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OZET

Amag: Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Yenidogan igitme
tarama programi uygulanarak sonuglarin degerlendirilmesi, saptanan isitme kaybi
insidansinin ve risk faktorlerinin belirlenmesi, kullanilan tarama protokolinin
etkinliginin degerlendiriimesi

Metod: 30 Nisan 2009- 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda yenidogan servisi ve
yenidogan yogun bakim Unitesi’'nde yatan 691 bebege gegici otoakustik emisyon
OlcimU (transient evoked otoacoustic emissions, TEOAE) ile protokolin ilk
basamag@ini olusturacak sekilde ilk 24 saatte isitme taramasi yapildi. TEOAE
uygulanan bebekler yeterli yanit alindiginda “gecti”, yeterli yanit yok ise “refere et”,
prob tikanikhgi, asiri gurulta veya prob yerlestirme hatasi gibi nedenlerin varliginda
“test gegersiz” sonuglarindan biri ile degerlendirildi. Refere edilen bebeklere 15 gln
sonra ikinci TEOAE uygulandi. Her iki kulakta TEOAE testine yanit alinmasi “gecti”
olarak degerlendirildi. ikinci basamaktaki TEOAE testi ile “refere et” yaniti alinan
yenidoganlara ABR testi randevusu 30 gun iginde verildi. ABR sonucunda isitme
kaybi saptanan olgular takibe alindi. Calismamizda hiperbilirubinemi, CDDA,
prematurite, akraba evliligi, birinci ve besinci dakika Apgar skoru, mekanik
ventilatore maruziyet, dilretik tedavi, eslik eden sendrom varligi, ailede isitme kaybi,
aminoglikozid kullanimi, eslik eden kraniyofasiyal anomali ve annede gebelik
sirasinda ategli hastalik gegirme dykusu gibi risk faktorleri degerlendirildi.

Bulgular: Tarama programina katilan 691 bebegdin 666(%96,3)'sI iki
basamakli TEOAE sonucunda “gecti” sonucu alindi. Birinci tarama testi sonucunda
103(%14,9) bebek “refere et” sonucu alarak ikinci taramaya cagrildi. iki basamakli
TEOAE protokoll sonucunda 25(%3,6) bebekte “refere et” sonucu alindi. 6 (%0,86)
bebekte isitme kaybi saptandi. 3 bebekte bilateral ileri dizeyde isitme kaybi, 1
bebekte orta duzeyde bilateral, 2 bebekte tek tarafli ileri duzeyde igitme kaybi
saptandi. Takip sirasinda ve tedavi sonrasinda 19 bebek normal isitme sinirlari
icerisinde tespit edildi. Isitme kaybi saptanan 6 bebede isitme cihazi ile

amplifikasyon yapildi.
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Sonug¢: Bu c¢alisma, her canli yenidogan ve yogun bakim Unitesinde yatan
tum bebeklerde isitmenin degerlendiriimesi gerekliligini vurgulamaktadir. Yenidogan
isitme tarama programi ile isitme kaybinin erken tani ve alti aydan once tedavisi
planlanmalidir. Calismamizda kraniyofasiyal anomali birlikteligi ve ailede igitme
kaybi 6ykusu gibi risk faktorleri isitme kaybi varhgi ile iligkili bulunmustur. Taranan

populasyonda prematurite risk faktori olarak bulunmamistir.
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ABSTRACT

Aim: Our aim was to evaluate results of newborn hearing screening program
performed in Celal Bayar University, to detect frequency of hearing loss and
determination of risc factors and to evaluate effectiveness of screening protocol.

Method: From April 2009 to April 2010, 691 neonates, attended in our
neonatal primary care unit and intensive care unit, were evaluated with transient
otoacoustic emissions (TEOAE), as a first line of screening protocol, within 24 hours
of their birth. If sufficient response was taken in TEOAE, the result was evaluated as
a “pass”, as “refer” when there was not enough response and as an “invalid test” if
the low response was due to excessive noise, probe placement error or probe
congestion. Second TEOAE was applied to referred babies 15 days later. An
acceptable TEOAE response in both ears was necessary for getting a “pass”. If the
second phase TEOAE response has resulted as a “refer”’, than ABR was scheduled
with in 30 days. Newborn who had hearing loss according to ABR results were
followed up. In our study, the risk factors such as hyperbilirubinemia, VLBW,
prematurity, consanguinity between parents, first and fifth minute Apgar score,
history of mechanical ventilation during newborn period, diuretic therapy, the
accompanying syndrome, family history of hearing loss, aminoglycoside usage,
accompanying cranio-facial anomalies and maternal febrile disease during
pregnancy were evaluated.

Results: 666 ( 96,3 %) of 691 examined children passed at both first and
second step of newborn screening protocol, 1 neonate did not attend the follow-up.
103(%14,9) neonates received a “refer” response in their first TEOAE test. After 2-
step TEOAE protocol completed, 25 (3,6 %) of 103 cases had “refer’ result. 6
(%0,86) babies had hearing loss. In 3 babies bilateral severe hearing loss, in 1 baby
moderate, bilateral hearing loss and in 2 babies unilateral, severe hearing loss were

detected. 19 neonates were identified as having normal hearing during their follow-



up and treatment course. All neonates with hearing loss were performed
amplification with a hearing device and hearing education was scheduled.
Conclusion: This study indicates that all healthy newborn babies and the
ones attending intensive care unit should be assessed for their hearing status.
Newborn hearing screening program permit early diagnosis and treatment of
neonates and infant before 6th month of age. in our study craniofacial anomalies
and risk factors such family history of hearing loss have been associated with
hearing loss. Prematurity was not a risk factor for hearing loss in our screening

population.
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1.GIRIS VE AMAG

isitme kaybi, kisinin sahip oldugu isitme duyarlii§inin gelisim, adaptasyon
ve oOzellikle iletisim becerilerinin kazanmasina engel olma durumu olarak tanimlanir.
Hafif dizeyden c¢ok yUksek dereceye kadar farkli duzeylerde olup 6drenme ve

iletisim kabiliyetinin bozulmasina sebep olur(1, 2, 3, 4).

Yasamin ilk yillari 6zellikle ilk aylarinda konusma ve dil geligsimi hizli bir
gelisim gostermektedir. (5, 6) Bu donemde bebegin normal isitme fonksiyonuna
sahip olmasi konusma, dil, sosyal, duygusal ve zihinsel gelisimi agisindan énemlidir.
Bu nedenle isitme kaybinin erken farkina varilmasi ¢ocugun yasam boyu dil,
konugsma kabiliyetine kavusmasi; kisisel, sosyal ve duygusal sikintilar ¢cekmesini

engellemesi bakimindan ¢ok 6nemlidir(7, 8, 9, 10).

isitme kusurunun birey Uzerinde olumsuz psikolojik, emosyonel, sosyal ve
zihinsel etkilerinden baska kisiye, ailesine ve topluma ekonomik bir maliyeti de s6z
konusudur. Mueller ve Hall'un aragtirmasina gore Downs’'un Amerika'da yaptigi
calisma sonucunda dogumdan erigkinlige kadar igitme kusuru ile ilgili maliyetin
yaklagik 900 000 Dolar oldugu bildirilmistir. Bagbakanlik Devlet istatistik Enstitlisi
ve Basbakanlik Ozirliler idaresi Bakanligrnin beraber yurittiga 2002 Tirkiye
Ozirliler Arastirmasina goére isitme kaybi olan niifus, toplam niifusun %0.37’sini
olusturdugu belirlenmigtir. Her isitme engelli kiginin tedavi ve rehabilitasyon giderleri
devletimize ortalama kisi basina ayda 200 dolara mal olmaktadir. isitme kusurlu
kisilerin kazanglarinin daha az olmasi yaninda bu kisiler igsitme cihazlari, tibbi ve

odyolojik giderler gibi ek harcamalari da karsilamak zorundadirlar(11).

Bebeklik doneminde igitme kaybinin erken tespitini saglayacak teknolojilerin
gelisimi isitme kusurunun hayatin ilk aylarinda Dbelirlenmesi olanagini
dogurmustur(12). Erken tani ve tedavi ile isitme kusuru olan ¢ocuklarin dil geligimi
ve buna bagll olarak sosyal g¢evrede basarilarinin artmasi zaman iginde igitme

tarama yontemlerinin olusumuna zemin hazirlamistir (13,14).



Yenidogan igitme taramalar ilk zamanlar sadece isitme kaybi agisindan risk
faktorleri tasiyan yenidoganlara yapilmistir. Bu risk faktorleri prematirite, ailede
isitme kaybi olmasi, intrauterin enfeksiyon, akraba evliligi, eslik eden sendrom
varligi, hiperbilirubinemi ve kraniyofasyal anomali varligi olarak degerlendirilmigtir.
Yapilan caligmalarda isitme kusuru tespit edilen bebeklerin birgogunun risk
faktorine sahip olmadigi bildirilmistir(18).

1994 yilinda Birlesik Yenidogan isitme Komitesi (Joint Committee Infant
Hearing, JCIH)'nin yayinladigi bildiri ile risk faktoru tasisin ya da tasimasin tum
yenidoganlara isitme tarama testi (YIT) yapilmasi 6nerilmistir(15). Gunumizde
yenidogan isitme taramalarinda amaglanan taburculuk éncesi her yenidogana isitme
testi yapilmasi, testi gecemeyen bebeklere ilk U¢ ayda odyolojik olarak tani
konmasi, ilk altl ayda isitme kusuru saptananlara gerekli girisimlerde bulunulmasi ve
isitme testinden gecen risk tagiyan bebeklerin izlenmesidir(16, 17).

Ulkemizde ilk kez 2004 yilindan itibaren YiT programi bazi merkezler
tarafindan uygulanmaya baslaniimistir(19). Kullanilan tarama metotlari ve
protokolleri merkezlere gore degisiklik gostermektedir. Saglik Bakanligi tarafindan
duzenlenen ve 31.01.2007 tarihinde yururlige giren “Yenidogan isitme tarama
Unitelerinin kurulmasi ve faaliyetleri hakkinda yénerge" ile Unitelerin kurulmasi, fiziki
mekan, donanim, personel, ¢alisma, kayit ve veri toplama konulari standardize
edilmistir. Yenidogan isitme taramasi, isitme kaybi agisindan yuksek riskli bebekleri
saptamayi, isitme kayipl yenidoganlari yasamin ilk 6 ayinda rehabilite/habilite
etmeyi amaglayan tarama programlaridir(120). Yaptigimiz ¢alismada iki basamakl
TEOAE yo6ntemi ile 6n tarama ve bunun sonucunda belirlenen stpheli isitme kusuru
saptanan bebeklere ikinci tarama yontemi olarak ABR yapilmasina karar verilmistir.
Boylelikle TEOAE ile ortaya cikabilecek yalanci pozitifik oranini azaltmak
hedeflenmisgtir.

Bu tez ile asagidaki amaclar hedeflenmistir:

1.Hastanemizde 30 Nisan 2009 ile 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda dogan
bebeklere, YYBU(Yenidogan Yogun Bakim Unitesi)yde takip edilen ve ilimiz
cevresindeki yerlesim vyerlerinden vyonlendirilen bebeklere isitme taramasi

uygulamak ve igitme kusuru saptanan bebekleri takip etmek,



2.Isitme taramasi uygulanan prematiire ve miyadinda dogum dykisi bulunan
bebeklerde kiyaslamali olarak tarama sonuglarini degerlendirmek,

3.ilimizde igitme kusuru etiyolojisini ve risk faktérlerini belirlemek,

4. Prematire ve miyadinda dogan bebeklerde iki farkli grup olarak risk
faktorlerini karsilastirmak

5.ilimizde isitme kaybi insidansini belirlemek

Tezimiz sonucunda elde edilen veriler net bir sekilde ortaya konmusgtur.
Literatirde bolgemizi kapsayan benzer calisma olmamasi agisindan 6nem arz

etmektedir.



2.GENEL BILGILER

Ses, titresen bir objenin olusturdugu enerjinin hava ortaminda yarattigi
molekuler harekettir. Klinik olarak ses, isitme duyusunun uyaranidir. Ses dalgalarinin
dis kulak ve orta kulaktan gecgerek i¢ kulaga ulagsmasi ile isitmenin iletimi, kokleaya
ulagsmasi ve korti organini uyarmasi ile isitmenin dontusumu gergeklesir. Koklear sinir
aracihgi ile koklear nukleuslara ve beyin sapindaki isitme merkezlerine iletilmesi ile
temporal kortekste isitmenin algilanmasi saglanir.

Koklea sadece sesi alan pasif bir organ olmayip, akustik enerji Greten, sesleri
isleyen ve amplifiye eden aktif bir organdir. istirahat halinde iken endolenfatik
potansiyel Ureten koklea, sesli uyaran ile koklear mikrofonik, sumasyon potansiyeli
ve aksiyon potansiyellerini Uretir. Koklea kaynakli seslerin kaydedilmesine otoakustik
emisyon denmektedir(20). Bilinen herhangi bir uyaran olmadan tlylli hicrelerden
elde edilen endolenfatik potansiyeller dis kulak yolundan kaydedilebilir, buna
spontan otoakustik emisyon denir. Ses uyarani ile tayli hucrelerde olusan
potansiyeller ise transiyent ve distorsiyon Grinu otoakustik emisyonlar araciligi ile
kaydedilebilir. Uyarilmis emisyonlarin ¢ ¢esidi vardir. Gegici (transient), bozulmus
yanit (distorsiyon Urunu) ve uyarli frekansi (stimulus frekansi). Transient ve
distorsiyon UrinU emisyonlari uyarmak kolaydir ve igsitme taramasi gibi pek ¢ok klinik
kullanimi vardir. Otoakustik emisyonlar kisa akustik uyarilara karsi 4-15 milisaniye
sonra baslayan kararh yineleyici yanitlardir. TEOAE, otoakustik emisyonlarin non-
invazif bir bicimde kokleanin bitinliigini kontrol etmesini saglar. i¢ kulak
fonksiyonu normal ve igitsel santral sinir sisteminde bozukluk olan c¢ocuklarda
TEOAE normal olgilememektedir. Bu durumlarda TEOAE tek basina yetersiz
kalabilmektedir(21, 22, 116). ABR ise, isitsel sinir ve beyin sapi tarafindan
olusturulan elektriksel aktivitenin kafa cildi Uzerine yerlestirilen elektrotlarla
kaydedilmesi esasina dayanir(37). TEOAE ile daha genis frekans araligindan ve
koklea hakkinda daha spesifik bilgi edinilir. TEOAE ortam gurultistnden etkilenir ve
bu yontemle isitsel noropatisi olan bebekleri saptamak mumkun degildir. ABR ile
yapilan taramanin Ustunlugu ise santral igitme ile ilgili bilgi vermesi, tek basamakl

ABR tarama protokollerinin, TEOAE tarama protokollerine goére daha dogru tani



koymasi ve refere etme oranindaki dusuklik nedeni ile hasta kaybinin énlenmesini
saglamasidir. EQitimli personel ve zaman gerektirmesi ise dezavantajidir(24,25,43).

isitme kayiplari, patolojinin lokalizasyonuna gére 6 ana baslikta toplanir.
iletim tipi isitme kaybi, dis ve orta kulakta meydana gelen patolojilere bagh olarak
ortaya c¢ikan isitme kaybidir. Sesin i¢ kulaga iletiminde problem vardir. Sensérindral
isitme kaybi, kokleada olusan sesin transfer ve donusimunu engelleyen, periferik
sinir yollarini da igine alan isitme kayiplaridir. Mikst tip igitme kaybi, hem orta kulak
hem de kokleada meydana gelen patolojilerin ortaya ¢ikarttigi iletim ve dontusum
fonksiyonlarinin etkilendigi isitme kayiplaridir. isitsel noéropatiler, ses enerjisinin
koklear dontsumunden sonraki isitme yollarindan kortikal primer isitsel alanlara
kadar uzanan yollar Uzerinde meydana gelen patolojilerin ortaya cikardigi igitme
kayiplaridir. Santral igitsel islemleme bozukluklari, korteksteki primer igitsel alanlarda
Wernicke ve Broca alanlari arasindaki iletisim bozuklugunun ortaya g¢ikardidi isitsel
fonksiyon bozuklugudur. Fonksiyonel isitme kaybi, organik patoloji olmaksizin agir
psisik travmalarin veya ikincil kazan¢ saglama cabasinin ortaya cikardigi igitme
kayiplaridir(23).

2.1. Gocuklarda isitme Kaybi Etiyolojisi

Yenidoganlarda isitme kaybinin 1/1000 ile 6/1000 arasinda oldugu kabul
edilmektedir. Saglikli yenidodanlarda isitme kaybi orani 1/1000 ile 3/1000, yodun
bakim unitelerinde tedavi alan yenidoganlarda ise bu oranin %2 ile %4 arasinda
degistigi bildiriimektedir(26, 27, 28). Konjenital sensorindral isitme kaybi insidansi
tlkelere gore farkhlik gostermektedir. Amerika’da 1/1500, isvec’te 1/2000, israil'de
1/800 civarinda saptanmistir. Turkiye igin ileri derecede isitme kaybi sikhgi
yenidogan doneminde Belgin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada 1/1000 ile
2/1000 arasinda bulunmustur(29).Bu g¢alismada tarama testi olarak iki basamakl
TEOAE ve ABR kullanilimistir. Farkh calismalarda bu oran 1/1000 ile 53/1000
arasinda degismektedir(30, 31, 32). Polonya’da iki basamakh TEOAE ile ABR
birlikte uygulanarak yapilan igitme taramasinda igitme kaybi orani %1,5 olarak
saptanmistir(121).Ulkemizde bu oran iki basamakli TEOAE tarama testi kullanilarak
4.2/1000 olarak bulunmustur(33). 1998-2003 yillari arasinda Hacettepe Universitesi



blinyesinde iki basamakli TEOAE ve ABR birlikte kullanilarak yapilan ¢alismada
isitme kaybi orani 2/1000 olarak tespit edilmistir(34).

Yenidogan doneminde gorulen, kalitsal veya edinsel sebeplere bagh gelisen
isitme kayiplarina konjenital isitme kaybi denir. Istatistiksel olarak yapilan
calismalarda konjenital isitme kayiplarinin %50-60’'inin kalitsal nedenlere bagh
oldugu, bunlarin %70’inin non-sendromik ve %30’'unun sendromik oldugu
saptanmigstir(35). Konjenital isitme kayiplarinin etiyolojisinin %40-50’sini hipotiroidi,
hipoksi, prematurite, sepsis, menenijit, persistan pulmoner hipertansiyon, ototoksik
ilac kullanimi, dusik dogum agirhgr ve hiperbilirubinemi gibi nedenler
olusturmaktadir(36).

Cocukluk doéneminde isitme kayiplari, kalitimsal ve kalitimsal olmayan
nedenler olmak Uzere iki grupta incelenir. Kalitimsal nedenler dogumsal veya
sonradan olabilece@i gibi kalitimsal olmayan nedenler de dogumsal veya edinsel
olabilir. Dogumsal terimi, bozuklugun dogumda mevcut oldugunu gdsterir, etiyolojisi
hakkinda bilgi vermez. Genetik terimi ise incelenen duruma genlerin yol actigini
belirtir ve kalitimsal bozuklugun alt grubu olarak gugunulebilir

2.1.1 Kahtimsal isitme Kayiplari

Dogumsal isitme kayiplarinin %60’tan fazlasinin genetik faktorlere bagli
oldugu dusinulmektedir. Kalitimsal isitme kayiplarinin %70’i non-sendromik, %30’u
diger anomalilerle beraber gorulen sendromik igitme kayiplaridir.

Prelingual dénem, cocugun dil gelisimi tamamlanmadan dnceki donem olarak
tanimlanir. Prelingual non-sendromik isitme kayiplarinin %751 OR (otozomal
resesif), %10-20’si OD (otozomal dominant), %2-3’4 X’e bagli ve %1’den azi ise
mitokondriyal gegiglidir. Cok sayida gen non-sendromik sensadrinoral igitme kaybina
yol acar. OR non-sendromik igitme kaybinin farkl genetik formlari DFNB(DeaFNess
B, Sagirlk B) ve bunu izleyen sayilarla, OD non-sendromik isitme kaybi
DFNA(DeaFNess A, Sagirlik A) ve izleyen sayilarla, X’e baglh non-sendromik isitme
kaybi ise DFN (DeaFNess, Sagirlik) ve izleyen sayilarla sembolize edilmigtir. Sayilar

kesif sirasini belirtmektedir.



Kalitsal isitme kaybina iliskin 22 tane OD (DFNA, Deafness A), 25 tane
OR(DFNB, Deafness B), 8 tane X’'e bagh (DFN, Deafness) gen ile iki mitokondriyal
genin kromozomal bolgeleri tanimlanmistir.

SNIK bir sendromun pargasi olabilir veya tek bagina gérlebilir. SNIK’in bir
sendromun pargas! oldugu asagi yukari 100 genetik sendrom bilinmektedir. Bu
sendromlarda kraniyofasyal, servikal, dokusal, g6z, nérolojik, renal, metabolik,
kardiyovaskuler anomaliler s6z konusudur. OR gecisli olgularda dogumsal ileri ve
cok ileri derecede SNIK gériilmekte, kayip tim frekanslari etkilemektedir. igitme
kaybina neden olan gen bozukluklarinin tam olarak hangi genleri icerdigi
bilinmemektedir. DFN- 1(DeaFNess- 1, Sagirlik- 1) isitme bozuklugunun nedeni 13q
11-12°deki konneksin 26 gen mutasyonudur. Bu gen mutasyonunun non-sendromik
prelingual SNiK'larin  %50-80’inde rol oynadigi belirlenmigtir. Konneksinler,
transmembran proteinler olup iyonlar ve kiguk molekullerin hlcreler arasinda hizli
gecisini saglayan kanallar olarak bilinir. Alfa ve beta olmak UGzere iki tip konneksin
vardir. Konneksin 26 mutasyon taramasi ilk genetik test olarak uygulanmaya
baglanmigtir.

OR isitsel noropatide cok ileri derecede isitme kaybi bulgulari vardir. isitsel
beyin sapi yanitlari ve akustik refleksler olmadigi halde belirgin amplitidla
otoakustik emisyonlar vardir ve elektrokokleografide pozitif bulgular elde edilir.
Buyumeyle birlikte orta kulak hastaligi ve efuzyon olmadigi halde otoakustik
emisyonlarin kayboldugu gozlenmistir. Bu nedenle resesif non-sendromik isitme
kayiplarinin  bir kisminda baslangigta isitsel noéropati olabilir. 1996 yilinda
Kalaydjieva'’nin yaptigi bir ¢alismada 8. kromozomun uzun kolu uUzerinde noéropati
geni (HMSNL) lokalize edilmigtir. Butinar ve arkadaslari da benzer bulgulara
ulagmiglardir(44).

OD gecisli kalitimsal isitme kayiplari ge¢ donemde baslayip ilerleyici bir
karakter izler. Cogunda isitme kaybi postlingual dénemde basladigindan bu
cocuklarda konusma daha iyidir. Postlingual donem, dil gelisimi tamamlandiktan
sonraki donem olarak tanimlanir. Genelde yuksek frekanslara dogru egimli

odyogram sekli olmakla birlikte DFNA-1'de ilerleyici algak frekansl isitme kaybi,



DFNA-6'da 1000 Hz'de isitme kaybi gorilir; kayip yuksek frekanslarda baslayip
ilerleyen zamanda algak frekanslari da etkilemeye baslar.

X’e bagli sendromik olmayan igitme kayiplari non-sendromik OD veya OR
kalitimsal isitme kayiplarina ve sendromik X’e bagh isitme kayiplarina gére daha
seyrek gorilir. isitme kaybi daha cok prelingual dénemde basglar, nadiren ilerleme
gosterir. isitme kabi tim frekanslari kapsar(45).

2.1.1.1 i¢c Kulak Gelisme Bozukluklari

Koklea gebeligin 9. haftasindan baglayarak gelisimini tamamlar. Agenezi
veya disgenezi i¢ kulak yapilarinda bazi defektlerin olusmasina neden olur ve
sonugta isitme kayiplari meydana gelir. Konjenital isitme kayiplarinin %20’sinde
goruntileme ydntemleriyle i¢ kulak gelisme bozukluklari saptanabilir. %65’'inde iki
tarafli ve geri kalanlarinda tek tarafli SNiK gériil(r.

Michel aplazisinde, temporal kemigin petroz kismi tam gelismemigtir. OD
gecis gosterir. Koklea hi¢ olusmadigi veya kemikle tim koklea kapandidi igin
koklear implant ile istenen sonug¢ alinamaz. Vibrotaktil cihazlarla veya dudaktan
okuma ile egitim saglanir.

Mondini aplazisi, OD gegcislidir. Kokleanin bazal kismi geligsmistir, diger
kisimlarda skalalar arasinda septum bulunmaz. Pendred, Waardenburg, Treacher
Collins ve Wildervaank sendromlarinda sendromun bir pargasi olarak bulunur.
Amplifikasyon ve dudaktan okuma ile egitim saglanir.

Scheibe aplazisinde korti organi gelisimi defektlidir. Tektoryal membran ve
Reissner membrani kollabedir. Jervell Lange Nielsen sendromu, Refsum hastaligi
ve Usher sendromunda bulunabilir.

Alexander aplazisinde korti organi ve ganglion hucrelerinin geligsiminde
bozukluk vardir. Yuksek frekanslarda kayip mevcuttur(46).

2.1.1.2 Kalitimsal Sendromik isitme Kayiplari

Sendromik isitme kayiplarina birden fazla organin yapisal gelisiminde rol
oynayan genlerin mutasyonu yol agar. Kalitimsal igitme kayiplarinin %30'u
sendromiktir. Kalitimsal isitme kayiplariyla birlikte seyreden yaklagik 400’Gn

uzerinde sendrom tanimlanmistir.



isitme kaybi bobrek bozukluklariyla yakindan iligkilidir. Alport sendromu
progresif bdbrek hastaligi ve SNIK ile karakterizedir. isitme, ¢ocukluk déneminde
normal iken onlu yaslarin basinda yuksek frekanslarda kayip baglar. X'e bagl
dominant, OD veya OR gegigli olarak gorulebilir.

Usher sendromu, ¢ok ileri derecede SNIK gériilen cocuklarda en sik gérilen
nedenlerden biridir ve bu grubun %3-10’'unu olusturur. OR gegcislidir. iki major
bulgusu retinitis pigmentosa ve SNiK'tir.

Waardenburg sendromu, dogumsal isitme bozukluklarinin %2-5'inde goruldr.
Geniglemis burun koku, kaslarin medial kisminda hiperplazi, deride pigmenter
degisiklikler, géz renginde anormallik ile beraber bulunabilir. Normal isitmeden ¢ok
ileri derecede tek veya cift tarafli sensoérinéral kayip gortlebilir.

Tietz Smith sendromu, sa¢ ve deride albinizm, mavi iris, normal vestibuler
bulgular ve c¢ok ileri derecede isitme kaybi ile karakterizedir. OD gegislidir.
Nistagmus ve fotofobi vardir. Cok ileri derecede SNIK gorilir.

Piebaldizmde pigmenter ozellikler Waardenburg sendromundakilere benzer.
isitme kaybi dogumsal ve degiskendir. %80 mental retardasyon ve bazi ailelerde
megakolon gorulir. OD gegislidir ve bu hastaliga yol acan gen 4. kromozom
Uzerindedir.

Kraniofasiyal anomalilerden Branchio-Oto-Renal sendrom OD gegislidir.
Preaurikuler pitler, kulak kepgesi malformasyonlari, orta ve i¢ kulakta yapisal
defektler, bébrek anomalileri ile birlikte seyreder. Isitme kaybi, %20 sensorindral,
%30 iletim tipi, %50 mikst tip olarak goriliir. isitme kaybi derecesi hafif ile cok ileri
derece arasinda degisir.

Di George sendromu, timus veya parotis bezlerinin yoklugu, kardiovaskuler
bozukluklar, kraniofasiyal anomaliler, orta ve i¢ kulakta gelisimsel bozukluklarla
karakterizedir. Anomalilerin ¢odu erken embriyonik dénemde brankiyal arklarin
gelisimsel anomalileri ile iliskilidir. Coklu orta kulak anomalilerinin yol agtigi iletim tipi
isitme kaybi siklikla gorular. Ancak i¢ kulakta bilateral Mondini anomalisi bulundugu
icin SNIK de gorilir.Hem OD hem de OR gegcislidir. %90inda 22. kromozom

Uzerinde mikrodelesyon bulunmustur.



Mukopolisakkaridozlarda, kaba yuz gorinimd, kisa boy,
hepatosplenomegali, mental retardasyon, gelisme geriligi, algcak burun koprusd,
genig burun ucu, eklemlerde kisitlilik, iskelet, eklem ve kardiyak bozukluklar gorulir.
Yedi tipi mevcut olup gesitli lizozomal enzim bozukluklari ile seyreder. isitme kaybi
iletim tipi, mikst veya sensoérindral olmak Uzere degiskendir, siklikla hafif
derecededir.

Pendred sendromu; guatr, diyet bozuklugu ve metabolik bozukluga bagli
olarak tiroid bezinin buyumesidir. Siklikla dogumsal ve simetrik sensdrindral igitme
kaybi gorulur. Yiksek frekanslarda kayip daha fazladir. %50’den fazlasinda ileri
derecede, %15-20’sinde ilerleyici isitme kaybi gorulir. Dogumsal isitme kayiplarinin
%5’ini olusturur. Siklikla hastalarda Mondini aplazisi gorulur.

Ektrodaktili- Ektodermal Displazi-Clefting(EEC) sendromlu ¢ocuklarda
¢ogunda normal zeka olmamakla birlikte mikrosefali, yarik damak-dudak,
nazolakrimal bez obstriksiyonu, ektrodaktili (ellerin ve ayaklarin orta kismindaki
parmaklarin fizyonundan yokluguna kadar genis bir yayilim gdsteren defekt) ile
karakterizedir. Orta kulak anomalileri nedeniyle iletim tipi kayip gorulebilir.
Sensorinoral igitme kaybi nadir gorulur. OD gegiglidir ve geni 7. kromozom
Uzerindedir.

Stickler sendromu hastalarda yuzun orta kisminda hipoplazi, yarik dudak,
eklemlerde hipermobilite, miyopi, retina dekolmani, iletim tipi veya progresif
sensorinoral isitme kaybi goérular. OD gegislidir ve Stickler sendromlu ¢ocuklar
genellikle normal zekalidir. ilerliyici nérodejeneratif hastaliklarin  gogunda
sensdrinoral isitme kaybi goralir(47).

2.1.2 Kalitimsal Olmayan isitme Kayiplari

intrauterin enfeksiyonlar, perinatal isitme kayiplarinin en sik nedenidir.
Ozellikle gebeligin ilk (ic ayinda plasenta yoluyla gegen enfeksiyonlarin hasar verici
etkisi daha fazladir. Genetik olmayan ve tani konabilen SNiK nedenleri
enfeksiyonlar, dogumsal nedenler, hiperbilirubinemi, ototoksik ilag kullanimi,
kimyasal maddeler, gurultuye maruziyet, kulak ve kafa travmalari olarak

siralanabilir.
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2.1.2.1 Enfeksiyonlar

SNiK'lere neden olan enfeksiyonlar viral ve bakteriyel olabilir. Canli
dogumlarin %10’'unda ¢ocuk intrauterin donem, dogum travayi veya yenidogan
doneminde bir enfeksiyon gegirir. Cogu bulgu vermeden seyreder veya fizik
muayene ile kolayca tani konabilir. intrauterin enfeksiyonlar fetal ultrasonla, gébek
kordonundan kan alinarak PCR(Polimeraz zincir reaksiyonu) yontemiyle ve serolojik
testlerle saptanabilir. Rubella, kizamik, kabakulak, CMV, influenza, parainfluenza,
varicella zoster, poliomyelit, adenoviris ve herpes enfeksiyonlari endolabirentit
yaparak SNiK’e neden olabilir.

Rubella, gebeligin sadece ilk U¢ ayinda dedil ikinci ve dgluncu aylik
donemlerde de isitme kaybina neden olabilir. Gebelikte ilk G¢ ayda annenin rubella
enfeksiyonu gecirmesi konjenital katarakt, kardiak anomaliler, mikrosefali ve mental
retardasyon gibi fetal malformasyonlara yol agabilir. Prenatal rubellanin zamani ile
isitme kaybi derecesi arasinda iliski bulunamamistir. Primer isitme kaybi
sensdrindral olup bazen rubellaya badl kulak enfeksiyonu nedeniyle hafif iletim tipi
komponent gozlenmistir. Konjenital rubellaya bagl isitme kaybi bulunan ¢ocuklarin
temporal kemik c¢alismalarinda lezyonun i¢ kulakta bulundugu, stria vaskularis,
Reissner membrani ve tektoryal membranin hasara ugradigi goértlmuastur. Koklea
epitelyumunda nekroz, stria vaskilariste klicik kanamalar ve enflamatuar hicreler
en sik gozlenen bulgulardir. Dejenerasyon ve enflamasyon bir sure¢ izledigi igin
zamanla c¢ok ileri derecede isitme kaybi gorulir. Rubella beyinde igitsel algilama
bozukluguna neden olabilecek bir lezyona da yol agabilir.

Kizamikta, isitme kaybi genellikle bilateral, simetrik ve sensorinoraldir.
Genellikle ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi bulunur. Yuksek frekanslar, algcak
frekanslardan daha fazla etkilenir. Otitis media kizamigin en sik gorulen
komplikasyonudur.

CMV(Citomegalovirus), intrauterin viral enfeksiyonlarin en sik rastlanilanidir.
Tdm canli dogumlarin %0,5-2,4’inde CMV enfeksiyonu gorulmektedir. Konjenital
CMV enfeksiyonu prematurite, intrauterin buyume geriligi, dusuk dogum agirhgi,
gelisimsel anomali, isitme kaybi, mikrosefali, mental retardasyon, gz lezyonlari ve

nadiren 6lime yol acabilir. Asemptomatik enfeksiyonuna bagli isitme kaybi bulunan
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bebeklerde isitme bozuklugunun miktar ve sekli tutarsizlik gésterir. isitme kaybi
hafif ile ¢ok ileri derece arasindadir. Hem yuksek hem de algak frekanslari kapsayan
bilateral sensdrinoral, asimetrik veya unilateral igitme kaybi gorulebilir. Genellikle
ileri veya cok ileri derecede kayip vardir. isitme kaybi bazen stabildir ancak ¢ogu
kez ilerleyicidir. Isitme kaybinin géruldiigli %7-17 olguda kayip kokleanin fokal viral
enfeksiyonuna baghdir.

Herpes Simpleks (HSV), enfekte kisi ile temasla gecer. Aktif enfeksiyonlu
anneden dogum sirasinda fetusa gecgebilir. HSV enfeksiyonunun plasentadan gegisi
nadirdir. Bebegi hi¢ etkilemeyebilir veya deri lezyonlari, mikrosefali, mikrooftalmi,
spastisite, mental retardasyon ve sensorindral isitme kaybina yol agabilir.

Herpes Zoster otikus, Ramsey Hunt sendromu olarak da bilinir ve Varicella
Zoster virlistiniin olusturdugu bir hastaliktir. isitme kaybinin derecesi degiskendir ve
siklikla yuksek frekanslarda isitme kaybi yapar. Genellikle tek tarafli kayip gorulir.
isitme kaybi hastalik baslangicinda ¢ok hafif ile ileri derece arasinda degisir. ileri
olgularda labirent ve 8. kraniyal sinir tutulumu, kalici ve c¢ok ileri derecede
sensorinoral isitme kaybina yol acabilir. isitmede gdreceli diizelme olmasina ragmen
yuksek frekanslardaki sensorinoral kayip aynen kalir.

Kabakulak, parotis bezlerini tutar. Parotis bezinde enflamasyonu, i¢ kulak
kanali ile i¢ kulaga infiltre olur. Korti organinda harabiyete neden olur. %80 tek
tarafli olup ¢ok ileri derecede sensarindral isitme kaybina neden olur.

Sfiliz, Treponema Pallidum bakterisinin yol actigi cinsel temasla bulagan bir
hastaliktir. Erken evrede tedavi olmamis sfilizli anneler hastaligi %80-90 oraninda
fetlse gecirir. Fetuslerin %25-30’'u intrauterin, %25-30’u postnatal donemde olur.
Yasayanlarin %401 ge¢ donemde semptomatik sfiliz gegirir. Konjenital sfilizli
bebeklerin %60’I dogumda asemptomatiktir. ilerleyici sensérinéral isitme kaybi geg
dogumsal sfilizde en sik bulgudur. Genellikle bilateraldir ve ¢ok ileri dereceye kadar
ilerler.

Toksoplazmoz olgularinin %15’inde sensoérindral isitme kaybi ortaya cikar.
isitme kaybi gecikmeli baslar ve ilerleyicidir. Ayrica hidrosefali, konvulsiyon, mental

retardasyon, gérme bozukluklari ve néromuskuler bozukluklara yol agar.
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Bakteriyel Sepsise yol acabilen bakteriyal enfeksiyonlar erken membran
yirtilmalari, erken dogum baglamasi veya gebelikte atesli hastalik Oyklsu olan
bebeklerde gozlenir. Grup B Streptokoklar, Eshericha coli ve Haemophilus influenza
erken baslangi¢l bakteriyel enfeksiyonlara yol acar. Bakteriyel enfeksiyona bagli
mortalite en fazla %20’'dir. Hayatta kalan bebeklerde kortikal korluk, sensdrindral
isitme kaybi, hidrosefali ve kontrol edilemeyen konvulsiyon goraltr.

AIDS (Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu)te enfekte anneden fetlse
HIV gegme orani %10-40 arasindadir. isitme kaybi, menenjit veya ototoksik
antibiyotik kullanimina baglidir.

Menenijit, edinsel isitme kayiplarinin en sik nedenidir. isitme kaybi bakterinin
kokleaya yayllmasi ve akut supuratif labirentite yol agmasiyla olusur. Labirentit
koklear yapilarin harabiyetine, fibrozise, normalde sivi ile dolu olan perilenfatik
alanlarda kismi veya tam ossifikasyona neden olur. Menenjit sonrasi isitme kaybi
genellikle ileri veya c¢ok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi seklindedir.
Antibiyotikler menejittte mortaliteyi azaltmis, ancak ototoksisiteye bagli olarak
hastaliktan kurtulanlarda isitme kaybinin istatistiksel olarak artmasina yol
acmigtir(47, 48).

2.1.2.2 Dogumsal Nedenler

2.1.2.2.1 Konjenital isitme Kaybina Neden Olan Perinatal Solunum Sistemi
Hastaliklari

Solunum Sikintisi Sendromu (Hiyalen Membran Hastaligi), prematurelerde
gorulen en sik solunum hastalididir. Bu bebeklere entlibasyon ve aspirasyon gibi
invazif tedavi teknikleri uygulandigindan enfeksiyon riski artmistir. Septik bebeklerde
kullanilan antibiyotiklerin potansiyel ototoksik 6zellikleri vardir.

Walton, persistan pulmoner hipertansiyonlu bebeklerde isitme kaybi riskinin
arttigin ve ilerleyici kayip goérildigini bildirmistir(48). isitme kaybi genellikle
bilateral, ender olarak unilateral sensérindral tiptedir. Bazen ylksek frekanslara
dogru artan ilerleyici kayip gériiliir. isitme kaybi hafif ile ileri derece arasindadir.

Ayrica Mekonyum Aspirasyon Sendromu ve bronkopulmoner displazi de

isitme kaybi etiyolojisinde yer almaktadir.
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2.1.2.2.2 Kardiyovaskuler Sistem Bozukluklari

Konjenital kalp hastaligi yenidoganlarin %1’ini etkileyen ve en sik gorulen
dogumsal defekttir. Kalp ve igitme bozukluklarinin birlikte goruldiglu sendromlar
tanimlanmistir.

CHARGE Sendromu’nda retina defekti, kalp defektleri, koanal atrezi, gelisme
geriligi, mental retardasyon, kulak kanali anomalileri ve isitme kaybi
gorulur. Siklikla dis kulak kanali anomalileri eslik etmektedir. Genellikle OD, nadiren
OR gegcislidir.

Jervell-Lange-Nielsen sendromunda kalpte yapisal bir anomali olmamasina
ragmen elektrokardiyak bozukluklarla birlikte bayilma ndébetleri, ileri derecede
sensdrinoral isitme kaybi gorulir. OR gegisli olup zeka normaldir.

Down sendromlu bebeklerin %40’inda ventrikuler septal defekt, patent duktus
arteriozus veya atrial septal defekt gibi kalp anomalileri olabilir. isitme kaybi sik
gorultr. Siklikla iletim tipi olmakla birlikte sensdrinéral kayip da bildiriimistir. Kayip
siklikla hafif-orta derece arasinda olup nadiren ¢ok ileri derecededir. Bu ¢ocuklarda
yapilan histopatolojik galismalarda kokleanin goéreceli olarak daha kisa oldugu
gOsterilmisgtir.

2.1.2.2.3 Santral Sinir Sistemi Bozukluklari

Spina bifida, omurilik ve vertebrada néral tlip defektidir. Dordincl ventrikil,
medulla ve alt serebellumu tutan ek noral anomaliler goralur. Arnold Chiari
malformasyonu olarak adlandirilan néral iletim bozukluguna bagh ABR’de 1.-5.
dalgalar arasi latans uzamistir. Hipoksiye neden olan herhangi bir primer bozukluk
bebegin isitmesini ve norolojik durumunu etkiler. Norolojik hasar santral igitme
surecini etkilediginden konusma ve dil geligimi etkilenir.

2.1.2.3 Hiperbilirubinemi

Cok ylUksek bilirubin dizeyi santral sinir sisteminde hasara yol acgarak
norolojik fonksiyon bozukluguna neden olabilir ve bu durum kernikterus olarak
tanimlanir. Kernikterus, non-konjuge bilirubinin kan beyin bariyerinin asarak santral
sinir sistemine ulagsmasi sonucunda lentikuler nukleus ve subtalamus gibi yapilarda
sarl pigmentin yerlesip dejeneratif lezyonlar olusmasidir. Bazal ganglionlar, beyin

sapindaki nukleuslar, serebellum ve hipokampus en riskli yapilardir. Bu yapilardaki
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hasar ile serebral palsi, mental retardasyon, néral ve santral isitme kaybi olusabilir.
Zamaninda ve basarili tedavi gecici ABR bozukluklari ile sonuglanir. Tedavinin
zamaninda yapilmamasi ve basarili olmamasi durumunda siklikla isitsel néropati
gelisir.

2.1.2.4 Ototoksik ilaclar ve Kimyasal Maddeler

2.1.2.4.1 Ototoksik ilaclar

Ototoksisite edinilmis veya konjenital olabilir. Dogumsal ototoksisite gebelik
esnasinda anneye verilen teratojenik ilaglara sekonder olusur. Edinilmis ototoksisite
enfeksiyonlar ve kemoterapdtiklere bagll meydana gelir. Ototoksik maddeler baslica
antibiyotikler, kimyasal maddeler ve dilretikler olarak siralanabilir. Aminoglikozidler
ototoksik antibiyotikler arasinda ilk sirada yer alir. Streptomisin, neomisin,
gentamisin, vankomisin, polimiksin B ve eritromisin bu grupta sayilabilir. Eger
ototoksik etkili antibiyotigi mutlaka kullanmak gerekli ise kan seviyeleri surekli
Olcllerek yuksek seviyelere ulasmasi Onlenir. Eger bu olanak yoksa otoakustik
emisyonlarla dig titrek taylt hicrelerin durumu izlenir.

2.1.2.4.2 Kimyasal maddeler

Kimyasal maddeler icinde karbonmonoksit, civa bilegikleri, altin tuzlar,
kursun, arsenik ve anilin boyalari sayilabilir. Dilretikler i¢cinde en tehlikeli olanlar
etakrinik asit ve furosemidtir. Bunlarin neden oldugu isitme kaybi geriye donusli
veya kalici olabilir. Yuksek dozda kullanildiklarinda ani igsitme kaybi yapabilirler.
Sisplatin, kinin, klorokin, karboplatin ve asetilsalisilik asit ototoksik etki gosterir.
Ototoksik ilaglar kalici, bilateral ve simetrik sensoérindral isitme kaybina neden olur.
Hasar genellikle kokleanin bazal kisminda oldugundan oOncelikle yuksek
frekanslarda isitme kaybi baslar ve ilerleyen zamanda algak frekanslarda olcak
sekilde ilerler.

2.1.2.5 Kulak ve Kafa Travmalari

Ozellikle temporal kemik kiriklarinda isitme kaybi sensérinoral tipte olup
vertigo da tabloya eslik edebilir. Longitudinal kiriklarda iletim tipinde igitme kaybi

goraldr.
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2.1.2.6 Gurultiye baglh isitme kaybi

Cocuklarda 6zellikle patlama tarzinda akustik travmalar sonucunda isitme
kayiplari gorultr(48, 49).

2.2 Sensoérindral isitme Kayiplari

insan kulagi 20 Hz ile 20000 Hz arasindaki sesleri duymaktadir(37).
Cocuklarda normal isitme sinin -10 dB ile +15 dB arasi olarak kabul
edilmektedir(38). 15 dB dizeyindeki isitme kayiplarinda guraltili ortamda 1,5 metre
uzaktaki seslerin %10’'unu kagiriimaktadir. Cocuk sesleri fark edebildigi halde
anlama ve ayirt etmede sorun yasar. 26 dB ve Uzerindeki kayiplarda isitme cihazi ve
buna yonelik egitim gerekmektedir(39).

AAA (American Academy of Audiology, Amerika Odyoloji Akademisi) ve
ASHA(American Speech Language Hearing Association, Amerikan Dil Konugma ve
isitme Birligi)'nin 6nerdigi isitme kaybi derecesine gére SNIK siniflamasi yapilmistir.
Buna goére -10- +15 dB normal isitme sinirlari, 16-25 dB ¢ok hafif, 26-40 dB hafif,
41-55 dB orta, 55-70 dB orta-ileri, 71-90 dB ileri, 90 dB ve Uzerindeki igitme kayiplari
cok ileri derecede isitme kaybi olarak tanimlanmaktadir(41).

Sekil 2.2.1 igsitme Kaybi Derecelerine Gore SNIK Siniflandirmasi
frekaus

125 260 500 1000 2000 4000 2000

Normal -10-15dB

10

20 Cokhaft

18-25dB

30

Hafif 26-40dE

a0

)
P
)
g8 5 Ofta ) 41-55dB
) e
)
) ==

70
80 71-90dB

lleri
T TooKiterilidedn) | |
100

Cocuklarda isitme kaybn dereceler

-16 -



Sensorindral isitme kayiplari(SNIK), isitme kaybi derecesine, nedenine ve
olusum dénemine gore siniflandirilabilir.

SNiKler meydana gelis dénemine gére prelingual, perilingual ve postlingual
olmak Uzere u¢ evrede incelenir. Prelingual donem dogum ile iki yas arasindaki
suregcte olusan isitme kayiplarini kapsar. Dil gelisiminin yasitlarina gére geri kalmasi
ile karakterizedir. Erken tani konmali, igitme cihazi, isitme egitimi ve koklear
implantasyon planlanmalidir. Prelingual isitme kayiplarinin erken tanisi igin
yenidogan igitme taramalari gelistiriimistir. Perilingual donem, 2-6 yas arasinda
konusma ve dil 6grenme evresindeki isitme kayiplarini kapsar. Bu donemde olusan
isitme kaybi ¢ocugun kronolojik ve dil yasl arasinda fark olmasina neden olur.
Postlingual isitme kaybi alti yas sonrasindaki igitme kayiplarini igerir. Alcak
frekanslarda isitme kusuru olan c¢ocuklarda konusmada ritm bozuklugu, yuksek
frekanslarda kayipta ise artikllasyon bozuklugu geligir. Postlingual isitme kaybi olan
cocuklar, konugsma ve dil kabiliyeti kazanildigi i¢in isitme ve konugsma egitimine en
az gereksinim duyan, koklear implantasyondan en c¢ok yarar goren grubu
olusturur(40).

Sekil 2.2.2 Prelingual isitme Kayiplarinin Nedenleri

PRELINGUAL IZITME KAYIPLARINIMN MEDEMLERI
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Cok hafif derecede isitme kaybinda UnlU sesler agik ve net duyuldugu halde
unsuz sesler duyulamayabilir. Hafif derecede isitme kaybi, ilk yildan sonra isitsel
ogrenme bozuklugu, dikkatsizlik, hafif dil gecikmesi ve hafif konusma bozukluguna
neden olur. Bu gocuklar yalniz yuksek ve Unli konugsma seslerini duyarlar. Kisa ve
vurgusuz kelimeler, hafif siddetteki konugsma sesleri duyulmaz. Bu dizeydeki isitme
kayiplari genellikle fark edilmez. Hafif derecede isitme kaybinda ¢ocuk konusma
duzeyindeki hemen hemen tum sesleri duymakta zorluk ¢eker. Bu cocuklarda
dikkatsizlik, dil geriligi, konusma ve 6grenme sorunlari gozlemlenir. Bazi konusma
seslerini yanlhs duyabilirler, isitme kaybi nedeniyle bazi sesleri duyamamaya bagli
konusma sesleri ve kelime anlamlari karistirilir, kelime dagarcidi kisitlanir, cimlede
kelimelerin yerlesiminde hatalar olur. Yabancilar gocugun konusmasini anlamada
zorluk ceker. Orta derecede isitme kaybinda dil ve konugma, kendiliginden
gelisemeyebilir. isitme kaybinin erken tani konmasi, isitme protezi ile amplifikasyon
ve Ozel egitimin baglanmasi gereklidir. Cinkl bu ¢ocuklarda ciddi dil, konugsma ve
ogrenme sorunu gelisir. ileri ve cok ileri isitme kaybi olanlar dzel egitim olmaksizin
konusma ve dili 6grenemezler. isitme protezi olmaksizin sesleri duyamazlar. Ses
perdeleri tizdir, tonlama ve vurgu gibi prozodik o6zellikler kaybolmustur, sesleri
monotondur(42).

2.3. Yenidogan isitme Taramasinin Tarihgesi

Yenidogan isitme taramalari 45 yil énce Marion Downs ile baslamistir. ilk
¢alismalardan itibaren amag, isitme taramasi i¢cin en uygun, etkili ve ucuz tarama
yonteminin bulunmasi ve en erken dénemde isitme kusuru olan bebeklerin tespit
edilmesi olmustur(25). isitme kaybi olan bebeklerin oncelikle aileleri ve yakin
cevreleri tarafindan fark edilecegi dusuncesiyle toplumu bilinglendirme kampanyalari
yapilmistir. Yapilan kampanyalara ragmen isitme kaybi tani yasinin dusmedigi
gOrulmustir(49). Bundan sonra yuksek risk tagsiyan bebeklere yonelik soru formu ile
isitme kaybi tespit edilmeye c¢aligiimistir. Ancak uygulanan bu yontemle igitme kaybi
olan bebeklerin sadece %50’sinin saptandigi goérulince tum bebeklerin igitme
yetilerinin periyodik olarak objektif tani yontemleriyle test edilme gerekliligi ortaya
cikmigtir(50).
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isitme kaybinin saptanmasi icin bebeklerde davranis testleri kullaniimistir.
Davranis yontemiyle igitme taramasinin en basit yolu aile gozlemleridir. Bu donemde
kullanilan davranig yontemi, bebege verilen sesle bebegin sigramasi, boynunu
oynatmasi, kalp atimi ve solunumda degisimlerin olmasi veya sakinlesmesi gibi
yanitlari icerir. Bebegin verdigi bu yanitlar gdézlem veya cihaz araciligiyla kayit edilir.
Gozlem yéntemi objektif bir yontem olmadidi igin otomatik bilgisayarli yontemlerin
arayisina gidilmistir. ilk olarak bu amacla isitsel yanit besikleri gelistiriimistir.
Uygulanan bu yontemde bebegin bas hareketlerini, kalp atiglarini ve solunum
sayisini kaydeden alicilar besige yerlestirilip 85 dB siddetinde sesli uyaran
verilmistir. Bu degerlendirmede sesli uyaran verilirken ve uyaran olmadan bebegin
tepkileri ele alinmigtir. Bebegin verdigi yanitlar belirli araliklarla kaydedilmigtir. Bu
yontemle isitsel yolun butunu degerlendirilmistir. Girigim gerektirmeyen ve
uygulamasi kolay bir yontem olarak degerlendirilmistir. Yapilan bu test birka¢ dakika
surmesine ragmen bebegi hazirlamak ve yerlestirmek zaman almistir. Dezavantaj
olarak yuksek siddette uyaran kullaniimasi nedeniyle hafif derecedeki isitme
kusurlarinin tanisinda sikinti yasanmustir. isitsel yanit besikleri miadinda dogmus
yenidoganlar  igin uygun olup prematire ve hasta yenidoganlarda
kullanilamamistir(51, 52). isitsel yanit besiklerinden daha 6zellikli olarak kabul edilen
Cribogram yontemi bebedin besigine fotoelektrik bir alici yerlestiriip 90 dB
siddetinde sesli uyaran verilerek bebegin hareketlerinin kaydedilmesi esasina
dayanir(51, 53, 54).

ABR (Auditory Brainstem Response, isitsel Beyinsapi Yaniti) cihazi otomatik
tarama aletleri gelistirimeden 6nce sadece isitme kusuru agisindan risk faktori
tasiyan bebeklere uygulanmigtir. AAP 1982 yilinda riskli bebeklere isitme testi
taramasinin yapilmasi gerektigini bildirmistir(55). Amerika’da Colorado eyaletinde
isitme kusuru tanisi konan 126 bebedin %50’sinin (63 bebek) isitme kusuru
acisindan herhangi bir risk faktoriine sahip olmadigi gorilmustir(56). Yuksek riskli
bebeklerin %95’in Uzerinde normal saptanmasi ve isitme kusurlarinin yarisinda risk
bulunmasi sebebiyle 1994 yilinda yayinlanan bildiri ile JCIH, tim canli dogan
bebeklerin taranmasini 6nermistir. JCIH tarafindan isitme kusuru igin yuksek riskli

yenidoganlar tanimlanmigtir.  Yogun bakimlardaki bebekler bu yuksek riskli
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bebeklerin %6-8’ini olugturmaktadir(57). Hastane yogun bakimlarinda tedavi edilen
bebeklerin degerlendirimeye alindigi isitme taramasi ile igitme kusuru olan
bebeklerin ancak %50’si tespit edilebilmektedir. Bu ylzden tum yenidoganlarin
TEOAE vel/veya ABR yodntemlerini igeren isitme tarama protokollerinin kullaniimasi
onerilmektedir(58). 1994 yilinda yayinlanan bu bildiride isitme kusuru agisindan risk
faktorleri belirtilmistir(59) (tablo 2.1).

Tablo 2.3.1 1994 Yilinda JCIH'in Bildirdigi isitme Kaybi Risk Faktorleri
isitme kaybi icin yiiksek risk tagiyan bebekler (JCIH-1994)

1.Ailede kalitsal sensérindral isitme kayipli birey olmasi

2.Intrauterin enfeksiyonlar (toksoplazma, rubella, CMV, herpes simpleks, sifiliz, diger viriisler
{TORCHS})

3.Kraniofasiyal anomali olmasi

4.1500 gramdan diguk dogum agirligi olmasi

5.Kan transflizyonu gerektirecek hiperbilirubinemisi olmasi

6.Baska ilaglarla birlikte veya ¢ok sayida veya loop dilretiklerle birlikte aminoglikozit
kullanimi

7.Bakteriyel menenijit

8.Apgar skorunun 1. dakikada 0-4 veya 5. dakikada 0-6 arasinda olmasi

9.Bes glinden daha uzun siren mekanik ventilasyona maruziyet

10.Sensorindral veya iletim tipi isitme kaybi oldugu bilinen sendromlara ait bulgu varligi

Bundan sonraki yenidogan isitme taramasi tarihsel gelisiminde EOAE
(Evoked Otoacoustic Emissions, Uyariimig Otoakustik Emisyon) kullanima girmistir.
1978 yilinda David Kemp (60) tarafindan gelistirilen bu test cihaziyla 30 dB’in
ustundeki isitme kusurlarinin tani almasi ve tespit edilmesi mimkuin olmustur. Bu
gelisme ile pek cok Ulkede yenidogan isitme taramasina baslanmistir(61).
Baglangigta EOAE yontemi de sadece risk faktoru tasiyan yenidoganlara
onerilmistir(62). 1989 yilinda Amerika’da RIHAP(Rhode Island Hearing Assesment
Project, Rhode Island Iisitme Degerlendirme Projesi) ile birgok bebege
TEOAE(Transient Evoked Otoacoustic Emissions, Aralikli Uyariimig Otoakustik
Emisyon) ve konvansiyonel ABR yontemleri ayri ayri veya birlikte kullanilarak isitme
taramasi yapiimistir. Yapilan bu ¢alisma sonucunda igitme taramalari desteklenmis

ve birgok lilke kendi YIT protokoliinii olusturmaya baslamistir(63).
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Yurt capinda Isitme Taramasi Programi 2004 yilinda uygulanmaya
baslaniimistir(64). Bunun 6ncesinde ilk kez 1996 yilinda Marmara Universitesi
Odyoloji Bélimi’'nde ve 1998 vyilinda da Hacettepe Universitesi Odyoloji
Bolimi’'nde YIT uygulanmaya baslanmistir. Eylil 2000 tarihinde Ankara Zibeyde
Hanim Dogumevi'nde yenidoganlara istme taramasi ilk pilot bolge olarak yapilmaya
baslanmigtir. 2003 yilinda Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar ve
Dogumevi’'nde isitme taramasi yapilmistir(11). Ocak 2007 tarihinde yUrarlige giren
yenidogan isitme tarama merkezlerinin kurulmasi ve faaliyetleri hakkinda yonerge
ile isitme tarama unitelerinin kurulmasi, fiziki sartlar, donanim, personel, veri
toplama ve kayit tutma konulari standardize edilmistir(65).

2.4 Yenidogan igitme Taramasi

Tarama, hedeflenmis bir populasyonda belli bir bozuklugun bulgu vermeden
once tespit edilmesi olarak tanimlanir. Burada amag¢, hasta olani olmayandan
ayirmak, erken tani ve tedavisini saglamaktir. Bu nedenle yenidogan déneminde
tarama testlerinin yapilmasi onemlidir. Bir hastaligin taranmasi icin hastaligin ve
tarama testinin bazi kriterler tasimasi gerekmektedir. Yenidogan igitme taramasi igin
alti genel kriter ve bunlarin uygulanmasi tablo 2.3.1°’de gdsterilmektedir(25).

Tablo 2.4.1 Yenidogan isitme Taramasi icin Gerekli Kriterler ve Bunlarin

Uygulanmasi
Genel Kriter isitme taramasi uygulanmasi

1.Yayginhk Bozukluk yeterince yayginsa tarama | Isitme kusuru, riskli bebeklerin %4-5’inde
etkindir bulunur

2.Tani Klinik olarak belirlenmis bulgular | Yenidoganda otolojik patoloji bulgular iyi
temelinde bozukluk teshis edilebilir tanimlidir ve kinlik olarak degerlendirilebilir

3.Tedavi Bozukluk tedavisi icin etkin tedavi | Tedavinin pek ¢ok tip ve egitim

ulasilabilir olmal

kurumunda yapilabilmeli

4.Tedaviye vyanit

Uygun tedaviyle bebek Uzerindeki

Bazi otolojik patolojiler tedavi edilebilir,

verme etkiler azalmali amplifikasyon ve egitim iletisim
becerilerinin gelisimine katki saglar
5.0nem Taramaya izin vermek igin bozukluk | isitme bozuklugu konusma ve dil
ciddi olmali eksikliklerine neden olabilir
6.Erken Tarama yenidoganda erken | ilk aylarda isitme kusuru, saptamada
saptamanin mudahale avantaji varsa gereklidir gecikme olursa geri donugsuz iletisim
avantajlari kaybina yol acar
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Tablo 2.4.2 Yenidogan isitme Tarama Programinda Basari Elde Etmek icin

Gerekli Unsurlar

1. Hedeflenen populasyonda yenidoganlarin en az %95'’ine isitme taramasi yapiimalidir.

2. Tarama yonteminin en azindan her iki kulaginda isitme kaybi olanlar ( kriter iyi isiten kulakta

35 dB’den fazla isitme kaybi olmasidir) tespit edilmelidir.

3. Tarama yonteminin yanls negatif orani sifir olmali yani belirgin isitme kaybi olan bebek

kacgiriimamalidir.

4. Tarama sonrasi ileri odyolojik tetkik igin sevk edilenlerin orani %4°G, yanlis pozitiflerin orani

da %4’0 gegmemelidir. (14)

AAP, isitme taramalari igcin yeni etkin bir yontem onerilinceye kadar igitme
taramalarinda OAE ve ABR yontemlerinin fizyolojik tarama yodntemleri olarak
kullaniimasini 6nermektedir. Her dogum hastanesinde tarama projesi i¢in bir tibbi
direktdr ve yeterli sayida personel olusturulmaldir. AAP’ye gore etkili bir tarama
programi i¢in tarama yontemi secilmeli ve bir tarama protokolu olusturulmali, tarama
protokolu ile ilgili dokumanlar hazirlanmalidir. Testlerin uygulanmasi, aile ile iletigsim
ve enfeksiyon kontroli konusunda taramadan sorumlu personelin egitimleri
saglanmalidir. Aileler tarama prosedurl, isitme kaybinin riskleri, erken tani ve
amplifikasyonun yararlari konusunda bilgilendirilmeli, tarama sonucu aileye uygun
ve duyarl bir ortamda bildirilmelidir. Test tekrari gereken bebeklerin takibi dizenli
olarak yapilmahdir (26).

Basarili ulusal isitme taramasi programi igin Ulke genelinde isitme taramasi
programlari igin merkezi izleme sistemi olusturulmali, dogan bebek sayisi, igitme
taramasi yapilanlarin oranlari, sevk edilenlerle takip edilenlerin orani, yanhs pozitif
ve negatiflik oranlari ile ilgili veriler saglanmalidir. Aile, cocuk doktoru, odyolog ve
konusma terapisti arasinda iletisim kurulabilen bir mekanizma olusturuimasi da
izleme ve takip acisindan son derece 6nem tasir (26).

Yenidogan igitme taramalarinin etkinligini artirmak icin duzenlenecek
program ve protokollerde pek ¢ok faktdrin dikkate alinmasi gerekir. Bu faktorlerden
bir tanesi tarama sonrasinda elde edilen yalanci pozitiflik oranlarinin azaltiimasidir.

Yenidogan isitme taramalari igin yalanci pozitiflik orani %4 olarak kabul edilebilir.
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Yalanci pozitif sonuglara neden olan faktérler; dis kulak yolunda teste engel
olabilecek faktdrler(amniyon sivisi, dogum kalintilari gibi), guralttla test ortami ve
tarama personelinden kaynaklanan hatalar olarak siralanabilir. Amerika’da ¢ok
merkezli yapilan bir calismada farkli tarama programlari uygulanan hastanelerdeki
yalanci pozitiflik oranlari karsilastirlmistir. Sadece OAE ile tarama yapilan
merkezlerin ¢gogunda yalanci pozitiflik orani %8 bulunurken, iki tarama yontemi
(OAE, ABR) kullanan merkezlerde bu oran %2.5 olarak saptanmigstir(50).

Yenidogan isitme taramasinin éneminin farkina varilmasi ve desteklenmesi,
tarama programlarinin basarisi i¢cin 6nemlidir. Yenidogan isitme taramalarinin
basariya ulagsmasi ekip ¢alismasi ile mimkindur. Odyologlarin yani sira pediatrist,
neonatoloji uzmani, kadin hastaliklari ve dogum uzmani, aile hekimi, bebek
hemsgiresi ve hastane yoneticilerinin tarama programlarinin akilciligina ve uzun
surede maddi agidan kazangli olduguna inanmalari gerekir. Tarama programlarinin
yararl ve Onemini desteklemek ve ilgili uzmanlara gdéstermek icin tarama
sonuglarinin duzenli olarak rapor edilmesi gerekmektedir. Raporlar, ka¢ yenidoganin
tarandigi, tani konulan ve cihaz Onerilen gocuklarin sayisi gibi istatistiksel verileri
icermelidir(66).

2.5 isitme Kayipli Bebekte Tani

2.5.1 isitme Kayipli Bebekte Anamnez ve Fizik Muayene

infantlarda saptanmis SNiK’lerin %50’si genetik nedenlere baghdir. Genetik
gegcigli isitme kayiplarinin %75-88'i resesif , %10’u dominant, geri kalani X’e bagh
resesif gecislidir. Aile hikayesi genetik gecis sekli agisindan bilgi verebilir. Ailenin iki
veya daha fazla bireyinde isitme kaybi varsa, ana- baba ve akrabalar saglam olsa
bile resesif gecgis s6z konusudur. Sadece erkek ¢ocuklarda isitme kaybi varsa X'e
bagli veya OR kalitim s6z konusudur. Bir veya birka¢ ¢ocuk ve ek olarak ana-baba
ve akrabalarda isitme kaybi mevcutsa genetik gecis bicimini belirlemek gugtur.
Akrabalarda tek veya cift tarafli orta derecede SNIK varsa dominant gecis lehine
bulgu olarak kabul edilir.

Isitme organi fetal hayatin 3.-10. haftasi arasinda olugsmaya baslar ve bu 20.
haftaya kadar surebilir. Enfeksiyonlar isitme organinda énemli defektlere neden olur.

Bunlari en tehlikelisi olan Rubella subklinik olarak hastalia neden olur. Gebelikte
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kullanilan ilaglar, annede saptanan endokrin bozukluklar, dogum sirasindaki asfiksi,
anoksi ve travmalar konjenital igitme kayiplari igin hazirlayici etkiye sahiptir.

Fizik muayenede iris rengi, preaurikuler sinus veya cikinti, on servikal
yariklar, yarik damak- dudak, guatr, parmak anomalisi, hipopigmente lezyonlar,
hipertelorizm, duaslik kulak gibi anomalilerin olup olmadigi ayrintili olarak
degerlendiriimelidir. Otoskopi ile dis kulak yolu stenozu, atrezisi ve ser6z otit tanisi
koymak mumkunddar.

2.5.2 Yenidogan isitme Kaybinda Odyolojik Tarama Ydntemleri

1978 yiinda Kemp dis kulak yolundan uyariimig otoakustik emisyonun
Olcllmesi teknigini gelistirerek yenidogan isitme taramalarinin 6ninu agmistir.
EOAE ile yenidogan isitme taramasinin yapilmasi guvenilir, pratik ve ucuz bir
yontemdir(26, 60, 61, 67). Normal isiten yenidoganlarin %100’Unde EOAE ile cevap
alinir. Bu nedenle tarama igin guvenilir bir yontemdir(28, 61, 67). EOAE ile
taramalarda fizyolojik refleksler kullanilir. Kokleada bulunan frekansa spesifik dis tiy
hucreleri gelen ses uyarisini iletmek igin titregir. Ayni anda emisyon olusturup gelen
sinyali yansitir. Saglikh bir kulakta dig tuy hucrelerinin titregimleri sesli uyaranla artar
ve artan titresim enerjisi kokleadan orta kulaga dogru ilerler. Otoakustik emisyon ile
dis kulak yoluna yerlestirilen duyarli bir mikrofon ve mikrokomputer sayesinde dis
kulak yolundan bu emisyon yaniti kaydedilir. isitme taramasinda en ¢ok kullanilan iki
OAE formlart DPOAE(Distortion  Product Otoacoustic Emissions) ve
TEOAE(Transient Evoked Otoacoustic Emissions)dir. TEOAE, DPOAE o6lgumune
kiyasla daha basit ve test slresi daha kisadir. Bu nedenle TEOAE daha ¢ok tercih
edilir(28, 68). Uyaranin niteligine gére normal isiten bebeklerin %98’'inde TEOAE
yaniti alinir. 20-40 dB’den fazla isitme kaybinda TEOAE yaniti alinamaz. TEOAE
Olcumlerinde uyaran siddeti 26-36 dB olarak kullanilir(61). TEOAE ile igitme
taramasinin yapildigi ilk yillarda taramadan gegemeyen bebek sayisi buglne
kiyasla daha fazla saptanmistir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda tarama yapan
kisilerin tecrubesindeki artigin etkili oldugu bildirilmigstir(50, 69). Otomatik TEOAE
yonteminde bebegin test sirasinda uyku halinde olmasi sart dedgildir, elektrot
kullanmak gerekmez ve sonuglari degerlendirmek icin odyoloji uzmanina gerek

yoktur. Bu nedenlerle TEOAE pek ¢ok yenidogan isitme tarama programinda tercih
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edilir(28, 70, 71). Kolay ve hizli bir ydontem olmasina ragmen bazi dezavantajlari
vardir. Bunlardan en onemlisi dis kulak yolunda debris veya orta kulakta sivi
bulunmasi durumunda TEOAE yanitinin etkilenmesidir. Bu durum yanlis pozitif vaka
sayisinda %5 artisa neden olur(26). Sevk edilen bebek sayisindaki artis zaman
kaybina, pahali ileri odyolojik incelemelerin yapilmasina ve maddi kayba neden olur.
Diger bir dezavantaji TEOAE ile sekizinci sinir ve isitsel beyin sapi disfonksiyonu
saptanamamasidir. Organik olmayan isitme kayiplarinda, isitme yolu ve merkezi
sinir sisteminden kaynaklanan isitme kayiplarinda normal TEOAE vyaniti
alinabilir(27, 61).

ABR, kulaga sesli uyaran verilmesi ve kafatasina yerlestirilen elektrotlarla
olusan yanitin kaydedilmesi esasina dayanir. En iyi isitsel yanit klik uyaran ile elde
edilir. Bu uyaran ile 1000 Hz ve Ustu koklear fonksiyon hakkinda global bilgi
saglanir(72). ABR son donemde yenidogan isitme taramasi i¢in altin standart olarak
kabul edilir(73, 74). Bebegin basina yerlestirilen elektrotlar araciliiyla gonderilen
ses uyaranina karsi olusan elektroensefalografik dalgalar kaydedilir, isitme sinirinin
ve beyin sapi igitme yolunun fonksiyonu O&l¢ulur(53). Konvansiyonel ABR’de
Olcimlerin yapilmasi ve elde edilen verilerin degerlendiriimesi igin uzman personel
gereklidir. Test slresi uzundur. Bu nedenle konvansiyonel ABR yogun tarama
programi icin uygun degildir. Otomatik ABR ile yapilan o&lgumlerde yanit
degerlendirilerek “gecti” veya “supheli“ seklinde sonug elde edilir. Otomatik ABR’de
uzman personele ihtiyag yoktur ve kisa slrede sonug alinan bir ydontemdir. Bebegin
test yapilirken sakin veya uyku halinde olmasi gerekir. ABR, dis kulak yolunda
amniyon sivisi, debris ve orta kulakta sivi olmasi gibi durumlardan etkilenmez.

2.5.3 Yenidogan Isitme Kaybi Tanisinda Laboratuar incelemeleri

EWGHI (Europen Work Group on Genetics of Hearing Impairments, Avrupa
isitme Kaybi Genetigi Calisma Grubu) tarafindan isitme kayipli yenidoganlarda
istenecek tetkikler belirlenmistir.(75) Hemogram, bobrek fonksiyonlari, tiroid
fonksiyon testleri, serolojik testler(TORCHS, Lyme hastaligi,) yapilmalidir. Enzim
eksiklikleri ile giden sendromlar ve gen mutasyonlari i¢in genetik inceleme

yapilmalidir.
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2.5.4 Yenidogan isitme Kaybi Tanisinda Radyolojik inceleme

Temporal kemik BT, kokleanin gelismesi ve genis vestibuler akuaduktus
hakkinda bilgi verir ve kafa travmalarinda temporal kemik kiriklarini géstermede
kullanilir. MR posterior fossa ve beyin sapi lezyonlari hakkinda bilgi verebilir. Alport
sendromunda gortlen renal patolojiler i¢in batin US yapilmalidir

Tablo 2.5.1 EWGHI'nin Belirledigi isitme Kayipl Yenidoganlarda istenecek
Odyolojik Testler Digindaki Tetkikler

Tanisal testler

1.Yasamin ilk G¢ haftasinda idrarda CMV, glukoz ve mikroskopi

2.Bir yastan kiigukse maternal TORCHS serolojik testleri
3.T4 ve TSH tiroid fonksiyon testleri

4.Bdbrek fonksiyon testleri

5.KBB muayenesi

6.G6z Konsultasyonu
7.EKG
8.Perklorat testi

9.Temporal BT, gerekirse MR

10.Genetik degerlendirme
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3. GEREC VE YONTEM
30 Nisan 2009 ve 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Tip

Fakultesi Hastanesi’'nde dogan veya Manisa ilgelerinde isitme taramasi sonucu
‘sUpheli” sonug¢ alinarak yonlendiren miadinda veya prematire dogum anamnezi
olan toplam 691 yenidogana isitme taramasi uygulandi. Bu prospektif ¢calisma ile
isitme taramasi uygulanan bebekler 12 ay siresince takibe alindi. Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'nun planlanan bu g¢alismayl uygun
bulmasindan sonra (Ek-1) yenidogan anne ve babalarina YIiT ile ilgili ayrintili bilgi
verilerek yazili olarak onay ve imzalari alindi (Resim 3.1)

Resim 3.1 Calismaya Katilan Ebeveynlerden Alinan Calismaya Katilma Onayi

Cabsmaya Kanlma Onayy

Yukandaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tarnstm ve kendisi tedavim hakkindaki biidin
sorularimt cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arasurmaya
katlmay: kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbis
kanun ve yénetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasuu calisma
sirasinda dikkat edecegim noktalar: da icerecek sekilde bana teslim etmistis.

1. Yenidogan Yogun Bakim iinitesi'nde yatrilarak izlendi miflzlendiyse solunum cihazinda
izlenip oksijen aldimi? 2T Je & | Tuzx
Ailede isitme kaybi meveut mudur? Veg-
Isitme testinde problem oldu mu?
Yenidogan déneminde antibiyoterapi aldi miPAldiysa ismini hatrhyor musunuzp £ e
Kag haftalik dogdu? J, 1 1 D oTumbilone w20, ~.
Dagmadan énce herhangi bir problem oldugu séylendi mi? H;d -
Sarnlik gecirdi mi? Hey -
Anne gebelik sirasinda atesli hastalik gecirdi mi? ¢ ey~
APGAR skoru 1.dk ve 5.dk nasil bulunmus? A 2 f@

000 Ny o b b

Hastamun adresi ; € —nlass Fo Mty Soo] Sl
o 12 MADTs A
Hastanm telefonn ! ¢~ = b ¥29 .‘Eﬁ;,c;!
Hastanm Adr Sayacs ; )Z—tju, e A —j b, Iz Tearih
Vasinin Ady Sayads : Ddele By~ Irmrzase D Dug? Tarib O Y, .
Vasinin adresi ve telefony :
Riza alam islemine bagindan
Sonnna kadar tandkltk eden

Kaerulug girevtisinin ~Adr Soyads Girevi Irmazase Tarih
Agpklamalars yapan aragtermeacinm Ade Soyads Irmzase Tarils

Bolgemizde isitme kaybi insidansini ve buna neden olan risk faktorlerini
saptamak amaciyla yenidoganlara yonelik uyguladigimiz isitme taramasi ¢aligmasi
ekip sorumlusu ve yoneticisi olan 1 6gretim Uyesinin kontrolinde, 2 asistan doktor, 2

odyometrist ve 1 uzman personel tarafindan yurataldu.
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isitme taramasinda TEOAE tarama cihazi ilk basamakta kullaniimistir.
Kullanilan TEOAE isitme cihazi (Maico Euro Screenining) resim 3.2’de gdsterilmistir.

TEOAE ile isitme taramasi yapilirken yanitlarin yeterli veya yetersiz olusu,
probun kulaga uygunlugu ve gevre gurulti dizeyi otomatik olarak cihaz tarafindan
kontrol edildi. Yeterli yanit alindiginda “gecti”, yeterli yanit yok ise “refere et”, prob
tikanikligi, agiri gurultu veya prob yerlestirme hatasi gibi nedenlerin varliginda “test
gecersiz” sonuglarindan biri ile degerlendirildi.

Tarama protokollU mesai saatleri icinde uygulandi. Hafta sonu taburcu olan
bebeklere Yenidogan Poliklinigi'ne basvurmalari bildirildi ve bir hafta sonrasinda
TEOAE randevusu verildi. Dogumdan 24 saat sonrasinda Yenidogan Servisi'nde
yatan bebeklere birinci basamak isitme taramasi uygulandi. ilcelerden yénlendirilen
bebeklere de bir hafta icinde tarama uygulanmasi igin randevu verildi.
Uyguladigimiz tarama testi, taburculuk oOncesinde Kadin-Dogum servislerinde
saglkh bebeklere ve Yenidodan Yogun Bakim Servisinde yatan, riskli olarak
degerlendirilen bebeklere yatak basinda uygulandi. ilk tarama randevusunda
TEOAE cihazinin probu bebegin her iki kulagina ayri ayri yerlegtirerek cihazin
yaklagik 20 saniye tarama yapmasi beklendi ve cihazda olusan kirmizi i1sik veya
yesil 1sik seklindeki sonuglar “refere et” veya “gecti” olarak yorumlandi. Her hasta
yakinindan yazili ve imzali onay formu dolduruldu. Bu onam formunda, bebegin ve
annenin kimlik bilgileri, dogum kilosu, dogum haftasi, yenidogan yogun bakim
unitesinde yatirilarak izlenip izlenmedigi, izlendiyse solunum cihazina baglanip
baglanmadigi, ailede dogumsal igitme kaybinin olup olmadigi, annenin gebelik
esnasinda atesli hastalik gecirip gecirmedigi, bebegin sarilik gecirip gecirmedidi,
gecirdiyse fototerapi alip almadigi veya kan degisimi uygulanip uygulanmadigi,
ditretik kullanip kullanmadigi, eslik eden kraniyofasiyal anomalinin veya sendromun
eslik edip etmedigi, ve antibiyoterapi alip almadigi gibi bilgiler sorgulandi.

Yenidogan Isitme kaybindaki risk faktorleri olarak JCIHIn 1994 yilindaki

kilavuzunda yer alan kriterler kullanildi(58).
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Resim 3.2 Yenidogan lisitme Taramasinda Kullanilan TEOAE Cihazi ve

Uygulanmasi

Taramada her iki kulaktan “gecti” yaniti alinan bebekler taramadan gegti kabul
edildi. Ailelere tarama ile ilgili ayrintili bilgi verilerek “gecti” sonucu alinan bebeklere
ge¢ baslangigli isitme kayiplari ve ilerleyici isitme kayiplari agisindan isitme testi 9.
ve 18. aylarda onerildi. ilk taramada “refere et” sonucu alinan bebeklere 15 giin
sonrasina ikinci TEOAE isitme tarama randevusu verildi. Kontrole gelmeyen
bebeklerin yakinlari telefonla aranip ikinci TEOAE isitme taramasi igin uygun
randevu tarihleri saptanarak testi yapiima zamani tekrar belirlendi. ikinci taramasi
Yenidogan Servisinde uygulandi. ikinci taramada da “refere et” sonucu alinan
bebekler KBB Poliklinigi'ne yodnlendirildi. Burada bebeklere otoskopik muayene
uygulandi. Dis kulak yolunda buson tespit edilen bebeklere bir haftalik tedavi verildi.
Bu bebekler tekrar bir hafta sonra kontrole ¢agrildi. Kontrolde KBB muayenesi
tekrarlanan bebege konvansiyonel ABR testi i¢in randevu verildi.

Konvansiyonel ABR cihazi olarak ICS Chartr Medical EP System markali ABR

cihazi kullanildi. ABR uygulanacak bebeklere sedasyon, 40 mg/kg/doz olacak
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sekilde kloralhidrat ile saglandi. ABR’de V. Dalga yaniti 95, 80, 60, 40, 20 dB’de her
iki kulak icin ayri ayri 6lguldi. Hem TEOAE hem de KBB tarafindan uygulanan
konvansiyonal ABR’de problem yasanan bebekler, KBB tarafindan ileri odyolojik
tani araclariyla degerlendirildi.

Resim 3.3 Yenidogan isitme Taramasinda Kullanilan ABR cihazi ve

uygulanmasi

Odyolojik tanisal testler ile isitme kaybi saptanan bebeklere etiyolojiyi
saptamak icin EWGHI tarafindan onerilen tetkikler uygulandi.
Hafif ve Uzerindeki derecelerde isitme kayipl yenidoganlara KBB tarafindan

isitme cihazi dnerildi.
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istatistiksel Degerlendirme:

Calismamizda elde edilen veriler SPSS (16. versiyon, SPSS Inc., Chicago,
USA) programina aktarilarak istatistiki olarak degerlendirildi. Olglebilir veriler
ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorize edilen veriler sayl ve yuzde
olarak verildi. Kategorik veriler Pearson Ki-Kare analizi ile test edildi. istatistiksel
olarak p<0.05 ise anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 3.1 Calismamizda Uygulanan Yenidogan isitme Taramasi Protokolii

1.basamak-TEOAE (0.gln) — gegti —kontrol isitme testi

l

“refere et”

!
2. basamak-TEOAE (15.gun) — gecti —kontrol isitme testi

l

“refere et”

l

Otoskopik degerlendirme (KBB)— Medikal tedavi
!

3. Tanisal testler: — — — gegti —kontrol igitme testi
KBB muayenesi (30.gln)

l

“refere et”

!
Takip, Tani (3.ay)

!
Rehabilitasyon/ Habilitasyon (6.ay)

231 -



4 BULGULAR
30 Nisan 2009 ve 30 Nisan 2010 tarihleri arasinda 12 aylik slre iginde Celal

Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nde dogan, bu siire icinde Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi'nde veya Yenidogan Servisinde yatan veya dis merkezden
sevk edilen 691(153’'U prematire) bebege yenidogan isitme taramasi yapilmistir. Bu
tarama yapilan bebeklerden 360 tanesi risk faktortu tagsimayan saglikli yenidogan ve
331’ de isitme kaybi igin risk faktdrii tasiyan bebeklerden olusmustur. YiT
uygulanan prematire bebek orani % 22,4tar. Yapilan isitme taramasinda
yenidoganlarin 338’si (%48,9) kiz ve 353’0 ( %51,1) erkek bebeklerden olusmustur.
Taranan bebeklerden 1 (0,1%)’'i kontrole gelmedikleri icin tarama protokolunu
tamamlayamamistir.

Tarama yapilan aylara gore tarama yapilan bebek sayisi ve tarama programi
sonuglari sol ve sag kulak igin ayri ayri tablo 4.1 ve tablo 4.2’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1 Sol Kulak igin Aylara Gére Tarama Yapilan Bebek Sayisi ve Tarama

Programi Sonuglari

N=691 1. TEOAE Sol Kulak 2. TEOAE Sol Kulak

Gegti Refere | Gegersiz | Gegti Refere | Gegersiz | Gelmedi
Mayis 50 5 4 11 1 0 -
Haziran | 53 8 2 9 2 0 -
Temmuz | 45 15 3 20 1 0 -
Agustos | 37 11 14 27 2 0 -
Eyliil 57 2 8 13 0 0 -
Ekim 35 3 15 20 0 0 1
Kasim 11 17 25 46 7 0 -
Aralik 38 13 12 34 3 0 -
Ocak 25 1 0 1 0 0 -
Subat 33 0 2 3 0 0 -
Mart 66 2 4 9 0 0 -
Nisan 43 14 18 35 5 0 -
Toplam | 493 91 107 228 21 0 1
N %71,3 | %13,2 %15,5 %90,8 %38,8 %0 %0,4
%
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Tablo 4.2 Sag Kulak Igin Aylara Gére Tarama Yapilan Bebek Sayisi ve

Tarama Programi Sonuglari

N=691 1. TEOAE Sag Kulak 2. TEOAE Sag Kulak

Gegcti Refere Gegersiz | Gegti Refere Gegersiz | Gelmedi
Mayis 53 5 1 11 1 0 0
Haziran 59 4 0 10 1 0 0
Temmuz | 52 9 2 22 0 0 0
Adustos | 44 10 8 28 1 0 0
Eylul 62 0 5 13 0 0 0
Ekim 49 1 3 20 1 0 1
Kasim 30 9 14 47 6 0 0
Aralk 44 9 10 33 4 0 0
Ocak 26 0 0 1 0 0 0
Subat 34 1 0 3 0 0 0
Mart 69 0 3 9 0 0 0
Nisan 55 14 6 36 4 0 0
Toplam 577 62 52 233 17 0 1
N
% %83,5 %9,0 %7,5 %92,5 %7,1 %0 %0,4

25 bebek birinci ve ikinci TEOAE randevulari sonucunda “refere et” sonucu
alarak KBB Poliklinigi'ne ABR yapilmak Uzere yodnlendiriimigtir. Refere edilen
yenidogan orani %3,6 olarak hesaplanmigtir. Tarama yapilan 691 bebekten
6(%0,86)’sinda bebekte isitme kaybi1 saptanmistir.

Tablo 4.3 Aylara Gore Cinsiyet, Risk Faktoru Varligi veya Yoklugu, Tarama

Protokoll Sonucu
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N=691 Cinsiyet Risk Faktoru Tarama Protokolu
K E Yok Var Gecti Refere Gelmedi

Mayis 23 36 41 18 58 1 0
Haziran 32 31 35 28 61 2 0
Temmuz 31 32 34 29 61 2 0
Agustos 37 25 24 38 60 2 0
Eylul 38 29 26 41 67 0 0
Ekim 19 33 36 17 52 0 1
Kasim 28 25 28 25 47 6 0
Aralik 28 35 26 37 59 4 0
Ocak 13 13 11 15 26 0 0
Subat 17 18 19 16 35 0 0
Mart 31 41 40 32 62 0 0
Nisan 41 35 40 35 69 6 0
Toplam N | 338 351 360 331 666 24 1

% %48,9 %51,1 %52,1 %47,9 %96,4 %3,5 %0,1

Tarama yapilan 691 bebekten 441(63,8)’i birinci basamak TEOAE ile tarama
testini ggmistir. 147(%21,3) bebegin birinci basamak TEOAE testi “gegersiz’,
103(%14,9)’G “refere et” sonuglarini almigtir.Birinci basamak TEOAE tarama testini
gecemeyen 251(%41,1) bebegin 226(%90,0)’si ikinci basamak TEOAE testini
gecmistir. 1(%0,1) bebek ikinci TEOAE testi icin bagvurmamis ve 24(%3,5) bebek
refere edilmistir. Her iki TEOAE tarama testi sonucunda toplam gegis orani %96,4
olarak saptanmigtir.

JCIH’a gore risk faktoru olan 331 bebekten 315'i testi gegmistir. Risk faktori
olan grupta toplam gecis orani %95,2 olarak saptanmistir. TEOAE tarama testini
gecememe ve cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(Birinci
basamak TEOAE testi icin p=0,06 ve ikinci basamak TEOAE testi i¢cin p=0,325).
Risk faktorine sahip olma ve birinci TEOAE testini ge¢cememe arasinda anlamlilik
saptanirken ikinci TEOAE testi icin anlamhlik bulunmadi(Birinci TEOAE testi igin
p=0,0001 ve ikinci basamak TEOAE testi icin p=0,119).

Tablo 4.4 ve tablo 4.5'te risk faktorleri ve tarama testi sonuglari arasindaki
iliski sag ve sol kulak igin ayr1 ayri gosterilmektedir.
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Tablo 4.4 Sol Kulak icin Tarama Testi Sonuclari ve Risk Faktérleri Arasindaki

iligki
é 1. TEOAE Sol Kulak 2.TEOAE Sol Kulak
Risk faktorleri P Gecti Refere | Gegersiz | Gegti Refere | Gegersiz | Toplam
Hiperbiluribinemi | Var N 192 127 39 26 71 9 0 80
0
. %27,8 | %18,3 | %5,6 %3,9 %28,2 | %3,6 %0 %31,8
Yok N 499 366 52 81 157 13 1 171
% | %72,2 | %53,0 | %7,5 %11,7 %62,5 | %1,9 %0,4 %68,2
APGAR 1.DK >=7 N | 664 477 83 104 215 21 1 237
% | %96,0 | %69,0 | %12,0 | %15,0 %85,6 | %8,3 %0,5 %94,4
<7 N | 27 16 8 3 13 1 0 14
% | %40 | w24 |12 %0.4 %5,1 | %0,5 | %0 %5,6
APGAR 5.DK >=7 N 687 491 90 106 226 22 1 249
% | %994 | %71,0 | %13,0 | %15,2 %90,0 | %8,8 %0,4 %99,2
<7 N 4 2 1 1 2 0 0 2
% | %0,6 %0,4 %0,2 %0,2 %0,8 | %0 %0 %0,8
Prematirite Var N 153 103 26 24 58 7 0 65
% | %22,2 | %149 | %3,8 %3,5 %23,1 | %2,8 %0 %25,9
Yok N | 538 390 65 83 170 15 1 186
% | %77,8 | %564 | %94 %12,0 %67,7 | %6,0 %0,4 %74,1
Akraba Evliligi Var N 44 29 7 8 15 1 0 16
% | %64 | %42 | %1,0 | %1,6 %6,0 | %0,4 | %0 %6,4
Yok N | 647 464 84 99 213 21 1 235
% | 93,6 %67,1 | %12,2 | %14,3 %84,9 | %8,3 %0,4 %93,6
CDDA Var N |23 7 10 6 17 3 0 20
% | %3,3 %1,0 %1,4 %0,9 %6,8 | %1,2 %0 %8,0
Yok N | 668 486 81 101 211 19 1 231
% | %96,7 | %70,3 | %11,8 | %14,6 %84 %7,6 %0,4 %92,0
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Ailede Isitme Var N |71 43 18 10 26 10 0 36
Kusuru % | %10,3 | %6,2 %2,6 %1,5 %10,3 | %4,0 %0 %14,3
Yok N | 620 450 73 97 202 12 1 215
% | %89,7 | %65,0 | %10,6 | %14,1 %80,5 | %4,8 %0,4 %85,7
Aminoglikozid Var N | 108 73 21 14 42 6 0 48
Kullanimi % | %15,6 | %10,5 | %3,0 %2,1 %16,7 | %2,4 %0 %19,1
Yok N | 583 420 70 93 186 16 1 203
% | %84,4 | %60,7 | %10,2 | %13,5 | %74,1 | %6,4 | %0,4 %80,9
Mekanik Var N 44 24 14 6 19 5 0 24
Ventilator % | %6,4 %3,5 %2,0 %0,9 %7,6 | %2,0 %0 %9,6
Yok N 647 469 77 101 209 17 1 227
% | %93,6 | %67,9 | %11,1 | %14,6 %83,2 | %6,8 %0,4 %90,4
Ategli Hastalik Var N 15 11 3 1 6 1 0 7
Varhdi % | %2,2 %1,6 %0,5 %o0,1 %2,4 %0,4 %0 %2,8
Yok N | 676 482 88 106 222 21 1 244
% | %97,8 | %69,8 | %12,7 | %15,3 %88,4 | %8,4 %0,4 %97,2
Diliretik Var N |7 1 3 3 6 1 0 7
Kullanimi % | %1,0 | %0,1 | %0,45 | %0,45 | %2,4 | %0,4 | %0 %2,8
Yok N | 684 492 88 104 222 21 1 244
% | %99,0 | %712 | %12,7 | %15,1 %88,4 | %8,4 %0,4 %97,2
Eslik Eden Var N | 6 2 4 0 3 2 0 5
Sendrom % | %0,9 %0,3 %0,6 %0 %1,2 | %0,8 %0 %2,0
Yok N 685 491 87 107 225 20 1 246
% | %99,1 | %71,0 | %12,6 | %15,5 %89,6 | %8,0 %0,4 %98,0
Kraniyofasyal Var N 6 2 2 2 4 0 0 4
Anomali % | %0,9 %0,3 %0,3 %0,3 %1,6 | %0 %0 %1,6
Yok N 685 491 89 105 224 22 1 247
% | %99,1 | %71,0 | %12,9 | %15,2 %89,2 | %8,8 %0,4 %98,4
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Tablo 4.5 Sag Kulak icin Tarama Testi Sonuglari ve Risk Faktorleri
Arasindaki iligki

Risk faktorleri g 1. TEOAE Sag Kulak 2.TEOAE Sag Kulak
o
e Gegti Refere Gegersiz | Gegti Refere Gegersiz | Toplam
Hiperbiluribinemi Var N | 192 148 28 16 72 8 0 80
%
0 %27,8 %21,4 %4,1 %2,3 %28,7 | %3,2 %0 %31,9
Yok N | 499 429 34 36 161 10 0 171
% | %722 %62 %5,0 %5,2 %64,1 | %4,0 %0 %68,1
APGAR 1.DK >=7 N | 664 557 56 51 220 17 0 237
% | %96 %80,6 %81,0 %74 %87,6 | %6,8 %0 %94.,4
<7 N | 27 20 6 1 13 1 0 14
% | %3.,9 %2,9 %0,87 %0,13 %5,2 %0,4 %0 %5,6
APGAR 5.DK >=7 N | 687 574 61 52 231 18 0 249
% | %993 %82,8 %8,9 %7,6 %92 %7,2 %0 %99,2
<7 N | 4 3 1 0 2 0 0 2
% | %0,7 %0,54 %0,16 %0 %0,8 %0 %0 %0,8
Prematiirite 28 ve N | 10 3 5 2 9 0 0 9
alt1 % | %l,5 %0,45 %0,75 %0,30 %3,6 %0 %0 %3,6
29-33 N | 24 17 5 2 13 2 0 15
% | %3,6 %2,55 %0,75 %0,30 %5,2 %0,8 %0 %6,0
34-36 N | 119 97 11 11 39 2 0 41
% | %172 %14,0 %1,6 %1,6 %15,5 | %0,8 %0 %16,3
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Prematiirite 37 ve N | 538 460 41 37 172 14 0 186
ustii % | %778 %66,5 %5,9 %5,4 %68,5 | %5,6 %0 %74,1
Akraba Evliligi Var N | 44 37 6 1 15 1 0 16
% | %6,4 %5,4 %0,87 %0,13 %6,0 %0,4 %0 %6,4
Yok N | 647 540 56 51 218 17 0 235
% | %93,6 %78,1 %8,1 %74 %86,8 | %6,8 %0 %93,6
CDDA Var N | 23 9 9 5 18 2 0 20
% | %33 %1,3 %1,3 %0,7 %7,2 %0,8 %0 %8,0
Yok N | 668 568 53 47 215 16 0 231
% | %96,7 %82,2 %71,7 %6,8 %85,6 | %6,4 %0 %92,0
Ailede Isitme Var N |71 49 11 11 28 8 0 36
Kusuru % | %10,3 %7,1 %1,6 %1,6 %11,1 | %3,2 %0 %14,3
Yok N | 620 528 51 41 205 10 0 215
% | %89,7 %76,4 %7,4 %5,9 %81,7 | %4,0 %0 %385,7
Aminoglikozid Var N | 108 77 18 13 42 6 0 48
Kullanimi % | %15,6 %11,1 %2,6 %1,9 %16,7 | %24 %0 %19,1
Yok N | 583 500 44 39 191 12 0 203
% | %844 %72,4 %6,4 %5,6 %76,1 | %48 %0 %80,9
Mekanik Var N | 44 24 14 6 19 5 0 24
Ventilator % | %64 %3,4 %2,13 %0,87 %7,6 %2 %0 %9,6
Yok N | 647 469 77 101 209 17 1 227
% | %93.6 %679 %I11,1 %14,6 %83,2 | %6.,8 %0,4 %90.,4
Atesli Hastalik Var N |15 10 4 1 6 1 0 7
Varlig % | %22 %1,5 %0,6 %0,1 %2,4 %0,4 %0 %2,8
Yok N | 676 567 58 51 227 17 0 244
% | %978 %82,0 %8,4 %7,4 %90,4 | %6,8 %0 %97,2
Diiiretik Kullanim | Var N [7 3 3 1 6 1 0 7
% | %1,0 %0,43 0,43 %0,14 %2,4 %0,4 %0 %2,8
Yok N | 684 574 59 51 227 17 0 244
% | %99.,0 %83,0 %8,6 %74 %90,4 | %6.,8 %0 %972
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Eslik Eden Var N |6 1 4 1 3 2 0 5
Sendrom % | %0,9 %0,13 %0,64 %0,13 %1,2 %0,8 %0 %2,0
Yok N | 685 576 58 51 230 16 0 246
% | %99,1 %83,4 %38,3 %74 %91,6 | %6,4 %0 %98.,0
Kraniyofasyal Var N |6 4 2 0 4 0 0 4
Anomali % | %0,87 %0,58 %0,29 %0 %1,6 %0 %0 %1,6
Yok N | 685 573 60 52 229 18 0 247
% | %99,13 | %83,0 %8,6 %7,53 %91,2 | %72 %0 %98,4

Tarama yapilan grupta %3,3‘Unde ¢ok duguk dogum agirhgr (CDDA) saptandi.
CDDA ve tarama testini gecememe arasinda anlamlilik birinci tarama testi igin
bulunurken ikinci tarama testi icin anlamlilik saptanmadi (Birinci basamak TEOAE
testi icin p=0,0001, ikinci basamak TEOAE testi icin p=0,809).

Tum bebeklerin 153(%22,1) tanesi premature idi. 10(%1,5)'u 28 hafta ve alti,
24(%3,6)0 29-33 hafta arasi, 119(%17,2)u 34-36 hafta arasi prematirelerdi.
Prematurite ve tarama testini gegcememe arasinda anlamh iliski birinci basamak
tarama testi icin saptandi(Birinci basamak TEOAE testi icin p=0,0001). Genel olarak
bakildiginda ikinci tarama testini gecememe ile prematirite arasinda anlamhlik
saptanmadi(ikinci basamak TEOAE testi icin p=0,987). Ayri ayri degerlendirildiginde,
28 hafta ve alti prematurelik, 29-33 hafta arasi prematurelik ile ikinci tarama testini
gecememe arasinda anlamhlik bulunmustur(ikinci basamak TEOAE testi icin 28
hafta ve alti prematurelik p=0,032, 29-33 hafta arasi prematurelik igin p=0,048). 34-
36 hafta arasi ge¢ prematirelik ile ikinci tarama testini gegememe arasinda
anlamlilik saptanmamistir(ikinci basamak TEOAE testi igin 34-36 hafta arasi geg
prematurelik p=0,997).

Tarama testi yapilan 691 bebekten 192 (% 27,8)'sinde hiperbilirubinemi
saptandi. Hiperbilirubinemi ve tarama testini gecememe arasinda anlamlilik birinci
basamak tarama testi i¢cin anlamli bulundu (Birinci basamak TEOAE igin p=0,014).
ikinci tarama testini gegcememe ile hiperbilirubinemi arasinda anlamlilik
saptanmadi(ikinci tarama testi icin p=0,504). 192 hiperbiliruinemisi olan bebekten
77(%11,1)'sine fototerapi ve 2(%0,29)'sine hem fototerapi hem de kan degisimi

islemi uygulanmistir. Ayri olarak degerlendirildiginde fototerapi alan hiperbilirubinemi
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vakalari ile ikinci tarama testini gecememe arasinda anlamlilik saptanmistir(ikinci
tarama testi i¢cin p=0,041). Kan degisimi ile birinci basamak tarama testini gegememe
arasinda anlamhlik bulunurken ikinci tarama testini gegememe arasinda anlamlilik
bulunmadi(Birinci basamak TEOAE i¢in p=0,032, ikinci basamak TEOAE igin
p=0,697).

Ailede isitme kayipl kisi olan bebek sayisi 71 (%10,3) olup tarama testini
gegcememe arasinda anlaml iligki her iki tarama testi icin de saptandi (Birinci
basamak TEOAE testi icin p=0,0003, ikinci TEOAE igin p=0,0001).

Bes glinden daha fazla uzun siren mekanik ventilasyon anamnezi olan bebek
sayisi 44 (%6,4) olarak saptandi. Bes gunden fazla mekanik ventilasyon ile birinci
tarama testini gecememe arasinda anlamli iligki bulundu (Birinci TEOAE testi igin
p=0,004) ikinci tarama testini gecememe ile bes giinden fazla mekanik ventilasyona
maruziyet arasinda anlamli iliski saptanmadi ( ikinci TEOAE testi icin p=0,277).

Aminoglikozid kullanim anamnezi olan bebek sayisi 108 (%15,6) olarak
saptanmistir. Bu risk faktori ve tarama testini gegememe arasinda anlaml iligki
birinci TEOAE igin bulundu (Birinci TEOAE testi icin p=0,001). ikinci tarama testini
gecememe ile aminoglikozid kullanimi arasinda anlamli iliski saptanmadi (ikinci
TEOAE testi igin p=0,112).

1. dakika ve 5. dakika Apgar skoru yediden kuguk olarak degerlendirilen olgular
kotl Apgar skorlu, yediden bluyuk olarak degerlendirilen olgular iyi Apgar skorlu
olarak tanimlanmistir. Tarama testi yapilan 691 bebekten 27 (%4,0) tanesi kotu 1.
dakika Apgar skorlu dogmustur. Kotu 1. dakika Apgar skorlu dogum anamnezi ile
birinci tarama testini gegememe arasinda anlamlilik bulundu (Birinci TEOAE testi icin
p=0,035). ikinci tarama testini gecememe ile bu risk faktdrii arasinda anlamlihk
saptanmad (ikinci TEOAE testi icin p=0,946). Kot 5. dakika Apgar skorlu bebek
sayisi galismamizda 4 (%0,6) idi. Bu risk faktort ile birinci ve ikinci taramayi
gegcememe arasinda iliski bulunmadi ( Birinci TEOAE testi i¢cin p=0,475, ikinci
TEOAE testi icin p=0,693).

Calismamizda ebeveynleri arasinda akrabalik 6ykusu bulunan 44 (%6,4) bebek
vardi. Bu risk faktéru ile birinci ve ikinci taramayl gegcememe arasinda anlamlilik
saptanmadi (Birinci TEOAE testi i¢in p=0,711, ikinci TEOAE igin p=0,902).
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Tarama yapilan bebeklerin annelerinde atesli hastalik anamnezi olan 15 (%2,2)
bebek vardi. Bu risk faktoru ile birinci ve ikinci taramayi gecememe arasinda
anlamhiik saptanmadi (Birinci TEOAE testi igcin p=0,053, ikinci TEOAE testi igin
p=0,459).

Calismamizda 7 (%1) yenidoganda didretik kullanim anamnezi mevcuttu. Bu
risk faktorl ile birinci taramaylr gegememe arasinda anlamhlik bulundu (Birinci
TEOAE testi igin p=0,003). Diuretik kullanimi ile ikinci taramayi ge¢cme arasinda ise
anlamlilik saptanmadi ( ikinci TEOAE testi icin p=0,459).

Calismamiza dahil olan 6 bebekte sendromik bulgular vardi. Bu hastalardan 3’G
Down sendromu, 2’si Arnold Chiari malformasyonu ve 1'i TAR sendromu tanisi aldi.
Down sendromu tanisi alan bebeklerden birinde bilateral ileri duzeyde igitme kaybi
saptandi. Eslik eden sendrom ile hem birinci hem ikinci tarama testini gegcememe
arasinda anlamhlik bulundu(Birinci TEOAE testi icin p=0,0001, ikinci TEOAE testi
icin 0,004).

Calismamizda isitme kaybi igin risk faktori olarak bildirilen eglik eden
kraniyofasiyal anomalili bebek sayisi 6 idi. Bu risk faktoru ile birinci ve ikinci taramayi
gecgme arasinda anlamlilik bulunmadi(Birinci TEOAE testi igin p=0,097, ikinci TEOAE
testi icin p=0,575).

Risk faktorleri ve tarama testini ge¢me arasindaki iligki tablo 4.6'da

gOsterilmistir.
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Tablo 4.6 Tarama Testini Gegememe ve Risk Faktorleri Arasindaki iligki

N= 691 RF var | TEOAE | TEOAE | 1. TEOAE | 1. TEOAE | 2. TEOAE | 2.
gecti gecti sol sag sag TEOAE
Sol Sag sol
kulak | kulak
Hiperbilirubinemi | N | 192 183 183 P=0,014 | P=0,024 | P=0,235 | P=0,509
% | %27,8 | %95,3 | %95,3
CDDA N |23 20 21 P=0,0001 | P=0,0001 | P=0,723 | P=0,809
% | %3,3 | %87,0 | %91,3
Prematiirite N | 153 147 149 P=0,120 | P=0,024 | P=0,712 | P=0,987
% | %22,2 | %96,0 | %97,4
Akraba Evliligi N | 44 43 43 P=0,711 | P=0,239 | P=0,883 | P=0,902
% | %6,4 | %97,7 | %97,7
APGAR 1. dk N | 27 26 26 P=0,035 | P=0,042 | P=0,997 | P=0,946
% | %4,0 | %96,2 | %96,2
APGAR 5. dk N |4 4 4 P=0,631 | P=0,475 | P=0,693 | P=0,903
% | %0,6 | %100 | %100
Mekanik N | 44 39 39 P=0,0004 | P=0,004 | P=0,277 | P=0,277
Ventilator % | %6,4 | %88,6 | %88,6
Dilretik Tedavi | N |7 6 6 P=0,003 | P=0,004 | P=0,459 | P=0,861
% | %1,0 | %85,7 | %85,7
Eslik Eden N |6 4 4 P=0,0001 | P=0,0001 | P=0,004 | P=0,044
sendrom % | %0,9 | %66,6 | %66,6
Atesli Hastalik N | 15 14 14 P=0,516 | P=0,053 | P=0,459 | P=0,861
Varhg % | %2,2 | %93,3 | %93,3
Ailede Isitme N |71 61 63 P=0,06 P=0,003 | P=0,0001 | P=0,001
Kaybi % | %10,3 | %85,9 | %88,7
Aminoglikozid N | 108 102 102 P=0,100 | P=0,001 |P=0,112 | P=0,534
kullanimi % | %15,6 | %94,4 | %9%4,4
Kraniyofasyal N |6 6 6 P=0,114 | P=0,097 | P=0,575 | P=0,815
Anomali % | %0,9 | %100 | %100
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Refere edilen bebeklerden 5 tanesinde ileri diuzeyde isitme kabi ve 1 bebekte
ise orta duzeyde isitme kaybi yapilan ileri odyolojik yontemler sonucunda saptandi.

ileri isitme kaybi saptanan bebeklerden biri 3650 gr, Apgar 7/8 olarak 39.
gebelik haftasinda dogum 6ykusu vardi. Risk faktorl olarak aminoglikozid kullanimi,
intrauterin annede atesli hastalik gegirme, furosemid kullanimi ve fototerapi alma
anamnezi mevcuttu. ABR ile bilateral 80/80 dB isitme kaybi saptandi.

ileri diizeyde isitme kaybi tanisi alan ikinci bebek multipl risk faktorleri
tasimaktaydi. 30. gebelik haftasinda 1290 gr, Apgar 5/8 olarak dogum oykusu vardi.
Aminoglikozid kullanimi, fototerapi alma, mekanik ventilatorde bes gunden fazla
izlem anamnezi mevcuttu. ABR ile bilateral 70/70 dB isitme kaybi saptandi.

ileri derecede SNIK tanisi alan diger olgu da multipl risk faktérlerini
barindirmaktaydi. 26. gebelik haftasinda 830 gr, Apgar 7/8 olarak dogum anamnezi
bulunmaktaydi. Hiperbilirubinemi, aminoglikozid kullanimi ve bes gunden fazla
mekanik ventilasyon anamnezi bulunmaktaydi. ABR ile tek tarafl ileri dizeyde 80/30
dB isitme kaybi saptandi.

ileri derecede tek tarafli SNIK saptanan baska bir olguda risk faktériine
rastlaniimadi. 38. gebelik haftasinda 2800 gr, Apgar 8/10 olarak dogum anamnezi
mevcuttu. ABR ile tek tarafli ileri duzeyde 30/80 dB isitme kaybi saptandi.

lleri derecede bilateral isitme kaybi saptanan olgu Down sendromu tanisi aldi.
Ayrica ailede isitme kaybi anamnezi de risk faktorl olarak degerlendirildi. ABR ile iki
tarafli ileri dizeyde 70/70 isitme kaybi saptandi.

Orta derecede igitme kaybi saptanan bagka bir olguda aminoglikozid kullanimi,
prematurite ve mekanik ventilatorde bes gunden fazla izlem gibi risk faktorlerine
sahipti. 34. gebelik haftasinda 2050 gr, Apgar 8/9 olarak dogum Aykisu mevcuttu.
ABR ile iki tarafli orta diizeyde 50/50 dB isitme kaybi saptandi.
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Isitme Durumu

Tani ve Risk Faktorleri

1. bebek Tleri diizeyde SNiK Aminoglikozid, Annede Atesli Hastalik , Sarilik, Ditiretik

2. bebek ileri diizeyde SNiK Prematiirite, Sarilik, Mekanik Ventilasyon, DDA, Diisiik
APGAR, Aminoglikozid

3.bebek ileri diizeyde SNiK Prematiirite, Aminoglikozid, Sarilik,
Mekanik Ventilasyon, DDA

4.bebek Tleri diizeyde SNIK Non sendromik konjenital isitme kaybi

5.bebek Tleri diizeyde SNiK Down Sendromu, Aile dykiisii

6.bebek Orta diizeyde SNIK Prematdrite, Aminoglikozid, Mekanik Ventilasyon

Tablo 4.7 isitme Kayipl Bebeklerde Saptanan Tani ve Etiyolojik faktérler
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5.TARTISMA

Yenidogan déneminde kullanilan isitme tarama programlari, sadece TEOAE,
sadece otomatik ABR veya TEOAE ve otomatik ABR'nin birlikte kullanildigi risk
faktorid olsun veya olmasin, tim yenidoganlara uygulanan protokoller seklinde
olabilir. Yapilan bir calismada refere etme oranlari tek basamakli TEOAE’de %5,8,
iki basamakli TEOAE ve ABR ile yurutilen tarama protokolinde %1,6 ve tek
basamakli ABR protokoliinde %0,8 olarak bulunmustur. isitme kayipli hastalari
saptamada anlamhl fark saptanmamistir. Maliyetin en az oldugu protokol tek
basamakli ABR olarak bildirilmigtir(76).

iki basamakli TEOAE ve ABR ile tek basamakli TEOAE protokollerinin
kiyaslandigi baska bir calismada refere etme oranlari sirasiyla %1,8 ve %5,8 olarak
saptanmis olup isitme kayiplarini tanima acgisindan iki protokol arasinda anlaml bir
fark bulunmamistir. iki basamakli TEOAE ve ABR protokoliiniin maliyetinin daha az
oldugu bildirilmistir(77). Bunun nedeni tek basamakli TEOAE protokolliinde pozitiflik
oraninin ve refere edilen hasta sayisinin yuksek olmasidir(78, 79).

Calismamizda iki basamakli TEOAE kullaniimistir. Bunun yaninda prematire
bebekler basta olmak Uzere risk faktorl tasiyan gruba ABR ile isitme taramasi da
yapiimigtir. Basamakli tarama protokollerinin avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Basamakl isitme tarama protokolu uygulanan merkezlerde yasanan
sorunlardan en buyugu kontrole gelmeme nedeniyle ortaya gikan hasta kayiplaridir.
Bu protokollerde kontrole gelmedigi icin test edilemeyen hasta orani %2,3 ile %20
arasinda degiskenlik gostermektedir(80). Bizim ¢alismamizda bu oran %0,15 olarak
saptanmistir. Calismamizda hasta kaybini en aza indirmek adina bebeklerin
ebeveynlerine ayrintili agiklama yapilmig, kontrollere gelmeyen bebek ebeveynleri
telefonla aranmis ve kontrol randevusu verilmistir. Telefonla aranan ebeveynlerin
endigeli olduklarini dile getirmemelerine ragmen kontrol sirasinda anksiyete
yasadiklari gozlemlenmistir. Erken tarama programlarinda, ebeveynlerin yasadigi
anksiyete nedeniyle olusan manevi zarar yuksek referans oranlari sebebi ile daha
bayuktar(81). Alti ay sonrasinda yapilan anketlerde ebeveyn anksiyetesinin

kayboldugu bildirilmistir(82). Erken tarama programlarinda ebeveyn anksiyetesi
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erken donemde dezavantaj olabilirken ge¢ donemde dezavantaj olmaktan
cikmaktadir.

Ebeveynlerin igitme tarama programina ilgili olduklari gézlemlenmistir. Merkeze
uzak ilgcelerden gelmelerine ragmen birgok hasta kontrollerine zamaninda gelmistir.
Yapilan calismalarda da hasta uyumunun bir problem teskil etmedigi bildiriimistir(83,
84).

Calismamizda yenidodan bebeklerin her iki kulagi da taranmistir. Her iki kulakta
da “gecti” yanit alinan yenidoganlar “gecti” olarak degerlendirilmistir. Calismamizda
hem bilateral hem de Unilateral isitme kaybi tespit edilmistir. Calismamizda unilateral
isitme kaybi risk faktoru tasiyan grupta %0,3 ve risk faktord tasimayan yenidogan
bebeklerde %0,3, bilateral isitme kaybi risk faktorl tasiyan grupta %1,2 bulundu.
Yuksek riskli grubun tarandidi bir calismada bilateral isitme kaybi orani %0,64,
unilateral isitme kaybi orani %0,21 olarak bulunmustur(85). Polonya’da yapilan bir
calismada Unilateral isitme kaybi %3,91 ve bilateral isitme kaybi %3,56 olarak
saptanmistir. Bu c¢alismada risk faktdorl olarak ailede isitme kaybi olmasi,
gestasyonel dogum haftasinin 33 haftanin altinda olmasi ve ilk dakikalarda dusuk
Apgar skoru hem bilateral hem de Unilateral isitme kaybi icin risk faktort olarak tespit
edilmigtir(121). Risk faktoru tasimayan yenidoganda ise unilateral isitme kaybi
saptanmigtir. Unilateral igitme kaybi saptanmasi tarama protokolu ile her iki kulaga
da tarama testi uygulanma gerekliligini ortaya koymaktadir. Bdylece isitme
kayiplarinin Unilateral veya bilateral olup olmadigi saptanabilir.

Yuruattigumuz isitme taramasi protokolinde birinci basamakta gecme orani
%64,3, birinci ve ikinci TEOAE testleri sonucunda ge¢me orani %96,2 olarak
bulunmustur. Ayri ayri degerlendirildiginde birinci TEOAE’'de sol kulak igin gegme
orani %71,3, sad kulak igin %83,5 olarak saptanmigtir. ikinci TEOAE testinden
gecme orani sol kulak igin %90,8, sag kulak igin %92,8 olarak bulunmustur. Birinci
basamakta gec¢cme oraninin duslk saptanmasi erken donemde taramanin
yapilmasina baglanabilir. Hastanemizde normal dodan bebekler ilk 24 saat iginde,
sezaryen ile dogan bebekler de ikinci 24 saat iginde herhangi bir sorun
yasanmamas! durumunda taburcu edilmektedir. Tarama programlarinda olgumler
taburculuk oncesinde hastanede yapilmaktadir. Birinci basamak tarama testinin

%18'i ilk 24 saat iginde yapilmistir. ilk 24 saat iginde uygulanan tarama testinde
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%19,2 “refer’, %24,8 “gegersiz” ve %56 “gecti” sonuglari alinmistir. ik 24 saaat
sonrasinda yapilan tarama testinde ise %14 “refer’, %20,4 “gecgersiz’ ve %65,6
“gecti” sonuglari alinmistir. ik 24 saat icinde yapilan dlgiimler, dis kulak yolunun
verniks ile ttkkanmasi ve orta kulakta amniyon sivisinin birikimi nedeni ile “gecersiz”
veya “refere et” seklinde sonuclanabilmektedir(86, 87). ilk dlgiimden 6 saat sonra
tekrarlanan Olgumler refere edilme oranini ancak %2 azaltmaktadir. (88)
Calismamizda tarama programini gegme orani %96,4 olarak tespit edilmistir. Dokuz
Eylil Universitesi'nde yapilan igitme taramasinda gegcme orani %99,3 olarak
saptanmistir(86). Yapilan bir calismada yenidoganlara ilk bir ay iginde yapilan
taramada gegme orani %77,5 bulunup Uglncu ay iginde yapilan taramada gegme
orani %92,8 olarak tespit edilmistir(87). Baska bir calismada gelismekte olan
ulkelerde Gguncl ayda ulusal agilama programi ile birlikte yenidogan isitme tarama
programinin uygulanmasi onerilmektedir(87). Basamakli tarama protokolleri yanlis
pozitifik oranini azaltmakta ancak takiplere gelmeme nedeniyle ylksek hasta
kaybina neden olabilmektedir(88). Bizim ¢alismamizda hasta kaybi1 %0,15 olarak ¢ok
disuk dizeyde bulunmustur.

Gelismis ulkelerde tek basamakli ABR taramasi, yanhs pozitiflik orani azligi,
maliyetin dusuk olmasi, ailelerde endise yaratmamasi ve isitme kayipli bebek tani
basarisi nedeni ile tercih edilmektedir. Gelismekte olan uUlkelerde birgcok farkl
uygulama s6z konusudur(89).

Yenidogan isitme programinin basarili olarak degerlendiriimesi igin yenidogan
tim bebeklerin %95’inden fazlasinin taranmasi gerekmektedir. Bu nedenle birgok
llkede yapilan isitme taramalarinin basarisiz oldugu gériilmektedir(90). YIT yapilan
ulkelerde bu oran degisiklik gdstermekte olup Polonya’da %98, Hollanda ve
ingiltere’de %95, Avusturya’da %90, Almanya’da %80, Fransa’da %20, Yunanistan
ve Cek Cumhuriyetinde %10 olarak bildirilmistir(91, 92, 93, 94). Calismamizda bu
oran hastanemiz igin %94,6 olarak saptanmistir. Bu sonucun sinirda dusuk
saptanmasinin nedenleri, Kadin Dogum Servisi'nde yatan saglikli bebeklerin tarama
testi uygulanamadan erken taburcu edilmesi ve tarama testini uygulayan asistan
arkadaslarin is yudkinin fazla olmasidir. Toplumdaki yenidoganlarin ¢ogunun

taranabilmesi koruyucu saglik hizmetlerine gereken 6nemin verilmesine baglidir.
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Calismamizda isitme tarama testi ile saptadigimiz isitme kaybi orani %0,86
olarak saptanmistir. Farkli calismalarda bu oran 1/1000 ile 53/1000 arasinda
degismektedir(95, 96, 97,). Polonya’da iki basamakli TEOAE ile ABR birlikte
uygulanarak vyapilan isitme taramasinda isitme kaybi orani %1,5 olarak
saptanmistir(121). Ulkemizde bu oran ayni tarama programiyla 4.2/1000 olarak
bulunmustur(91). 1998-2003 yillari arasinda Hacettepe Universitesi biinyesinde iki
basamakli TEOAE ve ABR tarama yontemleriyle yapilan calismada isitme kaybi
orani 2/1000 olarak tespit edilmistir(98). Calismamizda saptanan isitme kaybi
oraninin Ulkemizdeki verilere gore daha yuksek saptanmasi yogun bakim destegi
alan yenidogan oraninin yuksek olmasina baglanabilir. Tarama testini ge¢cme orani
saghkh, risk faktori tasimayan yenidoganlarda %97,5, risk faktoru tasiyan
yenidoganlarda %95,2 olarak saptanmistir. Bu sonuglar literatir ile uyumluluk
g6stermektedir(85, 99). 1998-2003 yillari arasinda Hacettepe Universitesi tarafindan
yurutulen galismada tarama testini gegme orani %97.2 olarak bulunmustur(98).

Calismamizda saptanan isitme kayipli bebeklerin %83,3‘Unde risk faktoru
saptanmistir. Belgika’da yapilan bir ¢alismada 87000 yenidogana iki basamakli
TEOAE ile isitme taramasi yapilmis ve isitme kayiph bebeklerin %55,2’sinde risk
faktord bulunmustur(100). Bizim ¢alismamizda, bu galisma ile kiyaslandiginda risk
faktorli bebeklerdeki isitme kaybi orani daha yuksek saptanmistir. Tek basamakli
TEOAE ile iki basamaklh TEOAE programlarinin refere etme oranlarini karsilastiran
calismalar mevcuttur. Bir calismada tek basamakli TEOAE programi igin refere etme
orani %5,8 iken baska bir c¢alismada %10,2 olarak Dbildirilmistir(79, 81).
Calismamizda kullanilan tek basamakli TEOAE testi igin refere etme orani %14,9 ve
“gecersiz” sonug orani %21,3 olarak bulunmustur. Bu oran JCIH tarafindan énerilen
orandan yuksek bulunmustur. Daha 6nce de belirttigimiz gibi ilk 24 saat iginde
yapilan olgumler, dis kulak yolunun verniks ile ttkkanmasi ve orta kulakta amniyon
sivisinin  birikimi  nedeni ile  “gecersiz” veya ‘refere et” seklinde
sonuglanabilmektedir(86, 87). Refere etme oranlarinin tecribe ile azaldigi
bilinmektedir(101). Hastanemizde yenidogan isitme taramasinin uzman personel
tarafindan yapilmamasinin da bu duruma neden olabilecegi disunilmektedir. Ayrica
taramanin yapildig1 ortam sartlari da refere etme oraninin yiksek ¢ikmasina etken

olmustur. Ikinci basamak TEOAE testinin 15 giin sonra uygulanmasi toplam gegis
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oranini artiran ve toplam refere etme oranini azaltan bagka bir neden olarak
karsimiza g¢ikmaktadir. Toplam refere etme oraninin %3,4 olarak bulunmasi da
birinci basamak TEOAE testinin yapildigi ortamin sonuglari olumsuz etkilemesini
desteklemektedir.

JCIH-2000 kilavuzuna gore birinci basamak taramayi gegme oraninin %96’dan
yuksek olmasi gerektigi bildirilmistir. YUrattigumuz calismada birinci basamak
tarama testini gegme orani sol kulak igin %71,3, sag kulak i¢in %83,5 ve her iki kulak
beraber degerlendirildiginde %64,3 olarak bulunmustur. Bu durumun daha 6nce de
belirtildigi gibi taramanin yapildigi ortam kosullarinin yeterli olmayisi, tecrube
azhiginin olmasi, cihaza ait nedenler, hayatin ilk saatlerinde tarama yapiliyor
olmasinin beraberinde getirdigi dis kulak yolu ve orta kulak sorunlarina bagl
olabilecegi dusunulmustar.

2000 JCIH kilavuzuna goére birinci basamak tarama testini gegcemeyen
yenidoganlarin  %70’'ine ikinci basamak tarama testi uygulanmasi gerektigi
bildirilmigtir. Takip sirasinda kaybedilen hastalari gdstermesi agisindan énemli olan
bu oran calismamizda %99,6 olarak bulunmustur. Tarama testi sonucunda 24
yenidogan refere edilmistir. Uyguladigimiz tarama protokollnin yanhs pozitiflik orani
%2,8 olarak bulunmustur. Bu oran 2000 JCIH kilavuzunda belirtilen hedeflere
uygundur. Bes gunden fazla mekanik ventilasyon uygulanmasi, CDDA,
hiperbilirubinemi, sik kan transflzyonu, akraba evliligi, ailede isitme kaybi olmasi,
aminoglikozid kullaniimasi gibi bir durumun varligi igitme taramasini gerektiren risk
faktord olarak bildiriimistir(102). Yapilan c¢alismalarda risk faktéri olan
yenidoganlarin orani %9-60 arasinda degismektedir(103, 104, 105). Bizim
¢alismamizda bu oran %47,8 olarak bulunmustur. Tarama yapilan populasyona gore
risk faktorlerinin ve oranlarinin degisiklik gostermesi nedeniyle her ulkenin kendisine
gore yuksek risk faktorli gruba isitme testi yapmasi daha uygun olacaktir. Perinatal
hiperbilirubinemi, oksijen tedavisi, furosemid kullanimi gibi risk faktorlerinin birine
veya birkagina maruz kalmanin sensoérindral isitme kaybina neden oldugu
bilinmektedir(106). Bu risk faktorlerinin birkagina maruziyet, bir risk faktérine
maruziyetten daha agir bir duruma neden olabilmektedir(107). Calismamizda
saptanan isitme kayipli yenidoganlarin %83,3‘Unde birden fazla risk faktoru

bulunmasi bu literatur bilgisiyle uyum gdstermektedir. Tablo 4.4, tablo 4.5 ve tablo
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4.6'da isitme taramasi uygulanan bebeklerde saptanan risk faktorleri ve gorilme
oranlar1 gosterilmistir. Tablo 4.6'da tarama testini gegcme ve risk faktorleri arasindaki
istatiksel anlamlilik gdsterilmistir. isitme kaybi icin eslik eden kraniyofasiyal anomali
ve ailede isitme kaybi anlamh risk faktdérl olarak saptanmis olup genel olarak
bakildiginda prematlrite risk faktéorG olarak  bulunmamistir.  Ayri  ayri
degerlendirildiginde, 28 hafta ve alti prematurelik, 29-33 hafta arasi prematurelik ile
ikinci tarama testini gegememe arasinda anlamlilik bulunmustur. 34-36 hafta arasi
ge¢ prematurelik ile ikinci tarama testini gegcememe arasinda anlamlilik
saptanmamigstir. Bu bulgularla erken prematurelik risk faktéri olarak saptanirken geg
prematurelik risk faktoru olarak tespit edilmemistir.

Hiperbilirubineminin  SNIK ve isitsel néropati igin risk faktdéri oldugu
bilinmektedir. Bilirubin seviyesi SNIK ile iligkilidir, ancak isitsel ndropati ile iligkili
degildir. Hiperbilirubinemide yenidoganlar bilirubin toksisitesine maruz kalirlar.
Bilirubin duzeyi 19,5 mg/dI'nin altindaki hiperbilirubinemilerde isitsel noéropati
beklenmez. 20 mg/dI'nin Gzerindeki bilirubin seviyelerinde igitsel noéropati
gorulebilmektedir(108). Hiperbilirubinemili yenidoganlarda TEOAE ile isitsel
noropatiler atlanir. Hiperbilirubinemide SNiK saptama konusunda ABR ile taramada
sensitivite %40,9, spesifite %63,2 ve TEOAE’nin sensitivitesi %15,9, spesifitesi
%95,2°dir. ABR ve TEOAE ile tarama tek baglarina isitsel ndropati tanisi koymada
yeterli degildir(109). Bu nedenle isitsel néropati tanisinda TEOAE ve ABR’nin birlikte
kullaniimasi gereklidir. Calismamizda hiperbilirubinemisi olan bebeklerin hepsine
hem ABR hem de TEOAE ile tarama yapilmamistir. Bu nedenle uyguladigimiz
protokolin eksik yonlerinden biri de isitsel noropatiyi tanidaki yetersizliktir. 192
hiperbiliruinemisi olan bebekten 77(%11,1)'sine fototerapi ve 2(%0,29)'sine hem
fototerapi hem de kan degisimi islemi uygulanmistir. Ayri olarak degerlendirildiginde
fototerapi alan hiperbilirubinemi vakalari ile ikinci tarama testini gegcememe arasinda
anlamliik saptanmistir. Kan degisimi ile birinci basamak tarama testini gegcememe
arasinda anlamhlik bulunurken ikinci tarama testini gegememe arasinda anlamlilik
bulunmamistir. Bunun nedeni ¢calismamizda kan degisimi yapilan bebek sayisinin az
olmasina baglanabilir. Fototerapi sinirini asan hiperbilirubinemili olgular igitme kaybi

icin risk faktoru olarak degerlendirilmigtir.
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Ototoksik ila¢g kullanimi edinsel isitme kayiplarinda énemli risk faktérlerden
biridir. Ototoksik etkisi en iyi bilinen ilaglar aminoglikozidlerdir. Aminoglikozidlerin
hem kokleotoksik hem de vestibulotoksik etkileri vardir. Kokleadaki etkileri klinikte
isitme kaybi ile kendini belli eder. isitme kaybi bilateral, yiiksek frekanslarda daha
fazla olan bir kayiptir. Ortaya cikis zamani ve siddeti doza baglidir. Aminoglikozid
toksisitesine bagh isitme kaybi kalicidir. Kokleotoksik etkiler ila¢c kesildikten sonra
ilerleyebilir. Ototoksik etkileri ortaya c¢ikisi 2-6 ay kadar gecikebilir. Bu nedenle
yenidogan doéneminde kullanim sonrasi isitme kaybi agisindan kontroller
yapiimahdir. ileri diizeyde Isitme kaybi saptanan bir olgumuzda yenidogan
doneminde prokinetik olarak eritromisin kullanim oykisu mevcuttur.

Down sendromu kromozom anomalilerinin en sik gorulenidir. 1000 dogumda bir
goérulir. Mental retardasyon, yayvan yuz goérinimu, epikantus, burun koku
¢Okuklugu, hipotoni, el ayasinda Simian ¢izgisi, kalp anomalileri vardir. %401 10
yasindan énce 8lir. %40-77’inde isitme kaybi mevcuttur. isitme kaybi iletim tipi,
sensorindral veya mikst tipte olabilir. Calismamizda 3 bebege Down sendromu tanisi
konup bir bebekte ileri diizeyde iki tarafli SNiK saptanmistir. isitme taramasi yapilan
grupta U¢ bebek Down sendromu, bir bebek Arnold Chiari malformasyonu ve bir
bebek ise meningomyelosel tanisi almistir. Bir bebek TAR sendromu ozellikleri
goOstermigtir. Down sendromu tanisi alan bebeklerden birinde bilateral ileri dizeyde
isitme kaybi saptanmigtir. Diger sendromik bulgular gosteren olgularda isitme kaybi
saptanmamigtir. Sendromlu hastalarda progresif veya ge¢ baslangicli isitme
kayiplari gérilebilir. isitme taramasindan gecen bebeklere belli araliklarla isitme testi
yapmak gereklidir(117, 118, 119).

Ailede isitme kayipli kisi olan bebek orani %10,3 olup tarama testini gegememe
arasinda anlamli iliski her iki tarama testi icin de saptanmis ve risk faktori olarak
bulunmustur. Non-sendromik isitme kayiplarinin %30-60'inda konneksin 26 gen
mutasyonu oldugu bilinmektedir(110, 111, 112). Konneksin 26 mutasyonlu igitme
kayipli olgularin %19’u progresif seyirlidir(113). Mitokondriyal DNA mutasyonlarinin
non-sendromik, sendromik isitme kayiplarinin yaninda aminoglikozid toksisitesi ve
presbiakuzilerden de sorumlu oldugu bilinmektedir(114, 115). Calismamizda isitme

taramasi uygulanan bir bebege non-sendromik isitme kaybi tanisi konulmustur. Bu
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olgularda risk faktéri saptanmamistir. Hastanemiz blnyesinde calisiimadigi igin
konneksin gen mutasyonu bakilamamistir.

isitme kaybi saptanip isitme cihazi ile amplifikasyon uygulanan 6 bebekte isitme
kayiplarinda artis saptanmamistir. Cihazi kullanma ve egditime baslama agisindan
bakildiginda calismamiz hedefine ulasmistir. Ulke genelinde de isitme taramasinin
hedefine ulasabilmesi i¢cin sosyoekonomik kosullarin, egitim dizeyinin ve saglik

hizmetlerin iyilestiriimesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda yenidogan isitme kaybi igin risk faktorleri ailede isitme kaybi
olmasi, erken prematurite, fototerapi alma dykusu ve kraniyofasiyal anomali birlikteligi
olarak tespit edilmigtir.

2. Uyguladigimiz tarama protokolu hedef populasyonu tarama orani, birinci
basamak refere etme orani agisindan basarisiz iken dusuk yanlis pozitiflik orani
nedeni ile basarilidir.

3. Taranan populasyonda ayri ayri degerlendirildiginde aminoglikozid
kullanimi, hiperbilirubinemi, uzun sire mekanik ventilasyon, annede gebelik
sirasinda atesli hastalik ve ge¢ prematuritelik istatistiksel olarak isitme kaybi igin risk
faktorii saptanmamustir. isitme kayipli olgularin %83,3’U ise multipl risk faktori
tasimaktadir.

4. Neonatal TEOAE istme taramasi sonuglarina gore refere olgular igitme
kaybi acisindan Kulak Burun Bogaz Kilinigi'ne yonlendirilecek yenidoganlarin tespiti
yapilabilir.

5. Yuksek yanlis pozitiflik oranlari nedeniyle kontrol icin ikinci TEOAE testi
veya ABR testi mutlaka yapiimalidir.

6. isitme cihazi kullanilan bebeklerde yapilan incelemeler sonucunda isitme
kaybinda ilerleme tespit edilmemigtir.

7. Basarili yenidogan isitme taramasi yapabilmek icin saglik hizmetlerinin
oncelikli oldugu saglik politikalarina goére yapilandirilmis saglk kurumlarinda

multidisipliner yurutulen tarama programlarina ihtiya¢ vardir.
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