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OZET

Bu arastirma, riskli yenidogan bebeklerde isitme tarama programinin
degerlendirilmesi ve bu grup i¢in en pratik ve en gilvenilir test protokoliiniin

olusturulmasi amaciyla planlanmistir.

Bu arastirma, Yenidogan Yogun Bakim Unite’sinde tedavi géren 100 yenidogan
ile gerceklestirilmistir. Bebeklere hastaneden taburcu olmadan Once, timpanometrik
degerlendirme, TEOAE (Transient Otoacoustic Emission), DPOAE (Distortion Product
Otoacoustic Emission) ve A-ABR(Automated Auditory Brainstem Response) dl¢iimleri
yapilmistir. Ayrica testlerden once bebeklerin klinik hikayesi ve dogum amn ile ilgili
bilgileri sorgulanarak, sahip olduklari risk faktorleri belirlenmistir. Elde edilen verilerin

istatistiksel analizi “SPSS for Windows version 17.0”” yazilim1 kullanilarak yapilmaistir.

Bebeklerin %51°1 (n=51) erkek, %49’u (n=49) kiz idi. Bebeklerin dogum agirlig
ortalamas1 2723.7 + 790.2 gr, dogum haftas1 ortalamasi 36.3 + 2.9 ve test yas1 (gilin)
ortalamast 11.0 £ 8.3 olarak tespit edildi. Bebeklere uygulanan diisiik frekans ve yiiksek
frekans timpanometri 6l¢iimiinde, her iki kulak icin de yliksek frekans timpanometri ile
daha ¢ok Tip B (kald1) timpanogram elde edildi. TEOAE uygulamasinda geg¢is orani sol
kulak icin %78, sag kulak i¢in %75, DPOAE uygulamasinda ge¢me orani sol kulak i¢in
%87, sag kulak icin %90 olarak tespit edildi. A-ABR uygulamasinda her iki kulak i¢in
“gecti/pass” oran1 %80 , “kaldi/refer’” oran1 %20 olarak tespit edildi. DPOAE ve A-
ABR kombinasyonunda TEOAE ve A-ABR kombinasyonuna oranla isitsel noropati
bulgusu olan daha c¢ok bebek tespit edildi. Calismaya dahil edilen bebeklerde en fazla
bulunan risk faktorleri, ototoksite (%46), hiperbilirubinemi (%44) ve prematiirite (%40)
olarak tespit edildi. Ototoksite, prematiirite, ailede isitme kaybi Oykiisii, diisiik dogum
agirhig, kraniofasiyal anomali ve isitme kaybina eslik eden sendrom varlig1 isitme kayb1
icin anlaml risk faktorleri olarak saptandi. Ancak yiiksek oranda goriilmesine ragmen,
hiperbilirubinemi ve akraba evliligi isitme kaybi i¢in anlamli risk faktorleri olarak

saptanmadi.

Sonu¢ olarak; riskli yenidoganlar arasinda daha sik rastlanan orta kulak
patolojilerinin ortaya c¢ikarilmasinda ve yalanci pozitif sonuglarin engellenmesinde

yiiksek frekans timpanometrinin diislik frekans timpanometriye gore daha iistiin oldugu
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goriisiine varildi. Riskli yenidoganlarin isitme taramasinda, ozellikle bu grupta sik
rastlanan isitsel noropati bozuklugunun da tespit edilebilmesi i¢in 6ncellikle A-ABR’nin
kullanilmasini ve testin basarisiz sonug¢lanmasi durumunda, DPOAE ile kombine

kullanilmasinin dogru, giivenilir ve hizl1 bir tarama protokolii olacag1 goriisiine varildi.

Anahtar Kelimeler: Isitme Taramasi, Riskli Yenidogan, Yiiksek Frekans

Timpanometri, Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon, Risk Faktérleri.
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ABSTRACT
The Evaluation of The Hearing Screening Program in Newborn at Risk
This study has been performed for the evaluation of hearing screening program
in neonates at risk to find the most practical and reliable test protocol.

This study was carried out with 100 newborn infants in the Neonatal Intensive
Care Unit. Tympanometric evaluation, TEOAE (Transient Otoacoustic Emission),
DPOAE (Distortion Product Otoacoustic Emission) and A-ABR(Automated Auditory
Brainstem Response) measurements were performed in the newborns before
discharging from the hospital. Before the audiolgical evaluation, the story of the baby
before and after the birth time have been performed to explore the risk factors that have
been identified. Statistical analysis of the data obtained 'SPSS for Windows version

17.0" ‘was conducted using the software.

51% of infants (n = 51) were male, 49% (n = 49) were female. The average birth
weight of babies 2723.7 + 790.2 g, mean gestational age of 36.3 £ 2.9 and test age (in
days) was found to be 11.0 + 8.3 average. Low frequency and high frequency
tympanometry measurement performed for babies, for both ears with high frequency
tympanometry more Type B (left) tympanogram was obtained. 78% pass rate for
TEOAE practice in the left ear, right ear for 75%, 87% pass rate for the left ear DPOAE
application was found to be 90% for the right ear. A-ABR application for both ears,
pass rate of 80%, refer ratio was found to be 20%. DPOAE and TEOAE combinations
compared to the combination of A-ABR and more baby auditory neuropathy symptoms
were observed. The most abundant of which are risk factors in infants enrolled in the
study, the ototoxic (46%), hyperbilirubinemia (44%) and prematurity (40%) which was
determined. Ototoxic to, prematurity, family history of hearing loss, low birth weight,
kraniofacial syndrome abnormalities and the presence of concomitant risk of hearing
loss were significant risk factors for hearing loss. However, despite the high incidence,
hyperbilirubinemia and consanguineous marriages were not significant risk factors for

hearing loss.

As a result; in uncovering the more common middle ear pathology in risky
newborns and prevention of false positive results was concluded that low-frequency

tympanometry is better than the high frequency tympanometry. Hearing screening those
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at risky newborns, especially if these groups were frequent auditory neuropathy to
detect the disorder first A-ABR of the use and test result fails, the right of use combined

with DPOAE reliable and we can suggest it would be a rapid screening protocol.

Keywords: Hearing Screening, Risky Newborn, High Frequency

Tympanometry, Distortion Product Otoacoustic Emission, Risk Factors.
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1. GIRIS

Insanlar dis diinyayr duyulari aracihigiyla algilar ve bu sayede ruhsal, sosyal,
zihinsel gelisimini saglar. Duyulardan herhangi birinin eksikligi, algilamanin
biitiinliiglinii bozarak sosyal, zihinsel ve duygusal yasamin etkilenmesine neden olur.
Isitme duyusu bireyin konusmay1 dgrenmesi ve cevresiyle iletisim kurabilmesi icin
zorunludur (1).

Bebeklerin konusma ve lisan gelisimi yasamin ilk yillarinda 6zellikle ilk
aylarinda hizli gelisir. Alt1 aylik bir bebek konugsma sesine ¢evresindeki diger seslere
gore daha fazla ilgi gosterir. Bebek 18 aylik oldugunda ise artik basit ciimleler kurabilir
(2,3). Erken bebeklik doneminde bebegin isitmesinin normal olmasi, konusma ve lisan
gelisiminin yani1 sira duygusal, sosyal ve zihinsel gelisimi agisindan son derece

onemlidir (4,5).

Isitme kaybi; bireyin sahip oldugu isitme duyarliliginin onun gelisim, uyum ve
ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasina engel olma durumu olarak tanimlanabilir
(6). Cok hafif dereceden ¢ok ileri dereceye kadar farkli diizeylerde olabilen isitme kayb1
duyusal yoksunluk ile birlikte, 6grenme problemine doniisen iletisim becerisinin
bozulmasina da neden olmaktadir (7,8).

Konjenital anomaliler arasinda sik goriilen isitme kaybinin erken dénemde fark
edilememesi, isitme engelli gocugun konusma ve lisan becerisinde gerilik, akademik
performansinda zayiflik, kisisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sikintilar gibi insani

yasam boyu etkileyen engellilik durumuna yol agar (5,9 ).

Tanimlanmamis ya da ge¢ tamimlanmig dogumsal igitme kaybi, ¢ocugun dil,
sosyal, duygusal, biligsel, akademik gelisimini ve vokalizasyonunu, dolayisiyla yasam

kalitesini 6nemli derecede etkiler (10).

Isitme cihaz1 ile amplifikasyon uygulanmayan 35-40 dB’ lik orta derecede bir
isitme kaybina sahip olmak bile ¢ocugun giinliik konusmalarin %50’sini kagirmasina
neden olur. Tleri ve ¢ok ileri dereceli isitme kaybina sahip olmak ise iletisim becerisini
¢ok daha ciddi boyutlarda engeller (11,12).



Isitme kayb1 konjenital anomaliler arasinda en sik goriilen patolojilerden biridir.
Genellikle yenidoganlarda 1-6/1000 oraninda isitme kaybi oldugu kabul edilir.
Literatiirde saglikli yenidoganlarda isitme kaybi orani 1- 3 /1000 arasinda verilirken,
yogun bakim iinitelerinde yatan bebeklerde bu oran %2-4’e¢ kadar yiikselmektedir
(13,14,15,16,17). Konjenital isitme kaybi1 orani iilkelere gore farklilik gosterir. Bu
degerler Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1/1500, Isve¢’te 1/2000, israil’de 1/800
civarindadir (8,18,19). Tiirkiye’de ise yeni doganlarda isitme kayb1 orani1 2,2 /1000’dir
(20).

Bebeklik donemindeki isitme kayiplarinin objektif tanm yontemleriyle
tanimlanmasin1  saglayacak teknolojik gelismeler sayesinde, konjenital isitme
kayiplarinin erken tespit edilmesi miimkiin olmustur. Erken dénemde isitme kaybi tanisi
konup, uygun isitme cihazi ile amplifikasyon ve 6zel egitim uygulanan bebeklerin tim
gelisim alanlarinda ve akademik basarida yasitlarina yakin performans gosterdikleri
bildirilmistir (21,22). Yapilan aragtirmalar, isitme kayb1 tanisi alan ve 6 aylikken isitme
cihaz1 kullanmaya baslayan bebeklerin, lisan ve konusma gelisimlerinin daha geg
donemlerde cihaz kullanmaya baslayan bebeklere oranla daha iyi oldugunu
bildirmektedir (23,24).

Isitme kayipli bebeklerin erken tanilanmasi ve erken cihazlandirilmasiyla, dil ve
konusma gelisimlerinin ve buna bagli olarak akademik basarilarinin artmasi
konusundaki goriigler, evrensel boyutta isitme tarama yontemlerinin olusturulmasini
saglamistir. Evrensel yenidogan isitme taramalarinda hastanelerde dogan her bebege
taburcu olmadan once isitme testi uygulanmasi, testi gegemeyen bebeklerin ise ii¢ ay
icerisinde gerekli odyolojik degerlendirmelerinin tamamlanmasi, isitme kaybi tespit
edilen bebeklere alti aylik olmadan once isitme cihazi ve Ozel egitim igin gerekli
islemlerin yapilmasi, isitme testinden gegcen ancak isitme kaybi acisindan risk tagiyan

bebeklerin ise takibinin siirdiiriilmesini benimsemektedir (25,26,27).

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kabul gormektedir. Bunlar uyarilmis
otoakustik emisyonlar (EOAE — Evoked Otoacoustic Emissions) ve isitsel beyin sap1
cevabi (ABR -Auditory Brainstem Response) yontemleridir (14,28,29). Bu iki yontem
taramalarda bir arada veya ayr1 ayrt kullanilabilmektedir. Yenidogan isitme

taramalarinda kullanilan ve otomatik modellerinin tercih edildigi bu yontemler, invazif



olmayan,  hizli, kolay uygulanabilen ve 6zel yetismis elemana ihtiyag duyulmayan
yontemlerdir (15,30).

Isitme taramalar1 her ne kadar hizli, pratik, ucuz ve giivenilir olsalar da kesin tan1
araci olarak kullanilmamalidir (31). Taramadan elde ettigimiz sonuglar, olasi isitme
kayb1 bulgular1 tasiyan ve ileri odyolojik testlerle daha detayli degerlendirilmesi
gereken popiilasyonu azaltmaktadir. leri odyolojik degerlendirmeye alinan bebeklerin,
isitme kayb1 derecesi ve tipi belirlenerek gerekli olan habilitasyon programina alinirlar
(21,32).

Yenidogan isitm taramalarinin etkinligini arttrmak amacl, uygulanacak olan
program ve protokollerde birgok faktor gz oniinde bulundurulmalidir. Bunlardan bir
tanesi her tarama programinda rastlanilabilen yalanci pozitif degerlerin azaltilmasidir.
Isitme taramasindan gecemeyen ve ileri odyolojik tetkikler sonucu normal isitme tespit
edilen (yalanci pozitiflik) bebeklerin aileleri gereksiz yere stres yasamakta hem de
ileri odyolojik tetkik i¢in harcanan para ve zaman kaybina ve de isitme tarama

programlarinin elestirilmesine neden olmaktadir (33,34).

Yenidogan isitme taramasinda yaygin olarak kullanilan OAE, dis ve orta kulak
kaynakli patolojilerinden etkilenmektedir. Bunun sonucu ortaya ¢ikan yalanci pozitif
degerlerin artig1, tarama Oncesi, dis ve ortak kulagin degerlendirilmesi gerekliligini
ortaya koymaktadir.  Ayrica yeni yapilan ¢alismalar 1s18inda isitme taramasi oncesi
yapilan otoskopik muayane ve yiiksek frekanshi timpanometrinin isitme taramalarinda
elde edilen sonuglarin dogrulugu ve yanlis pozitif degerlerin azaltilmasi yoniinde

faydali oldugu vurgulanmaktadir (35).

Yenidogan isitme taramalarinda, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU)’nde
kalan bebekler gibi isitme kayb1 agisindan risk tasiyan bebekler ve saglikli yenidoganlar
icin ayr1 protokoller dnerilmektedir. Saglikli doganlar i¢in ilk basamak testi TEOAE
(Trainsent Evoked Otoacoustic Emissions ) iken YYBU bebeklerinde ise Otomatik
Isitsel Beyinsap: Cevab1 (Automated Auditory Brainstem Response, AABR)’dir(51).

American Academy of Pediatrics (AAP), Joint Committee on Infant Hearing
(JCIH) yenidogan isitme tarama protokolleri i¢in otoakustik emisyon (OAE) ve isitsel
beyinsapt cevabi (ABR)’yi Onermistir (46). Ancak yiiksek riskli yenidoganlarda bu



yontemlerin dogrulugu ve etkinligi ayni olmayabilir. Yiiksek riskli yenidoganlarda

isitme taramasi i¢in en iyi yaklagim heniiz tam olarak tanimlanmis degildir.

Bu ¢alismadaki amacimiz;

1-

Riskli yenidogan bebeklerin isitme taramasinda daha kolay, daha hizli ve daha
giivenilir yontemleri ortaya koymak,

Riskli yenidogan bebeklerin isitme tarama protokoliinde DP-OAE’nin
uygulanmasii gergeklestirip, taramadaki roliinii ortaya koymak ve mevcut
tarama yontemlerindeki TE-OAE ve ABR testleriyle kiyaslamak,

Bebegin sahip oldugu risk niteligiyle tarama sonuglarinin karsilagtirilmast,
Yenidogan isitme tarama protokoliinde yer almayan yiiksek frekans

timpanometrinin yenidogan igitme taramasinda uygulanabilirligini arastirmak.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Yenidogan Isitme Taramasi Tarihcesi

Yenidogan ve bebeklerin isitme fonksiyonunun degerlendirilmesiyle ilgili
Yenidogan ve bebeklerin isitme fonksiyonunun degerlendirilmesiyle ilgili ¢alismalar
bundan yaklasik 50 yil oncesine dayanir. 1964 yilindan itibaren Marion Downs’in
cabalartyla, bebeklerin isitme taramasi ig¢in en uygun, en etkili ve ucuz tarama
yonteminin bulunmasi ve isitme kaybi tan1 yaginin diistiriilmesi hedeflenmistir (37,38).

Isitme taramalari ile ilgili ilk girisimler, toplumu bilinglendirme kampanyalari ile
baglamistir.  Arastirmacilar isitme kaybi olan bebeklerin 6ncelikle aileleri veya yakin
cevreleri tarafindan fark edilecegi diisiincesi ile bilinglendirme kampanyalari
diizenlemis ve bu kampanyalarla, toplumda isitme engeline dikkat ¢ekmeyi
amacglamiglardir. Fakat bu yaygin kampanyalara ragmen, Amerika Birlesik
Devletleri’nde, 24 -30 ay civarinda olan isitme kaybi tami yasimin diismedigi
gorilmistir (13).

Daha sonraki siirecte ise, isitme kaybi acisindan risk tasiyan bebeklerin soru
formlar ile tespit edilmesine ¢alisilmistir. Annenin hamilelik siirecinin ve bebeklerin
dogum siirecinin ¢esitli soru formlariyla sorgulanmasinin, isitme kaybi agisindan risk
tasiyan bebeklerin tespit edilmesinde faydali olacag diisiiniilen bu yontem ile isitme
kayipli bebeklerin ancak %50’sinin saptanabildigi gorilmiistiir. ~ Boylece tiim
bebeklerin ve cocuklarin isitmelerinin periodik araliklarla objektif test yontemleriyle
test edilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmustir (34,39).

Daha sonraki donemlerde, isitme engelinin saptanmasi igin bebeklerde davranis
testlerinin  kullanilmaya baslandigin1  gérmekteyiz. Davranis yontemi ile isitme
taramasinin en basit yolu ailelerin gozlemleridir. Isitme engelli ¢ocuklarin yaklagik
olarak % 60’ 1 aileleri tarafindan fark edilmektedir. Kullanilan davranig teknigi,
bebegin verilen sese otomatik olarak sigramasi, boynunu oynatmasi, kalp atiminda
ve/veya solunumunda degismeler meydana gelmesini veya sakinlesmesi gibi
davranigsal cevaplart igermektedir. Bebegin bu cevaplar, gozlemle veya bu
davraniglarin1 cihaz aracilign ile kayit etme yoluyla saptanir. Gozlem yontemini
sistematik olarak uygulamak miimkiin olmadig: i¢in, otomatik bilgisayarli yontemlerin

arayisina girilmistir. Bu amagcla isitsel cevap besikleri gelistilmistir. Bu yontemde



besiklere bebegin bas hareketini, kalp atimini, solunum sayisin1 kaydeden alicilar
yerlestirilir ve kulakliklarla 85 dB HL siddette sesli uyaran verilir. Boylece hem sesli
uyarinin verilmesi sirasinda hem de uyaran olmadan bu alicilardan ¢esitli araliklarla

kayit yapilarak elde edilen davranisal cevaplarin ortak degerlendirilmesi yapilmaktadir.

Isitsel cevap besikleri, isitsel yolun biitiiniinii degerlendiren, girisim gerektirmeyen
ve uygulamasi kolay bir yontemdir. Bu yontemde test siiresi bir ka¢ dakika stirmesine
ragmen bebegihazirlamak ve yerlestirmek zaman alir. Ancak yliksek siddette uyaran
kullanilmas: sebebiyle hafif derecedeki isitme kayiplar1 bu yontem ile tespit
edilememektedir. Isitsel cevap besikleri zamaninda dogmus yenidoganlar icin uygun
bir yontem olmasina karsilik, prematiire dogmus bebeklerde ve hasta yenidoganlarda
kullanilmamaktadir (40,41).

Crib-o-gram bir diger otomatik davranig testidir. Burada bebegin besigine
fotoelektrik bir alici yerlestirilerek, 3 kHz’de ve 90 dB SPL siddetinde sesli uyaran
verilerek bebegin hareketleri kayit edilir. Isitsel cevap besiklerinden daha &zellikli
oldugu kabul edilmekle birlikte, ABR ile kiyaslandiginda duyarliligi %75, seciciligi
%71 olarak belirlenmistir (40,42,43).

American Joint Committee on Infant Hearing, Davranigsal Test yontemlerini,
subjektif olmalarinin yani sira, duyarlilik ve segiciliginin de diisiik olmasi1 nedeniyle,
yenidogan igitme taramalar i¢in tavsiye etmemektedir (44).

Otomatik tarama cihazlari gelistirmeden onceki donemlerde, sadece isitme kaybi
acisindan risk tasiyan bebeklere konvansiyonel ABR cihazi ile isitme taramasi yapilirdi.
American Academy of Pediatrics 1982 yilindaki bildirisinde riskli bebeklere isitme
taramasi yapilmasini Onermistir.  Ancak 1992-1996 yillart arasinda Amerika’da,
Colorado Yenidogan Isitme Taramas: Projesi kapsaminda degerlendirilen ve konjenital
isitme kaybi tanis1 alan 126 bebekten %50’sinin (63 bebek) isitme kaybi agisindan
herhangi bir risk faktori tasimadiginin gézlenmesi iizerine America Academy of
Pediatrics 1999 yilinda yayinladigi bildiride isitme taramasinin tiim yenidoganlara
uygulanmasini onermistir (13,14,45,46).

Yenidogan isitme taramalarinin bundan sonraki tarihsel gelisiminde Uyarilmis
Otoakustik Emisyon (Evoked Otoacoustic Emissions — EOAES) kullanimina

rastlanmaktadir. 1978 yilinda David Kemp tarafindan gelistirilen Otoakustik Emisyon



cihazi ile yapilan olgiimler sonucunda, 30 dB’in isitme kayiplarinin, objektif olarak
tespit edilmesi miimkiin olmustur (47). Isitme taramasi alanindaki bu gelisme ile
birlikte pek ¢ok iilke, yenidogan isitme taramasina baslamistir (48,49).

[k baslarda, isitme kaybi acisindan risk faktorii tastyan bebeklere EOAEs ile
isitme taramasi yapilmasi Onerilmistir (49). Amerika Birlesik Devletleri’nde 1989
yilinda baslatilan Rhode Island Isitme Degerlendirme Projesi (Rhode Island Hearing
Assesment Project — RIHAP) ile ¢ok sayidaki yenidogana, TEOAEs (Transient Evoked
Otoacoustic Emissions) ve konvansiyonel ABR (Auditory Brainstem Response)
teknikleri, birlikte veya ayr1 ayr kullanilarak isitme taramasi yapilmistir. Bu
projenin sonuglari, yenidogan isitme taramalarini desteklemis ve bir ¢ok iilke kendi

tarama programini olusturmustur (50).

2.2- Tiirkiye’ de Yenidogan Isitme Taramasi

Ulkemizde yenidogan isitme taramalar;, Marmara Universitesi ve Hacettepe
Universitesi’nin Odyoloji Bilim Dallarmm &nciiliigiinde baslamistir. 1994 yilinda
Marmara Universitesi, 1998 yilinda ise Hacettepe Universitesi hastaneleri biinyesinde
dogan bebeklere Odyoloji Unitelerinde isitme taramasi yapmaya baslamislardir.

Saglik Bakanlign Hastanelerinde ise, 2000 yilinda Basbakanlik Oziirliiler
Idaresi, Saglik Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi Rektorliigii arasinda imzalanan bir
protokolle Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevinde yenidogan isitme taramasi
baslamistir.

3 Aralik 2004 yilinda ise, Saglik Bakanligi, Hacettepe, iilke ¢apinda Ulusal Yenidogan
Isitme Taramasi Projesi (UYITP) baslatilmistir.

2005 yilinda, daha once S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan
yiiriitiilen UYITP ( Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Projesi ), Ana Cocuk Saghg ve
Aile Planlamasi (ACSAP) Genel Miidiirliigii’niin sorumluluguna verilmistir (51).

Inénii Universitesi ile Hacettepe Universitesi Rektorliikleri arasinda yapilan bir
isbirligi protokolii ile 2005 yilindan itibaren Malatya’da yenidogan isitme taramasina

baslanmustir. Ilgili belge ek 1°de verilmistir.



2.3. Yenidogan Taramalari

Genel anlamda tarama, hedeflenmis bir popiilasyonda belli bir bozuklugun

semptom vermeden Once tespit edilmesi amaciyla yapilan uygulamadir. Taramadaki

temel amag, hasta olan1 hasta olmayandan ayirt etmek ve en erken dénemde tedavisini

saglamaktir. Tarama testleri, hastaliklarin belirti ve bulgu vermeden tespit edilmesini

saglar.

Bu nedenle tarama testlerinin yenidogan doneminde uygulanmasi son derece

onemlidir. Bir hastaligin veya bozuklugun taranmasi i¢in hastaligin ve tarama testinin

bazi kriterlere uygun olmasi gerekmektedir (37,52).

Tarama programlart i¢in kabul edilen kriterleri su sekilde siralayabiliriz:

1.

Taramaya izin vermek ic¢in, taramasi yapilacak olan hastalik /bozukluk

onemli olmalidir ( 6nem ).

. Toplumda olduk¢a yaygin goriilen bir hastalik/ bozukluk olmalidir (

yayginlik).
Hastalik/  bozukluk, klinik olarak belirlenmis bulgu ve semptomlar

araciligiyla teshis edilebilir olmalidir (tani).

Hastalik/bozukluk tedavi edilebilir olmalidir (tedavi).

. Hastalik/bozukluk uygun tedaviye yanit verir ve bdylece bebek tizerindeki

etkileri azaltilabilir veya 6nlenebilir olmalidir ( tedaviye yanit verme ).

. Yenidogan doneminde tarama yapilabilmesi i¢cin mevcut hastaligin, erken tani

ve tedaviden faydalanir olmalidir ( erken saptamanin avantajlari) (37,52).

Yenidogan isitme taramalarinin genel tarama kriterlerine uygunlugunu su

sekilde siralayabiliriz:

1.

Isitme kaybi, dil ve lisan gelisimini engelleyerek zihinsel ve sosyal
gelisimde gerilige yol agar.

Isitme kaybs, risk grubunda olan bebeklerin yaklasik %4-5’inde goriiliir
Yenidoganlarda isitme kaybi tespit edilebilmektedir.

Isitme kayb1, uygun medikal, cerrahi ve egitimsel yaklagimlarla pek gok tip
ve egitim merkezinde tedavi edilebilir.

Bazi otolojik bozukluklar uygulanan tibbi veya cerrahi uygulamalarla tedavi
edilebilir, erken amplifikasyon ve egitim iletisim becerilerinin gelisimine

katk1 saglar.



6. Yasamin ilk aylari, dil ve konusma gelisimi agisindan en 6nemli donemdir.
Isitme kayb1 tamisinin ge¢ konulmas1 ve buna bagli olarak amplifikasyon ve
egitimin gecikmesi, bebegin iletisim becerisinde geriye doniisii olmayan
bozulmalara neden olacaktir. Iletisim becerisi kazanmayan cocuklarin
zihinsel, duygusal ve sosyal gelisimleri de engellenmis olacaktir (37).
Yenidogan isitme taramalarinin ilk donemlerinde, taramanin sadece isitme
kaybr agisindan risk tasiyan bebeklere uygulanmasi fikri agirliktaydi. Bu fikirden
hareketle, baglangicta sadece bu bebeklere isitme taramasi uygulanmaistir.

Isitme taramasi yapilmasi gerektigi kabul edilen risk faktdrleri ’American
Academy of Pediatrics, Joint Committee on Infant Hearing *> tarafindan 1994 yilinda
su sekilde siralanmustir:

. Prenatal enfeksiyon
. Ailede kalitsal igitme kaybi hikayesi
. Kraniofasiyal anomali

. Kan degisimi gerektirecek diizeyde hiperbilirubinemi

1
2
3
4
5. 1500 gr’dan diisiik dogum agirlig
6. Bakteriyel mennejit
7. Ototoksik ilag¢ kullanim1
8. Apgar skoru 1. Dakikada 0-4, 5. Dakikada 0-6 olan bebekler
9. 5 giinden fazla siiren mekanik ventilasyon
10. Sensorindral veya iletim tipi isitme kKaybinin eslik ettigi sendromlar (27).

Isitme taramalarmimn sadece risk grubundaki bebeklere uygulanmasi, isitme
kayipli tim yenidoganlarin erken tanisini saglamaz. Chu ve ark.(53) yaptiklar
calismada, dogustan isitme kayipli bir ¢ok bebegin, herhangi bir risk faktorii
tasimadigini, isitme taramasinin sadece riskli gruba uygulanmas: halinde, dogustan

isitme kayipli bebeklerin %50’sinin tespit edilemiyecegini bildirmislerdir.

2.4- Yenidogan Isitme Taramalar

American Academy of Pediatrics, isitme taramalarinin basarili olmasinda bes
onemli faktoriin rol oynadigini belirtmistir (46). Bunlar;

e Tarama

e lzlem ve takip
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Tanilama
Miidahale

Tarama sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Tarama programinin etkili olabilmesi asagidaki hedeflerin tutturulmus olmasi olmasi

gereklidir (46);

Hedeflenmis populasyondaki yenidoganlarin en az %95’ine isitme
taramasinin uygulanmasi,

Tarama yOonteminin yanlig negatif oran1 sifir olmal1 yani belirgin isitme kayib1
olanlarin kagirilmamasi,

Taramada kullanilan yontem ile en azindan her iki kulaginda belirgin isitme
kayb1 olanlarin (buradaki kriter, iyi olan kulaktaki isitme kaybi 35 dB’den
fazla olmalidir) tespit edilmesi,

Tarama sonrasi ileri tetkik i¢cin odyolojiye sevk orani %4’1, yanlis pozitif

orani ise %3’ gegmemesi gereklidir.

American Academy of Pediatrics igitme taramalar1 i¢in yeni etkin bir yontem

onerilinceye kadar, isitme taramalarinda OAE ve ABR yontemlerinin fizyolojik tarama

testleri olarak kullanilmasini 6nermis ve ayrica her dogum hastanesinin kendi tarama

projesi icin bir tibbi direktdr ve yeterli sayida personel olusturulmasinin 6nemine

vurguda bulunarak, etkili bir tarama i¢in asagidaki noktalara dikkat ¢ekmistir (46).

Tarama yontemi segilerek bir tarama protokolii olusturulmal,

Tarama protokolii ile ilgili dokiimanlar hazirlanmali,

Taramadan sorumlu personelin egitim ve performans degerlendirmesi
saglanmali,

Testlerin uygulanmasi, aile ile iletisim ve enfeksiyon kontrolii konusunda
personelin egitimi saglanmal,

Aile tarama prosediirii, isitme kaybinin riskleri, erken tani ve
amplifikasyonun faydalar1 hususunda bilgilendirilmeli,

Tarama sonucu aileye uygun ve duyarl bir sekilde sdylenmeli, test tekrari

gereken bebeklerin takibi diizenli olarak yapilmali.
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American Academy of Pediatrics, yenidogan igitme taramasindan kalanlarin en
az %95’inin ileri odyolojik degerlendirmesinin yapilmast durumunda tarama programini
verimli saymaktadir. Ulke genelinde uygulanacak olan basarili bir yenidogan isitme
taramas1 programi i¢in merkezi izleme sistemi olusturulmali; dogan bebek sayisi,
tarama yapilanlarin orani, yanhis negatif ve pozitiflik oranlartyla ilgili veriler
saglanmalidir. Ayrica aile, ¢ocuk doktoru, odyolog ve konusma terapisti arasinda
iletisim kurabilen bir mekanizma olusturulmasi da izleme ve takip agisindan son derece
onem tasir (46).

Tan1 ve miidahale acisindan bakildiginda, evrensel isitme taramalari dogustan
belirgin isitme kayb1 olan bebeklerin %100’iiniin 3 aylikken tanilanmasi, en ge¢ 6 aylik
iken uygun amplifikasyon ile dzel egitim verilmesini amaclar. Isitme engelli bebeklerin
tecriibeli ve donanimli merkezlere ulasmasini saglamak i¢in bdlgesel diizenlemeler
yapilmast ve bebeklerin tanilarii koyup, tedavilerini yapacak uzman sayisinin
arttirllmasi ve de tarama sonuglarinin degerlendirilmesi, izleme ve takipler i¢in ulusal
izleme sistemleri olusturulmast da American Academy of Pediatrics tarafindan
bildirilmistir (46).

Yenidogan isitme taramalari ig¢in protokol olusturulurken; yontem (otomatik,
konvansiyonel), harcamalar (ekipman, zaman, egitim ), hedef kitle, uygun test ortamu,
ulagilabilirlik ve tarama personelinin deneyimi gibi bir¢cok faktoriin goz Oniinde
bulundurulmali ve bunlara ek olarak bir veya daha fazla yonteme dayali tarama

protokollerinin faydalar1 da degerlendirilerek en uygun protokol saptanmalidir (54).

2.5. Isitme Kaybmin Dil- Konusma Gelisimi ve Gelisim Alanlar1 Uzerine
Etkisi

Cocugun normal siirecinde konusmayr 6grenmesi ve dolayisiyla saglikli bir
zihinsel ve psikososyal gelisim gosterebilmesi i¢in isitme duyusunun tam fonksiyon
gormesi ¢cok onemlidir (55). Hafif ve orta derecede bir isitme kaybina sahip olmak bile,
cocugun bir¢ok yonden normal duyan akranlarina gore, bir¢ok alanda geri kalmasina
neden olabilmektedir (56).

Isitme kaybina sahip olmak ¢ocugu pek cok ydnden etkilemektedir. Genel olarak
isitme kaybu;

1. Alic1 ve ifade edici iletisim becerilerinin gelismesinde gecikmelere yol acar.
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2. Ogrenme giicliigii ve diisiik akademik performansa sebep olur.
3. iletisimde giicliik, sosyalizasyon ve kendine olan giivende eksiklige neden
olur.

4. Mesleki segim olasiliklarini olumsuz etkiler (57).

Cocuklar taklit yoluyla tekrarlar yaparak lisam1 Ogrenirler. Cevresindeki
konusmalar1 taklit yoluyla tekrar eden ¢ocuk, lisan1 kazanma siirecine girer. Yani lisani
O0grenmenin ilk sart1 isitmedir. Lisan hayatin ilk aylarindan itibaren hizli gelismeye
baslar. Alt1 haftalik normal isitmeye sahip bir bebek, insan sesine diger seslerden daha
fazla tepki verir. 6 aylik oldugunda ise lisan1 analiz etmeye baslayarak, onu pargalara
boler ve daha sonra tekrar birlestirmek iizere bellegine kayit eder. Bir yasindan itibaren
linguistik olarak belli bir olgunluga erisir. Bu donemde beyin sapindaki néronlar
maturasyona ugrar, milyonlarca major baglantilar yapilir. Bu siralarda isitsel beyinsapi
ve talamus isitsel kortekse baglanmaya baslar. Ozellikle erken dénemlerde, isitsel sinir
sistemine duyu girisinin kesintiye ugramasi halinde, santral sinir sistemindeki
noronlarin morfolojik ve fonksiyonel 6zellikleri bozulur. Ancak bazi durumlarda ses
uyaraninin kortekse ulasamamasinin zararh etkileri, erken donemde uyarmin tekrar
saglanmasiyla diizeltilebilir. Bu da yenidogan doneminde isitme kaybmin erken
tanilanmasi ve gerekli amplifikasyonun zamaninda uygulanmasiyla miimkiindiir. Erken
yapilan bu miidahale ¢ocukta dil ve konusma gelisimini saglar. Bebeklerin iletisim
yeteneklerinin ve isitmelerinin maksimum diizeyde gelisebilmesi i¢in noral gelisim
sarttir (58,59).

Isitme, ¢ocugun dil ve konusma gelisimi icin hayati énem tasir. Cok hafif
diizeydeki bir isitme kaybi bile, c¢ocugu yasam boyu simirlayabilecek 0grenme ve
davranig sorunlarina yol agabilir. Yapilan arastirmalarda, dogumdan sonraki 6 ay i¢inde
uygun amplifikasyon olanagi saglanan ¢ocuklarin, normal isitmeye sahip akranlar ile
esit diizeyde dil gelisimi gosterdikleri kanitlanmistir (57). Ancak erken donemde isitme
kayb1 tespit edilemeyen ve amplifikasyondan yararlanamayan cocuklarin akranlariyla
ayni dil gelisimini gostermeleri miimkiin degildir (60,61).

Yapilan cesitli ¢alismalarda, hafif ve orta derecede isitme kaybina sahip
cocuklarin bile, normal isiten akranlarina gore, sézel, akademik ve sosyal becerilerinde

gerilik oldugu, bu ¢ocuklarin daha agresif ve i¢ine kapanik davranislar sergiledikleri
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ve davranig bozukluklarinin goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (56,62).
Ayrica, bu ¢ocuklarda alict ve ifade edici dil gelisimde gecikme ile birlikte, dikkat
dagmikligy, isitsel hafiza ve artikiilasyon bozukluklar1 da goriilmektedir. Isitme kaybi
derecesi arttikca, ¢ocuklarin konusma tiretimi ve kelime haznesi azalmakta, okuma
yazma becerisi ve akademik basarisi da diismektedir (56,63).

Yapilan arastirmalar, isitme kaybi1 yenidogan doneminde tespit edilen ve 6 aydan
once gerekli amplifikasyon uygulanan ¢ocuklarda, 3 yasinda uygulanan ekspresif dil
testlerinde normal sonuglar alindigmni gdstermistir. Isitme kayb1 erken dénemde tespit
edilen bu ¢ocuklarda dil, sosyal ve kognitif yeteneklerin gelistirilmesi ve bu yetenekleri
ileride okul ve sosyal biitiinlesme igin kullanmalar1 olanaklidir (64). Yoshinago ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, 6 aylik olmadan 6nce isitme kaybi tanisi konan ve
amplifikasyon uygulanan bebeklerle, 6 ayliktan sonra tanilanip, amplifikasyon
uygulanan konjenital isitme kayipli bebekleri karsilastirmiglar. Bu c¢alismada, erken
donemde tanilanan bebeklerin, dil ve konusma gelisimlerinin, diger gruba gore belirgin
derecede daha iyi oldugunu tespit etmislerdir (5). Robinshaw ise yaptig1 ¢alismada, 5
aylik ve oncesinde ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi tanisi alan ve amplifikasyon
uygulanan bebeklerin, dil ve konusma gelisimlerini, normal isitmeye sahip akranlariyla
mukayese etmis ve sonucta bu bebeklerin, normal isitenlerle ayni paralellikte gelisim
gosterdiklerini belirtmistir (65).

Yenidogan doneminde fark edilmeyen isitme kaybi, genellikle 30’uncu aya
kadar ancak tanilanabilirken, hafif ve orta dereceli isitme kayiplarinda ise bu siire daha
da uzayabiliyor (13,46,66). Avrupa Birligi’ne iiye iilkelerde, yenidogan igitme taramasi
programi uygulanmadan Onceki donemlerde iyi isiten kulaginda 50 dBHL’den fazla
olmak tizere her iki kulaginda kalic1 isitme kaybi olan ¢ocuklarin %50’sinin 3 yasina
kadar fark edilmedigi bildirilmistir (39,44). Amerika Birlesik Devletleri’nde, yapilan
bir arastirmada ise, isitme taramasi yapilmaksizin hafif ve orta dereceli isitme kayipl
bebeklerin tani yasinin ortalama 25 ay oldugu ve isitme cihazi kullanma yasimin ise 30
ay civarinda oldugu belirtilmis olup, yine bu ¢aligmada ileri derecede isitme kayiplh
bebeklerde, tani yasinin ortalama 15 ay oldugu ve bir ay igerisinde de cihaz
kullanilmaya baslandig1 bildirilmistir (67). Arastirmacilar, yenidogan isitme taramasi ile
belirlenen hafif ve orta derecede kaybi olan bebeklerin, 4 aylik iken kesin tam

aldiklarmi ve 6 aylik iken de isitme cihazi uygulandigini, ileri derecede kayibi olan
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bebeklerin ise 3 aylik iken tamilandigini ve 4 aylik iken cihaz uygulandigini
belirtmislerdir (67).

Tiirkiye’de ilk defa Belgin ve arkadaslar tarafindan, 1970-1990 yillar arasinda,
4521 ileri sensorindral tip isitme kayipli cocukta, isitme kayibinin fark edilme tani yasi
arastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, ailenin ¢ocugunda isitme kaybini fark
etme yast 1970 yilinda 2.8 yas iken, 1990°da bu rakam 1.7 yasa diismiistiir. Isitme
yasinin tani yasi ise, 1970 yilinda 4.7 yas iken, 1990 yilinda 3.4 yasa diismiistiir (68).
2005 yilinda yapilan diger bir calismada ailenin isitme kaybini fark etme yas1 12.5 ay
iken tan1 yas1 19.4 ay, isitme cihazi uygulama yasi 26.5 ay ve egitim yas1 36 ay olarak
bulunmustur (69).

Yenidogan isitme taramasi yapilmadan, isitme kaybi tan yasinin ortalama olarak
19 ay olmasi, isitme kaybi tanisiyla, isitme cihazi uygulanmasi arasinda 6 aylik bir
gecikmenin saptanmasi, erken tani ve midahale almig bebeklerin dil ve lisan
gelisiminde, ge¢ tanilanmis bebeklere oranla belirgin bir diizelmenin olmasi, isitme
taramasinin erken donemde yapilmasini mutlak kilmstir (70,71).

Isitme engelli bebeklerin erken dénemde, tercihen 3 aylik olmadan once
tanilanmasi ve 6 aylik olmadan isitme cihazi uygulanmasi American Academy of
Pediatrics tarafindan bir bildiri ile desteklenmistir (14). Yenidogan isitme taramalarinin
evrensel boyutta yayginlastirilmasi, her bebegin objektif bir yontemle test edilmesi ve
her iilkenin kendi kosullarma uygun bir tarama protokolii olusturmasi pek c¢ok

arastirmaci tarafindan onerilmektedir (25,30,37).

2.6. Konjenital Isitme Kayiplar: ve Etiyolojisi

Konjenital isitme kayb1, diinyada en sik goriilen dogumsal hastaliktir. Konjenital
isitme kayiplar insidansi tilkeler gore farklilik gosterir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
1/1500, Isveg’te 1/2000, israil’de 1/800 civarindadir (6,72). Tiirkiye’de ise 2/1000
oranindadir. Ulkemiz dogustan isitme kaybi en sik goriilen iilkeler arasinda yer
almaktadir. Tiirkiye’de her yil yaklasik olarak 2500 bebek isitme kaybi ile dogmaktadir.
Okul ¢agina kadar isitme kayb1 oran1 5/1000’e ulagmaktadir (56).

Konjenital isitme kayiplari;

1. Genetik olanlar,
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2. Genetik olmayanlar olmak tizere iki ana grupta incelenmektedir (73).

2.6.1. Genetik Isitme Kayiplari

Isitme kayiplarmin %350’sinden sorumludur. Bu olgularmn biiyiik ¢ogunlugu
(%77) otozomal resesif kalitim gosterirken, %22’si otozomal dominant, %1’1 X e bagli,
%1’den az1 ise mitokondrial kalitim gostermektedir. Tirkiye’de ise genetik isitme
kayiplarinin %6’sinda otozomal dominant ve (bati iilkelerine gore daha yiiksek oranda)
%94’linde otozomal resesif kalitim goriilmektedir. Bu durum akraba evlilikleri
nedeniyle, aslinda nadir goriilen yeni resesif mutasyonlarin olusturdugu fenotip
ekspresyonlarinin artisinin bir sonucudur (72). Genetik isitme kayiplari tamamen izole
sekilde, birlikte higbir klinik bulgu olmaksizin goriilebilecegi gibi (Nonsendromik
Isitme Kayiplari),belirli bir klinik semptomlar grubu ile birlikte bir sendrom grubu
icerisinde de yer alabilir ( Sendromik Isitme Kayiplari) (74).

2.6.1.1. Genetik Nonsendromik Isitme Kayiplari

Isitme kaybina baska hicbir klinik ya da laboratuar bulgusu eslik etmiyorsa, bu
grup Nonsendromik Isitme Kayiplar1 olarak adlandirilir. Genetik isitme kayiplarmin
yaklasik %70’ini olusturmaktadir. Otozomal resesif, otozomal dominant ve X’e bagl
resesif gegis gosteren gruplar olmak tizere ti¢ gruba ayrilmistir. Otozomal resesif form,
genetik sendromik olmayan isitme kayiplarinin %77’sini olusturur. Bu  gruplar
icerisinde en fazla Connexin 26 genindeki mutasyonlardan dolay: isitme kaybi ortaya

¢iktig1 bulunmustur (72,74).

2.6.1.2.Genetik Sendromik Isitme Kayiplari
Bu grupta da otozomal resesif, otozomal dominant ve X’e baglh resesif geg¢is

yollar1 ile isitme kaybina neden olabilir. Bu grup genetik isitme kayiplarmin yaklasik
%30°ndan sorumludur. Waardenburg ve Usher Sendromlart bu grup icerisinde isitme
kaybmnin daha 6n planda oldugu iki sendromdur (74). Bugiine kadar genetik isitme
kaybina neden olan yaklasik 400 sendrom tanimlanmustir. Biiyiik bir kism1 sensorindral
tip isitme kaybi1 yaparken, bazilarinda mikst tip hatta iletim tip isitme kaybi
gortilebilir(Trecher Collins, brankio-oto-renal sendrom). Biiyiik kismi prelingual

donemde donemde baglarsa da Alport sendromu ve brankio-oto-renal sendromda geg
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donemde de isitme kaybi ortaya ¢ikabilir. Cogunlukla ileri, ¢ok ileri derecede isitme
kayiplart olmakla beraberTip 2 Usher sendromunda genellikle hafif —orta derecede
isitme kayb1 vardir. Iglerinde sadece ’biotidinaz eksikligi>> tedaviyle dnlenebilecek

genetik bir isitme kaybidir (73).

2.6.2. Genetik Olmayan Isitme Kayiplari

Intuterin enfeksiyonlar prenatal isitme kayiplarinin en sik goriilen sebepleridir.
Konjenital enfeksiyonlarin gelismekte olan fetus iizerindeki hasar verici etkisi uzun
zamandan beri bilinmektedir. Ozellikle hamileligin ilk ii¢ ay1 i¢ersinde plasenta yolu ile
gegen enfeksiyonlarin hasar verici etkisi daha fazladir. Bu dénemde organ sistemleri
hizla degisime ugramakta ve gelismekte oldugundan intrauterin enfeksiyonlar major
konjenital anomalilere ve multisistem hastaliklarina yol agar (75).

Intrauterin hayatta koklea 3.-20. haftalar arasinda olusur; annenin bu dénemde
gecirecegi sitomegaloviriis (cytomegaloviriis, CMV), rubella, toksoplazmozis, Herpes
simplex influenza veya sifilis gibi dogumsal enfeksiyonlar isitme sisteminde degisik
boyutlarda hasara neden olurlar (73).

Annenin Ozellikle ilk trimesterde gecirdigi enfeksiyonlar, kullandig1 ototoksik
ilaglar, anoksi veya hipoksi, hiperbilirubinemi ve prematiirite prenatal ve perinatal
faktorlere bagli genetik olmayan isitme kayiplarinda rol oynamaktadir.

Prenatal ve perinatal donemdeki infeksiyonlar; canli dogumlarin yaklasik
%10°nda bulunmaktadir. Prenatal donemde anneden gelen kizamikgik, toksoplazma ve
sitomegaloviriis infeksiyonlar1 isitme kaybina neden olabilir. Sfilis infeksiyonlari
giiniimiizde daha nadir goriilmesine ragmen konjenital SNIK’e neden olabilir.

Ototoksik ilaglar; aminoglikozid grubu antibiyotikler plesantadan gegerek kalici
isitme kaybina neden olabilir. Bu grup ilaglar i¢ kulaktaki tiiy hiicrelerinde geriye
doniisii olmayan tahribat yapmaktadirlar.

Anoksi veya hipoksi; kordon sikismasi, perinatal donemde epileptik ndbetlerin
olmast sonucu hipoksi ve anoksi ve buna bagl istme kayiplar1 goriilebilir. Prematiirite
ve diisiik dogum agirligi da bu grup isitme kayiplarinda rol oynamaktadir (74).

Hipoksi, hiperbillirubinemi, ¢ok diisilk dogum agirligi, ototoksik ilaglar igitme
kayb1 yapan agir risk faktorleridir. Menenjit siklig1 azalmasina ragmen hala isitme kaybi

icin bir risk faktoriidiir. Sitomegaloviriis ise en sik goriilen dogumsal enfeksiyon olup,
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progresif isitme kaybmin en sik nedenidir. Kafa travmasi, giiriiltii ve ototoksik ilaglar
onlenebilir isitme kaybi nedenleri arasinda yer alir. Isitme kaybi etiyolojisinin
tanimlanmasi, tedavi ve yonetim planinin gelistirilmesini kolaylastirabilir (76).

Genetik bilimlerindeki ilerlemeler sayesinde genetik isitme kayiplari ile ilgili
bilgiler her gecen giin biiyiik bir hizla artmaktadir. Buna bagli olarak genetik olmayan
isitme kaybi nedenlerinin tam1 ve tedavisinde de son 30 yilda Onemli gelismeler
sagland1. Ozellikle menejit asisinin gelistirilmesi ve giiclii antibiyotiklerin kullanilmas1
bu hastaliga bagh sekelleri 6nemli oranda azaltmistir. Giiriiltiiye baglh isitme kayiplari,
menenjit, sfiliz, sitomegaloviriis (cytomegaloviriis, CMV) enfeksiyonlar1 ve ototoksik

ilaglara bagli isitme kayiplart 6nlenebilmektedir (77).

2.7. Isitme Sisteminin Reseptor Orgam (Koklea)

Isitme sisteminin reseptdr organi olan kokleanin temel fonksiyonu, akustik bir
dalgay1 santral sinir sistemine iletebilecek sekilde elektrokimyasal bir uyarana
dontstiirmektir. Bu duyusal doniisiim ( transdiiksiyon) islemini yaparken i¢ kulak, ses
uyaranini; frekansi, siddeti ve temporal 6zellikleri bakimindan analize tabi tutar ve bu
bilgiyi santral sinir sistemine daha ileri islemlemeler ve algilama i¢in gonderir (78).

Kokleanin ortasinda duktus koklearis bulunur. Duktus koklearis salyangozun
tim uzunlugu boyunca li¢cgen sekilde uzanir. Koklear duktusun duvarlari, tabanda
gosterge cizelgesi timpaniden ayiran baziler membran, dista kemik spiral lamina ve

skala vestibiiliden ayiran Reissner membrani tarafindan olusturulur (78).
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Sekil 2.1: Kokleanin kesiti ve corti organi (79).

Kokleanin uzunlugu insanlarda 29-40 mm arasinda olup ortalama 3 + 2 mm’dir.
Baziler membran, insanlarda 32 mm uzunlugunda bag dokusundan olusmus bir
membrandir. Genisligi bazal kivrimdan apikal kivrima dogru giderek artar. Baziler
membrann genisligi, uzunlugu boyunca degisiklikler gosterir. Baziler membranin

frekans seciciliginde ve ses siddetinin algilanmasinda bu degigkenligin 6nemi vardir
(78).
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Membrandz spiral laminanin alt kisminda skala timpani iistiinde Corti organ: yer

alir. Corti organinda isitsel duyu hiicreleri ve destek hiicreleri bulunur. Duyu hiicreleri
i¢c ve dis tiiylii hiicreler (ITH, DTH) olmak iizere iki grup halinde dizilirler. I¢ tiiylii
hiicreler genellikle diizenli tek sira halinde dizilmisken dis tiiylii hiicreler 3-4 diizensiz
sira halinde dizilirler. I¢ ve dis tiilii hiicreler birbirinden corti tiineli ile ayrilirlar. i¢
tiiylii hiicrelerin gevsek yapili biiyiik bir gévdesi ve dar bir tepesi vardir. Uzun eksenleri
corti tlineline dogrudur. Sinir lifleri ve uglari, hiicrenin alt kisminin etrafin1 sarar.
Ustelik kalin kutikiiler tabakadan cikan stereosiliyalar, koklear duktusun eksenine
paralel 2 veya 3 sira halinde dizilirler. En icteki sira en kisa iken en uzun
stereosiliyalarin boyu lineer olarak artar. Dis tiiylii hiicreler (DTH) silindirik yapida
olup, cekirdekleri afferent ve efferent sinir uclarinin yapistigr alt pole yakindir. Bu
hiicrelerin stereosiliyalar: iITH’lerden farkl1 dizilim gosterir. Birkag sira halinde dizilen
stereosiliyslarin konfigiirasyonu bazal kivrimda ‘W’ seklinde iken orta kivrimda “V’
seklinde ve apekste diiz bir dizilim gosterir. Stereosiliyalarin sayisi da bazaldan apekse
dogru azalir (78).
Insanlarda 3.500 civarinda ITH ve 13.000 dolaymnda DTH bulundugu kabul edilir.
Tiyli hiicrelerin sayist kokleanin uzunluguna baghdir. Bu nedenle daha kisa
koklealarda daha az sayida olabilir. Kokleadaki yerlesim yerine gore, tiiylii hiicrelerin
yogunlugu ve dagilimi kokleositogram yontemi ile gosterilebilir. Yaslanmayla tiyli
hiicre sayisinda, DTH’lerde daha fazla olmak iizere genel bir azalma olur. Bu azalma
bazal kivrimda ve daha az olarak apikal bolgede belirgindir.

Corti organi i¢inde tiiylii hiicreler ¢esitli 6zel hiicrelerle desteklenirler. Bu destek
hiicreleri arasinda yastik hiicreleri, Deiters ve Hensen hiicreleri sayilabilir (78).

Tektoriyel membran, spiral limbustan dogar ve Corti organi {izerinde yer alir.
Hensen hiicrelerin yer aldig1 bolgeye yakin yapisir. Tektoriyel membran aseliiler olup
jel seklinde matriksi olan fibrilerbir yapidadir. Dis tliyli hiicrelerin en uzun
stereosiliyalarinin ucu tektoriyel membranin alt yiliziine yapisir veya igine gomiiliir.

Reissner membrani, kemik spiral lamina ile koklear duktusun iist kism1 arasinda
yer alan gergin, ince bir membrandir. Endolenfatik yilizeyinde, {izerinde mikrovillileri
olan skuamoz epitelyum hiicreleri bulunur. Skala vestibiili tarafinda da benzer ancak

daha kalin hiicreler vardir. Bu iki tabaka arasinda ince bir bazal membran bulunur.
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Skala mediay1 doseyen hiicreler siki baglantilarla birbirine baglidir. Bu sayede endolenf
diger skalardan ayrilir ve endolenfin iyonik igeriginin siirdiiriilmesi saglani (78).

Kokleanmin Innervasyonu: Koklea, beyinsapiyla hem afferent hem de efferent
liflerle baghdir. Beyin sapina duyusal bilgileri tagiyan afferent sinir hiicreleri spiral
gangliondadir. Bu hiicrelerin terminal dentritleri tliyli hiicrelerle baglanir. Efferent sinir
hiicreleri ise beyinsapinda yer alir ve lifleri spiral gangliondan direk geger. insanlarda
her koklear sinirde yaklasik olarak 30.000 miyelinize sinir lifi vardir ve bunlarin tamami
afferent liflerdir (78). i¢ ve dis tiiylii hiicreleri farkli innervasyon paternleri gosterir.
I¢ tiiylii hiicreler hemen tamamen afferent sinirler ile inerve olurlar ve kokleadan
beyine giden afferentsinirlerin %90-95°i i¢ tiiylii hiicrelerden kaynaklanir. i¢ tiiylii
hiicre bolgesine gelen efferent lifler ipsilateral orta beyindeki lateral siiperior
olive’den kaynaklanir ve tiiylii hiicrenin hemen alt seviyesindeki afferent lifler ile
temas eder. Bu efferent lifler Kkorti organina gelen efferent inervasyonunun yalnizca
yaklasik %20’sini olusturur (80). Buna karsilik dis tiiylii hiicreler direkt olarak,
birkag tane genis buton benzeri sonlanma gosteren efferent lifler ile inerve edilir.
Kokleanin efferent inervasyonunun %80’i dig tiiyli hiicrelerde sonlanir. Bu efferent
lifler esas olarak kontralateral siiperior olive’in medial kismindan kaynaklanir. Dig
tiylii hiicrelere gelen afferent lifler total koklear afferent inervasyonunun %5-
10’unu yapar ve korti organ1 iginde belirgin sekilde dallara ayrilirlar. Boylece tek
bir noron birden fazla dis tiiylii hiicre ile sinaps yapar (80). Kokleaya giren diger
lifler arasinda otonomik lifler de vardir. Bunlar adrenejik sempatik liflerdir. Bu liflerin
bir kismi superior servikal gangliondan gelir ve kanlanma ile ilgili degildir. Diger bir
kismi ise stellat gangliondan gelir. Bu lifler; vertebral, bazilar, anterior inferior
serebellar ve labirintin arterleri saran pleksuslardan kaynaklanir (78).

Transdiiksiyon: Baziler membran hareketleri ile sinir enejisinin olugmasi
siirecine verilen isimdir. Bu siire¢ elektrokimyasal bazi olaylarla gerceklesir.
Gilintimiizde kokleada dort ekstraseliiler elektriksel potansiyelin bu siirece katildig
kabul edilir. Bunlar:

1. Endolenfatik/ Endokoklear potansiyel (EP)
2. Koklear mikrofonik (KM)
3. Sumasyon potansiyeli(SM)
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4. Tum sinir aksiyon potansiyeli (TSAP) veya koklear birlesik aksiyon potansiyeli
(KBAP).

1. Endolenfatik Potansiyel (EP): Skala mediada var olan elektriksel
potansiyeldir. Endokoklear potansiyel disindaki diger elekriksel potansiyeller akustik
uyarandan etkilenirler. Kokleada stria vaskiilaristen Na*K * ATPaz pompasi destegi
ile olusur. Direkt bir akim (DC) olup 80-100 mV degerindedir. Anoksiye ve oksidatif
mekanizmay1 bozan ajanlara kars1 oldukca hasastir.

2. Koklear Mikrofonik (KM): Koklear mikrofonikler, corti organindaki dis
tiylli hiicrelerin siliyali ylizeylerinden kaynaklanan degisken bir potansiyeldir. Koklear
mikrofonigin elekriksel dalga formu, uyarinin elektriksel dalga formuna ¢ok benzer.
KM’ler, Ny dalgasinin hemen oniinde tipik olarak 3 kHz civarinda bir seri siniizoidal
salimimlar halinde goriiliirler. KM’ler ayni kiside bile amplitiid ve faz bakimindan
biiylik degiskenlikler gdsterebilmesi yaninda elektrottaki ufak konum degisimlerinde
bile etkilenebildiginden, kisinin gercek esigini yansitmaz. Bu nedenle tani yontemi
olarak klinik o6nemi yoktur. Ancak intraoparatif monitorizasyon teknigi olarak
kokleanin durumu hakkinda bilgi verebilir.

3. Sumasyon Potansiyelleri (SP): Titrek tiiylii hiicrelerin i¢indeki elektriksel
potansiyelin yonlendirdigi bir akimdir. Daha ¢ok DTH’lerin hiicre i¢i potansiyeli ile
ilgilidir. Ses uyaraninin frekansina ve siddetine baglidir. Sumasyon potansiyelleri,
izoelektrik hatta KM’nin {izerine binmis olarak goriilir ve kokleadaki elektriksel
aktiviteyi yansitan multikomponent bir potansiyeldir. KM’lerden farkli olarak
stimulusun dalga seklini taklit etmezler. Anoksi ve ototoksite gibi kokleanin
hasarlanmalarinda KM azalir ve SP negatifligi artar. Negatif SP’lerin i¢ tiiyli
hiicrelerden, pozitif SP’lerin ise dis tiiylii hiicrelerden kaynaklandigi sanilmaktadir.
Normal kulaklarda bile ancak 70 dB iizeri gibi yiiksek uyaran siddetlerinde ve
transtimpanik elektrot teknigi ile elde edilebilirler.

4. Tim Sinir Aksiyon Potansiyeli (TSAP): Tim sinir aksiyon potansiyeli
isitme siniri liflerinden kaynaklanir. Yuvarlak pencere yanina ya da koklear sinire
yerlestirilmis veya kafatasina ve DKK’ya yerlestirilmis elektrotlarla kayit edilir (78).
Aksiyon paterni kendisini olusturan stimulusa ait paternden oldukga farklidir. Bu

nedenle aksiyon potansiyeli (AP) elektrik ve mekanik artefaktlardan ayirmak kolaydir.
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Ciinkii AP’nin yasayan kokleanin noral aktivitesi ile bir esik iliskisi vardir. Bu esik

kisinin isitme esigine ¢ok yakindir (81).

2.8. Otoakustik Emisyonlar ( Otoacoustic Emissions- OAES )

Otoakustik emisyonlar (OAE), dis kulak kanalindan iletilen akustik uyaranlarin
kokleaya erigsmesiyle ortaya c¢ikan ve yine dig kulak yolundan kayitlanan ses
dalgalaridir (82). Georg von Bekesy, temporal kemik kadavralari iizerinde yaptigi
calismalarin sonucunda gelistirdigi ilerleyen dalga modeliyle kokleaya yalnizca pasif
bir model bigerken, ilk defa Gold’un (1948) oOnerdigi aktif koklea modeli, 1978’de
David Kemp’in otoakustik emisyonu kesfetmesiyle birlikte yillar sonra dogrulanmig
oldu (82). Kemp 1978 ‘de dis kulak yolundan uyarilmis otoakustik emisyonunun
Olciilmesi teknigini gelistirerek, yenidogan isitmetaramalarinin Oniinii agmistir. Bu
yontem isitme taramalari i¢in pratik ve ucuz biryéntem olup, bu nedenle bir¢ok tilkede
Uyarilmig Otoakustik Emisyon yOntemiyle igitme taramasi programi baglatilmistir.
Normal isiten yenidoganlarin % 100’{inde Uyarilmis Otoakustik Emisyon cevabi alinir.
Bu sebeple giivenilir bir tarama yontemidir (83).

Normal kokleadaki frekansa spesifik dis tiiy hiicreleri, gelen ses enerjisini
iletmek igin titresirken, bir yandan da eko (emisyon) olusturup gelen sinyali
yansitmaktadir. Bu emisyon cevabi, dis kulak yoluna yerlestirilen duyarli bir mikrofon
ve mikrokomputer araciligiyla kayit edilmektedir (83).

Otoakustik emisyonlar uyaran kullanilip kullanilmayigina gére Spontan ve

uyarilmig (evoked) otoakustik emisyonlar olmak tizere iki gruba ayrilir (48,84).

2.8.1. Spontan Oto Akustik Emisyonlar ( Spontan Otoacoustic Emissions,
SOAE)
Spontan otoakustik emisyonlar hi¢bir akustik uyaran olmadan kayit edilirler ve

ancak saglikli kulaklarin %35-60’1nda olusur.
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2.8.2. Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (Evoked Otoacoustic Emissions,
EOAE)
Cesitli akustik uyaranlardan sonra ortaya c¢ikan emisyonlar ise Uyarilmis

Otoakustik Emisyonlar ( Evoked Otoacoustic Emissions, EOAEs ) olarak adlandirilir.

Kullanilan uyaran ¢esidine gore siniflandirilirlar. Bunlar;

2.8.2.1. Gecici Uyarilmus Otoakustik Emisyonlar ( Transient Evoked
Otoacoustic Emissions, TEOAE)

Kisa stireli akustik uyarandan ( klik veya tone burst tonal uyarim) sonra kayit
edilirler. Genellikle klik uyaran tercih edilir. Klikler, tiim kokleay: uyaran genis band
uyaranlardir. Klik uyaran kokleadan kaynaklanan 750 Hz ile 5000 Hz frekans
araligindaki yanitlarin kesintisiz olarak ve ¢ok kisa siirede kayit edilmesini saglar.
Kullanilan uyaranin niteligine gére normal isiten bireylerin % 98’inde TEOAE cevabi
almirken, 20-40 dB HL’den fazla isitme kaybi olanlarda goézlenmez. TEOAE
Olclimlerinde uyaran siddeti olarak genellikle 26-36 dB HL kullanilir. Gegici uyarilmis

emisyonlarin yoklugu periferal isitme sisteminin normal olmadigini gosterir (83,84).
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Yenidogan isitme taramalarinda kisa stireli ve pratik oldugu i¢in daha ¢ok tercih
edilmektedir. Klik uyaran i¢in ayarlanmis kriterlere gore 1, 1.5, 2, 3 ve 4 kHz
frekanslarindan ti¢ bantta saptanan sinyal giiriiltii oraninin en az 3 dB ise diizeyinde elde
edilmesi “’gecti’’, daha az frekansta elde edilmesi “’kald1’’ olarak degerlendirilmektedir.
Yenidogan taramalarinda ise sonuglart “’pass’ ve “’refer’” seklinde ekrana yazan

otomatik otoakustik emisyon cihazlar1 kullanilmaktadir (84).

2.8.2.2. Uyarict Frekansina Bagh Otoakustik Emisyonlar (Stimulus
Frequency Otoacoustic Emissions, SFOAE)

Kokleada, diisiik diizeydeki sabit tonlarda siirekli akustik uyaran ile uyaran
frekansinda elde edilen akustik enerjileri tamimlar. Uyarici frekansina bagl otoakustik
emisyonlarin teknik zorluklar nedeniyle klinik kullanimi kisitli olup, TEOAE kadar sik
kullanilamamaktadir (84).

2.8.2.3. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar ( Distortion Product
Otoacoustic Emissions, DPOAE)

Kulaga ayni1 anda verilen iki saf ses uyaricinin ortaya ¢ikardigi intermodiilasyon
distorsiyonun Ol¢timiidiir. Aralarinda bellirli bir oranda frekans farki olan f; ve f;
frekanslarindaki L, ve L, siddetinde iki uyaran, kokleaya ayni anda verildiginde, bir
veya daha fazla frekansta akustik enerji yayilimi meydana gelir. Frekans orani
DPOAE’lerin ampliidiinii etkiler. Simultane olarak verilen f; ve f, uyaranlarinin
geometrik ortalamasi olan fi/f, (f2>f;) frekansinda meydana gelen distorsiyon {iriinii en
giiclii olarak 2f,-f, frekansinda emisyona neden olur (84). DPOAE presinaptik igitme
fonsiyonunun degerlendirilmesinde, non-invasiv, hizli ve ucuz bir 6l¢iim yontemi olup,
kokleada frekansa 6zgii bilgi alinmasini saglar (85).

Normal yetiskin kulaginda DPOAE goriilme sikligi %90’nin iizerindedir.
DPOAE’ler daha ¢ok 1500-6000 Hz arasinda gozlenmekte olup, 500 Hz’de i¢ giiriiltii
yiiksekligine bagli olarak yiiksek frekanslara oranla daha az gozlenmektedir.
DPOAE’ler disiik uyaran diizeyleri ile (65/55 dB HL) isitme taramalar1 i¢in de
kullanilabilir ve periferik isitme sistemi ile ilgili ¢cok ayrintili bilgiler verebilir. Yapilan

pek ¢ok calisma 1 kHz {izerindeki frekanslarda, saf ses odyogramla DPOAE arasinda
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frekans spesifik bir iliski oldugunu gostermistir. DPOAE ‘ler 50 dB HL’yi asan

sensorindral isitme kayiplarinda elde edilmez (82,84).
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Sekil 2.3: DPOAE dékiimii

Otoakustik emisyon testlerinin uygulama alanlarini soyle siralayabiliriz;

Yenidoganlarda ve bebeklerde isitme kaybi taramalarinda,

Ototoksik ila¢ kullanan hastalarin isitme monitdrizasyonunda,

Koklear ve retrokoklear igitme kaybi ayriminda,

[sitsel senkronizasyon bozuklugu/ isitsel ndropati tanisinda,

Odyolojik degerlendirme i¢in gilivenilir yanit vermeyen hasta grubunda
(otistik, mental retarde vb.) isitmenin normal olup olmadiginin
saptanmasinda,

Cocuklarda ve yetigkinlerde isitme cihazi denemesi dncesinde,

Giriiltiiye bagh isitme kayiplarinin erken taninmasi amaciyla kullanilabilirler
(82,84).
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Yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda, hastaneden taburcu olmadan 6nce
TEOAE ile yapilan taramadan gecemeyen bebek oraninin %19-52 gibi yiiksek bir
deger olmasindan dolayi, TEOAE ile yapilan isitme taramasmin etkili olmadigi
savunulurdu (12,15,30,83). Fakat daha sonraki yillarda, hastaneden taburcu olmadan
once bebeklere TEOAE ile uygulanan isitme taramasindan kalan bebek orani %3-
10 olarak bildirilmistir. Aragtirmacilar, yillara gore oranlarda goriilen bu diisiiste;
tarama yapan personelin tecriibesindeki artisin ve daha onceki yillarda taramalarin belli
bir popiilasyona uygulanmasinin etki oldugu goriisiinde birlesmislerdir (30,34,83).
Kemp ve ark. (86) ise dogumdan sonraki ii¢iincii ve dordiincti giinde yapilan TEOAE
uygulamalarinin % 95 basarili oldugunu bildirmislerdir.

Hem TEOAE hemde DPOAE yontemi yenidogan isitme taramalarinda basariyla
kullanilir. Ancak TEOAE, DPOAE’ye oranla isitme kaybina karsit daha duyarli olusu
(TEOAE 30 dB HL asan kayiplarda elde edilmezken, DPOAE 50 dB HL asan
kayiplarda elde edilmemektedir), test tekniginin daha basit ve daha kisa siireli olmasi
sebebiyle isitme taramalarinda daha c¢ok tercih edilir. TEOAE yontemi, uygulamasi
kolay ve kisa siireli bir yontemdir. Taramalarda kullanilan otomatik TEOAE
yonteminde bebegin test sirasinda uyku halinde olma sarti aranmamaktadir. Ayrica
elektrod kullanimi gerekmemekte ve sonuclari degerlendirmek icin de bir odyoloji
uzmanina ihtiya¢ duyulmamaktadir (82,83,84).

TEOAE yontemi her yasta uygulanabilen kolay ve hizli bir yontem olmasina
ragmen bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi dis kulak yolunda debris veya
orta kulakta sivi bulunmast durumunda emisyon cevabinin etkilenmesidir ki ,bu durum
yanlis pozitif vaka sayisinda %5 kadar artisa neden olur. Sevk edilen bebek sayisindaki
artig, hem zaman kaybina hemde pahali olan ileri odyolojik incelemelerin yapilmasina
dolayisiyla maddi kayba neden olur. Bir diger dezavantaj ise TEOAE yontemi ile 8 sinir
ve isitsel beyinsap1 disfonksiyonu saptanmamaktadir. Ciinkii uyarilmis otoakustik
emisyonlarin kaynagi dis sa¢ hiicreleridir. Bu sebeple, organik olmayan isitme
kayiplarinda, isitme yolu ve merkezi sinir sisteminden kaynaklanan isitme kayiplarinda

TEOAE cevabi gozlenebilir (82,83).



27

2.9. Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (Auditory Brainstem Response, ABR)

Isitsel beyinsap1 cevabr (Auditory Brainstem Response, ABR), literatiirde isitsel
uyarilmis beyinsap1 potansiyelleri (Brainstem Auditory Evoked Potaintials, BAEP) ve
isitsel uyarilmis beyinsapi cevabi ( Brainstem Evoked Response Auditoy, BERA) gibi
farkli isimlendirmelerle de kullanilmaktadir (87).

Isitsel uyarilmis potansiyeller (IUP), i¢ kulaktan isitsel kortekse kadar uzanan
yollarda isitsel bir uyaranin kullanilmasiyla ortaya ¢ikarilmis potansiyellerdir. ITUP’lerin
ortaya cikis zamanlar1 (latanslar1), kokleaya yakin bolgelerde kisa iken, kortekse dogru
yaklastik¢a uzamaktadir (82).

Isitsel uyarilmis beyinsapt potansiyelleri (IUBP) ise, isitsel uyaranmn
verilmesiyle birlikte ilk 10-15 ms igerisinde beyinsap:1 diizeyine kadar olusan kisa
latansh isitsel uyarilmis potansiyellerdir. Bu potansiyellerde toplam yedi dalga
tanimlanmistir (82). Bu dalgalar Jewett ve arkadaslari tarafindan 1970 yilinda saptamis
ve bu dalgalart I’den VII'ye kadar romen rakamlariyla numaralandirmislardir (81,88).
Normal isiten kisilerde bu dalgalarin hepsi goézlenmeyebilir. En ¢ok gozlenmesi
beklenen dalgalar I, III ve V. dalgalardir. Her bir dalganin sinirsel kokenini tek bir
anatomik yapiyla smiflandirmak genellikle zordur. Yapilan ¢alismalar sonucunda bu
dalgalar su sekilde belirlenmistir.

I. dalga: Koklear sinirin distal bolimii,

II. dalga: Koklear sinirin proksimal bdliimii,

I11. dalga: Ventral koklear nukleus,

IV. dalga: Superior olivery kompleks,

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

VI ve VII. Dalgalar: inferior kollikulus.

Ancak bu konuda heniiz tam bir fikir birligi olugsmamistir (81,82).
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Sekil 2.4: ABR dalgalarinin beyin sapindaki izdiisiimleri (81).

Isitme yollarindaki matiirasyonun izlenmesine iliskin calismalarda, V.
dalga latansi, santral isitme yollar1 matiirasyonunun gostergesi olarak, 1. dalga
latansindaki azalma ise periferik isitme alanmmin matiirasyonunun ifadesi kabul
edilmektedir. Yenidoganlarda I.dalga latans1 erigkinlere oranla biraz ge¢ ve amplitiidii
de daha yiiksektir. Arastirmacilar, amplitiid yiiksekligini kokleanin mastoide yakinligi,
latans uzunlugunu ise kokleanin yiiksek alanimmin matiirasyonunun heniiz
tamamlanmamis olmasi ile agiklanmaktadir (81,89,90).

Insanlarda matiirasyonun ilerlemesi ile 1. dalga latansinda meydana gelen

azalmanin, yaklasik olarak birinci yasin sonlarma dogru bitmesi, periferik
matiirasyonun santral matilirasyonundan 6nce tamamlandigin1 = gostermektedir.

Prematiirelerde 1. dalgadaki ve V. dalgadaki latans azalmasi dogumdan sonraki ilk
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haftada ¢ok hizlidir. Yapilan arastirmalar, prematiirelerin 1. dalga latans degerinin 4. ay
sonunda normal yenidoganlarla esitlendigini gostermistir(81,91). Hem yenidoganlarda
hemde biiylik bebeklerde periferik ve santral matiirasyonun birbirinden farkli olmasi,
ABR ‘de I-V intervalindeki devamli azalma ile kendini gostermektedir. Bu azalma her
iki matiirasyonun tamamlandig1 18 ay civarinda hemen hemen stabilite kazanmaktadir.
Ancak yapilan ¢alismalar, bu azalmanin erigkinlerdeki seviyeye tam olarak ulagsmasinin
10 yasa kadar uzayabildigini géstermektedir (81).

Isitsel beyinsap1 cevabi (ABR), kulaga klik veya tone burst tarzinda sesli
uyaranlar verilmesi ve kafatasina yerlestirilen elektrodlar la olusan cevabin kayit
edilmesi ile elde edilmektedir. ABR 6l¢iimiinde en iyi isitsel cevap klik uyaran ile elde
edilmektedir. Frekans spesifitesi olmayan klik uyaran ile isitme sisteminin beyinsapina
kadar olan senkronize noral aktivitesi en iyi sekilde elde edilmesi saglanmaktadir. Klik
uyaranin kullanilmasi ile algak frekanslardan ¢ok, 1000 Hz ve istii koklear fonksiyon
hakkinda global bilgi saglanirken, tone- burst uyaran kullanimi ile algak frekans bilgisi
elde edilebilmektedir (83).

Klinikte en ¢ok analizi yapilan ABR’nin ilk bes dalgas1 6zelliklede V dalgadir.
ABR esikleri V dalganin gozlendigi en diisiik siddet diizeyinde saptanir. Taninmasi en
kolay, morfolojik yonden en belirgin ve uyaran siddeti diistiriildiigiinde en son kaybolan
dalga olmasindan dolay1 V dalga tercih edilmektedir. Yapilan aragtirmalar, klik ABR’
de ozellikle 2-4 kHz’lerdeki bolgeye ait oldugu diisiiniilen V dalga esigi ile davranissal
esik arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gostermektedir (82,92).

ABR, dis kulak yolundan, beyinsap1 diizeyine kadar olan bdlgeyi tutan
patolojilere kars1 duyarhidir. Koklear, retrokoklear ve orta kulak patolojilerinden
kaynaklanan bireysel faktorler, farklarini ABR dalga morfolojisinde, latanslarinda ve
amplitiidlerinde gostermektedir. Dalga latanslar1 ve amplitiidleri koklea, isitsel sinir ve
beyinsp1 diizeyinde gerceklesen bir dizi mekanik ve fizyolojik siirecin etkilesimiyle
belirlenmektedir (82,93).

Bebekler ve ¢ocuklarda isitme kaybmin belirlenmesinde en 6nemli objektif
yontem olan ABR, son yillarda yenidogan isitme taramalari i¢in altin standart olarak
kabul edilmektedir. ABR Olgiimiinde, bebegin basina yerlestirilen elektrodlar
araciligiyla gonderilen ses uyaranina karsi olusan elektroensefalografik dalgalar kayit

edilerek, boylece isitme sinirinin ve beyinsapi isitme yolunun fonksiyonu dl¢tilmektedir
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(42,83). Konvansiyonel ve otomatik modelleri bulunmaktadir. Konvansiyonel ABR
Ol¢timleri, bu konuda uzman kisiler tarafindan yapilmasi ve sonuglarinin yine bu uzman
kisiler tarafindan yorumlanmasi gerekliligi ve test siiresinin uzun olmasindan dolayi,
yenidogan isitme taramalar1 i¢in uygun degildir. Bu nedenle yenidogan isitme
taramalarinda otomatik modelleri kullanilmaktadir. Otomatik ABR (Automated
Auditory Brainstem Response, AABR) olgtimleri, ¢ok kisa siirede sonug alinan ve
kullanim1 uzman personel gerektirmeyen bir yontemdir. Olgiimlerde elde edilen cevap
otomatik olarak degerlendirilerek “gecti-pass’’ veya “siipheli-refer’” seklinde sonug
elde edilmektedir (83).

ABR uygulamasi sirasinda bebegin sakin veya uyku halinde olmasi
gerekmektedir. Bu tarama yontemi, dis kulak yolunda sivi, debris ve orta kulakta sivi
olmasi gibi durumlardan etkilenmediginden, yenidogan isitme taramalarinda sikca
kullanilmaktadir (42,83).

1980°li yillarda yogun bakim {initelerinde tedavi goren bebeklerde ve 6zellikle
isitme kayb1 agisindan risk tasiyan bebeklere standart ABR ile isitme taramasi yapilmasi
onerilmistir (43).

ABR giiniimiizde bebek ve kiigiik yastaki ¢ocuklarin isitme degerlendirilmesinde
onemli ve giivenilir bir klinik yontem olarak kabul edilmektedir (43,94).

2.10. Akustik Immitansmetre

Akustik immitans orta kulak yapisinin akustik enerjiyi transfer etme yetenegidir.
Akustik enerjinin transferi, orta kulagin akustik enerjiye kars1 gosterdigi direng ya da
gecirgenlik 6zelligine bagli olarak olclilmektedir. Orta kulak direncine bagli olarak
enerji transferini dlgen sistemlere impedansmetre, orta kulagin gegirgenligine bagh
olarak enerji transferini Olgen sistemlere ise admittansmetre denir. Giliniimiizde
kliniklerde admittansmetre daha yaygin olarak kullanilmaktadir (95).

Orta kulak kemikcik zinciri her bir ucu esnek bir zemine oturan (bir u¢ kulak
zarma diger u¢ oval pencereye) ve ¢ok kiiglik uyaranlarla titresebilen (0,0002 dyn/cm?
lik basinca kars1 duyarlidir) bir sisitemdir. Sistemin esneme 6zelligi ile ses enerjisine
direnci arasinda yiiksek bir korelasyon bulunmaktadir. Bu nedenle kullanimdaki

immitansmetrelerin biiyiik bir kismi, giiveninirliligin yiiksek ve 6l¢iim tekniginin daha
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basit olmasindan dolay:1 orta kulak impedansini veya admitansini degil, orta kulagin
esneme yetenegini dlgmektedir (95,96).

Akustik immitans terimi 1987 yilinda ANSI (American National Standarts
Institute, Amerikan Ulusal Standartlar1 Enstitiisti) tarafindan kullanilmis olup, klinikler
arast bilgi paylasiminda sikinti yasanmamast i¢in giiniimiizde kullanilan bir¢ok
terminoloji ve kisaltmalar ANSI tarafindan standartize edilmistir.

Imitans kavrami ve kapsadigi unsurlari ve &l¢ii birimlerini kisaca su sekilde
siralayabiliriz;

Akustik admittans(Ya): Birimi akustik mmho’dur. Sistem tarafindan gegisine izin
verilen akustik enerjiyi ifade etmektedir.

Akustik impedans(Za): Birimi akustik ohm’dur. Sistemin ses enerjisinin bir
ortamdan digerine gecisi esnasinda, enejinin gegisine karsi olusturdugu direngtir.

Akustik Kondiiktans (Ga): Birimi akustik mmho’dur. Admitansin reel unsurudur
ve rezistans ile karsilikli iligki icindedir. Sistemin diren¢ (rezistans) gosteren
unsurlarindan enerjinin gecis kolayligidir.

Akustik Suseptans (Ba ): Birimi akustik mmho’dur. Admitansin varsayilan
unsurudur ve sistemin kiitle ve yay 0zelligi gosteren mekanik-akustik unsurlarindan
enerjinin gecis kolayligini ifade eder. Kiitle ve komplians suseptans degerlerinin sayisal
cokluklarimin cebirsel toplamidir.

Akustik Rezistans (Ra): Birimi akustik ohm’dur. Empedansin reel unsurudur ve
enerji gecisine sistemin direncini ifade eder.

Akustik Reaktans (Xa): Birimi akustik ohm’dur. Empedansin varsayilan unsurudur,
kiitle reaktans1 ve komplians reaktansin sayisal c¢okluklarmin cebirsel toplamidir
(96,97,98).

Immitansmetrenin Calisma Sistemi: Immitansmetre bes ana mekanizmadan
meydana gelir.

1. 226Hz/yiiksek frekanslarda 85 dB SPL siddet diizeyinde prop ton verebilen
hoparlor.

2. 4200 -400 daPa basing araliginda otomatik veya elle calisabilen pompa sistemi.

3. Sadece prop tonun frekans araliginda davranim gdsteren mikrofon sistemi

4. Sonuglar akustik immitans birimlerine doniistiirebilen elektronik sistem.

5. Bulgular grafik formatta ¢izdirebilen yazici sistemi (95).
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2.10.1 Timpanometri
Kulak kanalina yerlestirilen bir probun dis kulak kanalinda basing degisiklikleri
yaratmastyla timpan zarinin ve orta kulagin mobilitesini 6lgmek amaciyla kullanilir.
Baska bir deyisle timpanometri, dis kulak yolundaki basing degisikligine bagli olarak
orta kulak esnekliginin (komplians) Ol¢iilmesidir. Orta kulak gecirgenliginin
maksimuma ¢iktig1 nokta orta kulakla dis kulak basincinin esitlendigi noktadir. Ciinkii
orta kulagin iletkenligi kulak zarmin en hareketli oldugu basing seviyesinde en iist
noktaya ulagir (95).
Basing degisikliklerinde elde edilen bulgularin gosterildigi grafige timpanogram
adi1 verilir. Kulak kanali basinct +200 daPa’dan -400daPa’ya dogru degistirilir, degisen

akustik admitans oOlciiliir ve timpanogram olarak kayit edilir.

Sekil 2.5: Timpanogramin prop uygulamasi (95).

Pompa: Dis kulak yolundaki hava basincini +200 ile -400 daPa arasinda degistirir.

Hoparlor: Bir AGC (Automatic Gain Control ) devresi ile dis kulak yolundaki prop
tonun( 226 Hz) 85 dB SPLsiddet diizeyinde sabit kalmasini saglar.

Mikrofon: Dis kulak yolunda prop tonun siddetini 6lger.
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2.10.1.1. Timpanometride Ol¢iilen Degerler

Tepe Basinci: Timpanogramin tepe noktasina karsilik gelen basing seviyesidir.
Paradise’a gore normal kulaklarda tepe basinci -100 ile +50 daPa arasinda
degismektedir ( 1 daPa = 1,02 mmH,O, 1mmH,O = 0.98 daPa oldugundan iki birim eg
deger kabul edilmektedir).

Statik Compliance: Timpanogramin tepe noktasindaki komplians degerinden,
+200 daPa basingtaki komplians degerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen degerdir. Prop
tonun 226 Hz oldugu admitansmetrelerde statik komplians degerleri;

0.39 cc ilel.30 cc arasinda normal amplitiidli,

0.10 — 0.35 cc arasinda ise diisiik amplitiidlii,

1.30 cc’ den biiyiik ise yiiksek amplitiidli olarak kabul edilmektedir.
Yenidoganlarda ise ortalama 1.10 cc bulunmustur. Bu degerin yiiksek olmasi yenidogan
bebeklerin dig ve orta kulak yapilarinin yetigkinlere oranla daha ¢ok esnek olmasi ile
aciklanmistir. Bu nedenle yenidoganlarda yiiksek frekansli prop ton kullanildiginda
daha giivenilir sonug alinacagi ileri siiriilmiistiir.

Dis Kulak Yolu Hacmi: Kulak kanalina yerlestirilen probun ucu ile timpanik
zar arasinda kalan hacimdir. Bu da +200 daPa basingta elde edilen komplians degeridir.

Cocuklarda ortalama 0.38 — 1.10 cc arasinda,

Yetigkinlerde ise ortalama 0.62 — 1.66 cc arasida bulunmaktadir (95).

2.10.1.2. Timpanogam Tipleri

Timpanogramlar ilk olarak Liden (1969) tarafindan daha sonralari da Jerger
(1970) tarafindan siniflandirilmistir. Giinlimiizde en yaygin kullanilan ve kabul goren
timpanogram tiplerini sdyle siralayabiliriz (95,99);

Tip A: Normal timpanogram. -100 ile +50 daPa basing araligindamtepe veren,
statik komplians degeri 0.39 ile 1.30 cc arasinda degisebilen timpanogramdir.

Tip As: Normal basing alaninda tepe veren ancak statik komplians degeri 0.35
cc’nin altinda olan timpanogramdir. Otosklerozun tipik bulgusudur.

Tip Ad: Normal basing alaninda tepe veren, ancak statik komplians degeri 1.30
cc’nin lizerinde olan timpanogramdir. Kemik zincir bozukluklariin ve flacid kulak

zarlarinin tipik bulgusudur.
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Tip C: Negatif basing ( -100 daPa’dan daha diisiik degerlerde ) alaninda tepe
veren, statik komplians degerleri degisiklik gosteren ( normal veya diisiik amplitiidlii
olabilir ) timpanogramdir. Normal satatik komplians degerleri gosteren timpanogram
daha cok oOstaki bozukluklar1 ile korelasyon gosterirken, statik komplians degerinin
diismesi ise orta kulakta mayi birikimine isaret etmektedir.

Tip B: Belirgin tepe noktast vermeyen ( statik kompliansi 0.10 cc’ den daha

diisiik ) timpanogramdir. Glue ear’1n tipik bulgusudur.
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Sekil 2.6: Timpanogram tipleri (100).

Akustik immitans, orta kulak hareketliligi bu diizeydeki isitme yollarinin
biitiinliigli hakkinda bilgi verir. Akustik immitans timpanometrik bulgusu ve akustik
refleks Olglimleri ile objektif bir degerlendirme yontemi olarak, yenidoganlarin ve

bebeklerin klinik degerlendirilmelerinde kullanilmaktadr.




35

Konvansiyonel timpanometri (226 Hz) yetiskinler ve 6 yas iistii pediatrik grup
icin Onemli bir tanisal degere sahiptir. Ancak yenidogan ve bebeklerde 226 Hz
timpanometri ile orta kulak sorunlari tespit edilemez. Bu nedenle 226 Hz prop ton
yerine 1000 Hz yiiksek frekans timpanometri kullanilmasi 6nerilmektedir (101).

Yenidogan ve bebeklerde dis ve orta kulak yapilari, yetiskinlere gore fizyolojik
birtakim farkliliklar gosterir (yenidoganlarda dig kulak kanalinin kemik kismi
gelismedig i¢in, yetiskin kulagina gére daha gegirgen olup, dis ve orta kulak hacimleri
yetigkinlere gore daha kiigiiktiir). Bu anatomik farkliliklar nedeniyle akustik imitans
bulgular1 yenidoganlarda yetiskinlerde elde edilenden daha farklidir. Yenidogan ve
kiigiik bebeklerde 226Hz prop ton ile yapilan Olglimlerde orta kulak patolojileri
tanimlanamayabilir. Orta kulakta mayi mevcut iken Tip A timpanogram gozlenebilir.

Yenidogan isitme taramalarindaki hizli artisa bagli olarak, bebeklerde orta kulak
fonsiyonunu degerlendirecek giivenilir bir test ihtiyact dogmustur. Son yillarda yapilan
aragtirmalar, yenidoganlarda ve bebeklerde 226 Hz prop ton yerine yiiksek frekans

timpanometri kullanildigini ve 226 Hz’e gére daha duyarl oldugunu gostermistir (102).



Sekil 2.7: 226 Hz prop ton ve 1000 Hz prop ton timpanogram 6l¢iimii.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz 20 Subat 2014 — 15 May1s 2014 tarihleri arasinda indnii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU)’nde tedavi goren,
0-30 giinliik yiiksek risk grubundaki 100 yenidogan ile yapildi.

3.2.Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar

Yenidogan yogun bakim iinitesinde igitme taramasi igin gerekli olan kosullar
(sessiz oda) saglanamadigi i¢in bebekler taburcu olmadan 6nce, Yenidogan Yogun
Bakim Unite’si (YYBU) sorumlu doktorunun izni ile, aile ve ilgili personelin
refakatinde, Yenidogan Isitme Tarama Unitesinde degerlendirildi. Bebeklere, isitme
taramast i¢in dizayn edilmis 6zel odada, rahat bir yatakta (beslenmis ve alt temizlikleri
yapilmis sekilde) uyku halinde iken isitme taramasi yapildi. Testler bir odyometrist ve
sertifikali (yenidogan igitme taramasi egitimi almis) bir personel tarafindan uygulandi.
Caligmaya dahil edilen tiim yenidoganlara uygulanan timpanometrik degerlendirme igin
AT 235 (interacoustic/ Denmark) ve Madsen OTOflex 100 (Otometrics/Denmark)
yiiksek frekans timpanometre cihazlari kullanildi. + 200 daPa ile — 400 daPa basing
araliginda, 226 Hz prop ton (diisiik frekans) ve 1000 Hz prop ton (yiiksek frekans)
kullanilarak bebeklerin orta kulak basingi belirlendi. Bebeklere, yenidogan isitme
tarama cihaz1 (GSI Audio Screener/ USA) kullanilarak, TEOAE, DPOAE ve Otomatik
ABR ol¢timleri uygulandi. Bebeklerin sahip olduklari risk faktorlerini belirlemek igin
Yenidogan Yogun Bakim Unite’si klinik doktoru tarafindan yazilan epikriz notlar1 ve

bebegin anne Ve babasiyla yapilan goriismelerden elde edilen bilgiler kullanild.



Resim 3.1: Yiiksek Frekans Timpanometre
(Madsen OTOflex 100 Otometrics/ Denmark)

Resim 3. 2: Yiiksek Frekans Timpanometre
(AT 235 Interacoustic/Denmark)
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Resim 3.3: Yenidgan Isitme Tarama Cihazi(GSI Audio Screener/USA)

3.3.AABR ve OAE Uygulamalar

TEOAE olglimii igin yenidogan isitme tarama cihazinin TEOAE formu
kullanildi. TEOAE o6l¢iimiinde bebegin dis kulak yolu biiytikliigli dikkate alinarak, 4
gr’lik proplarin 3 mm ya da 4 mm’lik prop ucu kullanildi. Sonuglar, “gecti’’ (pass)
veya “kaldi/ siipheli’” (refer) olarak otomatik degerlendirme ile elde edildi. DPOAE
6lciimii icin GSI Audio Screener cihazinin DPOAE formu kullanildi. Olgiimler 2000,
3000 ve 4000 Hz’lerde yapildi. TEOAE ile ayn1 prop uglar kullanildi. Sonuglar “gegti”
veya “kald1” olarak otomatik degerlendirme ile elde edildi. Gegme kriteri olarak, 3 test
frekansinin en az ikisinden “gecti” sonucunun elde edilmesi alindi. Otomatik ABR
Olgtimleri, GSI Audio Screener tarama cihazi ile 35 dB nHL darbant klik uyaran
kullanilarak yapildi. Olgiim éncesi bebeklerin elektrod yerlestirilecek bolgeleri iletken
bir jel ile temizlendi. Tek kullanimlik olan elektrodlardan siyah olan alin bolgesine,
kirmiz1 olan sag kulak mastoid bolgesine, mavi olan ise sol kulak mastoid bolgesine
yapistrildi. Emisyon prop basligi ile dis kulak yolundan klik uyaran gonderilerek 6l¢iim
yapildi. Olgiim sonuglar1 “gecti” veya “kaldr” olarak otomatik degerlendirme ile elde
edildi. 35 dB nHL’de iist iiste elde edilen V dalganin varhigi gecti kriteri olarak
degerlendirildi.
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N . O xgﬁ“— ‘
Resim 3.4:Yenidogan Isitme Tarama Cihazi ile Otomatik ABR 6l¢iimii

Yapilan oOlclimler sonucunda her iki kulaktan ge¢cme kriterleri elde edildigi
taktirde bebegin isitme taramasindan gegtigi kabul edildi. Bebeklerin sahip olduklar
risk faktorleri, aile bilgileri ve test sonuglar1 yenidogan igitme taramasi formuna kayit
edildi. Tarama sonuglart ailelere yazili olarak verildi. Kayit ve bilgilendirme formlar

ek 2’ de verilmistir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calisma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde “SPSS for windows
version 17.0” yazilimi1 kullanildi. Nicel verilerin tanimlanmasinda aritmetik ortalama =+,
standart sapma ve min-max, nitel verilerin tanimlanmasinda ise say1 ve yiizde kullanildu.
Calismamizda degiskenler arasindaki farklilik ve degisim, Pearson ki-kare ve Mc

Nemar istatistiksel testleri ile yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1.Isitme Taramasi Yapilan Yenidoganlarin Demografik Bilgileri
Calismaya dahil edilen ve isitme kayb1 agisindan yiiksek riskli kabul edilen 100

yenidogana ait demografik bilgiler Tablo 4. 1°de verildi.

Tablo 4.1: Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik bilgileri.

Cinsiyet n %
Kiz 49 49.0
Erkek 51 51.0
Dogum Sekli
Normal 23 23.0
Sezeryan 77 77.0
Dogum Agirligi (gr) :2723.7 +£790.2 min.(1075) max.(4300)
Gebelik Haftas1 1363 +29 min.(29)  max.(41)
Anne Yas (y1l) ;301 +£59 min.(18) max. (45)
Bebeklerin Test Yas1 (giin) :11.0 £8.3 min. (2) max. (30)

4.2.0tomatik ABR ve OAE Testleri i¢in Kullamlan Malzeme ve Siire
Bulgular:

Isitme taramas1 igin uygulanan otomatik ABR (AABR), TEOAE ve DPOAE
Olgtimleri i¢in kullanilan sarf malzeme ve test siireleri (hem testleri gecemeyen bebekler
hemde testleri gecen bebekler igin) Tablo 4. 2 ve Tablo 4.3 de ayr1 ayrt verilmistir.
Test siireleri islem sirasinda kronometre ile hesaplandi. Buradaki siireler ve malzeme
dikkate alindiginda, AABR testinin OAE testlerine gore daha fazla zaman aldig1 ve
daha ¢ok malzeme kullanildigr goriilmektedir. TEOAE ve DPOAE arasinda ise
malzeme acgisindan bir farklilik olmayip, test siireleri agisindan da ciddi bir fark
olmadig1r goriilmektedir. Testtin olumlu ve olumsuz sonuglanmasinda durumlarinda
AABR ve TEOAE ig¢in siirede belirgin degisiklik gozlenirken, DPOAE’de her iki

durumda kullanilan siire acisindan ciddi bir degisiklik olmadi.



Tablo 4.2: Testi gecemeyen bebekler i¢in( siire ve malzeme).

Testin Kullanilan Sarf Malzeme
Adi Siire(s) | Prop(adet) Elektrod(adet)
AABR 128 1 3

TEOAE 84 1

DPOAE 58 1

S: saniye

Tablo 4.3: Testi gegen bebekler igin(siire ve malzeme).

Testin Siire(s) Kullanilan Sarf Malzeme
Adi Prop (adet) Elektrod(adet)
ABR 69 1 3

TEOAE 35 1

DPOAE 47 1

s:saniye

4.3.Bebeklerin 226 Hz ve 1000 Hz Prop Ton Timpanometri Bulgulari
Bebeklere 226 Hz prop ton (diisiik frekans) ve 1000 Hz prop ton (yiiksek
frekans) timpanometrik 6l¢iim yapilarak orta kulak basinglar1 degerlendirildi.

Sag kulakta 226 Hz prop ton ile yapilan degerlendirmede toplam 17 (%17)
bebekte Tip B (kaldi) timpagram elde edilirken, 1000 Hz prop tonda toplam 26 (%26)
bebekte Tip B (kald1) timpanogam elde edildi ( Tablo 4.4). istatistiksel olarak aralarinda
anlamli fark mevcuttu ( p<0.05).
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Tablo 4. 4: Sag kulak 226 Hz prop ton ile 1000 Hz prop ton timpanometri

Ol¢iim sonugclari.

1000 Hz
(Sag)
Gegti Kaldi Toplam P

Say1 % | Say1 % | Say1 % | Degeri
226 Hz Gegti 74 740 |9 9.0 |83 83.0
(sag) Kaldi 0 00|17 17.0 |17 17.0 | 0.004

Toplam 74 740 |26 26.0 | 100 100.0

Sol kulakta 226 Hz prop ton ile yapilan timpanometrik degerlendirmede
toplam 10 (%10) bebekte Tip B (kald1) timpanogram elde edilirken, 1000 Hz prop ton
ile yapilan degerlendirmede toplam 27 (%27) bebekte Tip B (kald1) timpanogram
elde edildi (Tablo 4.5). ki &l¢iim sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05).

Yiksek frekans timpanometrinin orta kulak patolojilerini ortaya g¢ikarmada,

diisiik frekans timpanometriye gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugu tespit edildi.

Tablo 4.5: Sol kulak 226 Hz prop ton ve 1000 Hz prop ton timpanometri 6l¢iim

sonuglart.
1000 Hz
(Sol)
Gecgti Kald1 Toplam | P
Say1 % | Say1 % | Sayt % | Degeri
226 Hz Gegti | 73 73.0 |17 17.0 | 90 90.0
(sol) Kald1 0 0.0 |10 10.0 | 10 10.0 | 0.0001
Toplam 73 73.0 |27 27.0 | 100 100.0
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4.4. Timpanometri ve OAE Bulgular

226 Hz prop ton ve 1000 Hz prop ton uygulamasi sonuglari ile TEOAE 6l¢tiim
sonuglart sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayri karsilastirildi.

Sag kulakta TEOAE o6l¢iimiimde kalan kulak sayist 25 (%25) , diisiik frekans
(226 Hz) timpanometri uygulamasinda Tip B timpanogam elde edilen (kalan) kulak
sayist 17 (%17) ve yiiksek frekans (1000 Hz) timpanometri uygulamasinda Tip B
timpanogaram (kalan) elde edilen kulak sayisi 26 (%26) olarak tespit edildi (Tablo 4.6

ve Tablo 4.7). Sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).

Tablo 4.6 : Sag kulakta 226 Hz timpanometri ve TEOAE 6l¢lim sonuglari.
TEOAE (Sag)

Toplam P

Geeti Kaldr Say1 % | Degeri
Say1 % | Say1 %
226Hz | Gegti | 70 70.0 | 13 13.0 |83 83.0
(Sag) Kaldi 5 50|12 12.0|17 17.0 | 0.09

Toplam 75 75.0 | 25 25.0 | 100 100.0

Tablo 4. 7: Sag kulak 1000 Hz timpanometri ve TEOAE 6lgiim sonuglari.

TEOAE( Sag)
P
Gegti Kald1 Toplam Degeri
Say1 % | Say1 % | Say1 %
1000Hz | Gegti | 68 68.0 | 6 6.0 | 74 740
(Sag) Kaldi | 7 7.0 |19 190 |26 260 | 100
Toplam 75 750 |25 250 |100 100.0

Sol kulakta TEOAE cevabi alinmayan (kalan) kulak sayis1 22 (%22), diisiik
frekans timpanometride Tip B timpanogaram elde edilen (kalan) kulak sayisi 10 (%10),

yiiksek frekans timpanometrik uygulamada Tip B timpanogram sonucu elde edilen
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(kalan) kulak sayis1t 27 (%27) olarak tespit edildi ( Tablo 4.8 ve Tablo 4.9). TEOAE
sonuclari ile diisiik frekans timpanometri sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p<0.05). TEOAE sonuglar1 ile yiiksek frekans timpanometri sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Sonug olarak diisiik frekans timpanometri sonuglari ile TEOAE sonuglari
arasinda bir korelasyon bulunmamustir. Yiiksek frekans timpanometri bulgular1 TEOAE

bulgulart ile korrele olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4. 8: Sol kulak 226 Hz timpanometri ve TEOAE 6l¢lim sonuglari

TEOAE( Sol) Toplam P
Gecgti Kaldi Degeri
Say1 % | Say1 % [ Say1 %

226Hz | Gegti 76 76.0 |14 140 |90 90.0
(Sol) | Kalds 2 2.0 8 80 |10 10.0 | 0.004
Toplam 78 780 |22 22.0 | 100 100.0

Tablo 4.9: Sol kulak 1000 Hz timpanometri ve TEOAE sonuglart.

TEOAE( Sol) P
Gegti Kaldi Toplam Degeri
Say1 % Say1 % | Say1 %
1000Hz | Gegti | 71 71.0| 2 20 | 73 73.0
(Sol) Kald1 7 7.0 20 20.0 | 27 27.0 | 0.18
Toplam 78 78.0 | 22 22.0 | 100 100.0

Timpanometrik degerlendirmede (1000 Hz prop ton) elde edilen sonuglar ile
DPOAE o6l¢iimiinde elde edilen sonuglar her iki kulak i¢in ayr1 ayr karsilastirildi
(Tablo 4.10, Tablo 4.11). 1000 Hz prop ton ile Tip B timpanoram (kaldi) elde edilen
kulak sayis1 ve DPOAE’de kalan kulak sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0.05).



Tablo 4.10 : Sag kulak 1000 Hz timpanometri ve DPOAE 6l¢iim sonuglari.

DPOAE (Sag) Toplam
Gegti Kaldi P
Say1 % | Say1 % | Say1 % | Degeri
1000Hz | Gegti |71 71.0 | 3 30 |74 740
(Sag) Kaldi |19 190 | 7 70 |26 26.0 | 0.001
Toplam 90 90.0 | 10 10.0 | 100 100.0

Tablo 4.11: Sol kulak 1000 Hz timpanometri ve DPOAE 6lglim sonuglari.

DPOAE( Sol) Toplam
Gegti Kaldi P
Say1 % | Say1 % | Say1 % | Degeri
1000 Hz | Gegti | 71 710 | 2 20 | 73 73.0
(Sol) Kaldi |16 16.0 | 11 11.0 [27  27.0 | 0.001
Toplam 87 87.0 | 13 13.0 | 100 100.0

4.5.TEOAE, DPOAE ve AABR Bulgulari
AABR ile TEOAE ve AABR ile DPOAE kombinasyonlarinda elde edilen

sonuglar ayr1 ayri karsilastirildi.
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Sag kulak ABR ol¢iimiinde toplam kalan kulak sayisi 20 (%20), TEOAE

Ol¢timiinde kalan kulak sayist 25 (%25) olarak elde edildi ( Tablo 4.12). Aralarinda

anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05). Sag kulakta TEOAE’den “gecti’” ABR’den “kaldi’’

sonucu alinan yani isitsel noropati bulgusu olan 7 bebek tespit edildi.



Tablo 4.12: Sag kulak TEOAE ve ABR 6l¢tim sonuglari.

ABR P
(Sag) Toplam Degeri
Gegti Kaldi
Say1 % | Say1 % | Say1 %
TEOAE | Gegti | 68 68.0 | 7 70| 75 75.0
(sag) Kaldi | 12 12.0 | 13 13.0( 25 250/ 0.35
Toplam 80 80.0 | 20 20.0 | 100 100.0

Sag kulak ABR ‘de kalan kulak sayisi 20 (%20), DPOAE’de kalan kulak sayis1
10 (%10) olarak bulundu (Tablo 4.13). Aralarinda

bulgusu olan 11 bebek tespit edildi.

Tablo 4.13: Sag kulak ABR ve DPOAE 6l¢iim sonuglari.

istatistiksel olarak anlaml
mevcuttu (p< 0.05). Sag kulakta DPOAE ve ABR kombinasyonunda isitsel noropati

ABR Toplam
(Sag) P
Gegti Kaldi Degeri
Say1 % | Say1 % Say %
DPOAE | Gegti | 79 79.0 |11 11.0 (90 90.0
(sag) Kald 1 10 |9 9.0 10  10.0 | 0.006
Toplam 80 80.0 |20 20.0 |100 100.0

Sol kulak TEOAE’de toplam kalan kulak sayis1 22 (%22), ABR’ de kalan kulak
sayist 20 (%20) olarak bulundu (Tablo 4.14). Aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p> 0.05). Sol kulakta TEOAE ve ABR kombinasyonunda isitsel

noropati bulgusu olan 8 bebek tespit edildi.




Tablo 4.14: Sol kulak TEOAE ve ABR 6l¢iim sonuglart.

ABR
(Sol)
Gegti Kald: Toplam P
Say1 % | Say % | Say1 % | Degeri
TEOAE | Gegti | 70 70.0 | 8 8.0 | 78 78.0
(sol) Kald1 | 10 10.0 | 12 12.0 | 22 220 | 0.81
Toplam 80 80.0 | 20 20.0 | 100 100.0

Sol kulak DPOAE’de toplam kalan kulak sayisi 13 (%13),
ABR’de kalan kulak sayisi 20 (%20) olarak bulundu (Tablo 4.15).
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0.05). Sol

kulakta DPOAE ve ABR kombinasyonunda isitsel ndropati bulgusu
olan 9 bebek tespit edildi.

Tablo 4.15: Sol kulak ABR ve DPOAE 6l¢iim sonuglari.

ABR(sol) Toplam P
Gegti Kald: Degeri
Say1 % | Say1 % Sayr %
DPOAE | Gegti | 78 78.0 9 9.0 | 87 87.0
(sol) Kaldi | 2 20 |11 11.0 | 13 13.0 | P: 0.65
Toplam 80 80.0 | 20 20.0 | 100 100.0

Calismaya dahil edilen yenidoganlarin tarama test sonuglari

(toplam gegen ve kalan kulak sayilar1) Tablo 4.16°da verilmistir.
Otomatik ABR testinden bilateral 20 bebekte (%20) “kaldi” 80
bebekte (%80) “gecti” sonucu elde edildi.
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Tablo 4.16: Tiim yenidoganlara ait test sonuglari.

Gegti Kaldi Toplam
Testin ad1 Say1 % Say1 % | Sayi %
TE-OAE 78 780 |22 22.0 | 100 100.0
DP-OAE 87 87.0 |13 13.0 | 100 100.0
Sol ABR 80 80.0 |20 20.0 | 100 100.0
Kulak 226 Hz timp. | 90 90.0 |10 10.0 | 100 100.0
1000 Hz timp. | 73 73.0 |27 27.0 | 100 100.0
TE-OAE 75 750 |25 25.0 | 100 100.0
DP-OAE 90 90.0 |10 10.0 | 100 100.0
Sag ABR 80 80.0 |20 20.0 | 100 100.0
Kulak 226 Hz timp. | 83 83.0 |17 17.0 | 100 100.0
1000 Hz timp. | 74 740 |26 26.0 | 100 100.0

TEOAE: Transient Otoacoustic Emissions
DPOAE: Distorsion Product Otoacoustic Emissions
ABR : Auditory Brainstem Response

Timp :Timpanometri




B Gecti

M Kaldi

TEOAE DPOAE ABR 226 Hz 1000 Hz

Grafik 4.1:Sag kulak i¢in yenidoganlarin testlerden gegme/kalma durumlari

B Gecti

M Kaldi

TE-OAE DP-OAE ABR 226 Hz 1000 Hz

Grafik 4.2: Sol kulak i¢in yenidoganlarin testlerden gegme/kalma durumlari.
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4.6.Test Yas (giin) Arahigina Ait Bulgular

Isitme taramasi uygulanan bebekler, test yaslarma (giin) gore, 0-3 giin (16
bebek), 4-15 giin (56 bebek) ve 16-30 giin (28 bebek) olarak ii¢ gruba ayrildi (Tablo
4.17). Ug grubun testten ge¢me ve kalma durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.17: Bebeklerin test yas (giin) grubuna gore test sonuglari.

TEST YAS GRUBU P

Testin adi 0-3 giin 4-15 giin | 16-30 giin | Degeri

Sayi % |Sayr % | Say1 %
TEOAE | Gegti | 13 81346 821 |19 679
Sol Kaldt | 3 188 |10 179 | 9 321 0.31
TEOAE | Gegti | 10 62545 804 |20 714
Sag Kaldi | 6 375 |11 196 | 8 286 0.30
DPOAE | Gegti | 15 93851 911 |21 75.0
Sol Kaldi| 1 63 |5 89 7 25.0 | 0.08
DPOAE | Gegti |15 938 |51 911 |24 857
Sag Kaldi| 1 63 |5 89 4 143 | 0.64
ABR Gegti (14 875 |47 839 |19 679
Sol Kaldi | 2 125 | 9 16.1 9 321 | 015
ABR Gegti |13 817 |47 839 |20 714
Sag Kaldi| 3 183 |9 16.1 | 8 28.6 |0.39

4.7.Bebeklerde Bulunan Risk Faktorleri ile flgili Bulgular

Calismaya dahil edilen bebeklerin sahip olduklart risk faktorleri sorgulandi.
Burada Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) nin isitme kaybi i¢in belirledigi risk
faktorlerinin disinda, isitme kaybi agisindan risk olusturabilecegini diistindiigiimiiz
bagka risk faktorleri de degerlendirirmeye alinmigtir. Toplam 13 risk faktorii belirlendi.
Bu risk faktorlerinden ototoksite 46 bebekte (%46), hiperbilirubinemi 44 bebekte (%44)

ve prematiirite 40 bebekte (%40) olmak iizere en ¢ok rastlanan risk faktorleri oldu
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(Tablo 4.18). Bebeklerin her birinin sahip oldugu risk faktorii sayisi sorgulandiginda en

az bir, en fazla alt1 risk faktoriine sahip olduklari belirlendi.

Tablo 4.18: Bebeklerin sahip olduklari risk faktorleri.

Risk Faktorii Say1 %
Ototoksite 46 46.0
Akraba Evliligi 29 29.0
Ailede Isitme Kayb1 10 10.0
Mekanik Ventilasyon 28 28.0
Hiperbiluribinemi 44 44.0
Bakteriyel Menenejit 2 2.0
Kraniofasiyal Anomali 5 5.0
Sendrom 12 12.0
Prematiirite 40 40.0
Rh Uyusmazlhig: 5 5.0
Mekanyum Aspirasyonu 8 8.0
Hipertiroidi 1 1.0

Hipoksi 34 34.0
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M sayl

-

Grafik 4.3: Bebeklerin sahip olduklar risk faktorleri.

Bebeklerin sahip olduklart risk faktorleri isitme kaybi agisindan ayri ayri
degerlendirildi. Risk faktorii olan ve olmayan bebeklerin test sonuglari istatistiksel
olarak degerlendirildi. Ailede isitme kaybi risk faktorii olanlar ve olmayanlarin test
sonuglart arasinda her iki kulakta da (bilateral) anlamli fark bulundu (p:0,004).
Kraniofasial anomalisi olan ve olmayanlarin testten ge¢me veya kalma sonuglari
arasinda istatistiksel olarak bilateral anlamli fark bulundu (p:0,02). Sendromlu olan ve
olmayan bebeklerin testten gegme veya kalma sonuglar1 arasinda bilateral anlamli fark
mevcuttu(p:0,0001). Ototoksite (p:0,01), hipotroidi (p:0,04) ve prematiirite (p:0,01) risk
faktorii olan ve olmayanlarin test sonuglar1 arasinda sol kulak i¢in anlamli fark bulundu

(Tablo 4.19).

Hiperbilirubinemi olan toplam 44 bebegin 3’line kan transfiizyonu uygulanmisti.
Bu 3 bebekten birinde bagka risk faktorii yoktu ve tarama testlerinden gegti. Bir digeri
ise emisyon testlerinden kalirken, ABR testinden gegti. Bu bebekte down sendromuyla
birlikte ayrica 4 risk faktorii daha mevcuttu. Kan transfiizyonu yapilan {igiincii bebekte
ise iki risk faktorii daha mevcut olup (ototoksite ve ailede isitme kaybi 6ykiisii) emisyon
testlerinden “gecti”” ABR’den “kald1’’ (isitsel noropati) sonucu alindi. Degerlendirilen
toplam 100 bebekten 4’iinde (%4) Spina Bfida mevcuttu. Bu bebeklerin 3’ii testlerden

gecerken, birinde isitsel néropati bulgusu elde edildi.
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Isitme taramas1 uygulanan 100 bebekten 11’inde (%11) isitsel ndropati bulgular
elde edildi. Bu bebeklerde diisiikk dogum agirligi (5 bebek), hiperbilirubinemi (5 bebek),
ailede isitme kayb1 Oykiisti (3 bebek) ve ototoksite (3 bebek) en ¢ok bulunan risk
faktorleri olarak tespit edildi.



Tablo 4.19: Risk faktorlerine gore test sonuglari.
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Risk Faktorii Gecti Kald1 Toplam P
Say1 % Say1 % Say1 % Degeri
Var 32 69.6 14 304 46  100.0
Sol 0.01
Yok 48 88.9 6 11.1 54  100.0
Ototoksite Var 35 76.1 11 239 46 100.0
Sag 0.36
Yok 45 83.3 9 16.7 54  100.0
Var 25 86.2 4 13.8 29  100.0
Bilateral 0.32
Akraba Evliligi Yok 55 775 16 225 71 100.0
Var 4 40.0 6 60.0 10 100.0
Ailede Isitme Kayb1 Bilateral 0.004
Yok 76 84.4 14 156 90 100.0
Var 24 85.7 4 143 28 100.0
Mekanik Ventilasyon Bilateral 0.57
Yok 56 77.8 16 222 72 100.0
Var 32 727 12 273 44 100.0
Sol 0.10
Hiperbilluribinemi Yok 48 85.7 8 14.3 56  100.0
Var 34 77.3 10 227 44 100.0
Sag 0.54
Yok 46 82.1 10 179 56 100.0
Var 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Sol 0.28
Bakteriyel Menenjit Yok 79 80.6 19 194 98 100.0
Var 2 100.0 0 0.0 2 100.0
Sag 0.47
Yok 78 79.6 20 20.4 98 100.0
Var 2 40.0 3 60.0 5 100.0
Kraniofacial Anomali Bilateral 0.02
Yok 78 82.1 17 17.9 95 100.0
Var 4 333 8 66.7 12 100.0
Sol 0.0001
Sendrom Yok 76 86.4 12 13.6 88  100.0
Var 5 417 7 58.3 12 100.0
Sag 0.0001
Yok 75 85.2 13 148 88  100.0
Var 27 67.5 13 325 40  100.0
Sol 0.01
Prematiirite Yok 53 88.3 7 11.7 60  100.0
Var 29 725 11 275 40  100.0
Sag 0.12
Yok 51 85.0 9 15.0 60  100.0
Var 5 100.0 0 0.0 5 100.0
Rh Uyusmazhig Bilateral 0.58
Yok 75 78.9 20 211 95  100.0
Var 6 75.0 2 25.0 8 100.0
Sol 0.65
Mekanyum Aspirasyonu Yok 74 804 18 196 92  100.0
Var 5 62.5 3 375 8 100.0
Sag 0.56
Yok 75 815 17 185 92  100.0
Var 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Sol 0.04
Hipotroidi Yok 80 8038 19 192 99 100.0
Var 1 100.0 0 0.0 1 100.0
Sag 0.61
Yok 79 798 20 202 99 100.0
Var 30 882 4 11.8 34 100.0
Sol 0.13
Yok 50 75.8 16 242 66  100.0
Hipoksi
Var 29 853 5 14.7 34 100.0
Sag 0.34
Yok 51 773 15 227 66 100.0
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Bebeklerin dogum agirliginin isitme kaybiyla iliskisi ayrica sorgulandi (Tablo
4.20). Dogum agirligi <1500 gr olan ve >1500 gr olan bebeklerin testten gegme veya

kalma durumlari arasinda sag kulak i¢in anlamli fark bulundu (p: 0.04).

Tablo 4.20: Bebeklerin dogum agirligina gore testten gegme Ve kalma sonuglari.

Sol Kulak Sag Kulak P Degeri
Gegti Kald1 Gegti Kaldi Toplam Sol Sag
Say1 % | Sayi % | Sayi1 % |Say1 % | Say1 %
<1500 |5 62,5 |3 3754 500 |4 5008 100.0
Dogum
Agirhgi(gr) >1500 | 75 815 |17 185 |76 826 |16 174 |92 100.0 |0.19 0.04
Toplam 80 80.0 (20 20.0 |80 80.0 | 20 20.0 | 100 100.0
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5. TARTISMA

Isitme kayb1 konjenital anomaliler arasinda en sik goriilen patolojilerden biridir.
Genellikle yenidoganlarda isitme kaybi oran1 1-6/1000 olarak kabul edilir. Literatiirde
saglikli yenidoganlarda isitme kaybi orani 1-3/1000 arasinda verilirken, Yenidogan
Yogun Bakim Unite’lerinde (YYBU) tedavi goren bebeklerde bu oranin %2-4, bazi
kaynaklarda ise %2-21 gibi ¢cok daha yiiksek oranlarda olabilecegi bildirilmektedir
(83,103). American Academy of Pediatrics (AAP 1999) tarafindan, yenidogan igitme
taramalarinda, uyarilmis otoakustik emisyon (EOAE) ve otomatik ABR test
protokollerinin kullanilmasi Onerilmistir (46). Ancak yiiksek risk grubuna giren
yenidoganlar i¢in bu ydntemlerin dogrulugu ve etkinligi ayn1 olmayabilir. Gergekten
yiiksek riskli yenidoganlar i¢in en iyi yaklasim heniiz tam olarak tanimlanmis degildir
(104). Literatiire bakildiginda gerek yurt iginde gerekse uluslar arasi literatiirde riskli
yenidoganlarda isitme taramasiyla ilgili ¢ok fazla c¢alisma olmadigi goriilmektedir.
Ozellikle riskli grubundaki yenidoganlarin isitme taramasinda DPOAE ve yiiksek
frekans timpanometrinin kullanimu ile ilgili, hem ulusal hem de uluslararasi ¢alismalarin
az oldugu goriilmektedir. Bu konudaki calismalarin yetersizliginden yola ¢ikarak,
yiiksek risk grubundaki yenidoganlarla yaptigimiz isitme taramasi test protokoliine
DPOAE ve yiiksek frekans timpanometriyi dahil ederek, bu grup i¢in en hizli, en pratik
ve giivenilir bir tarama protokolii olusturmay1 hedefledik.

Yenidogan isitme taramalarinin basarisi igin testlerin duyarhiliklarindan 6diin
vermeden yalanci pozitiflik oranmm diisiirmek gerekir. Isitme taramasindan gegmeyen
ve ileri odyolojik inceleme sonucu isitme fonksiyonu normal bulunan (yalanci
pozitiflik) bebeklerin aileleri gereksiz bir stresle karsilagir. Bu ayn1 zamanda gereksiz

para ve zaman harcanmasina neden olur (83).

Yenidogan isitme taramalarinda yanlis pozitif sonuglarin alinmasinda %67
oraninda dig ve orta kulak proplemlerinin etkili oldugu bildirilmistir. Orta kulakta sivi
veya efflizyon varligi yenidoganlarda ve bebeklerde oldukca yaygin olup, 6zellikle
Yenidogan Yogun Bakim Unite’lerinde (YYBU) tedavi goren bebeklerde daha sik
rastlanmaktadir (105). Yenidoganlarda effiizyon tanisi koymak i¢in en dogru yaklasim
timpanometrik uygulama yapilmasidir. Ancak yenidogan ve erigkinlerin dis ve orta

kulak fizyolojik 6zelliklerinin farkli olmasi nedeniyle, dogru degerlendirme i¢in diisiik
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frekans (226 Hz prop ton) timpanometri yerine yiiksek frekans (1000 Hz prop ton)

timpanometri uygulanmasi 6nerilmektedir (102,106).

Yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi alan 100 yenidoganla yaptigimiz
caligmada, 226 Hz prop ton timpanometri ile ,sag kulakta 17 (%17) bebekte, solda 10
(%10) bebekte Tip B timpanogam (kald1) elde edilirken, 1000 Hz prop ton
uygulamasinda ise sagda 26 (%26) bebekte, solda ise 27(%27) bebekte Tip B
timpanogram (kaldi) elde edildi. Yiiksek frekans timpanometri ile daha ¢ok Tip B
timpanogram elde edildi. Yiiksek frekans timpanometri sonuglar1 ile TEOAE
sonuclarinin uyumlu, diisiik frekans timpanometri sonuglar1 ile TEOAE sonuglarinin
ise uyumsuz oldugu goriildii. Sonug olarak yenidoganlarda orta kulak proplemlerinin
ortaya ¢ikarilmasinda, yiliksek frekans timpanometrinin diisiik frekans timpanometriye
gore daha duyarli ve giivenilir oldugu goriisiine vardik. Kili¢ ve ark. (35), Garcia ve
ark. (101) yaptiklari ¢alismalarda, bizim ¢aligmamizdaki sonuglara benzer bulgular elde
edilmistir. Bu c¢alismalarda yiiksek frekans timpanometri ile otoskopik muayene
bulgulart ve TEOAE sonuglarinin uyumlu oldugu ancak diisiik frekans timpanometri ile
uyumsuz oldugunu belirtmistir. Yiiksek frekans timpanometrinin yenidoganlarda, orta
kulak proplemlerinin ortaya ¢ikarilmasinda diisiik frekans timpanometriye gére daha
duyarl ve istiin oldugu vurgulanmistir. Alaerts ve ark. (107) farkli yas (ay) araliginda
olan gruplar iizerinde yaptiklari ¢alismada, 3 aymn altindaki bebeklerde yiiksek frekans
timpanometrinin diisiik frekans timpanometriye gére daha giivenilir oldugu, 3-9 ay arasi
bebeklerde timpanometri giivenirliliginin prop ton frekanstan bagimsiz oldugu ve 9
ayliktan sonra disiik frekans timpanometri kullannminin daha uygun olacagi
belirtilmistir. American Speech-Language Hearing Association (ASHA 2004/Amerikan
Dil, Konusma ve Isitme Dernegi) ve Joint Committee on Infant Hearing (JCIH
2007/Bebek Isitme Ortak Komitesi) 0-6 ay arasi bebekler icin yiiksek frekans

timpanometrinin kullanilmasini 6nermektedir (108).

Yenidogan isitme taramalarinda, Ozellikle riskli gruplarda kullanilacak olan
tarama protokolii bliyilk 6nem tasimaktadir. Tiim diinyada kabul goérmiis standart bir
isitme tarama protokolii olmamakla birlikte, literatiirdeki farkli ¢alismalarda birbirinden
cok anlamli derecede farklilik gdstermeyen degisik protokollerin uygulandig

goriilmektedir.
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Yenidogan Yogun Bakim Unite’sinde tedavi gdren bebeklerde yapilan isitme
taramalarinda sevk oranlarinin  %11-%25 arasinda degistigi ve bu oranin American
Academy of Pediatrics tarafindan 6nerilen iist siir olan %4’lin ¢ok tizerinde oldugu
belirtilmistir (109). Kok ve ark. (110) diisiik dogum agirlikli bebeklerde TEOAE ile
yaptiklar1 ¢alismada sevk oranint %14 olarak bulmuslar. Uslu ve ark. (111) yiiksek risk
grubundaki 84 yenidoganla TEOAE ile yaptiklari ¢caligmada isitme kaybi oranini %9.5
olarak bulmuslar. Tuncer ve ark. (103) 34 riskli yenidoganda BAEP ile yaptiklar
taramada isitme kaybi oranini% 11.7 olarak bulmuslar. Morlet ve ark. (112) riskli
grupta TEOAE ve BERA ile yaptiklari taramada %11.1, Jacobson ve ark. (113) yogun
bakim bebeklerinde otomatik ABR ile yaptiklari taramada %11.2 oraninda isitme kaybi1
tespit etmislerdir. Basar ve ark. (114) YYBU’deki yenidoganlarda TEOAE ile
yaptiklar ilk taramada %83 “gecti’” ve %17 “kald1’” sonucu elde edilmis. Kesin
isitme kayb1 tamis1 alan bebek orani ise %1.8 olarak bulunmus. Oner ark. (115)
YYBU’deki yenidoganlarda TEOAE ve ABR ile yaptiklar: isitme taramasinda %3.1
oraninda isitme kaybi tespit edilmis. Bizim YYBU’de tedavi goren riskli 100
yenidoganla yaptigimiz isitme taramasinda, literatiirdekine benzer sonuglar elde edildi .
TEOAE ile gegis orani sol kulak igin % 78, sag kulak i¢in %75 olarak bulundu. TEOAE
sonucuna bakilmaksizin tiim bebeklere otomatik ABR uygulandi. Her iki kulak i¢in
“gecti’” oranm1 %80, “kaldr’” orani ise %20 olarak elde edildi. TEOAE ve ABR test
protokoliiniin kullanilmasiyla sol kulakta 8 bebekte (%8), sag kulakta ise 7 bebekte
(%7) isitsel noropati bulgusu elde edildi.

Isitsel noropati bozuklugunda, akustik sinirde patoloji mevcutken, kokleadaki dis
tiylii hiicreler normaldir. Bu nedenle yenidogan isitme taramalarinda kullanilan ve
kokleadaki dis tiylii hiicrelerin fonksiyonunu degerlendiren OAE testinden
“gecti”yanit1 alinirken, akustik sinir ve beyin sap1 fonksiyonunu degerlendiren ABR
testinde “kald1’” sonucu elde edilmektedir. Bu sebeple JCIH (2007) isitsel noropati
agisindan yiiksek riskli kabul edilen YYBU’deki bebeklerin isitme taramasi igin

mutlaka otomatik ABR’nin kullanilmasini 6nermektedir (109).

Isitsel Noropati’nin (Auditory Neuropathy, AN/ Auditory Dyssynchrony, AD)
isitme kayiplar1 icindeki prevelansinin = %1.42 ile %24 arasinda oldugu, kimi

kaynaklarda ise %5.1 ile %15 arasinda bir oranda olabilecegi bildirilmistir (116,117).
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Berg ve ark. (118) riskli grup yenidoganlarda isitsel ndropati oranint %24.1 olarak
bulmuslardir. Suppiej ve ark. (104) riskli yenidoganlarda TEOAE, otomatik ABR ve
BAEP kullanarak yaptiklar isitme taramasi sonucunda %2.9 isitme kayb1 ve %13.8
oraninda isitsel noropati tespit etmisler. Calismada yalanci pozitif degerler TEOAE igin
%21.2, AABR icin %28.5 ve BAEP i¢in %8.9 olarak bulunmus. Ayrica BAEP i¢in
sensitivite %100, A-ABR igin ise %88.9 olarak degerlendirilmis ve isitsel noropatide
takibin O6nemli oldugunu ve bu nedenle AABR yerine BAEP kullanilmasini
onermislerdir. Bielecki ve ark. (119) riskli grup ile yaptiklari ¢alismada isitsel néropati
orant %5.1 ve en onemli risk faktorii olarak ototoksite, hiperbilirubinemi, prematiirite
ve diisiikk dogum agirligi ve uzamis mekanik ventilasyon tespit edilmis. Abdul Wahid ve
ark. (117) riskli grupta %7.5 oraninda sitsel noropati tespit etmisler. En yiiksek risk
faktorii olarak hiperbillirubinemi, prematiirite, kraniofasiyal anomali ve ototoksite
bulunmus. Kirkim ve ark. (120) yaptig1 ¢aligmada isitsel néropati oran1 %15.38 olarak
bulunmus ve en énemli risk faktorii olarak hiperbilirubinemi tespit edilmis. Ozellikle
yenidogan isitme taramalarinda OAE ve ABR’nin birlikte kullaniminin bu hastaligin
kolay taninmasini saglayacagi vurgulanmistir. Calismamizda isitsel ndropati icin elde
edilen en 6nemli risk faktorleri diistik dogum agirlig: (5 bebek), hiperbilirubinemi (5
bebek/bir bebege kan transfliizyonu uygulanmisg), ototoksite (4 bebek) ve ailede isitme
kayb1 Oykiisii (3 bebek) olarak bulundu. Literatiir bilgilerine bakildiginda isitsel

ndropati i¢in en 6onemli risk faktdriiniin hiperbilirubinemi oldugu goriilmektedir.

Yenidogan isitme taramamasinda otoakustik emisyon (OAE) ve isitsel beyinsapi
cevaplart (ABR) yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda yenidogan
isitme taramalarinda wuyarilmis otoakustik emisyon formlarindan TEOAE’nin
DPOAE’ye oranla daha ¢ok kullanildigi goriilmektedir. Ozellikle iilkemizde yapilan
yenidogan isitme taramasinda DPOAE’nin  kullanildign = ¢alismalara  pek

rastlanilmamustir.

Abdul Wahid ve ark. (117) YYBU’de tedavi géren yenidoganlarda yaptiklari
taramada DPOAE ve A-ABR kullanmiglar. DPOAE ile ge¢me oranm1 %77.4, A-ABR’de
gecme orani %82.9 ve ikisinin bir arada ardisik olarak kullanilmasiyla %90.4 gecis
orani elde edilmis. Isitsel noropati orami ise %7.5 olarak bulunmus. Sonug olarak A-

ABR’nin DPOAE ile karsilastirildiginda daha yiiksek gecis oranina sahip oldugu ancak,
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ozellikle YYBU’de yatan risk grubundaki bebekler igin, isitme taramalarinda rutin
kullanilan yontemlerden farkli bir yaklagim gostermenin, Ozellikle isitsel noropatili
bebeklerin belirlenmesinde faydali olacagi  belirtilmistir. YYBU’de tedavi goren
bebekler i¢in A-ABR’nin 6ncellikle kullanilmasi, bu testte basarisiz olanlarin DPOAE
ile test edilmesinin uygun bir protokol olacagi vurgulanmistir. DPOAE ve A-ABR’nin
kombine olarak kullanildig1 bagka bir ¢alismada sevk orant %5.03 ve yalanci pozitif
orani %2 olarak bulunmus. Buradaki yalanci pozitif oranin American Academy of
Pediatrics’in (AAP) onerdigi %3’iin altinda oldugu vurgulanmis ve YYBU’de yatan
bebeklerde DPOAE ve A-ABR’nin bir arada kullanilmasiyla 6zellikle isitsel noropatili
bebeklerin  belirlenmesinde  yiiksek duyarlilik saglandigi belirtilmistir  (109).
YYBU deki riskli yenidoganlarla yaptigimiz ¢alismada DPOAE ile A-ABR’yi kombine
kullanarak, bu protokoliin klinik degerini arastirdik. DPOAE o6l¢iimiinde gecis orani sag
kulak i¢in %90, sol kulak i¢in %87 olarak bulundu. DPOAE ve A-ABR’nin kombine
kullanilmasinda, TEOAE ve A-ABR kombinasyonuna oranla, isitsel néropati bulgusu
olan daha ¢ok bebek yakalandi. Sol kulak i¢in 9 (9%9) bebekte, sag kulak i¢in 11 (%11)
bebekte isitsel noropati bulgusu elde edildi. Sag kulakta isitsel néropati bulgusu elde
edilen bebeklerin 5’inde, sol kulakta ise 1 bebekte TEOAE (-) iken DPOAE (+) olarak
elde edildi. Sag kulakta TEOAE’den kalan bu 5 bebegin ikisinde ve solda kalan bebekte
Tip B timpanogram mevcuttu. Yapilan bir ¢alismada timpanometrik dlgiimde Tip B
timpanogram elde edilen bebeklerin %30°u TEOAE’den gegerken, %50-60’nin
DPOAE’den gegtigi ifade edilmistir (102). Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar
elde edildi. Sol kulaktaTip B timpanogram (yiiksek frekans timpanometri) elde edilen
27 bebekten 20’si (%74) TEOAE’den kalirken, 7 (%26) bebek gegti. DPOAE’den ise
11 bebek (%40) kalirken, 16 bebek (%60) gecti. Sag kulakta Tip B timpanogram elde
edilen 26 bebekten 19°u (%73) TEOAE’den kalirken,7 bebek (%27) gecti. DPOAE’den
gecgen 19 (%73), kalan 7 (%27) bebek olarak tespit edildi.

Yenidogan isitme taramalarinda yaygin olarak kullanilan TEOAE cevabi, dis kulak
yolunda debris veya orta kulakta sivi bulunmasi durumundan etkilenirken, ABR’nin bu
gibi durumlardan etkilenmedigi belirtilmektedir (83). DPOAE genellikle hafif
derecedeki isitme kayiplarina daha az duyarlidir. 50-60 dB nHL diizeyindeki isitme
kayiplarinda bile mevcut olabilirken, TEOAE ise 6zellikle 30 dB nHL diizeyindeki
isitme kayiplarina duyarlidir (102). Riskli yenidoganlarda TEOAE ile yapilan isitme
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taramasinda yalanci pozitif orant %21.2 bulunmus (104), DPOAE’nin kullanildig1 bir
calismada ise yalanci pozitif oran1 %4.96 ve sevk orani ise %8 olarak elde edilmis
(109). Bir baska c¢alismada yiiksek riskli yenidoganlarda DPOAE’nin tek basina
kullaniminin smirli ve tanisal degerinin diisiik oldugu ancak bu gruptaki bebeklerin
oncellikle ABR ile taranmasi ve ABR basarisizliginda DPOAE ile kombine

kullanilmasi onerilmektedir (121).

Calismamizdan ve literatiirdeki ¢aligmalardan edindigimiz bilgiler sonucu, riskli
yenidoganlar icin ABR ve DPOAE’nin kombine kullanilmasinin o6zellikle isitsel
noropatinin tespit edilmesi agisindan daha hizli ve daha giivenilir bir tarama protokolii

olacagi kanaatine vardik.

Literatiire gore isitme kayipli yenidogan bebeklerin %20’sinde en az bir risk
faktorii meveut (109). Yenidogan Yogun Bakim Unite’sinde tedavi gdren bebeklerle
yapilan bir ¢alismada %11.4 oraninda sensorindral tip isitme kaybi tespit edilmis ve
eslik eden risk sayisi arttikca isitme kaybi yiizdesi ve derecesinin de arttigi ifade
edilmistir (122). Yogun bakimdaki bebeklerle yapilan baska bir ¢alismada bebeklerin
%41” 1 en az bir risk, %12’si 2 risk, %]1’inin ise 4 veya 5 risk faktoriine sahip oldugu
belirtilmistir. Bu ¢alismada, ototoksite (%42.5), hiperbilirubinemi (%41.1) ve distlik
dogum agirligr (%12.3) en yaygin risk faktorleri olarak bulunmustur (117). Morlet ve
ark. (112) yaptiklart ¢alismada en onemli risk faktorii olarak, disiik dogum agirligi ve
hiperbilirubinemi bulunmustur. Tiirkiye’de 34 bebek ile yapilan bir ¢alismada,
hiperbilirubinemi (22 bebekte kan degisimi gerektirecek diizeyde) en onemli risk
faktorii olarak bulunmus (103). Yine Uslu ve ark. (111) yaptiklar1 ¢aligmada en 6nemli
risk faktorii sirasiyla ototoksite (%53), hiperbilirubinemi (%42.8) ve sepsis (%33)
olarak bulunmus. Calismamizda da literatiire benzer sonuglar elde edildi. Ototoksite
(%46), hiperbilirubinemi (%44) ve prematiirite (%40) en ¢ok bulunan risk faktorleri
oldu. Bebeklerin en az 1 ve en fazla 6 risk faktdrii tasidiklart tespit edildi.
Calismamizda ototoksite en fazla bulunan risk faktorii olup, ototoksik ilag kullanan ve
kullanmayan bebeklerin isitme taramasindan gegme/kalma durumlari arasinda sol kulak
i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) ve ototoksik ila¢ kullanim1 isitme
kayb1 i¢in anlamli risk faktorii olarak degerlendirildi. Ototoksik etkisi en iyi bilinen

amino-glikozitlerdir. Amino-glikozidler kulaga perilenf ile ulasmakta ve atilmasi geg
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olmaktadir. Toksik etkileri geri doniisiimsiiz olup, giinler ve haftalar i¢inde ortaya
cikabilir. Toksik etki, kiimiilatif doz ve siireyle iliskilidir (115). Oner ve ark. (115)
yaptiklar1 calismada da ototoksite en fazla bulunan (%57.6) risk faktorii olmasina
ragmen igitme kayb1 agisindan anlamli bulunmamistir. Bu sonucun tedavi siiresinin kisa

(6.6 giin) olmasindan kaynakli olabilecegini belirtmisler.

Bu sonuclardan yola ¢ikarak isitme kaybi olusumunda etkisi yiliksek olan
ozellikle YYBU’deki bebeklerin tedavisinde sik¢a kullanilan ototoksik ilaglarin daha
dikkatli kullanilmasi, kullanilan yenidoganlarin ise isitme kayb1 agisindan sik araliklarla

takip edilmesi gerekmektedir.

Ozbek ve ark. (1) yiiksek riskli grupla yaptiklar1 ¢alismada ilk sirada %45.8 ile
hiperbilirubinemi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer bir oranda (%44)
hiperbilirubinemi tespit edildi. 3 bebekte kan transfiizyonu yapilacak diizeyde yiiksek (1
bebekte isitsel noéropati ) bulunmasina ragmen, calismamizda hiperbilirubineminin
varhigl igitme testinden ge¢me ve kalma sonucunda anlamli fark yaratmamustir
(p>0.05). YYBU’deki bebeklerle yapilan bir ¢calismada mevcut risk gruplari igerisinde
hiperbilirubinemi %5.29 orani ile en ¢ok isitme kaybi tespit edilen risk faktorii olarak
bulunmustur (109).Y{iiksek diizeydeki bilirubin seviyeleri, kan-beyin bariyerini asarak
isitme siniri ve koklear niikleusda hasara ve dolayisiyla ABR testinde anomalilere yol
acar. Bu olgularda lezyonun retrokoklear bolgede olmasindan dolayr OAE testi normal
olabileceginden, bu bebeklerin isitme degerlendirmesinde ve takibinde mutlaka ABR
testi kullanilmalidir (1,103).

Diisiik dogum agirligi isitme kaybi acisindan onemli bir risk faktoriidiir.Bu
bebeklerde anoksik dogum, hiperbilirubinemi, hipotermi patolojilerinin daha sik
goriildiigii bildirilmistir. Diisiik dogum agirlikli bebeklerde sensorindral isitme kaybi
orant %9, direngli otitis media oran1 da %20 olarak rapor edilmistir(103).
Calismamizda, dogum agirligi < 1500 gr’in altindaki bebeklerin tarama testinden gegme
ve kalma sonuglari, 1500 gr’in iistiindeki bebeklerle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak ozellikle sag kulak i¢in anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05). Ayrica
calismamizda diisiik agirligi ve hiperbilirubinemi isitsel ndropati i¢in en 6nemli risk
faktorleri olarak bulundu. Yapilan benzer bir ¢aligmada, 1500 gr’in altindaki
bebeklerde isitme kaybi riskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (115).
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Ulkemizde yapilan bir baska calismada diisiik dogum agirhikli grupta %6.8 oraninda,
hiperbilirubinemili grupta ise %4.8 oraninda sensorindral tip isitme kaybi tespit
edilmistir (123). Calismamizda en 6nemli risk faktorlerinden olan prematiirite isitme
kaybi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusturmustur. Prematiirelerde isitme
kaybi orani, normal yenidoganlara gore daha yiiksektir. Bunun en 6nemli nedeninin
hipoksiye bagli iskemik ensefalofati oldugu belirtilmektedir (103). Calismamizda
sorguladigimiz diger risk faktorlerinden, ailede isitme kaybi Oykiisii, kraniofasiyal
anomali, hipotiroidi ve isitme kaybma eslik eden sendrom varligi isitme testinden
gecme ve kalma sonuglari iizerinde anlamli fark yaratan risk faktorleri olarak tespit
edildi. Akraba evliliginin %21 oraniyla iilkemizde ¢ok yaygin oldugu belirtilmektedir
(123). Bizim g¢alismamizda akraba evliligi olan yenidogan sayist 29 (%29) olarak
bulundu. Ozellikle bdlgemizde daha da yaygin olan  akraba evliligi varlig,
olgularimizda isitme kaybi iizerinde anlamli fark yaratan risk faktorii olarak tespit
edilmemistir. Yiiksek oranlarda bulunmasina ragmen hipoksi ve mekanik ventilasyon

destegi de anlamli risk faktorleri olarak saptanmamustir.

Yenidogan isitme taramalarinin hedefine ulagmasi ic¢in tiim yenidoganlarin
mutlaka dogumdan itibaren ilk bir ay igerisinde uygun bir test bataryasi ile taranmasi
gerekmektedir. Mehl ve Thompson, isitme taramalarinin etkin olmasi i¢in bebeklerin
hastaneden taburcu olmadan oOnce test edilmesini onermislerdir. Ciinkii baz1 ailelerin
taburcu olduktan sonra isitme taramasi i¢in gelmeyi ihmal edebileceklerini
belirtmislerdir (124). Doyle ve ark.lar1 (125) 48 saatten kii¢iik yenidoganlarda, orta
kulakta sivi bulunmasi durumunda TEOAE testinin ¢ok etkilendigi, A-ABR testinin ise
TEOAE’ye oranla daha az etkilendigini bildirmiglerdir. Kemp ve ark.lari (85)
dogumdan sonraki {i¢iincli ve dordiincii giinlerde TEOAE uygulamalarinin %95 basaril
oldugunu bildirmislerdir. American Academy of Pediatrics ilk 24 saatte OAE ile
yapilan taramalarda %5 - % 20 oraninda sevk, 24-48 saat araliginda otomatik ABR ile
yapilan taramalarda ise %3 oraninda sevk olabilecegini bildirmistir (46). Calismamizda
bebeklerin test yas aralifina gore isitme testlerinden ge¢me /kalma durumlar1 ayrica
sorguland1 (Tablo 4.17). 0-3 giin, 4-15 giin ve 16-30 giin araliginda olmak iizere iig
grupta sorgulanan test sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Calismamizda isitme taramasi uygulanan en kiiglik bebek 2 giinliik (48 saat)

idi. Sonug¢ olarak calismamizda, isitme taramasinin ilk bir ay igerisinde herhangi bir
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giinde yapilmasmin test sonuglari iizerinde anlamli bir fark yaratmadigi ancak
olabilecek kagaklarin 6niine gegmek igin bebeklerin hastaneden taburcu olmadan once

test edilmeleri gerektigi goriisiine varilmistir.

Calismamizda ve yapilan benzer calismalarda elde edilen veriler, YYBU de
tedavi goren yiiksek risk grubundaki yenidoganlar i¢in igitme tarama programlarinin
cok daha hassas, dikkatli ve 6zverili yapilmasi gerektigini gostermektedir. Anormal orta
kulak durumunun yiiksek insidansi, bilinen yiiksek risk faktorlerinden dolayr bu
gruptaki bebeklerde gelisebilecek geg baslangigli isitme kaybinin tespiti ve dil-konusma
gelisimi icin tarama silirecinden sonra da takiplerinin yapilmasi1 gerekmektedir. JCIH
yiiksek risk grubundaki bebeklerin isitme taramasindan sonrada en az 3 yasina kadar

takip edilmesini 6nermektedir (44,46).
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6.SONUC VE ONERILER
Calismamizda YYBU’de tedavi goren yiiksek risk grubundaki 100 yenidogana,
objektif otomatik tarama yontemleri kullanilarak isitme taramasi yapilmistir. Bu

calismadan elde etti§imiz sonuglar asagida belirtilmistir.

1-Yenidogan isitme taramalarinda yiiksek oranlarda goriilen yalanci pozitif
oranlarin diisiiriilmesi icin, dzelliklede YYBU’deki yenidoganlarda daha sik goriilen
orta kulak proplemlerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Bunun igin
yapilacak olan timpanometrik incelemede, calismamizin ve benzer calismalarin da
tavsiye ettigi lizere, diisiik frekans yerine yiiksek frekans timpanometri kullanilmasi,
orta kulak fonksiyonun dogru degerlendirilmesi ve dolayisiyla tarama sonuglarinin

dogrulugu ve giivenilirligi i¢in faydali olacaktir.

2-Yenidogan isitme taramalarinda TEOAE ve A-ABR kombinasyonu siklikla
kullanilmaktadir. Ancak yaptigimiz ¢alismada 6zellikle risk grubundaki yenidoganlarda
daha sik goriilen isitsel néropati bozuklugunun saptanmasinda DPOAE ve A-ABR
kombinasyonunun, TEOAE ve A-ABR kombinasyonundan daha duyarli oldugunu
tespit ettik.

3-YYBU’deki yenidoganlarla yaptigimiz bu ¢alismada, en ¢ok bulunan risk
faktorleri olarak ototoksite, hiperbilirubinemi ve prematiirite tespit edildi. Ototoksite,
prematiirite, diisiik dogum agirligi, ailede isitme kaybi Oykiisii, kraniofasiyal anomali,
isitme kaybina eslik eden sendrom varligi anlamh risk faktorleri olarak tespit edildi.
Calisgmamizda yiliksek oranda bulunmalarina ragmen hiperbilirubinemi, akraba evliligi
ve hipoksi anlamli risk faktorleri olarak saptanmamistir. Riskli yenidoganlarda
ototoksik ila¢ kullanimi hususunda ve buna bagl gelisebilecek isitme kaybi agisindan
daha dikkatli olmak gerekir. Ototoksik ilag kullanimi siiresince, bebeklere sik araliklarla

isitme testleri yapilarak yakindan takip edilmelidir.

4- Isitme kaybmin erken tespit edilmesi, bireyin konusma, lisan, zihinsel ve
sosyal gelisimi i¢in son derece onemlidir. Tiim yenidoganlara mutlaka uygun bir test
protokolii ile hastaneden taburcu olmadan dnce isitme taramasi uygulamasi yapilmasi
gereklidir. Ancak yiiksek risk grubundaki bebeklerin daha o6zenli ve dikkatli

degerlendirilmesi gereklidir Bu nedenle uygulanacak olan isitme tarama protokolleri
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son derece onem arz etmektedir. Biz riskli yenidoganlarin oncellikle A-ABR ile test
edilmesini, bu testten basarisiz olunmasi halinde DPOAE ile kombine kullanilmasini

Onermekteyiz.
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EK 1. HACETTEPE VE iNONU UNIVERSITELERI ARASINDA iMZALANAN
ISBIiRLiGi PROTOKOLU

T.C. BASBAKANLIK OZURLULER IDARESI BASKANLIGI
VE SAGLIK BAKANLIGI TARAFINDAN UNIiVERSITELERIN KATKILARIYLA
SECILEN PILOT BOLGELERDE UYGULANACAK OLAN ULUSAL YENIDOGAN
“ISITME TARAMASI KAMPANYASININ
MALATYA BOLGESINDE UYGULANMASI KONUSUNDA HACETTEPE
UNIVERSITESI ILE INONU UNIVERTSITESI ARASINDA YAPILACAK
ISBIRLIGI PROTOKOLU
Amag

Madde 1- Bu Protokoliin amac1 Bagbakanhk Oziirliller idaresi Baskanhgi, Saghk Bakanhi
ve Hacettepe Universiteleri arasinda imzalanan protokol g¢ergevesinde “Ulusal Yeni Dogan
Isitme Taramas: Kampanyast” Projesinin Malatya bdlgesinde Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali'min Kkatkilanyla, belirlenen Saghk Bakanhig
hastanclerinde uygulanmasidir.

Kapsam

Madde 2- Bu Protokol Malatya bilgesinde belirlenen Saghk Bakanhgi hastaneleriyle Indnii
Universitesi Hastanesinde dogan bebekler ile bu hastanelere tarama amaciyla getirilen ilk 3
ayr gegmemis bebekleri kapsar.

Taraflar
Madde 3- Bu Protokoliin taraflar, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Odyoloji Bilim Dali ve Indnii Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’dir.

isleyis Esaslar

Madde 4-Bu Protokole gore yapilacak isler ekteki “Ulusal Yeni Dogan Isitme Taramasi
Projesi”nde belirtilmistir (ek-1). Bu protokole imza koyan {iniversiteler projede uygulama
birimleri olarak ver alacaklardir.

Taraflarin Girev ve Sorumluluklan
Madde 5- Taraflarin gorev ve sorumluluklan ekteki “Ulusal Yeni Dogan Isitme Taramas:
Kampanyasi Projesi”’nde belirtilmistir (ek-1). Taraflar, aynica;
1. Proje ekibinin proje siiresince gérevlerini stirdiirmelerini saglama yoniinde
kararlihk gdstermek,
i Ulusal ve Uluslararas: alanda bilgi aligverigi, uzman degisimi ve toplantilara
kaulimda proje personeline tncelik tanimak, izin vermek ve desteklemek,
ini. Bu protokol ile yapilacak ¢ahigmalar sonunda elde edilecek bilgiler
dogrultusunda bilimsel ¢aligmalar projeler planlamak ve gergeklestirmek
iv. Proje sonuglan degerlendirilerek {ilke geneline yaygmlagtirma g¢ahigmalanna
baglamak
ile yliktimludiirler.

Siire
Madde 6- Projenin siiresi 36 ay olarak belirlenmistir. Bu siire taraflann istegi halinde
uzattlabilir.
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Varsa neler?(8rn;skin tag,pit)
4)Dlgik dogum kilosu (1500 gramdan az) (]

5)Hiperbiliribinemi VAR [] YOK[)
Fototx : Kag saat? Exchange: VAR [] Kag defa? YOk (]
6)Krler halinde ya da loop ditiretikler ile kombine kullanilan gentamisin, Tobramisin, streptomicin gibi
inoglycosidleri iceren fakat bunlaria limitli olmayan ksik medikasyon  []
7)Sensori-neural igitme kayb ile iliskili,bilinen ya da slphell konjenital enfeksiyon VAR(_]  YOK[ )
Toxoplasmozis ]  Syphilis[]  Rubelld ") Ctomegalovirus[_] Herpes[ ]
8)Apgar skorlari []

9)Bakteriyel menenjit (]
10)Uzamig mekanik ventilasyon (S giin ya da daha uzun sireli):
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EK 3. ETIK KURUL KARARI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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Yrd. Dog .Dr. Neslihan SIMSEK Dis Hekimligi Hekimligi Fakaltesi EO KR |EO |H W E ﬁ Hgd \ \ V
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Sy
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Ady/Soyadi: Prof; fat KARLIDAG
Imza: [
Not: Etik kurul baskaninin her sayfada i olmasi gerekmek
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OZGECMIS

1991 yilinda Hacettepe Universitesi Saghik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu
Odyometri Béliimiinden mezun oldu. Ayni yil Unénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesinde Odyometrist olarak goreve basladi. 1998 yilinda
Anadolu Univesitesi Isletme Fakiiltesi Y&netim ve Organizasyon Béliimiinden lisans
derecesi ile mezun oldu. 2013 yilinda basladigt KBB AD Odyoloji Boliimii Yiiksek
Lisans egitimi devam etmektedir. Evli ve 2 g¢ocuk annesidir. inénii UniversitesiTip

Fakiitesi KBB AD Odyoloji Unitesinde basladig1 gérevine devam etmektedir.



