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1. GIRIS VE AMAG

Konjenital isitme kayb1,1-3/1000’luk gorulme orani ile
insanlarda en sik kargilasilan dogumsal bozukluklar arasinda vyer
almaktadir’?. Ancak dogumsal bilateral isitme kaybi siklidi, yogun bakim
(initesindeki bebeklerde % 2-4’e kadar ¢ikmaktadir’. Bu oran yenidogan
taramasinin uygulandigi diger metabolik bozukluklar ve konjenital
anomalilerle kargilastirildiginda bariz olarak daha yuksektir. Konjenital
hipotroidi 0,25/1000, fenilketontri 80/1000 oraninda gorultrken, trizomi
21 1,4/1000 ve yarikk damak 1,3/1000 oraninda goérulmektedir. Bu
oranlar, isitme kaybinin tanilanmasindaki gecikmenin ciddi bir problem
olduguna igaret etmektedir*. Ulkemizde yapilmis olan ¢alismalarda bu
oran, Bolat (2007) tarafindan® 1,5/1000, Belgin ve ark.(2005) tarafindan®
1-2/1000 olarak bulunmustur. Kemaloglu ve ark. (2005), saghkh
yenidoganlarda 2/1000, yogun bakim bebeklerinde 1,82/100 oraninda
isitme kaybi elde etmislerdir’. Basar ve ark. (2007), taranan 966 bebek
icerisinde saglikh grupta % 1, yogun bakim bebeklerinde % 2 oraninda
bilateral igitme kaybi saptamislardir®. izmir' de yapilan bir caligmada ise
isitme kaybi orani saglikh yenidoganlarda 1,4/1000, yodun bakim
bebeklerinde 2,8/1000 olarak belirlenmistir®.

Normal konugsma ve dil gelisimi, gocugun konugma dilini en
gec hayatin ilk 6 ayinda isitebilmesine baghdir. iletisim, dil ve konusma
gelisimi icin en 6nemli dénem yasamin ilk 3 yili olarak belirtimektedir®.
Bebeklerin dil ve konugma geligsimi, yagsamin ilk yillarinda o6zellikle ilk
aylarda oldukga hizli geligir. Altt aylik bebek, konusma sesine
cevresindeki diger seslere gore daha fazla ilgi gosterir. Bebek 18 aylik

oldugunda ise artik basit ciimleler olusturabilir’®"’

. Bu kritik yasam
donemi boyunca yetersiz olan isitsel girdiler, hem iletisim hem de
okumada dil becerilerinin gelisimini geri donlsu olmayacak sekilde

geciktirmekte, ayni zamanda, akademik ve mesleki basariyr da olumsuz



yonde etkileyen alici ve ifade edici dil ve konusma gelisimi Uzerinde
olumsuz sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Dolayisiyla, bu durum basarili bir

sekilde toplumla bitiinlesme siirecini de bozmaktadir'?.

isitme kaybinin mimkiin olan en erken dénemde, ideal
olarak da dogumdan sonraki u¢ aylik zaman diliminde, tanilanmasi erken
tedavi segeneklerine olanak vermekte, dolayisiyla cocuk, yasitlariyla
kiyaslanabilir dlglide iletisim kurmayi 6grenmektedir’.

Erken tanida yenidogan igitme taramalarinin son derece
onemli bir roli bulunmaktadir. Gunumuzde igitme kaybinin erken tanisi
icin yenidogan her bebege yenidogan igitme tarama testlerinin yapilmasi
bir zorunluluk haline gelmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 24-30 ay
arasinda olan tanilama yasi'®, yenidogan isitme taramasiyla taranmis
olan bebekler igin 24,6 ay daha erken olmaktadir. Ayni zamanda bu
bebeklerin amplifikasyon yasi 23,5 ay ve erken mudahale programlarina
dahil ediime yaslarinin ise 20,2 ay oncesine cekildigi belirtilmistir'®.
Yenidogan isitme taramalariyla ilgili yapilan ¢alismalar arttikga, dogumda
herhangi bir risk faktort grubunda bulunmayan ¢ocuklarin yaklagik olarak
% 50 sinde sensorindral isitme kaybi oldugu tespit edilmistir'®'’.
Dolayisiyla ilk baslarda yalnizca “risk grubu” Uzerine odaklanmis olan
isitme tarama programlari, etkili evrensel (butlin yenidoganalri kapsayan)
yenidogan isitme taramasi programlarinin uygulanmasi gerektigi yonunde

degisime ugramistir’®.

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kullaniimaktadir.
Bunlar, Otoakustik Emisyon testleri (OAE) ve Beyinsapi Odyometresi
(BSO) testleridir'®. Isitme taramalarinda ayri ayri ya da birarada
kullanilabilen her iki yontemin de otomatik modelleri ayni zamanda hizli,
kolay uygulanabilen ve 0zel yetismis elemana ihtiyag duyulmayan
yontemlerdir’®?'.  OAE testlerinin yenidogan isitme taramalarinda

kullanilan formlari arasinda TEOAE (Transient Evoked Otoacoustic



Emmission), DPOAE (Distortion Product Otoacoustic Emmission)a gore
daha basit, test suresinin daha kisa olmasi ve ¢ok hafif derecedeki isitme
kayiplarinda  bile daha hassas olmasi nedeniyle daha c¢ok tercih

edilmektedir?®??

. OAE testine goére isitsel-ndral yollari daha ayrintili
degerlendirme olanagi veren ve uygulamasi daha uzun zaman alan BSO
ise, son yillarda yenidogan isitme taramalari i¢in altin standart olarak kabul
edilmektedir?®#*. Bununla birlikte artan yas ve sinir sistemi maturasyonuyla

baglantili olarak BSO cevaplari degismektedir.

JCIH (Joint Committee on Infant Hearing) tum
yenidoganlarin, TEOAE ve/veya ABR yontemlerinin kullanildi§i protokoller
ile taranmasini dnermis ve igitme kaybi agisindan risk olugturan durumlari
belirlemistir?®>. JCIH tarafindan belirlenmis olan, isitme kaybi ile iligkili risk

faktorleri:

. Ailede kaltsal gocukluk ¢agi sensorinodral igitme kaybi 6ykusda,

2. Intrauterin enfeksiyon (CMV, rubella, sifilis, herpes ve toksoplazma),

w

= © © N o o &

Kraniofasiyal anomali (kulak kepgesi ve kulak kanalinin morfolojik
anormallikleriyle iliskili),

1500 gramdan dugsuk dogum agirligt,

Kan degisimi gerektiren serum duzeyinde hiperbilirubinemi,

Ototoksik ila¢ kullanimi (Aminoglikozidler, loop diuretikler),

Bakteriyel meneniit,

Apgar skoru 1.dk: 0-4 ya da 5.dk: 0-6 olmasi,

Bes glin ya da daha uzun suren mekanik ventilasyon,

0.Sensorindral vel/veya iletim tipi isitme kaybiyla iligkili sendromlarin

bulgulari.

Bu risk faktorleri igerisinde hiperbilirubineminin neden

oldugu yenidogan sarihgi, sik gorilen ve agir beyin hasarina yol agabilen

onemli bir klinik sorundur?®.



Zamaninda dogan yenidogan bebeklerin yaklasik % 60-70’i,
prematlire bebeklerin ise hemen hemen tamami yasamin ilk gunlerinde
hiperbilirubinemi sorunuyla karsi karsiya kalmaktadir?”?®. Yenidoganlarda
oldukga sik gorilen bilirubin dizeylerinin yiuksek olmasi fizyolojik sarilik

olarak adlandiriimakta, bu durum ilk 24 saatten sonra baglamaktadir®®.

Bilirubin, isitsel-néral yollar icin spesifik bir egilime sahiptir
ve dolayisiyla bilirubinin neden oldugu noéronal zararin erken saptanmasi
ABR 6lciimiyle miimkiin olmaktadir’®®'. Bilirubin, ABR 6lciimiindeki etkisini
anormal ABR cevaplariyla gOstermektedir. Hiperbilirubinemisi olan
yenidoganlarda bilirubin tedavisi oncesinde elde edilen bu cevaplar, tedavi
sonrasinda normale dondugu gibi, mevcut bilirubin duzeyine goére daha da

patolojik bir hal alabilmektedir®.

Siklikla isitme kaybiyla sonuglanan hiperbilirubinemi ayrica
“Isitsel Noropati” ye (IN) neden olmaktadir®®>*. OAE’ lar vel/veya koklear
mikrofoniklerin varhiginda ve ABR cevaplari elde edilmediginde IN tanisi

konmaktadr®-3¢-37,

Bizim bu g¢aligmadaki amacimiz, yenidogan sariligi olan ve
BSO taramasinda hem gecen hem de kalan bebeklerin klinik BSO
parametrelerinin ilk 6 ayda nasil geligtigini incelemek, ayni zamanda YD
sariligr olan bebeklerle herhangi bir risk faktord grubunda bulunmayan
bebekler arasinda isitme siniri maturasyonu bakimindan bir farkhlik olup

olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 i¢ Kulak Anatomisi

Sekil 1: i¢ Kulak

(http://homes.bio.psu.edu/people/faculty/strauss/anatomy/nerv/pics/InnerEarDetail.jpg

)38

1. Koklea

2. VIII. Vestibuler koklear sinirin koklear dali
3. VIII. Vestibuler koklear sinirin vestibuler dal
4. Scala tympani (perilenf)

5. Cochlear duct (endolenf)

6. Scala vestibuli (perilenf)

7. Vestibuler membran

8. Baziler membran

9. Semisirkuler kanallar

10. Semisirkuler dukt

11.Ampulla

12. Utrikul

13. Sakkul

14.Oval pencere



ic kulak (auris interna), isitme ve denge ile ilgili reseptorlerin
bulundugu kisimdir ve temporal kemigin petr6z bdlimunde
yerlesmistir’®*°. Isitme ve denge organlarini barindirir. Yuvarlak ve oval
pencereler yolu ile orta kulak ile koklear ve vestibuler akuaduktuslar yolu
ile kafa ici ile baglantilidir. Kemik (osseéz) ve zar (membranéz) labirent

olmak iizere iki kisimdan olusur®*#'.

2.1.1 Kemik (osse06z) labirent

Kemik labirenti otik kapsul adi verilen sert kompakt kemik
dokusu olusturur. Zar labirent bunun iginde yer almaktadir. Aralarinda

perilenf adi verilen sivi bulunur®?.

Kemik labirent su kisimlardan olusur:
1. Vestibulum
2. Kemik semisirkuler kanallar
3. Koklea
4. Aquaduktus vestibuli
5. Aquaduktus koklea

2.1.2 Zar (membran6z) labirent

Zar labirent kemik labirentin icinde ayni sekli alir. Zar
labirent kemik labirenti tamamen doldurmaz. Onun ancak 1/3 kismini
doldurur.

Zar labirent su kisimlardan olusur:

1. Utrikulus

2. Sakkulus

3. Duktus Semisirkulakis
4. Duktus Endolenfatikus
5. Duktus Perilenfatikus



6. Duktus Koklearis
7. Korti Organi

2.1.3 Cochlea

Koklea, i¢ kulagin 6n kisminda bulunan ve sekli salyangoza
benzeyen kemik bir taptir. Modiolus, canalis spiralis cochlea ve lamina
spiralis ossea’dan olugur. Modiolus, kokleanin eksenini olusturur.
Modiolus igindeki ince kanallardan koklear damarlar ve VIII. kranial sinirin
lifleri gecer. Bu kanalciklarin hepsi modiolusun spiral bir sekilde
olmasindan dolayr modiolusun spiral kanali adi da verilen Rosenthall
kanalina agilirlar. Bu kanalin igcinde ganglion spirale de denilen Corti
ganglionu bulunur. Canalis spiralis cochlea, modiolusun g¢evresini ikKi
bucuk defa spiral olarak dolanan kemik bir yoldur. Bu yol, vestibulun 6n
alt kismindan baslar ve zirve veya Cupula adi verilen kapal bir ugla
sonlanir. Lamina spiralis ossea, modiolustan uzanan kemik bir laminadir.
Baziler membran adi verilen fibroz bir tabaka ile devam eder ve karsi
duvara ulasarak canalis spiralis cochlea’y ikiye boler. Vestibuluma agilan
ust parcaya scala vestibuli, fenestra cochlea araciliiyla cavum
tympani’ye acilan alt parcaya scala tympani denir. iki skala; kokleanin
tepesinde helicofrema denilen delikle birlegir. Lamina spiralis ossea’nin
serbest kenar ile canalis spiralis cochlea’nin dis yan duvari arasindaki
baziller membranin Uzerinde, Corti organi (organum spirale) adi verilen

isitme organi bulunur®.

2.1.4 Aquaductus cochlea

Skala tympani'den baglayip petroz kemik alt yuzinde
subaraknoidal bosluga acilan kemik kanaldir. Bu kanal icinde ductus

perilenfatikus ve v. canalikuli cochlea vardir®.



2.1.5 Ductus cochlearis

iki ucu kapali ¢ y0zli bir boru seklinde olan ductus
cochlearis’in tepesinde bulunan Kkor ucuna ¢ekum kupulare, taban
kismindaki kor ucuna ise ¢ekum vestibulare denir. Cekum vestibulareye
yakin bolumunden ¢ikan duktus reuniens aracihgiyla sakkulusa baglanir.
Ductus cochlearis koklear kesitlerde tg¢ duvarl bir yapi olarak goérulur:
a. Reissner membrani (membrana vestibularis): Ductus cochlearis’in Ust
duvarini olusturur. Skala vestibuli ve skala media’yl (duktus koklearis)
birbirinden ayirir.
b. Ligamentum spirale cochlea: Ductus cochlearis’in dig duvarini olusturur.
Lamina bazillarisin tutundugu yerdeki c¢ikintili kenarina krista bazillaris;
hemen vyukarisindaki oluga sulkus spiralis eksternus; bu olusumu
yukaridan sinirlayan c¢ikintlya prominenta spiralis denir. Dig duvar i¢
yuzlnde stria vaskilaris denilen damardan ¢ok zengin bir tabaka
mevcuttur.
c. Corti organi (organum spirale): Ductus cochlearis’in iginde ve alt
duvarini olusturan lamina bazalisin i¢ Ust bolumu Uzerine oturur. Cekum

kupulaya kadar uzanir®?.

2.2 Santral isitme Yollar

VIII. kraniyal sinir birka¢ daldan olusur; superior vestibuler
sinir, sakkuler sinir, inferior vestibuler sinir ve koklear sinir. Bu sinirler otik
kapsulu degisik kanallardan gecgerek i¢ kulak yoluna girerler ve buradan
n. facialis ve n. intermedius ile birlikte seyrederler. Koklear ve vestibller

sinirlerin yaptigi olukta, fasiyal sinirle bu sinirler arasina yerlesmistir®®.



2.2.1 Koklear cekirdekler

Koklear cekirdekler butun isitme sinir lifleri i¢in ilk konaktir.

Cekirdekler pontomediiller kavsakta bulunurlar ve simetriktirler.

2.2.2 Superior olivary complex

Superior olivary complex, ponsun gri cevherinin hemen

arkasinda ve ponsun alt kisminda yerlesmisgtir.

2.2.3 Lateral lemniscus

En Onemli c¢ikan yoldur. Beyin sapinin yan tarafinda
bulunur. Koklear gekirdekler superior olivary complex’i inferior colliculus’a

baglar.

2.2.4 Inferior colliculus

iki taraflidir ve mezensefalonda yerlesmistir. Beyin sapinin
tavaninin bir kismini yapar. Cikan igitme lifleri i¢in baslica konagi olusturur
ve akustik bilgileri hazirlar. Alt beyin sapindan gelenleri Ust kisimdaki

medial geniculate body’ye ve isitme korteksine gonderir.

2.2.5 Medial geniculate body

Talamusta bulunur. Inferior colliculus ile igitme korteksi

arasinda bir ara istasyondur.



2.2.6 Isitme Korteksi

Primer isitme korteksi ve iligkili sahalar olmak Uzere iki
kisma ayrilir. iligkili sahalar hem akustik hem de diger duyusal girdileri
alirlar. Primer igitme korteksi Brodmann sahasi adini alir ve 41-42 diye
numaralandiriimistir. Temporal lobun Ust kisminda yerlesmigstir. Spesifik

ve nonspesifik iliskili sahalar ile cevrelenmistir®®.

Corti organinda olugan uyarilar ganglion spirale’deki (Corti
gaglionu) sinir hucrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Bu sinir
hicrelerinin aksonlari n.cochlearis adini alarak bu uyarilari ponstaki
koklear cekirdeklere goturur. Koklear nukleuslar, ventral nukleus ve
dorsal nukleus olmak uGzere iki gruptur. Ventral nukleuslar da,
anteroventral koklear nukleus ve posterolateral koklear nukleus olarak
ikiye ayrilir. Koklear nukleuslardan g¢ikan ndéronlar isitme yollarinin ikinci
néronunu olustururlar. Bunlarin ¢ogu c¢aprazlasarak karsi taraf superior
olivary complex’e giderler ve az sayida lifler ise ipsilateral superior olivary

complex’e ulasirlar.

Superior olivary complex, isitme yolunun ilk merkezi olarak
kabul edilebilir. Buradan kalkan lifler lateral lemniscus’u olusturarak
inferior colliculus’a giderler. Inferior colliculus mezensefalonda bulunur.
Alt beyin sapindan gelen uyarilari Ust kisimdaki medial geniculate
body’ye ve isitme korteksine génderir. icerisinde 18 belli bagli hiicre tipi
ve isitme bakimindan 6zel gorevi olan 5 ayri bolge vardir. Bu bdlgenin
isitme davraniglari ile ilgili oldugu saniimaktadir. Ornegin frekans ve
siddetin birbirinden ayrilmasi, gurulti ve stereo isitme gibi birtakim
fonksiyonlarda goérev yaptigi dusunidlmektedir. Bu bakimdan inferior
colliculus’un, isitsel uyari i¢in bir ara konak olmaktan ¢ok daha onemli

merkez oldugu kabul edilmektedir. Inferior colliculus'tan kalkan lifler
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talamusta bulunan medial geniculate body’ye, oradan da isitme

korteksine giderler. isitme korteksi, temporal lobda Sylvian yarigrndadir®®.

Serebrum

Primer
isitsel
korteks

Medial
genikulat
Rostral kompleks
orta beyin (talamus)
inferior
kollikulus
Kaudal
orta beyin
Lateral
lemniskus
nikleusu
Pons-orta
beyin
baglantisi
Orta pons Superior
olive
Koklear niklei
Rostral medulla Dorsal
Posteroventral
Anteroventral

Isitme

<Uniri

Koklea Spiral

ganglion
Sekil 2: Santral isitme Yollan

(http://web4.uwindsor.ca/users/z/zielin1/ZLab.nsf/831fc2c71873e46285256d6e006c367a/baf5a70
70ceabbd7852572640053b555/FILE/auditorypathways.jpg)**
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2.3 i¢ Kulak Fizyolojisi

2.3.1 Donlsum (transduction) fazi

ic kulakta frekanslarin periferik analizi yapilir ve corti
organinda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi haline

donUstirilur®.

2.3.2 Ses dalgalarinin perilenfe iletiimesi

1960 yilinda Bekesy kobaylarda stroboskopik aydinlatma ile
ses dalgalarinin baziller membranda meydana getirdigi dedgisiklikleri
arastirmigtir. Ses dalgalarinin perilenfe gegmesi ile perilenf hareketlenir
ve baziller membranda titresimler meydana gelir. Bu titresimler bazal
turdan baglayarak apikal tura kadar uzanir. Bekesy bu harekete ilerleyen

dalga “travelling wave” adini vermigtir.

Baziler membran
,memuzane

Baziler membran

Acik koklea

Sekil 3: ilerleyen Dalga Teorisi

(www.pc.rhul.ac.uk)*®

Bazal membran, bazal turda dar (0.12 mm), apikal turda

daha genistir (0,5 mm). Bazal turda baziller membran gergindir ve baziller
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membran genigligi arttikca gerginlik giderek azalir. Bu fark nedeni ile ses

dalgasi, bazal turdan apikal tura kadar gezinen dalga ile géturaimus olur.

Bekesy’'nin ortaya koydugu diger bir nokta da baziller
membran amplitudlerinin her yerde ayni olmadigidir. Baziller membran
amplitdu sesin frekansina gore degisiklik gosterir. Genellikle yUksek
frekansli seslerde bazal membran amplitidleri bazal turda en yuksektir.
Buna karsilik algak frekanslarda bazal membran amplitidleri apikal turda

en yuksek seviyeye ulagir.

Kokleada yaklasik 3500 i¢ sacli hiicre (ISH) ve 13000 dis
sacli hicre (DSH) bulunmaktadir. Bu hicreler ses enerjisinin, yani
mekanik enerjinin, sinir enerjisine donugumunde rol alirlar. En uzun dig
sach hucre stereosiliasi, tektorial membranin alt yuzine baglanir. Daha
kisa silialar ve i¢c sach hulcre stereosiliasinin tektorial membranin alt
yuzune bagh olmadigi dusunulmektedir. Bazal membrandaki yer degisimi,
tektorial membran ve retikller lamina arasindaki DSH’ lerini bukerek
hareketlendirir. Tektorial membran ve retikiler lamina arasindaki sivi
kayma hareketi iISH’ leri hareketlendirir. Boylece iISH hiz, DSH yer
degistirme algilayicisi olarak gérev yapar. Her sacli hicrenin titresim
amplitidinin en ylUksek oldugu bir frekans vardir. Bu durum baziller

membran amplitiitleri igin de gegerlidir®.

Kokleada 4 tur elektrik potansiyeli vardir.
1. Endokoklear potansiyel: Stria vaskularis tarafindan olusturulur.52
Anoksiye ve oksidatif metabolizmayi bozan kimyasal ajanlara agiri
duyarh oldugu igin, varhid1 stria vaskularisin aktif iyon pompalama

surecine baghdir.
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2. Koklear mikrofonik (KM): Buyuk olguide DSH ve bunlarin meydana
getirdigi K iyonu akimina baglidir. Baziller membran hareketleri ve ses

uyaranlari ile direk iligkilidir. DSH harabiyetinde kaybolur.

3. Sumasyon potansiyeli: iSH icindeki elektriksel potansiyelin
yonlendirdigi bir akimdir. Ses uyaranina, frekansina ve siddetine gore
degisir®®®®.

4. istirahat Potansiyeli: istirahat konumundaki bir hiicrede(- 80 mV),
endolenfte ise (+ 80 mV) elektrikli potansiyel olcuimustur. Yukarida
bahsedilen diger potansiyeller ise stimule edilen kokleada ortaya

cikmaktadirlar.

2.3.3 Sinir sifresi (neural coding) fazi

ic ve dis sacli hiicrelerde meydana gelen elektriksel akim,
kendisi ile iligkili sinir liflerini uyarir. Bu sekilde sinir enerijisi, frekans ve

siddetine gore corti organinda kodlanmis olur®®4°.

insanlarda isitme siniri 30000 liften yapilmistir. Bu liflerin
%90-95'i miyelinli, bipolar ve iSH nde sonlanan tip | néron seklindedir.
Buna karsilik %5-10’u miyelinsiz, unipolar ve DSH’'nde sonlanan tip Il
noron seklindedir. Tipki sach hucrelerde oldugu gibi her sinir lifinin duyarl

oldugu bir frekans vardir®’.

2.3.4 Algi (cognition) — birlestirme (association) fazi

Tek tek gelen bu sinir iletimleri, isitme merkezinde birlegtirilir
ve ¢ozulur. Boylece sesin karakteri ve anlami anlagilir hale getirilir. 30
Spiral gangliondaki sinir hucrelerinin aksonlari n. cochlearis adini alarak

ponstaki koklear nukleuslara ulasirlar. Koklear nukleuslar, ventral ve
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dorsal olmak uzere iki gruptur. Dusuk frekansl seslerle olusan uyari
ventral nukleusta, yuksek frekansli seslerle olugan uyari dorsal nukleusta
sonlanir. Bu liflerin gogu beyin sapinin kargi tarafina gegerek superior
olivary complex’e katilirlar. Lifler buradan lateral lemniscus ve inferior
colliculus’a giderler. Inferior colliculustan ¢ikan lifler medial geniculate
nukleus araciligi ile temporal loptaki Sylvian fissure’a yerlesmis isitme

merkezine gelirler*’.

2.4 igitme Sistemi

isitme sistemi doguma kadar yeterince gelismistir ve isitsel
bilgi sadece dikkatin olmadigi durumda degil, uykuda da beyne

girebilmektedir*.
2.4.1 igitme Sisteminin Noro-anatomik Geligimi

insanlardaki isitme sistemi, isitsel mekanizmalar sese cevap
vermeye hazir oldugu zaman gebeligin altinci ayinda islevini yerine
getirmeye baslamaktadir. Gebeligin otuzuncu haftasinda orta kulak,
isitme siniri, beyinsapinin koklear ve néral yollari fonksiyon gostermek igin

yeterli olgunluga ulagsmistir®®.

isitsel yollarin subkortikal yapilari dogum déneminde
belirgin hale gelmekte ve yetigkin formuyla benzerlik gdstermektedir.
Dogumdan sonra ortaya c¢ikan temel gelisimsel surecgler gogunlukla
serebral korteksin maturasyonuyla iliskilidir*®. Beynin organizasyonundaki
degisiklikler ergenlige dogru devam ettigi halde, temel degisimler yasamin
ilk yih boyunca gergeklesmekte ve bunlarin ¢ogu ikinci yilin sonunda

tamamlanmaktadir.

Yasamin ilk yilinda kortikal gelisim, sinaptik yogunluk,
noronlarin sinaps sayisi ve dendritik kaynaktaki artis ile karakterizedir™.

Doguma vyakin bir zamanda tum kortikal yapilardaki sinapslarin
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sekillenmesinde, bulug cagindaki yetiskin dizeylere dogru asamal bir
azalmayla izlenen hizli bir artis olmaktadir’’. Bu maturasyonel seyir

serebral enerji metabolizmasiyla paralellik gdstermektedir®.

Sinapslarin sekillenmesindeki ardisikhk kortikal
fonksiyonlarin  maturasyonuna paraleldir:  insanin  primer isitsel
korteksinde (Heschl's gyrus) sinaptik yogunluk dogumdan sonraki tguncu
ayda, gérme korteksinde sekizinci ayda ve frontal korteksle iligkili alanda
iki yasa kadar maksimum seviyesine ulasmaktadir®®. Yapisal degisiklikler
fonksiyonel maturasyon ile benzerlik gostermektedir: Isitsel fonksiyon en
erken beliren fonksiyon iken, en yuksek bilissel fonksiyonlar (iletisim,
planlama, resimleri anlama) 8-9 aylik iken ortaya ¢ikmaktadir. Glikoz

kullanimindaki degisiklikler de bu sirayi izlemektedir®.

Gelisimsel degisikliklerin ayni modeli miyelojeniez (merkezi
sinir sisteminin gelismesi) i¢cin de s6zkonusudur: Sensorimotor bolgeler
miyelojeniezi en erken sergileyen bolgeler iken, frontal, parietal ve
temporal kortkeslerle iligkili alanlar en son miyelinizasyonu
gerceklestirmektedir™®. Noéro-gériintiileme teknikleri frontal, parietal ve

oksipital loblarin 8-12 aylik civarinda belirgin hale geldigini kanitlamistir®®.

Miyelinizasyon aslinda noéral iletim hizini arttirmaktadir.
Bununla birlikte miyelinizasyonun derecesiyle iletim hizinin iligkisi anlasilir
degildir. Beyinsapi odyometresi (BSO) araciligi ile aksonal iletim
zamaninin analizi ve sinaptik gecikme, noral sinyallerin iletim hizindan
sorumlu olan aksonal iletim ve sinaptik iletimi ortaya cikarmistir®®.
Sonuclar, aksonal iletim zamaninin 40 haftalik iken yetiskinlerdeki gibi
oldugunu gostermigtir. Bu durum, dogum doneminde, isitme siniri ve
beyinsapini kapsayan isitsel yollarin miyelinizasyonunu tamamladigini
dogrulamaktadir. Bununla birlikte sinaptik baglantilari gegcmek igin gereken

zaman yaklasik {ic yasa kadar kisalmaya devam etmektedir*®.
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2.4.2 igitme Sisteminin Fonksiyonel Geligimi

isitme sisteminin gebeligin ti¢ aylik devresinde iyi gelismis
olmasi, fetusun anne karninda bile ses algisinin yeterli olduguna igaret
etmektedir ancak halen anne karnindaki fetusa ulasan isitsel uyaranlar
alcak perdeli seslerle simirhdir®’. Korti organinin  gelisimi, yiiksek
frekanslarin yeraldigi bazal kismin bitiminde baslamasina ragmen bu
durum, yenidoganlarin yuksek frekanslara gére neden daha dusuk igitme
esiklerine sahip oldugunu agiklayabilir. Bununla birlikte dogumdan bir
sure sonra, yuksek frekans seslere olan hassasiyet algak frekans seslere
gore daha hizli gelismekte®® ve dogumdan sonraki altinci ayda 500-4000

Hz tonlardaki frekans hassasiyeti yetiskin diizeylerine ulagsmaktadir®®.

Savio ve ark. nin (2001) yaptigi calismada, yenidoganlarin
cogunda test edilen tim frekanslarda (500-4000 Hz) yetiskin formunda
olan isitme esikleri rapor edilmistir®®. Bu sonuglar, objektif Olgumlerin
oldukga gelismis isitsel yeterlilikleri gosterirken davranigsal olgumlerin,
fonksiyonel olarak gelismis bir igitsel sistemin olgunluga erismemis
dinleme stratejileriyle bir arada oldugunu ima eden gelismemis becerilerin
gostergesi oldugunu vurgulamaktadir®®. Dolayisiyla, sesleri fark etme
becerisinin ¢ocukluk donemine dogru gelisim gosterdigi gercedi,
isitmeden ziyade kismen de olsa dinlemenin maturasyonuyla iligkili

olabilir.

Simdiye kadar, yasamin ilk aylarinda isitsel cevredeki
degisiklikleri fark etme becerisi Uzerine olan davranigsal arastirmalar
seslerin ayirt edilmesinden ¢ok yonelme (orienting) tzerine odaklanmistir.
Seslere yonelme, dikkat, motivasyon ya da deneyim gibi faktorlere
dayanmaktadir. Bunun disinda, bebegin cevabi en yaygin olarak basin
cevrilmesi, kalp atim ve emme hizi kullanilarak ol¢ilmuastar. Davranigsal
Olcumler daha anlamli olmasi bakimindan avantajli goruldugu halde, 5
aydan daha kuguk bebeklerde bu olgumlerin kullanimi ¢ok gugtir. Basin
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cevrilmesi gibi davranigsal cevaplar dogumdan sonraki ilk hafta igerisinde
bebedin koordine motor hareketleri gergeklestirememesiyle sinirhdir ve
kalp atim hizi ile emme ritmi gibi fizyolojik cevaplar bebegdin durumuna
gore sans eseri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum belki de, calisilan

kiiciik gruplarda elde edilen negatif davranissal sonuclarin nedenidir®.

2.5 isitme ve Onemi

Bireyler dis dunyaya iligkin bilgileri duyu organlar
araciligiyla elde etmektedir. Duyu organlarinin bireylere saglamis oldugu
duyumlar yasamin devam ettiriimesinde son derece onemlidir ve bunlar
icerisinde  (normal sinirlarda) isitmenin, bireylerin  yasantilarina

kazandirdiklari g6z ardi edilemez bir gergektir.

Bebeklerin dogustan getirdikleri bir dil edinim araci ile
donatilmis oldugu ileri slrdlmektedir. Konusmaya dayal soézlu dilin
temelini olusturan bu arag¢ yardimi ile bebekler icinde yasadiklari topluma
O0zgu olan anadillerinin kodlarini ve karmasik kurallar dizgesini
¢ozUmlemeyi basarip, 4-5 yil gibi kisa bir sUre i¢inde anadillerini etkin
olarak kullanabilme yetenegini edinebilmektedirler. Bunun yani sira
bebekler cevrelerinde duyduklari sesleri anlamlandirma ve konusma
seslerini ayirt edebilme yetenegine de sahiptiler. Bu yetenegdi etkin bir
bicimde kullanabilmeleri icin de bebeklerin dinleme aliskanliklarini

gelistirmek gerekmektedir®’.

Ozellikle gocuklarin yagantisinda ve entelektiiel gelisiminde
isitme ve dinleme g6z ardi edilemeyecek kadar &nemli bir rol
ustlenmektedir. Eger ¢cocukta isitme ya da dinleme problemi varsa ¢ocuk,
editsel yasantisinda da problemlerle karsilasabilecek ve egitiminde
gerilemeler ortaya gikabilecektir. Ozellikle her derecedeki isitme kayiplari,
egitimsel sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hatta hafif ya da orta

derecelerdeki igitme kayiplari bile c¢ocuklarin dil edinim becerilerini

18



engelleyebilmekte ya da yavaslatabilmekte ve okul yasantilarinda

o6grenme sorunlari ile kargl karsiya kalmalarina neden olabilmektedir®?.

2.6 isitme Kaybi ve isitme Kaybina Yol acan Risk

Faktorleri

isitme kaybi; bireyin sahip oldugu isitme duyarliiginin onun
gelisim, uyum ve 0Ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasina engel olma

durumu olarak tanimlanabilir®,

Dogum sonrasinda isitme kaybiyla iligkili G¢ temel kategori
ortaya cikmistir: gec¢ baslangicl, progresifiilerleyen ve akkiz. Geg
baslangiglh isitme kaybi, dogumdan 6nce ya da doguma yakin zamanda
varolan birtakim olumsuz kosullardan kaynaklanmaktadir (6rn. intrauterin
enfeksiyonlar, asiri dlgide asfiksi) ve i¢ kulaga zarar verici etkileri zaman
icerisinde gelismektedir. Bu nedenle ¢gocugun isitmesi perinatal periyodda
halen normal sinirlarda olup daha sonra kotuye gitmektedir.
Progresif/ilerleyen isitme kaybi hem kalitsal hem de sendromlar ve
ndrodejeneratif bozukluklarla baglantilidir. Dogumda normal odyolojik
yanitlarla kendini gosteren bu ¢ocuklar daha sonra, baslangig, ilerleme
orani, siklik ve isitme kayiplarinin nihai derecesiyle iligkili olarak buyuk
Olcude degisiklik sergilemektedir. Son olarak akkiz isitme kaybi ise,
menenjit, ototoksik ilaglar ve akustik travma gibi direkt ya da indirekt
olarak i¢ kulaga zarar veren birtakim digsal faktorler yoluyla ortaya

cikmaktadir®.

2.6.1 Cocuklarda isitme Kaybi Dereceleri

ANSI 1968’e gore (500 Hz, 1000 Hz ve 2000 HZz'lerdeki
isitme egiklerinin aritmetik ortalamasinin hesaplanmasiyla elde edilen
degerler) normal isitme ve isitme kayiplari Tablo 1’deki gibi

siniflandiriimaktadir®.
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Tablo 1: isitme Kaybi Dereceleri

Saf Ses Ortalamasi (dB) Isitme Kaybi Derecesi

-10-15 dB Normal isitme
16-25 dB Cok hafif derecede isitme kaybi
26-40dB Hafif derecede igitme kaybi
41-55dB Orta derecede isitme kaybi
56-70dB Orta-ileri derecede isitme kaybi
71-90dB leri derecede isitme kaybi

91dB ve Uzeri Cok ileri derecede igitme kaybi

JCIH, ilk olarak 1973 yilinda isitme kaybi agisindan risk
altinda olan bebekleri (bir ya da daha daha fazlasinin varli§i durumunda)

bes kriter ile belirlemistir:

. Genetik olarak belirlenmis ¢ocukluk ¢cagi isitme kaybi,

. Rubella ya da diger bakteriyel olmayan intra-uterin fetal enfeksiyon,
. Kulak, burun ya da bodaz defekti,

. 1500 gramdan dusuk dogum agirhgi,

. Potansiyel olarak toksik etki gosteren indirekt ya da serbest bilirubin

konsantrasyonu.

Komite, tatmin saglayacak bir teknik olusturulana kadar
Oyku ve fiziksel muayene araciligiyla sadece igitme kaybi agisindan risk
taglyan grubun tanilanmasi gerektigini kabul etmistir. isitme normal olsa
bile, bu kategoride yeralan bebeklerin daha sonra dizenli olarak isitsel

degerlendirmelerinin yapilmasi gerektigi belirtilmistir®®.
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JCIH tarafindan 1982 yilinda yayinlanan bildiride ise risk
kriterleri genigletiimis ve yine isitme kayipli bebeklerin degerlendiriimesi

ve tedavisi ile ilgili dnerilerde bulunulmustur. Risk kriterleri®”:

1. Ailede gocukluk ¢agi isitme kaybi dykusd,

. Konjenital perinatal enfeksiyon (sitomegaloviris, rubella, herpes,
toksoplazma, sifilis),

. Bas ya da boyunla iligkili anatomik malformasyonlar (sendromik ve
sendromik olmayan anomaliler, yarik damak, kulak kepgesindeki
morfolojik anomalileri iceren dismorfik gorunum),

. 1500 gramdan dusuk dogum agirhg,

5. Kan transflizyonu endikasyonunu asacak seviyede hiperbilirubinemi,

6. Bakteriyel menenijit (6zellikle haemophilus influenzae),

7. Apgar skorunun 0-3 olmasi ya da 10 dakikaya kadar spontan solunumu

baglatmada yetersizlik ve 2 saate kadar devam eden hipotoniyi igeren

asfiksi.

Bu bildiriyi 1990 yilinda yayinlanmis olan bildiri takip etmis,
sensorindral isitme kaybi riski tasiyan yenidoganlar igin risk kriterleri
belirlenmis ve dogumdan 28 gunluge kadar olan yenidoganlar ile 29 gun-
2yas araliginda olan yenidoganlar i¢in olmak Uzere iki grupta toplanmistir.
1994 ve 2000 yillarinda ise 29 gunluk ile 3 yas arasinda isitsel
degerlendirmeleri periyodik olarak yapilmasi gereken yenidoganlar igin

risk faktorleri eklenmis ve yeniden gézden gegirilmigtir'®2°:

A. Dogumdan 28 glinliige kadar olan yenidoganlarda;

Ailede kalitsal gocukluk gagi sensdrindral isitme kaybi dykusu,
Intrauterin enfeksiyon (sitomegaloviris-CMV, rubella, sifilis, herpes ve

toksoplazma),
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3. Kraniofasiyal anomali (kulak kepgesi ve kulak kanalinin morfolojik
anormalileriyle iligkili),
1500 gramdan dusik dogum agirhig,
Kan degisimi gerektiren serum duzeyinde hiperbilirubinemi,
Aminoglikozidlerle sinirli olmayip loop diuretiklerle de kullanilan ototoksik
ilaclar,
Bakteriyel menenijit,
Apgar skoru 1.dk: 0-4 ya da 5.dk: 0-6 olmasi,
Bes gln ya da daha uzun suren mekanik ventilasyon,

10. Sensorindral vel/veya iletim tipi isitme kaybiyla iligkili sendromlarin

bulgulari.

B. 29 Gunlikten 2 Yasa Kadar Olan Bebeklerde Tekrar Tarama

Gerektiren Saglik Sorunlari;

1. Anne-babanin veya ailenin isitme, konusma, dil ve/veya gelisimsel
gerilige iliskin endiseleri,

2. Bakteriyel menenijit veya sensorinodral isitme kaybina yol acabilecek diger
enfeksiyonlar

3. Biling kaybi ya da kafatasi kirigiyla iligkili kafa travmasi

4. Sensorindral ve/veya iletim tipi isitme kaybiyla birlikte giden sendromlarda
diger bulgu ve belirtilerin varhgi

5. Ototoksik ilaglar, kemoterapi ilaglari, aminoglikozidleri iceren, ancak
bunlarla sinirli kalmayan ilaglar; bunlarin kurler halinde veya loop
diuretiklerle kombine kullanimi

6. Sik yineleyen veya en az 3 ay suren efuizyonlu otitis media

C. 29 Giinliikten 3 Yasa Kadar Olan Bebeklerde Diizenli isitme

Kontrolli Gerektiren Durumlar;

Bazi yenidoganlar ve bebekler ilk isitme taramasini

gegcebilir, ancak gecikmeli baslayan sensorindral ve/veya iletim tipi istme
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1.
2.

kaybinin saptanmasi igin yakin bir izlem gerektirebilirler. Bu tar
belirleyicileri olan bebeklerin 3 yasina kadar her 6 ayda bir isitmelerinin

kontrolU gereklidir.

Ailede kalitimsal gocukluk ¢agi isitme kaybinin olusu,

intrauterin enfeksiyonlar; CMV, rubella, sifilis, herpes veya toksoplazma

gibi enfeksiyonlarin varhgi,

3.

1.
2.

Norofibromatozis tip Il ve nérodejeneratif bozukluklar.

lletim tipi isitme kaybiyla iliskili belirleyiciler:

Tekrarlayan ya da devam eden eflizyonlu otitis medya,
Ostaki borusu fonksiyonunu etkileyen anatomik deformiteler ve diger
bozukluklar,

Noérodejeneratif bozukluklar.

2.7 isitme Kaybinin Etkileri ve Erken Taninin Onemi

Cocuklardaki isitme kaybi, toplum saghgiyla iligkili Gnemli bir
problemdir®. Isitme kaybi dogumda en sik karsilasilan temel
anomalilerden biri olup saptanmadigi takdirde konusma, dil ve bilissel
gelisimi engellemektedir®®’°. Bilateral isitme kaybinin saglikli bebeklerde
g6riulme sikhigi 1-3/1000 iken bu oran yogun bakim tnitesindeki bebekler
icin % 2-4 olmaktadir’. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP-American
Academy of Pediatrics), JCIH tarafindan 1994 yilinda yayinlanan,
bebeklerdeki isitme kaybinin 3 aydan oOnce saptanmasini ve 6 ayi
ge¢meden gerekli mudahalenin yapilmasini telkin eden bildiriyi

desteklemektedir?®.

Hekimlerin gobzlemleri ve/veya ebeveynin farkindaliklari

yasamin ilk yilinda isitme kaybinin belirlenmesinde basarili olmamistir®.
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Yenidogan isitme taramasi uygulamasindaki ilerlemeler,
uzmanlara ve ailelere sensoérindral isitme kaybinin konusma ve dili
o6grenme Uzerindeki negatif etkisini en aza indirme sansi taniyarak kalici
cocukluk ¢agi isitme kaybina sahip olan bebeklerin ortalama tani yasinin

diismesine katkida bulunmustur’".

Calismalardan elde edilen verilere gore, 6 aydan once
yapilan tanilama ve mudahale, isitme kayiph ¢ocuklarda dil ve
konusmanin kazanilmasini  olumlu ydénde etkilemektedir’®. Oysa,
dogumda isitme taramasina tabi tutulmayan c¢ocuklarda, isitme kaybinin
tanisi 3 yil boyunca gecikebilmektedir73. Taramanin ve mudahalenin
yapildigi yasin dusurtulmesinin, isitme kayipli gocuklarda biligsel, sosyal

ve dil gelisimi alanlarindaki sonuglari ilerlerletebildigi bildirilmistir™.

Beyin yasamin erken evrelerinde igitsel bilgiyi anlamak igin
gerekli olan sinir yollarini insa etmektedir. Amerikan Ulusal Saglik
Enstitusi’nin (USE) destekledigi arastirmalar dil ve konugsma gelisiminin
en yogun doneminin yasamin ilk d¢ yih (gcocugun beyninin gelistigi ve
olgunlastigi dénem) oldugunu ileri suirmektedir. Eger bir cocuk, bu dénem
boyunca igitme kaybi nedeniyle dili 6grenemezse, konugsma dilinde ve

okuma becerilerinde zorluklar yasayacaktir'®.

Kalici isitme kaybinin ge¢ tanilanmasi, dili kazanmada,
cocuklari ideal olan 6grenme surecinin disinda birakabilir. Erken tani
suphesiz, isitme teknolojilerine ve 6zellestiriimis midahale programlarina
ulasma hususunda da yol gdsterici olmalidir. Tartismasiz olarak, bu
durum daha iyi iletisim gelisimi, dolayisiyla akademik, sosyal gelisim ile

istihdam anlaminda daha olumlu yénde sonuglar ortaya gikarabilir’®.

isitme kayipli gocuklar, dil ve konusmadaki gecikme

bakimindan risk altinda olmalarinin yanisira bununla baglantili olarak
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akademik ve sosyal gelisim alanlarinda da yetersizlik sergilemekte, bu
nedenle toplumun bu c¢ocuklar igin Ustlenecegi egitim ve saglkla ilgili

bakim masraflari oldukca 6nem tasimaktadir’®.

isitme engelli bireylerin davranigsal problemlerinin temelinde,
sosyal gelisimlerini etkileyen becerilere sahip olmamalari veya bu
becerilerin az gelismesi yer alabilir. Isitsel ipuclari bilginin alinmasinda
onemli bir kaynak olustururken, isitme engelliler bu tarz bilgi alimindan
yoksun kalmakta dolayisiyla sosyal etkilesimde de azalma meydana
gelmektedir. Oysa bu c¢ocuklar 06grenim vyasantilari boyunca ve
ogrenimleri bittikten sonra da giderek artan sekilde sosyal becerilerin

kullaniimasini gerektiren bir yasamla yiizyilize kalmaktadirlar’”.

6 aydan once tanilanmis c¢ocuklarin daha ge¢ ddénemde
tanilanmig olanlarla karsilastiniidiginda, dil gelisimi ve diger gelisimsel
alanlarda daha Ustiin sonuclar elde ettikleri kanitlamistir®:™.

isitme kaybi, bireylerin yasamboyu bir sireklilik arz eden
her tarli gelisimsel (alici ve ifade edici dil, konusma, dolayisiyla iletisim,
akademik, sosyal ve duygusal) sureglerine oldugu gibi, 6nemli gelisimsel
alanlar icerisinde yeralan muziksel gelisime de olumsuz yonde etki

etmektedir.

Muzik algisinin ya da muzikal surecin saglikli bir bigimde
ilerleyebilmesi icin yagamin ilk yillarindan itibaren en 6nemli faktorun yine
isitme oldugu vurgulanmaktadir’®.

Erken bebeklikte etki altinda kalmis olan aileler, igitme
kaybinin farkinda olmayacak ve uygun iletisim stratejilerini kullanmalari
da mumkun olmayacaktir. Yasam tarzlari ve igitme ve/veya dil geligimi
konularinda énemli kararlari verebilmede gerekli olan bilgilerden mahrum

kalacaklardir. Bu aileler ayni zamanda, kaygi ve hayal kirikligi da
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yasayacaklardir ¢unkua dil gelisiminin kilometre taglarina ulagsmadaki
basarisizlik saglik uzmanlari tarafindan yanhs bir sekilde “dogal”
gelisimsel cesitlilige atfedilebilmektedir. Bebekligin 6tesinde, konusmaya
normal olmayan sekilde cevap verme, hatali olarak gelisimsel, psikolojik
ya da davranigsal anormalliklere dayandirilabilmektedir. Ek olarak, bazi
vakalarda, tanilanmis olan kalici g¢ocukluk ¢agi isitme kaybi, belli
sendromlarin ya da diger patolojik kosullarin da ortaya c¢ikarilmasina

katkida bulunabilmektedir’.

2.8 Yenidogan isitme Taramasi

Son yillarda yenidogan isitme taramasi, pediyatrik
odyolojide, kalici gocukluk cagi isitme kaybinin kisisel ve toplumsal
zararlari (izerine temellendirilerek ana tema haline gelmistir’®. Son yirmi
yillk zaman dilimi igerisinde elektrofizyolojik olgumlerdeki teknolojik
gelismeler, yenidogan isitme taramasini guvenilir ve etkili hale getirmistir.
Bu durum, cocuklardaki igitme kaybinin erken tanisi igin birtakim
stratejilerin gelistiriimesinde odak noktasi olmustur. Pekgok ulkede toplum
saghgr meselesi olarak pediyatrik isitme kaybinin farkindaliginin

artmasinda énemli adimlar atilmistir®.

Isitme kaybinin erken tanisi ve erken miidahale konusunda
oldukga etkili bir tartisma, kalici isitme kaybinin temel negatif etkileri

olarak iletisimdeki gecikmeleri azaltmada bir potansiyel olusturmustur®.

Yenidogan igitme taramasinin temel amaci, orta-ileri
derecedeki isitme kayipli (>35-40 dB HL) vakalarin tiumdnun erken

tanisini saglamaktir®.

Yenidogan taramasinda oncelikle, daha yuksek olasilikla
isitme kaybi geligtirecek olan populasyonu dikkate almak tercih edilir bir
durumdur. JCIH tarafindan onerilmis olan risk faktort kriterleri bu

kategorideki bebekler icin oldukca fayda saglamistir®®. Ancak isitme kaybi
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tanisi konmus olan bebek vakalarinin % 50’ sinin, JCIH tarafindan
belirlenmis olan risk faktorlerini tagimadigi bildirilmistir'®®. Bu nedenle
yalnizca “JCIH risk faktorlerine sahip bebekler” temeline dayandirilan bir
tarama programi, igitme kaybi olan vakalarin ¢ok buyuk bir kismini
potansiyel olarak kagirabilmektedir. Buna ek olarak, risk faktoru
vakalarinin yalnizca OAE’ lar ile degerlendiriimesi, retrokoklear igitme
bozukluklari (isitsel ndéropati) sergileyen vakalarin gézden kagmasina
neden olmaktadir. Bu kritik hatalari azaltmak ve hafif-orta derecede isitme
kayipli olan maksimum sayida bebegi dogru sekilde tanilayabilmek igin

¢ok sayida yazar iki temel stratejinin kombinasyonunu dnermistir:

a. Tum yenidoganlarin (saglklh bebekler) TEOAE veya DPOAE ile
taranmasi,
b. Risk belirleyicilerini tagiyan (yenidodan yogun bakim tnitesindeki)

tim yenidoganlarin ¢oklu protokoller ile (OAE ve otomatik BSO
kullanarak) taranmasi. Bu protokollerin kullaniimasiyla ayni zamanda
isitsel néropati vakalarinin tahmini de miimkiin olacaktir®’ (OAE’ larin
varlhigi, BSO uyumsuzlugu veya yoklugu).

Konjenital isitme kayiph yenidoganlarin esasen
yasamlarinin ilk (i¢ ay! igerisinde tanilanmalari gerekmektedir®, oysa

glinimiizde ortalama tani yasi 24-30 ayi bulabilmektedir'.

Etkili bir tarama programinin ozellikleri;
¢ Yenidoganlarin minimum %95'i taranmali ve %100'U hedeflenmeli,
¢ Yalanci pozitiflik orani <%3 ve odiyolojik teste sevk orani < %4 olmali,
¢ Yalanci negatiflik orani sifir olmali,
e Tarama TEOAE ya da BSO kullanilarak olanakl ise taburcu olmadan

once yapilmalidir.

Yenidoganlarda isitme taramasi iki anlayis Uzerine
temellenmistir. ilki, en uygun dil becerilerinin gelisiminde kritik bir periyod
olmasi ve daha erken mudahalenin daha iyi sonuglar ortaya
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69,72

koymasidir®®’?, ikincisi ise, isitme bozukluklarinin tedavisinin kendini

iletisimdeki ilerlemelerle gdstermesidir®,

Erken mudahale ile izlenen erken bir taramanin, ¢ocugun,
ailenin ve toplumun saglayacag: faydayr maksimum duzeye c¢ikarmasi

hedeflenmektedir®.

American Academy of Pediatrics’e gore etkili bir tarama

programi i¢in asagidaki noktalara dikkat edilmelidir®;

> Tarama yontemi secilmeli ve bir tarama protokolu olusturulmaili,
> Tarama protokolu ile ilgili dokumanlar hazirlanmali,
> Testlerin uygulanmasi, aile ile iletisim ve enfeksiyon kontroll

konusunda taramadan sorumlu personelin egitiimeleri saglanmali,

> Taramadan sorumlu personelin  egitim ve performans
degerlendirmesi saglanmali,

> Aileler tarama prosedurd, isitme kaybinin riskleri, erken tani ve
amplifikasyonun yararlari konusunda bilgilendiriimeli,

> Tarama sonucu aileye uygun ve duyarl bir ortamda bildiriimeli,

test tekrari gereken bebeklerin takibi dizenli olarak yapilmahdir.

2.8.1 Yenidogan isitme Taramasi Programinin Tarihsel

Geligimi

Yenidogan isitme tarama testinin bilinen ilk kullanimi 1944
yilinda ingiltere’ de gergeklesmistir. Sir Alexander ve Lady Irene Ewing
“isitsel refleks cevaplar”” ni1 elde etmede perkisyon sesleri ve cay
bardaklarini kullanmiglardir. Wedenberg 1956 yilinda isve¢ te, goz
kapagi refleksini elde etmek igin saf sesleri kullanarak dogru bebek
taramasini yapmaya baslamistir. Froding, kuguk c¢anlar ve sopalarin
cikardigi seslerle 2000 bebegi test ederek Wedenburg' un calismasini
izlemis fakat cevabin guvenilir olmayigi ile ilgili endise duymustur. Birlesik
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Devletler deki ilk genis c¢apli program Denver da yapimig ve 1964
yilinda, 90 dB SPL’ de ortalama 3000 Hz' de gurultl Ureten, elde taginir
bir garulti Ureteci ile Marion Downs ve Graham Sterrit tarafindan
yuratulmagtar. Bu metodlar bazi isitme kayipli c¢ocuklari tanilamig

olmasina ragmen pek cogu gdzden kagmistir®.

Baslangictan itibaren, bebeklerin isitme taramasi igin en
uygun, etkili ve ucuz tarama yonteminin bulunmasinin ve isitme engelinin

tani yasinin diisiiriilmesinin hedeflendigi goriilmektedir®®"2®,

isitme taramalari ile ilgili ilk girisimler toplumu bilinclendirme
kampanyalari ile baslamistir. isitme kaybi olan bebeklerin éncelikle
aileleri vel/veya yakin cevresi tarafindan fark edilecedi dusuncesiyle,
bilinglendirme kampanyalari ile igitme engeline dikkat c¢ekilmesi
amaclanmistir. O doénemlerde bu amacla, toplumu bilgilendirici
kampanyalar duzenlemis, ancak, yapilan bu yaygin kampanyalara
ragmen Amerika Birlesik Devletlerinde 24 ay-30 ay civarinda olan tani

yasinin diismedigi gérilmustar ®'*%7.

Sonraki donemlerde, igitme kaybi acisindan yuksek riskli
bebeklerin soru formu ile tespit edilmesine calisiimistir. Ancak bu
uygulamalarda da, bu yolla isitme engelli ¢cocuklarin ancak %50’sinin
saptanabildigi gorulmustir. Boylece tum bebeklerin ve ¢ocuklarin
isitmelerinin  objektif yontemlerle periodik araliklarla test edilmesi
gerekliligi ortaya cikmistir ©1499,

Daha sonraki donemlerde ise, isitme kaybinin saptanmasi
icin bebeklerde davranig testlerinin kullaniimaya baglandigi gorulur.
Davranig yontemiyle isitme taramasinin en basit yolu aile gozlemleridir.
isitme engelli ¢ocuklarin yaklasik olarak %601 aileleri tarafindan fark
edilmektedir. Bu donemde kullanilan davranis teknigi, bebegin verilen

sese otomatik olarak sigramasi, boynunu oynatmasi, kalp atiminda ve
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solunumunda degismeler meydana gelmesini ve/veya sakinlesmesi gibi
davranigsal cevaplarini igerir. Bebeg@in bu cevaplari, gozlemle veya bu
davraniglarini cihaz araciigi ile kayit etme yoluyla saptanir. Gézlem
yontemini sistematik olarak uygulamak mumkun degildir. Bu nedenle,
otomatik bilgisayarli yontemlerin arayigina girilmigtir. Bu amagla isitsel
cevap besikleri gelistiriimistir. Bu yontemde besiklere bebedin bas
hareketini, kalp atimini, solunum sayisini kaydeden alicilar yerlestirilir ve
kulakhklarla 85 dB HL siddetinde sesli uyaran verilir. Yapilan
degerlendirmelerde hem sesli uyaranin verilmesi sirasinda hem de
uyaran olmadan bu alicilardan elde edilen davranigsal cevaplar dikkate
alinir. Bu cevaplara cesitli araliklarla kayit yapilarak ulasilir. isitsel cevap
besikleri, isitsel yolun butuninu degerlendirir, girisim gerektirmez ve
uygulamasi kolay bir yontemdir. Bu yontemde test suresi birkag dakika
surmesine ragmen bebegi hazirlamak ve yerlestirmek zaman alir. Ancak
yuksek siddette uyaran kullanilmasi sebebiyle hafif derecedeki isitme
kayiplari tespit edilememektedir. Zamaninda dogmus yenidoganlar igin
uygun bir yontem olan isitsel cevap besikleri prematire dogmus

bebeklerde ve hasta yenidoganlarda kullanilamamaktadir®.

Diger bir otomatik davranis testi ise Crib-ogram’dir. Burada
bebegdin besigine fotoelektrik bir alici yerlestirilir, 3 kHz’de ve 90 dB SPL
siddetinde sesli uyaran verilerek bebegin hareketleri kaydedilir. isitsel

cevap besiklerinden daha 6zellikli oldugu kabul edilir®®’.

Otomatik  tarama  cihazlari  gelistirimeden  dnceki
donemlerde sadece igitme kaybi acgisindan risk tasiyan bebeklere
konvansiyonel BSO cihazi ile isitme taramasi yapilirdi. Amerikan Pediatri
Akademisi'nin (APA) 1982 yilindaki bildirisinde, riskli bebeklere isitme
taramasinin yapilmasini  dnermistir™. Amerika'da 1992-1996 yillari
arasinda yapilan Colorado Yenidogan Isitme Taramasi Projesi

kapsamindaki degerlendirmelerde konjenital isitme kaybi tanisi konan
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126 bebegin %50’sinin (63 bebek) isitme kaybi agisindan herhangi bir risk
faktoriine sahip olmadigi goriilmiistir®. Bunun Gizerine, APA 1999 yilinda
yayinladidi bildiride tim yenidoganlara isitme taramasi yapilmasini

onermistir>® 1487,

Yenidogan isitme taramalarinin bundan sonraki tarihsel
gelisiminde uyariimis OAE’ larin kullanimina rastlanir. OAE test cihazi,
1978 yilinda David Kemp, tarafindan gelistiriimistir. Bu cihazla yapilan
Olcum sonucunda 30 dB’in ustundeki igitme kayiplarinin objektif olarak
belirlenmesi mimkiin olmustur. isitme taramasi alanindaki bu gelisme ile

birlikte pek ¢ok Ulke yenidogan isitme taramasina baslamistir®.

ilk baglarda uyarilmis OAE’ lar ile yapilan taramalar da,
isitme kaybi agisindan risk faktorii olan bebekler icin 6nerilmistir®.
1989'da Amerika Birlesik Devletlerinde baslatilan Rhode Island isitme
Degerlendirme Projesi (Rhode Island Hearing Assesment Project-RIHAP)
ile ¢cok sayida yenidogana, TEOAE (Transient Evoked Otoacoustic
Emissions) ve konvansiyonel BSO teknikleri ayri ayri veya birlikte
kullanilarak igitme taramasi yapilmistir. RIHAP’nin sonuglari yenidogan
isitme taramalarini desteklemis ve birgok Ulke kendi tarama programini
olusturmustur®®’,
Diinya Saglhk Orgitinin 1995 yilinda yapilan kirksekizinci
toplantisinda konjenital isitme kayiplarinin erken teshis edilmesinin ve bu
tip cocuklara erken mudahalenin 6neminin belirtimesinden sonra,
ABD’'nin birgok eyaletinde yenidogan isitme tarama testleri rutin hale
getirilmigtir. 1998 yilinda kabul edilen Yenidogan isitme Taramasi Avrupa
Mutabakat Beyanindan sonra Avrupa Birligi'ne tuye ulkelerin bir kisminda
da yenidogan isitme tarama testleri, rutin yenidogan tarama testleri igine

alinmistir®.
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2.8.2 Tirkiye’ de Yenidogan isitme Taramasi

Dinyada pek c¢ok ulkede oldugu gibi ulkemizde de
yenidogan isitme taramasi, topluma saglkh bireyler vyetistirmeyi

amaglayan, dolayisiyla tzerinde 6nemle durulan bir konudur.

Ulkemizde yenidogan isitme taramalari Hacettepe
Universitesi ve Marmara Universitesi'nin Odyoloji Bilim Dallarinin
onculugu ile baslamistir. Yenidodan isitme taramasi, Universite
hastanelerinde ilk olarak 1994 yilinda Marmara Universitesi’nde baslamis,
1998 yilinda ise Hacettepe Universitesinde dogan bebeklerde isitme

taramasi yapilmaya baslanmistir.

Bu Universite hastanelerinde dogan bebeklerin igitme
taramalarinin yapilmasinin yani sira 2000 yilinda Bagbakanlik Ozirliiler
idaresi Bagkanhgi, Saglik Bakanhgi ile Hacettepe Universitesi Rektdrliigii
arasinda imzalanan bir protokol ile Eylul 2000 tarihinde Ankara Zubeyde
Hanim Dogumevi'nde dogan c¢ocuklarin da isitme taramalari yapiimaya
baglanmigtir. Bu isbirligi ile isitme taramalarinin tum Ulke ¢apinda devlet
hastanelerinde yayginlastiriimasinin temelleri atilmistir. Daha sonra 2003
yilinda yine Bagbakanlik Oziirliiler idaresi Bagkanhgi, Saglk Bakanhgi ile
Hacettepe Universitesi Rektorligii arasinda imzalanan bir bagka protokol
ile Haziran 2003 tarihinde Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin
Hastaliklari ve Dodumevi'nde dodan c¢ocuklarin isitme taramalarinin da
yapllmasina baglanmistir. Bu iki protokole verdigi destekle Hacettepe
Universitesi Tirkiye’de dogum hastanelerinde yenidogan isitme taramasi
uygulamasina onderlik etmistir. Protokoller siresince Ankara Zibeyde
Hanim Dogumevinde (Eylal 2000 - Eylil 2001) 5832 yenidogana, Ankara
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklari ve Dogumevinde ise (Haziran
2003 — Haziran 2004) toplam 12.665 bebege isitme taramasi yapiimigtir.
Dinya Ozlrluler gini dolayisiyla 3 Aralik 2004 tarihinde Ankara’da
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yapilan toplantida Gazi, Dokuz Eylul, Hacettepe ve Marmara
Universitelerinin Rektorliklerinin de katkilarl ile Bagbakanlik Ozirliler
idaresi Bagkanligi ve Saglik Bakanlhi§i arasinda imzalanan protokol ile
ulke capinda yenidogan igitme taramasi kampanyasinin baglatildigi

duyurulmustur.

Dokuz Eylil  Universitesinde 2003 vyilinda, Gazi
Universitesinde ise 2004 yilinda yenidodan isitme taramasi yapiimaya
baglanmigtir. Bu gelismelerin ardindan Cukurova ve Ondokuz Mayis
Universiteleri de 2005 yilinda yenidogan isitme taramasi uygulamasina

baslamislardir.

2007 yihnda program Saglk Bakanligi koordinatorlugunde;
Bagbakanlik Ozirluler idaresi Bagkanh@i, Gazi, Dokuz Eyliil, Hacettepe
ve Marmara Universiteleri ve Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma

Hastanesi isbirliginde siirdiirilmektedir®®*,

2.8.3 Yenidogan Isitme Taramasinda Kullanilan

Yontemler

Yenidogan igitme taramasini makul kilan, teknolojideki

gelismeler ve OAE’ lar ile otomatik BSO testlerinin yaygin kullanimidir.

2.8.3.1 Otoakustik Emisyon (OAE)

OAF’lar, timpanik membranin orta kulak boyunca kokleadan
gonderilen titresimleri aldiginda dig kulak kanalinda meydana gelen
seslerdir. Bu titresimler, koklear yukseltici olarak bilinen ve isitmenin
hassasiyeti ve ayirt edilmesine bluyuk Olcide katkida bulunan, koklear
mekanizmanin benzersiz ve hassas yan durUnleri olarak ortaya

cikmaktadir®®.
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OAE 04lgumU objektif, koklea igin spesifik, noninvaziv,
sadece pasif kooperasyon gerektiren, duyarli bir testtir. OAE'lar; spontan
ve uyarilmis olmak Uzere iki ana gruba ayrilir. Uyarilmis olanlar ise; gegici
uyariimis (TEOAE-Transient Evoked Otoacoustic Emission), stimulus
frekans (SFOAE) ve distorsiyon urunleri (DPOAE- Distortion Product
Otoacoustic Emission) olmak Uzere Ug gruba ayrilir. Klinikte yaygin olarak
kullanilan TEOAE ve DPOAE' dur.

OAE kayitlari, kulak kanalina derinlemesine yerlestirilen bir
kulak kanali probu ile alinmaktadir. Yaklasik olarak 84 dB SPL siddet
seviyesindeki klik uyaran normalde isitme esigi 20 dB HL ya da daha iyi
seviyede bir TEOAE cevabini uyarmaktadir®. Diger odyometrik testlerin
aksine, uyaranin esik seviyelerine yakin olmasi gerekmemektedir. Orta
kulagin mevcut durumu OAE’ lar etkileyebilmekte ve OAE’ larin

saptanmasini engelleyebilmektedir.

Kemp 1978 yilinda dis kulak yolundan uyariimis otoakustik
emisyonun Olculmesi teknigini gelistirerek yenidogan igitme taramalarinin

onunt agcmistir®”.

Normal isiten yenidoganlarin %100’Unde uyariimis OAE
cevabi alinmaktadir. Bu sebeple bu teknik Ozellikle yenidogan isitme
taramalari igin givenilir, pratik ve ucuz bir yéntemdir?®®2, Bunun bir
sonucu olarak da birgcok Ulkede dogum hastanelerinde ve ¢ocuk

kliniklerinde uyarilmis OAE ile isitme taramasi programi baslatilmistir®®2.

Kemp ve ark. (1990), dogumdan sonraki ug¢uncu doérduncu

glinlerde TEOAE uygulamalarinin %95 basarili oldugunu bildirmistir?.

TEOAE, her yasta uygulanabilen kolay ve hizli bir yontem

olmasina ragmen bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan en onemlisi dig
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kulak yolunda debris/yabanci cisim veya orta kulakta sivi bulunmasi
durumunda TEOAE cevabinin etkilenmesidir. Bu durum yanlis pozitif
vaka sayisinda % 5 kadar artisa neden olmaktadir®. Sevk edilen bebek
sayisindaki artis, hem zaman kaybina hem de pahali ileri odyolojik
incelemelerin yapilmasina, dolayisiyla maddi kayba yol acgar. Bir diger
dezavantaj ise, TEOAE yontemi ile sekizinci sinir ve isitsel beyin sapi
disfonksiyonunun saptanamamasidir. Bunun nedeni, uyariimis OAE’larin
kaynaginin dis tly hucreleri olmasidir. Bu nedenle organik olmayan
isitme kayiplarinda, igsitme yolu ve merkezi sinir sisteminden kaynaklanan

isitme kayiplarinda normal TEOAE cevabi alinabilir'®%2.

2.8.3.2 Beyinsapi Odyometresi (BSO)

Uyariimig  cevaplar, kafa  yuzeyine  vyerlestiriimis
elektrotlardan kaydedilen ve ayri ayri néronlardan kontrol edilen, birden
fazla nérondan toplanmis cevaplari yansitmaktadir. isitsel uyariimis
potansiyeller isitsel sistemin tUm seviyelerinden kaydedilebilmektedir. Bu
potansiyellerin siniflandiriimasi, genellikle uyaranin baslangicindan sonra
ortaya ¢ikmalari ile ilgilidir. BSO cevabl, igitsel beyinsapindaki ¢ok sayida
sinir hdcresinin es zamanl desarji ile uyarilmis senkronize bir potansiyel
olarak dikkate alinmaktadir. Genel olarak, isitsel beyinsapi cevabinin,
akustik bir uyaranin baslangici ile uyariimis elektrofizyolojik bir olay
oldugu varsayilmaktadir. Bu uyaranin ani veya beklenmedik baslangici
nedeniyle, akustik bir klik genelde, etkili bir BSO cevabi elde etmede ideal
bir uyaran olarak g6z 6nuinde bulundurulmaktadir. Klik uyaranla uyariimis
BSO dalga formu c¢ogunlukla, sinyalin baslangicindan sonraki ilk 10
milisaniye igerisinde ortaya g¢ikan yedi tepeden meydana gelmektedir. Bu
yedi tepe icerisinde, |, lll ve V. dalgalar klinik kullanim agisindan dikkate
alinan dalgalardir. En guglu tepe olan V.dalga esik seviyelerine yakin elde

edilmektedir®.
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Frekans spesifitesi olmayan klik uyaran, senkronize noral
aktivitenin en iyi sekilde elde edilmesini saglar. Bu uyaran, 1000 Hz ve

ustl koklear fonksiyon hakkinda global bilgi verir.

BSO’ de uyaran sonrasi ilk 10 msn'de ortaya ¢ikan verteks
pozitif dalgalar, | ile VIl arasinda adlandirilan dalgalardir. Dalgalarin tam
bir anatomik lokalizasyonla iligkisini kurmak oldukga kompleks olmasina

karsin, yapilan calismalarda bildirilen BSO kaynaklari asagidaki gibidir’:

Tablo 2: BSO Kaynaklari

Dalgalar Anatomik Lokalizasyon

I. dalga VIII. sinirin distali

. dalga VIII. sinirin proksimali

lll. dalga Koklear nukleustaki primer néronlar
IV. dalga Superior olivar kompleksteki néronlar,

muhtemelen Koklear nukleus ve

lateral lemniskus

V. dalga Lateral lemniskus ve inferior colliculus

VI. ve VII. dalgalar inferior colliculus

BSO, son yillarda yenidogan isitme taramalari ig¢in altin
standart olarak kabul edilmekte ve bebeklerdeki isitsel degerlendirmede
1974' ten beri kullaniimaktadir®.

Otomatik BSO (O-BSO) ile yapilan dlgcumlerde elde edilen
cevap otomatik olarak degerlendirilerek “gecti-pass” veya “supheli-refer”
seklinde sonug elde edilir. Bu 6lgimde uzman personele ihtiya¢ duyulmaz
ve kisa surede sonug alinan bir yontemdir. BSO yontemi ile yapilan isitme
taramasi sirasinda da bebegin sakin veya uyku halinde olmasi
gerekmektedir®®’. 0O-BSO 24 saatini doldurmamis yenidoganlarda
rahatlikla uygulanabilmektedir ve dolayisiyla hastane merkezli tarama

programlari igin en iyi 6lgum yontemidir. Bu cihazlarla iki kulagin tarama
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suresi, yaklagik 2 dakika alan otomatik OAE testine gore 10 dakikayi
bulabilmektedir. O-BSO testinin, igitsel néropatiyi ortaya ¢ikarabilmesi gibi
bir avantaji varken otomatik OAE (O-OAE) testi icin bdyle bir durum
sdzkonusu degildir. Ayni zamanda, dis kulak ve/veya kulak kanalindaki
debris ya da orta kulaktaki sivi varligi gibi durumlardan OAE testine gore

daha az etkilenmektedir’®.

O-BSO testiyle ilgili olarak yanlis pozitif oranlari % 0.3 ile %
2.5 arallglndad|r12. isitme taramasi dogumdan sonraki ilk 24-48 saat
araliginda yapildigi durumda sevk etme orani % 3’ ten daha dusuk olarak

bildirilmistir®,

2.8.3.3. Timpanometri

Timpanometri orta kulak eflzyonu ve otitis medyanin
saptanmasinda standart bir yéntemdir. impedans odyometrisi
(timpanometri), genelde 226 Hz prob kullanilarak uygulanmaktadir ve 6
aydan daha buyuk bireylerde etkilidir. 6 aydan énce 1000 Hz prob ton,
testin hassasiyetini arttirmakta olup 1000 Hz prob ton bir cihaz
glinimiizde daha kullanish hale gelmistir®®.

Timpanogram, orta kulak eflizyonu ya da &staki borusu
disfonksiyonunun objektif bir dlcimudur. Timpanik membranin esnekligi
ya da hareketliligi, bize orta kulak icerisindeki basin¢ ve dis kulak kanall
volumU hakkinda bilgi saglar. Timpanogramlar, Tip A (normal), Tip B
(timpanik memnran ardindaki siviyi gosteren) ya da Tip C (6staki borusu
disfonksiyonunu gosteren) timpanogramlar olarak siniflandiriimaktadir.
Timpanometri ile elde edilen objektif veriler, orta kulak hastaliklarinin

tanisi ve takibinde faydali ve tamamlayici unsurlardir.
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Alti aydan kucuk olan bebeklerde 226 Hz prob ton
kullanilarak yapilan timpanometri uygulamalari orta kulak efizyonuna

duyarl degildir'®.

Bu yas grubunda 226 Hz prob ton kullanarak akustik
refleksler de guvenilir sekilde dlgulememektedir. Akustik refleks cevabinin
var olmasi orta kulagin saglikli oldugunun saglam bir gostergesidir.
Bebeklerin daha dusuk titresimli frekans 6zelligindeki kulak yapilari
nedeniyle timpanometrik ve akustik refleks imitans olgumleri igin ylksek
frekans prob tonlar kesfedilmistir. Bununla birlikte 1000 hz prob ton tipik
olarak tanisal imitans aletlerinde kullanilabilir degildir. Yine de, yenidogan
isitme taramasinda anormal BSO ya da OAE sonuglari elde edilmisse

tanisal testlerin kullaniminda gerekli gériilmektedir'™".

2.8.4 isitme Taramasi Testinin Yanlis Pozitif ve Yanls

Negatif Sonuglan

Yenidogan isitme taramasinda “Yanlig-negatif’ ve “Yanlis-
pozitif’ olmak Uzere iki yanlhs tarama sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Yanlis-
negatif ya da gdézden kagmis bir sonug, isitme kaybi suphesi tasiyan bir
bebek tarama testinden gectiginde s6zkonusu olmaktadir. Bunun aksine,
yanlig-pozitif bir sonu¢ ise “normal” bir bebek testten kaldiginda elde
edilmektedir. Tarama testinden gegmek negatif bir sonugtur c¢lnki
bebekte isitme kaybi acgisindan bir problem olmadigi anlamina gelir. Buna
karsilik, bebekte isitme kaybiyla iligkili bir problem oldugunu destekledigi
icin, testten kalmak pozitif bir sonugtur. Yanhs-negatiflik orani, testten
gecgen isitme kaybi suphesi tasiyan vakalarin miktaridir; bu siUpheyi
tasiyan toplam anormal vaka sayisina bolunerek gbzden kagmis olan

bebeklerin sayisi elde edilmis olmaktadir. Yanlis-pozitif orani, tarama
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testinden kalmis olan “normal” bebek miktaridir. Bu oran, yanlis-pozitif

olanlarin sayisini toplam normal vaka sayisina bélerek elde edilir'%.

Fazla sevki azaltmada bazi tarama programlari, bebekleri
hem ayni hem de farkh tarama testleriyle tekrar taramadan
gegirmektedir103. Bununla birlikte yeniden tarama islemi, fark edilmis olan

vaka sayisini azaltmaktadir.

O-BSO ile ilk yapilan isitme taramasindan kalmis olan
bebeklerin, hastaneden taburcu olmadan &énce ayni yontemle tekrar
taranmasi sonucu yanlis pozitif oraninin buyuk 6lgide azaldigi bildirilmis
ve tum evrensel yenidogan igitme tarama programlarinin, protokollerini,
ilk taramadan kalmis olan tium yenidoganlarin taburculuk islemi dncesinde

yeniden taranmasi yoniinde degistirmeleri dnerilmistir'®*,

Yenidogan isitme taramalariyla ilgili onemli Glgude endise
uyandiran yuksek orandaki yanlig-pozitif test sonuglar literattiirde % 3 ile

% 8 arasinda bildirilmistir®*.

Yalanci pozitif sonuglara neden olan faktorler arasinda, dis
kulak yolunda teste engel olabilecek amniyon sivisi, dogum kalintilari,
orta kulakta sivi varligi, guraltilu test ortami ve tarama personelinden
kaynaklanan hatalar sayilabilir®.

Yapilmis olan diger yenidogan tarama testi ¢calismalarinda
yanlig-pozitif sonuglar kaygiya yol agabilmekte ve ebeveyn-gocuk iligkisini
olumsuz ydnde etkileyebilmektedir'®. Buna ek olarak, cocuklari
yenidogan igitme taramasindan gecememis annelere testten hemen
sonra anket uygulanmis ve annelerin rapor etmis oldugu duygularin 6fke,
kafa karigikhgi, depresyon, hayal kirikligi, sok ve uzuntu oldugu

belirtilmistir'®®.
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2.8.5 Yenidogan Iisitme Taramasinda Kullanilan

Protokoller

Evrensel yenidogan isitme taramalari genel olarak, birden

fazla tarama testi icermektedir’®.

Yenidogan igitme taramalarinin etkinligini arttirabilmek igin
duzenlenecek olan program ve protokollerde pek ¢ok faktorun dikkate
alinmasi gerekir. Bu faktorlerden bir tanesi, tarama sonrasinda elde

edilen yalanci pozitif sonuclarin azaltiimasidir®.

Yenidogan isitme taramalarinin basarisinin en o6nemli
gostergelerinden biri de, tarama sonrasi izlem programinin ne kadar iyi
planlandigidir. Isitme taramasindan gecemeyen bebekler icin ileri
incelemelerinin yapilabilecegi, kolay, ulasilabilir ve etkin servis hizmeti
veren odyolojik tani merkezlerinin olmasi gerekir. Taramadan gegemeyen
ve ileri incelemeler gereken bebek sayisinin yuksek olmasi, odyolojik tani
merkezlerinde asirt  bir yuklenmeye yol acgabilir. Bu problemin
¢ozulmesinde rol oynayacak etkenlerin basinda da yanlis pozitif
sonuglarin  oranini  azaltmaya yonelik uygun isitme taramasi
protokollerinin olusturulmasi gelmektedir®®.

1993 yilinda USE isitme kaybinin erken tanisi konusunda
bir anlasma konferansi dizenlemis ve tim bebeklerin isitme kaybi
acisindan, yasamlarinin ilk 6 ay! igerisinde iki agsamali tarama protokolu
kullanilarak taranmasini énermistir®®: “Tarama icin tercih edilen model,
uyariimis otoakustik emisyon testiyle baslamali ve otoakustik emisyondan

kalan tum bebekler igitsel beyinsapi cevabiyla takip edilmelidir.”
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Bu iki asamali protokol olasi bir ¢ozUmdur ¢unku taburculuk
esnasindaki sevk oranlarinin, yalnizca OAE taramasi yapilan programlara

gore daha diisiik oldugu rapor edilmistir’’.

Siklikla kullanilmakta olan tarama stratejisi, taburculuk
islemi dncesi iki agsamalil tarama protokoluduir. Bu protokolde yenidoganlar
ilk olarak hem DPOAE hem de TEOAE ile taranmakta olup kalanlar
otomatik BSO testine tabi tutulmaktadir. ilk asamadaki OAE testinden ya
da ikinci asamadaki otomatik BSO testinden ge¢mis olanlar, JCIH
tarafindan da onerilmis oldugu gibi, isitme kaybi agisindan minimal riske
sahip yenidoganlar kapsaminda yeralmakta ve takip edilmemektedir'®. Bu
protokolin daha sik kullaniimasinin nedeni, hastaneden taburculuk
doneminde sevk etme oranlarinin daha dusik miktarda olmasini
saglayacagina olan inanctir. Clemens ve Davis’ e gore (2001), bu oran

tlim yenidoganlar icerisinde % 1’ e kadar diisebilmektedir'®*,

Pekgok hastane evrensel yenidogan isitme tarama programi
uygulamalarina sahip olup dogumdan sonraki U¢ ay igerisinde, tercihen
taburculuk oOncesinde bu programlari uygulamak gerektigi ydnunde
hareket etmektedir. Tarama igin tercih edilen model, OAE testiyle
baslamali ve OAE’ dan kalan tim bebekler BSO ile takip edilmelidir® (iki
asamall sureg). Bununla birlikte, s6zkonusu iki agamali sire¢ OAE ve
BSO testlerinin kombine kullanimiyla sinirh degildir. Pratikte, pekgok
arastirmaci yeniden tarama igin, sadece otomatik BSO ve sadece
TEOAE ile yapilan, ayni tarama tekniginden faydalanilan iki asamal
siirecte elde edilen sonuglarin da giivenilir oldugunu rapor etmistir'®®. Ote
yandan, genis kapsamli bir midahalenin 6 aydan Once baslamasi
gerektigi vurgulanmaktadir®®. Bunlarin yani sira, testin dogrulugu, kamu
destegi, ailevi problemler ve testin zamanlamasini igceren protokollerle

iligkili birtakim problemler aynen kalmaktadir.
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2.9 Yenidogan isitme Taramasindan Kalan Bebeklerde

Odyolojik ileri Tani

insanlarda yaygin olarak goériilen dogumsal anomalilerden
biri olan igitme kaybi, daha once de vurgulanmis oldugu gibi bireyleri alici
ve ifade edici dil, sosyal, duygusal, akademik ve meslek yasantilari gibi
yasam boyu sureklilik arz eden o6nemli gelisim alanlarinda olumsuz
etkileyebilmektedir. Isitme kaybinin yasamin erken dénemlerinde tespit
edilmesi ve yapilan degerlendirmeler sonucunda erken mudahale
tekniklerinin hayata gecirilmesi, isitme kayipli bireylerin yasamlarini
siirdiirmelerinde son derece dnem tasimaktadir. isitme kaybinin erken
tanisinda yenidogan isitme tarama programlarinin oldukga kritik bir rolu
vardir. Bu nedenle, evrensel ve ulusal yenidogan isitme tarama
programlari gergevesinde benimsenmis ve uygulanmakta olan tarama
protokollerine gore, isitme kaybi agisindan risk altinda olan bebeklerin
pediyatrik odyoloji alaninda uzmanlasmis kisiler tarafindan degerlendirilip

odyolojik takiplerinin surduralmesi ayni dlgude 6nemlidir.

Yenidogan isitme taramasi programlari; (a) dogumda
yapilan tarama, (b) takip degerlendirmesi, (c) mudahale ve (d)

degerlendirme olmak iizere dért unsurdan olusmaktadir®®.

Erken isitme kaybi sUphesi tasiyan ya da isitme kaybi
tanilanmig cocuklarin sayisi, evrensel yenidogan isitme taramasinin bir
sonucu olarak giderek artacak, dolayisiyla bebekler ve kiguk ¢ocuklarin
isitmesini kapsamli sekilde degerlendirme yonunde artan bir ihtiyag ortaya
clkacaktir. Sadece bir testin tek basina yorumlanamayacagi ve cesitli
testlerin kesin bir sonu¢ Uzerinde karsilastirma rolt oldugu yénuinde bir
test bataryasinin kullaniminin gerekliligi vurgulanmistir. 6 ay-2 yas
araligindaki bebekler icin odyolojik test bataryasi, davranigsal odyometri

(hem gorsel pekistire¢ odyometrisi hem de kosullu oyun odyometrisi),
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uyariimig OAE’ lar, timpanometri ve akustik refleks esikleri, konusmay!
anlama ve ayirt etme olgumlerinden olugsmaktadir. Kulaga 6zgu tahmin
tipi, isitme kaybinin derecesi ve konfigirasyonunu belirlemede
davranissal élgimlerin yeterince glvenilir olmadi§i durumlarda BSO testi
uygulanmalidir. iki kulagin da isitme kaybinin tipi, derecesi ve
konfigirasyonunu iceren igitsel hassasiyetin bilinmesi odyolojik
degerlendirmenin hedefi olmalidir. Mudahale (tibbi, cerrahi ya da

amplifikasyon) ancak ¢ocugun isitsel statlsu tam olarak tanimlandiginda

ilerleyebilir®.
Odyolojik degerlendirmenin temel basamaklari asagidaki
gibidir®”:
1. Aile katilimi ve hastanin oykusu
2. Davranissal Testler
a. Sartlandirimamig  Cevap Testleri (Davranigssal Gozlem

Odyometresi)

b. Sartlandiriimig Cevap Testleri (Gorsel Cevap Odyometresi,

Oyun Odyometresi)

3. Konusma Odyometresi
4. Elektrofizyolojik Testler
a. immitansmetrik degerlendirme

b. Uyariimis Otoakustik Emisyon
C. Beyinsapi Odyometresi

d. Auditory Steady-State Response
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2.10 Hiperbilirubinemi

Yenidogan hiperbilirubinemisi 1900’ 10 yillarin ortalarindan
bu yana, cocukluk cagi isitme kayiplarinda ana risk faktorlerinden biri

olarak kabul edilmektedir'®®.

Zamaninda dogan yenidogan bebeklerin yaklasik % 60-70’i,
premature bebeklerin ise hemen hemen tamami yasamin ilk gunlerinde
hiperbilirubinemi sorunuyla karsi karsiya kalmaktadir®”?. ilk haftada

patolojik hiperbilirubinemi % 4,8 ile % 15,5 arasinda bildirilmistir'*°.

Ciddi hiperbilirubinemiye badli yenidogan sariligi, beyin

hasari olusturma potansiyeli nedeniyle de gocuk hekimleri i¢in siregelen

onemli bir problemdir'™. Sarilik, dolasimdaki bilirubin miktarinin

fazlahigina bagh olarak ortaya cikan deri, sklera ve diger dokularda

gorilen sari renk degisimidir''?.

2.10.1 Bilirubin Metabolizmasi

a. Bilirubin olusumu: Yaklasik gunde 250-350 mg bilirubin olusur.
Bunun % 70-80’ i yagh eritrositlerin pargalanmasi sonucu ortaya gikar.
Geri kalan % 20-25’ lik boluma kemik iligi ve karaciger basta olmak tzere
diger baska hem proteinlerden kaynaklanir. Eritrosit hemolizinde artma
bilirubin olusumunda artmaya neden olan en 6nemli faktordar.

b. Plazmada tasinmasi: Bilirubin suda ¢6zunmeyen bir maddedir.
Konjuge olmayan bilirubin, albimine bagli olarak plazmada tasinir.

C. Karaciger tarafindan alinmasi

d. Konjugasyon: Serbest bilirubin karacigerde konsantre olduktan
sonra, glukuronik asit ile konjuge (direkt reaksiyon veren) bilirubini

olusturur.
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e. Safra yoluyla atilmasi: Konjuge bilirubin, safranin diger yapi
maddeleri ile birlikte safra kanalikillerine atilir. Bunlarin ¢ogu disgki ile

atilir ve digkiya rengini veren maddelerdir.

Bu basamaklarin herhangi birinde meydana gelebilen bir
bozukluk sariliga neden olmaktadir. Bilirubin olusumunda artma,
karaciger tarafindan aliminda bozukluk veya konjugasyonun azalmasi,
konjuge olmayan hiperbilirubinemiye yol agar. Safra ile atiliminda

bozukluk ise konjuge hiperbilirubinemiye neden olur''?.

2.10.2 Konjuge Olmayan Hiperbilirubinemi

Konjuge olmayan hiperbilirubinemiler Hemoliz, Gilbert

Sendromu ve Crigler-Najjar Sendromu ile kendini gdstermektedir''?.

2.10.3 Yenidoganlarda Bilirubin

Fizyolojik sarilik, zamaninda dogan yenidoganlarin yaklasik
% 50’ sinde 24 saat sonra ortaya ¢ikar. Prematire bebeklerde bu ylzde
daha fazladir. Genellikle saglikla ilgili semptomlar ve belirtiler eslik etmez

ve 1 hafta icinde kendiliginden iyilesir''?,

2.10.4 Yenidoganlarda Hiperbilirubinemi Etiyoloijisi

Bilirubin yapiminda artma, bilirubin atiminda azalma veya

her ikisi birden neonatal hiperbilirubinemi ile sonuglanmaktadir'*.

Yenidoganda hiperbilirubinemi olusmasinda g¢esitli risk
faktorleri eskiden beri bilinmektedir. Bu faktorler irk, anne ve bebege ait
nedenler, dogum sekli veya kullanilan ilaglar olabilmektedir. Bilirubin
yapiminin fazla olmasi, karacigere aliminda azalma, Dbilirubin
konjugasyonunda bozulma, enterohepatik sirkilasyonundaki artis

patolojik sariligin yaygin nedenleri arasinda yeralmaktad|r113.
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2.10.5 Yenidoganlarda Hiperbilirubineminin

Degerlendiriimesi

Yenidoganda ilk gunde sarilik ortaya ¢ikmasi ve bilirubin
konsantrasyonunun prematire bebeklerde 10 mg/dL’ den fazla,
zamaninda doganlarda 15 mg/dL’ den fazla olmasi inceleme gerektirir.
Bilirubinin kan duzeyi yaklasik 4-5 mg/dL oldugunda, sarilik belirgin hale
gelir. Bilirubin duzeyi arttik¢ca gozle gorulebilen sarilik bastan ayaga dogru

ilerler'?.

2.10.6 Kernikterus

Sensorindral isitme kaybina neden oldugu bilinen yenidogan
dénemindeki hiperbilirubinemi'™, kendini zeka geriligi ile belli eden
“kernikterus” olarak adlandirilan beyin hasariyla da sonuglanabilmektedir.
Kernikterus, bazal ganglion ve beyinsapi nukleusunda bilirubinin

cokelmesine bagl beyin hasaridir'?,

Asir Olgclude kernikterus mevcut olan pek ¢ok yenidogan, 1
ya da 2 haftadan fazla yasamamaktadir. Yasayanlarda ise siklikla
serebral palsi, atetoz, isitme kaybi ve mental reterdasyon ortaya

cikmaktadir'™®.

Zamaninda dogan bebeklerde kernikterusun erken
donemde gorulen semptomlari letarji, iyi emmeme ve kusmadir. Bunu

opostotonos, okulojirik ndbetler, konviilsiyonlar ve 6lim izleyebilir''?.

2.10.7 Tedavi

Bebeklerde isitmeyi inceleyen birlesik komite (JCIH) 1970’li
yillarda, serum bilirubin dizeyi 20 mg/100 ml'den fazla olan ¢ocuklarin
isitme kaybi agisindan risk altinda oldugunu bildirmistir ancak komiteden
gelen en guncel rapor, isitme kaybi riskinin kan degisimi gerektirecek

dlgiide bilirubin diizeyi oldugunu iddia etmektedir'®. Bengston ve ark.
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(1974), serum duzeyleri 25 mg/dL’den fazla olan gocuklarda kan degigimi

yapilmasini onermistir'®.

Kuriyama ve ark. (1986), bilirubin konsantrasyon
dizeylerinin 18 mg/dLl’i asan 2 vakasinda degistirilemez ABR
anormallikleri bulmustur'"’. Vries ve ark. (1987), hiperbilirubinemi saglkli
premature bebeklerde dusuk olgude risk olusturmasina ragmen 1500 gr
ya da daha dusuk agirlikta riske sahip bir bebekte 14 mg/dL ya da daha
fazla bilirubin dizeyinin % 30 oraninda olum riski tasidigini One

strmektedir''®,

Hiperbilirubineminin isitme fonksiyonu Uzerindeki etkilerinin
aslinda doza bagli ve progresif bir dogasi olabilecegi 6ne siriilmiistir'®.
Bilirubin yiiksekliginin sensori-néral igitme kaybi (SNIK) ve isitsel néropati
igin risk faktorl oldugu bilinmektedir. Biliriibin seviyesi SNIK ile iligkilidir
fakat isitsel noéropati ile iligkili dedildir. Bilirubin dizeyi 19,5 mg/dL'nin
altindaki dizeylerde isitsel néropatinin beklenmedigi fakat 20 mg/dL'nin

lizerindeki diizeylerde isitsel néropati gérilebildigi bildirilmistir'?°.

Hiperbilirubinemi tedavisi Fototerapi ve Kan Degisimi ile

mimkiin olmaktadir''2,

Yenidogan bebeklerin dlgulen saat bakimindan fototerapi ya
da kan degisimi sinirlari agsagida (Tablo 3, Sekil 5 ve S$ekil 6)

sunulmustur.
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Tablo 3: Saghikh Term Bebeklerde Hiperbilirubinemi Tedavisine Yaklagim

Total Serum Bilirubin Diizeyi (mg/dL)

Yas (saat) Fototerapi® Fototerapi Kan de§|i§imib Kan degisimi ve yogun terapi

<24° --- --- S -
25-48 212 215 220 225
49-72 215 218 =25 =30
>72 >17 >20 =25 =30

a Fototerapi total serum bilirubinin bu seviyelerinde klinisyenin gérisiinde baglatilabilir ya da
bebek izleme alinir.

b (Yogun terapinin yetersiz kaldidi durumlarda kan degisimi) Yogun fototerapi ile 4-6 saat
icerisinde total serum bilirubin seviyesinde 1-2 mg/dL dusus saglanmalidir. Bu azalma kan degisim
sinirinin ~ altinda  sureklilik gostermelidir. Bunun saglanamamasi fototerapi yetersizliginin
gOstergesidir.

¢ Klinik olarak sariligi olan, 24 saatlik ve daha kiiglik olan term bebekler saglkli olarak kabul
edilmezler ve ileri arastirma gerekir. ilk 24 saatte 5 mg/dL’nin {zerinde olan serum total bilirubin
seviyeleri 0,5 mgdL’nin Gzerinde olan artislar patolojik olarak kabul edilir'?'.
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5 15 - —i — 257
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=== En diisiik riskteki bebekler (238 hafta)

= == QOrta derecede riskli bebekler (238 hafta+risk faktorleri)

— En ylksek riskli bebekler (35-37 6/7 hafta+risk faktorleri) | 0

o]
Dogum 24s 48 s 72s 96 s 5gln 6 glin 7 gin
Yas

Sekil 4: Dogum Haftasi 35 Hafta ve Uzerinde Olan Bebekler igin Fototerapi Rehberi

(American Academy of Pediatrics, Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35 or
More Weeks of Gestation Subcommittee on Hyperbilirubinemia Pediatrics 2004; 114: 297-316)122
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Dogum 24s 48 s 72s 96 s 5 giin 6 gin 7 gin
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Sekil 5: Dogum Haftasi 35 Hafta ve Uzerinde Olan Bebekler i¢in Kan Degigimi
Rehberi

(American Academy of Pediatrics, Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35 or
More Weeks of Gestation Subcommittee on Hyperbilirubinemia Pediatrics 2004; 114: 297-316)"%

2.11 igitsel Noropatil/igitsel Disenkroni (IN/iD)

isitme, gocuklarin  konusma dilini normal sekilde
gelistirmesine katki saglamaktadir. Bununla birlikte, konusmayi ayirt
etmenin blyuk olglde isitsel alginin néral senkronizasyonuna dayandigi
da ispatlanmistir. Bu nedenle, senkronize olmayan isitme siniri aktivitesi,
etkilenmis olan g¢ocuklarin dili edinme surecini baglatan faydali bir dil
girdisi saglanmasinda algisal sonuclara eslik edebilmekte ve bu

aktivitenin adreslenmesi gerekmektedir'?.

“Isitsel Noropati” terimi ilk kez 1996’ da Starr tarafindan

kullanilmistir'?4.
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IN/ID'si  bulunan  g¢ocuklardaki temel  bozukluklar,
konugsmanin kazaniimasindaki gecikme ve sozel 6grenme yetersizligidir.
Bu hastalarin korunmus KM’lerde oldugu gibi normal OAE’lara sahip
oldugu fakat bu bulgular icin beyin manyatik rezonans goéruntileme
uzerinde apacik bir santral sinir sistemi anormalligi olmayabilecegi rapor
edilmistir'?*.

Hood (1999) IN’ yi, normal OAE varli§i ve normal radyolojik
sonuglarin varliginda orta kulak kas refleksi ve isitsel beyinsapi
cevaplarinin yoklugu ile diger igitsel anormalliklerden ayirt edecek sekilde
tanimlamaktadir'®®. Rapor edilmis pek ¢ok vaka benzer yaygin 6zellikleri
tagimaktadir. IN/ID’ li bireyler, normal sinirlardan cok ileri derecede isitme
kaybina kadar degisebilen saf ses esiklerine sahiptir. Bazi durumlarda

konusmanin anlasiimasinda fazlasiyla giiclik yasamaktadirlar'®.

isitsel  disenkroni terimi, bu bozuklugun psikoakustik
fonksiyonlar Uzerindeki etkisini vurgulamaktadir. Temporal ipuglari hizli
degisen insan konusma sinyalinin kodlanmasinda oldukga énemli bir rol

oynamaktadir'?®.

IN/ID, konusmanin kavranmasi ve dretimini olumsuz yénde
etkiledigi igin, 6zellikle konusma ve dili 8grenmenin hassas periyodundaki
cocuklar igin uygun olan denetim saglanmalidir. isitme cihazlari ile
saglanan konvansiyonel amplifikasyon genel olarak ndral disenkroni igin
fayda saglamamaktadir, bununla birlikte amplifikasyonun basarili

127

sonuglar ortaya koydugu vakalar da rapor edilmigtir Koklear

implantasyonun da bazi iN/ID vakalarinda fayda sagladigi bulunmustur.

implantasyondaki basari belki de patolojinin bolgesine baglidir ve tim

128

IN/ID vakalari koklear implant igin uygun degildir'*®. i¢ sac¢ hiicreleri

seviyesinde ya da isitme siniriyle sinaps yapan bolgedeki lezyonlarin

so6zkonusu oldugu vakalarda daha biiyiik faydalar saglanabilmektedir'?®.
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Berlin ve ark. (2008), normal OAE’ larin aksine uyariimis

OAE’ larin eferent supresyonlarinin yoklugunu bildirmistir'%.

IN/ID tanisi almis olan bebeklerin prematiirite, diisiik dogum
agirhgi, anoksi ve hiperbilirubinemi gibi temel yenidogan hastaliklarina
sahip olduklari gbzlenmi§tir13°. Hiperbilirubinemi ile iligkili isitsel ndropati,

hiperbilirubinemili yenidoganlarda % 2,7 oraninda gériilmektedir™’.

IN/ID’li gocuklarin hikayelerinde bahsedilen iligkili diger
bozukluklar, Friedreich ataksi, hidrosefali, iskemik-hipoksik noéropati,
spinoserebellar dejenerasyon, Charcot-Marie-Tooth néropati sendromu
ve diger kalitsal duyusal motor noropatilerdir'®®. Genetik de ayrica IN/ID

etiyolojisinde énemli bir rol oynamaktadir.

Cone-Wesson ve Rance (2000), 200 isitme kayipli gocuktan
1’ inde (% 0.5), IN/ID’ nin giincel tanisiyla tutarli olan odyolojik bulgularin
mevcut olabilecegini bildirmislerdir’®?. Berlin ve ark. (2008), kalici isitme
kaybi olan gocuklarin en azindan % 4’ (inde IN/ID bulundugunu tahmin

etmislerdir'®®.

Rance ve ark. (1999), isitme kaybi igcin kalitimsal risk
faktdrleri agisindan taranmis olan 5199 bebekte, IN/ID’ nin olasi

prevelansini % 0.23 olarak bulgulamistir'®’.

Ngo ve ark. (2006), taranmis olan 14807 yenidoganda 9
IN/ID’li bebek saptamislardir. Calismalarinda, yenidogan isitme taramasi
programi igerisindeki IN/ID vakalarinin ylzdesini % 0.06 olarak

bulmuslardir>.

IN/ID’nin erken tanisi pek cok ilkede, yalnizca OAE

temeline dayanmayan evrensel yenidogan isitme tarama programlariyla
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mimkiin olmaktadir'®. OAE testi hizli ve pahali olmayan bir yéntemdir
ancak IN vakalarinda yillksek oranda vyanlig pozitifik ortaya

133

clkarmaktadir' *°. Yalnizca OAE ya da yalnizca BSO kullanimi ile

kiyaslandiginda, OAE ve BSO’ nin bir arada oldugu tarama protokolU
daha givenilirdir'®.

Birlesik komite, IN agisindan risk altindaki bebeklerin
(yenidogan yogun bakim tedavisi alan, ailesinde gocukluk ¢agi isitme
kaybi oykusU olan ve hiperbilirubinemisi bulunan) dogumdan sonraki
isitme taramasindan gec¢mis olsalar bile, progresif ya da ge¢ baslangicli
sensorindral ve/veya iletim tipi isitme kaybi gelistirme riskine karsilik 3

yasina kadar her 6 ayda bir odyolojik takibini dnermektedir™®.
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3. GEREGC ve YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakultesi KBB Hastaliklari
AD Odyoloji Bilim Dali, Prof.Dr. Necmettin Akyildiz isitme, Konusma Ses
ve Denge Bozukluklari Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde

gercgeklestirilmigtir.

Calisma; Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi, KBB
Hastaliklari AD Odyoloji BD Odyoloji, Ses ve Konusma Bozukluklari
Yiksek Lisans tezi olarak yapilmistir. Gazi Universitesinin Etik Kurulu
tarafindan 27.04.2009 tarihinde ve 201 sayilli karar ile (Ek.1)
arastirmanin uygulanmasinda sakinca goértlmedigi bildirilmis ve ilgili AD

bagskanhgl ve merkez mudurlugunun bilgisi ve destegi ile yapilmistir.

Calismaya dahil edilen bebeklerin ebeveynlerine, “Gazi
Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Hastalarda Yapilacak Klinik Arastirmalar
icin  “EBEVEYN” Bilgilendiriimis  Goéndlld Olur  Formu”  (Ek.2)

imzalatiimigtir.

3.1Bireyler

3.1.1 Bireylerin Secimi

Bu galigmaya alinan bireyler, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’'nde dogan ve taburculuk islemleri dncesinde yenidogan isitme
taramasi igin yonlendirilen bebeklerden olugsmaktadir. Calisma grubunu
sarilik nedeniyle yenidogan yodun bakim Unitesinde fototerapi almis olan
bebekler, kontrol grubunu ise, sariligi olmayan, baska hi¢bir nedenle de
yogun bakim unitesinde tedavi gormeyen ve JCIH (1994) tarafindan

belirlenen diger risk faktorlerini tagimayan bebekler olusturmaktadir.
Calisma Digi Birakilan Grup:

e Anneleri infertilite tedavisi alan bebekler,
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e Tarama ve takip surecinden ayrilmak isteyen ebeveynler,

eDogum sonrasi takiplerini Gazi Universitesi Hastanesi'nde
devam ettiremeyecek olan ebeveynler,

eTarama ve takip surecinde isitme kaybi agisindan risk
tasiyan durumlardan herhangi birini sergileyen bebekler,

eKontrol grubu igin, dogum haftasi 38 haftadan az olan
bebekler.

Dogum haftasi 35-37 hafta arasinda olan (ge¢ prematire)
bebekler ile 35 haftadan az dogum haftasinda dogmus olan (premature)
bebekler icin 40 hafta, miyad dogum haftasi olarak kabul edilmig, taburcu
olduktan sonraki takiplerde, bu bebeklerin hesaplanan dizeltiimis yaslari

esas alinarak isitsel degerlendirmeleri yapiimigtir.

3.2Calisma Plani

Birinci asamada, yukarida kriterleri belirlenen bebekler,
taburcu olmadan 6énce YDITP (Yenidogan isitme Tarama Programi)
cercevesinde hem o-TEOAE hem de 0-BSO testlerine alinmislardir.
Yapilan o6lgumin daha guvenilir ve kolay olmasi bakimindan bebekler
doyurulmusg, sakin ve hatta dogal uykularinda iken sessiz ortamda bu

testlerle degerlendirilmistir.

Yenidogan sariligi olan ve olmayan bebeklere, duzeltiimig
yasla 3 aylik olduklarinda, once KBB muayenesi, sonrasinda ise o-
TEOAE, 0-BSO ve klinikk BSO testleri yapiimistir. Bebekler 6 aylik
olduklarinda ise KBB muayenesi sonrasinda klinik BSO, klinik OAE
(TEOAE/DPOAE) ve timpanometri testleri yapilmistir.
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3.3Veri Toplama Yontemi

3.3.1 Hasta Bilgi Formlari:

Calismada, yenidogan isitme taramasi kapsaminda
degerlendirilen tum bebekler igin olusturulmus bilgi formu (Ek.3),
yenidogan yogun bakim unitesinde tedavi gdren bebekler igin yogun
bakim servisi tarafindan olusturuimus bilgi formu (Ek.4), ve tarama

sonugclarinin belirtildigi sonug formu (Ek.5) kullaniimistir.

Yenidogan yogun bakim Unitesinden yonlendirilmis bebekler
icin doldurulan formda, aile ve adres bilgileri, demografik bilgilere ek
olarak, bebegin dogum 6ncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasi (6zellikle,
yenidogan sariligi nedeniyle yogun bakim Unitesinde fototerapi almis
bebeklerin en yiksek bilirubin dizeyi gibi) tim kosullari ile ilgili bilgiler de

kaydedilmistir.

3.3.2 O-TEOAE ile Yenidogan isitme Taramasi Degerlendirmesi

Yenidoganlarda OAE degerlendirmeleri tarama igin dizayn
edilmig bir otomatik TEOAE cihazi olan EchoCheck (Ek.6) marka cihaz ile
yapilmistir.

EchoCheck cihazi otomatik OAE olgumlerini 84 dB SPL
siddetinde, non-linear klik uyaranla, 1 ile 4 kHz araliginda (1.6-3.2 kHz
temel cevap bandinda) gergeklestirmektedir. Bu cihaz 35-40 dB’e kadar
olan isitme kayiplarinda pozitif (fail/refer-basarisiz) cevap vermekte ancak
daha hafif istime kayiplarini saptayamamaktadir. Daha ¢ok yenidogan ve

infantil dobnemde kullaniimaktadir.

O-TEOAE testi, bebek annesinin kucaginda veya bebek
yataginda dogal uykusunda uyurken her iki kulak igin ayri ayri yapiimistir.

Bebegin dig kulak yolu buyukligune gore 3 mm veya 4 mm lik prob ucu
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kullanilarak yapiimistir. Uygun prob ucu kulak kanalina yerlegtirildikten
sonra sonuglar, gecti (pass) veya suUpheli/kaldi (refer) olarak otomatik
degerlendirme sonucunda elde edilmistir. Her bebege (test kosullarinda

ve ortaminda istenmeyen durumlar disinda) sadece bir kere yapiimistir.

3.3.3 0-BSO0 ile Yenidogan isitme Taramasi Dederlendirmesi

O-BSO olgtimleri Maico MB 11 tarama BSO cihazi (Ek.7) ile
yapilmistir.

Maico MB 11 tarama BSO cihazi ile yapilan test sirasinda,
mastoid kemik bolgesine ve vertekse iletken jel surtlerek BERAphone ile
dlcim yapilmistir. Olgiim sonuglari, gecti veya kaldi/stipheli olarak
otomatik degerlendirme ile elde edilmigtir. Maico MB 11 ile yapilan
Olcimde 35 dB HL dar band klik uyaran kullaniimistir. Bu cihaz 35 dB’e
kadar olan isitme kayiplarinda pozitif (fail/refer-basarisiz) cevap vermekte
ancak daha hafif istime kayiplarini saptayamamaktadir. Yenidoganlardan

buyuk gocuklara dek olan yas grubunda kullanilabilmektedir.

O-BSO testleri, bebek annesinin kucaginda veya bebek

yataginda dogal uykusunda uyurken her iki kulak i¢in ayri ayri yapilmigtir.

3.3.4 Timpanometrik Degerlendirme

Timpanometrik degerlendirme, Interacoustics AT235h
Middle Ear Analyzer (Ek.8) ile yapilmigtir. Otomatik olarak yapilan
degerlendirmede +200 ile -400 daPa arasinda degisen basing
uygulanmigtir. 6 aylik olan bebeklerin impedansmetrik degerlendirmeleri
sirasinda 226 Hz prob ton kullanilarak, tum bebeklerin timpanometrik

tepe basing degerleri ve timpanogram tipleri elde edilmistir.
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Timpanometrik degerlendirme ile birlikte akustik refleks
Olcimu de yapilmistir. TDH39 Contra Earphone bebeklerde uygulama
kisithligindan dolayi kullaniimamis ve kontralateral 6lgim yapilmamis,
0.5, 1, 2 ve 4 kHz frekans bolgelerinde ipsilateral refleks o6lgimu

yapilmistir.

3.3.5 Klinik OAE ile Yapilan Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bebeklerin klinik OAE 6lgumleri, Bio-
Logic Systems Corp. Marka Navigator Pro Model cihaz (Ek.9) ile
yapimigtir.

TEOAE olcumu, 1, 1.5, 2, 3 ve 4 kHz frekans bolgelerinde
yapilmistir. Belirtilen frekanslar icerisindeki 4 frekanstan 3’ Unun gegmesi

halinde 6l¢im sonucu “gecti” olarak kabul edilmigtir.

DPOAE olgumu, 2*F4-F, uyaran tipinde, “750-8000 Hz
Diagnostik Test” protokoll c¢ergevesinde gerceklestiriimigtir. Belirtilen
frekans araligindaki her bir sinyal-guralti orani (DP-Noise Ratio), 3 ve
daha fazla frekans bolgesinde 6 dB Uzerinde elde edildijinde Algim

sonucu “gecti” olarak kabul edilmigtir.

Klinik OAE oOlgumlerinde de test ortami ve bebekten
kaynakli gurultd, dlgumleri etkileyeceginden sessiz ortamda, bebek sakin

ve doyurulmus hatta tercihen dogal uykusunda iken dl¢gim yapilmistir.

3.3.6 Klinik BSO ile Yapilan Degerlendirme

Calismaya alinan bebeklerin klinik BSO olgumleri Bio-Logic
Systems Corp. Marka Navigator Pro Model cihaz (Ek.9) ile
gerceklestirilmistir.
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Bio-logic Systems Corp. Marka Navigator Pro Model cihaz
ile yapilacak olgime baglamadan once, bebeklerin alin ve her iki kulak
arkasindaki mastoid kemik bolgeleri iletken jel ile temizlenerek bu
bolgelere disposable elektrotlar yerlestiriimis ve insert kulakliklar bebegin
kulagina yerlestirilmistir. Elektrotlar birbirine degdirildiginde elektrot
impedansinin “0”, elektrotlar bebege takildiktan sonra ise impedansin 5

Kohm’ un altinda olmasina dikkat edilmistir.

Klinik BSO 6l¢gimu, kokleanin 2000-4000 Hz frekans bolgesi
hakkinda bilgi veren klik uyaran ile, 80 dB nHL siddet seviyesinde
yapilmistir. Olgimde, 13.00 rate, 10 msn analiz zamani, averajlamada
1000 sweep, 100-1500 Hz filtreleme kullaniimig, condensation (+), rare-
faction (-) ve alternating polariteler (+/-) ile bebek uykusundan
uyanmadigi slrece en az ikiger trase alinarak I, lll ve V. dalga mutlak
latans ve amplitudleri ile I-Ill, 1lI-V ve I-V interpeak dalga latans ve

amplitid degerleri saptanmistir.

Olglimler, diger isitsel degerlendirmelerde oldugu (izere,

bebek sakin, doymus hatta dogal uykusunda iken yapilmigtir.

3.4 Veri Girisi ve Verilerin Diizenlenmesi

Arastirma verileri, AJustos 2010’da Gazi Universitesi Halk
Sagh@i Anabilim Dal'nda SPSS 15.0 istatistik paket programina arastirma
gorevlisi tarafindan girilmis, veri girigsi tamamlanip veri kontrolu

yapimigtir.
3.5 Veri Analizi - istatistiksel Yontem

istatistiksel analizler SPSS 15.0 istatistik paket programinda
yapiimistir. istatistiksel analiz olarak, tanimlayici istatistikler (ortalama,

ortanca, yuzde dagilimi) Ki-Kare, Fisherin kesin testi, t testi, Mann
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Whitney U testi, Wilcoxon Testi kullanilmigtir.  Ortalamalar
‘ortalamazstandart sapma’ seklinde verilmistir. TUm analizlerde

istatistiksel anlamlilik duzeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4.

BULGULAR

Tablo 4'te her iki galisma grubundaki bebeklerin cinsiyet

dagihmi sunulmus olup Tablo 5'te goruldugu Uzere, sarilik grubunda

dogum haftasi 38 haftadan az ve 38 haftanin Uzerinde olan bebekler

arasinda dogum haftalari (p= 0.01) ve dogum agirliklari (p= 0.01)

bakimindan anlamli fark vardir. Sarilik grubundaki bebeklerin % 52, 9'u

38 haftadan az dogum haftasiyla dogan bebeklerdir.

Tablo 4: Bebeklerin Cinsiyet Dagilimi

Grup
Cinsiyet Sarilik Kontrol
(%) (%)
Kiz 17 24
(50) (66.7)
Erkek 17 12
(50) (33.3)
Toplam 34 36
(100) (100)

Tablo 5: Bebeklerin Dogum Haftasi ve Dogum Agirligi Dagilimi

Sarihk
Kontrol
<38 238
Dogum Haftasi
(Ort.+SD) 35.24 + 2.57 38.82+0.79 39.13+0.93
Dogum Agirligi
(gr) 2423.78 £ 781.28 | 3327.5+414.03 | 3296.47 + 419.95
(Ort.2SD)
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Taburculukta Yapilan isitme Tarama Testlerinden Elde

Edilen Bulgular

Sarihk grubundaki bebekler 13.02+12.92 gunluk, kontrol
grubundaki bebekler ise 4.08+3.17 gunlikken tarama testleri
uygulanmistir. iki grup arasinda test yasi acisindan anlaml fark
gorulmustur (p=0.0001). Sarilik grubunda o-TEOAE testinden unilateral
ya da bilateral olarak toplam 3 bebek kalirken, kontrol grubunda sadece 1
bebek kalmigtir (p> 0.05); 0-BSO testinden ise sarilik grubunda 9, kontrol
gurunda 3 bebek kalmigtir (p> 0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Taburculukta Yapilan isitme Tarama Testlerinden Elde Edilen Bulgular

GRUPLAR
isitme Sarilik (n/%) Kontrol (n/%)
Sonug¢ Tarama 34/100 36/100
Testleri Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
o-
Kaldi TEOAE 2/5.9 1/2.9) 1/2.8) -
0-BSO 7/20.6 2/5.9 2/5.5 1/2.8

OGegti

BEKaldi

Sarihk Kontrol Sarihk Kontrol
OAE BSO

Grafik 1: Birinci igitme Tarama Testi Sonuglari
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Taburculuk sirasinda sarilik ve kontrol grubu arasinda o-
BSO testlerinin test wuygulama sdreleri agisindan anlamh fark
saptanmamistir (p> 0.05) (Tablo 7). Ayrica; her iki grupta da sol ve sag
kulaklara vyapilan tarama testlerinin sureleri arasinda da bir fark

bulunamamistir (p> 0.05).

Tablo 7: Sarilik ve Kontrol Grubunda ilk O-BSO Testinin Uygulanma Siirelerinin

Ortalama (sn) ve Standart Sapma Degerleri

Grup Test siiresi (sn)

Sol Sag
Sarilik 49.04 £ 31.19 47.48 + 31.47
Kontrol 51.74 + 37.77 48.19 + 33.23

3. ayda Yapilan Olgiimlerden Elde Edilen Bulgular

3. Ayda Yapilan Otoskopik Muayene Sonuclari

iki grupta yer alan hicbir bebekte 3. aydaki otoskopik

muayenede dis kulak yolu ya da orta kulak patolojisi izlenmemistir.

3. Ayda Yapilan isitme Tarama Testi Sonuclari

Bu testler sarilik grubundan 23 bebekte (% 67.6), kontrol
grubundan 19 bebekte (% 52.8) yapilmistir. iki grup arasinda teste devam
etme yuzdesi bakimindan anlaml fark bulunmamistir (p> 0.05). Sarilik
grubundaki bebekler (duzeltilmis yas olarak) 2.71+0.70 aylik iken, kontrol
grubundaki bebekler ise 2.89+£2.50 aylik iken dlgimler gergeklestirilmistir.
iki grup arasinda test yasi bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>
0.05). Sarilhik grubunda o-TEOAE testinden 3, kontrol grubunda 1 bebek;
0-BSO testinden ise sarilik grubunda 2, kontrol gurunda 1 bebek kalmigtir
(p> 0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8: ikinci isitme Tarama Tarama Testlerinden Elde Edilen Bulgular

GRUPLAR
isitme Sarilik (n/%) Kontrol (n/%)
Sonug Tarama 23/100 19/100
Testleri Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
O-TEOAE
Kaldi 3/13 - 1/5.3
0-BSO 1/4.3 1/4.3 1/5.3
| DOGegti
] BKaldi
Sarilik Kontrol Sarilik Kontrol
OAE BSO

Grafik 2: ikinci isitme Tarama Testi Sonuglan

Yapilan 0-BSO tarama testlerinin test uygulama sureleri

acisindan anlamh fark saptanmamistir (p> 0.05) (Tablo 9). Ayrica; her iki

grupta da sol ve sag kulaklara yapilan tarama testlerinin suresi arasinda

da bir fark bulunamamistir (p> 0.05).
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Tablo 9: Sarilik ve Kontrol Grubunda ikinci O-BSO Testinin Uygulanma Siirelerinin

Ortalama (sn) ve Standart Sapma Degerleri

Grup Test siiresi (sn)

Sol Sag
Sarilik 50.04 + 37.77 49.48 + 23.33
Kontrol 49.74 + 31.19 48.74 + 31.47

Kontrol grubunda |. ve Il. tarama sonuglari (Gegti-Kaldi)
arasinda anlamli fark elde edilemezken (p> 0.05), sarilik grubunda I. o-
BSO tarama testinde daha fazla unilateral kaldi sonucu ile karsilasiimistir
(p=0.046).

3. Ayda Yapilan Klinik BSO Sonuclari

Calismamizin sonuglarina gore, iki grup arasinda 3. ayda

mutlak dalga latanslarinda istatistiksel olarak anlamh fark elde

edilmemistir (p> 0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: 3. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’nden Elde Edilen I,

lll ve V. Dalga Mutlak Latanslarin Ortalama (msn) ve Standart Sapma Degerleri

Latans (msn)
Grup | ]l \"
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Sarihk | 1.8310.18 | 1.85+0.23 | 4.48+0.25 | 4.4840.25 | 6.66+0.30 | 6.62+0.24
Kontrol | 1.88+0.13 | 1.84+0.12 | 4.4210.22 | 4.40+0.20 | 6.52+0.22 | 6.50+0.20
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Dalgalar arasi latans degerleri incelendiginde, 3. ayda |-l
ve llI-V dalgalar arasi latans degerleri acisindan anlaml bir fark elde
edilmezken, sol kulakta |-V dalgalar arasi latans degeri sarilik grubunda
daha uzun bulunmustur (p=0.028) (Tablo 11). Her iki grupta da sag ve sol
kulak latans (sag ve sol kulak V. mutlak dalgalar) degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0.05).

Tablo 11: 3. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’nden Elde Edilen

Dalgalar arasi Latans Araliklarinin Ortalama (msn) ve Standart Sapma degerleri

Grup Latans (msn)
I n-v I-v
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Sarilik 2.6410.19 | 2.63+0.22 | 2.18+0.19 | 2.14+0.18 | 4.834+0.26 | 4.77+0.29
Kontrol | 2.54+0.18 | 2.56+0.20 | 2.10+0.16 | 2.10£0.17 | 4.64+0.24 | 4.66+0.23
p* 0.115 0.350 0.146 0.536 0.028* 0.241

iki grup arasinda 3. aydaki dalga amplitiidlerinde fark elde
edilmemistir (p> 0.05) (Tablo 12).

Tablo 12: 3. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’nden Elde Edilen I,
lll ve V. Dalga Amplitiidlerinin Ortalama (uV) ve Standart Sapma Degerleri

Amplitiid (uV)
Grup 1l \'
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Sariik | 0.14+0.08 | 0.14+0.06 | 0.21+0.10 | 0.20+0.08 | 0.09+0.07 | 0.09+0.06
Kontrol | 0.13+0.08 | 0.12+0.04 | 0.21+0.07 | 0.22+0.07 | 0.10+0.05 | 0.12+0.06
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Calismada 3. ayda latans ve amplitudleri karsilastiriimig
olan bebekler haricinde sarilik grubunda 3 bebekte (% 13), kontrol
grubunda ise 1 bebekte (% 5.3) BSO dalga formu bozuk izlenmis olup
koklear mikrofonik bulgusu elde edilmistir. Sarilik grubundaki bebeklerde
koklear mikrofonik suresi sol kulakta 2.18+1.24 msn, sag kulakta
1.68+£0.25msn; kontrol grubundaki bebekte ise bilateral 1.76 msn olarak
elde edilmistir. Elde edilen koklear mikrofonik sureleri, sarilikh bebeklerde
Olcllen bilirubin miktari, bilirubinin élguldiglu zaman, fototerapi siniri ve

kan degisimi siniri ile birlikte (Ek.10) sunulmustur.

Esik, latans ve amplitid Olgumleri ve gruplar arasi
kargilagtirmalar, koklear mikrofonik saptanan 3 bebek hari¢ tutularak

yapilmistir.

Klinik BSO (3. ay) 6lcumunde 80 dB nHL siddet seviyesinde
klik uyaran verilerek sarilik grubunda 14 bebekte (% 60.87), kontrol
grubunda ise 5 bebekte (% 26.31) esik seviyesine kadar Olgim
yapilabilmistir. Elde edilen egiklerin ortalama ve standart sapma degerleri
arasinda fark elde edilememistir (p> 0.05) (Tablo 13).

Tablo 13: 3. Ayda Yapilan Klinik BSO Olgiimiinden Elde Edilen isitme Esiklerinin
Ortalama (dB nHL) ve Standart Sapma Degerleri

Grup Esik (dB nHL)
Sol Sag
Sarilik 20.71 £ 2.67 22.86 £ 6.11
Kontrol 20 20

Sarilik grubunda cinsiyetler arasinda 3. ayda, mutlak dalga
latanslar (Tablo 14) ve dalgalar arasi latanslarda (Tablo 15) fark elde
edilmezken (p> 0.05), sag kulak V. dalga amplitud degeri kiz bebeklerde
daha uzun bulunmustur (p=0.022) (Tablo 16).
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Tablo 14: Sarihlk Grubundaki Bebeklerden 3. Ayda Elde Edilen Mutlak Dalga

Latanslarinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Latans (msn)
Cinsiyet 1]
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Kiz 1.82+0.21 | 0.81+£0.13 | 4.4310.19 | 4.39+0.19 | 6.59+0.15 | 6.53+0.25
Erkek 1.84+0.17 | 1.894£0.29 | 4.51+0.29 | 4.56+0.28 | 6.72+0.37 | 6.69+0.21

Tablo 15: Sarnlik Grubundaki Bebeklerden 3. Ayda Elde Edilen Dalgalar arasi

Latans Araliklarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Latans (msn)
Cinsiyet I n-v I-v
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Kiz 2.61+0.21 | 2.57+0.25 | 2.154+0.16 | 2.14+0.17 | 4.76+0.19 | 4.72+0.34
Erkek 2.67+0.18 | 2.67+0.19 | 2.211£0.22 | 2.14+0.21 | 4.88+0.30 | 4.81+0.25

Tablo 16: Sariik Grubundaki

Amplitiidlerinin Cinsiyete Goére Dagilimi

Bebeklerden 3. Ayda Elde Edilen Dalga

Amplitiid (uV)
Cinsiyet ]
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Kiz 0.16+0.07 | 0.15+0.07 | 0.23+0.08 | 0.23+0.09 | 0.10£0.04 | 0.12+0.06
Erkek 0.13+0.08 | 0.13+£0.05 | 0.19+0.11 | 0.17+0.06 | 0.08+0.09 | 0.06+0.04
p* 0.268 0.644 0.159 0.170 0.269 0.022*
Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.

dalga latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine giren degerlerin
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orani sirasiyla, % 66.7 / % 72.2, % 83.3 / % 76.5, ve % 77,8 | % 66.7
olarak saptanmis olup normal dagilima uyduklari tespit edilmistir. Buna
gore, kontrol grubundaki bebeklerin (3. ay) ortalama latans degerlerinin +
1 standart deviasyon Ust siniri esas alindiginda, bu degerden daha uzun
latans degerleri olanlar Tablo 17'de gorulmekte olup ayni tabloda, sarilik
grubundaki bebeklerden bu degerden daha uzun latans deg@eri olanlarin
sayllari da sunulmustur. Sarilik grubundaki bebeklerin 6zellikle V. dalga
mutlak latans degerlerinde, kontrol grubunun normal dagiliminin (+1
standart deviasyon igin) diginda degerlere sahip olma orani anlaml

derecede daha fazladir.

Tablo 17: Ortalama Latans Degerlerinin + 1 Standart Deviasyonundan Daha Uzun

Latans Degeri Olan Bebeklerin 3. Ay Sonuglari

Latans (msn)
Grup I ]| \"
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
2.01< 1.96< 4.64 < 4.60< 6.74< 6.7 <
Kontrol % 5.5 % 11.1 % 5.5 % 16.7 % 16.7 % 11.1
Sarilik % 15* % 15 % 20** % 20 % 40*** % 30***

(Ki- Kare testi; * p< 0.05, ** p = 0.03, *** p <0.001)

Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I-lll, IlI-V ve |-
V dalgalar arasi latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine giren
degerlerin orani sirasiyla, % 72.2 / % 11.1, % 61.1 / % 72.2, ve % 64.7 /
% 72.2 olarak saptanmigs olup normal dagihma kismen uyduklari tespit
edilmistir. Buna godre, kontrol grubundaki bebeklerin (3. ay) ortalama
dalgalar arasi latans degerlerinin + 1 standart deviasyon ust siniri esas
alindiginda, bu degerden daha uzun latans degerleri olanlar Tablo 18'de
gorulmekte olup ayni tabloda, sarilik grubundaki bebeklerden bu

degerden daha uzun latans degeri olanlarin sayilari da sunulmustur.
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Sarilik grubundaki bebeklerin tum dalgalar arasi latans degerlerinin,
kontrol grubunun normal dagihminin (+1 standart deviasyon igin) disinda

degerlere sahip olma orani daha fazladir.

Tablo 18: Standart

Deviasyonundan Daha Uzun Latans Degeri Olan Bebeklerin 3. Ay Sonuglari

Ortalama Dalgalar Arasi Latans Degerlerinin + 1

Latans (msn)
Grup I n-v I-v
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
2.54< 2.56< 210 < 2.10< 4.64< 4.66<
Kontrol | % 38.9 % 44.4 % 44.4 % 50 % 55.5 % 55.5
Sarilik % 80*** % 60* % 60** %55 % 70* % 80***
(Ki- Kare testi; * p< 0.05, ** p = 0.03, *** p <0.001)
Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.

dalga amplitid degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine girenlerinin
orani sirasiyla % 77.8 | % 5.6, % 66.7 / % 61.1 ve % 55.6 / % 72.2 olup
bu oranlar kismen (sol kulak |. dalga ve sag kulak V. dalga amplittdleri)

normal dagilim igerisinde tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki bebeklerin 3. ayda elde edilen amplitud
degerlerine gore, ortalama degerin + 1 standart deviasyonundan daha
blylk amplitid degerleri olanlar Tablo 19'da goériimekte, ayni tabloda
sarilik grubundaki bebeklerden bu dederden daha buyuk amplitid dederi
olanlarin sayilari da sunulmustur. Sarilik grubundaki bebeklerin I. dalga
amplitud degerlerinde, kontrol grubunun normal dagiliminin (+1 standart
deviasyon igin) disinda deg@erlere sahip olma orani, anlamlilik sinirina

yakin elde edilmigtir.
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Tablo 19: Ortalama Amplitiid Degerlerinin + 1 Standart Deviasyonundan Daha

Biyiik Amplitiid Degeri Olan Bebeklerin 3. Ay Sonuglari

Amplitiid (uV)
Grup ]|
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
0.21< 0.16< 0.28 < 0.29< 0.15< 0.18<
Kontrol | % 11.1 % 11.1 % 16.7 % 16.7 % 27.8* % 11.1
Sarilik % 10 % 20# % 25 % 15 % 15 % 5

(Ki kare testi; #, p= 0.059; * p< 0.05)

6. Ayda Yapilan Olgiimlerden Elde Edilen Bulgular

6. ayda yapilan son Ol¢cumlere sarilik grubundan 16 bebek
(% 47.06), kontrol grubundan ise 11 bebek (% 30.55) devam etmigtir.
Sarilik grubundaki bebekler 6.25+0.41 aylik iken, kontrol grubundaki
bebekler ise 6.36+£0.50 aylik iken dlgumler gercgeklestiriimigtir.

6. Ayda Yapilan Otoskopik Muayene ve Timpanometri Sonuclari

Yapilan otoskopik muayene sonucunda kontrol grubundaki
3 bebek diginda, dis kulak yolu ya da orta kulak patolojisine
rastanmamig, bu bebeklerde bilateral tip A timpanogram ve akustik
refleksler elde edilmis olup 2 bebekte tip B timpanogram alinmis, 1
bebekte ise Olcim tamamlanamamistir. Bu 3 bebek c¢alismanin 6. ay

Olcumlerine dahil edilmemigtir.

6. Ayda Yapilan Klinik OAE (TEOAE/DPOAE) Sonuclari

Kontrol ve sarilik grubunda 6. ayda gergeklestiriimis olan
klinik OAE olgimlerine gore, iki grupta da bilateral TEOAE ve DPOAE
cevaplari elde edilmistir.

70



6. Ayda Yapilan Klinik BSO Sonuclari

Calismada 6. ayda elde edilen latanslara gore, iki grup

arasinda mutlak dalga latans degerleri acgisindan istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo 20).

Tablo 20: 6. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’ nden Elde Edilen I,

lll ve V. Dalga Mutlak Latanslarinin Ortalama (msn) ve Standart Sapma Degerleri

Latans (msn)
Grup ] \")
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Sarihk | 1.7740.10 | 1.8310.16 | 4.1940.15 | 4.25+0.12 | 6.29+0.18 | 6.30+0.24
Kontrol | 1.87+0.13 | 1.82+0.09 | 4.20+0.26 | 4.18+0.18 | 6.33+0.29 | 6.31+0.25

iki grup arasinda 6. ay dalgalar arasi latans degerleri

acisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21: 6. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’nden Elde Edilen
Dalgalar arasi Latans Araliklarinin Ortalama (msn) ve Standart Sapma Degerleri

Latans (msn)
Grup 1 n-v I-v
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
Sariik | 2.42+0.17 | 2.42+0.14 | 2.10+£0.20 | 2.05+0.19 | 4.52+0.25 | 4.47+0.25
Kontrol | 2.3310.24 | 2.36+0.21 | 2.13+£0.19 | 2.13+£0.19 | 4.46+0.34 | 4.49+0.30
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Elde edilen dalga amplitudlerine gore, iki grup arasinda
dalga amplitudleri acisindan fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22: 6. Ayda 80 dB nHL Klik Uyaranda Yapilan Klinik BSO’ nden Elde Edilen I,

lll ve V. Dalga Amplitudlerinin Ortalama (msn) ve Standart Sapma Degerleri

Amplitiid (uV)
Grup | ] v

Sol Sag Sol Sag Sol Sag

Sarihk | 0.18+0.06 | 0.16+0.04 | 0.21+0.08 | 0.19+0.09 | 0.10+£0.06 | 0.11+0.06

Kontrol | 0.13+0.07 | 0.17+0.05 | 0.18+0.10 | 0.23+0.10 | 0.09+£0.06 | 0.09+0.07

iki gruptan da 6. ayda elde edilen kulaklar arasi latans (sag
ve sol kulak V. dalga mutlak latans) degerlerine gore, iki grupta da V.
dalga mutlak latans degerleri agisindan anlamh fark saptanmamistir
(p>0.05).

Calismada 6. ayda yapilan BSO d&lgimlerinde sarilik
grubunda 3 bebekte (% 18.7), kontrol grubunda ise 1 bebekte (% 9.1)
esik seviyesine kadar inilebilmistir. Sarilik grubundaki 3 bebekte sol
kulakta 20 dB nHL, sag kulakta 23.33+5.77 dB nHL siddet seviyesinde
BSO esigi elde edilmistir (Ek.10).

Kontrol grubundaki 1 bebekte ise bilateral 50 dB nHL siddet
seviyesinde BSO esigi saptanmigtir. Ayni zamanda bu bebekte otoskopik
muayene sonucunda dig kulak yolu vya da orta kulaktan
kaynaklanabilecek herhangi bir patoloji izlenmemisg, tip B timpanogram
bulgusu elde edilmis, bilateral klinik OAE (TEOAE ve DPOAE) bulgusuna
rastlanmamistir. Serbest sahada yapilan gorsel oyun odyometrisi
Olcumunde, /bab/ sesine 30 dB nHL, /g/ sesine 55 dB nHL, ismine (Elif)
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ise 40 dB nHL siddet seviyelerinde davranigsal cevap gozlenmigtir. Elde
edilen tUm bu bulgular sonucunda odyolojik takibe alinmis olan bebek, 3
ay sonra kontrole ¢agriimistir. Klinik BSO esik seviyeleri bilateral 50 dB
nHL olarak saptanmigs olup bilateral tip A timpanogram, bilateral akustik
refleks ve bilateral klinik OAE (TEOAE ve DPOAE) bulgularina
rastlanmistir. TDH 39P kulaklik kullanilarak yapilan oyun odyometrisi
OlcimU sonuglari sag ve sol kulak i¢in asagida belirtildigi sekilde elde

edilmigtir:

Sag Sol
/bab/ 35dB 35dB
Isl 60 dB 50 dB

Bebek 1 yasina geldiginde tekrarlanan dl¢gimler sonucunda,
bilateral tip A timpanogram, bilateral akustik refleks ve bilateral klinik OAE
(TEOAE ve DPOAE) bulgular elde edilmigtir. TDH 39P kulaklk
kullanilarak yapilan oyun odyometrisi 6lgiminde sag ve sol kulak igin

saptanan konugma esik seviyeleri asagida belirtilmigtir:

Sag Sol
/bab/ 15 dB 20dB
Isl 15/20 dB
Elif (ismi) 15 dB 15/20 dB

Elde edilen bulgular dogrultusunda bilateral isitmesi normal
sinirlar icerisinde olan bebek, takip kapsaminda degerlendirmeye devam

etmek Uzere 6 ay sonra tekrar kontrole ¢cagriimigtir.
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Her iki grupta da 6. ayda koklear mikrofonik bulgusuna
rastlanmamis ancak kontrol grubundan 2 bebekte BSO dalga formu sol
kulakta bozuk elde edilmistir. Sol kulaktaki bozuk dalga formuna ek
olarak, klinik OAE (TEOAE ve DPOAE) bulgusu da mevcut dedgildir.
Bebeklerden biri daha 6nce de bahsedildigi Uzere tip B timpanogram
bulgusuna sahip olup diger bebekte ise huzursuzlugu nedeniyle
timpanometrik olcim tamamlanamamistir. Bebekler kontrol igin tekrar

¢agrilmis ancak aileler dlgumleri tamamlamak igin devam etmemistir.

Klinik BSO testinin 3 ve 6. ay sonuglari karsilastiriidiginda,
her iki grupta da Il ve V. dalga mutlak latanslarinda (Tablo 23), I-lll ve I-V
dalgalar arasi latans deg@erlerinde (Tablo 24); sarilik grubunda sol kulak
[lI-V dalgalar arasi latans degerinde (Tablo 24) ve kontrol grubunda sag

kulak |. dalga amplitid degerinde (p= 0.031) anlaml fark saptanmistir.

Tablo 23: Sarilik ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin 3 ve 6. Ay Mutlak Latans

Degerlerinin Kargilagtiriimasi

Latans Kulak Grup p*
(msn)
Sol Sarilik 0.673
Kontrol 0.367
I Sag Sarilik 0.965
Kontrol 0.472
Sol Sarilik 0.014*
Kontrol 0.001*
]! Sag Sarilik 0.035*
Kontrol 0.002*
Sol Sarihk 0.0001*
Kontrol 0.0001*
\' Sag Sarilik 0.003*
Kontrol 0.002*
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Latans Degerlerinin Karsilagtirnimasi

Tablo 24: Sarilik ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin 3 ve 6. Ay Dalgalar Arasi

Latans Kulak Grup p*
(msn)
Sol Sarihk 0.017*
Kontrol 0.002*
il Sag Sarilik 0.007*
Kontrol 0.0001*
Sol Sarilik 0.027*
Kontrol 0.241
n-v Sag Sarilik 0.090
Kontrol 0.489
Sol Sarilik 0.0001*
Kontrol 0.003*
(B Sag Sarihk 0.0001*
Kontrol 0.006*
Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.

dalga latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon icine girenlerinin orani

normal dagilim igerisinde tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki bebeklerin 6. ayda elde edilen latans
degerlerine gore, ortalama degerin + 1 standart deviasyonundan daha
uzun latans degerleri olanlar Tablo 25’te goriimekte, ayni tabloda sarilk
grubundaki bebeklerden bu degerden daha uzun latans degeri olanlarin
sayllari da sunulmustur. Kontrol grubundaki bebeklerin |. dalga mutlak
latans degerlerinde, normal dagihmin (+1 standart deviasyon igin) diginda
bulunma orani sarilikli bebeklere gbére anlamli derecede fazla

bulunmustur.
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Tablo 25: Ortalama Latans Degerlerinin + 1 Standart Deviasyonundan Daha Uzun
Latans Degeri Olan Bebeklerin 6. Ay Sonuglari

Latans (msn)
Grup I ]| \%
Sol Sag Sol Sag Sol Sag

2.00< 1.91< 4.46 < 4.36< 6.62< 6.56 <
Kontrol | %12.5%*** % 12.5 % 12.5 % 25 % 12.5 % 12.5
Sarilik - % 33.3 % 6.67 % 20 % 6.67 % 26.67
(Ki-Kare testi; *** p < 0.0001)

Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I-lll, IlI-V ve |-

V dalgalar arasi latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine

girenlerinin orani normal dagilim igerisinde tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki bebeklerin 6. ayda elde edilen dalgalar

arasi latans degerlerine gore, ortalama degerin + 1 standart

olanlar Tablo 26’'da

go6riulmekte, bu tabloda sarilik grubundaki bebeklerden bu degerden daha

deviasyonundan daha buyUk latans degerleri

blylk latans degeri olanlarin sayilari da verilmigtir. Genel olarak sarilik

grubundaki bebeklerin dalgalar arasi latans deg@erlerinde kontrol

grubunun normal dagiliminin (+1 standart deviasyon igin) disinda

degerlere sahip olma orani daha fazla elde edilmistir.

Tablo 26: Standart

Deviasyonundan Daha Uzun Latans Degeri Olan Bebeklerin 6. Ay Sonuglari

Ortalama Dalgalar Arasi Latans Degerlerinin + 1

Latans (msn)
Grup I-ll n-v I-v
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
2.33< 2.36< 2.13< 2.13< 4.46< 4.49<
Kontrol | % 37.5 % 37.5 % 25 % 37.5 %50 % 50
Sarilik % 60* % 73.3*** | % 40** % 26.7 % 66.7* %40

(Ki- Kare testi; * p< 0.05, ** p = 0.03, *** p <0.001)
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Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.
dalga amplitid degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine girenlerinin

orani normal dagilim igerisinde tespit edilmigtir.

Kontrol grubundaki bebeklerin 6. ayda elde edilen amplitid
degerlerine gore, ortalama degerin + 1 standart deviasyonundan daha
bayuk amplitud degerleri olanlar Tablo 27°de goérulmekte, bu tabloda
sarilik grubundaki bebeklerden bu dederden daha buyuk amplitud degeri
olanlarin sayilari da verilmigtir. Sarilik grubundaki bebeklerin sol kulak IlI.
dalga amplitid degerlerinde kontrol grubunun normal dagiliminin (+1
standart deviasyon icin) disinda degerlere sahip olma orani daha fazla
elde edilmis ancak bunun tersine kontrol grubundaki bebeklerin ise sag
kulak Ill ve V. dalga amplitid degerlerinin normal dagilimin diginda yer

alma orani sarilikh bebeklere gore daha fazla saptanmistir.

Tablo 27: Ortalama Amplitiid Degerlerinin + 1 Standart Deviasyonundan Daha
Biyiik Amplitiid Degeri Olan Bebeklerin 6. Ay Sonuglari

Amplitid (uV)
Grup | ]| \"
Sol Sag Sol Sag Sol Sag
0.20< 0.22< 0.28 < 0.33< 0.15< 0.16<
Kontrol | % 12.5 - % 12.5 Y% 25%*** % 12.5 % 25*
Sarilik % 20 - % 27** - % 6.7 % 13.3

(Ki-Kare testi; * p< 0.05; ** p < 0.02; **** p < 0.0001)




5. TARTISMA

Dogumda en sik karsilasilan anomalilerden biri olan igitme
kaybi erken saptanmadigi takdirde konusmayi, dili ve biligsel gelisimi
olumsuz yonde etkilemektedir. Erken bebeklik ddoneminde bebegdin normal
isitmeye sahip olamamasi ya da igitme kaybinin ge¢ tanilanmasi, dili
kazanmada, ¢ocuklari ideal olan 6§renme siirecinin disinda birakabildigi”
gibi sosyal, duygusal ve zihinsel gelisim agisindan da son derece onem
tasir ve dolayisiyla insani yagsam boyu etkileyebilecek engellilik durumuna

yol acabilir®®7°.

Yenidogan déneminde gorllen hiperbilirubinemi de igitme
kaybina yol acabilmesi bakimindan &nemli bir risk faktéri olarak
bilinmektedir'®. Yasamin ilk haftasi boyunca tiim yenidoganlarin serum
bilirubin seviyelerinde hafif bir yukselme olmaktadir. Bazen yuksek
bilirubin seviyeleri kan-beyin bariyerini gecmekte ve bazal gangliada
depolanmaktadir. Zeka geriligi olarak tanimlanan kernikterus ile
sonuglanan bu bu durumun yani sira, dusuk bilirubin seviyelerinin de
isitme sistemini olumsuz ydnde etkileyebildigi belirtilmistir'®. Bilirubinin
isitsel-ndral yollar Gzerindeki etkisinin erken saptanmasi BSO odlgimuyle
mumkin olmaktadir. Bilirubin, BSO oélgimundeki etkisini anormal BSO
cevaplariyla  gostermektedir’’. Bu etkilerin, saglikl  gruplarla
kargilagtinldiginda BSO mutlak dalgalarin yoklugu ya da mutlak dalga
latanslari ve dalgalar arasi latans araliklarindaki uzamalarla karakterize
oldugu bildirilmigtir. Zamaninda ve basarili bir tedavi ile BSO
cevaplarindaki bu anormalliklerin gegici olabildigi, aksi durumlarda siklikla
IN gérildiigi belirtilmistir®. Mutlak dalgalarin yokluguyla baglantili olarak
bizim g¢alismamizda 3. ayda elde ettigimiz (sarilik: 3 bebek; kontrol: 1
bebek) KM’ler de, 6. ayda tekrar gézlenmemis olmasi dolayisiyla bu gegici

bozulmalar gergevesinde degerlendirilmigtir.

isitme kaybi riski tasimayan bebekler ile riskli bebeklere

uygulanacak igitme taramasi protokolleri birbirinden farkl olacaktir. S6z
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konusu iki gruba farkh tarama protokolu uygulanmasinda, konjenital
isitme kaybi oraninin igitme kaybi riski tasiyan bebeklerde diger
bebeklere oranla anlamli derecede ylksek olmasi ve degisik sebeplerle
sevk oraninin riskli grupta daha fazla olmasinin etkili oldugunu séylemek
mumkundur. Dolayisiyla riskli grupta uygulanacak olan protokolin dnemi
daha da artmaktadir. O-OAE ve 0-BSO testlerinin bir arada kullanildigi
¢oklu tarama protokolleri, bebeklerin tekrar test icin ¢cagriima ya da ileri
tani icin sevk oranini azaltmakla birlikte, risk faktorleri icerisinde yer alan
hiperbilirubineminin neden oldugu iIN’yi saptamada ideal ve daha giivenilir

bir yontemdir.

Calismamiza alinan yenidogan bebeklerin ilk tarama testleri
1 ay icinde yapimis olup ge¢me oranlari o-TEOAE testi igin sarilik
grubunda % 91.2, kontrol grubunda % 97.2; 0-BSO testi icin ise sarilik
grubunda % 73.5, kontrol grubunda % 91.7 olarak elde edilmistir. Sarilik
grubunda 0-BSO testinden ge¢me orani disinda elde edilen oranlar,
literatiirde verilen degerin (1 ay icinde: % 77.5; 3 ay icinde: % 92.8)"?
Uzerindedir. Calismamizda 3.ayda elde edilen gegme oranlari, o-TEOAE
testi icin sarilik grubunda % 86.9, kontrol grubunda % 94.7; 0-BSO testi
icin ise sarilik grubunda % 91.3, kontrol grubunda % 94.7 olarak
bulunmustur. Kontrol grubunda elde edilen degerler literatirde 3. ay igin
verilen degerin Uzerinde iken, sarilik grubu bu literatlrdeki oranin altinda
kalmistir. Literatirde verilen oranlarin o-OAE testine dayali tarama
programina gore oldugunu belirtmek yerinde olacaktir. Durgun (2009)
tarafindan yapilan ve yine o-OAE testine dayali tarama programinin yer
aldigr ¢alismada tarama testini gegcme orani saglikli yenidoganlarda %
96.6, risk faktorii tasiyanlarda ise % 93.7 olarak bulunmustur'*®. Straaten
ve ark. (2003), 0-BSO testi ile yapilan ilk degerlendirmede, gegme oranini
% 92 olarak bulmuslardir***. Apostolopoulos ve ark. (1999), o-TEAOE ve
0-BSO testlerini kullanarak yaptiklari isitme taramasinda ilk testte gegme
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oranini % 84 olarak bildirmiglerdir™. Durgun ve Apostolopoulos’un
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calismalari bizim kontrol grubumuzdaki bebeklerin ilk testten gegme

oraniyla benzerlik gostermektedir.

O-OAE testinden gegmede etkili en 6nemli faktor testin
dogum sonrasi kaginci gunde uygulandigidir. Stevens ve ark. (1990)
dogumdan sonraki ilk 6 haftada uyariimis OAE ile yapilan taramalarda
saglhkh yenidoganlarin % 100’ Gnun, yogun bakimdakilerin ise % 80’inin

basarili bir sekilde test edilebildigini belirtmektedir'®

. Capua ve ark.
(2007), zamaninda dogan bebeklerde postnatal yas 4 gunlik oldugunda,
premature bebeklerde ise postkonsepsiyonel yas 37-41 hafta oldugu

139 isitme kaybi

zaman ilk tarama testinin yapilmasini onermistir
acisindan prematurelerde ilk igitme tarama testinin duzeltiimis yas 30-34
hafta™® ve dizeltilmis yas 40 haftalik iken yapilmasi gerektigi de

onerilmektedir'’

. Bizim c¢aligmamizda, riskli gruptaki bebeklerin test
edilme zamaninin (13.02+12.92 glin), bu bebekler igerisinde dogum
haftasi 38 haftadan dusik olan yenidoganlarin da bulunmasi, bu
bebeklerin yenidogan yogun bakim servisinde yatmis olmalari, dolayisiyla
taburculuk asamasina (bizim uyguladigimiz ilk test zamanina) kadar
gecen zaman gibi nedenlerle iligkili oldugu dusunulmektedir. Bu durumda
dogum haftasi 38 haftadan az olan bebeklerin (dogum haftasi:
34.75+1.98) ilk tarama testleri postkonsepsiyonel yas 37+2.83 haftalik
iken yapilimigtir. Calismamizda, ilk tarama testi zamani, Capua ve ark. nin
onerdigi test zamaniyla uyumludur. Bununla birlikte, ¢calismamizda her iki
grup igin de ilk o-TEOAE testinden gegme oranlarinin literatirle uyumlu
sekilde yuksek olmasinin testin kaginci gunle yapildigiyla da iligkili oldugu

dusunulmektedir.

Calismamizda I. ve Il. tarama sonuglarinin (Gegti-Kaldi)
toplami incelendiginde ise, sarilik grubunda ilk 0-BSO testi ile ikinci o-
BSO testi sonuglar arasinda (ilk testten gegcme orani % 73.5, ikinci
testten gegme orani % 91.3) anlamlh fark goérulmustar (p< 0.05). O-BSO

testi sonucundaki bu iyilesmenin, testin ikinci asamasina devam eden 6
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bebekte bilirubinin etkisinin ortadan kalkmig olabilecegi ve diger 2
bebekte halen ayni dlglude etkisini surdurtyor olabilecegi ihtimali dikkate

alinmistir.

Calismamizda kullanilan Maico MB 11 tarama BSO cihazi
ile 1 dakikadan daha kisa bir slirede guvenilir BSO cevaplari
alinabilmektedir. Bu cihaz ile “Gegti” ya da “KaldI” cevabinin maksimum
alinma suresi 120 saniye (2 dakika) olup bizim ¢alisgmamizda ilk 0-BSO
testleri, sarilik grubunda sol kulak igin 49.04+31.19 saniye, sag kulak icin
47.48+31.47 saniye; kontrol grubunda ise sol kulak igin 51.74+37.77sn,
sag kulak icin 48.19+33.23 sn olarak elde edilmistir. Elde ettigimiz bu
sureler Maico MB 11 tarama BSO cihazi i¢in belirtilen ortalama test

suresiyle uyumludur.

Basamakli test protokoll uygulanan kurumlarda, kontrole
gelmedigi icin test edilemeyen hasta orani % 2.3 ile % 20 arasinda

146

degismektedir *°. Calismamizda bu oran % 2.8 olarak elde edilmis olup

literatrde verilen degerle uyumlu bulunmustur.

isitme kaybi siiphesi tasiyan bebeklerin odyolojik agidan
daha detayli degerlendirimesi asamasinda, bebeklerin verdikleri
cevaplarin yaniltici olmasi nedeniyle davranigsal yontemlere daha az
guvenilmekte, ileri tani igin objektif testler tercih edilmektedir. Klinik BSO
testi, isitme kaybi agisindan risk altinda olan bebekler igin kritik oneme
sahip bir tani aracidir. Riskli gruptaki bebekler icerisinde, yenidogan
hiperbilirubinemisi bulunan bebeklere de, yenidogan isitme taramasi
sonrasinda ileri taniya yonelik olarak klinik BSO testinin uygulanmasi

gerekmektedir.

Bizim bu g¢aligmadaki amacimiz, yenidogan sariligi olan ve
BSO taramasinda hem gecen hem de kalan bebeklerin klinik BSO

parametrelerinin ilk 6 ayda nasil geligtigini incelemek, sarilikli bebeklerle
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herhangi bir risk faktoru grubunda bulunmayan bebekler arasinda

maturasyonel gelisimde bir farklilik olup olmadigini arastirmaktir.

isitsel  yolun periferal  ve  santral Kisimlarinin
maturasyonunun farkli zamanlarda tamamlandigi bildirilmistir™’. BSO
dalgalarinin maturasyonu iki safhada gerceklesmektedir. Birinci dalga
latansinin hizla yetigkin degerlerine ulastigi ve dogum sonrasi yaklagik 2
ay icinde (Ozellikle ilk 4 haftada) tamamlandigi gorulmektedir. Artan yas
ile, isitsel yolun daha ust kisimlarinda yer alan BSO kaynaklari i¢in daha
uzun bir maturasyon zamaninin gerekli oldugu bildirilmektedir. Dolayisiyla
ikinci safha, daha gec dalgalarin (6zelikle Il ve V. dalga) latanslarinda
meydana gelen daha yavas bir kisalmayla karakterize olup bu dalgalarin
maturasyonunun yaklasik 2 yasa kadar surdugu (6zellikle 33-50. haftalar
arasinda) belirtiimektedir'*®. Bununla beraber |. dalga maturasyonunun
tamamlandigi sure konusunda tam bir gorus birligi yoktur. Jacobson ve
ark. (1982), I. dalga latansinin 48 haftallk gestasyonel vyasta
maturasyonunu tamamladigini™*® belirtirken, Jiang (1991) ve Stockard
(1983) vyaklasik 2-3 ay itibariyle yetiskin degerlerine ulastigini

150,151

bildirmiglerdir . Sininger ve ark. na goére (1997) l.dalga latansi

miadinda dogumu takiben 6 ile 12 hafta slUresince azalmaya devam

2

ederken'? Fria ve Doyle’'a goére (1984), |. dalga maturasyonunu
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dogumdan sonra 8-10 hafta itibariyle tamamlanmaktadir'*’. Ozbayir

(1995), I. dalga latansinin maturasyonunun 3. ay itibariyle'®, Oztiirk ise

(2007) 61-90 giin arasinda tamamlandigini belirtmistir’>*.

Mutlak dalga latanslarinin yetiskin degerleri, esigin yaklasik
75 dB uzerindeki siddet seviyesinde uygulanan klik uyaranda |. dalga icin
yaklagik 1.6 msn (milisaniye), lll. dalga i¢in yaklasik 3.7 msn, V. dalga igin
yaklagik 5.6 msn olarak bildiriimis, bu latans sinirlarinin ortalama
degerlerden bir veya iki standart deviasyonla ayrilabilecedi belirtilmistir.
18 ayin altindaki bebeklerde latans degerleri yetigskin degerlerinden daha
uzundur'®. Calismamizda 3. ayda 80 dB nHL'de yapilan klinik BSO
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sonucunda, |. dalga latansi sarilik grubundaki tium bebekler icin sol
kulakta 1.831£0.18 msn, sag kulakta 1.85+0.23 msn; kontrol grubunda ise
sol kulakta 1.88+0.13 msn, sag kulakta 1.84+0.12 msn olarak
bulunmustur. Bu degerlerin, belirtiimis olan yetigkin degerlerine gore
uzamig oldugu gorulmekte dolayisiyla bizim degerlerimiz literattrle bu
yonde paralellik gostermektedir. Buna ek olarak her iki gruba yaklasik 3
ayhk (sarilik: 2.71+£0.70 aylik; kontrol: 2.89+2.50 aylik) iken yapilmig olan
test sonucunda, iki grupta da |. dalganin maturasyonunu tamamlamamig
oldugu ve belirtilen arastirmacilarin rapor ettigi l.dalga maturasyon

zamaniyla uyumlu olmadigdi gézlenmistir.

Sleifer ve ark. (2007), 4 aylik term bebeklerde 80 dB nHL
klik uyaranda |. dalga latansini 2.18+0.13 msn'®®, Oztiirk (2007) ise 61-90

gunluk term bebeklerde sol kulakta 1.78+0.25 msn, sag kulakta 1.77+0.25
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msn olarak bulmustur ™. Calismamizda kontrol grubunda elde edilen I.

dalga latansi (sol kulak: 1.88+0.13 msn, sag kulak: 1.84+0.12 msn),

Ozturk’in bulgulari ile uyumludur.

Fria ve Doyle (1984), lll. dalga i¢cin maturasyon suresinin

dogum sonrasi 107 hafta, V. dalga igin ise 113 hafta (yaklasik 2 yas

147

civarinda) oldugunu bildirmiglerdir Zimmerman ve ark. (1987),

maturasyon surecinin Il ve V. dalgalar igin sirasiyla 81 ve 77. haftalarda

tamamlandigini™®, Jiang ve ark. (1991) V. dalga icin maturasyon

150

suresinin dogum sonrasi 110 hafta oldugunu bildirmistir °*. Gorga’ya goére

(1987), V. dalga latansi 2 yas civarinda maturasyonunu

%7 Ozbayir ise (1995), calismasinda lll. dalga

maturasyonunun 10-16 ay arasinda gerceklestigini belirtmistir'®>.

tamamlamaktadir

Calismamizda 3. ayda 80 dB nHL'de yapilan klinik BSO sonucunda IlI.
dalga latansi sarilik grubunda sol kulakta 4.48+0.25 msn, sag kulakta
4.48+0.25 msn; kontrol grubunda ise sol kulakta 4.42+0.22 msn, sag
kulakta 4.40+0.20 msn; V. dalga latansi, sarilik grubunda sol kulakta
6.66+£0.30 msn, sag kulakta 6.62+0.24 msn; kontrol grubunda ise sol
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kulakta 6.52+0.22 msn, sag kulakta 6.50+0.20 msn olarak elde edilmigtir.
Elde edilen bu degerlerin yetiskin degerlere gore yine uzadigi ve bu
uzamanin (testin yaklasik 3 aylik iken yapildigini géz 6nutne alarak)
dalgalarin, maturasyonlarini tamamlamalari i¢in yeterli sirenin gegmemis

olmasiyla baglantili oldugunu sdylemek mamkundur.

Sleifer ve ark. nin (2007) yaptigi calismada, lll. dalga latansi
4.94+0.33 msn, V. dalga latansi 6.90+0.36 msn'® Oztirk’iin
calismasinda (2007), lll. dalga latansi sol kulakta 4.31+£0.29 msn, sag
kulakta 4.30+£0.28 msn, V. dalga latansi sol kulakta 6.58+0.20 msn, sag

kulakta 6.55+0.20 msn olarak bulunmustur'®*

. Calismamizda 3. ayda
kontrol grubunda elde edilen Ill (sol kulak: 4.42+0.22 msn, sag kulak:
4.404£0.20 msn) ve V. dalga latanslar (sol kulak: 6.52+0.22 msn, sag

kulak: 6.50+0.20 msn), Oztlrk’iin bulgulari ile daha uyumludur.

Normal igitmeye sahip yetigkinlerde esigin yaklasik 75 dB
uzerindeki siddet seviyesinde uygulanan klik uyaran igin I-lll ve -V
dalgalar arasi latans degeri yaklasik 2.0 msn, |-V araligi da yaklasik 4.0
msn’dir'®®. Dalgalar arasi latans degerleri dogum déneminde mutlak
latans deg@erlerinde oldugu gibi uzamistir. Bu donemde |-V dalgalar arasi
latans deg@eri, maturasyonunu tamamlamis 4.00 msn’lik yetiskin degerine

karsilik olarak 5.00 msn civarindadir'®

. Calismamizda elde edilen
dalgalar arasi latans degerleri, maturasyonunu tamamlamamig olmasi
nedeniyle uzamis olarak elde edildigi igin verilen degerlerin Gzerindedir.
Noral iletim zamaninin indirekt bir 6lgimu olarak dusunulen dalgalar arasi
latans arali§i bebeklerde isitsel yolun maturasyonunu yansitir'*®. Fria ve
ark. (1984), dalgalar arasi latans degerlerinin 2 yas civarinda yetiskin
degerlerine ulastigin™’ bildirirken, Jiang ve ark. (1991) IV dalgalar
arasi latansinin 9. Ayda, I-lll ve |-V dalgalar arasi latans degerlerinin ise

yaklasik 2-3 yaslarinda yetiskin degerlerine ulastigini bildirmistir°.
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Sleifer ve ark. (2007), I-lll dalgalar arasi latansini 2.76+0.30
msn, llI-V dalgalar arasi latansini 2.11£0.08 msn, |-V dalgalar arasi
latansini 4.71+0.33 msn'® olarak bulurken, Oztiirk (2007) sirasiyla sol
kulakta 2.53+0.28 msn, 2.28+0.30 msn, 4.81£0.30 msn; sag kulakta
2.53+0.28 msn, 2.26+0.20 msn, 4.79+0.20 msn olarak elde etmistir'®*.
Bizim kontrol grubunda 3. ayda elde ettigimiz (sol kulak: 2.54+ 0.18 msn,
2.10+0.16 msn, 4.6410.24 msn; sag kulak: 2.56+0.20 msn, 2.10+0.17
msn, 4.66+0.23 msn) I-lll dalgalar arasi latans degeri Ozturk’iin bulgulari
ile, IlI-V ve |-V dalgalar arasi latans degerleri ise Sleifer'in bulgulariyla

uyumludur.

Literatirde, hiperbilirubinemisi olan bebeklerde kontrol
grubundaki bebeklere gore uzamig mutlak dalga latanslari ve dalgalar
arasi latans degerleri elde edildigi bildirilmistir’™>'°'%°  Bizim
calismamizda 3. ayda iki grup arasinda mutlak dalga latanslari agisindan
fark saptanmamig ancak sarilikli bebeklerin Il ve V. dalga latanslari daha
uzun elde edilmistir. Dalgalar arasi latans degerlerinde ise, iki grup
arasinda en anlaml fark |-V dalgalar arasi latansinda bulunmus, sarilikli
bebeklerde tum dalgalar arasi latanslar uzamig ve literatirle uyumlu
gorulmasgtur. Mutlak dalgalarda normal dagilim ile ilgili yapilan istatistiksel
analiz sonucunda da, sarilik grubundaki bebeklerin tim mutlak dalga
latans degerlerinde kontrol grubunun normal dagiiminin (+1 standart
deviasyon igin) disinda degerlere sahip olma orani anlamli bulunmustur
(p< 0.05). Ayni sekilde sarihk grubundaki bebeklerin tim dalgalar arasi
latans degerlerinde kontrol grubunun normal dagiliminin (+1 standart
deviasyon igin) disinda degerlere sahip olma oranlari anlamhl bulunmus
(p< 0.05), en anlaml farklar I-1ll ve |-V dalgalar arasi latans degerleri icin
elde edilmigtir. Bu sonuglar, hiperbilirubinemisi olan bebeklerde elde

edilen uzamis latans degerleri bulgusunu desteklemistir.

Total bilirubin seviyesi 22,8 mg/dL’'den daha yuksek
oldugunda BSO cevaplarinda, Ill ve V. dalganin yoklugu, | ve V.
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dalgalarda gecikme ve |-V dalgalar arasi latanslarinda artis gibi
degisikliklerin oldugu, bu degisikliklerin, gecici bir etki oldugunu destekler

%1 Tan ve

yonde kan degisimi sonrasinda ortadan kalktigi bildirilmistir
ark. (1992) fototerapi oOncesi, sirasi ve sonrasinda seri BSO testi
uygulamig, total bilirubin seviyeleri 15.17 £ 0.31 mg/dL olup fototerapi
almis term yenidoganlarda sariligi olmayanlara goére V. dalga latansinda,
I-V ve llI-V dalgalar arasi latanslarinda benzer sekilde gecici bir artis
rapor etmistir'®. Singh ve ark. (1998), 3 ayliga kadar olan farkli risk
faktorlerine sahip bebekleri karsilastirdiklari bir calismada, serum bilirubin
konsantrasyonu 20 mg/dL’den fazla olan sarilikli bebeklerde (80 dB nHL)
I. dalga latansini 1,99+0,54 msn, lll ve V. dalga latanslarini sirasiyla
4,74+0,53 msn ve 7,19+0,70msn olarak bulmuslar, bu sonuglara gore
gecikmig |. dalga ve uzamis |-V dalgalar arasi latans degeri elde ettiklerini
belirtmislerdir'®®. Chapchap (2006) tarafindan yapilan calismada, serum
bilirubin seviyeleri 20 mg/dL’nin altinda, anne-bebek kan uyusmazligi ve
hemolizi olmayan 3 gunlik term bebeklerde I, lll ve V. dalga latanslari (80
dB nHL) 1,770,170 msn, 4,59+0,18 msn ve 6,92+0,32 msn olarak
bulunmus, Ill-V dalgalar arasi latansinin uzadi§i bildirilmistir'®*. Bizim
¢alismamizda 3. ayda yapilan klinik BSO testinde sarilik grubunda 1, 11l ve
V. dalga latanslari sol/sag kulaklar i¢in sirasiyla 1.831£0.18/1.85+0.23msn,
4.48+0.25/4.48+0.25 msn ve 6.66+0.30/6.62+0.24 msn olarak
bulunmustur. Bu bebeklerin Olgilen en yuksek serum bilirubin seviyeleri
16,17+£2,93 mg/dL olup kan uyusmazlgl ve hemoliz bulgulari mevcut
degildir. Bizim degerlerimiz Chapchap’in elde ettigi latans degerleriyle
daha uyumlu bulunmus ve sarilikli bebeklerde en anlamli dlglide elde
ettigimiz |-V dalgalar arasi latans degerindeki uzama literaturu

desteklemistir.

Kulaklar arasi latans farkliliginin degerlendiriimesinde, her
iki kulaktan esit siddet seviyelerinde elde edilen V. dalga mutlak latans

degerleri karsilastirilmaktadir. Her bir kulak igin periferal isitme seviyesi
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benzer oldugu zaman V. dalga latanslari arasindaki farklilik 0.4 msn’den

daha fazla olmamalidir'®®

. Galismamizda 3. ayda elde ettigimiz kulaklar
arasli latans (sol ve sag kulak V. dalga mutlak latans) degerlerinde iki
grupta da fark bulunmamis, kulaklar arasi latans farkhliklari literatlrle

uyumlu olarak (< 0.4 msn) elde edilmigtir.

Normal bir BSO cevabinin amplitudu 0.1-1.0 mikrovolt (uV)
arasindadir'®. Literatirde yenidoganlarda |. dalga amplitidiinin
yetigkinlerdeki amplitide goére vyaklasik 2 kat daha buyuk oldugu
belirtiimektedir. Goreceli olarak kuguk kafa boyutlari nedeniyle kayit
elektrodlarinin kokleaya yakin olmasinin |. dalga amplitidiunin daha
biiylik olmasini agiklayabilecegi bildiriimektedir'*®. Bebeklerde (infantlar)
dalgalar amplitid agisindan kendi aralarinda karsilastiriidiginda |.
dalganin amplitidii V. dalgadan daha biyiik olabilmektedir'®.
Calismamizda 3. ayda elde edilen amplitidler sarilik ve kontrol grubunda
literatirle uyumlu sekilde 0.1-1.0 pV araliginda bulunmus, |. dalga
amplitdu her iki grupta da V. dalga amplitidinden daha buyuk elde
edilmistir. Amplitidlerde normal dagilim ile ilgili yapilan istatistiksel
degerlendirmede, sarilik grubundaki bebeklerin |. dalga amplitud
degerlerinde, kontrol grubunun normal dagiliminin (+1 standart deviasyon
icin) diginda degerlere sahip olma orani, anlamlilik sinirina yakin elde
edilmistir (p= 0.059). V. dalga amplitidinde ise (6zellikle sol kulak)
bekledigimizin aksine, kontrol grubunun, normal daglimin diginda

bulunma oranlari sarilik grubuna gore daha fazladir.

Latans degerleri, Ozellikle V. dalga latansi kadinlarda
erkeklere oranla yaklagik 0.2 msn’lik ortalama bir degerle daha kisadir.

Kadinlar ayni zamanda daha buylk V. dalga amplitidine sahiptir.

153,154,165

Dalgalar arasi latans erkeklere gore daha kisadir . Literaturde

yenidoganlarda yapilan genis kapsamli c¢alismalarda cinsiyet

149

farkhligindan bahsedilmemistir *°. Calismamizda 3. ayda sarilikli bebekler

cinsiyete gore degerlendirildiginde, mutlak dalga latanslari ve dalgalar
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arasl latans degerleri literatirle uyumlu sekilde kiz bebeklerde erkeklere
goére kisadir. Kiz bebeklerdeki amplitud degerleri erkeklere gore daha
baylk elde edilmig, latans degerlerinde fark bulunmazken, literatirt
destekler yonde sag kulak V. dalga amplitid degerleri kiz bebeklerde

daha buyuk elde edilmisgtir.

KM’lerin, klik uyaranla kaydedilen BSO testinde yuksek
uyaran seviyesinde (80 dB nHL) gorulebildigi ve 5-6 msn’ye kadar
Olculebildigi belirtiimistir. Bu koklear potansiyeller 60 dB nHL uyaran
seviyesinin altinda ortaya ¢ikmamaktadir. Ayrica KM’lerin latansi uyaran

166

seviyesiyle degismemektedir™°. Berlin ve ark. (2003) nin yayinladigi

galismada, IN’li 2 aylik bir bebekte KM’ler 80 dB nHL uyaran seviyesinde

2 msn’ye kadar gdzlenmistir'®’

. Wilson ve ark. nin (2007) calismasinda, |.
dalganin saptanmasiyla ilgili hatalari 6nlemek igin, belirgin KM
aktivitesinin ortaya c¢ikis suresi uyarandan sonra 0,4-0,7 msn olarak
tanimlanmistir'®®. Bizim calismamizda sarilik grubundan 2,5 aylik 3 term
bebekte KM izlenmis olup KM latanslari klik uyaranda maksimum siddet
seviyesinde (95 dB nHL) sol/sag kulaklar icin sirasiyla 1,76/1,83 msn,
3,58/1,83 msn ve 1,20/1,39 msn olarak elde edilmistir. Latans degerleri
verilen ilk 2 bebekte 75 dB nHL, uglincu bebekte ise 80 dB nHL siddet
seviyesine kadar KM gozlenmistir. Her U¢ bebekteki KM aktivitesi de
Wilson’in g¢alismasinda belirtiimis olan aralikta ortaya c¢ikmigtir.
Calismamizda kontrol grubundan ise 1 bebekte 90 dB nHL siddet
seviyesinde bilateral 1,76 msn’de KM izlenmis, 70 dB nHL’e kadar
gozlenebilmis ve ortaya ¢ikis sureleri yine uyarandan sonra 0,4-0,7 msn
araliginda olmustur. Elde ettigimiz latanslarin, verilen degerlerin altinda
yer almasi ve 60 dB nHL’in altinda KM gozlenmemis olmasi da literatirle

bir uyumsuzluk yaratmamigtir.

Calismamizda 6. ayda her iki grupta da koklear mikrofonik
bulgusu alinmamis, kontrol grubunda elde ettigimiz I, Ill ve V. dalga

latans degerleri (80 dB nHL) sol/sag kulaklar igin sirasiyla
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1.87+0.13/1.82+0.09 msn, 4.20+0.26/4.18+0.18 msn ve
6.33+0.29/6.31£0.25 msn olmustur. Oztirk yapti§i normalizasyon
calismasinda 151-180 gunlik term bebeklerde mutlak dalga latans
degerlerini (80 dB nHL) sol/sag kulaklar igin 1.77+0.25/1.76£0.27 msn,
4.19+0.23/4.17£0.24 msn ve 6.38+0.26/6.35£0.26 msn olarak
bulmustur'®*. Ozbayir'in normalizasyon calismasinda ise 6-8 aylik term
bebeklerde Il ve V. dalga latanslari (70 dB nHL) 1.68+0.17 msn,
4.17£0.19 msn ve 6.20£0.27 msn olarak elde edilmistir'®®. 65-90 dB nHL
arasinda siddet seviyeleri icin latans giddet fonksiyonunun egimi daha
yavas olup siddet azaldikga her 10 dB icin latanslardaki artis 0.10-0.20
msn olmaktadir’®. Elde ettigimiz latans degerleri, Oztiirk ve latans siddet
fonksiyonu dikkate alindiginda Ozbayir'in bulgulariyla uyumlu oldugu gibi
Gorga’nin (1987) 3-6 aylik bebeklerde elde ettigi (80 dB nHL) V. dalga
latans degeriyle (6.25+0.32 msn) de uyumludur'®®. Mutlak dalga
latanslarinda 6. ayda normal dagilim ile ilgili yapilan istatistiksel analiz
sonucunda, iki grup arasinda normal dagilimin disinda bulunma
oranlarinda sadece sol kulak |. dalga latans degerlerinde anlamli fark elde
edilmis ancak bu anlamlihk bekledigimiz yonde c¢ikmamis, sarilik
grubundaki bebeklerden hi¢ biri |. dalga latans degerlerinde normal
dagihmin (+1 standart deviasyon igin) disinda yer almamistir. Sarilik
grubundaki bebeklerin |. dalga maturasyonunun tamamlanmasi igin daha
yakin bir latans degerine sahip olmasina kargsilik, kontrol grubundaki
bebeklerde daha uzun latans degerinin saptanmasi literatirle uyusmayan

bir bulgudur.

Ayni dénemde dalgalar arasi latans degerleri bizim
calismamizda sol/sag kulaklar igin 2.33£0.24/2.36+0.21 msn,
2.13+0.19/2.13+0.19 msn ve 4.46+0.34/4.49+0.30 msn’dir. Degerlerimiz
yine Oztirk’in bulgulariyla (2.4240.27/2.41£0.29 msn,
2.19+0.27/2.19£0.27 msn ve 4.60+0.26/4.59+0.27 msn) benzerlik

gOstermektedir. Dalgalar arasi latans degerlerinde yapilan normal dagilim
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ile ilgili degerlendirmede, sarilik grubundaki bebeklerin dalgalar arasi
latans degerlerinde kontrol grubunun normal dagiliminin (+1 standart
deviasyon icin) disinda degerlere sahip olma orani daha fazla elde
edilmis olup (p< 0.05) en anlamli fark sag kulak I-lll dalgalar arasi latans
degerlerinde saptanmigtir. Amplitdd olgimundn 6. ay sonuglari ayni
sekilde analiz edildiginde, sarilik grubundaki bebeklerin sol kulak Ill. dalga
amplitid degerlerinde kontrol grubunun normal dagiliminin (+1 standart
deviasyon icin) disinda degerlere sahip olma orani daha fazla elde
edilmis, ancak bunun tersine kontrol grubundaki bebeklerin ise sag kulak
Il ve V. dalga amplitid deg@erlerinin normal dagihmin diginda yer alma
orani beklenenin tersine sarilikli bebeklere gore daha fazla saptanmistir.
Elde edilen uyusmazliklarin 6. ayda galismaya dahil edilen kontrol grubu

bebek sayisiyla iligkili oldugu dusunulmektedir.

Calismamizda 3 ve 6. ay latans degerlerine bakildiginda,
hem sarilk hem de kontrol grubunda 6. ayda tum mutlak dalga
latanslarinda bir azalma gorulmus, iki grupta da 3 ve 6. ay latans
degerleri arasinda, Il ve V. dalga latanslarinda daha anlamh dl¢ide fark
elde edilmistir (p< 0.05). Sarilik grubunun 6. ayda sag kulak Ill. dalga
latansi diginda diger mutlak latans degerlerinde, kontrol grubuna gore bir
uzama izlenmemig, literatirle aradaki bu uyusmazlikla ilgili olarak, yine
kontrol grubunda 6. aydaki hasta sayisinin azalmig olmasiyla baglanti

kurulmustur.

Her iki grupta da tum dalgalar arasi latans araliklari 6. ayda
kisalmig, 3 ve 6. Ay degerleri arasinda bu kisalma I-Ill ve |-V dalgalar
arasl! latans degerlerinde iki grup i¢in de daha anlamli bulunmustur (p<
0.05).

Elde ettigimiz amplitidlerin 6. ay degerleri incelendiginde
kontrol gurbunun sag kulak |. dalga amplitidi (p< 0.05) daha buyulk elde

edilmigtir. Bu bulgunun, yine 6. ayda kontrol grubundaki hasta sayisi ve
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saglhkh bireylerde de dalga amplitudlerinin latanslara goére daha fazla

degisiklik gostermesiyle iligkili olabilecegi dustunulmektedir.

Bu calismanin sonucunda, isitme kaybi riski tasiyan tim
yenidogan bebekler igin, erken tani bakimindan bir kez daha yenidogan
isitme taramasinin énemini vurgulamak yerinde olacaktir. ileri odyolojik
tanida klinik BSO testi tum yas gruplarinda guvenilir sekilde
kullaniimaktadir. Ancak bu test bataryasi, artan kronolojik yasla baglantili
olarak VIII. kranial sinir ve igitsel yollarin tamaminda meydana gelen
maturasyonel  degigiklikler  dikkate  alinarak  uygulanmah  ve
yorumlanmalidir. BSO dl¢uimlerinde yetiskin ve bebeklerden elde edilen
degerler maturasyonel gelisim nedeniyle birbirinden farkhdir. Riskli
gruptaki bebeklerin BSO dlgumlerinin de dogru sekilde yorumlanabilmesi
icin saghkh gruplara iliskin normal degerlerin olusturulmasi gerektigi bu
konuda birgok kez vurgulanan bir husustur. Calismamizdaki kuglk
orneklemden (6. ayda olmasa bile) 3. ayda elde ettigimiz degerlerin
(kontrol grubu), normal degerlere iliskin veri tabani olusturabilecegini
dusunmekte, riskli grup icerisindeki yenidodan sariligi olan bebeklerin
isitme tarama testlerinden ge¢mis olsalar dahi bilirubinin yaratabileceqi
gegici etki g6z onunde bulundurularak 6 aya kadar olan BSO

olcumundeki degisikliklerin takip edilebilecegini dnermekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda ilk tarama testlerinde, sarilik grubunda o-
TEOAE testinden unilateral ya da bilateral olarak toplam 3 bebek
kalirken, kontrol grubunda 1 bebek (p> 0.05); 0-BSO testinden ise sarilik
grubunda 9, kontrol gurunda 3 bebek kalmistir (p> 0.05)

iki grup arasinda ilk 0-BSO testinin uygulanma siireleri
acisindan fark elde edilmemis (p> 0.05), ayni zamanda iki grupta da sag
ve sol kulaklar arasinda ilk 0-BSO testinin sureleri agisindan da anlamli

fark bulunmamigtir (p> 0.05).

ikinci tarama testlerinde sarilik grubunda o-TEOAE testinden
3, kontrol grubunda 1 bebek; 0-BSO testinden ise sarilik grubunda 2,
kontrol gurunda 1 bebek kalmistir (p> 0.05).

iki grup arasinda ikinci 0-BSO testinin uygulanma siireleri
acisindan anlamh fark saptanmamis (p> 0.05), iki grupta da sag ve sol
kulaklara yapilan tarama testlerinin suresi arasinda bulunmamistir (p>
0.05).

Duzeltiimis yaslart 3 aylik iken yapilan tarama testleri
sonucunda, kontrol grubunda I|. ve Il. tarama sonuglari (Gegti-Kaldi)
arasinda anlamli fark elde edilemezken (p> 0.05), sarilik grubunda bu iki
test sonuglari arasinda sag kulak 0-BSO sonucunda fark saptanmistir (p<
0.05).

Ayni donemde yapilmis olan klinik BSO sonuglarina gore,
mutlak latanslar ve dalga amplitidlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmezken, iki grup arasinda sol kulak |-V dalgalararasi latans

degerlerinde fark bulunmustur (p< 0.05).

Kulaklararasi latans degerlerine gore, 3. ayda her iki grupta
da sag ve sol kulak V. dalga mutlak latans degerleri bakimindan fark
bulunmamistir (p> 0.05).
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Bu bebekler arasinda sarilik grubundan 3 bebekte ve
kontrol grubundan 1 bebekte koklear mikrofonik elde edilmistir. Sarilik
grubundaki bebeklerde koklear mikrofonik slresi sol kulakta 2,18+1,24
msn, sag kulakta 1,68+0,25msn; kontrol grubundaki bebekte ise bilateral

1,76 msn olarak bulunmustur.

Klinik BSO (3. ay) olcumunde 80 dB nHL siddet seviyesinde
klik uyaran verilerek sarilik grubunda 14 bebekte (% 60.87), kontrol
grubunda ise 5 bebekte (% 26.31) esik seviyesine kadar &lgim
yapilabilmigtir. Elde edilen esiklerin ortalama ve standart sapma degerleri

arasinda fark bulunmamistir (p> 0.05).

Sarilik grubunda 3. ayda, cinsiyetler arasinda , latans
degerleri agisindan anlaml bir fark elde edilmezken, kiz bebeklerin sag

kulak V. dalga amplitid degerlerinde fark elde edilmistir (p< 0.05).

Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.
dalga latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine giren degerlerin
orani normal dagilima uymustur. Sarilik grubundaki bebeklerin 6zellikle V.
dalga mutlak latans degerlerinde, kontrol grubunun normal dagihminin
(+1 standart deviasyon icin) disinda degerlere sahip olma oraninda

anlamli fark bulunmustur (p< 0.05).

Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I-lll, IlI-V ve |-
V dalgalar arasi latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine giren
degerlerin orani normal dagihima kismen uymustur. Sarilik grubundaki
bebeklerin tum dalgalar arasi latans degerlerinin, kontrol grubunun
normal dagiliminin (+1 standart deviasyon igin) disinda degerlere sahip

olma orani daha fazla saptanmigtir (p< 0.05).

Kontrol grubunda 3. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.
dalga amplitid degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine girenlerinin
orani da normal dagihm igerisinde tespit edilmistir. Sarilik grubundaki

bebeklerin |. dalga amplitid degerlerinde, kontrol grubunun normal
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dagihminin (+1 standart devaisyon igin) diginda degerlere sahip olma

oraninda, anlamhlik sinirina yakin bir fark elde edilmigtir (p= 0.059).

Kontrol ve sarilik grubunda 6. ayda kontrol grubundaki 2
bebek disinda bilateral tip A timpanogram ve akustik refleksler elde

edilmig, 2 bebekte ise tip B timpanogram alinmistir.

Her iki grupta da 6. ayda kontrol grubundaki 2 bebek
haricinde, bilateral klinik TEOAE ve DPOAE cevaplari elde edilmigtir.

Ayni dénemde yapilan klinik BSO testlerinde, iki grup
arasinda mutlak dalga, dalgalar arasi latans ve dalga amplitudlerinde fark
bulunmamistir (p> 0.05).

iki grupta da kulaklar arasi (sol ve sag kulak V. dalga) latans

degerleri acisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Klinik BSO olgimunde (6. ay) icerisinde sarilik grubunda 3
bebekte (% 18,75), kontrol grubunda ise 1 bebekte (% 9,09) esik
alinmistir. Sarilik grubundaki 3 bebekte sol kulakta 20 dB nHL, sag
kulakta 23,3315,77 dB nHL siddet seviyesinde BSO esigi elde edilmigtir.
Kontrol grubundaki 1 bebek ise takibe alinmigtir. 3’er aylik (2 kez)
odyolojik takip sonucunda bebek 1 yasindayken tekrarlanan olglimlerde
bilateral igitmesi normal sinirlarda elde edilmis ve 6 ay sonrasina kontrol

icin tekrar cagriimigtir.

Her iki grupta da 6. ayda koklear mikrofonik bulgusuna

rastlanmamistir.

Kontrol grubunda 6. ayda 2 bebekte sol kulakta bozuk BSO
dalga formu elde edilmig, klinik OAE (OAE ve DPOAE) alinmamigtir. Bu

bebekler devam etmedikleri igin odyolojik takipleri gergeklesememigtir.

Klinik BSO testinin 3 ve 6. ay sonuclarina gore, her ikKi

grupta da lll ve V. dalga mutlak latanslarinda, I-1ll ve |-V dalgalar arasi
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latans degerlerinde, sarilik grubunda sol kulak 1ll-V dalgalar arasi latans
degerinde ve kontrol grubunda sagd kulak |. dalga amplitid degerinde

anlamh fark saptanmistir (p< 0.05).

Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.
dalga latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon icine girenlerinin orani
normal dagilim igerisinde tespit edilmigtir. Kontrol grubundaki bebeklerin I.
dalga mutlak latans degerlerinde, normal dagilimin (+1 standart
deviasyon igin) disinda bulunma oraninda sarilikli bebeklere goére anlamli

derecede fark bulunmustur (p<0.0001).

Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I-lll, IlI-V ve |-
V dalgalar arasi latans degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine
girenlerinin orani normal dagilim igerisinde tespit edilmigtir. Sarilik
grubundaki bebeklerin dalgalar arasi latans degerlerinde kontrol
grubunun normal dagiliminin (+1 standart deviasyon igin) disinda

degerlere sahip olma orani daha fazla elde edilmistir (p< 0.05)

Kontrol grubunda 6. ayda elde edilen sol/sag I., Ill. ve V.
dalga amplitid degerlerinin +/- 1 standart deviasyon igine girenlerinin
orani da normal dagiim icerisinde yer almistir. Sarilik grubundaki
bebeklerin sol kulak Ill. dalga amplitud degerlerinde kontrol grubunun
normal dagiliminin (+1 standart deviasyon igin) disinda degerlere sahip
olma oraninda ve kontrol grubundaki bebeklerin sag kulak Il ve V. dalga
amplitud degerlerinin normal dagiimin diginda yer alma oraninda fark
elde edilmistir (p< 0.05).

Yenidogan isitme taramasini takiben isitme kaybi agisindan
suphe tasiyan bebeklerin teshis edilmesi ve erken amplifikasyon
uygulamasi icin yasamin ilk 6 aylik dénemi son derece énemlidir. isitme
kaybiyla iligkili risk faktorlerine sahip yenidogan bebekler arasinda
fototerapi ya da kan degisimi gerektirecek duzeyde hiperbilirubinemisi

olan bebekler de yer almaktadir. Bilirubinin gegici bir slre de olsa toksik
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etki yaratabilmekte, dolayisiyla bu durum bize, bu gruptaki bebeklerin, ilk
tarama testlerinden (6zellikle de 0-BSO testinden) gegmis olsalar dahi
premature bebekler de dikkate alinarak, duzeltiimis 2 ya da 3 aylik iken
tekrar bu teste ve gerekirse klinik BSO testine alinmasi gerektigini
dugundurmektedir. Klinik BSO testinin yorumlanmasinda, bebeklerin
dogum haftasinin, isitme siniri ve isitsel yollarin maturasyonunu
tamamlama zamani agisindan dikkate alinmasi gereken bir faktor oldugu

da tekrar hatirlatiimaktadir.

96



7. OZET

BSO, isitme kaybi suphesi tasiyan bebekler igin erken tani
ve mudahale olanaklari saglayan yenidodan isitme taramasinda
kullanildig1 gibi tanisal olarak da kullaniimaktadir. BSO, Isitme kaybi
riskine sahip bebekler igin isitsel-noral yollarin test edilmesinde OAE’lara
gore daha fazla bilgi vermekte, yenidogan isitme taramalarinda
bebeklerin tekrar teste c¢agrilma oranini disirmektedir. Isitme kaybina
neden risk faktorleri arasinda yenidogan sariligina neden olan
hiperbilirubinemide de BSO’nun kullanimi olduk¢a Onemlidir. Bu
¢alismada yenidogan sarilidi olan ve olmayan bebekler yenidogan isitme
taramasi surecini tamamladiktan sonra 3 ve 6. aylarda klinik BSO ile
degerlendiriimiglerdir. Yapilan BSO olgimlerinde gore, 3. ayda sarilikl
bebeklerin |-V dalgalar arasi latans degeri daha uzun elde edilmistir.
Sarihk grubunda 3 bebekte, kontrol grubunda ise 1 bebekte koklear
mikrofonik izlenmigtir. Cinsiyete gore yapilan karsilastirmada, V. dalga
amplitidl kiz bebeklerde daha buylk elde edilmistir. Sarilik grubundaki
bebeklerin 3. ay mutlak dalga ve dalgalar arasi latans degerleri anlamli
Olcide control grubunun normal dagiliminin diginda yer almistir.
Calismanin 3 ve 6. ay sonuglari karsilastirildiginda, her iki grupta da
artan yasla ve isitsel-ndral yollarin maturasyonuyla baglantili olarak,
mutlak dalga latanslari ve dalgalararasi latans de@erlerinde azalma

gorulmistir. Calismada IN ve isitme kaybi tanisi alan bebek olmamistir.
Anahtar Kelimeler

Beyinsapi Odyometresi, Yenidogan Sariligi, Isitsel-néral Maturasyon,

Yenidogan Igitme Taramasi
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8. SUMMARY

Brainstem audiometry (BSA) is being used for both newborn
hearing screening which provides early identification and early
intervention opportunities for babies who are at risk for hearing loss and
used for a diagnostic tool. BSA, gives more information to evaluate
auditory-neural pathways for babies who have risk factors that related to
hearing loss than the otoacoustic emissions(OAE) and decreases the
referral rate. The usage of BSA is also important for hyperbilirubinemia
which is one of the risk factors that related to hearing loss and which
causes newborn jaundice. In this study, non-hyperbilirubinemic babies
and the babies with newborn jaundice were evaluated by diagnostic BSA
when they are 3 and 6 months of their lives after the completing newborn
hearing screening period. According to the BSA measurements in the
third month of their lives, |-V interpeak wave latencies of
hyperbilirubinemic babies were prolonged than the controls. In the same
period, 3 hyperbilirubinemic babies and 1 control baby had cochlear
microphonic findings. When the sex is compared in the hyperbilirubinemic
babies, the wave V amplitude was greater in females. The absolute
waves and interpeak wave latencies of hyperbilirubinemic babies were
significant out of the control group’s normal range. At the time of six
months of the age, the all absolute waves and interpeak wave latency
values decreased related with aging and the maturation of auditory-neural
pathways in both groups. There was not seen any baby with hearing loss

and with auditory neuropaty (AN).

Keywords

Brainstem Audiometry, Newborn Jaundice, The Maturation of Auditory-

Neural Pathways, Newborn Hearing Screening
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Ek.2: Gonulli Olur Formu

COCUK HASTALARDA YAPILACAK KLINiK ARASTIRMALAR iGIiN
“EBEVEYN” BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

(ILAG VE ILAC DISI KLINIK GALISMALAR IGiN)

Degerli anne ve babalar;

CGocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “Yenidogan Sariligi Olan ve Olmayan
Yenidoganlarda isitme Taramasi Bulgularinin Karsilastirimasi” isimli bir ¢alismada yer
alabilmesi igin sizden izin istiyoruz. Bu g¢alisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir.
Cocugunuzun c¢alismaya katilmasi konusunda karar vermeden dnce arastirmanin neden ve
nasil yapildigini, gocugunuzla ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler igerdigini,
olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle, c¢ocugunuzla ve/veya
doktorunuzla tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, cocugumdan baska kag¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Arastirmanin amaci,

Bu calismanin amaci, yenidogan sarili§i olan yenidoganlarin, tarama testi sonrasinda (3. ve 6
aylarda) klinik ABR testini yaparak, oOzellikle tarama testinde normal (“gecti”) olarak
degerlendirilen grup igindeki isitme kaybi oranini ve bunlar arasinda da isitsel Néropati (iN)
oranini tespit etmektir.

Neden bu galismanin gocuklarda yapilmasi gerektigi,

Yenidogan bebeklerde, yenidogan taramalari kapsaminda, llkemizde de 2000 yilindan
itibaren yapilmasi zorunlu hale gelmig olan yenidogan isitme taramasi testleri
uygulanmaktadir. Bebekler bu testlerden gecebilir ya da kalabilirler. isitme kaybi agisindan
herhangi bir risk faktérine sahip olmasalar dahi ve bu testlerden ge¢mis olsalar dahi,
ilerleyen yas donemlerinde isitme kaybi ortaya ¢ikabilmektedir. Yenidogan isitme taramasi
testlerinin amaci, erken ¢ocukluk ya da ¢ocukluk déneminde ortaya ¢ikmasi muhtemel isitme
kaybi agisindan erken dénemde tedbir almaktir.
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Calisma amaciyla, bebeklere PROTOKOL GEREGI ZATEN YAPILMAKTA OLAN
YENIDOGAN iSITME TARAMASI TESTLERINI TAKIBEN KLINIK ABR TESTi YAPILACAK,
FAZLADAN YA DA GEREKLI OLMAYAN HiC BiR TETKIK UYGULANMAYACAK, BEBEGIN
TABURCULUK SONRASI SURECI ASLA ETKILENMEYECEKTIR.

Arastirma konusu ile ilgili bagka ¢alismalar olup olmadig,

Yurtdigsinda bu calismaya benzer bircok c¢alisma bulunmaktadir. Her yenidogan isitme
taramasi protokolli uygulayan merkezin, tarama standartlarini gelistirmesi bakimindan bu
Olcimleri yapmasi gerekmektedir.

Calismaya kag kisinin alinmasinin planlandigi (tek merkezli )

Calisma slresi boyunca hastanemiz yenidogan yodun bakim servisine sarilik nedeniyle
yatmis olan ve herhangi bir risk faktdéri grubunda yer almayan ve hastanemiz yenidogan
yogun bakim servisinde tedavi gérmemis olan saglikli her yenidogan calismaya dahil
edilecektir.

Cocugum bu ¢alismaya katiimali mi?

Cocugunuzun bu calismada yer alip almamasi tamamen size baglidir. Eger katilmasina izin
verirseniz bu yazil bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektir. Su anda bu
formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda c¢ocugunuzu c¢alismadan
cekebilirsiniz. Eger katilmasini istemezseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan ¢ocugunuz igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi
yuraten doktor cocugunuzun calismaya devam etmesinin yararl olmayacagina karar verebilir
ve onu ¢alisma disi birakabilir.

Cocugum i¢in 6nerilen arastirma yontemil/ilaci digsinda baska alternatif tedaviler var
mi?

YOK

Cocugum bu ¢alismaya katilirsa onu neler bekliyor?
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Klinik ABR testi 2 ayini tamamlamis ve belirlenmis olan kontrol ve c¢alisma gruplari
kapsamindaki yenidoganlarda gerceklestirilecektir. Test, yenidogan isitme taramasi sirecini
takiben yapilacaktir.

Bebedin her turli kas hareketi (gozlerini acip kapamasi, basini sallamasi, altinin
degistiriimemis olmasi, emzik kullandidi durumlarda sudrekli yutkunmasi, bazen hiriltisi),
ayrica bebegin yatis pozisyonu ya da boyun bdlgesinin rahat olmamasi gibi faktérler él¢imi
etkiledigi igin test sirasinda bebegdin, doyurulmus, sakin ve hatta kendi dogal uykusunda
olmasi tercih edilecektir. Ayni zamanda bebedin Usimeden ve terlemeden rahatca
uyuyabilecegdi kosullar da saglanacaktir.

Bebek uykuya gecmeden 6nce, alkol ve iletken 6zelligi arttiran jel ile alin bolgesi ve her iki
mastoid cikinti temizlenecektir. Yiizeyel elektrodlar alin bdlgesine (sag ¢izgisinin bittigi yerden
itibaren), sag ve sol mastoid ¢ikinti Gzerine yapistirilacaktir. Elektrodlarin, testi yapilacak olan
yenidoganda ilk defa kullanilacak olmasi 6nem tasimaktadir.

Bebedin zaman zaman terlemis olmasi nedeniyle elektrodlar, uygun probun secilmemis
olmasi nedeniyle ise problar kayit sirasinda c¢ikabilmekte ve yine olcimi etkilemektedir.
Dolayisiyla elektrodlarin kas Uzerine degil, kemik Uzerine vyerlestirimesine de dikkat
edilecektir.

Bebegdin alkol ve jel ile temizligi yapilip elektrod impedanslari da kontrol altina alindiktan
sonra teste baslanacaktir.

Teste baslama seviyesi 80 dB nHL (normal Hearing Level-normal isitme seviyesi) olacak,
V.dalga yaniti alinabildigi olcide 60 dB, 40 dB ve 20 dB HL’ e kadar uyaran siddeti
dusurilecek ve esik taranacaktir. Verilecek olan uyaran klik uyarandir. Sag ve sol kulak ayri
ayri test edilecektir. Bir bebek (2 aylik) i¢in klinik ABR testinin ortalama suresi 1,5 saattir.

Klinik ABR testi, bebekler 6 aylik olduklarinda tekrarlanacaktir. Yukarida bahsedilmis oldugu
Uzere ayni test kosullar saglanarak 6lgim gergeklestirilecektir. Test edilen her iki kosulda da
bebeklere kloralhidrat vb. sedasyonu saglayici higbir ilag¢ veriimeyecektir. Klinik ABR testi her
bebege iki kez (2 aylik ve 6 aylik iken) uygulanmis olacaktir.

Klinik ABR o6lgimu bebeklerin sagligi acisindan higbir risk tasimamaktadir.

Bu galisma icin gerekli blitce arastirmacilar veya B.A.P.(Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma
Projesi) tarafindan karsilanacaktir. Ailelerden veya sosyal givenlik kurumlarindan bu ¢alisma
icin herhangi bir Ucret talep edilmeyecektir.

Cocugumun ne yapmasi gerekiyor?

Bu calismaya dahil edilen bebeklerin, anne tarafindan emzirilecekleri bir kosul sézkonusu
olacagindan calisma nedeniyle ézel bir tedavi, ilag vs. almalari SOZ KONUSU DEGILDIR.
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Caligmanin riskleri ve rahatsizliklari nelerdir, cocugumun goérebilecegi olasi bir zarar
durumunda ne yapilacak?

Bu calisma kapsaminda bebeginize higbir ek girisim, uyaran gibi midahale olmayacagindan
bebedin saghgi acgisindan bir risk olugturmamaktadir.

Cocugumun bu ¢calismada yer almasinin yararlar nelerdir?

Bebeginizde ilerleyen yas donemlerinde ortaya cikabilecek isitme kaybi icin alinmasi gereken
onlemler belirlenebilir, isitme kaybi saptanmasi durumunda bizler tarafindan yapilacak gerekli
yonlendirmeler dogrultusunda igitsel habilitasyonu saglanabilir.

Cocugumun bu ¢alismaya katilmasinin maliyeti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal ylk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapiimayacaktir.

Cocugumun kisisel bilgileri nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calismada doktorunuz, ¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yurttmek icin kullanacaktir ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Calismanin
sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi
literatirde yayinlanabilecektir ancak cocugunuzun kimligi aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ilaci ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.
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ADI: Melike Toros

GOREVi: GUTF KBB AD Odyoloji BD Odyoloji, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari
Yiiksek Lisans Ogrencisi

TELEFON: 0535 956 19 04

(Katihmci ¢ocugun ebeveyninin beyani)

GUTF Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim dalinda, Stj. Odyolog Melike TOROS
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag! belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.
Eder cocugumun calismaya katiimasini reddedersem, bu durumun g¢ocugumun tibbi
bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin
yurutilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden ¢ocugumu arastirmadan ¢ekebilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirll tibbi
mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli guvence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilastigimizda; herhangi bir saatte, Melike
TOROS’ u 0535 956 19 04 nolu telefondan (Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Bilim Dali, Besevler, Ankara) arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim ac¢iklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla,
cocugumun s6z konusu klinik arastirmaya katilmasini génulliltk igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Tarih:

Velisinin adi- soyad:

Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi-soyadi, Gnvani
Adres:
Tel:

imza:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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Ek.3 Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Yenidogan Isitme Taramasi Formu

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Prof.Dr.N.AKYILDIZ iSITME, KONUSMA, SES ve DENGE BOZUKLUKLARI

TANI, TEDAVI ve REHABILITASYON MERKEZI

Ana Cocuk Saglhgi ve Aile Planlamasi Yenidogan isitme Taramasi Formu

Annenin T.C. Kimlik Nosu

Annenin Adi Soyadi

Bebegin T.C. Kimlik Nosu

Bebegin Adi Soyadi

Dogum Tarihi

Cinsiyeti :| Erkek |:| Kiz
Saglhk Givencesi |:| Var |:| Yok
Saglik Guvencesi Tr( :I Kamu I:I Ozel

Dogum Kilosu

Dogum Sekli :I Normal

I:I Sezeryan

Adresi

Ulasilabilecek Telefon

Hamilelik doneminde herhangi bir atesli hastalik

Eger hastalik gecirdiyse

Ailede Kalitsal isitme Kaybi D Var

Ailede Kalitsal isitme Kaybi Akrabalik Derecesi

Akrabalik Evliligi D Var

Kizamik
|| Sugigegi
Yok

|| 1.Derece

Yok

] Evet

] Kabakulak

] Diger

D 2.Derece

D Hayir
D Kizamikgik
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Akrabalik Derecesi

Disuk dogum kilosu(1500 gramdan az)

Sarihk (Hiperbiliribinemi)

Yogdun bakim 6ykisi

D 1.Derece

2.Derece

|| Var

Var

Var

Yok

Yok

Yok
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Ek.4 Yenidogan isitme Taramasi Kayit Formu

_ GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI _
YENIDOGAN YOGUN BAKIMI VE KULAK BURUN BOGAZ iSiITME MERKEZI

YENIDOGAN iSITME TARAMASI

KAYIT FORMU - OCAK 2009

Adi Adres:

Dosya No Tel:

Anne adi Anne Dosya No:

Dogum Tarihi : Tarih:

1.PRENATAL:

OAnnenin ilag kullanimi:.........................

Annenin hastaliklari: O Hipertansiyon 0O DM 0 Gestasyonel DM [ Ates
O idrar yolu enf 00 Korioamnionit [0 Toksoplazma 0 CMV [ Diger
O Herpes O Rubella O Sfilis

Antenatal steroid: O Tam doz O Eksik doz O >1 kar

OEMR 0 Tokoliz O X-ray O amniosentez

2.NATAL:

Dogum sekli: O Sezaryen 0 Vajinal

Anestezi sekli: O Epidural-spinal
Dogum agirligi: 0 <1000g

[72001-2500g
Gebelik haftasi: 0 >38

O Tek bebek 0O ikiz O Ugliz

O Genel anestezi

[1<1001-1499¢g [0 1501-2000g

M 2500-4000g 0 >4001g

0 35hf- 37hf 6/7
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infertilite tedavisi: ~ O IVF O Art inseminasyon O Ovulasyon indiiksiyon

Anestezi: O Epidural-spinal 0 Genel
0 indiiksiyon 00 Mekonyum aspirasyonu
Apgar : 1.dak............ 5.dak.......ccc.....

O Resusitasyon gegirdi

3.POSTNATAL:

Sariligin baslama zamani: ......................... gunlik

O Fototerapi sinirinin tizerinde bilirubin

O Kan degisimi sinirinin tzerinde bilirubin

0 >20mg/dI Bil En ylUksek Bilirubin dizeyi:........................... mg/dl
Tam kan degisimi: O0Yok 0 Bir kez 0>1

Parsiyel kan degisimi: OYok O Bir kez 0>1

Fototerapi:J Almadi 0O Aldi (Sdresi............. saat/gin) 0O Yogun fototerapi [ LED
[0 Rh uyusmazhgi [0 ABO uyusmazhgi [0 Subgrup uyusmazhgi
Diger hemoliz nedenleri:........................
0 Coombs(+)ligi O IVIG verilmesi 0 Uzamis sarilik
Diger 6zel durumlar:..............ooiiiiiiiiic
O Hipoglisemi O Hipernatremi O Hipokalsemi
Konvilzyon: 0OGecirmedi OGeGirdi (TiPi....ceeeeeeeeiiiiiiiieiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeee
=Yo7/ =Tl = T SRR )
Beslenme: O Anne sutu 0 Formdl O Agirhkli anne sutd O Agirhkli formul

O Total parenteral nutrisyon (sure ...gun)

[0 Metabolizma hastaliklari........................

0 Aminoglikozit kullanimi 0 Gentamisin (sure................. ) 0 Amikasin (slre...................

0 >1 kdr Aminoglikozit kullanilanlar O Vankomisin (sUre...................... )

O Diger ototoksik ilag kullanimi O Aminoglikozit + Furosemid verilenler
0 Bakteriyel menenijit (1 Sepsis ONEK

0 Oksijen tedavisi 0 CPAP OVentilator

O 5 gunden fazla mekanik ventilasyon OHFO
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O Santral kateter takilmasi O SGA OLGA 0O RDS
4. AILE OYKUSU

0 Ailede isitme kaybi olan kisi

OAilede konusma bozuklugu olan kisi

OAnne baba arasinda akrabalik

5.FiziK INCLEME

[0 Dis kulak yolunu ve kepgceyi ilgilendiren bas-ylz anomalileri

O Genetik sendromlar 0 Bobrek anomalisi

OMAS O Pnémoni
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3.Klinik
ABR
Ucg ayhik
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Ek.5 Yenidogan isitme Tarama Testi Sonuc Belgesi

GAZI UNUVERSITESI TIP FAKULTESI
Prof.Dr.N.AKYILDIZ ISITME, KONUSMA, SES ve DENGE BOZUKLUKLARI
TANI,TEDAVI ve REHABILITASYON MERKEZI

Hastanin Test Tarihi

Adi Soyadi

Cinsiyeti Taru [1 TABR LI TOAE
Dosya No Sag Kulak [ Gegti L1 Kontrol
Testi Uygulayan Sol Kulak [l Gegti [ Kontrol
Kacinci Defa Geldigi :

Oneriler :
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Ek.6 O-TEOAE Testinin Yapildigi EchoCheck Tarama Cihazi
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Ek.7 O-BSO Testinin Yapildigi Maico MB 11 Tarama Cihazi
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Ek.8 Timpanometrik Olglimlerin Yapildi§i Interacoustics AT235h Middle Ear Analyzer Cihazi
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Ek.9 Klinik OAE ve Klinik BSO Olglimlerinin Yapildi§i Bio-Logic Systems Corp.- Navigator
Pro Cihazi
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Ek.10: Sarilikli Bebeklerin Dogum Bilgileri ile Bilirubin Olgimii ve Yapilan Odyolojik Olgiimlere
iliskin Sonuglari

Bebekler | DH DA TT | TT | K3 K6 E3 E6 B BZ FS KDS KMS
(h) (gr) 1 2 (dB nHL) (dB nHL) (mg (s) (mg | (mg/ (msn)
Sol | Sag | Sol | Sag | /dL) /dL) dL) Sol | Sag
B1 38 3500 + - - - 18 48 16,5
B2 40 3200 + - - - 19,6 72 17
B3 36,4 | 2820 + - - - 16,2 72 15
B4 40,3 3700 + - - - 15,1 48 12,5
B5 39 3970 + - - - 21 144 21
B6 37,2 2400 + - - - 17,3 96 17
B7 32 2040 + - - - 15| 72 12
B8 40,1 3540 + - - - 15,1 48 12,5
B9 39 3150 + - - - 19,2 96 21
B 10 35,5 3050 + - - - 15 72 14
B 11 39 3050 + - - - 21,3 | 144 21
B12 35,3 3160 + + + - 20 20 17,2 72 15
B13 39,1 3890 + + + - 15,1 48 12,5
B 14 37,2 3500 + + + - 20 20 15,7 | 102 14
B15 37,3 3430 + + + - 30 30 256 | 120 18 22,5
B 16 38 3900 + + + - 20 20 18 48 16,5
B17 38 2750 + + + - 20 20 17,5 68 17
B 18 37 2370 + + + - 20 20 19,5 96 17
B19 27 1045 + + + + 20 20 16 72 12
B 20 38 3330 + + + + 20 20 17,1 96 15
B 21 38 2700 + + + + 19,2 96 21 1,76 | 1,83
B 22 39 2780 + + + + 20 20 19,6 69 17 3,68 | 1,83
B 23 35,6 2100 + + + + 20 20 15 72 14
B 24 38,4 3100 + + + + 20 20 21,3 | 144 21
B 25 39 3560 + + + + 20 20 20 20 21 144 21
B 26 38 3120 + + + + 28,6 | 144 21 25 1,20 | 1,39
B 27 37,2 3020 + + + + 20 20 17,3 96 17
B 28 37,2 3090 + + + + 14,8 48 13,5
B 29 37 2880 + + + + 16,2 72 15
B 30 37 2680 + + + + 18,2 96 18
B 31 34 1243 + + + + 20 40 20 30 6,3 24 5 12
B 32 33 2150 + + + + 20 30 11,5 72 12
B 33 34 1300 + + + + 13 72 12
B 34 34 1350 + + + + 14 72 12
DH (h): Dogum Haftasi (hafta) E 6 (dB nHL): 6. Ay BSO Esigi (dB nHL) E 3 (dB nHL): 3. Ay BSO Esigi (dB nHL)
DA (gr): Dogum Agirligi (gram) B (mg/dL): Bilirubin Miktari (mg/dL)
TT 1: 1. Tarama Testine Katilim BZ (s): Bilirubin Olglim Zamani (saat)
TT 2: 2. Tarama Testine Katihm FS (mg/dL): Fototerapi Siniri (mg/dL)
K 3: 3. Ay Kontroliine Katilim KDS (mg/dL): Kan Degisimi Siniri (mg/dL)
K 6: 6. Ay Kontrolline Katilim KMS (msn): Koklear Mikrofonik Stiresi (msn)
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