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1.Giris

Isitme kaybi; bireyin sahip oldugu isitme duyarliliginin onun gelisim, uyum ve dzellikle
de iletisim becerilerini kazanmasina engel olma durumu olarak tanimlanabilir.(1) Cok hafif
dereceden cok ileri dereceye kadar farkli diizeylerde olabilen isitme kayb1 duyusal yoksunluk

ile birlikte, 6grenme problemine doniisen iletisim becerisinin bozulmasina da neden olur

(1,2).

Cocukluk doneminde konusmay1 6grenme ve kavrama yeteneginin gelisebilmesi normal
bir igitme ile miimkiindiir ve isitme kaybi, cocugun psikolojik ve sosyal gelisimi iizerinde cid-
di olumsuz etkilere yol agmaktadir. Bu nedenle isitme kayb1 olan ¢ocugun miimkiin oldugun-
ca erken tespit edilmesi ve okul 6ncesi donemde 6zel egitim almasi, saglikli bir psikososyal

yasam siirdiirebilmesi i¢in ¢ok énemlidir (1,3).

Yenidoganlarda isitme taramasi, ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kayb1 olan bebeklerin
miimkiin oldugunca erken, en ucuz sekilde ve kesin olarak tan1 almasini amaglar (1,4 ). Sag-
likl1 yenidoganlarda goriilen konjenital isitme kayb1 oran1 %0.1-0.6 arasinda degisir. Riskli
grup bebeklerde bu oran %2.5-10 kadar yilikselmektedir. Yogun bakim {initelerinde tedavi edi-
len ve isitme kaybi1 acisindan yiiksek risk grubundaki yenidoganlarda oran %2-21 gibi yiiksek
rakamlara ulasmaktadir (1,2,5,6,10).

Konjenital isitme kayiplar1 insidansi iilkelere gore farklilik gosterir. Bu degerler, Amerika
Birlesik Devletleri’nde 1:1500, Isve¢’te 1:2000, Israil’de 1:800 civarmdadir (2,3,5). Tiirki-
ye’de yenidogan isitme kaybi siklig1 hakkinda kesin bir veri olmasa da Belgin ve ark. (7) yap-
tiklar1 calismada, saglikli yenidoganlarda 1:1000 ile 2:1000 oraninda ileri derecede isitme
kaybr1 saptadiklarini bildirmislerdir.

Erken bebeklik doneminde bebegin normal igitmeye sahip olmasi, konusma ve lisan
gelisiminin yani sira sosyal, duygusal ve zihinsel gelisimi a¢isindan da son derece dnem tasir
(3,6). Bu nedenle konjenital anomaliler arasinda sik goriilen isitme kaybinin erken donemde
fark edilememesi, isitme engelli cocugun konusma ve lisan becerisinde gerilik, akademik per-
formansinda zayiflik, kisisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sikintilar gibi insan1 yagsam bo-

yu etkileyen engellilik durumuna yol acar (4,6).



Isitme cihaz1 ile amplifikasyon uygulanmayan 35-40 dB’lik orta derecede bir isitme kaybi-
na sahip olmak bile cocugun giinliik konugmalarin %50’sini kag¢irmasina neden olur.
Ileri ve cok ileri dereceli isitme kaybina sahip olmak ise iletisim becerisini daha ciddi

boyutlarda engeller (5,8).

Yenidoganlarda isitme kaybi, 1000 canli dogumda 1-3 insidansla en yaygin goriilen do-
gumsal defektir (1,2,6,9,10,12). Basaril1 bir yenidogan isitme taramasi programi , linguistik,
emosyonel , sosyal ve kognitif gelisimin basarisin1 engelleyecek isitme kayiplarinin tanisini

saglayacaktir (6,8,11,12).

Isitme kayb1 olan ¢ocuga ilk ii¢ ayda tan1 konulmasi ve altinci aydan itibaren de tedaviye
baglanmasi gerekmekle birlikte igitme kaybinin tanis1 genellikle 1-4 yas arasinda, yani olduk-
ca gec bir donemde konulabilmektedir. Tanidaki bu gecikme, yiiksek risk grubuna giren ¢o-
cuklarin gézden kagmasinin yani sira, igitmenin degerlendirilmesinde kullanilan testlerin yeni-
dogan ve infantlara uygulama ve yorumlamasinda karsilasilan giicliiklerden kaynaklanmakta-
dir. Bu nedenlerle tiim diinyada isitme kaybinin erken taninabilmesi i¢in dogum hastenelerin-
de yenidoganlarda isitme taramasi programlar1 baglatilmistir. Boylece taranan bebeklerden
isitme kayb1 saptananlarin, daha sonra Odyoloji kliniklerinde ileri tetkikleri yapilmakta ve
isitme ile ilgili tedavileri en erken donemde baglatilabilmektedir. Bu kadar erken yasta sapta-
nip miidahale edilen bebeklerin lisan ve konusma gelisimlerinin isiten yasitlarina benzer oldu-

gu goriilmektedir (13,14).

Bebeklik doneminde objektif test yontemleri ile isitme kaybinin erken tespit edilmesini
saglayacak teknolojilerin gelismesi, konjenital isitme kayiplarin1 yasamin ilk glinlerinde/
aylarinda belirlenmesi olanagin1 dogurmustur. Erken donemde tanis1 konup isitme cihazi ile
amplifikasyon uygulanan ve 6zel isitsel egitim verilen bebekler tiim gelisim alanlarinda ve

akademik basarida yasitlarina yakin performans gosterirler (2,7,15).

Erken tan1 ve erken isitme cihazinin kullanilmasi ile isitme engelli ¢ocuklarin lisan
gelisimlerinin ve buna bagl olarak akademik bagarilarinin artmasi konusundaki goriisler, ev-
rensel boyutta igitme taramasi yontemlerinin olusturulmasini saglamistir. Evrensel yenidogan
isitme taramalarinda hastanelerde dogan her bebege taburcu olmadan 6nce isitme testi uygu-

lanmasi, testi gegemeyen bebeklerin ise ii¢ ay i¢inde odyolojik degerlendirmelerinin tamam-
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lanmasi, igitme kaybi saptanan bebeklere alt1 aylik olmadan 6nce cihaz ve egitim icin gerekli

girisimlerde bulunulmasi, isitme testinden gecen ama isitme kaybi riski tagiyan bebeklerin iz-

lemlerinin siirdiiriilmesi benimsenmektedir (5,7,16,18).

Yenidogan ve infant doneminde igitmenin degerlendirilmesi i¢in tiim diinyada kabul

edilmis standart bir yontem bulunmamakla birlikte; beyin sapr isitsel uyarilmis potansiyeller

odyometrisi (BERA), otoakustik emisyon (OAE), akustik empedans odyometri gibi elektrofiz-

yolojik testler ve degisik davranis odyometrisi yontemleri bu amagla yaygin olarak kullanil-

maktadir (13). (TABLO 1)

TABLO 1.Yenidogan isitme taramasi i¢in kullanilan testler (13)

I. Fizyolojik testler

a) Air-conduction clik auditory brain stem response

b) Tone burst auditory brain stem response

c) Bone conduction click auditory brain stem response

d) Oto-akustik emisyonlar

II. Davranis testleri

a) Davranis gozlem odyometrisi

b) Visuel reinforsed audiometri

¢) Oyun odiometrisi

d) Speech testing

III. immitens testleri



a) Timpanometri

b) Akustik refleksler
Erken donemde tanis1 konup isitme cihazi ile amplifikasyon uygulananan ve 6zel isitsel
egitim verilen bebekler tiim gelisim alanlarinda ve akademik basarida yasitlarina yakin perfor-
mans gosterir. Isitme cihaz1 kullanmasi gereken bebeklere alt1 aylikken uygulandiginda lisan
ve konusma gelisimleri, daha ge¢ yasta cihaz kullanmaya baslayan bebeklere gore daha iyi ge-
ligir. Erken tan1 ve erken isitme cihazinin kullanilmasi ile isitme engelli ¢ocuklarin lisan
gelisimlerinin ve buna bagli olarak akademik basarilarinin artmasi konusundaki goriisler , ev-

rensel boyutta isitme taramasi yontemlerinin olusturulmasini 1sik tutar (19).

Yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda, isitme taramalarinin sadece risk tasiyan be-
beklere uygulanmasi seklindeki goriisler agirliktaydi. Bu goriisten yola ¢ikarak baslangigta

isitme kayb1 agisindan risk faktorlerine sahip bebeklerin isitme taramalar1 yapilmistir. (20)

TABLO II.Joint Comittee on Infant Hearing (JKIH) - 1994 tarafindan belirlenen risk kriterleri

1. Ailede ¢ocukluk cagi herediter sensorindral isitme kaybi 0ykiisiiniin olmast,

2. Inutero enfeksiyonlar,

3. Aurikiila ve dig kulak yolu anomalilerini igeren kraniofasial anomaliler,

4. Dogum agirhiginin 1500 gr'dan diisiik olmasi,

5. Kan degisimi gerektiren seviyede hiperbilirubinemi,

6. Ototoxik ilag tedavisi,

7. Bakteriyel menenjit,

8. Apgar skorlarinin 1. dakikada 4'den, 5. dakikada 6'dan diisiik olmasi,

9. Bes giin veya daha uzun siire mekanik ventilasyon uygulanmasi,

10. Sensorindral ve/veya iletim tipi isitme kaybini igerdigi bilinen bir sendromla ilgili bulgu-

larin olmasi.




Yenidoganda kalic1 igitme kayiplarinin biiyiik bir kism1 koklear fonksiyon bozukluguna

baglidir. JKIH'nin tanimladigi risk faktdrlerinin cogu kokleay: etkilemektedir.

Hipoksi- iskemi, ototoksik ilaglar kokleada tiiylii hiicrelerin kaybina, hiperbilirubinemi
kokleada bilirubin birikimine, menenjit labirentite neden olarak isitme kayb1 yapar. Dogum

haftasinin 36 haftanin altinda olmasi da, isitme azlig1 a¢isindan bir risk faktoriidiir (20).

Riskli gruplara yonelik isitme taramalari, isitme kayipli bebeklerin tiimiiniin erken tanisi-
n1 saglamaz. Chu ve ark. (21) yaptig1 ¢aligmada , bir¢ok dogustan isitme kayipli yenidoganin
herhangi bir risk faktoriine sahip olmadigini, bu nedenle de sadece riskli yenidoganlara isitme
taramasi uygulanmasi durumunda dogustan isitme kayipli bebeklerin %50’sinin tespit edile-

meyecegini vurgularlar.

Evrensel yenidogan isitme taramalarinda hastanelerde dogan her bebege taburcu olmadan
once igitme testi uygulanmasi, testi gegmeyen bebeklerin ise {i¢ ay igerisinde odyolojik deger-
lendirilmelerinin tamamlanmasi, isitme kaybi1 saptanan bebeklere alt1 aylik olmadan 6nce ci-
haz ve egitim i¢in gerekli girisimlerde bulunulmasi, isitme testinden gecen ama isitme kaybi
riski tastyan bebeklerin izlemlerinin siirdiiriilmesi benimsenmektedir (22). Bu ¢aligmada, bdl-

gemizda dogan biitiin yenidoganlarin istme taramasina ait verileri sunduk ve tartistik.



2.Genel Bilgiler

2.1-Yenidogan Isitme Taramasi Tarihcesi

Yenidogan ve bebeklerin isitme taramalarinin baslangici yaklasik 40 yi1l 6ncesine, 1964
yilinda Marion Downs’1in ¢abalarina dayandigi goriiliir. Baglangictan itibaren, bebeklerin
isitme taramasi i¢in en uygun, en etkili ve ucuz tarama yonteminin bulunmasinin ve isitme en-

gelinin tan1 yasinin diigiiriilmesinin hedeflendigi goriliir (23).

Isitme taramalar ile ilgili ilk girisimler toplumu biliglendirme kampanyalari ile
baslamustir. Isitme kayb1 olan bebeklerin 6ncelikle aileleri ve/veya yakin gevresi tarafindan
fark edilecegi diisiincesi ile, biliclendirme kampanyalari ile isitme engeline dikkat ¢ekilmesi
amaclanmigtir. O donemlerde bu amagla, toplumu bilgilendirici kampanyalar diizenlenip, an-
cak yapilan bu yaygin kampanyalara ragmen Amerika Birlesik Devletleri’nde 24 ay-30 ay ci-
varinda olan tan1 yasinin diismedigi goriilmiistiir. Daha sonraki donemlerde ise, isitme kayb1
acisindan yiiksek riskli bebeklerin soru formu ile tespit edilmesine ¢alisilmistir. Ancak bu uy-
gulamalarda da, bu yolla isitme engelli ¢ocuklarin ancak %50 sinin saptanabildigi
goriilmiistiir. Boylece tiim bebeklerin ve ¢ocuklarin igsitmelerinin objektif yontemlerle perio-

dik araliklarla test edilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir (23).

Daha sonraki donemlerde, isitme kaybinin saptanmasi i¢in bebeklerde davranis testlerinin
kullanilmaya baslandig1 goriiliir. Davranis yontemi ile isitme taramasinin en basit yolu aile
gozlemleridir. Isitme engelli cocuklarin yaklasik olarak %60' 1 aileleri tarafindan fark edil-
mektedir. Bu donemde kullanilan davranis teknigi, bebegin verilen sese otomatik olarak si¢ra-
masi, boynunu oynatmasi, kalp atiminda ve solunumunda degismeler meydana gelmesini
ve/veya sakinlesmesi gibi davranigsal cevaplar dikkate alinir. Bebegin bu cevaplari, gozlemle

veya bu davraniglarini cihaz aracilidi ile kayit etme yolu ile saptanir.

Gozlem yontemini sistematik olarak uygulamak miimkiin degildir. Bu nedenle, otomatik
bilgisayarli yontemlerin arayigina girilmistir. Bu yontemde besiklere bebegin bas hareketini ,

kalp atimini, solunum sayisin1 kaydeden alicilar yerlestirilir ve kulakliklarla 85 dB siddette



sesli uyaran verilir. Yapilan degerlendirmelerde hem sesli uyarinin 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 biitiiniinii deger-
lendirir, girisim gerektirmez ve uygulamasi kolay yontemdir. Bu yontemde test siiresi birkag
dakika siirmesine ragmen bebegi hazirlamak ve yerlestirmek zaman alir. Ancak yiiksek
siddette uyaran kullanilmasi sebebiyle hafif derecedeki isitme kayiplari tespit edilememekte-
dir. Zamaninda dogmus yenidoganlar i¢in uygun bir yontem olan isitsel cevap besikleri pre-

matiire dogmus bebeklerde ve hasta yenidoganlarda kullanilmamaktadir (24,25,26).

Diger bir otomatik davranis testi ise Crib-ogram dir. Burada bebegin besigine fotoelektrik
bir alic1 yerlestirilir, 3 kHz de ve 90 dB SPL siddetinde sesli uyaran verilerek bebegin hareket-
leri kaydedilir. Isitsel cevap besiklerinden daha dzellikli oldugu kabul edilir.(25,27,28)
Otomatik tarama cihazlar gelistirmeden onceki donemlerde sadece isitme kayb1 agisindan
risk tasiyan bebeklere konvansiyonel ABR cihazi ile isitme taramasi yapilirdi. Amerikan Aca-
demy of Pediatrics 1982 yilindaki bildirisinde riskli bebeklere isitme taramasininin yapilmasi-

n1 onermistir (27).

Amerika da 1992-1996 yillar1 arasinda yapilan Colorado Yenidogan Isitme Taramasi Pro-
jesi kapsamindaki degerlendirmelerde konjenital isitme kaybi tanis1 konan 126 bebegin %50
sinin (63 bebek) isitme kaybi1 acisindan herhangi bir risk faktoriine sahip olmadigi
goriilmiistiir. Bunun iizerine, American Academy of Pediatrics 1999 yilinda yayinladig: bildi-

ride tiim yenidogan isitme taramasi yapilmasini 6nermistir (29).

Yenidogan isitme taramalarinin bundan sonraki tarihsel gelisiminde EOAEs (Evoked
Otoacoustic Emissions ) kullanimina rastlanir. Otoakustik emisyon test cihazi, 1978 yilinda
David Kemp tarafindan gelistirilmistir (30). Bu cihazla yapilan 6l¢iim sonucunda 30 db in iis-
tiindeki isitme kayiplariin objektif olarak bilinmesi miimkiin olmustur. Isitme taramasi ala-

nindaki bu gelisme ile birlikte pek ¢ok iilke yenidogan isitme taramasina baslamistir (31).

[k baslarda EOAEs ile yapilan taramalarda, isitme kayb1 agisindan risk faktérii olan be-
bekler igin dnerilmistir (32). 1989 da ABD de baslatilan Rhode Island Isitme Degerlendirme
Projesi (Rhode Island Hearing Assesment Project-RIHAP) ile ¢ok sayida yenidogana ,
TEOAE:S (Transient Evoket Otoacoustic Emission ) ve konvansiyonel ABR ( Auditory brain

stem response ) teknikleri ayr1 ayri veya birlikte kullanilarak isitme taramasi yapilmustir.
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Ulkemizde yenidogan isitme taramasi ilk olarak Hacettepe Universitesi ve Marmara Uni-
versiteleri‘nin Tip Fakiilteleri Odyoloji Boliimlerinde yapilmaya baslanmistir. Giintimiizde
basta Ankara, Istanbul, Izmir olmak {izere bazi {iniversite hastanelerinde de isitme taramasi
yapilmaktadir. 2000 yilinda Hacettepe Universitesi Rektorliigii ile Basbakanlik Oziirliiler Ida-
resi Bagkanlig1 ve Saglik Bakanlig1 arasinda imzalanan bir protokolle dogum hastanelerinde
de yenidogan istme taramasi yapilmasinin temelleri atilmistir. S6z konusu bu protokolle, gii-
niimiizde yenidogan istme taramalarinin iilke ¢apinda yayginlastirilmasini amaglayan ‘Ulusal

Yenidogan Isitme Taramas1 Kampanyasi‘nin ¢ekirdegini olusturmaktadir.

2.2 Yenidogan isitme taramasi

Yenidogan isitme taramalarinin basarili olmasinda bes 6nemli faktoriin rol oynar (27).

Bunlar; tarama, izlem ve takip, tanilama, miidahele ve tarama sonuglarin1 degerlendirmedir.

Tarama programinin etkili olabilmesi i¢in;

— Hedeflenen populasyondaki yenidoganlarin en az %95’ine isitme taramasinin uygulanmasi

— Tarama yonteminin yanlis negatif orani sifir olmasi yani belirgin igitme

kaybi1 olanlar1 kagirmamasi

— Taramada kullanilan yontem ile en azindan her iki kulaginda belirgin isitme kaybi1 olanlarin

(buradaki kriter, iyi igiten kulaginda 35 dB’den fazla isitme kayb1 olmasidir) tespit edilmesi

— Tarama sonrast ileri odyolojik tetkik i¢in sevk edilenlerin oran1 % 4’1, yanlig pozitiflerin

oraninin ise %3’ gegmemesi gereklidir.

American Academy of Pediatrics isitme taramalari i¢in yeni etkin bir yontem Onerilinceye
kadar, isitme taramalarinda OAE ve ABR yontemlerinin fizyolojik tarama yontemleri olarak
kullanilmasini 6nermektedir. Bunun yani sira her dogum hastanesinde yenidogan isitme tara-
masl1 projesi i¢in bir tibbi direktor ve yeterli sayida personel olusturulmasiin énemine de dik-
kat ¢eker. American Academy of Pediatrics‘e gore etkili bir tarama programi i¢in asagidaki

noktalara dikkat edilmelidir (27).



-Tarama yontemi secilmeli ve bir tarama protokolil olusturulmali

-Tarama protokolii ile ilgili dokiimanlar hazirlanmali

- Testlerin uygulanmasi, aile ile iletisim ve enfeksiyon kontrolii konusunda taramadan so-

rumlu personelin egitilmeleri saglanmali

- Taramadan sorumlu personelin egitim ve performans degerlendirmesi saglanmali

-Aileler tarama prosediirii, isitme kaybinin riskleri, erken tan1 ve amplifikasyonun yararlar

konusunda bilgilendirilmeli

- Tarama sonucu aileye uygun ve duyarl bir ortamda bildirilmeli, test tekrar1 gereken bebek-

lerin takibi diizenli olarak yapilmali.

Yenidogan isitme taramalarinin etkinligini arttirabilmek i¢in diizenlenecek olan program
ve protokollerde pek ¢ok faktoriin dikkate alinmasi gerekir. Bu faktorlerden bir tanesi
tarama sonrasinda elde edilen yalanci pozitif sonuglarin azaltilmasidir. Yalanci pozitif vakala-
ra her tarama programinda rastlanabilir. Yenidogan isitme taramalari i¢in %4 kabul edilebilir
yalanci pozitiflik oranidir. Yalanci pozitif sonuglara neden olan bir ¢ok faktdr vardir. Bu fak-

torleri su sekilde siiflandirilabilir (27).

— Di1s kulak yolunda teste mani olabilecek faktorler (amniyon sivisi, dogum kalintilar

gibi) ve orta kulakta s1vi bulunmasi

— Gurultalu test ortami

— Tarama personelinden kaynaklanan hatalar

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢ok merkezli bir caligmada, farkli tarama proto-
kolleri uygulayan hastanelerdeki yalanci pozitiflik oranlarinin kargilagtirmasi yapilmistir. Bu
calismada sadece Uyarilmis Otoakustik Emisyon ile tarama yapan merkezlerin ¢ogunda yalan-
c1 pozitiflik oran1 %8 bulunurken, iki yontemi de (EOAEs ve otomatik ABR) kullanan mer-

kezlerde bu oranin %2.5’¢e diistiigii bildirilir (32).



Yenidogan isitme taramalarinin basarisi i¢in testlerin duyarliliklarindan 6diin vermeden
yalanc1 pozitiflik oranin1 diisiirmek gerekir. Isitme taramasindan gegemeyen ancak ileri
odyolojik incelemelerde isitme fonksiyonlart normal bulunan (yalanci pozitif) bebeklerin
aileleri gereksiz bir stresle karsilagirlar. Bu ailelerin yasadigi stres, ileri odyolojik incelemeler

icin harcanan zaman ve para, isitme taramalarinin elestirilmesine de neden olur.

Yenidogan isitme taramalari i¢in protokol olusturulurken; yontem (otomatik,
konvansiyonel), harcamalar (ekipman, zaman, egitim), hedef kitle, uygun test ortamu,
ulagilabilirlik ve tarama personelinin deneyimi gibi bir¢ok faktoriin g6z 6niinde bulundurul-
mas1 gerekir. Bunlara ek olarak, bir veya daha fazla yonteme dayali tarama protokollerinin

faydalar1 da degerlendirilerek en uygun protokol saptanir (32).

Yenidogan isitme taramalarinin basarisinin en énemli gostergelerinden biri de, tarama
sonrasi izlem programmin ne kadar iyi planlandigidir. Isitme taramasindan gegemeyen bebek-
ler i¢in ileri incelemelerinin yapilabilecegi, kolay ulasilabilir ve etkin servis hizmeti veren od-
yolojik tan1 merkezlerinin olmasi gerekir. Taramadan gecemeyen ve ileri incelemeler gereken
bebek sayisinin yliksek olmasi, odyolojik tan1 merkezlerinde asir1 bir yiiklenmeye yol agabilir.
Bu problemin ¢dziilmesinde rol oynayacak etkenlerin basinda da yanlis pozitif sonuglarin ora-

nint azaltmaya yonelik uygun igitme taramasi protokollerinin olugturulmasi gelir (33,34).

American Academy of Pediatrics yenidogan isitme taramasindan kalanlarin en az
%95 1nin ileri odyolojik degerlendirmesinin yapilmasi durumunda tarama programini verimli
saymaktadir. Bagsarili bir ulusal isitme taramasi programi i¢in, iilke genelinde uygulanan
isitme taramasi programlari i¢in merkezi izleme sistemi olusturulmali; dogan bebek sayisi,
isitme taramasi yapilanlarin orani, sevk edilenlerle takip edilenlerin orani, yanlis pozitif ve
negatiflik oranlari ile ilgili veriler saglanmalidir. Ayrica aile, ¢ocuk doktoru, odyolog ve
konusma terapisti arasinda iletisim kurulabilen bir mekanizma olusturulmasi da izleme ve ta-

kip agisindan son derece 6nem tasir (27).

Tarama testlerinde sesli oyuncaklar, diidiik, ¢an, ¢ingirak vs kullanilabilir. Yasamin ilk
aylarinda (0-6 ay) ses uyaranlarina auro-palpebral refleks (APR) irkilme ve sigrama refleksi

gibi yanitlar alinir. Moro refleksi de bu yanitlardan biridir. Bu reflekste eller kollar acilir ba-
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caklar gerilir, bas geriye atilir. Altinct aydan sonra ses kaynagina basin ¢evrilmesi s6z konu-

sudur (35).

Bebek anne karninda yaklasik 72 db lik sesi devamlr isittigi icin aliskanlik kazanmaistir.
Bu ses annenin kalp atiglart ve i¢ organlarinin sesidir. Yenidogan bebegi uyarmak icin en az
80-90 db lik bir ses vermek gerekir. Bebekte isitme taramasi i¢in, 90 db lik uyaran uykuda
iken verilerek test yapilir. Bebegin davranisi izlenir. Izleyenin iki kisi olmasinda yarar vardir.
2-8 arasinda olumlu cevap yeterlidir. Bu yontemle 75 db isitme kaybi olanlar veya daha az
olanlar gbzden kacabilir.
Cocugun ses uyararina gosterdigi reaksiyonlar 4 ana gruba ayrilir (35).
A) Elementer Refleksler
a) M.orbicularis orislerin kontraksiyonuna bagli auro-palpebral refleks (APR)
b) Sigrama tarzinda reaksiyon (Moro Refleksi)
- Herhangi bir ekstremitede
- Iki kol a¢1lma durum
- Diffiiz kas kontraksiyonu

¢) Solunum durmasi veya inspiryumun derinlesmesi

B) Yonelme Reaksiyon
- Basi sese dogru ¢evrilme reaksiyonu
- Goziin ses kaynagina yonelme reaksiyonu
C) Uyanma Reaksiyonnu
D) Tutum Degisikligi Reaksiyonu
a) Cok belirli olanlar
- Ajite cocugun sakinlesmesi veya
- Bebegin aglamasi veya aglayan bebegin susmasi
b) Dikkat veya alisma ile ortaya konanlar
- Yiiz mimikleri, goz kapaklarinda hafif hareket, emme hareketi, giiliimseme

gibi reaksiyonlar.



2.3 Yenidogan isitme taramasinda kullanilan yontemler

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kabul gérmektedir. Bunlar, uyarilmis otoa-
kustik emisyonlar (Evoked Otoakustik Emissions, EOAEs) ve isitsel beyin sap1 cevabi (Audi-
tory Brainstem response, ABR) yontemleridir. Isitme taramalarinda ayr1 ayr1 veya bir arada
kullanilabilen her iki yontemin otomatik modelleri, invasif olmayan, hizli, kolay uygulanabi-

len ve 0zel yetismis elamana ihtiya¢ duyulmayan yontemlerdir (16,34).

2.3.1 Otoakustik Emisyon (OAE)

Isitme engeli ile dogan bebeklerin yenidogan déneminde tespit edilebilmesi i¢in, isitme
taramalariin yapilmasi kabul edilen bir goriistiir (6). Ancak ge¢miste pratik, giivenilir ve
ucuz objektif bir yontemin olmamasi nedeniyle gerceklestirilememistir. Kemp 1978 ( 31) y1-
linda dis kulak yolundan uyarilmis otoakustik emisyonun dl¢iilmesi teknigi gelistirilerek yeni-
dogan igitme taramalarinin 6niinii agmistir. Uyarilmis otoakustik emisyon teknigi ile yenido-
ganlarda igitme taramasinin yapilmasi giivenilir, pratik ve ucuz bir yontemdir. Bu nedenle bir-
cok tilkede dogum hastanelerinde ve ¢ocuk kliniklerinde Uyarilmis Otoakustik Emisyon ile

isitme taramasi programi baslatilmistir (14).

OAE o6l¢timii objektif, koklea i¢in spesifik, noninvaziv, sadece pasif kooperasyon gerekti-
ren, duyarh bir testir. OAE’lar; spontan ve uyarilmis olmak tizere iki ana gruba ayrilir.
Uyarilmis olanlarda; gecici uyarilmis (TEOAE), stimulus frekans (SFOAE) ve distorsiyon
iriinleri (DPOAE) olmak {izere ii¢ gruba ayrilir. Klinikte yaygin olarak kullanilan TEOAE ve
DPOAE dur. TEOAE, ses stimulusuna korti organinda dis tiiylii hiicrelerin cevabi olarak olu-
san ve dis kulak yolundan kaydedilen metodtur (2).

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE) uyar1 olmadan dis kulak yolundan kayit
edilen dar banthi diistik intensiteli akustik sinyallerdir. Normal isitmesi olan tim
popiilasyonun %40-70’inde bulunurlar Amplitiidleri normal bireylerde 3 ile 20 dB arasinda-

dir. Yasla birlikte prevalanslar1 ve amplitiidleri azalmaktadir (23).

SOAE’lar uyarilmis emisyonlara gore daha duyarhidir. Ototoksik ilaglarla ve ¢cevre

giirtiltiisii ile prevalans ve amplitiidleri azalabilir. SOAE mevcut ise hastanin igitmesinin



normale yakin oldugunu sodyleyebiliriz. Fakat mevcut olmamasi igitmenin olmadigi

anlamina gelmez (9).

Spontan otoakustik emisyonlar sik olarak 800-2500 Hz de rastlanirlar (1000-
2000 en sik ). Ayn1 kulakta multibil dalgalara rastlamak ¢ok nadir degildir ve ayni kiside her
iki kulakta da rastlanabilirler. Boyle durumlarda dalgalarin ayni frekansta olmalari gerek-
mez. SOAE’larin en sik kayitlar1 10 dB SPL nin altidir, amplitiidleri ¢ok degiskendir ve tiim
bu 6zellikleri sebebi ile klinik kullanimlar1 ¢ok yararli degildir (15).

TEOAE ozellikle kisa siiren, objektif ve kolay uygulanan bir metod olarak koklear
fonksiyonlarin genel monitdrizasyonu i¢in uygun bir metodtur (15,30). Sensitivitesi %90 1n
iizerindedir. Stimulus klik yada tone pipe seklinde olur ve 3500 Hz den sonra emisyonun elde
edilmesi azalir (33,34) (SEKIL I). Ozellikle tarama testlerinde kullanilmasi yéniinde bir ¢cok
calisma vardir. Ancak laboratuar hayvanlarinda TEOAE kaydi kisa latensi siiresi nedeniyle

¢ok zordur .Uyaran klik ya da tone seklinde olur (16,17). Ayrica goz Oniine alinmas1 gereken

bir noktada 3500 Hz den sonra emisyonun elde edilmesi azalmaya baglar.

TEOAE dis sagli hiicre fonksiyonlarin1 degerlendirmede elektrokokleografi (EcoG), be-
yin sap1 odyometrisi (BERA) ve konvansiyonel odyometriye gore daha degerlidir ( 32).

0-10 dB kayipda TEOAEs % 100

10-20 dB kayipda TEOAEs % 99

20-30 dB kayipda TEOAEs % 11

30-35 dB kayipda TEOAEs % 8

40 dB tistiinde % 0 saptanir .(31)
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SEKIL I-Transient evoked otoakustik emisyon dokiimii

Stimulus frekans Otoakustik Emisyonlar (SFOAE) uyar1 olmadan dis kulak yolundan ka-
yit edilen dar banth diisiik intensiteki akustik sinyallerdir. Yas ile insians1 degismekte ve amp-
litiidleri azalmaktadir. SFOAE uyarilmis emisyonlara gére daha duyarhidir. Ototoksik ilaglar
ve ¢evre glriiltiisii ile prevelanslar1 ve amplitiidleri azalabilir. SFOAE mevcut ise hastanin
istmesinin normale yakin oldugu sdylenebilir fakat mevcut olmamasi isitme olmadigi anlami-
na gelmedigi belirtilmektedir. SFOAE kullanildig: yerleri kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz
(30).

1. Isitme kaybi taramalari
a- Yeni dogan, siit ¢ocugu ve ¢ocuklarda tarama
b- Eriskinler
c- Davranis odyometrisinde zor karar verilen olgularda ve psikojenik isitme

kayiplarinda



2. Koklea fonksiyonunun monitdrizasyonunda
a- Ila¢ kullanim1 (aminoglikozidler, diiiretikler, antineoplastik ajanlar )
b- Akustik travma (is yeri hekimligi )
c- Dejeneratif progesler

d- Intraoperatif uyanma

3. Odyolojik ayirici tanm
a- Koklea lezyonlar1 (topodiagnostik )

b- Kokleomekanik tinnitus

Distorsiyon lirlinli otoakustik emisyonlar (DPOAE) sabit frekans ve siddette iki
saf ses verilerek saptanirlar. Normal isitmesi olan insanlarin %90’1nda saptanirlar (23).
DPOAE da f1 ve f2 olarak adlandirilan iki piir ton uyaran es zamanli olarak uygulanir. Bu iki
uyarana karsi olarak gelen emisyon cevabi matematiksel olarak iliskilidir. Bu iliski 2f1-f2 ola-
rak 6zetlenebilir. Insan kulaginda en belirgin distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlarin 2f1-

f2 frekansinda olustugu goézlenmistir.(15,32, 33)

DPOAE normal koklear ¢alisma sartlarinda iki ton uyaraninin kokleada farkli iki
ilerleyen dalga olusturmasina ve bunlarin iist iiste bindigi koklea bolgelerinde otoakustik
emisyonlar ortaya ¢ikmasina baglidir Bu 6zellik DPOAE nin kokleadan frekansa 6zgii bilgi

vermesini saglar (15).

DPOAE normal ¢alisma sartlarinda olustugundan ve patolojik koklear bolgeler
test edildiginde azalmis veya kaybolmus olduklarindan, yani frekansa 6zgii
olduklarindan direkt klinik uygulama alani bulurlar. Bununla birlikte DPOAE ile isitme

kaybinin derecesi ve odyometrik konfigiirasyon ile ilgili tahminde bulunulabilir .

DPOAE 6l¢iimlerinde TEOAE &l¢iimlerinden farkl1 bir prop kullanilir. Iki ufak hopar-
16r (her iki uyaran i¢in ayr1 ayri1) ve bir mikrofon bulunur. Her iki uyaranin siddeti 60 dB iis-
tiindedir. DPOAE presinaptik isitme fonksiyonunun degerlendirilmesinde non-invasiv, hizli

ve ucuz bir 6l¢iim yontemidir .Ayrica DPOAE’lerin degiskenligi giinler ve haftalar sonra ya-



pilan Olclimlerle arastirilmis ve 5 ila 9 dB arasinda farklilik olabilecegi goriilmiistiir
(9,10).

Yenidoganlardaki DPOAE amplitiidleri erigskinlerden daha yiiksektir ve
yenidoganlarda DPOAE amplitiidleri frekansa bagl olarak 3 ila 10 dB SPL arasinda
degisiklikler gdsterebilmektedir (23). (SEKIL 1) TEOAE nin aksine 40 dB’den daha fazla
sensorindral igsitme kaybi olan hastalarda da saptanabilirler . DPOAE’ler ototoksik ilaglar,

akustik travma gibi i¢ kulag1 zedeleyen durumlarda diger otoakustik emisyon tiirlerine goére

daha ge¢ ve daha zor etkilenirler.

DAE paran

=2
¢ | . 04
ﬁzﬂ- i : E2 D
L i | . R . o - . __ -
o ' 2 & a4 8

B T8

@ Gl

' .
21 2 14 6 48

F amgasncy’ & B

Totalsweeps= 192 bwnoise = 100% Resul JAE detectsd
RajLey= a Sem= 7EE54E Mock Zeneral Dhagnastic
Testlime= 19 Decizfon Fasz
Comments

Half Dictave Bard Powe:

Freg FidB F2dB oP Mo s SNR

10kHz 76,1dB BEDdE 157d8 1528 14 1dB T

1dkHz  Th2dE  Bo2dB 17 GdB ' dB £ 7df

20kHz 765dB 5,148 16048 B248 24 2dB o

28kHz T49dE B5A44E ESdE 9448 15 5dB i«

4kHz T45dB E7 MB 13.1dB o 20 7de =3
Chod'yrramat fox L B2-Sorwer Kb, 35 prided' @ (008 2008 14200

SEKIL II:Distorsiyon product otoakustik emisyon dokiimii

Uyarilmis Otoakustik Emisyon kullanilarak yapilan taramalarda fizyolojik refleksler
kullanilir. Normal kohleada bulunan frekansa spesifik dis tiiy hiicreleri, gelen ses uyarisini
iletmek igin titresir. Ayni zamanda bir yandanda eko (emisyon) olusturup gelen sinyali yansi-

tir. Sagliklr bir kulakta dis tiiy hiicrelerinin titresimleri sesli uyaranla artar ve artan titresim en-



erjisi kohleadan orta kulaga dogru tasar. Otoakustik emisyon ile dis kulak yoluna yerlestirilen
duyarl bir mikrofon ve mikrokomputer aracilig1 ile dis kulak yolundan bu emisyon cevabi

kaydedilir (31).

Isitme taramasinda en ¢ok kullanilan iki Uyarilmis Otoakustik Emisyon formu vardir.
Bunlar Distortion Product Otoacoustik Emissions (DPOAEs) ve Transient Evoked Otoacous-
tik Emissions (TEOAESs) dir. Her iki yontem de yenidogan taramalarinda basariyla kullanilir.
Ancak TEOAE ol¢iim, DPOAE 6l¢limiine gore teknik olarak daha basit ve test siiresi daha ki-
sadir. Bu sebeple isitme taramalarinda TEOAE 6l¢iimii daha ¢ok tercih edilir (16-36). Kulla-
nilan uyarinin niteligine goére normal isiten bireylerin %98 inde TEOAE cevabi alinir. Ancak
20-40 db den fazla istme kaybi1 olan bireylerde TEOAE cevabi alinmaz. TEOAE 6l¢iimlerinde
genellikle uyaran siddeti olarak 26-36 db HL kullanilir (36).

TEOAE ile yapilan yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda, hastaneden taburcu ol-
madan dnce isitme taramasi yapilan ve taramadan gecemeyen bebekler %19-52 gibi ¢ok yiik-
sek orana sahipti. Bu oranin yiiksek olmasi sebebiyle o yillarda TEOAE yontemi ile yapilan
isitme taramasinin etkili olmadig1 goriisii savunulurdu (7,16,34,37,38). Ancak daha sonraki
yillarda yapilan ¢aligmalarda hastaneden taburcu olmadan 6nce TEOAE yo6ntemi ile isitme ta-
ramasi yapilan ve taramadan gecemeyen bebeklerin yiizdesi %3-10 olarak bildirilmistir. Bu
konu ile ilgilenen aragtimacilar ,yillara gore oranlarda goriilen bu diisiiste ;tarama yapan
kisilerin tecriibesindeki artisin ve 6nceki yillarda taramalarin belli bir populasyonda yapilma-
sin1 etkili oldugunu goriistinde birlesirler (24-34). Kemp ve ark (31) gore, dogumdan sonraki

ticlincii ve dordiincii glinlerde TEOAE uygulamalari %95 basarilidir.

TEOAE yontemi ,uygulamasi kolay ve test siiresi kisa bir yontemdir. Otomatik TEAOE
yonteminde bebegin test sirasinda uyku halinde olmasi sart degildir, ayrica elektrod kullanil-
mas1 gerekmez ve sonuglar1 degerlendirmek i¢in odyoloji uzmanina ihtiyac yoktur. Bu neden-
lerle otomatik TEOAE ydntemi pek ¢cok yenidogan isitme taramasi projesinde tercih edilir

(16,39,41).

TEOAE her yasta uygulanabilen kolay ve hizli bir yontem olmasina ragmen bazi1 deza-
vantajlar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi dis kulak yolunda debris veya orta kulakta sivi bulun-
mas1 durumunda TEOAE cevabinin etkilenmesidir. Bu durum pozitif vaka sayisininda %5 ka-

dar artisa neden olur (42).Sevk edilen bebek sayisindaki artig, hem zaman kaybina hem de pa-
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hali ileri odyolojik incelemelerin yapilmasina, dolaysiyla maddi kayba yol agar. Bir diger de-
zavantaj ise, TEOAE yontemi ile sekizinci sinir ve isitsel beyin sap1 disfonksiyonu saptana-
mamasidir. Clinkii EOAE’ larin kaynagi dis tiiylii hiicrelerdir. Bu nedenle organik olmayan
isitme kayiplarinda , isitme yolu ve merkezi sinir sisteminden kaynaklanan isitme kayiplarin-

da normal TEOAE cevap alinabilir (15,31).

2.3.2 Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (Auditory Brainsteam Response —~ABR)

Isitsel beyin sap1 cevab1 (ABR), kulaga ‘tone burst’ veya klik tarzinda sesli uyaranlar ve-

rilmesi ve kafatasina yerlestirilen elektrodlar ile olusan cevabin kaydedilmesi ile elde edilir
(42). ABR ol¢iimiinde en iyi isitsel cevap klik uyaran ile elde edilir. Frekans spesifitesi olma-
yan klik uyaran ile senkronize ndral aktivitenin en iyi sekilde elde edilmesi saglanir. Bu uya-

ran ile 1000 Hz ve iistii koklear fonksiyon hakkinda global bilgi saglanir (43).

ABR, son yillarda yenidogan isitme taramalar1 i¢in altin standart olarak kabul edilir.(44)
ABR o6l¢iimiinde, bebegin basina yerlestirilen elektrodlar araciligi ile gonderilen ses uyarari-
na kars1 olusan elektroensefelografik dalgalar kaydedilir. Boylece istme sinirinin ve beyin sa-
p1 isitme yolunun fonksiyonu 6dl¢iiliir. Bu 6l¢limlerde konvansiyonel ve otomatik olmak iizere
iki tip ABR kullanilir. Konvansiyonel ABR 6l¢limlerinin konu ile ilgili uzmanlar tarafindan
yapilmasi, elde edilen verilerin yine bu uzmanlar tarafindan degerlendirilmesi gerekir ve test
stiresi uzundur. Bu nedenlerle konvansiyonel ABR tarama programlar1 i¢in uygun degildir.
Otomatik ABR ile yapilan dl¢timlerde elde edilen cevap otomatik olarak degerlendirilerek

‘gecti-pass’ veya ‘siipheli-refer’ sonug elde edilir (45).

Otomatik ABR o6l¢iimiinde uzman personele ihtiya¢ duyulmaz ve kisa siirede sonug ali-
nan yontemdir. ABR yontemi ile yapilan isitme taramasi sirasinda da bebegin sakin veya uy-
ku halinde olmasi gerekir. Bu tarama yontemi, dis kulak yolunda amniyon sivisi, debris ve or-
ta kulak s1vis1 olmasi (siit otiti vb..) gibi durumlardan etkilenmez. Bu nedenlerle yenidogan

isitme taramasi programlarinda siklikla kullanilir (43,45).

ABR noninvaziv bir testtir. Cocuk sakin ya da uykuda olmali ve yeterli akim diizeyi sag-
lanmalidir. ABR 5-7 verteks pozitif dalga igerir. Stimulus sonrasi ilk 10 msn'de ortaya

cikan I ile VII arasinda adlandirilan dalgalardir. Dalgalarin tam bir anatomik lokalizasyonla



iligkisini kurmak oldukca kompleks olmasina karsin, yapilan ¢aligmalarla; 1. dalga 8. sinirin

distalinden, II. dalga 8. sinirin proksimalinden, III. dalga koklear nukleustaki primer néron-

lardan, I'V. dalga superior olivar kompleksteki ndronlardan, muhtemelen koklear nukleus ve

lateral lemniskus'tan, V. dalga lateral lemniskus ve inferior colliculus'tan ve VI. ve VII. dalga-

larn inferior colliculus'tan gectigi one siiriilmiistiir (SEKIL III).
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SEKIL III: ABR dalgalarinin beyin sapindaki izdiisiimleri



ABR nin klinikte kullanig nedenleri:

1- Bebekte isitme yollarinin durumunu incelemek

2- Eriskin ve ¢ocuklar ile simulasyon yapanlarda esik tayini (ABR ile elde edilen

esikler, piir ton isitme esiklerinden ancak 10 dB farklilik goriiliir.

3- Beyin sap1 lezyonlarinda tani

ABR degerlendirme kriterleri

1- Normal beyin sap1 uyarilmis potansiyel latent periodlarinin standart sapmasinin +/- 3

katin1 asan degerler patolojik kabul edilir.

2- I-II, I-1II, I-V (Merkezi ileti zamani) ve 3-5 interpeak latent periodlarinin standart
sapmasininin +/- 3 katin1 asan degerler patolojik kabul edilir. Interpeak latanslar1 uyari
siddet ve isitme esiginden etkilenmez (SEKIL IV).

3- Ayni uyarni sartlarinda iki kulak latent period farki 0.5 den biiyiik olursa patolojiktir.

4- Dalgalar arasi latent periodlarin kulaklar arasi farkliliginin tolerans sinirlar I-I1 i¢in 0.3

ten kiiciik ; I-I1I i¢in 0.4 ten kiigiik ; I-V i¢in 0.4 den kiigliktiir.

5- V/I amplitiidiiniin 0.5 ten kiiciik olmas1 patolojiktir (V/I amplitiid oranlar1 1 in {izerin-

dedir).



Adult patients, click stimulus, intensity = 85 dB nHL
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SEKIL IV: ABR dalga morfolojisi

Akustik uyar (klik ya da tone burst) yogun (80-90 dB) ya da hafif (0-20 dB) olabilir.

ABR dalga formlar1 sagli deriye yerlestirilen ii¢ adet elektrot ile bilgisayara kaydedilir. Dalga
formlarinin sekli, latansi ve yogunlugu normalle karsilastirilarak “ge¢cme” ya da “kalma” bigi-
minde sonug verilir. Dalgalarda gecikme ya da yokluk durumunda norolojik ya da koklear de-
fektten kuskulanilir. ABR testi yaklagik 4-15 dakika siire gerektirir. ABR ile taranan bebekle-
rin yaklagik %4'i ileri odyolojik degerlendirme gerektirir (46).

Isitme taramas1 amaciyla ARB 'nin kullanilmasinin iki dnemli dezavantaj1 oldugu

bildirilmigtir:

1) Isitme taramasi1 uygulamalarinda rutin olarak klik uyar1 kullanilmaktadir ve bu



tip uyarilar kohleanin daha ¢ok 2000-4000 Hz bdlgesini etkilediginden diger frekanslardaki

isitme duyarlilig1 degerlendirilememektedir.

2) ABR kohlear sinir ve beyin sapindaki senkronize ndral cevabi yansitmaktadir ve korti-
kal seviyedeki bilingli cevap hakkinda bilgi verememektedir.Yogun bakim gerektiren yenido-
ganlarin 6nemli bir kisminda beyin sap1 fonksiyonlarini etkileyebilen noérolojik hastaliklarin
(hidrosefali gibi) goriilebilecegi ve bu patolojilerin de ABR anomalilerine neden olarak testin

yorumunu giiclestirmektedir. (46)

Giiniimiizde bebek ve kiiclik cocuklarin isitmesini degerlendirmede ABR 6nemli ve gii-
venilir bir klinik yontem olarak kabul edilir.1980 li yillarda yogun bakim iinitesinde tedavi
goren bebeklere ve 6zellikle isitme kaybi acisindan risk tasiyan bebeklere standart ABR ile

isitme taramasi yapilmaya baslanmistir.

2.3.3 Timpanometri

Orta kulak basincinin ve gecirgenliginin objektif bir 6l¢iim yontemidir. Degistirilen dis
kulak kanal1 basincinin (deka Pascal [daPa] cinsinden) bir fonksiyonu olarak, orta kulagin de-
gisen gecirgenligini miliOhm cinsinden 6lger.Otoskopik taninin dogrulanmasi ve kulagin me-
kanik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve otoskopiyle belirlenemeyen bozukluklarin ta-

nimlanmasinda ¢ok yararlidir (47).

Timpanometride kullanilan prob frekans1 226 Hz’dir (SEKIL V). Kiigiik cocuklarin orta
kulak fonksiyonlarinin incelenmesinde bu frekans ¢ok uygun degildir, ancak dort ila
alt1 ayliktan sonra efiizyon hakkinda daha iyi bilgi verir. Daha kii¢iik cocuklarda
yiksek frekans timpanometri daha etkilidir. Daha dogru bilgi almak, tam olmayan
diizelmeleri saptamak ve niiks olasiligini fark etmek i¢in multifrekans timpanometri

yontemi kullanilabilir (48).



SEKIL V: Timpanometrini prob uygulamasi

P-Pompa-D1s kulak yolundaki hava basincini +200 — 400 daPa arasinda degisir.

H-Hoparl6r-Bir devre ile dis kulak yolundaki prob tonun (226 Hz) 85 db SPL Siddet diizeyin-

de sabit kalmasini saglar.

M-Mikrofon-Dis kulak yolunda,prob tonun siddetini dlger.(46)

Orta kulagin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in timpanogramin dort 6zelliginden yararla-

nilir. Bunlar statik admitans, gradyan, pik basinci ve dis kulak kanali hacmidir.

2.3.3.1 Statik Admitans

Timpanogram pikinin yiiksekligini ifade eder ve orta kulak eflizyonunun belirlenmesi
acisindan ¢ok onemlidir. Timpanogram diizse (statik admitans=0) ya da pikinin ytiksekligi 0.2

ya da 0.3 miliOhm'dan diistikse, efiizyon ya da bir orta kulak hastalig1 olasilig1 ytiksektir (48).

Efiizyon, kronik evreden sekel evreye doniistiigiinde, tuba Ostakinin agilmamasina
karsin, sekretuar hiicrelerin dejenere olup iiretim yapamamalar1 nedeniyle timpanik kavitede

sivinin yerini vakum alir ve timpanik membran atrofiye olup retraksiyona gider. Bu durumda
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orta kulakta patoloji bulunmasina ve timpanogramdaki negatif basinca kargin normal admi-

tans gortilebilir.

2.3.3.2 Timpanometrik Gradyan

Timpanogramin genisligini ifade eder. Timpanogram pikinin statik admitansin yarisinda
Olciilen genisligidir. Statik admitans normal olmakla birlikte, gradyan yiiksekse eflizyon olasi-

l1g1 yiiksektir.

2.3.3.3 Timpanometrik Pik Basinci

Orta kulagin gegirgenliginin, dis kulak kanalina ne kadarlik bir basing uygulandiginda
maksimum diizeye ¢iktigini, timpanogramin ne kadarlik bir basingta maksimum pik yaptigini
ifade eder. Timpanogramin pik yaptigi basing, tam da karsilig1 olmamakla birlikte, orta kulak
basincinin 6l¢iisiidiir. Negatif basinglar otitis media patogenezinde rol oynasa da, efiizyon i¢in

belirleyici degildir.

2.3.3.4 D1s Kulak Kanalhh Hacmi

Probun medialinde hapis kalan hava hacmini ifade eder. Genis bir hacim, timpanik
membran perforasyonunu ya da varsa, ventilasyon tiipiiniin a¢ik oldugunu gdsterir. Bu durum-
larda diiz bir timpanogram alinir. EOM'de hacim normaldir, ancak hacmin normal olmas1 per-

forasyonu diglamaz.

Statik admitans, orta kulak basinci ve timpanogram seklinin, orta kulak eflizyonuyla
iliskisi su sekilde 6zetlenebilir. Eflizyonun varlig1 cerrahi girisimle kanitlanmis kulaklarin ¢o-
gunda diiz (0 admitans) timpanogram ya da orta kulak basinci -300 da-Pa'dan daha diisiik ol-
dugunda B tipi timpanogram elde edilir. Orta kulak basinci -150 ile -300 daPa arasinda degi-
sen ve statik admitans1 0.3 mohm'dan diisiik olanlardan yuvarlak timpanogram, orta kulak ba-
sinc1 150 daPa'dan az ve statik admitanst 0.3 mohm'dan biiyiik olan az sayidaki kulaktan da C

tipi ya da A tipi timpanogram elde edilir (47) ( SEKIL VI).
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SEKIL VI :Timpanogram tipleri

2.3.4 Akustik Refleks

Normal kulaklarda stapes kasinin ipsilateral ya da kontralateral bir akustik uyariciyla ka-
silmasina bagl olarak, akustik admitansta degisiklikler olusur. Buna karsilik, orta kulak hasta-
1181 olanlarda bu ipsilateral ve kontralateral refleksler olusmaz.( SEKIL VII )Ancak, akustik
refleks 226 Hz’lik bir prob tonla normal bebeklerde de alinamayabileceginden, bu bulgu tek
basina orta kulak hastalig1 ya da eflizyon bulgusu olarak kabul edilmemelidir. Bu refleksin ol-
madigini séylemek i¢in, yeni doganlarda akustik refleks incelemesinde 600 Hz ya da 1000

Hz’lik bir prob ton kullanilmas1 daha uygundur (48).

Akustik refleks normal kisilerde ve koklear isitme kayiplarinda genellikle alinir.Refleks
varsa esigi saptamak icin isitme esiginin yaklagik 70-90 dB iizerinde bir saf ses uyarani gerek-
lidir. Bu giiriiltii i¢in daha azdir. Normal isitenlerde akustik refleks esigi 85-95 db dir. Bu
islem saf sesler i¢in 250-4000 Hz arasinda uygulanir. Giiriiltii ile refleks elde ediliyorsa bu

esik 65-75 db diizeyindedir (48).
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SEKIL VII: Akustik reflex arki

2.4 isitme Bozukluklarinda Siniflandirma

Isitme bozukluklar1 iletim tipi, sensorindral ve miks olarak siniflandirilir (49).
1- Tletim Tipi: Sesin dis kulak yolundan i¢ kulaga iletiminde blokaj sonucu ortaya cikar.isitme
hava iletiminde azalma ve kemik iletiminin normal olmasi ile karakterizedir. Cocuklarda ¢ok
siklikla orta kulak efiizyonlar1 nedeniyle goriiliir.
2- Sensorindral Tip: Isitme siniri ve koklear sacli hiicrelerin hasari sonucu goriiliir.

3- Miks Tip: Hem iletim tipi, hem de sensorinéral isitme bozukluklar1 birlikte goriiliir.

Normal insan kulaginin duyabilecegi en diisiik ses siddeti 0-25 desibel (dB)'dir.



Cocuklarda isitme kayb1 derecesine gore (49).

15-30 dB (Hafif);

31-50 dB (Orta);

51-80 dB (Ag1r)

81-100 dB (Cok Agir) olarak siniflandirilir

Saptanan dereceden daha diisiik dB'deki sesler isitilemez.



MATERYAL VE METOT

Calismamiza, Mart 2008 - Mayis 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastanesi’

nde dogan ve hastaneye basvuran 1120 yenidogan dahil edildi. Isitme taramalar1, ¢calisma gii-
nii bebek hastaneden taburcu olmadan yapildi. Tatil giinlerinde taburcu olan bebeklerin ailele-
rine, en gec 15 giin icerisinde bebeklerine isitme taramasi yapilmasi ve ayrintili anamnez

almmas1 gerektigine iliskin yazili belge verildi.Isitme taramalarinin asamalarina gelmeyen ye-

nidoganlar ¢calismaya alinmadi.

Isitme taramalar1, hastanemizin Odyoloji Boliimiinde ve Portable OAE cihazi ile yogun-
bakim ve servislerde yapildi. Isitme taramalari; bebek uykuda iken besikte veya hareketsiz ve
sakin bir durumdayken yapildi. Prob yerlesiminde bebegin dis kulak yolunun biiyiikliigii dik-
kate alind1. Olgiimiinde 4 gramlik problarin 3 mm yada 4mm lik prob ucu kullanildi. Bebegin
her iki kulaginda da ge¢me kriteri elde edildigi zaman taramadan gectigi kabul edildi, tek ku-

laginda gecme kriteri saglayan bebekler tekrar test icin cagrildi.

[sitme taramalarina odyoloji boliimiine, 51 db SPL (Sound Pressure Level) ¢evre giiriil-
tiisine sahip, sadece isitme taramasi yapilmasi i¢in se¢ilen ve dizayn edilen odada; gelemeyen

bebekler yenidogan yogun bakimda bir ¢ok kez denenerek yapildi (SEKIL VIII).

Bebeklerin isitme taramas1t TEOAE ydntemi ile Otoport EZ Screen (Otodynamics, Lon-
don, U.K) (SEKIL VIII) ve Madsen Accuscreen (Fischer-Zoth Diagnosesysteme, Berlin, Ger-
many) (SEKIL IX) otoakustik emisyon cihazlar kullanilarak yapildi. Tarama testinden gecme
kriteri olarak ; otoport EZ screen ve Madsen otoakustik cihazlari i¢in en az 3 frekans bandin-
da en az 3 db HL emisyon cevabi elde edilmesi alindi. Madsen Accuscreen otoakustik emis-

yon cihazinda ise otomatik olarak ‘gecti’ sonucu alinmasi ge¢me kriteri olarak kabul edildi.

Taramadan gegmeyen bebeklerin orta kulaklarinda sivi olup olmamasi, kulak zarinin bii-
tiinliigii, orta kulak basinci ve akustik refleks dlgiimleri AZ 26 (Interacoustics Minesota ,
USA) impedansmetre cihazi ile yapildi. Serbest alanda 125-4000 Hz arasinda frekanslara
olan davranigsal cevaplar1 ve istsel refleks cevaplart AC30 (Interacoustics, Minesota, USA)
odyometre cihazi ile tantya yonelik ABR 6lgiimleri ise Medelec Synergy (Oxford Instruments

Medikal Systems Devisions, London, UK) ABR cihazi ile yapildi.



SEKIL VIII :Otoport EZ Screen 2 SEKIL IX : Madsen Accuscreen
(Otoport Otodynamics Manual (Madsen Accuscreen kullanma klavuzu

Otodynamics U.K) Fischer-Zoth Diagnosesysteme Germany)

ART ve timpanometri testinde orta kulak basinglar1 ve kontralateral akustik refleks testi
interacoustics AZ7 (Interacoustics, Minesota, USA) model timpanometri ile 6l¢iildii. Bu cihaz
tiim frekanslarda 120 dB e kadar ses verilebilmekteydi. Cihazin prob frekansi 220 Hz idi. Ref-
lekse sirast ile 500, 1000, 2000 ve 4000 frekanslarda bakildi. Timpanometri egrileri tip A,B

ve C olarak degerlendirildi.

TEOAE testi ile yapilan igitme taramalari, ic basamakli protokolle yapildi

Birinci basamakta; bebege iki tarafli 6l¢iim yapildi ve iki tarafli emisyon cevabi alinan
bebeklerin taramadan gectigi kabul edildi. Bir ya da iki tarafli emisyon cevabi alinan bebekle-
rin taramadan gectigi kabul edildi. Bir yada iki tarafli emisyon cevabi elde edilemeyen bebek-

ler test tekrari i¢in 15 giin sonraya ¢agrildi.

Ikinci basamakta ; bir yada iki tarafli kalan bebeklere tekrar 6l¢iim yapildi. Ikinci kontrol-
de iki kulagindan da gegen bebekler taramadan gecti kabul edildi. Tkinci basamakta tek ya da
iki tarafli kalan bebeklerin otoskopik muayeneleri kbb doktoru tarafindan yapildi. Muayene



sonucunda TEOAE cevabini etkileyebilecek dis kulak yolu ve orta kulaga iliskin sorunun var-
l1g1 ortadan kaldirildiktan sonra da cevap alinamamasi durumunda bebek 2 aylik oldugunda

kontrole ¢agrildi.

Ucgiincii basamakta, kalan bebeklere kulak burun bogaz muayenesi, timpanometrik deger-
lendirme, serbest alanda davranigsal test yontemleri ve ABR 0l¢iimlerini iceren degerlendirme
yapildi. Bu basamakta ayrintili degerlendirme sonucunda isitme kaybi1 olan bebeklerin kesin

tanilarinin konmasi hedeflendi.

Tarama sonuglar1 yazili olarak ailelere verildi ve bebeklerin tarama bulgulari Isitme Tara-

mast izlem Formuna islendi. (TABLO III)

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS for
WINDOWS 15.0 bilgisayar paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken ta-
nimlayici istatiksel metodlarin (frekans) yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
Chi-square testi kullanildi. Sonuglar %95 lik giivenlik araliginda degerlendirildi ve p<0.05 ol-

mas1 anlamli kabul edildi.

TABLO III. Isitme tarama formu

DiCLE UNIVERSITESI KBB KLINiGi

YENIDOGAN iSITME TARAMASI
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SERViS/YOGUN BAKIM

KADIN DOGUM/PEDIATRI

SEZERYAN/N.DOGUM

RiISK FAKTORLERI:

1. TORCH(Toksoplazma,kizamik¢ik,sitomegalovirus,herpes,sfiliz)
2.Ailede gocukluk cagi SNIK &ykiisii

3.Dis kulak yolunu ve kepgeyi ilgilendiren bas yiliz anomalileri
4.Dogum agirlig1 1500gr dan kiigiik olan prematiirler
5.Exchange transfiizyon gerektiren hiperbiluribinemi
6.Bakteriyel menenyjit

7.Annede ototoksik ilag kullanimi

8.Dogum sonrasinda yogun bakimda kalanlar
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Caligmamiza kadin dogum ve pediatri boliimlerindeki 1120 yenidogan (0-28 giin )

iizerinde yapilmistir. Yenidoganlarin 592°si (9%52.9) erkek, 528 i (%47.1) kizdir. Kadin do-
gum servisinde 876 (%78.2), pediatri yogun bakimda 244 (%21.8) yenidogan teste tabi
tutulmustur. Teste katilan yenidoganlarin 232 (%21.8) yogun bakim boliimiinde

degerlendirilmistir.

Calismamiza dahil olan yenidoganlar 466 s1 (%41.6) sezeryan , 654’1 (%58.4) normal
dogum seklinde diinyaya gelmistir. Risk faktorleri tasiyan bebek sayis1 433 (%38.7),
tasimayan 687 (%61.3) dir.

Yaptigimiz 3 asamali isitme testlerinde test-1 den gegen yenidogan sayist 779 (%69.6),
kalan 341 (9%30.4) dir. Test]l’ den 15 giin sonra yapilan test-2 den gecen 285(%25.4), kalan
56(%5.0) dir. Her iki testte kalan yenidoganlar test-3 degerlendirildiginde gecen 31(%2.8)
kalanlar 25 (%2.2.) dir (TABLO 1V).

Tablo IV.Calismaya alinan bebeklerin bulgulari

Degerlendirilen Gegen Kontrole ¢agirilan
1.Basamak 1120 (%100) 779(%69.6) 341(%30.4)
2.Basamak 341(%30.4) 285(%25.4) 56( %5.0)
3.Basamak 56(%35.0) 31(%2.8) 25(% 2.2)

Kesin isitme kayb1 25 (9%2.2)

Risk faktorii tasiyan 433 yenidoganin test-1 sonucunda kalan 163 (%37.6), gegen 270
(%62.4) dir. Risk faktorii tasimayan 687 yenidoganda test-1 sonucuna gore gegen 509
(%74.1), kalan 178 (%25.9) dir (GRAFIK I). Test-1 sonucunda kalanlarn, risk faktorii

tastyan yenidoganlarda, tasimayanlara gore anlamli olarak artmis oldugu gézlendi (p<0.05).

Risk faktorii tagiyan ve test-1 den kalan 163 yenidoganin test-2 sonucunda, 1181

(%72.4) testte gecmistir, 45’1 (%27.6) kalmustir. Risk faktorii tagimayan 178 bebegin 11°1




(%6.2) kald1, 167’si (%93.8) gegmistir (GRAFIK II). Test-2 sonucuna gore karsilastirmada
anlamli fark oldugu goriildii. (p<0.05)

Risk faktorii olan 45 yenidoganin test-3 sonucunda bebeklerin 25’1 (%55.6) kalmas,
20’s1 (%44.4) gecmistir. Risk faktorii tasimayan yenidoganlarda kalan olmamus, 11 bebegin
taman ge¢mistir (GRAFIK III). Test-3’e gore anlamli fark gdzlenmistir (p<0.05) (TABLO-

V).

Tablo V. Risk faktorii olan bebeklerin bulgulari

TEST SONUCU
KALDI GECT] Total
1 ) 433
TEST-1 03 70 (% 100)
(%37.6), | (%62.4) (p<0.05)
163
TEST-2 I v (% 100)
VAR (%27.6) (%72.4). (p<0.05)
25 20 T
TEST-3 (6 100)
(%55.6) (%44.4). (5<0.05)
RISK
FAKTORU
687
TEST-1 | 178 v, | (100
(%25.9) (%741, (p<0.05)
178
YOK TEST-2 | M1 vong | (%0100
(%6.2) (%93.8) ' (1<0.05)
1 (%
TEST-3 0 11 100)
(%0) (%100)  (p<0.05)
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GRAFIK II. Risk faktorii olan vakalarin test-2 sonuglari
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GRAFIK III. Risk faktorii olan vakalarin test-3 sonuglari



Test-1 sonucunda yogun bakimda bakilan yenidoganlar 232 (%20.7), serviste bakilan
888 (%79.3) dir. Test-1 sonucuna gore yogun bakimda bakilan 232 yenidoganin 110 (%47.4)
test sonucunda kalmis, 122 (9%53.6) bebek testen gecmistir. Serviste bakilan 888 yenidoganin
23171 (%26) testten kald1, 657°si (%74) gegmistir (GRAFIK IV). Testl sonucunda yogunba-
kimda test edilen yenidoganlarin kalma oranlari, serviste bakilan yenidoganlara gore istatis-

tiksel olarak anlamli yiiksek gézlenmistir (p<<0.05).

Test-2 sonucunda bakilan 341 yenidoganin 231’ 1 (%72.3) serviste, 110 ‘u (%27.7) yogun
bakimda isitme taramasi uygulanmistir. Serviste bakilan 231 bebegin 25’1 (%10.8) test sonucu
kaldi, 206°s1 (89.2) gecmistir. Yogun bakimda bakilan 110 yenidoganin 31° 1 (%28.2) kaldi,
79°u (%71.8) test sonucu gegti (GRAFIK V). Test-2 de yogun bakimda bakilan yenidoganlar-

da ,servisteki yenidoganlara gore istatiksel olarak anlamli fark goézlenmistir. (p<0.05)

Test-3 sonucunda 56 yenidogana isitme taramasi uygulanmistir. Yogun bakimda 31 (%55.4) ,
serviste 25 (%44.6) yenidogana bakilmistir. Yogun bakimda bakilan 31 yenidoganin 15’1 (% 48.6) test
sonucunda kaldi, 16’s1 (%51.4) testten gegmistir. Serviste bakilan 25 yenidoganda 10° u (%40) isitme
taramasinda kalmis, 15°i (%60) ge¢mistir (GRAFIK VI ). Test-3 sonucunda yogun bakim ile serviste
bakilan yenidoganlar karsilastirildiginda istatistiksel anlamh goriilmedi (p>0.05). (TABLO VI)
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GRAFIK IV. Servisteki ve yogun bakimdaki ¢ocuklarin test1’e gore karsilastirlmasi

Tablo VI. Taramanin yapildig1 yer karsilastirilmasi

M

haz e

P o D

TEST SONUCU
KALDI GECTI Total
110 122 232
TEST-1 (%47.4) (%53.6) (% 100)
(p<0.05).
YOGUN 3 . 110
BAKIM
TEST-2 (%28.2) (%71.8) (% 100)
(p<0.05).
15 16 31
YER TEST-3 (% 100)
(% 48.6)  (%51.4) (0>0.05)
231 657 888
TEST-1 (%26) (%74) (% 100)
(p<0.05).
SERVIS
25 206 231
TEST-2 | (%10.8) (89.2) | (% 100)
(p<0.05).
25 (%
TEST-3 10 15 100 )
(%40) (% 60) (p>0.05)




GRAFIK V. Servisteki ve yogun bakimdaki ¢cocuklarin test-2’e gére karsilastirlmasi
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GRAFIK VI. Servisteki ve yogun bakimdaki ¢ocuklarin test-3’e gore karsilastirlmasi

Calismada risk faktorii olarak alinan diisiik dogum agirligi (1500 alt1) olan yenidogan
185 (9%16.5), diisiik dogum agirlig1 olmayan 935 (%83.5) dir. Diisiik dogum agirlig1 olan 185
(%16.5) yenidoganin test-1 sonucuna gore 86°s1 (%46.5) kaldi, 99’u (%53.5) testten gectigi
goriildii. Diistik dogum agirligi olmayan 935 (%83.5) yenidoganda 255 (%27.3) bebek test1
den kalmus, 680(%72.7) yenidogan testten gegmistir (GRAFIK VII). Testl sonucuna gore risk
faktorlerinden diisiik dogum agirligi olan (1500 alt1) yenidoganlarda diisiik dogum agirligi ol-

mayanlara gore testten kalma istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p<0.05).

Diistik dogum agirlig: (1500 alt1) olan 86 yenidoganin test-2 sonucunda 27’si (%31.4)
kaldi, 59°u (%68.6) gegti. Diisiik dogum agirlig1 olmayan 255 yenidoganin 226’s1 (%68.6)
gecti, 29°u (%31.4) yenidogan kalmustir (GRAFIK VIII). Test-2 sonucunda diisiik dogum

agirhig1 olmasi isitme taramasinda anlamli fark yarattig1 gortilmiistiir (p<0.05).

Diisiik dogum agirligi (1500 alt1) olan 27 yenidoganin test-3 sonucunda 11°1 (%40.7) kal-
di, 16°s1 (%59.3) gegti. Diisiik dogum agirligi olmayan 29 yenidoganin 15’1 (%51.7) gecti, 14



“ii (%48.3) kalmistir (GRAFIK IX). Test-3 sonucunda diisiik dogum agirlig1 olmast ile olma-

masi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (TABLO VII).

Tablo VII. Diisiik dogum agirligi bulgulari

TEST SONUCU
KALDI GECTI Total
86 99 185
TEST-1 (%46.5) (%53.5) | (% 100)
(p<0.05)
VAR
27 59 86
TEST-2 (%31.4) | (%68.6) | (% 100)
(p<0.05)
DU§UK 11 16 27
DOGUM TEST-3 (%40.7) (%59.3) (% 100)
AGIRLIGI (p>0.05)
255 680 935
TEST-1 1 (%27.3) (%72.7) | (% 100)
(p<0.05)
YOK
226 29 255
TEST-2 | (%68.6) (%31.4) | (% 100)
(p<0.05)
29 (%
TEST-3 15 14 100)
(%51.7) (%48.3) (p>0.05)
s B

Fa




GRAFIK VII . Diisiik dogum agirhiginin test 1 sonucununa gore isitme durumu
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GRAFIK VIII. Diisiik dogum agirliginin test-2 sonucununa gore isitme durumu

GRAFIK IX . Diisiik dogum agirligmin varhginm test-3 sonucuna gore karsilastiriimasi

Risk faktorii olarak alinan hiperbiluribinemi testl sonucuna gore 1120 (%100) yenidoga-
nin 155 (%13.8) 1 hiperbilirubinemi yasamistir, 965(%86.2) hiperbiluribinemi yoktur. Hiper-
biluribinemi olan 155 yenidoganin testl taramasinda 80’1 (%51.6) kald1,75 ‘i (%48.4) gectigi
gozlendi. Risk faktori hiperbiluribinemi olmayan 965 yenidoganda 704’1 (%73.0) gegcti, 261



‘1 (%27.0) test sonucunda kaldig1 goriildii. Testl degerlendirildiginde, risk faktorii olarak hi-
perbiluribinemisi olan yenidoganlarda, hiperbiluribinemi olmayanlara gére anlaml fark

bulunmustur (p<0.05).

Hiperbilurinemi test-2 sonucunda 80 yenidoganda saptandu. Isitme taramasinda 61°i
(%76.3) gecti, 19°u (%23.7) kaldi. 261 yenidoganda risk faktorii olarak alinan hiperbiluribi-
nemi saptanmadi. 2244{i (% 85.8) taramadan gecti, 37’si (%14.2) kalmistir (GRAFIK X).
Test-2 ‘de hiperbilurineminin varligi isitme taramasi sonucunda anlamli fark olugturmamaistir
(p>0.05).

Hiperbulirinemi test-3 sonucunda 19 yenidoganda tespit edilmistir. 7 (% 36.8) bebek kal-
di, 12 “si (%63.2) gecti. 37 yenidoganda hiperbilurinemi saptanmadi. Test sonucunda 18’1 (%
48.6 ) kald1, 19’ u (%51.4) gecti. Test-3 ‘de hiperbilurineminin varlig1 isitme taramasi sonu-
cunda anlamli fark olugturmamustir (p>0.05) (TABLO IX)

Tablo VIII. Hiperbilurineminin isitme testlerindeki bulgular

TEST SONUCU
KALDI GECTI Total
80 75 155
TEST-1 (%51.6) (%48.4) | (% 100)
(p<0.05)
VAR
19 61 80
TEST-2 (%23.7) (%76.3) (0 100)
(p>0.05)
HIPERBI- 7 12 19
LURINEMI TEST-3 (% 36.8) (%63.2) (% 100)
(p>0.05)
261 704 965
TEST-1 | (%27.0) (%73.0) | (% 100)
(p<0.05)
YOK
37 224 261
TEST-2 | (%142)  (%858) | (% 100)
(p>0.05)
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GRAFIK X. Hiperbilurineminin test-1 sonucuna gore isitme taramasina etkisi

GRAFIK XI. Hiperbilurineminin test-2 sonucuna gore isitme taramasina etkisi
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GRAFIK XII. Hiperbulirineminin test-3 iizerine etkisi

Akraba evliligi olan yenidoganlar 239 (%21.3), olmayanlar 881 (%78.7) dir. Akraba evli-
1ig1 olan bebeklerin 155’1 (%64.9) test-1 de gegti, 84 (%35.1) kaldig1 gozlendi. Risk faktorii
olarak akraba evliligi olmayan bebeklerden test-1 sonucunda 624’1 (%70.8) gecti, 257 sinin
(%29.2) kaldig: goriildii. Test-1 de risk faktorii olarak akraba evliligi olan ve olmayanlar ara-

sinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05).

Akraba evliligi test-2 sonucunda 84 yenidoganda bulunmaktadir. Test sonucunda 56
(%66.7) gecti, 28’1 (%33.3) kaldi. Akraba evliligi olmayan 257 yenidoganin 229°u (%89.1)
gecti, 28°1 (% 10.9) kald1 (GRAFIK XIII). Test-2 degerlendirildiginde akraba evliliginin varli-
&1 anlamh fark yaratmistir (p<0.05).

Akraba evliligi test-3 te 28 yenidoganda goriilmiistiir. Yapilan taramada 16’s1 (%57.1) kal-
di, 12°si (%42.9) gecti. Akraba evliligi olmayan 28 yenidoganin 9’u (%32.1) kaldi, 19°u
(%67.9) gecti (GRAFIK XIV). Test-3 sonucunda akraba evliliginin isitme kaybu iizerinede an-
laml1 fark yaratmamistir (p>0.05) (TABLO IX).



Tablo IX. Akraba evliliginin isitme testlerindeki bulgulari
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GRAFIK XIII. Test-1 sonucuna gdre akraba evliliginin isitme taramasindaki durumu

TEST SONUCU

KALDI GECTI Total

84 155 239

TEST-1 (%35.1) (%64.9) (% 100)

(p>0.05)

VAR

28 56 84

TEST-2 (%33.3) (%66.7) (% 100)

(p<0.05)

AKRABA 16 12 28
EVLILIGi TEST-3 (%57.1) (%42.9) (% 100)
(p>0.05)

257 624 881

TEST-1 | (%29.2) (%70.8) | (% 100)

(p>0.05)

YOK

28 229 257

TEST-2 (% 10.9)  (%89.1) | (% 100)

(p<0.05)
28 (%

9 19
TEST-3 . 0 100)
(%32.1)  (%67.9) (0>0.05)
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GRAFIK XIV. Test-2 sonucuna gore akraba evliliginin isitme taramasindaki durumu

GRAFIK XV. Test-3 sonucuna gére akraba evliliginin isitme taramasindaki durumu



TARTISMA

Orta veya ileri derecedeki, konjenital veya akkiz isitme kaybinin erken bebekli doneminde
ortaya ¢ikmasi, konusmanin ¢ocuk tarafindan algilanmasini olumsuz yonde etkiler. Tek tarafli
veya hafif derecedeki bilateral sensorindral isitme kayiplarinda dahi ¢ocugun konusma ve dil
gelisiminde zorluk ortaya ¢ikabilir; bu da ¢evreyle olan iletisiminin bozulmasina, 6grenmede
giicliige ve psikososyal davranis bozukluklarina neden olabilir. Bu ¢ocuklara basarili bir reha-
bilitasyon ve okul dncesi egitim imkaninin saglanmasi i¢in isitme kaybinin erken tanisinin
cok 6nemli oldugu tartisilmaz bir gercektir. Bununla birlikte, yenidogan doneminde kooperas-
yon gii¢liigiinden dolayi isitme esiginin dogru degerlendirilebilmesi, klinisyen i¢in bu konuda-

ki en 6nemli problemi teskil etmektedir (50).

Konjenital isitme kayb1, yaklasik olarak 500-4000 Hz frekans aralig1 i¢inde 30 dB den da-
ha fazla ise bebegin normal konusma ve lisan gelisiminin yan1 sira kognitif ve davranigsal
gelisiminide engeller (51). Konjenital isitme kayiplarinin erken tan1 ve rehabilitasyonu bebe-

gin tiim gelisim alanlarindaki basarisi i¢in zorunludur (1,3,24,50,51).

Basaril1 bir yenidogan isitme taramasi programi, bebegin gelisim alanlarindaki basarisini
engelleyecek olan isitme kayiplarina erken désnemde tan1 konmasini saglayacaktir. Isitme tara-
mas1 programlarinda, bebek {i¢ aylik olmadan isitme kaybina tan1 konmas1 ve bebek alt1 aylik-
ken tedaviye baslanmasi beklenir (8,12,52). Isitme kayb1 acisindan yiiksek riskli infantlarin ta-
ninmast i¢in JCIH 1994'de risk faktorlerinin kapsamini genisleterek modifiye etmis ve yenido-
gan doneminde bu bebeklere igitme taramasi uygulayarak, isitme kaybi olan infantin 3 aydan

Once taninmasini ve 6. ayda da rehabilitasyona baslanilmasini 6nermistir(18).

Gerek anne babalar, gerekse hekimler yasamin birinci yilinda ileri derecede isitme kaybi
olan bebegi tanimada yeterince basarili olamamaktadir (7). Bunun yani sira sadece isitme
kayb1 agisindan risk faktorleri olan bebeklerin degerlendirilmesi ile ileri derecede isitme kayb1
olan bebeklerin yaklasik olarak yarisi saptanabilir (8). Bu nedenlerle yenidogan isitme tarama-

sinin yayginlastirilmasi biiyiik 6nem tagir.

Isitme taramalarinda genellikle uyarilmis otoakustik emisyon formlarmdan TEOAE testi
ile ABR testi kullanilir. Uyarilmis otoakustik emisyonlar, i¢ kulaktaki dis tliy hiicrelerinin ve-

rilen uyarana karsi olusturduklar1 ve dis kulak yolundan 6lgiilebilen akustik eko seklindeki ce-



vaptir. Bu cevabin her iki kulakta da varlig1 dis tiiy hiicrelerinin normal fonksiyonunu ve 40

dB den daha fazla isitme kayb1 olmadigini1 gosterir (12,15,18,28,53.54).

Otoakustik Emisyon yenidogan, siit cocugu, cocuk, eriskin ve psikojenik isitme kaybi
olanlarda, ototoksik ila¢ kullanimui, giiriiltii gibi sebeplerle olusan isitme kayiplarinda, koh-
lear fonksiyon monitorizasyonunda kullanilabilir. Kohlea lezyonlari i¢in spesifik bir testtir.
Audituary neuropathy'de akustik sinirde patoloji varken, kohlea (dis tiiylii hiicreler) normal-
dir, yani OAE bulgular1 normal bulunurken, ABR bulgular1 patolojik sonug verir. Hiperbilirii-
binemili hastalarda da benzer bir durum olusur. TEOAE normal bulunurken, ABR patolojik
bulgu verir (53,54). Yenidogan isitme taramalarida yirmi yila agkin siiredir kullanilmakta
olan ABR klik uyarana beyin sapi isitsel yolunun ve igitme sinirinin verdigi elektiriksel ceva-
bin degerlendirilmesi ilkesine dayanir (28). Otoakustik emisyonlar invasiv degildir, kolay uy-
gulanir, kisa siirede kayit yapilir; maliyeti diisiik ve duyarlilig1 yiiksektir. Otoakustik emisyon
cevabi, otomatik ABR cevabina gore daha kisa zamanda elde edilir ve elektrod gereksinimi
olmadigi i¢in daha pratiktir. Buna karsilik, otomatik ABR 6zellikle bebeklerde yagamin ilk
12-24 saat i¢inde goriilebilen orta kulak sivisi ya da kulak kanalindaki debristen etkilenmedigi
i¢cin bu donemde yapilan taramalarda 6nemli yer tutar (55,56).

Yenidogan isitme taramalarinda kullanilacak olan tarama protokolii biiylik 6nem
tasimaktadir. Baslangigtan itibaren, yenidogan isitme taramalarinda uygulanan protokoller ve
Ol¢iim parametreler degisiklik gosterse de litaratiirdeki farkli ¢aligmalarda birbirinden ¢ok an-

laml1 derecede farklilik géstermeyen degisik protokollerin uygulandigi goriilmiistiir.

Yenidogan isitme taramalarinda siklikla TEAOE testi ile li¢ basamakli tarama protokolii
uygulanmaktadir (9,17,24,25). Ulasilabilen literatiirde TEOAE testi ile iki basamakli ya da
TEOAE ve ABR testlerinin bir arada kullanilmasin1 igeren protokollerin yani sira DPOAE ve
ABR testlerinin bir arada kullanilmasini igeren protokoliin uygulandigi ¢alismalar bulunmak-

tadir (13,26,27).

Klinikte uygulanan 6l¢timlerin esas alindig1 protokollerin yani sira soru formu ile ya da ev
ortaminda goniilli kisiler aracilifiyla yenidogan isitme taramasinin yapildig: ¢alismalara da
rastlanmaktadir (30,31). Kullandigimiz protokol tiim diinyada yaygin olmakla birlikte son za-
manlarda TEOAE testinin yani sira ABR testinin bir arada ya da tek basina yer almaya
basladig1 bir gercektir. ABR testinin alindig1 protokollerde, TEOAE testini olumsuz yonde et-
kileyen faktorlerin varliginda bebek kontrol testine ¢agrilmaksizin ABR ile cevap alindig tak-

tirde isitme taramasi yapilmis olmaktadir. Bunun yani sira santral isitsel siireglere iliskin so-
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runlarin taninmasinda da ABR testi degerli bilgiler vermektedir. Bunlarla birlikte elektrot yer-
lesim zorunlulugu olmasi, daha uzun siire istemesi, mutlaka bebegin uyku halinde iken 6l¢iim

yapilmasi gibi nedenler ABR testinin dezavantajlar1 arasindadir.

Isitsel uyarilmis potansiyellerin isitme esiginin tespitinde kullanilmaya baglanmasindan
sonra, Schulman- Galambos ve Galambos (57) yayinladiklar: raporlarda, ABR 'nin impedans
odyometrisi ve konvansiyonel odyometrik yontemlerden daha gilivenilir oldugunu bildirmisler
ve yenidogan yogun bakim {initelerinde tedavi edilen tiim infantlarin taburcu edilmeden 6nce
ABR ile test edilmelerini 6nermislerdir. Bazi calismalarda EOAEs'in ABR'den daha az bir za-
man aldig1, daha az deneyimli personel tarafindan uygulanabildigi ve daha ucuz bir test oldu-
gu savunulmaktadir. Bu ¢aligsmalarda, yenidoganda kulaktaki oksijen basincinin ilk 24 saatte
diisiik olmasinin ve dis kulak yolunu tikayan debris (vernix caseose) birikintileri ile orta ku-
laktaki rezidiiel amniotik siviya bagli gecici iletim bozukluklarinin yanlis pozitiflige neden

olabilecegi ileri siiriilmektedir (58).

Riskli grup yenidoganlarin isitme yoniinden taranmasi gerekir, transient evoked
otoakustik emisyon en uygun yontemlerden biridir. TEOAE (-) oldugu durumlarda, isitme
esigini belirlemek i¢in ve hiperbiliiribinemi, audituar ndropati gibi yalanci (+) olasilig1 olan
olgularda, ABR yapilmalidir.Protokoliimiizde kullandigimiz TEOAE testinin basit, kolay ve
kisa siireli olmasi, 6l¢lim i¢in bebegin sakin olmasinin yeterli olmasi gibi faktorler bu test

yonteminin yenidogan isitme taramalarindaki degerini arttirmaktadir.

Isitme taramasinin yapildig: ortamdaki cevre giiriiltiisii fazla oldugu taktirde TEOAE ce-
vaplar1 maskelenecektir. Bu nedenle tarama yapilan test odasinin giiriiltii diizeyi 6l¢limiin gii-
venirligi acisindan dnemlidir (15,32,33,58). Isitme taramasinin sessiz mekanlarda yapilmasi
vurgulanmakta ve ¢evresel giiriiltii diizeyi 60 dB SPL den daha diisiik ortamlarda 6l¢iim yapil-
mast Onerilmektedir (25,27,29,57,58). Calismamizda teste gelebilecek bebeklerin isitme ta-
ramasi Ol¢iimleri odioloji boliimiinde isitme taramasi i¢in 0zel olarak se¢ilmis ve
diizenlenmis, TEOAE o6l¢iimiine uygun ¢evresel giiriiltii diizeyine sahip odada yapilmustir.

Riskli grup bebeklerde kiivozlerinde ¢evre sesinden izole edilerek testler uygulandi.

Yenidogan isitme taramasi yapan kisilerin, isitme taramasi ve taramada kullanilan cihaz-

larla ilgili olarak egitim gormiis olmalar1 gerektigi savunulur (13,17,24,25,27,28).



Caligmalarda,isitme taramalarinin odyolog, saglik teknisyenleri,hemsireler, hemsirelik okulu
ve odyoloji 0grencileri veya goniilliiler tarafindan yapildig: belirtilmektedir (13,24,25,27-
29,31). Calismamizda taramalar, bu konuda egitim almis ve deneyimli odyolog ve bir odyo-
metri teknikeri ile birlikte ekip olarak yapildi. Ulkemizde de isitme taramasi programlarinin
baglatildig1 devlet hastanelerinde odyometri teknikeri ve hemsireler verilen egitim sonrasinda
isitme taramas1 yapmaktadirlar. Ancak 6grenci ve goniilliilerin isitme taramasinda gorev al-

masi iilkemizde yaygin degildir.

Hafif derecede ¢ok ileri dereceye kadar isitme kaybi1 olan ¢ocuklara alt1 ayliktan dnce ci-
haz verildigi zaman {i¢ yasindaki ‘ekspresif” lisan testleri normal sinirlar icinde olmaktadir.
Yenidogan isitme taramasi olmadan isitme kaybinin tan1 yas1 ortalama olarak 30-36 aya kadar
uzar. Isitme kaybina yasamin erken déneminde tan1 konulmadiginda, temel lisan, sosyal ve
kognitif becerilerinin kazanilmasi, sonraki donemlerde de okul uyumu ve sosyal biitiinlesme

zor olmaktadir (59).

Yenidogan istme taramasi sonrasinda konjenital isitme kayiplarina iligkin verilen degerler
, bilateral isitme kaybi i¢in % 0.13-0.60, unilateral isitme kaybi i¢in % 0.17-0.38 arasinda
degismektedir (17.25.25.27,29,31). Kanne ve ark.(60), 2289 normal yenidogan taramasinda

%0.2 igitme kaybi prevalans1 ve TEOAE"in %90 spesifite ve %95 sensitivitesi oldugunu bil-
dirdiler.

Morlet ve ark. (61), 1531 riskli bebek ile yapilan ¢aligmada, isitme kayb1 oranin1 %11.1
ve en sik sebebin diisiik dogum agirlig1 ve hiperbilirubinemi oldugunu bildirmisler ve dogum-
dan 4 giin sonra TEOAE ile tarama yapilmasini, (-) olursa tekrarlanmasini, yine (-) olursa BE-
RA yapilmasini, yine (-) olursa detayli KBB muayenesi ve ileri tetkik yapilmasini

onermiglerdir.

Ulkemizde yapilan calismalarda Uslu ve ark. (62) yaptig1 ¢alismada 84 risk faktorii olan

bebekte Transient Evoked Otoakustik emisyonla(TEOAE) yapilan taramada isitme kaybi
%9.5 oldugu bildirildi. Ulkii ve ark. (63) yaptig1 calismada 34 risk faktorii olan bebekte Be-
yin Sap1 Isitsel uyarilmis Potansieller Odyometrisi ile yapilan isitme taramasinda isitme kaybi
%11.76 bulunmustur. Calismamizda risk faktorii olan bebeklerin igitme kaybi1 prevalansi %5.9
oldugu saptandi. Risk faktorii olmayan bebeklerde isitme kayb1 saptanmamustir. Her nekadar

isitme taramasi sonucunda risk faktorii olmayan yenidoganlarda isitme kaybi ¢ikmamasi,



calismaya dahil edilen risk faktorii olmayan bebek sayisinin az olmasina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Geng ve ark. (64) yaptig1 calismada ise risk faktorii tastmayan 5554 yenidoganda otoa-
kustik emisyon ve bera ile yapilan isitme taramasinda istme kaybi kaybi prevelanst %0.20 ol-
dugu belirtilmistir. Calismamizda 1120 yenidogan taramasinda %2.2 isitme kaybi prevalansi
oldugu goriildii. Yaptigimiz taramada %?2.2 isitme kaybinin yiiksek olmasi risk faktorii tagtyan

ve tagimayan tiim bebeklerin taranmasindan kaynaklandigi diisiinmekteyiz.

Diisiik dogum agirligi, isitme kaybi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir ve bu bebeklerde
anoksik dogum, hiperbilirubinemi, hipotermi gibi patolojilerin daha sik goriildigi
bildirilmistir (31,32). Diisiik dogum agirlikli bebeklerde,sensoérinoral tipte isitme kaybi orani
%09, persistent otitis media oran1 da %20 olarak rapor edilmistir (41). Calismanmizda diisiik do-
gum agirligi olan yenidoganlarda sensorindral isitme kaybi1 %6.8, hiperbilirunemi olan bebek-
lerde % 4.8 olarak bulunmustur. Riskli grup yenidoganlarin isitme yoniinden taranmasi gere-
kir, transient evoked otoakustik emisyon en uygun yontemlerden biridir. TEOAE (-) oldugu
durumlarda, isitme esigini belirlemek i¢in ve hiperbiliiribinemi, audituar néropati gibi yalanci

(+) olasilig1 olan olgularda, ABR yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz..

Tiirkiye'de akraba evliligi oram normal populasyon i¢in % 21 olarak saptanmistir.(65)
Nonsendromik prelingual isitme kayiplarinin % 85'i otozomal resesif (DFNB), % 15'1 otozo-
mal dominant (DFNA), % 1-3'ti de X kromozomuna bagli (DFN) olarak ailesel gegis goster-
mektedir(66). Calismamizda akraba evliligi olan yenidogan sayis1 %21.3 literatiir ile uyumlu

olmasina ragme isitme kaybi lizerine etkisi saptanmamuistir.

Isitme taramalarinda bebegin taramadan geg¢mesi icin iki tarafli cevap elde edilmesi yay-

gin olarak destek bulan bir yaklagim olmakla birlikte tek tarafli cevap elde edilmesinin gegcme
kriteri olarak alinmasina da rastlanmaktadir (13,17,24,25,28,31). Tek tarafli cevap alindiginda
diger kulaga 6l¢iim yapilmamasinin, o kulaktaki olas1 bir unilateral isitme kaybini ihmal edile-

bilecegi diisiiniilmektedir. Iki tarafli cevabi gegme kriteri olarak kabul edildigi



calismamamizin bulgularinda unilateral istme kayb1 olan bebegimiz olmamasina ragmen yeni-

dogan igitme taramalarinin iki tarafli yapilmasi gerektigini savunmaktayiz.

Yenidogan isitme taramalarinda genel yaklagim,taramanin bebek taburcu olmadan 6nce
yapilmasidir ( 9,13,24,25,27-29). Ancak bebek taburcu olduktan sonra igitme taramasi yapil-
masina seyrek de olsa rastlanmaktadir (17,31). Bebek 24 saatlikken bile isitme taramasinda
cevap alinabilmesi nedeniyle taburcu olmadan bebegin degerlendirilmesinin zaman agisindan
ekonomik oldugunu ve bebegin tekrar hastaneye getirilmeme riskini ortadan kaldiracagini

diisiinmekteyiz.

Isitme kaybinin erken teshisi bireyin konusma, lisan, sosyal ve emosyonel gelisimi i¢in
onemlidir. Konjenital isitme kaybinin erken tanisinda ve rehabilitasyonunda yenidogan isitme
cok onemli yer tutar . OAE’un tek basina veya ABR ile birlikte asamali olarak birlikte kulla-
nilmasi taramada dogruluk degerini arttiracaktir. Isitme taramalarinda tiim yenidoganlar taran-

malidir ancak risk faktorii olan bebekler iizerinde hassasiyetle durulmalidir.



OZET

Amag: Calismanin amaci Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde dogan ve basvuran tiim yeni-

doganlarin isitme kayiplarinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Bu ¢alismaya Mart 2008-May1s 2011 tarihleride Dicle Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesinde dogan ve bagvuran 1120 yenidogan bebek dahil edilmistir. Tiim be-
bekler taburcu olmadan 6nce taginabilir otoakusik emisyon cihazi ile ilk testleri yapildi. OAE
sonucuna gore gegti-kaldi seklinde degerlendirildi. Caligmaya alinan yenidoganlardan ayrinti-
I1 anamnez alind1 ve risk faktdrlerine gore siniflandirildi. i1k testten kalan yenidoganlara 15
giin sonra otoakustik emisyon cihaz ile ikinci test yapildi. Ikinci testten kalan kalan bebekler
ticlincii kontrole ¢agrilarak ABR ile isitmeleri degerlendirildi ve isitme kayb1 var olup olmadi-
g1 degerlendirildi. Testlerin degerlendirilmesi SPSS 6.0 programu ile yapild: ve istatiksel

karsilastirma pearson ki kare testi ile yapilmistir.

Bulgular: Bu calismada 1120 yenidogan Otoakustik emisyon(OAE) ile taramaya alinmaistir.
Birinci testten 341 (%30.4) yenidogan kaldi, 779 (%69.6) gecmistir. Kalan 341 (%30.4) yeni-
dogan 15 giin sonra tekrar OAE ile degerlendirildi. Ikinci testte 285 (%25.4) yenidogan gecti,
56 (%5.0) s1 kald1. Ugiincii asama, iki ay sonra ABR kullanilarak yapildi. Kalan 56 (%5,0) ye-
nidogan ABR testine tabi tutuldu. ABR sonucu 31 (%2.8) yenidoganda normal, 25’in (%2.2)
in sonucu anormal ¢ikmistir. Risk faktorii olan yenidoganlarda isitme kayb1 % 5.7, risk fakto-
rii olmayanlarda istme kayb1 saptanmamuigtir. Diisiik dogum agirlig1 olan yenidoganlarda sen-

sorindral igitme kayb1 %6.8, hiperbilirunemi olan bebeklerde % 4.8 olarak bulunmustur.

Sonug: Isitme kaybinin erken teshisi bireyin konusma, lisan, sosyal ve emosyonel gelisimi
icin onemlidir. Konjenital isitme kaybinin erken tanisinda ve rehabilitasyonunda yenidogan
isitme taramasi 6nemlidir.. OAE ve ABR’nin birlikte kullanilmasi taramanin degerini arttira-
caktir. Isitme taramalarinda tiim yenidoganlar taranmalidir ancak risk faktorii olan bebekler

lizerinde hassasiyetle durulmalidir.



SUMMARY

Objective: This study aims to determine the prevalence of hearing loss among all newborns

who born and applied at Hospital University of Dicle Diyarbakair.

Material and method: In this study, 1120 newborns who born and applied at Hospital Uni-
versity of Dicle Diyarbakir during March 2008 to May 2011 were included. Before having
been discharged, all newborns were tested with a portable otoacustic emission (OAE) . It
was eveluated as pass-fail according to the OAE result. All of newborns were questioned for
medical history and classified according to the risk factors. Newborns who had failed from
the first test were again tested for the second time after fifteen days. Those who failed the se-
cond test were controlled with the ABR for the third time and eveluated whether there is a
hearing loss or not. Tests were evaluated with the SPSS 6.0 and istatistical comparison were

conducted by pearson chi square .

Results: In this study, 1120 underwent OAE screening. In the first screening test, 341 (30.4
percent) of them failed and 779 (69.6 %) passed. 341 (30.4 %) of them came for a second sta-
ge after 15 days. In the second stage , 285 (25.4 %) passed on OAE screening, 56 (5,0 % ) fai-
led. In the third stage screening at two months of age, these infants underwent ABR. The re-
maining 56 (5.0 %) were tested with the ABR . 31(2.8 %) had normal and 25(2.2 %) abnor-
mal ABR . The prevalence of hearing loss in this study was 2.2 percent. Hearing loss amoung
newborns with high risk 5.7 percent and newborns without high risks 0 percent. It was found

out that low birth infant weight hearing loss 6.8%, the newborns with hiperbulirinemia 4.8%.

Conclusion: The early diagnosis of hearing loss is important for the individual’s speech ,
language, social and emotional development. In the early diagnosis of congenital hearing
loss and rehabilitation the newborns hearing screening is important. The using of both OAE
and ABR will increase value of the screening. In the hearing screening all newborns have to

be scanned however the newborns who have risk factor must be focused on .
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