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Ozet

Amacg: Bilateral isitme kaybi, erken teshis edildiginde birey i¢in 6nemli bir morbidite nedeni olmaktan ¢ikan bir
durumdur. Giiniimiizde yenidogan isitme taramasi protokollerinin yayginlasmasi; daha ¢ok isitme kaybi tanisinin
koyulmasina ve erken tedavi uygulamalarina olanak saglamistir. Bu yazida Aralik 2013 ile Aralik 2015 tarihleri
arasindaki yenidogan isitme taramasi sonug¢larimizi sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda Aralik 2013 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesinde yenidogan isitme taramasi sonuglari ret-
rospektif olarak incelendi. Ek olarak isitme kaybina neden olabilecek risk faktorleri arastirildi. Risk faktorii olan
bebekler direk olarak isitsel beyin sap1 cevabi (ABR) ile tarandi. Risk faktorii bulunmayan yenidoganlar gecici
uyarilmis otoakustik emisyon (TEOAE) ile tarandi.

Bulgular: Toplam 2700 yenidogan isitme taramas1 yapildi. Direk ABR testi uygulanan bebek sayis1 762 (%28.22)
idi. Bu bebeklerin 37’sinde (%4.85) sensorindral isitme kaybi tespit edildi. Risk faktorii bulunmayan 1938 yenido-
gan arasindan birinci TEOAE ve ABR testinden 1107 (%57.12) bebek kalirken, ikinci TEOAE ve ABR testinden
496 (%25.59) bebek kaldi. Bir aylik siire sonunda risk faktorii bulunmayan 1938 bebegin hepsi taramadan gecti.
Ailede isitme kaybi 0ykiisii, %38.23 oran ile en sik rastlanan risk faktorii olarak bulundu.

Sonug: Dogumdan sonraki ilk ii¢ giin igcinde TEOAE testi ile tarama programi baglamalidir. Isitme kayb1 agisindan
riskli bebeklerin anamnez ile tespit edilip, direk ABR testine tabi tutulmas1 gereklidir. Bu konuda ailelerin bilgilen-
dirilmesi ve testten kalan bebeklerin dogru merkezlere yonlendirilmesinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: isitme kaybi, isime taramasi, yenidogan, otoakustik emisyon, isitsel beyin sapu, risk faktorii.

Abstract

Aim: Bilateral hearing loss is not a major cause of morbidity for individuals when it is diagnosed early. Today, the expansion
of newbomn hearing screening protocols enabled more hearing loss diagnosis and early treatment. In this article we aim to
offer our hearing screening results of newborns between December 2013 and December 2015.

Material and methods: In our study between December 2013 and December 2015, newborn hearing screening results
of Kirikkale University Faculty of Medicine Hospital, Department of Otolaryngology, Audiology Unit were analyzed ret-
rospectively. In addition, risk factors that may cause hearing loss were investigated. Infants with risk factors was directly
screened with Auditory Brainstem Response (ABR). Newborns without risk factors were screened with Transient Evoked
Otoacoustic Emissions (TEOAE).

Results: A total of 2700 newborn hearing screening was performed. The number of babies underwent ABR test directly was
762 (28.22%). In 37 of these infants (4.85%) sensorineural hearing loss was detected. Among 1938 newborn without any risk
factors, 1107 (57.12%) infants did not pass the first TEOAE and ABR test and 496 (25.29%) of them did not pass the second
TEOAE and ABR test. At the end of one month, all 1938 infants without risk factors passed the screening. Family history of
hearing loss was found to be the most common risk factors with a rate of 38.23%.

Conclusion: Screening program should start with TEOAE within the first three days after birth. Infants at risk for hearing
loss must be determined by history and are required to be subjected to ABR test directly. We believe that it is important to
inform the family and send the babies who do not pass the test to the correct centers.

Key words: Hearing loss, hearing screening, newborn, otoacoustic emission, auditory brain stem, risk factor.
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Giris

Insan sosyal bir varliktir ve etrafindaki kisi ve olaylarda
devamli iliski halindedir. Sosyal varliginin olugmasi ve
devamini saglayan en onemli bilesenlerden biri kisinin
isitme duyusudur (1). Konusma ve dil gelisiminin en 6nemli
olarak kabul edildigi hayatin ilk 3 yilinda gergeklesen
isitme kayiplar1 konusma ve sozel dil becerilerini etkiler
(2). Bununla beraber kisinin zihinsel gelisimi, akademik
performanst ve ekonomik potansiyelini smirlayarak
onemli toplumsal etkilere neden olur. Etkilenmenin siddeti,
isitme kaybinin derecesi ile dogru orantilidir. Bu nedenle
problem ne kadar erken donemde taninir ve gerekli tedavi
verilirse, bu olumsuz etkiler en aza indirgenebilir. Bilateral
isitme kaybi, erken teshis edildiginde birey igin 6nemli bir
morbidite nedeni olmaktan ¢ikan bir durumdur.
Yenidogan doneminde en sik karsilasilan sorunlardan biri
konjenital isitme kaybidir ve yaklagik insidans1 1-5/1000
olarak bildirilmektedir (3). Yapilan c¢alismalarda sik
gecirilen akut ya da efiizyonlu otite bagli hafif isitme kaybi1
gerceklesen cocuklarda konusma ve dil becerilerinde gerilik
saptanmistir (4). Dil gelisimi i¢in hassas donemde hafif ya
da tek tarafli isitme kaybi yasayan ¢cocuklarin mantiksal akil
ylriitme, soyut disiinme, analiz, sentez ve gorsel bellek
gibi bir¢ok zihinsel yeteneklerinin bozuldugu ve yasitlarina
gore zeka katsayilarmin (IQ- intelligence quotient) daha
diisiik oldugu bildirilmistir (5,6). Bu nedenle, ¢ok hafif
dereceden baslayarak, cocuklardaki igitme kayiplarinin gok
iyi izlenmesi ve 6nlem alinmasi gereklidir.

Tedavinin bir an 6nce baslanabilmesi ancak isitme kaybinin
erken tanisi ile miimkiindiir (7). Onceleri isitme taramasi,
sadece Amerikan Pediatri Akademisi Bebek Isitmesi iizerine
Ortak Komitesinin tarafindan belirlenen risk faktorlerine
sahip olan yenidoganlara yapilmaktaydi (8). Yapilan
calismalarda konjenital isitme kaybi1 tanisi konan bebeklerin
yarisinda isitme kayb1 agisindan herhangi bir risk faktdriine
sahip olmadigmin saptanmasi iizerine risk faktorii olsun
olmasin yenidogan her bebege tarama yapilmasi giindeme
gelmistir (9). Thompson ve ark.1 evrensel yenidogan isitme
taramasi ile 10 aym altindaki bebeklerde, orta-ileri igitme
kayb1 tani oraninin arttigini bildirmislerdir (10). Sonugta
Amerika’da 1999, Tiirkiye’de ise 2004 yilindan itibaren
yenidogan her bebege Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi
programi kapsaminda tarama uygulanmaya baglanmistir.

Tarama programinda amag¢ klinik dostu olacak sekilde
pratik uygulanan, hizli ve dogru sonug alinabilen cihazlarin
kullanimidir, Bu amag¢ dogrultusunda taramalarda
Otoakustik Emisyon (OAE) ve Isitsel Beyin Sap1 Cevabi
(ABR; Auditory Brainstem Response) kullanilmaktadir

(11). Otoakustik emisyonu testi olarak da daha pratik olan
Transient Emission OAE (TEOAE) tercih edilmektedir.

Bu yazida ikinci basamak bir referans kliniginde 01 Aralik
2013- 01 Aralik 2015 tarihleri arasindaki yenidogan isitme
taramasi sonuclarimizi sunmay1 amagladik. Caligmamizda
ayrica yenidoganlarda isitme kaybina neden olabilecek
risk faktdrlerini de arastirdik.

Gereg ve Yontemler

Tiirkiye Yenidogan Isitme Taramasi Programi kapsaminca
yenidogan bebekler, dogumdan 24-72 saat sonra Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 poliklinigine bagvurdu.
Bebekler, mikrotia, anotia gibi kulak kepge anomalileri, dig
kulak atrezisi ac¢isindan incelendi. Otoskopik muayenede
dis kulak yolu verniks/sivi/debris varligi, timpan zar orta
kulak iltihab1 veya efiizyon agisindan degerlendirildi. Aile
anamnezinden risk faktdrlerinin varligi sorgulandi.

Isitme kaybu icin risk faktorleri (8):

1. TORCH (Toksoplazma, kizamikgik, sitomegalovirus,
herpes, sfilis)

Ailede ¢ocukluk cagi sensorinoral isitme kaybi oykiisii
Dis kulak yolu ve kepgeyi ilgilendiren bas yiliz anomalileri

Dogum agirligi 1500 gramdan kiigiik olan prematiireler

AR

Exchange transfiizyon (kan degisimi) gerektiren
hiperbilirubinemi

6. Ototoksik ila¢ kullanimi (aminoglikozitler ve birden fazla
kiir kullanilanlar, beraberinde loop ditiretikleri verilenler)

Bakteriyel menenjit

Apgar skoru 1. dakikada 0-4, 5. dakikada 0-6 olan
(dogumla iligkili oksijensiz kalan) bebekler

9. 5 giinden fazla mekanik ventilasyon (yardimci
solunum cihazi ile solutma) uygulanan bebekler

10. Sensorindral veya iletim tipi sagirligin eslik ettigi
bilinen sendrom bulgusu olanlar

Yenidogan taramasitiiniversitemiz odyolojiboliimiinde, ayr1
sessiz bir odada, odyoloji teknisyenince gerceklestirildi.
Testler yapilirken bebegin beslenmis ve uyuyor
olmasina dikkat edildi. Yenidoganlarin dis kulak yolu
esnek olabileceginden kulak kepgesi manipiile edilerek
uygun boyutlarda problar yerlestirildi. Yenidogan igitme
taramasinda isitsel beyin sap1 cevab1 (ABR, interacoustics
model eclipse, Denmark) ve gecici uyarilmis otoakustik
emisyon (TEOAE, Echoport ILO 292 OAE system,
otodynamics, Denmark) testleri kullanildi. Risk faktorii
bulunmayan TEOAE testi ile tarandi. TEOAE testinde
1-4 kHz arasinda 4 bant dlglimlerinin 3 tanesinde cevap
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almmast gecti olarak yorumlandi. Testten gegemeyen
bebekler 1’er hafta ara ile 1 aylik oluncaya kadar TEOAE
ve ABR ile yeniden test edildi. Risk faktorii olan bebekler
direk olarak ABR ile tarandi. ABR testinde 5.dalganin elde
edildigi isitme seviyesi kaydedildi. Her iki testi de normal
olan bebekler taramadan gecti olarak kabul edildi. Ailelere
bilgi verilerek test sonuglarmin kopyasi verildi. Risk
faktorii bulunup ABR’de isitme kaybi saptanan bebekler
ile herhangi bir risk faktorii bulunmayip her iki testten
de kalan bebekler bilateral sensérindral isitme kaybi 6n
tanist ile ileri odyolojik inceleme i¢in 3. basamak saglik
merkezine en ge¢ 1 ay icerisinde sevk edildi. Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Yenidogan
isitme tarama protokolii Tablo-1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali Yenidogan isitme tarama protokolii.

Yenidogan isitme Taramasi

v N\

Risk faktori var Risk faktoru yok

! !

Direk ABR Testi TEOAE+ABR
Gegti Kaldi Kaldi Gegti

\ o/

1'er hafta araile 1 aylik oluncaya kadar yeniden test

!

Birinci ayin sonunda lll. basamak merkeze sevk

Bulgular

Aralik 2013 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda 2700
yenidogana isitme taramasi yapildi. Bebeklerin 1582°si
kiz, 1118’1 erkek cinsiyetteydi. Tarama Oncesinde risk
faktorii saptanan ve direk ABR testi uygulanan bebek
sayist 762 (%28.22) idi. Risk faktorii bulunmayan 1938
yenidogan arasindan birinci TEOAE ve ABR testinden
1107 (%57.12) bebek kalirken, ikinci TEOAE ve ABR
testinden 496 (%25.59) bebek kaldi. Her iki testten
kalan bebeklere 1’er hafta ara ile 3 ve 4. haftada testler
uygulandi. Bir aylik siire sonunda risk faktorii bulunmayan
1938 bebegin hepsi taramadan gecti. Risk faktdriine sahip
762 yenidogan bebegin 37°si (%4.85) 1 aylik siire sonunda
sevk edildi. Isitme kaybi tanisi ile 2700 bebek arasindan
2 yilin sonunda sevk edilen bebek orani ise %1.37
idi. Isitme kaybi tanmisi ile III. basamak merkeze sevk
edilen bebeklerde en sik saptanan risk faktori %38.23
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oran ile ailede isitme kaybi Oykiisiidiir. Direk ABR ile
taranan yenidogan bebeklerde saptanan risk faktorleri ile
isitme kaybi tanisi ile III. Basamak merkeze sevk edilen
bebeklerdeki risk faktorlerinin dagilim ve oranlar1 Tablo 2
ve 3’te belirtilmistir.

Tablo-2: Direk ABR ile taranan yenidogan bebeklerde
saptanan risk faktorleri ve oranlari

Risk Faktorii Say1 |Oran (%)
Yogun bakimda mekanik ventilasyon oykiisii [137 [17.97
Mikrotia veya dis kulak atrezisi 20 |2.62

Kan transfiizyonu gerektirecek hiperbilirubinemi {208 [27.29
Ailede isitme kaybi 320 |41.99
Anneye ait risk faktorleri (atesli hastalik gecirme, |22 |2.88

X 1s1n1 maruziyeti ve ototoksik ilac kullanimi)

Bas-yiiz anomalileri (Down/Turner sendromu, |55  |7.21

yarik damak-dudak, kromozomal anomali)

Toplam 762 |100

Tablo-3: Isitme kayb1 tanisi ile I11. Basamak merkeze sevk
edilen bebeklerdeki risk faktorlerinin dagilim ve oranlari

Risk Faktorii Say1 |Oran (%)
Yogun bakimda mekanik ventilasyon oykiisii |6 17.64
Ailede isitme kayb1 13 |38.23
Kan transflizyonu gerektirecek hiperbilirubinemi |8 23.52
Bas-yiiz anomalileri (Down/Turner sendromu, |7 20.58
yarik damak-dudak, kromozomal anomali)

Toplam 34 1100
Bas-yiiz anomalileri (Down/Turner sendromu, |55 |7.21
yarik damak-dudak, kromozomal anomali)

Toplam 762 1100
Tartisma

Isitmekaybicocuktaaliciveifadeediciiletisim becerilerinin
gelismelerinde gecikmelere yol agar, 6grenme giicliigii
ve diisiik akademik performansa sebep olur (2). Biitiin
bu sorunlar, isitme kaybinin siddetiyle orantili olarak
artmakla beraber, prelingual donemlerinde isitme kaybi
yasayan c¢ocuklar en fazla etkilenen grubu olusturur (3).
Yenidogan déneminde konjenital igitme kaybi insidansi
1-5/1000 olarak bildirilmistir (3). Tiirkiye’de yenidogan
bebeklerdeki ileri derecede sensorindral isitme kaybi orani
ise 1000°de 1-2’dir (12). Basbakanlik Oziirliiler idaresi
ve Devlet Istatistik Enstitiisiiniin birlikte gerceklestirdigi
Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasina gore isitme engelli
bireyler konusma gelisimi igin en kritik dénem olan
hayatin ilk 2 yilin1 cihazsiz gegirmektedirler (13). Bunun
bir sonucu olarak da egitime katilma oranlarn diisiik
olmakta, pek ¢ogu yasitlarina gore yetersiz bir egitim
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almakta, egitim olanaklarini kullanamamakta, devletin
sagladigi olanaklardan yeterince pay alamamakta ve
toplumla kaynasamamaktadir. Cok azi is giicline katilacak
bir kabiliyet ve istege ulasabilmekte ve bunlar arasinda
igsizlik orani tlilke ortalamasinin tizerinde olmaktadir.
Bu bilgiler cercevesinde, isitme engelli bireyler, erken
tan1 konmadig1 ve erken isitme cihazi rehabilitasyonuna
dahil edilmedigi siirece iilkemizde ciddi bir sosyal sorun
olusturmaktadir. Yenidogan isitme tarama programlarinin
yayginlagmasi igitme engellilerin karsilasacagi sorunlari
biliyliik oranda azaltacaktir. Bu tarama programlarinin
sliphesiz ki en Onemli yarari, prelingual isitme kayiph
hastalarin erken tanisinin konmasini saglamak olmustur.
Ozellikle bu grup hastalar ne kadar erken teshis
edilirse isitme cihazi ile rehabilitasyona o kadar erken
baslanabilmekte, cihazdan fayda goremeyen bireyler
erken fark edilip koklear implantasyon i¢in ideal olan 18
ay Oncesi donemde ameliyat edilebilmektedir. Boylece
hastalar okul Oncesi donemde yasitlarini konusma ve
isitme acisindan yakalayarak, 06zel okula gereksinim
duymayacaklardir. Bu sebeple tiim yenidoganlara OAE
veya ABR ile isitme taramasi yapilmasi, isitme kaybi
tespit edilen bebeklerin muayene, test ve tedavi siirecinin
en ge¢ 1 ay icinde tamamlanarak III. Basamak merkeze
sevk edilmesi gerekmektedir (14).

Saglikli yenidoganlarda konjenital isitme kaybi oram
%0,1-0,2 arasinda iken, riskli yenidoganlarda bu oran %4-
5’e ¢ikmaktadir (15). Iran’da 2010-2011 yillar arasinda
yuksek riskli bebeklerde yapilan isitme taramasinda %3.4
sensorindral igitme kaybi bildirilmistir. Sensorinoral isitme
kaybinm, yenidoganin yasi, cinsiyeti ve sepsisi arasinda
anlamli fark saptamadiklar1 bu g¢alismada isitme kayb,
gestasyon yasi, dogum kilosu, patolojik sarilikla anlaml
olarak iliskili saptanmigtir (16). Molini ve ark.1 20 binin
iizerinde yenidogan bebekte yaptiklari ¢aligmalarinda, %3.8
oraninda riskli yenidogan saptamiglardir. Bu ¢aligmada risk
faktorii bulunmayan infantlarda saptanan igitme kaybi %2
iken, riskli infantlarda bu oran %4.3 olarak bulunmustur
(17). Calisgmamizda Aralik 2013’ten itibaren 2 yillik
yenidogan igitme taramasi sonuglari incelenmis ve 2700
bebek genelinde %1.37 oraninda isitme kaybi belirlenmistir.
Ancak risk faktorii olan 762 yenidogan i¢inde sensorindral
isitme kaybi tamis1 konan bebek oramt %4.85’tir.
Calismamizda isitme kaybi saptanan yenidoganlarm hepsi
riskli gruptan ¢ikmis olsa da, bilateral sensorinoral isitme
kayb1 saptanan yenidoganlarin %40’mnda bilinen higbir
risk faktoriiniin olmadig1 hatirlanmali ve isitme kayipl bir
bebegin saptanmasi i¢in 500-1000 bebege test yapilmasi
gerektigi unutulmamalidir (10).

Ailede g¢ocukluk g¢aginda kalict igitme kaybi Oykiisiiniin
varligi, pediatrik isitme kaybinda 6nemli bir risk faktoriidiir.
Avustralya’da genis bir kohort iizerinde Driscoll ve ark.1
tarafindan yapilan c¢alismada ailede isitme kaybi risk
faktorii olan ¢cocuklarda konjenital isitme kaybi oran1 %7.29
saptanirken; postnatal vakalarda bu oran %36.84 olarak
bildirilmistir. Bu sebeple risk faktorii olarak ailede igitme
kaybi1 dykiisiine sahip yenidoganlarin, dogumda mutlaka test
edilmesi ve erken ¢ocukluk dénemine kadar igitmelerinin
izlenmesi gerektigi Onerilmistir (18). Shahid ve ark.i ise
yaptiklar calismalarinda ailede isitme kaybi hikayesi olan
bebeklerin, yenidogan taramasinda 13 kat daha fazla kalma
oranlari oldugunu saptamiglardir (19). Bizim galismamizda
da isitme kayb1 tanisi ile III. basamak merkeze sevk edilen
bebeklerde ailede isitme kaybi1 Oykiisii, %38.23 oran ile en
sik rastlanan risk faktorii olarak bulunmustur.

[lk kez Kemp tarafindan tamimlanan yenidogan
doneminde TEOAE ve ABR kullanimi ile konjenital
isitme kaybi taramasi tim diinyada onerilmektedir (20).

TEOAE oOl¢limiiniin avantajlari  hizli uygulanmasi,
sonuglarmin  yorumu i¢in deneyim gerektirmemesi,
invaziv olmamasiyken, dezavantajlari hafif isitme

kayiplarin1 ve retrokoklear patolojileri saptayamamasidir
(21). ABR isitme kayiplarimi hassas bir sekilde saptayan
bir Olciim olmasma ragmen uygulama ve sonuglar
yorumlama zorlugu ve pahal1 bir alet olmas1 uygulamasini
kisitlamaktadir (22). Bu nedenle klinigimizde her iki
yontemle isitme taramasi yapmaktayiz.

Sonug olarak elde ettigimiz sonuglara gore dogumdan
sonraki ilk ii¢ giin icinde TEOAE testi ile tarama
programinin  yaptlmahdir. Isitme kaybi agisindan
riskli bebeklerin anamnez ile tespit edilip, direck ABR
testine tabi tutulmasi gereklidir. Bu konuda ailelerin
bilgilendirilmesi ve testten kalan bebeklerin dogru
merkezlere yonlendirilmesi konjenital igsitme kayiplarinin
zamaninda tedavisi i¢in hayati 6nem tasimaktadir.
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