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Bebeklerde isitme kaybi erken dénemde
tamimlanip tedavi edilmediginde, konusma ve
dil gelisimi zarar gérir. isitme kaybi, 1 000
canli dogumda 1-3 insidansla en yaygin
goriilen dogumsal defekttir. Bu oran
yenidogan taramasinin uygulandigi metabolik
bozukluklar ve konjenital anomalilerle
karsilastirldiginda, 1 000 canl dogumda;
konjenital hipotroidi 0.25, fenilketon(iri 0.08
oranda gorilirken, trizomi 21 yedi yliz canl
dogumda bir ve yarik damak 750 canli
dogumda bir oraninda gorlir. Bu oranlar,
isitme kaybinin gec tanisinin kabul edilemez
olduguna isaret etmektedir (1,2).

isitme kaybi saptanan cocuklardan isitme
destegi alabileceklerin belirlenmesi ve alti
aydan 6nce gerekli midahalelerin yapilmasi
ile, bu cocuklar li¢ yasinda uygulanan
ekspresif dil testlerinde normal sinirlarda
sonug alindigi gésterilmistir. isitme engeli
erken donemde tespit edilemeyen cocuklarda
dil, sosyal ve kognitif yeteneklerin
gelistirilmesi ve bu yetenekleri ileride okul ve
sosyal bitlinlesme igin kullanmalari olanakhdir
3.

isitme Taramalarinin Tarihsel Geligimi

1927 yilindan bu yana Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD), isitme taramasi, halk
okullarinda okul ¢agindaki cocuklara
uygulanirken, isitme bozuklugunun erken
tanisinin dil gelisimine katkida bulunacaginin
anlasilmasindan sonra, taramanin 2-5 yaslar
arasinda yapilmasina iliskin girisimler
baglamistir (4). Cocukluk cagi isitme sorunlari
icin otolaringolog, odiyolog, pediatrist ve dil
uzmani tarafindan olusturulan birlesik komite
“Joint Committe on Infant Hearing (JCIH)"
1982'de, isitme taramasinda yuksek riskli
yenidoganlarin saptanmasi ve (i¢ aydan énce
odiyometrik taramanin yapilmasi gerektigini
belirtmistir (5).

1993'te yapilan “Bebek ve Kiglik
Cocuklarda isitme Bozuklugunun Erken Tanisi’
konulu bir panelde, yasamin ilk (i ayinda
yenidoganlarin isitme taramasi ile test
edilmesi, iki asamali protokole gére Transient
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Evoked Otoacustic Emissions (TEOAE) ve bu
testten gecemeyenlere Auditory Brainstem
Responses (ABR) yapilmasi 6nerilmisti (e).
1994'te “JCIH", isitme kaybi olan bebeklerin
yalnizca % 50'sinde risk etmeni saptandigi icin,
gorlisiinl yalnizca risk taglyan degil, tim
yenidoganlar ulusal isitme taramasi gerektigi
biciminde bildirmistir. isitme kaybi olan tim
bebeklerin ilk li¢ ayda tanimlanmasi ve ilk alti
ayda destek tedavisi almalari, eger ulusal
isitme taramasi yapilamiyorsa, belirlenmis
ylksek risk olctitleri olan bebeklerde isitme
taramasi yapilmasi énerilmistir (7). Amerikan
Pediatri Akademisi'nin “Yenidogan ve Bebek
isitme Kaybinin Tanisi ve Tedavisi” baslikli
1999'da yayimlanan yazisinda da, ulusal
tarama testinin (ic aydan 6nce, miidahalenin
de alti aydan &nce yapilmasi 6nerilmistir (8).
isitme kaybinin, yenidoganda ve siit
cocugunda erken tanisina gerek duyulmasinin
genel gerekceleri su bicimde siralanabilir.

1- Konjenital isitme kayipli bebeklerin
% 50'sinde 1982'de belirlenen yiiksek risk
Olcltlerinin olmamast,

2- Konjenital isitme kayipl bebeklerin
yanlizca 1/3'linlin yenidogan yogun bakim
iinitesinde (YYBU) yatmas|,

3- Risk etmenlerinin yoklugunda, belirgin
isitme kayipl cocuklarin tanisinda gecikme
olmasi,

4- [sitme kaybinin erken tanisinda, hekimin
Onerisinin anne babanin kaygisina gére daha
onemli etkisinin olmasi,

5- Yiksek riskli olan ya da olmayan
bebeklerde, tarama yapilmaksizin isitme
kaybinin ortalama tayin yasinin 19 ay olmasi,

6- Isitme kaybi tanisiyla, isitme cihazinin
kullanilmasi arasinda alti ay gecikme
saptanmasi,

7- Taniy1 gec almis bebeklerle
karsilastirldiginda, erken tani ve miidahale
almis bebeklerin dil gelisiminde belirgin
diizelme olmasi (1, 9).

isitme Bozukluklarinda Siniflandirma

isitme bozukluklari iletim tipi, sensérinoral
ve miks olarak siniflandirlir (10).
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1- iletim Tipi: Sesin dis kulak yolundan ic
kulaga iletiminde blokaj sonucu ortaya cikar.
isitme hava iletiminde azalma ve kemik
iletiminin normal olmasi ile karakterizedir.
Cocuklarda cok siklikla orta kulak eflizyonlari
nedeniyle gorillr.

2- Sensorinéral Tip: Isitme siniri ve
koklear sacli hticrelerin hasari sonucu gordlir.

3- Miks Tip: Hem iletim tipi, hem de
sensorinoral isitme bozukluklan birlikte
gorlir.

Normal insan kulaginin duyabilecegi en
distik ses siddeti 0-25 desibel (dB)'dir.
Cocuklarda isitme kaybi derecesine gére; 15-
30 dB (Hafif); 31-50 dB (Orta); 51-80 dB
(Agir) ve 81-100 dB (Cok Agir) olarak
siniflandinlir. Saptanan dereceden daha disiik
dB'deki sesler isitilemez (10).

isitme Taramalan

Mart 1993'te Amerikan Ulusal Saghk
Enstitlisi “National Institute of Health-NIH"
tiim bebeklarin isitme fonksiyonlari agisindan
taranmasi gerektigini bildirmistir. Bunun da en
etkin bicimde yenidogan bebegin hastaneden
taburcu olmasindan énce yapilacagl ve testte
basarisiz olan bebeklerin, alti aydan geg
olmamak tizere, genis kapsamli bir isitme
degerlendirmesinden gecirilmesi gerektigi
belirtilmistir (6). Son olarak 1994'te JCIH isitme
kaybi olan tiim bebeklerin ilk Gi¢ ayda
tanimlanmasi ve ilk alti ayda destek tedavisi
almasi gerektigini 6nermistir. Bu komite
tarafindan kalici konjenital isitme kaybi ile
iliskili riskli 6lcttleri su bicimde belirlenmistir
(7).

1. Ailede kalitsal sensorinéral isitme kaybi
Oykusu olmasi;

2. intrauterin enfeksiyon (TORCH?'s) varlig;

3. Kraniyofasiyal anomaliler olmasi;

4. Dogum agirhg <1500gr olmasi;

5. Kan degisimi gerektiren dlizeyde
indirekt hiperbilirubinemi saptanmasi;

6. Ototoksik ilaclarin (Aminoglikozidler,
loop ditretikler) kullanimi;

7. Bakteriyel menenijit gecirilmesi;

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

9. Bes glin ve daha fazla stirede mekanik
ventilasyon tedavisi gerekmesi;

10. Sensorindral ve/ ya da iletim tipi isitme
kaybi ile iliskili sendromlarin bulgularinin
saptanmasi;

Amerikan Pediatri Akademisi yenidogan ve
bebek taramalarindan sorumlu alt kurumu

“AAP Task Force on Newborn and Infant
Screening" tarafindan da; tiim yenidoganlarin
ilk bir ay icinde taranmasi, isitme kaybinin ¢
ay icinde dogrulanmasi ve alti ay icinde de
gerekli midahale yapilmasi 6nerilmektedir.11

Buna gore etkili bir programin
ozellikleri;

“Yenidoganlarin minimum % 95' taranmali
ve % 100U hedeflenmeli,

“Yalanci pozitiflik orani <% 3 ve odiyolojik
teste sevk orani < %4 olmali,

“Yalanci negatiflik orani sifir olmali,

“Tarama TEOAE ya da ABR kullanilarak,
olanakli ise taburcu olmadan 6nce
yapilmalidir.

isitme Tarama Testleri

Bu testler, ulusal yenidogan isitme tarama
programlari, OAE (Otoacustic Emissions) ve
ABR kullanilarak, yenidogan taramasinin
yapildigl noninvaziv, nesnel ve fizyolojik
Olgtimlerdir (12).

Otoakustik emisyonlar normal i¢ kulak
fonksiyonu olan kisilerde isitme sirasinda
belirlenen duyarl yanitlardir. Kokleadan
baslarlar ve koklear yapidaki aktif dis sacsi
hiicre hareketinden kaynaklanan enerji kagagi
olarak yorumlanirlar. OAE, kokleadan orta
kulaga oradan da dig kulak kanalina giderler
ve orada hassas minyatlr mikrofonlar
kullanilarak belirlenebilirler. Spontan ve
uyarilmig olarak iki tip emisyon vardir. Normal
isitmeye sahip insanlarin % 60-70'inde
spontan emisyonlar bulunur. Spontan
emisyonlarin isitme taramasinda kullanimi
yoktur. Uyarimisg emisyonlarin ¢ cesiti vardir.
Gegici (transient), bozulmus yanit (distortion
product) ve uyari frekansi (stimulus
frequency). Transient ve distortion product
emisyonlar uyarmak kolaydir ve isitme
taramasi gibi pek cok klinik kullanimi
mevcuttur. Otoakustik emisyonlar kisa akustik
uyarilara (stimulus) karsi, baslangicindan 4-15
milisaniye (msn) sonra baslayan, yineleyici
kararli yanitlardir. TEOAE, otoakustik
emisyonlarin non-invaziv bir bigimde
kokleanin bittinlGglni kontrol etmesini
saglar. Bebeklerde ve yenidoganlarda TEOAE
tarama duzeyi 30 dB'de tutularak tarama testi
olarak kullanilabilir. Kaydi ve yorumlanmasi
kolay olan TEOAE, yenidogan taramasinda en
yaygin kullanilan testtir. i¢ kulak fonksiyonu
normal ve isitsel santral sinir sisteminde
bozukluk olan cocuklarda TEOAE'ler normal
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Olgilebilmektedir. Bu nedenle néral isitme
bozuklugundan kuskulanilan hastalarda
TEOAE tek basina yetersiz kalabilir, bu
durumlarda hem TEOAE, hem de ABR testleri
yapilmahdir 2,5,13).

TEOAE testinin kullanimi, 6zellikle orta
kulak hastaligi olanlarda (otitis media)
emisyonlarin azalmig olmasi ve isitme esigini
belirlemedeki yetersizlik nedeniyle sinirlidir.
TEOAE yaniti 30 dB'den daha fazla isitme
kaybi olanlarda 6lclilemez ve hasta testten
kalir. Otoakustik emisyonlarin saptanamadigi
bu durumlarda, isitme kaybindan
kuskulanilmali ve ABR, timpanometre,
odyometrik ve davranissal testlerle isitme
kaybinin derecesi ve ozelligi
degerlendiriimelidir. OAE'yi esas alan
yenidogan isitme taramasinin uygulanmasi
glrdltili cevrede, ilk 24 saatte kulak yolunu
tikayan verniks ve diger debris varliginda
zorlagir. isitmesi normal olan bebekler bu
etmenlerden dolayi isitme kaybi varmis gibi
testten kalabilirler. OAE tarama testi yaklasik
olarak 4-8 dakika gerektirir (13).

isitsel beyin sapi yaniti, (Auditory
Brainstem Response-ABR) testi bebeklerde
isitme degerlendirmesinde 1974'den beri
kullaniimaktadir. “Screening ABR", “BAER"
(Brainstem Auditory Evoked Responses) ve
“AABR" (Automated ABR) olmak (izere (ig
farkl bicimde adlandiriimis, temelde ayni
ozellikleri tasiyan testlerdir (14). Isitsel sinir ve
beyin sapi tarafindan olusturulan elektriksel
aktivitenin kafa cildi lizerine yerlestirilen
elektrot ile kaydedilmes, bu tarama testinin
eksenini olusturur. Yenidoganda yapilan testler
icinde altin standart olarak kabul gérmektedir.
Buna karsin, halen kayitta bazi giiclikler
bulunmaktadir. Kemik iletili ABR, ek olarak
isitme kaybinin tipiyle ilgili bilgi verir, ancak
geleneksel olarak kullaniimamaktadir.
Kisitlamalara karsin ABR klinikte yararli bir
testtir. Deneyimli odiyolog gerektirir ve uyuma
kosulu vardir. ABR testi kompleks yapida,
zaman isteyen ve risk etmeni olan
yenidoganlarin taranmasinda kullanmaya
uygun bir testtir (15).

ABR noninvaziv bir testtir. Cocuk sakin ya
da uykuda olmali ve yeterli akim dizeyi
saglanmalidir. ABR 5-7 verteks pozitif dalga
icerir. Stimulus sonrasi ilk 10 msn'de ortaya
¢tkan | ile VIl arasinda adlandinlan dalgalardir.
Dalgalarin tam bir anatomik lokalizasyonla

iliskisini kurmak oldukga kompleks olmasina
karsin, yapilan calismalarla; 1. dalga 8. sinirin
distalinden, Il. dalga 8. sinirin proksimalinden,
1. dalga koklear nukleustaki primer
noronlardan, IV. dalga superior olivar
kompleksteki néronlardan, muhtemelen
koklear nukleus ve lateral lemniskus'tan, V.
dalga lateral lemniskus ve inferior
colliculus'tan ve VI. ve VII. dalgalarin inferior
colliculus'tan gectigi 6ne strilmastir (1).

Akustik uyari (klik ya da tone burst) yogun
(80-90 dB) ya da hafif (0-20 dB) olabilir. ABR
dalga formlari sacl deriye yerlestirilen (i¢ adet
elektrot ile bilgisayara kaydedilir. Dalga
formlarinin sekli, latansi ve yogunlugu
normalle karsilastirilarak “gecme” ya da
“kalma" biciminde sonug verilir. Dalgalarda
gecikme ya da yokluk durumunda nérolojik
ya da koklear defektten kuskulanilir. ABR testi
yaklasik 4-15 dakika stire gerektirir. ABR ile
taranan bebeklerin yaklasik % 4'U ileri
odiyolojik degerlendirme gerektirir (16).

Kombine testler ise; TEOAE ve AABR
testinden olusur. Baslangic TEOAE testinden
kalanlara ayni gtin AABR uygulanir. iki testin
kombinasyonunun 6zgulliigi yiiksektir. Yanlis
pozitiflik orani % 1.5 bulunmustur. Saha
duyarlihgl % 85.2'dir. Yasamin ilk alti ayinda
ikili test edilen her 100 bin yenidogandan
71'inde kalici isitme kaybi saptanmistir.
Yenidogan tarama programlari tarama
slirecinden sonra isitme bozuklugu gelistirecek
cocuklar saptayamaz. Bu cocuklarin erken
tanisi zordur ve prevalans hakkinda cok az
bilgi bulunmaktadir (17).

Tarama tekniginin degeri tipik olarak
duyarhlik (sensitivite) ve secicilik (spesifite)
degerlendirmesi ile kararlastirilir. ABD'de ABR
standart teknik olarak kabul edildiginde
TEOAE duyarlligi %81, segiciligi ise % 70
olarak belirlenmistir. Belirlenmis isitme durumu
standart olarak kullanildiginda taramayi gecen
tiim cocuklarin normal isitmeye sahip olduklar
varsayimina dayanilarak TEOAE duyarlligi
% 100, segiciligi % 82 olarak bulunmus (18).

Tarama programlari lizerinde
distinllmesini gerektiren diger etmenler,
sorun saptandiginda etkili miidahalenin kolay
uygulanabilirligi, izlemlerde taninin ve
tedavinin kolayligidir. Segilen tarama testinin
gercek pozitif ve negatifleri artiran, yanls
pozitif ve negatifleri azaltan duyarllik ve
seciciligi olmaldir. Test kolay, eldeki personelle
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cabuk uygulanabilir ve maliyet yararlihg fazla
olmalidir. ABR ve TEOAE kullanilarak yapilan
fizyolojik testlerin duyarliligi ve seciciligi

% 100 degildir. Hem yanlis pozitiflik hem de
yanls negatiflik olabilir, testlerin birkag kez
yinelenmesi gerekir (1).

Eger isitme kaybi iletim tipi ve orta kulak
sivisina bagliysa, sivinin varhigl geriledikten
sonra izlemde tarama testi yinelenmelidir. Eger
isitme kaybi sensorinoral tipte ise isitme cihazi,
frekans modulated sistemleri ya da koklear
implant 6nerilir. Ek olarak erken konusma ve
dil terapisi yapilir (1).

isitme tarama programinin parcasi olarak
hem ABR, hem TEOAE'nin kullanimi en ideal
olanidir. Olgularnn ¢ogunda ABR ya da
TEOAE'nin yalniz kullanimi ile hafif derecede
iletim tipi ya da sensérinéral isitme
bozukluklar saptanabilir. Buna karsin, isitme
bozuklugu saptanan bir bebekte kesin tani igin
her iki yonteme de gereksinim duyulur (19).
Sonug olarak isitme kaybinin erken saptanmasi
onemli bir halk saglgi sorunudur. Ulkemizde
Saglk Bakanlig tarafindan pilot uygulama
olarak belirli hastanelerde uygulanmaya
baslanan yenidogan isitme taramalarinin tiim
ulke capinda yayginlastirimasinin gerekli
oldugu goriilmektedir.
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