Corti Tuneli adli
boslugu olustururlar. Corti organi yapisinda Hensen hucreleri, Deiters hucreleri,
sutun hacreleri ile falangeal hucreler adi verilen destek hucreleri yer almaktadir
(PA & P, 2006; Raphael & Altschuler, 2003). Dis tlyli hicreler ve ¢ tuyll
hdcreler Mekanik enerjinin, elektriksel enerjiye donusturilmesinde dnemli gorev
alirlar. Bu hucrelerin néral innervasyon ve morfolojik agisindan birbirlerinden

farkh dzellikleri vardir. Dis tuylu hicreler;nukleuslari bazalde yerlesmis olup 3,4
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sira halinde yerlesen silindirik yapida hucrelerdir. Dig tly hlcre demetleri
karakteristik olarak “W” seklindedir, tektoryal membran ile temas halindedir ve 3
sira seklinde dizilen 46-186 adet sterosilya icerler. i¢ tlyli hiicreler ise basik ve
silindirik sekilli olup tek sira halinde yerlesen hiicrelerdir. i¢ tiiy hiicre demetleri
diz bir hat veya genis bir “U” seklinde dizilirler sterosilyalar tektoryal membran
icermez. Koklea bazalinden apekse dogru gidildikge Dis tlyli huUcrelerin
sterosilyalari ve uzunluklar giderek artar. i¢ tlyli hiicrelerde her hiicrenin
tuyleri, apeksleri modiolustan uzakta yerlesmis,120 stereosilya igerirken 2 sirali
ve cift “V” seklinde duzenlenmistir (PA & P, 2006; Raphael & Altschuler, 2003).
Afferent sinir liflerinin %95’i i¢ tiylU hicreler ile sinaps yapar.Bu néronlara tip 1
néron denir. Her i¢ tayll hlcreler yaklasik 15-20 Tip 1 ndron tarafindan innerve
edilirler. Tip 1 noéronlar miyelinli liflerdir. Dig taylu hucreler geri kalan %10’u
tarafindan innerve edilir. Bu noronlar ise tip Il néronlar olarak adlandirilir. Her bir
Tip Il néron yaklasik 10 dis tlyli hlcreyi innerve eder. Tip Il néronlar ise
miyelinsizdirler. i¢ ve dis tiyld hucreleri innerve eden sinir lifleri, spiral
ganglionda yerlesmistir (Akyildiz, 1998a; Bailey, 1993; PA & P, 2006).

Ductus semici rc ularis ant
Ampullae membranaceae
ant.
Utriculus I|
\

| Crus

membranaceum
commune

Ductusr

Organum spirale

Ductus cochleari£

Ductus endoluvmphati dus

Sekil 3: Ig kulak yaplilari

1.9. i¢ Kulak Fizyolojisi

Kemik zinciri ile iletilen ses, kokleadaki perilenfe oval pencere araciligi ile

girer. Normal kosullarda timpanik membran ve kemikgik zinciri ile oval
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pencereye ulasan ses dalgalari hem hizli hem de yukarida bahsedilen U¢
sistemin yukseltici etkisinden dolayi, hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasan
ses enerjisinden fazladir. Oval pencere ve yuvarlak pencereye ulasan iki ayri
ses dalgasi arasinda iletim hizinin farkli olmasi yuzinden faz farki ortaya ¢ikar.
Bu faz farki sonucu, ses dalgalarinin perilenfe ge¢gmesiyle perilenf hareketlenir
ve baziler membranda titresimler meydana gelir (Akyildiz, 1998b; Donaldson,
1970). Bu titresimler bazaldan baslayarak apikale kadar uzanir. Baziller mebran
bazal turda dar, apikalde ise daha genistir. Bazal turda baziller mebran daha
gergindir ve baziller membran genisligi arttikga gerginligi de ayni dlgude azalir,
bdylelikle bazal turdan apikal tura kadar gezinen dalga iletilmis olur (PW, JW,
LA, BH, & DE, 2005). Bekesy'nin ortaya koydugu teori, baziler membran
amplitiidlerinin her yerde ayni olmadigiydi (Akyildiz, 1998b; KARASALIHOGLU,
2003). Yuksek frekanslarda membran duzensiz bir hale gelir ve siddet
yukselmesi ile paralel olmayan bir ses enerijisi i¢ kulaga yonlendirilirken algak
frekanslarda timpanik membranda degisiklik olmayabilir (Bailey, 1993). Orta
kulaktaki lineer Ozelliklerin aksine baziler membrandaki titresim amplitldleri
nonlineerdir. Demek ki ses dalgalarinin siddetinin artmasi ile amplitid ayni
oranda artmaz ve bu O0zellik yuksek frekanslarda daha belirgin bir
sekildedir(Abbas & Miller, 1998). Ses dalgalari tarafindan Uretilen mekanik
titresimler i¢c kulakta elektrokimyasal sinyallere donusturulir. Elektrokimyasal
sinyallere donusum sureci, Ozellikle titresime duyarli tay hucresi sinir lifleri
iceren Corti organinda meydana gelir (Nurgin, 2019). Corti organi bir reseptor
organdir. Corti organi baziler membrandaki titresime karsilik olarak sinir
uyarilart  Uretir. Tdy hdcrelerinin - kenarlari  ve tabanlari koklea sinir
sonlanmalarindan bolusan bir ag ile sinaps yapar. Bu sonlanmalarin %90 ile
95'inin i¢ tdy hucreleri Gzerinde sonlanmasi, bu hicrelerin  sesin
saptanmasindaki 6zel 6nlemlerini belirtir (Hall & Hall, 2020). Corti organi
Uzerinde yer alan tektoriyal membran, aselliler yapida %97 si su, %3’U ise
karbonhidrat ve protein igerigine sahip jel kivaminda matriksi olan fibriler bir
yapisal Ozelliktedir. Dig tuylu hdcreleri igerisindeki en uzun stereosiliyalarinin
ucu tektoriyal membranin alt yuzine yapisir veya icine gomulu bir sekildedir.

Tektoriyal membran akustik uyariyla birlikte tiylt hicrelerin hareketini kontrol
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eder ayni bzamanda baziler membran hareketiyle es hareket de bulunur
(Kanlikama, 2013). Tay hucreleri belli bir esigin 6tesinde uyarildiginda, lifler
boyunca hareket eden ve baglanan néronlara iletilen voltaj uyaranlari gonderir.
Gonderdigi uyaranlar sayesinde uyaranlarin beyindeki igitsel kortekse hizli
gecisini kolaylastirir (Rogers, 2011). Tuylu hicre silyasinin hareketi, kalsiyum
ve potasyum kanallarinin agilmasina neden olarak, tiylu hicrelerde elektriksel
potansiyelin baslamasina ve afferent néronlar tarafindan beyin sapina
iletiimesini saglar (Ballenger, Snow, & Wackym, 2014). Kokleadaki tuylu
hicreler, sesi isitsel sinirden isitilebilir — aralikta kulaga ulasan
sesler hakkinda ileten bir sinir uyarim koduna doénusturtr daha sonra sesleri
spektrumlarina ayirir, boylece farkl tiy hicresi populasyonlari farkh frekanstaki
sesler tarafindan aktive edilir. Bir bagka gorevi olarak koklea, seslerin genligini
(amplitad) sikistirir ve bu sayede dinamik dogal ses araligina uyum saglamay!
saglar (Mgller, 2012). Akustik enerji kokleaya, oval penceredeki stapes
tabaninin piston benzeri hareketi ile erigir ve dogrudan skala vestibulinin
perilenfinde basing dalgalar olusturur (Rogers, 2011). Perilenfe ulasan ses
enerjisi, ortalama 32 mm uzunlugundaki baziler membranda dalgalar seklinde
uzunlamasina ilerler, bazaldan apekse dogru hareketlenmeye yol acar (Hall &
Hall, 2020). Baziler membranin genigligi bazal kivrimdan apikal kivrima dogru
giderek artar. Bu olay ses siddetinin algilanmasinda ve frekans segiciliginde
onem tasir. YUksek frekansli sesler tarafindan olusan dalgalar kokleanin apikal
bdlgesine ulasmiyorken duslUk frekansli ses dalgalari baziler membranin tim
uzunlugu boyunca ilerlemektedir (NEWLANDS, 2011).

1.10. Santral igitme Sistemi

VIII. Kraniyal sinir ve Koklea, isitsel bir sinyalden bilgiyi secip ¢ikarmanin
sadece ilk agsamasini temsil eder. Tonotopik ve temporal olarak dizilmis bilgiler,
daha ileri seviyede bilgi elde edilmesi amaciyla kademeli olarak daha yuksek
merkezlere aktarilir (Seikel, Drumright, & King, 2015). Santral isitme sistemi

genis kapsamli bir sistemdir. Konusma dili gibi komplike uyaranlari
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tanimlayabilmenin yani sira s6zel olmayan daha basit uyaranlari da tanimlayip
ayirt edebilir. Santral isitme sistemi gelisimsel ve patolojik olan birgok durumdan
etkilenir. Sekil 4’de gdsterildigi gibi, ndral yollardan olusan bir sistemdir. Kulaga
gelen akustik uyaranlar dig ve orta kulak yolunu izler. Daha sonra i¢ kulaga
gelir. i¢ kulaga gelerek baziler membranda titresim meydana getirir. Bu titresim,
ic tiyli hicrelerin ve dis tiyll hiicreleri harekete gecirir. i¢ tyli hiicreler ve dis
tuyli hdcrelerindeki silyalar depolarize olur. Bu sayede mekanik eneriji
elektrokimyasal enerjiye donusur. Ardindan néral impulslar ortaya c¢ikarir
(Shepherd & Hardie, 2001). Korti organinin spiral gangliyonundan daha ust
merkezlere iletiimek Uzere sinir lifleri ¢ikmaktadir. Bunlar medullanin Ust
kisminda yer alan ventral ve dorsal ve koklear nukleuslara giris yapar. Burada
liflerin timu kavsak yapar ve sekonder noéronlar aksonlarini superior olivar
komplekste sonlanmak Uzere beyin sapinin kargi tarafina géndermektedir. Az
sayida sekonder lif ayni taraftaki superior olivar komplekse de gitmektedir.
Superior olivar kompleksten yola ¢ikan lifler lateral lemniskus i¢inde yukariya
dogru cikar. Bu liflerin bazilari lemniskusun lateral ¢cekirdeginde sonlanir ancak
bunlarin bircogu cekirdedi gecerek isitsel liflerin neredeyse hepsinin baglanti
yaptidi inferior kollikulusa gider. Daha sonra uyaranlar tim liflerin bir araya
geldigi medial genikulat cisimde toplanir (Sekil 4). isitsel yol en son temporal lob
Uzerindeki superior girusta bulunan igitsel kortekse dogru ilerler (Hall & Hall,
2020).

Frekans spektrumu, sesin konumu, zamansal degisimler gibi temel igitsel
Ozellikler, isitsel ¢ekirdeklerdeki agsamali analizlerle elde edilirler (Seikel et al.,
2015). Frekansin durumuna goére sistematik organizasyonuna tonotopik
organizasyon denir. Tonotopik organizasyon isitme sisteminde kokleadan
kortekse kadar her seviyede gorulur. Tonotopik iliskiler, her bir ¢ekirdek igin
birden fazla ayri hiicrenin karakteristik frekanslar élgiilerek belirlenir. isitmenin

sinirinde ise bu iligkilerin oldugu bildirilmistir (Stanley A. Gelfand, 2016).
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1.11. igitme Kaybi

isitme kaybi, bir kulakta veya her iki kulakta isitme yollarinin herhangi bir
bélgesinde meydana gelen patolojiler nedeniyle fonksiyon bozuklugu
g6zlenmesidir. Bu fonksiyon bozukluklari bireyde konusma ve anlama
becerilerini etkileyerek bireyin is hayatini, egitim 6gretim hayatini, psiko-sosyal
hayatlarini olumsuz etkilemektedir. isitme kaybi; isitme kaybinin tipi, isitme
kaybinin derecesi ve isitme kaybinin kanfigirasyonuna gére tanimlanmaktadir
(ASHA, 2013; Colpan, 2015).
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1.11.1. igsitme Kaybinin Siniflandiriimasi

isitme kayiplar gelistigi yasa gére (prelingual, perilingual ve postlingual),
isitme yollarinda patolojinin lokalizasyonuna gore(iletim tipi, sensoérindral tip,

mikst tip ve fonksiyonel) siniflandirilabilir.

1.11.2. Patolojinin Lokalizasyonuna Gére isitme Kayiplari

iletim Tipi Isitme Kaybi(iTIK): patoloji dis kulak, dis kulak yolu, kulak zari
ve orta kulakta herhangi bir patoloji sonucu ortaya cikan isitme kaybidir.
Odyolojik olarak incelendiginde hava yolu esikleri 20 dB veya daha dusuk iken
kemik yolu esikleri normal degerlerde gozlenir (Altindas & KURTARAN, 2015;
Kirazli, Ogit, Bilgen, & Oztiirk, 2013).

Sensorindral Tip isitme Kaybi (SNIK): kokleadan baslayip isitsel yolaklarin
sonuna kadar olan herhangi bir bdlgede patolojinin sebep oldugu isitme
kayiplaridir. Odyolojik olarak hava yolu esiklerde minimum 20 dB kaybin olmasi

ve hava yolu ile kemik yolu esiklerin ¢akisik ¢iktigi gézlenmesidir.

Mikst Tip Isitme Kaybi: Ayni kulakta hem iletim tipi hem SNiK’e neden olan
patolojilerin beraber goruldugu isitme kayiplaridir (Kirazli et al., 2013; Senkal,
2015).

Fonksiyonel isitme Kaybi: Hastada herhangi bir patoloji olmamasina
ragmen psikolojik nedenlerden dolayi olusan isitme kayiplaridir. Yetiskinlerde

aniden olusur ve psiko-nevroz ile birlikte gézlenmektedir (Senkal, 2015).
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1.11.3. Baslama Yasina Gore isitme Kayiplar

Prelingual isitme Kaybi:0-2 yas araligini ortaya ¢ikan isitme kaybidir ve bu
donemde konusma ve dil gelisimi yoktur. Bu dénemde genelde ileri ve ¢ok ileri
isitme kayiplari géze gcarpmaktadir. Gerekli isitme cihazlarini ve rehabilitasyon
egitimini almamigsa ¢ocuklarda dil ve konusmada gecikme ve artikilasyon

sorunlari gdzlenmektedir (Tye-Murray, 2019).

Perilingual Isitme Kaybi: 2- 6yas araliginda ortaya ¢ikan isitme
kayiplaridir. Erken tani ve tedavi gok énemli olup bu donemde erken mudahale
edilmezse isitme derecesine goére dil ve konusma becerilerinde bozulmalar

gOzlenir (Tye-Murray, 2019).

Postlingual isitme Kaybi: 6 yasindan sonra olusan isitme kayiplaridir. Dil
Uzerindeki etkisi az olsa da erken mudahale edilmezse hastanin ig hayati, ruh
hali ve egitim 6gretim durumlarinda sikintilar ortaya c¢ikabilir (Tye-Murray,
2019).

1.11.4. isitme Kayiplarinin Derecelendirilmesi

isitme kayiplarinin daha kolay yorumlanmasi igin belli frekanslardaki isitme
esiklerinin ortalamasi alinarak isitme kayiplarinin derecesi belirlenir. Son
donemlerde 4 frekansin ortalamasi( 500, 1000, 2000, 4000 Hz) alinarak
belirlenmis ve Ulkemizdeki Saglik Uygulama Tebligi(SUT) mevzuatinda da bu
sekilde yer almaktadir (Franchella, Borsetto, Mazzocco, Cazzador, & Zanoletti,
2019; gazete, 5 Agustos 2015; Huh et al., 2018).
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Farkli bilim insanlarin kullandigi isitme kaybinin derecelendiriimesi
tablolari  bulunmaktadir. Fakat American Speech- Language-Hearing
Association (ASHA), Goodman’in (1981) yapmis oldugu tablo-1'de belirli bir
standardi olusturmustur(Clark, 1981).

Tablo 1: Isitme kaybi derecesi araliklari

isitme Kaybinin isitme Kaybinin
Derecesi Araligi (dB HL)

Normal -10ile 15dB

Cok Hafif 16 ile 25 dB

Hafif 26 ile 40 dB

Orta 41 ile 55 dB
Orta-lleri 56 ile 70 dB

ileri 71ile 90 dB

Cok ileri 91 dB ve Uzeri
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IKINCi BOLUM

2. ODYOMETRI TESTLERI

2.1. Saf Ses Odyometrisi

En sik kullanilan davranigsal testlerden olan saf ses odyometrisinin amaci
insanlarin gunluk hayatta duydugu seslerin minimum frekans esiklerinin
belirlenmesidir. Test TDH-39 ya da TDH-49 supraaural kulakliklarla veya insert
kulakliklarla hava yolu egikleri; B-71 ya da B-81 kemik vibratorler ile kemik yolu
esikler belirlenir. Hava yolunda 125- 8000 Hz arasi frekanslarda 120 dB HL e
kadar ¢ikis yapmaktadir. Kemik yolunda ise 250- 4000 Hz arasi frekanslarda 70
— 80 dB HL siddetine kadar ¢ikmaktadir. Hava yolu isitme esigi, dis kulaktan
baslayip tum isitme merkezlerini uyarirken kemik yolu isitme esigi ise sesin kafa
kemiklerindeki titresimi ile i¢ kulaktan uyarim baslayip koklea ve 6tesi hakkinda
bilgi verir. Bu sebeple iki esik arasindaki gap dis kulak ve orta kulak hakkinda
bilgi vermektedir.  Esikler belirlendikten sonra isitme kaybinin tipinin ve
derecesinin belirlenmesi icin belirli frekanslarin ortalamasi alinarak saf ses
ortalamasi(SSO) belirlenir. SSO da kullanilan frekanslar 500, 1000, 2000,
4000 Hz frekanslardir (Belgin, 2015b).

Hem hava yolu hem de kemik yolu SSO’larin kullanilan frekanslar yetigkin
ve cocuklarda farkhlik gosterse de American National Standarts Institute (ANSI)
(2004)hem de American Speech Language Hearing Association (ASHA)(2005)
tarafindan standardize edilmistir (Stanley A Gelfand, 2017; Stach, 2008).
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2.2. Konugsma Odyometrisi

Frekansa 6zgu seslerden ziyade bir¢cok frekansin birlesmesi ile gundelik
sesleri kullanarak, kisinin igitsel becerilerini degerlendirmesidir. Saf ses
odyometri testi ile birlikte degerlendiriimesi daha saglikh ve daha guvenilir
sonuglar vermektedir. Konugmay! alma egikleri(KAE) ile konusmayi ayirt etme
yuzdeleri(KAY) SSO'’yla birlikte isitme tipleri hakkinda bilgi vermektedir.
Ozellikle koklear retrokoklear ayirici tanisinda énemli yere sahiptir (Katz, 2014;
Stach, 2008).

2.3. Konugsmayi Alma Esigi(KAE)

Konusmayi tanima beceresini belirlemek igin uygulanan bir testtir. Hastaya
fonolojik dengeli ¢ heceli kelimeler sdylenerek konusmayi alma esigi belirlenir.
Hastanin 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz saf ses ortalamasi ile (+-) 10 dB. uyumlu
olmasi gerekmektedir. Eger konusmayi alma esigi SSO ile uyumlu degilse cihaz
kalibrasyonu, fonksiyonel isitme kayipli ve retrokoklear patolojiye isarettir
(Belgin, 2015a).

2.4. Konugmayi Ayirt Etme Yuzdesi(KAY):

Konusmayi anlama beceresinin belirlenmesi i¢in uygulanan bir konusma
testidir. Hastaya en rahat duydugu ses seviyesinde uygulanir. Hastaya tek
heceli 25 kelime sdylenerek hastadan tekrar etmesi istenir ve dogru soyledigi
kelimelerin orani alinarak yluzdesi hesaplanir. Retrokoklear ayirici tanisinda

onemli yer almaktadir (Belgin, 2015a).
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2.5. immitansmetrik Olgiimler

Akustik empedans, kulak zari ve orta kulagin ses enerjisinin gegisi
sirasinda olusturdugu direngtir. Akustik admitans ise gelen ses enerjisinin

sistemden gegis kolayligidir. Her ikisinin ortak tanimi akustik immitans terimidir.

Akustik immitansmetri, dig kulak yolundan baslayip superior olivery
complex(SOC) bdlgesine kadar olan ve fasiyal sinir degerlendiriimesinde
kullanilan testtir. Timpanometri ve akustik refleks immitansmetrik olgimlerdir
(Kirkim, 2015).

2.6. Timpanometri:

Dis kulak yoluna uygulanan hava basin¢i degisikligi sirasindaki kulak
zarinin akustik uyarana karsi gosterdigi degerlerin  Slgtimidir.  Olglim
sonucunda ortaya c¢ikan grafige timpanogram denir. Dis kulak yoluna
yerlestirilen prob ile +200 daPa ile -400 daPa arasinda basing ile 226 Hz'de 85
dB SPL siddetinde uyaran verilerek timpanogram cizdirilir. Timpanogram; dis
kulak yolu hacmi, timpanik membranin batinligu, esnekligi ve hareketliligi, orta

kulagin hacmi, kemikgik zincirinin devamlilhgr hakkinda bilgi verir (Kirkim, 2015).

Timpanometri tiplerinin siniflandiriimasi:

Tip A: Normal kulak zar1 ve orta kulaklarda gorulir. Normal tepe basinci
+50 ile -100 daPa basing araliginda, normal amplutud degeri ise 0,3 ile 1,6 ml
arahigindadir (Katz, 2015).
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Tip B: Timpanogram gizgisisin amplitid degeri olusturmayarak diz ¢izgi
gizmesidir. Prob tikanmasi, otit medya buyuk orta kulak timorlerinde, ileri

otosklerozlarda goralur.

Tip C: -100 daPa’dan daha negatif alanda amplitidle tepe veren
timpanogram tipidir. Ostaki disfonksiyonunda ve eflizyonlu ofitis media

baslangicindaki hastaliklarda goruldr.

Tip As: amplutud degeri 0,3 ml degerinin altinda tepe veren timpanogram
tipidir. Sertlik olusturan timpanoskleroz, ve otoskleroz gibi hastaliklarda

karsimiza gikar.

Tip Ad: amplitid degeri 1, 6 ml dederinin Uzerinde tepe veren
timpanogram tipidir.  Genellikle kemik zincir kopuklugunda goérulmektedir
(Gultekin, 2019).

2.7. Akustik Refleks:

Kulaga saf ses uyarani verilerek m.stapedius refleksi arastirilir. sitme
esiginin yaklasik olarak 70-80 dB uUzerinde saf ses uyaran verilerek m.
Stapedius kasinin refleks olarak bilateral kasilir. Tensor timpani kasi ile m.
Stapedius kaslari kasilarak stapese etki sonucunda orta kulaktaki kemikgikler
sisteminin impedansini arttirir. Boylelikle sesin i¢ kulaga gegisini dusurerek i¢

kulaga zarar vermesi Onlenir.

Akustik refleksin varligi icin refleks arkinin saglam olmasi gerekir. Refleks
arki sekilde-5 goéruldugu gibi dig kulaktan baglar SOC bdlgesine gider VII.

Kraniyel siniride alarak bu bodlgeleri sorgulamis olur. Refleks immitansmetri
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cihazi ile olgular. Bu refleks 500, 1000, 2000, 4000 HZz'lerdeki frekanslara
ipsilateral ve kontralateral olarak bakilir (Akyildiz, 1998b; Kirkim, 2015).

AKUSTIK REFLEKS ARKI

S.Olivery || S.Olivery

/ Kompleks Kompleks
=¥ T
-

| Koklear Nukleus | :
4 1

]

*
i 7. Sinir 7. Sinir

[

I

t I

I

'
Dis Kulak

SAG ipsi

el
Orta Kulak SAG KONTRA

p—— KONTRALATERAL
— IPSILATERAL

Sekil 5: Akustik Refleks Arki

2.8. Otoakustik Emisyon

Dis kulaktan bagslayarak orta kulaktan gecip kokleanin dis tayll
hdcrelerinde(DTH) Uretilen enerji, hassas bir mikrofon ile oOlgliimesiyle elde
edilir. OAE’lerin dis tlyll hiicrelerin Grlini oldugunu géstermektedir. i¢ tiyli
hicre hasarlarinda OAE cevaplari alindigi igin  belirgin  bir etkisi
saptanamamistir. DTH’lerin hasarinda isitme kaybi, kokleanin dinamik ranjinda
daralma, frekansta segicilik, rekrutmant gibi sorunlar karsimiza c¢ikmaktadir
(Akyildiz, 1998b; Stanley A Gelfand, 2001).

OAE d6l¢imu non-invaziv ve objektif bir testtir. Kooperasyon gerekmez ve
bu sebeple c¢ocuk, mental retarte hastalarinda ve fonksiyonel hasta
degerlendirmelerinde rahatlikla kullanilabilmektedir. ret Kokleadaki DTH’lerin

OAE sonuglari guvenilirligi yuksek, duyarli ve isitsel fonksiyon bozuklugunun
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kaynagini belirlemeye yarayan spesifik bir testtir (Akyildiz, 1998b; Prieve &
Fitzgerald, 2015; Serbetciodlu & Dizdar, 2015).

OAFE’lar ortaya cikis sekillerine gore iki sinifa ayrilir. Birincisi akustik
uyaran olmadan beliren spontan OAFE’lar, ikincisi ise akustik uyaran verilerek
ortaya c¢ikan uyarilmig( TEOAE, DPOAE, SFOAE ) OAEFE’lardir (Prieve &
Fitzgerald, 2015; Serbetcioglu & Dizdar, 2015).

2.9. Spontan Otoakustik Emisyonlar(SPOAE)

Herhangi bir akustik uyaran olmaksizin kaydedilen OAFE’lerdir. Bu
yontemde kesintisiz olarak saf ses k. Uyariilmis OAE’ler normal ig, orta ve dig
kulaga sahip bireylerin hemen hepsinde elde edilebilirken, SOAE de bu oran %
40 — 60 arasinda degismektedir. Bu nedenle klinik kullanima pek uygun degildir.
30 dB ustu isitme kayiplarinda yanit elde edilemez. SOAE ler genelde DKY daki
mevcut gurultiler sonucu 800 — 4000 Hz arasinda ortaya ¢ikar. En fazla ortaya
ciktigl frekans araligi 1000 — 2000 HZz'dir. Bilateral 3 frekansta en az 3 dB HL
yanit elde edilmesi bireyin testi gegmesi anlamina gelir. Cevap alinmamasi
isitme olmadigi anlamina gelmez (Prieve & Fitzgerald, 2015; Serbetcioglu &

Dizdar, 2015).

2.10. Transient Evoked Otoakustik Emisyonlar

Kisa ve gecici uyaranlar kullanilir. Klik ya da tone burst uyaran uyaran
tercih edilir. Kokleanin genis frekans araligi i¢cinde normal dig, orta kulak ve
kokleada olgulebilir. Tonal uyaranlarda frekansa 6zgu veriler elde edilirken klik

uyaranda spektral ¢gozimleme yapan OAE’lerde frekansa 6zgu dagilimi gérmek
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mumkundur. Uyaranlar hoparlorle verilirken kayitlar hassas mikrofonlardan
kaydedilir (Kemp, 1978). Ses uyaran siddeti 80- 86 dB SPL de verilerek 700-
5000 Hz arasindaki frekans araligi degerlendirilir. 5 frekansin en az Uglnde
Sinyal gurultd orani(SNR) 3 dB uzerinde ise OAE testinden gecti kabul
edilmektedir. Genelde 30 dB ve uUzeri igsitme kayiplarinda gdzlenmektedir
(Karabulut, 2015).

2.11. Distortion product OAE (DPOAE)

Es zamanl olarak gdnderilen pure ton seslerin simultane olarak koklea
tarafindan uretilen cevaplardir. Bunda koklear mikromekanikler etkili olmaktadir.
kokleaya f1 ve f2 olarak adlandirilan iki farkli sesler verildiginde koklea bu
frekanslari birlegtirip farkli bir frekansta kendisine ait sesler meydana
getirmektedir. Distortion product ismi de buradan gelmektedir. Baska bir deyisle
kaydedilen cevaplar, kokleya gonderilen seslerin iginde olmayan kokleanin
urettigi tonal sinyal seklindedir. Bu emisyonlarin en belirgin cevabi 2f1 — f2
formalinde ve siddeti L1> L2 seklinde ortaya ¢gikmaktadir. F1 algak frekans olup
siddeti L1 iken, f2 yiksek frekans olup siddeti L2 seklinde gdsterilmektedir. iki
frekansin birbirine uzakligi en iyi seviye f1/f2 orani ile ifade edilmektedir ve bu
oran 1,22 olarak tespit edilmistir. L1 siddeti L2 siddetinden 10-15 dB fazla
olmasi koklear disfonksiyonuna yonelik en dogru bilgi elde edildidi
belirtiimektedir. 50 dB isitme kaybi olanlara kadar etkilenmez ve SNR orani en
az U¢ frekanstan 6 dB ve Uzerinde ise testten gecti kabul edilir (Karabulut,
2015).
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UCUNCU BOLUM

3. iSITME TARAMALARI

Yapilan tarama programlarinin amaci: tani ve tedaviye bagvurmak igin, en
erken yasta tespit edilerek risk tasiyan kisileri tespit etmektir. isitme kaybinda
erken tani ¢ok 6nemlidir. Cok hafif bir isitme kaybi olsa bile tespiti dnemlidir.
Cocugun isitme kaybi varsa aldigi rehabilitasyon egitimi ve amplifikasyon
destegi ile dil ve sosyal becerilerinin gelisme ihtimali yiiksektir. isitme taramasi
programi ile hem normal kisileri hem de risk tasiyan kisileri kisa ve sureli bir
sekilde degerlendirmeye alinarak kayit altinda tutmaktir. Bu tarama
programinda elde edilen problemin erken tespiti, insan kaynaklarindan ve
tarama surecinden daha degerlidir. Programin ne kadar iyi yuratulduga ve
bulgularin nasil kullanildigi tarama surecinin degerini gosterir. Sonug¢ olarak
taramasi yapilanlar bildiriimeli ve risk altindaki kisilerin takipleri sorun ¢ozulene
kadar devam etmelidir. isitme taramasinin basarili olmasi icin énemli olan
faktorler: tarama, izlem, takip, tanilama ve mudahaledir (Erenberg, Lemons,
Sia, Trunkel, & Ziring, 1999).

Dunya genelindeki yenidogan bebeklerin isitme kaybi orani ortalama 1-
3/1000 arasindadir. Yenidogan yogun bakim bebeklerinde bu oran %2-4’lere
artmaktadir (Erenberg et al., 1999; Yoshinaga-ltano & Sedey, 1998). Okul
¢agina gelindiginde bu oran %(2,4) Bir baska dedisle National institute on
Deafness and Other Communication Disorders’e gore her yil dinyada yaklasik
12 bin isitme kayipli bebek dinyaya geliyor. Ayrica yenidogan taramasini gegen
ve 0-3 yas araliginda isitme kayipli 4000-6000 kisi arasindadir. Yapilan
¢alismalarda zamaninda tani ve mudahale edilmedidi i¢in ¢ocuklarda konusma
bozukluklari, dil, akademik, psikososyal gelisimlerinde olumsuz etkilere neden
olmaktadir. Bu sebeple isitme tarama programina gerekli énemin verilmesi

gerekmektedir (kemaloglu, 2015).



31

3.1. isitme Tarama Programlan Ve Tarihsel Geligimi

ilk olarak 1927 yilinda Amerika birlesik devletlerinde okul cagindaki
cocuklara igitme taramasi yapilirken, isitmenin dil geligsimine katkida bulundugu
icin 2-5 yas araligindaki ¢ocuklara tarama yapilmasi igin girisimlere baslandi
(Bolat, 2007). 1930 yilinda ise Bryan 3-7 gunlik bebeklerde g6z kirpma ve
sasirma reflekslerin ses uyaranina karsi gostermis oldugu tipik cevaplarin
oldugunu belirtmistir. ilk olarak isitme taramasi testinin kullanimi 1944 yilinda
ingiltere’de uygulanmistir. . Sir Alexander ve Lady Irene Ewing isitsel rekleks
cevaplarini bulmada perkusyon seslerini ve ¢ay bardaklarini kullandilar (Ewing
& Ewing, 1944). Yenidogan bebeklerde guvenilir isitme taramasi
degerlendirmesi olmadigi igin distraction testi isitme taramalarinda kullaniimasi
onerildi. ilk olarak Health Visitor Distraction testi 7-9 aylik bebeklerin ses
kaynaginin yerini fark etmesine dayali olan (HVDT) testi uygulanmaya baslandi.
1960’larda ingiltere de evrensel bir yéntem olarak kullanildi (CANKUVVET
AYKUT, 2018). Ik defa yenidogan isitme taramasi 1959 yilinda ABD’nin
Baltimore sehrindeki John Hopkins hastanesinde yapildi (White, 2014). Daha
sonra ingiltere’ de School Entry Screening (SES) uygulamasi ile 1976'dan
sonra ise okul ¢aginda en az iki defa tekrarlanmasi benimsenmigtir (Davis et al.,
1997). Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) 1969’un son ¢eyredinde
isitme kaybi acisindan riskli cocuklarin erken tanilanmasi igin kuruldu. 1972
yilinda JCIH ilk kez risk faktoru kriterlerini bildirdi daha sonra 1982 ve 1994
yillari arasinda yeni risk faktorleri ekleyerek duzenledi ("History of the Joint
Committee on Infant Hearing," 2008). 1989 yilinda American Speech-
Language-Hearing  Association  (ASHA) tarafindan isitme  kaybinin
tanilanmasinda 6nerilen otomatik cihazlarin kullanimina baglatildi (Association,
1989). Dunyada ilk defa fizyolojik tekniklere ve objektif degerlendirmelerine
dayanan Rhode Island Hearing Assesment Programi (RIHAP) 1989 da
gerceklestirildi. Programda transient uyariimis otoakustik emisyon(TEOAE) ve
IUBP cihazlari kullanilarak yapilan asamali bir objektif YITP oldugunu gésterdi
(White, 2014). Amerika Birlesik Devletlerinde 1993 yilinda NIH Consensus

Conference on Early identification of Hearing Impairment in Infants and Young
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Children konferansinda yayinlanan Early Identification of Hearing Impairment in
Infants and Young Children raporunda her yenidogan bebedin dogumdan sonra
hastaneden taburcu olmadan tarama otoakustik emisyon (tOAE) ve tarama
isitsel uyariimis beyinsapi potansiyelleri (tlUBP) cihazlariyla isitme kaybi
acisindan degerlendiriimesi  Onerildi(Panel, 2001). 1998’de “European
Consensus Statement on Neonatal Hearing screening” raporunun

yayinlanmasindan sonra Avrupa’da EYIT sistemi kuruldu (Grandori, 1998).

3.2. Tiirkiye’de isitme Taramasinin Geligimi

Ulkemizde yenidogan isitme taramalari, Marmara Universitesi ve
Hacettepe Universitesi Odyoloji Bilim Dallarinin énciliigiinde basladi. Marmara
Universitesi’'nde 1994 yilinda, Hacettepe Universitesi’nde ise 1998 yilinda kendi
hastanesinde dodan bebeklere isitme taramasi yapilmasina baslandi. T.C.
Saglik Bakanlhgr hastanelerinde 2000 yilinda yenidodan isitme taramasi
yapiimasinin temelleri atildi (Bolat & Geng, 2012). Bir yillik s6zlesme imzalayan
bu kurumlar 2003’te imzalanacak olan protokolin temellerinin atmistir. Yapilan
ikinci protokol sd6zlesmesine Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Hastanesi’nde dogan
bebeklerin isitme taramasina alinmasi kararlastiriimistir. 3. Mart 2004 Dunya
Ozirlller gununde yapilan toplantida Bagbakanlik Ozirluler
idaresi Baskanh@i, T.C. Saglik Bakanligi, Gazi Universitesi, Dokuz Eyll
Universitesi, Hacettepe Universitesi ve Marmara Universitesi Rektoérliikleri
arasinda imzalanan 4 yillik bir protokol ile Ulusal Yenidogan isitme Taramasi
Kampanyasi’'nin bagsladigini tim Ulke c¢apinda basladigini  kamuoyuyla
paylasilmistir. Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi Programi (UYiTP), T.C.
Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlidgu bunyesinde yudrutilurken
2005 tarihinin mayis ayinda Ana Cocuk Saglhgr ve Aile Planlamasi (ACSAP)
Genel Mudurligiune devredilmistir. Daha sonraki siregte (UYITP), T.C. Saglik
Bakanligi Turkiye Halk Saghgr Kurumu Cocuk ve Ergen Saghgi Daire
Bagkanhg ylritmeye baslamistir (Ceylan, 2020b). isitme taramalari, isitme

taramasi Unitelerinde veya odyoloji Unitelerinde Odyolog, Odyometrist ve isitme



33

taramasi egitimi almis saglik personelleri tarafindan yapilmaktadir. 2013 yili
itibari ile 81 ilde dogum yapildigi saglik kurumlarinda( devlet, Universite, 6zel)
isitme taramasi yapilmaktadir. isitme kaybi slphesi ve risk faktéri tasiyan
bebeklerin ileri tetkikleri igin 02.03.2021 tarihi itibari ile 72 referans merkezinde

yapilmaktadir ("Okul Ca@i Cocuklarda isitme Taramasi Programi," 2017).

3.3. Yenidogan isitme Taramalarinda Kullanilan Testler

Tarkiye’ de isitme taramasina baslandiginda uyariimis otoakustik
emisyonlar (Evoked Otoacoustic Emissions, EOAEs) ve isitsel beyin sapi
cevabi (Auditory Brainstem Response, ABR) tarama testleri kullaniliyordu. 2015
yillarinda alinan kararla EOAEs tarama testinin isitme yolaklarini
degerlendirmede yetersiz kaldigi igin tum bebeklerde T-ABR kullaniimasi

kararlagtirildi.

3.4. Okul Gag isitme Taramalar

Dinya c¢apinda yenidodan bebeklerde isitme kaybi orani 1-3/ 1000
arasinda iken okul ¢cagina gelindiginde bu oran % 2-5 seviyelerine ¢ikmaktadir.
Bunda etkili olan dis kulak yolu patalojileri, atesli hastaliklar, enfeksiyonlar,
progresif gelisen kalitsal hastalilar, travmalar gibi sebeplerden dolayi bu oran
artmaktadir. Okul c¢agindaki c¢ocuklara tarama testi yapmamizin amaci;
¢ocuklarda dil gelisimi oldugu igin ve ¢ocuk kendini ifade edemedigi igin isitme
kaybi varligindan haberdar olmayabilmektedir. Ebeveynlerin de dikkatinden
kactig1 icin c¢ocukta algida dusuklik, anlamada zorluk, dikkat eksikligi,
akedemik, ve psikososyal becerilerinde zayifliklar karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunlarin 6nlne gecmek icin okul ¢agi isitme taramalarinin 6énemi ortaya
ctkmaktadir (CEYLAN, 2020a).
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Okullarda uygulanan tarama programinda kullanilan tarama cihazi ise
tasinabilir bir saf ses odyometrisidir. Testten dnce ailelerden onay alinir(sekil-7).
Ayrica c¢ocuklarin isitme tarama programinin degerlendiriimesi belli sorular
yoneltilir(sekil-8). Test yapilirken okulun en sessiz odasi segilir ve gocuklara
tarama cihazindan 1.000-2.000-4.000 Hz frekanslarinda 20 dB siddetinde
uyaranlar verilir. Uyum saglayan ¢ocuklarda direk saf ses odyometrisi yapilirken
uyum saglayamayanlarda oyun odyometrisi tercih edilmektedir. Testte butin
frekanslarda 20 dB’de ki uyaranlara cevap verirse cocuklar * “GECTI” kabul
edilmektedir. Cocuk herhangi bir frekansta 20 dB ses uyaranina cevap
vermezse ¢ocuga 48 saat sonra ya da 1 hafta sonrasinda yine herhangi bir
frekansta 20 dB’de cevap vermezse c¢ocuk testten “KALDI” kabul
edilmektedir(sekil-6). Okul taramalarinda birgok Ulkede Ulusal isitme taramalari
da bulunmaktadir. Turkiye’de ise isitme taramasi, bilim kurulunun belirttigi
protokoller c¢ercevesinde 81 ilimizde bulunun 1. Sinif 6grencilerine isitme
taramasi konusunda egitimli TSM ya da SHM’de gorevli saglik personelleri

tarafindan 1305 odyometri cihazi ile yapilmaktadir.

isitme kaybi siiphesi olan gocuklarin tarama sonrasi, o bélgedeki kulak
burun bogaz doktorlarina sevk edilir. Gerekli mudahalelerden sonra ileri tetkikler
ve tedaviler icin o bélgedeki Yenidodan isitme Taramasi programinda kayitli
referans merkezlerine sevk edilir. Referans merkezler; 2014/27 sayili
Yenidogan isitme Tarama Programi Genelgesi ve eklerinde yer alan kosullari
yerine getiren kurumlar genel mudurlagundn onayi ile 3. Basamak hastane

olarak yerini almaktadir (Yilmaz, Yakinci, & Karatasg, 2018).
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Okul Cagi Cocuklarda Tarama Odyometri Testi
is Akis Semasi

Halk Sagkis
Gunel MbiidinGga

Okul Cagi Cocugu Tarama Odyometri
Testi

v v v
Tium frekanslarda ve her Risk faktéri varliginda Herhangi bir frekansta bir
iki kulakta 20 dB'de cevap test sonucu ne olursa veya iki kulakta 20 dB'de
alinmasi olsun cevap alinamamasi

& "----Izlemden [ 48 saat sonra -1 hafta iginde J

Herhangi bir Tim frekanslarda ve
frekansta bir veya iki her iki kulakta 20
dB'de cevap

kulakta 20 dB'de

Cevap alinamamasi

—)L KBB'ye sevk J®

cikar

Sekil 6: Okul gagi Cocuklarda Tarama Odyometri Testi is Akis Semasi
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T.C. 5aghk Bakanligi
Halk Saglifi Genel MUdhriGgl

Okul Cag Cocuklarda isitme Tarama Programi Ebeveyn Bilgi Notu

Ulkemizde gocukluk caginda sik gérilen saglik sorunlanmin erken tanmmas: ve gerekli tedavilerin
saflanmas: amacryla ¢esitli tarama programlan yiiriitilmektedir. Yenidogan Tarama ve Isitme Tarama Programlar,
Okul Cag Cocuklarda Igitme Tarama Program da bunlardandr.

Her yil iilkemizde yaklagik 1.300.000 bebek dofmakta ve her bin bebekten 2-3'i ileri derecede igitme kayb
ile diinyaya gelmekiedir. Yenidogan [sitme Taramas: ile dofumda meveut olan isitme kayb tespit edilebilmekiedir.

Isitme sadece bebeklik dineminde degil gocukluk déneminin her evresinde bilyiik bir éneme sahipiir. Isitme
kayiplan hastaliklar, yaralanmalar ve isitme kaybna neden olan genetik hastaliklara bagh olarak dofum sonrasi
déncmde de ortaya gikabilmektedir. Isitme efitim ve iletisim igin cn nemli bilesendir. (kul déneminde daha da
dnemli  hale gclm:ktcdlr Kalicr igitme  kayba ynyg:nltglmn okul-yasi nifusta binde dokura yiikseldigi
bildirilmektedir. Bir ya da her iki kulakta kalier ya da gegici isitme kaybi okul-yagsi ¢ocuklann yiizde ondinten
fazlasim ( yedide bir) etkilemektedir. Sadece bir kulakta isitme kaybi olmasi halinde bile simf tekrar oram %37 olarak
bildinilmektedir. Igitme kaybi dikkat, Grenme ve sosyal islevlerdeki sikintilan artrmaktadir. Cocuklardaki isitme
kayb yaymnhg efer gcn:kll tibhi ve editim destedi saglanamazsa okul basansm olumsuz yinde etkileyerek dnemli
ckonomik kayiplara sebep olmaktadir.

Dinyammn pek gok dlkesinde okul taramalan igenisinde; ulusal isitme taramas: programlan da yer almaktadir.
Ulkemizde de igitme taramasimin ilkigretimin 1. yihnda, belirlenen protokoller gergevesinde okul ortaminda, isitme
taramasi konusunda egitimli safhk personeli tarafindan tarama odyometre cihaz denilen uygulamas: kolay, ¢ocoda
highir zaran olmayan, ovunla igitmesinin test edilmesi amaglanmgtr.

ilinizde bulunan il Saghk Midiiriign tarafindan ¢ocugunuza okul ortaminda tarama odyometre cihaz ile
igitmesinin deferlendinlecedi bir test uygulanacaktir.

Gelecefimiz olan gocuklanmizn saghikh bir yasam simmeleri temel amacimzdir.

isitme degerlendiritken gocufunuzun bazi bilgilerine ihtiyag duyulmakiadir. Litfen asagidaki kismi ve
arkada yer alan “Okul Caf Isitme Tarama Programi Anketi” ve gocufunuzun isitmesini degerlendinmemiz igin
gerekl olan sorulan cevaplandinp, formu simf Ggretmeninize ulaginmz.

Okl gafin gocuklara wygulanan igitme tarama testi e gl yeterinee bilgilendim,

O ocufuma tarama testi uygulanmasim kabul ediyorum.

O ocugum igitme tarama testlerinden gegmis olsa bile biiylimesi esnasinda igitme ve konusma gelisimini
gizlemlemem gcrcktlg: ve olumsuz bir durumda mutlaka bir saglik koromuna bagvurmam gerektigi
konusunda yeterines halzilendim

OTarama testi yaptrmadifim taktirde, gocufum igin ortaya qikabilecek muhteme] negatif sonuglar,
"Dogum sonrasi dinemde isitme kayby ortava pikan cocuklarda isitme kaybimn cocufun konusma
gelisimini, dfrenmesini ve okul hayvatim etkilevecegi, psikolojik ve sosyval agudan saghkh bir birey
olamayacafn konusunda bilgilendirildim ve buna rafmen gocufuma tarama testi uygulanmasina jzin

Tarh:. .f...0 ...
Cocugunuzun; (ocuk iizerinde wvelayet hakkina sahip
olanlardan en az barimin;
Adi-Soyad : A Soyad
TC Kimlik Nosu:........... imzas1 :
Dogum Tarihi /...
Dogum Yeri

Sekil 7: Okul gagi ¢ocuklarda isitme tarama programi ebeveyn bilgi notu




OKUL CAGI ISITME TARAMA PROGRAMI DEGERLENDIRME SORULARI

Liitfen asagdaki sorulart cocugunuza uvgun sekilde cevaplandirmz.

1. Ailede 5 yasindan 6nce belirmis, kaher nitelikte isitme kaybr Gykiisii
var mi? Evet Hayir

2. Biling kaybiyla seyretmis ciddi kafa travmas: dykisii var om?

Evet Hayir
3. Ogrenme giicliigii tams1 konuldu mu?

Evet Hayir
4. Yiiksek giriiltiye maruziyet dykiisii var m?

Evet Hayir
3. Down Sendromu tansi konuldu mu?

Evet Hayir
6. Dudak/damak yang meveut mu?

Evet Hayir
1. Orotoksik (i¢ kulagafisitmeye zarar verecek) ilag¢ kullanimi var mi?

Evet Hayir

8. Cocukta kulak kanal, kulak kepgesi ve sakak bilgesi kemik
anormalliklerini igeren yiiz bilgesi bigimsel bozukluklar var mi? Evet Hayir

9. Okul oncesi donemde sik gegirilmis (yilda en az 2-3 defa) kulak

enfeksiyonu dykiisii var mu? Evet Hayr
10. Soylenenleri sik sik tekrarlatir ya da sikhikla yanhg anlar mi?
Evet Hayir
11. Sensdrindral isitme kaybina neden olan dogum sonrasi enfeksiyon
{Herpe;., Varicella Zoster, Bakteriyel ve Viral Menenjitler vb.) dykiisi Evet Hayar
var mi]
12. Isitme kaybiyla seyreden kalitsal sendrom (Nérofibromatosis,
Osteopetrozis, Usher, Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell, Lange- )
Mielson Sendromu vb.) tams! var mi? Evet Hayr
13. Sinir sistemi hastah@ var mi?
Evet Hayir
14. Basgka bir odadan seslendiginizde sizi duymakta zorluk ceker mi?
Evet Hayir
13, Ses duydugunda sesin geldigi yinil tayin edebilir mi?
Evet Hayir

16. Televizyonu diger aile iiyelerinin izledigi uzaklikta ve ses seviyesinde
izlemekte zorlamr m? Evet Hayir

17. Isitsel islemleme bozuklugu tamis: kondu mu?
Evet Hayir

Taramay: Yapan Personel

Adi ve Soyad::

Sekil 8: okul ¢agi isitme taramasi programi degerlendirme sorulari



38

3.5. isitme Protokolii

Ulkemizde UYITP ile ilgili ilk mevzuat, 2007 yilinda yayinlanan “T.C. Saglik
Bakanh§ Yenidogan isitme Taramasi Unitelerinin Kurulmasi ve Faaliyetleri
Hakkinda Yonerge’dir; 31.01.2007 tarih ve 2007/5 sayili genelge ile kurumlara
resmi yazi ile bildiriimistir (T.C. SAGLIK BAKANLIGI, 2007). UYIiTP daha sonra
Saglhk Bakanligrnin 2012 de yeniden teskilatlanmasi ile kurulan Turkiye Halk
Saghgr Kurumu (THSK) Cocuk ve Ergen Daire Bagkanligi'na baglanmis olup;
web sayfasi 2014 yilinda “T.C. Saglik Bakanh@ Tirkiye Ulusal isitme Tarama
Programi” (iTP) adini almistir("Saglik Alaninda Bazi Dizenlemeler Hakkinda
Kanun Hukmdnde Kararname," 2.11.2011). Saghk Bakanligi 2014 yilinda
genelge ve programa nasil girigs yapilacagini igceren kilavuzu ekte yayinlamisgtir
(T.C SAGLIK BAKANLIGI, 2014).

Yenidogan isitme tarama programinin hedefi dogan butin gocuklarin
isitme taramasindan gegilmesidir. 72 saat igerisinde dogan butin ¢ocuklarin
taburcu olmadan igitme tarama testi yapilarak saglik bakanligi sistemine
kaydetmektir. Sayet test yapilamiyorsa protokole uygun olarak hareket edilmesi
gerekmektedir. Bebekler taburcu olduktan sonra bebek takipleri ve sonuglarin

girilmesi aile hekiminin kontroline olmasi gerekmektedir.

Bebeklerin ebeveynlerine isitme testini onaylayip onaylanmadigi sorulur.
Onaylamiyorsa portala testi red olarak igaretlenir veya aile hekimliginde
ebeveyn riza formu doldurularak dosyalanir. Bebege isitme testi yapildiginda
sekil-7,8’de goruldugu gibi basamaklar takip edilerek bir Ust saglik kurulusuna
sevk edilir. Bebek isitme taramasindan geg¢mesine ragmen risk faktoru
tasiyorsa sekil-1 sekil-2 goruldugu gibi bulundugu bdlgedeki 3. Basamak saglik
kurulusuna ( referans hastanesine) yonlendirilir. Yenidogan bebeklerin ilk ayda
tarama testlerinin tamamlamasi, sayet isitme kaybi varsa 3 ay icerisinde tani
testleri yapilarak, en ge¢ 6. Ayda teshisin konulmus amplifikasyon destegi ve
rehabilitasyon alinmasi gerekmektedir (T.C. SAGLIK BAKANLIGI, 2007; T.C
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SAGLIK BAKANLIGI, 2014; "Saglik Alaninda Bazi Diizenlemeler Hakkinda

Kanun Hikmunde Kararname," 2.11.2011).

TARAMA ABR PROTOKOLU AKIS SEMASI

YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI —

(" Gecti ]

e B
nalie ol s
=

1.Tarama ABR testi, dogumdan sonraki ilk 72 saat iginde (taburcu olmadan),
**).tarama ABR testi, dogumdan sonraki 7-15 giin iginde,
*%*3 tarama ABR ise dogumdan sonraki 15-30 giin icinde {30. giinii gegmemeli) yapiimahdir.

Saglam/Risk Nedeniyle
Sevk

Sekil 9: Isitme taramasi ABR akis semasi
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5 GUNDEN FAZLA YOGUN BAKIMDA KALAN BEBEKLERDE
TARAMA ABR PROTOKOLU AKIS SEMASI

{ Yenidoganin Degerlendirilmesi J

{ 30 Gunden Fazla 90 Giinden Az J 90 Giinden Fazla
Yogun Bakhnda Kalma Yogun Bakimda Kalma

Tarama ABR

5 Giinden Fazla 30 Giinden Az
Yogun Bakimda Kalma

1Tarama ABR

Tarama ABR

Saglam/Risk [ Referans Merkeze ] Saglam/Risk Referans Merkeze
Nedeniyle Sevk Sevk Nedeniyle Sevk Sevk

Saglam/Risk Referans Merkeze
Nedeniyle Sevk Sevk

* Test zamanlariyla ilgili detaylara «Yenidogan Isitme Tarama Tarama ABR

Sekil 10: 5 ginden fazla yogun bakimda kalan bebeklerde tarama ABR protokoll akis
semasil

3.6. Risk Faktorleri

ABD’de 1989’ yapilmis ¢alismada yeni dogmus butun bebekler arasindan
%10-12 ‘sinde isitme bakimindan bir veya daha fazla risk faktdrtu oldugu tespit
edilmistir. Bu ¢alismada en az bir risk faktort bulunan bebeklerde sensoérindral
isitme kaybi orani %2-5 saptanmis ve bu oranin genel gocuk populasyonundan
10 kat fazla oldugu belirlenmistir (Epstein & Reilly, 1989).

JICH,1982 ve 1994te isitme kaybi igin risk faktdrlerinden birisinde ¢ok
disuk dogum agirhgi(CDDA) olabilecegini saptamistir(Association, 2008).
Fakat 2000 ve 2007 raporlarinda hem CDDA'da hem de yenidoganlarda
bulunan risk faktorleri listelenmis ve CDDA’nin tek basina risk faktoru
tasimadigr kabul edilmistir. Nedeni ise yalnizca CDDA olmanin igitme kaybi
olusturmadidi, CDDA ile dogan bebeklerin bagka risk faktorlerilerine daha fazla

maruz kaldigi yapilan ¢alismalarda daha 6ne ¢ikmasidir (of Speech, Hearing,



41

Pediatrics, & Association, 2000). 2017 Halk Sagligi Mudurlugunun kabul ettigi

risk faktoru olusturacak durumlari glncellestirmistir(sekil-11).

ISITME KAYBI RiSK FAKTORLERI

Bebek ve Cocukta Olan Sendromlar/Hastahklar

Ailede, Cocukluk Caginda Kahci isitme

Kayb Oykiisii

Bebek/Cocukta Kraniyofasiyal Anomaliler

O

O

Sendromik/Nonsendromik Hastaliklar O Yok

(Down, Turner’s, Waardenburg, Usher, Alport O Var
Sendromu, DFNA 1 gem vb.)

Norodejeneratif Hastaliklar (NF-Norofibromatozis, beyaz

ve gri cevher hastahklarn)

Kulak Kepgesi Anomalileri

Ear Pit (Kulak Kepgesi Oniinde Delik)
Kulak Kanali Anomalileri

Temporal Kemuk Anomaliler:

Ear Tag (Kulakta Et Beni)

Yartk Damak/Dudak Anomalileri

Bebek/Cocukta Olan Durumlar

Annede Gebelik Sirasinda Olan Durumlar

[m]
[m]
[m]
[m]
[m]
m]
m]

Diisiik Dogum Agirhg (< 1500 gr)

5 Giinden Fazla Yogun Bakimda Kalma Durumu

5 Giin ve Uzerinde Mekanik Ventilasyon Tedavisi

Ototoksik Ilag Kullamimi (Aminoglikozidler, Loop Diiiretikleri, Vankomisin gibi)

Kan Degisimi Gerektiren Hiperbilirubinemi (Sarihik)

Bakterivel Fungal Sepsis, Menenjit

ECMO ( Extracorporeal Membran Oxygenation) ile Tedavi (Bir makine vardimiyla kamin viicut disinda

oksijenlendirilmesi)

o o o o o

[m]

Toksoplazma
Cytomegalovirus (CMV)
Herpes

Sifilis

Kabakulak

Kizamik

Kizamikgik

Sugigegi

Diger Atesli Hastalik

Asfiksi, Zor Dogum (Orn: 5. Dakikada APGAR Skorunun <6 Olmasi) veya Terapétik Hipotermi Alan
Bebekler
Serebral Komplikasyonlar ( Serebral Hemoraji, Serebellar Hipoplazi, Stroke (inme), Hidrosefali,

Serebral Hematom)

O Mikrotia veya Dig Kulak Yolu Atrezisi

Kafa Travmasi

Maternal Hastakhlar (Hipotiroidizm,
Hipertansiyon,

Gestasyonel Diyabet gibi )
Antibiyotik Kullanim

(Aminoglikozidler, Isotretinoin vb.)

Agiklama.............

Diger

Sekil 11: isitme kaybi risk faktorleri

Ailede isitme Kaybi: isitme kayiplarinin %70-80’nin herhangi bir sendroma

bagli olmadigi ¢alismalarla bulunmustur. Sendromik olmayan isitme kayiplarinin

%80’ni ise otozomal resesif isitme kaybi isitme kayiplari olusturur(Nance, 2003).

intrauterin  Enfeksiyonlar:

Sitomegalovirus(CMV):

Yenidogan

isitme

kayiplari ile konjenital CMV arasinda, enfeksiyonun dogumda semptom gosterip

gostermemesinden bagimsiz olarak, buyuk bir iligki oldugu yapilan ¢alismalarda
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gorulmustar (Foulon, Naessens, Foulon, Casteels, & Gordts, 2008; Goderis et
al., 2014). Antiviral terapi; dogustan CMV’si olan bebeklerin, gelisimsel ve
duyumsal etkilenimini iyilestirmistir. CMV beyaz cevheri etkiledigi gibi koklear
hasara da yol acip isitme kaybi yapabilir. Dogustan CMV enfeksiyonu olup
semptom gosterenlerde bilateral ve progresif isitme kaybi goérulir(Peckham,
Stark, Dudgeon, Martin, & Hawkins, 1987). Ulusal isitme tarama programlari,
isitme kaybi 3. aydan sonra olusabilecegi igin; bu bebeklerde ¢ok dnemlidir
(Fowler, Dahle, Boppana, & Pass, 1999; Goderis et al., 2014).

Rubella: Dogustan rubella sendromu olan hastalarin igitme kaybina
ugrama ihtimalleri ytksektir. Cogunlukla bilateral olup duguk oranda unilateraldir
ve sagirlik tek belirtisidir. Koklea ve korti organina zarar vermesi isitme kaybinin
nedenidir ve bu yuzden dogum sonrasi ve gocukluk dénemi isitme takibi bu

hastalar icin cok 6nem arz etmektedir (Peckham et al., 1987).

Toksoplazma: isitme kaybi erken cocukluk déneminde hafifken ilerleyen

suregte ileri derece isitme kaybina donusmektedir (McGee et al., 1992).

Sifiliz: Progresyon gosteren isitsel vestibuler hasara neden oldugundan

isitme sistemini de etkilemektedir (Darmstadt & Harris, 1989).

isitme ile ligili Kraniofasiyal Anomaliler Ve Sendromlar: isitme kaybi ile
birlikte gortlen sendromlar belirtilmistir(Nance, 2003). Sendromlardan bazilari
sunlardir (Brookhouser, Worthington, & Kelly, 1994):

-Di George Sendromu  -Alpert Sendromu -Waardenburg Sendromu -
Usher sendromu -Pendred Sendromu -Brakiyo-oto-renal Sendromu -

Mukopolisakkaridoz

Cok Dusik Dogum Agirhgi: 1500 gr ve altinda dogan bebekler dogum
haftasindan bagimsiz olarak CDDA olarak kabul edilirler. CDDA olan bebekler
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sensorinoral isitme kayiplarinin risk faktorinin buydk kismini olustururlar.
Teknolojik ilerlemeler bu bebeklerin hayatta kalmasini mumkan kilmigtir fakat
isitmeye zarar vermesini engelleyememistir. CDDA ile dogan bebeklerde normal
bebeklere oranla orta kulakta sivi birikmesinden kaynakl iletimsel isitme kaybi
daha belirgin goruldigu icin isitme taramalarindan daha fazla kalmaktadirlar. Bu
isitme kayiplari gegici olup genellikle taburcu edildikten sonra birka¢ haftada
iyilesme gostermektedir (Al Khabori & Patton, 2008).

Hiperbiliribinemiler: Hiperbiliribenimler isitme kaybi igin risk faktorl olup
diger risk faktorleri ile iligki igindedirler. Hiperbiliribinemi noéronal intraselluer
kalsiyum dengesini bozarak, Beyinsapi isitsel nukleuslara, isitsel sinir ve spinal
ganglion hucrelerine zarar verir. Bunlara kargin korti organina ve talamo-kortikal
isitsel yollari etkilemedigi igin sebep oldugu isitme kaybi tluri kendiliginden
cbzulen (12 ay civarinda) isitsel noropatidir. Bundan dolay: klinik bulgusu
olarak OAE normal ABR testi ise anormaldir (Shapiro, 2003).

Ototoksik Medikasyon: Aminoglikozidler: Ozellikle gentamin yenidogan
doneminde yaygin olarak kullanilan bir antibiyotiktir. Gentamisin ve tobramisin
hem koklear hem de vestibller organlara zarar verip en ¢ok kullanilan
vestibulotoksik ajanlardir. Bunlar tlylt hicrelerini dldurtp kalici isitme kaybina
sebep olurlar. Aminoglikozidler oncelikle yuksek frekanslari ardinda daha

dusuk frekanslari etkileyecek seklide ilerler (Roland & Rutka, 2004).

Loop dilretikler: Stria vaskularis i¢inde iyon gegisini engelledidi igin isitme
kaybl yaparlar. Isitme kaybinin bu tiri dizelebilir. Loop dilretiklerle

aminoglikozidler beraber kullanilinca igitme kaybi olma orani artar.

Bakteriyel Menenjit-Sepsis: Menenjitten sonra isitme kaybi genellikle

sensorinodral isitme kaybi seklinde olur (Alford et al., 2014).
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Dusik APGAR Skoru: Dusik APGAR skoru veya perinatal asfiksinin
isitme kaybi igin risk olusturdugu belirtilmistir. 1. dakikada APGAR skorunun
4’0n altinda, 5. dakikada 6’nin altinda olmasi igitme kaybi igin risk olusturur
(Magbool, Najar, Gattoo, & Chowdhary, 2015; Ohl, Dornier, Czajka, Chobaut, &
Tavernier, 2009). Hipoksi ya da asfiksisi olan yenidodan bebeklerde 6nce spinal
ganglionlarin etkilendigi, daha ciddi hipoksi olmasi durumunda ise dig sa¢

hdcrelerinde ve stria vaskularis kalici hasara yol agabilecegi belirtiimigtir.

Uzun Sdreli Mekanik Ventilasyon: Bes ginden daha fazla mekanik
ventilasyon yapilmasi isitme kaybi icin risk faktori oldugu bilinmektedir.
Alkolozis, yuksek frekansli ventilasyon ve uzamig hiperventilasyon; mekanik
ventilasyonun sensdrinoral isitme kaybi olmasina neden olan faktorlerdir ve bu

tip isitme kayiplari duzenli takip edilmelidir (Robertson et al., 2002).

Yenidogan Yodun Bakim Unitesinde 5 Giinden Fazla Yatis: Yogun
bakimlarda bulunan yasam destek cihazlarinin ¢ikardigi ses uzun sureli yogun
bakimda kalan ¢ocuklarda isitme kaybina sebep olabilmektedir. ilk bulgusu dig
tuylt hicre hasaridir ve kokleanin diger kisimlari hasar gérmezse isitme kaybi
dizelecedi dusunulmektedir. Ancak bir¢cok calismada i¢ tly hicrelerinin, stria
vakularisin, spinal ganglion hucrelerinin ve destek hucrelerinde zarar
gbrebilecedi belirtilmistir. insan koklesindaki hicrelerin yenilenme ozelligi
olmadigi i¢in akustik travma veya uzun sureli gurlltiye maruz kalma tam
sensorinodral isitme kaybi olusturabilir (Le Prell, Yamashita, Minami, Yamasoba,
& Miller, 2007).
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DORDUNCU BOLUM

4. GALISMANIN YONTEMi VE BULGULARI

4.1. Gereg ve Yontem

4.1.1. Caligmanin Yurituldugu Birim

Bu galisma, Harran Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz (KBB)
Hastaliklari Anabilim Dali (AD) blnyesinde bulunan Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Odyoloiji ve Denge Unitesinde yapimigtir.
Calismaya baslamak icin Kapadokya Universitesinden Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan 371 sayili kararla izin alinmistir (Ek-1).

4.1.2. Galigsma Grubu

Bu c¢alismaya katilan bireylerin tamami, Saglik Bakanliyi isitme Tarama
Programina kayith kisilerden secilmigtir. Katilimcilar risk faktora tasiyip
yenidogan taramasindan gecenler ve risk faktorl tagsimayip taramadan gecgenler
olarak ikiye ayrilmaktadir. Yas arahgi iki grup i¢in de 2012 -2013- 2014 dogumlu

cocuklar alinmigtir.

4.1.3. Arastirmanin Etik Kurul Onay:

Bu arastirma, 2020. sayili Kapadokya Universitesi Etik kurul karari ile
onaylandi. Calismaya katilan tim bireylerden imzalanmis “Bilimsel arastirmalar

icin bilgilendirilmig gonulll olur formu” alindi.
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4.2. Aragtirmanin Evreni Ve Orneklemi

4.2.1. igleme Kriterleri

1. 6-9 yas arasinda olmak

2. Deney grubu isitme agisindan risk faktoru tasiyan ¢ocuklar, kontrol grubu
isitme agisindan risk faktorl tagimayan gocuklar

3. Yenidogan tarama ABR testinden gegmis olmak

4. Gonulli onam formunu doldurmus olmak.

4.2.2. Diglama Kriterleri

1.Gondlldler icin tanimlanmig yas arahidginin digsinda olmak
2. Yenidogan tarama ABR testinden gegmemis olmak

3. Gondlld onam formunu veya olgu rapor formunu doldurmamak

4.2.3. Caligma Plani ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilan bireyler, Harran Universitesi KBB Hastaliklari AD’ da
gorevli uzman hekim tarafindan otoskopik muayenesi yapilarak Odyoloji ve

Denge Unitesine yénlendirilmistir.

4.3. Veri Toplama Araglari

Kapadokya Universitesi Bireyler Saglik Bakanh@ isitme Taramasi

Sisteminde Sanliurfa iline kayith bireylerden secilmistir. Sistemde kayith tarama
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ABR den gegenler tespit edilmistir. Harran Universitesi Hastanesi izin alinarak
FONET sisteminde kayith iletisim bilgileri ile velilere ulasiimistir(Ek-2).
Calismaya dahil edilen bireylere Harran Hastanesinde bilgilendirme yapilarak
gonulla olur formu imzalatilmistir. Formu ile hastanin cinsiyeti, yasi, egitim
durumu, isitme kaybi var mi yok mu, prenatal ve perilingual dénemde isitme
acisindan risk faktért tasiyor mu, postlingual dénemde isitme agisindan risk

faktora tasiyip tasimadigi ile ilgili parametreler kayit altina alinmistir(Ek-3).

4.3.1. Odyolojik Degerlendirmesi

immitansmetri: Otoskobik muayenesinden gecen cocuklarin onay formu ve
demografik formunu dolduran katilimcilara ilk immitansmetrik incelemeler
yapilmigtir.  AT235 by interacoustics immitansmetri cihazindan 226 Hz prob
tone ile timpanogram tipleri elde edilmistir. Yine ayni cihazla 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 4000 Hz frekanslarda hem ipsilateral hem de kontralateral akustik
refleks bakilmigtir. Timpanogram tipleri Jerger’in siniflama prensibine goére

belirlenmistir.

OAE: TEOAE o6lcumu Otodynamics ILO V6 Clinical OAE Software yazlimi
kullanilarak  yapildi.  Olglimler  “Industrial  Acoustic Company” (IAC)
standartlarindaki sessiz bir kabinde testler gerceklesti. Olgimler tek kullanimlik
problarla yapiimaktadir. Katilimcilara OAE cihazindan stimulus 82+3 dB SPL
siddetinde gonderildi. transient impulslar 260 kez averajlanarak kaydedildi.
1000 Hz, 1500 Hz, 2000 Hz 3000 Hz, 4000 Hz frekanslarinda, en az Ug¢
frekansta SNR orani 3 dB’nin Uzerinde olanlar testi gegti kabul edildi. En az ¢

frekansta SNR orani 3 dB’nin altinda ise testten kaldi kabul edildi.

Odyometri: Katilimcilara saf ses odyometrisi ve konusma odyometrisi

uygulanmigtir. Saf ses odyometrisinde hava yolu esikleri icin 250 Hz ile 8000 Hz
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arasindaki esiklere bakilmistir. Kemik yolu degerlendirmesi ise 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz, 4000 Hz frekans esiklerine bakilmigtir. Saf ses odyometrisinin
dogrulugu pekistirmek icin katilimcilara konusmayi anlama egigi testi ve
konusmay! ayirt etme testi yapiimistir. Odyometri testi, Interacoustic AC-40
klinik odyometri cihazi ile IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki
sessiz kabinde arastirmaci tarafindan uygulanmigtir. Hava yolu esik dlgimlerde
TDH-39 supraaural kulaklik kullanilirken, kemik yolu esiklerin tespitinde Radio
Ear B71 kemik vibrator kullaniimistir. 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz
deki esiklerin ortalamasi alinarak saf ses ortalamasi alinir. Hava yolu SSO 20
dB’nin altinda ise igitme normal kabul edilmektedir. Hava yolu SSO 20 dB’nin
uzerinde olmasi kiside isitme kaybi oldugunu gdsterir. Hava yolu ile kemik yolu
esikleri arasinda 15 dB’den fazla fark varsa iletim tipi veya MiSK tipi kayiplar
oldugunu gésterir. 15 dB’den az fark varsa isitme normal veya SNiK oldugunu
gOstermektedir. Katilimcilara konusma testlerinden SRT, uU¢ heceli kelimeler
sOylenerek tekrar etmesi soOylenir. Konusmayi alma esigi ile SSO 10+ dB
uyumlu ¢ikmasi beklenir. Bir diger konugsma testlerinden konusmayi ayirt etme
yuzdesinin belirlenmesi icin katilimcilara Turkge tek heceli fonetik dengeli 25
kelime soOylenerek tekrar etmesi istenir. Dogru sdyledigi kelimelerin orani

alinarak yuzdesi hesaplanir.

4.4. istatistiksel Analiz

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programi ile gerceklestiriimistir. Verilerin normal dagilima
uygunluk testleri yapilarak parametrik ve parametrik olmayan ydntemlerden
hangisinin kullanacagi belirlenmis ve arastirmaya alinan verilerin Normal
dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov Testi ile kontrol edilmigtir (Alpar,
2010).

Karsilastirma testleri icin anlamlilik duzeyi (p) 0,05 olarak alinmigtir.

Degiskenlere ait bilgiler sayi ve ylzde olarak verilmigtir.
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Kategorik verilerin analizinde gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?)

analizi uygulanmistir.

4.5. Bulgular

4.5.1. Demografik Bilgiler

Calhismaya alinan katilimcilara ait demografik bilgiler hem kontrol hem

deney hem de toplam olarak (cinsiyet, grup, dogum yili, aile gelir durumu, anne

egitim durumu, baba egditim durumu) saylr ve ylzde olarak hesaplanmis

sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 2: Kisisel Bilgiler

Toplam Kontrol Deney
Degisken Grup
Sayl Yuzde Sayi Yuzde Sayi Yuzde

Erkek 34 48,6 17 459 17 51,5
Cinsiyet

Kadin 36 514 20 541 16 48,5

2012 2 2,9 2 6,1
Dogum Yilhi 2013 32 45,7 18 48,6 14 42,4

2014 36 514 19 514 17 51,5

Dustuk 7 10 4 10,8 3 9.1
Aile Gelir Durumu Orta 32 45,7 18 48,6 14 424

Yuksek 31 44,3 15 40,5 16 48,5

ilkégretim 39 557 22 595 17 51,5

Lise 20 28,6 11 29,7 9 27,3
Anne Egitim Durumu

On lisans 6 8,6 1 2,7 5 15,2

Lisans 5 71 8,1 2 6,1

iIkégretim 14 20 18,9 7 21,2
Baba Egitim Durumu Lise 32 45,7 19 514 13 39,4

Onlisans 7 10 5 13,5 2 6,1




Lisans 17 243 6 16,2 11 33,3

TOPLAM 70 100 37 52,9 33 471
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Sekil 12: Katiimcilarnin cinsiyete gére dagilimlari
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Sekil 13: Katiimcilarin Gelir Durumlarina gére dagihmlar

4.5.2. Kigisel Bilgiler

Calismaya katilanlara ait kigisel bilgiler hem kontrol hem deney hem de
toplam olarak (isitme kaybi sikdyeti var mi, prelingual dénemde risk faktord,
postlingual dénemde risk faktoru, isitme kaybi tipi) sayl ve yuzde olarak

hesaplanmig sonuglar asagidaki tabloda verilmigtir.

Tablo 3: Kisisel Bilgiler

Toplam Kontrol Deney
Degisken Grup Yuzd Yuzd

Sayl Yuzde Sayi Sayi

e e
Isitme Kaybi Yok 69 98,6 37 100,0 32 97,0
Sikayeti Var 1 1,4 1 3,0
Yok 37 529 37 100,0

Prelingual Yogun Bakim 13 18,6 13 39,4
Doénemde Ailede iK 4 5,7 4 12,1
Risk Faktori Sarilik 7 10 7 21,2

M.Ventilator 3 43 3 9,1
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Sendromik
2 2,9 2 6,1
Hastaliklar
Ototoksit 3 4.3 3 9.1
Dusiik Dogum 1 1,4 3,0
Yok 64 914 35 946
Enfeksiyonlu
Postlingual 1 1,4 29 879
Hastaliklar
Doénemde
Kronik Otit 1 1,4 1 3,0
Risk Faktoru
Orta Kulak
4,3 1 2,7 1 3,0
Enfeksiyonlari
Ototoksit 1 1,4 1 2,7 2 6,1
Normal 61 87,1 32 86,5 29 879
isitme Kaybi ITIK 7 10 4 10,8 3 9,1
Tipi Hafif Derece SNIK 1 1,4 1 2,7
Orta Derece SNIK 1 1,4 1 3,0
Toplam 37 529 33 471

4.5.3. Sag Ve Sol Kulaklara Gore Odyolojik Test Bulgularina Ait

Bilgiler

Calismaya alinan tum katilimcilara ait odyolojik test bulgularina ait bilgiler
(SRT, Saf Ses, SD, TEOAE, TIMPANOMETRI, AKUSTIK REFLEKS) hem sag

hem de sol kulak igin say! ve yuzde olarak hesaplanmis ve sonuglar asagidaki

tabloda verilmigtir.

Tablo 4: Sag ve Sol Kulak igin Odyolojik Test Bulgularina Ait Bilgiler

Sol Sag
Degisken Grup
Say1 Yizde Say1 Yuzde
SSO Uyumlu 63 90,0 63 90,0
SRT
SSO Uyumsuz 0 0,0 0 0,0




Test

7 10,0 7 10,0
Yapilamadi
Normal 59 84,3 56 80,0
Hafif 3 4,3 5,7
Saf Ses Orta 2,9 4 5,7
Test
6 8,6 6 8,6
Yapilamadi
SSO Uyumlu 61 87,1 61 87,1
SSO Uyumsuz 1 1,4 1 1,4
SD
Test
8 11,4 8 11,4
Yapilamadi
Gegti 60 85,7 53 75,7
TEOAE
Kaldi 10 14,3 17 24,3
TipA 51 72,9 46 65,7
TipB 4 57 6 8,6
TIMPANOMETRI TipC 10,0 10 14,3
TipAD 57 5 71
TipAS 57 3 4,3
. Refleks VAR 61 87,1 60 85,7
AKUSTIK REFLEKS
Refleks YOK 9 12,9 10 14,3

4.5.4. Saf Ses Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Gore

Karsilagtinnilmasi

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda saf ses
test sonuclarina (normal, hafif, orta, test yapilamayan) gore fark olup olmadigini

test etmek igin gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmis ve

sonugclar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 5: Saf Ses Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Gore Karsilastiriimasi

Sol Sag
Saf Ses
Kontrol Deney |Kontrol Deney
Sayi 32, 274 304 26,
Normal
Yuzde 86,49 81,82 81,08 78,79
Sayi 3a 0a 4, 0a
Hafif
Yiizde 8,11 0,00 10,81 0,00
Sayi 0a 2a 1a 3a
Orta
Yuzde 0,00 6,06 2,70 9,09
Test Sayi 2a 4, 2a 44
Yapilamadi Yiizde 5,41 12,12 5,41 12,12
Sayi 37,00 33,00 37,00 33,00
Toplam
Yuzde 100,00 100,00 100,00 100,00
Test Degeri 0,290 0,290
p degeri 0,120 0,120

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda saf ses
test sonuglarina (normal, hafif, orta, test yapilamayan) gore istatistiksel olarak

anlaml bir farkhlik saptanmamistir (p>0,05, Tablo 5).

4.5.5. SRT Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Gore

Karsilagtinimasi

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda SRT test
sonuglarina (SSO uyumlu, SSO uyumsuz, test yapilamayan) gore fark olup
olmadigini test etmek igin gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi

yapilmig ve sonuglar agsagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 6: SRT Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Goére Karsilastiriimasi

Sol Sag
SRT
Kontrol Deney Kontrol Deney
Sayi 34, 29, 34, 29,
SSO Uyumlu
Yuzde 91,9 87,9 91,9 87,9
Sayi 0a 0a 0a 2,
SSO Uyumsuz
Yuzde 0,0 0,0 0,0 0,0
Test Sayi 3a 4, 3a 4,
Yapilamadi Yuzde 8,1 12,1 8,1 12,1
Sayi 37 33 37 33
Toplam
Yuzde 100,0 100,0 100,0 100,0
Test Degeri 0,200 0,200
p degeri 0,260 0,260

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda SRT test
sonuglarina (SSO uyumlu, SSO uyumsuz, test yapilamayan) gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamisgtir (p>0,05, Tablo 6).

4.5.6. TEOAE Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Goére

Karsilagtiriilmasi

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda TEOAE
test sonuglarina (gecti, kaldi) gore fark olup olmadigini test etmek icin ¢apraz
tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmis ve sonuglar asagidaki

tabloda verilmigtir.
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Tablo 7: TEOAE Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Gére Kargilastiriimasi

Sol Sag
TEOAE
Kontrol Deney Kontrol Deney
Sayi 34, 26, 28, 25,
Gegti
Yuzde 91,9 78,8 75,7 75,8
Sayi 3a 7a 9, 8a
Kaldi
Yuzde 8,1 21,2 24,3 24,2
Sayi 37 33 37 33
Toplam
Yuzde 100,0 100,0 100,0 100,0
Test Degeri 0,190 0,001
p degeri 0,120 0,990

*p; X2 analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda TEOAE
test sonuclarina (gecti, kaldi) gore istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

saptanmamistir (p>0,05, Tablo 7).

4.5.7. Timpanometri Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara
Gore Karsilasgtiriimasi

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda
Timpanometri test sonuglarina (tip A, tip B, tip C, tip AD, tip AS) gore fark olup
olmadigini test etmek igin gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi

yapilmig ve sonugclar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 8: Timpanometri Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Gore

Kargilastiriimasi

Sol Sag
Timpanometri
Kontrol Deney Kontrol Deney

Sayi 29, 22, 26, 204
TipA

Yuzde 78,4 66,7 70,3 60,6

Sayi 2, 2, 3a 3a
TipB

Yilizde 5,4 6,1 8,1 9,1

Sayi 4, 3a 5a 9a
TipC

Yuzde 10,8 9.1 13,5 15,2

Sayi 1a 3a 2, 3a
TipAD

Ylizde 2,7 9,1 5,4 9,1

Sayi 1a 3a 1a 2a
TipAS

Yuzde 2,7 9,1 2,7 6,1

Sayi 37 33 37 33
Toplam

Yilizde 100,0 100,0 100,0 100,0
Test Degeri 0,200 0,120
p degeri 0,580 0,900

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini

gOstermektedir.

Hem sag hem de sol kulakta Deney ve kontrol gruplari arasinda

Timpanometri test sonuglarina (tip A, tip B, tip C, tip AD, tip AS) gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05, Tablo 8).

4.5.8. Akustik Refleks Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara

Gore Karsilasgtiriimasi

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda Akustik
refleks test sonuclarina (var, yok) gore fark olup olmadigini test etmek igin
capraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmis ve sonuglar

asagidaki tabloda verilmigtir.
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Tablo 9: Akustik Refleks Test Bulgularinin Sag Ve Sol Kulakta Gruplara Goére
Kargilastiriimasi

Sol Sag
Akustik Refleks
Kontrol Deney Kontrol Deney
Sayi 32, 29, 31a 29,
Refleks VAR
Yuzde 86,5 87,9 83,8 87,9
Sayi 5a 4, 6a 44
Refleks YOK
Yuzde 13,5 12,1 16,2 12,1
Sayi 37 33 37 33
Toplam
Yuzde 100,0 100,0 100,0 100,0
Test Degeri -0,020 -0,060
p degeri 0,860 0,630

*p; X2 analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda Akustik
refleks test sonuclarina (var, yok) gore istatistiksel olarak anlamli bir farkllik

saptanmamistir (p>0,05, Tablo 9).

4.5.9. isitme Kaybi Tiplerinde Gruplara Gére Karsilastiriimasi

Deney ve kontrol gruplari arasinda isitme kaybi tiplerine (normal, ITIK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) gdre fark olup olmadigini test etmek
icin capraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmis ve sonuglar

asagidaki tabloda verilmigtir.
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Tablo 10: isitme Kaybi Tiplerinde Gruplara Gére Karsilastiriimasi

. GRUP
Isitme Kaybi
Kontrol Deney

Sayi 32, 29,
Normal

Yuzde 86,5 87,9
- Sayi 4, 3a
ITIK

Yiuzde 10,8 9.1

i Sayi 1a Oa

Hafif Derece SNIK

Yiuzde 2,7 0,0

. Sayi Oa 1a

Orta Derece SNIK

Yiizde 0,0 3,0

Sayi 37 33
Toplam

Yiizde 100,0 100,0
Test Degeri 0,170
p degeri 0,560

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Deney ve kontrol gruplari arasinda isitme kaybi tiplerine (normal, ITIK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) gore istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik saptanmamistir (p>0,05, Tablo 10).

4.5.10. Deney Grubunda Postlingual Donemde Risk Faktorlerinin

isitme Kaybi Tiplerine Gére Karsilastiriimasi

Deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, IiTiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile postlingual dénemde risk faktorleri
arasinda fark olup olmadigini test etmek icin ¢capraz tablolar olusturulmus ve ki-

kare (x?) analizi yapilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 11: Deney Grubunda Postlingual Dénemde Risk Faktérlerinin isitme Kaybi
Tiplerine Gore Karsilastiriimasi

Isitme kaybu tipi

Postlingual Doénemde Risk
Orta Derece

Faktorii Normal itik
Snik

Sayi 26, 24 1a
Yok

Yizde 89,7 66,7 100,0
Enfeksiyonlu Sayi 1a Oa 0Oa
Hastaliklar Yuzde 3,4 0,0 0,0

Sayi 0a 1b Oa,b
Kronik Otit

Yuzde 0,0 33,3 0,0
Orta Kulak Sayi 2a Oa 0a
Enfeksiyonlari Yuzde 6,9 0,0 0,0

Sayi 29 3 1
Toplam

Yizde 100,0 100,0 100,0
Test Degeri 0,570
p degeri 0,100

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini
gOstermektedir.

Deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, IiTiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile postlingual dénemde risk faktorleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05, Tablo
11).

4.5.11. Deney Grubunda Prelingual Dénemde Risk Faktorlerinin

isitme Kaybi Tiplerine Gére Karsilastiriimasi

Deney grubunda yer alan katiimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, iTiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual dénemde risk faktorleri
arasinda fark olup olmadigini test etmek icin ¢capraz tablolar olusturulmus ve ki-

kare (x?) analizi yapilmis ve sonuglar asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 12: Deney Grubunda Prelingual Dénemde Risk Faktérlerinin isitme Kaybi Tiplerine

Gore Karsilastiriimasi

Isitme kaybi tipi

Prelingual Dénemde
e . Orta Derece
Faktoru Normal Itik
Snik
Sayi 10a 24 1a
Yogun Bakim
Yizde 34,5 66,7 100,0
. Sayi 4, Oa Oa
Ailede IK
Yizde 13,8 0,0 0,0
Sayi 7a 0a 0Oa
Sarilik
Yuzde 24 1 0,0 0,0
Sayi 3a 0a 0a
M.Ventilator
Yizde 10,3 0,0 0,0
Sendromik Sayi 1a 1a 0a
Hastaliklar Yuzde 3,4 33,3 0,0
Sayi 3a 0a 0a
Ototoksit
Yizde 10,3 0,0 0,0
- Sayi 1a 0a 0a
Dusiik Dogum
Yuzde 3,4 0,0 0,0
Sayi 29 3 1
Toplam
Yizde 100,0 100,0 100,0
Test Degeri 0,500
p degeri 0,770

*p; x? analizi anlamlilik degeri, satirlarda yer alan ayni harfler gruplar arasinda fark olmadigini

gOstermektedir.

Deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, ITIK,

hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual dénemde risk faktorleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamistir (p>0,05, Tablo

12).
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TARTISMA

Dinya c¢apinda yenidodan bebeklerde isitme kaybi orani 1-3/ 1000
arasinda iken okul ¢agina gelindiginde bu oran % 2-5 seviyelerine gikmaktadir.
Bunda etkili olan dis kulak yolu patalojileri, atesli hastaliklar, enfeksiyonlar,
progresif gelisen kalitsal hastalilar, travmalar gibi sebeplerden dolayi bu oran
artmaktadir (Yoshinaga-ltano & Sedey, 1998). Baska bir calismada yeni
dogmus butin bebekler arasindan %10-12 ‘sinde isitme bakimindan bir veya
daha fazla risk faktort oldugu tespit edilmistir. Yine bu g¢alismada en az bir risk
faktori bulunan bebeklerde sendrindral isitme kaybi orani %2-5 olarak
saptanmistir (DENIZ TUZ et al., 2019). Normal popllasyondaki bebeklere gére
10-15 kat daha fazla gorulmektedir (Epstein & Reilly, 1989). Degerlerin
goOsterdigi gibi genel oranlara baktigimizda dinya c¢apinda yenidogan
bebeklerdeki isitme kaybi orani(1-3/1000) ile okul gagina gelindiginde oran %2-
5 yani 10 katindan fazla oldugu tespit edilmistir. Riskli faktorl tagiyan yenidogan
bebeklerin isitme kayiphh orani %2-5 oldugu tespit edilmis. Bir literatir
arastirmasinda risk faktoru tasiyip isitme taramasindan gegen bebeklerin daha
sonra anlik veya progresif isitme kaybi gozlenmig(Vohr et al.,, 2002). Bu
sebeple isitme taramasindan gecen ¢ocuklarin okul ¢agi isitme taramalarinin
yapllmasi hatta risk faktdorl tasiyan c¢ocuklarin okul c¢agindan oncede

degerlendiriimesi 6nemlidir.

Malatya’da yapilan bagka bir ¢alismada “ Cocugun cinsiyeti ve ¢ocukla
ilgili isitme kaybi yoénunden diger risk faktorleri, dusuk dogum agirhgi,
prematurite dogum, tedavi gerektiren hiperbiluribinemi, yogun bakimda yatis
Oykusu, kafa travmasi gegirmis olmak, U¢ aydan uzun sureli otit gegirme,
gurdltiye maruz kalma, konusma ve dil gelisiminde gecikme, sinif tekrari
OyklUsu, 6grenme ya da anlamada glglik sikayetinin bulunmasi, anne-baba
arasinda akrabalik bulunmasi ve ailede isitme kaybi OykiUsu ile isitme testi
taramalarindan gecip kalma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamadi” sonucuna varilmis fakat elde edilen verilere gore 24 kiside isitme
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kaybi ¢cikmis. Bu 24 ¢cocugun 16’Unde isitme agisindan risk faktort tagimaktadir.
(birden fazla risk faktdru tasiyan gocuklar bulunmaktadir). Cocuklarin dogdugu
zamanda yenidogan isitme taramasi Ulke ¢apinda yapilmamaktaydi (Yilmaz et
al., 2018). Yaplilan yerlerde ise tarama OAE taramasi kullaniimaktaydi. Tarama
OAE ise isitme yolaklarinin tamamini degerlendirmedigi icin yetersiz kalmistir.
Benim c¢alismanin amaci risk faktorl tasilyan bireylerin yenidogan isitme
taramasindan gegmesine ragmen okul ¢agina geldiginde dunya ¢apindaki okul
¢agl isitme kayiplilari arasindaki oranini belirlemek. Sonu¢ anlamli ¢ikmasi
halinde daha genig arastirmalarin yapilmasi ve ¢ocuklarin gelecekleri igin igitme
tarama programlari gelistiriimelidir. Amaclari ise tani ve tedaviye basvurmak
icin, en erken yasta tespit edilip gerekli ilag ve amplifikasyon destegin
verilmesidir. Gerekli tedavilerden sonra g¢ocugun konusma, dil gelisimi,
akademik, psikososyal vb. geligsimleri i¢in rehabilitasyon egitimlerine yine erken
donemde ihtiya¢ duymaktadir. Ebeveynlere bu konuda gerekli bilgilendirmelerin

yapilmasi ve ¢ocuklarina gerek 6nemi vermesi gerekmektedir.

Ulkemizde hali hazirda Ulke genelinde yenidogan isitme tarama
yapilmaktadir. Okul ¢ag isitme taramalari birgok bdlgede yapilmakta ve ulusal
tarama yolunda ciddi sekilde ilerlemektedir. Fakat travma veya progresif isitme
kayipli cocuklarin takibi yeterince takip edilememektedir. Bunun Uzerine
ebeveynlerin dikkatsizligi g6z 6nune alindiginda ¢ocuklarin konusma, dil, psiko-

sosyal gibi gelisimleri zarar goérmustar.

Calhigmaya alinan katilimcilara ait demografik bilgiler hem kontrol hem
deney hem de toplam 70 kisi katilmistir. 37 kontrol grubunun 17 tanesi (%45,9)
erkek, 20 tanesi (%54,1) kadin; 33 deney grubunun 17 tanesi (%51,5) erkek, 16
tanesi (%48,5) kadin bireyden olusmaktadir. Teste giren c¢ocuklarin 2012
dogumlu 2 kisi (%2,9), 2013 dogumlu 32 kisi (%45,7), 2014 dogumlu 36 kisi
(%51,4) katilmistir. Calismanin baginda 2009 ile 2014 arasinda dogan ¢ocuklari
yani 1-5 sinifa giden c¢ocuklarin odyolojik incelemesini yapmay! amaglamigtir.

Fakat S$anlurfa ilinde tarama ABR 2012 Yilinin Kasim ayinda Harran
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Universitesi Hastanesinde baslanmis ve taramasi yapilan cocuklar Saghk

Bakanligi Ulusal Isitme Taramasi Programina kaydedilmistir.

Calismaya katilan hem kontrol hem de deney gruplarinda sadece 1 kiside
isitme kaybi sikayeti bulunmaktaydi. Hasta 3 yil 6nce ventilasyon tlpu
mudahalesi olmus eskiye gore isitmesinin 6ncesine gore daha iyi oldugunu
belirtmigtir. Prelingual donemde risk faktoru tagsimayan 37 Kisi (%52,9), yogun
bakim dykusu olan 13 kisi(%18,6), ailede isitme kaybi dykusu olan 4 kisi(%5,7),
hiperbilirubinemi 6ykusu olan 7 kisi(%10), M. Ventilator oykusu olan 3 kisi
(%4,3), sendromik hastalik dykusu 2 kisi(%2,9), ototoksit ila¢ kullanimi dykusu
olan 3 Kisi(%4,3) dusuk kilo dogumu oykusu olan 1 kisi(%1,4) dagilimindaki
kisilere odyolojik inceleme yapildi. Hastalar rastgele Saglik Bakanhidi Ulusal
isitme Taramasi Programindan segilip Harran Universitesi Hastanesine

cagrilmis ve hastalarin odyolojik incelemeleri yapilimistir.

Calismaya katilan kisilere saf ses esiklerini bulmak icin odyometri testi,
konusma becerilerini 6lgcmek igin SRT ve SD testleri yapilmistir. Orta kulak ve
kulak zarn degerlendirmesi igin timpanometri testi, stapes refleksinin
degerlendirmesi igin akustik refleks testi yapilmistir. Kokleadaki dig hucreleri
degerlendirmek icin otoakustik emisyon testi yapilmigtir. Hem sag hem de sol
kulakta Deney ve kontrol gruplari arasinda saf ses test sonuglarina (normal,
hafif, orta, test yapilamayan) gore fark olup olmadigini test etmek icin ¢apraz
tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmistir. Arastirmada kontrol
grubunda 37 kisi bulunmaktadir. Bu kontrol grubunun sol kulaktan 32 tanesinde
(%86,49) isitme normal, 3 kulakta hafif derecede iletim tipi isitme kaybi
g6zlendi. Kontrol grubunda sag kulaktan 30 tanesinde (%81,08) isitme normal
izlendi. 4 kiside (%10,81) hafif derecede isitme kayipli ve bu kisilerin birisinde
sensorinodral isitme kaybi 3 kiside iletim tipi isitme kaybi gdzlenmigstir. Deney
grubunda 33 kisi bulunmaktadir. Deney grubunda sol kulaktan 27
kisinin(%81,82) isitmesi normal ¢ikmistir. 2 kiside(%6,06) orta derecede isitme
kaybi1 gbézlendi ve bu kisilerin birisinde iletim tipi digerinde sensorinéral isitme

kaybi ¢cikmistir. Deney grubunun sag tarafinda ise 26 kisinin(%78,79) isitmesi
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normal ¢ikmistir. 3 kiside orta derecede isitme kaybi1 gézlendi ve 2 kiside iletim
tipi, bir kiside sensorindral isitme kaybi goézlendi. 6 kisi odyometri testine
kooperasyon saglayamadi bunlarin ikisinde otizm sendromu, ikisinde zihinsel
engelli hastalik bulunmaktaydi. 2 ¢ocukta cekingenlikten dolayi teste uyum
saglayamadi.  Literatlr arastirmasinda Taranan 812 6grencinin 390’1 (%438)
kiz, 422'u (%52) erkekti. Ogrencilerin yas ortalamasi 10+1 yil idi. Isitme
taramasindan 24 (%3) c¢ocuk kaldi. Kiz ve erkek olgular arasinda isitme kaybi
sikh@r acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi séylenmis (Yiimaz
et al., 2018). Bu galismada ise hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol
gruplari arasinda saf ses test sonuclarina (normal, hafif, orta, test yapilamayan)

gore istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda SRT test
sonuglarina(SSO uyumlu, SSO uyumsuz, test yapilamayan) godre fark olup
olmadigini test etmek igin gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi
yapilmistir. Kargilastirilmasinda ise kontrol grubunda sad ve sol kulakta 34
kisinin(%91,9) SRT testi SSO ile uyumlu godzlendi. Diger 3 ¢ocuk
utangacliklarindan dolayi teste kooperasyon saglayamadi. Deney grubunda sag
ve sol kulakta 29 Kisinin(%87,9) SSO ile uyumlu goézlenmistir. 4 cocukta
sendromik rahatsizliklarindan dolayi teste koopere olamadi. Hastanin 500 Hz,
1000 Hz ve 2000 Hz saf ses ortalamasi ile (+-) 10 dB uyumlu olmasi
gerekmektedir. Eger konusmayi alma esigi SSO ile uyumlu degilse cihaz
kalibrasyonu, fonksiyonel isitme kayipli ve retrokoklear patolojiye isarettir
(Belgin, 2015a). Bu ¢alismada ise hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol
gruplari arasinda SRT test sonuglarina (SSO uyumlu, SSO uyumsuz, test
yapllamayan) gore istatistiksel olarak anlamli bir farklihlk saptanmamistir
(p>0,05).

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda TEOAE
test sonuglarina (gecti, kaldi) gore fark olup olmadigini test etmek icin gapraz
tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmis ve su veriler elde edilmistir.
Kontrol grubunda sol kulakta 34 kisi(%91,9) testten ge¢cmis 3 kisi(%8,1) testen
kalmistir sag kulakta ise 28 kisi(%75,7) testten gegcmis 9 kisi(%24,3) testten
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kalmistir. Kontrol grubunda 8 kisi tek tarafli, 2 kisi de ¢ift tarafli TEOAE
testinden kalmigtir. 6 kiside Ust solunum enfeksiyonlarindan, 3 kisde orta kulak
enfeksiyonlarindan, 1kiside SNiK'den dolayl testten gecememistir. Deney
grubunda ise sol kulakta 26 kisi(578,8) testten gecmis 7 kisi(%21,2) testten
kalmistir. Sag kulakta 25 kisi(%75,8) testten gecmis 8 kisi(%24,2) testten
kalmistir. Deney grubunda 3 kisi tek tarafli, 6 kisi de ¢ift tarafli TEOAE testinden
kalmistir. 3 kisi orta kulak enfeksiyonlarindan, 3 kisi tipAd bulgusundan dolayi, 1
kiside SNIK’ den 2 kiside (st solunum yolu enfeksiyonlarindan dolay! testten
kalmistir. OAE; Disg, orta kulakta ve i¢ kulakta bir patoloji olmadiginda dis tay
hacreleri hakkinda bize bilgi vermektedir. Literatir arastirmasinda devlet
okullarindan rastgele secilmis 420 ¢ocuk testte alinmis bunlarin 412 tanesi
testten gecmis 8 kisi testten kalmis be anlamli bir farkhilik saptanmamigstir
(SAHIN, UNSAL, & KURTARAN, 2020). Hem sad hem de sol kulakta deney ve
kontrol gruplari arasinda TEOAE test sonuglarina (gegti, kaldi) gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. (p>0,05).

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda
Timpanometri test sonuglarina (tip A, tip B, tip C, tip AD, tip AS) gore fark olup
olmadigini test etmek igin gapraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi
yapilmistir. Arastirmada kontrol grubunda 37 kisi bulunmaktadir. Bu kontrol
grubunun sol kulaktan 29 kiside(%78,4) timpanogram sonucu tipA (normal
kulak) elde edildi. 2 kiside(%5,4) tipB, 4 kiside(%10,8) tipC, 1 kiside (%2,7)
tipAd, 1 kiside (%2,7) tipAs gozlendi. Kontrol grubunun sag kulaginda 26
kiside(%70,3) timpanogram sonucu tipA (normal kulak) elde edildi. 3
kiside(%8,1) tipB, 5 kiside(%13,5) tipC, 2 kiside (%5,4) tipAd, 1 kiside (%2,7)
tipAs gozlendi. Bu ¢alismada deney grubunda 33 kisi bulunmaktadir. Deney
grubunda sol kulaktan 22 kiside(%66,7) timpanogram sonucu tipA (normal
kulak) elde edildi. 2 kiside(%6,1) tipB, 3 kiside(%9,1) tipC, 3 kiside (%9,1) tipAd,
3 kiside (%9,1) tip As gbézlendi. Deney grubunda sag kulaktan 20 kiside(%60,6)
timpanogram sonucu tipA (normal kulak) elde edildi. 3 kiside(%9,1) tipB, 5
kiside(%13,5) tipC, 3 kiside (%9,1) tipAd, 2 kiside (%6,1) tip As gozlendi.
Timpanogram bulgularindan tipB, TipC ve TipAs orta kulak enfeksiyonlarini ve

otit patolojilerini gdstermektedir (Ogit, 2006). Calismada kontrol grubunda 4
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kigide bilateral otit tanisi almistir ve iletim tipi igitme kaybi olugsmustur. Tedavileri
icin KBB’ye yonlendiriimis ve daha sonra kontrole ¢agrilmistir. Kontrol grubunda
5 kiside unlateral ve 2 kiside bilateral ( tipA, tipC, TipAs) timpanogram sonuglari
elde edilmistir. Deney grubunda ise 2 kiside bilateral ve 1 kiside unlateral otit
tanisi konulmustur. Otit tanisi alan kigiler KBB’ye yonlendirilmis ve tekrardan
kontrole cagrilmigtir. Deney grubunda 7 kiside unlateral ve 3 kigide bilateral
(tipA, tipC, TipAs) timpanogram sonuglari elde edilmigtir. Fakat bu bulgular
iletim tipi isitme kaybina neden olmamistir. Testler kis ve ilkbahar doneminde
yapildigi igin Ust solunum enfeksiyonlarindan etkilendigi dustnulmektedir
(Koturoglu, 2015). Yapilan g¢alismada 4 kiside bilateral 1 kiside ise unlateral
tipAd timpanogram bulgusu elde edildi. Tip Ad bulgusu genelde kemik zincir
kopukluguna isaret etse de komplians degeri normalin Uzerinde olmasina
ragmen kemik zincir kopuklugu igin yeterli degildir. Zaten odyometri
sonuglarinda herhangi bir isitme kaybina rastlanmamistir. Lakin 4 kiside
otoakustik emisyon(OAE) sonuglari testlerden kaldi. Bu konuda yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari
arasinda Timpanometri test sonuglarina (tip A, tip B, tip C, tip AD, tip AS) gore

istatistiksel olarak anlamli bir farkllik saptanmamigstir (p>0,05).

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda Akustik
refleks test sonuglarina (var, yok) gore fark olup olmadidini test etmek igin
capraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmistir. Kontrol grubuna
37 kisi alinmistir. Kontrol grubunda sol kulakta 32 kiside(%86,5) refleks elde
edilmis, 5 kiside (%13,5) refleks elde edilememistir. Kontrol grubunda sag
kulakta 31 kiside(%83,8) refleks elde edilmis, 6 kiside(%16,2) refleks elde
edilememistir. Kontrol grubunda 3 kiside bilateral, 5 kiside unlateral akustik
refleks elde edilemedi. 3 kiside orta kulak enfeksiyonlarindan, 1 kiside SNIK’
den, 3 kisi Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan, 1 kiside tipAd bulgusundan
dolay! testi gecememistir. Deney grubuna 33 kisi alinmistir. Deney grubunda
sol kulakta 29 kiside(%87,9) refleks elde edilmis, 4 kiside (%12,1) refleks elde
edilememistir. Deney grubunda sag kulakta 29 kiside(%87,9) refleks elde
edilmis, 4 kiside(%12,1) refleks elde edilememistir. Deney grubunda 2 kisi

bilateral, 4 kiside unlateral akustik refleks elde edilemedi. 3 kiside orta kulak
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enfeksiyonlarindan, 1 kiside SNIK' den, 2 kisi st solunum yolu
enfeksiyonlarindan dolayi testi gecememigstir. Rastgele secilen 420 c¢ocukta,
Akustik Refleks oOl¢cumleri sonucunda 413 cocukta (%98,3) akustik refleksler
elde edilirken 7 gocukta (%1,7) akustik refleksler elde edilemedi ve anlamli bir
fark saptanmadi (SAHIN et al., 2020). Hem sag hem de sol kulakta deney ve
kontrol gruplari arasinda Akustik refleks test sonuglarina (var, yok) gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigstir (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplari arasinda isitme kaybi tiplerine (normal, ITIK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) gére fark olup olmadigini test etmek
icin capraz tablolar olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmistir. Kontrol
grubuna 37 kisi katilmigtir. Bunlarin 32 kiside(%68,5) isitme normal, 4
kiside(%10,8) iletim tipi kaybi, 1 kiside(%2,7) hafif derece SNIK gézlendi. Deney
grubuna 33 kisi katilmistir. Bunlarin 29 kisisinde(%68,5) isitme normal, 4
kiside(%10,8) iletim tipi kaybi, 1 kiside(%3) orta derece SNIK gdzlendi. iletim tipi
kayipli cocuklar tedavi icin KBB’ye yonlendirildi. Cocuklarin igitmesin
degerlendiriimesi takibe alindi. Yapilan literatiir taramasinda isitme taramasi
yapilan 812 besinci sinif 6grencisinin 390’1 (%48) kiz, 422'u (%52) erkek idi
isitme kaybi bulunan 11 hasta degerlendirildiginde, tginde (%27,2) ¢ok hafif,
dordinde (%36,3) hafif, ikisinde (%18.1) orta, ikisinde (%18.1) ileri ve/veya ¢ok
ileri derecede isitme kaybi vardi. isitme kaybi bulunan 11 hastanin besinde
(%45,4) sensorindral tip isitme kaybi, besinde (%45,4) iletim tipi isitme kaybi,
birinde (%9.09) mikst tip isitme kaybi tespit edildi(Yiimaz et al., 2018). Baska bir
literatir calismasinda YUz doksan alti ¢ocuk, gegici uyariimis otoakustik
emisyonlar kullanilarak degerlendirildi. Cocuklar Argolida belediyesindeki
ilkokullarda okuyan c¢ocuklarin hepsinin davet edilmesi ile kontrole gelen
¢ocuklara yapilmistir. Bu g¢ocuklarin ylizde yirmi her iki kulakta da basarisiz
olurken, yuzde 32'sinde en az bir kulakta otoakustik emisyon uretilemedi. Bu
kisilere yapilan timpanometri testtinde 185 kulakta timpanogram bulgusu tipA ve
bunlarin %10 unda emisyon elde edilemedi. Yaklasik 18 kulakta sensorinoral
kayip oldugu dusunuldu (Georgalas, Xenellis, Davilis, Tzangaroulakis, &
Ferekidis, 2008). Baska bir literatir taramasinda Misir'in Shebin EI-Kom
Bdlgesi'ndeki kirsal ve kentsel bir okuldan toplam 555 cocuk (6-12 yas)
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okullarinda igitme bozuklugu(HI) taramasindan gegirildi. 2 asamali bir tarama
prosedurd kullanildi ve pozitif vakalar, bolgesel bir tibbi tesiste tanisal isitme
degerlendirmesi i¢in sevk edildi. Okullarda veli anketi ve gurdltl, havalandirma
ve kalabalik olgimlerinden olusan bir c¢evre calismasi ile risk faktorleri
arastirildi. isitme taramasinda 141 cocuk kaldi bunlarin 115’ ine isitme tanisi
konuldu. Bunlarin %75'i ITIK ve % 25'inde SNIK kayip elde edilmistir(Taha et
al., 2010). Bu galismada kisilerin deney ve kontrol gruplari arasinda isitme kaybi
tiplerine (normal, ITIK, hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) gére

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamigstir (p>0,05).

Deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, ITiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIiK) ile Postlingual Dénemde Risk
Faktorleri arasinda fark olup olmadigini test etmek igin g¢apraz tablolar
olusturulmus ve ki-kare (x?) analizi yapilmistir. Deney grubunda 33 Kkisi
arastirmaya alinmistir. isitme kaybi normal olan 29 kiginin; 26 kiside(%89,7)
postlingual donemde risk faktori tagsimamaktadir. 1 kiside(%3,4) enfeksiyonlu
hastaliklar(kabakulak), 2 kiside(%6,9) orta kulak enfeksiyonlari gézlenmistir.
iletim tipi isitme kaybi olanlarda 2 kiside (%66,7) postlingual dénemde risk
faktord tagsimamakta, 1 kiside(%33,3) kronik otit tanisi konulmustur. Orta derece
SNIK olan 1 kiside(%100) postlingual dénemde risk faktérii tagimamaktadir. Bir
literatir arastirmasinda Bir literatir taramasinda Misir'in  Shebin El-Kom
Bdlgesi'ndeki kirsal ve kentsel bir okuldan toplam 555 cocuk (6-12 yas)
okullarinda igitme bozuklugu(Hl) taramasindan gegirildi. Isitme taramasi
sonucunda 141 cocuk taramadan kaldi bunlarin 115’ ine isitme kaybi tanisi
konuldu. Bunlarin %75i ITIK ve % 25inde SNIK kayip elde edilmistir.
Postlingual dénemde risk faktorleri tasiyan kisilerde bazi risk faktorleri istatiksel
olarak anlamli gikmigtir. Bunlar isitme kaybi olan kisilerde; ailesinde evde sigara
icenlerin %56,3’tnde, sosyo-ekonomik durumlari disuk olanlarin %14,3’Unde,
nezle olanlarin %5’inde ve kronik otitis media olanlarin %45,4’Gnde isitme kaybi
gOzlenmis ve istatiksel olarak anlamli degerler bulunmus (Taha et al., 2010). Bu
calismada ise deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri

(normal, ITIK, hafif derecede SNIK, orta derecede SNIiK) ile postlingual
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donemde risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk

saptanmamistir (p>0,05).

Deney grubunda yer alan katilimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, ITiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual dénemde risk faktorleri
arasinda fark olup olmadigini test etmek igin ¢capraz tablolar olusturulmus ve ki-
kare (x2) analizi yapilmistir. isitmesi normal 29 kisinin; 10 kisisinde(%34,5)
yogun bakim oykusl, 4 Kkiside(%13,8) ailede isitme kaybi oOykusu, 7
kiside(%24,1) hiperbiluremi, 3 kiside(%10,3) M.ventilator dykusu, 1 kiside(%3,4)
Sendromik hastalik, 3 kiside(%10,3) ototoksit ila¢ kullanimi ve 1 kiside(%3,4)
disik dogum éykusi bulunmaktadir. iletim tipi kaybi olan 3 kisi bulunmaktadir.
Bunlarin 2 kisisinde (%66,7) yogun bakim oykusu, 1 kiside(%33,3) sendromik
hastalik tanisi konulmustur. Orta derece Senrorindral isitme kaybinda 1
kisi(%100) bulunmaktadir ve yogun bakim Oykusu bulunmaktadir. Bir literatur
taramasinda Misir'in Shebin EI-Kom Bdlgesi'ndeki kirsal ve kentsel bir okuldan
toplam 555 gocuk (6-12 yas) okullarinda isitme bozuklugu(HI) taramasindan
gegirildi. Isitme taramasi sonucunda 141 cocuk taramadan kaldi bunlarin 115’
ine isitme kaybi tanisi konuldu. Bunlarin %75'i iTIK ve % 25'inde SNIK kayip
elde edilmigtir. Cocuklarda risk faktorleri belirlenmis ve bazi risk faktorlerinde
anlamli sonug¢ elde edilmistir. Bunlar isitme kaybi olan kigilerde akrabalarinda
isitme kaybi olan gocuklarin  %38,7’sinde, toxo plasma enfeksiyonu gegirmis
cocuklarin  %7’sinde, dusik dogum kilosu olan g¢ocuklarin %14,3’Unde,
hiperbilirumi gecirmis ¢ocuklarin %18,5’inde ve anne sutl almamis gocuklarin
%26,9’unda isitme kaybi gbézlenmis ve istatiksel olarak anlamli bulgular elde
edilmig (Taha et al., 2010). Deney grubunda yer alan katilimcilarda igitme kaybi
tipleri (normal, ITIK, hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual
donemde risk faktorleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

saptanmamistir.
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SONUG

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda saf ses
test sonuglarina (normal, hafif, orta, test yapilamayan) gore istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik saptanmamistir

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda SRT test
sonuglarina (SSO uyumlu, SSO uyumsuz, test yapilamayan) gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda TEOAE
test sonuclarina (gecti, kaldi) gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamigtir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda
Timpanometri test sonuglarina (tip A, tip B, tip C, tip AD, tip AS) gore

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamistir.

Hem sag hem de sol kulakta deney ve kontrol gruplari arasinda Akustik
refleks test sonuglarina (var, yok) gore istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik

saptanmamistir.

Deney ve kontrol gruplari arasinda isitme kaybi tiplerine (normal, ITIK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) gore istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik saptanmamistir.

Deney grubunda yer alan katihmcilarda isitme kaybi tipleri (normal, iTiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile postlingual dénemde risk faktorleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir.

Deney grubunda yer alan katiimcilarda isitme kaybi tipleri (normal, iTiK,
hafif derecede SNIK, orta derecede SNIK) ile prelingual dénemde risk faktorleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir.
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Son olarak c¢alismaya alinan oOrneklemin degismesi ya da farkl
blayuklukteki érneklemler ile daha farkli sonuclar elde edilebilecektir. Calisma

daha sonra yapilacak ¢alismalar i¢in érnek olacaktir.
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Ek 4. Demografik Bilgi Formu

Demografik Bilgi Formu

Cevaplayacaginiz bu anket, isitme kaybinda risk faktori tasiyip yenidogan isitme
taramasindan gegen ¢ocuklarin okul ¢agi odyolojik degerlendirmesi ¢alismasinda
kullanilacaktir. Baska bir amac icin kullanilmayacaktir. Litfen sorulari dikkatlice

okuyup dogru cevap veriniz. _ 5
TAHIR NAZLIOGLU

ODYOLOG

Cocugun adi soyadi:
Velisinin adi soyadi:

Adres:
Telefon:

1. Cinsiyet:  [JErkek LKz

2. Dogumyih: [J2014  [J2013 []2012 [J2011 [J2010 []2009

3. Egitim durumu: [JAnaokulu  [Jl.sinif [J2.sinif [ 3.sinif

(] 4.sinif C15.sinif

4, Aile gelir durumu (aylik): [ Distik(0-2200) [] Orta(2200-3500)
[] Yiksek( 3500 ve Gzeri)
5. Anne egitimdurumu:  Oilkégretim  [Lise [ Onlisans [ Lisans
[JYtikseklisans  []Doktora

6. isitme kaybivar mi:  [JYok [JVar:

[] isitme cihazi kullanmiyor
[]isitme cihazi kullaniyor
[] Cochlear implant kullaniyor
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7. Prenatal ve perinatal donemde risk faktori tasiyor mu:
(I Hayir

[]Evet:
[] Ailede isitme Kaybi
[_] Anne-baba Akrabalik
[] Kraniofasiyal Anomali
[ ] Dusiik Dogum Kilosu
[] Hamilelikte Ototoksit ilag Kullanimi
(] Kan Degisimi
] Menenijit/Sepsis v.b. Siddetli Enfeksiyonlar
[ ] Mekanik Ventilator
[ ]S/N Sendromlu Hastalik Varhgi
[]Kan Uyusmazhgi
[]Zor Dogum
[] Hiperbilirubinemi
[] Havale Oykiisii

8. Postnatal doneminde risk faktoriine sebep olan bir hastalik gecirdi mi:
[ Hayir

[ Evet:
[_] Enfeksiyonlu Hastaliklar( Kizamik, Menenjit, Rubella)
[]Kronik Orta Kulak iltihabi
[_] Orta Kulak Enfeksiyonlari
[] Ototoksik ilag Kullanimi
[]Kafa Travmalari
[] Guriltiye Veya Basinca Maruziyet
(] Ameliyat



