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OZET

YENIDOGAN iSITME TARAMASINDA TAKIiBE DEVAM ETMEME
SIKLIGI VE iLiSKiLi FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Calismamizin amaci yenidogan igitme tarama programinda, ilk tarama testinde
kalan ve takibe devam etmeyen bebeklerin yillara gore sikliginin ve iligkili faktorlerin
arastirilmasidir.

Ocak 2006 — Aralik 2010 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Kulak
Burun Bogaz Klinigi Odyoloji Unitesi’nde Saglik Bakanligi Ulusal Yenidogan Isitme
Tarama Protokolii kapsaminda isitme taramasi uygulanan 6002 bebegin bilgileri
calisgmada degerlendirildi. Bebekler, takibe devam etme durumuna gore ilk tarama
testinde kalan ve takibe devam etmeyen bebekler (Grup 1) ve diizenli takip sonucu
isitme kaybi1 tanis1 alan bebekler (Grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Takibe devam
etme durumuyla iligkili faktorlerin belirlenmesi amaciyla; bebegin test yasi, anne yast,
dogum sekli, dogum yeri, bebegi teste kimin getirdigi, antenatal 6zellikler, ailede isitme
kayb1  Oykisii, akrabalik, TORCH (Toxoplasma, Other agents, Rubella,
Cytomegalovirus and Herpes simplex virus), bilirubin diizeyi, bas-boyun anomalileri,
kromozom anomalileri, yenidogan yogun bakimda kalma 6ykiisii, ‘‘Kald1’” sonucunun
alindig1 kulak bakimindan iki grup arasinda karsilastirilmalar yapildi.

Calisma sonunda, isitme taramasi uygulanan 6002 bebekten ilk tarama testinde
kalan ve takibe devam etmeyenlerin ve diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi
alanlarin sayisi sirasiyla 508 (%8,46) ve 138 (%2,30) olarak bulundu. Grup 1’deki
bebeklerde; Samsun’da doganlarm, {iniversitemizin yenidogan servisinden gelenlerin,
teste aileden biri tarafindan getirilenlerin, sezaryen ile diinyaya gelenlerin, unilateral
““Kald1”’ sonucu alinanlarin sikliginin, Grup 2’deki bebeklerde ¢evre illerde doganlarin,
sevkle gelenlerin, teste anneleri tarafindan getirilenlerin, bilateral ‘‘Kaldr’> sonucu
alinanlarmn, ailede isitme kaybi Oykiisii bulunanlarin ve bas-boyun anomalisine sahip
olanlarin sikliginin ve teste getirilme yasinin yiiksek oldugu sonucuna ulagildi.

Yenidogan igitme taramalarmimn etkinligini arttirabilmek i¢in, tarama programi
uygulanan merkezlerde takibe devam etmeyi etkileyen bu faktorler agisindan onlem
alinmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Nilay GUVEN, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Temmuz — 2012



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF THE DROP-OUT FREQUENCY AND RELATED
FACTORS IN NEWBORN HEARING SCREENING

The purpose of the study is to investigate the frequency of the drop-outs of the
babies who failed in the first screening in the newborn hearing screening program and
related factors with respect to years. The data collected from 6002 babies undertaken
newborn hearing screening within the Health Ministry National Newborn Hearing
Screening Protocol in the Audiology unit of Otorhinolaryngology Clinic at Ondokuz May:1s
University between January 2006 to December 2010 were evaluated. Two groups were
formed according to whether the babies continued to screening or not. The first group
(Group 1) included the babies who failed the first hearing screening and dropped out; the
second group (Group 2), the babies who were diagnosed with having hearing loss as a result
of regular controls. In order to identify the factors related to follow-up continuum, these
two groups were compared according to mother's age, test age, delivery method, place of
birth, the person who brought the baby for screening, antenatal history, hearing loss story in
the family, consanguinity, TORCH, bilirubin levels at birth, congenital head and neck
anomalies, chromosomal anomalies, history of staying in intensive care unit at birth, and the
ear from which the screening failed.

At the end of the study, the number of dropped-out, and diagnosed with having
hearing loss as a result of regular controls were found 508/6002 (%8.46) and 138/6002
(%2.30) respectively. In Group 1, the frequency of babies who were born in Samsun, came
to the newborn unit at Ondokuz Mayis University, brought to the hearing screening by one
of the family members, born by caesarean section and failed in the screening test
unilaterally were found high. In Group 2, the frequency of babies who were born in
neighboring cities, refered by other screening centers, brought to the screening by their own
mothers, failed in the screening test bilaterally, had family hearing loss history, had
congenital head and neck anomalies and the test age were found high.

In order to enhance the effectiveness of newborn hearing screening, it is thought
that necessary precautions related to these factors affecting the continuity of the follow-up
in the centers using screening programs should be taken.

Nilay GUVEN, Master Thesis
Ondokuz Mayis University Samsun, July — 2012
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AAP: American Academy of Pediatrics (American Pediatri Akademisi)

ABR: Auditory Brainstem Response (Isitsel Beyin Sap1 Cevabi)

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
Sendromu)

CAVR: Conditioned Auditory Visual Response Audiometry (Sartlanmus Isitsel Gorsel
Yanit Odyometrisi)

CMV: Cytomegalovirus

dB: Decibel (Desibel)

DPOAE: Distortion Product Otoacoustic Emission (Distorsiyon Uriinii Otoakustik
Emisyon)

EOAE: Evoked Otoacoustic Emission (Uyarilmis Otoakustik Emisyon)

HIV: Human Immunodeficiency Virus (Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii)
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OAE: Otoacoustic Emission (Otoakustik Emisyon)
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SPSS: Statistical Package for Social Sciences

TEOAE: Transient Evoked Otoacoustic Emission (Transient Uyarilmig Otoakustik
Emisyon)

TORCH: Toxoplasma, Other agents, Rubella, Cytomegalovirus and Herpes simplex
virus

YDU: Yenidogan Unitesi

YDYBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS

Saglikli yenidoganlarda konjenital isitme kaybi orant 9%0,1-0,6 arasinda
degismektedir. Yenidoganlarda isitme kaybi, en yaygin goriilen dogumsal defekttir
(Thompson ve ark., 2001). Tim diinyada isitme kaybmin erken tanilanabilmesi i¢in
yenidoganlarda isitme taramasi programlar1 baslatilmistir (Joint Commitee on Infant
Hearing, 2007).

Yenidogan isitme tarama programi; yeni dogan ve Ozellikle risk grubunu
olusturan bebeklerin olas1 isitme kayiplarmin miimkiin olan en erken donemde
tanilanarak bebek ve ailelerine ihtiyaclar1 olan saglik ve rehberlik hizmetlerinin
gecikmeden saglanmasini hedeflemektedir (Basar ve ark., 2007). Yenidogan isitme
tarama protokoliiniin amaci; hayatin ilk 6 ayinda isitme engelli ¢ocuklarin tanilanmasini
ve cihazlandirilmasmi, normal biyolojik, psikolojik ve sosyal gelisim siireclerini
yakalamalarini, egitim olanaklarindan yararlanmalarini, mutlu ve iretken bir birey

olmalarini saglamaktir (Kemaloglu, 2012).

Tarama testleri, hedeflenmis bir populasyonda belirli bir bozuklugun belirti ve
bulgu vermeden &nce saptanmasi amaciyla yapilr. Isitme kaybinin gozle goriiliir
belirgin bir bozukluk olmamasi nedeniyle gerek anne babalar, gerekse hekimler
yasamin birinci yilinda ileri derece isitme kaybi1 olan bebegi tanimada yeterince basarili
olamamaktadir (Chu ve ark., 2003). Yeni dogan isitme tarama programlariyla; 2-2,5
yasina gelip de konusmayinca ailesi tarafindan uzmana getirilen igitme kayipl ¢ocuklar
yerine, daha bir kag giinliik bebek iken igitme kayiplar1 tanilanip cihazlanan ¢ocuklarm
sayilarinin arttirilmasi miimkiindiir (Basar ve ark., 2007). American Academy of
Pediatrics (AAP), tiim ¢ocuklarda 3. aydan Once igitme taramasi yapilmasimni ve 6.
aydan 6nce de uygun girisimlerin baslatilmasi gerektigini bildirmistir. Yenidogan igitme
taramalarinin basarili olmasinda bes 6nemli faktor rol oynamaktadir. Bunlar; tarama,
izlem ve takip, tanilama, miidahele ve tarama sonuglarini degerlendirmedir (American

Academy of Pediatrics, 1999).

Cevreden haberdar olma, iletisim kurma, konusmay1 6grenme, sosyallesme ve
egitim i¢in normal isitme gereklidir (Mohr ve ark., 2000). Cocukta farkina varilmamis

ve tedaviye alinmamis bir igitme kaybi varsa Onemli bir iletisim eksikligi ortaya



¢ikmaktadir. Isitme engelli ¢ocugun sozel iletisimi kisith olacag: gibi, yeterli uyari
almadig1 icin biligsel gelisimi gerilemekte, egitim yasaminda basarisiz olmaktadir.
Duygu ve isteklerini ifade edemeyen ¢ocuk i¢ine kapanmakta ve sosyal uyumsuzluk
gostermektedir (Ovet ve ark., 2010). Yenidogan isitme tarama programlar1 ile bu

bireylere erken donemde tan1 koymak ve tedavi etmek miimkiin olabilmektedir.

Tarama sonuglari, olasi isitme kaybi ihtimali i¢in daha ayrmntili degerlendirilmesi
gereken populasyonu kiigiiltiir. Tarama testini gecemeyen bebekler ileri testlere
yonlendirilir (Cunningham ve Cox, 2003; Geng ve ark., 2005). AAP yenidogan isitme
taramasindan kalanlarin en az %95’inin ileri odyolojik degerlendirmesinin yapilmasi
durumunda tarama programii etkili saymaktadir (American Academy of Pediatrics,
1999). Yenidogan isitme tarama protokoliinde, hasta takibinde yasanan sorunlarin en
biiyiigii, kontrollere gelmeme nedeni ile ortaya c¢ikan hasta kayiplaridir. Basamakli
tarama protokollerinin yanlis pozitifligi azalttigi, fakat takiplere gelmeme nedeni ile

yiiksek hasta kaybina neden oldugu bilinmektedir.

Calismamizin amaci, ilk tarama testinde kalan ve tarama programina devam
etmeyen bebekler ile tarama testlerinde kalan ve diizenli takip sonucu isitme kaybi
tanis1 alan bebeklerin bilgilerini karsilastirmak, sikligin1 ve takibe devam etmeme ile
iligkili ~ faktorleri arastirmak, bu konuda saglik personelinin ve toplumun

bilinglendirilmesini saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yenidogan Isitme Taramasi

Tarama testleri, hedeflenmis bir populasyonda belirli bir bozuklugun belirti ve bulgu
vermeden Once saptanmasi amactyla yapilir. Taramada amag; hasta olan1 olmayandan
ayirmak ve erken tedavisini saglamaktir. Tam1 ve miidahale acisindan bakildiginda,
ulusal isitme taramalar1 dogustan isitme kaybi olan bebeklerin ii¢ aylik iken
tanilanmasini, en geg alt1 aylik uygun amplifikasyon ile 6zel egitim verilmesini amaclar.
Bu nedenle yenidogan isitme taramasi ¢aligmalar1 ¢ok biiyiikk bir ilgi ve destek
gormektedir (American Academy of Pediatrics, 1999; Chu ve ark., 2003).

Yenidogan Isitme Tarama Protokollerinin amaci; hayati ilk 6 ayinda isitme engelli
cocuklarin tanilanmasini, bu c¢ocuklarin cihazlandirilmasini, normal biyolojik,
psikolojik ve sosyal gelisim siireglerini yakalamalarmi, egitim olanaklarindan
yararlanmalarmi, mutlu ve iiretken bir birey olmalarin1 saglamaktadir (Kemaloglu,
2012).

Isitme kaybi, 1/1000 ile 6/1000 arasinda degisen oranlarda yenidoganlarda en sik
goriilen konjenital anomalilerden biridir. Saglikli yenidogan bebeklerde, 1/1000 ile
3/1000 oraninda, yogun bakim iinitesinde tedavi goren bebeklerde ise 2/100 ile 4/100
oraninda bilateral isitme kaybi gorilir (Geng ve ark., 2005; Garabli, 2008).
Yenidoganlarda isitmenin erken donemde degerlendirilip gerekiyorsa erken tedavi ve
(re)habilitasyona baslanmasi bu nedenle olduk¢a 6nemlidir.

Dogumsal ve erken donem isitme kayiplarmin yaklasik %50’si herhangi bir risk
faktorii ile iligskisi olmaksizin ortaya ¢ikmakta, ¢ogunun resesif karakterde oldugu
tahmin edilmektedir (Budak, 2012). Isitme taramasi olmadan konjenital isitme kaybina
sahip bebekler genellikle 30-36 ay olana kadar tanilanamamakta, hafif ve orta
derecedeki isitme kayiplarinda ise bu siire daha da uzamaktadir (Lin ve ark., 2002; Geng
ve ark., 2005).

The Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) tarafindan 2000 yilinda, isitme
kaybmin erken tanisi, tedavisi ve rehabilitasyonuna yonelik bir programin temel

prensipleri yaymlanmistir. Bunlar;



1)

2)

3)

4)

Biitiin yenidoganlar dogduklarinda, fizyolojik bir 6l¢lim yontemi kullanilarak
isitme taramasindan gegirilir. Dogdugu anda ve dogdugu yerde bu miimkiin
degilse bebek 1 aylik olmadan dnce uygun bir yerde bu tarama yapilmalidir.
Dogdugu zaman yapilan isitme taramasinda ya da sonradan yapilan kontrol
taramalarindan birinden (hastanede iken ya da ayakta kontroller sirasinda)
gecemeyen bebekler, 3 aylik olmadan dnce gerekli tedavi ve rehabilitasyonun
verilebilmesi i¢in uygun odyolojik ve medikal degerlendirmelerden gegirilmeli
ve igitme kaybinin varligi kesin olarak saptanmalidir.

Kalici isitme kayb1 belirlenen infantlarda, tedavi ve (re)habilitasyon
uygulamalar1 6 aylik olmadan 6nce baglanmalidir.

Yenidogan isitme taramasindan gegen ancak risk faktorlerinden birine sahip olan
tiim infantlar, isitme kayb1 ve konusma-lisan gecikmesi yoniinden odyolojik ve

tibbi denetim altinda tutulmali ve takip edilmelidir (Budak, 2012).

Yenidogan isitme taramalarinin basarili olmasinda bes 6nemli faktoér rol oynar.

Bunlar;

tarama, izlem ve takip, tanilama, miidahele ve tarama sonuglarini

degerlendirmedir. Etkili bir tarama programi i¢in asagidaki esaslara dikkat edilmesi

gerekmektedir;

>
>
>

Tarama yontemi se¢ilmeli ve bir tarama protokolii olusturulmali,

Tarama protokolii ile ilgili dokiimanlar hazirlanmali,

Testlerin uygulanmasi, aile ile iletisim ve enfeksiyon kontrolii konusunda
taramadan sorumlu personelin egitilmeleri saglanmali,

Taramadan sorumlu personelin egitim ve performans degerlendirmesi
saglanmali,

Aileler tarama prosediirii, isitme kaybinin riskleri, erken tan1 ve amplifikasyonun
yararlar1 konusunda bilgilendirilmeli,

Tarama sonucu aileye uygun ve duyarli bir ortamda bildirilmeli, test tekrari

gereken bebeklerin takibi diizenli olarak yapilmali.

Ayrica aile, cocuk doktoru, odyolog ve konusma terapisti arasinda iletisim

kurulabilen bir diizenek olusturulmasi da izleme ve takip acgisindan son derece onemlidir

(American Academy of Pediatrics, 1999).



2.2 Yenidogan Isitme Taramasimin Tarihcesi

Yenidogan ve bebeklerin igitme taramalarmin baslangicinin yaklagik 50 yil
oncesine, 1964 yilinda Marion Downs’in ¢abalarma dayandigi goriiliir. Baslangictan
itibaren, bebeklerin isitme taramasi i¢in en uygun, etkili ve ucuz tarama yonteminin
bulunmasi ve igitme engelinin tan1 yaginin diisiiriilmesi hedeflenir (Geng ve ark., 2005;
Garabli, 2008).

Isitme taramalar1 ile ilgili ilk girisimler toplumu bilinglendirme kampanyalari ile
baslamistir. Isitme kaybi olan bebeklerin oncelikle aileleri ve/veya yakin g¢evresi
tarafindan fark edilecegi diisiincesiyle, bilinglendirme kampanyalari ile isitme engeline
dikkat cekilmesi amaglanmistir. Yapilan yaygin kampanyalara ragmen 24-30 ay
civarinda olan tani yagmin diismedigi goriilmiistiir (Dienfendorf, 2002; Kilig, 2010).

Daha sonraki donemlerde ise, yiiksek riskli bebeklerin isitme kaybi taranmasi soru
formu ile yapilmaya c¢aligilmistir. Ancak bu uygulamalarda da, isitme engelli cocuklarin
ancak % 50’sinin belirlenebildigi goriilmiistiir. Boylece tiim bebeklerin ve ¢ocuklarin
isitmelerinin objektif yontemlerle periyodik araliklarla test edilmesi gerekliligi ortaya
cikmustir (Watkin, 1991; Ertiirk, 2004).

Ilerleyen donemlerde, isitme kaybmm belirlenmesi i¢in bebeklerde davranis
testlerine baglandig1 goriilmiistiir (McCormick ve ark., 1984; Tucher ve Bhattacharya,
1992; Dienfendorf, 2002; Ertiirk, 2004). Bu yontemle isitme taramasinin en basit yolu
aile gozlemleridir. Isitme engelli ¢cocuklarin yaklasik olarak %601 aileleri tarafindan
fark edilmektedir. Bu donemde kullanilan davranmis teknigi, bebege verilen sese
otomatik olarak sigramasi, boynunu oynatmasi, kalp atiminda ve solunumunda
degismeler meydana gelmesi ve/veya sakinlesmesi gibi davranigsal cevaplari igerir.
Bebegin bu cevaplari gozlemle veya bu davraniglari cihaz araciligi ile kaydetme yoluyla
saptanir. Gozlem yontemini sistematik olarak uygulamak miimkiin degildir. Bu nedenle
otomatik bilgisayarli yontemlerin arayisina girilmistir. Bu amacla isitsel cevap besikleri
gelistirilmistir. Bu yontemde besiklere bebegin bas hareketini, kalp atimini, solunum
sayisin1 kaydeden alicilar yerlestirilir ve kulakliklarla 85 dB HL siddetinde sesli uyaran
verilir. Yapilan degerlendirmelerde hem sesli uyaranmn hem de uyaran olmadan bu
alicilardan elde edilen davranigsal cevaplar dikkate almir. Bu cevaplara c¢esitli

araliklarla kayit yapilarak ulasilir. Isitsel cevap besikleri, isitsel yolun biitiiniinii



degerlendirir, girisim gerektirmez ve uygulamasi kolay bir yontemdir. Bu yontemde test
stiresi birkac¢ dakika siirmesine ragmen, bebegi hazirlamak ve yerlestirmek zaman alir.
Ancak yiiksek siddette uyaran kullanilmasi sebebiyle hafif derecedeki isitme kayiplari
tespit edilememektedir. Zamaninda dogmus yenidoganlar i¢in uygun yontem olan igitsel
cevap besikleri prematiire dogmus bebeklerde ve hasta yeni doganlarda
kullanilamamaktadir (McCormick ve ark., 1984; Tucher ve Bhattacharya, 1992).

Diger bir otomatik davranis testi ise Crib-ogram’dir. Bu testte bebegin besigine
fotoelektrik bir alict yerlestirilir, 3 kHz’de ve 90 dB SPL siddetinde sesli uyaran
verilerek bebegin hareketleri kaydedilir. Isitsel cevap esiklerinden daha 6zellikli oldugu
kabul edilmekle birlikte ABR ile kiyaslandiginda duyarliligi (%75), segciciligi (%71)
olarak belirlenmistir (Geng ve ark., 2005; Garabli, 2008; Kilig, 2010).

Otomatik tarama cihazlar1 gelistirilmeden 6nceki donemlerde sadece isitme kaybi
acisindan risk tasiyan bebeklere konvansiyonel isitsel beyin sapt cevabi (Auditory
Brainstem Response; ABR) test cihazi ile isitme taramasi yapiliyordu. Amerika’da
1992-1996 yillar1 arasinda Colorado Yenidogan Isitme Taramasi Projesi kapsamindaki
degerlendirmelerde konjenital isitme kaybi tanis1i konan 126 bebegin %50’sinin (63
bebek) isitme kaybi agisindan herhangi bir risk faktoriine sahip olmadig1 goriilmiistiir.
Bunun iizerine, AAP 1999 yilinda yayinladigi bildiride tiim yenidoganlara isitme
taramasi yapilmasmi Onermistir (Mehl ve Thomson, 1998; American Academy of
Pediatrics, 1999; Kilig, 2010).

Yenidogan isitme taramalarmin bundan sonraki tarihsel gelisiminde Uyarilmis
Otoakustik Emisyon (Evoked Otoacoustic Emission; EOAE) kullanimmna rastlanir.
Otoakustik emisyon test cihazi 1978 yilinda Devid Kemp tarafindan gelistirilmistir. Bu
cihazla yapilan 6l¢iim sonucunda 30 dB’den daha iyi isitmenin objektif olarak
belirlenmesi miimkiin olmustur. Isitme alanindaki bu gelisme ile birlikte pek ¢ok iilke
yenidogan isitme taramasina baglamistir. 11k baslarda EOAE ile yapilan taramalar isitme
kayb1 agisindan risk faktorii tasiyan bebekler igin Onerilmistir. 1989°da Amerika
Birlesik Devletleri’nde baslatilan Rhode Island Isitme Degerlendirme Projesi (Rhode
Island Hearing Assesment Project) ile ¢ok sayida yenidogana, Transient Uyarilmis
Otoakustik Emisyon (TEOAE) ve konvansiyonel ABR teknikleri ayr1 ayr1 veya birlikte
kullanilarak isitme taramasi protokolleri olusturulmustur (Prieve ve Fitzgerald, 2002;
Geng ve ark., 2005; Garabli, 2008).



2.3 Yenidogan Isitme Taramasi Protokolleri

Tarama testleri ¢cok kalabalik bir toplumda iizerinde inceleme yapilarak hastalik
tasimast muhtemel kisilerin bulunup c¢ikarilmas: i¢in uygulanan testlerdir. Tarama
testleri modern teknolojinin kullanildig1 bir¢cok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Erken ve dogru tani ile 6nemli hastaliklarin teshis ve miidahalesine olanak sagladigi icin
tipta ¢ok 6nemli bir yeri vardir. Toplum i¢inde hasta olanlarla olmayanlar1 ayirmak i¢in
tarama testinin yetenegini ortaya koyan iki olasilik vardir:

Duyarhhk (Sensitivity): Gergekten hasta olanlarin test tarafindan belirlenmesi
olasilig1 testin duyarh@idir; yani kisi hasta ise tarama testinin bu kisiyi pozitif bulma
olasiligidir.

Ozgiilliik (Specificity): Gergekten saglikli olanlarin test tarafindan belirlenmesi
olasiligidir. Yani kisi saglkli ise tarama testinin bu kisiyi negatif bulma olasiligidir.

Gergek hastalara konan tanitya uygun olarak tani testinin de hasta dedigi olgular
gercek pozitifler (true positive), ger¢ek saglamlara konan tani sonucuna uygun olarak
testinde saglam dedigi olgular gercek negatifler (true negative) olarak adlandirilir.
Yanhs pozitifler (false positive); gercek saglamlar iginden testin hatali olarak hasta
dedigi, yanhs negatifler (false negative) ise; ger¢ek hastalar iginden testin hatali olarak
saglam dedigi olgulardir. Secilen tarama testinin gercek pozitif ve negatifleri artiran,
yanlis pozitif ve negatifleri azaltan duyarlilik ve se¢iciligi olmalidir (Dirican, 2001).

Ulusal yenidogan isitme taramalarinda taramalara 6zel daha istiin bir yontem
belirleninceye kadar igitme taramalarmnin fizyolojik degerlendirmesinde EOAE ve ABR
yontemlerinin ayr1 ayri veya birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir (Ptok, 2011).

Yenidogan isitme taramalarmin basarili bir sekilde yliriitiilmesi, olusturulan
programa etki eden ¢ok sayidaki faktoriin koordinasyonuna baghidir. Bebeklerin uygun
bir maliyetle degerlendirilebilmeleri i¢in etkili, giivenilir ve gecerli yontemi belirleyen
protokoller gereklidir. Yenidogan isitme taramasi programlari i¢in genellikle ti¢ gesit
protokol kullanilir. Bunlar;

1- TEOAE ile yapilan taramalarda ilk testten gecenler hastaneden taburcu edilir.
[k testten kalanlar ise hastaneden ayrilincaya kadar birkag defa test edilirler ve

kalanlara 2—6 hafta arasinda degisen bir siirede tekrar test edilmek iizere randevu verilir.



Ikinci defa testten kalan bebekler, ileri odyolojik tetkik yapilan referans merkezlere
yonlendirilir.

2- ABR cihazi ile yapilan isitme taramalarindan gegenler taburcu edilir, kalanlar ise
referans merkezlerine yonlendirilir.

3- TEOAE ve ABR’nin birlikte kullanildig1 tarama programlarinda farkli yontemler
uygulanir. Genellikle bebekler dnce TEOAE ile test edilir kalanlar hemen ABR ile test
edilir. Bu testten de kalanlar referans merkezine sevk edilir. Bir bagka yontem ise
TEOAE testinden gegen ve kalan bebeklerin hepsine ABR uygulanir. Hem TEOAE
hem de ABR’den kalanlar referans merkezlerine sevk edili. TEOAE’den gecip
ABR’den kalanlar iletim tipi isitme kayb1 veya isitsel ndropati riski nedeniyle izlemeye
alinir (Ertiirk, 2004).

Tim diinyada kabul edilmis standart bir isitme taramasi protokolii olmamakla
birlikte, genellikle igitme taramasi1 amaciyla objektif 6l¢iim metotlarindan ve davranigsal
testlerden birisi veya bunlarin bir kombinasyonu kullanilmaktadir (Tuncer ve ark.,
2003).

Bazi tilkeler tek kulakta isitme taramasi uygulamakta bazilar1 ise ayni testin iki defa
uygulanmasimi ve her iki kulakta da emisyon cevab1 alinmadiginda ileri tetkik ve tedavi
programina gecilmesini dnermektedirler. Bu sartlarda tek tarafli veya hafif derecede
isitme kayb1 olanlara her hangi bir program uygulanmamaktadir (Ertiirk, 2004).

Yenidogan isitme taramalarinin ilk yillarinda, isitme taramalarinin sadece risk
tastyan bebeklere uygulanmasi goriisii yaygindi. Bu nedenle baslangigta isitme kaybi
acisindan risk faktorlerine sahip bebeklerin igsitme taramalar1 yapilmustir. Riskli gruplara
yonelik isitme taramalari, isitme kayipli bebeklerin tiimiiniin erken tanisini saglamaz
(Geng ve ark., 2005; Joint Commitee on Infant Hearing, 2007). Chu ve ark.'lar1, bir¢ok
konjenital isitme kayipli yenidoganin herhangi bir risk faktoriine sahip olmadigini, bu
nedenle de sadece riskli yenidoganlara isitme taramasi uygulanmasi durumunda
dogustan isitme kayipli bebeklerin %50’sinin tespit edilemeyecegini belirtmektedirler
(Chu ve ark., 2003).

Basamakli tarama protokoliiniin avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. Yalnizca
TEOAE’nin kullanildig1 protokollerde yanlis pozitiflik oraninin ve ‘‘Kaldi’” sonucu
alinan hasta sayismin yiiksek oldugu bilinmektedir. Basamakli TEOAE protokoliinde,

hasta takibinde yasanan sorunlarin en biiytligii ise, kontrollere gelmeme nedeni ile ortaya



cikan hasta kayiplaridir. ABR tarama protokollerinin istiinliigli, TEOAE tarama
protokollerine gore daha dogru tani1 koymasi ve ‘‘Kaldi’” oranindaki diisiikliikk nedeni ile
hasta kaybmin dnlenmesini saglamasidir. Daha fazla maliyet ve zaman gerektirmesi ise
dezavantajidir (Orejas ve ark., 2008).

Tarama programinin etkili olabilmesi i¢in;

» Hedeflenen populasyondaki yenidoganlarin en az %95’ine isitme taramasimin
uygulanmasi; bunun yam sira, tarama yonteminin yanlis negatif orami sifir
olmas1 yani belirgin isitme kaybi olanlar1 kagirmamasi;

» Taramada kullanilan yontem ile en azindan her iki kulaginda belirgin isitme
kaybr olanlarin (buradaki kriter, iy1 isiten kulaginda 35 dB’den fazla isitme
kayb1 olmasidir) tespit edilmesi;

» Tarama sonrasi ileri odyolojik tetkik i¢in sevk edilenlerin orani1 % 4’1, yanlig
pozitiflerin oranmnin ise %3’li gegmemesi gereklidir.

Yenidogan isitme taramalarmin etkinligini arttirabilmek i¢in diizenlenecek olan
program ve protokollerde pek ¢ok faktoriin dikkate alinmasi gerekir. Bu faktorlerden bir
tanesi tarama sonrasinda elde edilen yanlis pozitif sonuglarin azaltilmasidir. Yanlis
pozitif vakalara her tarama programinda rastlanabilir. Yenidogan isitme taramalar1 igin
%4 kabul edilebilir yanls pozitiflik oranidir. Yanlis pozitif sonuglara neden olan birgok
faktor vardir (American Academy of Pediatrics, 1999). Bu faktorler dis kulak yolunda
teste mani olabilecek sebepler (amniyon sivisi, dogum kalintilar1 gibi) ve orta kulakta
stvi bulunmasi, giriltiilii test ortami, tarama personelinden kaynaklanan hatalar

seklinde siniflandirilabilir.

TEOAE ile yapilan yenidogan isitme taramalarmin ilk yillarinda, hastaneden
taburcu olmadan Once isitme taramasi yapilan ve taramadan gegemeyen bebeklerin
oranimin yiiksek oldugu; ancak daha sonraki yillarda bu bebeklerin yiizdesinin azaldigi
bildirilmistir. Aragtirmacilar, yillara gore oranlarda goriilen bu diisliste; tarama yapan
kisilerin tecriibesindeki artisin ve Onceki yillarda taramalarm belli bir populasyonda
yapilmasmm etkili oldugu goriisiinde birlesirler (White ve ark., 1993; Vohr ve ark.,
2001; Prieve ve Fitzgerald, 2002; Geng ve ark., 2005). Dogum sonrasi birinci giin
yapilan 6l¢iimlerde verniks ile dolmus dis kulak yolu ya da orta kulaktaki mezensim

sebebi ile otoakustik emisyon (OAE) cevaplar1 alinamayabilir (Tuncer ve ark., 2003;



Orejas, 2008; Budak, 2012). Kemp ve arkadaslarina gore, dogumdan sonraki tiglincii
dordiincii giinlerde TEOAE uygulamalar1 %95 basarilidir (Geng ve ark., 2005).

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢cok merkezli bir ¢alismada, farkli tarama
protokolleri uygulayan hastanelerdeki yanlis pozitiflik oranlarmm karsilastirmasi
yapilmistir. Bu ¢alismada sadece EOAE ile tarama yapan merkezlerin ¢ogunda yanlis
pozitiflik orant %8 bulunurken, iki yontemi de (EOAE ve ABR) kullanan merkezlerde
bu oranin %2,5’e diistligii bildirilir. Yenidogan isitme taramalarmin basarist i¢in
testlerin duyarliliklarindan 6diin vermeden yanlis pozitiflik oranini diisiirmek gerekir.
Isitme taramasmdan gecemeyen ancak ileri odyolojik incelemelerde isitme
fonksiyonlar1 normal bulunan (yanlis pozitif) bebeklerin aileleri gereksiz bir stresle
karsilagirlar. Bu ailelerin yasadigi stres, ileri odyolojik incelemeler i¢in harcanan zaman
ve para, isitme taramalarinin elestirilmesine de neden olur (\Vohr ve ark., 2001).

Yenidoganlarin periferik isitme fonksiyonunu degerlendirmede TEOAE oldukca
hizli ve non-invaziv bir yontemdir. Isitme taramalarinda TEOAE testi ile ABR testinin
birlikte kullanilarak iki asamali tarama testi uygulanmasiyla yiiksek secicilik elde
edilebilmektedir. Tki asamali tarama programmda TEOAE ile test edilen bebeklerden
kalanlar hemen Otomatik Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (O-ABR) ile test edildiginde iyi
isiten kulaginda 40 dB den fazla kayip olanlarin % 99’undan fazlasini saptama imkani

olmaktadir (White ve ark., 1993; Paludetti ve ark., 1999).

2.3.1 Ulkemizde Yenidogan Isitme Taramasi

Ulkemizde, yenidogan isitme taramasi ilk olarak iiniversite hastanelerinde
baglamistir. Marmara Universitesi'nde 1994 yilinda, Hacettepe Universitesi’nde ise
1998 yilinda baslayan isitme taramasi uygulamalarma Dokuz Eyliil Universitesi 2003
yilinda, Gazi Universitesi 2004 yilinda, Cukurova ve Ondokuz Mayis Universiteleri de
2005 yilinda katilarak iiniversitelerde yenidogan isitme taramasinin yayginlagsmasina
katkida bulunmuglardir. Ayn1 zamanda {iilke genelindeki diger iiniversitelerde de hizla
yayginlasmasma onciiliik etmislerdir. Ulkemizde dogum hastanelerinde yenidogan
isitme taramasi ise ilk olarak 2000 yilinda T.C. Basbakanlik Oziirliiler Idaresi
Bagkanhigi, T.C. Saglk Bakanligi ve Hacettepe Universitesi Rektorliigii arasinda

imzalanan bir protokolle S.B Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevi’'nde baglamistir.
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Yapilan uygulamanin basarili olmasi sonucunda ayni kurumlar arasmmda 2003 yilinda
imzalan bir baska protokolle S.B. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim
ve Arastirma Hastanesi’'nde yenidogan igitme taramasi yapilmaya baslamistir. Soz
konusu iki hastanede yapilan uygulama 2004 yilinda iilke genelinde baslatilan ‘“Ulusal
Yenidogan Isitme Taramas: Kampanyas1’’nin ¢ekirdegini olusturmustur. 2004 yilinda
T.C. Basbakanhk Oziirliiler Idaresi Baskanligi, T.C. Saglik Bakanligi ve Hacettepe
Universitesi’nin yan1 sira Marmara Universitesi, Dokuz Eyliil Universitesi ve Gazi
Universitesi'nin de katilimi ile imzalan protokol ile tiim dogum hastanelerinde
yenidogan isitme taramasinin yapilmasi hedeflenmistir (Geng ve ark., 2005; Garabli,
2008; Barmak, 2010). Giiniimiizde Saglik Bakanligi verilerine gore; Tirkiye nin 81
ilinde 723 hastanede yenidogan igitme taramasi yapilmaktadir

(http://sbu.saglik.gov.tr/isitmetaramasi/, 2012).

Ulkemizde uygulanan tarama protokolii iki farkli durum icin su sekilde

gerceklestirilmektedir (Basar ve ark., 2007):

A. Yenidogan Unitesi (YDU)’ndeki Normal Bebekler i¢in Tarama Protokolii;

1. Ilk tarama TEOAE testi, dogumdan sonraki ilk 10 giin i¢inde gergeklestirilir.
Taramada ge¢me kriteri her iki kulakta da “pass” (gecti) sonucunun alinmasidir.

2. Ik taramada tek ya da iki kulakta “refer” (kald1) sonucu alinan bebekler igin
ikinci tarama TEOAE testi, ilk test tarihinden sonraki 7 giin i¢inde, bebek ilk iki
taramadan kalirsa {i¢iincili tarama bebek 5 haftalik olmadan yapilir.

3. Taramalar sessiz odalarda bebek spontan uykusunda iken yapilir.

4. Ug taramada da TEOAE testinden kalan bebeklere dnce Kulak Burun Bogaz
polikliniginde kulak muayenesi yaptirilir, daha sonra immitansmetrik incelemeler
yapilir.

5. Immitansmetrik incelemede orta kulak basmnci ve timpanogram tipinin orta kulak
problemini gosterdigi durumlarda Kulak Burun Bogaz poliklinigine tedavi igin
yonlendirilir, tedavi sonrasinda immitansmetrik incelemeler tekrarlanir.

6. Immitansmetrik inceleme sonucu normal orta kulak bulgusu elde edilen bebeklere

sessiz odalarda bebek spontan uykusunda iken (sedasyon verilmeden) ABR testi yapilir.
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7. O-ABR’ de tek ya da iki kulakta ‘‘Kald1’’ sonucu alinan ve klinik ABR testinde
Klik uyarana tek ya da iki kulakta 30 dB HL iizerinde V. Dalga izlenen bebeklere
Sartlannus Isitsel Gorsel Yanitlar Odyometrisi (Conditioned Auditory Visual Response
Audiometry; CAVR) yapilarak isitme esikleri belirlenir.

8. Isitme testi sonuglarmda isitme kaybi saptanan bebeklere isitme cihazi
adaptasyonu yapilir ve rehabilitasyon programina alinir.

9. ilk taramada gecen ancak ailede isitme kaybi dykiisii ve anne-baba arasinda
akrabalik olan bebekler olasi progressif igsitme kayb1 gelisimini takip edebilmek amaci
ile 3, 6, 12. aylarinda ve 2 yasinda takip testlerine ¢agirilir.

10. Taramada gecen tiim bebeklerin ailelerine dil gelisimi ve isitme kayiplar1 ile
ilgili bilgilendirici brosiirler verilerek aileler progressif isitme kayiplara kars1 uyarilir
ve bebeklerinin dil gelisiminde gecikme oldugunda tani merkezlerine basvurmalari

Onerilir.

B. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YDYBU)’ndeki Risk Grubu Bebekler i¢in

Tarama Protokolii;

11. ik tarama testi bebek YDYBU’den taburcu edilecegi zaman yapilir.

12. Risk grubu bebek ilk taramadan gegse bile aile olas1 progressif isitme kaybi1
hakkinda uyarilarak bebegin 3, 6, 12. aylarinda ve 2 yasinda tekrar test edilmesi Onerilir.
Ayrica dil gelisimi ve isitme kayiplari ile ilgili bilgilendirici brosiirler verilerek aileler
progressif igitme kayiplarina karst uyarilir ve bebeklerinin dil gelisiminde gecikme
oldugunda tan1 merkezlerine bagvurmalar1 onerilir.

13. Ik taramada kalan bebeklere yenidogan {initesinde normal bebekler igin
uygulanan ikinci ve {i¢lincii taramalar 10 giin arayla yapilir. Ug taramada da kalan

bebeklere normal bebekler i¢in uygulanan 4-8 maddelerde belirtilen testler yapilir.
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2.4 Yenidogan Isitme Taramasinda Kullanilan Yontemler

Yenidogan isitme taramalarinda iki fizyolojik 6l¢iim yontemi kabul gérmektedir.
Bunlar, otoakustik emisyon ve isitsel beyin sap1 6l¢iimleridir. Isitme taramalarinda ayr1
ayr1 veya bir arada kullanilabilen her iki yontem de otomatik kullanimli, invaziv
olmayan, hizli, kolay uygulanabilen ve 0zel yetigmis elemana ihtiyag¢ duymayan

yontemlerdir (Geng ve ark., 2005; Joint Commitee on Infant Hearing, 2007).

2.4.1 Otoakustik Emisyonlar (OAE)

OAE i¢ kulak dis tiy hiicrelerinin, orta kulak ve dis kulak yoluna ilettigi akustik
sinyallerdir. Test edilen kisi sessiz ve sakin olmalidir. Sessiz bir ortamda, kulak
kanalma yerlestirilen probe aracilig1 ile kayit yapilir. Iyi bir kayit icin normal orta kulak
fonksiyonuna sahip olunmas1 gerekir. Dis tiiy hiicre fonksiyonunun 6l¢iilmesi ile elde
edilen OAE’ler; isitme taramasinda, farkli frekanslardaki koklear hassasiyeti tahmin
etmede, sensér ve noral kayiplarin ayriminda kullanilabilir. OAE’ler hastanin
davranissal cevaplarina ihtiyag duymaz, bu yiizden yenidoganda ve komali hastalarda

da kullanilmaktadir.

OAE’lerin zellikleri;

1) Dis kulak yolunda akustik enerji olarak tespit edilirler.

2) Enerji transferinin izledigi yol; dis tiiy hiicreleri, basiller membran, koklear
sivilar, oval pencere, kemikgik zincir ve kulak zaridir.

3) Koklear fonksiyonun etkili, objektif ve non-invaziv gostergesidir.

4) Smirhdir. Iletim komponenti ses enerjisinin hem kokleaya iletimini hem de
emisyonun kokleadan dis kulak yoluna iletimini engeller. OAE’nin elde
edilmesi saglikli dig tiiy hiicre fonksiyonunu gosterirken, elde edilmemesi
normal orta kulak durumu belirlenmemisse, her zaman dis tiiy hiicre fonksiyon

bozuklugunu gostermez (Lonsbury-Martin ve ark., 1999; Budak, 2012).

13



Otoakustik Emisyon Tipleri:

1. Spontan Otoakustik Emisyon (SOAE)

Normal isitmeye sahip populasyonun %35-60’1 SOAE’lere sahiptir, dis uyaran ile
olusmazlar. Elde edilmeleri saglikli dis tiiy hiicre fonksiyonunu gdsterir ancak normal
isiten bireylerin ¢ogunlugunda elde edilmemesi sebebiyle yoklugu tanisal deger
tasimaz. SOAE’ler kadinlarda erkeklere gore, sag kulakta da sol kulaga gore daha fazla
bulunurlar (Lonsbury-Martin ve ark., 1999; Lonsbury-Martin ve Martin, 2002; Budak,
2012).

2. Uyanilms Otoakustik Emisyonlar (EOAE)

Kemp 1978 yilinda dis kulak yolundan uyarilmis otoakustik emisyonun 6l¢iilmesi
teknigini gelistirerek yenidogan isitme taramalarinin 6niinii agmistir. EOAE teknigi ile
yenidoganlarda isitme taramasinin yapilmasi giivenilir, pratik ve ucuz bir yontemdir.

Isitme taramasinda en c¢ok kullanilan iki uyaran formu vardir. Bunlar Distorsiyon
Uriinii Otoakustik Emisyonlar (Distortion Product Otoacoustic Emission; DPOAE) ve
Transient Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (Transient Evoked Otoacoustic Emission;
TEOAE)’dir. Her iki yontem de yenidogan taramalarinda basariyla kullanilir. Ancak
TEOAE o6lgtimii, DPOAE o6l¢iimiine gore teknik olarak daha basit, test siiresi daha kisa
ve esik degeri daha yiiksektir. Bu sebeple isitme taramalarmmda TEOAE 6l¢iimii daha
cok tercih edilir (Paludetti ve ark., 1999; Prieve ve Fitzgerald, 2002).

Transient Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (TEOAE): Click ya da tone burst

gibi uyaranlara cevaben olusur. Kullanilan uyaranin niteligine gére normal isiten
bireylerin %98’inde TEOAE cevabi alinir. Ancak 30 dB’den fazla isitme kaybi olan
bireylerde TEOAE cevabi alinamaz. TEOAE 0l¢iimlerinde genellikle uyaran siddeti
olarak 80 dB SPL kullanilir (Geng ve ark., 2005). 30 dB’den fazla sensdrindral

kayiplarda, kayip koklear orijinli ise emisyon elde edilemezken noral tutulumlu
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kayiplarda elde edilir. Isitmesi normal olanlarda 500-4500 Hz arasinda izlenebilen
TEOAE cevaplar1 1000-2000 Hz’de daha yiiksektir (Lonsbury-Martin ve ark., 1999;
Prieve ve Fitzgerald, 2002; Budak, 2012).

Distorsivon Uriinii Otoakustik Emisyonlar (DPOAE): Ayni anda verilen f; ve f,

olarak adlandirilan farkl iki frekanstaki kisa saf ses uyarana cevaben olusur. Normal bir
koklea, f;, f,’ye cevap olarak, uyaran frekansindan farkli nitelikte distorsiyon tiriinii
bircok cevap olusturur. 2f;-f, etkilesimi genelde en rahat gozlenebilen DPOAE’yi
olusturur. f;, algak frekanslhidir ve Lj, f;’in siddetini gosterir. f; ise yiiksek frekanslidir
ve Ly, f2’nin siddetini gosterir. En iyi kayit Ly, L;’den 10 dB daha diisiik oldugunda elde
edilmektedir. Uyaran seviyesi tipik olarak 65-55 dB SPL’ dir ancak farkli seviyelerde
de test yapilabilir. Bir DPOAE’yi elde etmenin en iyi yolu fi:f, oranmmn, 1:1,2
olmasidir. Basiller membranin objektif Olglimiinii  saglamak igin, farkli
kombinasyonlarla farkli DP frekanslar1 olusturulabilir. 1000-8000 Hz araligindaki
frekanslarda isitme kaybmnin varligini tahmin etmeye yardimei olur ancak kesin isitme
esiklerini belirtmez. Normal orta kulak fonksiyonunda elde edilmeyen DPOAE’ler en az
40 dB koklear isitme kaybmi gosterir (Lonsbury-Martin ve ark., 1999; Prieve ve
Fitzgerald, 2002; Lonsbury-Martin ve Martin, 2002; Campos ve Carvallo, 2011; Budak,
2012).

2.4.2 Isitsel Beyin Sap1 Cevaplar (Auditory Brainstem Response; ABR)

ABR 8. kranial sinirden beyin sapina kadar isitsel sistemin biitlinliigiinii arastirmak
amaciyla kullanilan en etkili tanisal testtir. Retrokoklear patolojilerin varligmi test
etmek i¢in kullanilan en hassas odyolojik tetkiktir. Ayrica yenidogan isitme taramasinda
ve davranigsal 6lglimlere uyum saglayamayan hastalarin igsitme esiklerini tahmin etmek
icin de kullanilir. Sonuglar iletim tipi ve koklear bozukluklarda isitsel yolu aktive eden
uyaran seviyesinden etkilenebilir (Budak, 2012).

ABR, tone burst veya click uyaranlar kullanilarak, bas bdlgesine yerlestirilen
elektrodlarla olusan cevabin kaydedilmesi temeline dayanir. ABR 06lglimiinde en iyi

isitsel cevap click uyaran ile elde edilir. Frekans spesifitesi olmayan click uyaran ile
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senkronize noral aktivite baslatilir ve 1000 Hz iizeri koklear fonksiyon hakkinda bilgi
saglanir (Ozdamar ve ark., 1990; Sininger ve ark., 2000).

ABR yonteminde yedi dalga tanimlanmistir, ancak normal isitmeye sahip bireylerde
bile en belirgin olarak taninabilen dalgalar I. III. ve V. dalgalardir.

Kaydedilen elektriksel aktivite aslinda konsantre bir noktadan degil, kranyum
icinde, ileti kapasitesi birbirinden farkl fizyolojik dokularla c¢evrili ¢ok odakli sinirsel
dokulardan kayitlanmaktadir. Dalgalarin sinirsel kaynaklari, 1. dalga: Koklear sinirin
distal boliimd, 1. dalga: Koklear sinirin proksimal boliimii, 111. dalga: Ventral koklear
nukleus (bulbus), V. dalga: Superior olivery kompleks (alt pons), V. dalga: Pozitif
dalga lateral lemniscus ve negatif dalga inferior kollikulus olarak belirlensede bu
konuda heniiz tam bir fikir birligi yoktur (Celik ve Serbet¢ioglu, 2007).

Isitsel beyin-sap1 cevaplar1 yenidoganlarda tam olusmamustir. Sadece I, III ve V.
dalgalar elde edilir. 111. dalga ve 6zellikle V. dalga mutlak latanslar1 eriskinlere gore
daha uzundur. Interpik latanslar (6zellikle 1-V) uzamistir. Bu gecikmeler santral igitme
sisteminin immaturasyonundan kaynaklanmaktadir. Dogumdan sonra ilk 18 ay boyunca
diger dalga komponentleri de gelisir ve sonugta mutlak ve interpik latanslar erigkindeki
normal seviyesine ulasir (Coenraad ve ark., 2010; Budak, 2012).

Klinik ve otomatik olmak tizere iki tip ABR kullanilir. Klinik ABR 6lglimlerinin
konu ile ilgili uzmanlar tarafindan yapilmasi, elde edilen verilerin yine bu uzmanlar
tarafindan degerlendirilmesi gerekir ve test siiresi uzundur. Bu nedenlerle klinik ABR
yogun tarama programlar1 i¢in uygun degildir. O-ABR ile yapilan 6lgiimlerde elde
edilen cevap sistem tarafindan otomatik olarak degerlendirilerek “gecti/pass” veya
“stipheli/refer” seklinde sonu¢ elde edilir. O-ABR o6l¢iimiinde yetismis personel
uygulama igin yeterlidir ve kisa slirede sonu¢ alinan bir yontemdir. O-ABR testi
miyojenik aktiviteden etkilenip, sonu¢ alma olasiligmi diisiirdiigii i¢in tarama sirasinda
bebegin doymus, alt1 temiz, huzurlu, rahat, uyuyor olmasi ya da sakin olmas1 gereklidir
(Geng ve ark., 2012). Bu tarama yontemi, dis kulak yolunda debris ve orta kulakta sivi
olmasi, gibi durumlardan etkilenmez. Bu nedenlerle yenidogan isitme taramasi
programlarinda siklikla kullanilir. Giinlimiizde bebek ve kiigiik ¢ocuklarin igitmesini
degerlendirmede O-ABR 6nemli ve giivenilir bir klinik yontem olarak kabul edilir.

Isitme taramalarinda kullanilan ydntemler, her ne kadar hizli, ucuz, pratik ve

giivenilir bir teknik olsalar da kesin tan1 arac1 olarak kullanilmaz (Yoshinago-itano ve
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ark., 2001). Tarama sonuglari, olast isitme kaybi ihtimali i¢in daha ayrintili
degerlendirilmesi gereken populasyonu kiigiiltiir. Tarama testini gegemeyen bebekler
ileri testlere yonlendirilerek, varsa isitme kayb1 saptanir ve isitme kaybmin tipi, derecesi
belirlenerek habilitasyon programina almirlar (Cunningham ve Cox, 2003; Geng ve ark.,
2005).

2.5 Konjenital ve Erken Cocukluk Déneminde Isitme Kaybma Neden Olan
Hastahklar

Yenidoganda isitme taramasi yapilmasi gerektigi kabul edilen risk faktorleri “AAP
ve JCIH” tarafindan 1994 yilinda asagidaki gibi siralanmistir:

1) TORCH (Toxoplasma, Other agents, Rubella, Cytomegalovirus and Herpes
simplex virus)

2) Ailede ¢ocukluk ¢ag1 sensorindral isitme kayb1 dykiisii

3) Dis kulak yolunu ve kepgeyi ilgilendiren bas yiiz anomalileri

4) Dogum agirhgmmn 1500 gramin altinda olmasi

5) Exchange transfiizyon (kan degisimi) gerektiren hiperbilirubinemi (sarilik)

6) Ototoksik ila¢ kullanimi (aminoglikozitler ve birden fazla kiir kullanilanlar,
beraberinde loop diiiretikleri verilenler)

7) Bakteriyel menenjit

8) Apgar skorunun 1. dakikada 0-4, 5. dakikada 0-6 olmasi (dogumla iliskili
oksijensiz kalma)

9) 5 giinden fazla mekanik ventilasyon (yardimci solunum cihazi ile solutma)

10) Sensorindral veya iletim tipi sagirligin eslik ettigi bilinen sendrom bulgusu.

Yenidogan yogun bakimlarindaki hastalik ve bakim olanaklarinin artis1 ve
cesitlenmesiyle yukardaki risk faktorlerine yenileri eklenmektedir. Yenidoganda isitme
taramasi yapilmasini gerektiren diger yeni risk faktorleri sunlardir:

Dogum_oncesi_riskler: Annenin hastaliklari, ¢ogul gebelikler, kisirlik tedavisi,

dogum oOncesi anneye steroid kullanimi, dogum oOncesi antibiyotik kullanimi,
amniosentez yapilmasi, dogumdan belli siire 6nce su gelmesi (uzamis erken membran

riliptiirli), annenin ila¢ bagimliligi,
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Dogumla ilgili riskler: Sezaryen, anestezi tipi,

Dogum sonrasi riskler: Gebelik haftasina gore gelisme geriligi, solunum sikintist,

mekonyum aspirasyonu, pndmoni, nobet gecirme, beyin kanamalar1 (evre III-1V),
periventrikiiler 16komalazi (beyaz cevher erimesi), kromozom anomalileri, santral
kateterizasyon (ana damarlara serum yolu), kan uyusmazliklarina bagli sarilik
(Coombs(+)ligi), damardan immiinoglobulin tedavisi, sepsis, persistan pulmoner
hipertansiyon (kalici akciger ana damar1 basing yiiksekligi), prematiire retinopatisi,
yenidogan yogun bakin iinitesinde kalig sliresinin uzunlugu.

Yenidogan doneminde belirtisi bulunmayan ve tarama ile erken tani alinca tedavisi
miimkiin olan fenilketoniiri, hipotiroidi gibi hastaliklar {ilkemizde yenidogan doneminde
taranmaktadir. Isitme kaybmn goriilme siklig1 diger biitiin tarama yapilan durumlardan
daha yiiksektir. Biitlin diinyada kabul edildigi gibi tiim bebekler yenidogan doneminde

isitme yoniinden taranmalidir (Tiirkyilmaz, 2012).

2.6 Cocuklarda Sensorinoral isitme Kayiplar

Cocukluk cagi sensorindral isitme kayiplari kalhtimsal ve kalitimsal olmayan
nedenler seklinde ikiye ayrilir. Her iki durumda da konjenital ya da sonradan kazanilmis
olabilir. Konjenital terimi, bozuklugun dogumda mevcut oldugunu gosterir, etyolojisi
ile ilgili bilgi vermez. Kalitimsal (herediter) terimi ise bozuklugun daha Onceki
nesillerden DNA, genler ve/veya kromozomlar araciligiyla aktarildigini belirtir. Bu
terim incelenen durumun kromozom veya genlerin kontrolii altinda oldugunu gosterir.
Genetik terimi ise, incelenen duruma genlerin yol actigin1 belirtir, kalitimsal
bozuklugun alt grubu olarak diistiniilebilir (Akdas, 2007,
http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm, 2012).

2.6.1 Kahtimsal Isitme Kayiplar

Dogumsal isitme kayiplarinin %60'tan fazlasinin genetik faktorlere bagli oldugu
diigiiniilmektedir. Kalitimsal igitme kayiplarinin yaklasik %70'i sendromik olmayan,
geri kalan %30' u ise sendromik isitme kayiplaridir. Sendromik isitme kayiplari

genellikle diger anomalilerle (sinir, bobrek, iskelet, gbz, pigment anomalileri gibi)
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birlikte goriilir. Bu sendromlara 6rnek olarak Brankio-Oto-Renal sendrom (BOR),
Waardenburg sendromu, Norrie sendromu, Jervell&Lange-Nielsen sendromu (JLNS),
Stickler sendromu, Pendred sendromu, Alport sendromu, Usher sendromu verilebilir.
Sendromik olmayan isitme kaybina; kulak ve vestibuler sistem hastaliklar1 diginda
baska klinik veya laboratuvar bulgusu eslik etmemektedir. Prelingual sendromik
olmayan isitme kayiplarinin %75'i otozomal resesif, %10-20'si otozomal dominant, %2-
3'i X'e bagli, %1'den az1 ise mitokondriyal gecis gostermektedir.

Tek basina sadece sensOrindral isitme kaybi olan olgularin %75-80'i otozomal
resesif genlerle, %18-20'si dominant genlerle ve geri kalanlar1 ise X'e bagh ve
kromozomal mutasyonlarla ortaya ¢ikar.

Genetik isitme kayiplar1 ¢ogunlukla bilateraldir, bunun yani sira nadir de olsa
unilateral konjenital isitme kayiplar1 da goriilmektedir. Sensorindral isitme kaybinin bir
sendromun parcast oldugu yaklastk 100 genetik sendrom bilinmektedir. Bu
sendromlarda kraniofasial anomaliler, servikal anomaliler, iskelet anomalileri, doku
anomalileri, goz, ndrolojik, renal, metabolik, kardiyovaskiiler ve diger anomaliler s6z
konusudur (Nance, 2003; Akdas, 2007; http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm,
2012).

2.6.2 Kalitimsal Olmayan isitme Kayiplan

Intrauterin enfeksiyonlar perinatal isitme kayiplarmin en sik goriilen nedenidir.
Ozellikle gebeligin ilk ii¢ ayinda plasenta yoluyla gegen enfeksiyonlarin hasar verici
etkisi daha fazladir. Genetik olmayan ve tani konabilen sensorindral isitme kayiplarinin

nedenleri sunlardir:

Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar endolabirentit yaparak sensorindral isitme kaybmna neden olur. Son
yillarda kizamik, kabakulak, c¢icek ve kizamik¢ik icin asilamanin rutin hale

getirilmesiyle bunlarin insidansinda belirgin azalma goriilmiistiir. Isitme kaybina sebep

olan enfeksiyonlar;
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i) Rubella: Fetiiste hasara yol agan viral hastaliklar i¢cinde en fazla bilinenidir.
Gebeligin herhangi bir doneminde gegirilen rubella, bebekte isitme ve gorme
bozukluguna, kardiyak defekte ve mental retardasyona yol agar.

ii) Kizamik: Kizamiga bagh isitme kaybi, bilateral, simetrik ve sensorinoraldir,
genellikle ileri ve c¢ok ileri derecededir. Yiiksek frekanslar algcak frekanslardan daha
fazla etkilenir.

iii) Cytomegalovirus (CMV) Enfeksiyonu: Intrauterin viral enfeksiyonlarm en sik
rastlananidir; tiim canli dogumlarin %0,5-2,4’tinde CMV enfeksiyonu goriilmektedir.

iv) Herpes Simplex Viriis (HSV) Enfeksiyonu: Aktif primer enfeksiyonu olan
anneden dogum sirasinda fetiise gegebilir. HSV enfeksiyonunun plasentadan gecisi
nadirdir, bebegi hi¢ etkilemeyebilir veya deri lezyonlari, mikrosefali, mikrooftalmi,
spastisite, mental retardasyon ve sensorindral igitme kayb1 gibi bir¢ok sistem
bozukluguna da yol agabilir.

V) Herpes Zoster Oticum: Viriis siklikla ¢ocukluk ¢aginda bulasir, senelerce
santral sinir sisteminde sessiz olarak kalabilir. Immiin sistemde baskilanma oldugunda
veya sistemik bir hastaligin varliginda viriis tekrar aktive olur, kulak kepgesi etrafinda
yanma seklinde agriya, dis kulak yolu ve kepgede deri erupsiyonlarina, fasiyal sinir
paralizisine, bas donmesi ve sensorindral isitme kaybina neden olur.

vi) Kabakulak: Kabakulak viriisii gocukluk ¢agi sensorindral isitme kayiplarinin en
fazla bilinen nedenidir. Kabakulak siklikla (%80) unilateraldir, ¢ok ileri derecede
sensOrindral isitme kaybina yol agar.

vii) Sifilis: Dogumsal sifilis, klinik belirtilerin 2 yasindan 6nce ya da sonra
bulunmasima gore erken ya da ge¢ olarak tanimlanir. Dogumsal sifiliste igsitme kaybi1
goriilme oran1 %3-38 arasinda degismektedir ve patoloji otik kapsiildeki osteit sonucu
olusur. Genellikle bilateraldir ve ¢ok ileri dereceye kadar ilerler.

viii) Toxoplasmosis: Sensorindral isitme kaybi olgularin %15'inde ortaya c¢ikar;
isitme kaybi gecikmeli baslar ve progresiftir. Isitme kaybmin yamsira hidrosefali,
bayilma nobetleri, mental retardasyon, gorme bozukluklar1 ve noromiiskiiler
bozukluklara yol acar.

iv) Bakteriyel Sepsis: Bakteriyel enfeksiyonlar, erken membran yirtilmalari, erken
dogum baglamasi veya gebelikte atesli hastalik 6ykiisii olan bebeklerde gozlenir. En sik

bakteriyel menenjit goriiliir. Hayatta kalan bebeklerde, spastik kuadripleji, kortikal
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korliik, sensorindral igitme kaybi, hidrosefali ve kontrol edilemeyen bayilma ndbetleri
goriiliir.

x) Edinilmis Bagisikhk Eksikligi Sendromu (Acquired Immune Deficiency
Syndrome; AIDS): Enfekte anneden fetiise HIV (Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii)
gecme orani %10-40 arasmdadir. Isitme kaybi, menenjit veya ototoksik antibiyotik
kullanimina baglhidir.

xi) Menenjit: Sonradan olan isitme kayiplarinin en sik nedeni menenjittir. Isitme
kaybi, bakterinin kokleaya yayilmasi ve akut siipiiratif labirentite yol agmasiyla olusur.
Labirentit koklear yapilarin harabiyetine, fibroza veya normalde sivi ile dolu olan
perilenfatik alanlarda kismi veya tam osifikasyona yol acar. Isitme kaybi, miktar,
simetri ve odyogram sekli agisinda degiskenlik gdsterir, ancak menenjit sonrasi igitme
kaybr ¢ogunlukla ileri veya ¢ok ileri derecede sensOrindral isitme kaybi seklindedir

(Akdas, 2007; http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm, 2012).

Dogumsal Nedenler

i) Dogumsal Sensorinéral Isitme Kaybmna Neden Olan Perinatal Solunum
Sistemi Hastahklari: Dogumsal sensorinoral isitme kaybina neden olan perinatal
solunum sistemi hastaliklar1; Solunum Sikintis1 Sendromu (Hyalen Membran Hastaligi),
Yenidoganda Persistan Pulmoner Hipertansiyon, Mekonyum Aspirasyonu Sendromu,
Bronkopulmoner Displazi seklindedir.

Prematiire ve miadinda yenidoganlarda solunum sistemi bozukluklar1 ile
sensorindral isitme kayb1 arasinda iliskiyi gosteren cesitli calismalar vardir. Isitme kayb1
genellikle bilateral, nadir olarak unilateral ve sensorindraldir. Bazen 6zellikle yiiksek
frekanslara dogru artan progresif kayip goriilmektedir. Isitme kaybi hafif ile ileri derece
arasindadir.

ii) Kardiyovaskiiler Sistem Bozukluklari: Dogumsal kalp hastaligt 100
yenidogandan birini etkileyen ve en sik goriilen dogumsal defekttir. Bazi durumlar
benigndir, miidahale gerektirmez, bazilar1 ise acil miidahale gerektirir. Bunlar;
ventrikiiler septal defekt, atrial septal defekt, patent duktus arteriosus, aort

koarktasyonu, Fallot tetrolojisi, hipoplastik sol kalp sendromudur.
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Kalp ve isitme bozukluklarmin birlikte goriildiigii ¢esitli sendromlar tanimlanmaistir.
Bunlar arasinda CHARGE (coloboma of the eye, heart defects, atresia of the nasal
choanae, retardation of growth and/or development, genital and/or urinary
abnormalities, and ear abnormalities and deafness) ve Jervell ve Lange-Nielsen
sayilabilir.

iii) Santral Sinir Sistemi Bozukluklari: Hipoksiye neden olan herhangi bir primer
bozukluk bebegin isitmesini ve norolojik durumunu etkiler. Norolojik hasar, santral
isitme stirecini etkilediginden konusma ve dil gelisimi olumsuz etkilenir.

Santral sinir sistemi bozukluklar1; Spina Bifida, Intrakraniyal Hemoraji, Hidrosefali,
Hipoksik Ensefalopati seklindedir (Akdas, 2007; Bolat, 2007; Yagiz ve Ozdilek, 2012;
http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm, 2012).

Hiperbilirubinemi

Bilirubin, kandaki eritrositlerin par¢alanmasi ile olusan bir yan iiriindiir. Viicutta
dolasan kanda belirli bir yayilim araliginin {izerine ¢ikmasi hiperbilirubinemiye neden
olur. Deri ve goziin beyaz kismi sar1 renk alir.

Fizyolojik sarilik onemli degildir, hemen biitiin yenidogan bebeklerde goriiliir.
Onemli sarilik, siklikla prematiire bebeklerde ve gebelikte anne ile fetiis arasinda Rh
veya ABO kan gruplarinin uyusmazligi, dogumsal veya perinatal enfeksiyonlar ya da
dogum travmalar1 sonucu olusur.

Eritrositlerin dogal yoldan parcalanmasi hemoglobin ve bilirubinin kan akimina
karismasina sebep olur. Bilirubin potansiyel olarak toksik bir maddedir, karacigerde
konjuge edilir. Konjuge bilirubin idrar ve diski ile viicuttan atilir.

Yenidogan karacigeri bilirubini konjuge hale getirmeye biitiiniiyle yeterli
olmayabilir. Bu nedenle kanda normalden daha yiiksek bulunur. Cok yiiksek bilirubin
diizeyi santral sinir sisteminde hasara yol acarak norolojik fonksiyon bozukluguna
neden olur. Bu duruma kernikterus denir. Kernikterus, konjuge olmayan bilirubinin kan-
beyin bariyerini asarak santral sinir sistemine ulagsmasi sonucunda lentikiiler nukleus,
subtalamus ve ammon boynuzu gibi yapilarda karakteristik sar1 pigmentin yerlesmesi ve
dejeneratif lezyonlar olugmasidir. Bazal ganglion, beyin sapindaki ¢ekirdekler,

serebellum ve hipokampus gibi yapilar en riskli yapilardir. Bu yapilardaki hasar, atetoid
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serebral palsi, mental retardasyon, noral veya santral igitme kaybina neden olur.
Fototerapi ile sarilig1 kontrol edilemeyen bebeklerde kan degisimi yapilir.

Zamaninda ve basarili tedavi gecici ABR bozukluklariyla sonuglanirken, aksi
durumlarda siklikla isitsel ndropati goriilmektedir (Bolat, 2007;
http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm, 2012).

Ototoksik Tlaclar ve Kimyasal Maddeler

Ototoksisite, herhangi bir terapotik ajan ya da kimyasal maddenin, i¢ kulak
dokularinda o6zellikle VIII. kraniyal sinir ve end organlarda hiicresel hasar ve
fonksiyonel bozukluklara neden olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Giiniimiizde,
ototoksisiteye neden oldugu bilinen ajanlar; antibiyotikler, antineoplastik ajanlar,
diiiretikler, antienflamatuar, selat yapici ajanlar, antimalaryal ilaglar, ototropik ilaglar ve
digerleri seklinde siralanabilir.

Ototoksisite dogumsal veya sonradan olabilir. Dogumsal ototoksisite, gebelik
sirasinda anneye verilen ilaglarin teratojenik etkisi sonucu olusur.

Ototoksik ilaglar, kalici, bilateral ve simetrik sensorindral isitme kaybina neden olur.
Hasar genelde kokleanin bazal kisminda oldugundan oncelikle yiiksek frekanslarda
isitme kaybi1 baslar, ilerde al¢ak frekanslara da ilerler (Akdas, 2007; Kalkavan, 2009;
http://kbb.uludag.edu.tr/pediatriknsik.htm, 2012).

2.7 Isitme Tarama Programinda Takibe Devam Etme ve Erken Tanimin Onemi

Insanlar duyular1 aracilig1 ile dis diinyay1 algilar, ruhsal, zihinsel, sosyal gelisimini
saglar. Duyulardan birinin eksikligi algilamanm biitiinliigiinii bozarak kisinin zihinsel,
duygusal, sosyal yasammi etkiler. Isitme duyusu kisinin konusmay1 dgrenip iletisim
kurmasi i¢in zorunludur (Hahn ve ark., 1999; Thompson ve ark., 2001).

Isitme kaybi; bireyin sahip oldugu isitme duyarlilhigmin onun gelisim, uyum ve
ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasima engel olma durumu olarak tanimlanabilir

(Belgin, 2003).
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Cocuklardaki isitme kaybi, sessiz ve gizli bir engeldir. Gizlidir, ¢iinkii ¢ocuklar,
ozellikle bebekler iyi duyamadiklarini sdyleyemezler. Engeldir ¢linkii fark edilmez ve
diizeltilmezse konusma ve dil gecikmesine, sosyal ve duygusal sorunlara ve okul
basarisizligina yol agar. Cocuklardaki isitme kaybinin tanist geciktikce olumsuz etkisi
de fazlalagir. Isitme kayipli cocu@a nasil iletisim kuracagmm ogretilmesine miimkiin
olan en erken dénemde baslanmalidir (Akdas, 2007). Isitme kaybina sahip olmak
cocugu pek cok yonden etkilemektedir. Isitme kaybi; alict ve ifade edici iletisim
becerilerinin  gelismelerinde gecikmelere, ogrenme giigliigli ve diisiik akademik
performansa, iletisimde giigliik, sosyalizasyon ve kendine olan giivende eksiklige yol
acar. Bu sorunlar ¢ocuklarmn yasamini direkt olarak etkiler. Isitme kayipli cocuklar pek
cok yonde bireysel farkliliklar gosterseler de isitme kaybmin etkileri hepsi igin ortak
olmaktadir (http://www.asha.org/public/hearing/disorders/effects.htm, 2012; Canatan ve
ark., 2012).

Konjenital anomaliler arasinda en sik goriilen igitme kaybinin erken donemde fark
edilememesi, cocugun gelisim alanlarinda, insan1 yasam boyu etkileyen engellilik
durumuna yol agar. Isitme cihazi ile amplifikasyon uygulanmayan 35-40 dB’lik orta
derecede bir isitme kaybma sahip olmak bile ¢gocugun giinliik konusmalarin %50’sini
kagirmasma neden olur. Ileri ve ¢ok ileri dereceli isitme kaybma sahip olmak ise
iletisim becerisini daha ciddi boyutlarda engeller (Geng ve ark., 2005).

Isitme kaybmin birey, toplum ve devlet iizerindeki olumsuz psisik, sosyal ve
ekonomik etkilerinin azaltilmasinda, problemin erken teshis edilmesi biiyliikk 6nem
tastmaktadir. Isitme engelli bebeklerin erken dénemde, tercihen ii¢ aylik olmadan &nce
tan1 konmasi ve bebek alt1 aylik olmadan isitme cihazi uygulanmasi1 AAP tarafindan bir
bildiri ile desteklenmistir (American Academy of Pediatrics, 1999). Bunun yani sira,
saglik calisanlar1 ve aileler basta olmak tiizere isitme kaybinin erken teshis edilmesinin
onemi konusunda tiim toplumun dikkatinin ¢ekilmesi amaglanmaktadir.

Bebeklik doneminde objektif test yontemleri ile isitme kaybmin erken tespit
edilmesini saglayacak teknolojilerin gelismesi, konjenital isitme kayiplarini yasamin ilk
giinlerinde/ aylarinda belirlenmesi olanagini1 dogurmustur. Erken dénemde tanis1 konup
isitme cihazi ile amplifikasyon uygulanan ve 6zel isitsel egitim verilen bebekler tiim
gelisim alanlarinda ve akademik basarida yasitlarna yakin performans gosterirler.

Isitme cihaz1 kullanmas1 gereken bebeklere alt1 aylikken cihaz uygulandiginda lisan ve
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konusma gelisimleri, daha ge¢ yasta cihaz kullanmaya baslayan bebeklere gore daha iyi
gelisir (Cunningham ve Cox, 2003).

Tiirkiye’de isitme taramalar1 baglamadan 6dnceki donemde Belgin ve ark.’lar1, 1970—
1990 yillar1 arasinda 4521 ileri derecede sensOrindral tip isitme kayipli ¢ocukta isitme
kaybinin fark edilme yast ve tani yasini aragtirmiglardir. Bu ¢alisma verilerine gore,
ailenin ¢ocugunda isitme kaybin1 fark etme yas1 1970 yilinda 2,8 yas iken, 1990 yilinda
bu rakam 1,7 yasa diismiistiir. Isitme kaybmin tan1 yas1 1970°de 4,7 yas iken, 1990°da
3,4 yasa diigsmiistiir (Belgin, 2003).

Isitme kayb1 gdzle goriinen bir problem olmadigindan tamisi gecikmekte ve isitme
kayipli dogan ¢ocuklarin topluma kazandirilmalari daha uzun zaman almaktadir (Basar
ve ark., 2007). Gerek anne babalar, gerekse hekimler yasamin birinci yilinda ileri
derecede isitme kayb1 olan bebegi tanimada yeterince basarili olamamaktadir (Chu ve
ark., 2003). Bu konuda isitme tarama programlari sayesinde Onemli bir asama
kaydedilmistir.

Erken tan1 ile tedavinin hastalarin gelisim alanlar1 iizerine olan olumlu etkilerinin
gosterilmis olmasi nedeniyle yenidogan donemindeki taramanin tiim yenidoganlari
icerecek sekilde genisletilmesi ve isitme problemi diistiniilen bebeklerin ailelerinin ileri
tetkikler ve izlem konusunda bilinglendirilmesi 6nem kazanmaktadir (Ozbek ve ark.,
2011).

Uygulanan tarama protokoliiniin en zayif yonii olan popiilasyonun ¢ogunlugunu
tarayamama sorununun bir ¢ok iilkede yasaniyor olmasi, koruyucu saglik hizmetlerine
gereken 6nemin verilmemesine bagl olabilir. Bu hizmetlerin 6ncelikli oldugu saglik
politikalar1 yiiriitiilmeden ve kurumlarda bu oncelige uygun yapilanma yaratilmadan
isitme taramalarinin hedeflenen amaca ulagsmasmnin miimkiin olmayacagi agiktir
(Durgun, 2009).

Tarama sonuglari, olasi isitme kaybi ihtimali igin daha ayrintili degerlendirilmesi
gereken populasyonu kiigiiltiir. Tarama testini gegemeyen bebekler ileri testlere
yonlendirilir. Isitme tarama programlarindaki en temel sorun ailelerin bebeklerini
kontrol testlerine getirmemesidir ve tarama programlarinda takip edilemeyen bebek
grubu bulunmaktadir (Geng ve ark., 2005; Mukari ve ark., 2006; Basar ve ark., 2007;
Orejas ve ark., 2008; Watkin, 2001; Olusanya ve ark., 2009; Ahmad ve ark.,2011).
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Basamakli tarama protokollerinin yanlis pozitifligi azalttigi, fakat takiplere gelmeme
nedeni ile yiiksek hasta kaybia neden oldugu bilinmektedir.

Mukari ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢alismada, takibe devam etmemesi nedeniyle sonug
verilemeyen bebeklerin ailelerinin, randevularina gelmeme nedenlerini aragtirmislardir.
Cok sasirtict olmakla birlikte aileler en sik olarak kendilerine herhangi bir takip
randevusu verilmedigini belirtmiglerdir, sonraki en sik belirtilen neden ¢ocuklarmin
herhangi bir isitme kaybina sahip olmadig1 diisiincesi olmustur. Diger 6nemli nedenler
ise cografik uzaklik, ulasim sorunu, yogun is programi ve verilen randevuyu unutma
olarak belirtilmistir. Takibe devam etmeyen konjenital veya erken baslangicl isitme
kaybina sahip olan bebeklerin olasilig1 arttigindan, takip icin diisiik geri doniis
oranlarmin programin etkinligini azalttigi goriilmiistiir (Mukari ve ark., 2006).

Hacettepe Universitesi’nde gerceklestirilen ¢alismada ilk basamak degerlendirmede
kalan 459 bebegin 112’sinin ikinci basamak kontrollere, 29’unun ise ii¢lincii basamak
kontrollere gotiiriilmedigi belirtilmistir (Geng ve ark., 2005). Ozbek ve ark.’nin yapmis
olduklar1 caligmada ileri inceleme yapilmasi planlanan olgularin ailelerinin bu konuda
bilgilendirilmis ve kendilerine yazili bilgi formu verilmis olmasma ragmen % 45.1°nin
kontrollerine gétiiriilmedigi belirlenmistir (Ozbek ve ark., 2011). Benzer sekilde Ovet
ve ark. calismalarinda kontrole cagrilan 4.618 bebegin 1.071’inin kontrole
getirilmedigini bildirmislerdir (Ovet ve ark., 2010). Bu bulgular erken tan1 ve tedavide

ailelerin ileri tetkik agisindan bilin¢lendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde yapildi. Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurul
Bagkanligi’nin 24.02.2012 tarih ve 923 sayili karari ile etik kurul agisindan uygun
bulundu (Ek 1).

3.1 Bireyler

Calismamizda, Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi’nde dogan ya da sehir
ici/dis1 diger hastanelerden iiniversitemize sevkle gelen ve Saghik Bakanligi Ulusal
Yenidogan isitme taramasi kapsaminda isitme taramasi yapilan bebeklerin bilgileri
degerlendirildi. Retrospektif ¢calismaya 1 Ocak 2006 — 30 Aralik 2010 tarihleri arasinda
uiniversitemizde tarama testi uygulanan toplam 6002 bebek dahil edildi. Bebeklerin

cinsiyeti, dogum sekli, dogum agirligi, gestasyon siiresi Tablo 1, 2 ve 3’ de gosterildi.

Tablo 1. Bebeklerin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Bebek sayisi %
Erkek 3178 52,95
Kiz 2821 47,00
Cift cinsiyetli 3 0,05

Tablo 2. Bebeklerin dogum sekli

Dogum Sekli Bebek sayisi %
Normal dogum 1370 22,83
Sezeryan 4420 73,64
Vakum 5 0,08
Bilgi yok 207 3,45




Tablo 3. Bebeklerin dogum agirligi ve gestasyon siiresi

Ortanca (En az — En ¢ok) | Ortalama + Standart Sapma
Dogum Agirh@
3000 (600 — 5250) 2907,02 + 755,99
(gr)
Gestasyon Siiresi
38 (23 —-44) 37,17 £3,01
(hafta)

3.2 Secim Kriterleri

Yenidogan isitme tarama protokolii kapsaminda yapilan ilk tarama testinde kalan ve
takibe devam etmeyen bebeklerin bilgileri ile tarama testlerinde kalan ve diizenli takip

sonucu isitme kaybi tanis1 alan bebeklerin bilgileri calismada kullanildi.

3.3 Gere¢ ve Yontem

Ocak 2006 — Aralik 2010 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Kulak Burun
Bogaz Klinigi Odyoloji Unitesi’nde Saglik Bakanlig1 Ulusal Yenidogan isitme tarama
protokolii kapsaminda isitme taramasi uygulanan 6002 bebegin bilgileri ¢alismada
degerlendirildi.

Bebekler, yenidogan isitme tarama programinda takibe devam etme durumuna gore

2 gruba ayrildi:

Grup 1: ilk tarama testinde kalan ve takibe devam etmeyen bebekler,

Grup 2: Diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alan bebekler.

Takibe devam etmeyen bebekler ile isitme kaybi1 tanisi alan bebeklerin yillara gore

dagilimi Tablo 4’ de gosterildi.
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Tablo 4. ilk tarama testinde kalan ve takibe devam etmeyen bebekler ile takip sonucu isitme kaybi tanisi

alan bebeklerin yillara gére dagilimi

Isitme taramas Takibe devam Isitme kaybi tanisi
Yil uygulanan tiim | etmeyen bebeklerin alan bebeklerin
bebeklerin sayisi sayisi sayisi
2006 968 68 13
2007 968 74 11
2008 943 70 27
2009 1431 116 58
2010 1692 180 29
Toplam 6002 508 138

Bebeklere ait bilgiler, bebeklerin dosyalarindan ve boliimiimiizde isitme taramasi
uygulanan bebeklere ait verilerin kaydedildigi istatistik programindan (SPSS v.16)
sagland1. Calismanin amacina uygun olarak ilk tarama testinde kalan ve takibe devam
etmeyen bebeklerin yillara gore siklig1 ve iligkili faktorlerin belirlenmesi i¢in asagidaki
bilgiler degerlendirmeye alind1.

e Bebegin test yasi,

e Anne yasl,

e Dogum sekli,

e Dogum yeri,

e Bebegi teste kimin getirdigi,

e Antenatal 6zellikler (X-Ray, enfeksiyon, sistemik hastalik, hormonal
hastalik, ila¢ kullanimi, 6ziirki anne, diisiik tehdidi/kanama),

e Ailede isitme kayb1 6ykiisii,

e Akrabalik,

e TORCH

e Bilirubin diizeyi,

e Bas-boyun anomalileri,

e Kromozom anomalileri,
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e Yenidogan yogun bakimda kalma 6ykiist,

e “‘Kald1’’ sonucunun alindig1 kulak.

3.4 Arastirmada Kullanilan istatistiksel Yontemler

Calismamizda kullanilan istatistiksel yontemler, Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) v.16 bilgisayar programu ile yapildi. Olgiilebilir veriler median
(ortanca), minimum ve maksimum, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik
veriler say1 ve yiizde olarak belirtildi. Sayi, yiizde, ortalama, median, minimum ve
maksimum deger i¢in tanimlayicr istatistik kullanildi. Olgiilebilir verilerin Kolmogorov-
Smirnov normallik testi ile normal dagilim géstermedigi saptand1 (p<0,05). Bu nedenle
iki grup arasindaki karsilastrma Mann-Whitney U Testi ile yapildi. Kategorik veriler
Ki-Kare analizi ile test edildi. Her iki yontem igin istatistiksel olarak p<0,05 degeri
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Cahsmaya Ahnan Bebeklerin Bulgularn

Takibe devam etmeyen bebekler (Grup 1) ile isitme kaybi tanisi alan bebeklerin

(Grup 2) yillara gore sayisi ve sikligi Tablo 5° de gosterildi.

Tablo 5. ilk tarama testinde kalan ve takibe devam etmeyen bebekler ile takip sonucu isitme kaybi tanist

alan bebeklerin yillara gére sikligi

Isitme taramas

uygulanan tiim Grup1 Grup 2
Yil bebekler

Bebek sayisi Bebek % Bebek %
sayisi sayisi
2006 968 68 7,02 13 1,34
2007 968 74 7,64 11 1,14
2008 943 70 7,42 27 2,86
2009 1431 116 8,11 58 4,05
2010 1692 180 10,64 29 1,71
Toplam 6002 508 8,46 138 2,30
4.1.1 Cinsiyet

Bebeklerin cinsiyetleri iki grup arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

4.1.2 Dogum Yeri
Bebeklerin dogum yerlerine iliskin bilgiler iki grup arasinda karsilastirildi. Elde
edilen bulgular Tablo 6” da gosterildi.



Tablo 6. Bebeklerin dogum yerleri

Grup1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek Bebek diizeyi (p)
% %
sayisl1 sayis1
Samsun 386 80,2 72 69,2
0,046
Cevre illler 95 19,8 32 30,8

(Grup 1’de 27, grup 2’de 34 bebegin dogum yeri bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.)

Dogum yeri bakimmdan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde

edildi (p<0,05). Grup 1° de Samsun’da dogan bebeklerin, Grup 2’ de ¢evre illerde

dogan bebeklerin siklig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu.

4.1.3 Dogum Sekli

Bebeklerin dogum sekline iligkin veriler iki grup arasinda karsilastirildi. Elde

edilen bulgular Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 7. Bebeklerin dogum sekli

Grup 1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek Bebek diizeyi (p)
% %
sayisl1 sayisi
Normal 124 25,7 41 39,0
0,03
Sezaryen 358 74,3 64 61,0

(Grup 1’de 26, grup 2’de 33 bebegin dogum sekli bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.)

Dogum sekli bakimindan iki grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark elde edildi (p<0,05). Grup 1’ de sezaryen ile, Grup 2’ de normal

dogum ile diinyaya gelenlerin siklig1 istatistiksek olarak anlamli bulundu.
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4.1.4 Teste Kimin Getirdigi
Bebegi teste kimin getirdigi iki grup arasinda karsilastirildi. Elde edilen bulgular
Tablo 8’ de gosterildi.

Tablo 8. Bebekleri teste kimin getirdigi

Grup1 Grup 2 Anlamhhk
diizeyi (p)
Bebek sayis1 % Bebek sayisi %
Anne 161 38,7 76 85,4
Baba 67 16,1 5 5,6
Aileden biri 127 30,5 4 45 0,000
Aileden 61 14,7 4 4,5
olmayan biri

(Grup 1’de 92, grup 2’de 49 bebegin teste kimin getirdigi bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye
almmadi.)

Bebekleri teste kimin getirdigi bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Grup 1’ de bebeklerin aileden biri tarafindan teste

getirilme sikligi, Grup 2’ de bebeklerin anneleri tarafindan teste getirilme siklig1 anlamli

olarak yiiksek elde edildi.

4.1.5 Antenatal Ozellikler
Bebeklerin antenatal 6zelliklerine iliskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi
ve istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1’de 2, Grup 2’de 29

bebegin antenatal 6zellik bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.

4.1.6 Anne-Baba Arasindaki Akrabahk liskisi

Bebeklerin anne ve babalar1 arasindaki akrabalik 6zelliklerine iliskin veriler iKi
grup arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmedi (p>0,05).
Grup 1’de 3, Grup 2’de 28 bebegin antenatal Ozellik bilgisi eksik oldugundan

degerlendirmeye alinmadi.
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4.1.7 Ailede isitme Kaybi1 OyKkiisii
Ailede isitme kaybi1 6ykiisiine iligskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi. Elde
edilen bulgular Tablo 9’ da gosterildi.

Tablo 9. Ailede isitme kayb1 6ykiisti

Grup1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek % Bebek % diizeyi (p)
sayisi sayisl
Anne 0 0 2 1,8
Baba 0 0 1 0,9
Kardesler 2 0,4 7 6,3
Anneanne 2 0,4 1 0,9
Dede (Anne) 0 0 1 0,9
Dede (Baba) 1 0,2 0 0
Amca/ Day1 2 0,4 0 0
Kuzenler 4 0,8 3 2,7 0,000
Uzak akraba 3 0,6 3 2,7
Amca/day1 + Hala/teyze 0 0 1 0,9
Anne + Baba 3 0,6 7 6,3
Anne + Baba + Amca/day1 0 0 1 0,9
+ Hala/teyze
Baba + Dede 1 0,2 0 0
Ailede isitme kayb1 yok 488 96,4 84 75,7

(Grup 1’de 2, grup 2’de 27 bebegin ailede isitme kaybi bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye
almmadi.)

Ailede isitme kaybi Oykiisii bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Grup 2’ de ailede isitme kayb1 dykiisii bulunma siklig1
yiiksek elde edildi.
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4.1.8 TORCH

Bebeklerin TORCH 6zelliklerine iligkin veriler iki grup arasinda karsilastirildi
ve istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1’de 2, Grup 2’de 28
bebegin TORCH bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.

4.1.9 Bilirubin Diizeyi
Bebeklerin bilirubin diizeyine iligskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1°de 167, Grup 2’de 64

bebegin bilirubin diizeyi bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.

4.1.10 Bas-Boyun Anomalileri

Bas-boyun anomalilerine iliskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi. Elde

edilen bulgular Tablo 10’ da gosterildi.

Tablo 10. Bebeklerin bas-boyun anomalileri

Grup 1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek Bebek dizeyi (p)
% %
sayisi sayisi
Yarik dudak-damak 10 2,0 8 7,3
Hidrosefali 3 0,6 0 0
Mikrosefali 3 0,6 0 0
Deformasyon 1 0,2 0 0
Epikantus 1 0,2 0 0
Atrezik kulak 1 0,2 0 0 0,002
Iki ve daha fazla anomali 0 0 1 0,9
bir arada
Corpus callosum agenezisi 0 0 2 1,8
Meningomiyolosel 1 0,2 1 0,9
Anomali yok 487 96,1 97 89,0

(Grup 1°de 1, grup 2’de 29 bebegin bas-boyun anomalisi bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye

almmadi.)
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Bag-boyun anomalileri bakimidan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0,05). Grup 2’de bas-boyun anomalisine sahip olanlarin sikliginmn
yiiksek oldugu goriildii. Bu grupta sirasiyla Corpus callosum agenezisi, yarik dudak-

damak, iki ve daha fazla anomalinin bir arada bulunmasi durumuna daha sik rastlandi.

4.1.11 Kromozom Anomalileri
Kromozom anomalilerine iliskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1°de 1, Grup 2’de 29

bebegin kromozom anomali bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.

4.1.12 Yogun Bakimda Kalma Oykiisii

Bebeklerin yogun bakimda kalma Oykiisiine iliskin veriler iki grup arasinda
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1’de 67,
Grup 2’de 42 bebegin yogun bakimda kalma bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye

alinmadi.

4.1.13 *“Kaldr’> Sonucunun Ahindig1 Kulak
Bebeklerin ‘‘Kald1’’ sonucunun alindig1 kulagina iliskin veriler iki grup arasinda

karsilastirildi. Elde edilen bulgular Tablo 11° de gosterildi.

Tablo 11. ““Kald1’’ sonucunun alindig1 kulak

Grup 1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek Bebek diizeyi (p)
% %
sayis1 sayisi
Bilateral 229 451 122 88,4
0,000
Unilateral 279 54,9 16 11,6

Gruplar arasinda ‘‘Kald1’” sonucunun alindig1 kulaga gore istatistiksel olarak
anlamli fark elde edildi (p<0,05). Grup 1’ de unilateral, Grup 2’ de ise bilateral,

‘‘Kald1’’ sonucu almanlarin siklig1 yliksek bulundu.
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4.1.14 Bebeklerin Teste Geldigi Birim
Bebeklerin nereden geldigine iliskin veriler iki grup arasinda karsilastirildi. Elde

edilen bulgular Tablo 12° de gosterildi.

Tablo 12. Bebeklerin teste geldigi birim

Grup1 Grup 2
Anlamhhk
Bebek Bebek diizeyi (p)
% %

sayisi sayisi
Ondokuz May1s 245 48,3 16 14,2
Universitesi —YDU
Ondokuz Mayis 60 11,8 15 13,3
Universitesi —YDYBU

. 0,000

Sevk -YDU 111 21,9 64 56,6
Sevk —-YDYBU 46 9,1 8 7,1
Aile tercihi —=YDU 13 2,6 7 6,2
Aile tercihi —-YDYBU 32 6,3 3 2,7

(YDU: Yenidogan Unitesi, YDYBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi)
(Grup 1’ de 1, grup 2’ de 25 bebegin geldigi yer bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.)

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Grup 1’ de
Ondokuz Mayis Universitesi yenidogan servisinden gelenlerin, Grup 2’ de sevkle

gelenlerin sikligmin yiiksek oldugu goriildii.
4.1.15 Test Yasn

Bebeklerin test yaslari iki grup arasinda karsilastirildi. Elde edilen bulgular
Tablo 13’ de gosterildi.
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Tablo 13. Bebeklerin teste getirilme yas (giin)

Ortalama £ Anlamhhk
Ortanca (En az-En ¢ok) o
Standart Sapma | diizeyi (p)

Takibe devam 6 (1-300) 19,88 + 31,83

etmeyen bebekler

(n=507) 0,000
Isitme kaybi tanisi 30 (3-270) 41,86 + 43,52

alan bebekler (n=113)

Bebegin teste getirilme yasina gore gruplar karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0,05). Grup 2’de teste getirilme yas1 Grup
1’ e gore yiiksek bulundu.

4.1.16 Anne Yasi
Bebeklerin anne yaslar1 iki grup arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak
anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1’de 38, Grup 2’de 47 bebegin anne yasi

bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmadi.

4.1.17 Bebeklerin Teste Geldigi Birim ile ‘“Kaldi’> Sonucunun Ahlndig
Kulak Arasidaki Iliski
Bebeklerin teste geldigi birim ile ‘‘Kaldi”> sonucunun alindigi1 kulak

karsilastirildi. Elde edilen bulgular Tablo 14’de gosterildi.
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Tablo 14. Bebeklerin teste geldigi birim ile ‘‘Kaldi>” sonucunun alindig kulak arasindaki iliski

D :D 1 [
E = g E x"g g =0 g é'c':o) Anlamhhk
5 |ZAl ¥ |2AI2521253] diizeyip)
= |53 |5 |<SFT|<SFES
o )
Bebek
= 97 33 132 31 13 20
= | saysi
k=
@ | % |372]| 440 754|574 650 | 571
0,000
Bebek
= 164 | 40 | 43 | 23 7 15
S | sayisi
k=
5 % 62,8 | 560 | 24,6 | 42,6 | 350 42,9

Bebeklerin teste geldigi birim ile ‘‘Kald1’> sonucunun alindig1 kulak arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edildi (p<0,05). Universitemizin yenidogan
unitesinden gelen bebeklerde unilateral, sevkle gelen bebeklerde bilateral ‘‘Kaldi’’

sonucu almanlarin siklig1 yiiksek bulundu.

4.1.18 Risk Faktorleri

Isitme kaybi acismdan risk faktorleri (konjenital sistemik hastalik, sepsis,
menenjit, konviilsiyon, santral sinir sistemi anomalileri, ototoksisite, transfiizyon, 1
haftadan az fototerapi/entiibasyon, 1 haftadan fazla entiibasyon, sigara, alkol ya da
madde kullanimi, multiple konjenital anomali) iki grup arasinda karsilastirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi (p>0,05). Grup 1°de 1, Grup 2’de 29

bebegin yogun bakimda kalma bilgisi eksik oldugundan degerlendirmeye alinmada.
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5. TARTISMA

Yenidogan doneminde fark edilmeyen isitme kaybina tani koyma yasi uzun
stirebilir. Bebekte hafif ve orta derecede isitme kaybi varsa tanilanma siiresi daha da
uzayabilir. Yapilan bir ¢alismada, yenidogan isitme taramasi yapilmamis hafif veya
orta derecede isitme kayipli bebeklere ortalama 25 aylik iken tani kondugu, ileri
derecede isitme kayipli bebeklerin ise ortalama 15 aylik iken tani aldigi belirtilmistir
(Harrison ve ark., 2003). Isitme kaybi olan bebegin isitme kaybinin erken tespit
edilmesi ve uygun miidahalenin yapilmasi ¢ok &nemlidir. Isitme kaybinin erken
tanisinin konulmasi yenidogan déneminde isitme taramasi yapilmasi ile miimkiindiir
(Schauwers ve ark., 2004). Isitme kayb1, hem alic1 hem de ifade edici dil gelisiminde
gecikmelere neden olur ve ¢ocugun tiim gelisim alanlarinda olumsuz sonuglara yol
acabilir. Bu nedenle, “Ulusal Yenidogan Isitme Tarama” protokollerinde belirlenen
kriterlere gore isitme kaybi siiphesi olan bebeklerin isitme ile ilgili ileri tetkiklerinin ve
gerekli uygun miidahalenin yapilmasi son derece 6nemlidir (Kayik¢1 ve ark., 2012).
Konjenital isitme kaybinin erken tespitinde etkili bir role sahip olan yenidogan isitme
taramasi tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de giderek yaygmlasmistir (Bolat ve ark.,
2009). Isitme taramalarmda yasanan en dnemli sorun isitme kaybi siiphesiyle kontrole
cagirilan veya sevk edilen bebeklerin ailelerinin bu durumu ihmal etmesi sonucu erken
miidahale sansmin ortadan kalkmasidir. Basamakli tarama protokollerinin yanlis
pozitifligi azalttigi, fakat takiplere devam etmeme nedeni ile hasta kayiplarina neden
oldugu bilinmektedir (Korres ve ark., 2008). Basamakli test protokolii uygulanan
kurumlarda, kontrole gelmedigi i¢in test edilemeyen bebeklerin oran1 % 2,3 ile % 20

arasinda degismektedir (Lin ve ark., 2004).

Olusanya ve ark., 1330 bebege (1150°si saglikli yenidogan, 180’1 yenidogan yogun
bakim iinitesinden) uyguladiklari isitme taramasi sonucunda ilk TEOAE tarama testinde
kalan 428 (%32,2) bebekten 56 (%4,2)’sinin takibe devam etmedigini belirlemislerdir
(Olusanya ve ark., 2009).

Yapilan baska bir calismada 11606 infanta TEOAE ve ABR testleri ile isitme
taramas1 yapilmistir. Yenidogan se¢iminde risk faktorii goz onilinde bulundurulmamaistir.
Birinci TEOAE testinde “Kald1” sonucu alman 1393 infanttan 191’1 ikinci TEOAE
testine gelmemistir (Watkin, 2001).



Ahmad ve ark.’larmin Malezya’da yaptig1 retrospektif ¢alismada, taranan 32745
bebekten rastgele segilen 16100 yenidoganin 4113 (%25,5)’linde ilk testte ‘‘Kaldr’’
sonucu alindigr ve bunlarin da 1393 (%8,6)’linlin kontrollere devam etmedigi
bildirilmistir (Ahmad ve ark., 2011).

Hacettepe Universitesi’nde gergeklestirilen, toplam 5485 bebegin dahil edildigi
calismada ilk basamak degerlendirmede kalan 459 bebegin 112’sinin ikinci basamak
kontrollere, 29 unun ise liclincii basamak kontrollere gotiiriilmedigi belirtilmistir (Geng
ve ark., 2005). Ozbek ve ark.’nimn, yenidogan yogun bakim {initesine yatirilarak izlenen
7067 bebegi dahil ederek yapmis olduklar1 ¢calismada ileri inceleme yapilmasi planlanan
bebeklerin ailelerinin bu konuda bilgilendirilmis ve kendilerine yazili bilgi formu
verilmis olmasma ragmen 125’ inin kontrollerine gotiiriilmedigi belirlenmistir (Ozbek
ve ark., 2011). Benzer sekilde Ovet ve ark. calismalarinda kontrole ¢agrilan 4618
bebegin 1071 inin kontrole getirilmedigini bildirmislerdir (Ovet ve ark., 2010). Uludag
Universitesi’nde gergeklestirilen 402 bebegin dahil edildigi calismada kalan 183
bebekten 159 (%39,5)’unun (Eryilmaz ve ark., 2009), inénii Universitesi’nde 1453
bebegin alindig1 ¢alismada 45 (%3)’inin kontrole gelmedigi belirtilmistir (Durgun,
2009).

Klinigimizde de basamakli test protokolii uygulanmaktadir ve ¢alismamizda ilk
tarama testi sonrasi takibe devam etmeme oranmi (%8,46) literatiirle uyumludur. Bu
bulgu erken tami ve tedavide ailelerin isitme takibi ve ileri tetkik ag¢isindan
bilinglendirilmesinin  6nemini ortaya koymaktadir. Takiplerin diizenli olarak
yapilabilmesinde ailenin bilgilendirilmesi biiyilk 6nem tasir ve isitme tarama siirecinin
basarisini etkileyen onemli bir faktordiir.

Korres ve ark.’larmm iki grup olusturarak yaptiklari caligmada; birinci grup, tarama
programinin uygulandigi ilk {i¢ yil siiresince taranan 22195 yenidogani ve ikinci grup
ise sonraki iki yil icerisinde taranan 25032 yenidogani igerdigi belirtilmistir. Birinci
grupta ilk testte “‘Kald1’’ sonucu alinan 679 infanttan 490 (%2,2)’1nn, ikinci grupta ise
534 infanttan 311 (%1,2)’inin test tekrar igin gelmedigi bildirilmistir. [Ik grupta takibe
devam etmeme oraninin yiiksek sonuc¢lanmasinin nedenleri olarak; takip igin randevu
verilmemesi, ailelerle iletisim eksikligi, ailelerin tarama programinin énemi ve amact
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi, diger odyolojik merkezlere veya hastanelere

sevk ve saglik calisanlarinin kiigiik bir boliimiiniin olumsuz tutumu diisiiniilmiistiir.
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Daha sonra alinan ¢esitli dnlemler sonucunda takibe devam etmeme oraninin azaldigi
goriilmiistiir. Taburcu olmadan Once aileye, isitme taramasinin yapildigini ve test
sonuglarint igeren yazili bir kagit verilmistir, tarama kapsaminda ‘‘Kaldi’” sonucu
alinan bebeklerin aileleriyle irtibata gecilmistir, ayrica ‘‘Kaldi’’> sonucunun anlami
hakkinda ag¢ik bilgi verilmistir ve bir ay sonra yeniden degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Bu sekilde aileler de programin ihtiyaglarindan, amacindan ve olasi
eksikliklerinden haberdar olmustur (Korres ve ark., 2008).

Mukari ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢calismada, takibe devam etmemesi nedeniyle sonug
verilemeyen bebeklerin ailelerinin, randevularina gelmeme nedenlerini arastirmislardir.
Aileler en sik olarak kendilerine herhangi bir takip randevusu verilmedigini belirtmisler,
ikinci siradaki neden ¢ocuklarinin herhangi bir isitme kaybina sahip olmadig diisiincesi
olmustur. Diger 6nemli nedenler ise cografik uzaklik, ulagim sorunu, yogun is programi
ve verilen randevuyu unutma olarak belirtilmistir. Takibe devam etmeyen konjenital
veya erken baglangigh isitme kaybina sahip olan bebeklerin olasilig1 arttigindan, takip
icin diisiik geri doniis oranlarinin programin etkinligini azalttig1 goriilmiistiir (Mukari ve
ark., 2006).

Klinigimizde, Yenidogan Isitme Tarama Protokoliiniin uygulanmaya basladig: ilk
yillarda tarama testinde ‘‘Kald1’> sonucu almman bebeklerin ailelerine test sonrasinda;
test, testi etkileyen faktorler, test sonucu ve bebegin neden kontrole gelmesi gerektigi
ile ilgili sozel bilgi verilmistir ancak randevu kagida yazilmamustir, sonraki yillarda
ailelere randevu verilmeye baslanmasina ragmen takibe devam etmeme sikliginimn yillara
gore degismedigi goriilmiistiir. Ayrica takibe devam etmeyi etkileyen faktorlerden biri
olan ikamet durumu beklenenin aksine, ¢alismamizda takibe devam etmeyen bebeklerde
Samsun’da doganlarin, diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alanlarda ise g¢evre

illerde doganlarin oran1 yiiksek bulunmustur.

Saglikli yenidogan bebeklerde % 0,1 ile % 0,3 oraninda, yogun bakim iinitesinde
tedavi goren bebeklerde ise % 2 ile % 4 oraninda bilateral igitme kayb1 goriiliir (Geng
ve ark., 2005; Garabli, 2008). Ulkemizde 2004-2008 yillar1 arasinda elde edilen
sonuglara gore isitme kaybi insidanst 1000 canli dogumda 1,64 (1000 canli dogumda
bilateral isitme kaybi 1, unilateral isitme kayb1 0,64) olarak bildirilmistir (Bolat ve
ark., 2009). Hastanemizin Karadeniz Bolgesi’nde sevk zincirinin {i¢lincii basamaginda

yer almasi nedeniyle isitme kayb1i on tanisi ile gonderilen vakalarin yiiksek oranda
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olmasi, unilateral ve hafif derecede isitme kayipli olgularin da dahil edilmesi ve risk
etmeni varligl ya da yokluguna bakilmaksizin tiim yenidoganlar1 kapsamasi nedeniyle

calismamizda bu oran 6002 bebekte %2,3 olarak bulunmustur.

Ulkemizde, isitme taramasi sevk zinciri {i¢ basamakli uygulama birimlerinden
olusturulmustur. Birinci Basamak Uygulama Birimleri; Tiirkiye genelinde dogum
yapilan tiim hastanelerdir. Ikinci Basamak Uygulama Birimleri; birinci basamak
uygulama birimlerinde isitme kaybi sliphesi 6n tanisi ile sevk edilen ¢ocuklarda kulak
burun bogaz muayenesi yapacak ve isitme kaybi olup olmadigmi belirleyecek ileri
tetkikleri (O-ABR) uygulayabilecek Saglik Bakanlig1 Hastaneleri veya Universitelerden
olusur. Programda ticiincii basamak olarak yer alan birimler, siipheli igitme kayiplarmin
kesin tanisii koyacak, gerekirse tedavi edecek, cihaz uygulamasi, egitim, habilitasyon
ve rehabilitasyon hizmetlerini yapacak hastanelerden olusur (Ertiirk, 2012). Birinci ve
ikinci basamaklarda isitme kayb1 siiphesiyle sevkleri yapilarak isitme kaybi tanis1 konan
tim bebeklerin kesin tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile takipleri, li¢lincli
basamak tarafindan yiiriitilmektedir. Calismamizda diizenli takip sonucu isitme kaybi
tanis1 alan bebeklerde sevkle gelenlerin oran1 (%56,6), takibe devam etmeyen
bebeklerde ise tiniversitemizin yenidogan servisinden gelenlerin orani1 (%48,3) yiiksek
bulundu. Diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alan bebeklerde iiniversitemizde
uygulanan ilk teste getirilme yasinin da (42 giin) sevk bebegi olmasi nedeniyle yiiksek
oldugu goriildi.

Genellikle aileler tarafindan unilateral isitme kayiplar1 ¢ocugun lisan gelisimini
engelleyen bir durum olarak diisiiniilmediginden 6nemsenmemektedir. Ancak unilateral
veya hafif derecede bilateral sensorindral isitme kayiplarinda bile ¢gocugun konusma ve
dil gelisiminde giicliik ortaya cikabilir; bu da cevreyle olan iletisiminin bozulmasina,
ogrenmede gii¢liige ve psikososyal davranis bozukluklarma neden olabilir (Watkin ve
ark, 1999). White ve ark. yaptiklar1 arastrmada c¢ocuklarda unilateral isitme
kayiplarinin, isitme ve konusma becerilerine dayali alanlarda, iletisimde, smif ici
davraniglarda onemli negatif etkisi oldugunu belirtmislerdir (White ve ark., 1993). Tek
tarafli isitme kayiplarinda dil ve konugma gelisimi tamamlanmakta ve ¢ogunlukla aile
cocuklarmin isitme kaybini okul doneminde fark etmektedir. Tek tarafli isitme
kayiplarinda asil 6nemli olan saglam kulagm korunmas: ile ilgili bilgilerin aileye

verilmesi ve iletisimde gli¢liik yaratacak durumlarda 6zel dinleme stratejilerinin ¢ocuga
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Ogretilmesidir. Bu nedenle bebek tek kulaktan gegse bile saglam kulagi koruma
Onerilerinin verilebilmesi igin takip edilmesinde yarar vardir (Basar ve ark., 2007).
Calismamizda takibe devam etmeyen bebeklerde unilateral ‘‘Kaldr’” sonucu alinanlarin
sikligr (%54,9) yiiksek bulunmustur. Tek kulakta isitme normal oldugu igin bebegin
seslere tepki vermesi nedeniyle, aile isitme kaybinin ciddiyetini ve takibin 6nemini
kavrayamamis olabilir. Diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alan bebeklerde ise
bilateral ‘‘Kaldr’’ sonucu alinanlarin oraninin (%88,4) yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bebegin seslere tepkisiz kalmasi nedeniyle, ailenin isitme kaybini daha ciddiye aldigi
diistiniilebilir. Ayrica iiniversitemizin yenidogan iinitesinden gelen bebeklerde unilateral
(%62,8), sevkle gelen bebeklerde bilateral ‘‘Kaldi’’ sonucu alinanlarin sikliginin
(%75,4) yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Isitme kaybma birgok cevresel ve genetik faktorler sebep olabilmektedir. Genetik
nedenler dogustan isitme kayiplarmin yaklagik %50-60’1n1 olusturmaktadir (Nance,
2003). Ailede ikinci bir isitme engelli bireyin bulunmasi, isitme kaybinin kalitsal oldugu
yoniinde bilgi vermektedir (William, 1998). Kiiltiirel, dinsel ya da cografi olarak izole
olan toplumlarda, akraba evliligi olan biiyiik ailelere siklikla rastlaniimaktadir. Bu tiir
toplumlarda resesif olarak kalitilan hastaliklarin sikliklar1 da daha yiiksektir. Ayni
durum resesif olarak kalitilan isitme kaybi i¢in de gegerlidir. Yaymnlanan bir makalede,
Ulkemizde akraba evliligi sikligmin %21-25 oldugu gdsterilmistir (Tungbilek, 2001).
Bu nedenle Tiirk toplumunda kalitsal hastaliklardan etkilenmis genis ailelerle siklikla
karsilasmak miimkiindiir (Kalay ve ark., 2004). Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alan bebeklerde ailede isitme kaybi
Oykiisii bulunma sikligmin (%24,3) yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Normal dogumun en Onemli avantaji dogal ve fizyolojik olmasidir. Dogum
sonras1 anne birka¢ saat icinde normal aktivitesine donebilmekte cok kisa siirede
bebegini emzirmeye baslayabilmektedir. Hastanede kalig siiresi son derece kisa
olmaktadir. Fetus acgisindan avantaji ise anne ve bebek arasinda duygusal temas daha
kisa siirede ve gii¢lii baglamaktadir (Giiner, 2007).

Sezaryen dogum annenin ve bebegin hayatini kurtaran degerli bir obstetrik
girisim olmakla beraber, diger major cerrahi girigimler gibi anesteziye ve cerrahi igleme
bagli bir¢ok riski, dogum sonu donemde bazi fiziksel ve psikolojik sorunlar1 ve

komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Sezaryen anne sagligi tizerinde
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enfeksiyon, kanama, transfiizyon, diger organlarin hasari, anestezi komplikasyonlari,
psikolojik komplikasyonlar gibi tibbi risklere yol agip, normal doguma gore dort kat
daha fazla anne 6liimiine neden olmaktadir. Annelerin sezaryen sonrasi en sik yasadigi
fiziksel sorunlar sirasiyla; bebegin bakimini iistlenmede giigliik, aktivite intoleransi,
kendi bakimini siirdiirmede giicliik, yorgunluk, uykusuzluk, emzirmede giicliik, karinda
gerginlik ve gaz, entiibasyona bagli bogazda tahristir. Psikososyal sorunlar arasinda en
yaygin olanlar, bebegini gormede gecikmeye bagh rahatsizlik, bebegine baglanmada
gicliik, Ttlziilme ve sucluluk duyma, beden imajinda bozulma, evde rollerini
stirdirememe endisesidir. Sezaryenle dogum ayrica anne ile yenidogan arasindaki
etkilesimi geciktirmekte, emzirme ve aile baglarinin saglanmasinda sorunlara neden
olabilmektedir (Zelop, 2004; Ceylantekin, 2006).

Yapilan bir ¢aligmada, sezaryen dogum yapan addlesan annelerin dogum sonrasi
donemde normal dogum yapanlara oranla hem kendi bakimlarinda hem de bebeklerinin
bakiminda daha fazla zorluk yasadiklari belirlenmistir (Giiner, 2007).

Calismamizda, tarama testi uygulanan toplam 6002 bebekten 4420
(%73,64)’sinin sezaryen ile diinyaya geldigi tespit edilmistir. Takibe devam etmeyen
bebeklerde sezaryen ile diinyaya gelenlerin oranmi (%74,3) anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bu duruma sezaryen ile dogum yapan annelerin yasadigi fiziksel ve
psikososyal sorunlarin katkisi s6z konusu olabilir.

Isitme kayb1 gozle goriinen bir problem olmadigindan tarama programi olmaksizin
tanis1 gecikmekte ve isitme kayipli dogan cocuklarin topluma kazandirilmalar1 uzun
zaman almaktadir. Bu konuda isitme tarama programlar1 sayesinde dnemli bir yol kat
edilmekle birlikte, aileler, saglik personelleri hatta tiim toplum isitme takibi ve ileri
tetkik acgisindan bilinglendirilmelidir. Calismamizda ozellikle annelerin ve aileden olan
bireylerin hedef kitle olmasi geregi agik¢a gdzlenmistir. Isitme kaybi tanisi alan
bebeklerin ilk taramaya anneleri tarafindan getirilme (%85,4), takibe devam etmeyen
bebeklerin ise aileden biri tarafindan getirilme sikligmnin (%30,5) yiiksek oldugu
g6zlenmistir. Diizenli takip sonucu igitme kaybi tanisi alan bebeklerin yiiksek oranda
sevk bebegi olmasi ve liniversitemize teste getirildikleri siire igerisinde annelerin dogum
sonrasi toparlanmig ve ayaga kalkmis olmasi olasidir. Ayrica takibe devam etmeyen
bebeklerin annelerinde ise bu kisa siire igerisinde, ¢ogunlukla sezaryen ile yapilan

dogumun, dogum sonrasi etkilerinin devam etmesi nedeniyle bu bebeklerin teste aileden
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biri tarafindan getirildigi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle de bebegi teste getiren bireyin,
isitme takip Onerisinin annede kaygiy1 arttiracagmi diisinmesi ya da verilen takip
randevusunu dnemsememesi, unutmasi s6z konusu olabilir.

Aileler, isteyerek diinyaya getirdikleri ¢ocuklarmin saglikli, normal gelisimini
tamamlamis bir bebek olmasmi hayal ederler. Bu yiizden yenidoganin ailenin hayal
ettiginden farkli olmasi, onlar1 duygusal ¢Okiintiiye ugratir. Aile agisindan genetik
hastalik ve konjenital malformasyonlar ya da bunlarin risklerini tagima psikolojik olarak
tehdit edici bir durumdur. Ebeveynlerde derin hayal kirklig1 ve sugluluk duygular
gozlenir. Anomalili bebege sahip aileler biiyiik liziintiiler yasarlar. Ailelerin bu durum
karsisinda gosterdikleri tepkilerin  siddeti bireysel ve c¢evresel faktorlerden
etkilenmektedir. Bu faktorlere ek olarak; ¢ocuktaki defektin goriiniir olup olmamasi,
defektin diizeltilebilme derecesi, cocugun biiylime, gelisme ve zekasini etkileyecek
norolojik komplikasyonlarin olup olmamasi, cocukta beklenen yasam siiresi ailenin
gosterecegi tepkilerde etkili olmaktadir. Bas ve yliz defektleri ailenin daha siddetli tepki
gostermesine neden olmaktadir. Umut ettikleri gibi bir saglikli bebege sahip olamayan
aile, keder siireci i¢inde yer alan inkar, 6tke, depresyon ve kabul etme asamalarindan
geger (Yildirim ve Gokyildiz, 2004).

Aile bireylerinden biri hasta oldugu ve hastaneye yatti§i zaman ailenin
boliinmezligi tehdit edilir ve ailedeki her birey kaygi yasar. Eger hasta olan aile iiyesi
cocuk ise ve Ozellikle de yogun bakim gerektiren bir sorun yasiyorsa, ebeveynler daha
fazla etkilenirler. Bebekleri yenidogan yogun bakim {initesinde yatan aileler i¢in en ¢ok
stres verici olarak, ebeveynlik roliiniin kayb1, hasta ¢ocugunun goriiniis ve davranislari
ve ¢ocuklarinin durumunun belirsizligi belirtilmektedir (Konukbay ve Arslan, 2011).

Zamani ve ark.’larmin yaptig1r calismada, 230 yiiksek riskli olgudan 18’inin
sensorindral isitme kaybina sahip oldugu bulunmustur. Caligma kapsamina alman
bebeklerden 2’si bag-boyun anomalisine sahip ve her ikisinin de sensorindral igitme
kayipli oldugu (%11) belirtilmistir (Zamani ve ark., 2004).

Yapilan bagka bir ¢alismada, tarama sonucunda {i¢iincii basamaga sevk edilen ve
isitme kayb1 tanist alan bebeklerin risk faktorleri yoniinden dagilimi incelendiginde bas-
boyun anomalili bebeklerin %14,2’sinin isitme kaybi tanist aldigr belirtilmistir (Bolat,
2007). Caligmamizda, literatiirle uyumlu olarak diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi

alan bebeklerde, JCIH tarafindan belirlenen, isitme kaybu ile iligkili risk faktorlerinden
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biri olan basg-boyun anomalisine sahip olanlarin sikliginin (%11) yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu grupta sirasiyla Corpus callosum agenezisi, yarik dudak-damak, iki ve
daha fazla anomalinin bir arada bulunmasi durumuna daha sik rastlanmistir. Dogumsal
bas-boyun anomalisine sahip bebeklerin ailelerinin bu durum tizerine bir de isitme kayb1
stiphesiyle karsilasmalari, bu ailelerde yasanan stresle birlikte kaygiy1, dayanikliligi ve
baglilig arttirdig: diistiniilebilir.

Calismamizda; tiniversite hastanemizin Karadeniz Bolgesi’nde sevk zincirinin
iclincli basamaginda yer almasi, isitme kaybi On tanisi ile gonderilen vakalarin yiiksek
oranda olmas1 nedeniyle diizenli takip sonucu isitme kayb1 tanisi alanlarda ¢evre illerde
doganlarm, dolayisiyla sevkle gelenlerin oraninin yiiksek oldugu gorilmiistiir. Bu
bebekler, daha once yapilan tarama testlerinde bir ya da birka¢ kez ‘‘Kaldi’’ sonucu
almis ve sevk edilmis olmasi nedeniyle {iniversitemizde uygulanan ilk teste getirilme
yasinin yiikksek oldugu saptanmustir. Bu siire zarfinda dogum yapan annelerde, dogum
sonras1 fiziksel ve psikolojik sorunlarin ve komplikasyonlarm da ortadan kalkmis
olmasi nedeniyle bebeklerin ilk taramaya anneleri tarafindan getirilme sikliginin yiiksek
oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica diizenli takip sonucu igitme kaybi1 tanisi alan bebeklerde
bilateral ‘‘Kaldr’” sonucu alinanlarin oran1 da yiiksek bulunmustur. Bebegin seslere
tepkisiz kalmasi nedeniyle, ailenin bebekteki isitme kaybmi fark edip bunu ciddiye
aldig1 sonucuna varilmustir. Isitme kaybi tanis1 alan bebeklerde ailede isitme kaybi
Oykiisii olanlarin ve bas-boyun anomalisine sahip olanlarin sikliginin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Aile acisindan genetik hastalik ve konjenital malformasyonlar ya da
bunlarin risklerini tasima kaygi yaratan bir durum olarak diisiiniilmiistiir.

Yenidogan isitme tarama programinda, ilk tarama testinde kalan ve takibe
devam etmeyen bebeklerin yillara gore sikligmin ve bununla iliskili faktorlerin
arastirilmasint  amagladigimiz  ¢alismamizin  sonucunda, takibe devam etmeyen
bebeklerde Samsun’da doganlarin, iiniversitemizin yenidogan servisinden gelenlerin,
teste aileden biri tarafindan getirilenlerin, sezaryen ile diinyaya gelenlerin ve unilateral
‘“Kaldr’’ sonucu alinanlarin sikliginin yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir.

Yenidogan igitme taramalarinm etkinligini arttirabilmek i¢in, tarama programi
uygulanan merkezlerde takibe devam etmeyi etkileyen bu faktorler agisindan onlem

alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuc¢

Bu calisma; ilk tarama testinde kalan ve tarama programina devam etmeyen

bebekler ile tarama testlerinde kalan ve diizenli takip sonucu isitme kaybi tanisi alan

bebeklerin bilgilerini karsilastirmak, sikhigin1 ve takibe devam etmeme ile iliskili

faktorleri aragtirmak amaciyla yapildi.

Calismanin sonunda;

1)

2)

3)

Isitme taramasi uygulanan 6002 bebekten ilk tarama testinde kalan ve takibe
devam etmeyenlerin sikliginin %8,46 ve diizenli takip sonucu igitme kaybi tanisi
alanlarm sikligmin ise %2,30 oldugu,

Takibe devam etmeyen bebeklerde; Samsun’da doganlarin, iniversitemizin
yenidogan servisinden gelenlerin, teste aileden biri tarafindan getirilenlerin,
sezaryen ile diinyaya gelenlerin, unilateral ‘‘kald1’> sonucu alinanlarin oraninin
yiiksek oldugu,

Diizenli takip sonucu igitme kaybi1 tanisi alanlarda ise ¢evre illerde doganlarin,
sevkle gelenlerin, teste anneleri tarafindan getirilenlerin, bilateral ‘‘Kaldi”’
sonucu almanlarin, ailede isitme kaybi Oykiisii bulunanlarin ve bas-boyun
anomalisine sahip olanlarin sikligmin ve iiniversitemizde uygulanan ilk teste

getirilme yaginin yiiksek oldugu sonuglarina ulasildi.

6.2 Oneriler

1)

2)

3)

Tarama programmin etkinligi ve isitme kaybinin erken tanisinin Onemi
konusunda aileler, saglik personeli ve hatta tiim toplum bilinglendirilmelidir.
Isitme kayb1 siiphesi olan bebeklerin ailelerinin, 6zellikle anne ve babalarmin
ileri tetkikler ve takip konusunda bilinglendirilmesi ve bebeklerin teste
ebeveynlerden biri tarafindan getirilmeleri saglanmalidir.

Bebek tek kulaktan gegse bile saglam kulagi koruma onerilerinin verilebilmesi
ve iletisimde gii¢liik yaratacak durumlarda 6zel dinleme stratejilerinin ¢ocuga

ogretilebilmesi i¢in takip edilmesi gerekmektedir.
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Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde

yiiksek lisans egitimime basladim.
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