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VII. OZET

RiSKLi YENIiDOGANLARDA iSITME KAYBI SIKLIGI VE RiSK
FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Isitme problemleri olan yeni doganlarda gelisimsel sorunlarin azaltilabilmesi
icin 3-6 ay icinde tan1 konup tedavi edilmeleri gerekmektedir. isitme kaybi riskini
artiran faktorler Joint Committe on Infant Hearing tarafindan 2007°de
glincellenmistir. Gilinimiizde pek c¢ok riskli yenidogan teknolojik gelismeler
sayesinde yasatilabilmektedir. Bununla birlikte bu yenidoganlarin isitme kaybi
agisindan ek risk faktorlerine maruz kalmalar1 s6z konusu olmaktadir. Bu ¢alismada
isitme kaybi sikligimizi giincel olarak belirlemeyi ve isitme kaybinin risk faktorleri
ile iligkisini karsilastirmay1 amacladik.

Calismamizda 1. Ocak 2013 ve 31 Aralik 2015 tarihleri arasindaki izlemis
oldugumuz 482 yenidoganin verilerini tarandi ve risk faktorleri agisindan
degerlendirildi.

Sonuglar degerlendirildiginde, isitme kaybi oranimiz %1,6 saptanmis ve bu
sonug son donemde yapilmis ¢alismalar ile uyumlu bulunmustur. En sik goriilen risk
faktorleri ise; ¢ok diisiik dogum agirligi, ototoksik medikasyon ve hiperbilirubinemi
olarak saptanmustir. Isitme kaybi saptanan vakalarinda birden fazla risk faktorii
tasima oraninin yliksek oldugu gosterilmistir. Bu sonug, birden fazla risk faktoriiniin
birlikteliginin igitme kaybi riskini artirdig1 gostermektedir.

Sonug olarak, yenidogan yogun bakim iinitelerinde izlenen hastalarin isitme
kaybr agisindan risk altinda olduklarmmin bilinmesi ve izlemlerinde ek risk
faktorlerine maruz birakilmamalar1 i¢in gerekli Onlemlerin alinmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Yenidogan yogun bakimlarda kullanilan tedavi yoOntemlerinin
gelismesi ile birlikte isitme kaybinin risk faktorlerinin de gilincellenmesi ve bu
riskleri tasiyan yenidoganlarin korunmasi igin Yyeni Onerilerin gelistirilmesi
gerekmektedir. Boylece riskli yenidoganlarin igitme fonksiyonlari korunacak ve

zihinsel, sosyal ve duygusal olarak saglikli sekilde gelismeleri saglanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, isitme kayb, risk faktorleri
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VIIl. ABSTRACT

EVALUATION OF PREVALANCE OF HEARING LOSS IN NEONATES
UNDER RISK AND RELATED RISK FACTORS

Background: Neonates with hearing disorders should be diagnosed and
treated within 3-6 months of age to minimize developmental problems. Factors
increasing hearing loss risk are updated in 2007 by Joint Committee on Infant
Hearing. Today more neonates can survive thanks to technological improvements,
but they are exposed to additional risk factors of hearing loss.

Aim: We aimed to determine current prevalence of hearing loss and to
analyse its relation to risk factors.

Methods: Data of 482 neonates followed between 1 January 2013 and 31
December 2015 are scanned and evaluated for risk factors. Hearing screening of all
neonates is carried in accordance to national hearing screening protocol.

Results: Rate of hearing loss is determined as 1.6%, a result compatible with
recent studies. Most frequent risk factors are very low birth weight, ototoxic
medication and hyperbilirubinemia. Existence of multiple risk factors is frequent in
hearing loss cases. This implies that existence of multiple risk factors increase
hearing loss risk.

Conclusion: Patients in NICUs should be considered as under hearing loss risk
and necessary measures should be taken to prevent additional risk factors during
follow-up. With advancement of treatment methods in NICUs, risk factors of hearing
loss should be updated and new methods should be offered to protect neonates under
risk. Thus, their hearing function will be saved and cognitive, social and emotional

health will be protected in the long term.

Keywords: Neonates, hearing loss, risk factors



1. GIRIS

Konugsma ve dil gelisimi yasamin ilk yillarinda baslar. Bu gelisimin saglikli
bir sekilde ilerleyebilmesi saglikli bir isitme yetisinin olmasina baghdir. Bebekler
yasamlarinin 6. ayma ulastiklarinda konusma seslerine c¢evredeki diger seslerden
daha fazla ilgi gosterirler. Yasamlarmin 18. ayma ulastiklarinda ise artik basit
ciimleler kurabilmeleri beklenir (1-2). insanlarin dilleri ile iletisim kurduklar1 ve
kelimeler ile diisiindiikleri g6z oniine alindiginda saglikli bir igitmenin sadece dil
gelisimi i¢in degil, ayn1 zamanda bireyin sosyal, duygusal ve zihinsel gelisimi
acisindan da son derece dnemli oldugu agiktir (3-4).

Ileri ya da cok ileri diizeyde isitme kaybi en sik goriilen konjenital
sorunlardan biridir. Bu bebekler zamaninda tan1 alip tedavi edilmedikleri siirece
yasamlarinin daha sonraki dénemlerini sosyal, duygusal ve zihinsel ag¢idan oziirlii
bireyler olarak ge¢irmeye adaydirlar. Bununla birlikte hafif ya da orta derecede bir
isitme kaybi da bireyin iletisim, dolayist ile de 6grenme ve akademik yetilerini
onemli Olclide smirlar. Ciinkii bu derece isitme kayiplar1 olan g¢ocuklarin giinliik
konusma sirasinda kelimelerin %50’sini anlayamadiklar1 ya da kagirdiklar1 yapilan
calismalarda gosterilmistir (5-6).

Isitme kaybina bagl gelisen sekellerin ciddiyeti genellikle, isitme kaybinin
tedavi edilmeden kaldig: siirenin uzunlugu ile iligkilidir. Bu nedenle ‘bekle ve gor’
politikasi isitme bozukluklarinda uygulanmaz (7). Yenidogan izlem sonuglarindan
alinan veriler, isitme kayb1 olan bebeklerin bir an 6nce taninip (en geg 6. aya kadar)
isitsel agidan rehabilite edilmeleri durumunda isitme kaybi olmayan yasitlari ile ayni
dil seviyesine ulagabildiklerini gostermektedir (8). Bu ancak yenidoganlarin isitme
taramasindan gegirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Ciinkii isitme taramasi yapilmayan
bebeklerde isitme kaybinin tani yasi, ileri isitme kaybi1 olanlar i¢in 18-30 ay civaridir.

Isitme kayb1 hafif ve orta derecede ise tani yasi daha da biiyiiktiir. Bu ¢ocuklar



genellikle konusma ve dil gelisimindeki yetersizliklerin yani1 sira okul
basarilarinin diisiik olmasi nedeni ile yapilan incelemeler sonucunda tani alirlar(9).

JCIH (Joint Committe on Infant Hearing) yenidoganlarda isitsel risk
faktorlerini belirlemistir. Yenidoganlarin %10-30’u dogumda bu risk faktorlerinden
en az birini gosterir Higbir risk faktorii tasimayan bebeklerde de isitme kaybi
gozlenebilecegi icin tim yenidoganlarin isitme taramasi testlerinden gegirilerek
taranmalarin1  Onerilmektedir (10-11). Giiniimiizde riskli yenidoganlarin bir¢ogu
teknolojik ve tibbi gelismeler sayesinde yasatilabilmektedir. Bununla birlikte
yenidogan yogun bakim iinitelerinde izlenen bu yenidoganlar isitme kaybi acisindan
ek risk faktorlerine maruz kalmaktadirlar.

Biz bu calismada; hastanemiz {igiincii seviye yenidogan yogun bakim
servisinde izledigimiz yiiksek riskli yenidoganlardaki isitme kayb1 sikligin1 ve isitme

kaybinin risk faktorleri ile iliskisini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Isitme Duyusu
2.1.1. Tsitme ve Kulak Gelisimi

Isitme; ses dalgalarmin kulak tarafindan toplanip beyindeki merkezler
tarafindan algilanmasina kadar olan siirectir (12).

Fetusta biitiin duyu organlar1 prenatal donemde gelismeye baslar. Prenatal ve
erken postnatal donemde duysal sistemlerin kismen immatiir olmasi, sonraki algisal
ve davranigsal gelisim agisindan 6nemli olabilir. Dolayisiyla duyusal organlardaki
yetersizlik, asilmas1 gereken bir eksiklik degil, normal duysal ve algisal 6grenme i¢in
gerekli olan adaptif bir 6zelliktir (13).

Postnatal donemde, normal sartlarda daha erken gelisen isitme duyusu,
gormeye kiyasla daha fonksiyonel hale gelir. Bu nedenle, bebegin algisal
organizasyonunun gelismesi agisindan isitsel uyarilarin tipi ve zamani 6nem kazanir.
Prematiire bebekler, normalde filtreden ge¢mis seslerle ve diizenli vestibiiler
uyarilarla karsilagmalar1 gereken bir donemde asir1 miktarda isitsel uyar1 ve azalmis
vestibiiler uyari ile kars1 karsiya kalirlar. Bunlarin sonuglar1 glinlimiizde tam olarak
bilinmese de, ¢aligmalar, organizmanin algisal ve davranigsal gelisiminde bazi
etkileri olabilecegini ortaya koymustur (13).

Cocuklardaki kalici isitme kaybmin biiylik kismi kohlear fonksiyon
bozukluguna baglhdir. Kohlea 20. gebelik haftasinda fonksiyon gorebilecek yapidadir
ancak biyokimyasal ve metabolik degisiklikler daha sonra da devam etmektedir.
Normal bir isitme i¢in, 6zellikle dis tiiylii hiicrelerinin fonksiyonel biitiinliigiiniin
saglanmasi 6nemlidir (13).

Insanlarda isitme en erken gebeligin 18. haftasinda baslar ve olgunlagmasi

yaklagsik 28. hafta civarinda olur (13).



2.1.2. lIsitme Organinin Anatomisi

Isitme organi olan kohlea, temporal kemigin petrdz komponenti iginde yer
alir. Kohlea, ekseni modiolus adi verilen bir yapi tarafindan olusturulan ve bunun
etrafinda 2,5 defa dolanan bir kanal seklindedir. Kemik ve membrandz (zar) labirent
olmak tizere iki kistmdan olusur (14).

Kemik Labirent: Otik kapsiil denen sert kompakt kemik dokusundan olusur.
Sodyum iyonundan zengin ve perilenf olarak adlandirilan sivi ile doludur.
Akuaduktus kohlea adi verilen kanal araciligi ile subaraknoid boslukla baglantilidir.
Membrandz labirent perilenf i¢erisinde yer alir (14).

Membran6éz Labirent: Kemik labirentin ic¢inde ve kemik labirentin
duvarlarina paralel olarak sekillenir. Kemik labirent tarafindan sinirlanan ve perilenf
ile dolu kanalin 1/3 orta kesimini isgal eder. Membrandz labirent potasyumdan

zengin bir s1vi olan endolenf ile doludur (14).

2.1.3. T¢ Kulak Histolojisi

Kohlea duyusal reseptor hiicrelerinin lokalize oldugu yerdir. Uge ayrilir: skala
vestibiili, skala media ve skala timpani. Skala vestibiili ve skala timpani perilenf ile
doludur. Skala media bu ikisi arasinda bulunur. Skala media zar labirent ile
cevrelenen ve endolenf ile dolu olan kisimdir. Reissner membrani ile skala
vestibiiliden, baziller membran (BM) ile skala timpaniden ayrilir. Baziller membran
bag dokusundan olusan bir membrandir ve lamina spiralis ossea ile birlikte korti
organina ev sahipligi yapar. Korti organ1 duysal hiicreler (ig tiiy hiicreleri(ITH) ve dis
tily hiicreleri(DTH)), destek hiicreleri ve tektorial membrandan olusur. Akustik yani
mekanik enerjinin elektriksel yani noral enerjiye doniisiimiiniin yapildigi ana

komponenttir (Resim 1)(15).

2.1.4. Tsitme Fizyolojisi

Isitme birka¢ evrede gergeklesir. Oncelikle ses dalgalarmin korti organina
iletilmesi gerekir. Bu gorev dis ve orta kulak tarafindan gergeklestirilir. Mekanik
olan bu olaya “iletim” denir (Resim 2-Adim 1). Orta kulaktan kohleaya iletilen ses

enerjisi burada korti organi tarafindan elektrik enerjisine donistiiriiliir. Bu olaya



“déniisim” denir (Resim 2-Adim 2). i¢ ve dis tily hiicreleri elektrik akimii frekans
ve siddetine gore farkli ndronal liflere iletir. Dolayisiyla ses siddet ve frekansina gore
korti organinda kodlanmis olur. Bu olaya “néral kodlama” denir. Bu sinir uyarilari
beyindeki isitme merkezinde birlestirilip ¢oziimlenir. Boylelikle sesin anlami
anlasilir hale gelir. Bu olaya “¢oziimleme” denir (Resim 2-Adim 3)(12).

Skala timpani ve skala vestibulide perilenf, skala mediada endolenf vardir.
Skala media i¢inde endokohlear potansiyel (+90 mV) stria vaskiilaris tarafindan
saglanir. Uzengi kemiginin tabani, perilenf sivisini titretirken, baziller membranin
biyofiziksel 6zellikleri, hareket eden bir dalga iiretir. Hareket eden dalga, BM’ nin
ses stimulusunun frekansina ayarlanmis bolgesinde zirveye ulasir. Bu noktada, i¢ tiiy
hiicreleri (ITH) ve dis tiiy hiicrelerinin (DTH) stereosiliyer demetleri saptirilir, bu
katyonlarin akisinin bir konsantrasyon egimine inmesine izin verir ve bu olay hiicre
depolarizasyonuyla sonuglanir. Afferent isitme siniri olan auditory nerve (AN)
sinyalleri beyin sapina tasir (Resim 1)(16).



Skala vestibuli

Skala timpani

Resim 1. Kohleanin i¢ yapisi

Resim 2. insan kulaginda normal isitme siirecini gosteren sematik diyagram

Adim 1: Ses basing dalgalari timpanik zari titretirken, enerji orta kulaktaki ossikular zincirden
kohleaya geger.

Adim 2: Kohlea i¢inde korti organi, mekanik ses dalgalarini elektriksel sinyallere geviren sensory
epithelium bulunur.

Adim 3: Getirici kohlear siniri bu bilgiyi beyin sapina iletir, burada bilgi birgok beyin sapinda islenir
ve sonunda igitme korteksine ulasir.



2.2. Isitme Kaybi

2.2.1. Isitme Kayiplarimin Simflandirilmasi

Isitme kayiplar1 patolojinin yerlestigi yere gore 5° e ayrilir:

1. iletim tipi isitme kayb1: Aurikiila, dis kulak kanali, timpanik membran ile
orta kulak boslugunu, kemikgikleri veya kaslarini tutan patolojiler sonucunda olusur.
Okul oncesi donemde en yaygin goriillen isitme kaybidir. Iletim tipi isitme
kayiplarinda saf ses ortalamasi genellikle 60 dB’i gegmez. Dolayisiyla, salt iletim tipi
ileri derecede isitme kayb1 olusmaz. Iletim tipi isitme kayiplarinin cogu edinseldir.
Bununla birlikte, kemik¢ik anomalisi veya dis kulak yolu atrezisi gibi nadir goriilen
konjenital patolojiler de iletim tipi isitme kayiplarina neden olabilirler (17).

2. Sensorinoral isitme kaybi: Kohlea ve/veya kohlear sinir ve isitme
yollarindaki patolojilere bagli gelismektedir. Prenatal (genetik kokenli kohlear
anomaliler, maternal rubella, toksoplazmozis), perinatal (dogum travmasi, anoksi,
hiperbiliriibinemi) ve postnatal patolojiler (ototoksik ila¢ kullanimi, febril
konviilsiyon, menenjit ve viral enfeksiyonlar) bu tip isitme kayiplarina neden
olabilmektedir (18). Progresif olabildikleri gibi ani isitme kayiplari olarak da
karsimiza cikabilir. Kohlea, orta kulaktan gelen sesi isitme sinirine ayni ses
ozelliginde tasiyamamakta, dolayisiyla, isitme kadar algilama da bozulmaktadir
(17).

3. Miks tip isitme kaybi: Iletim ve sensérindral isitme kaybina neden olan
patolojilerin ayni kulakta bir arada bulunmasina miks tip isitme kaybi denilmektedir.
Kronik seréz otitis mediada ve kohlear otosklerozda bu tip isitme kaybina
rastlanmaktadir.

4. Santral tip isitme kaybi: Isitsel sinir sistemini ve oOzellikle korteks
boliimiinii tutan patolojilerle birlikte ortaya ¢ikar. Konusmay1 anlama zorlugudur.

5. Fonksiyonel (Psikojenik) tip isitme kaybi: Organik kokenli degildir. Istemli
veya psikojenik kokenli olabilir. Isitme kayb1 veya yakinmay1 agiklayacak diizeyde
bir patoloji bulunmadigi halde, hastanin kendisinde isitme kaybi olduguna inandigi

durumlardir (18).



2.2.2. Isitme Kayb1 Dereceleri

American Speech and Hearing Association kriterlerine gore isitme

kayiplarmin siddetine gore siniflamasi (19):

0-15 desibel: Normal isitme

16-40 desibel: Cok hafif derecede isitme kaybi
41-55 desibel: Hafif derecede isitme kayb1
56-70 desibel: Orta derecede isitme kayb1
71-90 desibel: ileri derecede isitme kayb1

91 desibel ve listii: Cok ileri derecede isitme kayb1

2.2.3. Isitme Kaybi Derecelerine Gore Yasanan Problemler

Cok hafif derecede isitme kaybi: 1,5 metre mesafeden ve hafif sesle
konusmay1 anlamada problem vardir.

Hafif derece isitme kaybi: Karsilikli konusmada zorluk yasarlar, kelime
haznesi kisithidir, ayni zamanda konusma bozuklugu vardir.

Orta derecede isitme kaybi: Konusmalar1 anlayabilmeleri i¢in konusma
sesinin giddetli olmasi1 gereklidir. Dil ve anlama becerisi yetersizdir.

Ileri derecede isitme kaybi: Sadece siddetli sesleri duyabilirler. Cevre
seslerinin taninmada problem yasarlar. Konusma ve dil problemleri
vardir. Isitme kaybi bir yasindan dnce olusmussa, konusma ve dil gelisimi
goriilmez.

Cok ileri derecede isitme kaybi: Konusma, dil bozuklugu vardir. Gorme
ve dokunma kilavuz duyu olarak kullanilir. Isitme kaybi prelingual

donemde olusmussa, dil gelisimi goriilmez (20).



2.3. Diinyada ve Tiirkiye’de Yenidogan Isitme Taramasi

2.3.1. Diinyada Yenidogan Isitme Taramasi

Isitme kayb1 tarama politikalar1 “evrensel” ya da “yiiksek riskli” vakalarin
taranmast seklinde olabilir. Cocukluk cagi isitme sorunlar1 igin otolaringolog,
odyolog, pediatrist ve dil uzmam tarafindan oOlusturulan birlesik komite 1982’de
isitme taramasinda yiiksek riskli yenidoganlarin saptanmasi ve bu bebeklere iig
aydan Once odyometrik taramanin yapilmasi gerektigini belirtmistir (21). Ancak
sadece yiiksek riskli yenidoganlarin taranmasi ile isitme bozuklugu olan vakalarin
%50’sinin gozden kagabildigi bildirilmistir. Saptanamayan bu %50’de ya vakalar
yiiksek risk kriterlerinin herhangi birini saglamamis ya da yenidogan doénemi
sonrasinda igitme kaybi gelismis olabilir (22). Bu nedenle Amerikan Pediatri
Akademisi tiim yenidoganlarda isitme taramasinin ii¢ aydan Once yapilmasini

Onermistir (23).

Glinlimiizde birgok {ilke isitme taramasinin lilke capinda uygulanmasini ve
tim yenidoganlara taburculuktan Once isitme taramasinin yapilmasi i¢in gerekli

yasalar1 uygulamaya koymuslardir (8).

2.3.2. Tiirkiye’de Yenidogan Isitme Taramasi

Ulkemizde yenidogan isitme taramasi, ilk olarak 2000 yilinda Hacettepe
Universitesi ve Marmara Universitesi Odyoloji béliimlerinde, bu hastanelerde dogan
bebeklere yapilmaya baslanmustir. Ardindan; 2000 ve 2003 yillarinda, Oziirliiler
Daire Baskanligi, Saglik Bakanhigi ve Hacettepe Universitesi Rektorliigii arasinda
imzalanan protokol ile Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevi ve Dr. Zekai Tahir Burak
hastanelerinde dogan bebekler de bu taramaya dahil edilmistir. 3 Aralik 2004
tarihinde Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Bagkanligi ve Saglik Bakanlii arasinda
imzalanan protokolle iilke ¢apinda yenidogan isitme tarama programinin baglatildig
duyurulmustur (24).

Diinyadaki gelisime paralel olarak iilkemizde de Saglik Bakanlig1 tarafindan
“Ulusal Isitme Tarama Programi” yaygm bir sekilde yiiriitiilmektedir (25).Ulusal



Isitme Tarama Programi Uygulama Rehberi'nde normal yenidoganlar ve riskli

yenidoganlarda uygulanacak akis semasi belirtilmistir (Sekil 1) (Sekil 2) (14).

Yenidogan

Risk var Risk yok

ABR ABR OAE

J J J

Sekil 1. Yenidogan isitme tarama akig semast

10



Riskli
Yenidogan
ABR

————

Gecti l Kaldi

Saglam Tekrar ABR

N

y

r y
|

| I

Gegcti Kaldi

Referans
Merkeze sevk

Sekil 2. Riskli yenidogan isitme tarama akis semasi
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2.4. Isitme Tarama Testleri
Giintimiizde kabul edilen isitme tarama yontemleri; otoakustik emisyonlar

(OAE) ve auditory brainstem response (ABR) testleridir.

2.4.1. Otoakustik Emisyonlar (OAE)

Saglikli term yenidoganlarda igitme taramasi en yaygin olarak OAE o6l¢timii
ile yapilir. Ik defa Kemp tarafindan 1978 yilinda tanimlanmustir (26). Kohleadaki dis
tily hiicrelerinin titresimlerinden kaynaklanan seslerin kayit ve analiz edilmesi
prensibine gore calisir. Cesitli tipleri vardir. Isitme taramasi amaci ile en sik
kullanilan1 transient evoked otoakustik emisyondur (TEOAE). TEOAE testi kisa
stiren, objektif ve kolay uygulanabilen non-invaziv bir testtir. Sensitivitesi %90’larin
tizerindedir ve 700-4000 Hz. Frekans araliginda ve yaklasik 30 dB’e kadar olan
isitme seviyelerinde OAE elde edilebilir. Dolayisiyla, OAE elde edilen bireylerde en
az 30 dB diizeyinde bir isitme seviyesinin oldugu kabul edilir (27).

TEOAE testi dis titrek tiiylerin gelen sesi alma buna cevap olarak gii¢
yaratma yetenegini degerlendirdigi i¢in sadece kohleadaki dis titrek tiiylii hiicrelerin
fonksiyonlar test edilir. Ig titrek tiiyler, isitme siniri (8. kranial sinir) ve beyin sapi
ile ilgili sorunlar tespit edilemez (28).

OAE testi kulak kanalindan ve orta kulaktan iki kez gegen seslere baglidir.
Gelen ses ileri dogru gider, yayilan ses ise ters dogrultuda gider. Bu nedenle herhangi
bir kulak kanali ya da orta kulak patolojisi test sonuglari lizerinde iki kat etkiye sahip
olacaktir. Orta kulak effiizyon sikligi yenidogan yogun bakim {iinitesindeki
yenidoganlarda %?20-30, saglikli yenidoganlarda ise %3’tir (29). Bu nedenle
TEOAE testinden gecemeyen bebeklerde dis kulak yolu ve/veya bir orta kulak
patolojisinin bulunup bulunmadig1 mutlaka degerlendirilmelidir.

TEOAE testinde bebegin uyumasi gerekmez, hizlidir ve teknisyen tarafindan
da yapilabilen bir testtir. Bu nedenle saglikli bebekler i¢in en sik kullanilan igitme

tarama testidir (28).
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2.4.2. Auditory Brainstem Response (ABR)

Kulaga verilen isitsel bir uyaranin isitme siniri (8. kranial sinir) ve beyin
sapinda olusturdugu elektriksel potansiyellerin 6l¢iim ve analizi prensibine gore
calisir. Klasik konvansiyonel ABR o6lgiimlerinde 2000-4000 Hz. frekans araliginda
isitme esikleri belirlenir. Bir¢ok tarama merkezi tarama testlerinde otomatik ABR
cihazini kullanir. Bunun i¢in egitilmis bir odyolog gerekmez ve sonuglar gegti-kald1
seklinde yorumlanir (30).Yenidoganlarin igitmelerinin degerlendirilmesinde TEOAE
ve ABR testlerinin ayr1 ayr1 ya da birlikte kullanimlari 6nerilmektedir (31).

Saglikli bebekler TEOAE ile yapilan taramalarda ilk testten gegen ve isitme
kayb1 agisindan risk faktorii tasimayan bebeklerde isitmenin normal oldugu kabul
edilir. Ilk testten gegemeyen bebekler 2-6 hafta arasinda yeniden TEOAE ile taranir.
Ikinci kez testten kalan bebekler ise ABR ile test edilirler. Ancak isitme siniri ve
beyin sap1 ile ilgili fonksiyon bozukluklarinda bebekte TEOAE normal saptanirken
ABR testinden kalir (31). Bu nedenle 2007 yilinda yapilan giincellemede yenidogan
yogun bakimda yatan bebeklerde ve saglikli bebeklerde ayr1 tarama protokolleri

Onerilmistir (32).

2.5. Yenidoganlarda isitme Kaybi Siklig

Genel popiilasyonda bebeklerde ve kiigiik c¢ocuklarda isitme kaybinin
(konjenital, ilerleyen ya da sonradan olan) sikligi 1980-1990’lardaki ¢aligsmalarda
1000 canli dogumda 1-3 vaka olarak saptanmistir. Daha yeni ¢alismalar bu sikligin
ayni kaldigin1 gostermektedir (33-37).

Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen bebeklerde isitme kaybi sikligi
onceki yillarda yapilan ¢alismalarda 100 bebekte %2,1-17,5 olarak bildirilmis iken
(38-40), daha yeni ¢alismalarin sonuglarinda %0,7-1,5 olarak bildirilmistir (41-42).
Bu diisiisiin sebebi isitme kayb1 risk faktorlerini dnleyici yaklagimlara bagli olabilir.
Bu yaklagimlar yenidogan yogun bakim iinitelerinde daha sessiz teknolojilerin
kullanilmasi, daha iyi enfeksiyon kontrolii, daha kontrollii oksijen desteginin
verilmesi ve serum aminoglikozid konstantrasyonunun rutin Olgiimlerinin

yapilmasidir (41,42).
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2.6. Yenidoganlarda Isitme Kaybu ile iliskili Risk Faktorleri

ABD’de 1989’da yapilan c¢alismada dogan tiim bebeklerin  %10-12’sinde
isitme agisindan en az bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada bir ya da
daha fazla risk faktorii olan hastalarda sensorindral isitme kaybi orani %2-5
saptanmig ve bu oranin genel ¢ocuk popiilasyonundan 10 kat fazla oldugu
goriilmiistiir (43).

JCIH, 1982 ve 1994°de ¢ok diisiik dogum agirligin1 (CDDA) isitme kaybi igin
bir risk faktorii olarak belirlemistir (21-22). Ancak, 2000 ve 2007 raporlarinda
CDDA bir risk faktorii olarak kabul edilmemistir. Bunun yerine CDDA ile
yenidoganlarda ortak olarak bulunan diger risk faktorleri listelenmistir. Bunun
nedeni CDDA olmanin tek basmna isitme kaybma neden olmadigi, ancak bu
hastalarin isitme kayb1 icin diger risk faktorlerine daha ¢ok maruz kaldigi goriisiiniin
yeni yapilan ¢alismalarda agirlik kazanmasidir (44).

Yenidoganlarda isitme kaybi risk faktorleri JCIH tarafindan 2007 yilinda
giincellenmistir (Tablo 1)(32).
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Tablo 1. Yenidoganlarda isitme kayb ile iliskili risk faktorleri (JCIH-2007)

Ailede isitme kaybi

Intrauterin enfeksiyon (CMV, rubella, sifilis, herpes, toksoplazma)
Kraniofasial anomaliler (kulak kepcesi ve dis kulak kanalindaki anomaliler)
Isitme kaybx ile iliskili sendromlar

Cok diisiik dogum agirhig1 (1500 gramdan daha diisiik)

Kan degisimi gerektiren hiperbiliriibinemiler

Ototoksik ila¢ kullanimi

Bakteriyel menenjit-sepsis

Diisiik APGAR skorlari

Bes giin ya da daha fazla siiren mekanik ventilasyon uygulamasi

Yenidogan yogun bakim iinitesinde 5 giinden fazla yatis siiresi

2.6.1. Ailede isitme Kayb:

Yapilan galigmalarda isitme kayiplariin %70-80’inin sendromik olmayan
isitme kaybi oldugu belirtilmistir. Sendromik olmayan isitme kayiplarinin ise

%80’ini otozomal resesif igitme kayiplari olusturmaktadir (45).

2.6.2. Intrauterin Enfeksiyonlar

Sitomegaloviriis (CMV): Calismalarda yenidoganlarda isitme bozuklugu ile
konjenital CMV arasinda, enfeksiyonunun dogumda semptomatik ya da
asemptomatik olmasindan bagimsiz olarak, gii¢lii bir iliski oldugunu gostermektedir
(46,47). Konjenital CMV'si olan ¢ocuklarda antiviral terapi, gelisimsel ve duymayla

ilgili sonuglart iyilestirmistir. CMV santral sinir sisteminde beyaz cevher hasarina
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neden oldugu bilinse de kohleay1 etkileyerek de isitme kaybina yol agar (Resim2-
Adim2).Bunun patofizyolojik mekanizmasi ¢ok az bilinmektedir (48).Semptomatik
konjenital CMV enfeksiyonu hastada genellikle bilateral ve zamanla agirlasan isitme
kaybina neden olur (49). Isitme kayb1 3. Aydan sonra ortaya ¢ikabileceginden ulusal
isitme tarama programi bu bebekler i¢in ¢ok dnemlidir (47,50).

Rubella: Konjenital rubella sendromu olan bebeklerde isitme bozuklugu riski
yiiksektir. Sagirlik, konjenital rubellanin tek belirtisi olabilir. Genellikle bilateraldir.
Nadiren unilateral de olabilir. Isitme kaybmin, kohlea ve korti organindaki
dejeneratif degisikliklere bagli gelistigi diisiiniilmektedir (51).Bu nedenle, neonatal
isitme degerlendirmesi ve ¢ocuklukta takip, rubella enfeksiyonu olan yenidoganlarda
zorunludur (52).

Toksoplazma: Yavas ve ilerleyici isitme kaybina yol actigi yapilan
calismalarda gosterilmistir. Isitme kaybi erken cocukluk déneminde hafifken daha
sonra ilerleyerek kalici ileri derecede isitme kaybi haline gelebilmektedir (53).

Sifiliz: Ilerleyici isitsel vestibiiler disfonksiyona neden olarak isitme

sistemini etkilemektedir (54).

2.6.3. Tsitme ile Ilgili Kraniofasiyal Anomaliler ve Sendromlar

Literatiirde, isitme kaybi ile giden pek ¢ok sendrom tanimlanmistir (45).

Bunlardan bazilari sunlardir (55):

e Di George sendromu

e Alport sendromu

e Waardenburg sendromu

e Usher sendromu

e Pendred sendromu

e Brakiyo-oto-renal sendrom

e Mukopolisakkaridoz
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2.6.4. Cok Diisiik Dogum Agirhigi

Dogum agirligr yenidoganin biyolojik olgunlasmasinin bir gostergesidir.
Dogum agirligi 1500gr ve altinda olan yenidoganlar gebelik haftasindan bagimsiz
olarak CDDA bir yenidogan olarak kabul edilir. Prematiire (<32 GH) ya da CDDA
yenidoganlar sensorindral isitme kaybinin yiiksek riskli oldugu bir grubu olusturur.
Teknolojik gelismeler sayesinde bu bebeklerin hayatta kalma oranlarini artmis ancak
isitme ilgili hasarlarin gelismesini 6nlemek miimkiin olmamaistir (56).

CDDA bebeklerde isitme taramasindan gecememe sikligi normal agirlikli
yenidoganlardan istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir. Cilinkii CDDA
yenidoganlarda gecici orta kulak sivi birikimini ve iletim tipi isitme kaybini1 daha
yiiksek oranlarda yasarlar. Bu gecici isitme Kaybi genellikle hastaneden taburcu
edildikten sonra birkag hafta i¢inde kaybolur (57).

Yapilan calismalarda CDDA bebeklerde isitme kayb1 orant %0,7-6 arasinda
saptanmistir (58-59). Bir¢cok c¢alismada, CDDA ile erken neonatal donemde
sensorindral isitme bozuklugu arasinda dogrudan bir iliski gosterilememistir. CDDA
olmanin risk faktorii olup olmadig: ya da bu bebeklerin isitme sorununa hassas hale
getirecek ek kosullar olup olmadig: agik degildir (58,60).

Bu hastalar isitme kaybi i¢in diger risk faktorlerine maruz kalirlar. Ototoksik
ilag, hipoksi, hiperbiliriibinemi gibi. Bunlar erken ya da gecikmeli baglayan
sensorindral isitme kaybi yaninda hastaneden taburcu olduktan yillar sonra hafif bir
sensorindral igitme kaybmin gelismesine neden olabilirler. Bu nedenle CDDA olan
ve isitme kayb1 icin risk faktorii tasiyan ¢ocuklarda isitme bozukluklarinin tanisi i¢in

uzun dénemde takibi ve taramasi mutlaka yapilmalidir (12).

2.6.5. Hiperbiliriibinemiler

Term yenidoganlarin %60°1, pretermlerin %80’1 ilk hafta icerisinde sarilik
gecirir. Hiperbiliriibinemi yenidoganlarda siklikla goriiliir; ciddi ve ¢ok ciddi vakalar
sirasiyla fototerapi ya da exchange transfiizyon ile tedavi edilmelidir. Exchange

transfiizyon gerektiren ciddi hiperbiliriibinemi giiniimiizde nadir rastlanan bir
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durumdur. Hiperbiliriibinemi isitme kaybi ile iligkili bir risk faktoriidiir ve isitme
tizerinde etkide bulunabilecek diger risk faktorleri ile de iliskilidir.

Hiperbiliriibinemi, beyin sapi isitsel niikleuslarina segici olarak ayn1 zamanda
da 1isitsel sinir ve spinal ganglion hiicrelerine zarar verebilir. Bunu ndéronal
intraselliiler kalsiyum dengesini degistirerek yapar (61) (Resim 2-Adim 3). Buna
karsilik korti organi ve talamo-kortikal isitsel yollar biliribinden etkilenmiyor gibi
gorinmektedir. Klinik olarak hiperbiliriibinemi tarafindan sebep olunan isitme kaybi
bi¢imi isitsel noropatidir. Bu nedenle OAE normal ABR testi ise anormaldir. Bu
kendiliginden ¢oziilebilen (12. Ay civarinda) isitme kaybr tiiridiir (61).

Preterm bebekte hiperbiliriibinemi ve isitme kayb1 arasindaki iligki
anlamlidir. Yiiksek biliriibin konsantrasyonu (>14 mg/dl) olan preterm bebekler
icerisinde dogum agirligit < 1500 gramin altinda olanlarin, dogum agirligi 1500
gramin istiinde olanlara gore daha yiiksek isitme kaybi riski tagidigi gosterilmistir.
Dahasi1 yiiksek riskli hastalar arasinda hiperbiliriibineminin ortalama siiresi igitme
kaybi olan ¢ocuklarda anlamli olarak daha uzundur (62).

Term, > 2500 gr dogum agirlikli full-term bebeklerde ototoksisitenin ortaya
¢ikmasi i¢in gerekli bilirubin konsantrasyonu daha az bilinmektedir. Bir ¢aligmada
hafif hiperbiliriibinemisi olan (ortalama max konsantrasyon 18,9 mg/dl), ciddi
hiperbiliriibinemisi olan (ortalama max konsantrasyon 21,7 mg/dl) ve siiper
hiperbiliriibinemisi olan (ortalama max konsantrasyon 26,9 mg/dl) konjenital ya da
metabolik anomali, asfiksi, sepsis, menenjit ya da diger beyin anomalisi olmayan 99
term yenidoganin (>37 hafta, dogum agirligi >2500 gr) isitmeleri karsilastirilmis ve
gruplar arasinda ne ilk degerlendirmede ne de takip degerlendirmelerinde isitme

kaybi siklig1 acisindan fark bulunmamistir (63).

2.6.6. Ototoksik Medikasyon

Aminoglikozidler: Ozellikle gentamisin yenidogan déneminde siipheli ya da
kanitlanmis sepsiste yaygin olarak kullanilan bir antibiyotiktir. Gentamisin ve
tobramisin ayn1 zamanda en sik kullanilan vestibiilotoksik ajanlardir. Hem kohlear
hem de vestibiller organlara zarar verirler. Kohleaya daha segici olan
aminoglikozidler; neomisin, kanamisin ve amikasindir. Bunlar tiiy hiicrelerinin

(Resim 2-Adim 2) 6liimiine neden olarak geri doniissiiz isitme kaybina neden olurlar.
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Stereosiliadaki mekano-elektriksel transdiiksiyon kanallarinda iyonik akimlari
engellerler (64). Ayn1 zamanda hiicre hasarina yol agan serbest radikallerin
olusmasima neden olduklar1 diistiniilmektedir. Amnoglikozidlerin tiiy hiicrelerine
verdigi zarar, once yiiksek frekans isitmesini ardindan daha diisiik frekanslari
kapsayacak sekilde ilerler (65).

Aminoglikozid tedavisinde ototoksisitenin; tedavi siiresinin uzunluguna, pik
konsantrasyon yiiksekligine, loop diliretik ya da vankomisin ile birlikte kullanimina,
altta yatan hastalik durumlar1 ve daha once aminoglikozidlere maruz kalinmis
olmasiyla iligkili oldugu saptanmistir (66-67). Aminoglikozid toksisitesinden
kacinmak i¢in serum tepe konsantrasyonlari rutin olarak oOlgliliir ve doz terapdtik
konsantarasyonlar1 gilivenli aralikta tutmak i¢in ayarlanir. Ancak yiliksek
aminoglikozid konsantrasyonlari neredeyse evrensel vestibiilo-kohlear hasara neden
olsa da aminoglikozid verilmesinden sonra sensorindral isitme kaybi olan hastalarda
ilacin  yliksek konsantrasyonlara ulastigi  gdsterilememistir. Bu  sonuglar
aminoglikozidlere degisen genetik duyarlilik gostergesi olabilir. Mitokondrial
DNA’daki genetik mutasyonlar, diisiik aminoglikozid dozlari verilmesinden sonra
isitme kayb1 olan ailelerde goriilmiistiir (68-69).

Bu nedenle ila¢ konsantrasyonlarinin takip edilmesi, ilaci veren doktorlara
yalanct bir giivenlik hissi verebilir. Ototoksisitenin izlenmesi ve erken tespiti en iyi
ozellikle yiiksek frekans tepkilerine yogunlasan seri isitme testleri ile yapilir (70).
1994°de Amerikan Konusma Isitme Birligi iiyelerinden olusan bir komite, ototoksik
ilaglarla tedavi edilen hastalarda isitme taramasi i¢in talimatlar yaynlamistir. Bu,
aminoglikozidler i¢in ilag terapisinin baglamasindan 6nce, ya da ilk 72 saat i¢inde,
ilk isitme testinin yapilmasini ve haftalik takip testlerini igeriyordu. Maalesef bu
testler pratik degildi ve CDDA olan, kritik hasta olan yenidoganlarda giivenilir
bulunmamustir (71).

Giliniimiizde gentamisin 4 mg/kg dozunda ve giinde tek doz kullanilmaktadir.
Boylece yenidoganlar igin istenen aralikta ilag konsantrasyonu saglanir. Ayni
zamanda daha az maliyetlidir. Yapilan ¢aligmalarda, giinde tek doz ve gilinde birden
fazla doz gentamisin ile tedavi edilen yenidoganlarda tek doz daha giivenli ve etkili
bulunmustir (72-73). Bu nedenle giiniimiizde gentamisin ig¢in serum pik ilag

konsantrasyonlarinin kontrolii birakilmistir (74).
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Loop diiiretikler: Stria vaskiilaris icinde iyon transportunu engelleyerek
isitme kaybma yol acar. Iyon transportunun engellenmesi endokohlear potansiyel
yaratan elektrokimyasal gradienti azaltir (Resim 2-Adim 2). Isitme kaybmimn bu
cesidi, geri dondiirtilebilir. Asil 6nemli olan loop diiiretiklerin aminoglikozitlerle
birlikte kullanimlarinda isitme kaybi oranini artirmasidir. Aminoglikozid loop
ditiretik iliskisinin mekanizmasi kan-labirent bariyerindeki degisimleri kapsar. Bu,
aminoasitlerin endolenf sivi boliimiine girmelerini kolaylastirir (75-76). Ayrica loop
ditiretiklerin tek bagina nadiren yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan bebeklerde
bilinmeyen mekanizmalarla devamli isitme kaybina yol actig1 gosterilmistir (77).
Furosemidin gilivenli kullanimi i¢in sik kullanim sekli maksimum 12 saatte bir 2 mg/
kg dozdur. Ancak bir ¢alismada bu dozun yarisinin hipoksemik yenidoganlarda
sensorindral igitme kaybi ile iliskili alabilecegi gostermistir (78). Bu nedenle loop
diiiretiklere ikincil olan isitme kaybinin patofizyolojisi ile ilgili arastirma bosluklar

bulunmaktadir (12).

2.6.7. Bakteriyel Menenjit-Sepsis

H. Influenza tip B (en sik), Streptococcus pneumoniae ve Neissaria
meningitis ¢ocukluk ¢aginda en sik menenjit etkenleridir. Menenjit sonrasi igitme

kayb1 genellikle ileri derecede sensorinoral isitme kaybi seklinde goriillmektedir (79).

2.6.8. Diisiik APGAR Skoru

APGAR skoru dogum asfiksinin bir gostergesi olarak kullanilir. Diisiik
APGAR skoru ya da perinatal asfiksinin yapilan ¢aligmalarda isitme kayb1 igin risk
faktorli oldugu belirtilmigtir. 1. Dakika APGAR skorunun 4’{in altinda, 5. Dakika
APGAR skorunun 6’nin altinda olmasi isitme kaybina yol agabilen bir faktordiir (80-
81). Baz1 ¢alismalarda APGAR skoru isitme kaybi ile iliskili ¢gtkmamis, bazilarinda
ise, diisik APGAR skoru, ozellikle dogumdan 5 dakika sonra Olctildiigiinde,
sensorindral isitme kaybi ve anormal isitme sonuglart ile iligkili ¢ikmistir (58,82).

Normal kohlear fonksiyon i¢in yeterli oksijenizasyon ve perfiizyon gereklidir
(83). Hipoksi ya da asfiksisi olan yenidogan bebeklerde Once spinal ganglion
hiicreler etkileniyor goriinmektedir (Resim 2-Adim 3)(84). Daha ciddi hipoksi
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kohleada 6zellikle dis sa¢ hiicrelerinde ve stria vaskiilarisde geri doniilmez hiicresel
hasara sebep olabilir (Resim 2-Adim 2). Ancak isitmenin riske girdigi siir noktasini
gosteren bir hipoksi seviyesi agikca tanimlanmamistir. Ayrica hastalarin hipoksiden
sonra isitme kaybi gelistirmeye yatkinliklarinda bariz bir ¢esitlilik vardir. Bunun
nedenleri ac¢ik degildir. Hipoksinin etkileri yaninda respiratuar bozuklugu olan
bebekler genellikle hiperventilasyon ve /veya alkalizasyon ile tedavi edilirler ki bu da
kohlea ve isitsel yolda oksijenizasyon ve perfiizyonu daha da azaltabilir ve igitme
kaybina yol agabilir (85).

Yenidogan yogun bakimdan taburcu olanlar arasinda sensorinoral isitme
kayb1 sikligi %1-3 olsa da, bir ¢alismada ciddi neonatal solunum bozukluklarindan
sonra hayatta kalanlarin %50’sinden fazlasinda 4 yasinda sensorindral isitme kaybi
gelistigi gosterilmistir. Bu hastalarin birgogunda 2-4 yasa kadar heniiz isitme kaybi
gelismeye baslamamstir. Isitme kaybinin bu gecikmeli yapisinin patofizyolojisi

anlasilmig degildir (85).

2.6.9. Uzun Siireli Mekanik Ventilasyon

Bes giiniin lizerinde mekanik ventilasyon uygulamasinin sensorinoral isitme
kayb1 igin risk faktorii oldugu bilinmektedir (10). Mekanik ventilasyonun neden
oldugu gec¢ baslangicli sensorinoral isitme kaybinin nedenleri; alkolozis, yiiksek
frekansli ventilasyon ve uzamis hiperventilasyondur. Bu yenidoganlarin isitmelerinin

diizenli olarak izlenmesi gerekmektedir (86).

2.6.10. Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde 5 Giinden Fazla Yatis

Uzun siire yenidogan yogun bakim {initesinde yatis sonucu yenidogan yogun
bakimlarda kullanilan yasam destek ekipmanlarinin ¢ikardigi sese siirekli maruz
kalinmasi isitme kaybma yol agabilir. Ilk bulgusu dis tily hiicrelerinin hasaridir
(Resim 2-Adim 2). Teoride eger kohleanin diger tiim kisimlar1 normal ¢alismaya
devam ederse bu sadece kismi bir isitme kaybina neden olacaktir. Ancak bir¢cok
calisma ses travmasinin i¢ tlly hiicresine, stria vaskiilarise, spinal ganglion
hiicrelerine ve destek hiicrelerine de zarar verebilecegini gostermektedir. Yapilan

caligmalar bunun serbest radikal olusumundan dolayi olabilecegini gostermistir (87).
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Insan kohleasindaki tiiy hiicrelerinin yenilenme yetenegi olmadigindan ciddi akustik
travma ya da uzun siire giiriiltilye maruz kalma tam sensorindral igitme kaybina

neden olabilir (87).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 3. basamak yenidoganlarin izlendigi Mustafa Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan bebeklerde yapilmistir.
Calisma 1 Ocak 2013-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda 3 yillik siirede 482 bebegi
kapsayan retrospektif bir ¢calismadir.

Vaka Secimi: Calisma grubu 1 Ocak 2013-31 Aralik 2015 tarihleri
arasmdaki 3 yillik siiregte Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde izlenmis bebeklerden olusmaktaydi. Bu hastalarin
dosyalarindan, retrospektif olarak, dykiileri ve uygulanan tedavi hakkinda detayli
verileri toplandi.

Tiim vakalarin isitme degerlendirilmesinde T.C. Saglik Bakanligi Ulusal
Isitme Taramasi Uygulama Rehberi protokolii uygulanmisti (25).Tiim vakalar 3
ayliktan 6nce ABR testi ile taranmis ilk ABR’de anormal sonug veren bebeklere 15
giin sonra ikinci kez test yapilmusti. lkinci ABR’de de anormal sonug veren
bebeklere odyoloji iinitemizde ayrintili kulak burun bogaz muayenesi, timpanometri
ve klinik OAE testleri ile detayl isitme degerlendirmesi yapilmis ve hastalarin kesin
tanilar1 konulmustu.

Tiim hastalarin isitme testi sonuglar1 T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Ulusal
I[sitme Tarama Programi veri tabanindan toplandi. Hastalarm tasidiklari risk
faktorleri belirlendi ve isitme kaybi ile risk faktorlerinin iligkisi karsilagtirildi. JCIH
2007°deki risk faktorlerine ek olarak fototerapi gerektiren hiperbiliriibinemi vakalari
da alindi. Tablo 2’de, calismamizda isitme kaybi ile iligkili degerlendirilen risk

faktorleri verilmistir.
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Tablo 2. isitme kaybr ile iliskili degerlendirilen risk faktorleri

Ailede isitme kaybi oykiisii

Intrauterin enfeksiyon (CMV, rubella, sfilis, herpes, toksoplazma)
Kraniofasial anomaliler (kulak kepgesi ve dis kulak kanalindaki anomaliler)
Isitme kaybn ile iliskili sendromlar

Cok diisiik dogum agirhgi (1500 gramdan daha diisiik)

Kan degisimi gereken hiperbiliriibinemiler
| Fototerapi gereken hiperbiliriibinemiler
Ototoksik ila¢ kullanimi

Bakteriyel menenjit

Sepsis

Diisiik APGAR skoru

Mekanik ventilasyon uygulamasi ve siiresi

Yenidogan yogun bakim iinitesinde 5 giinden fazla yatis siiresi
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 1 Ocak 2013-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda hastanemiz
yenidogan yogun bakim {initesinde izlenmis olan ve igitme tarama testi sonuglarini
takip edebildigimiz (T.C Saghk Bakanlhigi Ulusal Isitme Tarama Programi veri
taban1, MKU Odyoloji Béliimii, ailelere telefonla ulagilarak) 482 bebek dahil edildi.
Calismaya alinan yenidoganlarin 395’1 (%82) hastanemizde dogmus, 87’si (%18)
perifer hastanelerden sevkle gelmisti. Ortalama test yasi 34 giin idi.

4.1. Cahsma Grubunun Demografik Ozellikleri

Calisma grubunun demografik o6zellikleri Tablo 3 ve 4’de verilmistir.
Calismaya aliman yenidoganlarin 65 tanesi (%13,4) NSVY ile, 417 tanesi (%86,6)
C/S ile dogurtulmustu. Bu yenidoganlarin 257’si erkek (%53,3), 225’1 (%46,7) kiz
bebekti.

Dogum haftalarina bakildiginda 275’1 (%57,1) miadinda, 207’si ise (%42,9)
preterm bebeklerdi, ortalama dogum haftalar1 32,2+4 (23-42) hafta saptandi. Dogum
agirhigina bakildiginda yenidoganlarin ortalama dogum agirligr 1589,7+£924 (520-
4500 gr) ve 186’s1 (%38,5) ¢ok diisiik dogum agirlikli (<1500 gr) idi.

Tablo 3. Calisma grubunun demografik 6zellikleri-1

Dogum 32,2+4)5 (23-42)
Haftasi

Dogum 1589,7 + 924 (520-4500)
Agirhg
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Tablo 4. Calisma grubunun demografik 6zellikleri-2

n %

Cinsiyet Erkek 257 53,3

Kiz 225 46,7
Dogum NSVD 65 13,4
Sekli C/S 417 86,6
Dogum MKU 395 81,9
Yeri Sevk 87 18,1
Dogum Term (>36 hafta) 275 57,1
Haftas1 Preterm (<36hafta) 207 42,9
Dogum >1500g 296 61,5
Agirhgi CDDA 186 38,5

4.2. Soygecmise Ait Bulgular

Soyge¢mise ait 6zellikler Tablo 5°de verilmistir.

Ailesel ozellikleri degerlendirildiginde 42 yenidoganin (%8,7) ebebeynlerinde
akraba evliligi 6ykiisii mevcuttu. Bunlardan 29’u (%69,0) 2. Derece, 13’1 (%31,0)
daha uzak akraba evliligi idi.

Ailede isitme kaybi Oykiisii agisindan bakildiginda 5 yenidoganin (%]1)
ailesinde isitme kaybi mevcuttu. Bunlarin 2’sinde (%0,4) babada, 1’inde (%0,2)
annede, 1’inde (%0,2) anneannede, 1’inde (%0,2) kuzenlerde isitme kayb1 Oykiisii
vardi. Bunlarin 4’iinde isitme kaybi1 sonucu bilateral normal olup, 1’inde bilateral

sensorindral isitme kaybi tespit edildi.

Tablo 5. Soyge¢mise ait bulgular

n %
- 2.Derece 29 69,0
Akraba Eviiligi 3.derece ve daha uzak 13 31,0
Ailede Isitme Kayb1 Var 1 2,3
Yok 41 97,7
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4.3. Prenatal Doneme Ait Bulgular

Prenatal doneme ait bulgular degerlendirildiginde; yenidoganlarin 29’unda
(%6,0) sistemik hastalik oykiisii (preeklempsi, hipertansiyon, diyabet, anemi), 9’unda
(%1,8) prenatal donemde diisiik tehdidi ve/veya kanama, 7’sinde (%1,4) enfeksiyon
Oykiisti (hepatit B, kizamik, toksoplazma, hlnl) mevcuttu. Bir gebelikte gebelik
doneminde yogun bakimda yatis Oykiisii (%0,2) mevcuttu. Geri kalan bebeklerin
(%88,8) prenatal oOykiide 6zellik yoktu.

Prenatal doneme ait 6zellikler Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Prenatal doneme ait bulgular

n %
Sistemik hastalik oykiisii (preeklempsi, hipertansiyon, 29 6,0
diyabet, anemi)
Prenatal donemde diisiik tehdidi ve/veya kanama 9 1,8
Enfeksiyon oykiisii (hepatit B, kizamik, toksoplazma, 7 1,4

hlnl)

4.4. Yenidogan Donemine Ait Bulgular

Calisma grubundaki yenidoganlar isitme kaybi1 risk faktorleri agisindan
degerlendirildiginde;

1. Ailesinde isitme kaybi olan 5 (%1,0) yenidogan mevcuttu. Bunlarin 2’sinde
(%0,4) babada, 1’inde (%0,2) annede, 1’inde (%0,2) anneannede, 1’inde (%0,2)
kuzenlerde isitme kaybi Oykiisii vardi. Bunlarin 4’iinde isitme kaybi1 sonucu
bilateral normal olup, 1’inde bilateral sensorindral isitme kaybi tespit edildi.

2. Yenidoganlarin TORCH sonuclarinda; calismamizda TORCH serolojisi (+)
saptanan yenidogan bulunmamaktaydi.

3. Kraniofasial anomali agisindan bakildiginda; 4 yenidoganda (%0,8) yarik damak
dudak, 5 yenidoganda (%1,0) hidrosefali mevcuttu. Calismamizda kulak kepgesi

ve/veya kulak yolu ile iliskili kraniofasiyal anomalili yenidogan mevcut degildi.
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10.

11.

12.

Isitme kaybi ile ilskili sendromlar acisindan calismamizda sendromik bebek
yoktu.

Ototoksik medikasyon agisindan hastalar degerlendirildiginde 219 hasta (%45,4)
10 giinden kisa, 75 hasta (%15,5) 10 glinden uzun olmak fizere, toplam 294
(%60,9) hastanin ototoksik tedavi aldigi saptandi. Bunlarin 238’inde (%49,3)
sadece gentamisin, 46’sinda (%9,5) gentamisin+vankomisin kullanilmigti. 10
(%2,0) hastada loop diiiretik+aminoglikozid antibiyotik kullanimi mevcuttu.
Ototoksik medikasyona ait bulgular Tablo 7’de verilmistir.

Hiperbiliriibinemi agisindan incelendiginde; ¢alismamizda exchange transfiizyon
yapilan 1 (%0,2) yenidogan bulunmakta idi. Exchange yapilan hastamizda isitme
kayb1 saptanmadi.Yenidoganlarin 209’u (%43,3) hiperbiliriibinemi nedeniyle
fototerapi almisti.Bunlarin 98’inde (%46,7) ek risk faktorii yoktu.18’inin dl¢iilen
en yiiksek biliriibin diizeyi 20-30 mg/dl arasinda idi. 192’sinin (%91,4) 6l¢iilen
en yliksek biliriibin diizeyi 10-20 mg/dl arasinda idi. Fototerapi alan hastalarin
5’inde (%2,4) bilateral isitme kayb1 saptandi.

Hiperbiliriibinemiye ait bulgular Tablo 8’de verilmistir.

Bakteriyel menenjit agisindan incelendiginde 4 (%0,8) hastaya bakteriyel
menenjit tanis1 kondugu saptandi.

Sepsis acisindan bakildiginda 21 (%4,3) hastaya kanitlanmis bakteriyel sepsis
tanist kondugu, bunlarin i¢inden de 1 (%4,7) hastada isitme kaybi saptandigi
gorildii.

APGAR skoruna bakildiginda 8 (%1,6) hastanin 1. ve 5. dakika APGAR
skorlarinin 4 ve 6’nin altinda oldugu goriildi.

Mekanik ventilasyon agisindan incelendiginde, 50 (%10,3) hastada 5 giinden az,
22 (%4,5) hastada 5 giinden fazla olmak iizere toplam 72 (%14,8) hastada
mekanik ventilasyon uygulandig1 gériilmiistiir.

Yenidogan yogun bakim iinitesinde kalis siirelerine bakildiginda, 170 hastanin
(%35,2) 5 gilinden kisa, 312 (%64,8) hastanin 5 giin veya daha fazla yenidogan
yogun bakimda kaldig1 gortildii.

Calisma grubundaki 482 yenidoganin 186’sim1 (%38,5) CDDA bebekler
(<15009) olusturuyordu. Bebeklerin 296’sinin (%61,5) dogum agirhiginin >1500
gr oldugu saptandi.
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Dogum agirlig agisindan bulgular igeren akis semasi Sekil 3°de verilmistir.

13. Hastalarimizin 207’sini (%42,9) prematiire (<36gh), 275’ini (%57,1) term
(>36gh) bebekler olusturmaktaydi.

Calismaya alinan bebeklerin risk faktorlerine goére degerlendirilmesi Tablo 9’da

verilmistir.

Tablo 7. Ototoksik ila¢ kullanimina ait bulgular

n %
<10 giin 219 74,4
Aminoglikozid >10 giin 75 25,6
Vankomisin +Aminoglikozid var 46 100,0
+Aminoglikozid yok 0 0,0
+Aminoglikozid var 10 100,0
Loop diiiretikler +Aminoglikozid yok 0 0,0
Tablo 8. Hiperbiliriibinemiye ait bulgular
n %
Var 112 53,3
EKk risk faktorii Yok 98 46,7
Bilirubin diizeyi 10-20 192 91,4
(mg/dl) >20 18 8,6
Exchange transfiizyon 1 0,4
Tedavi Fototerapi 209 99,6
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482
YENIDOGAN
296 186
(%0615 (038,5)
21500 GR <1500 GR
291 (%098,4) (%0l,6) 183 (%098,4) 3 (%L,6)
ign:me Kayb Ign:me Kaybt Isitme Kaybi [sitme Kaybi
Yok Var Yok Var

Sekil 3. Dogum agirligi agisindan bulgulari iceren akis semast

Sonuglara bakildiginda 380 (%78,8) yenidoganda isitme kaybi agisindan en az
bir risk faktoriiniin mevcut oldugu goriildii. 207 (%42,9) hastada premetiirite, 186
(%38,5) hastadagok diisiik dogum agirligi mevcuttu. 8 (%1,6) hastada diisik APGAR
skoru mevcuttu. 209 (%43,3) hasta hiperbiliriibinemi nedeniyle fototerapi almis, 1
(%0,2) hastaya exchange transfiizyon yapilmisti.Vakalarin 50’sinde (%10,3) 1
haftadan kisa siireli mekanik ventilasyon, 22 (%4,5) hastada 1 haftadan uzun siireli
mekanik ventilasyon, 75 (%15,5) hastada 10 giinden uzun, 219 (%45,4) hastada 10
giinden kisa olan ototoksik ilag kullanimi, 21 (%4,3) hastada sepsis, 4 (%0,8) hastada
menenjit mevcuttu.
Calismaya alian bebeklerin risk faktorlerine gore degerlendirilmesi Tablo-
9’da verilmistir.
Calismaya alman bebeklerin risk faktorii sayisina gore degerlendirilmesi

Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 9. Calismaya alinan bebeklerin risk faktorlerine gore degerlendirilmesi

Risk faktorleri n %
Ailede isitme kaybi 5 1.0
intrauterinenfeksiyonlar (TORCH) 0 00
Kraniofasialanomaliler (kulak kanal ve kulak kepcesi 0 0.0
iliskili morfolojik amimalilerle birlikteligi olan) '
Isitme kaybu ile ilgili stigmatalar iceren sendromlar 0 00
Ototoksikmedikasyon <10 giin 219 45,4
>10 giin 75 15,5
Hiperbiliriibinemi Exchange transflizyon 1 0,2
Fototerapi 209 43,2
Bakteriyel menenjit 4 08
Sepsis 21 43
Diisiik APGAR skoru 8 16
Mekanik ventilasyon <5 giin 50 10,3
>5 glin 22 4,5
5 giiniin iizerinde ybii de yatis 312 647
Prematiirite 207 42,9
Cok diisiik dogum agirhi@ 186 385

31




Tablo 10. Calismaya alinan bebeklerin tasidiklari risk faktorii sayisina gore degerlendirilmesi

Risk faktorii sayisi n %

Risk faktorii yok 102 21,2
1 risk faktorii 284 58,9
2 ya da daha fazla risk faktorii 96 19,9

4.5, Isitme Tarama Sonuclarina Ait Bulgular
Ik tarama testinden kalan yenidogan sayis1 173 (%35,8), gecen yenidogan
sayis1 309 (%64,1) idi. Ikinci tarama testinden gecen sayis1 165 (%34,2) idi. Toplam
8 (%1,6) bebekte kesin sensorindral isitme kaybi saptanmisti. Caligmaya alinan

bebeklerin isitme tarama akis semas1 Sekil 4’de gosterilmistir.

482 YENIDOGAN
1. ABR
KALDI GEGTI
173 YENIDOGAN 309 YENIDOGAN
2.ABR
KALDI GEGTI
8 YENIDOGAN 165 YENIDOGAN

Sekil 4. Calismaya alinan bebeklerin igitme tarama akis semasi
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4.6. Isitme Kayb1 Saptanan Grubun Demografik Bulgular

Isitme kaybi saptanan grubun demografik 6zellikleri Tablo 11 ve 12’de
verilmistir.

Isitme kayb1 tesit edilen 8 hastadan 5°i kiz, 3’ii erkekti. Ortalama dogum
kilolar1 2196,2 gr idi. U¢ vakada diisiik dogum agirligi vardi. Ortalama gestasyon
haftalar1 33,3 hafta idi. 4’1 prematiireydi. 2’si NSVY ile, 6’s1 C/S ile dogmustu.

Tablo 11. Isitme kayb1 saptanan grubun demografik bulgulari-1

Dogum 33,3 23-39

Haftasi(ortalama)

Dogum 560-3400 gr
2196,2 gr

Agirhgi(ortalama)

Tablo 12. isitme kayb1 saptanan grubun demografik bulgulari-2

n %
Cinsiyet Erkek 3 37,5
Kiz 5 62,5
Dogum NSVY 2 25,0
Sekli C/S 6 75,0
Dogum MKU 8 100,0
Yeri Sevk 0 0,0
Dogum Term (>36 hafta) 4 50,0
Haftasi Preterm (<36hafta) 4 50,0
Dogum >1500g 5 62,5
Agirhg CDDA 3 37,5
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4.7. Isitme Kayb1 Saptanan Grubun Soygecmisine Ait Bulgular
Soygegmise ait 6zellikler Tablo 13’de verilmistir.
Isitme kayb1 olan yenidoganlarm hicbirinin ailesinde akraba evliligi yoktu.

Bir vakada ailede isitme kaybi mevcuttu.

Tablo 13. isitme kayb1 saptanan grubun soygec¢misine ait bulgular

n %

2.derece 0 0,0

Akraba Evliligi 3.derece ve daha uzak 0 0,0
Ailede Isitme Kayb1 Var 1 12,5
Yok 7 87,5

4.8. Isitme Kayb1 Saptanan Grubun Prenatal Déneme Ait Bulgular
Prenatal doneme ait bulgular degerlendirildiginde; isitme kaybi1 olan
bebeklerin 1’inde (%12,5) annede preeklampsi, 2’sinde (%25,0) diisiikk tehdidi,
I’inde (%12,5) annede HIN1 enfeksiyon dykiisii mevcuttu.

Prenatal doneme ait 6zellikler Tablo-14’de verilmistir.

Tablo 14. Isitme kayb1 saptanan grubun prenatal déneme ait bulgular

n %
Sistemik hastalik oykiisii (preeklempsi, hipertansiyon,
diyabet, anemi) 12,5
Prenatal donemde diisiik tehdidi ve/veya kanama ) 250
Enfeksiyon oykiisii (hepatit B, kizamik, toksoplazma,
hinl) 12,5
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4.9. Isitme Kayb1 Saptanan Grubun Yenidogan Doénemine Ait
Bulgular
Isitme kayb1 saptanan yenidoganlar isitme kayb risk faktorleri agisindan

degerlendirildiginde;
Ailesinde isitme kaybi olan 5 (%]1) yenidoganin 4’tinde (%80) isitme kaybi
sonucu bilateral normal olup, 1’inde (%20) bilateral sensorindral isitme kaybi
tespit edildi. Isitme kaybi olan bebekte ek risk faktorii olarak, fototerapi
diizeyinde hiperbiliriibinemi mevcuttu.
Yenidoganlarin TORCH sonuglarinda; c¢alismamizda TORCH serolojisi (+)
saptanan yenidogan bulunmamaktaydi.
Kraniofasial anomali agisindan bakildiginda; 4 yenidoganda (%0,8) yarik damak
dudak, 5 yenidoganda (%1) hidrosefali mevcuttu. Isitme ile iliskili kraniofasial
anomali bulunmamaktaydi. Bu vakalarin hi¢birinde isitme kaybi saptanmadi.
Isitme kaybi ile iliskili sendromlar agisindan calismamizda sendromik bebek
yoktu.
Ototoksik medikasyon agisindan isitme kayb1 olan hastalar degerlendirildiginde;
isitme kaybi1 saptanan 8 yenidoganin 4’tinde (%50) ototoksik ila¢ kullanilmisti.
Bunlarin 3’tinde (%37,5) yalnizca gentamisin, I’inde
gentamisin+vankomisin+loop ditiretik kullanilmisti.
Hiperbiliriibinemi agisindan incelendiginde; ¢alismamizda exchange transfiizyon
yaptlan 1 yenidogan bulunmakta idi. Bu hastada isitme kayb1 tespit
edilmedi.Fototerapi alan 209 hastanin 5’inde (%0,6) bilateral isitme kaybi
saptandi. Bes hastada da biliriibin diizeyi 10-20 mg/dl arasinda idi ve 5 hastada
da hiperbiliriibineminin yanisira ek risk faktorleri bulunmaktaydi.
Bakteriyel menenjit acisindan bakildiginda isitme kayipli bebekler arasinda
menenyjit tanili hasta bulunmamaktaydi.
Calisma gurubumuzda 21 sepsis tanili hasta bulunmaktadir. Sepsis tanili
hastalarimiz arasinda 1 hastada bilateral ileri derecede sensorindral isitme kaybi
saptanmistir. Bu hastada ayrica CDDA, prematiirite, fototerapi diizeyinde
hiperbiliriibinemi,gentamisin+vankomisin+loop diiiretik, 5 giliniin {izerinde

mekanik ventilasyon ek risk faktorii olarak bulunmaktaydi.
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9- Diisiik APGAR skoru agisindan incelendiginde, isitme kayipli hastalarimiz i¢inde
1 hastada (%12,5) diisiik APGAR skoru tespit edilmistir. Bu hastaya orta-agir
perinatal asfiksi tanis1 konulmustur.

10- Mekanik ventilasyon agisindan incelendiginde isitme kaybi saptanan bebekler
arasinda 2 hastaya (%25,0) 5 giiniin iizerinde mekanik ventilasyon uygulandigi
gorilmiistir.

11- Yenidogan yogun bakim iinitesinde kalis siirelerine bakildiginda, isitme kayipli
bebekler arasinda 6’sinin (%75,0) 5 glinden uzun, 2’sinin (%25,0) 5 glinden kisa
yogun bakimda kaldig1 saptanmustir.

12- Calisma grubundaki 482 yenidoganin186’sin1 (%38,5) CDDA bebekler (<1500g)
olusturmaktaydi. Isitme kaybi tamsi alanlar arasinda ise 3 (%37,5) bebekte
CDDA oldugu goriilmiistiir.

13-Calisma grubundaki 482 bebegin 207’sini (%42,9) prematiire bebekler
olusturmaktaydi. Isitme kayipli 8 yenidogan arasinda ise 4 (%50,0) bebek
prematiire idi.

Isitme kayb1 saptanan grubun risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi

Tablo 16°da gosterilmistir.

4.10. isitme Kayb1 Saptanan Grupta Isitme Kaybi Dereceleri
Calismamizda YDYBU’nde yatan 482 yenidoganin 8’inde (%]1,6) isitme
kaybr1 saptandi. 1 (%12,5) bebekte bilateral ileri derecede, 3 (%37,5) bebekte bilateral
orta derecede, 3 (%37,5) bebekte bilateral hafif derecede, 1 (%12,5) bebekte tek
tarafli hafif derecede isitme kaybi saptandi.isitme kaybi saptanan grubun isitme

kayb1 dereceleri Tablo 15°de gosterilmistir.
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Tablo 15. isitme kayb: dereceleri

N %
Bilateral hafif 3 375
Bilateral orta 3 37,5
Bilateral ileri 1 12,5
Tek tarafh 1 12,5

Sonug olarak isitme kayb1 saptanan grupta 5 (%62,5) bebek hiperbiliriitbinemi
nedeni ile fototerapi almisti. Bes bebekte de en yiiksek biliriibin diizeyi 10-20 mg/dI
arasinda idi. iki hastada 10 giinden kisa siireli, 1’inde 10 giinden uzun siireli olmak
tizere toplam 3 (%37,5) hastada ototoksik ila¢ kullanimi mevcuttu. Bir hastaya
(%12,5) orta-agir perinatal asfiksi tanisi konulmustu. 2 hasta (%25,0) bes giiniin
tizerinde mekanik ventilasyon, 1 hasta cpap almisti. Bir hasta (%12,5) sepsis tanisi
almistr. Iki hasta (%25,0) 5 giinden kisa siireli, 6 hasta (%75,0) 5 giinden uzun siireli
yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmisti. Bir hastada (%12,5) ise herhangi bir risk
faktorii  yoktu. Isitme kaybir saptanan grubun risk faktorleri acisindan
degerlendirilmesi Tablo 16’da gdsterilmistir.

Isitme kayb1 olan hastalarin 1’inde (%12,5) tek risk faktorii (ototoksik
medikasyon), diger 6 hastada en az 2 risk faktorii (%75,0) tasidigir saptandi. Bir
hastada (%12,5) hig risk faktorii yoktu. Isitme kaybi saptanan gurubun risk faktorii

artisina gore degerlendirilmesi Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 16. isitme kayb1 saptanan grubun risk faktérleri agisindan degerlendirilmesi

Risk faktorleri
isk faktorleri . %
Ailede isitme kaybi 1 125
Intrauterin enfeksiyonlar ( TORCH ) 0 0.0
Kraniofasial anomaliler (kulak kanali ve Kkulak
kepeesi ile iliskili morfolojik anomalilerle birlikteligi 0 0,0
olan)
Isitme kaybu ile ilgili stigmatalar iceren sendromlar 0 0.0
Ototoksik medikasyon <10 giin 3 37,5
>10 giin 1 12,5
Hiperbiliriibinemi Exchange transfiizyon 0 0,0
Fototerapi 5 62,5
Bakteriyel menenjit
y J 0 0,0
Sepsis 1 125
Diisiik APGAR sk
st GAR skoru 1 125
Mekanik ventilasyon <5 giin 0 0,0
>5 giin 2 25,0
o o .. . " 9
5 giiniin iizerinde YDYBU’nde yatis 5 750
Prematiirite
4 50,0
ok diigiik dogum agirhg
C uisii gum agirhg: 3 375
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Tablo 17. Isitme kaybi saptanan grubun tasidiklar1 risk faktorii sayisina gore
degerlendirilmesi

Risk faktorii sayisi

Risk faktorii yok 1 12,5
1 risk faktorii 1 12,5
2 ya da daha fazla risk faktorii 6 75,0
bir arada

4.11. isitme Kayb1 Olan ve Olmayan Grubun Karsilastirilmasi
Isitme kaybi olan ve olmayan bebeklerin tasidiklar1 risk faktorleri

karsilastirildi (Tablo 18).

Isitme kayb1 olan ve olmayan bebeklerin tasidiklar risk faktorlerinin sayisal
karsilagtirmas1 yapildiginda igitme kaybi olmayan vakalarda iki ve daha fazla risk
faktorii tagima oran1 %19,9 iken igitme kaybi olan grupta bu oranin %75,0 oldugu
saptanmustir. Isitme kayb1 olan ve olmayan bebeklerin tasidiklar risk faktdrlerinin
sayisal karsilastirmasinda Tablo 19°da verilmistir. Isitme kayb1 olan yenidoganlarin

tasidiklar risk faktorleri ayrintili olarak Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 18. Isitme kaybi olan ve olmayan gruptaki yenidoganlarin risk faktdrlerinin
karsilastirilmasi

Risk faktorleri Isitme kayb1 Isitme kaybi

Yok (n:474)  Var (n:8)

(/%) (n/%)

Ailede isitme kaybi

var 4(%0,8) 1(%12,5)
ok 470(%99,2) 7(%87,5)

Intrauterin enfeksiyonlar ( TORCH )

var 0(%0,0) 0(%0,0)

yok 474(%100,0) 8(%100,0)

Kraniofasial anomaliler (kulak kanali ve kulak

\lj;pr cesi ile iliskili morfolojik anomaliler) 0(%0,0) 0(%0,0)
ok 474(%100,0) 8(%100,0)

Isitme kaybu ile ilgili stigmatalar iceren sendromlar

var 0(%0,0) 0(%0,0)

yok 474(%100,0) 8(%100,0)

Ototoksik medikasyon

Var 290(%61,1) 4(%50,0)

Yok 184(%38,9) 4(%50,0)

Hiperbiliriibinemi

Var 205(%43,2) 5(%62,5)

Yok 269(%56,8) 3(%37,5)

Bakteriyel menenjit

Var 4(%0,8) 0(%0,0)

Yok 470(%99,2) 8(%100,0)

Sepsis

Var 20(%4,2) 1(%12,5)

Yok 454(%95,8) 7(%87,5)

Diisiik APGAR skoru

Var 7(%1,4) 1(%12,5)

Yok 467(%98,6) 7(%87,5)

5 giiniin iizerinde mekanik ventilasyon

Var 20(%4,2) 2(%25,0)

Yok 454(%95,8) 6(%75,0)

5 giiniin iizerinde YDYBU’de vatis

Var 306(%64,5) 6(%75,0)

Yok 168(%35,5) 2(%25,0)

Prematiirite

Var 203(%42,8) 4(%50,0)

Yok 271(%57,2) 4(%50,0)

Cok diisiik dogum agirhgi

Var 183(%38,5) 3(%37,5)

Yok 291(%61,5) 5(%62,5)
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Tablo 19. Isitme kayb1 olan ve olmayan gruptaki yenidoganlarin tasidiklari risk faktorleri
sayilarinin kargilastirilmasi

Risk faktorii sayisi Isitme kayb1 Isitme kaybi
Yok (474) Var (8)
n
%
Risk faktorii yok 101 1
%21,2 %12,5
1 risk faktorii 283 1
%58,9 %12,5
2 ya da daha fazla risk faktorii 90 6
bir arada %19,9 %75

Tablo 20. Isitme kayb1 saptanan bebeklerin dzellikleri

KiLO (gr) RiSK FAKTORU

BEBEK K. 23 GH 560 gr CDDA
>5 gin MV
Sepsis
Hiperbilirlibinemi
Gentamisin
Loop dilretik,
Vankomisin

BEBEK E. 28 GH 1040 gr CDDA
Gentamisin
Hiperbiliriibinemi

BEBEK S. 31GH 1150 gr CDDA
Hiperbiliribinemi

BEBEK C. 33 GH 1940 gr Perinatal asfiksi (orta-agir)
>5gin MV

BEBEK V. 38 GH 3200 gr Hiperbiliribinemi
Ailede isitme kaybi

BEBEK D. 38 GH 3100 gr Gentamisin
Hiperbiliribinemi

BEBEK K. 37 GH 3180 gr Gentamisin

BEBEKYY. 39GH 3400 gr Risk yok
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5. TARTISMA

Calismamizdaki temel amacimiz; riskli yenidoganlarin izlendigi 3.
basamak yenidogan yogun bakim iinitemizde yatmis yenidoganlarin verilerini
son 3 yil geriye doniik olarak tarayarak; isitme kaybi sikligimizi giincel olarak
tespit etmek ve isitme kaybinin risk faktorleri ile iligkisini kargilastirmaktir.

Calismamizda hastanemiz yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmis 482
hastanin isitme sonuglar1 analiz edilmistir. Calismaya term ve preterm hastalar
alimmigtir. Riskli yenidoganlar i¢in isitme kaybimnin arastirildigi dnceki yapilmisg
caligmalar gozden gecirildiginde; yenidogan yogun bakimda yatmig tim
hastalarin incelendigi ¢alismalar mevcut olmakla birlikte (80,88-93) sadece
preterm yenidoganlar ile yapilmis ¢alismalar da mevcuttur (12,58,82,94-96).

Calisma grubumuzda 275 (%57,1) term, 207 (%42,9) preterm, 186
(%38,5) CDDA yenidogan vardi. Ortalama dogum haftas1 32,2 + 4,5 (23-42)
hafta, ortalama dogum agirhigi 1589,7 £ 924 (520-4500) gr saptanmustir.
Literatiirde tiim riskli yenidoganlar iizerinde yapilan calismalar gbzden
gecirildiginde Alaee E. ve arkadaglarinin ¢aligmasi %53 preterm ve %47 term
(88), Rechia IC ve arkadaslarinin galismasi ise %78,5 preterm, %31,5 term ve
post term yenidogani kapsiyordu (90). Karaca CT ve arkadaslarinin galigmasi
%84 diisiikk dogum agirlikli (<2500 gr), %16 normal dogum agirlikli (>2500 gr)
yenidoganlardan olusuyordu (89). Coenraad S. ve ark g¢aligmasinda ortanca
dogum agirhigi 2253 gr (1029-3189) olarak saptanmist1 (93).

Yenidogan isitme taramalarinda uygulanan protokoller degisiklik
gostermektedir. Caligmalarda birbirinden anlamli derecede farklilik géstermeyen
degisik protokollerin uygulandigr goriilmektedir. Literatirde TEOAE ile 3
basamakli, TEOAE ile 2 basamakli ya da TEOAE ile ABR’nin birlikte

kullanildig1  protokoller mevcuttur (97-99). Ancak, son yillarda tarama
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protokollerinde ABR’nin tek basina kullanilmaya baglandig1r goriilmektedir.
TEOAE testi noninvaziv, pratik ve disiik maliyetlidir. Ancak ABR
yenidoganlarda yasamin ilk giinlerinde goriilen orta kulaktaki sivi ve kulak
kanalindaki debristen etkilenmediginden bu donemde yapilan taramalarda 6ne
cikmaktadir (100). Ozellikle riskli yenidoganlarda isitme kaybmin erken
donemde yakalanmasi agisindan taramanin ABR ile yapilmast literatiir tarafindan
desteklenmektedir (100-102). Ulkemizde de Saglik Bakanligi Ulusal Yenidogan
Isitme Taramasi Uygulama Rehberinde riskli yenidoganlar igin ABR testi
onerilmistir. Bu nedenle, ¢alismadaki tiim vakalara Ulusal Yenidogan Isitme
Taramas1 Uygulama Rehberine uygun olarak ABR testi yapilmistir (20).

Literatiirde, etkili tedavi icin, konjenital ve perinatal isitme kaybinin
dogumdan sonraki 3 ay i¢inde fark edilmesi ve erken miidahaleye ilk 6 ay icinde
baglanmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir (89,103). Hastanemiz, T.C Saglik
Bakanligi’nca ulusal yenidogan isitme taramasi programi cercevesinde referans
merkezi olarak akredite edilmistir. Bu nedenle, ¢alismamizda isitme kaybi ileri
tan1 ve tedavisi i¢in sevk edilen hasta bulunmamaktadir.

Yenidoganlarda isitme tarama programlari ya evrensel ya da riskli
popiilasyon temelli olabilir. Yenidoganlarda isitme kaybi i¢in risk faktorleri JCIH
tarafindan 2007’de belirlenmistir (32). Ancak tarama igin risk kriterlerini
kullanilmas1 sonucu isitme bozuklugu olan vakalarin kagirilabilecek olmasindan
dolayr Amerikan Pediatri Akademisi tiim yenidoganlarda isitme taranmasinin {i¢
aydan once yapilmasini onermistir (23).

Yenidogan bebeklerin tiimiinde isitme kaybi i¢in risk faktorii tasima
oranlar1 %10-%30 araliginda verilmistir (11). Isitme kayb1 oran1 bir ya da daha
fazla risk faktorii tasiyan yenidoganlarda %2-5 olarak saptanmis ve bu oranin
genel ¢ocuk popiilasyonundan 10 kat fazla oldugu goriilmiistiir (43).

Calismamizda hastanemiz yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmis
482 hastanin isitmesi ABR ile degerlendirilmistir. Caligmamizdaki
yenidoganlardan %78,8’inin JCIH tarafindan bildirilen risk faktorlerinden en az
bir tanesini tasidigr ve bunlarda isitme kaybi oranin %1,8 oldugu bulunmustur.
Bunlarin %58,9’u sadece bir risk faktorii tasimaktadir ve 2’sinde (%0,7) isitme

kayb1 saptanmigtir. Vakalarimizin %19,9’unun ise 2 ya da daha fazla risk tasidigi
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ve bunlarin %5’inde isitme kaybi oldugu goriilmustiir. Higbir risk faktori
tagimayan 102 (%21,2) vakanin ise 1’inde (%0,9) isitme kayb1 tanis1 konmustur.

Literatiirde riskli yenidoganlarda isitme kaybi oranlar ile ilgili yapilmis
caligmalara bakildiginda, Van straaten ve arkadaslarinin ABR ile yenidogan
yogun bakim iinitesinde yatmis bebekler iizerinde yaptiklari ¢alismada Isitme
kayb1 oranlar1 %3,1 (104), Yenizellanda’da yapilan bir bagka ¢alismadaysa % 4,7
olarak bildirilmistir (105). Erenberg ve Ptok gibi daha yakin zamanh
caligmalarda ise risk faktorii gosteren ¢ocuklarda isitme kaybi1 oran1 %1-2 olarak
bildirilmistir (103,106).

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatanlar arasinda igitme kaybi
sikhiginda, onceki yillarda yapilan calismalarin sonuglart ile (%2,1-17,5)
karsilagtirildiginda, daha yeni ¢alismalarin sonuglarinda (%0,7-1,5) bir diisiis
oldugu goriilmistiir (12,80,88,103,106-108). Bunun nedenini, yillar igerisinde
isitme tarama programlarina verilen dnemin artmasina ve isitme ile ilgili risk
faktorlerinin belirlenmesinden dolayr daha iyi kontrol altina alinmasina
baglayabiliriz.

Calismamizda hastanemiz yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmis 482
hastanin 8’ine kesin isitme kayb1 tanis1 konmustur. Orneklemimizde, yenidogan
yogun bakimda yatmis tiim bebeklerimiz (risk faktorii tagimayan-tagimayan)
arasindaki isitme kaybi prevalansinin (%1,6), JCIH -2007 kriterlerini tagiyan
bebekler arasindaki prevelansin (%1,8) oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar
literatiirdeki yeni yapilmis ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur (88,106).

Ailede isitme kayb1 Oykiisli, isitme kaybi1 i¢in risk faktorii olarak
bilinmektedir (10). Literatiirde; 2009-2012 yillar1 arasinda Karaca ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada ailede isitme kaybi olan hastalarin isitme kaybi
prevalanst %0,35 olarak belirtilmistir (78). Bizim c¢alismamizda ailesinde isitme
kayb1 olan 5 (%1,0) yenidogan mevcuttu. Bunlarin 4’iinde isitme kayb1 sonucu
bilateral normal olup, bir vakada (%0,2) bilateral sensorinoral isitme kaybi tespit
edildi. Ancak bu hastada ek risk faktorii olarak hiperbiliriibinemi de
bulunmaktaydi.

Yapilan c¢aligmalarda, ototoksik medikasyon kullaniminin yenidoganlarin

isitme tizerinde olumsuz etkisi oldugu gostermektedir (88-89).
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Bayat ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, aminoglikozidlerin
yenidoganlarda isitme kaybinin bir sebebi oldugu belirtilmistir (109).
Zahedposhan’in calismasinda aminoglikozid kullanilan yenidoganlarin %1,2
anormal ABR gostermistir (110). Bizim sonuglarimizda ise yenidoganlarin
%60,9’u ototoksik tedavi almis olup bu hastalarin %0,8’inde isitme kaybi
saptanmistir. Bu oranin az olmasinin nedeninin; literatiirde de belirtildigi gibi;
sensorindral isitme kaybi riskinin; ototoksik tedavinin uzunlugu, yiikseltilmis
zirve ve dip konsantrasyonlari, eslik eden loop ditiretik ve/veya vankomisin ile
birlikte kullanimiyla iliskili olmasi ve yenidogan yogun bakimimizda 10 giiniin
iizerinde aminoglikozid kullanilan vaka sayisinin az olmasi, eslik eden
vankomisin ve loop diiiretik kullanilan hasta sayisi az olmasindan kaynaklanmasi
muhtemeldir (12).

Isitme kayb1 saptanan 8 yenidoganin 4’iinde (%50,0) ototoksik ilag
kullanim Oykiisti  vardi. Bunlarin 3’sinde yalnizca gentamisin, 1’inde
gentamisin+vankomisin+loop ditiretik,  kullanilmisti. Ayrica bu 4 hastanin
3’iinde ek risk faktdrii bulunmaktaydi. Isitme kaybi olan vaka sayisinm
azligindan dolay1 istatistik degerlendirme yapilamamis olmasina ragmen bu
sonug, ototoksik medikasyonun &zellikle diger risk faktorleri ile birlikteliginde
isitmeyi etkileyen 6nemli bir risk faktorii oldugunu diisiindiirmektedir.

Hiperbiliriibinemi, sensorindral isitme kaybi ile iligkili 6nemli bir risk
faktoridiir ve prematiirite, sepsis ve hipoksi gibi faktorler, biliriibin toksisitesini
arttirabilir (111-113).

Literatiirde; Sharma P. ve arkadaslari, yliksek serum biliriibin diizeyine
sahip (>20 mg/dl) 30 yenidogan iizerinde ABR ile yaptiklari ¢aligmada ilk ABR’
den kalma orant %73,3 iken 2. ABR’de %23,3 hasta kalmist1 (114). Claros ve
arkadaslar1 2003’de yaptiklar1 calismada ise indirek biliriibinin yiiksek olmasinin
(>20 mg/dl) yenidoganlarda isitme bozukluguna yol actigini gdstermislerdir
(112). Ayrica Akbari ve Keyhani’nin 2006 ¢alismasinda ciddi hiperbiliriibinemisi
olan (>20 mg/dl) yenidoganlarin %15°1 ciddi isitsel noropati gostermistir (115).
Boo ve arkadaslarinin, 2008 yilinda yaptig1 calismada, 32 yenidoganda (%8,2)
ciddi hiperbiliriibinemi ve unilateral ya da bilateral sensorindral isitme kaybi

tespit edilmistir (111). Ahlfors ve Parker’in 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
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serum indirek bilirlibin seviyesinin yiiksek olmasimi anormal ABR ile iligkili
bulmuslardir (116). Corujo ve arkadaslar tarafindan 2015 yilinda yapilan, genis
kapsamli ve hiperbiliriibinemisi olan yenidoganlari iceren bir c¢alismada,
sensorindral isitme kayb1 oran1 genel popiilasyondan yiiksek bulunmustur (117).

Baz1 galismalarda da >20 mg/dl yiiksek bilirubin seviyelerine uzun siireli
maruz kalinmasina ragmen vakalarin ¢ogunda isitme kaybi vakasi
bulunamamistir. Bu yazarlarin, biliriibinin isitme i¢in sanildigi kadar toksik
olmadig1 sonuca varmalarina neden olmustur (117-118). Calismamizda kan
degisimi gerektiren bir hiperbiliriibinemi vakasi vardi. Bu hastada isitme sorunu
saptanmamigti. Fototerapi alan 5 hasta (%1,4) ABR’den kalmisti. Ama bunlarin
hicbirinde indirek biliriibin seviyesi 20’nin lizerinde degildi. Ayrica bu 5 hastanin
higbirinde hiperbiliriibinemi tek basina risk faktorii degildi. Bu yenidoganlarda
isitme kaybinin nedeninin, ek risk faktorlerinin biliribin toksisitesini artirmasina
bagli olabilecegini diisliindiirmektedir.

Kanitlanmig sepsisin isitme kayb1 tizerindeki etkisi JCIH -2007
raporunda tanimlanmistir (10). Meyer ve Silva ¢alismalarinda sepsis ile isitme
kaybi arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir (119,113-114). Menenjit sonrasi
isitme kaybi genellikle ileri derecede sensorindral isitme kaybi seklinde
gortilmektedir (79).

Bizim g¢aligmamizda kanitlanmis sepsis tanisi alan hasta sayis1 21° dir
(%4,3). Bunlarin 1’inde (%4,7) kesin isitme kaybi tanis1 konulmustur. Bu hastada
aynt zamanda ek risk faktorii olarak 5 giinlin lizerinde mekanik ventilasyon
uygulamasi, CDDA, ototoksik medikasyon ve hiperbiliriibinemi saptandi.

Diisiik APGAR skoru ya da perinatal asfiksinin yapilan caligmalarda
isitme kayb1 i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir. 1. Dakika apgar skorunun 4’
iin altinda, 5. Dakika apgar skorunun 6’nin altinda olmasi isitme kaybina yol
acabilen bir faktordiir (80-81). Magbool tarafindan yapilan ¢alismada, perinatal
asfiksi isitme kaybi i¢in bir risk faktorii olarak belirtilmistir (80). Ohl tarafindan
yapilan bir ¢aligmada da sensorindral isitme kaybi icin risk faktorleri arasinda

ciddi dogum asfiksisi bulunmaktadir (81).
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Calismamizda 8 (%1,6) orta-agir perinatal asfiksi tanis1 almis hasta vardi.
Bunlarin 1’1 (%12,5) isitme kaybi tanist almisti. Bu hastada ayn1 zamanda ek risk
faktorii olarak 5 giiniin {izerinde mekanik ventilator tedavisi uygulamasi vardi.

Mekanik ventilasyon tedavisinin igitme kaybi acisindan bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir (10). Yapilan pek c¢ok calismada, 5 giiniin iizerinde
mekanik ventilasyon isitme kaybi ile iligkili postnatal bir risk faktorii olarak
belirtilmistir (94,120-121). Hille, Kiatchoosakun, Martinez-cruz, yaptiklari
caligmalarda 5 giiniin {lizerinde mekanik ventilasyoun yiiksek riskli preterm
bebeklerde isitme kaybi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermislerdir
(107,122-123).

Bizim c¢alismamizda 22 hasta (%21,9) 5 giiniin {izerinde mekanik
ventilasyon tedavisi almistir. Isitme kaybi tanis1 alan hastalardan 2’si (%25,0) 5
giiniin {izerinde mekanik ventilasyon tedavisi almistir. Isitme kayb1 gelisen bu iki
hastada da ek risk faktorii bulunmaktaydi.

Bes giiniin lizerinde yogun bakim {iinitesinde yatisin olmasi, yapilan
caligmalarda isitme kaybi agisindan risk faktorii olarak gosterilmis, bunun
nedeninin de iliskili risk faktorleri ve en sik olarak da CDDA ve prematiirite
oldugu belirtilmistir (10,58,80,121).

Bizim sonuglarimizda 312 (%64,8) hastanin 5 giin veya daha fazla
yenidogan yogun bakimda kaldig goriildii. Isitme kayipli hastalarimizin 4’iiniin
5 glinden fazla yenidogan yogun bakim {initesinde yattig1 tespit edilmistir.
Bunlarin hepsi prematiire, 3’ii CDDA olan vakalardir (Tablo 20).

Ulkemizde ve yurt disinda yapilan ¢alismalarda CDDA bebeklerdeki
isitme kaybi prevalansinda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir (%0,7-%6)(58-59).
Japonya’da 1826 CDDA yenidogan ile yapilan bir ¢aligmada isitme kaybi
prevalanst %0,7 olarak saptanmustir (59). Ispanya’da 364 CDDA bebek ile
yiiriitiilen bir baska ¢alismadaysa bu oran %6 olarak verilmistir (58). Samsun 19
mayis Universitesinde 504 CDDA bebek ile yapilan ¢aligmada isitme kaybi
prevalansi %2,1 olarak saptanmustir (124).

Yapilan galigmalar, c¢ok diisiik dogum agirlifina sahip olmanin, yogun
bakimda uzun siire yatmay1 gerektirmesinden kaynaklanan ek risk faktorlerinin

(mekanik ventilasyon, aminoglikozid kullanimi, intrakranial kanama),bu
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poplilasyonda isitme kaybi1 riskindeki artisin asil sebebi olabilecegini
gostermektedir (125-126). Ohl et al, 2 ya da daha fazla risk faktoriiniin bilateral
isitme kaybu1 riskini arttirdigini gostermistir (81).

Eras ve arkadaslar tarafindan Zekai Tahir Burak EAH’de yiiriitiilen 1360
CDDA bebekten olusan galismada ise isitme kaybi prevalansi %1,4’diir ve isitme
kaybr1 olanlarda ek risk faktorii olarak kanitlanmis sepsis, 5 giinden fazla mekanik
ventilatorde kalma, diisiik APGAR skoru mevcuttur (94,127).

Calismamizda literatiirle benzer sekilde CDDA bebeklerden 3 tanesinde
(%1,6) isitme kayb1 izlenmistir. Isitme olan 8 hasta icerisinde 3’ii (%37,5) ¢ok
diisiik dogum agirlikli bebeklerdir. Isitme kayb1 saptanan 3 hastada da CDDA’nin
yant sira ek isitsel risk faktorleri bulunmaktadir.

Bu calismada; 2010’lu yillarda 3. Seviye yenidogan yogun bakimda
izlenmis yenidoganlarin isitme tarama sonuglari degerlendirilmis, isitme kaybi
siklig1 belirlenmis ve risk faktorleri ile iliskisi gdzden gegirilmistir. Isitme kaybi
olan vaka sayisinin az olmasindan Otiirii risk faktorlerinin etkisi agisindan
istatistik  degerlendirme yapilamamistir. Ancak genel bir degerlendirme
yapildiginda, yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenen bebeklerde risk
faktorlerinin birlikte olmasinin kiimiilatif etki gostererek isitme kaybi riskini
artirdig1 yoniinde yorumlandi.

Sonug olarak yenidogan yogun bakim iinitesinde izledigimiz hastalarin
isitme kaybi1 acisindan risk altinda olduklarinin bilinmesinin ve izlemlerinde ek
risk faktorlerine maruz birakilmamalari i¢in gerekli dnlemlerin alinmasinin bu
bebeklerin igitme sagliginda dolayist ile uzun donemde zihinsel sosyal ve

duygusal gelisimlerinde 6nemli olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alismada; 1 Ocak 2013 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda 3. Seviye
yenidogan yogun bakimda izlenmis 482 yenidoganin isitme tarama sonuglari
degerlendirilmis, igitme kayb1 siklig1 belirlenmis ve risk faktorleri ile iliskisi
gozden gegirilmistir.

Calismamizdaki yenidoganlarin isitme taramasi ulusal isitme tarama
protokoliine uygun olarak ABR ile yapilmistir.

Hastanemiz ulusal yenidogan isitme tarama programi ¢ergevesinde referans
merkezi oldugundan tan1 ve tedavi i¢cin sevk edilen hasta bulunmamaktadir.
Yenidogan tinitesinde izlenen hastalarda isitme kaybi oranimiz (%1,6) olarak
saptanmistir. Bu sonu¢ diinyada ve iilkemizdeki yeni ¢alismalarin sonuglari
ile benzer bulunmustur.

Calismamizda, tiim vakalari %78,8’inin en az bir tane, %19,9’unun ise iki
ya da daha fazla risk faktorii tasidign saptandi. Isitme kaybi saptanan
vakalarda ise en az bir risk faktorii tasima orami %87,5 iKi ve daha fazla risk
faktorii tagima oran1 %75,0 olarak saptandi. Bu sonug, risk faktorlerinin
birlikte olmasmin kiimiilatif etki gostererek isitme kaybi riskini artirdigi
yoniinde yorumlandi.

Isitme kayb1 saptadigimiz vakalarda goriilen risk faktorleri sira ile CDDA,
ototoksik ila¢ kullanimi, hiperbiliriibinemi, 5 giinden fazla mekanik
ventilasyon, sepsis, diisik APGAR skoru ve ailede isitme kaybi olarak
saptandi.

Isitme kaybi riski tasiyan yenidoganlarda daha dikkatli bakim ve uzun
donemli takip gerekmektedir. Isitme kaybimin zamaninda tespiti ve yenidogan
yogun bakim {initelerinde risk faktorlerinin kontrol altina alinmast,
miimkiinse Onlenmesi sayesinde isitme kaybi prevalansinin 6nemli oranda

azalmasi saglanabilir.
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10.

11.

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde kullanilan tedavi yontemlerinin
gelismesi ile birlikte, yenidoganlar i¢in isitme kaybinin risk faktorlerinin
giincellenmesi, boylece isitme kaybi i¢in neonatal risk faktorlerini tasiyan
yenidoganlarin  klinik yOnetim ve takibi icin Oneriler gelistirilmesi
gerekmektedir.

Maternal risk faktorlerinin uygun kontrolii ve anomalilerin ve fetal distresin
zamaninda onlenmesi bebeklerde isitme kaybinin sikligini diistirmede 6nemli
bir role sahip olacaktir.

Isitme bozuklugunun erken tanimlanmasi prognozu iyilestirir. Bu nedenle,
yapilan caligmalarda, tarama programlarinin genis 6lciide ve etkili bir sekilde
yiiriitiilmesi onerilmektedir.

Isitme kaybi hafif ya da tek tarafli olsa bile cocugun gelisimi ve okul
performansi iizerinde zararli etkisi oldugu bilinmelidir. Bu nedenle isitme

sorunlarinin tanisi ve tedavisi yagsamin ilk 3-6 ayinda tamamlanmalidir.
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