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OZET

Turan, S. Yarikk damak-yarik dudakh cocuk hastalarda orta ve i¢ kulak
etkilenmesinin genis band timpanometri, hava ve kemik yolu isitsel beyin sap1
potansiyel élciimleri ile degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2017. Bu ¢alismada, yarik dudak patolojisinin eslik ettigi veya etmedigi
yarik damak tanisi ile opere edilmis ¢ocuk olgularda; objektif test yontemleri ile orta
ve i¢ kulak fonksiyonlarini degerlendirmeyi ve kontrol grubundaki saglikli bireylerle
karsilastirmay1 amagladik. Ek olarak, opere edilmis yarik damak + yarik dudakli hasta
grubunun orta kulak parametrelerinin yeni bir test yontemi olan Genis Bant
Timpanometre (GBT) testi ile belirlenmesi amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda,
daha once yarik damak tanisi ile opere edilen ve basarili damak onarimi yapilmas,
yaslar1 1-5 yil arasinda olan 23 olgu (46 kulak) hasta grubuna dahil edildi. Bilinen
saglik problemi olmayan, yaslar1 1-5 yil arasinda olan 23 olgu (46 kulak) ise kontrol
grubunu olusturdu. Her iki gruba da tamsal hava ve kemik yolu Isitsel Beyinsapi
Uyarilmis Potansiyelleri (ABR) testi ve Genis Bant Timpanometre testi yapildi. Hasta
grubunda hava yolu ABR testinde V. dalganin gozlendigi esik uyaran siddeti kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunurken, kemik yolu ABR testinde her iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. GBT testinde hasta grubunda kontrol grubuna
gore; basingli absorbans degerleri ve timpanogram tepe basinglarinda anlamli farklilik
gozlenirken, kulak kanali hacmi ve rezonans frekans degerlerinde her iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Yapilan testler sonucunda hasta grubunda
toplam 19 (%41.3) kulakta eflizyonlu otitis media (EOM), 2 (%4.3) kulakta da ¢ok
ileri derecede sensorindral tip isitme kaybi gozlenmistir. Yirmi bes (%54.4) kulak ise
saglikli olarak saptanmistir. Yarik damak onarim operasyonu sonrasinda bile %41 gibi
yiiksek oranlarda EOM siklig1 olmasi, bu olgularin odyolojik testler ve fizik muayene

esliginde diizenli araliklarla uzun dénem takibinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yarik Damak, Efiizyonlu Otitis Media, Genis Bant
Timpanometri, Isitsel Beyinsap1 Uyarilmis Potansiyelleri



Vi

ABSTRACT

Turan, S. Assessment of affected middle and inner ear of children with cleft
lips/palates with wide band tympanometry and brainstem auditory response
measurements, Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Department of Otorhinolaryngology, Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2017.
In this study, we aimed to evaluate the middle and inner ear function of children
operated for diagnosis of cleft palate with or without cleft lip using objective test
methods and to compare them with healthy individuals group. In addition, it was also
aimed to determine the middle ear parameters of the Wide Band Tympanometer
(WBT) test, which is a new test method. For this purpose, 23 patients (46 ears) between
1 and 5 years of age, who had been previously treated with a cleft palate and
successfully repaired, were included in the patient group. Twenty-three cases (46 ears)
with no known health problems and ages between 1 and 5 years constituted the control
group. Both groups were applied diagnostic air and bone conducted brainstem auditory
evoked potentials (EABR) test and Wide Band Tympanometer test. In the patient
group, in the air conducted ABR test, the threshold of wave V was significantly higher
than the control group, and there was no significant difference between two groups in
the bone conducted ABR test. In the WBT test in the patient group, there was a
significant difference in pressure absorbance values and tympanogram peak pressures
compared to the control group, but no significant difference was found between two
groups in the ear canal volume and resonance frequency values. As a result of the tests
conducted in the patient group, a total of 19 (41.3%) ears was found with otitis media
with effusion (OME) and 2 (4.3%) ears had profound sensorineural hearing loss.
Twenty-five (54.4%) ears were found to be healthy. The fact that the OME frequency
is as high as 41% even after repairmen of cleft palate, reveals the necessity of long
term follow-up at regular intervals by using audiological tests and physical

examination.

Key words: Cleft Palate, Otitis Media with Effusion, Wideband Tympanometry,

Brainstem Auditory Evoked Potentials
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1.GIRIS

Yarik damak yarik dudak en yaygin goriilen dogumsal anomaliler arasinda
olup insidansi 1:500-1000 canli dogumdur (1,2). Yarik damak ve otitis media
arasindaki iliski evrensel olarak bilinmektedir (3,4). Yarik damakli gocuklarda isitme
kaybi ilk olarak Alt tarafindan 1878 yilinda tanimlanmistir (5,6). Yarik damak ve/veya
yarik dudakla dogan ¢ocuklarda, efiizyonlu otitis media (EOM) prevelans1 saglikli
cocuklara gore daha yiiksektir (1,7,8). Damak yarigi onarimi 6ncesinde yarik damak
yarik dudakli bebeklerin % 92-99'unda efiizyonlu otitis media goriillmektedir (8). Bu
yiiksek prevelansin nedeni Eustachi tiipiiniin islev bozuklugundan kaynaklanmaktadir
(2,4,7). Tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslar1 diizgiin bir sekilde
kasilamadig i¢in Eustachi tiipii yeterli fonksiyon gorememektedir (2,7,9). Buna bagh
olarak orta kulaktaki basinct dengelenemez ve orta kulakta negatif basing olusur (7).
Orta kulaktaki negatif basing kulak zar1 degisikliklerine ve dokulardan orta kulaga
mukus sekresyonuna neden olur (2,7). Ortaya ¢ikan efiizyonlu otitis media, tekrarlayan
nitelikte veya kalict olabilir, tek kulagi veya her iki kulag: etkileyebilir ve siddeti
eflizyon derecesi ile degiskenlik gosterir (2). Orta kulak efiizyonu iletim tipi isitme
kaybmna neden olur (10). Eflizyonlu otitis media yarik damakli olmayan saglikli
cocuklarda da sik goriilmektedir. Saglikli ¢ocuklarda otitis medianin en sik goriildiigii
yas araligi 2 ila 6 yastir (3). Normal kosullarda 7 yasindan sonra Eustachi tiipiinde
morfolojik degisiklikler tamamlanir ve Eustachi tiipii fonksiyonlar1 erigskin diizeye
ulasir (2). Ancak yarik damakli olgularda EOM daha erken donemde, hayatin ilk 6

ayinda bulgu verir (2) ve daha ileri yasa kadar devam eder.

Yarik damak ile iliskili olan iletim tipi isitme kaybinin, ¢ocugun egitim, dil,
biligsel ve psikososyal gelisiminde 6nemli bir etkisi oldugu bilinmektedir (4). Yarik
damakli olgularda mixt veya sensorindral tip isitme kayb1 da goriilebilmektedir. Yarik
damakli ¢ocuklarda, 6zellikle sendromun eslik ettigi olgularda, iletim tipi isitme

kaybina ek olarak sensorindral tip igitme kaybi goriilme oran1 % 5’lere kadar ¢ikabilir

(5).



Isitsel uyarilmis potansiyeller i¢ kulaktan isitsel kortekse kadar uzanan yollarda
isitsel bir uyarinin sunumuyla ortaya ¢ikan uyarilmis potansiyellerdir (5,11). Tanisal
beyinsapi isitsel uyarilmis potansiyel (ABR) dlgiimlerinde elde edilen dalgalar 1 den
7 ye kadar numaralandirilmistir. Tanisal ABR testinin 6nemli bir avantaji rutin testlere
uyum saglayamayan hastalarda isitme bozuklugunun derecesini ve tipinin tespitini
saglamasidir. Tanisal ABR test ile elde edilen sonuglar olgunlagsmayla iliskilidir;

dolayisiyla yasa 6zel normlar olusturulmalidir (5).

Klasik timpanometrilerde tek frekansta uyari kullanilirken genis band
timpanometride (GBT) genis bir frekans araliginda uyar1 kullanilmaktadir (8). Genis
bant timpanometri 62 Hz ila 10 000 Hz araligindaki frekanslari kullanir (8) ve klasik
timpanometriye gore daha fazla frekansta degerlendirme yapabilir. Bu nedenle orta

kulak hakkinda daha fazla bilgi verebilir (8,12).

Bu c¢alismada, opere olmus yarik damakli ¢ocuk olgularda objektif test
yontemleri olan tanisal hava ve kemik yolu ABR ve GBT testleri ile bu olgularin
isitmelerini degerlendirmeyi ve kontrol grubundaki saglikli bireylerle karsilastirmay1
amagladik. Ek olarak, opere edilmis yarik damak + yarik dudakli hasta grubunda GBT

testinin normal degerlerinin belirlenmesi de amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yarik Damak Yarik Dudak

2.1.1. Epidemiyoloji

Dudak damak yariklar1 bag boyun bdlgesinin en sik goriilen dogumsal
anomalilerindendir (13) ve yumru ayaktan ( talipes equinovarus ) sonra en sik goriilen
dogumsal malformasyondur (14). Damak yarig1 ile beraber olan/olmayan dudak
yariklar1 (CL£CP), izole damak yariklarina (CP) gore embriyolojik, kalitimsal,
epidemiyolojik, etiyolojik, anatomik farkliliklarindan ve olusturduklar1 farkl
fonksiyon bozukluklarindan dolayi birbirlerinden farkli klinik durumlardir ve ayr1 ayri
degerlendirilmelidir (13,15-17).

CL=CP igin genel olarak insidans 0.2 - 4.3/1000°diir (13,18). Literatiirde ¢ok
sayida epidemiyolojik ¢alisma yapilmis olup, insidans etnik gruplara gore farklilik
gosterir. CLECP en sik Asyalilar ve Kizilderililerde goriiliirken, beyaz irkta orta
siklikta, siyahlarda ise en az siklikta goriilmektedir (13,16). Insidans Kizilderililerde
3.6/1000, Asyalilarda 2.1/1000, beyaz irkta 1.0/1000 ve siyah irkta 0.41/1000 olarak
bildirilmistir (15,19). izole CP insidans: ise wrklara gore farklilik gdstermez ve
insidans1 0.2 - 0.83/1000 olarak bildirilmistir (13,17-20).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalarda da farkli sonuglar elde
edilmistir. Tungbilek ve ark. (21) yaptiklar1 calismada CL+CP insidansini1 0.95/1000,
izole CP insidansini ise 0.77/1000 olarak bildirmistir. Yigit ve ark. (22) yaptigi
calismada CL+CP insidans1 0.67/1000, izole CP insidansini1 0.33/1000 olarak, Biri ve
ark. (23) ¢alismasinda ise CL£CP insidans1 0.5/1000 olarak rapor etmistir.

CL~CP erkeklerde daha sik goriiliirken, izole CP kadinlarda daha sik goriiliir
(13,16,17). izole CP’1n kadinlarda daha sik gériilmesinin nedeni embriyolojik gelisim
esnasinda palatin raflarin kadinlarda erkeklere gore bir hafta ge¢ kapanmasi olabilir
(20). Dudak yariklar1 en sik solda, sonra sagda ve en az olarak ¢ift tarafli goriilmektedir

ve bu oranlar sirastyla 6,3,1°dir (16).



CL£CP ile ilgili yapilan aile ¢aligmalarinda yarigin siddeti arttik¢a diger aile
bireylerinde goriilme siklig1 da artmaktadir. Tek tarafli yariktan, iki tarafli yariga ve
sadece yarik dudaktan, yarik dudak ve damaga dogru hastaligin siddeti arttikca, ailede
takip eden kusaklarda tekrarlama riskinde bir artis oldugu bildirilmistir (24). CL=CP
bulunan bir ailede tekrar CL+CP goriilme sikli§i normal popiilasyona gore
artmaktayken, ayn1 ailede izole CP goriilme siklig1 popiilasyonla esittir. izole CP olan
bir ailede ise tekrar izole CP goriilme siklig1 normal popiilasyona gore artarken, ayni

ailede CL+CP goriilme siklig1 popiilasyonla ayni kalmaktadir (13,17,25).

2.1.2. Etiyoloji

Yarik damak yarik dudak olusumunda hem ¢evresel faktorlerin hem de genetik
faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ciinkii dudak ve damagi olusturan yiiz
cikintilarmin gelisimsel asamalari genetik ve cevresel faktorlerin etkisi altindadir.
Dudak damak yariklar1 heterojen bir malformasyon grubudur. Biiyiik bir kisminda
multifaktoriyel kaliim gecerli olmakla birlikte; farkli kalitim paternleri goriilebilir.
Yarik damak/yarik dudak klasik Mendel kalitim1 seklinde goriilebilecegi gibi, bircok
tek gen hastaliginin (6rn. EEC Sendromu- Ektrodaktili, ektodermal displazi, clefting)
veya kromozom hastaliginin (6rn. Trizomi 13) bulgularindan biri olabilmektedir
(13,17).

Bas ve yiiziin gelisminde TGF-a (transforming growth faktor alfa), TGF-3
(transforming growth faktor beta 3), MSX1 (maxilla x1) genleri sorumludur. Bu
genlerin yapisinda degisiklikler meydana geldiginde fasiyal yariklar olusmaktadir
(26). Baz1 galismalarda orofasial yarikli olgularda i¢ kromozom bdlgesinde delesyon
(4p16-14,4931-35,1925) veya iki kromozom bolgesinde duplikasyon (3p26-
21,10p15-11) tanimlanmustir (26,27).

CL£CP olgulariin olusumunda; annenin gebelik sirasinda kullandig ilaglar
(salisilatlar, diazopem, fenitoin, busulfan, steroidler, aminopterin, transklizan,
valproik asit, etanol, talidomid), annenin gebelikte sigara, alkol ve uyusturucu
kullanimi, annenin diyabetes mellitus hastasi olmasi, gebeligin ilk ii¢ ayinda gecirilen

enfeksiyonlar (kizamikg¢ik, sugigegi, toksoplazma), annenin gebelikte radyasyon



maruziyeti, amniotik bant sendromu, annenin A vitamini eksikligi veya fazlaligi, ileri
gebelik yasi, oligohidramnios, gebelikte travma maruziyeti ve annenin gebelikte koti
beslenmesi gibi ¢evresel etkenler ve teratojenler sucglanmaktadir (13,15-17,20,
22,24,26,28).

Ozellikle prekonsepsiyonel dénemde kullanilan ve néral tiip defekti gelisimini
%40-60 oraninda dnleyen folik asitin; oral yariklarin olusumunu engellemede etkisi
mevcuttur (13). Folik asitin CL+CP gelisimini 6nlemedeki etki mekanizmasi tam
olarak anlagilamamakla birlikte; hamilelik 6ncesi ii¢ ay ve gebeligin ilk {i¢ ayinda folik

asit kullanimi oral yariklarin gelisim riskini %25-50 oraninda azaltir (29,30).

2.1.3. Embriyoloji

Yiiziin embriyolojik gelisimi ile ilgili ¢alismalara ragmen sirr1 ¢oziilemeyen
asamalar halen mevcuttur. Yarik damak yarik dudak olusumunda bazi teoriler 6ne
stiriilmiis olup bunlar; yapilarin birlesme teorisi, mezodermal gog teorisi, i¢ ice gegme
teorisi ve diger teorilerdir (16,31).

Bas boyun bolgesi embriyolojik olarak 4.-12. haftalar arasinda gelisir. Yiiz
bolgesinin gelisimi ise 4.-8. haftalar arasindadir (16). Yiiz ve farenks gelisimini
brankial arklar saglar. Toplam alti adet olan brankial arklardan besinci ve altinci
brankial arklar rudimenterdir. En gelismis brankial arklar ise birinci ve ikinci brankial
arklardir. Birinci brankial arktan maksilla, mandibula, inkus, malleus gelisirken ikinci
brankial arktan stapes, hyoid kemigin govdesi ve bazi boyun yapilari gelisir (32). Yiiz
gelisimi siirecinde maksiller ¢ikinti, medial nazal ¢ikint1 ve lateral nazal ¢ikintilar
birleserek burun, damak ve iist dudagi olustururlar. Maksiller ¢ikint1 ve medial nazal
¢ikintinin birlesimi sonucu oral ve nazal kaviteler birbirinden ayrilir (32). Mandibuler
cikint1 alt geneyi, yanagi ve alt dudagi olusturur. Frontonazal ¢ikinti ise yiiziin frontal
bolgesi, nazal dorsum ve nazal apeksi olusturur (31). Yiiz ¢ikintilarinin birlesim yerleri
herhangi bir gelisim duraksamasindan kolay etkilenirler ¢iinkii birlesim yerleri
zayiftir. Bu c¢ikintilarin birlesim ve gelisim yetersizlikleri nedeniyle dudak ve/veya

damak yariklar1 olusmaktadir (17).



Ust dudak ve arkada insisiv foramene kadar olan yapilar (premaksilla) primer
damak olarak adlandirilir ve gelisimleri 4.-7. haftalar arasinda olusur. Ust dudagin
olusumunu saglayan medial nazal ¢ikint1 ile maksiller nazal ¢ikintinin birlesmemesine
bagl olarak yarik dudak olusur (32). Primer damak yapilarinin olusumundan sonra,
7.-11. haftalar arasinda lateral nazal cikintilarin (maksiller ¢ikintinin medial
kenarlarindan gelisirler) orta hatta birlesmesi ile sekonder damak yapisi olusur.
Birlesme insisiv foremenden baslar ve uvulaya dogru devam eder. Sekonder damak
insisiv foremenin posteriorundaki sert damak bdliimii ve yumusak damaktan olusur.
Palatin ¢ikintilarin vertikal konumdan horizontal konuma ge¢memesi ve birlesmemesi
sonucunda damak yarig1 olusur (16,32,33). Kadinlarda sekonder damak gelisimi 7-10
gin daha ge¢ olmakta, dolayisiyla izole CP olgularina kadinlarda daha sik
rastlanmaktadir (31).

2.1.4. Siniflandirma

Yarik damak yarik dudak ile ilgili tiim diinyada kabul gbérmiis ortak bir
terminoloji ve smiflandirma sistemi heniiz yoktur. Bu nedenle pek ¢ok arastirmaci
kendi smiflama yontemini tanimlamistir. Pratikte en sik kullanilan siiflandirmalar;
Davies ve Ritchie’nin, Sadler’in, Veau’nun, Kernahan ve Stark’m siiflandirmalaridir
(34,35).

Insisiv foremenin éniinde bulunan yapilar primer damak olarak adlandirilirken,
insisiv foremenin arkasinda bulunan yapilar sekonder damak olarak adlandirilir (17).
Premaksilla, prolabium ve septum On tarafi yani insisiv foramenin Oniinde kalan
yapilar (primer damak) dudak yariklarmin gelistigi yapilardir. Insisiv foremenin
arkasinda kalan yapilar (sekonder damak) olan sert ve yumusak damak ise damak
yariginin gelistigi bolgelerdir. Yariklar defektin genisligine gore tam (komplet) veya
tam olmayan (inkomplet) olarak da ikiye ayrilir. Ayrica dudak damak yariklar tek

tarafl1 (sol veya sag) veya iki tarafli olarak da siniflandirilirlar (16).



2.1.5. Anatomi

Tam olmayan dudak yariklarinda muskulus orbikularis oris kasinin liflerinin
biitlinliigii bozulmamistir fakat yarigin derecesine gore kiigiilmiis ve hipoplastiktir
(15). Tek tarafli yarik dudakta, yarik olan tarafta orbikularis kasinda kisalik ve zayiflik,
burun kanat kikirdaklarinda sekil degisikligi, kolumellada egiklik, burun ucunda
deformasyon, maksillada hipoplazi goriiliir. ki tarafli dudak yariginda kolumellada
asir1 kisalik, premaksilla ve prolabiumun ileri ¢ikint1 veya firlaklig1 ve egikligi yaninda
burun ucunda basiklik olusur (16,36).

Yumusak damak M.Palatoglossus, M.Palatopharyngeus, M.Tensor veli
palatini, M.Levator veli palatini ve M.Uvulae olmak iizere bes ¢ift kastan olusmustur.
Levator veli palatini kasi temporal kemigin petroz kismi ve Eustachi tiipiiniin
kikirdagindan baglar ve yumusak damak apondrozunda sonlanir. Esas fonksiyonu
yumusak damagi kaldirmak ve arkaya ¢ekmektir. Tensor veli palatini kasi sfenoid
kemigin medial pterigoid plagi ve angular spinasi ile Eustachi tiipii kikirdagindan
baglar ve yumusak damak aponérozunda sonlanir. Bu kas esas olarak Eustachi tiipiinii
dilate etmektedir (17). Yarik damakta bu kaslarda anormal yerlesim veya hipoplazi
gortilebilir (37).

Eustachi tiipii limeni mukoza ile ortiilii, mukosilier aktivitenin oldugu, kartilaj
ve kemik segmentten olusan bir organdir . Eustachi tiipii damak, burun bosluklarini ve
nazofarinksi kulak ve mastoid sistemine baglar. Eustachi tiipiinin orta kulag:
havalandirma, koruma ve drenaj olmak iizere ii¢c 6nemli gorevi mevcuttur. Eustachi
tiipiiniin infantlarda eriskinlere gore daha kisa olmas1 ve horizontal diizlemle yaptig
agmin daha dar olmasi sebebiyle infantlarda daha sik otitis media goriilmektedir.
Yarik damakli olgularda Eustachi tiiptiniin fonksiyonel bozukluguna bagli olarak

Eustachi tiipii yeterli islev goremez ve bu ¢ocuklarda otitis media siklig1 artar (38).



2.1.6. Eslik Eden Ek Anomaliler ve Sendromlar

Dudak damak yariklar1 bir sendromla iliskili veya nonsendromik olabilirler.
Izole CP hastalarmn %50’si nonsendromik iken CL+CP hastalarin %70’inin
nonsendromik oldugu diisiiniilmektedir (20,39).

Yarik dudak yarik damakli hastalarda siklikla ek bir anomali saptanmazken,
bazi olgularda dogumsal malformasyonlar goriilebilmektedir. Bu ylizden yarik dudak
ve damakli olgular ayrintili olarak incelenmelidir (40). Tungbilek ve ark. (40)
yaptiklari1 ¢aligmada izole CP hastalarinda %13.7, CL+CP hastalarinda ise %11.4 ek
malformasyonlar saptamislardir. Eslik eden ek malformasyonlar siklik sirasina gore
ekstrakranial iskelet sistemi, kraniofasial yapilar, kardiyovaskiiler sistem, merkezi
sinir sistemi, lirogenital sistem, goz ve kulak hastaliklar ile ilgilidir.

Dudak ve damak yariklarinin 300 civarinda sendromun igerisinde yer aldigt
bilinmektedir. Yarik dudak ve damak anomalisinin sendromlarla birliktelik insidansi
%3- 22.4 arasindadir (40). Tungbilek ve ark. (40) yaptiklar ¢alismada yarik dudak
yarik damakli olgularin %4.4’niin sendromik oldugu saptanmistir ve en sik Pierre

Robin Sendromu goriilmiistiir.

2.1.7. Eslik Eden Problemler

Yarik damakli hastalarda konusma bozukluklar1 (hiponazalite, hipernazalite,
telaffuz bozukluklari, velofarengeal yetmezlik, konusmaya ge¢ baslama, artikiilasyon
bozukluklar1), dental problemler (eksik, malforme veya ¢ok sayida dis) otolojik
problemler (efiizyonlu otitis media, sensorindral tip ve iletim tipi isitme kayiplari),
entelektiie]l gelisim gerilikleri, psikososyal problemler, hayatin ilk donemlerinde
emme bozukluguna bagli beslenme problemleri ve gelisim geriligi gibi problemler sik
goriilmektedir (20,33).

Yarik damakli olgularda damak kaslarindaki probleme bagli olarak bebekler
ag1z i¢inde vakum etkisi yaratamaz ve dolayisiyla anne siitlinii ememezler. Bu yiizden
anne siitli sagilarak 6zel biberonlar veya kasiklar yardimiyla beslenme saglanmalidir.

Uygun beslenme pozisyonu (60-70 derecelik agiyla), az miktarda ve sik araliklarla



beslenme ve beslenme sonrasinda mide havasinin alinmasi dikkat edilmesi gerekli
hususlardir (16). Beslenme sirasinda akciger aspirasyonuna bagli havayolu
enfeksiyonlari da goriilebilir (16).

Yarik deformiteli bir ¢ocugun diinyaya gelmesinin ardindan ebeveynlerde
siklikla hayal kirikligi, kizginlik, sucluluk hissi, depresyon gibi durumlar ortaya
cikmaktadir. Ilk etapta aileye sosyal destek verilmeli ve cocugun hastaligr ile ilgili
ayrintili bilgilendirmeler yapilmalidir. Saglanan bu destekle aileler bu hislerden
arindirilmali ve 6zgiivenleri geri kazandirilmalidir. Ozellikle ilk aylarda bakim ve
beslenme anlatilmali ve ¢ocugun uzun donemdeki bakimi, tedavileri hakkinda ana
hatlartyla bilgi verilmelidir. Bu hastalarda multidisipliner ekip yaklasimi dnemlidir.
Bu ekip i¢inde Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi uzmani, Pediatrist, Genetik uzmani,
Psikiyatrist, Ortodontist, Kulak Burun Bogaz uzmani, Odyolog, Dil ve konusma

terapisti, Sosyal hizmet uzmani yer almalidir (15,20).

2.1.8. Kulak Hastaliklar1

Yarik damakli hastalarda yumusak damak kaslarinin anatomik yapisinin
bozulmasina bagli olarak tuba Eustachi fonksiyonu bozulur ve efiizyonlu otit sikligi
artar. Yarik damakli hastalarda paratubal kartilaj anomalileri tanimlanmistir. Ayrica
Tensor veli palatini kasinin paratubal kartilaj igerisine anormal yapistigi, hatta bazi
olgularda yapigsmadigi saptanmistir (20). Tuba Eustachi fonksiyonlarmin bozuklugu
ve beslenme sirasinda gidalarin regiirjitasyonuna bagli olarak yarik damakli olgularda
efiizyonlu otitis media sikl1g1 % 85-90 dolaylarindadir (16,41). Bu siklik yarik damakl
hastanin yast ile birlikte azalmaktadir (20). Ozellikle ilk 3 yilda efiizyonlu otitis media
sik goriilmekte olup, kulak bulgulari alt1 yasindan sonra daha stabil bir hal alir (42),
ancak kulak ile ilgili sikayetler eriskin donemde de devam edebilir (43). Yarik damakli
hastalarda Eustachi disfonksiyonunun iyilesme siiresi palatoplasti operasyonu sonrasi
ortalama 6 yildir (44). Bu hastalarda kronik orta kulak problemleri sonucunda isitme
kaybu, dil gelisiminde gerilik ve psikolojik sorunlar ortaya ¢ikar (20,43). Yarik damakli
hastalarda kulak hastaliklarinin sik goériilmesi, bu olgularin dogumdan itibaren kulak

burun bogaz hekimi tarafindan takibini gerektirir (43).



10

Efiizyonlu otitis mediada ventilasyon tiipii (VT) tatbiki standart tedavidir ancak
yarik damakli hastalarda zamanlama ile ilgili ¢eligkiler mevcuttur (20). Yapilan bir
calismada yarik damakli c¢ocuklarin %96’sina VT tatbiki ihtiyaci duyuldugu
belirtilmistir (45). Burada amac kisa donemde orta kulakta biriken sekretuar sivinin
sebep oldugu iletim tipi isitme kayb1 ve buna bagli gelisebilecek 6grenme ve konugma
geriliklerinin onlenmesidir (43). Ayrica eflizyonlu otitis medianin orta kulak ve
timpanik membranda gelisen uzun donem komplikasyonlarindan da korumaktir. Yarik
damak yarik dudakli olgularda tek basina veya iletim tipi isitme kaybina eslik eden

sensorinoral tip isitme kayiplarina da rastlanmaktadir (46).

2.1.9. Tedavi Zamanlamasi

Tedavide ilk tibbi dncelik yeterli gida alimi ve beslenmenin saglanmasidir.
Beslenme icin 6zel biberonlar ve bazi hastalarda damak aparatlar1 kullanilmaktadir.
Yarik dudak cerrahi onarimi yasamin 8 ila 12. haftalar1 arasinda uygulanir. Yarik
dudak onariminda bir¢ok cerrah “onlar kurali’’n1 uygulamaktadir. Bu kurala gore yarik
dudak onarimi infant en az 10 haftalikken, 10 pound (4,5 kg) agirliginda, 16kosit degeri
10000 den az, hemoglobin 10 degerine sahip oldugunda uygulanir (15-17).

Yarik damak onariminin zamanlamasi halen tartismalidir. Uygun konusma igin
velofarengeal fonksiyonu iyilestirme istegi damagin goreceli olarak erken kapatilmasi
gerekliligini dogururken, maksillofasial gelisim ve dislerin kapanmasina muhtemel
negatif etki yapmasi nedeniyle goreceli olarak damagin ge¢ kapatilmasi tercih
edilmektedir (15). Bir yasindan 6nce yarik damak onarimi yapilmasi iist ¢enede
gelisim gerilikleri olusturmaktadir (16). Bu diisilinceler ile yarik damak cerrahisi 12 ila
18. aylar arasinda gerceklestirilir (16,17). Septal cerrahiler ise ge¢ ad6lesan doneminde

planlanmalidir (17).
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2.2. Isitme ve Orta Kulak Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

2.2.1. Beyinsap Isitsel Uyarilmis Potansiyeller Testi (ABR Testi)

Beyinsapi isitsel uyarilmis potansiyelleri, isitsel uyariya yanit olarak periferik
ve santral igitsel sinir yollarinda ortaya ¢ikan diisiik voltajli elektriksel potansiyellerdir
(47). Isitsel uyaranin ardisik olarak verilmesiyle ortaya ¢ikan elektriksel potansiyel
yanitlar bilgisayar yardimiyla kaydedilir (47). Beyinsap: isitsel uyarilmis
potansiyelleri ilk kez 1971 yilinda Jewett ve Williston tarafindan tanimlanmistir (48).

Uyarilmis isitsel potansiyelleri temel olarak erken, orta ve geg latans cevaplar
olarak {i¢ ana gruba ayrilmaktadir. Klinik uygulamada erken latans cevaplar (ABR) en
sik kullanilanidir (48). Isitsel beyin sap1 cevabi kayitlarmnda en ¢ok klik uyaran
kullanilmaktadir (48). Klik uyaran kokleanin biiyiik boliimiinii uyarir ve elde edilen
cevaplar frekans 6zgii degildir. Bu nedenle frekansa 6zgii kayit gerekliliginde tone
burst uyaranlar kullanilir (48,11). Son zamanlarda amplitiid ile ilgili problemleri
gidermek i¢in CE-Chirp uyaran daha sik kullanilmaktadir. CE-Chirp uyaran klik
uyarana gore test siiresini belirgin azaltmaktadir (49).

Normal ABR dalga formunda uyaranin verilmesini takiben yaklagik 2-12
milisaniye (msn) sonra bes ile yedi seri dalga olusmaktadir (48,50). Ancak bu
dalgalarin hepsi normal isitenlerde gozlenmeyebilir; normal isitenlerde gozlenmesi
beklenen 1.,3., ve 5. Dalgalardir (11). Klinikte ilk bes dalga, 6zellikle de V. dalga
degerlendirilmektedir (48). Isitsel uyarilmis beyin sap1 potansiyelleri dalgalarmin
sinirsel kokenini tek bir anatomik yapiyla sinirlandirmak zordur ve heniiz bu konuda
tam fikir birligi kurulamamistir (11). Tanisal ABR testinde elde edilen dalgalar;

- 1.-2. dalga koklear sinir,
- 3.dalga koklear niikleus,
- 4. dalga siiperior olivary kompleks,
- 5. dalga lateral lemniskiis,
- 6.-7. dalgalar inferior kollikulusdan kdken almaktadir (51-53).
Isitsel beyin sapt cevabmin yorumlanmasinda dalgalarin latansi, dalga

amplitiidleri, I/V dalga amplitiid orani, I-1lIl ve 1lI-V interpeak latans degerleri,
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kulaklar arasi latans farki, kulaklar arasi siddet farki, latans siddet egrisi ve dalga
morfolojisi degerlendirilmektedir (48,50). Bunlar i¢inde kulaklar aras1 V. dalga latans1
ve dalgalar arasi latans olduk¢a Onemlidir (51). Tanisal ABR test sonuglari
olgunlagmaya ve cinsiyete bagimlidir; bu nedenle yasa 6zel normlar olusturulmalidir
(6,11,48).

Isitsel uyarilmis beyinsapi potansiyelleri dis kulak yolundan beyin sapina kadar
olan bolgeyi tutan patolojilere karsi duyarlidir (11). Tanisal ABR Testi klinikte
ozellikle yenidoganlarin isitme kaybi tanisinda, (51) koklear ve retrokoklear tutulum
ayriminda onem tagimaktadir (51,52). Tanisal ABR testinde hava ve kemik yolu isitsel
uyarilmis beyinsap1 potansiyelleri esikleri arasinda fark ¢ikmasi iletim tipi isitme

kaybina isaret eder (11).

2.2.2. Genis Band Timpanometri (GBT)

Genis Band Timpanometri, 1993 yilinda Keefe ve ark.nin calismasiyla
yayginlagan, yetiskinlerde 10 kHz, infantlarda 20 kHz frekansa kadar farkl
frekanslarda 6l¢lim yapabilen ayrica 0,2-8 kHz araliginda 100 Hz frekans dilimlerinde
sonu¢ verebilen, birgok sinilizoidal dalga ve genis bant uyar1 kullanilabilen, klasik
timpanometriden farkli olarak dis kulaga basing uygulamadan da olgtim yapabilme
imkan1 sunan, hizli bir orta kulak analiz yontemidir (12,53,54). GBT, Kklasik
timpanometriye gore daha fazla frekansta degerlendirme yapabilmesi nedeniyle orta
kulak ve iletim tipi isitme kayiplariyla ilgili daha fazla ve sensitif bilgi
verebilmektedir.

Orta kulak dinamigini degerlendirmede klasik 226 Hz frekans prob ton
timpanometri noninvaziv, uygulamasi kolay ve ekonomik bir test olarak yillardir
basarili sekilde kullanilmaktadir. Timpanometri 6l¢iimiinde dis kulak yoluna hoparlér,
mikrofon ve basinci ayarlayabilmek igin pompa sistemin yer aldigi bir prob
aracilifiyla, orta kulakta olusturulan degisen basing durumlarinda génderilen akustik
uyarana sistemin cevabi kaydedilir ve “Timpanogram” ad1 verilen iki boyutlu grafik
ile gosterilir. Fakat klasik timpanometri normal orta kulakla otoskleroz, kemikgik

zincir devam bozuklugu gibi kemikgik zincir patolojileri bulunan kulaklar1 birbirinden
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ayirmada yetersiz kalmaktadir (12). Klinikte kullanilan immitansmetre genellikle tek
frekansta (226 Hz veya 1 kHz) ve tek ton uyaranda, orta kulak sisteminin degisen
basingta admitansini 6lger. Genis bant akustik immitansmetrenin ¢alisma prensibi ve
Olclimiin yapilma siiresi tek frekansda 6l¢lim yapan immitansmetre ile aynidir. Fakat
genis bant akustik immitansmetrede klik uyaran kullanilarak genis frekans araliginda
orta kulak sisteminden yansiyan ve emilen enerji miktar1 6l¢iiliir. Ayrica genis bant
timpanometri Ol¢limiinde tek seferde tiim frekanslarda bir¢ok timpanogram elde
edilebildigi gibi absorbans grafigi, rezonans frekans (RF) degeri ve genis bant

averajlanmig timpanogramlar elde edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif, kontrollii, klinik ¢aligmadir. Bu arastirmanin amaci,
yarik dudagin eslik ettigi veya etmedigi yarik damak tanisi ile damak onarimi opere
edilmis olgularda tanisal hava ve kemik yolu ABR ve Genis Band Timpanometri
testlerini yaparak olgulardaki orta ve i¢ kulak etkilenimini incelemektir. Bu amag
dogrultusunda, daha 6nce yarik dudagin eslik ettigi veya etmedigi yarik damak tanisi
almis hasta goniilliiler ve bilinen saglik problemi olmayan saglikli goniilliiler tanisal
hava ve kemik yolu ABR ve GBT testleri ile degerlendirilmistir. Aragtirma, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi (ESOGUTF) Kulak Burun Bogaz Hastaliklart
Anabilim Dali ve Odyoloji Bilim Dalinda gergeklestirilmistir. Calisma i¢in Eskisehir
Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan 80558721 /
73 Etik Kurul protokol numarasi ile onay alindi (Degerlendirme tarihi: 29.01.2015,
Karar sayist :5).

Arastirmaya katilan her bir cocugun ebeveynine yapilacak islemle ilgili
bilgilendirme yapildi ve aydmlatilmis goniilli onam formu okutularak imzalatildi.
Olgiimlerin yapildig: Interacoustics® TITAN Genis Bant Timpanometre cihazi
Eskisehir Osmangazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

Destek Projesi ile alinmustir.

3.1. Goniilliilerin Secimi

Calismaya 1-5 yas araligindaki 46 goniillii dahil edildi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Anabilim Dalinca kontrol muayene
amacgh klinigimize yonlendirilen, yarik dudagin eslik ettigi veya etmedi8i yarik
damakli opere olmus 1-5 yas aralifindaki olgularin yasal vasilerine yapilacak ¢alisma
hakkinda ayrintili olarak bilgilendirme yapildi. Yasal vasileri ¢alismaya katilmay1

kabul eden géniilliiler hasta grubunu olusturdu. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
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Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalina muayene amaci ile
bagvuran, 6zge¢mislerinde bilinen kronik hastalik dykiisii olmayan ve yapilan kulak
burun bogaz muayenelerinde patoloji saptanmayan 1-5 yas araligindaki goniilliilerin
yasal vasilerine ¢calisma hakkinda ayrintili olarak bilgi verildi. Yasal vasileri ¢alismaya
katilmayr kabul eden sagliklt goniilliiler, kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil
edildiler. Tiim goniilliilerin ailelerine arastirmanin amaci hakkinda bilgilendirme yazili
ve sOzlii olarak yapildi ve ailelere bilgilendirildiklerine dair aydinlatilmis onam formu

imzalatild1.
Goniilliilerin arastirmaya alinma kriterleri ;

1. Yarik dudagin eslik ettigi veya etmedigi yarik damak nedenli opere olmus
olgular,

2. Operasyon sonrasinda yarik damak defekti tamamen diizelen olgular,

3. D1s kulak anomalisi bulunmayan olgular,

4. Kontrol grubu i¢in tan1 konmus hastali1 olmayan saglikli bireyler

Gonilliilerin arastirmadan ¢ikarilma kriterleri;

1. Tanisal hava ve kemik yolu ABR ve GBT testleri yapilamayan goniilliiler

2. Test doneminde iist solunum yollar1 enfeksiyonu geciren goniilliiler

3. lzole yarik dudak varligi

4. Yarik damak nedenli opere olmamis olgular veya yarik damak nedenli
opere olmasina ragmen damak defekti tamamen diizelmeyen olgular

5. Kontrol grubu i¢in 6zge¢cmisinde bilinen kronik hastalik Oykiisii olan

saglikli bireyler

3.2. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Analizi

Calismaya katilan tiim goniilliilerden ayrintili 6ykii alindi. Goniilliilerin yaslari,
cinsiyetleri, yarik damak yarik dudak tipleri, operasyon yaslari, eslik eden hastaliklari,
gecirilmis operasyon Oykiileri, gecirilmis kulak hastaliklarinin varligi, soyge¢mis
ozelligi, gebelik siiresince annenin radyasyon maruziyeti, gebelik siiresince annenin

gecirdigi enfeksiyon varligi, gebelik siiresince annenin kullandig: ilaglar, gebelik
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stiresince anneye girisimsel islem yapilip yapilmadigi, gebelik siiresince annenin
oligohidramnios 6ykiisii olup olmadigi, gebelik 6ncesi ii¢ ay ve gebeligin ilk {i¢ ayinda
annenin folik asit kullanim &ykiisii sorgulandi. Goniilliilerin tamamina ayrintili kulak

burun bogaz muayenesi yapildi.

3.3. Hasta ve Kontrol Gruplan

Calismada hasta grubu ve saglikli grup olmak iizere iki farkli grup olusturuldu.
Grup 1 (hasta grubu) yarik dudagin eslik ettigi veya etmedigi yarik damak tanisi ile
opere olmus ve damak yarigi diizelmis 23 goniilliiden olusturuldu. Grup 2 (kontrol
grubu) ise bilinen saglik problemi olmayan ve yapilan ayrintili kulak burun bogaz

muayenesinde patoloji saptanmayan 23 saglikli goniilliiden olusturuldu.

Grup 1- Yarik damak+yarik dudakh goniilliiler (n=23) : Yarik dudagin
eslik ettigi veya etmedigi yarik damak tanisi ile opere olmus, iyilesmesi tamamlanmis
ve operasyon lizerinden en az 3 ay ge¢cmis 1-5 yas aralifindaki 23 goniillii bu gruba
dahil edildi ve ¢alisma 46 kulaktan elde edilen sonuglar ile yapildi. Her bir goniilliiye
ayn1 giin i¢erisinde tanisal kemik ve hava yolu ABR Testi ve GBT testi yapildi. Testler
ayni odyoloji uzmani tarafindan, ayni cihazlarla ve aym1 ortam kosullarinda yapildi.

Elde edilen veriler dijital ortamda saklandi.

Grup 2- Saghkh goniilliiler (n=23) : Ozgecmisinde bilinen hicbir hastalig:
olmayan ve ayrintili kulak burun bogaz muayenesinde patolojik bulguya rastlanmayan
1-5 yas araligindaki 23 saglikli goniillii bu gruba dahil edildi ve ¢alisma 46 kulaktan
elde edilen sonuglar ile yapildi. Her bir goniilliiye ayn1 giin icerisinde tanisal hava ve
kemik yolu ABR Testi ve GBT testleri yapildi. Testler ayni uzman odyolog tarafindan,
ayni cihazlarla yapildi ve ayn1 ortam kosullarinda yapildi. Elde edilen veriler dijital

ortamda saklanda.
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3.4. Testlerin Yapihs1

Goniillillere yapilan tanisal hava ve kemik yolu ABR ve GBT testlerinin
tamami1 ESOGUTF Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji Bilim
Dalinda yapildi. Testlerin biiyiik ¢ogunlugu dogal uyku esnasinda yapildi. Testler ¢ift
kap1 ile sesten yalitilmis, sicakligr 24-26 °C araliginda bulunan, los 1s1kli odada
yapildi.

3.4.1.Tamsal Isitsel Beyinsapi Uyarilmis Potansiyelleri Testi (ABR)

Calismada  gonilliilerin = bilateral  isitsel uyarilmis  beyin  sap1
degerlendirilmesinde ECLIPS EP25 Klinik ABR® cihazi kullanild1 (Resim 1). Hava ve
kemik yolu ABR degerlendirilmesinde yiizey elektrodlar kullanildi. Elektrodlar
yapistirlmadan 6nce cilt Nuprep® jeli ile temizlendi. Iletimi arttirmak igin elektrodlar
Ten 20® Elektroensefalografi (EEG) pastast ile cilde yerlestirildi. Referans elektrotlar
Al (sol mastoid) ve A2 (sag mastoid) bdlgesine, aktif elektrod Fz (alin orta hat)
bolgesine , toprak elektrod ise Fpz (alin proksimali) bolgesine yerlestirildi . Hava yolu
uyaranlar insert kulakliklar ile yapildi. Hava yolu isitme esiklerinin belirlenmesinde
chirp ve tonal uyaranlar (1 kHz ve 4 kHz ) kullanildi. Kemik yolu uyaranlar kemik
vibratér (B-71) ile sunuldu. Kemik uyarim isitme esikleri belirlenirken, kemik
vibrator mastoid kemik {izerine tagla tutturuldu. Kemik yolu esiklerin belirlenmesinde
chirp uyaran kullanildi. Hava yolu ve kemik yolu esik degerleri elde edilirken, uyaran
siddeti yliksekten alcaga dogru diisiirtildii. Uyaran siddeti hastanin uyanmayacagi ve
V. dalgay1 net bir sekilde goriilecek siddet seviyesinden baslandi. Thtiyag halinde uyari
siddeti 5 veya 10 dBnHL arttirilip azaltilarak V. dalga esik degerleri belirlendi. En

diisiik (esik) uyarim degeri analiz amaciyla kullanildi.
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Resim 3.1. ECLIPS EP25 Klinik ABR® cihazi

Tanisal ABR testinde hava yolu ve kemik yolu isitme esiklerin belirlenmesinde

kullanilan parametreler agagidaki gosterilmistir.

Hava yolu test parametreleri

Uyaran CE Chirp LS (level spesifik), 1 k
Hz CE Chirp, 4 kHz CE Chirp,

Polarite Alterne

Uyaran sikligi 33.1/s.

Kayitlama filtre bandi 33-3000 Hz

Averajlama 1500- 2000

Kemik yolu test parametreleri

Uyaran CE Chirp LS
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Polarite Alterne
Uyaran sikligi 33.1/s.
Kayitlama filtre bandi 33-3000 Hz
Averajlama 1500-2000

3.4.2.Genis Bant Timpanometri Testi (GBT)

Calisma bireylerinin bilateral GBT &l¢iimii Interacoustics TITAN® Genis Bant
Timpanometre cihazi (Resim 2) ile yapilmistir. GBT 6l¢iimii sirasinda dis kulak
yoluna yerlestirilen prob vasitasiyla elde edilen veriler bilgisayar yaziliminda otomatik

olarak kaydedilmistir.

Resim 3.2. Interacoustics TITAN® Genis Bant Timpanometre cihazi
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Genis Bant Timpanometre 6l¢iimleri 200-(-400) daPa araliginda yapilmistir.
Olgiimler 226-8000 Hz frekans araligii kapsayan, 2 milisaniye durasyonlu, 96 dB
peSPL da SBS (Ses basing seviyesi) siddet diizeyinde ve 21.5 Hz frekansiyla verilen
klik uyaranla yapilmistir.

Elde edilen veriler, cihaz protokoliinde belirlenen bir hedef klasore
“matematiksel girdi dosyasi (M dosyasi)” olarak kaydedilmistir. Bu veriler analiz i¢in
Interacoustics firmasi tarafindan olusturulan, verilerin sayisal dokiimii ve grafiksel
sunumunu saglayan 6zel bir Microsoft Office Excel dosyasina aktarilmistir. Microsoft
Office Excel dosyasina kaydedilen tiim veriler SPSS programina aktarilarak analiz

edilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 21.00 paket programi
kullanildi. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin demografik 6zellikleri, tanisal hava
ve kemik yolu ABR testi ve GBT testinden elde edilen veriler SPSS programina
kaydedildi. Siirekli degiskenlerin gruplara gére normal dagilima uygunlugu Shapiro -
Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplara gore
karsilastirilmasinda Student t testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk gostermeyen
degiskenlerin gruplar arasindaki karsilastirlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin (cinsiyet) gruplara gore karsilastirilmasinda Ki-kare analizi
kullanildr. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Hasta grubunda 12 (%52.2) erkek, 11 (%47.8) kadin olmak {izere 23 yarik
damak ve/veya yarik dudakli olgu mevcuttu. Kontrol grubunda ise 12 (%52.2) erkek,
11 (%47.8) kadin olmak tizere 23 saglikli goniillii mevcuttu. Her iki grubunu cinsiyet
dagilimlarinin homojen oldugu gézlenmektedir (p=1). Hasta ve kontrol grubundaki

olgularin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1’de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin cinsiyet dagilimlari. * Ki-Kare testi

Gruplar
Hasta Kontrol Toplam
Cinsiyet N % n % n % P degeri
Erkek 12 52.2 12 52.2 24 52.2 1"
Kadin 11 47.8 11 47.8 22 47.8
Toplam 23 100 23 100 46 100

Hasta grubunda en kiigiik 14 ay, en biiyiik 60 ay olmak {izere ortalama yas
34.69 + 16.07 ay saptandi. Kontrol grubunda ise en kiiciik yas 13 ay, en biiyiik yas 53
ay olmak tizere ortalama yas 35.34+12.17 ay saptandi. Hasta ve kontrol grubundaki

olgularin yas dagilimlar1 Tablo 2°de belirtilmistir.



Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin yas dagilimlari.
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Gruplar Hasta | En kiiciik | En biiyiik | Ortalama Standart
sayisli (n) (ay) (ay) sapma
(ay)
Hasta 23 14,0 60.0 34.6 16.07
Kontrol 23 13.0 53.0 35.34 12.17

Hasta grubundaki olgularda yarik damak tiplerine gore {i¢ grup gozlenmistir.
15 olguda izole yarik damak (%65.2), 6 olguda tek tarafli yarik dudak ve damak
(%26.1), 2 olguda ise iki tarafli yarik dudak ve damak (%8.7) gozlenmistir. Olgularin
21’inde (%91.3) gegmiste bir veya birden fazla otitis media ge¢irme dykiisii mevcuttu.
izole yarik damag: olan iki olgunun birinde Pierre Robin sendromu tanis digerinde ise
DiGeorge sendromu tanisit mevcuttu. Dort (%17.4) olguda ek olarak kardiyovaskiiler,
tiriner, ndrolojik ve solunum sistemi ile ilgili problemler de mevcuttu. Olgularin
ebeveynlerinin hicbirinde akraba evliligi Oykiisii saptanmadi. Yarik damak + yarik
dudakli 5 (%21.7) olgunun soyge¢mislerinde yarik damak ve/veya yarik dudak

Oykiisii mevcuttu.

Gebelik oncesi 3 aylik donemde folik asit kullaniminin yarik damak olusum
oranini azalttig1 bilinmektedir. Hasta grubundaki olgularin annelerinden 18 (%78.3)
inin gebelik 6ncesi donemde diizenli olarak folik asit kullandigi, 5 (%21.7) inin folik
asit kullanmadig1 saptanmistir. Gebelik doneminde 2 annede oligohidramnios
meydana gelmesi, 2 annede gebeligin ilk 3 ayinda iist solunum yollar1 enfeksiyonu
gecirme, 2 annede gebelik boyu sigara kullanimi, 1 annede preeklamsi ve 1 annede
gebelige bagli diabetes mellitus Oykiisii mevcuttu. Gebelik doneminde toplam 9
(%39.1) annenin yarik damak ve yarik dudak etiyolojisinden sorumlu olma ihtimali
olan bir ya da daha fazla saglik sorunu yasadigi saptanmistir. Hasta grubundaki yarik

damak yarik dudakli olgularin olasi etiyolojik nedenleri Tablo 3‘de gdsterilmistir.



Tablo 4.3. Hasta grubundaki yarik damak yarik dudakli olgularin olasi etiyolojik

23

nedenleri
Olas1 Etiyolojik Nedenler Olgu sayisi %

Annenin gebelik 6ncesi ve gebeligin ilk {i¢c ayinda 5 21.7
Folik asit kullanmamasi

Soygecmisde yarik damak/dudak 6ykiisii 5 21.7
Gebelikte annede Oligohidramnios gelisme Oykiisii 2 8.7
Gebelikte annenin tist solunum yollar1 enfeksiyonu 2 8.7
gecirme Oykiisii

Annenin gebelikte sigara kullanim &ykdisii 2 8.7
Gebelikte annede preeklamsi gelisme oykiisii 1 4.3
Gebelikte annede Diyabetes Mellitus gelisme 6ykiisii 1 4.3

Yapilan tanisal hava ve kemik yolu ABR ve GBT testlerine gore hasta

grubundaki 9 olgunun her iki kulaginda, 1 olgunun sadece sag kulaginda efiizyonlu

otitis media ile uyumlu bulgular saptanmistir. Eflizyonlu otitis media saptanan toplam

19 kulagin 8’1 ¢cok hafif derecede, 7’si hafif derecede, 4’iinde ise orta derecede iletim

tipi isitme kayb1 saptandi. Bir olguda ise her iki kulakta ¢ok ileri derecede sensorindral

tip isitme kayb1 bulunmustur. Her iki kulagina isitme cihazi 6nerilen ve 6zel egitime

yonlendirilen olguya, takiplerinde isitme cihazindan yeterince yarar gormemesi

nedeniyle koklear implant operasyonu oOnerilmistir.

toplam 46 kulagin 19’unda (%41.3) efiizyonlu otitis media, 2 Kkulakta (%4.3) ¢ok ileri

Buna gore hasta grubundaki

derecede sensorinoral tip isitme kaybi1 gozlenmis olup 25 kulak (%54.4) ise saglikli

olarak saptanmustir.
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4.2 Tamisal Hava ve Kemik Yolu ABR Test Bulgular:

Hasta grubu ve kontrol grubundaki 23’er olgunun her iki kulagina da tanisal
hava ve kemik yolu ABR testleri yapildi. Hasta grubunda toplam 46 kulak, kontrol
grubunda da toplam 46 kulagin tanisal hava ve kemik yolu ABR test sonuclari ayri
ayr1 degerlendirildi. Gruplarin tanisal hava ve kemik yolu ABR testinde V. dalgada

elde edilen latans degerleri Tablo 4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin tanisal hava ve kemik yolu ABR
testinde V. dalgada elde edilen latans degerleri. * Student t testi

Grup Kulak | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart | P
sayis1 | latans latans latans sapma degeri
(n) degeri degeri (ms) | degerleri
(ms) (ms)
Kemik | Hasta 46 7.80 11.13 9.19 0.71 0.055*
Kontrol | 46 7,87 10,07 8.94 0.51
Hava | Hasta 46 6.93 10.33 8.78 0.76 0.017*
1kHz | Kontrol | 46 6.33 10.07 8.39 0.76
Hava | Hasta 46 7.87 10.67 8.83 0.59 0.718*
4 kHz | Kontrol | 46 7.33 9.87 8.78 0.62
Hava | Hasta 46 7.67 10.33 8.77 0.69 0.424*
Chirp
Kontrol | 46 1.27 9.80 8.67 0.50

Hasta grubundaki 46 kulagin kemik yolu ABR testinde V. dalgada elde edilen
latans degerleri en kiigiik 7.80 ms, en biiyiik 11.3 ms olmak iizere ortalama

9.1940.71 ms olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin kemik yolu ABR
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testinde V. dalgada elde edilen latans degerleri ise en kiigiik 7.87 milisaniye (ms), en
biiyiik 10.07 ms olmak iizere ortalama 8,94+0.51 ms olarak saptanmistir. Hasta
grubunda kemik yolu ABR testinde V. dalgada elde edilen ortalama latans degerinin
kontrol grubuna gore uzadig1 gézlenmis ancak istatiksel olarak iki grup arasinda

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.055).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde 1 kHz uyar ile V.
dalgada elde edilen latans degerleri en kiiciik 6.93 ms, en biiyiik 10.33 ms olmak iizere
ortalama 8.78+0.76 ms olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin hava yolu
ABR testinde 1 kHz uyar1 ile V. dalgada elde edilen latans degerleri ise en kiigiik 6.33
ms, en biiylik 10.07 ms olmak iizere ortalama 8,39+0.76 ms olarak saptanmistir. Hasta
grubunda hava yolu ABR testinde 1 kHz uyari ile V. dalgada elde edilen ortalama
latans degerinin kontrol grubuna gore uzadigi gézlenmis ve istatiksel olarak da iki grup

arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p=0.017).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde 4 kHz uyar ile V.
dalgada elde edilen latans degerleri en kiiciik 7.87 ms, en biiyiik 10.67 ms olmak iizere
ortalama 8.83+0.59 ms olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin hava yolu
ABR testinde 4 kHz uyari1 ile V. dalgada elde edilen latans degerleri ise en kii¢iik 7.33
ms, en biiylik 9.87 ms olmak iizere ortalama 8,78+0.62 ms olarak saptanmistir. Hasta
grubunda hava yolu ABR testinde 4 kHz uyarimda V. dalgada elde edilen ortalama
latans degerinin kontrol grubuna gore uzadigi gozlenmis ancak istatiksel olarak iki

grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.718).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde Chirp uyan ile V.
dalgada elde edilen latans degerleri en kiigiik 7.67 ms, en biiylik 10.33 ms olmak iizere
ortalama 8.77+0,69 ms olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin hava yolu
ABR testinde Chirp uyari ile V. dalgada elde edilen latans degerleri ise en kii¢iik 7.27
ms, en biiylik 9.80 ms olmak tizere ortalama 8,674+0.50 ms olarak saptanmistir. Hasta
grubunda hava yolu ABR testinde Chirp uyarimda V. dalgada elde edilen ortalama
latans degerinin kontrol grubuna gore uzadig1 gozlenmis ancak istatiksel olarak iki

grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.424).
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Calismamizda tanisal hava ve kemik yolu ABR testinde esik degerler elde

edilirken, uyaran siddeti yiiksekten algaga dogru disiiriildii. Hasta ve kontrol

grubundaki olgularda V. dalganin elde edildigi esik degerleri Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 4.5. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin hava ve kemik yolu ABR testinde

V. dalganin elde edildigi esik uyaran degerleri. * Mann Whitney U testi

Grup | Kulak | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart | P
sayis1 | esik esik esik sapma degeri
(n) uyaran uyaran uyaran
degeri degeri degeri
(dBnHL) | (dBnHL) (dBnHL)
Kemik | Hasta 46 5.0 20.0 14.67 4.52 0.798*
Kontrol | 46 10.0 20.0 15.0 4.21
Hava | Hasta 46 10.0 100.0 37.71 22.20 | 0.001*
1 kHz
Kontrol | 46 10.0 30.0 23.47 5.25
Hava | Hasta 46 10.0 90.0 31.08 22.33 | 0.001*
4 kHz
Kontrol | 46 10.0 30.0 16.08 6.40
Hava | Hasta 46 10.0 90.0 28.26 20.60 | 0.001*
Chirp
Kontrol | 46 10.0 20.0 15.00 4.94

Hasta grubundaki 46 kulagin kemik yolu ABR testinde V. dalganin elde
edildigi esik uyaran siddetleri en diisiik 5.0 dBnHL, en ytliksek 20.0 dBnHL olmak
izere ortalama 14.67+4.52 dBnHL olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin

kemik yolu ABR testinde V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddeti ise en diisiik
10.0 dBnHL, en yiiksek 20.0 dBnHL olmak {izere ortalama 15.0+4.21 dBnHL olarak

saptanmistir. Hasta grubunda kemik yolu ABR testinde V. dalganin gézlendigi esik
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uyaran siddeti ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik gézlenmis ancak istatiksel

olarak iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.798).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde 1 kHz ile V. dalganin
elde edildigi esik uyaran siddetleri en diisiik 10.0 dBnHL, en yiiksek 0.0 dBnHL olmak
lizere ortalama 37.71£22.20 dBnHL olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46
kulagin hava yolu ABR testinde 1 kHz ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddeti
ise en diisiik 10.0 dBnHL, en yiiksek 30.0 dBnHL olmak iizere ortalama 23.474+5.25
dBnHL olarak saptanmistir. Hasta grubunda hava yolu ABR testinde 1 kHz V.
dalganin gozlendigi esik uyaran siddeti kontrol grubuna gore daha yiiksek saptanmis

olup istatiksel olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p=0.001).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde 4 kHz ile V. dalganin
elde edildigi esik uyaran siddetleri en diisitk 10.0 dBnHL, en yiiksek 90.0 dBnHL
olmak iizere ortalama 31.08+22.33 dBnHL olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
46 kulagin hava yolu ABR testinde 4 kHz ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran
siddeti ise en diisik 10.0 dBnHL, en yiiksek 30.0 dBnHL olmak {izere ortalama
16.08+6.40 dBnHL olarak saptanmistir. Hasta grubunda hava yolu ABR testinde 4
kHz V. dalganin gozlendigi esik uyaran sidddeti kontrol grubuna gore daha yiiksek
saptanmis olup istatiksel olarak da iki grup arasinda anlaml farklilik gozlenmistir
(p=0.001).

Hasta grubundaki 46 kulagin hava yolu ABR testinde Chirp ile V. dalganin
elde edildigi esik uyaran siddetleri en diisiik 10.0 dBnHL, en yiiksek 90.0 dBnHL
olmak {izere ortalama 28.26+20.60 dBnHL olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki
46 kulagim hava yolu ABR testinde Chirp ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran
siddeti 1se en diisiik 10.0 dBnHL, en yiiksek 20.0 dBnHL olmak {izere ortalama
15.00+4.94 dBnHL olarak saptanmistir. Hasta grubunda hava yolu ABR testinde Chirp
V. dalganin gozlendigi esik uyaran sidddeti kontrol grubuna gore daha yliksek
saptanmis olup istatiksel olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik gbzlenmistir
(p=0.001).



28

4.3 GBT Bulgulan

Hasta grubu ve kontrol grubundaki 23’er olgunun her iki kulagina da GBT
testleri yapildi. Hasta grubunda toplam 46 kulak, kontrol grubunda da toplam 46
kulagin GBT test sonuglar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Gruplarin GBT testine gore elde
edilen esdeger kulak kanali hacmi ve rezonans frekans degerleri Tablo 6°da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin GBT testi ile 6l¢iilen esdeger kulak

kanali hacmi ve rezonans frekans degerleri. * Mann Whitney U testi

Grup | Kula | Minimu | Maksimu | Ortalam | Standa P

k m m a rt deger
sayisi sapma [
(n)

Kulak | Hasta 46 0.020 1.800 0.752 0.277 | 0.812
kanal *
| Kontr 46 0.320 1.400 0.760 0.264
hacmi

ol
(ml)

Rezonan | Hasta 46 238.00 1475.00 811.93 284.03 | 0.721
S *
Kontr 46 272.00 1615.00 836.26 362.19
frekansi

ol
(Hz)

Hasta grubundaki 46 kulagin esdeger kulak kanali hacmi en kii¢iik 0.020 ml
en biiyiik 1.800 ml olmak iizere ortalama 0.752+0.277 ml olarak saptanmuistir.
Kontrol grubundaki 46 kulagin esdeger kulak kanali hacmi ise en kii¢iik 0.320 ml, en
bliyiik 1.400 ml olmak iizere ortalama 0.760+0.264 ml olarak saptanmistir. Her iki
grupta ortalama esdeger kulak kanali hacminin birbirine yakin oldugu gézlenmis

olup istatiksel olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=
0.812).
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Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testine gore rezonans frekanst degerleri en
kiigiik 238.0 Hz en biiyiik 1475.0 Hz olmak {izere ortalama 811.93+284.03 Hz olarak
saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin GBT testine gore rezonans frekansi
degerleri ise en kiiciik 272.0 Hz, en biiyilk 1615.0 Hz olmak {izere ortalama
836.26+362.19 Hz olarak saptanmistir. Hasta grubunun rezonans frekans degerlerinin
kontrol grubunun rezonans frekans degerlerine gore daha diisiik oldugu gozlenmis

ancak istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.721).

Genis bant timpanometri testinde tepe basing degerleri; hasta grubunda 19
kulakta pozitif, 27 kulakta ise negatif, kontrol grubunda da 19 kulakta pozitif, 27
kulakta ise negatif degerler olarak dl¢iilmiistiir. Gruplarin GBT testine gore elde edilen
negatif timpanogram tepe basing degerleri ve pozitif timpanogram tepe basing

degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin GBT testi ile dl¢iilen negatif

timpanogram tepe basinglar1 ve pozitif timpanogram tepe basing degerleri.

* Student t testi
Grup | Kulak | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart P
sayis1 sapma | degeri
(n)
Pozitif | Hasta 19 4.0 156 62.84 43.49 | 0.001*
tepe
Kontrol | 19 1.0 93.0 20.26 22.02
basinci
(daPa)
Negatif | Hasta 27 -299.00 -6.0 -139.70 95.09 | 0.000*
tepe
Kontrol | 27 -85.00 -1.0 -30.48 21.12
basinci
(daPa)
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Hasta grubundaki 19 kulagin GBT testi ile dlgiilen pozitif timpanogram tepe
basing degerleri en kiiciik 4.0 daPa en biiyiikk 156 daPa olmak iizere ortalama
62.84+43.49 daPa olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 19 kulagin GBT testine
gore timpanogram tepe basinglari ise en kiiciik 1.0 daPa, en biiyiik 93.0 daPa olmak
tizere ortalama 20.26+22.02 daPa olarak saptanmistir. Hasta grubunun ortalama
pozitif timpanogram tepe basing degerleri kontrol grubunun ortalama pozitif
timpanogram tepe basing degerlerine gore daha yiiksek gozlenmis olup istatiksel

olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik gozlenmistir (p<<0.001).

Hasta grubundaki 27 kulagin GBT testi ile 6l¢iilen negatif timpanogram tepe
basing degerleri en kiiciik -299.0 daPa en biiyiik -6.0 daPa olmak {izere ortalama -
139.704+95.09 daPa olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 27 kulagin GBT testine
gore timpanogram tepe basinglari ise en kiigiik -85.0 daPa, en biiyiik -1.0 daPa olmak
lizere ortalama -30.48+21.12 daPa olarak saptanmistir. Hasta grubunun ortalama
negatif timpanogram tepe basing degerleri kontrol grubunun ortalama negatif
timpanogram tepe basing degerlerine gore daha diisiik gozlenmis olup istatiksel olarak

da iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p<0.001).

GBT testinde farkli frekanslarda elde edilen basingli absorbans degerleri Tablo
8’de belirtilmistir.
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Tablo 4.8. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin GBT testi ile dlgiilen basingli

absorbans degerleri. * Mann Whitney U testi

Absorbans | Grup | Kulak | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart P
Frekansi sayisl sapma degeri
(n)

226 Hz Hasta 46 0.00 0.18 0.04 0.04 <0.001*
Kontrol 46 0.01 0.52 0.15 0.12

1000 Hz | Hasta 46 0.07 0.84 0.34 0.19 <0.001*
Kontrol 46 0.16 0.79 0.52 0.17

2000 Hz | Hasta 46 0.04 0.96 0.49 0.26 <0.001*
Kontrol 46 0.12 0.99 0.69 0.18

4000 Hz | Hasta 46 0.10 0.99 0.65 0.21 0.343*
Kontrol | 46 0.10 0.99 0.67 0.26

8000 Hz | Hasta 46 0.00 0.46 0.06 0.11 <0.001*
Kontrol 46 0.14 0.97 0.41 0.22

Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testinde 226 Hz de elde edilen basingl

absorbans degerleri en kiiciik 0.0, en biiytlik 0.18 olmak iizere ortalama 0.04+0.04

olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin GBT testinde 226 Hz de elde

edilen basingli absorbans degerleri ise en kiicilik 0.01, en biiylik 0.52 olmak {izere

ortalama 0.15+0.12 olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 226 Hz de elde edilen

basingli absorbans degerleri, hasta grubunda 226 Hz de elde edilen basingh

absorbans degerlerine gore daha yiiksek oldugu gozlenmis ve istatiksel olarak da iki

grup arasinda anlamli farklilik oldugu gézlenmistir (p<<0.001).

Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testinde 1000 Hz de elde edilen basingh

absorbans degerleri en kiiciik 0.07, en biiyiik 0.84 olmak {izere ortalama 0.34+0.19

olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin GBT testinde 1000 Hz de elde
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edilen basingli absorbans degerleri ise en kiiclik 0.16, en biiyiikk 0.79 olmak iizere
ortalama 0.52+0.17 olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 1000 Hz de elde edilen
basingli absorbans degerleri, hasta grubunda 1000 Hz de elde edilen basingli absorbans
degerlerine gore daha yiiksek oldugu gozlenmis ve istatiksel olarak da iki grup

arasinda anlamli farklilik oldugu gézlenmistir (p<<0.001).

Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testinde 2000 Hz de elde edilen basinglh
absorbans degerleri en kiiclik 0.04, en biiyiik 0.96 olmak iizere ortalama 0.49+0.26
olarak saptanmigtir. Kontrol grubundaki 46 kulagim GBT testinde 2000 Hz de elde
edilen basingli absorbans degerleri ise en kiiclik 0.12, en biiylik 0.99 olmak {izere
ortalama 0.69+0.18 olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 2000 Hz de elde edilen
basingli absorbans degerleri, hasta grubunda 2000 Hz de elde edilen basingli absorbans
degerlerine gore daha yliksek oldugu gozlenmis ve istatiksel olarak da iki grup

arasinda anlamli farklilik oldugu gézlenmistir (p<<0.001).

Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testinde 4000 Hz de elde edilen basingh
absorbans degerleri en kiigiik 0.10, en biiyiikk 0.99 olmak iizere ortalama 0.65+0.21
olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46 kulagin GBT testinde 4000 Hz de elde
edilen basingli absorbans degerleri ise en kiiglik 0.10, en biiyiik 0.99 olmak iizere
ortalama 0.67+0.26 olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 4000 Hz de elde edilen
basingli absorbans degerleri ile hasta grubunda 4000 Hz de elde edilen basingh
absorbans degerlerinin benzer oldugu gozlenmis ve istatiksel olarak da iki grup

arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.343).

Hasta grubundaki 46 kulagin GBT testinde 8000 Hz de elde edilen basingh
absorbans degerleri en kiiciik 0.00, en biiylik 0.46 olmak {izere ortalama 0.06+0.11
olarak saptanmugtir. Kontrol grubundaki 46 kulagin GBT testinde 8000 Hz de elde
edilen basingli absorbans degerleri ise en kiigiik 0.14, en biiylik 0.97 olmak iizere
ortalama 0.41£0.22 olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 8000 Hz de elde edilen
basingli absorbans degerleri, hasta grubunda 8000 Hz de elde edilen basingli absorbans
degerlerine gore daha yliksek oldugu goézlenmis ve istatiksel olarak da iki grup

arasinda anlaml farklilik oldugu gézlenmistir (p<0.001).
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Hasta ve kontrol grubundan GBT testi ile elde edilen basingli absorbans

degerlerinin grafiksel goriintimleri Sekil 1, 2, 3 ve 4’de gosterilmistir.

Ave Abs at ambient

Ave Abs at peak

0,8

0,6

E =
b =
- ]

0,4

0,2

200 2000

Sekil 4.1. Hasta grubu basingli absorbans degerleri.

Sekil 4.2. Hasta grubu basingli absorbans degerlerinin persentil egrileri






35

5.TARTISMA

Yarik damak ve otitis media arasindaki iliski 1800°lii yillardan beri
bilinmektedir (3,4). Yarik damak ve/veya dudakla dogan cocuklarda, Eustachi
tiipiiniin islev bozuklugundan dolay1 efiizyonlu otitis media prevelansi yiiksektir (7).
Sundman ve ark. (7) yarik damak ve/veya yarik dudakli olgularda efiizyonlu otitis
media prevelansini %88 olarak bildirmislerdir. Viswanathan ve ark. (5) ortalama yasin
erkek bebeklerde 48.5 giin, kiz bebeklerde 43 giin oldugu 90 yarik damakli ve/veya
yarik dudakli olgu ile yaptiklari ¢alismada, 74 (%82) olguda igitme kaybi1 saptamislar,
bunlarin 66’sin1 iletim tipi igitme kaybi, 7’sini mikst tip isitme kaybi ve 1’ini ise
sensorindral tip isitme kayb1 oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hasta grubunda
toplam 19 (%41.3) kulakta efiizyonlu otitis media, 2 (%4.3) kulakta da ¢ok ileri
derecede sensorindral tip isitme kaybi gbzlenmistir. Yirmi bes (%54.4) kulak ise

saglikli olarak saptanmuistir.

Damak yarig1 onarimi 6ncesinde yarik damak yarik dudakli bebeklerin %92-
99" unda efiizyonlu otitis media (EOM) goriilmektedir (8). Yarik damak onarimi
sonrasinda olgularin %50’sinin Eustachi tiipii disfonksiyonu normale dénmekte (1) ve
yarik damak onarimi sonrasinda EOM bir miktar iyilesmektedir (55). Yarik damak
yarik dudakli yetiskinlerde kalict iletim tipi isitme kaybinin tahmini insidansi ise
%350°dir (5,55). Goudy ve ark. (1) damak onarim zamaninin ortalama 16 ay oldugu,
ortalama yasmn 19 yil oldugu, opere yarik damakli 101 olgunun uzun donem
sonuglarini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, iletim tipi isitme kaybinin olgularin
%27.7’sinde devam ettigini, olgularin %47.5’inde hi¢ goriilmedigini ve %27.7’sinde
tedaviyle diizeldigini belirtmislerdir. Calismamizda opere yarik damakli 23 olgudan
olusan hasta grubunda; 9 olgunun her iki kulaginda, 1 olgunun ise sadece sag
kulaginda efiizyonlu otitis media saptanmistir (%41.3). Her iki kulaginda EOM
saptanan olgularin 5’1 izole yarik damak, 3’ iki tarafli yarik damak yarik dudak ve 1’1
ise tek tarafli yarik damak yarik dudakti. Sag kulaginda EOM saptanan olguda ise tek
tarafli yarik damak yarik dudakti. Efiizyonlu otitis media saptanan toplam 19 kulagin

8’1 ¢cok hafif derecede, 7’si hafif derecede, 4’iinde ise orta derecede iletim tipi isitme
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kayb1 saptandi. Hastalarin anne ve babalar1 uzun dénem takibin gerekliligi ve 6nemi

konusunda bilgilendirilmistir.

Yarik damak yarik dudakli olgularda tek basina veya iletim tipi isitme kaybina
eslik eden sensorinoral tip isitme kayiplarina da rastlanmaktadir (46). Yarik damakli
cocuklarda gozlenen sensdrindral tip isitme kaybi oranlar literatiirdeki kullanilan
tanimlara ve degerlendirme yontemlerine bagli olarak %5'e kadar ¢ikmaktadir (5,55).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak sadece 1 (%4.3) olguda ¢ok ileri derecede
sensdrindral tip isitme kayb1 gézlenmistir. izole yarik damag olan bu olgu sendromik

olup Pierre Robin Sendromu tanis1 almistir.

Beyinsapi isitsel uyarilmis potansiyelleri igitsel uyariya yanit olarak periferik ve
santral isitsel sinir yollarinda ortaya ¢ikan diisiikk voltajli elektriksel potansiyellerdir
(47). Tanisal ABR testi klinikte 6zellikle yenidogan isitme taramalarinda (YDIT),
koklear ve retrokoklear tutulum ayriminda 6nem tagimaktadir (51,52). Tanisal ABR
testinde hava ve kemik yolu esikleri arasinda fark ¢ikmasi iletim tipi isitme kaybina
isaret eder (11). Sundman ve ark. (7) ortalama yasin 65 giin oldugu, ek hastaliklar
olmayan, sensoOrindral tip isitme kayipli olgularin ¢alisma dist birakildigi
calismalarinda 50 yarik damakli ve/veya yarik dudakli opere olmamis olguda yapilan
isitsel degerlendirmede 88 kulakta (%88) EOM saptamislaridir. Bu ¢ocuklarda isitme
esiklerinin belirlenmesi i¢in yapilan tanisal ABR testinde; hava yolu ortalama
uyarilma esik degerlerini 40.1 dBnHL olarak bildirmis ve bu ¢ocuklarda iletim tipi
isitme kaybi diistintilmiistiir. Yarik damak tiplerine gore bakildiginda ise; izole yarik
damakl1 grupta 44.2 dBnHL, tek tarafli yarik damak yarik dudakli grupta 37.5 dBnHL,
iki tarafli yarik damak yarik dudakli grupta ise 40.3 dBnHL saptanmistir. Aym
calismanin kontrol grubunda degerlendirilen ve yarik damak/yarik dudak patolojisi
olmayan, ancak EOM saptanan bebeklerde de tanisal ABR testi ile ortalama uyarilma
esik degeri 41.4 dBnHL bulunmustur. Buna gore iki grup arasinda esik degerleri farkli
olmasa da yarik damak yarik dudakli grupta uzun dénem patolojileri nedeniyle erken

miidahale Onerilmektedir.

Viswanathan ve ark. (5) ortalama yasin erkeklerde 48.5 giin, kadinlarda 43 giin
oldugu 90 yarik damakli ve/veya yarik dudakli olguda yapilan tanisal ABR testinde;
hava yolu ortalama uyarilma esik degerlerini sag kulak i¢in 40 dBnHL, sol kulak i¢in
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39.7 dBnHL olarak bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada kemik yolu ortalama uyarilma esik
degerlerini sag kulak icin 18.9 dBnHL, sol kulak i¢in 18.1 dBnHL olarak
bildirmislerdir. Andrews ve ark. (55) ortalama yasin 3 ay oldugu yarik damakli 40
olguluk caligmalarinda tanisal ABR testinde; hava yolu ortalama uyarilma esik
degerlerini sag kulak i¢in 49 dBnHL, sol kulak i¢in 53 dBnHL olarak bildirmislerdir.
Ayni c¢alismada kemik yolu ortalama uyarilma esik degerlerini 26 dBnHL (0-55
dBnHL) olarak bildirmislerdir. Calismamizda yarik damakli hasta grubunda 46
kulagin kemik yolu ABR testinde V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri en
diisiik 5.0 dBnHL, en yiiksek 20.0 dBnHL olmak {izere ortalama 14.67+4.52 dBnHL
olarak saptanmistir. Kontrol grubunda 46 kulagin kemik yolu ABR testinde V.
dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri ortalamasi ise 15.0+4.21 dBnHL olarak
saptanmigtir. Hasta grubunda kemik yolu ABR testinde V. dalganin gozlendigi esik
uyaran siddeti ortalamasi kontrol grubuna goére daha diisiik gozlenmis ancak istatiksel
olarak iki grup arasinda anlaml farklilik g6zlenmemistir (p=0.798). Hasta grubundaki
46 kulagin; hava yolu ABR testinde 1 kHz ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran
siddetleri ortalamas1 37.71+22.20 dBnHL (10-100), hava yolu ABR testinde 4 kHz ile
V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri ortalamasi 31.08+£22.33 dBnHL (10 -
90 ), hava yolu ABR chirp ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri
ortalamasi 28.264+20.60 dBnHL ( 10 - 90 ) olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46
kulagin; hava yolu ABR testinde 1 kHz ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran
siddetleri ortalama 23.47+5.25 dBnHL (10 - 30), hava yolu ABR testinde 4 kHz ile V.
dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri ortalamasi 16.08+6.40 dBnHL (10 - 30),
hava yolu ABR testinde chirp ile V. dalganin elde edildigi esik uyaran siddetleri
ortalamasi 15.00+4.94 dBnHL (10 - 20) olarak saptanmistir. Her iki grubun hava yolu
ABR esikleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilhik gozlenmistir
(p=0.001).

Literatiirdeki caligmalarda elde edilen isitme esik degerlerine gore
calismamizda isitme esikleri daha iyi bulunmustur. Bunun nedeni ¢alismamiza dahil
edilen hastalarin daha biiylik yasta olmasi ve tiim hastalarin postoperatif donemde
degerlendirilmis olmasina bagli EOM atak sikliginin azalmasidir. ingilizce literatiirde
calismamizda aldigimiz benzer yas grubunda basarili yarik damak operasyonu

gecirmis ¢ocuklardaki isitme degerlendirilmesine dair bir literatiir bulunamamaistir. Bu
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konuda yapilan tim ¢alismalar daha biiylik yasta hasta grubunu igermektedir. Flynn
ve ark. (56) yas araliginin 21-30 yil oldugu, tek tarafli yarik damak ve yarik dudak
nedenli opere olmus 26 olguya, pure tone odyometri testi yaptiklari ¢alismalarinda; 4
olguda (%15.4) EOM saptamislardir. Calismamizdaki olgularda bulunan isitme
esikleri literatiire gore daha iyi bulunmasma ragmen sensorindral isitme kaybi
saptanan bir hasta disinda diger hastalarimizda da halen devam eden iletim tipi isitme
kaybi, bu hastalarin dil ve konusma gelisimi agisinda yakin takiplerinin yapilmasini

gerekli kilmaktadir.

Jordan ve ark. (10) 89 olguluk galismalarinda; ek hastaligi olmayan yarik
damakli yenidoganlarda c¢ok sik iletim tipi isitme kaybi ve c¢ok diisiik oranda
sensorindral tip isitme kaybi saptamiglardir. Ayni ¢alismada komorbit hastaliklari
olmayan yarik damakli g¢ocuklarin hig¢birinde kalici iletim tipi isitme kaybina
rastlamamuislardir. Ayrica ek hastali§i olmayan yarik damakli olgularda sensdrindral
tip isitme kaybi oram1 ¢ok diisiik oldugundan orta kulak problemi nedeniyle
YDIT‘indan kalan bebeklerde tanisal ABR testinin VT tatbik edildikten sonra
yapilabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda sensorinoral tip isitme kaybi sadece 1
(%4.3) olguda saptanmis olup bu olguda Pierre Robin Sendromu mevcuttu.
Klinigimizde YDIT diizenli olarak yapilmaktadir. Yarik damakl1 olgular, ek orta kulak
problemleri nedeniyle, siklikla taramadan kalmasina ragmen, biz de ¢alismamizin
sonucu yaninda literatiirde belirtildigi gibi bu ¢ocuklarda komorbit hastalik yok ise,
tanisal ABR testinin yapilma zamanlamasinin ilk 6 ayda olmas1 kosuluyla VT tatbiki
sonrasina ertelenmesi fikrine katilmaktayiz. Ancak 6 ayr gecen yarik damakli
olgularda orta kulak problemi sebat ediyorsa, dil gelisimi agisindan kritik siire¢ de
dikkate alinarak, genel anestezi altinda miringotomi ve/veya VT tatbiki uygulanmali
ve ayn1 seansta tanisal ABR testi de yapilmalidir. Bu sayede taninin erken konularak

tedavinin de erken donemde baslanmasi saglanmalidir.

Genis bant timpanometri, orta kulagin degerlendirilmesi i¢in yeni bir
yontemdir. Genis frekans araliginda klik uyari ile 6l¢tim yapan GBT testi tek 6l¢timde
orta kulak fonksiyonu hakkinda klasik timpanometriye gore klinisyene daha fazla bilgi
saglamakta ve farkl orta kulak patolojilerinin tanisina yardimci olmaktadir. Ayrica bu

test, klasik timpanometriye kiyasla, iletim tipi isitme kaybinda daha hassas sonuglar
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verebilir (57). GBT yetiskinlerde 10 kHz, bebeklerde 20 kHz'lik bir frekansa kadar
immitansa dayali1 degerlendirme yapabilmektedir (58). Genis Bant Timpanometri testi
ile esdeger kulak kanal hacmi degerlendirilebilir. Calismamizda ortalama yasin
34.6£16.07 ay oldugu hasta grubunda esdeger kulak kanali hacmi ortalama
0.752+0.277 ml, ortalama yasin 35.34+12.17 ay oldugu kontrol grubunda ise
0.760+0.264 ml olarak saptanmistir. Yas ve cinsiyet dagilimlar1 benzer olan her iki
grupta ortalama esdeger kulak kanali hacminin birbirine yakin oldugu gézlenmis olup,
istatiksel olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.812). Iki
grup arasinda farklilik olmamasi ¢alismadaki hi¢bir ¢ocugun kulak zarinda ileri
derecede retraksiyon veya perforasyon olmamasina bagli olabilir. Kontrol grubundan
elde edilen normatif degerler kullanilarak yarik damakli cocuklarin kulak zari
degisikliklerinin takibi yapilabilir. Bu sayede kulak zarinda ileri derecede retraksiyon

veya adezyon gelismeden GBT testi ile tan1 konulabilir.

Calismamizda hasta grubundaki 19 kulagin GBT testi ile olgiilen pozitif
timpanogram tepe basing degerleri ortalamasi 62.84+43.49 daPa, kontrol grubundaki
19 kulagin GBT testi ile 6l¢iilen pozitif timpanogram tepe basing degerleri ortalamasi
20.26+£22.02 daPa olarak saptanmistir. Calismamizda hasta grubundaki 27 kulagin
GBT testi ile Olgiilen negatif timpanogram tepe basing degerleri ortalamasi -
139.70+£95.09 daPa, kontrol grubundaki 27 kulagin GBT testi ile Olgiilen negatif
timpanogram tepe basing degerleri ortalamasi ise -0.48+21.12 daPa olarak
saptanmistir. Her iki grup arasinda timpanogram tepe basing degerleri istatistiksel
olarak da farkli saptanmistir (p<0.001). Literatiirde yarik damak-yarik dudakli hasta
grubunda GBT ile yapilmis calisma sayist ¢ok azdir (8). Hunter ve ark. (8) yas
araliginin 9 hafta ila 2 yil oldugu, 17 yarik damak yarik dudakli olguda yaptiklar
calismada GBT nin Otoakustik Emisyon (OAE) ile birlikte kullanilmasinin YDIT nda
daha yararli oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da elde edilen sonuglar dikkate
alindiginda yarik damakli cocuklarin YDIT’nda OAE ve klasik timpanometri yaninda

GBT’nin de rutine girmesini 6nermekteyiz.

Rezonans  Frekansindaki  degisiklikler  isitme  sisteminin  iletim
mekanizmasindaki degisikliklerle paraleldir (57). Rezonans Frekansi EOM,

atelektazik kulak zar1, kemikgik zincir devam bozuklugu, genis vestibuler aquaduktta
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azalirken; otoskleroz, kemikgik fiksasyonu, romatoid artrit, juvenil romatoid artritte
artmaktadir (12). Ozgiir ve ark. (57) Tiirk toplumunda farkl1 yas gruplarinda saglikli
bireylerde GBT normatif verilerini ¢ikarmay1 amagladiklar1 ¢aligmalarinda; 1 ay-2
yas grubunda ortalama RF degerleri sag kulak i¢in 706.6 Hz (240-1677), sol kulak i¢in
784.0 Hz (252-2986) olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 2-20 yas grubunda ise
ortalama RF degerleri; sag kulak i¢in 1036.0 Hz (178-3566), sol kulak i¢in 1184.0 Hz
(558-3451) olarak bildirilmistir. Calismamizda RF degerleri hasta grubunda ortalama
811.93+284.03 Hz (238.0-1475.0 Hz) olarak, kontrol grubunda ise ortalama
836.26+£362.19 Hz (272.0-1615.0 Hz) olarak saptanmistir. Hasta grubunun rezonans
frekans degerlerinin kontrol grubunun rezonans frekans degerlerine gore daha diistik
oldugu gozlenmis ancak istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik
gbézlenmemistir (p=0.721). Calismamizda Rezonans frekansindaki azalma yarik
damagin basarili sekilde rekonstriikte edilmesine ragmen kulak zar1 ve orta kulaktaki
rezidiiel patolojilere bagli olabilir. Bu sonuca gore yarik damak/yarik dudakli ¢ocuklar
esas patolojileri (yarik damak yarik dudak) acisindan takipten c¢iksalar dahi kulak zar
ve orta kulak patolojileri agisindan uzun dénem takip edilmelidir. Ayrica tedavi
edilmemis EOM’nin uzun dénem komplikasyonlari arasinda adezyon ve kolesteatom
da mevcuttur (55). Goudy ve ark. (1) ortalama yasin 19 oldugu opere edilmis yarik
damakli 101 vakalik serilerinde %35.9 oraninda kolesteatoma bildirmislerdir. Moller
113 olguluk ¢alismasinda kolesteatom oranin1 %1 olarak bildirmistir (59). Imbery ve
ark. (60) 352 olguluk g¢alismalarinda kolesteatom oranint %1.1 olarak bildirmistir.
Ayni caligmada kolesteatom insidansi ile uygulanan VT sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamsiz sonu¢ saptanmis. Calismamizda higbir olguda kolesteatom
saptanmamistir. Bunun en 6nemli nedeni olgularin uzun doénem takip edilmemis
olmasidir. Literatiirdeki kolesteatom riski oranlari nedeniyle yarik damak ve/veya
yarik dudakli olgularda yasam boyu otolojik takibin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz

ve bu konuda aile bilgilendirilmesi yapilmalidir.

Genis Bant Timpanometrinin klinik kullanimdaki diger bir avantaji,
konvansiyonel timpamometriye kiyasla reflektans veya absorbans degerlerinin
hesaplanmasina izin vermesidir (57). Reflektans, dis kulak yolundan ses basinci veya
enerji uygulandiginda orta kulaktan yansiyan dalgalarin miktaridir (57). Orta kulaga

yansimayan, i¢ kulaga aktarilmis olan miktara absorbans denir (57). Absorbans ile
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reflektans ters orantilidir (57). Calismamizda hasta grubundaki 46 kulagin GBT
testinde; 226 Hz de elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi 0.04+0.04,
1000 Hz de elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi 0.34+0.19, 2000 Hz de
elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi 0.49+0.26, 4000 Hz de elde edilen
basingli absorbans degerleri ortalamast 0.65+0.21 ve 8000 Hz de elde edilen basingh
absorbans degerleri ortalamast 0.06+0.11 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki 46
kulagin GBT testinde; 226 Hz de elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi
0.15+0.12, 1000 Hz de elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi1 0.52+0.17,
2000 Hz de elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamasi 0.69+0.18, 4000 Hz de
elde edilen basingli absorbans degerleri ortalamast 0.67+0.26 ve 8000 Hz de elde
edilen basin¢li absorbans degerleri ortalamast 0.41+£0.22 olarak saptanmistir. Genis
Bant Timpanometri testinde 226 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 8000 Hz de elde edilen
basinglt absorbans degerlerinde istatiksel olarak da iki grup arasinda anlamli farklilik
oldugu gozlenmistir (p<0.001). Buna karsin 4000 Hz de elde edilen basingli absorbans
degerlerinin ise her iki grupta benzer oldugu gézlenmis ve istatiksel olarak da iki grup
arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0.343). Hunter ve ark. (8) yas araliginin
9 hafta-2 yil oldugu, daha 6nceden hi¢ VT tatbiki yapilmamig 17 yarik damakli
olgudan olusan ¢aligmalarinda; %82 kulakta (28/34) genis bant reflektans degerlerini
anormal olarak bildirmislerdir. Ancak ¢alismamiz yarik damak/yarik dudak tamir
edilmesinden sonra yapildig1 i¢in anormal absorbans degeri olgularin sadece %41’inde

saptanmuistir.

Calismamiz yarik damak/yarik dudak patolojisi basarili sekilde rekonstriikte
edilmis cocuklarda yapilmis olmasina ragmen tanisal ABR testi ile iletim tipi isitme
kayb1 yaninda genig GBT nin timpanogram tepe basinci ve basingli absorbans frekans
parametrelerinde ayni yas grubundaki kontrol grubuna goére patolojik bulgular
saptanmuis, eflizyonlu otitis media saptanan toplam 19 kulagin 8’1 ¢ok hafif derecede,
7’s1 hafif derecede, 4’linde ise orta derecede iletim tipi isitme kaybi saptanmistir.
[letim tipi isitme kayiplar1 sensorindral isitme kayiplar1 kadar olmasa da ¢ocuklarin dil
gelisimi yaninda, sosyal ve psikolojik gelisimlerini de etkileyebilen bir problemdir ve
tedavi edilmelidir. Iletim tipi isitme kayiplarinin tedavisinde tiim diinyada en sik
kullanilan yontem VT tatbikidir. Yarik damakli ¢ocuklarda da VT tatbiki isitme

izerine olumlu etkiler saglamaktadir (1). Eflizyonlu otitis media tedavisinde
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uygulanan VT tatbiki isitme esiklerini 20-30 dBnHL diizeltmektedir (55). Hem
EOM’nin uzun dénem komplikasyonlarini azaltmak, hem de isitme kaybinin konugma
ve dil gelisimi lizerindeki olumsuz sonuglarini 6nlemek i¢in VT tatbikinin yarik
damakl1 hasta grubunda erken donemde, hatta proflaktik olarak yapilmasi onerilmistir
(55). Goudy ve ark. (1) ortalama yasin 19 oldugu opere yarik damakli 101 vakalik
calismalarinda olgulara ortalama 3.1 kez VT tatbiki uygulamislardir. Ventilasyon tiipii
4 ve lizerinde uygulanan olgularin iletim tipi isitme kayb1 agisindan daha yiiksek risk
altinda oldugunu belirtmislerdir (1). Szabo ve ark. (4) dogumdan 5 yasina kadar takip
ettikleri 86 olguluk c¢alismalarinda yarik damakli olgulara ortalama 1.7 kez (0-6)
bilateral VT tatbiki uygulamislardir. Sadece iki olguya VT tatbiki uygulamamislardir.
Imbery ve ark. (61) ortalama takip siiresinin 50.3 ay oldugu 352 olguluk ¢alismalarinda
yarik damakli olgulara ortalama 2.93 kez VT tatbiki uygulamislardir. Calismamizda
hasta grubundaki olgulara her iki kulaga VT tatbiki ortalamamiz 1.2 (1-3) olarak
hesaplanmistir. Calismamizda VT uygulama ortalamasinin literatiire gore diisiik
olmasinin nedeni hasta grubundaki olgularimizin ortalama yasinin daha diisiik olmasi
olabilir. Yukarida da belirtildigi gibi yarik damak/yarik dudakli ¢ocuklarin uzun
donem takibi sarttir, ancak tilkemizdeki saglik uygulamasina gore, asil problem olan
yarik damak/yarik dudak tedavi edildikten sonra hastalar siklikla aile hekimine
bagsvurmakta ve kulak patolojileri atlanabilmektedir. Buna gore uzun donem
takiplerinin gerekliligi konusunda aileler yaninda birinci basamak hekimleri ve yarik
damak yarik dudak operasyonlarinin gergeklestiren Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
uzmanlarinin bilgilendirilmesi ¢ocuklarin sosyal ve psikolojik gelisiminin normal

seyri acisindan ¢ok onemlidir.

Calismamizda yarik damak yarik dudak rekonstriiksiyonu Oncesi tiim
bebeklere YDIT yapilmasina ragmen detayl isitme degerlendirilmesi mevcut degildir.
Bunun en biiyiik nedeni yarik damak/yarik dudak ve buna bagli emme, beslenme ya
da eslik eden problemlerin isitme problemlerine gore daha goriiniir bir problem olmasi
nedeniyle ailelerin ve saglik profesyonellerinin bu konulara odaklanmasi ve tarama
sonrast isitme degerlendirilmesinin ileri tarihlere ertelenebilmesidir. Cesitli
sistemlerin etkilenebildigi bir hastalik olan yarik damak/yarik dudak patolojisinde

multidisipliner yaklagim sarttir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Yarik damak onarim operasyonu sonrasinda bile %41 gibi yiiksek oranlarda
eflizyonlu otitis media siklig1 olmasi, bu olgularin uzun dénem kulak burun
bogaz hekimince takibinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

. Yartk damakla dogan yenidoganlara 6zellikle ek problemleri varsa erken
donemde isitme kayb1 tanisi veya ekartasyonu i¢in miringotomi ve/veya VT
tatbiki yapilarak tanisal ABR testi yapilmalidir.

Eflizyonlu otitis media’ya bagli iletim tipi isitme kaybi gelismesi nedeniyle
yarik damakli olgulara diizenli araliklarla odyolojik testler yapilmali ve bu
testler klasik timpanometrik incelemeler yaninda mutlaka GBT’yi igermelidir.
Genis bant timpanonetri ile farkli yas araliklarinda ve farkli patolojileri olan
olgulardan olusan yeni calismalarin yapilmasi gereklidir.

Cesitli sistemlerin etkilenebildigi bir hastalik olmasi sebebiyle yarik damakli
olgularda multidisipliner yaklasim ¢ok dnemlidir ve bu agidan ilgili branglarla

is birligi halinde olunmasi gerekmektedir.
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