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ÖZET 

YENİDOĞANLARDA İŞİTME TARAMASI: YÜKSEK FREKANSLI 

TİMPANOMETRİ, TARAMA AMAÇLI  OTOAKUSTİK EMİSYON VE 

OTOMATİK ABR SONUÇLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dr. Ali KILIÇ 

Uzmanlık Tezi 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Yard.Doç.Dr.Elif BAYSAL 

                                              Ocak 2010, 64 Sayfa 

Çalışmamız 15.03.2009–15.08.2009 tarihleri arasında Gaziantep Üniversitesi Tıp 

Fakültesinde 50 yenidoğanda yapılmıştır. Taramada her yenidoğana otoskopik 

muayene, düşük ve yüksek frekans timpanometri ve transient evoked otoacoustic 

emissions yapıldı. Otoskopik muayenede dış kulak yolunda buşon, amniyotik  sıvı vs. 

olanların kulakları temizlendi. Düşük-yüksek  frekans timpanometri ile orta kulakta 

efüzyon ve diğer orta kulak patolojileri değerlendirildi. Bebeklere timpanometri 

bulgularına bakılmaksızın transient evoked otoacoustic emissions yapıldı. Emisyon 

cevabı alınamayanlar 2 hafta aralıklarla üç defa çağrıldı. Üçüncü kontrolde emisyon 

cevabı alınamayan yenidoğanlara Auditory Brainstem Response testi yapıldı. 

Birinci basamakta bebeklerin 17‘sinde emisyon alınamadı. 1000 Hz 

timpanometride 14 bebek, 226 Hz timpanometride 8 bebekte tip B eğri elde edildi. 

İkinci basamakta 4 bebekte emisyon alınamadı. 1000 Hz timpanometride 4 bebek, 226 

Hz timpanometride 2 bebekte tip B eğri elde edildi. Üçüncü basamakta tüm bebeklerin 

timpanogramları normal elde edildi. Kalan 2 bebeğe A-ABR yapıldı. Bebeklerin geriye 

kalan ikisi de testi geçti. 

Yüksek frekanslı timpanometrinin yenidoğan işitme taramalarında orta kulak 

patolojilerini göstermekte ve yanlış pozitif sonuçları engellemekte etkin bir test olduğu 

ve düşük frekanslı timpanometriye  üstün olduğu görüşüne varıldı. Sonuç olarak 

yenidoğan işitme taramalarında etkin olan TEOAE ve A-ABR testlerinin beraberinde 

yüksek frekanslı timpanometri yapılmasının yalancı pozitif sonuçları azaltacağı, zaman 

ve para kaybını önleyeceği fikrine ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler:Yenidoğan, İşitme tarama, Yüksek frekanslı timpanometri.  
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ABSTRACT 

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

                                          

                                                Dr.Ali KILIÇ 

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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GİRİŞ 

       İşitme kaybı konjenital anomaliler arasında en sık görülenlerinden biridir. Ülkelere 

göre değişmekle birlikte, 1/1000 ile 6/1000 oranında konjenital ileri derecede işitme 

kaybıplı bebeğin doğduğu  pek çok çalışmada belirtilmektedir (1-4). Türkiye’de yapılan 

bazı  çalışmalarda sağlıklı bebeklerin 1000 de 1 ile 2’sinde konjenital işitme kaybı 

olduğu gösterilmiştir (5). 

Bebeklerin konuşma ve lisan gelişimi, yaşamın ilk yıllarında özellikle ilk aylarda 

oldukça hızlı gelişmektedir (6,7). Erken bebeklik döneminde sahip olunan normal 

işitme, konuşma ve lisan gelişiminin yanı sıra sosyal, duygusal ve zihinsel gelişim 

açısından da son derece önem taşımaktadır. Bu nedenle konjenital işitme kaybı ne kadar 

geç fark edilirse, çocuğun tüm alanlardaki gelişimi, iletişim becerisi o oranda 

engellenecektir. Bunların olumsuz ortak etkileri sonucu çocukta öğrenme güçlüğüne yol 

açarak akademik başarısını azaltacaktır (8-11). 

       Bebeklik döneminde işitme kaybının objektif olarak tanı konmasını sağlayacak 

teknolojilerin gelişmesiyle birlikte konjenital işitme kayıplarını erken saptama imkanı 

doğmuştur. Erken dönemde tanısı konup amplifikasyon ve özel eğitim uygulanan 

bebeklerin gelişimlerinin gözlenmesi sonucunda gelişim alanlarında ve akademik 

başarılarında yaşıtlarına yakın performans gösterdikleri bildirilmiştir (4,12-14). Bir çok 

araştırmacı, işitme cihazı ihtiyacı olan bebeklere 6 aylıkken cihaz uygulandığında dil ve 

konuşma gelişiminin, daha geç yaşta cihaz kullanmaya başlayanlara göre daha iyi 

olduğunu belirtmektedir (2,4,15). 

Yenidoğan işitme taramalarında iki yöntem kabul görmektedir. Bunlar, uyarılmış 

otoakustik emisyon (EOAE) ve işitsel beyin sapı cevabı (Auditory Brain Stem 

Response=ABR) yöntemleridir (6,16-18). Taramalarda bu yöntemler ayrı ayrı veya bir 

arada kullanılabilmektedir. Ayrıca yeni yapılan çalışmalar ışığında işitme taraması 

öncesinde yapılan fizik muayene ve yüksek frekanslı timpanometrinin tarama 

sonuçlarının doğruluğu ve elde edilen yanlış pozitif sonuçların azaltılması açısından 

faydalı olduğu vurgulanmaktadır. Taramada kullanılan yöntemler (otomatik modelleri) 
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invazif olmayan, hızlı (5 dakikadan az), kolay uygulanabilen ve özel yetişmiş elemana 

ihtiyaç duyulmayan yöntemlerdir (19-21). 

İşitme taramaları  her ne kadar hızlı, ucuz, pratik ve güvenilir olsalar da kesin tanı 

aracı olarak kullanılmamalıdır (22). Tarama sonuçları olası işitme kaybı bulguları için 

daha ayrıntılı değerlendirilmesi gereken populasyonu küçültmektedir. Tarama testini 

geçemeyen bebekler ileri testlere yönlendirilerek işitme kaybının tipi derecesi belirlenip 

sonrasında habilitasyon programına alınırlar (12,23). 

Yenidoğan işitme taramalarının etkinliğini arttırabilmek için uygulanacak  olan 

program ve protokollerde pek çok faktör dikkate alınmalıdır. Bu faktörlerden bir tanesi 

tarama sonrasında elde edilen yalancı pozitif sonuçların azaltılmasıdır. Yalancı pozitif 

vakalara her tarama programında rastlanabilmektedir.Yenidoğan işitme taramalarının 

başarısı için  testlerin hassasiyetinden ödün vermeden yalancı pozitiflik oranını 

düşürmek gerekmektedir. İşitme taramasından geçemeyen ancak ileri odyolojik 

tetkiklerde işitme fonksiyonları normal bulunan (yalancı pozitif) bebeklerin aileleri 

gereksiz bir strese maruz kalmakta, bu ailelerin yaşadığı stres, ileri odyolojik tetkikler 

için harcanan zaman ve para işitme taramalarının eleştirilmesine neden olmaktadır. 

(24,25).  

Yapılan çalışmalar işitme taramalarında yanlış pozitif sonuçların olması ve yaygın 

olarak kullanılan tarama testi OAE’nun dış ve orta kulak patolojilerinden etkilenmesi 

tarama öncesi dış ve orta kulak değerlendirilmesi gerekliliğini ortaya koymuştur (21). 

Bizim çalışmamız işitme taramalarının temel sorunu olan yanlış pozitiflik oranını 

azaltmayı, buna bağlı olarak ortaya çıkan aile stresini, sarf edilen zaman ve para kaybını 

önlemeyi amaçlamaktadır. Bunun için tarama testleri öncesinde yenidoğanların 

otoskopik muayenelerinin, yüksek-düşük frekans timpanometrik değerlendirmelerinin 

yapılması, timpanometrik değerlendirmeden geçen yenidoğanların taramaya alınması, 

timpanometrik değerlendirmeden geçemeyen yenidoğanların patolojik durumlarına göre 

takip ve tedavi sonrasında tarama testlerine tabi tutulmaları planlanmıştır. 

 

 



   

 

GENEL BİLGİLER 

  

Yaşamın ilk dönemlerinde lisan ve konuşma becerisinin kazanılmasında işitmenin 

normal sınırlar içinde olması büyük önem taşımaktadır. Özellikle erken çocukluk 

döneminde sosyal, duygusal ve bilişsel gelişim için işitme fonksiyonunun yeterli 

olmasının önemi de artmaktadır (11,26-28). 

İşitme kaybını; bireyin sahip olduğu işitme duyarlılığının onun gelişim, uyum ve 

özellikle de iletişim becerilerini kazanmasına engel olma durumu olarak tanımlamak da 

mümkündür (29). Çok hafif dereceden çok ileri dereceye kadar farklı düzeylerde 

olabilen işitme kaybı duyusal yoksunluk ile birlikte, öğrenme problemine dönüşen 

iletişim becerisinin bozulmasına da neden olmaktadır (14,27,30-32). 

Konjenital anomaliler arasında sık görülen işitme kaybının erken dönemde fark 

edilememesi, işitme engelli çocuğun konuşma ve lisan becerisinde gerilik, akademik 

performansında zayıflık, kişisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sıkıntılar gibi insanı 

yaşam boyu etkileyen engellilik durumuna yol açmaktadır (11,22). Amplifikasyon 

uygulanmayan 35-40 dB’lik orta derecede bir işitme kaybı bile çocuğun günlük 

konuşmaların %50’sini kaçırmasına neden olurken, ileri ve çok ileri dereceli işitme 

kayıplılarda iletişim becerisi daha ciddi boyutlarda engellenmektedir (33,34). 

2.1. İşitsel Reseptör Organların Moleküler Anatomisi: 

Korti organı, insan kokleasında korti organı yaklaşık 35 mm dir (35). Baziller 

membranın iç kenarında dizilmiş nöroepitelyal yapıları içerir. Bazalden apekse doğru 

genişler. Tüylü hücreler iç ve dış olmak üzere iki tiptir. Dış tüylü hücrelerin etrafı 

boyunca geniş bir ekstrasellüler boşluk olan “Nuel boşluluğu” bulunur. Dış ve iç tüylü 

hücreler arasındaki boşluğa korti tüneli denir. Bu oluşum destek hücrelerinin 

özelleşmeleri ile ortaya çıkar ve içinde perilenf bulunur (36) (Şekil 1).  

İç tüylü hücreler, basık-bülböz yapıda ve genelde tek sıra halinde yerleşim 

gösterirler. Tüycükleri düz bir hat veya geniş “U” şeklinde dizilim göstererek korti 

organın iç kısmı boyunca bir duvar oluştururlar. Bu hücrelerin tüycükleri tektorial  
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membran ile temas etmemektedir. Her hücrenin tüyleri apeksleri modiolustan uzakta 

yerleşmiş, iki sıralı ve çift V şeklinde düzenlenmiş olup 120 sterosilya içerir (36). 

Dış tüylü hücreler, silindirik yapıda olup nükleusları bazal olarak yerleşirler. Üç-

dört sıralı hücreler halinde bulunurlar. Tüycükleri karakteristik olarak “W” şeklinde 

izlenir ve tektorial membran ile temas ederler. Tüycükleri üç sıralı 46-148 adet 

sterosilyadan oluşur. Hücrelerin uzunlukları kokleanın bazalinden apeksine doğru 

gidildikçe artar. Ayrıca hücrelerin sterosilyalarında da benzer bir artış söz konusudur. 

En uzun sterosilya (35) bazal kıvrımda 2 mm uzunluğunda iken, apekste 7 mm 

uzunluğuna erişir. Koklea sarmalı boyunca korti organın herhangi bir bölgesinde  aynı 

zamanda hem hücrenin hemde sterosilyanın boylarında içten dışa doğru artış izlenir 

(36). 

Her iki tüylü hücre çok farklı innervasyon paternleri gösterir. İç tüylü hücreler 

hemen tamamen affernt sinirler ile innerve olurlar ve kokleadan beyine giden afferent 

sinirlerin %90-95’i iç tüylü hücrelerden kaynaklanır. İç tüylü hücre bölgesine gelen 

efferent lifler ipsilateral orta beyindeki lateral süperior olive’den kaynaklanır ve tüylü 

hücrenin hemen alt seviyesindeki afferent lifler ile temas eder. Bu efferent lifler korti 

organına gelen efferent inervasyonunun yalnızca yaklaşık %20’sini oluşturur (36). 

Buna karşılık dış tüylü hücreler direkt olarak, birkaç tane geniş buton benzeri 

sonlanma gösteren efferent lifler ile inerve edilir. Kokleanın efferent inervasyonunun 

%80’i dış tüylü hücrelerde sonlanır. Bu efferent lifler esas olarak kontralateral süperior 

olive’in medial kısmından kaynaklanır. Dış tüylü  hücrelere gelen afferent lifler total 

koklear afferent inervasyonunun %5-10’unu yapar ve korti organı içinde belirgin 

şekilde dallara ayrılırlar. Böylece tek bir nöron birden fazla dış tüylü hücre ile sinaps 

yapar (36). 

Tüylü hücreler birbirlerinden destek hücreleri aracılığı ile ayrılmaktadırlar. 

Morfolojik olarak ayırt edilebilen birkaç destek hücresi bulunmaktadır. Dış tüylü 

hücreler arasındaki “Deiter hücreleri” birbirleri ile temas eden hücre gövdelerine 

sahiptirler ve baziller membran üzerinde yerleşirler. Her bir dış tüylü hücre,  olduğu 

sinir ucunun tabanını fincan şeklinde sarar. İnce parmak şeklindeki çıkıntılar Nuel 
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boşluğuna doğru uzanırlar. Böylece her bir dış tüylü hücrenin tüm lateral yüzü destek 

hücresi ile temas etmez. Dış tüylü hücre ile etrafını saran destek hücreleri arasındaki 

temas sadece apikal birleşme kompleksinde mevcuttur (36). 

Dış ve iç tüylü hücreler birbirlerinden dış ve iç pillar hücreler aracılığı ile ayrılırlar. 

Bu hücrelerin parmaksı çıkıntıları ise Korti tünelini oluşturur. İç tüylü hücrenin kendisi 

destek hücreleri tarafından yakın bir şekilde çevrelenmiştir. Dış tüylü hücrelerin daha 

dışında yer alan hücrelere Hensen hücreleri denir. Bunlar özellikle Korti organının daha 

apikal kıvrımarında izlenir. büyük lipid damlacıkları içerirler (36). 

Baziller membran: Korti organı baziller memran  üzerinde bulunur. Bir ara madde 

içinde filamanlardan oluşmuş ağırlıklı olarak ekstraselüler matriks yapısında bir 

tabakadan meydana gelmiştir. Skala timpaninin perilenf tarafında, devamlılık 

göstermeyen ince, uzamış timpanik sınır hücreleri tabakası bulunur. Tektorial membran, 

korti organının üzerine uzanan ekstraselüler matriks materiyali tabakasıdır. Koklear 

sarmalın iç kenarında spiral limbusun interdental hücrelerine yapışıktır. Fakat dış 

kenarda Korti organının yüzeyine yapışık değildir. Dış tüylü hücrelerin en uzun 

sterosilyası tektoriyal membranın alt kısmında onun içine gömülüdür (36). 

 

Şekil 1: Korti organın hücresel yapısı (37). 
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Stria vaskülaris: Skala medianın lateral duvarını döşer. Kompleks bir kapiller ağ ve 

üç tip hücre içerir: 

1- Marjinal hücreler:  endolenfatik kompartmanı döşerler. Bunlar K+ iyonu 

transportuna katılırlar. Bazolateral membranları yoğun şekilde içe gömülmüşlerdir ve 

çok sayıda Na+/K+ ATPase içeren büyük mitokondrilere sahiptir. 

2- İntermediate hücreler: Epitel içinde tamamen kapalı kalmış ve aralıklı dizilim 

gösterirler. Bu hücreler aslında melanositlerdir. Tamamen strianın gövdesi içinde kapalı 

kalmış olup diğer iki hücre tipi ile temastadırlar. Lipid gibi diğer alternatif 

substratlardan enerji yapımında rol oynayarak stres altında stria vaskülarisin 

korunmasını sağlarlar. 

3- Bazal hücreler: Stria vaskülarisi altta bulunan spiral ligamentten ayırırlar. Düz ve 

uzamış hücreler olup strianın bazal kısmını sınırlayan 1-3 tabaka oluştururlar. Bazal 

hücreler birbirlerine sıkıca bağlıdırlar ve tüm temas boyunca komşu hücrelerde sıkı 

bağlantı kompleksleri bulunur. Ayrıca aralarında çok sayıda gap bağlantıları da bulunur. 

Bunlar direkt olarak hücreden hücreye iletişimi sağlar. Bu bağlantılar aynı zamanda 

bazal hücre-intermediate hücreler arasında ve bazal hücreler ile spiral ligamentdeki 

fibrositler arasında da bulunmaktadır (36). 

2.2. Yenidoğanlarda İşitme Kaybı Epidemiyolojisi: 

İşitme kaybı sıklığı ile ilgili araştırmalara, toplumda az rastlanan sağlık sorunlarına 

göre daha az önem verilmesi nedeniyle işitme kaybı sıklığı ile ilgili güvenilir ve kesin 

bilgilere ulaşmak oldukça zor olmaktadır (3). Genellikle yenidoğanlarda 1/1000 ile 

6/1000 oranında işitme kaybı olduğu kabul edilmektedir (3,11,12). Ancak bebeklerde 

işitme kaybının derecesini değerlendirmek zor olduğu için hafif ve orta derecedeki 

işitme kayıplarının sıklığı hakkında yeterince bilgi edinilememektedir (38,39). 

Konjenital işitme kayıpları insidansı ülkelere göre farklılık göstermektedir. 

Amerika Birleşik Devletlerinde 1/1500, İsveç’te 1/2000, İsrail’de 1/800 civarındadır 

(29). Türkiye’de yenidoğan işitme kaybı sıklığı hakkında kesin bir veri olmasa da 
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Belgin ve ark.(5)’nın yaptığı çalışmalarda sağlıklı yenidoğanlarda 1/1000 ile 2/1000 

oranında ileri derecede işitme kaybı saptanmıştır. 

Konjenital işitme kayıplı çocukların çoğunluğu yenidoğan döneminde tespit 

edilebilirken, bazı konjenital işitme kayıpları ise ancak çocukluk döneminde belirti 

vermektedir. İşitme kaybı, bebeklik ve çocukluk döneminde çeşitli nedenlerle de 

sonradan ortaya çıkabilmektedir. Enfeksiyon hastalıkları özellikle menenjit ve orta 

kulak iltihapları kazanılmış işitme kayıplarının en sık görülen nedenlerinden biri 

olmakla birlikte, sinir sistemi travması, hasar verici gürültü, ototoksik ilaçlar çocuklarda 

kalıcı işitme kaybına yol açabilmektedirler (40). 

2.3. İşitme Sisteminin Gelişimi 

İşitme sisteminin nörofizyolojik gelişimi periferden kortekse doğru olur. Doğum 

öncesi son birkaç haftada yeterince olgunlaşmış olan periferik kısım, doğum sonrası ilk 

haftalarda tam fonksiyonel hale gelmektedir. İşitme sisteminin miyelinizasyonu 

hamileliğin ikinci yarısından itibaren başlar ve doğum sonrası ikinci yılda tamamlanır 

(6,7,27,33). Yapılan araştırmalarda fetusun doğumdan önce seslere tepki verdiği, anne 

karnındayken annesinin sesini işittiği ve doğumdan sonra farklı konuşma sesleri 

arasından annesinin sesini ayırt edebildiği belirlenmiştir (7,38,41). Yapılan çalışmalarda 

bebeklerin yaşamlarının ilk 6 ayında anadillerine ait özel vurguları öğrendikleri, 18 

aylık olduklarında anadillerinin özelliklerinin %80 ini kavradıkları ileri sürülmektedir 

(2,7,32). 

Fetus 26-28 haftalık olduğunda, beyin sapına bilgi aktarımı başlamakta beyin 

sapındaki aksonal iletim ve sinapslardaki geçişler doğum sonrası dönemde hızla 

gelişmektedir (7,26). Doğum sonrasında beyin sapı işitme yolu oldukça gelişmiş olup 

yaşamın ilk yılında yetişkin düzeyinde fonksiyon gösterir hale gelmektedir (42). Moore 

(7), çalışmasında farklı axonal sistemlerin olgunlaşmasına bağlı olarak  kortikal 

gelişmenin üç dönemde gerçekleştiğini ileri sürmektedir. Gebeliğin 6’ncı ayından 

doğum sonrası 4’üncü aya kadar olgun aksonlar kortexin sadece yüzeyel tabakasında 

bulunmaktadır. Bir aylık bebeğin kokleası ve beyin sapı işitme yolu oldukça gelişmiş 

olmasına rağmen işitsel bilgi kortexe ulaşamamaktadır. 5-6 aydan küçük bebeklerin 

sesli uyaranları fark edip ayırt edebilme becerisi beyin sapının analitik fonksiyonu ile 
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gerçekleşmektedir. Beyinin işitsel işlemleme becerisi 4 ½ ay ile bir yaş arasında 

başlamakta ve 5 yaşına kadar gelişmektedir. 5 ile 12 yaş arasında kortexin derin 

tabakalarındaki axonların olgunlaşması tamamlanmaktadır. Beyinin her iki hemisferi 

arasında bağlantılar 11-12 yaşları arasında gelişmekte ve beyin iki taraflı işlev görmeye 

başlamaktadır. Morfolojik bağlantıların gelişmesi işitsel uyaranın daha komplike 

işlemleme fonksiyonları tarafından değerlendirilmesini sağlamaktadır (7,32,42). 

2.4.İşitmenin Konuşma ve Öğrenmeye Etkisi 

İleri derecede kalıcı işitme kaybına sahip olmak lisan gelişimini ve buna bağlı 

olarak da akademik başarıyı önemli ölçüde engellemektedir. Hafif ve orta derecede 

işitme kaybı olan çocuklarda ise işitme kaybının konfigürasyonu ve derecesine bağlı 

olarak farklı derecelerde etkilenme görülmektedir (14,29,32). Amplifikasyon 

teknolojisindeki gelişmeler, eğitim tekniklerindeki ilerlemeler ve eğitim merkezlerinin 

yoğun çabalarına rağmen ileri, çok ileri ve total derecede işitme engellilerin lisan 

gelişimi ve akademik başarıları işiten yaşıtlarının çok gerisinde kalmaktadır (4). 

Sağlıkçılar ve eğitimciler işitme engelinin erken teşhis edilip erken müdahele edildiği 

zaman lisan gelişiminin ve buna paralelel olarak akademik başarının artacağını 

belirtmektedirler (31,43).  

Altı aylık olmadan önce tanı konup amplifiye edilen orta veya ileri derecede 

doğuştan işitme kayıplı bebeklerin 3 yaşında yapılan ifade edici lisan testlerinde normal 

sınırlar içinde bulundukları gözlenmiştir (2,11). Robinshaw (44), 5 aylık ve altında 

erken tanı alıp amplifikasyon uygulanan ileri ve çok ileri derecedeki işitme engelli 

bebeklerle yaptığı çalışmasında bu bebeklerin konuşma ve lisan gelişiminin aynı yaştaki 

işiten yaşıtlarıyla paralel gelişme gösterdiklerini gözlediğini belirtmektedir. Yoshinago 

ve ark. (11), 6 aylık olmadan önce ve 6’ncı aydan sonra tanı konup amplifiye edilen 

konjenital işitme engelli bebekleri karşılaştırdıkları çalışmalarında, erken  tanılanan  

bebeklerin dil ve konuşma gelişimlerinin belirgin olarak farklı olduğunu saptamışlardır.  

Aynı şekilde Markides’de işitme engelli bebeklerin 6 aylıkken işitme cihazı 

uygulandığında daha geç yaşta işitme cihazı kullanan çocuklara göre dil ve konuşma 

gelişimlerinin daha iyi olduğunu belirtmektedir (13,14). Sevinç çalışmasında farklı yaş 

grubundaki işitme engelli çocukların rehabilitasyonunda gelişimsel profilin 
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değerlendirmesini yapmış, amplifikasyon  ve eğitim yaşının işitsel beceri gelişimi 

üzerine etkili olduğunu bildirmiştir (43). 

Yenidoğan döneminde fark edilmeyen işitme kaybı genellikle 30’uncu aya kadar 

tanılanmamakta, hafif ve orta derecedeki işitme kayıplarında ise süre daha da 

uzayabilmektedir (3,45,46). Avrupa Birliğine üye ülkelerde yenidoğan işitme taraması 

programı uygulanmadan önceki dönemlerde iyi işiten kulağında 50 dB HL’den fazla 

olmak üzere her iki kulağında kalıcı işitme kaybı olan çocukların %50’sinin 3 yaşına 

kadar tanı konmadığı bildirilmektedir (47,48). İngiltere’de Ewing’in dikkat çekme testi 

(Distraction Test) ile 9 aylık bebeklere işitme taraması yaygın olarak uygulanmasına 

rağmen işitme kaybı genellikle 2 yaşından önce tespit edilememiştir (49). Türkiye’de 

işitme taramaların başlamadan önceki dönemde Belgin ve ark.(45), yaptıkları 

çalışmada, 1970-1990 yılları arasında 4521 ileri derecede sensörinöral tip işitme kayıplı 

çocuğun işitme kaybının ailesi tarafından belirlendiği yaşı ve tanı yaşını araştırmışlardır. 

Ailenin çocuğunda işitme kaybını fark etme yaşı 1970 yılında 2.8 yaş iken, 1990 yılında 

bu rakam 1.7 yaşa düşmüştür. İşitme kaybının tanı yaşı 1970’de 4.7 yaş iken, 1990’da 

3.4 yaşa düşmüştür.  

Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bir araştırmada yenidoğan işitme taraması 

uygulanmamış olan hafif veya orta derecede işitme kayıplı bebeklere ortalama 25 aylık 

iken tanı konduğu, 30 aylık iken işitme cihazı kullanmaya başladıkları, ileri derecede 

işitme kayıplı bebeklerin ortalama 15 aylık iken tanılanıp bir ay içinde cihaz 

uygulandığı belirtilmektedir. Yenidoğan işitme taraması ile belirlenen bebeklerden hafif 

ve orta derecede kaybı olanlar ortalama 4 aylık iken kesin tanı konup 6 aylık iken  cihaz 

uygulandığı, ileri derecede işitme kayıplı bebeklerin ortalama 2 aylık iken teşhis edilip 4 

aylık iken cihaz kullanılmaya başlandığı bildirilmektedir (50). 

Amerika Birleşik Devletleri gibi gelişmiş ülkelerde bile işitme kaybının tanı yaşı 

ortalamasının 14 ay olması nedeniyle 1994’de “Joint Commitee on Infant Hearing” 

işitme engelli bebeklerin erken dönemde tercihen 3 aylık olmadan önce teşhis edilmesi 

ve bebek 6 aylık olmadan amplifiye edilmesi için bir bildiri yayınlamıştır (47). Bu 

bildiri “American Academy of Pediatrics, tarafından da desteklenmiştir (41). 1998 

yılında da “European  Consensus Development Conference on İnfant Hearing” de yeni 
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doğan işitme taramalarının genel kuralları belirlenmiş ve bu kurallara göre yenidoğan 

işitme taramalarının evrensel boyutta yaygınlaştırılması, her bebeğin işitmesinin kabul 

edilmiş objektif test yöntemleriyle test edilmesi ve her ülkenin kendi koşullarına göre 

bir tarama protokolü oluşturması önerilmiştir (18). 

2.5. Yenidoğan Taramaları 

Genel anlamda tarama (Screening) programları tanımlanmış populasyonda belli bir 

bozukluğun semptom vermeden önce tespit edilmesi amacıyla yapılmaktadır. Amaç, 

hasta olanı olmayandan ayırmak ve erken tedavisini sağlamaktır. Tarama testleri 

hastalıkların belirti ve bulgu vermeden belirlenmesini sağladığı için, tarama 

programlarının yeni doğan döneminde uygulanması oldukça önem taşımaktadır. Bir 

bozukluğun veya hastalığın taranması için hastalığın ve tarama testinin bazı kriterlere 

uygun olması gerekmektedir (51). 

Tarama programları için kabul edilen kriterleri şu şekilde maddelemek 

mümkündür: 

1-Taraması yapılacak hastalık önemli olmalıdır. 

2- Toplumda sık görülen bir hastalık olmalıdır. 

3- Hastalığın belirti ve semptomları klinik olarak saptanabilmelidir. 

4- Hastalık tedavi edilebilir olmalıdır. 

       5- Tedavi ile özellikle çocuklarda hastalığın neden olacağı olumsuz etkilenme 

önlenebilmeli veya azaltılabilmelidir.  

       6- Yeni doğan döneminde tarama yapılması için mevcut hastalığın erken tanı ve 

tedaviden faydalanabilir olması gerekmektedir (51).  

Tarama programları için kabul edilen genel kriterlerin yenidoğan işitme taramaları 

için uygunluğuna bakacak olursak, her bir madde bazında değerlendirildiğinde işitme 

taramalarının genel tarama kriterlerine uygun özelliklere sahip olduğu görülmektedir. 
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Yeni doğan işitme taramalarının genel tarama kriterlerine uygunluğu şu şekilde 

maddelenebilir:  

1- İşitme kaybı konuşma ve lisan gelişimini engelleyerek zihinsel sosyal, 

entelektüel geriliğe yol açar. 

2- Doğuştan ileri derecede işitme kaybı canlı doğan bebeklerin 1/1000 ile 

6/1000’sında, riskli bebeklerin ise % 4-5’inde görülmektedir. 

3- Yenidoğanların işitme kaybı klinik olarak tespit edilebilmektedir. 

4- İşitme kaybı medikal, cerrahi ve eğitimsel yaklaşımlarla tedavi edilebilir. 

5- Erken dönemde işitme cihazı uygulanması ve işitme-konuşma eğitimine 

başlanması halinde konuşma ve lisan gelişimi sağlanabilir. 

6-Yaşamın ilk ayları alıcı ve ifade edici lisan gelişimi açısından en kritik dönemdir. 

İşitme kaybı tanısının gecikmesi ve buna bağlı olarak terapinin gecikmesi iletişim 

yeteneğinin kaybedilmesine neden olmaktadır. İletişim becerisini kazanamamış 

çocukların zihinsel, sosyal, duygusal ve kültürel gelişimi engellenmektedir (3). 

European Consensus Development Conference on İnfant Hearing’in yenidoğan 

işitme taraması ile ilgili bildirileri; 0.5,1,2,4. kHz ve üstü frekanslarda 40 dB den fazla 

bilateral kalıcı işitme kaybı olan çocukları kapsar. Başlatılacak olan herhangi bir tarama 

veya toplum sağlığı programında hedef grubunun belirlenmesi gerekmektedir (18). 

Yenidoğan işitme taramalarının ilk yıllarında “American College of Obstetricians 

and Gynecologists”’in tanımladığı risk faktörlerine sahip bebeklerin işitme duyarlılığı 

değerlendirilmiştir, yenidoğan işitme taramalarının sadece risk taşıyan bebeklere 

uygulanması şeklindeki görüşler ağırlıkta olup, işitme engeli için  belirledikleri risk 

faktörleri şunlardır (16).  

* Ailede kalıtsal işitme kaybı hikayesi, 

* Prenatal enfeksiyon, 

* Kafa-yüz anomalileri, 

* Doğum ağırlığının 1500 gr.’dan düşük olması, 
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* Kan transfüzyonunu gerektirecek kadar ağır sarılık, 

* Menenjit, 

* Ototoksik ilaçlar, 

* Apgar skorunun  düşük olması, 

* Beş günden uzun süren mekanik ventilasyon, 

* S/N işitme kaybının eşlik ettiği sendromlar. 

Riskli gruplara yönelik işitme taramalarının, işitme kayıplı bebeklerin tümünün 

erken tanısını sağlamadığı çeşitli araştırmalarla gösterilmiştir. Chu K. ve ark. (52), 

yaptıkları çalışmada kromozomal bozukluklar ve doğumsal anomalilerde doğuştan 

işitme kaybı ile belirgin bir ilişki olduğunu, düşük doğum ağırlığı, düşük apgar derecesi 

ve aile hikayesinin doğuştan işitme kaybı ile daha az ilişkili olduğunu ve bir çok işitme 

kayıplı yenidoğan da herhangi bir risk faktörü bulunmadığını, bu nedenle de sadece 

riskli yenidoğanlara işitme taraması uygulanması halinde doğuştan işitme kayıplı 

bebeklerin %50 sinin tespit edilemeyeceğini bildirmişlerdir. 

2.6. Yenidoğan İşitme Taraması 

American Academy of Pediatrics  yenidoğan işitme taramalarının başarılı 

olmasında beş önemli faktörün rol oynadığını bildirmiştir .Bunlar; 

1- Tarama 

2- İzlem ve takip 

3- Tanılama 

4- Müdahele 

5- Tarama sonuçlarını değerlendirme . 

“American Academy of Pediatrics”e göre tarama programının etkili olabilmesi için 

hedeflenen populasyondaki yenidoğanların en az %95’ine işitme taramasının 

uygulanması gerekmektedir. Bunun yanı sıra, tarama yönteminin yanlış negatif oranı 

sıfır olmalı yani belirgin işitme kaybı olanları kaçırmamalıdır. Kullanılan yöntem ile en 

azından her iki kulağında belirgin işitme kaybı olanlar tespit edilmelidir (iyi işiten 

kulağında 35 dB’den fazla işitme kaybı olanlar). Tarama sonrası ileri odyolojik tetkik 

için sevk edilenlerin oranı %4’ü, yanlış pozitiflerin oranının ise %3’ü geçmemesi 

taramanın başarısı için önemli olan kriterlerdendir. “American Academy of Pediatrics” 
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işitme taramaları için yeni etkin bir yöntem önerilinceye kadar taramalarda EOAE ve 

ABR nin fizyolojik tarama yöntemleri olarak kullanılmasını tavsiye etmekte ve her 

doğum hastanesinin yenidoğan işitme taraması projesi için bir tıbbi direktör ve yeterli 

sayıda personel oluşturması ve aşağıda belirtilenleri uygulamasını bildirmektedir (41). 

1- Tarama yöntemi seçilmeli ve tarama protokolü oluşturulmalıdır. 

2-Taramadan sorumlu personelin eğitim ve performans değerlendirmesi 

sağlanmalıdır. 

3-Aileler tarama prosedürü, işitme kaybının riskleri, erken tanı ve amplifikasyonun 

yararları konusunda bilgilendirilmelidir. 

4-Taramadan sorumlu personelin, testlerin uygulanması, aile ile iletişim ve 

enfeksiyon kontrolü konusunda eğitilmeleri sağlanmalıdır. 

5-Tarama prosedürü ile ilgili dökümanlar hazırlanmalıdır. 

6-Tarama sonucu aileye uygun ve duyarlı bir ortamda bildirilmeli, test tekrarı 

gerekiyorsa takip edilmelidir. 

American Academy of Pediatrics, yenidoğan işitme taramasından kalanların en az 

%95’inin ileri odyolojik değerlendirmesinin yapılması durumunda tarama programını 

verimli saymaktadır. Ülke genelinde uygulanan işitme taraması programları için 

merkezi izleme sistemi oluşturularak; doğan bebek sayısı, işitme taraması yapılanların 

oranı, sevk edilenler ile takip edilenlerin oranı, yanlış pozitif ve negatiflik oranları ile 

ilgili veriler sağlanmalıdır. Ayrıca aile, çocuk doktoru, odyolog ve konuşma terapisti 

arasında iletişim kurulabilen bir mekanizma oluşturulması da izleme ve takip açısından 

son derece önemlidir (17,41). 

Tanı ve müdahele açısından bakıldığında, evrensel işitme taramaları doğuştan 

belirgin işitme kaybı olan bebeklerin %100’ ünün 3 aylık iken tanılanması, en geç 6 

aylık iken uygun amplifikasyon ile özel eğitim verilmesini amaçlamaktadır. İşitme 

engelli bebeklerin tecrübeli ve donanımlı merkezlere ulaşmasını sağlamak için bölgesel 

düzenlemeler yapılması ve bebeklerin tanılarını koyup, tedavilerini yapacak uzman 
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gereksinimi artacağından uzman sayısının da arttırılması Akademi tarafından 

bildirilmiştir (41). 

Tarama sonuçlarının değerlendirmesi, izleme ve takipler için ulusal izleme 

sistemleri oluşturulması da American Academy of Pediatrics  tarafından işitme 

taramaları konusunda önemle üzerinde durulan bir konudur (41). 

Yenidoğan işitme taramaları için protokol oluşturulurken; yöntem (otomatik, 

konvansiyonel), harcamalar (ekipman, zaman, eğitim), hedef kitle, uygun test ortamı, 

ulaşılabilirlik ve tarama personelinin deneyimi gibi bir çok faktörün göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. Bunlara ilave olarak bir veya daha fazla yönteme dayalı 

tarama protokollerinin faydaları da değerlendirilerek en uygun protokol saptanmalıdır 

(53,54). 

2.7. Tarihçe 

Yenidoğan ve bebeklerin işitme fonksiyonunun taranması yaklaşık 46 yıl öncesine 

dayanır. İşitme engeli ile doğan bebeklere yenidoğan döneminde tanı konulabilmesi 

için,  işitme taramalarının yapılması gerektiği bir çok araştırmacı (2,11) tarafından kabul 

edilen bir görüş olmasına rağmen  pratik, güvenilir ve ucuz  objektif bir yöntemin 

olmaması nedeniyle gerçekleştirilememiştir. Ancak, 1978’de David Kemp’in dış kulak 

yolundan uyarılmış otoakustik emisyonun (EOAE=Evoked Otoacoustik Emission) 

ölçülmesi tekniğini geliştirmesi ile yenidoğan işitme taramalarının önü açılmıştır (55). 

Bu alanda yapılan çeşitli  çalışmalarda EOAE ile yenidoğan işitme taramalarının 

güvenilir, pratik ve ucuz bir yöntem olduğu kabul edilmiş, bir çok ülke kliniklerinde 

EOAE ile işitme taraması programı başlatmıştır (41,47,56,57). 

 Bu süre içinde tartışmalar bebeklerin işitme taraması için en uygun, etkili ve ucuz 

tarama yöntemi ve tekniğini bulabilmek üzerine odaklanmış ve işitme engelinin tanı 

yaşının düşürülmesi amacıyla çeşitli yöntemler denenmiştir (39,58,59). 

Bu konuda ilk girişimler toplumu bilinçlendirme kampanyaları ile başlamıştır. 

Klinisyenler ve araştırmacılar, işitme kaybı olan bebeklerin öncelikle aileleri veya yakın 

çevresi tarafından fark edileceği düşüncesiyle, kampanyalarla işitme engeli konusuna 
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dikkat çekmek gerektiğine inanmışlar ve toplumu bilgilendirici kampanyalar 

düzenlemişlerdir. Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bu yaygın kampanyalara 

rağmen tanı yaşının (24-30 ay) düşmediği görülmüştür (3). 

Daha sonraki dönemlerde, işitme kaybı açısından yüksek riskli bebeklerin soru 

formu ile tespit edilmesine çalışılmıştır. Ancak bu uygulamalarda da, işitme engeli riski 

taşıyan bebek ve çocukları tespit etmek için ya annenin hamileliği ya da bebeklerin 

doğum süreci ile ilgili soru formları ile takip etmenin oldukça faydalı olduğu görüşüne 

rağmen yapılan çalışmalarda işitme engelli çocukların ancak %50’sinin bu yolla 

saptandığı görülmüştür. Bu nedenle bütün çocukların işitmelerinin periodik olarak 

objektif yöntemlerle test edilmesi gerekliliği doğmuştur (48). 

Daha sonraki süreçte, işitme engelinin  saptanması için bebeklerde davranış 

testlerinin kullanılmaya başlandığını görmekteyiz. Davranış yöntemiyle işitme 

taramasının en basit yolu ailelerin gözlemidir. İşitme engelli çocukların %60’ı aileleri 

tarafından fark edilirken çok azı doktorlar tarafından tespit edilmektedir. Kullanılan 

davranış tekniği bebeğin sese otomatik olarak sıçrama, boynunu oynatma, kalp atımı ve 

solunumda değişmeler veya sakinleşme gibi davranışsal cevaplar vermesini 

içermektedir. Bebeğin cevapları, gözlemle veya davranış cevabını cihazla kayıt etme 

yoluyla saptanabilir. Gözlem yöntemini sistematik olarak uygulamak mümkün 

olamadığı için otomatik bilgisayarlı yöntemler geliştirilmeye çalışılmış ve işitsel cevap 

beşikleri (İCB) geliştirilmiştir. Bu yöntemde beşiklere baş hareketini, kalp atımını, 

solunum sayısını kaydeden alıcılar yerleştirilmekte ve kulaklıklarla 85 dB şiddetinde 

sesli uyaran verilmektedir. Sesli uyaranın verilmesi sırasında ve uyaran olmadan 

alıcılardan çeşitli aralıklarla kayıt yapılarak bu cevapların ortak değerlendirmesi 

yapılmaktadır. İCB’ler işitsel yolun bütününü değerlendiren, girişim gerektirmeyen, 

uygulaması kolay bir yöntemdir. Bu yöntemde test süresi birkaç dakika sürmesine 

rağmen bebeği hazırlamak ve yerleştirmek zaman almaktadır. Yöntemin bir dezavantajı 

yüksek şiddette uyaran kullanıldığı için hafif derecedeki işitme kayıplarının bu 

yöntemle tespit edilememesidir. Miadında doğmuş yenidoğanlar için uygun bir yöntem 

olan İCB miadından önce doğmuş bebeklerde ve hasta yenidoğanlarda 

kullanılamamaktadır (60,61). 
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Crib-o-gram diğer bir otomatik davranış testidir. Bebeğin beşiğine fotoelektrik bir 

alıcı yerleştirilerek 90 dB SPL şiddetinde, 3 kHz’de sesli uyaran verilerek bebeğin 

hareketleri kaydedilmektedir. İCB’den daha özellikli olduğu kabul edilmekle birlikte 

ABR ile kıyaslandığında duyarlılığı (%75), seçiciliği (%71) olarak belirlenmiştir 

(46,60,62). 

American Joint Comittee on İnfant Hearing, Davranışsal Test yöntemlerini 

subjektif olmalarının yanı sıra, duyarlılık ve seçiciliği düşük olması nedeniyle 

yenidoğan işitme taramaları için tavsiye etmemektedir (47). 

Otomatik tarama cihazları geliştirilmeden önceki dönemlerde işitme kaybı 

açısından risk altında olan bebeklere konvansiyonel ABR cihazı ile işitme taraması 

yapılmaktaydı. “American Academy of Pediatrics,”in 1982 yılındaki bildirisinde işitme 

taramalarının riskli bebeklere uygulanması tavsiye edilmiştir (3). Ancak, 1992-1996 

yılları arasında Colorado Yenidoğan İşitme Taraması Projesinde, konjenital işitme 

kaybı tanısı konan 126 bebekten 63 ünün (%50) herhangi bir risk faktörüne sahip 

olmadığının gözlenmesi üzerine American Academy of Pediatrics  1999 yılında ki 

bildirisinde tüm yenidoğanlara işitme taraması yapılmasını tavsiye etmiştir (3,41). 

Yenidoğan işitme taramalarının bundan sonraki tarihsel gelişiminde EOAE’ların 

kullanımına rastlanmaktadır. 1978 yılında David Kemp tarafından geliştirilen 

Otoakustik Emisyon test cihazı ile 30 dB’in üstündeki işitme kayıplarının objektif 

olarak tanılanması imkanı doğmuştur (55). Bu gelişme sonrasında bir çok ülkede 

yenidoğan işitme taramalarına başlanmıştır (63). Uzun süre EOAE’lar genellikle işitme 

kaybı açısından risk faktörü olan bebeklerin işitme taramalarında önerilmiştir (63). 

1989’da Amerika Birleşik Devletleri’nde Rhode Island İşitme Değerlendirme Projesi 

(Rhode Island Hearing Assesment  Project-RIHAP) başlatılmış ve binlerce yenidoğana 

TEOAE ve konvansiyonel ABR’nin ayrı ayrı veya birlikte kullanıldığı işitme taramaları 

yapılmıştır. RIHAP ve diğer bir çok çalışmanın sonuçları yenidoğan işitme taramalarını 

desteklemiş ve bir çok ülke kendi tarama programını oluşturmuştur (64). 

Yapılan çalışmalarda bebek taburcu olmadan önce TEOAE ile yapılan taramanın 

ardından ABR ile işitme taraması yapıldığında kontrole çağrılan ya da sevk edilen 
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infant sayısının azaldığı bildirilmektedir. Bu yöndeki görüşlerin artması ile de 

yenidoğan işitme taramalarında ABR ölçümlerinin kullanılması yaygınlaşmıştır (19,53). 

2.8. Uyarılmış Otoakustik Emisyon (EOAE) 

Uyarılmış otoakustik emisyon (EOAE) 1978 yılında Londra Üniversitesi’nden  

David Kemp (55) tarafından geliştirilmiştir, daha sonra yapılan araştırmalarda normal 

işiten yenidoğanların %100’ünde EOAE cevabı alındığı bildirilmiş ve EOAE özellikle 

yenidoğan işitme taramaları için güvenilir bir yöntem olarak kabul görmüştür 

(20,56,57). EOAE kullanılarak yapılan taramalar fizyolojik reflexlerin kullanıldığı bir 

yöntemdir. EOAE kokleada oluşan akustik enerjinin dış kulak yolundan kaydedilmesi 

olarak ifade edilir. 

Normal kokleadaki frekansa spesifik dış tüy hücreleri, gelen ses uyarısını iletmek 

için titreşirken bir yandan da eko oluşturup (emisyon) gelen sinyali yansıtmaktadır. Dış 

kulak yoluna yerleştirilen duyarlı bir mikrofon ve mikrokomputer ile bu emisyon cevabı 

kaydedilebilmektedir. EOAE cihazı ile yapılan işitme taramalarında, ABR ile yapılan  

taramalardan daha hızlı cevap alınabilmesine rağmen, dış kulak yolunda amniyon sıvısı, 

debris, orta kulakta sıvı bulunması (örnek: süt otiti) durumunda sonuç alınamamaktadır 

(58,65,66). Spontan EOAE’ler (SEOAE) dış uyaran olmadan meydana gelirken, 

Transient EOAE (TEOAE)’ler akustik bir uyarandan sonra saptanırlar. Kullanılan 

uyaranın niteliğine göre normal işiten insanların %98’inde TEOAE cevabı alınırken, 20-

40 dB’den fazla işitme kaybı olanlarda TEOAE cevabı alınamamaktadır. TEOAE’de 

genellikle uyaran şiddeti olarak 26-36 dB HL kullanılmaktadır (57). 

TEOAE testi, uygulanması kolay ve test süresi kısa bir yöntemdir. Bebeğin test 

sırasında uyku halinde olması gerekmez, ayrıca elektrod kullanımını gerektirmemesi ve 

sonuçları değerlendirmek için odyoloğa ihtiyaç olmaması gibi nedenlerle otomatik 

TEOAE yöntemi bir çok yenidoğan işitme taraması projesinde tercih edilmiştir 

(20,48,67,68). TEOAE testi her yaşta uygulanabilen kolay ve hızlı bir yöntem olmasına 

rağmen bazı dezavantajları vardır; en önemlisi dış kulakta debris veya orta kulakta sıvı 

bulunması durumunda TEOAE cevabının etkilenmesidir. Bu durum yanlış pozitif vaka 

sayısında %5 civarında artışa neden olmaktadır (41). Sevk edilen bebek sayısındaki artış 

hem zaman kaybına hem de pahalı ileri odyolojik tetkikler nedeniyle ekonomik kayba 
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yol açmaktadır. Ayrıca, EOAE’nin kaynağı dış tüy hücreleri olduğu için EOAE ile 

sekizinci sinir ve işitsel beyin sapı disfonksiyonu saptanamamaktadır. Bu nedenle 

organik olmayan işitme kayıplarında, işitme yolu ve merkezi sinir sistemi kaynaklı 

işitme kayıplarında normal EOAE cevabı alınabilmektedir (17,57). 

Uyarılmış otoakustik emisyonların işitme taramasında en çok kullanılan Distortion 

Product (DPOAE) ve Transient Evoked (TEOAE) olarak iki formu vardır. Her ikisi de 

yenidoğan taramalarında başarıyla kullanılmasına rağmen TEOAE, DPOAE’ye göre 

teknik olarak daha basit ve test süresinin daha kısa olması nedeniyle daha çok tercih 

edilmektedir (20,65). EOAE ile yapılan yenidoğan işitme taramalarının ilk yıllarında 

hastaneden taburcu olmadan önce işitme taraması yapılan ve taramadan geçemeyen 

bebeklerin oranının %19–%52 gibi çok yüksek oranda olduğu bu sebeple de taramanın 

etkili olmadığı savunulmuştur (20,34,69,70). Daha sonraki yıllarda yapılan çalışmalarda 

hastaneden taburcu olmadan önce EOAE ile işitme taraması yapılan ve taramadan 

geçemeyen infantların yüzdesinin %3–%10 arasında olduğu bildirilmektedir. 

Araştırmacılar oranlardaki bu düşüşün tarama tecrübesindeki artışın yanı sıra daha 

önceleri taramaların belli bir populasyonda yapılmasının etkili olduğunu savunmuşlardır 

(25,53,39). 

Kemp’e (55) göre doğumdan sonraki 3-4’üncü günlerde TEOAE uygulamalarının 

%95 başarılı olduğu belirtilmektedir. Ancak bu konuda yapılan çalışmalarda farklı 

sonuçlar elde edilmiştir. Bazı araştırmacılar, genellikle yenidoğanların doğum 

hastanelerinden en geç 48 saat sonra taburcu olduğunu ve bu bebeklerde TEOAE 

uygulamalarındaki başarı oranın düştüğünü ifade ederken, bazı araştırmacılar da, 

gürültüden uzak ortamda, bebek sakin veya uyku halinde iken, 24 saatten küçük 

bebeklere de, TEOAE ölçümü yapılabileceğini göstermişlerdir (67,71,72). 

 

2.9. İşitsel Beyin Sapı Cevabı (ABR) 

Odyoloji alanında kullanılan elektrofizyolojik testler, diğer subjektif test 

yöntemlerinden elde edilen sonuçları destekleyen önemli teşhis yöntemleridir. Bu 

yöntemler özellikle kendini ifade edemeyen küçük yaştaki çocuklar ve testlere uyum 
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sağlayamayan kişilerin odyolojik değerlendirmelerinde önemi daha da artmaktadır 

(8,73). 

Günümüzde objektif bir yöntem olan işitsel beyin sapı cevabı (ABR), artık 

yenidoğan işitme taramaları için altın standart olarak kabul edilmektedir (69,74,75). 

ABR ile ses uyarısına karşı oluşan elektroensefalografik dalgalar, bebeğin başına 

yerleştirilen elektrodlar aracılığı ile kaydedilerek  işitme sinirinin ve beyin sapı işitme 

yolunun fonksiyonu ölçülmektedir (1,46). Odyoloji kliniklerinde ve işitme 

taramalarında konvansiyonel ve otomatik olmak üzere iki tip ABR kullanılmaktadır. 

Konvansiyonel ABR’lerin uzmanlar tarafından uygulanması ve değerlendirilmesi 

gerekmektedir, ayrıca test süresinin uzun olması nedeniyle yoğun tarama programları 

için uygun bulunmamaktadır. 

Otomatik ABR ile yapılan ölçümlerde V.dalganın durumu  otomatik olarak 

değerlendirilerek geçti veya şüpheli şeklinde sonuç elde edilmektedir. Otomatik ABR  

uzman personele ihtiyaç duyulmayan  ve kısa sürede sonuç alınan bir yöntem olması 

nedeniyle yenidoğan işitme taraması programlarında sıklıkla  kullanılmaktadır. ABR ile 

yapılan işitme taraması sırasında bebeğin sakin veya uyku halinde olması 

gerekmektedir. Bu tarama yöntemi orta ve dış kulak yolunda bulunan sıvı ve amniyon 

kalıntılarından etkilenmemektedir (1,46,76-78). 

Uyarılmış potansiyeller sinir sisteminin dış uyaranlara karşı oluşturduğu elektriksel 

cevaplardır. Sinir sisteminin belli bölgelerindeki elektriksel aktivitenin genel 

elektroensefalik aktivitenin içinde gizli kalması nedeniyle sinir cevabını avarajlayarak 

saptamak mümkündür. Avarajlama ile belli bir uyarana karşı oluşan cevabın başka 

elektriksel aktivitelerden veya elektriksel potansiyelden etkilenmesi azalır. 1960-1970 

yılları arasında Jewett ve ark.’ları (79), beyin sapı işitme yolunun 7 ms’lik işitsel uyarı 

sırasında 5-7 dalga ile cevap verdiğini saptamışlar ve I’den VII’ye kadar romen 

rakamıyla bu dalgaları  numaralandırmışlardır. I’inci dalga periferik işitme siniri 

düzeyindeki aktiviteyi, III’üncü dalga beyin sapı koklear çekirdeğin aktivitesini, V’inci 

dalga lateral leminiscusun aktivitesini gösterir. Normal doğan bebeklerin dalga 

amplitüdleri ve latensleri tanımlanmıştır (58). 
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İşitsel beyin sapı cevabı genellikle literatürde ABR şeklinde kısaltılarak 

kullanılmaktadır. Beyin sapı işitsel uyarılmış potansiyeller (Brain Auditory Evoked 

Potaintials=BAEP) veya beyin sapı işitsel uyarılmış cevabı (Brain Evoked Auditory 

Response=BAER) da aynı ifadelerin farklı adlandırmasıdır (42). 

ABR kulağa tone burst veya klik tarzında sesli uyaranlar verilmesi ve kafatasına 

yerleştirilen elektrodlarla oluşan cevabın kaydedilmesi ile elde edilmektedir. İlk 2-

12’nci milisaniyeler arasında meydana gelen dalgalar bilgisayar ile avarajlanmaktadır. 

ABR yeni doğan, çocuk ve yetişkinlerde odyolojik ve nörolojik tanılar için oldukça 

değerli bilgiler sağlamaktadır (42,80). 

İşitsel uyarılmış potansiyeller dış (exogen) ve iç (endogen) olarak iki çeşittir. Erken 

işitsel uyarıcı potansiyeller dış uyaran olarak kabul edilir, çünkü karakteristiği genellikle 

dış uyarana göre belirlenir (klik veya tone-burst şeklinde işitsel uyaran kullanılır). ABR 

dış potansiyeller grubuna girer (62), ABR ile en iyi işitsel cevap klik uyaran ile elde 

edilir. Klik uyaran ile senkronize nöral aktivitenin en iyi şekilde elde edilmesini 

sağlamasına karşın frekans spesifitesi yoktur, 1000 Hz ve üstü koklear fonksiyon 

hakkında global bilgi edinilir (1,58,78). 

ABR klinik olarak iki alanda uygulanır:  

1- Sekizinci kafa sinirinin ve beyin sapı işitme yolunun nörolojik anormalliklerinde 

özellikle 1cm den büyük akustik tümörlerin tespit edilmesinde çok yararlı bir tanı 

yöntemi iken yaygın demiyelinizan hastalıklarda daha az etkindir. 

2- İşitme duyarlılığının değerlendirilmesinde özellikle subjektif odyolojik testlere 

uyum sağlayamayanlarda önemlidir. 

 ABR işitme duyarlılığını test etmek için kullanıldığında beyin sapı ve işitme 

sinirinin elektriksel aktivitesinin ölçüldüğü ve bunun bilinçli işitmenin göstergesi 

olmadığı bilinmelidir (62). 

Pediatrik yaş grubunun ABR taramalarında test süresinin kısaltılması açısından 

genellikle saniyede 30-40 tekrarlı klik hızları kullanılmaktadır. Elektrot pozisyonları 

ABR dalgalarını morfoloji ve latans açısından etkilemekte ve maksimum V. dalga 
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amplitüdü vertikal montajla sağlanmaktadır. Pediatrik yaş grubunda vertikal montajla 

elde edilen V. dalga amplitüdü, horizontale oranla %40 daha fazladır. Bebekler için 

önerilen elektrod montajı yüksek alın ve kulaklar arası veya yüksek alın ve ense kökü 

şeklindedir. Bebeklerin kulak memesi küçük olduğu için kulak memesine elektrot 

montajı yapılmamaktadır (42,74).  

Günümüzde bebek ve küçük çocukların işitmesini değerlendirmede ABR önemli ve 

güvenilir bir klinik yöntem olarak kabul edilmektedir (1). 1980’li yıllarda yoğun bakım 

ünitesinde tedavi gören bebeklere ve özellikle risk grubuna standart ABR ile işitme 

taraması yapılmaya başlanmıştır (62). Jacobson ve ark (69) yaptıkları bir çalışmada 

ortalama 25-40 dB nHL tarama seviyesi kullanıldığında %10-20 oranında bebeğin 

taramadan kaldığını, ileri tetkikler sonunda riskli bebeklerin %3.5’inde işitme kaybı 

tespit edildiğini bildirmektedirler. Konvansiyonel ABR metodunun çok zaman alması 

ve profesyoneller tarafından uygulanıp değerlendirilmesi gereken bir metod olması 

nedeniyle risk grupları dışında genel tarama amaçlı olarak kullanılmadığı belirtilmiştir 

(73). 

ABR nin işitme taramalarında kullanılabilmesi için uygulaması kolay, test süresi 

kısa, test sonucu kesin ifadelerle belirtilen bir kayıt sistemine sahip olması, işitsel 

elektofizyoloji konusunda fazla deneyimi olmayan kişiler tarafından kullanılabilme 

imkanını vermelidir (78,81). Bu nedenle otomatik ABR geliştirilerek, ABR 

değerlendirmelerinin bilgisayarlı analitik teknik yoluyla yapılması, görsel 

değerlendirmenin subjektif etkisinin önlenmesi, gürültülü ortamlarda ve düşük seviyeli 

uyarana karşı gelişen cevabın değerlendirilmesinde duyarlılığın artmasının sağlanması 

amaçlanmıştır (75). ABR metodunun otomatikleşmesinin bir çok avantajı vardır, 

öncelikle otomasyon sistemi testin uygulanmasında eğitimli uzman gereksinimini 

azaltmakta ve test sonuçlarının kısa sürede ve objektif olarak değerlendirilmesini 

sağlamaktadır (78).  

Yenidoğan işitme taramaları için özel olarak düzenlenmiş çok sayıda otomatik 

ABR geliştirilmiştir (A-ABR). Bunlardan ilki 1985 yılında Natus firması tarafından 

üretilen ALGO 1 özellikle bebeklerde işitme engelinin erken tanılanması amacıyla 

geliştirilmiştir. ALGO 1’i oluşturan elementler; EEG sistemi, uyaran oluşturan sistem, 
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gürültü ve miyojenik aktiviteyi denetleyen sistem ve ABR algoritmasından oluşur, bu 

sistemler merkezi mikroişemleyici ile bağlantılıdır ve test sonuçları geçti veya 

şüpheli/kaldı olarak verilir. Algo 1 ile 35dB nHL klik uyaran 700-5000 Hz frekans 

spektrumunda, saniyede 37 uyaran olarak test yapılmaktadır (19,78). Oudesluys ve 

ark.(10)’nın bildirdiğine göre ALGO 1 ile konvansiyonel ABR’nin karşılaştırıldığı pek 

çok araştırmada duyarılık hemen tüm çalışmalarda %100 bulunurken, seçicilik Hall 

(46)’e göre %96.7, Jacobson ve ark.(69)e’göre %96, Kileny (77)’e göre % 96.15  gibi 

değişik oranlarda bulunmuştur.  

2.10. Akustik Admittansmetri ve İmmitansmetri 

Akustik admittans, akustik enerji akışına orta kulak sisteminin ne ölçüde izin 

verdiğinin hesaplanmasıdır. İmpedansın karşıtı olup, geçirgenliğin göstergesidir. 1987 

yılında ANSI (American National Standarts Institute) tarafından kabul edilen tanıma 

göre timpanometri, dış kulak kanalı içindeki hava basıncının bir fonksiyonu olarak dış 

kulak kanalında akustik immitansın ölçülmesi işlemidir (82,83). 

Akustik immitans, admittans veya impedans yerine kullanılabilmektedir. Akustik 

empedans ise akustik enerjinin orta kulak iletim sistemindeki akışına karşı gösterilen 

direncin ölçümüdür. Teknik olarak doğru olmamasına rağmen admitans yerine 

komplians (geçirgenlik) da kullanılmaktadır. Günümüzdeki tüm ölçüm cihazları aslında 

admittansı ölçmektedir. Empedans (akustik ohm), akustik enerjinin akışına orta kulak 

sisteminin gösterdiği dirençtir. Admittans (akustik mmho) ise bunun tersi olarak orta 

kulak sisteminin kendi üzerinden enerji geçişine gösterdiği geçirgenliktir (84). 

Elekroakustik impedansmetre, orta kulağın mekanik durumunun test edilmesinde 

ve akustik refleks arkının fonksiyonun değerlendirilmesinde yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır. Orta kulağa geçen akustik enerji  akışına karşı, orta kulak sisteminin 

bir bütün olarak direnç göstermesi, akustik impedansı ifade eder (82,85). 

Akustik impedansı ölçen alete impedansmetre denir. İmpedansmetre, dış kulak 

yoluna yerleştirilmek üzere bir prob içerir. Probun 3 ana parçası vardır: bilinen bir 

frekansta sinüzoid sinyal veren bir hoparlör, timpanik membrandan geri dönen sinyali 

toplayan bir mikrofon ve prob ile timpanik membran arasında kalan dış kulak yolu 

basıncını değiştirebilen bir manometre bulunur (Şekil 2). 
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Şekil 2: İmpedansmetrenin çalışma sistemi (86). 

       Dış kulak kanalı ve orta kulak ileti sistemi mekanik ve akustik elemanlar taşır. Üç 

tip eleman admitansın belirlenmesinde rol alır: Komplians, kitle ve sürtünme 

elemanları. 

Komplians (geçirgenlik) ise, orta kulak sistemindeki katılığın karşıtıdır. Kemikçik 

zincir ve kulak zarındaki hareketin büyüklüğünün göstergesi olup birimi cc’dir 

(85,87,88). Kulak zarı ve kemikçik sisteminin iletim özelliği, tüm enerjiyi alırken, 

impedans bu enerjiyi karşılayarak, optimum düzeyde bir geçişe izin verir. Bu geçiş 

ortamın kütle, yoğunluk esnekliği ile orantılı olarak fonksiyon görür. 

İmpedansa neden olan faktörler (89); 

1-Kulak kemikçiklerinin kütlesi(mass), 

2-Ligament ve kasların kasların katılığı (stiffness), 

3-Kulak zarı ve yuvarlak pencere membranlarının katılığı, 

4-Orta kulak boşluklarındaki havanın kütlesel yoğunluğu, 

5-Orta kulak boşluklarındaki hava akımının ortaya çıkarttığı kütle ve sürtünme 

etkisi, 

6-Kokleanın yapısal özelliğidir. 

İmpedansmetre ile kulağın fiziksel ve fizyolojik ölçümleri 

yapılabilmektedir.Fiziksel ölçümler timpanometriyi içermektedir (87,88). Orta kulak 
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sisteminde kütle, katılık ve sürtünmenin artmasına neden olan herhangi bir patoloji, 

kulak zarından ölçülen kompliansıda etkileyecektir (90). 

Komplians orta kulağın ve iç kulağın karakteristiklerini içermektedir. Komplians 

veya impedans, iç kulaktaki patolojik mekanik fonksiyonlardaki değişiklerden de 

etkilenmektedir (85). Komplians elemanları tarafından önerilen admitansa komplians 

Susseptansı ‘Bc’ ve kitle elemanları tarafından önerilen admitansa kitle Susseptansı- 

‘Bm’ denir (Şekil 3). Komplians ve kitle Susseptansları tam olarak eşit olduğunda 

toplam Susseptans 0 akustik mmhos’a eşit olur ve orta kulak iletim sistemi 

rezonanstadır. Orta kulakta kütle ve komplians vektörlerinin birbirleri ile aynı 

büyüklükte oldukları frekansa rezonans frekansı denir (84). 

Btotal = Bm + Bc (Admitans terminolojisi) 

Xtotal = Xs + Xm (Empedans terminolojisi)   

Klasik Timpanometri sıklıkla 226 Hz prob tone ile uygulanmaktadır. Düşük 

frekanslı prob ton kullanılarak yapılan timpanometride orta kulak kompliansın etkisi 

altındadır. Kitle susseptansı frekans ile doğru orantılıdır. Ancak komplians susseptansı 

frekans ile ters orantılıdır. Rezonans frekansı kitle ve komplians susseptansının birbirine 

eşit olduğu yani toplam susseptansın 0 olduğu frekans değeri olarak tanımlanmaktadır 

(91) (Şekil 3). 

  

Şekil 3: Susseptans ve konduktans vektörleri (91). 
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Sürtünme komponenti frekansa bağımlı bir parametre değildir. Rezonans 

frekansında orta kulak admittansını belirleyen komponent sürtünme komponentidir (91) 

(Şekil 4). 

        

 Şekil 4: Kitle ve sertliğe göre susseptans ve konduktans eğrileri (91). 

2.11. Timpanometri 

Timpanometri, orta kulak fonksiyonlarının objektif ölçümüdür. Timpanometri, dış 

kulak kanalındaki hava basıncının değiştirilmesiyle akustik immitansın dinamik ölçümü 

olarak tanımlanmıştır. Timpanometri değişken basınç noktalarından alınmış, akustik 

admitans ölçümlerinin  geçerli tanımıdır; grafiklendirilmiş değerler ise timpanogramı 

oluşturmaktadır. Tarama amaçlı olarak kullanılan timpanometrik değerlendirmede orta 

kulak boşluğunun patolojileri ve nedenleri hakkında bilgi alınır. Orta kulakta sıvı olup 

olmaması, timpan zarın bütünlüğü, orta kulak hava basıncı ile ilgili fikir vermesi 

nedeniyle iletim tipi kayıpların ayırıcı tanısında kullanılan önemli bir yöntemdir (92). 

Orta kulak patolojileri, mekanoakustik sistemin karakteristiklerini değiştirir. Bu 

yüzden akustik admittansın değişimi timpanometri ile ölçülür. Timpanometri, orta kulak 

patolojisi ile oluşmuş fiziksel değişiklikleri tanımlayacak en uygun ölçüm şeklidir 

(93,94). 
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Timpanogramlar kullanılarak orta kulak ileti sisteminin bütünlüğü (kulak zarının 

durumu, kemikçik sistemi), orta kulak basıncı, kulak kanalı veya orta kulak hacmi, 

östaki fonksiyonu ve stapes kası refleksi ile ilgili bilgiler elde edilebilir. 

Orta Kulak Basıncı: Normal kulakta elde edilen timpanogramı incelediğimizde 

maksimum pozitif ve maksimum negatif basınçlarda admitansın minimuma düştüğü 

gözlenir. Bu basınçlarda membranın aşırı katı hale gelip akustik enerji akımına çok az 

izin vermesi söz konusudur. Kulak kanalındaki basınç atmosfer basıncına yaklaştığında 

orta kulağa akan akustik enerji gittikçe artarak pik yapar. Kulak zarının her iki tarafında 

basınç eşit olduğunda orta kulak admitansı maksimum olur. Östaki fonksiyonu normal 

kişide bu maksimum admitans 0±50 daPa civarındadır. 

Fiziksel Volüm Testi: DKY’daki basınç çok yüksek ya da alçak olduğunda orta 

kulak katılaşıp admittansı 0 olur. Ölçülen admittans DKY hava hacmini verir. +200 

daPa’da, zar intakt ise ortalama çocuklarda 0.7 ml, erkek erişkinlerde 1.1 ml dir (95).  

Statik Akustik Admittans: Net orta kulak admittansı prob ucundaki pik 

admittanstan dış kulak volümünün admitansı çıkarılarak elde edilir. Çocuklarda 

ortalama 0.5, erişkinlerde 0.8 mmhos olup 0.3 ile 1.4 mmhos arasında değişmektedir 

(92). 

Timpanometrik Genişlik: Statik admitansın yarı yüksekliğinden çekilen yatay 

çizginin, pik eğrinin kolları arasında kalan genişliktir. Normalde 50-150 daPa 

arasındadır (95). 

226-Hz Timpanogram Tipleri: İlk kez Linden ve Jerger tarafından belirlenen 

ve en çok kullanılan beş temel tip (A,As,Ad,B,C) eğri mevcuttur (95). 

            Tip A: +50 ile -50 daPa arasındaki basınçta pik yapan, amplitüdünün 

normal sınırlarda (ortalama 0.6 ml) olduğu timpanogram eğrisidir. Sıklıkla normal 

kulaklarda elde edilen timpanogram tipidir (84). 

            Tip B: Pik oluşturmayan timpanogram eğrisidir. Orta kulak efüzyonu, 

timpan zar perforasyonu, serümen ile probun tıkanması, dış kulak yolunu tıkayan 

serumen, tüpün ağzının dış kulak yoluna dayanması gibi probun yerleştirilmesinde 

yanlışlık olduğu durumlarda tip B timpanogram elde edilir. 

Tip C: Normal amplitüdlü pik yapan ancak pik basıncının -50 daPa’dan 

düşük değerlerde gerçekleştiği timpanogram eğrisidir. Orta kulakta negatif basınç 

varlığında elde edilmektedir. 
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Tip As: +50 ile -50 daPa basınçlar arasında pik yapan ancak amplitüdün 0.3 

ml’den az olduğu timpanogram eğrisidir. Otoskleroz ve ossiküler fiksasyonda 

rastlanmaktadır. 

Tip Ad: +50 ile -50 daPa basınçlar arasında pik yapan ancak amplitüdün çok 

yüksek seyrettiği timpanogram eğrisidir. Kemikçik zincir disartikülasyonu, monomerik 

membran, timpanosklerotik plak olduğu durumlarda Tip Ad timpanogram elde edilir. 

Tip D: Keskin çentiklenme görülen timpanogramlardır. 

Tip E: Keskin olmayan çentiklenme görülen timpanogramlardır. 

EOAE yenidoğan işitme taramalarında sıklıkla kullanılan bir yöntem olmasına 

rağmen, dış kulak yolunu tıkayan debris ve orta kulakta sıvı (efüzyon) bulunması 

halinde EOAE cevabı etkilenmekte ve taramanın yanlış pozitiflik oranı artmaktadır 

(76,96). Yenidoğanın tüm vücudunu kaplayan ve yapışkan bir madde olan vernix 

caseosa EOAE taramalarından kalanların %15’inde görülmektedir (97). Orta kulak 

efüzyonları ise, hafif ve orta derecede işitme kaybı bulgusu vermektedir. 

Yenidoğanların %0ile %50 arasında doğum sonrası ilk günlerde orta kulakta sıvı 

bulunmakta ve bu sıvının bir hafta içinde kendiliğinden temizlendiği sanılmaktadır 

(56,72). 

Yenidoğan işitme taramaları daha çok doğum hastanelerinde, bebekler taburcu 

olmadan önce uygulanmakta ve bir çok ülkede bebekler doğumdan sonra en geç 48 

saatte taburcu edilmektedir (76). Tarama testlerinin ilk 48 saatte yapılması durumunda 

dış ve orta kulak ile ilgili sorunlar tarama sonuçlarını etkileyebilir. EOAE testinden 

kalanlarda yapılacak timpanometrik değerlendirme ile iletimi engelleyen durumun 

saptanması ve düzeltilmesi halinde yenidoğan işitme taramalarında yanlış pozitiflik 

oranını azaltacağı savunulmaktadır (13,22). 

2.12.  Multifrekansiyel Timpanometri. 

226 ya da 678 Hz.’lik prob tonlu timpanometriler ile kesin ayırıcı tanısı 

yapılamayan durumlarda multifrekans timpanometri yardımcı olmaktadır. Prob tonun 

değişik frekanslarda uygulanması özellikle orta kulak kemikçik zincirinde ayrılma 

olması sonucu ses iletiminin bozulması gibi düşük impedanslı patolojilerin tanısında 

yarar sağlamaktadır. Multifrekans timpanometrisi, 226 Hz ile 2000 Hz arasında değişik 

prob tonlar ile elde edilen timpanogramların analizini sağlayan bir yöntemdir. Düşük 
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prob ton frekansları kullanıldığında timpanogram daha çok orta kulak ve timpan zarının 

katılığı hakkında bilgi vermektedir. Yüksek frekanslı prob tonlar ise orta kulak 

sisteminin kitlesel etkisini arttıran patolojilerde daha çok değer taşımaktadır. 

Multifrekansiyel timpanogram otoskleroz, ossiküler zincirde parsiyel ve total 

devamsızlık, orta kulak malformasyonları, primer kolesteatom, orta kulak tümörleri, 

osteogenesis imperfekta ve ossiküler zincirin fibröz displazisi gibi patolojilerin ayırıcı 

tanısında önemli tanı kriterlerini sunar. 

Multifrekansiyel timpanometri ülkemizde yeni kullanıma girmiş bir tanı 

yöntemidir. Son zamanlardaki bu konuda yapılmış değişik uluslararası araştırmalar 

bulunmaktadır. Yapılan araştırmalar özellikle orta kulak efüzyonu ve otoskleroz tanısı 

üzerinde yoğunlaşmaktadır (98,99). 

       Multifrekansiyel Timpanometri’nin Çalısma Prensibi: 

Öncelikle 226 Hz’lik prob ton kullanılarak timpanogram ve statik admittans 

kaydedilir. Timpanogram kaydı, hava basıncı +200 ile -400 daPa arasında 200 daPa 

/saniye oranında değiştirilerek yapılır. Daha sonra orta kulağın rezonans frekansı, prob 

tonu 250 Hz ile 2000 Hz arasında 50 Hz lik basamaklar şeklinde taranarak ve kulak 

kanalına +200 daPa basınç uygulanılarak araştırılır. Bu ölçümler sırasında saptanan faz 

açısı ölçümleri hafızaya kaydedilir. İkinci bir prob ton ise timpanometrinin tepe 

değerindeki basınç kulak kanalına uygulanılarak verilir. Her iki ölçüm arasındaki veri 

farkları frekansiyel fonksiyonlu bir grafikte değerlendirilir. 

Düşük frekanslarda timpanometride tek tepe noktası izlenmektedir. Tersi bir 

şekilde, yüksek frekans prob tonlu timpanogramlar çok sayıda tepe noktaları içerir. 

Normal orta kulakta sesin gazdan önce katıya, daha sonra sıvıya transferi akustik 

admitans kuralları ile ayarlanmaktadır (98,99). Akustik immitans (Y), akustik 

empedansın (Z) tersi olarak tanımlanmaktadır. 

Akustik immitans aşağıdaki formül ile açıklanmaktadır. 

Y=1/[c+j(2JIfm-k/2JIf)]. Bu formülde m: Orta kulak kütlesini, k: Kemikçik ve 

timpanik membran ligamentlerinin sertliği, 2JIfm: Kütle susseptansı, k/2JIf: Komplians 

veya sertlik susseptansı ve c: Kondüktans. Açıktır ki sesin frekansı arttıkça sistem daha 

çok kütleden etkilenmektedir. Frekans azaldıkça sistem daha çok komplianstan 

etkilenmektedir. 
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Y=1/c sağlayan tek bir frekans vardır ve bu frekansta total suseptans 0 dır. Bu f 

değeri rezonans frekansı olarak tanımlanmaktadır. Sonuçta kondüktanstan bağımsız 

olarak yüksek rezonans frekansı olan sistemler yüksek sertliği olan sistemlerdir ve 

düşük rezonans frekansı olan sistemler de yüksek kütleli sistemlerdir (100). 

Vanhuyse, Creten ve Van Camp değisik frekanslarda timpanometrileri incelemiş ve 

Susseptans (B) ve kondüktans (G) timpanogramlarının değişik frekanslardaki 

modellerini belirlemişlerdir (101). 1B1G paterninde orta kulak kompliansının etkisi 

altındadır. Admitans faz açısı 45 ile 90 derece arasındadır. Standart düşük frekans 

timpanometri 1B1G paternindedir. 3B1G paternindeki susseptans eğrisi, 3 tepe noktası 

içerir. Faz açısı 0 ile 45 derece arasındadır. 3B3G paterninde faz açısı -45 ile 0 derece 

arasındadır ve hem susseptans, hem kondüktans timpanogramları 3 tepe noktası içerir. 

5B3G paterninde faz açısı -90 ve -45 derecelar arasındadır ve susseptans eğrisi 5 tepe 

noktası içerir. Orta kulağı ilgilendiren patolojilerde Vanhuyse paternlerinin görüldüğü 

frekanslar değişmektedir. Vanhuyse paternleri kullanılarak rezonans frekansı da 

hesaplanabilir. 3B3G modelinde B timpanogramdaki orta çentik pozitif veya negatif 

kuyruğa eşit olduğunda toplam susseptans değeri 0 dır ve orta kulak rezonans 

frekansındadır denir (91). 

2.13. Tarama Programının  Yanlış Pozitif ve Negatif Sonuçları 

Yeni doğan işitme taramaları için kabul edilebilir yalancı pozitiflik oranı 

%4’tür.Yalancı pozitif sonuçların tespiti için yeni yapılan çalışmalarda işitme taraması 

öncesinde  kullanılan yüksek frekanslı timpanometrinin kullanımı da sonuçların 

doğruluğu açısından yararlı olmaktadır. Yalancı pozitif sonuçlara neden olan bir çok 

faktör vardır. Bu faktörleri şu şekilde sınıflandırabiliriz (21,41,102) 

       1- Dış kulak yolunda teste mani olabilecek faktörler (Amniyon sıvısı, doğum      

kalıntıları v.b) ve orta kulakta sıvı bulunması. 

       2-Gürültülü test ortamı.  

       3-Tarama personelinden kaynaklanan hatalar. 

Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan çok merkezli bir çalışmada farklı tarama 

protokolleri uygulayan hastanelerdeki yalancı pozitiflik oranlarının karşılaştırması 
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yapılmıştır. Sadece EOAE ile tarama yapan merkezlerin  çoğunda yalancı pozitiflik 

oranı %8 bulunurken, iki yöntemi de (EOAE ve otomatik ABR) kullanan merkezlerde 

bu oranın %2.5’e düştüğü bildirilmektedir. Taramalarda tek tip tarama cihazı ile ve bir 

defalık uygulamalarda %10’luk yanlış pozitiflik oranı kabul edilebilir bir oran 

sayılmaktadır (103). Tarama cihazlarında yapılan düzenlemeler, tarama yapan 

personelin tecrübesinin artması ve  testin tekrar edilmesi yanlış pozitiflik oranını 

düşürmektedir (39,104). 

İşitme taramalarında yanlış negatif sonuca yol açan bir çok etken vardır. Bunlar 

Lutman ve ark.(105)’na göre; kullanılan tarama yöntemi yetersiz olabilir, işitme kaybı 

kazanılmış olabilir, ilerleyici tip işitme kaybı olabilir veya santral patolojiye bağlı bir 

kayıp olabilir. 

Amatuzzi ve ark.(106), ölmeden önce yoğun bakım ünitesinde tedavi görmüş ve 

ABR değerlendirmeleri yapılmış premature bebeklerin temporal kemiklerini 

inceledikleri çalışmalarında, ABR’den geçememiş bebeklerin bir kısmında dış tüy 

hücrelerinin yokluğu veya deformitesi saptanırken bir kısmında iç tüy hücrelerinin 

selektif yokluğu gözlenmiştir. Araştırmacılar iç tüy hücre yokluğunun prematürelere 

spesifik bir özellik olduğunu bu nedenle yoğun bakım ünitelerinde yüksek oranda işitme 

kaybına rastlandığını bildirmektedirler. Ayrıca sağlıklı yenidoğanlarda da bilinmeyen 

nedenlerle selektif iç tüy hücresi kaybı olabileceğini ve EOAE ile yapılan taramalarda 

yanlış negatif olarak değerlendirilme riski olduğunu belirtmektedirler. 

Timpanometrideki yanılgılar hastaya, cihaza veya uygulayana bağlı olabilir. 

Öncelikle hastanın yutkunması veya hareket etmesi yanlış sonuçlar verebilir. Cihaza 

bağlı voltaj veya kalibrasyon bozukluğu olmaması gerekmektedir. En önemlisi 

uygulayana bağlı olan hatalardır. Probun yanlış yerleştirilmesi, buşonun iyi 

temizlenmemesi, uygun protokolle yapılmaması ve test sırasındaki dikkatsiz kayıtlar 

(sağı-solu karıştırmak) sonuçları olumsuz etkilemektedir. 

Son yıllarda, 10 frekanslı prob tone kullanabilen multifrekansiyel timpanometriler 

geliştirilmiştir. 
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Prob tonun değişik frekanslarda uygulanması özellikle orta kulak kemikçik 

zincirinde ayrılma olması sonucu ses iletiminin bozulması gibi düşük impedanslı 

patolojilerin tanısında yarar sağlamaktadır. 

Yenidoğan İşitme Taraması Protokolleri. 

Evrensel yenidoğan işitme taramalarında taramalara özel daha üstün bir yöntem 

belirleninceye kadar işitme taramalarının fizyolojik değerlendirmesinde uyarılmış 

otoakustik emisyon ve işitsel beyin sapı cevabı yöntemlerinin ayrı ayrı veya birlikte 

kullanılması önerilmektedir (8,107). 

Yenidoğan işitme taramalarının başarılı bir şekilde yürütülmesi, oluşturulan 

programa etki eden sayısız faktörün koordinasyonuna bağlıdır. Bebeklerin uygun bir 

maliyetle değerlendirilebilmeleri için etkili, güvenilir ve geçerli yöntemi belirleyen 

protokoller gereklidir. Yenidoğan işitme taraması programları için genellikle üç çeşit 

protokol kullanılır. Bunlar; 

1- TEOAE ile yapılan taramalarda ilk testten geçenler hastaneden taburcu edilir. İlk 

testten kalanlar ise hastaneden ayrılıncaya kadar birkaç defa test edilirler ve kalanlara 2-

6 hafta arasında değişen bir sürede tekrar test edilmek üzere randevu verilir. İkinci defa 

testten kalan bebekler, ileri odyolojik tetkik yapılan referans merkezlere yönlendirilir. 

2- ABR cihazı ile yapılan işitme taramalarından geçenler taburcu edilir, kalanlar ise 

takip altına alınır. 

3- TEOAE ve ABR’nin birlikte kullanıldığı tarama programlarında farklı yöntemler 

uygulanır. Genellikle bebekler önce TEOAE ile test edilir kalanlar hemen ABR ile test 

edilir bu testten de kalanlar takip edilir (104). Bir başka yöntem ise TEOAE testinden 

geçen ve kalan bebeklerin hepsine ABR uygulanır. Hem TEOAE hem de ABR’den 

kalanlar referans merkezlerine sevk edilir. TEOAE’den geçip ABR’den kalanlar iletim 

tipi işitme kaybı veya işitsel nöropati riski nedeniyle izlemeye alınır (108). 

Yenidoğanların periferik işitme fonksiyonunu değerlendirmede TEOAE oldukça 

hızlı ve invaziv olmayan bir yöntemdir (56). İşitme taramalarında TEOAE testi ile 
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işitsel beyin sapı cevabı birlikte kullanılarak iki aşamalı tarama testi uygulanmasıyla 

yüksek seçicilik elde edilebilmektedir (92,109).  

Ancak literatür taramamızda TEOAE, A-ABR ve yüksek frekanslı timpanometri 

nin birlikte kullanıldığı geniş çaplı yenidoğan işitme taraması çalışmasına 

rastlanmamıştır. Literatürdeki çalışmalarda daha çok kalan bebeklere ikinci veya 

üçüncü  yöntem uygulanmaktadır. Çalışmamız ise, bu görüşten hareket edilerek 

oluşturulmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



GEREÇLER VE YÖNTEMLER 

Çalışmamız yerel etik kurulda sayı no: 57 ve 19/02/2009 tarihinde onay alındıktan 

sonra, Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

kliniğinde yapılmıştır. Çalışma kapsamında bu hastanede doğan 50 yenidoğan 

değerlendirilmiştir.  

3.1.Gereçler. 

Çalışmaya 15.03.2009 – 15.08.2009 tarihleri arasında, fiziksel açıdan sağlıklı ve 

taburcu edilmesine karar verilmiş olan, 2- 220 saatlik 50 yenidoğan  dahil edilmiştir. 

Çalışmaya alınan tüm yenidoğanların annelerinden cinsiyet, yaş, doğum kilosu ve 

etyolojik faktörlere ilişkin bilgileri alınmış ve her bebek için açılan formlara bu bilgiler 

işlenmiştir (Tablo 3.1, 3.2). Yenidoğanlar, işitme kaybı açısından herhangi bir risk 

faktörüne sahip olup olmadıklarına bakılmaksızın çalışmaya dahil edilmiştir. 

Uygulamada ölçüm güvenirliği ve kolaylığı açısından, yenidoğanların karnının tok, 

sakin veya uyur halde, bebek yatağında veya annelerinin kucağında değerlendirilmiştir.  

Taramada her yenidoğana: 

1- Otoskopik muayene 

2- Düşük(226 Hz) ve yüksek(1000 Hz)  frekans timpanometri 

3- TEOAE  yapıldı. 

Tablo.3.1. Yenidoğanların cinsiyet, yaş ortalaması, doğum kilosu ortalaması ve yaş aralığı 

değerleri 

 Cinsiyet 
Kız  Erkek 

Yaş aralığı 
(saat) 

Yaş 
ortalaması 
(saat) 

Doğum 
kilosu 
aralığı (gr) 

Doğum 
kilosu  
Ortalaması 
(gr) 

 
GRUP 
N = 50 
 

 
26\ 24 
 

 
   2-220 

 
45± 20.7 

 
1750-4200 

 
3141± 467 
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Tablo.3.2. Yenidoğanların etyolojik faktörlerinin dağılımı. 

 

   

3.2. Kullanılan Test ve Yöntem 

İşitme taraması değerlendirmeleri, el tipi Otoakustik emisyon, Otomatik ABR ve 

düşük-yüksek frekanslı timpanometre kullanılarak yapılan ölçümlerden oluşmaktadır. 

Tüm işitme taraması ölçümleri, Gaziantep Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim 

Dalı polikliniğinde odyoloji biriminde yapılmıştır. Çalışmaya alınan yenidoğanlara 

aşağıdaki değerlendirmeler yapılmıştır.  

  3.3.  Timpanometrik Değerlendirme. 

    Yenidoğanlara yapılan tüm timpanometrik ölçümler GSI tympstar ver.2 marka ve 

model multifrekans timpanometri cihazında yapılmıştır . Cihazda probe tone olarak 226 

Hz ve 1000 Hz prob tone ve basınç aralığı olarak +200daPa ile -300daPa kullanılarak 

yenidoğanların kulak basıncı belirlenmiştir (Resim 1). 

 
 
 
 
 
  

N=50 Sayı 
Ateşli veya döküntülü hastalık 1 
Konjenital enfeksiyon  
İlaç,radyasyon, x-ray  - 
Sistemik hastalık - 

       Annenin zararlı alışkanlıkları 1 
Anoksi 1 
Mekonyum aspirasyonu 1 
Sarılık 1 
Travma - 
Kan uyuşmazlığı - 
Sepsis - 
Konjenital anomali 1 
Kraniofasiyal anomali - 
Anne-baba akrabalığı 1 
Ailede işitme kaybı 1 
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Resim 1: Multifrekans Timpanometre. 

3.2.1 TEOAE İle İşitme Taraması Değerlendirmesi 

Yenidoğanlarda TEOAE değerlendirmeleri, GSI AUDIO screener tarama cihazı ile 

yapılmıştır. GSI AUDIO screener ile ölçümler 250 Hz ile 5250 Hz frekans aralığ ında, 

50 Hz frekans çözünürlükte ve 96 dB dinamik ranj aralığında yapılmıştır (Resim 2). 

                                  

Resim 2: Otomatik TEOAE- 

Ölçümler cihazın TEOAE formu kullanılarak 4 gramlık problarla yapılmıştır. 

Yenidoğanın dış kulak yolu büyüklüğüne göre 3 mm veye 4 mm lik probe ucu 

kullanılarak yapılan ölçümlerde sonuçlar,  (Pass) geçti veya  (refer) şüpheli / kaldı 

olarak otomatik değerlendirme ile elde edilmiştir. 

 

 



 36 

3.2.2 Otomatik ABR İle İşitme Taraması Değerlendirmesi 

Tüm otomatik ABR ölçümleri, 35 dB nHL darband klik uyaran kullanılarak, 2000 

Hz – 4000 Hz frekans aralığında GSI AUDIO screener tarama cihazı ile yapılmıştır. 

Ölçüm sırasında bebeklerin alın, elmacık kemiği ve ense kökü bölgeleri iletken jel 

ile temizlenerek; bu bölgelere disposable elektrotlar yerleştirilmiş ve insert kulaklıklarla 

ölçüm yapılmıştır. Cihazın üç elektrot girişi olması sebebiyle, ölçümler sırasında 

elmacık kemiği üzerine yerleştirilen elektrot için, ölçüm yapılacak kulağa göre sağ ya 

da sol taraf seçilmiştir. Cihaz üzerinde her bir elektrodun giriş yeri üç ana renkle 

belirlenmiştir. Bu nedenle, beyaz uçlu elektrot alına, siyah uçlu elektrot elmacık 

kemiğine ve kırmızı uçlu elektrot ense köküne yerleştirilmiştir. Ölçüm sonuçları, (Pass) 

geçti veya  kaldı olarak otomatik değerlendirme ile elde edilmiştir (Resim3). 

                               

Resim 3: Otomatik ABR 

3.2.5. Yenidoğan Bilgi ve Değerlendirme Formu 

Yenidoğan işitme taraması kapsamında değerlendirilen tüm bebeklere bir form 

açılmış ve bu forma bebeğe ait aile ve adres bilgileri, prenatal\ natal ve aile öyküsü 

bilgileri ve kullanılan tarama protokollerine ilişkin bilgiler ve sonuçlar kaydedilmiştir. 

Bilgi ve değerlendirme formu ek 1’de verilmiştir. 

3.2.6. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmamızda istatistiksel yöntem olarak; Mcnemar kikare testi ile sonuçlar 

karşılaştırılmıştır. 



BULGULAR 

Çalışma Gaziantep Üniversitesi hastanesinde doğan 50 yenidoğanda bebekler 

hastaneden taburcu edilmeden tarama testleri yapılmıştır. Otoskopik muayenede dış 

kulak yolunda buşon, amniyotik  sıvı vs. olanların kulakları temizlendi. Düşük(226 Hz)-

yüksek(1000 Hz)  frekans timpanometri ile orta kulakta efüzyon ve diğer orta kulak 

patolojileri açısından değerlendirildi. Bebeklerin tamamına timpanometri bulgularına 

bakılmaksızın TEOAE yapıldı. Emisyon cevabı alınamayan bebekler 2 hafta aralıklarla 

3 defa çağrıldı. Üçüncü kontrolde emisyon cevabı alınamayan yenidoğanlara ABR 

yapıldı. Tarama yapılan 50 bebeğin (100 kulak) işitme taramasına ilişkin bulguları 

aşağıda sunulmuştur. 

Yenidoğanların otoskopik muayenesinde 24 kulakta dış kulak yolunda tıkaç 

mevcuttu. Yirmialtı kulakta efüzyon görünümü mevcuttu. 

Birinci basamak: Yapılan testlerden 226 Hz prob ton timpanometri sonuçlarında 3  

bilateral, 5 ünilateral tip B timpanometri eğrisi elde edilirken 1000 Hz prob ton 

timpanometride 10 bilateral, 4 unilateral tip B timpanogram eğrisi elde edildi. 

TEOAE’da 13 bilateral, 4 unilateral olmak üzere 17 bebekte emisyondan cevap 

alınamadı. Sonuçlar tablo ve grafik olarak aşağıda özetlendi (Şekil 5, Tablo3.3). 

Tablo 3.3 : Birinci basamağın geçen kalan sonuçları. 

 

    

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5: Birinci basamağın testlerden geçen –kalan oranları. 

Birinci Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE 
 Geçen 42 (%84) 36 (%72) 33 (%66) 
 Kalan              Bilateral 3 (%6) 10 (%20) 13 (%26) 
                       Ünilateral 5 (%10) 4 (8) 4 (%8) 
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İkinci basamak: Birinci basamakta emisyon cevabı alınamayan 17 bebeğin ikinci 

basamak  226 Hz prob ton timpatnometrisinde 2 bebekte tip B timpanometri eğrisi elde 

edilirken, 1000 Hz prob ton timpanometride 4 bebekte bilateral tip B timpanometri  

eğrisi elde edildi. TEOAE de 4 bebekte bilateral emisyon cevabı alınamadı ve üçüncü 

basamak değerlendirme için 2 hafta sonrasına çağrıldılar. Sonuçlar tablo ve grafik 

olarak aşağıda özetlendi (Şekil 6, Tablo 3.4). 

Tablo 3.4  : İkinci basamağın geçen kalan sonuçları. 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6: İkinci Aşamanın testlerden geçen –kalan oranları. 

Üçüncü basamak: İkinci basamak değerlendirmeden geçemeyen 4 bebeğin 226-

1000 Hz prob ton timpanometri eğrileri tip A olarak saptantı. TEOAE da 2 bebekte 

emisyon elde edilemedi. Bu aşamada geçemeyen 2 bebeğe otomatik ABR yapıldı ve iki 

yenidoğanda testi geçti. Sonuçlar tablo ve grafik olarak aşağıda özetlendi (Şekil 7, 

Tablo 3.5). 

Tablo 3.5: Üçüncü basamağın geçen kalan sonuçları. 

 

 

 

 

İkinci Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE 
 Geçen 48 (%96) 46 (%92) 46 (%92) 
 Kalan              Bilateral 2 (%4) 4 (%8) 4 (%8) 
                      Ünilateral - - - 

Üçüncü Basamak 226 Hz 1000 Hz TEOAE ABR 
  Geçen 50 (%100) 50 (%100) 48 (%96) 50 (%100) 
  Kalan            Bilateral - - 2 (%4) - 
                      Unilateral - - -  
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Üçüncü Basamak
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Şekil 7: Üçüncü aşamanın testlerden geçen –kalan oranları. 
 

 
Bebeklerin fizik muayeneleri ve 226-1000 Hz timpanometri ölçümleri mcnemar ki 

kare testi ile karşılaştırıldığında  muayene sonuçları ile 226 hz timpanometri sonuçları 

arasında anlamlı fark mevcuttu (p<0.05).Yüksek frekanslı timpanometri (1000 Hz) 

timpanometri sonuçlarıyla fizik muayene bulgularının karşılaştırmasında anlamlı bir 

fark elde edilememiştir (0.05>p). Fizik muayene bulguları ile yüksek frekanslı 

timpanometri sonuçları ile  uyumlu, düşük frekanslı timpanometri sonuçları ile uyumsuz 

olarak değerlendirildi. Sonuç olarak 1000 Hz timpanometrinin yenidoğanlarda orta 

kulak patolojilerini değerlendirmede 226 Hz timpanometriden daha  üstün olduğu 

kanaatine varıldı.. 

Bebeklerin 226-1000 hz timpanometri sonuçları mcnemar kikare testi ile TEOAE 

ile ayrı ayrı karşılaştırıldı. Düşük frekanslı (226 Hz) timpanometri sonuçlarında tip B 

olarak elde edilen kulak sayısı ile emisyon cevabı alınamayan kulak sayısı arasında 

anlamlı fark mevcuttu (0.05>p). Yüksek frekanslı (1000 Hz) timpanometride elde edilen 

tip B  eğri sayı ile emisyonda geçemeyen kulak sayısı arasında anlamlı fark bulunamadı 

(p>0.05). Düşük frekanslı timpanometri ile yüksek frekanslı timpanometri testlerinin 

testten kalan kulak sayıları karşılaştırıldığında aralarında anlamlı fark mevcuttu 

(p<0.05). 

Sonuç olarak düşük frekanslı timpanometri sonuçları ile TEOAE sonuçları arasında 

korrelasyon bulunamamıştır. Yüksek frekanslı timpanometri bulguları TEOAE 

bulguları ile korrele olarak değerlendirilmiş ve yüksek frekans timpanometrinin tarama 

programlarında kullanılmasının uygun olacağı görüşüne varılmıştır. 

                                                     



   

 

TARTIŞMA 

Konjenital işitme kayıplarının erken bebeklik döneminde tanımlanıp erken işitme 

cihazı uygulanması halinde, bebeklerin normale yakın konuşma ve lisan gelişimi 

göstermeleri nedeniyle sosyal ve zihinsel becerilerinin artması yenidoğan taramalarının 

önemini artırmıştır (11,44). Amerika Birleşik Devletlerinde uygulanan Rhode Island 

pilot projesinin sonuçları, bir çok ülkenin yenidoğan işitme taramalarını programlarına 

almalarını sağlamıştır. Dünyanın bir çok ülkesinde olduğu gibi Türkiyede de son 

yıllarda yenidoğan işitme taramaları hızla yaygınlaşmaya başlamıştır (5). Yenidoğan 

işitme taramalarına ilginin artması ile birlikte tarama cihazlarında yenilikler yapılmış ve 

her geçen gün tarama yöntemleri daha kolay uygulanabilir hale getirilmiştir. Klinik 

ortamlarda kullanılmakta olan objektif odyolojik tanı cihazlarının otomatik 

değerlendirme yapabilen tarama cihazlarına dönüştürülmüş modelleri oluşturularak 

geniş kitle taramalarından maksimum yarar sağlanılması hedeflenmiştir (55,81). 

Erken tanı ve erken müdahele ile işitme engelli çocukların lisan gelişimlerinin ve 

buna bağlı olarak akademik başarılarının arttığını bu alanda çalışan pek çok uzmanın 

savunması (14,22),  evrensel boyutta işitme taraması yöntemlerinin oluşturulmasını 

sağlamıştır. 1993 yılında American National İnstitutes of  Health 1998 yılında 

European  Consensus Development Conference on Neonatal Hearing raporlarında 

“Evrensel Yeni Doğan İşitme Taramaları”(Universal Newborn Hearing Screening= 

UNHS ) ile ilgili temel prensipler belirlenmiştir Bu raporlarda hastanelerde doğan her 

bebeğe  taburcu olmadan önce işitme testi uygulanması öngörülmüştür. Testi 

geçemeyen bebeklerin ise 3 ay içinde odyolojik değerlendirmelerinin tamamlanması, 

işitme kaybı saptanan bebeklere 6 aylık olmadan önce cihaz ve eğitim için gerekli 

girişimlerde bulunulması, işitme testinden geçen ama işitme kaybı riski taşıyan 

bebeklerin takiplerinin sürdürülmesi konusunda kararlar yer almaktadır. Ayrıca 

taramalarda kullanılan cihazların duyarlılık ve seçiciliğini test edecek, tarama 

prosedürlerini karşılaştıracak araştırmaların yapılması gerektiği de raporlarda 

bildirilmiştir (18,102). 

Geniş kitle taramalarında objektif tarama cihazlarından hangilerinin daha pratik ve 

güvenilir olduğu önemlidir. Ayrıca yenidoğan işitme taramalarında bu yöntemlerin ayrı  
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ayrı veya kombine kullanılmasının tarama sonuçları arasında yaratacağı farklılıklara ek 

olarak, ekonomik ve sosyal kazanımlar açısından da önemlidir (25). 

Batı ülkelerinin bir çoğu ulusal yapılarına uygun bir işitme taraması prosedürünün 

arayışı içindedirler. Bu prosedürlerde, minimum giderle maximum tarama imkanı 

sağlanması hedeflenmekte, yenidoğanlara nasıl ulaşılacağı ve ileri tetkik için sevk 

edilmeden önce yapılacak testler ile test tekrarlarının neler olacağı belirlenmektedir 

(1,52). 

Çalışmamız, Türkiye koşullarında  yenidoğan işitme taramalarında kullanılan 

otoakustik emisyon ve BERA testleri öncesinde yapılan düşük ve yüksek frekanslı 

timpanometri testlerinin orta kulak patolojilerini göstermesi açısından testlerin yanlış 

pozitif sonuçlarının ortaya konması, testlerin maksimum verimlilikte yapılması ve daha 

doğru sonuçlar elde edilmesi amacı ile yapılmıştır. Yenidoğan işitme taramaları 

Gaziantep Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı polikliniğinde yapılmıştır. 

İşitme taraması için seçtiğimiz bu hastane Goverts ve ark. ile De Ceulaer ve 

ark.’nın da çalışmalarında belirttiği gibi işitme taraması açısından uygun bulunmuştur. 

De Ceulaer ve ark.ları’nın çalışmasında belirttiği dezavantajlar çalışmamızda, 

hastanede doğan bebeklere işitme taraması yapılmadan taburculuk verilmemesi sistemi 

ile ekarte edilmeye çalışılmıştır. Takip gerektiren bebekler  takibe alınmıştır.  

Çalışmamızda öncelikle düşük-yüksek frekanslı timpanometri veTEOAE testleri 

yapıldı. Emisyon cevabı alınamayan bebekler üç basamak halinde çağrılıp tekrar kontrol 

edildi. Birinci,ikinci ve üçüncü basamakta emisyon cevabı alınamayan bebeklere ABR 

yapıldı. 

Mehl ve Thompson işitme taramalarının etkin olması için bebeklerin hastaneden 

taburcu olmadan önce test edilmesini çünkü  bazı ailelerin taburcu olduktan sonra işitme 

taraması için gelmeyi ihmal edebileceğini belirtmektedir (110). 

İşitme Taraması testleri  bebekler taburcu olmadan önce uygulanmıştır.  
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Yenidoğan işitme taramalarının uygulandığı ilk dönemlerde sadece işitme engeli 

riski taşıyan bebeklere işitme  taraması yapılmıştır. İlerleyen yıllarda Chu ve ark.larının 

(111) işitme taraması yapılan  9584 bebeği retrospektif olarak inceleyerek, konjenital 

işitme kaybı tanısı konan bebeklerin % 50 sinin herhangi bir risk faktörü taşımadığını 

belirlemesi , Watkin ve ark.larının (48) işitme kaybı risk faktörü taşıyan bebeklere ABR 

ile işitme taraması uygulamasından sonra, orta veya ileri derecede bilateral işitme kaybı 

olan bebeklerin ancak %43 ünün işitme kaybı risk faktörü taşıdığını bildirmesi (48), gibi 

daha bir çok çalışma sonucunda işitme engelli bebeklerin ancak %50 sinin riskli gruplar 

arasında yer aldığı gözlenmiş ve tüm yenidoğanlara işitme taraması yapılması 

önerilmiştir( 62). 

Thornton ve ark.ları (96) 20 binden fazla bebeğin TEOAE ile yapılan işitme 

taramasında işitme kaybı risk faktörleri ile TEOAE testinden geçme veya kalma 

açısından bir ilişki olmadığını sadece kromozom anomalileri, sarılık, yenidoğan 

enfeksiyonlarında TEOAE testinin etkilendiğini belirlemişlerdir. Ayrıca otomatik ABR 

ile yaptıkları taramalarda risk faktörlerinin ABR sonuçları ile ilişkili olduğunu 

saptamışlardır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm yenidoğanlar yoğun bakım tedavisine gereksinim 

göstermeyen ancak işitme kaybı risk faktörü açısından bir ayırım yapılmadan işitme 

taramasına alınmışlardır. Bu uygulamamız Chu, Watkin ve Thornton’un bulguları ile de 

uyum göstermektedir. 

Unilateral sensörinöral tip işitme kayıpları genellikle çocuğu engelleyen bir durum 

olarak görülmediği için pek önemsenmese de White ve ark. yaptıkları araştırmada 

çocuklarda tek taraflı işitme kayıplarının, işitme ve konuşma becerilerine dayalı 

alanlarda, iletişimde, eğitimde sınıf içi davranışlarda önemli negatif etkisi olduğunu 

gözlemiştir (20). 

 Bess ve ark.ları (112) sınıfta kalan çocukların işitmelerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında unilateral işitme kayıplı olanlardan sınıfta kalanların sayısının normal 

işitenlere göre on kat daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 
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Vartiainen ve ark.ları (113) 1-10 yaş arası Finlandiyalı çocuklar üzerine yaptıkları 

araştırmada, unilateral işitme kaybı prevalansını 1.7/1000 olarak bulduklarını 

belirtmişlerdir. 

Çalışmada bilateral uygulamanın daha uygun olacağı düşünülerek bütün vakalarda 

bilateral değerlendirme yapılmıştır. Bu uygulamamızın avantajı, White ve ark., 

Vartiainen ve ark., Bess ve ark.ları’nın da bildirdiği gibi küçümsenmeyecek öneme 

sahip olan unilateral işitme kayıplarını saptamaktır. Çalışmamızda bilateral işitme 

taraması yapmamız Jakubova ve ark.ları’nın çalışması ile uyumludur. 

Yenidoğan işitme taramaları için önerilen tarama testlerinden biri olan TEOAE 

testinden geçmede etkili en önemli faktör testin doğum sonrası  kaçıncı günde 

uygulandığıdır. Stevens ve ark.ları (34) doğumdan sonraki ilk 6 haftada EOAE ile 

yapılan taramalarda sağlıklı yenidoğanların %100’ünün,  yoğun  bakımdakilerin 

%80’inin  başarılı bir şekilde  test edilebildiğini, yaş ilerledikçe uygulamanın 

başarısının azaldığını bu nedenle pratik olarak 3 aylığa  kadar olan bebeklere uygulanan 

taramalarda daha başarılı olunacağını belirtmektedir. Thornton ve ark.ları (72) yaşamın 

ilk günü ile 3.cü günü arasında testten geçme oranında % 50 lik fark görüldüğünü, buna 

neden olarak yaşamın ilk dört gününde dış kulak yolundaki vernixin spontan olarak 

temizlenmesine bağlı olduğunu bildirmektedirler. Her ne kadar yenidoğan işitme 

taramalarında test edilme yaşı olarak 48 saat ve üstü uygun görülmekte ise de, Levi ve 

ark.ları (67) 48 saatten daha küçük bebeklerde TEOAE’nun gürültüsüz bir ortamda ve 

bebek sakin iken yapılması halinde en az bir kulağının test edilebilirliğini ortaya 

koymuştur. 

Mazlan ve ark.ları (114) yüksek frekanslı timpanometri değerlerlerinin doğumdan 

itibaren 6. haftaya kadar değişiklik gösterdiğini ve bu değişkenliğin yenidoğanların hızlı 

büyümesine bağlı olduğunu vurgulamışlardır. Sonuç olarak taramanın ilk 48 saaette 

değilde  ortalama 6 .haftada yapılması  doğru sonuç vermesi açısından daha uygun 

görülsede tarama yapılacak bebeklerin programı takibinin düzenli olamayacağı ve daha 

önceki çalışmaların da bu yönde olmasından dolayı bebeklerin doğumdan hemen sonra 

taburcu olmadan taranması daha uygun gözükmektedir. 
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Thornton ve ark.larının (96) çalışmasında TEOAE ile yapılan taramalarda yanlış 

pozitiflik oranının yaşa göre değiştiğini, yaşamın ilk saatlerinde ve günlerinde yapılan 

taramalarda yanlış pozitiflik oranının daha yüksek olduğunu bildirmektedirler. 

Yenidoğan işitme taramalarının başarılı olması için uygulanan test yönteminin 

pratik ve kısa sürede cevap alınabilir olması öngörülmektedir. Yenidoğan işitme 

taramaları için European Consensus Statement on Universal Newborn Hearing 

Screening ve American Academy of Pediatrics’in önerdiği yöntemlerden biri uyarılmış 

otoakustik emisyon test yöntemidir (18,41). Benzer bir çalışma yapan Govaerts ve 

ark.ları (109) yenidoğanlara doğum hastanesinden taburcu olmadan önce ve taburcu 

olduktan 3 hafta sonra otomatik TEOAE ile yaptıkları işitme taramasında birinci 

testlerde bilateral kulaktan geçme oranını %98.6, kalanların oranını %1.4 olarak 

belirlemişlerdir. İkinci teste gelenlerin %79’u geçmiş % 21’i odyolojik tanı merkezine 

sevk edilmiştir. Paludetti ve ark.ları (115) herhangi bir risk faktörü taşımayan 321 

sağlıklı yenidoğanı doğumdan sonraki 3.günde ve hastaneden taburcu olmadan önce iki 

defa TEOAE ile test etmişler, kalan bebekleri 3 ay sonra konvansiyonel ABR ile tekrar 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak bebeklerin %77.2’si ilk TEOAE testinde geçmiş ve 

%22.8’i kalmış, yapılan ikinci TEOAE testi ve ABR uygulamaları sonucunda kalanların 

hepsi geçmiş, yaptıkları çalışmada TEOAEnin duyarlılığını %100, seçiciliğini %77.2 

olarak belirlemişlerdir. Lin ve ark.larının (116) çalışmasında ise TEOAE ile tarama 

yaptıkları yenidoğanların %93.6’sı geçmiş %6.4’ü kalmıştır. 

Franche ve ark.ları (117) ve Garcia ve ark.ları (118)  infantlarda otoskopik muayene 

ve beraberinde timpanometrik değerlendirmenin orta kulakla ilgili patolojilerin ortaya 

çıkarılmasında ve erken dönemde tedavi edilmesinde çok önemli olduğunu 

bildirmektedirler. Onların çalışmasında da 226 Hz timpanometri  ile otoskopik muayene 

bulguları arasında istatistiksel korrelasyon bulunamamıştır ve sonuçlar bizim 

çalışmamızla uyumludur.Yine aynı çalışmada 1000 Hz deki  test sonuçları otoskopik 

muayene bulguları ile korrele olup bizim sonuçlarımızla uyumlu bulunmuştur. 

Yapılan diğer çalışmalar (Franche, Purdy, Sutton) 1000 hz prob tone 

timpanometrinin rutin olarak kullanılmasını önermektedir. Sonuç olarak Garcia ve ark. 

yüksek frekanslı timpanometri bulguları ile orta kulak patolojilerine erken dönemde tanı 

konulabileceği  ve bu patolojilerin tedavi edilerek kronik hastalıkların önüne 
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geçilebileceğini söylemişlerdir. Yüksek frekanslı timpanometri (1000 Hz) sensitivitesi 

oldukça yüksek olup yaklaşık %95 olarak saptamışlardır (118-121). 

Swanepoel ve ark.ları (122) taramalarda kullanılan OAE’nun tam anlamıyla altın 

standart olmayıp orta kulağın tamamen normal olmasının bu test için zorunlu olduğunu 

vurgulamışlardır. Klinik deneyimler ve yapılan çalışmaların sonucunda yüksek frekanslı 

timpanometri Ölçümleri (1000 Hz) orta kulağa bağlı patolojilerin ve orta kulak 

efüzyonlarının yenidoğan işitme taramalarında yanlış pozitif sonuçlara neden olmasını 

önlemektedir. Sonuçlara cinsiyetin ve yenidoğanın kaç haftalık olduğunun da etkisi 

vardır. Orta kulağın durumunun doğru olarak belirlenmesi odyolojik ve medikal olarak 

doğru yönlendirme yapılması yenidoğan işitme taraması programlarının 

fonksyonelliğini arttıracaktır. 

Rhodes ve ark.ları (123) yoğun bakım ünitesinde tedavi gören yenidoğanlara 

TEOAE ABR ve multifrekans timpanometri ile işitme taraması yapmış 226-Hz ve 678-

Hz timpanometri testlerinde anormal cevap elde edilen bebeklerin %30 ile % 67’sinin 

diğer testlerden geçtiğini, 1000-Hz timpanometriden kalan bebeklerin diğer işitme 

testlerinden de kaldığını gözlemlemiştir ve bizim çalışmamızla uyumludur. 

Olsha ve ark.ları (124) emisyon cevabı alınmayan yenidoğanların otoskopik ve 

timpanometrik incelenmesinde %84’ünde dış kulak yolunda debris bulunduğunu, 

otoskopik incelemenin timpanometrik değerlendirme ile uyumlu olduğunu saptamıştır. 

Bizim çalışmamızda tarama yapılmadan yapılan yenidoğan otoskopik 

muayenesinde %24 bebekte dış kulak yolunda buşon saptanmıştır. 

Yenidoğanların dış kulak yolunda debris ve orta kulakta sıvı bulunması durumunda 

TEOAE ve ABR ile yapılan işitme taraması testleri etkilenmekte yanlış pozitif oranı 

artmaktadır (76). Evrensel yenidoğan işitme taramalarında, yanlış pozitiflik oranının 

düşürülmeye çalışılmasının bir nedeni ailelerin yaşadığı gereksiz üzüntüyü önlemek, 

diğer nedeni ise tarama sonrası değerlendirmeler için harcamaların azaltılmasını 

sağlamaktır.  
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Gravel ve ark.ları (125) daha az sayıda yanlış pozitif bebeğin takibinin yapılması ile 

personel, tetkik gibi harcamaların işitme kaybı açısından yüksek riskli bebeklere 

yöneltilmesini sağlayacağını savunmaktadırlar. 

Gravel  ve ark.ları (125) TEOAE ile yenidoğan taraması yapan iki doğum 

hastanesinin tarama sonuçlarını işitme taramasından kalan bebeklerin yüzdeleri ve 

kontrole gelenlerin oranları açısından karşılaştırdıklarında, bu hastanelerden 

birincisinde  sağlıklı yenidoğan ünitesinde sadece TEOAE teknolojisi kullanılarak 

yapılan taramada, kalan bebek oranı %3.6 ve kontrole gelenlerin oranı %70 den fazla 

bulunmuştur. İkinci hastanede ise taramadan kalan bebek oranı %16 olup American 

Academy of Pediatrics tarafından kabul edilen sınırların (%4) dışında olduğu, ayrıca 

kontrole gelenlerin oranının da %70’in altında olduğu bulunmuştur. Araştırmacılar her 

iki hastanede de aynı protokol kullanılmasına rağmen farklı sonuçlar elde edilmesini  

personelin eğitimi, deneyimi, tarama protokolünün ciddiyetle uygulanıp denetlenmesi 

ile ilişkili olduğu görüşündedirler (41). 

Yenidoğan işitme taramalarında kullanılan diğer bir yöntem de ABR dir. 

Konvansiyonel ABR lerin tarama için pratik olmaması nedeniyle geliştirilen otomatik 

ABR.(A-ABR) ler 1985 yılından beri taramalarda kullanılmaktadır (81). İlk zamanlarda 

daha çok yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde tedavi gören bebeklere (riskli) A-ABR 

ile işitme taraması yapılırken, son yıllarda sağlıklı yenidoğanların işitme taramalarında 

da kullanılmaya başlanmıştır (76). 

Çalışmamızda yenidoğan işitme taramalarının yanlış pozitiflik oranını azaltmaya 

yönelik olarak yenidoğanlara önce timpanometrik değerlendirme  daha sonra TEOAE 

ve A-ABR testleri uygulanmıştır. Literatürde daha çok yoğun bakım ünitesinde tedavi 

olan bebeklere benzer protokollerin uygulandığı çalışmalara rastlanırken, sağlıklı 

yenidoğanlara genellikle TEOAE ve ABR testlerinden kaldıklarında timpanometrik 

değerlendirme yapıldığı gözlenmiştir. Doyle ve ark.ları (76), 48 saatten küçük 

yenidoğanları değerlendirdikleri çalışmada orta kulakta sıvı bulunması durumunda 

TEOAE testinin çok etkilendiğini, ABR testinin ise TEOAE ye göre daha az 

etkilendiğini  bildirmişlerdir.  Ayrıca yenidoğan döneminde orta kulak efüzyonu 

bulunmasının ileri dönemlerde otitis media için bir risk olup olmadığı bilinmediğinden 

ABR’nin orta kulak efüzyonuna duyarlı olmamasının klinik değerinin de 
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bilinemeyeceği yorumunu yapmıştır .Klein ve ark.ları araştırmaları sonucunda otitis 

medianın yaşamın erken dönemlerinde başladığı ve uzun yıllar sürdüğünü 

bildirmektedirler (126). Gravel (125) ve Feagans (127) küçük yaşlarda başlayan iletim 

tipi işitme kayıplarının çocuğun anadilinin fonolojik kurallarını, anlam ve yapısal 

özelliklerini kavraması üzerine olumsuz etkileri olduğunu bildirmektedirler. 

Jakubikova ve ark.ları (108) çalışmalarında  TEOAE ile işitme taraması yaptıkları 

yenidoğanlardan kalanlara bir ay sonra işitme kaybını desteklemek ya da ekarte etmek 

için timpanometri ve ABR’yi içeren ek odyolojik değerlendirme yapmışlardır. 

Unilateral işitme kaybı şüphesi olan 9 bebeğin 2 sinde normal işitme saptanmış, 2 

bebekte unilateral iletim tipi işitme kaybı, 3 bebekte sensörinöral işitme kaybı 

bulunmuştur. 

Bir bebeğin TEOAE den geçip A-ABR’den kalması bebeğin işitme sisteminin 

periferal kısmının normal olduğunu, işitmenin santral kısmında bir problem 

olabileceğini akla getirmektedir. Bu yönde bulgu elde edildiğinde işitsel nöropati vb. 

santral işitsel problemler yönünden uzun süreli takibi gerekmektedir. 

Gravel ve ark.ları (125) New York eyaletinde yenidoğan işitme taraması projesi 

kapsamında farklı tarama protokollerinin uygulandığı 8 hastanede yaklaşık 71000 

bebeğin taburcu olmadan önce testlerden kalma oranlarının karşılaştırmasını 

yapmışlardır.Araştırmada TEOAE ve ABR (otomatik-konvansiyonel) yöntemlerinin 

ayrı ayrı veya birlikte kullanan hastanelerin 3 yıllık performansları değerlendirilmiştir. 

Programın birinci, ikinci ve üçüncü yıllarında hastaneler arasında, tarama 

protokollerinden kalanlar açısından belirgin farklılıklar olduğu gözlenmiştir. İki 

yöntemin kullanıldığı tarama protokollerinin tek yöntem kullanılan protokollere göre 

testlerden kalma oranı daha düşük bulunmuştur (TEOAE ile %8.5, TEOAE-ABR ile 

%2.4). 

Yenidoğan işitme taramalarında her iki yöntemin öncesinde yapılan yüksek 

frekanslı timpanometrinin kullanılması mevcut orta kulak patolojilerinin saptanmasına, 

tedavilerinin yapılmasına imkan sağlayıp, gereksiz test tekrarına ve ileri odyolojik 

tetkiklere sevk edilen bebek sayısını azaltacaktır. 
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Çalışmamızın yenidoğanlara  TEOAE ile işitme taraması uygulamadan önce 

timpanometrik değerlendirme yapılmıştır. Amacımız sadece TEOAE ile yapılan 

taramalarda dış kulak yolunda debris ve orta kulakta efüzyon bulunması halinde 

TEOAE cevabının alınamadığı yanlış pozitif sonuçları saptamaktır 

Trine ve ark.ları (45) orta kulakta negatif basınca neden olan hafif düzeyde östaki 

tüp disfonksiyonunun TEOAE cevabını etkileyerek, orta kulak efüzyonu veya işitme 

kaybı bulunmadığı halde yanlış pozitif sonuca neden olabileceğini bildirmişlerdir. Ho 

ve ark.ları (59) 0-5 yaş arası çocuklarda TEOAE ve timpanometri ile yaptıkları 

taramada 6 aydan küçük bebeklerde TEOAE den geçenlerin %95’inde alçak frekanslı 

timpanometri ile normal timpanometri elde ettiklerini, az sayıdaki anormal 

timpanogram bulgularının  TEOAE den kalanlarla uyumlu olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

çalışmanın sonucunda normal timpanometri bulgusunun TEOAE den geçme durumunu 

desteklemesi açısından yararlı olduğunu taramanın amacı sadece sensörinöral veya 

iletim tipi işitme kayıplarını belirlemek ise sadece TEOAE’nun yeterli olduğunu, eğer 

amaç otitis medialı vakaları saptamak ise TEOAE ile birlikte timpanometrinin 

kullanılmasının gerektiğini bildirmişlerdir. 

Evrensel yenidoğan işitme taramalarının etkinliğinin ve verimliliğin temel 

ölçütlerinden  biride, taramadan kalan ve odyoloji merkezlerine sevk edilen 

bebeklerden, bu merkezlere gelip ileri odyolojik değerlendirme yaptıranların oranı 

olduğu bildirilmektedir (53).  

Bir çok araştırmacı doğum sayısının yüksek olduğu geniş kapsamlı taramalarda, 

ileri tetkikler için gelenlerin oranının %100’ün altında olduğu, ileri tetkik için 

başvuruların düşük olmasında, tarama yapılan toplumda sosyoekonomik koşulların, 

kültürel inançların ve ailelerin tanı merkezlerine ulaşmada yaşadıkları zorlukların etkisi 

olabileceğini ileri sürmektedirler. Bu nedenle evrensel yenidoğan işitme taramalarının 

amaçlarından biri de yanlış pozitiflik oranını, testlerin duyarlılığından ödün vermeden 

düşürmektir (25,53). 

Çalışmamızda üç basamak halinde düşük-yüksek frekanslı timpanometri ve 

TEOAE testleri yapılmıştır. İlk basamakta emisyon cevabı alınan bebek oranı ilk 
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basamakta %66, ikinci basamakta %92 ve üçüncü basamakta %96 olarak saptanmıştır. 

Kalan %4 bebeğe ABR yapıldı. Bebeklerin tamamı testi geçti. 

Gravel ve ark.ları (125) iki tarama yönteminin (TEOAE ve A-ABR)  kullanıldığı 

hastaneleri karşılaştırdıkları çalışmalarında TEOAEnin uygulanmasından kaynaklanan 

farklı tarama sonuçları olduğunu gözlemlemişlerdir. Hastanelerin birinde önce TEOAE 

ile tarama yapıldığında kalanların oranı %21 iken ABR yönteminin uygulanması ile 

kalanların oranı % 2.42’e düşmüştür. Bir başka hastanede ise TEOAE sonrası kalanların 

oranı % 5 iken taramalara ABR yönteminin eklenmesi ile oran yarıya düşmüştür. 

Araştırmacılar bu farklılığın tarama ortamının gürültüsü, bebeklerin yaşı, kulaklarında 

debris veya sıvı bulunması ile ilişkili olabileceği gibi, taramayı yapan personelin 

TEOAE ile tarama sırasında daha az motive olup, daha az zaman ayırmasına ve ikinci 

bir yöntem olarak A-ABR nin el altında bulunmasının sağladığı rahatlığa bağlı 

olabileceği görüşündedirler. 

Klein, bebeklerin %9’unun 3 aylık oluncaya kadar efüzyonlu otitis media (OME) 

atağı geçireceğini ve 6. aya kadar bu oranın %25’e çıkacağını ileri sürmektedir (126). 

Marchant ve ark.ları (13) ise yaşamın ilk iki ayında OME insidansını  %33 olarak 

belirlemişlerdir. Klinikte otitis media tanısı için kullanılan timpanometrik 

değerlendirme ile ilgili olarak Hunter ve ark.ları(128) bebeklerde yüksek frekanslı 

timpanometri ile (> 660 Hz) daha iyi test performansı elde edileceğini ileri 

sürmektedirler. Shahnaz ve ark.ları (129) ve Driscol ve ark.ları (107) özellikle 

yenidoğanlarda günümüzde orta kulağın durumunu belirten bir altın standart 

bulunmadığını belirtmiş ve her nekadar TEOAE’nun normal koklear fonksiyonla 

birlikte normal bir orta kulak varlığını göstersede orta kulaktaki efüzyon varlığını veya 

yokluğunu saptayamayacağını söylemişlerdir. 

Orta kulağın durumunu en iyi belirleyen yöntem miringotomi olmakla birlikte 

yenidoğan populasyonunda sadece orta kulağın durumunun öğrenilmesinde etik 

olmaması ve yapılmasının zorluğu nedeniyle önerilmemektedir (129). 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz verileri, incelemesini yaptığımız çalışmalar ile 

karşılaştırdığımızda farklılıklar olduğu gözlenmiştir. Kanımızca bu durum tarama 

yöntemlerinde farklı parametrelerin kullanılması ve her birinin duyarlılık üzerine farklı 
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etkilerinin olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Çalışmamızın özünü de bu 

gözlemlerimiz oluşturmuş ve işitme taraması programlarının başarılı olması için işitme 

yolunun tümüyle değerlendirilmesini sağlayacak tarama protokollerinin 

oluşturulmasının yanı sıra bu konuda iyi eğitim almış, tecrübeli kimseler tarafından 

yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 



 

 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda 50 yenidoğana  objektif otomatik tarama yöntemlerinin kullanıldığı 

düşük (226 Hz)-yüksek (1000 Hz) timpanometri+TEOAE+ABR testlerinden oluşan ve 

üç basamak halinde uygulanan tarama protokolü ile işitme taraması yapılmıştır. İşitme 

taramasında artık evrensel olarak kullanılan TEOAE testi ve ABR kullanılmıştır. 

Tarama öncesin her bebeğe otoskopik muayene yapılıp testlerin optimal şartlarda 

yapılması sağlanmıştır. Bizimde çalışmamızda TEOAE tek başına yenidoğan işitme 

taramalarında yeterli olmayacağı beraberinde ABR’nin de kullanılmasının gerektiği ve 

tarama testleri öncesinde dış kulak yolunun ve orta kulak fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinin gerektiği sonucuna varılmıştır. Tarama sonucunda yapılan yüksek 

frekanslı timpanometrinin orta kulak patolojilerini saptamada etkinliğini ve 

yenidoğanlarda düşük frekanslı timpanometriye üstünlüğünü ve işitme taraması 

öncesinde  yapılmasının yanlış pozitif sonuçları azalttığı ve yanlış pozitif sonuçların 

oluşturduğu olumsuz etkileri (ailede stres, gereksiz tetkikler) ortadan kaldırdığı 

saptanmıştır. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara dayanılarak yapılan öneriler aşağıda 

özetlenmiştir. 

1-Çalışmamızın ve paralel diğer çalışmaların da tavsiye ettiği üzere tarama 

öncesinde dış kulak muayenesi ve orta kulak fonksyonlarını değerlendirmek için yüksek 

frekanslı timpanometri yapılması tarama sonuçların doğruluğu için faydalı olacaktır.  

2- İdeal bir tarama programı için yüksek frekanslı timpanometri+TEOAE+A-ABR 

kullanıldığında S/N tip işitme kayıplarının yanında iletim tipi işitme kayıpları ve işitsel 

nöropatilerin saptanmasının sağlanabileceği kanaati oluşmuştur.                                            
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G A Z İ A N T E P  Ü N İ V E R S İ T E S İ  T I P  F A K Ü L T E S İ 
 KBB ve Baş-Boyun Cerrahisi Anabilim Dalı 

İŞİTME-DENGE-SES ÜNİTESİ 
                   PEDİATRİK İŞİTME DEĞERLENDİRME FORMU 

 
 Tarih:…………… Dosya No:…………………………. 
 

KBB MUAYENE BULGULARI 
Kulak  Burun                                                                     

 
 

Ağız Boğaz                                                    
 

İndirekt Larinkoskopi                                       
 

Baş-Boyun                                                                                                                                          

 
1. Ölçüm 2. Ölçüm 3. Ölçüm 4. Ölçüm 

 
 
Tarih 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

TEOAE         

DPOAE         

ABR         
Serbest 
Alan 

125 Hz 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 

Saf ses        
Konuşma        

Orta Kulak basıncı 
 

Sağ  Sol  

Akustik Refleks 
 

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

Sağ     
Sol     

YORUM: 
 
 
 
Şüpheli olgularda ek istenecek tetkikler: 
 

1- Bebek 3 ay dan küçük ise: İdrar tetkikinde glukoz tayini, CMV 
2- Bebek 1 yaşından küçük ise: Maternal toxo ve rubella 
3- TSH ve Free T4-T3 
4- Böbrek fonksiyon testleri 
5- Göz konsultasyonu 
6- EKG 
7- Perklorat testi 
8- Temporal BT ve gerekirse MR 
9- Sendrom şüphesinde pediatri konsultasyonu 
10- Genetik inceleme 

 
 

→Çocuk  bilgi değerlendirme formunuda doldurunuz. 

GENEL BİLGİLER 

Adı-soyadı 
 
Doğum 
Tarihi 
 
Yaş (Ay-yıl) 

 
 

Cinsiyet 
 
Anne-Baba adı 
 
Adres-Tel. 

 

 


	Yenidoğan işitme taraması-yüksek frekanslı timpanometri,tara

