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OZET

Duman U. (2019). Serebral Palsi Olan Hastalarda Isitmenin Degerlendirilmesi. istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Odyoloji ABD. Istanbul.

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beynin pre/peri/post-natal donemde ¢esitli
nedenlerle hasarlanmasina bagli gelisen, ilerleyici olmayan, agirlikli olarak motor
fonksiyon ve postir bozuklugunu kapsayan klinik bir tablodur (Bax ve ark. 2005).
Etkilenen bolgeler genellikle motor fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen siklikla
tabloya isitme problemleri, konusma ve dil bozukluklari, gérme problemleri de dahil
olmak iizere cesitli problemler eslik edebilir (Irdesel 2000, Hilary M. Hart 2014). Bu
nedenle SP’li hastalarin igitme fonksiyonlarini degerlendirmek ve SP’li bireylerde eslik
edebilecek isitme kaybina dikkat ¢ekmek, isitme kaybi yaygihigimi degerlendirmek

amaciyla ¢alisma yapilmstir.

Calismamizda yagslar1 2 ila 10 arasinda degisen 26 SP tanis1 almis ¢cocuk dahil
edilmistir. Katilimcilar odyolojik a¢idan degerlendirilmistir. Katilimcilarin %38,46°sinda
isitme kayb1 saptanmistir. Katilimeilar, benzer demografik 6zelliklere sahip normal igiten
herhangi bir problemi bulunmayan 15 ¢ocukla isitme agisindan karsilastirilmistir. Saf ses
ortalamalar, akustik immitansmetri olcimleri agisindan SP’li bireylerde anlaml
derecede farklilik elde edilmistir (p<0,05). SP’li bireylerin orta kulak patolojilerine yatkin
oldugu gozlenmistir. Aynm1 zamanda normal isitmeye sahip (n=16) SP’li bireyler ve
normal isiten bireyler (n=15) arasinda Transient Otoakustik Emisyon (TEOAE) ve
Distortion Production Otoakustik Emisyon (DPOAE) testlerinde SNR degerleri, Isitsel
Beyinsap1 Yamitlarinda (IBC) 70 dB nHL de 1., III. ve V. dalga latanslar1 ve I-111., 111-V.,
I-V. interpeak latans araliklar1 karsilastirilmistir. SP’li bireylerde TEOAE ve DPOAE
SNR’larmin her iki kulakta istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
gozlenmistir (p<0,05). TEOAE ve DPOAE testlerinde goriilen SNR’lerdeki diisiis SP’li
hastalarda internal guriltiden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. IBC’de SP’li
bireylerde her iki kulakta da I., IIl. ve V. dalga latanslar1 istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). IBC’de goriilen bu gecikmis latans yanitlar:

santral isitsel disfonksiyonun gostergesi oldugu diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler : serebral palsi, isitme kaybi, odyoloji, isitsel beyinsap1 yanitlari,

igitme
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ABSTRACT

Duman U. (2019). Evaluation of Hearing in Patients with Cerebral Palsy. Istanbul
University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Audiology. Master’s Thesis.
Istanbul.

Cerebral Palsy (CP) is a clinical picture of the developing brain that occurs due to
various reasons of prenatal, perinatal or postnatal period of injury, which is not
progressive but changes over time, predominantly posture and motor dysfunction (Bax et
al. 2005). Although the affected areas are usually motor dysfunction, various problems
including hearing problems, speech and language disorders, oral and dental problems, can
often be accompanied by irregularities (Irdesel 2000; Hilary M. Hart 2014). Therefore,
we aimed to evaluate the hearing function of patients with CP and to draw attention to the
hearing loss that may accompany in patients with CP and to evaluate the prevalence of
hearing loss.

26 children aged between 2 and 10 years with CP diagnosis were included in our
study. Participants were evaluated audiologically. Audiological results were compared
between CP patients(n=26) and 15 normal hearing children with demographic
characteristics similar to the CP group. Hearing loss was observed in 38,46% of CP group.
Statistically significant differences were found between the tympanometric results and
pure tone avareges of CP patients and normal children(p<0.05). We observed that
individuals with CP were prone to middle ear pathologies. At the same time,
SNR(Signal/Noise Ratio) levels obtained from Transient Evoked Otoacoustic Emission
(TEOAE) and Distortion Production Otoacoustic Emission (DPOAE) measurements; I.,
I11. V. wave latencies and I-111, 11I-V., I-V. the inter-wave latencies of Auditory Brainstem
Responses (ABR) at 70 dB nHL were compared between CP patients(n=16) and normal
children(n=15). TEOAE and DPOAE SNRs in both ears of patients with CP (p <0.05)
were significantly lower than that of normal children. Lower SNRs obtained from OAE
measurements of CP patients were thought to be caused by high internal noise of CP
patients. I, Il1l. and V wave latencies of both ears of CP patients were found to be
statistically significantly higher than that of normal children(p <0.05). Statistically
significant delays seen in latency of ABR responses were thought to indicate the existence
of a central hearing dysfunction.

Key Words: cerebral palsy, hearing loss, audiology, auditory brainstem responses,
hearing



1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beynin prenatal, perinatal veya postnatal
donemde c¢esitli nedenlerle hasarlanmasina bagli gelisen, ilerleyici olmayan fakat
zamanla degisim gosteren, agirlikli olarak motor fonksiyon ve postir bozuklugunu
kapsayan Klinik bir tablodur (Bax ve ark. 2005). Etkilenen bolgeler genellikle motor
fonksiyon bozuklugu olmasina ragmen siklikla tabloya isitme problemleri, konusma ve
dil bozukluklari, duyu-algi problemleri, davranis bozukluklari, 6grenme bozuklugu, agiz
ve dis problemleri de dahil olmak iizere gesitli problemler eslik edebilir (irdesel 2000;
Hilary M. Hart 2014).

SP’li hastalarda etkilenebilen alanlardan biri olan igitmenin, normal fonksiyon
goOstermesi ¢ocugun gelisimi ve ¢evreyle iletisimi i¢in biiylik dnem tagir. SP'li ¢ocuklar,
dogum sirasinda ve yenidogan donemde; enfeksiyon, hiperbilirubinemi, hipoksik iskemik
hasar, prematiire veya diisiik dogum agirliklar1 gibi isitme kaybina neden olabilecek
kazanilmis bir¢ok risk faktorine sahiptir (Nelson ve Ellenberg 1985). SP'nin motor
fonksiyon etkilenimleri ¢gogunlukla belirgin olsa da, isitme kaybi gibi diger eslik eden
problemler g¢ocugun kognitif gelisimi, yasam kalitesi ve bagimsiz sekilde hayatini
stirdirmesini etkiler. SP’li hastalarda var olan problemlere ek olarak isitme problemleri
eslik edebileceginden dolayi, hastalar isitsel olarak degerlendirilmeli ve isitme
problemlerinin  olusturabilecegi  etkilere  yonelik  rehabilitasyon  yaklagimlar
planlanmalidir (Anne O’Hare, Ruth Henderson 2014).

Isitmenin, konusma/dil, kognitif ve psikososyal gelisim iizerinde etkileri
bilinmektedir. Bu nedenle isitmenin degerlendirilmesi ve isitme kaybinin erken
tanilanmasi 6nemlidir (Yoshinaga-Itano ve ark. 1998). Literatiirde yapilan ¢alismalarda
SP’li hastalarda isitmenin de etkilenebilecegini gosteren sinirli sayida ¢alisma mevcuttur
(Nelson ve Ellenberg 1985; Ashwal ve ark. 2004; Rana ve ark. 2017; Shamim Ansari,
Raghunathrao, ve Ansari 2016).

SP’li hastalarda isitmenin degerlendirilmesi gereklidir. Isitme bozuklugunun
tanilanmasi, bu bozukluga yonelik rehabilitasyon uygulanmasi ve hastanin iletisim
problemlerinin giderilmesi, hastanin yasam kalitesi ve bilissel gelisimini olumlu yonde
etkileyecektir. Isitme kaybi tipi, derecesi, konfigiirasyonu, yasa bagl etkilenim gibi

faktorleri aragtiran ¢aligmalar yapmak, bu hasta grubuna ait isitme bozukluguna dikkat



cekilmesine yardimci olacaktir. Bu nedenle yaptigimiz bu ¢aligma ile SP’li hastalarin
isitmeleri degerlendirilecektir. Yapilan degerlendirme ile isitme bozuklugunun derecesi,
tipi, konfigiirasyonu gibi faktorlerle SP’li hastalarda isitme bozuklugunun
karakteristiginin belirlenmesi ve SP’li hastalarda ek problem olarak isitme bozuklugunun
eslik edebilecegine dikkat ¢ekilmesi amaglanmaktadir. Yapilacak olan bu c¢alisma
sonucunda, SP’li hastalarda igitme bozukluguna iliskin bilgilerin elde edilmesiyle

literatiire katki saglanacag diisiintilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SP Tanim

Serebral Palsi (SP) anormal hareket kontrolu veya postir ile sonuglanan bir grup
merkezi sinir sistem bozuklugudur (Rana ve ark. 2017). Bu bozuklukla, gelisen merkezi
sinir sisteminde etkilenme ya da malformasyon meydana gelir. Bunun sonucunda, dogum
Once, dogum sirasinda ya da dogumdan sonra motor fonksiyon ve viicut postiiriiniin

gelisimi etkilenir (Alriksson-Schmidt ve ark. 2017).

"Serebral" terimi beyni, "palsi" ise kaslarda kontrol eksikligini temsil etmektedir.
Semptomlar hafif ile siddetli arasinda degisir. Ornegin hafif tutulumlarda, cocugun bir
kolunda etkilenme olabilir ve bu sorun torele edilebilir, siddetli tutulumlarda ise ¢cocuk

giinltik aktivitelerde, hareket ve postir kontroliinde giicliik cekebilir (Wu ve ark. 2017).

2.2. Tarihce

SP'nin tarihgesine bakildiginda, bir kismi1 SP olarak adlandirilabilecek fiziksel
bozulmalarin Misir dilleri ile tasvir edildigi ve anlatildig1 hem Yunanca hem de ibranice
yazilarda kaydedildigi milattan onceki donemlere dayanmaktadir (Scherzer 2001). 19.
yiizyilin ortalarinda, poliomyelit ile iliskili yaygin ve siddetli motor hastaliklarin
bulundugu alanda hem semptomlar hem de etyopatogenez agisindan farklilik gosteren
yeni bir klinik tablo tespit edilmistir. 1862'deki eserinde Sir John Little, "serebral palsi"
terimini kullanmasa da, bu hastaligi tanimlayan ilk kisi olmustur. Sonraki yillarda,
Sigmund Freud ve Sir William Osler, SP tanimina 6nemli katkilar saglamistir. 1947'de,
Amerika Birlesik Devletleri'nde, Carlson, Crothers, Deaver, Fay, Perlstein ve Phelps
onderliginde SP'nin kavramlarini, tanimlarinmi ileriye tasiyan ve tedavisini arastiran
Amerikan Serebral Palsi Akademisi (The American Academy for Cerebral Palsy-AACP)
kurulmustur (Accardo 1982; John Mantovani ve David Scrutton 2004).

2.3. SP’nin Prevelansi

SP prevalansi, 1000 canli dogumda kiiresel olarak % 2,5 olarak bildirilmistir. Bu
durum etkilenme bélgesi, hemipleji ve dipleji gibi tutulum dagilimiyla, yasla ve cerrahi
durumuyla birlikte degismektedir (Wren, Rethlefsen, ve Kay 2005). Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki (¢ bolgedeki cocuklarda SP ve alt tiplerinin yayginlig: iizerine yapilan
bir arastirmaya gore, SP'nin ortalama prevalansinin 1000’de 3,9 oldugu goriilmektedir.

Wisconsin'deki SP vakalar1 1000°de 3.3, Alabama’da 1000'de 4,1 ve Georgia’da 1000°de



3,1 olarak saptanmistir (Arneson ve ark. 2009). Diisiik ve orta gelirli bolgelerde yasayan
cocuklarda, yuksek gelirli bolgelerde yasayanlara gore SP yayginliginin daha fazla
oldugu gbzlenmistir. SP'nin en sik goriilen alt tipi spastik tip SP’dir (Nelson 2003; Fidan
ve Baysal 2014). Ulkemizde SP siklig1 1000°de 4,4 olarak tanimlanmustir (Serdaroglu ve
ark. 2006).

2.4. SP Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP tanis1 konmus vakalarin yaklasik yarisinin bilinen bir nedeni olmamasina
ragmen etiyolojisi bir takim risk faktorlerini icerebilir. Genel olarak, SP'nin etyolojisi,
risk faktorlerini yansitan prenatal donemde (dogumdan oOnceki), perinatal donemde
(dogumda ve dogumun ilk haftasinda) ve dogum sonrasi1 ddnemden (ilk haftadan sonra)
risk faktorlerini yansitan ii¢ gruba ayrilir. Tablo 2-1°de SP’ye neden etiyolojik faktorler
tablo olarak verilmistir (Blair ve Stanley 2002; Jones ve ark. 2007).

Tablo 2-1: SP’ye Neden Olan Faktorler

Prenatal nedenler Perinatal nedenler Postnatal nedenler

Konjenital Menenjit
Kordon dolanmast1
beyin malformasyonlari

Serebral arter okliizyonu gibi Antepartumhemorajisi

vaskiler malformasyonlar

Kan zehirlenmesi

Rubella, toxoplasma, Hipoksi

cytomegalaviriis gibi maternal Cerrahi mudahale

enfeksiyonlar

Neonatal ensefalopati
Metabolik hastaliklar Bas Travmalar1 vb

Genetik hastaliklar Neonatal enfeksiyonlar

Premature ve diisiik dogum o
Ileri hipoglisemi vb
agirhigi vb




2.5. SP’nin Siniflandirilmasi

SP’nin etiyolojisi ¢esitlilik gostermektedir. Bu ¢esitlilige ragmen yillar boyunca,
cesitli siniflandirmalar igin bir yontem gelistirmeye yOnelik girisimlerde bulunulmustur
(Stanton 1992; Workinger 2005; Peter Rosenbaum 2014). 19. yiizyilin baslarinda,
Sigmund Freud, hemipleji, genel serebral spastisite, paraplejik spastisite, bilateral spastik
hemipleji gibi gorindr néro-muskiiler semptomlar1 tanimlayan genis spektrumlu bir
siiflama Onermistir. Siniflamanin bu bi¢imi, durumun ortopedik yoniinii agiklamakla
birlikte, Minear (1956) gibi arastirmacilarla, SP'de norolojik ve ortopedik perspektifleri
iceren daha kapsamli bir siniflandirma tiretmek igin bir platform olusturmustur (MINEAR
1956; Peter Rosenbaum 2014; Cans 2000).

SP'yi kategorize etmek i¢in kullanilan iki farkli yaklasim mevcuttur. Birinci
yaklagim, SP'yi, baskin motor bozukluguna (6r. Spastisite veya hipotonik) ve ilgili
hareket paterni (6rnegin, hemipleji, dipleji veya quadripleji ) gore iki kategoriye ayirir.
SP'yi kategorize eden ikinci yaklasim sadece baskin motor bozukluklara degil, ayni
zamanda beyin lezyonu alanina da odaklanir (Jones ve ark. 2007; Peter Rosenbaum 2014;
Bax ve ark. 2005). Iki ana fizyolojik kategori, yani piramidal (spastik) ve ekstra piramidal
(spastik olmayan), atenoid ve hemipleji gibi gesitli alt tiplerin tanimlandigi gruplara

ayrilir.

2.5.1. Topografik Simiflama

SP, Latince ve Yunanca’dan tiiretilmis kelimeler kullanarak, SP’de etkilenen
viicudun boéliimlerini rapor eden terimler kullanilarak siniflandirilmistir. Bu nedenle,
“hemipleji” fonksiyonel bozulmanin, viicudun bir tarafini etkilediginde kullanilir.
“Dipleji”, kollarin bacaklardan daha islevsel oldugu bir klinik tabloyu ifade etmek igin
kullanilir. Dort ekstremitenin tiimii etkilendiginde, bu patern “quadripleji” olarak ifade
edilir. Tek ekstremite tutulmus ise monopleji, ii¢ ekstremite tutulmus ise tripleji olarak

ifade edilir (Bleck EE 1987; Jones ve ark. 2007; Peter Rosenbaum 2014).

2.5.2. Motor Bozukluk Tipine Gore Siniflandirma
SP'nin topografik tanimlarinda oldugu gibi, SP'nin motor bozuklugunun baskin
Ozelliklerine gore de siniflandirma yapilmistir. Yaygin kullanilan alt tipler "spastik",

"diskinetik", "hipotonik", "ataksik" ve "mikst" tip SP olarak adlandirilmaktadir. Sanger



ve meslektaglar1 terimlerin tanimlandigi genel bir tablo olusturmak ig¢in tasarlanan bir
arastirmalarini bildirmislerdir. Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu (2000), motor
fonksiyon terimlerinin nasil kullanilacagini ve SP alt tiplerinin hiyerarsik bir
smiflandirma agacimi agiklayici bir sekilde ifade etmistir (Sanger ve ark. 2003; Cans
2000, 2007).

2.5.2.1. Spastik Tip SP

Spastik tip SP, SP hastalarinin yaklasik % 80'ini etkileyen en yaygin SP tiiriidiir.
Spastik tip serebral palsi, motor korteks hasarindan ve beyin korteksini omurilige
baglayan beynin piramidal yollarindaki hasardan kaynaklanir. Serebral palsi ile iliskili
olarak motor korteksin en 6nemli yonu, istemli motor hareketlerin diizenlenmesidir.
Beynin bu bolgesindeki hasar, istemli motor hareketleri kontrol altina almay1 zorlastirir.
Yiriimeyi zorlastiran artmis kas tonusu ve hiperreflekslere neden olur. Spastik tip SP'li
hastalarda yurimede problemler mevcuttur. Semptomlar tim vicudu veya vicudun
sadece bir tarafin1 etkileyebilir (Ferrari ve Cioni 2010; Peter Rosenbaum 2014; Cans
2000).

2.5.2.2. Diskinetik Tip SP

Diskinetik serebral palsi "atetoid serebral palsi" olarak da bilinir. Gelismekte olan
beynin zarar gérmesinden kaynaklanan bir hareket bozuklugudur. Bu tip serebral palsi
anormal, istemsiz hareket ile karakterizedir. Diskinetik SP'li ¢ocuklar hipertoni ve
hipotoni arasinda dalgalanmaktadir. Hipertoni, kaslarda sertlik ve gerginlik olusturan
yiiksek kas tonusu tanimlamak i¢in kullanilir. Hipotoni, ciddi derecede diisiik kas tonusu
tanimlamak icin kullanilir. Kas tonusunu diizenlemede bu yetersizlik SP semptomlarina
neden olur. Diskinetik SP'li kisiler viicut hareketlerini kontrol etmekte zorlanirlar. Bu
bozukluk kollarda, bacaklarda ve ellerde istemsiz, anormal hareketlere neden olur. Bazi
durumlarda, yiiz ve dil de etkilenir. Hareketler yavas ve/veya hizli olabilir. Etkilenen kisi
yiirimede, oturmada, yutmada veya konusmada zorlanabilir. Distonik ve koreatetoid gibi
alt tipleri vardir (Ferrari ve Cioni 2010; Peter Rosenbaum 2014; Cans 2000).

2.5.2.3. Ataksik Tip SP
Ataksik tip SP, serebellumdaki néronlarin hasart sonucu olusan, en nadir goriilen
SP tipidir. Ataksik tip SP siklikla disorganize olarak, istemli kas hareketlerinde tremor ile

karakterizedir. Bu tip SP’ye hareket koordinasyon bozukluklar1 ve denge bozukluklari



(ataksi) hakimdir. Nesneleri kavramak ve yazi yazmak gibi ince motor fonksiyonlarini
yerine getirmede zorluk cekebilirler. Ataksik SP el, kol, bacak, ayak, gz ve hatta
konusmay: bile etkileyebilir (Ferrari ve Cioni 2010; Peter Rosenbaum 2014; Cans 2000).

2.5.2.4. Hipotonik Tip SP

Hipotonik SP, azalmis kas tonusuna ve asir1 gevsemis kaslarla kategorizedir.
Kollar ve bacaklar ¢ok kolay hareket eder ve bir bez bebek gibi gorundr. Bu tip SP'li
bebeklerin baslar1 lizerinde ¢ok az kontrolleri vardir ve nefes almakta zorlanabilirler.
Yaslandik¢a zayiflamis kaslarinin bir sonucu olarak diiz oturmak zorlasir. Konusma,
refleks ve yirtme anormallikleri de gortlebilir (Ferrari ve Cioni 2010; Peter Rosenbaum
2014; Cans 2000).

2.5.2.5. Mikst Tip SP

Iki veya daha fazla serebral palsi tipine giren hareket sorunlarina sahip kisiler,
mikst tip SP olarak siniflandirilir. Mikst tip SP’de, beynin birkag¢ bdlgesindeki motor
kontrol merkezlerinde hasarlar vardir. En yaygin mikst tip SP, spastik ve diskinetik tip
SP’nin bir arada goriilmesidir (Ferrari ve Cioni 2010; Peter Rosenbaum 2014; Cans 2000)

2.6. SP’ye Eslik Eden Durumlar

SP, merkezi sinir sisteminde hasarin neden oldugu bir durum oldugu igin SP’ye
eslik eden bozukluklar olabilir. SP'li bireyler, omurgay1, kemikleri, eklemleri, kaslar
veya iskelet sisteminin diger boliimlerini etkileyen ortopedik problemlere sahip olabilirler
(Pruitt ve Tsai 2009; Konuskan ve ark. 2012; Hilary M. Hart 2014).

SP ile iliskili norolojik ve ikincil problemler goriilebilir. SP ile iliskili ek
problemler Tablo 2-2’de gosterilmistir (Pruitt ve Tsai 2009; Konuskan ve ark. 2012;
Hilary M. Hart 2014).

Tablo 2-2: SP'li Hastalara Eslik Eden Problemler

Epilepsi Ostaki Disfonksiyonu
Davranis problemleri Yutma Problemleri
Zihinsel gerilik Dikkat eksikligi

Gorme bozukluklari Hiperaktivite bozukluklari
Ogrenme giicliikleri Konusma bozuklugu




Isitme kayb1 Hidrosefali

Orta kulak Problemleri Geligim geriligi

Iletisim bozuklugu Uyku bozukluklari
Gastroozofageal refli Zayif beslenme

Dis ciirligii ve dis eti hastalig1 Ust solunum yolu tikaniklig1
Sik kiriklar Aspirasyon pnémonisi

Fitik Kabizlik

SP ile ilgili problemlerin birgogu (ndbetler ve ortopedik problemler gibi) yapilan
muayene sirasinda ele alinmali, fiziksel gelisimi (¢ocugun boyunu, agirligini ve bas
cevresini 6lgme ve kaydetme), genel gelisimi izlenmelidir. SP’de ayn1 zamanda ikincil
bozukluklar da arastirilmalidir. Eslik eden problemlere yonelik gerekli tedavilerin
yapilmasi veya olasi problemlerin erken tanilanmasi icin ilgili merkezlere hasta
yonlendirilmelidir. Multidisipliner bir yaklasim sergilenmelidir (Miller ve Bachrach
2008). Sekonder bozukluklar arasinda yukarida soz edildigi gibi epilepsi, entelektiiel
bozukluklar veya zihinsel gerilik, algisal bozukluklar ve duyusal bozukluklar (gérme ve
isime bozukluklari) sayilabilir (Kennes ve ark. 2002; Andersen ve ark. 2008). SP
popiilasyonu incelendiginde, normal popiilasyona gore daha yiiksek isitme kaybi
insidans1 ortaya ¢ikmaktadir (Kolker 2005; Sano ve ark. 2005; Anne O’Hare, Ruth
Henderson 2014).

2.7. SP ve Isitme Kayb:

Serebral palsili bireyler, anormal dinleme davranist veya anormal dil edinimine
sahip olabilirler. Bu semptomlar nedeniyle isitme sistemi kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir. SP'de isitme kaybi insidansi, ¢ocukluk ¢agi popiilasyonuna gore gok
daha fazla artmaktadir. Solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlarinin neden
oldugu efuzyonlu otitis mediadan dolay:r iletim tip isitme kaybi goriilebilmektedir.
Ayrica, SP’li ¢ocugun klinik degerlendirmesinde dikkate alinmasi gereken SP ve
sensorindral isitme kaybi icin ortak etiyolojiler mevcuttur (MacLennan 1999; Anne
O’Hare, Ruth Henderson 2014).



SP'li gocuklar, hamilelikte biiyiime geriligi ve erken dogum ile birlikte maternal
ve fetal risklerin oldugu durumla birlikte dogmaktadir. Bu klinik tablo ayrica sensorindral
isitme bozuklugu riskini de arttirmaktadir. SP’ye neden olabilecek sitomegalaviriis
enfeksiyonu, rubella, syphilis ve toksoplazmaosis gibi intrauterin enfeksiyonlar, bakteriyel
menenjitler, genetik ve metabolik nedenler, nérometabolik bozukluklar gibi risk
faktorleri sonucunda isitme kaybi goriilebilir. Yukarida bahsedilen risk faktorlerinin
biiyiik bir kismi, koklear yapilara hasar vererek , SP’li hastalarda sensorindral isitme
kaybina neden olabilir (Barbi ve ark. 2003; Robertson ve ark. 2003; Caye-Thomasen ve
ark. 2012; Wolf, Spencer, ve Gleason 2002; Sano ve ark. 2005; Anne O’Hare, Ruth
Henderson 2014).

2.7.1. SP ‘li hastalarda Oral Motor Bozukluklar (Beslenme, Yutma ve Salya ile Tlgili
Problemler) ve Isitmeye Etkileri

Serebral palsili cocuklarda genellikle oral motor kontrolde etkilenimler olabilir,
bu da onlarin ag1z ve bogazlarindaki kaslar1 kontrol etmede zorluk yasadiklari anlamina
gelir. Bu, beslenme (emme, ¢igneme, vb.) ve disfaji/yutma gii¢liigiine yol agabilir.
Serebral palsili ¢cocuklarin % 85 ile 90'1 beslenme ve yutma giicligli yasamaktadir.
Serebral palsili olanlar arasinda gastro6zofageal reflii hastalig1 yaygindir. Yutma gii¢ligii
ceken cocuklarda, yemek, sivi, tiikiriik veya kusmuk akcigerlere soludugunda aspirasyon
riski tasir. Aspirasyon pndmonisi gibi solunum problemleri goriilebilir ve yasamu tehdit
edebilir. Beslenme ve yutma problemleri, yetersiz beslenmeye, dehidrasyona, diisiik
agirliga ve iletim tip isitme kaybina neden olabilir (Menezes, Santos, ve Alves 2017;
Miller ve Bachrach 2008).

Orta kulak, timpanik membran ile baslayip i¢ kulakta sonlanan temporal kemik
igerisinde bir kemik kavitesidir. Di1s kulak yolu araciligla gelen ses dalgalarini i¢ kulaga
iletilmesini saglar. Orta kulak kavitesinde; ii¢ adet hareketli kemikgik, iki adet kas ve
ligamentler bulunur. Ostaki tiipii de bu yap: icinde yer alir ve bu yolla dis ortamla
baglantilidir. Iletim tipi isitme kaybi, bu yapilardaki problemlerden dolayi seslerin dis ve
orta kulaktan i¢ kulaga uygun sekilde iletilememesi sonucu olusur. Cerrahi veya medikal
tedavi genellikle bu tip isitme kaybim iyilestirebilir. Orta kulak iltihab1 (otitis media),
kulak zar1 perforasyonlari, ostaki tiipii disfonksiyonu ve kemikgik zinciri problemleri gibi
nedenlerle iletim tipi isitme kaybi goriilmektedir. Eftizyonlu otitis media, bireylerde

araklikli olarak iletim tipi isitme kaybina neden olur, bu da SP’li hastalarda sik
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rastlanmaktadir (American Speech-Language-Hearing Association 2015; McGee 2017;
Anne O’Hare, Ruth Henderson 2014; Meller 2006; Brookhouser ve Goldgar 1987). Bu
tip orta kulak problemleri uzun donemli bakildiginda dil gelisimini etkilemektedir

(Browning ve ark. 2010).

Bir rehabilitasyon  programinin seg¢ilmesi, isitme kaybinin tipine bagh
olacagindan, isitme kaybi tipleri arasindaki fark cok dnemlidir. Orta kulak patolojisi olan
cocuk, uygun bir medikal tedavi i¢in sevk edilirken, sensorindral isitme kayb1 olan veya
isitsel noropatisi olan ¢ocuk, isitme kaybinin siddetine ve diger bozukluklara bagli olarak
spesifik amplifikasyon (isitme cihazlari veya koklear implantlar) ve isitsel rehabilitasyon
icin aday olacaktir (Tremblay ve Ross 2007; Pichora-Fuller 2015).

2.7.2. SP’li Cocuklarda Isitme Kaybmin Erken Tamilanmasinin Onemi

Isitme duyusu, normal konusma gelisimi icin cok dnemlidir ve konusma iiretimi
sirasindaki igitsel geribildirimin, sinir sisteminde, daha sonra konugmanin motor
ciktilarinda kritik bir rol oynamaktadir. Isitme kaybr global gelisimi (iletisim, bilissel,
motor ve duygusal yetenekler) olumsuz etkilemektedir. SP populasyonu, global
gelisimsel gecikme ve ayrica ek olarak isitme kaybi riski yiiksek olan bir gruptur. SP’li
bireylerde isitme kaybina zamaninda miidahale edilmezse, global gelismeyi daha da
biiyiik dlciide etkiler. Bu olumsuz etkileri 6nlemek ya da en aza indirmek igin, isitme
kayb1 erken tamlanmali ve erken miidahale edilmelidir. Isitme kaybmnin erken
tanilanmasi ve erken miidahale edilmesinin etkinligi, engelli ve engelli olmayan ¢ocuklar
icin de 6nemli derece gelisimi etkiledigi ¢alismalarla kanitlanmistir (Olusanya 2008;
Sininger, Doyle, ve Moore 1999b).

SP’1i ¢cocuklarin yetiskinlik donemine kadar iletisim yeteneklerini (dil ve igitme)
en iyi sekilde saglamalari i¢in en Ust diizeydeki sartlar saglanmalidir. Bu hedefin
gerceklestirilebilmesi i¢in bir iletisim yOnteminin tanimlanmasi ve uygulanmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte, bu miidahalelerin temeli, isitme fonksiyonlarinin dogru

ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesidir.

SP'li ¢ocuklar dizartri seklinde konusmanin motor ¢iktilarinda bozulmalar
yasayabilirler. Isitsel motor dgrenme ve konusma iiretimi arasindaki iliski nemlidir.
Isitme kaybmin derecesi dil bozuklugu derecesini etkiler ve zamanla etkilenen gocuk ile

normal ¢ocuk arasindaki fark artar (Brookhouser ve Goldgar 1987; Workinger 2005).
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2.8. SP’li Bireylerde isitmenin Degerlendirilmesi

SP’li bireyler, dogumsal veya kazanilmis isitme kaybi riskini tasir (Kolker 2005;
Fawke 2007; Northern ve Downs 2014). Bu hastalarda uygun habilitasyon/rehabilitasyon
programinin baglatilmasi i¢in isitme kaybinin tiirii, derecesi ve konfiglirasyonu
belirlenmelidir. Béylece, davranigsal ve objektif degerlendirmelerden olusan ve giivenilir
sonuglarin ortaya kondugu kapsamli bir isitsel degerlendirme biiyiik 6nem tagimaktadir.
Isitsel sistemin biitiinliigiinii degerlendirmek icin kullanilan odyolojik test bataryasi,
otoakustik emisyonlar, orta kulak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, akustik refleks
esikleri, davranigsal tepkilerinin gozlemlenmesi, isitsel uyarilmis potansiyeller vb
Ol¢iimleri gibi genis bir yelpaze igermelidir. Odyoloji test bataryasi ile kapsamli sekilde

degerlendirilmelidir (Joint Committee on Infant Hearing 2007).

2.8.1. Davramis Odyometrisi

Davranis odyometrisinde ¢ocugun hem isitmesi hem de seslere nasil tepki verdigi
incelenmektedir. Davranigsal odyometri, degerlendirilmekte olan bireyden elde edilen
sarth ya da sartsiz cevaplarmma dayanmaktadir (Rogers 2003; Katz ve ark. 2015).
Cocuklarda veya bebeklerde davranissal isitme testlerinde davranig gozlem odyometrisi,
gorsel sartlandirilmis odyometri, oyun odyometri gibi yontemler kullanilmaktadir. Genel
olarak yas gruplarma gore degisen farkli yontemler mevcuttur. 0-6 ay arasi bebekler
davranigsal gozlem odyometrisi yontemi ile sese olan refleksif davranimlar
degerlendirilir. 6 ay — 2.5 yas aras1 bebekler gorsel sartlandirilmis odyometri yontemi ile;
2.5 yas istii olanlar da oyun odyometrisi ile degerlendirilirler. Cocugun veya bebegin
isitmesi davranigsal olarak degerlendirilirken yasla iligkili olmadan; kognitif gelisimi,
zeka durumu, sosyo-kiiltirel seviyesi odyologun uygulayacagi yontemi belirlemesine etki
eder (Katz ve ark. 2015; Rogers 2003).

Konvansiyonel saf ses odyometri, gorsel sartlandirilmis odyometri ve oyun
odyometrisi yontemleri, kulagin spesifik isitsel duyarliligi belirlemek igin standart
davranig odyometri yontemleridir (Driscoll ve ark. 2002; Katz ve ark. 2015; Rogers
2003).

Bununla birlikte, davranigsal yontemler uygulanirken bireyin goniillii katilim1 ve
isbirligi her zaman miimkiin degildir. Goniillii isbirligi, 6zellikle motor engeller gibi
karmasik davranislarin (6rn. spastisite, zayif kafa kontrolii, veya istemsiz hareketler),

kognitif bozukluklarin (6rnegin mental retardasyon), algisal sorunlarin (6rn. Kisa dikkat
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stiresi ve / veya hiperaktivite) oldugu SP'li bireyler i¢in zorlayicidir (Hilary M. Hart 2014;
Mecham 2002; Ferrari ve Cioni 2010). Davranigsal saf ses esik degerlendirmeleri bu
sebeplerden 6tiirti odyogramin giivenilirligine yonelik olumsuz etki olustur (Katz ve ark.
2015; Vlaskamp ve Cuppen-Fonteine 2007). Guvenilir odyometrik bilginin zorunlu
oldugu pediatrik odyolojide, davranigsal odyometri giivenilir olmayabilir (Katz ve ark.
2015; Rogers 2003).

Odyometrik esiklerin belirlenmesinin zorlastirdigit SP gibi zor test edilen
popiilasyonlarin degerlendirmeleri i¢in davranigsal testler glivenilir olmayabilir. Davranis
odyometrisi, isitme konusunda kapsamli bir degerlendirmenin bir pargast olarak
onemlidir, ancak SP'li ¢ocuk icin davranissal tepkileri gdzlemek genellikle zordur. Bu
nedenle, elektrofizyolojik testler isitsel yollarini1 degerlendirmek igin gereklidir (John
Mantovani ve David Scrutton 2004; Hickson F 2002).

2.8.2. Objektif Testler

Test edilmesi zor olan bireylerde isitsel uyaranlarla davranigsal olarak
degerlendirilmesi miimkiin degildir, dolayisiyla objektif odyometrik testlere ihtiyag
vardir. Immitansmetrik 6lgiimler (timpanometri ve akustik refleksler), otoakustik
emisyonlar (OAE) ve isitsel uyarilmis cevaplar, odyologa tani icin dnemli bilgiler saglar.
Bu testler SP'li popiilasyon gibi test edilmesi gii¢ olan popiilasyonlarin isitsel
degerlendirmelerinde 6nemlidir (Katz ve ark. 2015; Palmu ve ark. 1999). Her bir test
isitsel yolun belirli bir béliimiiniin fonksyionuna odaklanir ve boylece lezyon yeri tahmin
edilebilir (Hall 111, J.W., Mueller 1997; Katz ve ark. 2015).

2.8.2.1. immitansmetrik Inceleme

Timpanometri, orta kulak ve kulak zarinin hareketliligini degerlendirmek igin
kullanilan bir testtir. Klinik pratikte, kullanilan test tonu yetiskinlerde 226 Hz probe tone
olmasma ragmen, ancak bu frekans 660 ve 1000 Hz probe tone kullanilarak
gerceklestirilebilir. Yenidoganlarda 1000 Hz probe tone ile orta kulak fonksiyonlari tespit
edilir (Kei ve ark. 2003).

Akustik refleks, yiiksek siddette ses uyaranlarina tepki olarak orta kulakta
istemsiz kas kasilmasi (stapedius ve tensor timpani kaslar1) sonucu olusur (Hoth ve Balji¢
2017). Timpanometri ve akustik refleks Ol¢limii akustik immitans incemelerde sik

kullanilan testlerdir.
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SP gibi test edilmesi gii¢ olan popiilasyonlarda isitsel isleyisi degerlendirirken, bu
testler ayirici tanida 6nemli bir yer tutar. Timpanometri 6zellikle zihinsel ve ¢ok engelli
cocuklarda normal populasyona gore yiksek oranda goriilme sikligi olan otitis media gibi
hastaliklarin oldugu durumlarda orta kulak fonksiyonunu degerlendirmek icin 6nemlidir
(Anne O’Hare, Ruth Henderson 2014; Driscoll ve ark. 2002).

2.8.2.2. Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyonlar (OAE'ler) orta kulaktan dis kulak yoluna dogru iletilen
kokleadan kaynaklanan seslerdir (Kemp 1978). Otoakustik emisyonlar, i¢ kulaktaki dig
tdy hucrelerin hareketi ile meydana gelmektedir. Dis kulak yolundan kaydedilebilen hafif
dizeydeki enerji yayilimlaridir. Dig kulak yolundan bir prob araciligla spontan olarak
veya uyaran esliginde kaydedilir. OAE'ler dis kulak yoluna sabitlenmis bir mikrofonla
kaydedilebilir (Siegel 2007), OAE kaydi non-invazif yontemdir ve OAE'lerin varlig
saglikli koklear fonksiyonunun bir gostergesidir (Kemp 1978). OAE'ler spontan OAE
(SOAE'ler) ve uyarilmis OAE’ler olarak kategorize edilebilir. Uyarilmis OAE’lardan,
Klinik olarak, gegici olarak uyarilmis otoakustik emisyonlar (Transient Otoakustik
Emisyon-TEOAE) ve distorsiyon-iriin otoakustik emisyonlar (Distortion Production
Otoakustik Emisyon-DPOAE) yaygin olarak kullanilmaktadir (Hoth ve Balji¢ 2017;
Katz ve ark. 2015).

Hem DPOAE hem de TEOAE, viicut hareketleri gibi patolojik olmayan faktorlere
duyarlidir. Asir1 viicut hareketleri OAE kayitlarin1 olumsuz yonde etkileyen i¢ gurultiler
yaratir (J. W. Hall ve ark. 1994; Katz ve ark. 2015). SP'li gocuklar spastisite, istemsiz
veya kontrol edilemeyen viicut hareketlerinden dolayi i¢ gurtltuye sahiptirler (Workinger
2005). Vucut hareketlerinin SP'li cocuklardaki OAE 6lcumleri tizerinde biylk bir etkiye
sahiptir. Bu nedenle, OAE O0l¢iimlerinin, istem dis1 veya kontrol edilemeyen viicut

hareketleri olan ¢cocuklarda elde edilmesi zor olabilir ya da elde edilemeyebilir.

2.8.2.3. Isitsel Uyarilmus Potansiyeller

Isitsel beyinsapt cevaplari (IBC), koopere olmayan popiilasyonlarda isitme
esiklerini tahmin etmek i¢in kullanilabilecek objektif bir yontemdir (Joint Committee on
Infant Hearing 2007).

IBC ile koklear isitsel sinirin ve isitsel beyin sap1 yollarmin biitiinliigiinii

degerlendirilir. IBC, akustik uyaranlarin baslamasindan sonraki ilk 10-15 milisaniye
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icinde meydana gelen erken latans isitsel uyarilmis potansiyellerdir (J. W. the 3rd Hall
2007). iBC romen rakamlaryla ifade edilir (IILIILIV,V) ve her bir dalga farkli anatomik
yapilarin elektrofizyolojik yanitlaridir. Bu dalgalarin iletime gore gesitli olusma siireleri
vardir ve bu latans olarak adlandirilir. Dalga I; 8. Sinirin distalinde, Dalga II; 8. Sinirin
proximalinden, Dalga Ill; koklear nukleus cevresinden, Dalga IV; superior olivary
complex bolgesinden, Dalga V’in ise lateral lemniskus ve infeior colliculus bolgesinden
kaynaklandig: diistintlmektedir (Katz ve ark. 2015; J. W. the 3rd Hall 2007).

Click uyaran, frekansa spesifik/tonal, chirp uyaran vb uyaran tipleri ile iBC
kaydedilmektedir. Click uyaran ile uyarilmis IBC, 2000 Hz ila 4000 Hz frekans
araligindaki isitmeyi yiiksek oranda yansitmaktadir (Luts ve ark. 2004; J. W. the 3rd Hall
2007).

IBC, SP'li bireyler gibi test edilmesi zor hasta gruplarinda isitsel
degerlendirmeleri i¢in énemli bir testir (Shamim Ansari, Raghunathrao, ve Ansari 2016;
Katz ve ark. 2015; J. W. the 3rd Hall 2007). iIBC’nin objektifligi, SP popiilasyonunu
igeren gesitli arastirmalarda kullanilmasi desteklemistir (Sano ve ark. 2005; Kolker 2005;
Shamim Ansari, Raghunathrao, ve Ansari 2016; Zafeiriou, Andreou, ve Karasavidou
2000). Her ne kadar objektif bir prosediir olsa da, odyologun deneyimi ve sonuglar taniy1

etkileyebileceginden, bu popiilasyonun degerlendirilmesi sirasinda dikkatli olunmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin etik agidan uygunlugu, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 07.06.2017 tarihli, 215723 sayili karar ile

onaylanmis ve ¢alisma Temmuz 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda yapilmaistir.

Katilimcilarin ailelerine, calismanin genel amaci ve yapilacak olan testlere dair
bilgi verilmis ve “Bilgilendirilmis Olur Formu” nu (Ek-1) okumalar1 istenmistir. Formu

onaylayan ailelerden yazili izin alinmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1. Bireyler

Calismaya, yaslar1 2 ila 10 arasinda degisen 26 ¢ocuk deney grubuna dahil
edilmistir. Calismaya katilan bireylerin genel bilgileri, Ek-2’de gosterilen “Bilgi ve
Degerlendirme Formu” kullanilarak elde edilmistir. Cocugun anne ve/veya babasi ya da
yakini ile goriistilerek doldurulan form ile; bireylerin demografik 6zellikleri, ailede igitme
kayb1 varligi, ebeveyn akrabaligi, sarilik gecirip gegirmedigi, dogum haftasi, dogum
kilosu, pre/peri/post natal hikayesi, gérme bozukluklari olup olmadigi, epilepsi eslik edip
etmedigi ve SP motor bozukluk tipi ve topografik patern bilgileri kaydedilmistir.

Degerlendirme sonuglarindan elde edilen veriler forma eklenmistir.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

SP tanis1 almis olmak

3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil olma kriteri disinda kalan tiim bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.2. Odyolojik Degerlendirme

Calisma kapsaminda, bireylere; otoskopik muayene sonrasi timpanometri testi
uygulanmistir. Sonrasinda IBC cevaplari testi uygulanmigtir. Sonrasinda TEOAE ve
DPOAE testleri ve daha sonra odyolojik standartlara uygun sessiz kabinde saf ses

odyometri dlgumleri yapilmustir.

3.2.1. Timpanometrik Degerlendirme

Timpanometrik degerlendirme, Interacoustics AT235h Middle Ear Analyzer
(Grason-Stadler Inc. Tiger/USA) ile yapilmistir. Timpanometrik 6lgiimler yapilirken, 226
Hz prob tone kullanilmistir. Yapilan olgtimlerde, statik kompliyans degeri 0,3-1,3 ml
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arasinda, tepe basinci degeri -100 daPa ile +50 daPa arasinda normal smirlar olarak

degerlendirilmistir.

3.2.2. Isitsel Beyin Sap1 Cevaplari

Calismaya dahil edilen bireylerin, IBC 6lgiimleri otometrics ICS Chartr EP 200
(GN Otometrics A/S, Denmark) Isitsel Uyarilmis Potansiyel Sistemi ile IBC modiilii
kullanilarak, 6zel test odalarinda izolasyon dikkate alinarak, normal oda kosullarinda, los
1s1kta, sessiz bir ortamda, rahat bir yatakta, hastanin dogal uykusu sirasinda ve sirt {istii
yatar pozisyonda uygulanmustir. Olgiime baslamadan dnce, ¢ocugun alni ve her iki kulak
arkasindaki mastoid kemik bolgeleri iletken jel ile temizlenerek bu bolgelere elektrotlar
yerlestirilmis ve insert kulakliklar cocugun kulaklarina yerlestirilmistir. Elektrotlar
takildiktan sonra ise impedansin 5 Kohm’un altinda olmasina dzen gosterilmistir. Isitsel
uyaran olarak klik uyaran kullanilmistir. Uyaranlar rarefaction polaritede sunulmustur.
100-3000 Hz band-pass filtre; tekrar orani 21.1/sn; zaman penceresi 10 msn olarak
ayarlanmigtir. Sinyal averajlama ic¢in ortalama 1200 sweep/Ornekleme alinmustir.
Uyaranlar insert earphone Model TIP-50 (Grason-Stadler Inc., Madison, W1 USA) insert
kulakliklar (kulak i¢i kulaklik) ile testler yapilmistir.

Uyaran, 70 dB nHL diizeyinde verilmeye baglanmis ve siddet diizeyi esige
yaklagana kadar 20 dB’lik adimlarla azaltilmistir. Esige yaklasinca 10 dB’lik siddet
adimlarn ile esik saptanmistir. Her Ol¢lim icin en az iki kez tekrarlanarak dalgalarin
tekrarlanabilirligi sinanmis ve esik saptamasi igin saglama yapilmigtir. 70 dB nHL de L.,
II1. ve V. dalgalarin lataslari isaretlenmistir. En az ikiser trase alinarak 1., I1l. ve V. dalga
mutlak latanslar1 I-111, I11-V ve |-V dalgalar arasi latans farkliliklar1 saptanmustir. 70 dB
nHL diizeyinde dalga gozlenemedigi durumlarda 90 dB nHL uyaran seviyesi
kullanilmistir. 20 dB nHL e kadar dalgalar kayit edilmistir ve 20 dB nHL normal IBC
esigi olarak kabul edilmistir. Ayrica 90 dB nHL’de condensation ve rarefaction polaritede
koklear mikrofonik yanitlariin olup olmadigina bakilarak olasi isitsel néropati durumu

kontrol edilmistir.
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F —
Edit Protocol - ABR (80 dB 1 Channel) L[] - - i e b e W—— ﬂ
80 dB 1 Chanrel 80 dB 1 Channel |
 Stimul, r~ Channel

— Left Ear Right E ar W Chi [~ ch20n

r Stimius W Stimulus Amplifiers:

[ Masking [~ Masking Bt 100k :I I 100k :I

Filters:

— Intensity High Pass I 100Hz :I I 100 Hz i’

Stimuius | g0~ dB nHL
= Law Pass [3kHz = ELE
Magking I D:’ dB HL
- Match W On ™ on
[T Spnchronous Mazking
Move Up | Aifact ¥ On ¥ On
T i I - l L
Mave Down | ransducer|Insert Phone [~ Electrode Switching
Polarity IHarefaction b I
Acquisition
AddasNew.. | | Clok Swesp Time ms] | 15 Delayms) | 1
Diuration 100 us = I— =
Riename Current... |  Tore Sweeps I 2000 ZI Rate [/sec] 21 Z’
Ui Gt | Frequency 500 Hz ~| || Display Seale () | 020 (] Exfieie) i
Envelope I Blackman i I

Delete Current. .. |

R amp [cycles) I 2 ill
Plateau [cycles) I 0 ill

Default Settings |

Save... | Ok I

Cancel Help

Prezzing "Save...' will zave changes to tial settings permanently,
Prezzing ‘0K will zave changes to bial zettings only for thiz session.

Sekil 3-1: IBC Protokol Ozellikleri

Tablo 3-1 iBC Protokol Ozellikleri

Transducer Insert Kulaklik
Polarite Rarefaction
Uyaran Click
Durasyon 100 us
Amplifiers 100 K

High Pass Filtre 100 Hz

Low Pass Filtre 3 kHz

Sweep Suresi 15 ms
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Sweep Sayisi 1200
Gosterge Skalasi 0.20 uwv
Gecikme 0 ms
Rate 21.1 (/sn)

3.2.3. Otoakustik Emisyon

Otoakustik emisyon 6lcuimleri Otodynamic EZ Screen 2 OAE (Otodynamic Ltd.,
UK) cihazi kullanilarak sessiz ortamda yapilmistir. Klik uyaran ile TEOAE testinde 1
kHz, 1,4 kHz, 2 kHz, 2,8 kHz ve 4 kHz frekanslarinda Sinyal/Giiriiltii oraninin (SNR) 3
dB’i ge¢mesi halinde Sl¢lim sonucu ‘“gecti” olarak kabul edilmistir. SNR’ler her
frekansta kaydedilip, veri tablosuna islenmistir. DPOAE o6lcumleri 2F1-F2 uyaran
tipinde(F1=65 dB, F2=55 dB), “750-8000 Hz Diagnostik Test” protokoli ¢ercevesinde
gerceklestirilmistir. Belirtilen frekans araligindaki her bir SNR, ii¢ ve daha fazla frekans
bolgesinde 6 dB iizerinde elde edildiginde 6l¢iim sonucu “gecti” olarak kabul edilmistir.

SNR’ler her frekansta kaydedilmistir.

Setup Options

Environment ] ] Probes ]
OAE system | ] Start/Stop/Score ]
TEOAE DPOAE
Timeout(sweeps) (260 | % Mo F1 level (dB) 65 |5
nise
5 ' F2level (dB) |55 [%
Target stmdB |84 |3 rlt:]feclt evel (dB)
I F2iFt ratio vi{[1.22 5
Stim type|Quick screen _
i Points/Octave |2 2
Ul Ty Timeout(mins) 1.0 EI:
l £ [~ Extended freq range
6
Presentation ordering
Cyclic down j
Preset stimuli (F1/F2)
i 6555 | oo |
!
W OK | X Cancel | ? Help |

Sekil 3-2: Otoakustik Emisyon Testi Uyaran Ozellikleri
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3.2.4. Saf Ses Odyometri

Saf ses Ol¢timleri, kalibre edilmis Interacoustics AC40 (Interacoustics A/S,
Denmark) odyometre cihazi kullanilarak, 2 serbest alan hoparlorl, TDH-39 supra-aural
kulaklik, B71 kemik vibrator kullanilarak yapilmistir. Olgiimler bireylerin gelisimine ve
biligsel diizeyine gore davranis gozlem odyometri, gorsel sartlandirilmis odyometri veya
oyun odyometri teknikleri kullanilarak test edilmistir. 500-1000-2000-4000 Hz
frekanslardaki esikler kaydedilmistir.

Isitme kayb1 dereceleri; saf ses ortalamasi 16 dB’den daha kiiciik ise normal
isitme, 16-25 dB ¢ok hafif derecede, 26-40 dB hafif derece, 41-55 orta derecede, 56-70
orta ileri derecede, 71-90 ileri derece, 91 ve istii ¢ok ileri derecede isitme kaybi olarak
smiflandirilmistir (Clark 1981).

3.3. Istatiksel Yontem

Istatiksel analiz IBM SPSS 21.0 for Windows paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayict degerler say1 (n), yiizde (%), ortalama (Ort.), standart sapma
(SD) olarak belirtilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirllmasinda Bagimsiz
Ornekler T Testi kullanilmustir. Siirekli degiskenler, KolmogorovSmirnov ve Shaphiro-
Wilk testleri ile yapilan normallik degerlendirmesine gore normal dagilim gOsterdigi i¢in
parametrik testler Bagimsiz Ornekler T Testi ve Tek Yonlu Varyans Analizi (ANOVA)
ile kargilastirilmigtir. Normal dagilim géstermeyenler igin non-parametrik test Mann-
Whitney U Testinden yararlamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, yaslar1 21 ay ila 112 ay (60,69£27,544) arasinda degisen 26 cocuk
dahil edilmistir. Katilimcilarin 13’4 (%50°si) kadin, 13’ (%50°si) erkektir. Arastirmaya
dahil edilen katilcilarin 24’1 Spastik, 2°si Hipotonik tip SP tanis1 almistir. Spastik tip SP
hastalarmin topografik 6zelliklerine bakildiginda hastalar1 7’si dipleji, 9’u Quadripleji,
8’1 Hemipleji’dir. SP'li hastalarinin tiplerine gore cinsiyet dagilimi Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4-1 : SP'li Hastalarinin Tiplerine Gore Cinsiyet Dagilim

SEREBRAL PALSI ERKEK Klz Toplam
Spastik Quadripleji 4 5 9
Spastik Dipleji 4 3 7
Spastik Hemipleji 4 4 8
Hipotonik 1 1 2
Toplam 13 13 26

4.1. Degerlendirme Sonuclari

4.1.1. Saf Ses Isitme Degerlendirilmesi Sonuclar

SP’li bireylerin (n=26) saf ses isitme degerlendirilmesi sonuglar1 Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Sonuglara bakildiginda sag kulakta saf ses ortalamasi 39,13 dB iken, sol
kulakta 40,96 dB olarak bulunmustur.
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Tablo 4-2 : Saf Ses Odyometresi Sonugclari

SAF SES ORTALAMASI
STANDART SAPMA
(500-4000 Hz)(n=26)
SAG KULAK 39,13 dB 40,535
SOL KULAK 40,96 dB 43,089

n=denek sayisi

4.1.2. Isitme Degerlendirilmesi Sonuglar

Bireylerin isitme degerlendirilmesi sonuglar1 Sekil 4.1°de gdsterilmistir. Isitme
kaybi insidasina bakildiginda 26 SP hastasinin 16’sinda (% 61,53) normal igitme, 10’unda
(% 38,46) isitme kayb1 gozlenmistir.

Kisi Sayisi

[sitme Kayipl1; 10;
38%

Normal Isiten; 16;
62%

= Normal Isiten = Isitme Kayiph

Sekil 4-1 : isitme Sonuclar

SP’li grup iginde, 16 bireyde normal isitme, 7 bireyde sensorinéral tip isitme

kayipli, 2 bireyde iletim tip isitme kaybi, 1 bireyde mikst tipte isitme kaybi gézlenmistir.
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Calismada 1 hemiplejik SP (H-SP), 2 diplejik tipte SP (D-SP), 5 quadriplejik tipte
SP (Q-SP) ve 2 hipotonik Tip SP olmak iizere 10 SP’li bireyde isitme kaybi1 mevcuttur.
Isitme kayiplilarin %20’si Iletim tipi isitme kayipli (ITIK) (2 birey H-SP), %10’u mikst
tip isitme kayipli (Mikst tip IK) (1 birey Q-SP), %70’i sensdrindral tipi isitme kayiplidir
(SNIK) (1 birey H-SP, 4 birey Q-SP, 2 birey Hipotonik tip SP, toplamda 7 birey). Isitme
kaybr tiirii sayilar1 Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Isitme Degerlendirilmesi Sonuclar

18
16
14
12
10

8 m Kisi Sayisi

2
8
0 « v v v
NORMAL ITIK MIKST TiP iK SNIK

ISITME
Sekil 4-2: Isitme Degerlendirme Sonuclar
Isitme kaymplhilarin  %10’u H-SP (1 birey), %20’si D-SP (2 birey), %20’si

Hipotonik tip SP (2 birey) ve % 50’si Q-SP (5 birey)’li bireydir. SP tiplerine gore isitme
kayipli SP’li bireyler Sekil 4.3’te gosterilmistir.



ISITME KAYBI

HEMIPLEJI;
HiPOTONIK 1; 10%
: 2; 20% <
DIiPLEJI; 2;
O 20%

QUADRIPLEJI;
5; 50%

-

® HEMIPLEJI

= DIPLEJI

“ QUADRIPLEJI
- HIPOTONIK

Sekil 4-3: SP tiplerine Gore Isitme Kayb Yiizdeleri

Tablo 4-3: Isitme Kaybi Tiirleri ve Dereceleri

23

o SAG (n) SOL (n)
ISITME KAYBI
DERECESI . . . . . .
SNIK iTiK MIXT SNIK iTiK MIXT
HAFIF 1 1 - - 1 -
ORTA - 1 - - 1 -
ORTA-ILERI 1 - - 2 - 1
iLERI 1 - - 1 - -
COK ILERI 4 - 1 4 - -

n=denek say1s1
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Isitme kaybi tiirleri ve dereceleri Tablo 4.3’te gdsterilmistir. Isitme kayipl
bireylerde isitmelerinin degerlendirilmesi sonucunda sag kulakta; 1’i ITIK, 1’1 SNiK
olmak tizere 2 bireyde hafif derecede, 1 bireyde orta derecede ITIK, 1 bireyde orta ileri
derecede SNIK, 1 bireyde ileri derece SNIK, 4 bireyde SNIK, 1 bireyde mikst tipte olmak
Uzere 5 bireyde ¢ok ileri derecede isitme kayb1 gozlenmistir. Sol kulakta ise 1 bireyde
hafif derecede ITIK, 1 bireyde orta derecede ITIK, 2 bireyde SNIK, 1 bireyde mikst tipte
olmak (izere 3 bireyde orta ileri derecede, 1 bireyde ileri derece SNIK, 4 bireyde cok ileri

derecede SNIK gozlenmistir.

4.1.3. Timpanometri Testi Sonuclar:

Serebral palsi olan bireylerin timpanogram sonuglar1 Tablo 4.4’de gosterilmistir.
Sag kulakta 18 bireyde Tip A, 5 bireyde Tip B, 1 bireyde Tip C, 2 bireyde Tip As
timpanogram goézlenmistir. Sol kulakta 19 bireyde Tip A, 4 bireyde Tip B, 2 bireyde Tip
C, 1 bireyde Tip As timpanogram gdzlenmistir.

Tablo 4-4 Timpanogram Sonugclari

Timpanogram TipA TipB TipC Tip As/ Ad

Tipi/n  ga5 Sol Sag Sol Sag Sol Sag = Sol

SP 18 19 5 4 1 2 2 1

n=denek sayis1

4.1.4. SP’li Bireylerin Normal Isiten Bireylerle Karsilastirilmasi

SP’li bireyler, normal isiten bireyler ile karsilastirilmasi i¢in klinigimizde yas
ortalamast 53,531£18,56 aylik olan 15 bireyle karsilastilmistir. SP’li bireyler ve normal
isiten bireyler arasinda levene testine gore; yas bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,377), cinsiyet bakimindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0,842).
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4.1.5. Saf Ses Isitme Esiklerinin Karsilastirilmasi
SP’li bireyler, normal isiten bireyler ile saf ses ortalamasi acgisindan
karsilastirilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini tespit edebilmek

amaciyla Mann-Whitney U Testinden yararlanilmistir.

Tablo 4-5: Saf Ses Ortalamasi Karsilastirilmasi

SAF SES ORTALAMASI Grup n X SS P
Normal 15 12,25 1,842
SAG KULAK 0,005
SP 26 39,13 40,535
Normal 15 12,25 1,842
SOL KULAK 0,005
SP 26 40,96 43,089

n=denek sayis1, X=ortalama, SS= standart sapma, p=anlamlilik degeri <0,05

Saf ses ortalamasi karsilastirilmasi sonuglari tablo 4.5’te gosterilmistir. Sag
kulakta normal bireylerde saf ses ortalamasi1 12,25+1,842, SP’li bireylerde 39,13 +40,535
dB’dir. Sol kulakta normal bireylerde saf ses ortalamasi1 12,25+1,842, SP’li bireylerde
40,96+43,089 dB’dir. Istatistiksel agidan sag kulakta gruplar arasmda anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,005, p<0,05). Istatistiksel agidan sol kulakta gruplar arasinda anlaml
farklilik gozlenmistir (p=0,005, p<0,05). Istatiksel acidan saf ses ortalamasi sag ve sol
kulakta anlamli derecede SP’li bireylerde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

4.1.6. Timpanometri Testi Sonuclari

Normal isiten grup (n=15) ve serebral palsi olan bireylerin (n=26) timpanogram
sonuglarina gore tipleri karsilagtirilmistir. Sag kulakta normal isiten grupta 15 bireyde Tip
A, serebral palsi olan bireylerde 18 bireyde tip A, 5 bireyde Tip B, 1 bireyde Tip C, 2
bireyde tip As timpanogram gozlenmistir. Sol kulakta ise normal isiten grupta 15 bireyde
Tip A, serebral palsi olan bireylerde 19 bireyde Tip A, 4 bireyde Tip B, 2 bireyde Tip C,
1 bireyde Tip As timpanogram gozlenmistir. Timpanometri testi sonuglar1 Tablo 4.6’da

gosterilmistir.
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Timpanometri testi sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 4.7°da gosterilmistir.
Levene testine gore anlamli farkliliklar gozlenmistir (p=0,000, p<0,05 ve p=0,000,
p<0,05). Sag kulak timpanogram sonuglar1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0,005). Sol kulak timpanogram sonuglari
bakimindan bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (p=0,008).

Tablo 4-6: Timpanogram Sonuglari

Grup/ TipA TipB TipC TipAs/Ad

Timpanogram Tipi (N) | ga5  Sol  Sag Sol Sag Sol  Sag = Sol

Normal Isiten Bireyler 15 15 - - - - - -

SP’li Bireyler 18 19 5 4 1 2 2 1

n=denek sayi1s1

Sag kulakta ve sol kulakta SP’li bireyler, normal bireylere gore istatiksel agidan

anlamli derecede patolojik timpanogram yanitlarina sahiptir (p<0,05).

Tablo 4-7: Timpanogram Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Taraf Grup n Ortalama Standart
Sapma p

Normal 15 1,0000 : 0,00000

Sag kulak 0,005
Timpanogram . SP 26 1,5769 | 0,94543
Normal 15 1,0000 : 0,00000

Sol kulak 0008

Timpanogram SP 26 1,5769 1,02657 '

n=denek sayis1, p=anlamlilik degeri <0,05

4.1.7. Emisyon Testleri Sonuclar

Normal isiten bireyler ve Normal Isiten SP’li bireyler arasinda OAE 6lgtimlerinde

SNR agisindan anlamli bir farklilik olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla Bagimsiz
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Ormnekler T Testinden yararlanilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.8°de ve Tablo 4.9°da

verilmistir.
Tablo 4-8: TEOAE SNR Karsilastirilmasi
TEOAE SNR -
SONUCLARI Grup n X SS P
5 Normal 15 0,09 7,67784
SAG TEOAE 1 kHz 0,217
SP 16 -5,28 14,75167
5 Normal 15 9,32 467779
SAG TEOAE 1.4 kHz ,004*
SP 16 3,30 5,86020
5 Normal 15 10,44 3,32713
SAG TEOAE 2 kHz ,001*
SP 16 4,59 5,31269
5 Normal 15 14,28 5,69647
SAG TEOAE 2.8 kHz ,001*
SP 16 7,23 4,77665
5 Normal 15 12,11 6,19480
SAG TEOAE 4 kHz ,013*
SP 16 6,71 5,11284
Normal 15 2,00 6,16801
SOL TEOAE 1 kHz ,010*
SP 16 -5,72 9,11047
Normal 15 10,57 462191
SOL TEOAE 1.4 kHz ,000*
SP 16 0,31 6,87739
Normal 15 11,88 3,95857
SOL TEOAE 2 kHz ,016*
SP 16 6,87 6,48850
Normal 15 10,45 3,59183
SOL TEOAE 2.8 kHz 0,174
SP 16 8,09 5,54671
Normal 15 12,37 4,65748
SOL TEOAE 4 kHz ,008*
SP 16 7,23 5,32540

n=denek say1si, X=ortalama, SS= standart sapma, p=anlamlilik degeri <0,05
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Tablo 4-9: DPOAE SNR Karsilastirilmasi

DPOAE SNR Gru N % sS
SONUCLARI P P
5 Normal 15 2,57 9,71960
SAG DPOAE 1 kHz ,040*
SP 16 -3,45 5,40358
5 Normal 15 12,94 5,05086
SAG DPOAE 1.4 kHz ,001*
SP 16 3,46 8,44661
5 Normal 15 14,89 4,20178
SAG DPOAE 2 kHz ,006*
SP 16 8,61 7,14748
5 Normal 15 15,44 6,49844
SAG DPOAE 2.8 kHz ,016*
SP 16 10 5,30798
5 Normal 15 19,26 6,92994
SAG DPOAE 4 kHz ,004*
SP 16 12,20 5,51501
Normal 15 2,60 8,60369
SOL DPOAE 1 kHz ,012*
SP 16 -5,33 7,95409
Normal 15 13,40 4,99543
SOL DPOAE 1.4 kHz ,000*
SP 16 1,38 9,01716
Normal 15 13,63 5,37131
SOL DPOAE 2 kHz ,014*
SP 16 7,16 8,04535
Normal 15 15,50 6,75923
SOL DPOAE 2.8 kHz ,002*
SP 16 5,55 8,83048
Normal 15 18,74 7,37087
SOL DPOAE 4 kHz ,017*
SP 16 12,58 6,14776

n=denek sayisi, X=ortalama, SS= standart sapma, p=anlamlilik degeri <0,05

OAE testi sonuglarinda TEOAE testinde sag kulakta 1 kHz’de SNR normal
isiten bireylerde ortalama 0,097,677, SP’li bireylerde -5,28+14,751, 1,4 kHz’de SNR
normal isiten bireylerde ortalama 9,32+4,677, SP’li bireylerde 3,3045,860, 2 kHz’de
SNR normal isiten bireylerde ortalama 10,44+3,327, SP’li bireylerde 4,59+5,312, 2,8
kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama 14,28+5,696, SP’li bireylerde
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7,23+4,776, 4 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama 12,11+6,194, SP’li
bireylerde 6,71+5,112, sol kulakta 1 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama
2,00+6,168 SP’li bireylerde -5,7249,110, 1,4 kHz’de SNR normal isiten bireylerde
ortalama 10,57+4,621, SP’li bireylerde 0,31£6,887, 2 kHz’de SNR normal isiten
bireylerde ortalama 11,88+3,958, SP’li bireylerde 6,87+6,488, 2,8 kHz’de SNR normal
isiten bireylerde ortalama 10,45%3,591, SP’li bireylerde 8,09+5,546, 4 kHz’de SNR
normal isiten bireylerde ortalama 12,37+4,657, SP’li bireylerde 7,23£5,325 elde
edilmistir. TEOAE SNR degerleri Tablo 4.8’de gosterilmistir.

DPOAE testinde sag kulakta 1 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama
2,579,719, SP’li bireylerde -3,45%5,403, 1,4 kHz’de SNR normal isiten bireylerde
ortalama 12,94+5,050, SP’li bireylerde 3,46+8,446, 2 kHz’de SNR normal isiten
bireylerde ortalama 14,89+4,201, SP’li bireylerde 8,617,147, 2,8 kHz’de SNR normal
isiten bireylerde ortalama 15,446,498, SP’li bireylerde 10,00£5,307, 4 kHz’de SNR
normal isiten bireylerde ortalama 19,26£6,929, SP’li bireylerde 12,20£5,515, sol
kulakta 1 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama 2,60£8,603, SP’li bireylerde
-5,33+£7,934, 1,4 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama 13,40+4,995, SP’1i
bireylerde 1,38+9,017, 2 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama 13,63%5,371,
SP’li bireylerde 7,16+8,045, 2,8 kHz’de SNR normal isiten bireylerde ortalama
15,50+6,759, SP’li bireylerde 5,55+8,830, 4 kHz’de SNR normal isiten bireylerde
ortalama 18,747,370, SP’li bireylerde 12,586,147 elde edilmistir.

OAE testlerinde SNR sonuglarina gére normal ve SP gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunmaktadir. TEOAE testinde, sag kulakta 1.4, 2, 2.8 ve 4 kHz
frekanslarinda, sol kulakta 1, 1.4, 2 ve 4 kHz’de SNR degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar gézlenmistir (p<0,05). TEOAE testinde sag kulakta 1.4, 2, 2.8 ve 4
kHz frekanslarinda, sol kulakta 1, 1.4, 2 ve 4 kHz’de SNR degerlerinde SP’li bireyler,
normal isiten bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik SNR elde
edilmistir (p<0,05). DPOAE testinde sag kulakta 1, 1.4, 2 ve 2.8, ve 4 kHz’de , sol
kulakta 1, 1.4, 2, 2.8 ve 4 kHz’de SNR degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmistir (p<0,05). DPOAE testlerinde sag kulakta 1, 1.4, 2 ve 2.8,
ve 4 kHz’de , sol kulakta 1, 1.4, 2, 2.8 ve 4 kHz’de SNR degerlerinde SP’li bireyler,
normal igiten bireylere gore anlamli derecede diisiik SNR elde edilmistir (p<0,05).
Analiz sonuglar1 Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’da gosterilmistir.
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4.1.8. Tsitsel Beyinsap1 Cevaplarimin Karsilastiriimasi

Normal isiten bireyler ve Normal Isiten SP’li bireyler arasinda anlaml1 bir farklilik
olup olmadigin1 tespit edebilmek amaciyla Bagmmsiz Ornekler T Testinden

yararlanilmistir. IBC sonuglari ve analiz sonuglar1 Tablo 4.10°da verilmistir.

IBC latanslarinda sag kulakta; 1. dalga latans ortalamas1 normal bireylerde
1,74+0,082 ms, SP’li bireylerde 2,01+0,206 ms, III. dalga latans ortalamasi normal
bireylerde 3,87+0,155 ms, SP’li bireylerde 4,08+0,210 ms, V. dalga latans ortalamasi
normal bireylerde 5,66+0,251 ms, SP’li bireylerde 6,00+0,265 ms, I-II1. dalgalar aras1
latans farki (interpeak) normal bireylerde 2,13+0,14 ms, SP’li bireylerde 2,07+0,25 ms,
I11-V. dalgalar arasi latans farki normal bireylerde 1,78+0,182 ms, SP’li bireylerde
1,9240,245 ms, |-V. dalgalar arasi latans farki normal bireylerde 3,92+0,235 ms, SP’li
bireylerde 3,99+0,240 ms elde edilmistir.

IBC latanslarinda sol kulakta; I. dalga latans ortalamasi normal bireylerde
1,74+0,077 ms, SP’li bireylerde 1,94+0,183 ms, III. dalga latans ortalamasi normal
bireylerde 3,860,141 ms, SP’li bireylerde 4,050,015 ms, V. dalga latans ortalamas1
normal bireylerde 5,64+0,210 ms, SP’li bireylerde 5,96+0,205 ms, I-II1. dalgalar aras1
latans farki normal bireylerde 2,110,116 ms, SP’li bireylerde 2,11+0,261 ms, 111-V.
dalgalar arasi latans farki normal bireylerde 1,78+0,226 ms, SP’li bireylerde 1,91+0,166
ms, I-V. interpeak latans farki normal bireylerde 3,91+0,196 ms, SP’li bireylerde
4,01+0,286 ms elde edilmistir.

IBC test sonuglarma gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir.
Sag kulakta 1., III. ve V. Dalga latanslarinda; sol kulakta 1., III. ve V. Dalga
latanslarinda gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmektedir (p<0,05). Normal isiten
SP’li bireyler, normal isiten bireylere gore anlamli derecede uzamis latanslara sahiptir
(p<0,05). Gruplar arasi latans farkliliklarina bakildiginda her iki kulakta da daha yuksek
dalgalar arasi latans farki gozlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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iBC LATANS DEGERLERI Grup n X SS P
Sag Kulak Normal 15 1,74 0,08281
0,000*
I. Dalga Latans1 SP 16 2,01 0,20612
Sag Kulak Normal 15 3,87 0,15599
0,004*
[ii. Dalga Latans1 SP 16 4,08 0,21051
Sag Kulak Normal 15 5,66 0,25186
0,001*
V. Dalga Latans1 SP 16 6,00 0,26577
Sag Kulak Normal 15 2,13 0,14252 0.386
I-111. Dalga Interpeak SP 16 2,07 0,25653 ’
Sag Kulak Normal 15 1,78 0,18289 0.087
111-V. Dalga Interpeak SP 16 1,92 0,24503 ’
Sag Kulak Normal 15 3,92 0,23513 0.380
I-V. Dalga 1nterpeak SP 16 3,99 0,24094 ’
Sol Kulak Normal 15 1,74 0,07781
0,000*
I.Dalga Latansi SP 16 1,94 0,18386
Sol Kulak Normal 15 3,86 0,14167
0,001*
III. Dalga Latans1 SP 16 4,05 0,15642
Sol Kulak Normal 15 5,64 0,21980
0,000*
V. Dalga Latans1 SP 16 5,96 0,20568
Sol Kulak Normal 15 2,11 0,11618 0.950
I-111. Dalga Interpeak SP 16 2,11 0,26174 ’
Sol Kulak Normal 15 1,78 0,22645 0.092
[11-V. Dalga Interpeak SP 16 191 0,16677 ’
Sol Kulak Normal 15 3,91 0,19610 0298
I-V. Dalga interpeak SP 16 4,01 0,28655 ,

n=denek sayisi, Xx=ortalama, SS= standart sapma, p=anlamlilik degeri <0,05

SP’li hastalarda isitme kaybu ile iligkili olabilecek ortak risk faktorleri bilgileri;

gestasyonel yas (hafta cinsinden), dogum agirlig1 (gram cinsinden), yogum bakim iinitesi,

stresi (gun olarak), hiperbilirubinemi, akraba evliligi, ailede isitme kaybi, dogumda

oksijensiz kalma, dogum sekli, Tablo 4.11°de gosterilmistir. Isitme kayipli SP’li

bireylerde, akraba evliligi, ailede isitme kaybi varligi, dogumda oksijensiz kalma ve
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dogum seklinin sezaryen olmasi risk faktorlerinin tabloya gore daha etkin oldugu

gozlenmistir.
Tablo 4-11: SP'li bireylerde isitme Kayb1 Risk Faktorleri
Normal isiten Isitme Kayiph
SP (n=16) SP (n=10)
<31 6 2
Gestasyonel yas
32-37 3 2
(hafta)
>38 7 6
<1500 8 2
Dogum agirhg:
1500-2499 4 3
ram
(gram) >2500 4 5
<20 5 3
Yogum bakim iinitesi
20-50 5 4
Saresi (Gln
( ) >50 6 3
Var 2 -
Hiperbilirubinemi
Yok 14 10
Var 1 5
AKkraba Evliligi
Yok 15 5
. Var - 2
Ailede Isitme Kaybi
Yok 16 8
Var 3 2
Dogumda oksijensiz kalma
Yok 13 8
Normal Dogum 7 3
Dogum sekli
Sezaryen Dogum 9 7

n=denek sayi1s1
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5. TARTISMA

Isitsel degerlendirmeler, ¢ok engeli (multible handicapped) olan, ozellikle de
serebral palsili (SP) bireylerde mutlaka yapilmalidir. Isitme fonksiyonu ¢ok engelli
bireylerde engeline ek olarak bir cok problem yaratir. isitme kaybinin erken donemde
degerlendirilip tanilanmast, bireyin gelisimini etkilediginden dolay: énemlidir. Ozellikle
SP popiilasyonunda isitme kaybinin saptanmasi ve teshis edilmesi zordur (Beckung ve
Hagberg 2002; Workinger 2005; Donnelly ve ark. 2008).

SP’li bireylerde isitme kaybinin saptanmasi ve teshisi, ek engeller, yani fiziksel,
bilissel ve algisal problemler nedeniyle zordur (Donnelly ve ark. 2008; Workinger 2005;
Beckung ve Hagberg 2002; Anne O’Hare, Ruth Henderson 2014). Ek engeller SP'li bir
cocukta isitme kaybinin varligimi maskeleyebilir ve bu nedenle isitme testlerinin
uygulanabilirligi ve elde edilen sonuglarin giivenilirligi tehlikeye diiser. Subjektif isitme
testlerinden elde edilen sonuglarin giivenilirligi, SP'li ¢ocugun tutarsiz yanit vermesi
nedeniyle azalir (Anne O’Hare, Ruth Henderson 2014; Cogher, L., Savage, E. & Smith
1992; MacDonald 1987; Workinger 2005).

Objektif testler, davranis testlerine giivenilir yanit vermeyen kisilerde isitme
duzeyi icin klinisyenlere énemli bilgiler verir. Timpanometri testi ile orta kulak
fonksiyonlar1 degerlendirilerek, orta kulak ile ilgili problemlerin olup olmadig:
saptanabilir. TEOAE ve DPOAE testleri ile i¢ kulagin durumuyla ilgili klinisyenlere

bilgiler verir.

Saf ses uyaranlara davranmigsal tepkilerin tutarsiz oldugu durumlarda, isitsel
sistemin biitlinliiglinii belirlemek ve davranigsal saf ses esiklerini 6ngérmek igin objektif
IBC testi uygulanabilir (Folsom ve Diefendorf 1999; Gorga ve ark. 2006; J. W. the 3rd
Hall 2007). IBC, klinik baglamda olduk¢a degerlidir ve bebekler veya ek engeli olan
bireyler gibi test edilmesi gli¢ olan populasyonlarda basariyla uygulanmaktadir (Folsom
ve Diefendorf 1999; J. W. the 3rd Hall 2007; Z. Jiang ve Wilkinson 2006). SP’de de bu

objektif degerlendirmeler 6nemlidir.

Bu nedenle mevcut caligmamizda da odyolojik test bataryasi icinden
timpanometri, TEOAE, DPOAE, IBC ve uygun ydntem ile davrams testleri ¢alisma

gruplarina uygulanarak kapsamli bir isitme degerlendirilmesi yapilmistir.
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Calismamizda, SP’li bireylerde isitme kaybi insidansi, ¢aligmaya dahil edilen 26
SP’li birey arasinda % 38,46 olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda isitme kaybi1
insidans1 SP’li bireylerde yiiksek oldugu ifade edilmistir. Reid ve ark.’nin 2011 yilinda
685 SP tanili hastalarla yaptig1 arastirmada, isitme kaybi insidansini % 13 oldugunu ifade
etmistir (Reid ve ark. 2011). Ulkemizde yapilan bir calismada 460 SP tanil1 hastalarin %
22’sinde isitme problemlerinin eslik ettigi bildirilmistir (Konuskan ve ark. 2012). Odding
ve ark. 2006 yilinda yaptig1 caligmada, SP’1i bireylerde %25’inde isitme kaybinin eslik
ettigini bildirmislerdir (Odding, Roebroeck, ve Stam 2006). Weir ve ark. 2018 yilinda,
940 SP’li hastayla yaptigi calismada, isitme kaybi insidansin1 %39 olarak bildirmistir
(Weir ve ark. 2018). Calismamizla benzer olarak literatiirde serebral palsili ¢cocuklarda
isitme kaybi siklig1 % 30 ila % 40 arasinda degisen oranda igitme kayb1 siklig1 bildiren
calismalar mevcuttur (Odding, Roebroeck, ve Stam 2006; Pruitt ve Tsai 2009).

SP ve isitme kayiplar1 i¢in ortak etiyolojiler mevcuttur. Premature dogum,
hipoksi, diisiik dogum agrilig1 vs gibi durumlar hem SP’li bireylerde hem de isitme
kayiplart bireyler icin ortak risk faktorudir (MacLennan 1999; Anne O’Hare, Ruth
Henderson 2014). Calismamizda akraba evliligi, dogumda oksijensiz kalma, ailede isitme
kayb1 ve dogum seklinin sezaryen olmasi isitme kayipli SP’li bireylerde daha yiiksek
gozlemlenmistir. Susan ve ark.’nin 2016 yilinda yaptigi ¢calismada isitme kayipli SP’li
bireylerde premature dogum risk faktoriiniin isitme kayipli olmayan SP’li bireylere gore
daha yiiksek gozlemlendigini ifade etmistir (Reid ve ark. 2011). Sunita ve ark.’nin 2008
yilinda yaptig1 ¢alismada ise diisiik dogum agirligr ve enfeksiyon riskleri isitme kayiplh
SP bireylerde daha ¢ok gdzlemlenmis, premature dogum riski isitme kayipli olmayan
bireylerle benzer gézlemlenmistir. SP ve isitme kaybi i¢in bu ortak etiyolojiler varliginda
isitme kayb1 agisindan dikkatli olunmalidir. Bu gibi durumlarda hastalardan mutlaka

isitme degerlendirilmesi istenmelidir.

Calismamizda SP’li bireylerin saf ses ortalamasi iki kulakta da yaklasik 40 dB
bulunmustur. Isitme kayiplt bireylerin % 20’sinde ITIK, % 10’unda mikst tip 1K, %
70’inde SNIK saptanmistir. Weir ve ark.’nmn 2018 yilinda yaptig1 ¢alismaya dahil ettikleri
hastalarin % 8,9°’nda ITIK, % 5,7’sinde SNIK, % 14,1’inde mikst tip IK gdzlemislerdir.
Geriye kalan hastalarin % 62,7’sinde kemik esikleri eksikligi nedeniyle tanimlanmamis
isitme kaybi olarak raporlamiglardir (Weir ve ark. 2018). Ansari ve ark. 2015 yilinda
yaptig1 ¢aligmada isitme kayipli SP hastalarinin % 31’inde ITIK, %38 inde SNIK ve %
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41’inde mikst tipte IK raporlamuslardir. Caligmalardaki degisik yiizdeler hastalarin

durumu, orta kulak patolojileri varlig1 vb durumlara gore degisik oranlar almaktadir.

Calismamizda 10 isitme kayiplt SP’1i bireylerin % 50°si Q-SP, % 20’si D-SP, %
20’si hipotonik tip SP ve % 10’u H-SP olarak bulunmustur ve en fazla Q-SP bireylerde
isitme kaybi1 gézlenmistir. Dufresne ve ark.’nin 2014 yilinda yaptig1 arastirmada isitme
kaybi1 olan 27 SP’li bireylerin % 14,8’1 H-SP, % 7,4°1i D-SP, % 44.4°1 Q-SP, % 11,11
ataksik-hipotonik SP ve % 22,2’si diskinetik tip SP olarak raporlamistir (Dufresne,
Dagenais, ve Shevell 2014). Calismamizla benzer olarak Q-SP’lerde isitme kaybi daha

sik gozlendigi goriilmektedir.

SP’li bireylerde sensorindral isitme kaybinin oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (Andersen ve ark. 2011; Shamim Ansari, Raghunathrao, ve Ansari 2016).
Calismamizda 7 SNIK olan SP’li bireylere bakildiginda 4°ii Q-SP, 2’si hipotonik SP ve
1’1 H-SP olarak saptanmistir. Hipotonik ve Q-SP’li bireylerde daha ¢ok sensdrinoral
isitme kaybi gozlenmistir. Andersen ve ark. (2011), SP’li hastalarda ileri derecede
sensorindral isitme kayb1 sikligini, preterm ¢ocuklarin % 3'tinde ve diisiik kilolu dogan
cocuklarin % 2'sinde isitme kaybi prevalansini bildirmistir (Andersen ve ark. 2011).
D’Amore ve ark. 2011 yaptig1 ¢calismada SP gelisen bebeklerle yenidogan yogun bakim
unitelerinden taburcu olduktan sonra sensorindral isitme kaybini sikligim1 % 4,9 olarak
bildirilmistir (D’Amore ve ark. 2011). Yenidogan iinitesinde bakim gérmiis bu
bebeklerde sensorinéral isitme kayb1 icin risk faktorleri, SP ile iliskili faktorlere benzer
olarak c¢ok diisiik dogum agirligi, 5 giin boyunca ventilasyon, diisiik Apgar skorlar ve
ototoksik ilaglar ile iligkili oldugu ifade edilmistir. Sensorindral isitme kaybinin
prevalansi, SP’nin siddeti ile artmaktadir (Reid ve ark. 2011) ve diskinetik formlari olan
cocuklarin % 6'sin1 etkilemektedir (Himmelmann ve ark. 2009; Reid ve ark. 2011). Weir
ve ark.’nm 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada SP tiplerine gore 20 SNIK olan SP’li
bireylere bakildiginda D-SP’li hastalarda 8’1 D-SP, 6’s1 H-SP, 3’1 Q-SP ve 3’1 hipotonik

SP olarak rapolanmuistir.

Orta kulak fonksiyonlari, davranigsal saf ses odyometri, OAE 6l¢timleri ve IBC
dahil olmak Uzere neredeyse tim odyolojik test sonuglarini etkilemektedir (J. W. the 3rd
Hall 2007). Orta kulak fonksiyonlarinin bozulmasindan dolay isitme testlerinde yanlis
sonuglar alinabilir. Bu nedenle, mevcut ¢alismamizda tiim katilimcilara timpanometri

testi yapilmistir. Timpanometri testinin yapilmasinda gelisimsel ve biligsel engelli
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cocuklarda kaydedilmesinde giicliikler yasandigi literatiirde bildirilmistir (Driscoll ve
ark. 2002; Palmu ve ark. 1999). Timpanometri testi, objektif bir prosediir olmasina
ragmen, hala hasta tarafindan belirli bir seviyede isbirligine (6rnegin, sessiz olmasi ve
kulakta bir prob takilmasini ¢ocugun kabul etmesi) bagimlhidir. Biligsel engeller gibi
cesitli nedenlerle bu diizeyde isbirligi yapmadiginda, bu testin uygulanabilirli§inde
giicliikler yasanmaktadir.

Daha once yapilan arastirmalar incelendiginde, iletim tipi isitme kayiplar
bildirilirken, timpanometri test sonuglarindan bahsedilmedigi gézlenmistir. SP'li ¢ocuklar
da dahil olmak iizere test edilmesi zor olan popiilasyonlarin, orta kulak iltihab1 gibi orta
kulak hastaliklari i¢in yliksek bir risk gostermektedir (Kolker 2005; Sano ve ark. 2005;

Zafeiriou, Andreou, ve Karasavidou 2000).

Calismamizda, serebral palsi olan bireylerde 9 kulakta Tip B, 3 kulakta Tip C, 3
kulakta Tip As timpanogram olmak (izere toplam 15 kulakta timpanometri testinde
patolojik yanitlar gézlenmistir. SP’1i bireyler incelendiginde toplam 52 kulakta 15’inde
patolojik (% 28,84) timpanometri yanitlar1 alinmistir. SP’1i bireyler, normal bireylerler
ile karsilastiginda istatistiksel olarak anlamli derecede orta kulak problemlerine yatkin
oldugu bulunmustur (p<0,05). Haberfellner ve ark.’nin (1980) yaptigi ¢alismada SP’li
hastalarin % 25’inde negatif orta kulak basinci (-50 mm H>O’nin altinda) bulmustur.
Timpanometri testi sonrasinda hastalara Valsalva ve Politzer manevralar1 yapilmistir. 22
kulakta, Valsalva ve Politzer manevrasi sonrasinda her ikisinde de basing degisikligi
olmadigini raporlamistir. 6 kulakta, Politzer manevrast sonrasinda orjinal negatif orta
kulak basincinda herhangi bir degisiklik olmamistir. Sonuclara gore; serebral palsi tipi ve
oral-sensorimotor bozuklugunun siddeti ile negatif orta kulak basinci arasinda korelasyon
bulunamamistir. Bununla birlikte, ciddi derecede oral-sensorimotor bozuklugu olan
grupta, hafif derecede ya da hi¢ oral-sensorimotor bozuklugu olmayan gruba kiyasla
anlamli derecede valsalva manevrasi ile olusan daha diisiik bir basing degisimi olmustur.
Calisma sonucunda, c¢alismamiza benzer olarak, oral-sensorimotor bozukluklar1 olan
bireylerin, orta kulak fonksiyonlari problemlerine yatkin oldugu ifade edilmistir
(Haberfellner ve Welzl-Muller 1980).

[letim isitme kayba, sesin kokleaya ve i¢ kulagin sinir reseptdrlerine ulasmasindan
once dis ve orta kulakta iletilmesi sirasinda meydana gelen problemler nedeniyle ortaya

cikar. Cocuklardaki bu iletim mekanizmasimdaki problemler yaygin olarak orta kulak
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iltihabindan kaynaklanir ve ¢cogu tibbi tedaviye iyi cevap verir. Bazi durumlarda kalici
hale gelir. Uzun siiren iletim tipi isitme kayiplari isitme sisteminde etkilere yol agabilir
(Fria, Cantekin, ve Eichler 1985; Sininger, Doyle, ve Moore 1999a). Bayat ve ark.’nin
2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, normal isiten ve uzun siireli iletim tipi isitme kayiplh
bireylerin isitsel temporal islemleme becerilerini karsilastirmislardir. Iletim tipi isitme
kayipli bireylerde isitsel temporal islemlemenin istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
derecede azaldigini ifade etmislerdir (Bayat ve ark. 2017). letim tipi isitme kayb1 olan
bireyler, uzun stireli isitme etkilerinden dolay1 en erken donemde tanilanmali ve rehabilite

edilmelidir.

SP’1i hastalarda iletim tipi isitme kaybi ile ilgili arastirmalar bildirilmistir.
Calismamizda 2 H-SP’li bireyde (% 20) ITIK, 1 Q-SP’li bireyde (% 10) mikst tip IK
gozlenmistir. Weir ve ark. 2018 yilinda yayinladiklari ¢alismada SP hastlarinin %48’inde
iletim tipi isitme kayb1 bulmuslardir. Bu hastalirin %23 kronik otitis media ve Ostaki
disfonksiyonu mevcut oldugunu bildirmislerdir. Calismada en fazla ITIK H-SP’de, mikst
tip IK D-SP’de gozlenmistir (Weir ve ark. 2018). Reid ve ark. 2011 yilinda yaptig
caligmada, iletim tipi isitme kaybmi % 2, mikst tip isitme kaybimi % 29 olarak
bildirmislerdir (Reid ve ark. 2011).

Calismamiz ve yukarida bahsedilen ¢alismalar incelendiginde SP’1i hastalar orta
kulak problemlerine sahip olabilecegi gdzlenmektedir. iletim tipi isitme kaybimin uzun
donemli etkileri ele alidiginda, SP’li hastalar kapsamli olarak degerlendirilmeli, orta

kulak fonksiyonlari timpanometri testi ile mutlaka kontol edilmelidir.

OAE olctuimleri objektif bir test yontemidir ve test siiresi kisadir. Ozellikle test
edilmesi giic olan popiilasyonlarda isitsel islevlerin degerlendirilmesinde Onemli test
bataryalarindan biridir (Lonsbury-Martin, Whitehead, ve Martin 1991). Onceki
caligmalarda, OAE testinin, SP popiilasyonundaki isitme kaybinin lezyon yerinin
belirlenmesinde ve ayirici tanisinda degerli bilgiler verdigi ifade edilmistir (Valkama ve
ark. 2000; Sano ve ark. 2005). Ancak, literatiire bakilidiginda SP’li bireyler agisindan
OAE'lerle ilgili sinirli arastirmalar mevcuttur. Mevcut calismalar, kiiclik arastirma
ornekleriyle sunulmaktadir. Bu da bu popiilasyondaki bulgularin genellestirilmesini

azaltmaktadir.

OAE yanitlarinin elde edilmesi veya edilmemesi kokleadaki dis tiiy hiicrelerinin

fonksiyonlarii yansitmaktadir (Kemp 1978). SP’li hastalarda da sik rastlanan asir1 kas
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hareketleri, yiksek i¢ gurultl yaratir. Bunun sonucunda OAE testinde SNR’yi etkiler. Bu
da giivenilir yanitlar alimmasimi engeller. Bu nedenden o6tiiri OAE yanitlarinin
alinmamast1 ya giiriltiiniin yiiksek oldugundan ya da dis tily hiicrelerinin
fonksiyonlarindaki bozulmadan kaynaklanir (J. W. Hall ve ark. 1994; Christine van der
Westh 2010). Sano ve ark.’nin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada, DPOAE testinde %
87’sinde bilateral yanitlarin alinamadigi, % 17’Sinin normal oldugunu ifade etmistir. Bu
hastalarmn higbirinde iIBC’de 95 dB nHL’de V. Dalga gbzlememistir. Isitme kaybinin
lokalizasyonunun biiyiik 6lciide koklear kaynakli oldugu ifade edilmistir. Isitsel
rehabilitasyonu etkiledigi i¢in isitme kaybinin lokalizasyonu tanimlamak dnemlidir. Bu
yiizden OAE testleri isitme kayipli bireyler i¢in 6nemlidir. Sano ve ark.’nin yaptigi
calisma ve literatiir incelendiginde TEOAE ve DPOAE testlerinde normal isiten
bireylerle, normal isiten SP’li bireyleri SNR acisindan karsilastiran caligmalara
rastlanmamustir (Sano ve ark. 2005). Calismamizda, normal isiten SP’li bireyler, normal
isiten bireylerle (kontrol grubu) karsilastirildiginda genel olarak TEOAE ve DPOAE
testlerinde anlamli derecede daha diisiik SNR’ye sahip oldugu gézlenmistir (p<0,05).
Bunun nedeninin SP’li bireylerde i¢ gurtltiden ya da koklear rezervlerdeki azalmadan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

[sitsel beyin sap1 cevaplarinda, 1. Dalga, isitsel uyarana karsin tiiy hiicrelerinden
isitsel sinire iletilmesiyle olusan cevaptan kaynaklandigi distiniilmektedir. Sonrasinda
iletilen uyar1 beyinsapinda koklear nukleuslar1 gectikten sonra siiperior olivary komplexe
ulagarak bu bolgede III. Dalgay1 ve sonrasinda inferior colliculus bolgesine ulasarak V.
Dalgay: olusturmaktadir (J. W. the 3rd Hall 2007; Katz ve ark. 2015). Calismamizda
isitsel beyin sap1 cevaplari, 1., III. ve V. Dalgalarin latanslar1 ve dalgalar arasi latans

farklar1 degerleri alinarak analiz edilmistir.

Caligmamizda, normal isitmeye sahip SP’li bireyler, normal isiten bireyler ile
karsilastirildginda anlamli derecede 1., III. ve V. Dalga latans degerlerinde daha uzun
latanslar gozlenmistir (p<<0,05). Ayni1 zamanda dalgalar arasi latanslara bakildiginda her
iki kulakta da I-11l. , 111-V ve |-V. dalgalar aras1 latanslar SP’li bireylerde, normal
bireylere gore daha uzun elde edilmistir fakat istatistiksel agidan anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). Bu uzama norolojik bozuklugu olan bireylerde daha uzun dalga
latanslar1 gozlendigini gostermektedir. IBC SP’li bireylerde beyin hasar1 ve néral

plastisiteyi yansitmaktadir (Shamim Ansari, Raghunathrao, ve Ansari 2016). Bu
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cevaplarin detayli analizi, SP’li popiilasyonda santral isitsel disfonksiyon i¢in degerli

oldugu diistiniilmektedir.

Ansari ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢calismada, calismamizla benzer olarak,
yaslar1 3 ila 10 arasinda degisen 50 spastik SP tanili ve 50 normal gelisim ve isitmeye
sahip bireyleri karsilastirdiginda, 1., II1., ve V. Dalgalarin latanslarinda normal gelisim ve
isitmeye sahip bireylere gore istatistiksel acidan anlamli derecede uzama gozlemislerdir
(p<0,05). Dalgalar arasi latanslara bakildiginda I-11l. ve 1-V. Dalgalar arasi latanslarda
normal gelisim ve isitmeye sahip bireylere gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha

uzun latanslar gézlemislerdir (Shamim Ansari, Raghunathrao, ve Ansari 2016).

Jiang ve ark.’min 2011 yilinda yaptig1 calismada 80 SP’li bireylerde IBC’yi
incelemiglerdir. Bu bireylerin % 41,3’linde uzamis I-V. dalga latansi, azalmis V. dalga
amlitiidii vb. anormal IBC elde etmislerdir (Z. D. Jiang ve ark. 2011). Topolska ve
ark.’nin 2002 yilinda yaptig1 calismada benzer sekilde 32 hastanin %71,9’unda iBC’de
anormal bulgular elde etmistir (Topolska, Hassmann-Poznanska, ve Solowiej 2002). Bu
sonuglar, SP’li bireylerde beyinsapinda senkronizasyon veya noral ateslemede

degisikligini veya bunlarin azalmis fonksiyonlari yansittigi diistiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda SP’li bireylerde isitme kaybi ylizdesi % 38,46 olarak
bulunmustur. Isitme kayiplilarin % 20’sinde ITIK, % 10’unda mikst tip iK ve % 70’inde
SNIK elde edilmistir. En fazla Q-SP’de isitme kaybi gdzlenmistir. SP’li bireylerin,
normal isiten normal bireylerle timpanogram test sonuclar1 karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli patolojik timpanogram yanitlara sahip oldugu gozlenmistir
(p<0,05). SP’li bireylerin orta kulak patolojilerine yatkin oldugu bulunmustur. Ayni
zamanda normal isiten SP’li bireylerin, TEOAE ve DPOAE testlerinde SNR degerleri,
IBC testinde 70 dB nHL’de I, III. ve V. dalga latanslar1 ve I-lIl., 111-V., I-V. dalgalar
arasi latanslart normal isiten normal birey grubu ile karsilastirilmistir. SP’li bireylerde
TEOAE ve DPOAE SNR’lar1 her iki kulakta anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05). IBC’de SP’li bireylerde her iki kulakta da I., IIl. ve V. dalga latanslar
istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). IBC’de gériilen
anlamli derecede gecikmis latans yanitlar1 santral isitsel disfonksiyonun gostergesidir.
TEOAE ve DPOAE testlerinde goriilen SNR’lerdeki diisis SP’li hastalarin i¢

guraltisunden ya da koklear rezervdeki azalmadan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.
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Calismamiz SP’li bireylerde isitme fonksiyonlar1 detayli sekilde incelenmistir.
Tiim bu sonuclar odyolojik acidan degerlendirildiginde SP’li bireylerin isitme kaybi
acgisindan oldukc¢a yaygin bir risk faktorii tasidigi, bununla birlikte SP’li bireylerde
etyoloji durumuna bagli olarak hem motor hem duyusal etkilenmenin oldugunu
gozlenmektedir. Bu nedenle SP’li bireylerin olas1 handikaplarinin degerlendirilmesi igin
multidisipliner sekilde yaklasilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. SP’li bireyler

mutlaka odyolojik a¢idan degerledirilmelidir.

Calismamizda hasta sayisinin  az olmasi verilerin ~ genellestirilmesini
giiclestirmektedir. Bu nedenle daha biiyiik deney grubuyla yapilmasi SP’li bireylerdeki
isitme karekteristigini daha dogru ortaya koyacagi diistiniilmektedir. Ayrica SP’li
bireylerin orta kulak patolojilerine yatkin oldugu gézlemlenmesine ragmen santral isitsel
etkilenmeyi arastiran caligmalara rastlanmamistir. Bu konuda arastirmalarin yapilmasi

SP’deki santral isitsel etkilenmeyi ortaya koyacaktir.
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FORMLAR

Bilgilendirilmis Olur Formu (Ek-1)

Serebral Palsi Olan Hastalarda Isitmenin Degerlendirilmesi

Bilgilendirilmis Olur Formu

Calismamizin amaci, serebral palsi olan hastalarda isitmenin degerlendirilmesi,
buna bagli gerekli rehabilitatif yaklasima hastalarin ulagmasidir.

Uygulanacak Islemler:

Calismamiz klinik bir arastirmadir. Arastirmada herhangi bir tedavi
uygulanmayacaktir. Aragtirmamizda, isitme sisteminiz degerlendirilecektir. Katilimcilara
isitme degerlendirmesi i¢in ¢esitli isitme testleri yapilacaktir. Calismaya dahil edilecek

katilimcilara test oncesinde testin nasil yapilacagi anlatilacaktir.

Risk:

Arastirmanin hi¢bir deneysel kismi bulunmamaktadir. Arastirmada maruz
kalacaginiz herhangi bir risk ya da rahatsizlik bulunmamaktadir. Arastirmamizda yer
almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki
biitlin testler icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir.
Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan
¢ekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili test sonuglar
da gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz
gizli tutulacak, arastirma yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz. Arastirmayla veya arastirma yontemiyle ilgili bir degisiklik oldugunda bu
durum katilimcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilerek, bilgilendirilecektir.
Herhangi bir konuda sorunuz olursa asagida belirtilen iletisim numaralaria
ulasabilirsiniz.

Tel:  Umit DUMAN (tel no)
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce gonulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve soOzli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait test sonug¢larinin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z
konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhmer Adi Soyadi Aciklamalar1 Yapan Adi Soyada:

(Velayet veya vesayet altinda bulunanlar

i¢in veli veya vasinin adi-soyadi)

Tarih: Tarih:
Tel: Tel:

Imza: Imza:
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