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Yenidoganda Isitme Tarama Programi ve
Yonetimi

Hearing Screening Program in
the Newborn and Management: Review

OZET Dogumsal isitme kayb1, diinyada en sik goriilen dogumsal bir nérolojik sorundur. Yillar ige-
risinde, kullanilan teknik ve tarama cihazlarindaki gelismeler, yenidogan isitme taramalarinin, yon-
tem, dogruluk ve bagarisimi belirgin bir sekilde ve olumlu yonde degistirmistir. Yenidogan isitme
tarama programi kapsaminda, otoakustik emisyon (OAE) testi ve/veya otomatik isitsel beyin sapi ce-
vabi (auditory brainstem response = ABR) testi kullanilmaktadir, ancak bu iki test arasinda g¢ok
6nemli farkliliklar vardir. OAE testi kokleanin dis tiiysii hiicrelerine kadar olan periferik isitsel sis-
temin durumunu yansitirken, otomatik ABR testi periferik isitsel sistem, sekizinci sinir ve beyin sap1
isitsel yolaginin durumunu gostermektedir. Yenidogan isitme tarama programlarina iligkin istatis-
tikler degerlendirildiginde, saglikli yenidoganlarda isitme kayb1 orami 1.000 canli dogumda 1-3 iken,
bu oran yenidogan yogun bakim {initesinde izlenen bebeklerde %1-6 olarak bildirilmektedir. Ul-
kemizdeki dogumsal isitme kayb1 sikliginin ise 1000 canli dogumda 2,2 oraninda oldugu belirtil-
mektedir. Tanimlanmamis ya da ge¢ tanimlanmig dogumsal isitme kaybi; ¢ocugun dil, sosyal,
duygusal, biligsel, akademik gelisimini ve vokalizasyonunu, dolayisiyla yasam kalitesini 6nemli de-
recede etkiler. Cocuklarda isitme kaybinin degerlendirilmesi, erken tani ve uygun 6nlem alinmasini
saglayarak bu ¢ocuklarda daha iyi egitim ve gelisimsel basar saglanmas: bakimindan olduk¢a 6nem-
lidir. Bu nedenle, tiim yenidogan bebekler yasaminin ilk ay1 i¢inde uygun bir tarama yontemiyle
(OAE ve/veya ABR) taranmalidir. Taramadan kalanlar, yagaminin ilk ii¢ ayin1 ge¢gmeden odyolojik
olarak degerlendirilmeli ve isitme kayb: kesinlesen bebeklere yagsaminin ilk 6 ayin1 ge¢irmeden
once uygun girisimde bulunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bebek, yenidogan; isitme kaybi; yenidogan taramasi

ABSTRACT Congenital hearing loss (CHL) is one of the most common neurologic birth defect in
the world. Over the years, developments in technique and instrumentation have significantly and
positively altered the direction, accuracy, and success of neonatal hearing screening program. In this
program, Otoacoustic emission (OAE) testing and/or automated auditory brainstem response (ABR)
testing is used; however, there are very important differences between the two tests. While OAE
testing reflects the status of the peripheral auditory system extending to the cochlear outer hair
cells, ABR testing reflects the status of the peripheral auditory system, the eighth nerve, and the
brainstem auditory pathway. Current universal neonatal hearing screening statistics indicate an
overall hearing loss rate of 1-3/1000 live birth and 1-6/100% in the neonatal intensive care units.
CHL rate is also 2.2/1000 live births in our country. An undiagnosed or delayed diagnosed hearing
impairment may have serious effect on a child’s language, social, emotional, cognitive, academic,
and vocational development, significantly affecting the child’s quality of life. Assessment of
hearing loss in children is very important because early identification and appropriate interven-
tion of hearing loss results in better development and educational outcomes. For this reason, all
newborns should be screened by appropriate screening program (OAE and/or ABR) within first
month of life. Those who do not pass screening should have a comprehensive audiological evalua-
tion at no later than three months of age, and infants with confirmed hearing loss should receive
appropriate intervention at no later than six months of age.

Keywords: Infant, newborn; hearing loss; neonatal screening
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ogumsal isitme kaybi, Amerika Birlesik
D Devletleri'nde en sik goriilen dogumsal n6-

rolojik sorun olarak tanimlanmaktadir.!
Saglikli term canli dogumlarda igitme kaybi siklig1
1-3/1.000 iken, bu oran prematiirelerde ve yenido-
gan yogun bakim iinitesi (YYBU) nde izlenen be-
beklerde %1-6 olarak rapor edilmektedir.!® Gebelik
yast ve dogum agirlig: azaldik¢a dogumsal isitme
kaybr riski artmaktadir.* Ulkemizdeki siklig1 ise sag-
ikl term yenidoganlarda 2,2/1.000 iken, YYBUde
yatan bebeklerde %1,4-2,9 oraniyla literatiirle
uyumlu olarak bildirilmektedir.>” Ulkemizde topuk
kani ile bakilan “Ulusal Neonatal Tarama Programi”
kapsaminda dort hastalik; fenilketoniiri, hipotiroidi,
biyotinidaz eksikligi ve kistik fibroz i¢in tarama testi
yapilmaktadir. Bu hastaliklarin diinyada goriilme
oranlar sirastyla 1/10.000-25.000; 1/2.500-3.000;
1/70.000 ve 1/10.000 iken, Turkiye’'de (yiiksek
oranda goriilen akraba evliligi nedeni ile) bu oran-
lar sirasiyla 1/4.500; 1/2.700-3.344; 1/10.844 ve
1/3.000 olarak daha fazla goriilmektedir.®'? Bin
canli dogumda 2,2 oraniyla dogumsal isitme kaybi;
yaklasik olarak fenilketoniiriden 10 kat, hipotiroidi
ve kistik fibrozdan alti-yedi kat ve biyotinidaz ek-
sikliginden ise 23 kat fazla gortilmektedir. Ayrica
yasamun ilk aylarinda isitmenin normal olmasi; dil
gelisimi, konugma, sosyal ve emosyonel gelisim ve
zeka i¢in olduk¢a 6nemlidir. Dogumsal isitme kaybi
erken taninmaz ve gerekli girisimler zamaninda ya-
pilmaz ise basta dil gelisimi ve akademik perfor-
mans olmak tizere konusma, sosyal ve davranigsal
gelisim onemli derecede etkilenmektedir.’*'®
Dogum sonras: erken (<6 ay) ve ge¢ (=7 ay) do-
nemde dogumsal isitme kayba tanisi alan ve gerekli
miidahalesi yapilan bebekler karsilastirildiginda;
erken tan1 ve miidahale yapilanlarin gerek genel ge-
lisim siireglerinde gerekse dil, akademik ve sosyal
alanlarda daha basarili olduklar1 gortilmistiir.!>!¢
Biitiin bu durumlar dogumsal isitme kaybinin erken
taninmasi ve gerekli miidahalenin zamaninda ya-

pilmasinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermekte-
dir 13,17,18

Bu ¢alismada, yenidogan isitme tarama prog-
rami1 kapsaminda kullanilan isitme testi yontem-
leri, bu testlerden hangisinin, hangi bebekte ve ne
zaman kullanilacag literatiir egliginde tartigilmis
ve giincel uygulamalar verilmeye ¢alisilmistir.
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I NORMAL iSITME VE ISITME KAYBI TiPLERI

Kulak kabaca dis, orta ve i¢ kulak olarak ti¢ kisim-
dan olugmaktadir. Normal isitmede kulak kepcesi
ile toplanarak dis kulak kanalina iletilen ses dal-
galari, kulak zarinda bir titresime neden olur. Bu
titresim orta kulakta bulunan kemikgiklere iletil-
mekte, burada biraz da amplifiye edilerek “stapes”
tabanindaki oval pencereden i¢ kulakta bulunan
korti organi vestibiiler kanaldaki perilenfte dalga
hareketine neden olmaktadir. Bu dalga hareketi
koklear kanaldaki endolenfe ge¢mekte ve burada
bir kismi tektoriyal membran i¢ine gémdilii olarak
bulunan tiiysii hiicrelerde (dis ve ig tiiysii hiicreler)
stereosiliyal bir harekete (bir nevi ileri-geri veya
kisalip-uzama hareketi) neden olmaktadir. Dig
tliyst hiicrelerde bu ses enerjisine kars: bir eko ses
olusturulmakta ki buna “otoakustik emisyon [otoa-
coustic emission (OAE)]” denilmektedir. I¢ tilysii
hiicreler ise bu mekanik enerjiyi aksiyon potansi-
yeline, yani elektriksel bir enerjiye doniistiirmek-
tedirler. Bu tiiysii hiicreleri uyaran eden néronlarin
aksonlar sekizinci sinirin koklear dalini olugtur-
makta, elektriksel ileti sekizinci sinir araciligiyla
medulla oblangatada dorsal ve ventral koklear ce-
kirdeklere, oradan lateral lemniskus ve inferior
kollikulus ile talamustaki mediyal genikulat
cisimcige iletilmektedir. Buradan ise isitme
korteksi olan temporal lobun ist kismina
(Brodmann’in 41. alan1) ulagmakta ve boylece ses
algis1 olugsmaktadir. Koklear kanaldaki dalga et-
kisi ayn1 zamanda timpanik kanaldaki perilenfe
de iletilmekte ve bu etki “round” pencereden orta
kulaga ve oradan da geldigi gibi ayn1 yoldan dig
kulak kanalina geri iletilebilmektedir.”® OAE testi
ile isitme degerlendirilmesi de bu prensibe dayan-
maktadir.

Isitme kaybn tipleri dort baslik altinda ince-
lenmektedir.'®

ILETI TiPi iSITME KAYBI

Orta veya dis kulak yolunda gegici (debris, siv1 var-
L1g1, otitis media, kulak zar1 perforasyonu gibi) veya
kalici (atrezi, stenoz, mikrotia gibi anatomik bo-
zukluklar) nedenlerle ses iletimindeki bozukluk
olarak tamimlanmaktadir.
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SENSORINORAL iSITME KAYBI

Koklea, tiiysii hiicreler, sekizinci sinir ve néronal
ileti yolagindaki bozuklugu icermektedir.

NORAL (AUDITORY NEUROPATHY-DYSSYNCHRONY)
ISITME KAYBI

Das tliysti hiicreler saglam ama ig tiiysti hiicreler se-
kizinci sinir ve n6ronal ileti yolagindaki bozuklugu
icermektedir.

MiKST TiP iSITME KAYBI

Ileti tipi ve néral veya sensorinéral tip isitme kayb1
birlikteligidir.'8

Yenidoganlarda normal bir kulak 0-15 desibel
(dB) siddetindeki sesi igitirken, 15 dB’den fazla sesin
algilanma kusuru cesitli tiplerde isitme kaybi olarak
tanimlanmakta; bu kayiplar derecesine gore klinige
isitme, konusma, 6grenme ve dil gelisiminde bozuk-
luk olarak yansimaktadir (Tablo 1).31820

Isitme kaybinin etiyolojisinde en biiyiik grubu
%50,8 ile idiyopatik nedenler olustururken,

%33,3’inti genetik olmayan, %15,8’ini ise genetik
nedenler olusturmaktadir. Genetik olmayan isitme
kaybi nedenlerinin %10 unu embriyopatiler (en-
feksiyon, gebelik toksemisi, ilk trimester kanamasi,
ototoksik ilag, sarilik ve Rh uyusmazlig1), %10,8’ini
perinatal nedenler (diisiik Apgar skoru, prematii-
relik, disiik dogum agirlig1, prezantasyon anoma-
lisi, postmatiirite), %12,5’ini de postnatal nedenler
(menenjit, hiperbilirubinemi, travma ve serebral
palsi) olusturmaktadir. Genetik olan igitme kaybi
nedenleri ise %10,8 familyal, %5,4 konjenital sen-
dromlarla iligkili bulunmustur.!#?!?? Bununla bir-
likte isitme kayb1 saptanan bebeklerin %90-95’inde
ailede isitmenin normal oldugu ve yarisindan faz-
lasinda (%53,6) hicbir risk faktorii olmadig: unu-
tulmamalidir. 4?2

Literatiirde genetik olan isitme kayiplarinin
%701 genetik (bunlarin %70’i sendromik olma-
yan, %30’u sendromik), %30’u ¢cevresel [enfeksi-
edinilmis, membran

yon, esktrakorporeal

oksijenizasyonu “extracorporeal membrane oxy-

TABLO 1: Isitme kaybi siniflamasi ve klinik etkileri.

Ses Siddeti isitme Kaybi Derecesi
0-15dB Normal isitme

16-25 dB Cok hafif isitme kaybi

26-40 dB Hafif isitme kaybi

41-55dB Orta derecede isitme kaybi
56-70 dB Orta-ileri derecede isitme kaybi
>70 dB ileri derecede isitme kaybi

71-90 dB Severe
>90 dB Profound

Etkileri (Yasamin ilk Yilinda Tedavi Edilmezse)
Normal isitme

Hafif siddetteki sesleri anlayamama

isitme ve konusma agisindan takip gerekir

Bazi ylksek siddetteki sesleri isitebilir

Konusmada hafif etkilenme

Dil gelisiminde hafif gerilik

isitme cihazi destedi, isitsel ve konusma terapisi gerekli
Ozel efitim gerekebilir

Normal konusmanin ¢ogunu anlayamama

Konusma problemi

(Ogrenme bozuklugu

isitme cihaz! destedi, isitsel ve konusma terapisi gerekli
Ozel egitim gerekebilir

Normal konusma sesini isitememe

Agir konusma problemi

Dil gelisiminde gerilik

Ogrenme bozuklugu

isitme cihazi destedi, isitsel ve konusma terapisi gerekli
Ozel efitim gerekli

Hicbir konugsma veya bagka ses isitiimez

Agir konusma problemi

Dil gelisiminde gerilik

(Ogrenme bozuklugu

isitme cihaz! destedi, isitsel ve konusma terapisi gerekli
Ozel egitim gerekli
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genation (ECMO)”, gibi)] nedenlere baglanmakta-
dir.”® Sendromik olmayan genetik hastalarda %75
otozomal resesif, %10-22 otozomal dominant, %2-
3 X’e bagli ve <%1 mitokondriyal gecis oldugu, bu
hastalarda 500’iin tizerinde genin etkilendigi ve
ylizlerce mutasyon olabilecegi belirtilmekte-
dir."#?1% Siklik sirasina gore en ¢ok mutasyonlar;
connexin 26 proteinini kodlayan GJBZ, pendrin’i
kodlayan SLC26A4, myosin’i kodlayan MYOI5A,
otoferlin’i kodlayan OTOF, cadherin 23" kodlayan
CDH23 ve transmembrane channel-like protein’i
kodlayan TMC1 genlerinde gériilmektedir.® Ulke-
mizde saptanan isitme kayiplarinin ise %51’i gene-
tik, %34’ idiyopatik ve %15’i edinilmis olup, bu
hastalarin %94’ tiinde otozomal resesif, %6’sinda oto-
zomal dominant gecis tanimlanmis ve en sik goriilen
mutasyon GJB2 (kromozom 13q12, 35delG, 167delT,
235delC) olarak rapor edilmistir.*? Yin ve ark.nin
dogurganlik ¢aginda, esiyle akrabalii olmayan ve
isitme kaybi 6ykiisii bulunmayan 7.263 Cinli kadin
iizerinde yaptig1 bir ¢caligmada; isitme kaybi igin pa-
tojen genetik mutasyon (GJB2 “235 del C %1,76”,
GJB3, SLC26A4 “919-2A>G %]1,24” ve mtDNA 12S
rRNA) tasiyiciligy %4,17 olarak bildirilmistir.”” Aym
calismada, G/B2 ve SLC26A4 genlerinde farkh hete-
rozigot mutasyon saptanan ailelerden alinan fetal 6r-
neklemlerde (koryonik villiis, amniyosentez veya
fetal kanda); fetal heterozigot mutasyon saptanan-
larda isitmenin normal, ancak homozigot mutas-
yon saptananlarda ciddi isitme kayb1 goriilebilecegi
vurgulanmaktadir.?”

Isitme kaybiyla karakterize 400’iin iizerinde
sendrom tanimlanmakla birlikte; X’e bagh gecisli
Alport sendromu, otozomal resesif gecisli Usher ve
Pendred sendromlari, otozomal dominant gegisli
Waardenburg sendromu ile birlikteliginin sik ol-
dugu bildirilmektedir.?*

I ISITME TARAMA TESTi YONTEMLERI

Uyarilmigs OAE ve otomatik isitsel beyin sap1 ya-
nit1 [automated auditory brainstem response
(AABR)=otomatik (ABR)] onerilen iki yontem
olup, ayr1 ayr1 veya bir arada kullanilabilmekte-
dir."13303! Her iki yontem de otomatik, noninvaziv
kisa siirede hasta basinda kolay uygulanan, bebe-
gin konforunu bozmayan, ancak hareket, giirilti,
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dis ve orta kulak disfonksiyonundan etkilenebilen
testlerdir. Ideal olarak bebek dogduktan 24 saat

sonra yapilmas: onerilmektedir.!133032

I OTOAKUSTIK EMISYON

Dis kulak yoluna konulan bir prob ile akustik bir
stimiilasyon (klik) olusturulur. Bu ileti kokleanin
dis titysi hiicrelerinin fizyolojik (stereosiliyal ha-
reketiyle) aktivitesiyle akustik bir enerjiye (otoa-
kustik emisyon) donistirilir. Bu emisyonlar orta
ve dis kulak yoluyla (ayn1 yoldan) geriye iletilir.
Dis kulak yolundaki probun hassas mikrofonuyla
kaydedilir. Elektriksel iletiye ¢evrilen bu emis-
yonlar, cihazda 6nce gii¢lendirilir, sonra analog-
dan dijitale doniistimii gercgeklestirilir ve son
asamada averajlanarak kayitlanir ve analiz edilir.
Nihayetinde uygulayiciya “kaldi” ya da “gecti”
diye sonug verilir. Dis kulak yolu tikaniklig (sivi,
serumen vb.), orta kulakta sivi varligi veya dis
tiiystl hiicre hasarinda OAE saptanamaz. Ayrica

bu test noral igitme kaybinda da kullanilamaz
(Sekil 1).1331

OAE’ler uyaran kullanilip kullanilmamasina
gore iki kisma ayrilabilir. Ilki akustik uyaranla or-
taya ¢ikan uyarilmis OAE; digeri ise akustik uya-
ran olmaksizin ortaya ¢ikan spontan OAE’dir.
Uyarilmis OAE’ler farkli uyaran tiplerine gore;
evoked) OAE
(TEOAE)”, “distorsiyon iiriini (distortion product)
OAE (DPOAE)” ve “uyaran frekansi OAE”dir.
Spontan OAE’ler herhangi bir uyaran olmaksizin
kaydedilen OAE’lerdir, 30 dB isitme seviyesi [hea-
ring level (HL)] gecen isitme kayiplarinda elde edi-

“anbk uyarilmig (transient

lemezler ve normal isiten bireylerde dahi %40-60

oraninda saptanirlar.!3!

TEOAE’ler ¢ok kisa siireli bir uyaranin sunu-
munun ardindan ortaya ¢ikar. Genis bir frekans
araliginda ¢ok kisa siirede ayni anda test yapabil-
mesi, otomatik cihazlarda sonuglarin yorumlanma-
sina gerek duyulmaksizin “gecti=pass” ya da
“kaldi=fail” seklinde sonu¢ vermesi avantajli yan-
laridir. Test 6ncesi premedikasyon gerekmez, sessiz
ortam yeterlidir. Ancak, yanhs pozitiflik oraninin
ilk OAE testinde %4,9, 10 giin sonraki tekrarinda
%1,85 oldugu unutulmamalidir.®!
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SEKIL 1: Otoakustik emisyon (OAE) testi sematik gériinimil.

DPOAF’ler farkl: frekanslardaki iki saf sesin eg
zamanli olarak kokleaya sunulmasiyla ortaya ¢ikar.
Ancak, etkilendigi ¢ok sayida parametre bulun-
makta, klinik uygulamada parametre se¢ciminde bir
standardizasyon bulunmamaktadir. Ayrica, her bir
frekans icin ayr1 ayr test edilme ihtiyac: test siire-
sini uzatmaktadir. Ilaveten testin yorumlanmasin-
daki zorluk ve uzmanlik gerektirmesi, testin
dezavantajlarini olugturmaktadar.?!

Uyaran frekans: OAE’lerde kesintisiz saf sesle
ortaya ¢ikan OAFE’ler kaydedilir. Bu testin frekansa
6zglnliigl yiiksek olmasina karsin kayit sisteminin
yliksek donanim gerektirmesi ve klinik aragtirma-
larin yetersizligi klinik kullanimin: kisitlamigtir.3!

Yenidogan isitme taramasinda daha ¢ok tercih

edilen ve 6nerilen yontem TEOAE testidir.'3333

OTOMATIK ISITSEL BEYIN SAPI YANITI

[sitsel bir uyaranin (klik ya da “tone burst”) sunu-
muyla birlikte ilk 15 ms igerisinde beyin sap: diize-
yine kadar (periferal isitsel sistem, sekizinci sinir ve
beyin sap1 igitme yolag1) olusan kisa latansh isitsel
uyarilmis potansiyellerdir. Noral aktivite ile olusan
elektriksel potansiyeller kafaya yerlestirilen ylizeyel
elektrotlarla kayitlanip degerlendirilmektedir.”**! Bu
potansiyellerde toplam yedi dalga tanimlanmigtir.
Bunlar sirasiyla I'den VII'ye kadar Roma rakamiyla
gosterilir. Ancak, bunlarin hepsi normal isitenlerde
gozlenmeyebilir; normal isitenlerde I, I11, ve V. dal-
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galarin gozlenmesi beklenir. Bu dalgalarin sinirsel
kokenini tek bir anatomik yapiya sinirlandirmak ge-
nellikle zor olsa da yapilan ¢aligmalarda bunlar su
sekilde belirtilmemistir: I. dalga; koklear sinirin dis-
tal bolimdi, II. dalga; koklear sinirin proksimal bo-
liimi, III. dalga; ventral koklear niikleus (bulbus),
IV. dalga; stiperior oliver kompleks néronlarindan
(muhtemelen koklear niikleus ve lateral lemniskus),
V. dalga; lateral lemniskus ve inferior kollikulus, VI
ve VII. dalgalar; mediyal genikulat ¢ekirdek ve infe-
rior kollikulustan kaynaklanmaktadir.3** Bu dalga
formlar1 morfolojik, latans ve amplitiid bakimindan
normalle kiyaslanip; “gecti” ya da “kald1” seklinde
sonuglandirilmaktadir (Sekil 2).3!

ABR testinin prematiire bebeklerde santral
sinir sistemi ve isitsel yolagin immatiiritesi nedeni
ile 35. gestasyonel haftadan sonra yapilmasi 6neril-
mektedir.>® OAE testine gore ABR testi biraz daha
pahali, ancak yanlis pozitiflik orani olduke¢a dii-
stiktiir (%0,25). Ayrica ABR testi eletriksel sesler-
den ve hareketlilikten etkilenebilmekte ve bazen

premedikasyon gerekebilmektedir.!131931.36

TARAMA YONTEMLERI

[k basamak saglik kuruluglarinda sadece OAE veya
OAE ile birlikte ABR kullanilmasi Onerilirken
ikinci basamakta mutlaka ABR kullanimi 6neril-
mektedir. ABR’den kalanlar ileri inceleme ve re-
habilitasyon i¢in referans merkezlere (iiglincii



Ozmert M. A. OZDEMIR ve ark.

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2017;26(1):13-21

SEKIL 2: Otomatik isitsel beyin sapi yaniti testi sematik gériinimd.

basamak saglik kurulusu) yonlendirilmelidir.'®!7%

Bu merkezlerde en az bir kulak burun bogaz uz-
mani, bir odyolog, yeterli odyometrist ve gerekli
ekipman (6zel test odasi, odyometre, serbest ses dii-
zenegi, ¢ift prob tonlu akustik immitansmetre,
elektrofiyolojik 6l¢tim cihazi, klinik OAE o6l¢iim
“TEOAE veya DPOAE” cihazi, ASSR cihazi, isitme
cihaz test kutusu, gercek kulak kazang 6l¢iim sis-
temi, gibi) bulunmas: 6nerilmektedir.’’

TARAMANIN KISITLILIKLARI

Her iki tarama yonteminde de 30-40 dB’den daha
az siddetteki isitme kayiplari, gec baslangicli ya da
sonradan edinilmis isitme kayiplar1 saptanama-
maktadir. Ayrica taramada tek basina OAE yo6n-
temi kullaniliyorsa noral tipte isitme kayiplar da
saptanamamaktadir."®* Giiniimiizde kullanilan her
iki isitme tarama yontemi de yiiksek giivenirlilige
sahip olmakla birlikte; YYBU’lerden taburcu edilen
veya risk faktorii tagiyan bebeklerde mutlaka ABR
testinin kullanilmasi 6nerilmekte, boylece yanlis de-
gerlendirmelerin ve zaman kaybinin 6nlenecegi be-
lirtilmektedir."'213

ULUSAL iSITME TARAMA PROGRAMI

Biitiin yenidoganlarin (YYBU’de yatanlar veya sag-
liklr) ilk taramasi, dogumun gerceklestirildigi saghk
kurulusunda taburcu edilmeden 6nce yapilmalhdir.
Taramanin dogumdan en az 12-24 saat sonra, emzi-
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rildikten 30 dk ile 1 saat i¢inde ve dogal uykuda
iken yapilmasi, sedasyon i¢in ila¢ kullanilmamasi
onerilmektedir.?”* {lk taramadan “kalan”lar hasta-
nede kalis stiresine gore, taburcu olmadan 6nce bir
kez daha taranmaktadir. Her taramada her iki kulak
da taranmalidir. Ciinkii yapilan ¢aligmalarda iki ta-
rafl1 isitme kaybi siklig1 1.000 canli dogumda 1,6
iken, tek tarafli isitme kaybi sikligi 1.000 canli do-
gumda 0,5 olarak bildirilmektedir.!3%37 Bebek her
iki kulaktan da gectiginde “SAGLAM” olarak kabul
edilmelidir. Bebegin tarama testlerine iliskin tiim
sonuglar T.C. Saghik Bakanligi web uygulamalar
boliimii igerisinde “Ulusal Isitme Tarama Program”

sayfasina kayit edilir.'”*

Ulusal Isitme Tarama Programi'nda yenidogan
oncelikle risk faktorii agisindan degerlendirilmek-
tedir.¥’

ISITME KAYBI RISK FAKTORLERI

1. Ailede ¢ocukluk ¢ag1 sensoringral isitme
kayb1 6ykiisii,

2. Ailenin veya bakicinin ¢ocugun isitme, konus-
ma veya genel gelisimi iizerine kaygilarinin olmasi,

3. YYBUde >5 giin kalma veya siireye bak-
maksizin; ECMO, mekanik ventilasyon, ototoksik
ilag (gentamisin, tobramisin vb.), loop diiiretik (fu-
rosemid) veya kan degisimi gerektiren hiperbiliru-
binemi gibi faktorlerden birinin varhigi,
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SEKiL 3: Risk olmayan yenidoganda otoakustik emisyon (OAE) testi “Ulusal isitme Tarama Programi” ¥
ABR: Auditory broin response.

4. Intrauterin enfeksiyon (TORCH),

5. Kraniyofasiyal anomali (“pinna”, kulak
ontinde deri katlantis1 ve gamze, temporal kemik
anomalisi) olmasi,

6. Sensorinoral veya iletim tipi sagirhigin eslik
ettigi bilinen sendrom bulgular:1 (Usher sendromu,
Waardenburg sendromu, Alport sendromu, Pen-
dred sendromu, Jervell sendromu, Lange-Nielsen
sendromu),

7. Norodejeneratif hastaliklar (Hunter sen-
dromu) veya sens6rimotor noropatiler (Fredrich
ataksisi, Charcot-Marie-Tooth sendromu),

8. Bakteriyel ve viral menenjit,

9. Kafa kaidesi ve temporal kemigi tutan ve
hastaneye yatmay1 gerektiren kafa travmalari,

10. En az ii¢ ay siireli tekrarlayan otitis media
veya efiizyonlu persistan otitis media,

11. Kemoterapi (sisplatin).!> 38

Belirtilen risk faktorlerinin varlii, isitme
kayba riskini bu kisilerde en az 10 kat artirmakta-
dir.® Pozitif aile 6ykiisii, intrauterin enfeksiyon,
sendromik stigma, kraniyofasiyal anomali, nérode-
jeneratif hastalik veya menenjit gecirenler ilk tara-
mada isitme testinden gegseler dahi ge¢ baslangich
isitme kaybi gelisme riski nedeni ile ii¢ yasina kadar
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Risk Olan/Qlmayan

Tekrar ABR

Sagiam

SEKIL 4: Yenidoganda otomatik auditory brain response (ABR) testi “Ulusal
isitme Tarama Programi”.3

alt1 ayda bir odyolojik degerlendirmelerinin yapal-
mas1 Onerilmektedir. Bunun diginda herhangi bir
risk faktorii tastyan bebegin, 24-30 aylik iken en az
bir kez tanisal odyolojik degerlendirmeden gegiril-
mesi uygun gorilmektedir.'®* Risk faktori tagi-
yanlar ABR yontemiyle, risk faktorii olmayanlar ise
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OAE veya ABR ile teste tabi tutulur, ancak ABR ile
teste baglanmigsa ABR ile devam edilmelidir.*” Risk
faktorii olmayanlar OAE ile bilateral isitme testin-
den ge¢migse saglam kabul edilir. Bir kulak dahi
testten kalsa test gecersiz sayilir ve en erken bir
hafta sonra tekrar her iki kulak da OAE ile deger-
lendirilmelidir. Tekrar degerlendirmede her iki
kulak da testten gecerse saglam kabul edilmeli, bir
kulak dahi kalsa ABR ile degerlendirilmeye alin-
mal1 ve bu islemler dogum sonras: ilk bir ay igeri-
sinde tamamlanmalidir. Bu bebek ABR’den de
kalirsa referans merkeze sevk edilmelidir. Risk fak-
torii olan bir bebek mutlaka ABR ile degerlendiril-
meli, her iki kulak ABR’den gecerse saglam, bir
kulakta dahi kalsa en az bir hafta sonra her iki
kulak da ABR ile tekrar degerlendirilmelidir. Tek-
rar ABR testinde her iki kulak da gegerse saglam,
bir kulak dahi kalsa referans merkeze sevk edilme-
lidir (Sekil 3 ve 4).¥

Sonug olarak, biitiin yenidoganlarin yagamin
ilk ay1 icerisinde isitme testi ile taranmasi, tarama-
dan gecemeyen bebeklerin ii¢ ay1 gegmeden 6nce
odyolojik ve tibbi inceleme ile tanilanmas: ve ta-
nis1 kesinlesenlerin alt1 aydan 6nce gerekli miida-

halesinin yapilmasi 6nerilmekte ve bunun bebek-
lerin tiim gelisim alanlarindaki basarisi i¢in gerekli

oldugu unutulmamalidir.'3'718

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek bil-

dirmemigtir.
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