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Amag: isitme kaybi yaklasik 1000 bebekte 1-3 orani ile en sik goriilen kon-
jenital anomalilerden biridir. Erken tani ve miidahale agir dil, egitim ve
psikososyal problemlerin gelisimi engelleyecektir. 6. aydan once miida-
hale etmek isitme kaybi olan ¢cocugun normal konusma ve dil gelisimini
saglamaktadir. Bu ¢alismanin amaci yenidoganlarda isitme kaybinin insi-
densini arastirmak ve isitme kaybi olan ¢ocuklarda ortalama miidahale
zamanini belirlemektir.

Yontemler: Calismamizda istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji
Unitesinde, Aralik 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda isitme tarama testi
yapilan bebekler retrospektif olarak incelendi. Bu donemde kendi hasta-
nemizde dogan 1604 bebek ile disaridan hastanemize ikinci ve tgtinci
basamak icin sevk edilen 4001 bebege isitme taramasi yapildi. Toplam
5605 bebek tarandi. Tarama testleri iic asamali olarak yapilmustir. ilk ba-
samakta TEOAE testi, ikinci basamakta isitsel beyin sapi cevabi (ABR) testi
kullanilmaktadir. Ugiincii basamakta timpanometrik ve impedansmetrik
inceleme ve BERA yapilmistir.

Bulgular: Bizim hastanemizde dogan bebek grubunda 2 bebekte (%0,12)
agir sensorinoral isitme kaybi saptanmistir. Hastanemize refere edilen be-
beklerde ise 86 (21/1000) bebekte isitme kaybi tespit edildi. Bu grubun
yaklasik %70’inde bilinen bir risk faktorii vardi. Calismamizda ortalama
taniyasinin 7,4£2,7 ay, miidahale yasini ise 9,6+3,9 ay olarak tespit edildi.

Sonug: Calisma sonucunda Tiirkiye'de isitme kaybinin tani ve midahale
yasinda anlamli bir gelisme oldugu gorildi.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, isitme tarama testleri, isitme kaybi

Objective: Hearing loss is one of the most common congenital anomalies,
occuring in approximately 1-3 infants per 1000. Early identification and
intervention can prevent severe linguistic, educational and psychosocial
repercussions. Intervention before 6 months of age allows a child with
impaired hearing to develop normal speech and language. The objective
of this study was to investigate the incidence of hearing loss in neonates
and determine the mean of intervention in children with hearing loss.

Methods: This study was conducted in the Audiology Unit of Istanbul
Education and Research Hospital. infants who underwent hearing scre-
ening during the period between December 2010 and March 1012 were
evaluated retrospectively. A total of 1604 babies born at our hospital and
4001 babies referred to our hospital for secondary and tertiary steps were
screened during this time period. In total, 5605 infants were screened. This
hearing screening was performed in three step. We screened in the first
step using the TEOAE test, which was folllowed by an Auditory Brainstem
Response (ABR) test for the second step. Audiometry, impedancemetry and
BERA were performed in the tertiary step.

Results: Bilateral severe sensorineural hearing loss was found in 2 infants
(0.12%) born in our hospital. We determined 86 infants (21/1000) with he-
aring loss who were referred to our center. This study group consisted of
approximately 70% of infants born with hearing loss who have known risk
factors. We determined that the mean age of identification was 7.4+2.7
months and the mean age of intervention was 9.6+3.9 months.

Conclusion: The study results showed that the ages of identification and
intervention of hearing loss in Turkey has developed significantly.
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Giris

Hayatin ilk yili cocuklarin konusma ve dil gelisimi icin en kritik donemdir. Konusma 6grenilmis
bir davranistir ve konusmanin 6grenilmesinde en énemli unsur isitmedir. isitme kaybi ¢ocuk-
larin psikososyal ve akademik gelisimini en fazla etkileyen duyu kaybidir. Konusma ve lisan
gelisiminde gecikme, 6grenme glicligline ve akademik basarisizliga, yeterli dis uyari alamama
zihin faaliyetlerinin gelismemesine, iletisimde cekilen giicliikler sosyal izolasyon ve kendine
olan giivende eksiklige ve mesleki basarisizliga yol agmaktadir. Ulkemizde isitme engelliler ile
ilgili en genis arastirma Basbakanlk Oziirliiler idaresi Enstitiisii tarafindan 2002 yilinda yapil-
mistir. Tirkiye genelinde isitme 6zirlu insidansi %0,37 olarak bulunmustur. Bu oran kirsal ke-
simde %0,45'e kadar cikmaktadir.isitme engellilerin en sik oldugu bélge ise %0,45 ile Karadeniz
bolgesidir. Bu calismaya gore tilkemizde kayith 0-19 yas arasi 63.173 isitme kaybi olan cocuk
vardir. En iyi sartlarda bu cocuklarin ancak %20,8’'unun isitme cihazi kullanabildigi tahmin edil-
mektedir. Ayni calisma verilerine gore her yil yaklasik 2600-3900 bebek isitme engelli olarak
dogmakta ve hayatin ilk 10 yilinda 250-500 ¢ocuk daha bu sayiya eklenmektedir. Ulkemizdeki
bitin isitme engellilerin tahminen %7,77’si bir iste calismakta, %5,3’t is aramakta, geri kalan
%87'si ise calisma hayatinin disinda kalmaktadir (1). isitme kaybinin erken tespit edilip, gerekli
miudahalenin yapilmasi, dil gelisimi yaninda cocugun emosyonel, sosyal ve akademik diizeyini
de olumlu yonde etkilemektedir (2).

insan kulaginin duyabilecegi en diisiik ses 10-15 desibel (dB)dir. isitme kayiplarinin derecelendi-
rilmesinde, 26-40 dB arasindaki kayip hafif isitme kaybi, 41-55 dB arasi kayip orta derece isitme
kaybi, 56-70 dB orta-ileri isitme kaybi, 71-90 dB ileri isitme kaybi, 91 dB Usti ise ¢ok agir isitme
kaybi olarak kabul edilir. Konjenital isitme kayiplari, yaklasik olarak 500-4000 Hz frekans araligi
icinde 30 dB'den daha fazla ise bebegin normal konusma ve lisan gelisimini etkileyecektir (3).
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Konjenital isitme kayiplari tarama yapilan diger hastalik ya da send-
romlara gore daha sik goriilmektedir. Tum diinyada yenidogan ta-
rama programi kapsaminda olan fenilketoniiri 0,03/1000 oraninda,
hipotroidi 0,28/1000, galaktozemi 0,02/1000, Down sendromu ise
1/700 oraninda goriilmektedir (4). Yenidoganda isitme kaybinin
gortlme sikhgr normal populasyonda yaklasik 1-3/1000, riskli be-
beklerde ise yaklasik 2-4/1000'dir (5). Bu oran isitme kaybinin ge¢
tanisinin kabul edilemez oldugunu gostermektedir.

Konjenital isitme kaybi olan bebeklerin yaklasik %50si hicbir risk
kriteri tasimamaktadir. Connolly ve ark. (6) 17,600 bebegi iceren
2005'teki calismalarinda higbir risk faktori tasimayan bebeklerde
isitme kaybi oranini 1/811, risk faktori tasiyan bebeklerde ise bu
orani 1/75 olarak bulmuslardir. Finitzo ve ark. (4) 1998'teki 54,228
bebekten olusan calismalarinda yenidogan bebeklerde isitme kay-
bi oranini 3,14/1000 olarak bulmuslardir. Amerikada 1992-1995
yillari arasinda yapilan Colorado Yenidogan isitme Taramasi ca-
lismasinda bu oran 3,2/1000 olarak bulunmus ve bu calismadaki
konjenital isitme kayipli cocuklarin %50’sinin hicbir risk faktort
tasimadig tespit edilmistir (7). Bu calismada konjenital isitme kay-
b1 olan bebeklerin sadece 1/3'tintin yenidogan yogun bakim tini-
telerinde yatarak tedavi gordtigi tespit edilmistir. ABD'de tiim ye-
nidoganlara 1999 yilindan beri isitme taramasi yapiimaktadir (8).
Amerika Pediatri Akademisi Bebek Isitme Komitesi tim bebeklere
3. aydan once isitme taramasi yapilmasini ve 6. aydan once de
uygun girisimlerin baslatiimasini onermektedir (9).

Bu kadar yiiksek oranda olan isitme kayiplarina yonelik tarama
testleri, ilk yillarda sadece yiiksek riskli gruplara uygulanmaktay-
di. Ne anne-babalar nede hekimler yasamin ilk yillarinda ileri de-
recede isitme kaybi olan bebegi bile tanimada yeterince basaril
olamamaktadirlar. Aileler, isitme kaybi olan ¢ocuklarini 2,5-3 aylik
iken anlayabileceklerini diisinmelerine ragmen tarama program-
larinda ortaya ¢ikmistir ki, aileler agir isitme kaybini ancak 2-3
yasinda, orta ve hafif kayiplari ise ancak 4-5 yasinda hatta kimi
zaman okul ¢aginda yakalayabilmektedir. Cocuklar isitme kayip-
larina cok iyi adaptasyon gelistirmektedirler. Cevrelerindekilerin
yliz ifadeleri, el ve viicut hareketleri gibi gorsel ifadelerden elde
ettikleri ipuglari ile uyarilara sanki duyuyormus gibi tepki verebil-
mektedirler. Hatta kimi ¢ocuklar duymadiklari halde arkalarindan
gelen sese yonelebilmektedirler. Bu iyi gelismis adaptasyon yete-
negi tani yasinin bu kadar gec olmasina neden olmaktadir (10).
Bu nedenle konjenital isitme kayiplarinin erken taninmasinda tek
gecerli yontem tarama testleridir.

Ulkemizde yenidogan isitme taramalari Hacettepe Universitesi ve
Marmara Universitesi Odyoloji Bilim Dallarinin énciiliigii ile basla-
tilmistir. Basbakanlik Oziirliiler idaresi Baskanligi ve Saghk Bakan-
lig1 ishirligi ile 2000 yilinda Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevinde
dogan bebeklere isitme taramasina baslanmasi ile Glkemizde
tarama calismalari hiz kazanmistir. 2004 yilinda ise tim ilkede
dogum hastanelerini kapsayan Ulusal Yenidogan isitme Taramasi
Kampanyasi baslatilmistir. Tarama programlari kapsaminda ya-
pilan ilk yayinlardan Bolat ve ark. (11) Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesinde yaptiklari 1998-2003 yillari arasindaki yenidogan
tarama calismasinda 5485 bebek taranmis, 11 bebege (2/1000)
bilateral agir isitme kaybi tanisi konulmustur. Ovet ve ark. (12)
2010 yih calismasinda 19,464 bebek taranmis, 18 (%0,1) bebek-
te agir bilateral isitme kayhi tespit edilmisti. Calismamiz sonucu
hastanemizde dogan bebeklerde tespit ettigimiz 1,2/1000’lik agir
isitme kaybi orani tilkemizdeki isitme kaybi oraninin diinya litera-

tirdi ile uyumlu oldugunu gostermektedir (13-15). ikindi ve tiglincii
basamak taramasi i¢in hastanemize sevk edilen bebeklerimizdeki
21/1000 gibi cok yiiksek isitme kaybi oraninin nedeni, bu bebek-
lerin %70’inin isitme kaybi icin ylksek risk grubunda olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Yontemler

Calismada istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji Unite-
sinde, Aralik 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda isitme tarama
testi yapilan bebekler retrospektif olarak incelendi. Odyoloji tini-
temiz Eylil 2009°'dan Kasim 2010’a kadar birinci ve ikinci basamak
olarak, Aralik 2010 tarihinden itibaren ise ticiincii basamak diize-
yinde hizmet vermektedir. Aralik 2010 tarihinden onceki tglinci
basamak taramasi icin sevk edilen bebekler Marmara Universitesi
Odyoloji Bélimiine gonderilmekteydi. Odyoloji Unitesinde dokuz
odyoloji teknikeri ve bir odyolog tarafindan hizmet verilmektedir.
Hastanemize tiim Trakya Bolgesinden ikinci ve ticlincli diizey tara-
malar icin bebek sevki yapilmaktadir. Hastanemizde tatil gtinleri
dahil, dogan tiim bebeklere yenidogan servisinde ozel bir odada
interacoustic Echo Port otoakustik emisyon cihazi ile isitme tara-
ma testi yapilmaktadir. Bebekler taburcu olmadan once, mimkiin
oldugunca 24 saati doldurmaya yakin ilk isitme testleri yapilmak-
tadir. Emisyon cihazinda otomatik olarak bilateral “gecti” cevabi
alinmasi gecme kriteri olarak kabul edilmektedir. Testten tek veya
cift kulak kalan bebeklere 15 giin sonrasina tekrar transient evo-
ked otoacustic emissions (TEOAE) testi icin randevu verilmektedir.
Risk faktort varsa TEOAE testinin sonucu ne olursa olsun bebek
ikinci basamaga sevk edilmektedir. TEOAE takibi verilen bebekler
tinitemize tekrar geldiklerinde Otodynamics ILO 88 klinik OAE ci-
hazi ile taramalari yapiimaktadir. Burada en az 3 frekans bandinda
bilateral emisyon cevabi elde edilirse bebek gecti kabul edilmekte,
yenidogan isitme tarama programi sonlandiriimaktadir. Testten bi-
lateral ya da tek tarafli kalan bebeklere ikinci basamak icin randevu
verilmektedir. Merkezimize sevk edilen tiim bebeklere dncelikle dis
kulak yolu ve zar biittinligu icin kulak burun bogaz uzmani tarafin-
dan otoskobik muayenesi yapilmakta, muayene sonucunda TEOAE
cevabini etkileyebilecek dis kulak yolu ve orta kulak ile ilgili sorun
varliginda gerekli tedavi ve oneriler verilmektedir. Daha sonra Od-
yoloji boliimiinde otodynamics ILO 88 cihazi ile klinik otoakustik
emisyon yapilmaktadir. Testten gecemeyen ve ikinci basamak icin
gonderilen bebeklere ise orta kulak sivisi ve orta kulak basinci ta-
ramasinda timpanometrik incelemede interacoustic AT235 yiiksek
frekans timpanometrisi yapilmaktadir. Bu bebeklere tnitemizde
GSI-Audiscreener T-ABR (tarama Auditory brainstem response) ci-
hazi ile ABR dlctiimleri yapiimaktadir. Bu testten gecemeyen bebek-
ler ticiincii basamaga sevk edilmektedir. Uciincii basamaga sevk
edilen bebeklerin yeniden kulak burun bogaz uzman muayenesi,
impedansmetrik incelemesi (interacoustics AZ 26 ve AT235 yiiksek
frekans timpanometrisi), timpanogram, akustik refleksler, Klinik-
BERA, TOAE, ASSR (interacoustics eclipse model) ve gerekirse koklear
mikrofonik degerlendirme yapilip isitme kaybi varligi ve derecesi
belirlenerek tani konulmaktadir. isitme kaybi tamisi alan bebekle-
re serbest alanda davranis testi yapilarak cihazlandirma islemi ve
egitim programi baslatilmaktadir. Bebegin isitme kaybinin tipi ve
derecesi uygunsa koklear implant acisindan takibe alinmaktadir

Bulgular

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji Unitesinde Ara-
Itk 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda 5605 bebek isitme tara-



masindan gegirilmistir. Bu bebeklerin 1604 tanesi hastanemizde
dogan bebeklerdir. Geri kalan 4001 bebek ise diger hastaneler-
den ikinci ve Gclinci basamak taramasi icin bize sevk edilen
bebeklerdir.Hastanemizde dogan tiim bebeklerin ilk taramalari
yenidogan tnitesinde yapilmistir. Bu bebeklerden 79'u (%4,9)
OAFE'dan tek ya da cift tarafli gecemedigi veya ytiksek risk faktoru
tasidigi icin ikinci basamaga sevk edilmistir. ikinci basamak ta-
ramasina 64 (%3,9) bebek getirilmis, 15 (%0,9) bebek randevuya
getirilmemistir. Otuz ii¢ (%2) bebek bu basamag gecmistir. ikinci
basamakta 31 (%1,9) bebek taramalari gecemeyip (clinci basa-
maga sevk edilmistir. Ugiincii basamakta 24 (%1,4) bebek tara-
madan gecmis, 5 (%0,3) bebegin incelemesi devam etmektedir.
Hastanemizde dogan 2 (%0,12) bebege agir bilateral isitme kaybi
tanisi konulmustur. Bebeklerden birinde akraba evliligi oykusu
varken, diger bebekte bilinen hicbir risk faktorti bulunamadi.
Her iki bebekte cihazlandirildi (Tablo 1).

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji Unitesine, iigiin-
cti basamak hizmeti verilmeye baslanan Aralik 2010 tarihinden
itibaren ikinci ve tiglincti basamak taramasi i¢in 4001 bebek sevk
edildi. Bu bebeklerden 3236'si (%80,8) birinci basamak tarama-
sindan gecti. ikinci basamakta degerlendirilmek iizere kontrole
cagrilan 765 (%19,2) bebegin, 184’1 (%4,5) kontrole getirilmedi.
Kontrole getirilen 348 (%8,6) bebek ikinci basamak taramasindan
gecti, geriye kalan 233 (%5,8) bebek tictincii basamakta ayrintili
degerlendirilmek icin tekrar kontrole cagrildi. Uciincii basamak
calismasi sonucu 86 (%2,1) bebege ileri/cok ileri derecede bilate-
ral sensorinoral isitme kaybi tanisi kondu. Elli iki (%1,2) bebegin
ise Giclincli basamakta incelenmesi devam etmektedir. Uciincii
basamaga sevk edilen 95 (%2,3) bebek ise degisik asamalarda
randevularina gelmemistir. Hastanemize sevk edilen tiim bebek-
lerin 279'u (%6,9) kontrol randevularina getirilmemis ve takipten
cikmustir. isitme kaybi tanisi konan bebeklerden 49'una isitme
cihazi uygulanmis, 37 bebegin ise cihazlandirma islemi devam
etmektedir. Agir isitme kaybi olan bebeklerimizin bu ylksek
oraninin (%2,1) nedeni, hastanemizin tictinci basamak referans
hastane olmasi ve bize gelen bebeklerin yaklasik %70'inin yiik-
sek risk faktoru tasiyan bebeklerden olusmus olmasina baglidir
(Tablo 2).

Tablo 1. Hastanemizde dogan bebeklerin isitme taramasin-
daki dagilimi

3. Basamak
Gelen 31 (%1,9)
Isitme kaybi 2 (%0,12)

incelemesi devam eden
5 (%0,3)

2. Basamak
Gelen 64 (%3,9)
Kalan 31 (%1,9)

Gelmeyen 15 (%0,9)

1. Basamak
Gelen 1604
Kalan 79 (%4,9)

Tablo 2. Dis sevk ile gelen bebeklerin isitme taramasindaki
dagilimi

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak
Gelen 4001 Gelen 581 (%14,5) Gelen 138 (%3,5)
Gecen 3236 (%80,8) Gecen 348 (%8,6) isitme kaybi 86 (%2,1)
Kalan 765 (%19,2) Kalan 233 (%5,8) incelemesi devam eden

52 (%1,2)

Gelmeyen 184 (%4,5) Gelmeyen 95 (%2,3)

Vehapoglu Tiirkmen ve ark. Yenidogan isitme Taramasi

Sensorinoral isitme kaybi tanisi konan cocuklarin risk faktorleri
incelendiginde 30 (%34,8) bebekte bilinen hicbir risk faktori tes-
pit edilmedi. Onbes (%17,4) bebekte ailede isitme kaybi Gykisi
saptandi. Alti (%6,9) bebekte bes giinden fazla ventilator destegi,
4 (%4,6) bebekte asfiksiye bagli yogun bakim yatisi, 4 (%4,6) bebekte
solunum sikintisina bagli yogun bakim-fototerapi, 3 (%3,4) bebekte
1500 gr alti prematiirelik, 3 (%3,4) bebekte MMR, 2 (%2,3) bebekte
hiperbilirubinemi-fototerapi, 1 (%1,15) bebekte Down sendromu
vardi. Toplam 7 bebekte, 1’er (%1,15) olmak tizere, hiperbilirubi-
nemi-exchange; sepsis-menenjit; yarik damak; yenidogan CMV en-
feksiyon; dis kulak yolu anomalisi; stitcocuklugu doneminde febril
konviilsiyon; gebelikte insulin kullanan Tip1 DM’lu anne bebegi
olma risk faktorii bulunmaktaydi. On yedi (%19,7) bebekte ise akra-
ba evliligi oykiisu tespit edildi. Bu bebeklerin 6'sinda akraba evliligi
yaninda diger risk faktorlerinden biri bulundu (Tablo 3).

Hastanemizde dogan bebeklerde isitme kaybi tani yasi 5. ve 6. ay
olarak tespit edildi. Bu bebekler bir ay gibi bir sirede cihazlandi-
rildi. Disarda sevk edilen bebeklerin ortalama tani yasi ise 7,4+2,7
olarak bulundu.Cihazlandirilan ve cihazlanma asamasindaki be-
bekler incelendiginde en erken cihazlandirilan bebek 4 aylik, en
gec cihazlandirilan ise 24 aylik olarak tespit edildi. Ortalama cihaz-
landirma yasi 9,613,9 ay olarak belirlendi. Cihazlandiriimis bebek-
lerin cihaz kullanimina baslama yasi dagilimi; 0-6 ay arasi 15 be-
bek (%30,6), 7-12 ay arasi 24 bebek (%48,9), 13-18 ay arasi 5 bebek
(%10,2), 19-24 ay arasi 5 bebek (%10,2) olarak bulundu (Sekil 1).
Burada goriildigu gibi istanbul gibi bir metropolde bile bebekle-
rin ancak %30,6's 6. aydan dnce cihazlandirilmistir.

Cihazlandirma asamasindaki bebekler incelendiginde; en kiicuk
bebek 5 aylik, en buyik bebek 14 aylik, ortalama yas 10,4+4,4 ay
olarak tespit edildi. Bebeklerin aylarina gore dagiliminda, 0-6 aylik
10 bebek (%27), 7-12 aylik 22 bebek (%59,4), 13-18 aylik grupta 5
bebek (%13,5) bulunmaktaydi. Cihazlandirilan tim bebekler 6zel

Tablo 3. isitme kaybi olan bebeklerdeki risk faktorleri

Risk faktorleri Oran
Risksiz 30 (%34,8)
Ailede isitme kaybi 15 (%17,4)
Akraba evliligi 17 (11+6) (%19,7)
YB+Ventilator destegi 6 (%6,9)
YB+Asfiksi 4 (%4,6)
YB+Respiratuar distres 4 (%4,6)
1500 gr alti prematiire 3 (%3,4)
MMR 3 (%3,4)
Hiperbilirubinemi+fototerapi 2 (%2,3)
Down sendromu 1(%1,15)
Yarik damak 1 (%1,15)
Hiperbilirubinemi+Exchange 1(%1,15)
YD sepsis+menenijit 1 (%1,15)
YD CMV enfeksiyonu 1(%1,15)
Dis kulak yolu anomalisi 1 (%1,15)
Febril konviilsiyon 1 (%1,15)
Tip | DM anne bebegi 1 (%1,15)

DM: diyabetes mellitus; MMR: mental-motor retardasyon; YB: yogun bakim;
YD: yenidogan
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%10,2

%10,2

[ ]0-6ay
1712 ay
M 13-18 ay
Bl 19-24 ay

%48,9

Sekil 1. Cihazlandirma yas ayirimi

egitim almakta ve kulak burun bogaz ve odyoloji tinitesinde takip-
leri devam etmektedir.

Tartisma

Tim diinyada yenidogan isitme taramalarinda, yaygin olarak oto-
akustik emisyon (Evoked otoacoustic emissions, EQAE) ve isitsel
beyin sapi cevabi (Auditory brainstem response, ABR) testi ile (i¢
basamakli tarama protokolii uygulanmaktadir (16, 17). Otoakustik
emisyon, 1978'de David Kemp tarafindan kesfedilmistir (18). EOAE,
periferik isitme duyusunu yani prenoral koklear fonksiyonlar 6lg-
mek icin kullanilan hizli ve objektif bir testtir. Bugln icin 2 tip
uyarilmis otoakustik emisyon testi vardir. Bunlar Transient evoked
otoacustic emissions (TEOAE) ve distortion product otoacoustic
emissions (DPOAE) testleridir. Her iki test de yenidogan tarama-
larinda basari ile kullanilmasina ragmen TEOAE, DPOAEye gore
teknik olarak daha basit ve cok hafif derecedeki isitme kayipla-
rini bile ortaya ¢ikarmasi nedeniyle daha ok tercih edilmektedir.
TEOAEde verilen uyaran siddeti 26-36 dB HCdir (19). Bu testte 40
dB'den fazla isitme kaybi varsa cevap alinamaz. EOAEde dis kulak
yoluna yerlestirilen bir prop sayesinde uygulanan tonal ve klik uya-
rilara koklear dis tuylt hiicrelerinin verdigi cevap bir mikrofon ile
akustik eko seklinde olctilmektedir. Bu cevabin her iki kulakta da
varligi, dis tuyli hicrelerinin normal fonksiyonunu ve 30dB'den
daha fazla isitme kaybi olmadigini gosterir (20). Bununla birlikte
dis kulak kanalinda verniks varsa, ortam girilti esiginin tstiinde
ise ya da yasamin ilk 12-24 saati icinde normal olarak gorilebilen
orta kulak sivisi gibi patolojisi varsa etkinligi azalmaktadr. isitme
taramasinin yapildigi odanin guriltu dizeyi 6l¢imu givenirligi
agisindan énemlidir . isitme taramasinin sessiz ortamlarda yapil-
masi ve ¢evresel guriiltu diizeyi 60 dB SPUden daha dustk olmasi
onerilmektedir (21). Hastanemizde TEOAE isitme taramasi ol¢tim-
leri yenidogan servisinde 6zel bir odada yapilmaktadir. TEOAE testi
ile 8. sinir ve isitsel beyin sapi disfonksiyonlari saptanamaz. Bu-
radaki patolojilerde isitme kaybina ragmen normal TEOAE cevabi
alinabilir. Bu nedenle TEOAE, norolojik duyma kaybi risk faktori
tastyan infantlar icin yeterli bir tarama testi degildir. Hastanemizde
de risk faktori tasiyan tiim bebeklere otoakustik emisyondan gec-
mis olsalar bile mutlaka ikinci basamak ¢alismasinda ABR testi ya-
ptimaktadir. Uzun yillardir kullanilan ABR, 8.sinirden beyin sapina
kadar olan bolimdeki duyma fonksiyonunu degerlendiren elekt-
rofizyolojik bir 6lciimdir. ABRde alina, mastoid Ustiine ve enseye
yerlestirilen elektrotlarla klik uyarana beyin sapi isitsel yolunun ve
isitme sinirinin verdigi elektriksel cevap degerlendirilir. Son yillar-
da yenidogan isitme taramalarinda ABR testi tek basinada kulla-

nilmaktadir (22). ABR testinde elektrot yerlesim zorumlulugunun
olmasi, daha uzun sire istemesi, mutlaka bebegin uyku halinde
iken 6l¢tim yapilmasi gibi dezavantajlar bulunmaktadir.Hastane-
mizde refere olarak gelen bittin hastalara ABR testi yapiimaktadir.
Calismada isitme taramasi programina katilan dis sevkli bebekle-
rimizden degisik asamalarda randevusuna gelmeyen 279 (%6,9)
bebek tespit edilmistir. Cok yogun bir calisma ortami ve takipli cok
bebek olmasi nedeni ile takipler arasi uzun kalmakta, aileler bir
stire sonra sikilarak takibi birakmaktadir. Belki de yeterli zaman ve
teknisyenimiz olsa ilk testte tiim bebeklere ABR uygulayabilir, tek
seferde sonuc alip bebek kayiplarini engelleyebilirdik. Bu nedenle
daha fazla tgtincii basamak hizmeti verebilen, odyolog sayisinin
fazla oldugu, ailelerin daha kolay ulasabilecegi ve hizli sonug ali-
nabilecegi merkezlere ihtiya¢c bulunmaktadir.

Yenidogan isitme taramasi, isitme kaybi olan bebeklerin miimkiin
oldugunca erken, en ucuz ve kesin olarak tanimlamak ve gerekli
mudahaleyi planlamak icin yapiimaktadir. Etkili bir tarama prog-
raminin hedefi; yenidoganlarin minimum %95’ini taramak ve
%100’u hedeflemek olmalidir. Yalanci pozitiflik orani <%3, odyo-
lojik teste sevk orani <%4 olmali ve yalanci negatiflik orani sifir
olmahdir (23). Hastanemizde dogan bebeklerin hepsine ilk otoa-
kustik emisyon testi taburcu olmadan yapilmis (%100), bu testten
gecemeyen ya da risk faktori tasiyan bebek (%4,9) ikinci basamaga
sevk edilmistir. Daha sonraki basamaklarda ise kontrole getirilme-
yen bebek orani sadece %0,9 olarak tespit edilmistir ki bu kiictik
oran iyi yonlendiridiginde ailelerin takip konusunda daha duyarli
oldugunu gostermektedir. Basarili bir yenidogan isitme programi,
cocugun konusma-anlama, emosyonel, sosyal ve akademik gelisi-
minin yasitlarina denk bir diizeyde olmasini saglayacaktir. Yenido-
ganda kalici isitme kayiplarinin biyik bir kismi koklear fonksiyon
bozukluguna baghdir. Tarama ¢alismalarinin baslangicinda sade-
ce yuksek riskli gruplar taramaya alinmaktayd. Risk kriterleri ola-
rak tim diinyada benzer durumlar kabul edilmektedir. Tablo 4'te
gorilen bu durumlar sensorinoral isitme kaybi olan vakalarin an-
cak %50'si icin gecerlidir. Buradaki risk faktorlerinin cogu koklea-
yi etkilemektedir. Hipoksik-iskemik ensefalopati ve ototoksik ila¢
kullaniminda koklea tiiyli hicrelerinde kayip olmakta, hiperbi-
lirubinemide kokleada direkt bilirubin birikimine bagh toksisite,
yenidogan sepsis ve menenjitinde ise labirentite bagh isitme kaybi
olusmaktadir (24, 25). Yiksek risk grubunda olan cocuklar tarama
testlerinden gec¢mis olsalar dahi yakindan takip edilmelidirler. Bu
cocuklarda progresif isitme kaybi gelisebilir. Bu cocuklarin ilk ti¢
yil, her alti ayda bir odyolog tarafindan yeniden degerlendirilmesi
duyma durumundaki degisiklikleri fark etmek icin yararli olacak-
tir. Hastanemizdeki uygulamada da risk grubundaki hastalar ilk
taramadan ge¢mis olsalar dahi ikinci diizey tarama icin mutlaka
yonlendirilmektedirler. Dis sevkli olarak gelen bebeklerin cogunu
kendi hastanelerinde birinci basamak taramasindan gecemeyen
veya yuksek risk tasiyan bebekler olustugu icin agir isitme kaybi
orani %2,1 gibi cok yiiksek olarak bulunmustur. Literatir incelen-
diginde riskli gruplar tizerindeki calismalarda sensorinoral isitme
kaybi oranini cok yiiksek hatta %10 seviyesinde oldugu calisma-
lar bulunmaktadir (26, 27). Risk faktorleri incelendiginde ailede
isitme kaybi ve akraba evliligi ilk sirayr almaktadir. ABD ve Kuzey
Avrupa tlkelerinde akraba evliligi orani %1-2 iken bizim tlkemiz-
de Marmara ve Ege Bolgesi sehir yerlesiminde bile akraba evliligi
orani %17-20 arasindadir.Calismamizda da bu oran %19,7 olarak
bulunmustur. Herediter isitme kayiplarinin %77'si otozomal resesif
form olusturmaktadir ki burada akraba evliliginin 6nemi ortaya
ctkmaktadir (28). Sevkli grubumuzun biyik bir kismi yiiksek riskli



Tablo 4. isitme kayb icin yiiksek risk tasima kriterleri

1. Ailesinde sensorinoral isitme kaybi oykust olan bebekler

2. CMV, rubella, toxoplazma (TORCH ) gibi intrauterin enfeksiyon
gecirme oykiist olan bebekler

3. Kulak kepgesi ya da dis kulak yolunu da kapsayan kraniofasiyal
anomalisi olan bebekler

4. Kan degisimi yapilacak dizeyde hiperbilirubinemisi olan bebekler,
yogun bakimda 5 giinden fazla ventilator destegi alan bebekler,

5. Yenidogan doneminde sepsis-menenjit ya da siit ¢ocuklugu done-
minde bakteriyel menenjit geciren bebekler
Dogum agirligi <1500 gr olan bebekler

7. Ototoksik ilag kullanim oykisi olan bebekler (Aminoglikozidler,
loop ditiretikler)

8. Hipoksik-iskemik encephalopati gecirme oykust; Apgar skoru 5.dk:
0-6 olmasi

9. Sensorinoral isitme kaybi gorilebilen sendromik hastaligi olan be-
bekler

10. Norofibromatozis, osteopetrozis ya da Usher sendromu gibi pro-
gresif ilerleme gosteren isitme kaybina neden olan hastaliklara
sahip cocuklar

11. Hunter sendromu gibi norodejeneratif bir hastaligi olan ya da
Charcot-Marie-Tooth sendromu gibi sensori-motor noropatisi olan
cocuklar

12. Ailesi tarafindan duyma-konusma gelisiminde gerilik endisesi olan
cocuklar

13. Sik tekrarlayan ya da ¢ aydan fazla stren effiizyonla birlikte olan
persistan otitis media olan ¢ocuklar.

bebeklerden olusmus olsa bile %30'unda bilinen hicbir risk fak-
tord yoktur. Bu da yenidogan tarama programinin yararini ortaya
koymaktadir.

Tam ya da agir isitme kaybi olan cocuklarin tedaviye baslama
yasi cocuklarin dil gelisimi ve akademik basarisini beklendigi gibi
cok etkilemektedir. Hafif ya da orta derecede isitme kaybi olan
cocuklarin taninmasi ise ¢ok daha zor olmakta ve bu cocuklarin
okul basarilart %50’ye varan oranlarda azalabilmektedir. isitme
kaybi olan cocuklari 6. aydan once cihazlandirmak ve egitime
baslatmak yasitlarina uygun dil ve konusma gelisimini saglaya-
caktir. ABD'de 1997-2001 yillari arasinda yapilan ulusal tarama
programi sonuclarina gore isitme kaybi olan ¢cocuklarin ortalama
tani yasi 3,9 ay, ortalama mudahale yasi ise 6,1 ay olarak bu-
lunmustur (6).1987’de White'in (29) yaptigi calismada agir isitme
kaybi olan cocuklarin tedavi baslama ayina gore dil gelisimleri-
nin degerlendirilmesinde ortalama 11,9 ayda tedaviye baslanan
grubun, 19,5 ayda baslanan gruba gore anlamli derecede daha
iyi oldugu tespit edilmistir. 1998 Yoshinaga-Itano, Sedey ve ark.
karsilastirmali olarak yaptiklari calismalarinda 6. aydan &nce
midahale edilen cocuklarin, 7-12 ay, 13-18 ay, 19-24 ay ve 25-
34 aylar arasinda tedavi baslanan gruba gore anlama-kavrayis
ve total konusma kalitesinin ¢ok daha iyi oldugu gorulmustir
(30, 31). Calismada dil gelisimi agisindan 7-12 ay grubu ile 25-
30 ay grubu arasinda anlamh bir fark bulunamamistir ki bura-
da kritik esik 6. aydir. Ulkemizde midahale yasi ile sonraki dil
ve konusma gelisimini degerlendiren calisma yoktur. Yaptigimiz
calismada ise ancak %30’luk bir grup 6. aydan once, %48,9’luk
grup ise 7-12 ay arasinda cihazlandirilmistir. Ozcebe ve ark. (32)
Hacettepe Universitesindeki geriye doniik olarak yaptiklari ¢alis-
mada, 1991-1994 ve 1995-2004 yillar arasindaki isitme engelli
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cocuklarin tani ve mudahale yaslari incelenmis, tani yasinin 28,5
aydan 19,4 aya indigi, midahale yasinin ise 48,4 aydan 33 aya in-
digi gorilmistir. istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi 2012 yili
arastirmamizda ise tani yasi ortalama 7,4%2,7 ay, mudahale yasi
ise 9,613,9 ay olarak tespit edildi. Bu Tiirkiye'nin isitme tarama
testlerindeki blytk gelismesini gostermektedir.

Yenidogan taramalarinda amag, bebege dogdugu hastanede ta-
burcu olmadan once test uygulanmasidir. Bebek 24 saatlik iken
testin yapilarak bebegin degerlendirilmesi, zaman kaybi ve bebe-
gin kontrole getirilmeme gibi dezavantajini engelleme acgisindan
yararl olacaktir. Yenidogan isitme taramasi yapan kisilerin, isitme
taramasi ve taramada kullanilan cihazlarla ilgili olarak egitim al-
mis olmalari hatalari ve gereksiz kontrolleri engelleyecektir. De-
gisik calismalarda isitme taramalarinin odyolog, saglik teknikeri,
hemsire ve odyoloji 6grencileri veya gondlliler tarafinda evlerde
yapildiklari belirtilmektedir (33, 34). Bizim hastanemizde isitme
tarama testleri bu konuda egitim almis deneyimli dokuz odyomet-
ri teknikeri ve bir odyolog tarafindan yapiimaktadir. Ulkemizde de
tarama testleri devlet ve 6zel hastanelerde odyometri teknikerleri
ve egitim alan hemsireler tarafindan yapilmaktadir.

Sonug

Butiin yenidogan isitme tarama programlarinda amac, bebekle-
rin isitme kaybini ilk 3 ayda tespit etmek, 6 aydan once gerekli
mudahalede bulunulup hem cihazlandirma hem de egitim ¢alis-
masina baslamaktir. Ge¢cmiste ne yazik ki hem aileler hem de pe-
diatristler 2-3 yasindan once isitme kaybindan siphelenmemis
ve bu cocuklarin dil ve konusma becerileri geriye dontisiimsiiz
olarak geri kalmistir. Son vyillardaki hizli teknolojik ilerlemeler,
saglik alanindaki yeni yatinnmlar ve tarama testlerinin yayginlas-
tinlmasiile isitme kayiplarini yakalamak kolaylasmistir. Yaptigi-
miz calismamizda da goriildigu gibi 6.aydan once cihazlandirma
hedefi yakalanamamistir. Burada taninin ge¢ konulmasi yaninda
tilkemizin sosyoekonomik kosullari nedeni ile isitme cihazlari-
nin maliyeti de 6nemli rol oynamaktadir. Son ilavelerle devletin
isitme cihazina verdigi ek odeme artirilmakla beraber kaliteli
bir cihazda bu oran 1/3 olarak kalmaktadir. isitme kaybi olan
cocuklarin tam ve etkili bir rehabilitasyonla gelecekte topluma
ve ekonomiye katkisi dusiintlecek olursa sut ¢ocuklugu done-
mindeki bu maliyetin cok onemsiz kalacagi asikardir. Yenidogan
isitme tarama testlerinin tilkemizdeki tim dogum hastanelerine
yayginlastiriimasi, odyolog ve tgiincii diizey tani-tedavi merkez
saytlarinin artirilmasi gerekmektedir.
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