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OZET

Serin,G. Yenidogan Doneminde Normal ve Yiksek Risk Grubu
Bebeklerde lIsitme Kaybi Sikhgimin  Karsilagtinlmasi.  Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali,
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskigehir, 2010. Dogumsal isitme kaybt olanlar erken
tam alip, tedavi edildikleri takdirde sosyal, dil ve zeka gelisimleri normal igiten
bireylere yakin olmaktadir. Bu nedenle tim diinyada isitme lgimleri tarama
programi haline gelmeye baglamistir. Riskli bebeklerde dogumsal isitme
kaybi daha sik gdrilmekle birlikte, dogumsal isitme kaybi olan bebeklerin
ancak %50'sinde risk fakiori saptanmistir. Calismamizda kskigehir ve gevre
illerdeki yenidodan bebekleri Yenidogan lIsitme Taramast kapsaminda
tarayarak dogumsal isitme kaybi agisindan riskli ve risksiz bebeklerin
saptanmasi, taramadan kalan riskli gruplarin istatistiksel olarak anlamit olup
olmadiginin  belirlenmesi ve tarama progranunmin duzenli ve etkin hale
getiriimesi amaclanmistir. Calismamizdaki toplam 1050 bebek istatistiksel
olarak degerlendiriimeye alinmustir. Taramadan kalan 26 bebegdin{%2.5)
10'unda risk faktorl bulunmazken, 16’sinda risk faktorll bulunmustur ancak
bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir(P>0,001). Taramadan kalan
26 bebegdin 6'sinda ailede kalitsal isitme kaybi dykusi olup, istatistiksel olarak
anlamlidir(P<0,001).Taramadan kalan 26 bebekten 7'sinde akraba evlilidi
anamnezi olup, istatistiksel olarak anlamhdir(P<0,001). Apgar distkiigu
anamnezi olan 14 bebekten 2'si taramadan kalmistir ve bu oran istatistiksei
olarak anlamli bulunmustur(P<0,005). Calismamiz gostermistir ki Yenidodan
Isitme Taramasi basta riskli bebeklerde olmak Uzere tim yenidoganlara
uygulanmasi gerekmektedir. Dogumsal isitme kaybi olan bebeklerin yaklasik
yarisini risksiz bebekler olusturur. Akraba evliligi, ailede dogumsal igitme
kaybi ve Apgar dusikiiglt anamnezi olan bebeklerin tarama programindan
kalma ihtimalinin diger dogumsal isitme kaybi risk faktérierinden bir bagkasina
sahip olan bebeklere gore daha ylksek oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan Isitme Tramasi, dojumsal isitme kaybi, risk

faktorleri
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ABSTRACT

Serin,G. A Comparison of the frequency of hearing loss in normal and
high-risk group infants during neonata! period. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine Department of Otolaryngology, The
Specialization Thesis on Medicine, Eskisehir, 2010. When congenital
hearing loss is diagnosed early, especially social, language and mental
development become similar to individuals with normal hearing. Therefore,
hearing measurements have started to become an inexpensive and routine
screening programs that include all neonates all over the world. The
congenital hearing loss is seen frequently in infants with high-risk but risk
factor was found only fifty percent of infants with congenital hearing loss
(CHL). In our study, we aimed to identify the infants with and without risk for
CHL screening by Neonatal Hearing Screening Programme (NHSP) around
Eskisehir and near cities, to determine the significant risk groups in infanits
who fail screening test and to make this screening program regular and
active. Totally, 1050 of neonates 1081 who screened in this study were
statistically analyzed. 26 infants failed from screening tests (25/1000). No
risk factor was found in 10 of 26. Risk factors were found in 16 of them but
this difference was not found significant (p>0,001). Six infants had familial
hereditary hearing loss (p<0,001) and 7 infants had consanguineous
marriage history. They were statistically significant. 2 of 14 infants who have
low Apgar score failed the screening tests and this was statistically
significant (p<0,005). Our study indicated that NHSP should be applied to all
neconates, particularly infants who have risk factor for congenital hearing
loss. Almost one-half of infants with CHL have no risk. We determined that
infants who have consanguineous marriage history, CHL history in family
and low Apgar score have high probability for failing to screening

programme compare to infants who have other risk factors of CHL.

Key Words: Newborn Hearing Screening, congenital hearing loss, risk

factors
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1.GiRIS

Ulkemizde dogumsal isitme kaybt orani yaklasik her 1000 dogumda
1,64'tar(1). Her yil ortalama 1.300.000 bebek dinyaya geldiginden
nifusumuza yaklagik 1.300-2.600 dogumsal isitme kayiph bebek
katilmaktadir. Ancak, isitme kayiph bebeklerde genellikle gdzle gdrular bir
bozukluk olmadigindan isitme kaybmin olumsuz etkileri hemen dikkat
gekmez. lsitme kayiph gocuklar siklikla son derece sa@likhi ve normal
fizyolojik gelisim gosterirler(2).

Bebeklerin konusma ve dil gelisimi, yasamin ilk yillarinda olmaktadir.
Alti aylik bebek konusma sesini ayirt ederken, 18 aylik bebek 2-3 kelimelik
basit cimleler kurabilir(3,4). Konusma ve dil gelisimi icin normal isitme sarttir.
Ayrica normal igitme zihinsel, duygusal ve sosyal gelisim agisindan da son
derece dnemlidir. Bu sebeplerden dogumsal igsitme kaybinin geg fark edilmesi
gocugun tim bu alaniardaki gelisimini engelleyerek, dgrenme gugligine
neden olup, akademik basarisini azaltabilir( 5,6,7,8)

Dogumsal isitme kayiplan, isitme taramalari sayesinde, yenidogan
déneminde tanilanabilir. Bu erken tant icin, yenidodan her bebegin isitme
taramasindan gecmesi zorunludur. Erken dénemde tanmisi konarak cihazlanan
ve Ozel egitim uygulanan bebeklerin gelisimi yasitlarina yakin seviyede
oclmaktadir (9,10,11,12). Birgok arastirmada isitme kayipl ¢cocuklara 6 ayiiktan
once isitme cihazi uygulanmas) halinde konugma ve dil gelisiminin, geg
cihazlanan bebeklere gore daha iyi oldugu belirtilmektedir(12,13,14).

Yenidodan bebeklerin isitme taramalarinin baslangici yaklasik 40 yil
oncesine, 1964 yilinda Dr. Marion Downs'in ¢abalanna dayanir. Daha erken
donemierde igitme kaybmin erken tanilanmasi ile iigili itk girisimier toplumu
bilinclendirme  sekiinde olmus, kampanyalar dlzenlenmis fakat bu
kampanyalara ragmen Amerika Birlesik Devletlerinde tani yasi 24-30 ay
arasinda kalmistir. Daha sonraki dénemlerde sadece yiksek riskli bebekler
tarama programina alinmisgtir. Dogumsal isitme kayiph bebeklerin %50'sinde

risk fakitrd bulundugundan, isitme kayipli bebeklerin ancak yarisina tani



konabilmistir. Bu nedenle, bebeklerin isitme taramasi igin uygun, etkili ve ucuz
tarama yontemi bulunmasi ve tani yasinin diisGriilmesi hedeflenmistir (15).

Amerikan Pediatri Dernegi{ American Academy of Pediatrics) 1982
yilindaki bildirisinde, riskli bebeklere isitme taramasi yaptimasini énermigtir.
ABD'de 1992-1996 yilan arasinda Colarado Yenidogan isitme Taramas
Projesi kapsamindaki deferlendirmede dogumsal isitme kayb! fanist konan
126 bebedin %50'sinin (63 bebek) isitme kayb! agisindan herhangi bir risk
faktortine sahip olmadi§i gérilmis ve bunun Uzerine, Amerikan Pediatri
Dernedi 1999 yilinda yayinladi§i bildiride tim yenidoganlara igitme taramasi
yapilmasint dnermistir(15).

1978 yilinda David Kemp tarafindan gelistirilen Uyariimis Otoakustik
Emisyon (Evoked Otoacoustic Emission=UOAE) sayesinde yenidogan isitme
taramalarinda ilerleme kaydedilmistir. Bu cihazla tum bebeklerde 30 dB'in
ustindeki isitme kayiplarinin  objektif olarak belirlenebilmesi  mimkdn
olmustur. UOAE ile yenidogan isitme taramalan guvenilir, pratik ve ucuz bir
yéntem haline gelmis ve bu sayede birgok Ulkede dogum hastaneleri ve
cocuk kliniklerinde isitme taramasi programi baslatilabilmistir (16,17,18,19).
Diger bir tarama ydntemi, uzun zamandir bilinmekte olan Isitsel Beyin Sapi
Cevap odlctmlerinin (Auditory Brain Stem Response-ABR) tarama programi
icin dizenlenmis halidir. Bu yontem Otomatik [sitsel Beyin Sapi Cevabi (O-
ABR) olarak adlandirilmaktadir. Taramalarda bu yéntemler ayrt ayrt ya da bir
arada kuilanilabilmektedir. Her iki yontem de girisimsel olmayan, hizli (5
dakikadan az), kolay uygulanabilen' ve ozel egitimis elemana ihtiyac
duyulmayan yontemlerdir(20,21).

Uyariimis Otoakustik Emisyon 6lcimi kokleada vyer aian dig tly
hlcrelerinin aktivitesine baglidir. Normal kokleadaki frekansa spesifik dis tly
hiicreleri, gelen ses uyansini iletmek ve amplifiye edip i¢ tly hlcrelerinin
kullanimina hazirlamak icin titresirken bir yandan da eko olusturup {emisyon)
gelen sinyali yansitmaktadir. Dis kulak yoluna yerlestirilen duyarh bir mikrofon
ve mikrobilgisayar ile bu emisyon cevabi kaydediimektedir. UOAE cihazi ile
hizii cevap alinabilmesine ragmen, dis kulak yolunda amnion sivisi, debris,

orta kulakta sivi bulunmasi (6megin sOt otit) durumunda sonug



alinamamaktadir(19,22). Otomatik isitsel beyin sapi cevabi (O-ABR) ise
koklea yaninda isitme siniri hakkinda da bilgi vermektedir. ABR ile ses
uyarisina kargl olusan elekiroensefalografik dalgalar, bebefin basina
yerlestirilen elektrotlar araciigiyla kaydedilerek isitme sinirinin ve beyin sapi
isitme yolunun fonksiyonu olglilmektedir(23,24). Otomatik ABR ile yapilan
Olctmlerde 35 dB(desibel) HL(hearing Level) klik uyaran ile 2000- 4000 Hertz
(Hz) dizeyde akustik uyaran verilerek V. dalganin durumu otomatik olarak
dederlendiriimekte, gecti ya da kaldi sekiinde sonu¢ elde edilmektedir.
Otomatik ABR uzman personele ihtivag duyulmayan ve kisa slrede sonug¢
alinan bir ydontem olmasi nedeniyle yenidogdan isitme taramasi programiarinda
sikhkla kullanidmaktadir. Bu tarama ydntemi orta ve dis kulak yolunda bulunan
sivi ve amnion kalintdanndan etkilenmemektedir (23,24,25,26). Bu
UstiinlUklerine ragmen test stresinin UOAE dlcimiine gdre uzun olmast ve
sarf malzemesi kullanimi dezavantajlanidir. Her iki yontemle yapilan isitme
taramasi sirasinda bebegin sakin veya uyku halinde olmasi gerekmektedir.

Yenidogan isitme taramalarmmin etkinligini  arttirabilmek  i¢in
dizenlenecek olan programiarda pek cok fakidr dikkate alinmalidir. Bu
faktorierden bir tanesi tarama sonrasinda elde edilen yalanci pozitifligi yani
taramadan kalan fakat ileri tetkikier ile isitmesi normal saptanan bebek
sayisinin azaltiimasidir. Yalanci pozitif vakalara her tarama programinda
rastianabilir. Yenidogan isitme taramalari icin kabul edilebilir yalanci pozitiflik
orani %4’tir. Yalanci pozitiflige neden olan bircok etken vardir. Bu etkenler su
sekilde simiflandiniabilir (16,27). |

- Dis kulak yolunda teste engel olacak kalintilar (Amnion sivisi,
seriimen gibi) ve orta kulakta sivi bulunmast.

- Test ortaminin gOrG G olmast.

- Taramayi uygulayan personel hatalart.
Tarama cihazlarindaki ilerlemeler, tarama yapan personelin iecribesinin
artmast ve testin tekrar edilmesi yalanci pozitifik oranini distiren baslica
faktorlerdendir. Tarama programinin etkili olabilmesi igin;

- Hedeflenen popllasyondaki yenidodanlarin en az %9%5’ine isitme

taramasinin uygulanmas;



- Taramada kullanilan yontem ile en azindan her iki kulaginda belirgin
isitme kaybi olanianin (buradaki kriter, iyi isiten kulaginda 35 desibel(dB)'den
fazla isitme kaybi olmasidir) tespit edilmesi;

- Tarama sonras! yalanct pozitiflik oranmin ise %3'0, bu nedenle de
ileri tektik amach sevk oraninin da %4’ gegmemesi gereklidir(28).

Bu amagla farkl merkezlerde farkli tarama protokolleri tercih edilebilir.
Genel olarak yenidogan isitme taramaiari icin protokol olusturulurken; yéntem
(otomatik, konvansiyonel), harcamalar (yetismis eleman, test ekipmanlari,
zaman, egitim), hedef kitle, uygun test ortami, ulasilabilirik ve tarama
personelinin deneyimi gibi birgok fakidérin g6z ©6ninde bulunduruimasi
gerekmektedir(29,30).

Yenidogan isitme taramalarinin evrensel boyutta yayginlastiriimasi, her
bebegin isitmesinin kabul edilmis objeklif test yontemleriyle test edilmesi, her
Ulkenin kendi kosullarina gbére bir tarama protokolll olusturulmasi ve
yenidogan isitme taramalarinin dncelikle dogum hastanelerinde baglatilmas!
pek cok arastirmaci tarafindan 6nerilmektedir(31,32,33,34).

Yenidogan igitme taramalarinin basartl olabilmesi icin sadece tarama
yetmemekte, izlem ve takip, tanilama, midahale ve tarama sonuglannin
degderlendiriimesi dnemli olmaktadir.

Yenidogan déneminde fark edilmeyen isitme kaybimin tanisi siklikla
otuzuncu aya kadar uzayabilir. Avrupa Birligi'ne Uye UGlkelerde, yenidogan
isitme taramas! programi uygulamasindan onceki dénemlerde iyi isiten
kulaginda 50 dB'den fazla olmak Gzere her iki kulaginda kalict igitme kaybi
olan gocuklarin %50'sinin Gg yasina kadar fark edilmedigi bildirilmistir(35).
Turkiye'de isitme taramalar baslamadan énceki donemde Belgin ve ark.(36)
1970- 1990 viltan arasinda 4521 ileri derecede sensérindral tip isitme kayiph
gocukta isitme kaybinin fark ediime yas! ve tani yasini arastirmiglardir. Bu
galisma verilerine gore, ailenin gocugunda isitme kaybimi fark etme yast 1970
yilinda 2,8 iken, 1990 yihnda bu rakam 1,7 yasa dismustlr. Ancak kesin tamni
yasi daha gectir; isitme kaybinimn tant yast 1970°de 4,7 yas iken, 1980'da 3,4
yasa diigmustir. Amerikan Pediatri Dernegi Yenidogan isitme taramalar ile,

dogan tim bebeklerin yenidogan déneminde taranmasini, erken dbénemde



I

tercinen 3 ayhk oimadan tanilanmasini ve bebek alti aylik olmadan isitme
cihaz! uygulanmasini onermektedir(16).

Turkiye'de yenidogan isitme taramalar ik olarak 1996'da Marmara
Universitesi Odyoloji Bolumi, sonrasinda 1998'de Hacettepe Universitesi
Odyoloji Bolumi'nde baglamistir. 2000 yilinda, Saglik Bakanhgi ve Hacettepe
Universitesi ik pilot tarama projesi olarak Ankara Zibeyde Hanim
Dogumevi'nde dogan bebeklerde yeni dodan isitme taramasini baslatmistir.
2003'de ikinci pilot proje ile Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Dogumevinde
dogan bebekler taranmaya baslamisgtir.

Ozirliler giinii 3 Aralik 2004 tarihinde Ankara'da yapilan toplantida
Gazi, Dokuz Eylill, Hacettepe ve Marmara Universiteleri Rektorliklerinin de
katkilanyla Basbakanik Ozirliler Idaresi Bagkanh ve Saglhk Bakanhdi
arasinda imzalanan protokol ile ilke capinda yenidogan isitme taramasi
kampanyasinin baslatildigr duyurulmustur. Bu énemli halk saghgr sorununun
¢Oziml icin Saghk Bakanhidr 21 Ocak 2007 tarihli yayinladidi genelge ile Glke
dizeyinde; toplumun yenidogan isitme taramasi konusunda bilinglendiriimesi
ve s6z konusu programin yida 1000'in (zerinde dogum vyapian tim
hastanelerimize yayginlastiriimasini planianmigtir. En son gelismelere gore
hedef yilda 500'Un Gzerinde dogum yapilan hastanelerde tarama programinin
baslatimasidir. Bu c¢abalar sonucunda 2009 yili itibariyle yenidoganlarin
%13’ taranabilirken( 1), Mart 2010 tarihi itibariyle bu oran %40'a yikselmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Yasamin ik yillarinda konusma ve dil becerisinin elde edilmesinde
isitmenin normal sinirlarda olmasi ¢ok dnemlidir. Erken cocukluk ddneminde
zihinsel, duygusal ve sosyal gelisim icin isitme fonksiyonunun vyeterli
olmasinin énemi daha da artmaktadir(2,8,37).

isitme kaybi; kisinin iletisim, bilissel gelisim ve cevreye uyum gibi
toplumsal hayatta ¢ok 6nemli olan &zellikleri kazanmasina engel olan bir
durum olarak tanimlanabilir. lsitme kaybi ¢ok hafif dereceden c¢ok ileri
dereceye kadar farkli diizeylerde olabilir. Insan kulagini uyarabilen en diisiik
ses basing dizeyi 0,0002 dyn/cm2, veya glc¢ cinsinden 10-16 watt/cmz2
olarak belirlenmistir. Sesin siddet birimi desibel (dBYdir. insan kulaginin
duyabildigi en kiicik ses 0 dB olarak kabul edilir. Bu oran logaritmik olarak
artar. Yani 20 dB, 10 dB’ den 10 kat daha siddetlidir. Insan kulag: 20-20.000
Hertz frekanslan arasinda 0-120 dB siddet diizeylerindeki sesi algilayabilecek
yetenektedir. Normal isitme yas ilerledikge yiiksek frekanslardan basglayarak
azalir(15).

2.2, Isitme Kaybi Siniflamalar

Isitme kayiplart farkli sekillerde siniflandirilabilir. Isitme kayiplar tipine,
dil gelisim ve orfaya ¢ikis zamanina gore siniflandirihr.

isitme kaybi prenatal, perinatal ve postnatal olmak Gzere yagamin Ug

farkli doneminde ortaya ¢ikabilir,

1- Prenatal (dogum oncesi) ddnem igsitme kayiplart: Dodum oncesi dénemde
gelisen isitme kayiplandir. Bu grup isitme kayiplarinda asagida belirtilen risk
faktorleri sorumiu olabilecegi gibi higbir risk faktdri bulunmayabilir.

a- Genetik yatkinlik

b- Hamilelik sirasinda ototoksik ilag kullanmasi

c- Hamilelik sirasinda annenin TORCH (kizamik, kabakulak, toksoplazma,
sitomegalovirls, herpes simpleks virlis} grubu enfeksiyon gecirmesi

d- Hamilelik sirasinda X-Ray i1sinlarina maruz kaimasi



e- Annenin sistemik hastaliginin olmasi

f- Hamilelik sirasinda kaza, disme vb. fravmalar gegiritmesi

'2- Perinatal (dogum aniy dénem isitme kayiplar: Bu ddnem dogum sirasinda
meydana gelen isitme kayiplandir. Dogum anina bagh risk fakidrleri;

a- Dusik dogum kilosu (1500 gr'dan az)

b- Kan uyusmazligi

¢- Dogum sirasinda bebedin oksijensiz kalmasi

d- Dogum sirasinda kafa travmasi gecirmesi (forceps, vakum kuilaniimasi
vb.)

3- Postnatal (dogum sonrasi) dénem isitme kayiplar: Bu dénem dogumdan
sonra ¢ocuga iligkin isitme kaybi igin asagidaki risk faktorlerini kapsar.

a- Hiperbiliribinemi ve kan degisimi olmast

b- Cocugun gegcirdigi hastaliklar (kabakulak, menenjit vb.)

c- Cocugun havale gecirmesi

d- Cocudun ototoksik ilag kullanmasi

e- Cocugun kafa travmasi gecirmesi

f- Cocugun kulak enfeksiyonu gegirmesi

g- Cocugun genetik bozukiugunun olmas

h- Cocugun kraniofasiyal anomalisinin olmasi

i- Cocugun ylksek siddette glrtitiye maruz kalmasi

Bunlarin yani sira isitme kaybi, konusmay! kazanma dénemine gdre (¢
farkh boélimde incelenebilir:
1. Prelingual (2 vyas alt)) isitme kaybi, dogustan ya da konusmaya
baslamadan 6nce meydana gelen isitme kaybidur,
2- Perilingual (2-6 yas arasl) isitme kaybi; cocuk konugsmaya basglamis fakat
lisan gelisimini tamamlamadan meydana geien isitme kaybidir.
3- Postlingual (6 yas istl) isitme kaybi, konusma gelisimi tamamiandiktan

sonra olugsan isitme kaybidir,

Isitme kaybi tiplerini 5 temel grupta ele almak mumkinddr.
1- Hetim tipi isitme kaybi
2- Sensorindral (S/N) isitme kayb:i



3- Mikst tip isitme kayb:i
4- Fonksiyonel igitme kayb1
- 5- Santral isitme kayb:

iletim tipi isitme kayiplan; dis ve orta kulak fonksiyonlarimin bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikan isitme kayiplandir. Genellikle medikal veya cerrahi ile
tedavi edilebilir ya da isitme cihazina gerek duyulabilir. Atrezik kulak kepgesi,
buson, stenoz, yabanct cisim, eksternal ofit, karsinomiar, kulak =zar
patolojieri, orta kulak patolojileri ve hastaliklar, ostaki disfonksiyonu gibi
patolojiler iletim tipi isitme kaybi nedenleri olarak dzetlenebilir.

Sensdrinéral (S/N) isitme kayiplar; i¢c kulakta veya i¢ kulaktan santral
isitme merkezine kadar olan isitsel yolda meydana gelen patolojilere bagh
ortaya cikan isitme kayiplaridir. Meniere sendromu, akustik travma, kafa
travmasi, ototoksik ilaclar, viral enfeksiyoniar, presbiakuzi, isitsel
senkronizasyon bozuklugu, akustik nérinom ve benzeri patolojiler S/N
kayiplarinin en sik gérilen nedenlerindendir.

Mikst tip isitme kayipiari; iletim ve S/N patolojilerinin birlikte
gbzlendigi(ic kulagr tutan kronik otitis media, i¢c kulag: tutan otoskleroz,
Usher sendromu, Refsum sendromu, Crouzon sendromu, Marfan sendromu,
Alport sendromu, Pendred sendromu, Waardenburg sendromu, Trizomi 13
gibi dogumsal isitme kaybi gérilen sendromlar) isitme patolojileridir.

Fonksiyonel isitme kayiplari; organik kdkeni olmayan emosyonel ya da
sekonder kazang saglamaya yonelik isitme kayiplandir. Gergekte bir isitme
kaybi yoktur.

Santral isitme kayiplan; genel olarak koklear cekirdekler ve isitsel
korteks arasinda farkh etyolojik fakidrlerin santral isitme sistemini etkilemesi
sonucunda gortilen isitme bozukluklandir.

Isitme kayiplan derecelerine gore de siniflanabilir. Bu siniflama gocuk
ve erigkinler icin farkhdir. Bebek ve c¢ocuklardaki isitme kaybi dereceleri
American Speech and Hearing Association (ASHA) kriterlerine gbre asagidaki
gibidir(Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Bebek ve cocuklardaki isitme kaybi derecelendiriimesi

f;%?kierde ve ¢ocuklarda igitme isitme kaybinin derecesi
0-15dB HL " Normal isitme

16-40dBHL Cok hafif derecede isitme kaybi
‘41 -55dB HL _ Hafif derecede igitme kaybi

| 56 — 70 dB HL 1 Orta derecede igitme kaybt

' 71-90dBHL lleri derecede isitme kayb1
91 dB HL vé Uzer:f Cok ileri derecede isitme kaybi

Eriskinlerdeki isitme kaybi derecelendirmesi ise Tablo 2.2'deki gibidir.

Tablo 2.2, Erigkinlerdeki isitme kaybi derecelendiriimesi

Erigkinlerde isitme esigi isitme kaybinin derecesi _ ;

0-25dBHL | Normal isitme | |
26 - 40 dB HL Cok hafif derecede igitme kaybt |
41 - 55 dB HL | Hafif derecede isitme kaybr

156 - 70 dB HL | Orta derecede isitme kaybi

71 -90 dB HL | lleri derecede isitme kaybt

91 dB HL ve Uz“eri Cok ileri derecede isitme kaybi

isitme kayiph cocuklarin sahip olduklar isitme kaybi 6zellikle konugma
ve dil gelisimini etkiler. Bunun yani sira ¢gocugun sosyal, duygusal ve zihinsel
gelisimi de degisik derecelerde etkilenmektedir. Etkilenmenin siddeti igitme
kaybinin derecesine, baglama zamanina, tani yasina, ¢ocugun aldif egitime,
aile destedine ve ek anomali olup olmamasina badh olarak degigmekiedir.
Tedavi yaklagimiarina en erken zamanda basglanabilmesi ancak isitme

kaybinin erken tanisiyla mimkandur(15).

2.3. Diinyada ve Ulkemizde Yenidoganlarda isitme Kaybi Siklig:

Dinyada bolgelere ve ulkelere gére degismek tzere her yil bilateral
dogumsal kalict isitme kayiph dodan bebek orani ortalama 1-3/1000; tek
tarafli, orta derece isitme kaybi 5-6/1000; risk tasiyan bebekierde bilateral
dogumsal igitme kaybi orani ise 2-4/100'd0r (38).
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Dogumsal isitme kaybr sikhgi Ulkelere gore farkhlik g&stermektedir.
Isve¢'te 1/2000, ABD'de 1/1500, [srail'de 1/800 civarindadir. Ulkemizde, Gazi
(2004) ve Hacettepe (2002) Universitelerinin yenidegan igitme taramalart
sirasinda saptadid! prevalans degerleri .% O.1-O.2’dir. Turkiye'de gliniimizde
yenidogan bebeklerin ancak dortte biri taranmaktadir, bu nedenle dogumsal
isitme kaybi stkhigt hakkinda net bir ylizde verilememektedir. Bunun yaninda
bebeklerde isitme kaybinin derecesini degerlendirmek de glc oldugundan
hafif ve orta derecedeki isitme kayiplarinin sikhigr hakkinda yeterli bilgi yoktur
(28,36,39).

Yogun bakimda tedavi gdren bebeklerin %2-4'inde ileri derecede
isitme kaybi gorilmektedir (16,28,40).

2.4. isitme Sisteminin Geligimi

Isitme sisteminin norofizyolojik geligimi, periferden kortekse dogrudur.
Isitme sistemi noronlarinin miyelinizasyonu hamileligin ikinci yarisinda baslar
ve dogumdan sonra ikinci yilda tamamlanir(3,4,41,42). Aragtirmalarda
bebeklerin ilk 6 ayinda kendi dillerine ait 6zellikleri 63renmeye basladikian, 18
aylik olduklarinda anadillerinin  6zel vurgularinin %80'ini  kavradiklar
bildiriimektedir (3,37,43).

Beyin sapindaki aksonal ileim dogum sonrasi dénemde hizla
gelismektedir (3,37). Beyin sapi isitme yolu yasamin ik yilinda yetigkin
seviyesinde fonksiyon gorlr hale gelmektedir(44). Hamileligin 6'inct ayindan
dogdum sonrasi 4'(inclt aya kadar korteksin sadece ylizeyel tabakasinda olgun
aksonlar bulunmaktadir. Bir aylik bebegin beyin sapi isitme yolu ve kokleas:
oldukca gelismis olmasina karsin, aradaki baglantilarin  gelismemesi
nedeniyle, isitsel bilgiler kortekse iletilememektedir. 6 aydan kuglk bebeklerin
ses uyaranlarini taniyip ayirt edebilme becerisi beyin sapinin fonksiyonu ile
gerceklesmektedir. Beyinin isitsel uyaranlari algilama becerisi 1-5 vyas
arasinda baslamaktadir, Cocuklarda 5-12 yas arasinda korteksin derin
tabakalarindaki aksonlar olguniagsmaktadir. 11-12 yasina geldiginde ise,

beyinin hemisferleri arasinda baglantilar gelisip, beyin iki tarafly islev gérmeye



11

baslamaktadir. Norofizyolojik baglantilarin gelismesi tle isitsel uyarilar korteks
tarafindan degerlendiriimektedir(3,43,44).

2.5. isitme Fonksiyonunun Ogrenme ve Konusmaya Etkisi

Hafif ve orta derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda isitme kaybinin
sekli, derecesi ve baslama zamanina badl olarak farkh dizeylerde dil ve
buna bagl okul basansinda etkilenme gériimektedir. [leri derecede kalici
isitme kaybina sahip oimak, dil gelisimini ve buna bagh akademik basany:
onemli dizeyde etkilemektedir(11,36,43). Egitim merkezlerinin c¢abalarina,
editim tekniklerindeki ilerlemelere ve amplifikasyon teknolojisindeki
gelismelere ragmen ileri ve cok ileri derecede isitme kayiplilarin dil gelisimi ve
okul basanlar isiten yasitlarinin gerisinde kalabilir ancak isitme kaybi erken
teshis ile midahale edildiginde dil gelisiminin ve buna baglh okul basarinin
artacad saptanmistir(45,46,47).

Isitme kayipli cocuklarin kelime haznesi normal isitenlere gére daha
yavas gelisir. Soyut anlam tasiyan kelimeleri (sonra, hayal, Gzlimek, vb.),
somut kelimelere (kbpek, yedi, beyaz, vb.) gdre daha zor &grenirler.
Kelimelerin takdar genellikle atlanir. Normal isitenlerle isitme engelii
cocuklarin kelime hazneleri arasindaki fark yas ilerledikge agilir, isitme
kayiphlar 6zel egitim almadan normal isiten yasitlarini yakalayamazlar. Isitme
kayipll ¢ocuklar ayni kelimenin birden fazla anlami oldugunu yorumlamakta
glclik cekerler. Dogumsal isitme kayiph cocuklar geneliikle kelime sonlannda
bulunan -lar, -den, -nin, -ki gibi ekleri duyamadiklari igin ifadeleri yanlis anlar
ve c¢ogul takilarint kullanmazlar. Aynica bu gocuklar normal isitmesi olanlara
gore daha kisa ve basit cimleleri anlayabilir ve ifade ederler (15).

Alti aylik olmadan oénce tani konup amplifiye edilen orta ve ileri
derecede dogustan igitme kayipll bebeklerin 3 yasinda yapilan ifade edici
lisan testlerinin normal sinirlar icinde bulundudu godzlenmektedir(8,13).
Robinshaw(48), 5 aylik ve altinda erken tani alip amplifikasyon uygulanan iteri
ve c¢ok ileri derecedeki isitme engelli bebeklerle yaptigr ¢alismasinda, bu
bebeklerin konusma ve lisan gelisiminin aynt yastaki igiten yasitlariyla paralel

gelisme gbsterdigini belirimektedir. Yoshinago ve ark.nin calismasinda(8),
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altinc) aydan énce ve alti ayhiktan sonra tani konup amplifiye edilen dogumsal
isitme engelli bebekleri karsilagtirmistir. Sonugta erken tanilanan ve erken
rehabilite edilen bebeklerin dil ve konusma gelisiminin belirgin "olarak iyi
oldugu saptanmistir. Markides(11) isitme engelli bebeklere 6 ayliktan dnce
isitme cihazi uygulandiinda, dil ve konusma gelisimlerinin daha ge¢ yasta
isitme cihazi kullanilan cocuklara gére daha iyi oldugunu belirtmektedir.
Seving ve ark. calismasinda farkli yas grubundaki igitme engelli ¢ocuklarm
rehabilitasyonunda gelisimsel profilin degeriendirmesini yapmis,
amplifikasyon ve egitim yasinin isitsel beceri gelisimi Uzerine etkili oldugunu
bildirmisgtir(46).

2.6. Yenidogan Taramalan

Taramalarda amag, hasta clan kigiyi olmayandan ayirarak erken tant
ve tedavisini saglamaktir. Tarama testleri hastaligin belirti ve bulgu vermeden
belirlenmesini  sagladigs icin, bu programlarin yenidogan déneminde
uygulanmas! olduk¢a 6nem tasimaktadir. Bir hastaligin veya bozukiugun
taranmasi icin tarama testinin ve taranan hastahdin bazi kriterlere uygun

olmasi gerekmektedir(49).

1- Taranacak olan hastalik 6nemli olmahdir.

2- Toplumda stk kargilagilan bir hastalik olmalidir,

3- Hastahi§in belirti ve semptomlan kiinik olarak saptanabilmelidir.

4- Tedavisi mtmkiin olan bir hastalik clmalhidir.

5- Qzellikle gocuklarda tedavi ile hastahigin neden oldugu velveya olacad
olumsuz etkiler &nlenmeli veya azaltilabilmelidir.

B6- Yenidogan doéneminde tarama vyapidiinda hastaligin erken tani ve
tedaviden yarar saglamasi gerekmektedir.

Tarama programlan igin ongdrilen bu kriterlerin yenidogan isitme
taramalari  igin  uygunluguna  bakarsak, her madde igin ayr
degerlendirildiginde,;
1-lsitme kaybl konusma ve dil gelisimini engelleyerek zihinsel, sosyal,

entellektliel gerilige yol acabilir.
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2-Dogustan ileri derecede isitme kayb1 canli dodan bebeklerin %0,1-
0,6'sinda, riskli bebeklerin ise %4-5'inde gérilmektedir.

3-Yenidogan doéneminde isitme kaybr cesiti  kiinik testlerte tespit
edilebiimektedir.

4-Isitme kaybt medikal, cerrahi ve egitimsel yaklagimlarla rehabilite edilebilir.
5-Erken vyaslarda igitme cihazi uygulanmasi ve isitme-konusma egitimine
baslamasi halinde konusma ve lisan geligsimi yasitlarina yakin seviyede
saglanabilir.

B-Yasamin itk aylant alict ve ifade edici lisan gelisimi agisindan en dnemli
dénemdir. Isitme kaybi tamsmin ve buna bagh olarak rehabilitasyonun
gecikmesi iletisim yeteneginin geri kalmasina veya kazanilamamasina neden
olmaktadir. lletisim becerisini kazanamamis cocuklarin zihinsel, sosyal,
duygusal ve kulturel gelisimi de engellenmektedir (50).

Bu nedenlerle gerekli olan fizyolojik yontemierle tim bebeklerin 1. ayda
taranmasi, taramadan gegcemeyen bebeklere ik 3 ayda teshis konulmasi,
isitme kaybi teshis edilenlere 6. aya kadar isitme cihazi takilip rehabilitasyona
baglanmasi, tarama programindan gec¢mis risk tasityan bebeklerin periyodik
kontrolll ve yalanci pozitiflik oraninin %3'den kiclk olmasidir(18). Ayrica
taramanin  etkinlik kriterleri de; sensitivitesi (duyarhligy) %80, spesifitesi
(secicilii) %97-98 olmasidir (Milan 1998).

Otomatik tarama cihazlan geligtiriimeden énce isitme kaybi agisindan
riskli grupta olan bebeklere konvansiyonel ABR cihazi ile isitme taramasi
yvaptmasi tavsiye edilmistir(50). Chu-ve ark.’min ¢alismasinda dogumsal
anomalilerde ve kromozomal bozukluklarda doumsal isitme kayiplar
arasinda bir iligki oldugunu ancak, bircok isitme kayipl yenidoganda herhangi
bir risk faktort bulunmadigini, bu nedenle sadece riskli yenidoganlara isitme
taramast uygulanmast durumunda dogustan isitme kayiph bebeklerin
%50'sinin erken teshis edilemeyecegini biidirmislerdir(51).

Ayrica Colarado Yenidogan Isitme Taramasi Projesinde 1992-1996
yillan arasinda, dogumsal isitme kaybi tanisi olan 126 bebekten %50'sinin

(63 bebek) herhangi bir risk faktérine sahip olmadiginin tespit edilmesi
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tzerine Amerikan Pediatri Dernedi 1999 yihinda tim yenidodan bebeklere
isitme taramasi yapilmasin bildirmistir(16,50).

Yenidogan isitme taramalari igin Joint Committee on Infant Hearing'dée
(1991) tanimlanan risk faktérleri suniardir
- Ailede kalitsal igitme kaybi hikayesi,

- Prenatal enfeksiyon,

- Kafa-ylz anomaiileri,

- Dogum agirhginin 1500 gr'dan disiik olmasi,

- Kan transflizyonu gerektirecek kadar agir sarihk,

- Menenjit,

- Ototoksik ilaglar (3 glinden fazla kullanim),

- Apgar skorunun distk olmasi,

- 10 glinden uzun stren mekanik ventilasyon,

- Sensdrindral (S/N) isitme kaybinin eslik ettigi sendromlar. (562).

ABD’'deki arastirmada yenidodan isitme taramasi yapiimamis olan hafif
ve orta derecede isitme kayiph bebeklerin ortalama 25 aylikken tanilandigr,
30. ayda isitme cihaz) kullanmaya basladigi, yenidogan isitme taramasi
uygulanan bebeklerin ortalama 4 aylikken kesin tani alarak 6 aylikken
cihazlandi§! belirtiimektedir. Ayni galismada tarama vyapilmayan ileri
derecede isitme kayipli bebeklerin ortalama 15 aylikken tani konulup bir ay
icinde cihaz uygulandidi, yenidogan isitme taramasi uygulanan ileri derecede
isitme kayiph bebeklerin 2 ayhkken tanilanip ortalama 4 aylikken cihazland:gi
bildiriimektedir(53). Bu arastirma da yenidogan isitme tarama testinin erken
tani ve cihazlanmadaki dnemini géstermektedir.

Amerikan Pediatri Dernedi (1999) yenidogan isitme taramalannin
basaril olmasinda bes 6nemli faktérin rol oynadidin bildirmistir. Bunlar,

- Tarama

- lzlem ve takip
- Tam koyma

- Miidahale

- Tarama sonuclarinin dederiendirmesi.
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Amerikan Pediatri Dernedi'ne gére tarama programinin etkin olabilmesi
icin  toplumdaki yenidoJanlarin asgari  %95'inin  igitme taramasiyla
degerlendiriimesi  gerekmektedir. Ayni  zamanda, uygulananan tfarama
olan bebeklerin hepsinin tespit edilmesidir. Kullanttan yéntem ile bebegin her
iki kulagmdaki isitme kaybi farkll dizeyde ise bunun fespit edilebitmesidir.
‘Amerikan Pediatri Dernegdi’ isitme taramalan icin yeni ve daha etkili bir
ybntem tespit edilinceye kadar taramalarda UOAE ve O-ABR'nin tarama

ybntemleri olarak kullanimasini tavsiye etmektedir(16).

2

2.7. Tarihge

YenidoGan bebeklerin isitme taramasinin tarihi ortalama 50 yil geriye
uzanir. Bu 50 yil iginde arastirmacilar, yenidoganlarin isitme taramas) igin
etkili ve ucuz tarama ydntemini bulabiimeyi amaclamis ve igitme kaybinin
erken tanisi igin ¢esitl yontemler kullanmistir{(54,55).

Yenidogan isitme taramasinda itk girigimler, toplumu bilinglendirme
kampanyalandir. Amerika Birlesik Devletlerinde 1960’lann ortalarinda
arastirmacilar, isitme kaybi olan bebeklerin aileleri veya yakin gevresi
tarafindan fark edilecedi dUslincesiyle toplumu bilgilendirici kampanyalar
diizenlemiglerdir. Bu yaygin kampanyalara ragmen tani yasinin dismedigi
gorilmistir(50).

1970’lerde isitme kayipli bebeklerin soru formu ile tespit ediimesine
calisiimistir. Ancak bu uygulamada da, isitme engeli riski tasiyan bebek ve
cocuklarin ancak %50’sinin  bulundudu goriimistlr. Bu sebeple tum
bebeklerin isitmelerinin objektif  testlerle taranmasi gerektigi
dusunilmuistar(35).

llerleyen dénemlerde isitme engelinin saptanmast igin davranis testleri
kullanilmaya baslanmigtir. Bu amagla igitsel cevap besikleri (/CB)
gelistiriimistir. Bu testte bebedin duydudu sese karst solunum ve kalp
atiminda degismeler, boynunu oynatma, sigrama veya sakinlesme gibi
davranigsal cevaplar gozlemleme veya cihazla kayit etme yoluyla tespit edilir.
[CB'nde solunum sayisini, kalp atimini, bas hareketini kaydeden alicilar

mevcut olup, bebede 85 dB HL siddetinde sesli uyaran uygulanmaktadir.



Uyaran varken ve uyaran olmadan araliklarla kayit yapitarak, cevaplar
degerlendirilir. ICB girisim gerektirmeyen, uygulamasi kolay bir yéntemdir. Bu
yontemde test siresi kisa fakat bebegin teste hazihdr uzun strmektedir.
Ayrica tek siddette uyaran verildiginden, hafif derecedeki isitme kayiplarn
saptanamamakiadir. Yine iletim, S/N ve santral igitme kayiplarini birbirinden
ayirt edememektedir. Hasta yenidoanlarda ve miadindan 6nce dodmus
bebeklerde solunumu ve kalp atimi miadinda dogan bebeklere gére hizl ve
diizensiz olabildiginden ICB'nden elde edilen sonucun yorumlanmasi zor
olmakta ve bu bebeklerde isitme engeli tespiti igin tercih edilmemektedir
(56,57). American Joint Comittee on Infant Hearing (1994), Davranigsal Test
Yontemleri'nin subjektif, segiciliginin ve duyarhhgimn disuk olmasi sebebiyle
yenidogan isitme taramalari icin dnermemektedir(18,47).

Bundan sonraki dénemde yenidogan isitme taramalarinda UOAE'lann
kullanimi baslamaktadir. Otoakustik Emisyon cihaziyla 30 dB'in Gstindeki
isitme kayiplarina tam konma imkan! olmustur. OAE’larin varligi ¢ok énceden
bilinmesine ragmen test, 1978 vyilinda David Kemp (58), tarafindan
gelistirilmistir. Bu cihazin kullaniimaya baslamasiyla bircok gelismis Ulkede
yenidogan isitme taramalan yayginlasmistir(19). ik doénemierde UOAE'lar
sadece isitme kaybi acisindan risk fakidril olan bebeklerde kullanihirken(30),
ABD'inde Rhode Island Isitme Degerlendirme Projesi (Rhode Island Hearing
Assesment Project- RIHAP) 1989da baslatimis ve binlerce yenidogana
TUOAE(Transient Uyariimis Otoakustik Emisyon) ve konvansiyonel ABR’nin
ayri ayn veya birlikte uygulandig isitme taramalan yaptimistir. Bu ve diger
birgok ¢alisma sonugclan yenidogan isitme taramalannt destekleyerek, birgok
tlkenin kendi tarama programini olusturmasina yol agmistir(47, 59).

Ulkelerin ve tarama merkezierinin ozelliklerine gore tarama testinin
secimi degisebilir. Sadece UOAE kullanan merkezler oldugu gibi UOAE ve
OABR kullanitan merkezler de vardir. Calismalarda bebek taburcu olmadan
TUOAE ile yapilan taramadan sonra OABR ile test yapidiginda, kontrole
gelen ya da sevk edien vyenidogan sayisinin daha az oldudu
gosteriimektedir(20,60). Ulkemizde OABR, TUOAE'a oranla daha az siklikta
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kullamimaktadir, bunun nedeni maliyet, daha fazia zaman almasi ve buna

baglt olarak daha fazla teknik eleman thtiyacidir.
2.8. Yenidogan Isitme Taramasr’'nda Uygulanan Testler

2.8.1. Uyarilmis Otocakustik Emisyon (UOAE}

Uyarnimis Otoakustik Emisyon (UOAE) 1978 yilinda David Kemp
tarafindan gelistiriimistir. Kemp dis kulak yoluna koydugu bir hoparlér ile
"click”" sinyali géndermis, 5-15 milisaniye sonra ayni frekansta fakat daha
dustk intensiteli bir sesi dig kulak yolundan kaydetmistir. Kemp daha sonra
herhangi bir ses uyarani géndermeksizin i¢c kulagin spontan olarak Urettigi ses
dalgalarini  kayit ederek spontan otoakustik emisyonlarin  varligini
gostermistir(58).

Yaptian ¢alismalarda normal isitmesi olan yenidoganlann famaminda
UOAE cevabinin alindigi ve UOAE'nun yenidogan isitme taramalar igin
guvenilir bir segenek oldugu dustntimisttr(20,60). Normal kufakta dis tiy
hiicrelerinin titresimleri sesli uyaranla artar ve bu titresim enerjist kokleadan
orta kulaga iletilir. Otoakustik emisyon 6lgim cihazt ile bu sesler dis kulak
yolundan kaydedilir. Spontan UOAE’lar {SUOAE) dis uyaran olmadan
meydana gelirken, Transient UOAE (TUOAE) ve distortion product OAE'ar
(DPOAE) akustik bir uyarandan sonra saptanirlar. Uyaranin 6zelligine bagl
olarak isitmesi normal olan kisilerin %98'inde TUOAE cevabr alinirken, 20-40
dB ve U(izerindeki isitme kayiplarinda TUOAE cevabr alinamamaktadir.
TUOAE'da uyaran siddeti genelde 26-36 dB HL dizeyindedir(17,19,40).
DPOAE da f1 ve f2 olarak adlandirilan iki plr ton uyaran es zamanh olarak
uygulanir ve iki uyaranin siddeti de 60 dB'in Gzerindedir. Bu iki uyarana karsl
olarak gelen emisyon cevabi matematiksel olarak iligkilidir. DPOAE
presinaptik isitme fonksiyonunun degerlendiriimesinde hizlt, invaziv olmayan
ucuz bir yontemdir(61,62).

TUOAE test siiresi kisa ve uygulamast kolay bir yontemdir. Test
sirasinda bebedin uyuyor olmast gerekmez, aynt zamanda elektrot ihtiyacinin
olmamasi ve sonuglarinin cihaz tarafindan otomatik olarak veriimesi gibi

nedenierle TUOAE testi birgcok yenidogan isitme taramasinda tercih edilen



18

yontem olmustur(35,40,63,64). TUOAE testi hizli ve kolay uygulanabilir

olmasina ragmen bazi dezavantajlar vardir; orta kulakta sivi veya dis kulakta

debris olmasi taramadaki yanhs pozitif vaka sayisinda %5 civarinda artisa yo!

agmaktadir (16). Bu nedenle sevk edilen bebeklerin sayisindaki artis hem
pahal ileri odyolojik tetkikier nedeniyle ekonomik kayba hem de zaman
kaybina neden olmaktadir. UOAE'nun bir diger dezavantaji; test dig tly
hicrelerinin Grettigi sesin sapfamaﬁ prensibine dayal oldudundan, isitsel
beyin sapinin ve sekizinci sinirin fonksiyon bozuklugunu saptayamamakta ve
bu sebeple merkezi sinir sistemi ve isitme yolu kaynakll isitme kayiplarinda
testte normal cevap alinabilmektedir(19,65).

Isitme taramasinda en ¢ok kullanilan uyariimis otoakustik emisyonltar
Transient Evoked (TUOAE) ve Distortion Product (DPOAE)Ydir. Yenidogan
isitme taramalannda iki form da kullanilirken; TUOAE, DPOAE'a gore test
siiresinin daha kisa ve teknik olarak daha basit olmasi nedeniyle tarama igin
daha tercih edilir(19,40).

2.8.2. Isitsel Beyin Sapi Cevabi (ABR)

Elektrofizyolojik testler odyoloji alanindaki diger testlerin sonuglanni
destekleyen teshis yontemleridir, Elektrofizyolojik testier 6zellikle klglk
cocuklarin ve diger isitme testlerine koopere olamayan Kisilerin isitme
seviyesinin degerlendirmesinde 6nemli hale gelmektedir(5,66). Isitsel Beyin
Sapt  cevabi  (ABR) isitsel uyaran verilerek olusan dalgalann
degerlendirilmesine dayanir.

Isitsel beyin sapt cevabinin pek ¢ok es anlamli olarak kullanilan ifadesi
vardir. Brainstem Evoked Response Audiometry (BERA), beyin sapi isitsel
uyariimig potansiyeller {Brain Auditory Evoked Potaintials= BAEP) veya beyin
sapi igitsel uyanimis cevabi (Brain Evoked Auditory Response= BAER) gibi
ifadeler isitsel beyin sapi cevabini belitmek icin kullaniimaktadir(44).

ABR, aksiyon potansiyellerinden meydana gelen isitsel elektriksel
akimin kaydi esasina dayanir. Jewett ve ark. 1860-1970 yillan arasinda,
beyin sapi isitme yolunun yaklasik 7 ms'lik igitsel uyari sirasinda 5-7 dalga ile

cevap verdidini tespit ederek, lI'den VilI'ye kadar bu dalgalar
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numaralandirmiglardir. Normal isitmesi olan erigkinlerin, miadinda ve normal
dogan bebeklerin amplitidieri ve latensleri tanimlanmistir(67).

ABR  dalgalarinin olusmasinda isitme niikleuslar ile isitme siniri
fibrillerinin rol( hala net olarak saptanamamis olsa da son yillarda en gegerli
teori Moller ve Janetta'ninkidir. Moller ve Janetta (1885)nin beyin

ameliyatlarinda isitme sinirinden direkt olarak yaptiklari ABR kayitlarina gore,

I.Dalga.................. isitme siniri distalinden

Il. Dalga ..................isitme siniri proksimalinden

M. Dalga................. koklear nukleustan

V. Dalga ................. superior oliver kompleksten
V.Dalga.................. lateral lemniskustan

V1.-VIl. Dalgalar....... inferior kollikulus ve medial genikulat cisimden

olustugu dustniimektedir.

ABR olusma mekanizmast dalga ve nikleuslarin bire Dbir
eslesmesinden ziyade, her dalganin kendi nikleusu ve etrafindaki diger
bélgelerinde etkilenerek birkac cekirdedin olusturdugu kompleksten meydana
geldigi dusuntlmektedir. Normal bir kiside, uyart verildikten 1.5- 2 milisaniye
sonra 5- 7 dalga bulunur. V. dalga, klinik olarak en fazla yararlanitan ve en az
degisken olan dalgadir. ABR'de asil degerlendirilen V. dalganin latensi ve
bunun diger dalgalarla olan Hligkisidir.

ABR kulaga tone burst veya klik tarzinda sesli uyaranlar verilmesi ve
kafatasina yerlestirilen elekirotlarla olusan cevabin kaydedilmesi ie elde
edilmektedir. Isitme duyarlihgin test etmek igin ABR kullanildiginda beyin
sapi ve isitme sinirinin elektriksel aktivitesini éicer, ancak tek basina isitme
dlizeyini saptamada yeterli olmayabilir (€8).

ABR ileri tarisal bir yéntemdir ve tarama amagh da kullanidmaktadr.
ABR cevaplar objektiftir, uyanikhk durumundan, dikkat veya dikkatsizlikten
etkilenmez. Koklear end-organdan, beyin sapindaki isitme merkezlerine kadar
olan isitme fonksiyonu dogrudan degerlendirilebilir. Dalgalar aras: latensler
degerlendirilerek lezyonun yeri hakkinda bilgi elde edilebilir. Bu sayede,

isitme kayiplar ile norolojik patolojiler arasinda aynm yapmak mimkun olur.



20

ABR ile beyin sapinda bir bozukluk oldugunu anlamak mumkin ise de, ayirici
taniya gitmek bugin icin imkan dahilinde degildir.

ABR kayitlarinda en cok tercih edilen klik uyaniar, tim-frekans bandini
iceren, ok kisa sireli {1 ms.’nin altinda) uyanlardir. Kokleay: bitin frekans
bantlarinda uyarmasi beklenir. Ancak, dis kulak yolu ve orta kulagin ses iletim
ozelligi, kokleanin bUtunlOgh, ses diretecinin elektroakustik oOzellikleri ve
uyarinin amplitidd gibi faktdrler sebebiyle kokleanin daha ¢ok 2-4 kHz
bélgesi uyariimaktadir. Bu nedenle isitme esigi saptanmasi igin tek bagma
ABR vyetersiz kalacaktir,

Frekansa spesifik ABR kayitlari yapabilmek icin kullanilan kisa siireli
tonal uyarilara tone-burst veya tone-pip denilir. Ideal bir tone-burst uyar
sadece bir frekanstan olusur ve kokleanmn yalnizca istenen bdlgesini uyarir.
Bebek ve cocuklarin ABR taramalarinda genellikle saniyede yaklagtk 40
tekrarli kiik uyaran yaygin olarak kullanthir, amac test siiresini mimkin
oldugunca kisaltmaktir.{44,69).

Son vyillarda pediatrik grubun isitmesini degerlendirmede ABR dnemli
ve glivenilir bir klinik yontem olarak kabul edilmektedir. 1980’1 yiliarda isitme
kaybi acgisindan riskli olan gruba (6zellikle yogun bakimda yatan bebeklerde)
ABR igitme taramasi uygulanmaya baglanmistir. lleri tetkikler ile riskli
bebeklerin %3,5'inde isitme kaybi saptandidi bildirilmektedir. Tanisal ABR
metodunun profesyonel teknik elemanlar tarafindan yapihp, sonucunun
degerlendirilmesi gereken bir tarama testi olmasi ve zaman almasi nedeniyle
risk gruplari digsinda pek fazla genel tarama amach olarak kullaniimadigi
belirtilmistir(23,66,70).

Tanisal ABR'nin isitme taramalarinda rutin olarak kullanilabilmesi igin
test uygulama siresinin kisa, test sonucunun kesin ifadelerie belirtildig) kayit
sistemine sahip, uygulamasi kolay, fazla deneyimi clmayan kisiler tarafindan
da kullandabilir olmalidir. Iste bu sebeplerden otomatik ABR gelistirilmistir ve
bunun birgok avantajl vardir; testin uygulanmasinda egitimli uzman
gereksinimini azaltmakta ve test sonuglan objektif olarak ve kisa strede
degerlendiriimektedir(26,71).



Otomatik ABR yenidogan isitme taramalar icin gelistirilmistir. [k olarak
1885'de oOzellikie igitme engelli bebeklerin erken teshisi amaciyla
. geligtiriimistir. Iginde, uyan olusturan sistem, kas aktivitesi ve gUrGltyl
denetleyen sistem, EEG sistemi ve ABR algoritmasindan olugur. Otomatik
ABR 8lcima 35 dB nHL darbant klik uyaran verilerek V. dalganin elde edilip
edilmedigi dederiendirilir. Test gecti(pass) veya kaldi/ sUpheli(refer) olarak
sonuclanir.

Tanisal ABR gunumizde yenido@an isitme taramalarina ek olarak,
diger isitme dizeyi 6lgimi yapan testiere koopere olamayan hastalarda,
intraoperatif monitorizasyon amach, norolojik bazi hastaliklarda, retrokoklear
patolojiterin ayut edilmesinde de kullaniimaktadir. Tanisal ABR objekdiftir
ancak yorumlanmasi subjektif bir testtir ayrica testin yapimast ve yorumu igin

yetismis eleman gerekmektedir.

2.9. Tarama Programinda Yanlhs Pozitif ve Negatif Sonuglar

Yenidogan isitme taramasinda yanlis pozitiflik, aslinda isitme yollarinda
herhangi bir patoloji yokken yani isitme normatken igitme taramasindan
bebegin kalmasidir. Isitme taramasinda, tek tarama cihazt ve bir kez test
uygulanmasiyla  %10%uk  yanhis  pozitifik  orani  kabul  edilebilir
saylimaktadir(72). Tarama cihazlarinda yapian dlzenlemeler, tarama yapan
personelin tecriibesinin artmasi ve testin tekrar edilmesi yanlis pozitiflik

oranini dustrmektedir(39).

isitme taramalarinda yanhs negatiflik ise bebekte herhangi bir tipte ve
diizeyde isitme kaybi varken isitme kaybinin saptanmamasi ve bebegin igitme
testinden gecmesidir. Yanhis negatif sonuca yol agan birgok etken olabilir.
Lutman ve ark.'na gére; kullanilan tarama ydnteminin yetersizligi, isitme kaybi
dogumsal olmamasi, ilerleyici tip isitme kaybi, retrokoklear nedene
badli(isitsel senkronizasyon bozuklugu gibi) veya santral patolojiye bagh bir

kayip olmasi sayilabilir(74).

2.10. Yenidogan igitme Taramasi Protokolleri
Ginimizde dinyada yenidodan isitme taramalarinda, daha uygun ve

daha Ustin baska ydntem bulununcaya kadar uyaridmis otoakustik emisyon
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ve igitsel beyin sapi cevabi testlerinin birlikte veya tek tek kullaniimasi
onerilmektedir(5,75).

Yenidogan isitme taramasinda siklikla uygutanan yontem; TUOAE ile
yapilan ik testten sonra kalanlarin tekrar test edilmesi icin 2 ile 6 hafta
arasinda cagirlmasidir. Ikinci kez testten kalanlar ise iteri odyolojik testler igin
(st merkezlere yonlendiriir. TUOAE ve ABR'nin birlikte kullanidig
taramalarda ise genelde TUOAE'dan kalan bebeklere ABR uygulanir, kalan
bebekler list merkezlere yonlendirilir yada TUOAE ile ABR testi her bebege
aynl zamanda yapilir ve kalan bebekler sevk edililer. Bir bagka tarama
yontemi de bebek hastaneden ctkmadan ABR ile test edilir, kalirsa Ust
merkezlere gdnderilir(73).

Yenidogan isitme taramalarinda TUOAE testi ile isitsel beyin sapi
cevabi birlikte iki asamali olarak kullaniidiginda, isitme kaybi olan bebeklerin
saptanma ihtimali artmaktadir(75,76,77). lki asamall olan bu tarama
programlaninda TUOAE ile test edilen ve kalan bebekler hemen otomatik ABR
ile test edilir. Béylece 40 dB ve Ustlnde igitme kaybi olanlarin %89undan
fazlasim saptanabilir(78). Ancak ABR'nin c¢esitli sinirhliklart ylzlnden her
zaman frekans spesifik bilgi edinmek mimkin clmamakta, frekans spesiiik
bilgi edinmek icin kuilanilan teknikier test stresini uzatmaktadir.

Kokleadan kaynaklanan isitme kayiplar konjenital isitme kayiplarmmn
yaklastk %90 1n1 olusturur. TUOAE ile yapilan taramalarda, koklea cevabinin
alinabildigi isitsel senkronizasyon bozuklugu (isitsel noropati) gibi igitme
kayiplar tespit edilememektedir. Bazi (lkelerin tarama programinda bebegin
tek kulagr test edilmekte, bazilarinda ise aynt testin iki defa yapiimasi ve her
iki kulakta da cevap alinmadi§inda ileri tetkik ve tedavi programina gecilmesi
snerilmektedir(28,79). Bu tarz tarama programlarinda tek tarafli veya hafif

derecede isitme kayb! olan bebekler aksatilmaktadir(80).
2.11. lleri Odyolojik Tani Testleri

2.11.1. immitansimetrik inceleme
immitansimetrik inceleme, timpanometri ve stapes refleks dlgimin(

icerir. Timpanometrik incelemede orta kulak patolojileri ve sebepleri hakkinda
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bilgi edinilir. Kulak zarinin bGtinlogu, orta kulakta sivi varhigi, orta kulak hava
basinci ile ilgili bilgi vermesi nedeniyle iletim tipi isitme kaytpianhm diger tip
isitme kayiplarindan aymriminda kullanilan bir odyolojik ydntemdir(81).

Dis kulak yolunda debris veya orta kulakta sivi variigt halinde UOAE
cevabi etkilenmekte ve taramanin yanlis pozitifiik orani artmaktadir(82,83).
Yenidoganlarnin tGm vicudunu kaplayan vernix caseosa UOAE'dan kafanlarin
%15'inde gorilebilmektedir(84). UOQAE testinden kalanlara vyapilacak
timpanometrik degerlendirme ile iletimi tipi bir patolojinin saptanmast ve
duzeltimesiyle yenidogan isitme taramalannda yanhs pozitiflik oraninm
azaltilacagt disinlimektedir(83,85,86).

Stapes refleksi, stapes kasinin belli stre ile kasilabilmesini Olger.
Génderilen sinyal stapes refleks esiginin 10 dB Ustlinde 10 saniye verilir.
Koklear veya iletim tipi igitme kaybi olan kisilerde o kulakta stapes refseksi
alinamaz. Bebek, gocuk ve koopere olamayan hastalarda isitme esgigi

saptamada girisimsel olmayan objekiif bir testtir(113).

2.14.2. Auditory Steady State Responses {ASSR)

“Auditory steady state responses” (ASSR) strekli uyaranlar verilerek
elde edilen uyarnimis potansiyellerdir. ASSR yapilirken tyaran periyodik verilir
ve beynin bu uyaranlara nasi cevap verdifi yada takip ettigi izlenir. Bu
cevaplar, devamil olarak tekrarlanan uyaranin degismeyen etkilerini tasir ve
uyaranin modiiasyon frekansinin fazina bagh olarak, beyin sapindaki isitsel
néronlarin senkronize bosalimin gostermekiedir(87,88).

Tepkilerin dlgimiinde kullanifan teknik, dalga buyGkluglu veya frekans
modilasyoniu saf ses tarafindan ortaya cikarilan elektrofizyolojix davranimin
istatistiksel degerlendiriimesine dayanmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda uyuyan
cocuk ve erigkinlerde 75-100 Hz arasi modilasyon hizlarinin kullanimi
dnerilmektedir(89,90).

Yiksek modiilasyon hizi kullanildiginda ASSR karakteristigi isitmenin
degerlendiriimesinde kulianilan diger bir objektif ydntem olan ABR ile
benzerlik gostermektedir.

ASSRnin ABR'ye gore UstiniUkleri; ASSR'nin 8lcimi basittir ve

uyarana verilen cevabin dalga blyiklagini ve fazimi bilgisayar otomatik
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olarak dlger bu nedenie deneyimli bir yorumcuya da ihtiyag yoktur. Kuilaniian

teknikler modilasyon frekansindaki cevapla, yakin frekanslardan gelen

gUrGlayl karsilastiny ve cevabin glvenirligini kontrol eder. "ASSR “frekans =~

spesifik bilgi verir. Amplitld modGiasyoniu uyaranin frekansi, saf ses
frekansinda yogunlasmistir. Bu tonun iki yan bandi frekanstan, moduile
sinyalin frekansi ile ayrilir (87,88,91,92). ASSR ileri ve c¢ok ileri derecedeki
isitme kayiplarinin ayimimini saglar.

ASSR ile yapilan calismalar, normal isiten ve isitme engelli kisilerden
elde edilen saf ses odiyometri esikleri ile ASSR esikleri arasinda da yiksek
dereceli bir baginii oldugunu gostermektedir (83,94,85). Yine de sadece
ASSR kullanilarak isitme esidinin saptanmaya calistimast hatall olacaktir (6)

ASSR son 6- 7 yil icinde yogunlukla arastirilan bir tekniktir. Yapilan
calismalar ASSR’nin kliniklerde isitme kaybinin derecesini frekans spesifik
olarak saptamakta kullamlacagina dair gelecek vaat etmekie birlikte, henliz
uluslararasi standartlar olugmayip, ydntemin gtvenirligi i¢in calismalar devam

etmektedir.
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3.GEREG VE YONTEM

Caligsmamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Kulak
Burun Bodaz Anabilim Dali Uzmanlik tez ¢alismasi 11.09.2010 tarih ve 1
sayih Etik Kurul karar ile onaylanmustir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal'na bagvuran veya sevk edilen

ailelerin 1081 yenidogan bebedi dederlendirilerek yapimastir.

3.1. Bireyler

Calismaya 31.01.2008- 11.09.2009 tarihleri arasinda, Eskisehir ve
civar illerdeki hastanelerde dogan 1081 yenidogan bebekten 1050'si dahil
edilmistir. Bunlardan 675'i Eskisehir Osmangazi Universitesinde dogan veya
dis merkezde dodup Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip FakUltesi Pediatri
Anabilim Dal Yenidodan Bilim Dalr'na yénlendirilen bebeklerdir. 375 bebek
ise dis merkezlerde dodup tarama programina gelen yada dis merkezlerde
yapilan yenidogan isitme taramasindan gegemeyerek ileri tetkik ve teshis i¢in
Universitemize yollanan bebeklerden olusmaktadir. Tarama programina dahil
edilen ancak kontrole gelmeyen ve aranmasina ragmen ulasilamayan 14 ve
calisma sirasinda olen 4 bebek bu galismaya dahil ediimemistir. 13 bebek tek
kulaktan kalarak ayri degerlendiriimistir. Tablo 3.1'de calismadaki yenidogan
bebeklerin yas, cinsiyet, dogum kilosu ve hamilelik haftasina gére dogum

zamanlart ve ortalamasi verilmistir.

Tablo 3.1. Yenidoganlarda cinsiyet, test yaptima yas), ortalamasi ve yas

araligi, dogum kilosu ve hamilelik haftasi ortalamasi degerleri.

Grup N=1081
Cinsiyet Kiz/Erkek 508/483
Yasg aralgl {(giin) 1-96
Yas ortalamas (gin} 15,18+15.21
Dogum kilosu {gr) B10- 5120

| Dogum kitosu ortalamast (gr) 2927+750,07
Hamilelik haftas) araligi (hafta) 26-42 4
Hamilelik haftas| ortalamas; (hafta) 37,49+3,85
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1081 bebegin 309'unda(%28,6) dogumsal isitme kaybi acisindan en az
bir risk faktérit saptanmistir(Tablo 3.2).

Tablo 3.2. 1081 bebekten riskli grupta olan 323 bebegdin risk faktbrleri

acisindan dagilimi,

N=323* Sayl
Ailede isitme engelli 14
Anne-baba akrabalik 55
Hamilelikte TORCH v.b. hastalik 1
Kranicofasiyal anomali 15
Dslk dogum kilosu 61
Hamilelikte ototoksik #ac alimi 7
Apgar dustklugu 16
Kan degisimi 13
Menenjit'sepsis v.b. siddetli enfeksiyonlar . 22
Mekanik ventifatdr/ yogun bakim ihtiyac 81
S/N sendromlu hastatik varligi 7
Kan uyusmazhg 568
Annede sistemik hastahk varlig 17
Travma/zor dofum{mekonyum aspirasyonu) 43
Havale dykiusl 53

*Bir yenidoganda bir veya hirden fazla risk fakitril bir arada olabilmektedir.

3.2. Kullananiian Test ve Yontem

Yenidogan isitme taramasi degerlendirmeleri, el tipi Otoakustik
emisyon ve Otomatik ABR cihazi ile yapiimistir. Taramadan kalan bebeklere
sonrasinda immitansimetrik inceleme, tanisal ABR ve davranis testleri

uygulanmistir,

3.2.1. Cihazlar
Yenidodan isitme taramasinda TUOAE, DPOAE ve OABR igin
Madsen Accuscreen Pro el tipi tarama cihazi kullaniimigtir. Bebegin karni tok,

dogal uykusunda ve sessiz ortamda test yapilmigtir. Bu cihaz ile dlgimler
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non-fineer 60 Hz'lik klik uyaranla TUOAE sec¢enedi kullaniiarak ilk tarama

yapimistir, Bebegin dis kulak yoltina uygun probiarla yapzlan_éj_lgi}mfer_,_‘p_ass

(gecty yada ‘refer (kaldi/siipheli) olarak otomatik degerlendirilmistir.
DPOAE'da aym cihaz 2000- 2500- 3200 ve 4000 Hz'de calistinlarak
kullarmimistir.

OABR dlcimi 35 dB nHL dar bant klik uyaran kullanilarak, 2000-
4000 Hz frekans araliinda yapilimistir. Test sirasinda bebeklerin kulak ong,
mastoid bélge ve ahin bolgesi temizienip tek kullanimlik elektrotiar yerlestirilip,
dis kulak yoluna konulan problarla slcim yapiimistir. Olgiim sonuglan ‘pass’
veya ‘refer’ olarak degerlendirilmistir.

Orta kulak basinci Interacoustic AZ 7 Impedansimetre ile 226 Hz
prob tone timpanometri cihaziyla digiimustar.

Tantya vyénelik ABR olgimleri ise Medelec Synergy Oxford
Instrumets Medical Systems Devision ABR cihazi ile yapimistir. Bebek
tarama icin hazirlanmis odada uyku halindeyken, tek kullamimlik ofan iki
elektrod her iki mastoide, topraklama igin bir elektrod da vertekse
yapistinimistir. Daha sonra kulakhk ile her kulaga ayr ayri 40 dB Hi'den
baglayan uyaran verilerek V. dalga varligina bakilmistir. Eger V. dalga varsa
kaybolana kadar uyaran siddeti distrGimistir, V. dalga saptanmazsa uyaran
siddeti arttiniarak her kulagin isitme seviyesi saptanmustir. Taniya ydnelik
serbest saha testi sessiz kabinde AC-40 Odyometri cihaziyla warble tone

yada konusma sesleri kullantlarak yapimistir.

3.2.2. Tarama Protokolii

Calismaya dahil edilen her yenidodan bebege &nce Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Polikiiniginde
Kidemli Kulak Burun Bogaz Arastirma Gorevlisi tarafindan fizik muayenesi
yapilmis ve kulak zarn normal olan bebekler Odyoloji Bilim Dali'na
yonlendiriimistir. Burada Yenidogan Isitme Taramasi igin hazirlanmis
brostr(Ek 3) anne babaya verilerek varsa sorulan yanitlamistir. Yaptlacak
islem, bu islem yapiimazsa olabilecek olumsuz sonucglar ve islem sonrasi

takip siireci anlatilarak bebegin yakinian bilgilendirilmistir. Yenidogan Isitme
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Taramasi formu (Ek 1) doldurulmustur. Yenidogan Isitme Taramasi igin
hazirlanan sessiz, karanlik ve hali kapl odada bebege oncelikle TUOAE
| 'uyg'ulanm';étur. Hastéhemizdeﬁ”\./eya dig‘jér”hastaﬁelérden gelen her bebege
ayni protokol uygulanmistir. Bebek eger risksiz grupta ve test sonucu ‘pass
(gecti) ise bebegdin yakinlar dil gelisimiyle ilgili bilgilendirilerek ve bir sikayet
durumunda getiriimesi séylenmistir. EJer bebek riskli grupta ve test sonucu
‘gecti’ ise 3. ayda gelmesi icin randevu verilip bilgitendirilmistir. EGer bebek
riskli veya risksiz gruptayken test sonucu ‘kaldi {refer) ise 2 hafta sonraya
tekrar TUOAE yapiimistir. Bebek 2. kez TUOAE'dan kaldiysa timpanometrik
inceleme yapiimistir. Orta kulak basinct normal gikan bebege 2 hafta sonra
TUOAE +0OABR yapimistir. Kulak basinct negatif yonde vyiksek g¢ikan
bebeklere medikal tedavi diizenlenerek veya Onerilerle 2 hafta sonra
Timpanometrik inceleme +TUOAE +OABR uygulanmistir. Timpanometride
kulak basinct normal ¢ikan ve TUOAE +OABR'den kalan bebeklere en kisa

zamana tani amactyla tamisal ABR ve serbest saha testleri uygulanmistir.

Kaldi (Risk var/ yok) «- TUOAE -—Gecti (Risk var)—3 ay sonra kontrol

i i
2 hafta sonra TUOAE—  Gecti(Risk yok) — Sikayet olursa gel
! !
Kald! Gecti (Risk var) - 6 ay sonra kontrol
!
Timpanometri — Basing negatif yliksek — Medikal tedavi
! d
Basing Normai 2 hafta sonra Timpanometri +TUOAE +OABR
b l !
2 hafta sonra TUOAE +OABR Kaldl Gecti
¥ ‘. | !
Kaldi Gegti Tansal ABR Sikayet olursa gel
4 {

Tanisal ABR 6 ay sonra kontrol



3.2.3. Yenidogan Bilgi ve Takip Formu

Yenidogan Isitme Taramasina gelen her bebegin ailesi Yeni dogan

Isitme Taramasi Brosird (Ek 3) ve Yenidogan Takip formu verilerek
bilgilendirilmistir. Yenidogan Takip Formu'nda bebede ait aile anamnezi,
prenatal, natal ve postnatal bilgiler kaydedilmistir. Taramanin itk asamasinda
kalan bebeklerin ailelerinden daha ayrintih bilgi alinarak Hasta Takip Formu
(Ek 2) doldurulmustur.

3.3. istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda istatistiksel degerlendirme yontemi olarak, Ki-kare ve
Two Proportion Z Testi uygulanmistir. Ki-karenin alt kategorileri, ikiserli olarak
Two Proportion Z Testi ve belirtici istatistiklerden yararianiimistir.

Tablolarda da Ki-kare, Two Proportion Z test ve Frekans Daglim
Tablolarindan faydalanimistir.

Istatistiksel degerler Minitab 150 ve SPSS 15.0 programian

kullanilarak degerlendirilmigtir.



4.BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 1050 ve tek kulakta isitme kaybi olan 13
yéh'ildogaﬂ bébegin i§”i%me féfémasma ait sd.hugiar sOyledir.

Calismaya dahil edilen 1050 bebegin toplam 26 tanesi kalan grupta
olup buniarin 10 tanesi risksiz grupta ve tarama testlerinden kalan, 16 tanesi
riskli grupta ve tarama testlerinden kalan yenidoganian kapsamaktadir
(Tablo 4.1). istatistiksel olarak riskli kalan ve risksiz kalan grup arasinda
antamli fark yoktur (P>0,001).

Tablo 4.1. Calismaya alinan bebeklerin risk varhgina goére dagihimi

Risk yok Risk var Toplam
Kaldi | 10 16 26
Gecti 732 292 i 1024
Toplam 742 308 1050

Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi'nden 675,
diger saglik kuruluslarindan sevk edilen 375 bebek dahil edilmigtir. Bu
bebekierden faklitemizden gelenlerin 3 tanesi, diger saghk kurulusiarindan
gelenlerin 23 tanesi tarama tesltlerinden kalmistir(Tablo 4.2). Bu fark

istatistiksel olarak anlambdir (P<0,001).

Tablo 4.2. Calismaya alinan bebeklerin geldigi yere gére dagiimu

Merkezler ESOGUTF Diger Toplam
Kaldi 3 23 26

| Gegti 672 352 1024
Toplam 675 375 1050
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Tum taranan bebeklerden 13’Unln, taramadan kalan 26 bebegin ise
B'sinin ailesinde isitme engelli birey bulunmaktadir(Tablo 4.3). Bu bulgu

istatistiksel olarak anlamiidir (FP<0,001).

Tablo 4.3. Calismaya alinan bebeklerin ailede isitme engelli birey

hikayesine goére dagilimi

Ailede isitme engelli birey Risk yok Risk var Toplam
dykusi

Kaldi 20 6 26
Gecli 1017 7 1024
Toplam 1037 13 1050

Calismamizda taranan bebeklerden 53'Unde, taramadan kalan 26
bebegin ise 7'sinde akraba eviiligi vardir(Tablo 4.4). Bu bulgular da
istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,001).

Tablo 4.4. Calismaya alinan bebeklerin akraba evliligi anamnezine goére

dagihmi

Akraba eviiligi Risk yok Risk var Toplam
Kaldi 19 7 26
Gegti 978 46 1024
Toplam 897 53 1050

Bir bebekie hamilelikte TORCH grubu enfeksiyon gecirme oykisi
vardir. Bu bebek taramadan gecmis ve takibe alimmistir(Tablo 4.5).

Istatistiksel olarak bu bulgu anlaml degildir (P>0,005).



Tablo 4.5. Calismaya alinan bebeklerin hamilelik sirasinda TORCH

enfeksiyon anamnezine gore dagiimi

Hamilelikte TORCH o6ykusi Risk yok = | Risk var 1 Toplam
Kaldi 26 0 26
Gecti 1023 1 1024
Toplam 1049 1 1650

Yeni dogan lsitme Taramasi programinda Kraniofasiyal anomali

varlign olan toplam 11 bebekten 1 bebek kalmistir(Tablo 4.6). [statistiksel

olarak bu bulgu antamh degildir (P>0,009).

Tablo 4.6. Calismaya alinan bebeklerin kraniofasiyal anomali varligina gore

dagilimi

Kraniofasiyal anomali Risk yok Risk var Toplam
Kaldi 25 1 26
Gegti 1014 10 1024
Toplam 1039 11 1050

80 bebekte ditsiik dogum kilosu 6ykist vardir ve bu bebeklerden biri
taramadan kalmistir(tablo 4.7). Istatistiksel olarak bu sonug anlamit degildir
(P>0,005).

Tablo 4.7. Calismaya alinan bebeklerin dustk dodum agihgma goére

dadilimi

Dustk dogum kilosu Risk yok Risk var Toplam
Kald: 25 1 26
Gegti 965 59 1024
Toplam 990 60 1050




Hamilelikte ototoksik ila¢g kullamm oykisiu olan bebek 7'dir ve bu
bebeklerin hepsi taramadan gecmistir(Tablo 4.8). Istatistiksel olarak bu

sonuc antamh degildir (P>0,005).

Tablo 4.8. Calismaya alinan bebeklerin hamilelik sirasinda ototoksik ilag

kullanim dykiistine gére dagihmi

Hamilelikte  ototoksik  ilag | Risk yok | Risk var ' Toplam
kulanim dyklsu

Kald 26 0 26
Gegti 1017 7 1024
Toplam 1043 7 1050

Exchange transflizyon dykisi 13 bebekie mevcuttur ve bu bebekierin
tamami tarama programindan gegmistir(Tablo 4.9). Istatistiksel olarak bu
sonuc aniamh degildir (P>0,005).

Tablo 4.9. Calismaya alinan bebeklerin Exchange franstizyon oykuslne

gore dagilimi

Exchange Transfluzyon | Risk yok Risk var Toplam
oykusi

Kald 26 0 26
Gegti 1011 13 1024
Toplam 1037 13 1050

Menenjit, sepsis ve siddetli enfeksiyon &ykist olan bebek sayisi
22'dir ve bu bebeklerin de hepsi taramadan gec¢mistir(Tablo 4.10).

istatistiksel olarak bu sonuc anlamh degildir (P>0,005).
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Tablo 4.10. Calismaya ahlinan bebeklerin menenjit, sepsis gibi enfeksiyon
bykisline gore dagihimi

Menenjit v.b. eneksiyon | Risk yok Risk var Toplam
oykusi-

Kaldi 26 0 26
Gegti 1002 22 1024
Toplam 1028 22 1050

Calismamizda 5 gunden fazla mekanik ventilatér ve yodun bakim
ihtiyac oykist olan 76 bebek mevcuttur. Bunlanin 2'si taramadan kalan
bebeklerdir(Tablo 4.11). Bu sonug istatistiksel olarak anlamh degildir
(P>0,005).

Tablo 4.11. Calismaya alinan bebeklerin 5 glinden fazla mekanik ventilator

ihtiyaci dykiisuine gére dagiiimi

Mekanik ventilator | Risk yok Risk var Toplam
oykisl

Kaldi 24 2 26
Gecti 950 74 1024
Topiam 974 76 1050

Senstrindral isitme kaybiyla birlikte gorilen sendrom varligl olan
bebek sayisi 6'dir ve bu bebeklerden 1'i taramadan kalmistir(Tablo 4.12). Bu

sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (P>0,005).
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Tablo 4.12. Calismaya alinan bebeklerin S/N isitme kaybiyia birlikte gérillen

sendrom varligina gére dagihimi

SR oykusu e yok S e Toplam
Kald: 25 1 26
Gecti 1019 5 1024
Toplam 1044 6 1050
Kan uyusmazhidi anamnezi olan 55 bebekten biri taramadan

kalmistir(Tablo 4.13). Istatistiksel olarak bu sonug anlamii degildir (P>0,005).

Tabio 4.13. Calismaya alinan bebeklerin kan uyusmazhgina gére dagilimi

Kan uyusmazhgi anamnezi | Risk yok Risk var Toplam
Kaldi 25 1 26
Gegti 970 54 1024
Toplam 995 55 1050

Annede sistemik hastalik anamnezi olan toplam 16 bebekten 11
taramadan kalmustir(Tablo 4.14) ve bu sonug istatistiksel olarak anlamii
degildir (P>0,005).

Tablo 4.14. Calismaya alinan bebeklerin annesinde sistemik hastalik

varhigina gére dagihm oykiso

Annede sistemik hastalik | Risk yok Risk var Toplam
Bykusi

Kaldi 25 1 26
Gecti 1009 15 1024
Toplam 1034 16 1050
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Calismada travma, zor dogum (forceps v.b. ile) anamnezi olan 42
bebekten 2’si taramadan kalmis olup (Tablo 4.15) bu sonug istatistiksel
olarak antamli degildir (P>0,005). -

Tablo 4.15. Calismaya alinan bebekler travma ve zor dogum Oyklsiine gore

dagihimi

Travma, zor dogum dykisl Risk yok Risk var Toplam
Kaldi 24 2 26
Gecti 0984 40 1024
Toplam 1008 42 1050

Havale gecirme 6yklst olan 50 bebekten biri taramadan kalmigtir

(Tablo 4.16). Bu sonug istatistiksel olarak antamli degildir (P>0,005).

Tablo 4.16. Calismaya alinan bebeklerin havale gecirme Oykisine gore

dagilimi

Havale gecgirme oykisu Risk yok Risk var Topiam
Kaldi 25 1 26
Gegti 975 49 1024
Toplam 1000 50 1050

Calismamizda anamnezinde Apgar dusUkligl olan bebek sayisi 14
olup, bunlarn 2'si taramadan kalmistir(Tablo 4.17). Bu sonug istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(P<0,005).



Tablo 4.17. Calismaya alinan bebeklerin Apgar distkligine gére dagilimi

Apgar distklign dykisi Risk yok Risk var Toplam
Kald 24 2 26
Gecti 1012 12 1024
Toplam 1036 14 1050

Cahlsmada Hafif- orta dereceli isitme kaybi olan bebek sayisi 8 olarak

saptanmis olup bu sayi istatistiksel yorum igin yetersiz bulunmustur.

Calismada tek kulaktan kalan bebek sayist 13'tlr. Bu bebekierin

6'sinin amnezinde risk faktérl saptanmazken, 7'sinde risk faktdri veya

faktorleri saptanmistir. Istatistiksel olarak bu bebekler arasinda anlami

farkhhik yoktur. {P>0,005).

Calismamizda tek tarafli isitme kaybi olan 13 bebegin 6'si risk faktori

saptanmamistir. Risk faktér(l saptananlardan biri Down sendromu, 40

kraniofasiyal anomalisi, biri akraba evlilifi anamnezi ve 2’si de yogun

bakimda tedavi edilme anamnezi olan bebeklerdir.



5 TARTISMA

Ulkemizde dogumsal isitme kayipli cocuk sayist yilda 1000 dogumda
1,64'dlr (1). Her yil ortalama 1.300.000 bebek diinyaya geldidini diisinirsek
nifusumuza vyaklasik 1.300- 2600 dogumsal isitme kayiph bebek
katiimaktadir.

Dogumsal isitme kayiplari, isitme taramalan sayesinde, yenidogan
doneminde tamianabilir. Yenidogan isitme taramalarinin ik zamanlarinda
sadece isitme kaybi riski tasiyan bebekler taranmustir. lerleyen yillarda
yapilan arastirmalarda (35,52) dogumsal isitme kaybi olan bebeklerin ancak
%50’sinin riskli gruptaki bebekler oldugu saptanmis, bu nedenle son yillarda
tarama programlarinin tim yenidogan hebekleri kapsamasi amaglanmistir.
Konusma ve dil gelisimi igin “kritik periyod” ismi verilen ve yasamin ilk
yillarim kapsayan sirede normal igitme sarttir. isitme kaybi var ve erken
dénemde tanilanip uygun sekilde rehabilite edilemezse gocuklarin konusma
ve dil gelisimi normal olamamakta, buna bagh olarak sosyal, duygusal ve
psikolojik gelisimleri de etkilenmekiedir. Erken dénemde tanisi konarak
cihazlanan ve 6zel egitim uygulanan bebeklerin gelisimi yasitlarina yakin
seviyede olmakiadir (9,10,11,12). Bircok arastirmada isitme kayiph
gocuklara 6 ayhktan énce igitme cihazi uygulanmasi halinde konugma ve dil
gelisiminin, daha ge¢ cihazlanan bebeklere goére daha iyi oldugu
belirtilmektedir (13,14). Bu bilgiler nedeniyle isitme kaybmm erken
tanilanmasi 6nemlidir ve isitme kaybinin sikhgi nedeniyle tarama programi
yapimas) uygun gorilmektedir.

Yenidogan isitme taramalarr UOAE ve O-ABR ile yayginlasmis ve
bircok Ulkede vyenidogan isitme tarama programlan uygulanmaya
baglanmigtir.

Amerikan Pediatri Dernedi 1999 yilinda yayinladigr bildiri ile tim
yenidoganlara igitme taramasi yapiimasini énermistir (16,50).

Amerikan Pediatri Dernedi, yenidogan isitme taramasindan kalanlarnn
en az %95inin ileri odyolojik deferlendirmelerinin yapiimast durumunda

tarama programini verimli saymaktadir(16, 65).
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Turkiye’de yenidogan igitme taramasi Ozirlliler gini 3 Aralik 2004
tarihinde Basbakanlik Ozlrliler Idaresi Baskanh§ ve Saghk Bakanhg:
“arasindaimzalanan protokol ile (lke dizeyinde yenidogan isitme taramasi
kampanyasinin baslatildi§r duyurulmustur. Saglik Bakanhidr ayrica 21 Ocak
2007 tarinli yayinladigi genelge ile lilke ¢capinda; toplumun yenidogan isitme
taramasi konusunda bilinglendirimesi ve sbz konusu programin yilda
1000'in Gzerinde dofum vyapitan tim hastanelerde vyayginlastiriimasini
planlamaktadir. Son veriler degerlendirildiginde Tirkiye ¢apinda yenidoGan
bebeklerin yaklasik olarak %40'ma isitme faramasi uygulanmaktadir. Bu
oran dusOk olmakla birlikte taramanin  yayginlasmasi gerektigin
gdstermektedir (15).

Dogumsal isitme kayiplarinin saptanmasi igin bulunan cihazlarnn
kullaniimaya baslandi§i itk dénemlerde tarama programlarinda isitme
kaybi acisindan sadece riskli bebekler test edilmekte idi.

Dogumsal isitme kaybi igin risk faktorieri sbyle siralanabilir

*Ailede kaltsal isitme kaybi hikayes:,

* Apgar skorunun disik olmasi,

* Dogum'aglrligamn 1500 grdan disuk olmasit,

* Prenatal enfeksiyon,

*Kan transfuzyonunu gerektirecek kadar agdir sarilik,

*Menenjit,

*Ototoksik ilaclar (3 glinden fazla kullarmim),

* Kafa-ylz anomalileri,

*On giinden uzun stiren mekanik ventilasyon,

*Sensdrindral (S/N) isitme kaybinin eslik ettigi sendromlar(52).

Dogumsal isitme kayipli bebeklerin yalmizca yansinda eslik eden bir
yada birkag risk faktért bulunmaktadir. Chu ve ark. (51) yapti§r calismada
cesitli risk faktérleri ite dogumsal isitme kaybi arasinda iliski oldugunu, fakat
sadece risk fakiorll olan bebeklerin taranmasi halinde isitme kayiplilarin
yarisinin erken tani alamayacadr saptanmistir. Yapilan arastirmalardan
(16,50) sonra Amerikan Pediatri Dernedi 1999 yilindaki bildirisinde tim

yenidogan bebeklere isitme taramas! uygulanmasi gerektigini duyurmustur,
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Isitme taramalarinda kullanilan cihazlarin gelismesi ile, taramalar
kolaylagmis ve maliyeti diosmdis, isitme kaybt agisindan risk faktéri olmayan
bebekler de tarama programlarina dahil edilebilmisgtir.

Yenidogan isitme taramalarinin basanh olabilmesi i¢in sadece tarama
yetmemekte, izlem ve takip, tanilama, midahale ve tarama sonuglarmnin
degeriendiriimesi énemii olmaktadir. Tarama sonrasi takip programi ¢ok iyi
planlanmalidir. Isitme taramasindan gegemeyen bebeklerin ileri tetkikleri
icin, kolay ulasitabilir ve etkin hizmet veren odyolojik tani merkezlerine
ihtivac vardir (16,65,97). Bu nedenle tarama programinda, ileri odyolojik
tetkik ve uygun midahele yapabilecek uzman odyologlarin bulundugu
Oclincll basamak merkezler, dogumsal isitme kayiplarinin tanilama ve
rehabilitasyonda en énemli yeri olusturur (15).

1998 yilinda ‘European Consensus Development Conference on
Infant Hearing'de yenidogan isitme taramalarinin genel kurallan belirlenmis
ve bu kurallara gore yenidogan isitme taramalannin evrensel boyulta
yayginlastirilmasi, her bebegin isitmesinin kabul edilmis objekiif test
yontemleriyle test edilmesi, her {ilkenin kendi kosullarina gére bir tarama
protokelir olusturmast ve yenidogan isitme taramalarimin oncelikle dogum
hastanelerinde baslatiimasi dnerilmektedir (98).

Eskisehir Osmangazi Universitesi yenidogan isitme taramasina 2007
yilinda baslayarak Eskisehir ve c¢evre illere birinci ve Uglincl basamakta
saghk hizmeti vermeye baslamistir. Caligmamizda tim yenidogan bebekleri
tarayarak, dogumsal ileri derecedeki sensérindral isitme kaybinin risk
faktorleri ile iliskisini ve risk fakidrlerine gbre dagihmini saptamayt ve bu
bulgularin dogumsal isitme kaybi oimayan yenidoganlaria karsilastinimasi
amaclanmistir. Ayrica Eskigehir ve cevre illerdeki yenidoganlarda isitme
taramast programinin dozenli ve etkin hale gelmesi calsmamin ikincil
kazanci clacaktir.

Arastirmamizda tarama yontemi; yenidodan isitme taramasi yapilan
bebek eger risksiz grupta ve TUQOAE sonucu ‘pass (gecti) ise bebegin
yakinlan dil gelisimiyle iigili bilgilendirilerek ve bir sikayet durumunda

getiriimesi sdylenmistir. E§er bebek riskli grupta ve TUOAE sonucu ‘gecti’
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ise 3. ayda gelmesi icin randevu verilip bilgilendirilmistir. Eger bebek riskli
veya risksiz gruptayken test sonucu ‘kaldi (refer)’ ise 2 hafta sonraya tekrar
“TUOAE vapilmistir. Bebek 2. kez TUOAE'dan Kkaldiysa timpansmetrik’
inceleme yapimigtir. Orta kulak basinci normal ¢ikan bebege 2 hafta sonra
TUOAE +0OABR vyapildi. Kulak basinc: negatif yonde yiksek ¢ikan bebeklere
medikal tedavi diizenlenerek veya Onerilerle 2 hafta sonra Timpanometrik
inceleme +TUOAE +OABR uyguland:. Timpanometride kulak basinci normal
ctkan ve TUQAE +OABR’den kalan bebeklere en kisa zamana tam amaciyla
tanisal ABR ve serbest saha testleri uygulandi.

Calismamiza 31.01.2008- 11.09.2009 tarihleri arasinda, kEskisehir ve
civar illerdeki hastanelerde dogan 1050 yenidogan bebek dahii edilmistir.
Bunlardan 675'i Eskisehir Osmangazi Universitesinde dogan veya dis
merkezde dogup Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Pediatri
Anabilim Dalt Yenidogan Bilim Dali'na y&nlendirilen bebeklerdir. 375 bebek
ise dis merkezlerde dogup tarama programina gelen ya da dis merkezlerde
yapllan yenidogan isitme taramasindan gegemeyerek ileri tetkik ve teshis
icin Uiniversitemize yollanan bebeklerden olugmaktadir.

Tarama programi ile yapilan calismamizda 309 bebekte dogumsal
isitme kaybi acisindan risk faktor(i saptanirken, taramadan kalan riskli bebek
sayisi 16'dir(%5,1). Jacobson ve ark.(70) yaptiklan bir galismada isitme
kaybi acisindan riskli olan bebeklerin %3,5'inde isitme kaybi tespit edildigi
bildiriimektedir.

Taramaya alinan 1050 bebekten 26 tanesi yani yaklasik 1000'de 25
taramadan kalmistir. Bu oran Tirkiye Ozurltler Arastirmast'nin oranlar ile
uyumludur,

Yaptigimiz c¢alismada yenidogan isitme taramasindan Kalan 26
bebedin 10°unda risk faktorl bulunmazken, 16'sinda risk faktdr( vardir. Iki
grup arasinda anlaml fark bulunmamistir(p>0,001). Bu istatistiksel sonug
riskli yada risksiz grubun dodumsal isitme kaybi acisindan birbirine yakin
ithtimalde oldugunu géstermektedir. Yenidodan isitme taramasi ile ilgili
yapilan bircok ¢alismada da riskli ve risksiz grup arasinda anlamh fark

saptanmamistir(99,100). Bu bulgu sadece isitme kaybi ag¢isindan riskli



42

bebeklerin degil, tim vyenidoganlarin taranmasinin gerekliligini dogrular
niteliktedir.

o Calismamizda; faklltemizdeki 3 bebek taramadan kahrken, diger

saghk kuruluslarindan gelen 23 bebek kalmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlt  bulunmustur(p<0,001). Diger saghk kuruluglarindan fakultemize
gbnderilen ve tekrar taramadan kalan bebeklerin daha fazla olmasinin
nedeni, gonderilen bebeklerin geldidi merkezlerde de yapiimis o&nceki
tarama testlerinden de kalmalandur.

Calismada taramadan kalan 26 bebekten 6'sinin ailede kalitsal igitme
kaybr oyklst saptanarak  bu bulgu istatistiksel olarak antamli
bulunmustur(p<0,001). Meyer ve ark. yapti§l arastirmada (101) menen;it
veya sespsis, kraniyofasiyal anomali veya ailede dodumsal igitme kayb:
oykUsl olan bebekte O-ABR’den kalma riski artmistir.

Bircok arastimada ailede kalitsal isitme kaybi Oyklst bulunmasi
énemli bir risk fakitorti olarak kabul edilmistir (99, 100, 102, 103, 104, 105,
106, 107). Ulkemizde de akraba evliliklerinin sikhg ve isitme engelli
bireylerin evlenirken birbirlerini tercih etmeleri gibi nedenlerle bu fark
anlambidir.

Yapti§imiz calismada kalan 26 bebekten 7’si akraba evliligi anamnezi
olan bebektir. Tarama programimizda akraba eviiligi anamnezi istatistiksel
olarak degerlendirildiginde anlamh fark saptanmistir(p<0,001). Bu anlamh
fark isitme kaybinin kalitsal gegis gdstermesinden kaynaklanmaktadir.

Nijerya'da yapilan bir arastirmada yasak olmasia ragmen yapilan
akraba evliliklerinin dogumsal isitme kaybini artirdigs ve onemli bir risk
fakitdri oldugu saptanmistir (99).

Yapilan bilgilendirmelerle azalma olmakla birlikte hala Eskisehir ve
Hicelerinde evliliklerin yaklastk %16’s1 akraba éviiiigidir (108). Akraba eviiligi
dogumsal isitme kaybinda onemli bir risk faktéridlr ve kalitsal gecisi
arttirmaktadir. Tlrkiye Istatistik Kurumu verilerine gére Eskisehirin toplam
nifusuna goére okuma yazma bilmeyen kisi orant %0,4'ken, ilk&égretim
mezunu kisi orant %52, lise ve dengi okul mezunu orani %26, Universite

mezunu  %11dir (109). Okuma oranlarinin  zamanla armasi ve
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bilgilendirmelerle, akraba eviiliginde azalma ve buna bagh kalitsal gecis
gbsteren dodumsal isitme kaybt oranlarinda dagsme gorilecegi
Cdisuntlmektedir.

Tarama programi ile yapilan calismamizda Apgar dustklagl
anamnezi olan 14 bebekten 2'si taramadan kalmistir ve bu istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur(p<0,005). Yani bizim ¢alismamiza gére Apgar
dustklugu kahtsal isitme kaybi acisindan Snemli bir risk fakiorii olarak
saptanmistir. Olusanya ve ark. yapti§i calismada Apgar disUkIGgi yani
gocugun dogum eyleminde uzun slre asfiksiye maruz kalmasi énemli bir
dogumsal isitme kaybi sebebi olarak saptanmistir(99).

5061 yenidogan bebegin tarandidt ve bunlarda 739'unda risk faktéra
saptanan bir calismada (110) en sik karsilasian risk faktérieri; duglk Apgar
skoru, ototoksik ilag kullanim 6ykiisil ve prematlrite olarak bulunmus. Ayni
calismada ailede isitme engelli dykisl, konjenital malformasyon olmasi ve
distik Apgar skoru olan riskli bebeklerin testlerden kalma ihtimalinin daha
fazla oldudu saptanmis.

Hamilelikte TORCH oykist, kraniofasiyal anomali, dtgtk dogum
kilosu, hamilelikte ototoksik ilag kulamm oykus(, exchange transfizyon
dykusil, menenjit v.b. enfeksiyon odykisl, mekanik ventilatdr ¢ykiast, S/N
sendromlu hastahk oykisi, kan uyusmazhi§i anamnezi, annede sistemik
hastalk 6ykis{, travma, zor dogum OGykUsli, havale gecirme oykish
calismamizda istatistiksel olarak degerlendirilmis fakat anlamh fark
saptanamamistir(p>0,005). Bunun sebebi g¢alismarmizin sirll sayida
bebekie yapiimasi ve istatistiksel olarak degerlendirilebilecek rakamlardan
az olmasi olarak distnulmdstr.

Bir aragtirmada (103) risk fakiorlerinden kraniofasiyal anomali, kafa
travmas) 6ykisi, intrauterin enfeksiyon 6ykisii veya kromozomal anomali
olan bebeklerde yodun bakim ¢éykusi de varsa dogumsal isitme kaybi orani
yogun bakimda kalmayan bebeklere gére daha yiksek olarak saptanmistir,

Yoshikawa ve ark. yaptd calismada yiksek CRP dizeyi (10

mg/di'nin Gzeri), konjenital enfeksiyon dyklsi, santral sinir sistemi anomalisi
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ve kromozomal anomali olmast ile dojumsal isitme kaybi arasinda pozitif
baglanti oldugu saptanmistir (111).

Ohl ve ark. yapt caltsmada her iki kulakta ileri derecede

sensorindral isitme kaybi olan 34 bebekten 12 tanesi(%35.3) dlsik dogum
adirhkl, 21 tanesi (%61.8) prematlr, 6 tanesi(17.6} norolojik hastahk
Oykisl, 4 tanesi (%11.8) zor dogum asfiksi Sykiist bulunmustur (112).
Yaptigimiz ¢alismada, arastirmalardaki risk fakiorlerinden farkli bir
risk faktdrl saptamamakla birlikte, bazi risk fakitrieri sinirh sayida bebek
tarandidindan risksiz bebeklere gore anlamh farkliiik gdstermemistir.
Dogumsal isitme kayiph bebekler erken dénemde saptanirsa normal
isiten bebeklere yakin dil ve konugsma gelisimine sahip olduklan, zeka
gelisiminin ve sosyal gevre uyumlannin da daha iyi oldugu saptanmistir. Bu
nedenle yenidogan isitme taramalarinin énemi tim dinyada artmistir.
Calismamiz sonunda tim yenidogan bebeklere igitme taramas:
yapiimasi; dogumsal isitme kaybi agisindan risk faktorine sahip bebeklerin
isitme taramalarinin yapilmasinin gerekliligi, tarama testlerinden kalan
bebeklerin ileri tetkik, tani ve rehabilitasyon amach st merkeziere
gonderilmesi gerektigi; dogumsal isitme kaybi agisindan risk faktorl olarak
ailede isitme kaybi, akraba evlilidi veya Apgar distkiGgi anamnezi olan
bebekte diger risk faktérlerine gére intimalin daha ylksek oldugu inancina

varimistir.
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6.8ONUC VE ONERILER

Calismamiz.sonucunda; Yenidogan lIsitme Taramasi kapsaminda
yaptiimiz taramada kalan bebeklerin hemen hemen vyarnsini risksiz
bebekierin olusturdugu, bu nedenle riskli bebeklere isitme taramasi
yapiimas: kadar dogumsal isitme kayipli tim bebeklerin erken tant
alabilmesi igin risksiz bebeklerin de taranmasi gerektigi aniasgimistir.
Dogumsal isitme kaybt tanisi alabilmesi icin yenidogan bebeklerin ileri tant,
tetkik ve rehabilitasyonunun saglanabilecedi uzman odyologlarin bulundugu
U¢lnel  basamak merkezierin  dnemi  bir kez daha anlasdmisgtir.
Calismamizda risk faktérlerinden ailede dogumsal isitme kaybi anamnezi,
akraba eviiligi ve Apgar dustkligh olan bebeklerde Yenidogan Isitme
Taramasi'ndan kaima ihtimalinin diger risk faktorlerinden herhangi birine
sahip bebeklen daha fazla oldugdu saptanmistir.

Calismamiz sonunda &nerilerimiz; yenidogan tim riskli yada risksiz
bebeklere isitme taramasi yapilmasi gerektidi, Yenidogan isitme Taramasi
kapsaminda birinci ve ikinci basamak merkezlerde testlerden kalan
bebeklerin ileri tani, tetkik ve rehabilitasyon amacl Gclincti basamakiara
sevkinin saglanarak, dogumsal isitme kayb! olan bebeklerin erken tanisinin
saglanmasi, 6zellikle dogumsal isitme kaybi agisindan riskli olan bebeklerin
izleminin taramadan kalmasa da devam ettirilmesi, dzellikle ailede dogumsal
isitme kaybi anamnezi, akraba eviiligi ve Apgar disikiigl olan bebeklerin
isitme taramasindan kalma ihtimalinin fazla olmasi nedeniyle bu bebeklerde
daha titiz davranarak tarama programi  kapsaminda kontrollerini

aksatmamasi saglanmalidir.
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