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OZET
YENIDOGANLARDA ISITME TARAMASI: YUKSEK FREKANSLI
TIMPANOMETRI, TARAMA AMACLI OTOAKUSTIK EMISYON VE
OTOMATIK ABR SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI
Dr. Ali KILIC
Uzmanlk Tezi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dall
Tez Yoneticisi: Yard.Dog.Dr.Elif BAYSAL
Ocak 2010, 64 Sayfa

Calismamiz 15.03.2009-15.08.2009 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiltesinde 50 yenidoganda yapilmistir. Taramada her yenidogana otoskopik
muayene, dusik ve yuksek frekans timpanometri ve transient evoked otoacoustic
emissions yapildi. Otoskopik muayenede dis kulak yolunda buson, amniyotik sivi vs.
olanlarin kulaklari temizlendi. Duslk-yuksek frekans timpanometri ile orta kulakta
eflzyon ve diger orta kulak patolojileri degerlendirildi. Bebeklere timpanometri
bulgularina bakilmaksizin transient evoked otoacoustic emissions yapildi. Emisyon
cevabi alinamayanlar 2 hafta araliklarla ¢ defa cagrildi. Uglincii kontrolde emisyon
cevabi alinamayan yenidoganlara Auditory Brainstem Response testi yapildi.

Birinci basamakta bebeklerin  17°‘sinde emisyon alinamadi. 1000 Hz
timpanometride 14 bebek, 226 Hz timpanometride 8 bebekte tip B egri elde edildi.
ikinci basamakta 4 bebekte emisyon alinamadi. 1000 Hz timpanometride 4 bebek, 226
Hz timpanometride 2 bebekte tip B egri elde edildi. Uglincli basamakta tiim bebeklerin
timpanogramlari normal elde edildi. Kalan 2 bebege A-ABR yapildi. Bebeklerin geriye
kalan ikisi de testi gecti.

Yuksek frekansl timpanometrinin yenidogan isitme taramalarinda orta kulak
patolojilerini gostermekte ve yanhs pozitif sonuclari engellemekte etkin bir test oldugu
ve dusuk frekansh timpanometriye Gstiin oldugu gorisune varildi. Sonug olarak
yenidogan isitme taramalarinda etkin olan TEOAE ve A-ABR testlerinin beraberinde
yuksek frekansli timpanometri yapilmasinin yalanci pozitif sonuclari azaltacagi, zaman
ve para kaybini 6nleyecegi fikrine ulagiimistir.

Anahtar Kelimeler:Yenidogan, isitme tarama, Yiiksek frekansh timpanometri.



ABSTRACT

NEWBORN HEARING SCREENING: EVALUATION OF HIGH FREQUENCY
TYMPANOMETRY, OTOACOUSTIC EMISSIONS AND AUTOMATIC ABR

Dr.Ali KILIC
Residency Thesis
Ear Nose And Throat Department
Supervisor:Assistant Prof.Elif BAYSAL
January 2010, 64 Pages

This study was performed on 15.03.2009-15.08.2009 at Gaziantep University
Medical Faculty ENT clinic. Fifty newborn were screened. Otoscopic examination, low
and high frequency tympanometry, transient evoked otoacoustic emission were done. At
otoscopic examination, the plug or the amniotic fluid in the external ear were cleaned.
With the low and high frequency tympanometry the middle ear effusions and other
middle ear pathologies were determined. Otoacoustic emissions were done to all
patients. The newborns which cannot respond to OAE called 3 times by 2 weeks
interval to repeat the OAE’s. At the third control ABR was performed to newborns
which did not respond to OAE’s.

At the first step 17 newborns did not respond to OAE’s. At 1000 Hz
tympanometry 14 newborns, at 226 Hz tympanometry 8 newborns resulted as type B.
At step 2, 4 newborns did not respond to OAE. At 1000Hz tympanometry 4 newborns,at
226 Hz typanometry 2 newborns resulted as tybe B. At third step all tympanograms
were normal. The newborns which failed went on with ABR. The two newborns took
the ABR passed the test.

It is estimated that high frequency tympanometry is more effective and superior
in newborn hearing screening, showing middle ear pathologies and to prevent the false
positive results than low frequency tympanometry.As a result in newborn hearing
screening with TEOAE and ABR by using high frequency tympanometry false positive
results are going to decrease, time and money consumption will be prevented.

Key Words: Newborn, Hearing screening, High frequency tympanometry
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GIRIS
Isitme kaybi konjenital anomaliler arasinda en sik gériilenlerinden biridir. Ulkelere
gore degismekle birlikte, 1/1000 ile 6/1000 oraninda konjenital ileri derecede isitme
kaybiph bebegin dogdugu pek ¢ok calismada belirtilmektedir (1-4). Turkiye’de yapilan
bazi calismalarda saglikh bebeklerin 1000 de 1 ile 2’sinde konjenital isitme kaybi
oldugu gosterilmistir (5).

Bebeklerin konusma ve lisan gelisimi, yasamin ilk yillarinda 6zellikle ilk aylarda
oldukca hizli gelismektedir (6,7). Erken bebeklik doneminde sahip olunan normal
isitme, konusma ve lisan gelisiminin yani sira sosyal, duygusal ve zihinsel gelisim
acisindan da son derece 6nem tasimaktadir. Bu nedenle konjenital isitme kaybi ne kadar
gec fark edilirse, cocugun tum alanlardaki gelisimi, iletisim becerisi 0 oranda
engellenecektir. Bunlarin olumsuz ortak etkileri sonucu ¢ocukta 6grenme gugligine yol

acarak akademik basarisini azaltacaktir (8-11).

Bebeklik déneminde isitme kaybinin objektif olarak tani konmasini saglayacak
teknolojilerin gelismesiyle birlikte konjenital isitme kayiplarini erken saptama imkani
dogmustur. Erken donemde tanisi konup amplifikasyon ve 6zel egitim uygulanan
bebeklerin gelisimlerinin gdzlenmesi sonucunda gelisim alanlarinda ve akademik
basarilarinda yasitlarina yakin performans gosterdikleri bildirilmistir (4,12-14). Bir ¢cok
arastirmaci, isitme cihazi ihtiyaci olan bebeklere 6 aylikken cihaz uygulandiginda dil ve
konusma gelisiminin, daha ge¢ yasta cihaz kullanmaya baslayanlara gore daha iyi
oldugunu belirtmektedir (2,4,15).

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kabul gormektedir. Bunlar, uyariimis
otoakustik emisyon (EOAE) ve isitsel beyin sapi cevabi (Auditory Brain Stem
Response=ABR) yontemleridir (6,16-18). Taramalarda bu yontemler ayri ayri veya bir
arada kullanilabilmektedir. Ayrica yeni yapilan ¢alismalar 1siginda isitme taramasi
oncesinde vyapilan fizik muayene ve yiksek frekansli timpanometrinin tarama
sonuglarinin dogrulugu ve elde edilen yanlis pozitif sonuclarin azaltilmasi agisindan

faydal oldugu vurgulanmaktadir. Taramada kullanilan yontemler (otomatik modelleri)



invazif olmayan, hizli (5 dakikadan az), kolay uygulanabilen ve ¢zel yetismis elemana
ihtiyac duyulmayan yontemlerdir (19-21).

Isitme taramalari her ne kadar hizl, ucuz, pratik ve giivenilir olsalar da kesin tani
araci olarak kullanilmamahdir (22). Tarama sonuclari olasi isitme kaybi bulgulari i¢in
daha ayrintili degerlendirilmesi gereken populasyonu kigultmektedir. Tarama testini
gecemeyen bebekler ileri testlere yonlendirilerek isitme kaybinin tipi derecesi belirlenip
sonrasinda habilitasyon programina alinirlar (12,23).

Yenidogan isitme taramalarinin etkinligini arttirabilmek icin uygulanacak olan
program ve protokollerde pek ¢ok faktor dikkate alinmalidir. Bu faktorlerden bir tanesi
tarama sonrasinda elde edilen yalanci pozitif sonuglarin azaltilmasidir. Yalanci pozitif
vakalara her tarama programinda rastlanabilmektedir.Yenidogan isitme taramalarinin
basarisi icin  testlerin hassasiyetinden 6dun vermeden vyalanci pozitiflik oranini
diistirmek gerekmektedir. isitme taramasindan gecemeyen ancak ileri odyolojik
tetkiklerde isitme fonksiyonlari normal bulunan (yalanci pozitif) bebeklerin aileleri
gereksiz bir strese maruz kalmakta, bu ailelerin yasadigi stres, ileri odyolojik tetkikler
icin harcanan zaman ve para isitme taramalarinin elestirilmesine neden olmaktadir.
(24,25).

Yapilan ¢alismalar isitme taramalarinda yanhs pozitif sonuclarin olmasi ve yaygin
olarak kullanilan tarama testi OAE’nun dis ve orta kulak patolojilerinden etkilenmesi
tarama dncesi dis ve orta kulak degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymustur (21).

Bizim calismamiz isitme taramalarinin temel sorunu olan yanhs pozitiflik oranini
azaltmay!i, buna bagh olarak ortaya ¢ikan aile stresini, sarf edilen zaman ve para kaybini
Onlemeyi amaclamaktadir. Bunun icin tarama testleri 6ncesinde yenidoganlarin
otoskopik muayenelerinin, ytksek-disuk frekans timpanometrik degerlendirmelerinin
yapilmasi, timpanometrik degerlendirmeden gecen yenidoganlarin taramaya alinmasi,
timpanometrik degerlendirmeden gecemeyen yenidoganlarin patolojik durumlarina gére

takip ve tedavi sonrasinda tarama testlerine tabi tutulmalari planlanmistir.



GENEL BILGILER

Yasamin ilk donemlerinde lisan ve konusma becerisinin kazanilmasinda isitmenin
normal sinirlar iginde olmasi biyik onem tasimaktadir. Ozellikle erken cocukluk
doneminde sosyal, duygusal ve bilissel gelisim icin isitme fonksiyonunun yeterli
olmasinin 6nemi de artmaktadir (11,26-28).

Isitme kaybini; bireyin sahip oldugu isitme duyarlihdinin onun gelisim, uyum ve
Ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasina engel olma durumu olarak tanimlamak da
mumkundidr (29). Cok hafif dereceden cok ileri dereceye kadar farkli duzeylerde
olabilen isitme kaybi duyusal yoksunluk ile birlikte, 6grenme problemine ddénusen
iletisim becerisinin bozulmasina da neden olmaktadir (14,27,30-32).

Konjenital anomaliler arasinda sik gorilen isitme kaybinin erken donemde fark
edilememesi, isitme engelli ¢ocugun konusma ve lisan becerisinde gerilik, akademik
performansinda zayiflik, kisisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sikintilar gibi insani
yasam boyu etkileyen engellilik durumuna yol a¢gmaktadir (11,22). Amplifikasyon
uygulanmayan 35-40 dB’lik orta derecede bir isitme kaybi bile ¢ocugun gunlik
konusmalarin %50’sini kagirmasina neden olurken, ileri ve ¢ok ileri dereceli isitme

kayiplhlarda iletisim becerisi daha ciddi boyutlarda engellenmektedir (33,34).
2.1. Isitsel Reseptdr Organlarin Molekiiler Anatomisi:

Korti organi, insan kokleasinda korti organi yaklasik 35 mm dir (35). Baziller
membranin i¢ kenarinda dizilmis ndroepitelyal yapilari icerir. Bazalden apekse dogru
genigler. Tuyli hcreler i¢c ve dis olmak uzere iki tiptir. Dis tiylt hucrelerin etrafi
boyunca genis bir ekstraselltler bosluk olan “Nuel boslulugu” bulunur. Dis ve i¢ tlyli
hucreler arasindaki bosluga korti tuneli denir. Bu olusum destek hucrelerinin

Ozellesmeleri ile ortaya cikar ve i¢inde perilenf bulunur (36) (Sekil 1).

i¢ tiylii hiicreler, basik-biilbéz yapida ve genelde tek sira halinde yerlesim
gOsterirler. Tlycukleri duz bir hat veya genis “U” seklinde dizilim gostererek korti

organin i¢ kismi boyunca bir duvar olustururlar. Bu hicrelerin tiyctkleri tektorial



membran ile temas etmemektedir. Her hicrenin tuyleri apeksleri modiolustan uzakta

yerlesmis, iki sirali ve ¢ift V seklinde duizenlenmis olup 120 sterosilya icerir (36).

Dis tiiylii hiicreler, silindirik yapida olup niikleuslari bazal olarak yerlesirler. Ug-
dort sirali hticreler halinde bulunurlar. Tuyctkleri karakteristik olarak “W” seklinde
izlenir ve tektorial membran ile temas ederler. Tuycikleri tg¢ sirali 46-148 adet
sterosilyadan olusur. Hucrelerin uzunluklari kokleanin bazalinden apeksine dogru
gidildikce artar. Ayrica hticrelerin sterosilyalarinda da benzer bir artis s6z konusudur.
En uzun sterosilya (35) bazal kivriimda 2 mm uzunlugunda iken, apekste 7 mm
uzunluguna erisir. Koklea sarmali boyunca korti organin herhangi bir bélgesinde ayni
zamanda hem hucrenin hemde sterosilyanin boylarinda icten disa dogru artis izlenir
(36).

Her iki tiylu hiicre gok farkl innervasyon paternleri gosterir. i¢ tilylii hiicreler
hemen tamamen affernt sinirler ile innerve olurlar ve kokleadan beyine giden afferent
sinirlerin %90-95’i i¢ tiiylii hiicrelerden kaynaklanir. i¢ tiyli hiicre bolgesine gelen
efferent lifler ipsilateral orta beyindeki lateral stperior olive’den kaynaklanir ve tiyli
hiicrenin hemen alt seviyesindeki afferent lifler ile temas eder. Bu efferent lifler korti

organina gelen efferent inervasyonunun yalnizca yaklasik %20’sini olusturur (36).

Buna karsilik dis tiylt hicreler direkt olarak, birka¢ tane genis buton benzeri
sonlanma gosteren efferent lifler ile inerve edilir. Kokleanin efferent inervasyonunun
%80’ dis tuylu hiicrelerde sonlanir. Bu efferent lifler esas olarak kontralateral superior
olive’in medial kismindan kaynaklanir. Dis tiyli hucrelere gelen afferent lifler total
koklear afferent inervasyonunun 9%05-10’unu yapar ve korti organi icinde belirgin
sekilde dallara ayrilirlar. Boylece tek bir ndron birden fazla dis tiylu htcre ile sinaps
yapar (36).

Tuyli hicreler birbirlerinden destek htcreleri araciligi ile ayrilmaktadirlar.
Morfolojik olarak ayirt edilebilen birka¢ destek hticresi bulunmaktadir. Dis tuyli
hicreler arasindaki “Deiter hicreleri” birbirleri ile temas eden hiicre govdelerine
sahiptirler ve baziller membran (zerinde yerlesirler. Her bir dis tlylu hicre, oldugu
sinir ucunun tabanini fincan seklinde sarar. ince parmak seklindeki c¢ikintilar Nuel



bosluguna dogru uzanirlar. Boylece her bir dis tlylu hiicrenin tim lateral yizi destek
hicresi ile temas etmez. Dis tlylu hicre ile etrafini saran destek hicreleri arasindaki

temas sadece apikal birlesme kompleksinde mevcuttur (36).

Dis ve ic tayli hicreler birbirlerinden dis ve i¢ pillar hiicreler aracihg ile ayrilirlar.
Bu hiicrelerin parmaksi ¢ikintilari ise Korti tiinelini olusturur. ig tiiyli hiicrenin kendisi
destek hucreleri tarafindan yakin bir sekilde ¢evrelenmistir. Dis tiyli hicrelerin daha
disinda yer alan hiicrelere Hensen hcreleri denir. Bunlar 6zellikle Korti organinin daha

apikal kivrimarinda izlenir. blytk lipid damlaciklari icerirler (36).

Baziller membran: Korti organi baziller memran Gzerinde bulunur. Bir ara madde
icinde filamanlardan olusmus agirlikli olarak ekstraseluler matriks yapisinda bir
tabakadan meydana gelmistir. Skala timpaninin perilenf tarafinda, devamlilk
gOstermeyen ince, uzamis timpanik sinir hiicreleri tabakasi bulunur. Tektorial membran,
korti organinin Uzerine uzanan ekstraseluler matriks materiyali tabakasidir. Koklear
sarmalin i¢ kenarinda spiral limbusun interdental hicrelerine yapisiktir. Fakat dis
kenarda Korti organinin yiizeyine yapisik degildir. Dis tlyli hcrelerin en uzun

sterosilyasi tektoriyal membranin alt kisminda onun icine gémaludir (36).

Dhg tiylii hiicreler Tectorial membran

Hensen
hiicreleri

Reticular
lamina

Claudius
hiicreleri

i tuyli

; ow NG
Boettcher Korti cubuklan h"-.f \ %
hiicreleri Korti tiineli L+
e Deiter hiicreleri Afferent ve efferent
il sinir lifleri

Sekil 1: Korti organin hiicresel yapisi (37).



Stria vaskularis: Skala medianin lateral duvarini déser. Kompleks bir kapiller ag ve

ug tip hucre igerir:

1- Marjinal hucreler:  endolenfatik kompartmani déserler. Bunlar K+ iyonu
transportuna katilirlar. Bazolateral membranlari yogun sekilde ice gomilmuslerdir ve

cok sayida Na+/K+ ATPase igeren buyuk mitokondrilere sahiptir.

2- intermediate hiicreler: Epitel icinde tamamen kapal kalmis ve aralikli dizilim
gosterirler. Bu hucreler aslinda melanositlerdir. Tamamen strianin govdesi i¢inde kapall
kalmis olup diger iki hicre tipi ile temastadirlar. Lipid gibi diger alternatif
substratlardan enerji yapiminda rol oynayarak stres altinda stria vaskilarisin

korunmasini saglarlar.

3- Bazal hucreler: Stria vaskilarisi altta bulunan spiral ligamentten ayirirlar. Duz ve
uzamis hucreler olup strianin bazal kismini sinirlayan 1-3 tabaka olustururlar. Bazal
hucreler birbirlerine sikica baghidirlar ve tim temas boyunca komsu hicrelerde siki
baglanti kompleksleri bulunur. Ayrica aralarinda ¢ok sayida gap baglantilari da bulunur.
Bunlar direkt olarak hiicreden hiicreye iletisimi saglar. Bu baglantilar ayni zamanda
bazal hiicre-intermediate hicreler arasinda ve bazal hucreler ile spiral ligamentdeki

fibrositler arasinda da bulunmaktadir (36).
2.2. Yenidoganlarda isitme Kaybi Epidemiyolojisi:

Isitme kaybi siklig ile ilgili arastirmalara, toplumda az rastlanan saglik sorunlarina
goOre daha az 6nem verilmesi nedeniyle isitme kaybi sikhgi ile ilgili glvenilir ve kesin
bilgilere ulasmak oldukc¢a zor olmaktadir (3). Genellikle yenidoganlarda 1/1000 ile
6/1000 oraninda isitme kaybi oldugu kabul edilmektedir (3,11,12). Ancak bebeklerde
isitme kaybinin derecesini degerlendirmek zor oldugu icin hafif ve orta derecedeki
isitme kayiplarinin sikhgi hakkinda yeterince bilgi edinilememektedir (38,39).

Konjenital isitme kayiplari insidansi (lkelere gore farklilik gostermektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 1/1500, isve¢’te 1/2000, israil’de 1/800 civarindadir
(29). Tirkiye’de yenidogan isitme kaybi sikhigi hakkinda kesin bir veri olmasa da



Belgin ve ark.(5)’nin yaptigi calismalarda saglikli yenidoganlarda 1/1000 ile 2/1000
oraninda ileri derecede isitme kaybi saptanmistir.

Konjenital isitme kayiph cocuklarin ¢ogunlugu yenidogan ddneminde tespit
edilebilirken, bazi konjenital isitme kayiplari ise ancak cocukluk doneminde belirti
vermektedir. Isitme kaybi, bebeklik ve cocukluk déneminde cesitli nedenlerle de
sonradan ortaya ¢ikabilmektedir. Enfeksiyon hastaliklari 6zellikle menenjit ve orta
kulak iltinaplar1 kazanilmis isitme kayiplarinin en sik gorilen nedenlerinden Dbiri
olmakla birlikte, sinir sistemi travmasi, hasar verici gurultu, ototoksik ilaglar cocuklarda

kalici isitme kaybina yol acabilmektedirler (40).
2.3. Isitme Sisteminin Gelisimi

Isitme sisteminin norofizyolojik gelisimi periferden kortekse dogru olur. Dogum
dncesi son birkag¢ haftada yeterince olgunlasmis olan periferik kisim, dogum sonrasi ilk
haftalarda tam fonksiyonel hale gelmektedir. isitme sisteminin miyelinizasyonu
hamileligin ikinci yarisindan itibaren baslar ve dogum sonrasi ikinci yilda tamamlanir
(6,7,27,33). Yapilan arastirmalarda fetusun dogumdan énce seslere tepki verdigi, anne
karnindayken annesinin sesini isittigi ve dogumdan sonra farkli konusma sesleri
arasindan annesinin sesini ayirt edebildigi belirlenmistir (7,38,41). Yapilan ¢calismalarda
bebeklerin yasamlarinin ilk 6 ayinda anadillerine ait 6zel vurgulari 6grendikleri, 18
aylik olduklarinda anadillerinin 6zelliklerinin %80 ini kavradiklari ileri strilmektedir
(2,7,32).

Fetus 26-28 haftalik oldugunda, beyin sapina bilgi aktarimi baslamakta beyin
sapindaki aksonal iletim ve sinapslardaki gegisler dogum sonrasi donemde hizla
gelismektedir (7,26). Dogum sonrasinda beyin sapi isitme yolu oldukga gelismis olup
yasamin ilk yilinda yetiskin diizeyinde fonksiyon gésterir hale gelmektedir (42). Moore
(7), calismasinda farkli axonal sistemlerin olgunlasmasina bagli olarak kortikal
gelismenin ¢ donemde gercgeklestigini ileri surmektedir. Gebeligin 6’nci ayindan
dogum sonrasi 4’Uncu aya kadar olgun aksonlar kortexin sadece yiizeyel tabakasinda
bulunmaktadir. Bir aylik bebegin kokleasi ve beyin sapi isitme yolu oldukca gelismis
olmasina ragmen isitsel bilgi kortexe ulasamamaktadir. 5-6 aydan kucuk bebeklerin

sesli uyaranlari fark edip ayirt edebilme becerisi beyin sapinin analitik fonksiyonu ile



gerceklesmektedir. Beyinin isitsel islemleme becerisi 4 % ay ile bir yas arasinda
baslamakta ve 5 yasina kadar gelismektedir. 5 ile 12 yas arasinda kortexin derin
tabakalarindaki axonlarin olgunlasmasi tamamlanmaktadir. Beyinin her iki hemisferi
arasinda baglantilar 11-12 yaslari arasinda gelismekte ve beyin iki tarafli islev gérmeye
baslamaktadir. Morfolojik baglantilarin gelismesi isitsel uyaranin daha komplike
islemleme fonksiyonlari tarafindan degerlendirilmesini saglamaktadir (7,32,42).

2.4.1sitmenin Konusma ve Ogrenmeye EtKkisi

ileri derecede kalici isitme kaybina sahip olmak lisan gelisimini ve buna bagh
olarak da akademik basariyr 6nemli 6lglide engellemektedir. Hafif ve orta derecede
isitme kaybi olan cocuklarda ise isitme kaybinin konfigiirasyonu ve derecesine bagl
olarak farkh derecelerde etkilenme gorilmektedir (14,29,32). Amplifikasyon
teknolojisindeki gelismeler, egitim tekniklerindeki ilerlemeler ve egitim merkezlerinin
yogun cabalarina ragmen ileri, ¢ok ileri ve total derecede isitme engellilerin lisan
gelisimi ve akademik basarilari isiten yasitlarinin ¢ok gerisinde kalmaktadir (4).
Saghkeilar ve egitimciler isitme engelinin erken teshis edilip erken midahele edildigi
zaman lisan gelisiminin ve buna paralelel olarak akademik basarinin artacagini
belirtmektedirler (31,43).

Alti ayhk olmadan 6nce tani konup amplifiye edilen orta veya ileri derecede
dogustan isitme kayipli bebeklerin 3 yasinda yapilan ifade edici lisan testlerinde normal
sinirlar igcinde bulunduklari gozlenmistir (2,11). Robinshaw (44), 5 aylik ve altinda
erken tani alip amplifikasyon uygulanan ileri ve cok ileri derecedeki isitme engelli
bebeklerle yapti§i calismasinda bu bebeklerin konusma ve lisan gelisiminin ayni yastaki
isiten yasitlariyla paralel gelisme goésterdiklerini gozledigini belirtmektedir. Yoshinago
ve ark. (11), 6 aylik olmadan énce ve 6’nci aydan sonra tani konup amplifiye edilen
konjenital isitme engelli bebekleri karsilastirdiklari ¢alismalarinda, erken tanilanan
bebeklerin dil ve konusma gelisimlerinin belirgin olarak farkli oldugunu saptamislardir.
Ayni sekilde Markides’de isitme engelli bebeklerin 6 aylikken isitme cihazi
uygulandiinda daha ge¢ yasta isitme cihazi kullanan ¢ocuklara gore dil ve konusma
gelisimlerinin daha iyi oldugunu belirtmektedir (13,14). Seving ¢cahsmasinda farkli yas

grubundaki isitme engelli cocuklarin rehabilitasyonunda gelisimsel profilin



degerlendirmesini yapmis, amplifikasyon ve egitim yasinin isitsel beceri gelisimi
uzerine etkili oldugunu bildirmistir (43).

Yenidogan doneminde fark edilmeyen isitme kaybi genellikle 30’uncu aya kadar
tanilanmamakta, hafif ve orta derecedeki isitme kayiplarinda ise sire daha da
uzayabilmektedir (3,45,46). Avrupa Birligine Uye Ulkelerde yenidogan isitme taramasi
programi uygulanmadan énceki dénemlerde iyi isiten kulaginda 50 dB HL’den fazla
olmak Uzere her iki kulaginda kalici isitme kaybi olan ¢ocuklarin %50’sinin 3 yasina
kadar tani konmadigi bildirilmektedir (47,48). ingiltere’de Ewing’in dikkat cekme testi
(Distraction Test) ile 9 aylik bebeklere isitme taramasi yaygin olarak uygulanmasina
ragmen isitme kaybi genellikle 2 yasindan dnce tespit edilememistir (49). Tlrkiye’de
isitme taramalarin baslamadan o©nceki donemde Belgin ve ark.(45), yaptiklar
calismada, 1970-1990 yillari arasinda 4521 ileri derecede sensdrindral tip isitme kayipli
cocugun isitme kaybinin ailesi tarafindan belirlendigi yasi ve tani yasini arastirmislardir.
Ailenin cocugunda isitme kaybini fark etme yasi 1970 yilinda 2.8 yas iken, 1990 yilinda
bu rakam 1.7 yasa diigmiistir. isitme kaybinin tani yasi 1970°de 4.7 yas iken, 1990’da
3.4 yasa dusmdustur.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir arastirmada yenidogan isitme taramasi
uygulanmamis olan hafif veya orta derecede isitme kayipli bebeklere ortalama 25 aylik
iken tani kondugu, 30 aylik iken isitme cihazi kullanmaya basladiklari, ileri derecede
isitme kayiph bebeklerin ortalama 15 ayhk iken tanilanip bir ay icinde cihaz
uygulandidi belirtilmektedir. Yenidogan isitme taramasi ile belirlenen bebeklerden hafif
ve orta derecede kaybi olanlar ortalama 4 aylik iken kesin tani konup 6 aylik iken cihaz
uygulandigi, ileri derecede isitme kayipli bebeklerin ortalama 2 aylik iken teshis edilip 4
ayhk iken cihaz kullaniimaya baslandigi bildirilmektedir (50).

Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis llkelerde bile isitme kaybinin tani yasi
ortalamasinin 14 ay olmasi nedeniyle 1994’de “Joint Commitee on Infant Hearing”
isitme engelli bebeklerin erken dénemde tercihen 3 aylik olmadan 6nce teshis edilmesi
ve bebek 6 aylik olmadan amplifiye edilmesi igin bir bildiri yayminlamistir (47). Bu
bildiri “American Academy of Pediatrics, tarafindan da desteklenmistir (41). 1998

yilinda da “European Consensus Development Conference on infant Hearing” de yeni
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dogan isitme taramalarinin genel kurallari belirlenmis ve bu kurallara gére yenidogan
isitme taramalarinin evrensel boyutta yayginlastirilmasi, her bebegin isitmesinin kabul
edilmis objektif test yontemleriyle test edilmesi ve her ulkenin kendi kosullarina gore

bir tarama protokoli olusturmasi énerilmistir (18).
2.5. Yenidogan Taramalari

Genel anlamda tarama (Screening) programlari tanimlanmis populasyonda belli bir
bozuklugun semptom vermeden 6nce tespit edilmesi amaciyla yapilmaktadir. Amac,
hasta olani olmayandan ayirmak ve erken tedavisini saglamaktir. Tarama testleri
hastaliklarin  belirti ve bulgu vermeden belirlenmesini sagladigl icin, tarama
programlarinin yeni dogan déneminde uygulanmasi oldukca ¢nem tasimaktadir. Bir
bozuklugun veya hastaligin taranmasi igin hastaligin ve tarama testinin bazi kriterlere

uygun olmasi gerekmektedir (51).

Tarama programlart icin kabul edilen kriterleri su sekilde maddelemek

mumkunddr:
1-Taramasi yapilacak hastalik Gnemli olmahdir.
2- Toplumda sik gorlen bir hastalik olmahdir.
3- Hastahgin belirti ve semptomlari klinik olarak saptanabilmelidir.
4- Hastalik tedavi edilebilir olmalidir.

5- Tedavi ile 6zellikle cocuklarda hastaligin neden olacagi olumsuz etkilenme

onlenebilmeli veya azaltilabilmelidir.

6- Yeni dogan déneminde tarama yapilmasi i¢cin mevcut hastaligin erken tani ve

tedaviden faydalanabilir olmasi gerekmektedir (51).

Tarama programlari icin kabul edilen genel kriterlerin yenidogan isitme taramalari
icin uygunluguna bakacak olursak, her bir madde bazinda degerlendirildiginde isitme

taramalarinin genel tarama kriterlerine uygun 6zelliklere sahip oldugu gorilmektedir.
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Yeni dogan isitme taramalarinin genel tarama kriterlerine uygunlugu su sekilde

maddelenebilir:

1- lisitme kaybi konusma ve lisan gelisimini engelleyerek zihinsel sosyal,
entelektuel gerilige yol acar.

2- Dogustan ileri derecede isitme kaybi canli dogan bebeklerin 1/1000 ile
6/1000°sInda, riskli bebeklerin ise % 4-5’inde gorilmektedir.

3- Yenidoganlarin isitme kaybi klinik olarak tespit edilebilmektedir.
4- isitme kaybi1 medikal, cerrahi ve egitimsel yaklagimlarla tedavi edilebilir.

5- Erken doénemde isitme cihazi uygulanmasi ve isitme-konusma egitimine

baslanmasi halinde konusma ve lisan gelisimi saglanabilir.

6-Yasamin ilk aylari alici ve ifade edici lisan gelisimi agisindan en kritik dénemdir.
Isitme kaybi tanisinin gecikmesi ve buna bagli olarak terapinin gecikmesi iletisim
yeteneginin kaybedilmesine neden olmaktadir. iletisim becerisini kazanamamis

cocuklarin zihinsel, sosyal, duygusal ve kiiltiirel gelisimi engellenmektedir (3).

European Consensus Development Conference on infant Hearing’in yenidogan
isitme taramasi ile ilgili bildirileri; 0.5,1,2,4. kHz ve Ustl frekanslarda 40 dB den fazla
bilateral kalici isitme kaybi olan ¢ocuklar kapsar. Baslatilacak olan herhangi bir tarama

veya toplum saghgi programinda hedef grubunun belirlenmesi gerekmektedir (18).

Yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda “American College of Obstetricians
and Gynecologists™’in tanimladigi risk faktorlerine sahip bebeklerin isitme duyarliligi
degerlendirilmistir, yenidogan isitme taramalarinin sadece risk tasiyan bebeklere
uygulanmasi seklindeki gorusler agirlikta olup, isitme engeli icin belirledikleri risk
faktorleri sunlardir (16).

* Ailede kalitsal isitme kaybi hikayesi,
* Prenatal enfeksiyon,
* Kafa-yliz anomalileri,

* Dogum agirliginin 1500 gr.’dan dusuk olmasi,
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* Kan transfiizyonunu gerektirecek kadar agir sarilik,
* Menenjit,

* Ototoksik ilaglar,

* Apgar skorunun dusuk olmasi,

* Bes glinden uzun suren mekanik ventilasyon,

* S/N isitme kaybinin eslik ettigi sendromlar.

Riskli gruplara yonelik isitme taramalarinin, isitme kayiph bebeklerin timuntn
erken tanisini saglamadigi cesitli arastirmalarla gosterilmistir. Chu K. ve ark. (52),
yaptiklari ¢alismada kromozomal bozukluklar ve dogumsal anomalilerde dogustan
isitme kaybi ile belirgin bir iliski oldugunu, disuk dogum agirhgi, disuk apgar derecesi
ve aile hikayesinin dogustan isitme kaybi ile daha az iliskili oldugunu ve bir ¢ok isitme
kayipli yenidogan da herhangi bir risk faktort bulunmadigini, bu nedenle de sadece
riskli yenidoganlara isitme taramasi uygulanmasi halinde dogustan isitme kayipli

bebeklerin %50 sinin tespit edilemeyecegini bildirmislerdir.
2.6. Yenidogan Isitme Taramasi

American Academy of Pediatrics yenidogan isitme taramalarinin bagsarili

olmasinda bes 6nemli faktériin rol oynadigini bildirmistir .Bunlar;

1- Tarama

2- izlem ve takip
3- Tanilama

4- Midahele

5- Tarama sonuglarini degerlendirme .

“American Academy of Pediatrics’e gore tarama programinin etkili olabilmesi igin
hedeflenen populasyondaki yenidoganlarin en az %95’ine isitme taramasinin
uygulanmasi gerekmektedir. Bunun yani sira, tarama yonteminin yanlis negatif orani
sifir olmali yani belirgin isitme kaybi olanlari kagirmamahdir. Kullanilan yontem ile en
azindan her iki kulaginda belirgin isitme kaybi olanlar tespit edilmelidir (iyi isiten
kulaginda 35 dB’den fazla isitme kaybi olanlar). Tarama sonrasi ileri odyolojik tetkik
icin sevk edilenlerin orant %4°u, yanlis pozitiflerin oraninin ise %3’ ge¢cmemesi

taramanin basarisi i¢in 6nemli olan kriterlerdendir. “American Academy of Pediatrics™
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isitme taramalari igin yeni etkin bir yontem Onerilinceye kadar taramalarda EOAE ve
ABR nin fizyolojik tarama yontemleri olarak kullanilmasini tavsiye etmekte ve her
dogum hastanesinin yenidogan isitme taramasi projesi igin bir tibbi direktor ve yeterli
sayida personel olusturmasi ve asagida belirtilenleri uygulamasini bildirmektedir (41).

1- Tarama yontemi secilmeli ve tarama protokoli olusturulmahdir.

2-Taramadan sorumlu personelin egitim ve performans degerlendirmesi

saglanmalidir.

3-Aileler tarama prosedir, isitme kaybinin riskleri, erken tani ve amplifikasyonun

yararlari konusunda bilgilendirilmelidir.

4-Taramadan sorumlu personelin, testlerin uygulanmasi, aile ile iletisim ve

enfeksiyon kontrolii konusunda egitilmeleri saglanmalidir.
5-Tarama prosedur ile ilgili dokiimanlar hazirlanmalidir.

6-Tarama sonucu aileye uygun ve duyarli bir ortamda bildirilmeli, test tekrari

gerekiyorsa takip edilmelidir.

American Academy of Pediatrics, yenidogan isitme taramasindan kalanlarin en az
%95’inin ileri odyolojik degerlendirmesinin yapilmasi durumunda tarama programini
verimli saymaktadir. Ulke genelinde uygulanan isitme taramasi programlari icin
merkezi izleme sistemi olusturularak; dogan bebek sayisi, isitme taramasi yapilanlarin
orani, sevk edilenler ile takip edilenlerin orani, yanhs pozitif ve negatiflik oranlari ile
ilgili veriler saglanmalidir. Ayrica aile, gocuk doktoru, odyolog ve konusma terapisti
arasinda iletisim kurulabilen bir mekanizma olusturulmasi da izleme ve takip agisindan

son derece 6nemlidir (17,41).

Tani ve mudahele agisindan bakildiginda, evrensel isitme taramalari dogustan
belirgin isitme kaybi olan bebeklerin %2100’ (niin 3 aylik iken tanilanmasi, en ge¢ 6
aylik iken uygun amplifikasyon ile 6zel egitim verilmesini amagclamaktadir. isitme
engelli bebeklerin tecrtbeli ve donanimli merkezlere ulasmasini saglamak igin bolgesel

dizenlemeler yapilmasi ve bebeklerin tanilarini koyup, tedavilerini yapacak uzman
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gereksinimi artacagindan uzman sayisinin da arttiriimasi  Akademi tarafindan
bildirilmistir (41).

Tarama sonuclarinin degerlendirmesi, izleme ve takipler icin ulusal izleme
sistemleri olusturulmasi da American Academy of Pediatrics tarafindan isitme

taramalari konusunda 6nemle Uzerinde durulan bir konudur (41).

Yenidogan isitme taramalari igin protokol olusturulurken; yontem (otomatik,
konvansiyonel), harcamalar (ekipman, zaman, egitim), hedef kitle, uygun test ortami,
ulasilabilirlik ve tarama personelinin deneyimi gibi bir ¢ok faktérin g0z 6niinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Bunlara ilave olarak bir veya daha fazla yonteme dayall
tarama protokollerinin faydalari da deg@erlendirilerek en uygun protokol saptanmalidir
(53,54).

2.7. Tarihge

Yenidogan ve bebeklerin isitme fonksiyonunun taranmasi yaklasik 46 yil éncesine
dayanir. isitme engeli ile dodan bebeklere yenidogan déneminde tani konulabilmesi
icin, isitme taramalarinin yapilmasi gerektigi bir cok arastirmaci (2,11) tarafindan kabul
edilen bir goris olmasina ragmen pratik, glvenilir ve ucuz objektif bir yontemin
olmamasi nedeniyle gerceklestirilememistir. Ancak, 1978’de David Kemp’in dis kulak
yolundan uyarilmis otoakustik emisyonun (EOAE=Evoked Otoacoustik Emission)
Olculmesi teknigini gelistirmesi ile yenidogan isitme taramalarinin 6ni agiimistir (55).
Bu alanda yapilan cesitli calismalarda EOAE ile yenidogan isitme taramalarinin
glvenilir, pratik ve ucuz bir yontem oldugu kabul edilmis, bir cok Ulke Kkliniklerinde

EOAE ile isitme taramasi programi baslatmistir (41,47,56,57).

Bu sure i¢inde tartismalar bebeklerin isitme taramasi icin en uygun, etkili ve ucuz
tarama yontemi ve teknigini bulabilmek Gzerine odaklanmis ve isitme engelinin tani

yasinin dustrtlmesi amaciyla gesitli yontemler denenmistir (39,58,59).

Bu konuda ilk girisimler toplumu bilinglendirme kampanyalari ile baslamistir.
Klinisyenler ve arastirmacilar, isitme kaybi olan bebeklerin dncelikle aileleri veya yakin
cevresi tarafindan fark edilecegi dustincesiyle, kampanyalarla isitme engeli konusuna
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dikkat c¢cekmek gerektigine inanmislar ve toplumu bilgilendirici kampanyalar
dizenlemislerdir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bu yaygin kampanyalara
ragmen tani yasinin (24-30 ay) dismedigi goralmastir (3).

Daha sonraki donemlerde, isitme kaybi agisindan yuksek riskli bebeklerin soru
formu ile tespit edilmesine calisiimistir. Ancak bu uygulamalarda da, isitme engeli riski
taslyan bebek ve cocuklari tespit etmek icin ya annenin hamileligi ya da bebeklerin
dogum sireci ile ilgili soru formlari ile takip etmenin oldukca faydali oldugu gorisiine
ragmen yapilan calismalarda isitme engelli gocuklarin ancak %50’sinin bu yolla
saptandigi gorulmastir. Bu nedenle bitiin gocuklarin isitmelerinin periodik olarak
objektif yontemlerle test edilmesi gerekliligi dogmustur (48).

Daha sonraki surecte, isitme engelinin  saptanmasi icin bebeklerde davranis
testlerinin  kullanilmaya baslandigini gérmekteyiz. Davranis yontemiyle isitme
taramasinin en basit yolu ailelerin gézlemidir. isitme engelli cocuklarin %60°1 aileleri
tarafindan fark edilirken ¢ok azi doktorlar tarafindan tespit edilmektedir. Kullanilan
davranis teknigi bebegin sese otomatik olarak sigrama, boynunu oynatma, kalp atimi ve
solunumda degismeler veya sakinlesme gibi davranissal cevaplar vermesini
icermektedir. Bebegin cevaplari, gbzlemle veya davranis cevabini cihazla kayit etme
yoluyla saptanabilir. GOzlem yontemini sistematik olarak uygulamak mimkin
olamadigi i¢in otomatik bilgisayarli yontemler gelistirilmeye calisiimis ve isitsel cevap
besikleri (iCB) gelistirilmistir. Bu yontemde besiklere bas hareketini, kalp atimini,
solunum sayisini kaydeden alicilar yerlestirilmekte ve kulakliklarla 85 dB siddetinde
sesli uyaran verilmektedir. Sesli uyaranin verilmesi sirasinda ve uyaran olmadan
alicilardan cesitli arahklarla kayit yapilarak bu cevaplarin ortak degerlendirmesi
yapilmaktadir. ICB’ler isitsel yolun bitiiniinii degerlendiren, girisim gerektirmeyen,
uygulamasi kolay bir yontemdir. Bu yontemde test stresi birka¢ dakika siirmesine
ragmen bebegi hazirlamak ve yerlestirmek zaman almaktadir. Yontemin bir dezavantaji
yiksek siddette uyaran kullanildigi icin hafif derecedeki isitme kayiplarinin bu
yontemle tespit edilememesidir. Miadinda dogmus yenidoganlar i¢in uygun bir yéntem
olan ICB miadindan ©nce dodmus bebeklerde ve hasta yenidoganlarda
kullanilamamaktadir (60,61).
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Crib-o-gram diger bir otomatik davranis testidir. Bebegin besigine fotoelektrik bir
alici yerlestirilerek 90 dB SPL siddetinde, 3 kHz’de sesli uyaran verilerek bebegin
hareketleri kaydedilmektedir. ICB’den daha 6zellikli oldugu kabul edilmekle birlikte
ABR ile kiyaslandiginda duyarhhgr (%75), seciciligi (%71) olarak belirlenmistir
(46,60,62).

American Joint Comittee on infant Hearing, Davranigsal Test yontemlerini
subjektif olmalarinin yani sira, duyarhlik ve seciciligi dusik olmasi nedeniyle
yenidogan isitme taramalari igin tavsiye etmemektedir (47).

Otomatik tarama cihazlari gelistirilmeden Onceki donemlerde isitme kaybi
acisindan risk altinda olan bebeklere konvansiyonel ABR cihazi ile isitme taramasi
yapilmaktaydi. “American Academy of Pediatrics,”in 1982 yilindaki bildirisinde isitme
taramalarinin riskli bebeklere uygulanmasi tavsiye edilmistir (3). Ancak, 1992-1996
yillar1 arasinda Colorado Yenidogan isitme Taramasi Projesinde, konjenital isitme
kaybi tanisi konan 126 bebekten 63 (nln (%50) herhangi bir risk faktériine sahip
olmadiginin gozlenmesi Gzerine American Academy of Pediatrics 1999 yilinda Ki
bildirisinde tim yenidoganlara isitme taramasi yapiimasini tavsiye etmistir (3,41).

Yenidogan isitme taramalarinin bundan sonraki tarihsel gelisiminde EOAE’larin
kullanimina rastlanmaktadir. 1978 yilinda David Kemp tarafindan gelistirilen
Otoakustik Emisyon test cihazi ile 30 dB’in Ustundeki isitme kayiplarinin objektif
olarak tanilanmasi imkani dogmustur (55). Bu gelisme sonrasinda bir ¢ok Ulkede
yenidogan isitme taramalarina baslanmistir (63). Uzun siire EOAE’lar genellikle isitme
kaybi agisindan risk faktort olan bebeklerin isitme taramalarinda 6nerilmistir (63).
1989°da Amerika Birlesik Devletleri’nde Rhode Island isitme Degerlendirme Projesi
(Rhode Island Hearing Assesment Project-RIHAP) baslatiimis ve binlerce yenidogana
TEOAE ve konvansiyonel ABR’nin ayri ayri veya birlikte kullanildigi isitme taramalari
yapilmistir. RIHAP ve diger bir ¢cok ¢alismanin sonuglari yenidogan isitme taramalarini
desteklemis ve bir ¢cok ulke kendi tarama programini olusturmustur (64).

Yapilan ¢alismalarda bebek taburcu olmadan énce TEOAE ile yapilan taramanin
ardindan ABR ile isitme taramasi yapildiginda kontrole cagrilan ya da sevk edilen
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infant sayisinin azaldigi bildirilmektedir. Bu yondeki gorlslerin artmasi ile de
yenidogan isitme taramalarinda ABR dlcumlerinin kullanilmasi yayginlasmistir (19,53).

2.8. Uyarilmis Otoakustik Emisyon (EOAE)

Uyarilmis otoakustik emisyon (EOAE) 1978 yilinda Londra Universitesi’nden
David Kemp (55) tarafindan gelistirilmistir, daha sonra yapilan arastirmalarda normal
isiten yenidoganlarin %100’Unde EOAE cevabi alindigi bildirilmis ve EOAE 6zellikle
yenidogan isitme taramalari igin guvenilir bir yontem olarak kabul gdrmistir
(20,56,57). EOAE kullanilarak yapilan taramalar fizyolojik reflexlerin kullanildigi bir
yontemdir. EOAE kokleada olusan akustik enerjinin dis kulak yolundan kaydedilmesi

olarak ifade edilir.

Normal kokleadaki frekansa spesifik dis tly hicreleri, gelen ses uyarisini iletmek
icin titresirken bir yandan da eko olusturup (emisyon) gelen sinyali yansitmaktadir. Dis
kulak yoluna yerlestirilen duyarl bir mikrofon ve mikrokomputer ile bu emisyon cevabi
kaydedilebilmektedir. EOAE cihazi ile yapilan isitme taramalarinda, ABR ile yapilan
taramalardan daha hizli cevap alinabilmesine ragmen, dis kulak yolunda amniyon sivisi,
debris, orta kulakta sivi bulunmasi (6rnek: sut otiti) durumunda sonug alinamamaktadir
(58,65,66). Spontan EOAE’ler (SEOAE) dis uyaran olmadan meydana gelirken,
Transient EOAE (TEOAE)’ler akustik bir uyarandan sonra saptanirlar. Kullanilan
uyaranin niteligine gore normal isiten insanlarin %98’inde TEOAE cevabi alinirken, 20-
40 dB’den fazla isitme kaybi olanlarda TEOAE cevabi alinamamaktadir. TEOAE’de
genellikle uyaran siddeti olarak 26-36 dB HL kullaniimaktadir (57).

TEOAE testi, uygulanmasi kolay ve test siresi kisa bir yontemdir. Bebegin test
sirasinda uyku halinde olmasi gerekmez, ayrica elektrod kullanimini gerektirmemesi ve
sonuglari degerlendirmek icin odyologa ihtiyag olmamasi gibi nedenlerle otomatik
TEOAE yontemi bir ¢ok yenidogan isitme taramasi projesinde tercih edilmistir
(20,48,67,68). TEOAE testi her yasta uygulanabilen kolay ve hizli bir yontem olmasina
ragmen bazi dezavantajlari vardir; en énemlisi dis kulakta debris veya orta kulakta sivi
bulunmasi durumunda TEOAE cevabinin etkilenmesidir. Bu durum yanhs pozitif vaka
sayisinda %5 civarinda artisa neden olmaktadir (41). Sevk edilen bebek sayisindaki artis

hem zaman kaybina hem de pahali ileri odyolojik tetkikler nedeniyle ekonomik kayba
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yol agmaktadir. Ayrica, EOAE’nin kaynagi dis tly hicreleri oldugu icin EOAE ile
sekizinci sinir ve isitsel beyin sapi disfonksiyonu saptanamamaktadir. Bu nedenle
organik olmayan isitme kayiplarinda, isitme yolu ve merkezi sinir sistemi kaynakli
isitme kayiplarinda normal EOAE cevabi alinabilmektedir (17,57).

Uyarilmis otoakustik emisyonlarin isitme taramasinda en ¢ok kullanilan Distortion
Product (DPOAE) ve Transient Evoked (TEOAE) olarak iki formu vardir. Her ikisi de
yenidogan taramalarinda basariyla kullanilmasina ragmen TEOAE, DPOAE’ye gore
teknik olarak daha basit ve test stiresinin daha kisa olmasi nedeniyle daha ¢ok tercih
edilmektedir (20,65). EOAE ile yapilan yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda
hastaneden taburcu olmadan once isitme taramasi yapilan ve taramadan gegcemeyen
bebeklerin oraninin %19-%52 gibi ¢cok yiiksek oranda oldugu bu sebeple de taramanin
etkili olmadi§i savunulmustur (20,34,69,70). Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda
hastaneden taburcu olmadan 6nce EOAE ile isitme taramasi yapilan ve taramadan
gecemeyen infantlarin  yuzdesinin  %3-%10 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Arastirmacilar oranlardaki bu duslisiin tarama tecribesindeki artisin yani sira daha
onceleri taramalarin belli bir populasyonda yapilmasinin etkili oldugunu savunmuslardir
(25,53,39).

Kemp’e (55) gére dogumdan sonraki 3-4’lincii giinlerde TEOAE uygulamalarinin
%95 basarili oldugu belirtilmektedir. Ancak bu konuda yapilan ¢alismalarda farkl
sonuglar elde edilmistir. Bazi arastirmacilar, genellikle yenidoganlarin dogum
hastanelerinden en ge¢ 48 saat sonra taburcu oldugunu ve bu bebeklerde TEOAE
uygulamalarindaki basari oranin distiguni ifade ederken, bazi arastirmacilar da,
guraltiden uzak ortamda, bebek sakin veya uyku halinde iken, 24 saatten kiguk
bebeklere de, TEOAE 6lgimi yapilabilecegini gostermislerdir (67,71,72).

2.9. Isitsel Beyin Sapi Cevabi (ABR)

Odyoloji alaninda kullanilan elektrofizyolojik testler, diger subjektif test
yontemlerinden elde edilen sonuglari destekleyen Onemli teshis yontemleridir. Bu
yontemler 6zellikle kendini ifade edemeyen kiguk yastaki cocuklar ve testlere uyum
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saglayamayan Kisilerin odyolojik degerlendirmelerinde 6énemi daha da artmaktadir
(8,73).

Gunumuzde objektif bir yontem olan isitsel beyin sapi cevabi (ABR), artik
yenidogan isitme taramalari icin altin standart olarak kabul edilmektedir (69,74,75).
ABR ile ses uyarisina karsi olusan elektroensefalografik dalgalar, bebedin basina
yerlestirilen elektrodlar aracihgi ile kaydedilerek isitme sinirinin ve beyin sapi isitme
yolunun fonksiyonu Olgilmektedir (1,46). Odyoloji kliniklerinde ve isitme
taramalarinda konvansiyonel ve otomatik olmak Gzere iki tip ABR kullaniimaktadir.
Konvansiyonel ABR’lerin uzmanlar tarafindan uygulanmasi ve degerlendirilmesi
gerekmektedir, ayrica test siiresinin uzun olmasi nedeniyle yogun tarama programlari

icin uygun bulunmamaktadir.

Otomatik ABR ile yapilan Olctiimlerde V.dalganin durumu otomatik olarak
degerlendirilerek gecti veya sipheli seklinde sonug elde edilmektedir. Otomatik ABR
uzman personele ihtiya¢ duyulmayan ve kisa slirede sonug alinan bir yontem olmasi
nedeniyle yenidogan isitme taramasi programlarinda siklhkla kullaniimaktadir. ABR ile
yapilan isitme taramasi sirasinda bebegin sakin veya uyku halinde olmasi
gerekmektedir. Bu tarama yontemi orta ve dis kulak yolunda bulunan sivi ve amniyon
kalintilarindan etkilenmemektedir (1,46,76-78).

Uyarilmis potansiyeller sinir sisteminin dis uyaranlara karsi olusturdugu elektriksel
cevaplardir. Sinir sisteminin belli bolgelerindeki elektriksel aktivitenin genel
elektroensefalik aktivitenin iginde gizli kalmasi nedeniyle sinir cevabini avarajlayarak
saptamak mumkinddr. Avarajlama ile belli bir uyarana karsi olusan cevabin baska
elektriksel aktivitelerden veya elektriksel potansiyelden etkilenmesi azalir. 1960-1970
yillari arasinda Jewett ve ark.’lari (79), beyin sapi isitme yolunun 7 ms’lik isitsel uyari
sirasinda 5-7 dalga ile cevap verdigini saptamislar ve I’den VII’ye kadar romen
rakamiyla bu dalgalari  numaralandirmiglardir. 1’inci dalga periferik isitme siniri
dizeyindeki aktiviteyi, 111’nct dalga beyin sapi koklear ¢ekirdegin aktivitesini, V’inci
dalga lateral leminiscusun aktivitesini gosterir. Normal dogan bebeklerin dalga
amplitudleri ve latensleri tanimlanmistir (58).
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isitsel beyin sapi cevabi genellikle literatirde ABR seklinde kisaltilarak
kullaniimaktadir. Beyin sapi isitsel uyariimis potansiyeller (Brain Auditory Evoked
Potaintials=BAEP) veya beyin sapi isitsel uyarilmis cevabi (Brain Evoked Auditory
Response=BAER) da ayni ifadelerin farkli adlandirmasidir (42).

ABR kulaga tone burst veya Klik tarzinda sesli uyaranlar verilmesi ve kafatasina
yerlestirilen elektrodlarla olusan cevabin kaydedilmesi ile elde edilmektedir. ilk 2-
12’nci milisaniyeler arasinda meydana gelen dalgalar bilgisayar ile avarajlanmaktadir.
ABR yeni dogan, cocuk ve yetiskinlerde odyolojik ve norolojik tanilar icin oldukca

degerli bilgiler saglamaktadir (42,80).

Isitsel uyariimis potansiyeller dis (exogen) ve i¢ (endogen) olarak iki gesittir. Erken
isitsel uyarici potansiyeller dis uyaran olarak kabul edilir, ¢link(i karakteristigi genellikle
dis uyarana gore belirlenir (klik veya tone-burst seklinde isitsel uyaran kullanilir). ABR
dis potansiyeller grubuna girer (62), ABR ile en iyi isitsel cevap klik uyaran ile elde
edilir. Klik uyaran ile senkronize noral aktivitenin en iyi sekilde elde edilmesini
saglamasina karsin frekans spesifitesi yoktur, 1000 Hz ve Usti koklear fonksiyon
hakkinda global bilgi edinilir (1,58,78).

ABR Klinik olarak iki alanda uygulanir:

1- Sekizinci kafa sinirinin ve beyin sapi isitme yolunun nérolojik anormalliklerinde
Ozellikle 1cm den biyuk akustik tumdrlerin tespit edilmesinde ¢ok yararh bir tani
yontemi iken yaygin demiyelinizan hastaliklarda daha az etkindir.

2- Isitme duyarlihginin degerlendirilmesinde 6zellikle subjektif odyolojik testlere

uyum saglayamayanlarda 6nemlidir.

ABR isitme duyarlihgini test etmek icin kullanildiinda beyin sapi ve isitme
sinirinin elektriksel aktivitesinin 6l¢ildugld ve bunun bilingli isitmenin gdstergesi

olmadigi bilinmelidir (62).

Pediatrik yas grubunun ABR taramalarinda test suresinin kisaltilmasi agisindan
genellikle saniyede 30-40 tekrarh klik hizlari kullaniimaktadir. Elektrot pozisyonlari
ABR dalgalarint morfoloji ve latans acisindan etkilemekte ve maksimum V. dalga
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amplitldi vertikal montajla saglanmaktadir. Pediatrik yas grubunda vertikal montajla
elde edilen V. dalga amplitidi, horizontale oranla %40 daha fazladir. Bebekler icin
onerilen elektrod montaji yiksek alin ve kulaklar arasi veya yiiksek alin ve ense koki
seklindedir. Bebeklerin kulak memesi kiglk oldugu icin kulak memesine elektrot

montaji yapiimamaktadir (42,74).

Gunimizde bebek ve kuguk ¢cocuklarin isitmesini degerlendirmede ABR 6nemli ve
glvenilir bir klinik yontem olarak kabul edilmektedir (1). 1980’li yillarda yogun bakim
unitesinde tedavi goren bebeklere ve 6zellikle risk grubuna standart ABR ile isitme
taramasi yapilmaya baslanmistir (62). Jacobson ve ark (69) yaptiklari bir calismada
ortalama 25-40 dB nHL tarama seviyesi kullanildiginda %210-20 oraninda bebegin
taramadan Kkaldigini, ileri tetkikler sonunda riskli bebeklerin %3.5’inde isitme kaybi
tespit edildigini bildirmektedirler. Konvansiyonel ABR metodunun ¢ok zaman almasi
ve profesyoneller tarafindan uygulanip degerlendirilmesi gereken bir metod olmasi
nedeniyle risk gruplari disinda genel tarama amacl olarak kullaniimadigi belirtilmistir
(73).

ABR nin isitme taramalarinda kullanilabilmesi icin uygulamasi kolay, test suresi
kisa, test sonucu kesin ifadelerle belirtilen bir kayit sistemine sahip olmasi, isitsel
elektofizyoloji konusunda fazla deneyimi olmayan Kkisiler tarafindan kullanilabilme
imkanini  vermelidir (78,81). Bu nedenle otomatik ABR gelistirilerek, ABR
degerlendirmelerinin  bilgisayarli analitik teknik yoluyla yapilmasi, gorsel
degerlendirmenin subjektif etkisinin dnlenmesi, guraltili ortamlarda ve disuk seviyeli
uyarana karsi gelisen cevabin degerlendirilmesinde duyarhligin artmasinin saglanmasi
amaclanmistir (75). ABR metodunun otomatiklesmesinin bir ¢ok avantaji vardir,
oncelikle otomasyon sistemi testin uygulanmasinda egitimli uzman gereksinimini
azaltmakta ve test sonuclarinin kisa sirede ve objektif olarak degerlendirilmesini

saglamaktadir (78).

Yenidogan isitme taramalari i¢in 6zel olarak duzenlenmis ¢ok sayida otomatik
ABR gelistirilmistir (A-ABR). Bunlardan ilki 1985 yilinda Natus firmasi tarafindan
uretilen ALGO 1 Ozellikle bebeklerde isitme engelinin erken tanilanmasi amaciyla

gelistirilmistir. ALGO 1’i olusturan elementler; EEG sistemi, uyaran olusturan sistem,
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guraltd ve miyojenik aktiviteyi denetleyen sistem ve ABR algoritmasindan olusur, bu
sistemler merkezi mikroisemleyici ile baglantilidir ve test sonuclari gecti veya
supheli/kaldi olarak verilir. Algo 1 ile 35dB nHL Kklik uyaran 700-5000 Hz frekans
spektrumunda, saniyede 37 uyaran olarak test yapilmaktadir (19,78). Oudesluys ve
ark.(10)’nin bildirdigine gére ALGO 1 ile konvansiyonel ABR’nin Kkarsilastirildigi pek
cok arastirmada duyarilik hemen tiim c¢alismalarda %2100 bulunurken, secicilik Hall
(46)’e goOre %96.7, Jacobson ve ark.(69)e’gore %96, Kileny (77)’e gore % 96.15 gibi
degisik oranlarda bulunmustur.

2.10. Akustik Admittansmetri ve immitansmetri

Akustik admittans, akustik enerji akisina orta kulak sisteminin ne 0lgtide izin
verdiginin hesaplanmasidir. impedansin karsiti olup, gegirgenligin goéstergesidir. 1987
yilinda ANSI (American National Standarts Institute) tarafindan kabul edilen tanima
gore timpanometri, dis kulak kanali igindeki hava basincinin bir fonksiyonu olarak dis
kulak kanalinda akustik immitansin 6lgtlmesi islemidir (82,83).

Akustik immitans, admittans veya impedans yerine kullanilabilmektedir. Akustik
empedans ise akustik enerjinin orta kulak iletim sistemindeki akisina karsi gosterilen
direncin 6lcimudir. Teknik olarak dogru olmamasina ragmen admitans yerine
komplians (gecirgenlik) da kullaniimaktadir. Gliniimuzdeki tim 6lgim cihazlari aslinda
admittansi 0lgmektedir. Empedans (akustik ohm), akustik enerjinin akisina orta kulak
sisteminin gosterdigi direnctir. Admittans (akustik mmho) ise bunun tersi olarak orta
kulak sisteminin kendi Gzerinden enerji gecisine gosterdigi gecirgenliktir (84).

Elekroakustik impedansmetre, orta kulagin mekanik durumunun test edilmesinde
ve akustik refleks arkinin fonksiyonun degerlendirilmesinde yaygin bir sekilde
kullaniimaktadir. Orta kulaga gecen akustik enerji akisina karsi, orta kulak sisteminin
bir bitun olarak direng gostermesi, akustik impedansi ifade eder (82,85).

Akustik impedansi 6lgen alete impedansmetre denir. impedansmetre, dis kulak
yoluna yerlestirilmek Uzere bir prob igerir. Probun 3 ana pargasi vardir: bilinen bir
frekansta sintizoid sinyal veren bir hoparlor, timpanik membrandan geri donen sinyali
toplayan bir mikrofon ve prob ile timpanik membran arasinda kalan dis kulak yolu

basincini degistirebilen bir manometre bulunur (Sekil 2).
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Sekil 2: impedansmetrenin calisma sistemi (86).
Dis kulak kanali ve orta kulak ileti sistemi mekanik ve akustik elemanlar tasir. Ug
tip eleman admitansin belirlenmesinde rol alir: Komplians, kitle ve slrtiinme

elemanlari.

Komplians (gecirgenlik) ise, orta kulak sistemindeki katiligin karsitidir. Kemikgik
zincir ve kulak zarindaki hareketin buydkliguniun gostergesi olup birimi cc’dir
(85,87,88). Kulak zari ve kemikgik sisteminin iletim 6zelligi, tum enerjiyi alirken,
impedans bu enerjiyi karsilayarak, optimum dlzeyde bir gegise izin verir. Bu gecis
ortamin Ktle, yogunluk esnekligi ile orantili olarak fonksiyon gordr.

impedansa neden olan faktorler (89);

1-Kulak kemikgiklerinin kitlesi(mass),

2-Ligament ve kaslarin kaslarin katiligi (stiffness),
3-Kulak zar1 ve yuvarlak pencere membranlarinin katiligi,
4-Orta kulak bosluklarindaki havanin kiitlesel yogunlugu,

5-Orta kulak bosluklarindaki hava akiminin ortaya ¢ikarttigi kitle ve surtinme

etkisi,
6-Kokleanin yapisal dzelligidir.

impedansmetre ile kulagin fiziksel ve fizyolojik olcimleri
yapilabilmektedir.Fiziksel olgimler timpanometriyi icermektedir (87,88). Orta kulak
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sisteminde Kkiitle, katilik ve strtinmenin artmasina neden olan herhangi bir patoloji,

kulak zarindan 6lgtlen kompliansida etkileyecektir (90).

Komplians orta kulagin ve i¢ kulagin karakteristiklerini icermektedir. Komplians
veya impedans, i¢ kulaktaki patolojik mekanik fonksiyonlardaki degisiklerden de
etkilenmektedir (85). Komplians elemanlari tarafindan 6nerilen admitansa komplians
Susseptansi ‘B¢’ ve kitle elemanlari tarafindan onerilen admitansa Kitle Susseptansi-
‘Bm’ denir (Sekil 3). Komplians ve kitle Susseptanslari tam olarak esit oldugunda
toplam Susseptans 0 akustik mmhos’a esit olur ve orta kulak iletim sistemi
rezonanstadir. Orta kulakta kutle ve komplians vektorlerinin birbirleri ile ayni
blytiklikte olduklari frekansa rezonans frekansi denir (84).

Btotal = Bm + Bc (Admitans terminolojisi)

Xtotal = Xs + Xm (Empedans terminolojisi)

Klasik Timpanometri siklikla 226 Hz prob tone ile uygulanmaktadir. Dulsuk
frekansli prob ton kullanilarak yapilan timpanometride orta kulak kompliansin etkisi
altindadir. Kitle susseptansi frekans ile dogru orantilidir. Ancak komplians susseptansi
frekans ile ters orantilidir. Rezonans frekansi kitle ve komplians susseptansinin birbirine
esit oldugu yani toplam susseptansin 0 oldugu frekans degeri olarak tanimlanmaktadir
(92) (Sekil 3).
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Sekil 3: Susseptans ve konduktans vektorleri (91).
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Sirtinme komponenti frekansa bagimli bir parametre degildir. Rezonans
frekansinda orta kulak admittansini belirleyen komponent surtiinme komponentidir (91)
(Sekil 4).

9(0° B>G: IBIG 45° B=G: IBIG

565Hz

S

STIFFNESS

[av]

791Hz
904Hz

in mmho

0° Bgo Resonance

) 1017Hz

SUSCEPTANCE (B)

1130Hz

MASS

|
-«

0 1 2 3 4 5

CONDUCTANCE (GQ)
mmho

Sekil 4: Kitle ve sertlige gore susseptans ve konduktans egrileri (91).

2.11. Timpanometri

Timpanometri, orta kulak fonksiyonlarinin objektif dlcimudur. Timpanometri, dis
kulak kanalindaki hava basincinin degistirilmesiyle akustik immitansin dinamik ¢lgimu
olarak tanimlanmistir. Timpanometri degisken basin¢ noktalarindan alinmis, akustik
admitans délctimlerinin  gecerli tanimidir; grafiklendirilmis degerler ise timpanogrami
olusturmaktadir. Tarama amacli olarak kullanilan timpanometrik degerlendirmede orta
kulak boslugunun patolojileri ve nedenleri hakkinda bilgi alinir. Orta kulakta sivi olup
olmamasi, timpan zarin butinlagi, orta kulak hava basinci ile ilgili fikir vermesi

nedeniyle iletim tipi kayiplarin ayirici tanisinda kullanilan 6nemli bir yontemdir (92).

Orta kulak patolojileri, mekanoakustik sistemin karakteristiklerini degistirir. Bu
ylzden akustik admittansin degisimi timpanometri ile 6lgtlir. Timpanometri, orta kulak
patolojisi ile olusmus fiziksel degisiklikleri tanimlayacak en uygun o6l¢im seklidir
(93,94).
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Timpanogramlar kullanilarak orta kulak ileti sisteminin battnligu (kulak zarinin
durumu, kemikgik sistemi), orta kulak basinci, kulak kanal veya orta kulak hacmi,
ostaki fonksiyonu ve stapes kasi refleksi ile ilgili bilgiler elde edilebilir.

Orta Kulak Basincl: Normal kulakta elde edilen timpanogrami inceledigimizde
maksimum pozitif ve maksimum negatif basinglarda admitansin minimuma dustigu
gOzlenir. Bu basinglarda membranin asir1 kati hale gelip akustik enerji akimina ¢ok az
izin vermesi s6z konusudur. Kulak kanalindaki basing atmosfer basincina yaklastiginda
orta kulaga akan akustik enerji gittikce artarak pik yapar. Kulak zarinin her iki tarafinda
basing esit oldugunda orta kulak admitansi maksimum olur. Ostaki fonksiyonu normal
kiside bu maksimum admitans 0+50 daPa civarindadir.

Fiziksel Volum Testi: DKY’daki basin¢ ¢ok yiksek ya da algcak oldugunda orta
kulak katilasip admittansi O olur. Olgiilen admittans DKY hava hacmini verir. +200
daPa’da, zar intakt ise ortalama gocuklarda 0.7 ml, erkek eriskinlerde 1.1 ml dir (95).

Statik Akustik Admittans: Net orta kulak admittansi prob ucundaki pik
admittanstan dis kulak volimunin admitansi cikarilarak elde edilir. Cocuklarda
ortalama 0.5, eriskinlerde 0.8 mmhos olup 0.3 ile 1.4 mmhos arasinda degismektedir
(92).

Timpanometrik Genislik: Statik admitansin yari yuksekliginden cekilen yatay
cizginin, pik egrinin kollar1 arasinda kalan genisliktir. Normalde 50-150 daPa
arasindadir (95).

226-Hz Timpanogram Tipleri: i1k kez Linden ve Jerger tarafindan belirlenen
ve en ¢ok kullanilan bes temel tip (A,As,Ad,B,C) edri mevcuttur (95).

Tip A: +50 ile -50 daPa arasindaki basingta pik yapan, amplitiddindn
normal sinirlarda (ortalama 0.6 ml) oldugu timpanogram egrisidir. Sikhkla normal
kulaklarda elde edilen timpanogram tipidir (84).

Tip B: Pik olusturmayan timpanogram egrisidir. Orta kulak efiizyonu,
timpan zar perforasyonu, seriimen ile probun tikanmasi, dis kulak yolunu tikayan
serumen, tupin agzinin dis kulak yoluna dayanmasi gibi probun yerlestirilmesinde
yanlishik oldugu durumlarda tip B timpanogram elde edilir.

Tip C: Normal amplitidli pik yapan ancak pik basincinin -50 daPa’dan
disuk degerlerde gerceklestigi timpanogram egrisidir. Orta kulakta negatif basing
varliginda elde edilmektedir.
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Tip As: +50 ile -50 daPa basinglar arasinda pik yapan ancak amplittidin 0.3
ml’den az oldudu timpanogram egrisidir. Otoskleroz ve ossikuler fiksasyonda
rastlanmaktadir.

Tip Ad: +50 ile -50 daPa basinclar arasinda pik yapan ancak amplittidiin cok
yuksek seyrettigi timpanogram egrisidir. Kemikgik zincir disartikiilasyonu, monomerik
membran, timpanosklerotik plak oldugu durumlarda Tip Ad timpanogram elde edilir.

Tip D: Keskin ¢entiklenme gorilen timpanogramlardir.

Tip E: Keskin olmayan ¢entiklenme gorilen timpanogramlardir.

EOAE yenidogan isitme taramalarinda siklikla kullanilan bir yontem olmasina
ragmen, dis kulak yolunu tikayan debris ve orta kulakta sivi (eflizyon) bulunmasi
halinde EOAE cevabi etkilenmekte ve taramanin yanhs pozitiflik orani artmaktadir
(76,96). Yenidoganin tim vicudunu kaplayan ve yapiskan bir madde olan vernix
caseosa EOAE taramalarindan kalanlarin %15’inde gorilmektedir (97). Orta kulak
efizyonlari ise, hafif ve orta derecede isitme kaybi bulgusu vermektedir.
Yenidoganlarin %0ile %50 arasinda dogum sonrasi ilk ginlerde orta kulakta sivi
bulunmakta ve bu sivinin bir hafta icinde kendiliginden temizlendigi saniimaktadir
(56,72).

Yenidogan isitme taramalari daha ¢ok dogum hastanelerinde, bebekler taburcu
olmadan 6nce uygulanmakta ve bir ¢ok tlkede bebekler dogumdan sonra en gec 48
saatte taburcu edilmektedir (76). Tarama testlerinin ilk 48 saatte yapilmasi durumunda
dis ve orta kulak ile ilgili sorunlar tarama sonuclarini etkileyebilir. EOAE testinden
kalanlarda yapilacak timpanometrik degerlendirme ile iletimi engelleyen durumun
saptanmasi ve dizeltilmesi halinde yenidogan isitme taramalarinda yanlis pozitiflik
oranini azaltacagi savunulmaktadir (13,22).

2.12. Multifrekansiyel Timpanometri.

226 ya da 678 Hz.’lik prob tonlu timpanometriler ile kesin ayirici tanisi
yapilamayan durumlarda multifrekans timpanometri yardimci olmaktadir. Prob tonun
degisik frekanslarda uygulanmasi 6zellikle orta kulak kemikgik zincirinde ayrilma
olmasi sonucu ses iletiminin bozulmasi gibi disuk impedansl patolojilerin tanisinda
yarar saglamaktadir. Multifrekans timpanometrisi, 226 Hz ile 2000 Hz arasinda degisik
prob tonlar ile elde edilen timpanogramlarin analizini saglayan bir yontemdir. Dusik
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prob ton frekanslari kullanildiginda timpanogram daha ¢ok orta kulak ve timpan zarinin
katihgr hakkinda bilgi vermektedir. Yuksek frekansh prob tonlar ise orta kulak
sisteminin Kitlesel etkisini arttiran patolojilerde daha ¢cok deger tasimaktadir.

Multifrekansiyel timpanogram otoskleroz, ossikiler zincirde parsiyel ve total
devamsizlik, orta kulak malformasyonlari, primer kolesteatom, orta kulak timorleri,
osteogenesis imperfekta ve ossikiiler zincirin fibroz displazisi gibi patolojilerin ayirici
tanisinda 6nemli tani kriterlerini sunar.

Multifrekansiyel timpanometri Ulkemizde vyeni kullanima girmis bir tani
yontemidir. Son zamanlardaki bu konuda yapilmis degisik uluslararasi arastirmalar
bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar 0zellikle orta kulak eflizyonu ve otoskleroz tanisi
uzerinde yogunlasmaktadir (98,99).

Multifrekansiyel Timpanometri’nin Calisma Prensibi:

Oncelikle 226 Hz’lik prob ton kullanilarak timpanogram ve statik admittans
kaydedilir. Timpanogram kaydi, hava basinci +200 ile -400 daPa arasinda 200 daPa
/saniye oraninda degistirilerek yapilir. Daha sonra orta kulagin rezonans frekansi, prob
tonu 250 Hz ile 2000 Hz arasinda 50 Hz lik basamaklar seklinde taranarak ve kulak
kanalina +200 daPa basing uygulanilarak arastirilir. Bu 6lglimler sirasinda saptanan faz
acisi Olcimleri hafizaya kaydedilir. ikinci bir prob ton ise timpanometrinin tepe
degerindeki basin¢ kulak kanalina uygulanilarak verilir. Her iki 6lglim arasindaki veri
farklari frekansiyel fonksiyonlu bir grafikte degerlendirilir.

Dustk frekanslarda timpanometride tek tepe noktasi izlenmektedir. Tersi bir
sekilde, yiiksek frekans prob tonlu timpanogramlar ¢ok sayida tepe noktalari igerir.

Normal orta kulakta sesin gazdan dnce katiya, daha sonra siviya transferi akustik

admitans kurallari ile ayarlanmaktadir (98,99). Akustik immitans (Y), akustik
empedansin (Z) tersi olarak tanimlanmaktadir.

Akustik immitans asagidaki formal ile agiklanmaktadir.

Y=1/[c+j(2JI1fm-k/2J1f)]. Bu formilde m: Orta kulak kdtlesini, k: Kemikg¢ik ve
timpanik membran ligamentlerinin sertligi, 2J1fm: Kdtle susseptansi, k/2JIf: Komplians
veya sertlik susseptansi ve c¢: Konduktans. Agiktir ki sesin frekansi arttikca sistem daha
cok kutleden etkilenmektedir. Frekans azaldikga sistem daha cok komplianstan
etkilenmektedir.
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Y=1/c sa§layan tek bir frekans vardir ve bu frekansta total suseptans 0 dir. Bu f
degeri rezonans frekansi olarak tanimlanmaktadir. Sonugta kondiktanstan bagimsiz
olarak ylksek rezonans frekansi olan sistemler ylksek sertligi olan sistemlerdir ve
duslik rezonans frekansi olan sistemler de ylksek kiitleli sistemlerdir (100).

Vanhuyse, Creten ve Van Camp degisik frekanslarda timpanometrileri incelemis ve
Susseptans (B) ve kondiktans (G) timpanogramlarinin degisik frekanslardaki
modellerini belirlemislerdir (101). 1B1G paterninde orta kulak kompliansinin etkisi
altindadir. Admitans faz agisi 45 ile 90 derece arasindadir. Standart dusiik frekans
timpanometri 1B1G paternindedir. 3B1G paternindeki susseptans egrisi, 3 tepe noktasi
icerir. Faz agisi O ile 45 derece arasindadir. 3B3G paterninde faz agisi -45 ile O derece
arasindadir ve hem susseptans, hem kondiktans timpanogramlari 3 tepe noktasi icerir.
5B3G paterninde faz acgisi -90 ve -45 derecelar arasindadir ve susseptans egrisi 5 tepe
noktasi igerir. Orta kulagi ilgilendiren patolojilerde Vanhuyse paternlerinin goruldigu
frekanslar degismektedir. Vanhuyse paternleri kullanilarak rezonans frekansi da
hesaplanabilir. 3B3G modelinde B timpanogramdaki orta centik pozitif veya negatif
kuyruga esit oldugunda toplam susseptans dederi O dir ve orta kulak rezonans
frekansindadir denir (91).

2.13. Tarama Programinin Yanls Pozitif ve Negatif Sonuglari

Yeni dogan isitme taramalari icin kabul edilebilir yalanci pozitiflik orani
%4’tlr.Yalanci pozitif sonuglarin tespiti igin yeni yapilan ¢alismalarda isitme taramasi
oncesinde  kullanilan yiiksek frekansl timpanometrinin kullanimi da sonuglarin

dogrulugu acisindan yararli olmaktadir. Yalanci pozitif sonuglara neden olan bir ¢ok
faktor vardir. Bu faktorleri su sekilde siniflandirabiliriz (21,41,102)

1- Dis kulak yolunda teste mani olabilecek faktdrler (Amniyon sivisi, dogum

kahntilari v.b) ve orta kulakta sivi bulunmasi.
2-Gurdltuld test ortami.
3-Tarama personelinden kaynaklanan hatalar.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada farkli tarama
protokolleri uygulayan hastanelerdeki yalanci pozitiflik oranlarinin karsilastirmasi



30

yapilmistir. Sadece EOAE ile tarama yapan merkezlerin ¢ogunda yalanci pozitiflik
orani %8 bulunurken, iki yontemi de (EOAE ve otomatik ABR) kullanan merkezlerde
bu oranin %2.5’e dustugi bildirilmektedir. Taramalarda tek tip tarama cihazi ile ve bir
defalik uygulamalarda %210’luk yanhs pozitiflik orani kabul edilebilir bir oran
sayllmaktadir (103). Tarama cihazlarinda yapilan dizenlemeler, tarama yapan
personelin tecriibesinin artmasi ve testin tekrar edilmesi yanlis pozitiflik oranini
dustrmektedir (39,104).

Isitme taramalarinda yanlis negatif sonuca yol acan bir ¢ok etken vardir. Bunlar
Lutman ve ark.(105)’na gore; kullanilan tarama yontemi yetersiz olabilir, isitme kaybi
kazanilmis olabilir, ilerleyici tip isitme kaybi olabilir veya santral patolojiye bagl bir
kayip olabilir.

Amatuzzi ve ark.(106), 6lmeden 6nce yogun bakim Unitesinde tedavi gormus ve
ABR degerlendirmeleri yapilmis premature bebeklerin temporal kemiklerini
inceledikleri cahismalarinda, ABR’den gecememis bebeklerin bir kisminda dis tly
hicrelerinin yoklugu veya deformitesi saptanirken bir kisminda i¢ tly htcrelerinin
selektif yoklugu gozlenmistir. Arastirmacilar i¢ tly hicre yoklugunun prematirelere
spesifik bir 6zellik oldugunu bu nedenle yogun bakim (nitelerinde yiksek oranda isitme
kaybina rastlandigini bildirmektedirler. Ayrica saghkli yenidoganlarda da bilinmeyen
nedenlerle selektif i¢ tiy hicresi kaybi olabilecegini ve EOAE ile yapilan taramalarda
yanlis negatif olarak degerlendirilme riski oldugunu belirtmektedirler.

Timpanometrideki yanilgilar hastaya, cihaza veya uygulayana bagli olabilir.
Oncelikle hastanin yutkunmasi veya hareket etmesi yanlis sonuglar verebilir. Cihaza
bagli voltaj veya kalibrasyon bozuklugu olmamasi gerekmektedir. En 6nemlisi
uygulayana bagli olan hatalardir. Probun yanhs vyerlestirilmesi, busonun iyi
temizlenmemesi, uygun protokolle yapilmamasi ve test sirasindaki dikkatsiz kayitlar

(sagi-solu karistirmak) sonuclari olumsuz etkilemektedir.

Son yillarda, 10 frekansli prob tone kullanabilen multifrekansiyel timpanometriler
gelistirilmistir.
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Prob tonun degisik frekanslarda uygulanmasi 0Ozellikle orta kulak kemikgik
zincirinde ayrilma olmasi sonucu ses iletiminin bozulmasi gibi disik impedansli

patolojilerin tanisinda yarar saglamaktadir.
Yenidogan isitme Taramasi Protokolleri.

Evrensel yenidogan isitme taramalarinda taramalara 6zel daha Ustin bir yontem
belirleninceye kadar isitme taramalarinin fizyolojik degerlendirmesinde uyarilmis
otoakustik emisyon ve isitsel beyin sapi cevabi yontemlerinin ayri ayri veya birlikte
kullaniimasi 6nerilmektedir (8,107).

Yenidogan isitme taramalarinin basarili bir sekilde ydrutiilmesi, olusturulan
programa etki eden sayisiz faktoriin koordinasyonuna baglidir. Bebeklerin uygun bir
maliyetle degerlendirilebilmeleri icin etkili, glvenilir ve gecerli yontemi belirleyen
protokoller gereklidir. Yenidogan isitme taramasi programlari icin genellikle tc cesit
protokol kullanilir. Bunlar;

1- TEOAE ile yapilan taramalarda ilk testten gecenler hastaneden taburcu edilir. ik
testten kalanlar ise hastaneden ayrilincaya kadar birka¢ defa test edilirler ve kalanlara 2-
6 hafta arasinda degisen bir siirede tekrar test edilmek iizere randevu verilir. ikinci defa
testten kalan bebekler, ileri odyolojik tetkik yapilan referans merkezlere yonlendirilir.

2- ABR cihazi ile yapilan isitme taramalarindan gecenler taburcu edilir, kalanlar ise
takip altina alinir.

3- TEOAE ve ABR’nin birlikte kullanildigi tarama programlarinda farkl yéntemler
uygulanir. Genellikle bebekler 6nce TEOAE ile test edilir kalanlar hemen ABR ile test
edilir bu testten de kalanlar takip edilir (104). Bir baska yontem ise TEOAE testinden
gecen ve kalan bebeklerin hepsine ABR uygulanir. Hem TEOAE hem de ABR’den
kalanlar referans merkezlerine sevk edilir. TEOAE’den gecip ABR’den kalanlar iletim
tipi isitme kaybi veya isitsel noropati riski nedeniyle izlemeye alinir (108).

Yenidoganlarin periferik isitme fonksiyonunu degerlendirmede TEOAE oldukca
hizli ve invaziv olmayan bir yontemdir (56). Isitme taramalarinda TEOAE testi ile
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isitsel beyin sapi cevabi birlikte kullanilarak iki asamali tarama testi uygulanmasiyla
yuksek secicilik elde edilebilmektedir (92,109).

Ancak literatlr taramamizda TEOAE, A-ABR ve yuksek frekansh timpanometri
nin birlikte kullanildi§r  genis c¢apli  yenidogan isitme taramasi calismasina
rastlanmamistir. Literatirdeki calismalarda daha c¢ok kalan bebeklere ikinci veya
ucunci  yontem uygulanmaktadir. Calismamiz ise, bu gorlsten hareket edilerek

olusturulmustur.



GERECLER VE YONTEMLER

Cahsmamiz yerel etik kurulda sayi no: 57 ve 19/02/2009 tarihinde onay alindiktan
sonra, Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
kliniginde yapilmistir. Calisma kapsaminda bu hastanede dogan 50 yenidogan

degerlendirilmistir.
3.1.Geregler.

Calismaya 15.03.2009 — 15.08.2009 tarihleri arasinda, fiziksel agidan saglikli ve
taburcu edilmesine karar verilmis olan, 2- 220 saatlik 50 yenidogan dahil edilmistir.
Calismaya alinan tim yenidoganlarin annelerinden cinsiyet, yas, dogum Kkilosu ve
etyolojik faktorlere iliskin bilgileri alinmis ve her bebek igin agilan formlara bu bilgiler
islenmistir (Tablo 3.1, 3.2). Yenidoganlar, isitme kaybi acisindan herhangi bir risk
faktorune sahip olup olmadiklarina bakilmaksizin ¢alismaya dahil edilmistir.
Uygulamada 6l¢cuim guvenirligi ve kolayligi acisindan, yenidoganlarin karninin tok,

sakin veya uyur halde, bebek yataginda veya annelerinin kucaginda degerlendirilmistir.
Taramada her yenidogana:

1

Otoskopik muayene

2

Dusuk(226 Hz) ve ylksek(1000 Hz) frekans timpanometri

3

TEOAE vyapildi.

Tablo.3.1. Yenidoganlarin cinsiyet, yas ortalamasi, dogum kilosu ortalamasi ve yas araligi

degerleri
Cinsiyet Yasaraligi |Yas Dogum Dogum
Kiz Erkek (saat) |ortalamasi |kilosu kilosu
(saat) arahgi (gr) | Ortalamasi
(gr)
GRUP 26\ 24 2-220 |45+ 20.7 1750-4200 |3141+ 467
N =50
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Tablo.3.2. Yenidoganlarin etyolojik faktorlerinin dagilimi.

N=50 Sayl

Atesli veya dokuntilu hastalik 1

Konjenital enfeksiyon

Ilag,radyasyon, x-ray -

Sistemik hastalik

Annenin zararl aliskanliklari

Anoksi

Mekonyum aspirasyonu

N

Sarilik

Travma

Kan uyusmazhgi

Sepsis

[ — 1

Konjenital anomali

Kraniofasiyal anomali

[

Anne-baba akrabaligi

[

Ailede isitme kaybi

3.2. Kullanilan Test ve Ydntem

Isitme taramasi degerlendirmeleri, el tipi Otoakustik emisyon, Otomatik ABR ve
duslk-yiiksek frekansli timpanometre kullanilarak yapilan dl¢cimlerden olusmaktadir.
Tum isitme taramasi 6lctimleri, Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal polikliniginde odyoloji biriminde yapiimistir. Calismaya alinan yenidoganlara
asagidaki degerlendirmeler yapilmistir.

3.3. Timpanometrik Degerlendirme.

Yenidoganlara yapilan tim timpanometrik élcimler GSI tympstar ver.2 marka ve
model multifrekans timpanometri cihazinda yapilmistir . Cihazda probe tone olarak 226
Hz ve 1000 Hz prob tone ve basing araligi olarak +200daPa ile -300daPa kullanilarak
yenidoganlarin kulak basinci belirlenmistir (Resim 1).
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Resim 1: Multifrekans Timpanometre.
3.2.1 TEOAE lle isitme Taramasi Degerlendirmesi

Yenidoganlarda TEOAE degerlendirmeleri, GSI AUDIO screener tarama cihazi ile
yapilmistir. GSI AUDIO screener ile 6l¢cimler 250 Hz ile 5250 Hz frekans arahg inda,
50 Hz frekans ¢ozunirliikte ve 96 dB dinamik ranj araliginda yapilmistir (Resim 2).

Resim 2: Otomatik TEOAE-

Olgtimler cihazin TEOAE formu kullanilarak 4 gramlik problarla yapilmistir.
Yenidoganin dis kulak yolu biyukligine gére 3 mm veye 4 mm lik probe ucu
kullanilarak yapilan 6lglimlerde sonuglar, (Pass) gecti veya (refer) supheli / kaldi
olarak otomatik degerlendirme ile elde edilmistir.
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3.2.2 Otomatik ABR ile isitme Taramasi Degerlendirmesi

Tum otomatik ABR dlgumleri, 35 dB nHL darband klik uyaran kullanilarak, 2000
Hz — 4000 Hz frekans araliinda GSI AUDIO screener tarama cihazi ile yaptimistir.

Olguim sirasinda bebeklerin alin, elmacik kemigi ve ense koki bolgeleri iletken jel
ile temizlenerek; bu bolgelere disposable elektrotlar yerlestirilmis ve insert kulakliklarla
Olcim yapilmistir. Cihazin ¢ elektrot girisi olmasi sebebiyle, Olctimler sirasinda
elmacik kemigi Gzerine yerlestirilen elektrot icin, 6lcim yapilacak kulaga gore saj ya
da sol taraf secilmistir. Cihaz Uzerinde her bir elektrodun giris yeri U¢ ana renkle
belirlenmistir. Bu nedenle, beyaz uclu elektrot alina, siyah uglu elektrot elmacik
kemigine ve kirmizi uclu elektrot ense kokiine yerlestirilmistir. Olgim sonuglari, (Pass)
gecti veya kaldi olarak otomatik degerlendirme ile elde edilmistir (Resim3).

GSLAUDIGserecner®

Resim 3: Otomatik ABR
3.2.5. Yenidogan Bilgi ve Degerlendirme Formu

Yenidogan isitme taramasi kapsaminda degerlendirilen tim bebeklere bir form
acilmis ve bu forma bebege ait aile ve adres bilgileri, prenatal\ natal ve aile dykisu
bilgileri ve kullanilan tarama protokollerine iliskin bilgiler ve sonuglar kaydedilmistir.
Bilgi ve de@erlendirme formu ek 1’de verilmistir.

3.2.6. istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda istatistiksel yontem olarak; Mcnemar kikare testi ile sonuglar
karsilastiriimistir.



BULGULAR

Calisma Gaziantep Universitesi hastanesinde dogan 50 yenidoganda bebekler
hastaneden taburcu edilmeden tarama testleri yapiimistir. Otoskopik muayenede dis
kulak yolunda buson, amniyotik sivi vs. olanlarin kulaklari temizlendi. Dusuk(226 Hz)-
yuksek(1000 Hz) frekans timpanometri ile orta kulakta eflizyon ve diger orta kulak
patolojileri agisindan degerlendirildi. Bebeklerin tamamina timpanometri bulgularina
bakilmaksizin TEOAE yapildi. Emisyon cevabi alinamayan bebekler 2 hafta araliklarla
3 defa cagrildi. Ugiincii kontrolde emisyon cevabi alinamayan yenidoganlara ABR
yapildi. Tarama yapilan 50 bebegin (100 kulak) isitme taramasina iliskin bulgular

asagida sunulmustur.

Yenidoganlarin otoskopik muayenesinde 24 kulakta dis kulak yolunda tikag

mevcuttu. Yirmialti kulakta eftizyon gérunimi mevcuttu.

Birinci basamak: Yapilan testlerden 226 Hz prob ton timpanometri sonuclarinda 3
bilateral, 5 Unilateral tip B timpanometri egrisi elde edilirken 1000 Hz prob ton
timpanometride 10 bilateral, 4 unilateral tip B timpanogram egrisi elde edildi.
TEOAE’da 13 bilateral, 4 unilateral olmak Uzere 17 bebekte emisyondan cevap
alinamadi. Sonuglar tablo ve grafik olarak asagida 6zetlendi (Sekil 5, Tablo3.3).

Tablo 3.3 : Birinci basamagin gegen kalan sonuclari.

Birinci Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE

Gecen 42 (%84) | 36 (%72) 33 (%66)

Kalan Bilateral | 3 (%6) 10 (%20) 13 (%26)
Unilateral | 5 (%10) | 4 (8) 4 (%8)

Birinci Basamak

100 89
90 1
80 1
70 1
60 1
50 1
40
30 1
20 1 11
10 1

76
66

Kulak sayisi

1 2 3
226 Hz 1000 Hz TEOAE

Sekil 5: Birinci basamagin testlerden gegen —kalan oranlari.
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ikinci basamak: Birinci basamakta emisyon cevabi alinamayan 17 bebegin ikinci
basamak 226 Hz prob ton timpatnometrisinde 2 bebekte tip B timpanometri egrisi elde
edilirken, 1000 Hz prob ton timpanometride 4 bebekte bilateral tip B timpanometri
egrisi elde edildi. TEOAE de 4 bebekte bilateral emisyon cevabi alinamadi ve tguncl
basamak degerlendirme icin 2 hafta sonrasina c¢agrildilar. Sonuglar tablo ve grafik
olarak asagida 6zetlendi (Sekil 6, Tablo 3.4).

Tablo 3.4 : ikinci basamagin gecen kalan sonuclari.

Ikinci Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE
Gegen 48 (%96) | 46 (%92) 46 (%92)
Kalan Bilateral | 2 (%4) 4 (%8) 4 (%8)
Unilateral | - - -
ikinci Basamak
120
100 4 % 92 92
& 80
;”i 60 1
E 40 4
20 4 8 8
0
1 2 3
226 Hz 1000 Hz TEOAE

Sekil 6: ikinci Asamanin testlerden gegen —kalan oranlari.

Uciincii basamak: ikinci basamak degerlendirmeden gecemeyen 4 bebegin 226-
1000 Hz prob ton timpanometri egrileri tip A olarak saptanti. TEOAE da 2 bebekte
emisyon elde edilemedi. Bu asamada gecemeyen 2 bebede otomatik ABR yapildi ve iKi
yenidoganda testi gecti. Sonuclar tablo ve grafik olarak asagida 6zetlendi (Sekil 7,
Tablo 3.5).

Tablo 3.5: Ugiincii basamagin gegen kalan sonuclari.

Uciincii Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE ABR
Gegen 50 (%100) | 50 (%100) | 48 (%96) 50 (%100)
Kalan Bilateral | - - 2 (%4) -

Unilateral | - - -
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Ugincii Basamak
120 100 100 %
100 1
7 80
)
9 60
=
s 4]
201 Q Q 4
0
1 2 3
26Hz 1000 Hz TEOAE

Sekil 7: Uglincii asamanin testlerden gegen —kalan oranlari.

Bebeklerin fizik muayeneleri ve 226-1000 Hz timpanometri 6lgtimleri mcnemar ki
kare testi ile karsilastirildiginda muayene sonuclari ile 226 hz timpanometri sonuclari
arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05).Ylksek frekansli timpanometri (1000 Hz)
timpanometri sonuclariyla fizik muayene bulgularinin karsilastirmasinda anlaml bir
fark elde edilememistir (0.05>p). Fizik muayene bulgulari ile yiksek frekansli
timpanometri sonuglari ile uyumlu, disuk frekansli timpanometri sonuglari ile uyumsuz
olarak degerlendirildi. Sonu¢ olarak 1000 Hz timpanometrinin yenido§anlarda orta
kulak patolojilerini degerlendirmede 226 Hz timpanometriden daha Ustiin oldugu
kanaatine varild..

Bebeklerin 226-1000 hz timpanometri sonuclari mcnemar kikare testi ile TEOAE
ile ayri ayri karsilastirildi. Dustk frekansh (226 Hz) timpanometri sonuglarinda tip B
olarak elde edilen kulak sayisi ile emisyon cevabi alinamayan kulak sayisi arasinda
anlamli fark mevcuttu (0.05>p). Yuksek frekansli (1000 Hz) timpanometride elde edilen
tip B egri say! ile emisyonda gecemeyen kulak sayisi arasinda anlamli fark bulunamadi
(p>0.05). Dusuk frekansli timpanometri ile yiksek frekansli timpanometri testlerinin
testten kalan kulak sayilari Karsilastirildiginda aralarinda anlamh fark mevcuttu
(p<0.05).

Sonug olarak diisuk frekansli timpanometri sonuclari ile TEOAE sonuglari arasinda
korrelasyon bulunamamistir. Yiksek frekanshi timpanometri bulgulari TEOAE
bulgulari ile korrele olarak degerlendirilmis ve yiksek frekans timpanometrinin tarama

programlarinda kullaniimasinin uygun olacagi goértsune variimistir.



TARTISMA

Konjenital isitme kayiplarinin erken bebeklik doneminde tanimlanip erken isitme
cihazi uygulanmasi halinde, bebeklerin normale yakin konusma ve lisan gelisimi
gostermeleri nedeniyle sosyal ve zihinsel becerilerinin artmasi yenidogan taramalarinin
onemini artirmistir (11,44). Amerika Birlesik Devletlerinde uygulanan Rhode Island
pilot projesinin sonuglari, bir cok tlkenin yenidogan isitme taramalarini programlarina
almalarini saglamistir. Dunyanin bir cok uUlkesinde oldugu gibi Turkiyede de son
yillarda yenidogan isitme taramalari hizla yayginlasmaya baslamistir (5). Yenidogan
isitme taramalarina ilginin artmasi ile birlikte tarama cihazlarinda yenilikler yapilmis ve
her gecen gun tarama yontemleri daha kolay uygulanabilir hale getirilmistir. Klinik
ortamlarda kullanilmakta olan objektif odyolojik tani cihazlarinin otomatik
degerlendirme yapabilen tarama cihazlarina donisturiilmis modelleri olusturularak

genis kitle taramalarindan maksimum yarar saglaniimasi hedeflenmistir (55,81).

Erken tani ve erken mudahele ile isitme engelli gocuklarin lisan gelisimlerinin ve
buna bagh olarak akademik basarilarinin arttigini bu alanda ¢alisan pek ¢ok uzmanin
savunmasi (14,22), evrensel boyutta isitme taramasi yontemlerinin olusturulmasini
saglamistir. 1993 yilinda American National institutes of Health 1998 yilinda
European Consensus Development Conference on Neonatal Hearing raporlarinda
“Evrensel Yeni Dogan isitme Taramalari”’(Universal Newborn Hearing Screening=
UNHS ) ile ilgili temel prensipler belirlenmistir Bu raporlarda hastanelerde dogan her
bebege  taburcu olmadan 6nce isitme testi uygulanmasi 6ngorulmistir. Testi
gecemeyen bebeklerin ise 3 ay iginde odyolojik degerlendirmelerinin tamamlanmasi,
isitme kaybi saptanan bebeklere 6 aylik olmadan 6nce cihaz ve egitim icin gerekli
girisimlerde bulunulmasi, isitme testinden gecen ama isitme kaybi riski tasiyan
bebeklerin takiplerinin strdurtlmesi konusunda kararlar yer almaktadir. Ayrica
taramalarda kullanilan cihazlarin duyarlilik ve seciciligini test edecek, tarama
prosedirlerini  karsilastiracak —arastirmalarin  yapilmasi gerektigi de raporlarda
bildirilmistir (18,102).

Genis kitle taramalarinda objektif tarama cihazlarindan hangilerinin daha pratik ve

glvenilir oldugu 6nemlidir. Ayrica yenidogan isitme taramalarinda bu yéntemlerin ayri
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ayri veya kombine kullaniimasinin tarama sonuclari arasinda yaratacagi farkhliklara ek

olarak, ekonomik ve sosyal kazanimlar agisindan da dnemlidir (25).

Bati tlkelerinin bir cogu ulusal yapilarina uygun bir isitme taramasi prosediriinin
arayisi igindedirler. Bu prosedurlerde, minimum giderle maximum tarama imkani
saglanmasi hedeflenmekte, yenidoganlara nasil ulasilacagi ve ileri tetkik icin sevk
edilmeden 6nce yapilacak testler ile test tekrarlarinin neler olacagi belirlenmektedir
(1,52).

Calismamiz, Tirkiye kosullarinda yenidogan isitme taramalarinda kullanilan
otoakustik emisyon ve BERA testleri 0ncesinde yapilan disik ve yiksek frekansli
timpanometri testlerinin orta kulak patolojilerini gostermesi agisindan testlerin yanhs
pozitif sonucglarinin ortaya konmasi, testlerin maksimum verimlilikte yapiimasi ve daha
dogru sonuclar elde edilmesi amaci ile yapilmistir. Yenidogan isitme taramalari
Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali polikliniginde yapilmistir.

Isitme taramasi icin sectifimiz bu hastane Goverts ve ark. ile De Ceulaer ve
ark.’nin da calismalarinda belirttigi gibi isitme taramasi agisindan uygun bulunmustur.

De Ceulaer ve ark.larnin calismasinda belirttigi dezavantajlar calismamizda,
hastanede dogan bebeklere isitme taramasi yapilmadan taburculuk verilmemesi sistemi

ile ekarte edilmeye ¢ahisiimistir. Takip gerektiren bebekler takibe alinmistir.

Calismamizda Oncelikle dustk-yuksek frekansli timpanometri veTEOAE testleri
yapildi. Emisyon cevabi alinamayan bebekler ti¢ basamak halinde ¢agrilip tekrar kontrol
edildi. Birinci,ikinci ve tgunct basamakta emisyon cevabi alinamayan bebeklere ABR

yapildi.

Mehl ve Thompson isitme taramalarinin etkin olmasi icin bebeklerin hastaneden
taburcu olmadan once test edilmesini ¢linkli bazi ailelerin taburcu olduktan sonra isitme

taramasi i¢in gelmeyi ihmal edebilecegini belirtmektedir (110).

Isitme Taramas! testleri bebekler taburcu olmadan énce uygulanmustir.



42

Yenidogan isitme taramalarinin uygulandigi ilk dénemlerde sadece isitme engeli
riski tagtyan bebeklere isitme taramasi yapilmistir. ilerleyen yillarda Chu ve ark.larinin
(111) isitme taramasi yapilan 9584 bebeQi retrospektif olarak inceleyerek, konjenital
isitme kaybi tanisi konan bebeklerin % 50 sinin herhangi bir risk faktorl tasimadigini
belirlemesi , Watkin ve ark.larinin (48) isitme kaybi risk faktort tastyan bebeklere ABR
ile isitme taramas! uygulamasindan sonra, orta veya ileri derecede bilateral isitme kaybi
olan bebeklerin ancak %43 Gnin isitme kaybi risk faktord tasidigini bildirmesi (48), gibi
daha bir ¢ok ¢alisma sonucunda isitme engelli bebeklerin ancak %50 sinin riskli gruplar
arasinda yer aldigi go6zlenmis ve tim yenidoganlara isitme taramasi yapilmasi

onerilmistir( 62).

Thornton ve ark.lari (96) 20 binden fazla bebedin TEOAE ile yapilan isitme
taramasinda isitme kaybi risk faktorleri ile TEOAE testinden gecme veya kalma
acisindan bir iliski olmadigini sadece kromozom anomalileri, sarilik, yenidogan
enfeksiyonlarinda TEOAE testinin etkilendigini belirlemislerdir. Ayrica otomatik ABR
ile yaptiklari taramalarda risk faktorlerinin  ABR sonuclari ile iliskili oldugunu
saptamislardir.

Calismaya dahil edilen tim yenidoganlar yogun bakim tedavisine gereksinim
gOstermeyen ancak isitme kaybi risk faktorl agisindan bir ayirim yapilmadan isitme
taramasina alinmisglardir. Bu uygulamamiz Chu, Watkin ve Thornton’un bulgulari ile de

uyum gostermektedir.

Unilateral sensorindral tip isitme kayiplari genellikle ¢cocugu engelleyen bir durum
olarak gorulmedigi icin pek 6nemsenmese de White ve ark. yaptiklari arastirmada
cocuklarda tek tarafli isitme kayiplarinin, isitme ve konusma becerilerine dayali
alanlarda, iletisimde, egitimde sinif i¢i davraniglarda 6nemli negatif etkisi oldugunu
gOzlemistir (20).

Bess ve ark.lari (112) sinifta kalan cocuklarin isitmelerini degerlendirdikleri
calismalarinda unilateral isitme kayiph olanlardan sinifta kalanlarin sayisinin normal

isitenlere gore on kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.



43

Vartiainen ve ark.lar1 (113) 1-10 yas arasi Finlandiyali cocuklar tizerine yaptiklari
arastirmada, unilateral isitme kaybi prevalansini 1.7/1000 olarak bulduklarini
belirtmislerdir.

Calismada bilateral uygulamanin daha uygun olacagdi disintlerek bltin vakalarda
bilateral degerlendirme yapilmistir. Bu uygulamamizin avantaji, White ve ark.,
Vartiainen ve ark., Bess ve ark.lari’nin da bildirdigi gibi kiicimsenmeyecek 6neme
sahip olan unilateral isitme kayiplarini saptamaktir. Calismamizda bilateral isitme

taramasi yapmamiz Jakubova ve ark.lar’nin calismasi ile uyumludur.

Yenidogan isitme taramalari i¢in Onerilen tarama testlerinden biri olan TEOAE
testinden gecmede etkili en onemli faktor testin dogum sonrasi  kaginci gunde
uygulandigidir. Stevens ve ark.lar1 (34) dogumdan sonraki ilk 6 haftada EOAE ile
yapilan taramalarda saghkli yenidoganlarin %2100’Unin, yogun bakimdakilerin
%80’inin  basarih bir sekilde test edilebildigini, yas ilerledikge uygulamanin
basarisinin azaldigini bu nedenle pratik olarak 3 ayliga kadar olan bebeklere uygulanan
taramalarda daha basarili olunacagini belirtmektedir. Thornton ve ark.lari (72) yasamin
ilk glind ile 3.cti glinu arasinda testten ge¢cme oraninda % 50 lik fark goéraldugind, buna
neden olarak yasamin ilk dort giununde dis kulak yolundaki vernixin spontan olarak
temizlenmesine bagli oldugunu bildirmektedirler. Her ne kadar yenidogan isitme
taramalarinda test edilme yasi olarak 48 saat ve (st uygun gorilmekte ise de, Levi ve
ark.lar1 (67) 48 saatten daha kugik bebeklerde TEOAE’nun gurultiistiz bir ortamda ve
bebek sakin iken yapilmasi halinde en az bir kulaginin test edilebilirligini ortaya
koymustur.

Mazlan ve ark.lari (114) yiksek frekansli timpanometri degerlerlerinin dogumdan
itibaren 6. haftaya kadar degisiklik gosterdigini ve bu degiskenligin yenidoganlarin hizli
biyumesine bagh oldugunu vurgulamislardir. Sonug olarak taramanin ilk 48 saaette
degilde ortalama 6 .haftada yapilmasi dogru sonu¢ vermesi agisindan daha uygun
gOrulsede tarama yapilacak bebeklerin programi takibinin diizenli olamayacagi ve daha
onceki ¢alismalarin da bu yonde olmasindan dolay1 bebeklerin dogumdan hemen sonra

taburcu olmadan taranmasi daha uygun gozikmektedir.



44

Thornton ve ark.larinin (96) calismasinda TEOAE ile yapilan taramalarda yanlis
pozitiflik oraninin yasa gore degistigini, yasamin ilk saatlerinde ve ginlerinde yapilan
taramalarda yanlis pozitiflik oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmektedirler.

Yenidogan isitme taramalarinin basarili olmasi icin uygulanan test ydnteminin
pratik ve kisa slrede cevap alinabilir olmasi &éngorilmektedir. Yenidogan isitme
taramalari icin European Consensus Statement on Universal Newborn Hearing
Screening ve American Academy of Pediatrics’in dnerdigi yontemlerden biri uyariimis
otoakustik emisyon test yontemidir (18,41). Benzer bir calisma yapan Govaerts ve
ark.lari (109) yenidoganlara dogum hastanesinden taburcu olmadan 6nce ve taburcu
olduktan 3 hafta sonra otomatik TEOAE ile yaptiklari isitme taramasinda birinci
testlerde bilateral kulaktan ge¢me oranini %98.6, kalanlarin oranini %1.4 olarak
belirlemislerdir. Ikinci teste gelenlerin %79’u gecmis % 21’i odyolojik tani merkezine
sevk edilmistir. Paludetti ve ark.lari (115) herhangi bir risk faktori tasimayan 321
saglikh yenidogani dogumdan sonraki 3.glinde ve hastaneden taburcu olmadan 6nce iki
defa TEOAE ile test etmisler, kalan bebekleri 3 ay sonra konvansiyonel ABR ile tekrar
degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak bebeklerin %77.2’si ilk TEOAE testinde gegmis ve
%22.8’1 kalmis, yapilan ikinci TEOAE testi ve ABR uygulamalari sonucunda kalanlarin
hepsi gecmis, yaptiklari ¢calismada TEOAEnin duyarhhigini %2100, seciciligini %77.2
olarak belirlemislerdir. Lin ve ark.larinin (116) calismasinda ise TEOAE ile tarama
yaptiklari yenidoganlarin %93.6°s1 gegmis %6.4’U kalmistir.

Franche ve ark.lar1 (117) ve Garcia ve ark.lar1 (118) infantlarda otoskopik muayene
ve beraberinde timpanometrik degerlendirmenin orta kulakla ilgili patolojilerin ortaya
¢lkarilmasinda ve erken donemde tedavi edilmesinde ¢ok ©nemli oldugunu
bildirmektedirler. Onlarin calismasinda da 226 Hz timpanometri ile otoskopik muayene
bulgulari arasinda istatistiksel korrelasyon bulunamamistir ve sonuglar bizim
calismamizla uyumludur.Yine ayni ¢alismada 1000 Hz deki test sonuglari otoskopik
muayene bulgulari ile korrele olup bizim sonug¢larimizla uyumlu bulunmustur.

Yapilan diger calismalar (Franche, Purdy, Sutton) 1000 hz prob tone
timpanometrinin rutin olarak kullanilmasini 6nermektedir. Sonug olarak Garcia ve ark.
yuksek frekansli timpanometri bulgulari ile orta kulak patolojilerine erken dénemde tani

konulabilecegi  ve bu patolojilerin tedavi edilerek kronik hastaliklarin 6niine
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gecilebilecegini sdylemislerdir. Yiksek frekansh timpanometri (1000 Hz) sensitivitesi

oldukca yuksek olup yaklasik %95 olarak saptamislardir (118-121).

Swanepoel ve ark.lar1 (122) taramalarda kullanilan OAE’nun tam anlamiyla altin
standart olmayip orta kulagin tamamen normal olmasinin bu test i¢in zorunlu oldugunu
vurgulamislardir. Klinik deneyimler ve yapilan ¢calismalarin sonucunda yiiksek frekansli
timpanometri Olciimleri (1000 Hz) orta kulaga bagli patolojilerin ve orta kulak
eflzyonlarinin yenidogan isitme taramalarinda yanhs pozitif sonucglara neden olmasini
Onlemektedir. Sonuglara cinsiyetin ve yenidoganin kac¢ haftalik oldugunun da etkisi
vardir. Orta kulagin durumunun dogru olarak belirlenmesi odyolojik ve medikal olarak
dogru yonlendirme yapilmasi yenidogan isitme taramasi  programlarinin

fonksyonelligini arttiracaktir.

Rhodes ve ark.lari (123) yogun bakim (nitesinde tedavi gdren yenidoganlara
TEOAE ABR ve multifrekans timpanometri ile isitme taramasi yapmis 226-Hz ve 678-
Hz timpanometri testlerinde anormal cevap elde edilen bebeklerin %30 ile % 67’sinin
diger testlerden gectigini, 1000-Hz timpanometriden kalan bebeklerin diger isitme

testlerinden de kaldigini gézlemlemistir ve bizim ¢calismamizla uyumludur.

Olsha ve ark.lar1 (124) emisyon cevabi alinmayan yenidoganlarin otoskopik ve
timpanometrik incelenmesinde %84’inde dis kulak yolunda debris bulundugunu,

otoskopik incelemenin timpanometrik degerlendirme ile uyumlu oldugunu saptamistir.

Bizim c¢alismamizda tarama yapilmadan yapilan yenidogan otoskopik
muayenesinde %24 bebekte dis kulak yolunda buson saptanmistir.

Yenidoganlarin dis kulak yolunda debris ve orta kulakta sivi bulunmasi durumunda
TEOAE ve ABR ile yapilan isitme taramasi testleri etkilenmekte yanhs pozitif orani
artmaktadir (76). Evrensel yenidogan isitme taramalarinda, yanlis pozitiflik oraninin
disurulmeye calisilmasinin bir nedeni ailelerin yasadigi gereksiz Gzlntlyi 6nlemek,
diger nedeni ise tarama sonrasi degerlendirmeler icin harcamalarin azaltilmasini

saglamaktir.
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Gravel ve ark.lari (125) daha az sayida yanlis pozitif bebegin takibinin yapilmasi ile
personel, tetkik gibi harcamalarin isitme kaybi acisindan yiksek riskli bebeklere

yOneltilmesini saglayacagini savunmaktadirlar.

Gravel ve ark.lari (125) TEOAE ile yenidogan taramasi yapan iki dogum
hastanesinin tarama sonuclarini isitme taramasindan kalan bebeklerin ytzdeleri ve
kontrole gelenlerin oranlari acgisindan Kkarsilastirdiklarinda, bu hastanelerden
birincisinde saghkli yenidogan Unitesinde sadece TEOAE teknolojisi kullanilarak
yapilan taramada, kalan bebek orani %3.6 ve kontrole gelenlerin oranit %70 den fazla
bulunmustur. ikinci hastanede ise taramadan kalan bebek orani %16 olup American
Academy of Pediatrics tarafindan kabul edilen sinirlarin (%4) disinda oldugu, ayrica
kontrole gelenlerin oraninin da %70’in altinda oldugu bulunmustur. Arastirmacilar her
iki hastanede de ayni protokol kullanilmasina ragmen farkli sonuclar elde edilmesini
personelin egitimi, deneyimi, tarama protokoliinin ciddiyetle uygulanip denetlenmesi

ile iliskili oldugu gorisundedirler (41).

Yenidogan isitme taramalarinda kullanilan diger bir yontem de ABR dir.
Konvansiyonel ABR lerin tarama igin pratik olmamasi nedeniyle gelistirilen otomatik
ABR.(A-ABR) ler 1985 yilindan beri taramalarda kullaniimaktadir (81). ilk zamanlarda
daha ¢ok yenidogan yogun bakim Unitelerinde tedavi géren bebeklere (riskli) A-ABR
ile isitme taramasi yapilirken, son yillarda saglikli yenidoganlarin isitme taramalarinda
da kullaniimaya baslanmistir (76).

Calismamizda yenidogan isitme taramalarinin yanhs pozitiflik oranini azaltmaya
yonelik olarak yenidoganlara 6nce timpanometrik degerlendirme daha sonra TEOAE
ve A-ABR testleri uygulanmistir. Literatlirde daha ¢ok yogun bakim dnitesinde tedavi
olan bebeklere benzer protokollerin uygulandigi calismalara rastlanirken, saglikli
yenidoganlara genellikle TEOAE ve ABR testlerinden kaldiklarinda timpanometrik
degerlendirme yapildigi gozlenmistir. Doyle ve ark.lari (76), 48 saatten kiguk
yenidoganlari deg@erlendirdikleri ¢alismada orta kulakta sivi bulunmasi durumunda
TEOAE testinin ¢ok etkilendigini, ABR testinin ise TEOAE ye gore daha az
etkilendigini  bildirmislerdir. ~ Ayrica yenidogan doéneminde orta kulak efiizyonu
bulunmasinin ileri donemlerde otitis media igin bir risk olup olmadigi bilinmediginden

ABR’nin orta kulak eflizyonuna duyarli olmamasinin klinik degerinin de
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bilinemeyecegi yorumunu yapmistir .Klein ve ark.lari arastirmalari sonucunda otitis
medianin  yasamin erken donemlerinde basladigi ve uzun yillar strdagind
bildirmektedirler (126). Gravel (125) ve Feagans (127) kicuk yaslarda baslayan iletim
tipi isitme kayiplarinin ¢ocugun anadilinin fonolojik kurallarini, anlam ve yapisal

ozelliklerini kavramasi tizerine olumsuz etkileri oldugunu bildirmektedirler.

Jakubikova ve ark.lar1 (108) calismalarinda TEOAE ile isitme taramasi yaptiklari
yenidoganlardan kalanlara bir ay sonra isitme kaybini desteklemek ya da ekarte etmek
icin timpanometri ve ABR’yi iceren ek odyolojik degerlendirme yapmislardir.
Unilateral isitme kaybi suphesi olan 9 bebedin 2 sinde normal isitme saptanmis, 2
bebekte unilateral iletim tipi isitme kaybi, 3 bebekte sensorintral isitme kaybi

bulunmustur.

Bir bebegin TEOAE den gecip A-ABR’den kalmasi bebegin isitme sisteminin
periferal kisminin normal oldugunu, isitmenin santral kisminda bir problem
olabilecegini akla getirmektedir. Bu yonde bulgu elde edildiginde isitsel ndropati vb.
santral isitsel problemler yontinden uzun sureli takibi gerekmektedir.

Gravel ve ark.lar1 (125) New York eyaletinde yenidogan isitme taramasi projesi
kapsaminda farkli tarama protokollerinin uygulandi§i 8 hastanede yaklasik 71000
bebegin taburcu olmadan Once testlerden kalma oranlarinin karsilastirmasini
yapmislardir.Arastirmada TEOAE ve ABR (otomatik-konvansiyonel) yontemlerinin
ayri ayri veya birlikte kullanan hastanelerin 3 yillik performanslari degerlendirilmistir.
Programin birinci, ikinci ve Uglnci yillarinda hastaneler arasinda, tarama
protokollerinden kalanlar agisindan belirgin farkhiliklar oldugu gdzlenmistir. ki
yontemin kullanildi§i tarama protokollerinin tek yontem kullanilan protokollere gore
testlerden kalma orani daha dusiik bulunmustur (TEOAE ile %8.5, TEOAE-ABR ile
%2.4).

Yenidogan isitme taramalarinda her iki yontemin ©Oncesinde yapilan yiksek
frekanslh timpanometrinin kullaniimasi mevcut orta kulak patolojilerinin saptanmasina,
tedavilerinin yapilmasina imkan saglayip, gereksiz test tekrarina ve ileri odyolojik
tetkiklere sevk edilen bebek sayisini azaltacaktir.
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Calismamizin yenidoganlara TEOAE ile isitme taramasi uygulamadan o6nce
timpanometrik degerlendirme yapilmistir. Amacimiz sadece TEOAE ile yapilan
taramalarda dis kulak yolunda debris ve orta kulakta eflizyon bulunmasi halinde
TEOAE cevabinin alinamadigi yanhs pozitif sonuglari saptamaktir

Trine ve ark.lari (45) orta kulakta negatif basinca neden olan hafif diizeyde 6staki
tip disfonksiyonunun TEOAE cevabini etkileyerek, orta kulak efiizyonu veya isitme
kaybi bulunmadigi halde yanlis pozitif sonuca neden olabilecegini bildirmislerdir. Ho
ve ark.lart (59) 0-5 yas arasi cocuklarda TEOAE ve timpanometri ile yaptiklar
taramada 6 aydan kiguk bebeklerde TEOAE den gegenlerin %95’inde algak frekansli
timpanometri ile normal timpanometri elde ettiklerini, az sayidaki anormal
timpanogram bulgularinin TEOAE den kalanlarla uyumlu oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonucunda normal timpanometri bulgusunun TEOAE den gegcme durumunu
desteklemesi agisindan yararli oldugunu taramanin amaci sadece sensorinoral veya
iletim tipi isitme kayiplarini belirlemek ise sadece TEOAE’nun yeterli oldugunu, eger
ama¢ otitis mediali vakalari saptamak ise TEOAE ile birlikte timpanometrinin

kullaniimasinin gerektigini bildirmislerdir.

Evrensel yenidogan isitme taramalarinin etkinliginin ve verimliligin temel
Olgltlerinden  biride, taramadan kalan ve odyoloji merkezlerine sevk edilen
bebeklerden, bu merkezlere gelip ileri odyolojik degerlendirme yaptiranlarin orani
oldugu bildirilmektedir (53).

Bir ¢ok arastirmaci dogum sayisinin yiksek oldugu genis kapsamli taramalarda,
ileri tetkikler icin gelenlerin oraninin %2100’0n altinda oldugu, ileri tetkik icin
basvurularin disik olmasinda, tarama yapilan toplumda sosyoekonomik kosullarin,
kaltarel inanglarin ve ailelerin tani merkezlerine ulasmada yasadiklari zorluklarin etkisi
olabilecegini ileri suirmektedirler. Bu nedenle evrensel yenidogan isitme taramalarinin
amaclarindan biri de yanhs pozitiflik oranini, testlerin duyarhligindan édiun vermeden
distrmektir (25,53).

Calismamizda (¢ basamak halinde duslk-yliksek frekansh timpanometri ve
TEOAE testleri yapilmistir. ilk basamakta emisyon cevabi alinan bebek orani ilk
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basamakta %66, ikinci basamakta %92 ve Utglincl basamakta %96 olarak saptanmistir.

Kalan %4 bebede ABR yapildi. Bebeklerin tamami testi gegti.

Gravel ve ark.lar1 (125) iki tarama yonteminin (TEOAE ve A-ABR) kullanildigi
hastaneleri karsilastirdiklari calismalarinda TEOAEnin uygulanmasindan kaynaklanan
farkh tarama sonuclari oldugunu gozlemlemislerdir. Hastanelerin birinde 6nce TEOAE
ile tarama yapildiginda kalanlarin orani %21 iken ABR yonteminin uygulanmasi ile
kalanlarin orani % 2.42’e dusmustur. Bir baska hastanede ise TEOAE sonrasi kalanlarin
orani % 5 iken taramalara ABR yonteminin eklenmesi ile oran yariya dusmdastur.
Arastirmacilar bu farklihgin tarama ortaminin guralttsu, bebeklerin yasi, kulaklarinda
debris veya sivi bulunmasi ile iliskili olabilecedi gibi, taramay! yapan personelin
TEOAE ile tarama sirasinda daha az motive olup, daha az zaman ayirmasina ve ikinci
bir yontem olarak A-ABR nin el altinda bulunmasinin sagladigi rahathga bagl

olabilecegi goristndedirler.

Klein, bebeklerin %9’unun 3 aylk oluncaya kadar eflizyonlu otitis media (OME)
atag! gecirecegini ve 6. aya kadar bu oranin %25’e ¢ikacagini ileri suirmektedir (126).
Marchant ve ark.lari (13) ise yasamin ilk iki ayinda OME insidansini %33 olarak
belirlemiglerdir. Klinikte otitis media tanisi icin  kullanilan  timpanometrik
degerlendirme ile ilgili olarak Hunter ve ark.lari(128) bebeklerde yiksek frekansli
timpanometri ile (> 660 Hz) daha iyi test performansi elde edilecegini ileri
surmektedirler. Shahnaz ve ark.lari (129) ve Driscol ve ark.lari (107) o0zellikle
yenidoganlarda glnimizde orta kulagin durumunu belirten bir altin standart
bulunmadigini belirtmis ve her nekadar TEOAE’nun normal koklear fonksiyonla
birlikte normal bir orta kulak varligini géstersede orta kulaktaki eflizyon varhgini veya

yoklugunu saptayamayacagini séylemislerdir.

Orta kulagin durumunu en iyi belirleyen yontem miringotomi olmakla birlikte
yenidogan populasyonunda sadece orta kulagin durumunun 6grenilmesinde etik

olmamasi ve yapilmasinin zorlugu nedeniyle 6nerilmemektedir (129).

Calismamizdan elde ettigimiz verileri, incelemesini yaptigimiz ¢ahsmalar ile
karsilastirdigimizda farkhliklar oldugu gézlenmistir. Kanimizca bu durum tarama

yontemlerinde farkl parametrelerin kullanilmasi ve her birinin duyarlilik tzerine farkh
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etkilerinin olmasindan kaynaklandigi disunilmektedir. Calismamizin 6zini de bu
gOzlemlerimiz olusturmus ve isitme taramasi programlarinin basarili olmasi igin isitme
yolunun  tumlyle  degerlendirilmesini  saglayacak  tarama  protokollerinin
olusturulmasinin yani sira bu konuda iyi egitim almis, tecriibeli kimseler tarafindan

yapilmasi gerektigi sonucuna variimistir.



SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda 50 yenidogana objektif otomatik tarama yontemlerinin kullanildigi
dislk (226 Hz)-yuksek (1000 Hz) timpanometri+TEOAE+ABR testlerinden olusan ve
lic basamak halinde uygulanan tarama protokolii ile isitme taramasi yapilmistir. isitme
taramasinda artik evrensel olarak kullanilan TEOAE testi ve ABR kullaniimistir.

Tarama dncesin her bebefe otoskopik muayene yapilip testlerin optimal sartlarda
yapilmasi saglanmistir. Bizimde calismamizda TEOAE tek basina yenidogan isitme
taramalarinda yeterli olmayaca@i beraberinde ABR’nin de kullaniimasinin gerektigi ve
tarama testleri o©ncesinde dis kulak yolunun ve orta kulak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinin gerektigi sonucuna varilmistir. Tarama sonucunda yapilan yiiksek
frekansli  timpanometrinin orta kulak patolojilerini saptamada etkinligini ve
yenidoganlarda dustk frekansh timpanometriye dstinlugini ve isitme taramasi
oncesinde yapilmasinin yanhs pozitif sonuclari azalttigi ve yanhs pozitif sonuglarin
olusturdugu olumsuz etkileri (ailede stres, gereksiz tetkikler) ortadan kaldirdigi
saptanmistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara dayanilarak yapilan oneriler asagida

Ozetlenmistir.

1-Cahsmamizin ve paralel diger cahsmalarin da tavsiye ettigi (zere tarama
oncesinde dis kulak muayenesi ve orta kulak fonksyonlarini degerlendirmek icin yiiksek
frekansli timpanometri yapiimasi tarama sonuclarin dogrulugu icin faydali olacaktir.

2- ideal bir tarama programi icin yiiksek frekansli timpanometri+ TEOAE+A-ABR
kullanildiginda S/N tip isitme kayiplarinin yaninda iletim tipi isitme kayiplari ve isitsel

noropatilerin saptanmasinin saglanabilecegi kanaati olusmustur.
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GENEL BILGILER
Adi-soyadi Cinsiyet
Dogum Anne-Baba adi
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KBB MUAYENE BULGULARI
Kulak Burun
AQgi1z Bogaz indirekt Larinkoskopi
Bas-Boyun
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Temporal BT ve gerekirse MR
Sendrom suiphesinde pediatri konsultasyonu

10- Genetik inceleme

g Cocuk bilgi degerlendirme formunuda doldurunuz.
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