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OZET

AMAGC

Dogumsal isitme kaybi en sik gorulen dogumsal anomalilerden biridir.
isitme kaybi sikh@inin yenidogan yodun bakim Unitesinden (YDYBU) taburcu
olan bebeklerde siklik oraninin arttigi saptanmistir. isitme kaybi etkilenen
bireylerin zeka gelisimini ,psikolojik iyilik hallerini, dil gelisimini, egitim
hayatlarini olumsuz yonde etkiler. Erken tani ve rehabilitasyon ile bu
sorunlari énemli oranda azaltabilir. Calismamizda hastanemiz yenidogan
yogun bakim Unitesinde tedavi alan hastalarin isitme tarama testlerine katilim
durumunu ve isitme tarama testlerinden kalan hastalarin risk faktorleri ile

iligkisini belirlemeyi amagladik.

MATERYAL-METOD

Ekim 2016-haziran 2020 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi YDYBU’ de tedavi almis olan bebekler
calismaya alindi. Calismaya alinan bebeklerin isitme tarama sonuclarina
www.isitmetarama.saglik.gov.tr adresinden ulagildi. Bu zaman diliminde
serviste yatisi yapilmis ancak tedavileri tamamlanamayip sevk edilen ve ex

olan bebekler ¢alisma digi birakildi.

BULGULAR

Yogun bakimda yatan 2246 bebek alindi. Sevk olan ve ex olan
bebekler ¢alisma digi birakildi. Tarama sonuglarinda (%86,3) 1939 hastaya
ABR, (%2.2) 47 hastaya OAE uygulandigi goruldi. ABR uygulanarak ilk
testten kalan (%5.3) 120 hastanin kontrole gelmedigi goruldu.307 (% 13.7)
hasta hi¢ isitme testine gelmemigti. 22 (%1) hasta iki asamali ABR testinden



kalarak sevk edildi.110 (% 4.8 ) hasta risk nedeniyle sevk edildi.Sevk edilen
hastalardan 3 tanesi hafif derecede isitme tanisi alarak takibe alindi. 3 hasta

isitme kaybi tanisi konarak igitme cihazi takildi.

SONUC

Calismamizda YDYBU'de vyatan hastalarda akrabalik varligi,
hipotermi uygulama sikhgi ,sezaryan ile dogum ,peri ventrikuler intrakraniyal
kanama varligi ,annenin prenatal diyabet varligi, 1500’ gr dan disuk dogum
agirhgi testi gegen bebeklere gore istatistiksel agidan anlamli yiksek oldugu
belirlendi (p<0,05).TUm test sonuclarina goére bebeklerden testten kalanlarda
APGAR 1.dakika (p=0,039) degerleri daha dusik bulundu.Calismanin
yapildigi ddnemde isitme tarama testine katilim orani disik bulundu. Isitme
tarama katilm orani dusuk olup katilimin artirilmasi igin énlemler alinmali,
aileler bilgilendirilmelidir. Tum yenidoganlara mutlaka uygun bir test protokolU
ile hastaneden taburcu olmadan once igitme taramasi uygulamalidir. Tarama
programinin etkinligi ve isitme kaybinin erken tanisinin dnemi konusunda
aileler, saglik personeli ve hatta tim toplum bilinglendirilmelidir. YDYBU’de
tedavi alan bebekler basta olmak Uzere tum yenidogan bebeklerin igitme

tarama testlerine 6zen gosterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: isitme Taramasi, Yenidogan yogun bakim, Risk faktor



ABSTRACT

AIM

Congenital hearing loss is one of the most common congenital
abnormalities. It was found that the frequency of hearing loss increased in
patients discharged from the neonatal intensive care unit(NICU). Hearing
loss negatively affects the mental development,the psychological well-being,
sensory development and educational life of the affected individuals. These
problems can be significantly reduced with early diagnosis and rehabilitation.
In our study, we aimed to determine the participation status of the patients
who received treatment in the neonatal intensive care unit of our hospital in
the hearing screening tests and the relationship between the risk factors of

the patients who survived the hearing screening tests.

MATERIAL AND METHOD

Babies who were treated at Recep Tayyip Erdogan University Medical
Faculty Hospital YDYBU between October 2016 and June 2020 were
included in the study.Hearing screening results of the babies included in the
study were reached at www.isitmetarama.saglik.gov.tr During this period,
babies who were hospitalized in the service but whose treatments were not

completed and who were referred and died were excluded from the study.

RESULTS

2246 babies hospitalized in intensive care unit were included. Referred

and dead babies were excluded from the study. It was seen in the screening



results (86.3%) that ABR was applied to 1939 patients and OAE was applied
to 47 patients (2.2%).1t was observed that 120 patients who failed the first
test (5.3%) with ABR didn’t come for control. 307 (13.7%) patients never
came for hearing tests. Twenty-two (1%) patients were referred by failing the
two-stage ABR test. 110 (4.8%) patients were referred because of risk. 4 of
the patients who were dispatched were diagnosed with mild hearing and
were followed up. Three patients were diagnosed with hearing loss and

hearing aids were inserted.

CONCLUSION

In our study, it was determined that the presence of consanguinity,
hypothermia application frequency, cesarean delivery, peri-ventricular
intracanial hemorrhage, presence of mother's prenatal diabetes, and birth
weight less than 1500 g were found to be statistically significantly higher in
patients hospitalized in the NICU compared to babies who passed the test
(p<0,05). According to all test results, APGAR 1st minute (p = 0.039) values
were found to be lower in babies who failed the test. At the time of the study,
the rate of participation in the hearing screening test was low. Hearing
screening participation rate is low, measures should be taken to increase
participation and families should be informed. All newborns should be
screened for hearing before discharge from the hospital with an appropriate
test protocol. Families, healthcare professionals and even the whole society
should be made aware of the effectiveness of the screening program and the
importance of early diagnosis of hearing loss. Hearing screening tests of all
newborn babies, especially babies receiving treatment in the NICU, should

be paid attention to.

Keywords: Hearing Screening, Neonatal intensive care, Risk factor
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1.GIRIS

insanlar dis dinyayr duyular araciliiyla algilar ve bu sayede
sosyal,ruhsal, zihinsel gelisimini saglar. Duyulardan herhangi birinin eksikligi,
algilamanin batunligunu bozarak sosyal, ruhsal ve zihinsel yasamin
etkilenmesine sebep olur. Igitme duyusu bireyin gevreyi iletisim kurabilmesi

ve konusmayi 6grenebilmesi i¢in zorunludur. (1)

Isitme kaybi; bireylerin gelisim, uyum ve 6zellikle de iletisim
becerilerini kazanmasina engel olur.(2)Cok hafif dereceden ileri dereceye
kadar farkh dizeylerde olabilen isitme kaybi duyusal yoksunluk ile birlikte,
ogrenme problemine donusen iletisim becerisinin bozulmasina da sebep
olur. (3, 4)Cocukluk doneminde kavrama yeteneginin gelisebilmesi ve
konusmanin o6grenilmesi normalbir isitme ile mumkunddr ve igitme kaybi,
cocugun psikolojik ve sosyal gelisimi Uzerinde ciddi olumsuz etkilere yol
acmaktadir. Bu nedenle isitme kaybi olan bebegin mumkun oldugunca erken
tespit edilmesi ve okul 6ncesi donemde 6zel egitim almasi, saglikli bir hayat

surdurebilmesi igin gok 6nemlidir (3, 5).

Yenidogan doneminde en sik gorulen anomalilerden biri isitme
kaybidir. Diinya Saglk Orgiti’'ne gore,15 yasina kadar olan cocuklarda daha
iyi isiten kulakta 31 dB ya da daha fazla , yetiskinlerde 41 dB isitme kaybi
olan bireyler isitme engelli olarak tanimlanmaktadir. insan kulag: tarafindan
algilanan en kuglk ses siddeti 20 dB’dir .(6, 7) Bilateral belirgin isitme kaybi
her 1000 dogumda 1 ila 3 oraninda oldugu goértlmektedir .(8)Yenidogan
yogun bakim unitesinden (YDYBU) taburcu olan hastalarda ise bu oran % 2-
4’e kadar yukselmektedir .(9-13) Turkiye Halk Saghdr Kurumu Cocuk ve
Ergen Daire Bagkanlhigrnin 2014 yilinda yayinladigi Ulusal Yenidogan isitme
Taramasi Genelgesinde Ulkemizde dogan her bin yenidogan bebekten %2-
3'linde ileri derecede isitme kaybi oldugu, YDYBU’den taburcu olan

bebeklerde bu oranin ise %4’e kadar yukseldigi belirtilmistir.(14)



Konjenital isitme kaybi orani Ulkeler arasinda farkliik gosterir. Bu degerler
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1/1500, isveg'te 1/2000, Israil'de  1/800
civarinda oldugu géruldd. (4, 15, 16)Turkiye’de yenidogan isitme kaybi sikligi
hakkinda kesin bir veri olmasa da Belgin ve arkadaslari, yaptiklari ¢galismada,
saglikh yenidoganlarda 1:1000 ile 2:1000 oraninda ileri derecede isitme
kaybi saptadiklarini bildirirler.(17)

isitme kaybi olan cocuklar, isitme kaybi olmayan cocuklarla
kiyaslandiklarinda psikolojik iyilik hallerinin daha az oldugu, s6zel ve sozel
olmayan iletisim becerilerinde azalma oldugu, davranig problemlerinde
artiglara, daha diisiik akademik basariya sahip olduklari goriilir.(18) isitme
engelli ¢cocuklarin, dil becerilerindeki ve kavram gelisimlerinde yetersizlik
olmasi ve isitsel uyaranlarin az olmasi biligsel gelisim surecini de olumsuz
yonde etkiler. Cocuk, duslncelerini ifade etmede ve baskalarinin
diisiincelerini anlamada giiglik ¢eker. Ulusal isitme Taramasi Proje
Calismasinda, isitme engelli ¢ocuk igin ¢evresindeki bireyler ve nesneler
yalnizca gorunti olarak anlamli oldugu, soyut dusincenin gelisemedigi
belirtiimektedir. Bilgi alisverisi kisitlanan bu g¢ocuklarda zihinsel gelisim geri

kalir, egitim hayati olumsuz etkilenir. (19)

Dil, hayatin ilk aylarindan itibaren hizla gelismeye baslar, normal
isiten bebeklerin 6 haftaliktan itibaren, insan sesine diger seslerden daha
fazla tepki verdigi gorulur. Bebekler alti ayliktan itibaren dili analiz etmeye
baglar, onu parcgalara boler, daha sonra tekrar birlestirebilmek icin dili
bellegine kaydeder. Bebekler hayatin ilk bir yilini deneyim yoluyla ¢evrelerini
ogrenmekle gegirir. Bu donem konusma ve dilin 6grenilmesi agisindan son
derece 6nemlidir. isitme engelli cocugun cevresiyle nasil iletisim kuracagdi
mumkin olan en erken dénemde o6gretiimeye baslanmalidir. Cocuk, bir
yasindan sonra dil bilgisi agisindan gorece bir olgunluga erisir. Bu donemde
beyin sapindaki néronlar olgunlasip ve baglanti yaparlar. isitsel beyin sapi
ve thalamus isitsel kortekse baglanmaya bagslar. Cevreden isitsel sinir

sistemine duyusal bilgi girisi kesintiye ugradiginda, ozellikle erken gelisim



doneminde, merkezi igsitme sistemindeki hiicrelerin morfolojik ve fonksiyonel
ozellikleri bozulur. Isitme kaybi nedeniyle, ses uyaraninin kortekse
ulasamamasinin zararh etkileri, uyaranin tekrar saglanmasi ile duzeltilebilir
(20, 21)

Isitme engelli gocuklarda baska hastaliklarin da goérilme sikhgi
artmistir. Ornegin serebral palsi, epilepsi gibi santral sinir sisteminin diger
bozukluklarinin gérilme sikhidi %15 oraninda artmistir .(22)isitme engelli
cocuklar hiperaktivite ve dikkat eksikligi,otistik davranis bozuklugu igin de
daha yuksek risk altindadir. (5)

isitme  kayipli  gocuklarin  erken tanilanmasi ve erken
cihazlandirilmasiyla, dil ve konusma gelisimlerinin ve buna bagli olarak
akademik basarilarinin artmasi yonundeki bulgular, evrensel boyutta isitme

tarama yontemlerinin olusturulmasini saglamistir.

Dil ve konusma merkezi ile isitsel sinir yollarindaki ndéronlarin
miyelinizasyonu dogumdan sonra gerceklesir ve asil olarak hayatin ilk 3
yihinda tamamlanir. Bebeklerin igitsel sinapslarin gelismesi igin 5-12. aylarda
duyarlihk mevcuttur, bu donemi astiktan sonra alinan uyarilarla sinaptik
baglantilarin kurulmasi ve sinirlerin gelismesi ¢cok daha zordur. Bu nedenle
isitme kayiplari olan bebekler mumkin oldugunca erken taninmaldir.
Derecesi ne olursa olsun, bebeklerde 6 aydan once isitme kaybinin varligi
anlasilmaz, gerekli tedavisi ve isitme cihazi uygulamasi yapilmazsa igitme,
konusma , algisal ,kognitif ve egitim dlizeyleri akranlarina goére geri kalir.(23,
24)

isitme cihazi ile amplifikasyon uygulanmayan 35-40 dB ‘lik orta
derecede bir isitme kaybi bile ; ¢ocugun gunlik konusmalarin %50’sini
kagirmasina neden olur. Cocuklarda ileri ve ¢ok ileri dereceli isitme kaybina

sahip olmak ise iletisim becerisini daha ciddi boyutta engeller. (25)



Dogustan isitme kaybinin erken tanisi ve rehabilitasyonu giderek
onem kazanmaktadir. Erken donemde tanisi konup isitme cihazi ile
amplifikasyon uygulanan ve 6zel igitsel editim verilen ¢ocuklarin tim gelisim
alanlarinda ve akademik basarida yasitlarina yakin performans sergiledigi
goralar. (21, 25, 26),.

Bu nedenle Joint Committee on Infant Hearing 2007’ve 2019
yillarinda yayinladigi bildirilerde isitme kaybi olan hastalara maksimum
faydayi saglayabilmek adina yenidogan bebeklerin en ge¢ 1 ay igerisinde
taramalarinin tamamlanmasi, taramayi gecemeyen bebeklerin ileri odyolojik
incelemelerinin en ge¢ 3 ay igerisinde tamamlanmasi, igitme kaybi kesin
tanisi alan bebeklerin de en ge¢ 6 ay icerisinde uygun tedaviye ulagsmasini

onermektedir .(26).

TUum saglikli yenidoganlarin taranmasinin yani sira yenidogan yogun
bakim Unitesinden taburcu edilen bebeklerin ya da risk faktori olan
yenidoganlarin ~ araliklh  olarak izlenmeleri gundeme  gelmektedir.

Yenidoganlarin igitme taramasinda birgok tarama programi kullaniimaktadir.

Hastalarin iki basamakli tarama ile Once uyariimig otoakustik
emisyonnun (TEOAE), bu testten kalanlara isitme beyin sapi davranim
odyometrisi (ABR) testinin uygulandigi yayinlar oldugu gibi (25, 27, 28) riskili
yenidoganlarin sadece ABR ile tarandigi galismalar da vardir. (3, 29-35)

Taramadan elde ettigimiz veriler , olasi isitme kaybi bulgulari tasiyan
ve ileri odyolojik testlerle daha detayli degerlendiriimesi gereken yenidogan
sayllarini  azaltmaktadir. ileri odyolojik degerlendirmeye alinan gocuklarin,
isitme kaybi tipi ve derecesi belirlenerek gerekli olan rehabilitasyon

programina alinirlar .(36).

Yenidogan igitme taramalarinda kullanilan ve otomatik modellerinin

tercih edildigi bu yontemler, pratik, hizli, kolay uygulanabilen, invazif



olmayan ve 0zel yetismis elemana ihtiya¢g duyulmayan yontemlerdir. (11, 37)
Isitme taramalari her ne kadar pratik, hizli ucuz ve guvenilir olsalar da kesin

tani araci olarak kullaniimamalari gerekmektedir.(38)

Yenidogan igitme taramalarinin etkinligini arttrmak amaciyla
uygulanacak olan program ve protokollerde bircok faktér g6z Oninde
alinmalidir. Bunlardan bir tanesi de her tarama programinda rastlanilabilen
yalanci pozitif degerlerin azaltiimasidir. isitme taramasindan gegemeyip ve
ileri odyolojik tetkikler sonucu normal isitme tespit edilen (yalanci pozitiflik)
cocuklarin aileleri gereksiz yere stres yasamaktadir. Bu durum hem ileri
odyolojik tetkik i¢cin harcanan para ve zaman kaybina ;hem de igitme tarama
programlarinin  elestirimesine  neden  olmaktadir.Yliksek frekansli
timpanometrinin  yanisira; isitme taramasindan o6nce yapilan otoskopik
muayanenin de isitme taramalarinda elde edilen sonuglarin dogrulugu ve
yanhs pozitif degerlerin azaltiimasi yonunde faydal oldugu vurgulanmaktadir.
(39)

Bu bilgiler 1g1ginda isitme taramasinin hem toplumumuz igin hem de
olasli igsitme engelli kigiler i¢cin ne kadar énemli oldugu acgiktir. Calismamizin
amaci 2016-2020 yillar arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesi YDYBU sinde tedavi gérlip taburcu olan hastalarin
isitme tarama testlerine katilimlarini, isitme tarama testinde basarisiz olan
hastalarin literaturdeki risk  faktorleriyle birlikte degerlendirildiginde

hastalarimizda gorulen isitme kayiplarinin etyolojisini irdelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1- isitme Sistemi

Sesleri algilayan duyu organi olan kulak dig, orta ve i¢ kulak olarak
uc bolimden olusur (Sekil 1). Dis kulak yolu ses dalgalarini toplayip orta
kulaga; orta kulaksa bu ses dalgalarinin, enerjilerini degistirip sikistirilmis
dalgalar seklinde i¢c kulaga iletirken; i¢ kulak ise bu ses dalgalarini sinir
sinyallerine donustlirerek beyne gonderir ve beyinde  ses algilanip

yorumlanir .(40)

Sesin olusu ve yayllmasi, ortamdaki parcaciklarin titresimi ve bu
titresimlerin  komsu parcaciklara iletiimesi ile olmaktadir. Ortamda
parcaciklarin titresimi ile olusan dalgalar, havada basing degisikliklerini

olusturur. (41)

Ses dalgasinin bir saniyedeki titresim sayisina “Frekans” denir ve “Hertz”
(Hz) birimi ile belirtilir. 1 HZlik bir ses dalgasi saniyede 1 titresim
yapmaktadir. insan kulagi her titresimi ses olarak duymaz, ancak 16 ile

20000 Hz arasindaki titresimleri algilayabilir. (41).

Desibel (dB) ses seviyesini dlgmek ve fiziksel iki degerin oranini ifade
etmek icin kullanilan bir birimdir. Duyulabilecek minumum ses 0 dB dir. 10 kat
daha guglu bir ses 10 dB’dir. Tamamen sessizlige gore 100 kat daha guglu
bir ses 20 dB’dir. 0 Db’e gore 1000 kat daha guglu bir ses 30 dB’dir

Dis kulak aurikula ve kulak kanali olmak Uzere 2 kisimdan olusgur.
Kulak kepgesi ses dalgalarini toplayip ve sesin gelme yonuna ayirt etmemizi
saglar. Kulak kepcgesinden giren ses dalgalar yaklasik 2 cm uzunlugunda
olan kulak kanalindan gecip kulak zarina ulasgir. Bu aktarim sirasinda, kulak

kanali ve kulak kepgesinin yapisi sayesinde, seslerin, siddetleri artirilarak



orta kulaga gonderilir (dis kulagin transfer fonksiyonu). Ses dalgalari, kulak

zarina garpip titresmesine neden olurlar(40).

Orta kulak, kulak zar1 ve birbirine eklemlenmis c¢eki¢ (malleus), 6rs
(incus) ve Uzengi (stapes) kemiklerinden olusmus hava dolu bir bosluktur.
Kulak zar oldukga gergindir ve gelen ses dalgalariyla ayni frekansta titresir.
Kulak zari c¢ekic kemigi ile baglantihdir, ses dalgalari zarla birlikte, cekic
kemigini de titrestirir ve c¢ekicin hareketi diger 2 kemigi (6rs ve Uzengiyi) de
hareket ettirir. Uzengi kemidi i¢ kulaktaki oval pencereyle baglantilidir ve
titresimler i¢c kulaga iletilir .(40)(sekil 1)Orta kulaktaki kemikgiklerin bagli
oldugu kaslar (m. tensor timpani; m. stapedius) bazi durumlarda kasilip
kokleayi asiri yiksek seslerden korur ve gurtltilt ortamlarda disik frekansh

sesleri maskeler. (40)(sekil 1)

ic kulak isitme merkezi olan koklear sistem ile denge ile iligkili olan
‘vestibller sistem’i icerir. (40)Koklea, giderek azalan capiyla kendi tGzerine
yaklasik 3 defa kivrihp kor sonlanan bir sarmal kemik sistemidir. Koklea
icerisinde i¢i sivi dolu 3 tip bulunur. Kokleadan enine kesit alindiginda
tuplerin yukardan asagiya dogru “skala vestibuli”, “skala media” ve “skala
timpani” seklinde siralandigi gorulir. Scala media koklea boyunca diger 2
bdlimu ayirir ancak helikotremada (kokleanin sonu) skala vestibuli ve skala

timpani ile birlegir .(40)(sekil 1)



Stapes'in kolu
Lateral semisirkuler kanal gikintisi
Inkus (ors
Tegmen timpani
Malleus (¢ekic; bag bolima()
Epitimpanik ¢ikinti

Kulak kepcesi

Dis kulak yolu
Kulak zari
Timpanik bogluk
Promontor
Yuvarlak (koklear) pencere /
Eustachi borusu

Sekil 1: Kulak Anatomisi (42)

Fasiyal sinir (VII)
Stapes'in tabani (oval pencere)
Vestibul
‘ Semisirkller kanallar, ampulla, utrikul
f ! Fasiyal sinir (VIl)
/ Vestibuler sinir
Koklear sinir

I¢ ses deligi
(meatus acusticus internus)

(VeStibuiokskiear, will

Helikotrema Nazofarinks
Sc. vesitbuli
Koklea KOKLEA
kanall
Sc. timpani

Not: Oklar, ses dalgalarinin yonunu gostermektedir

Skala media, stria vaskularis denen 6zel damar aginin aktivitesiyle

sentezlenip salgilanan, potasyum derisimi olduk¢a ylksek bir sivi ile

(“endolenf” sivisi ile) doludur. Skala media ve skala vestibuli’yi

‘Reissner

zar’’ ayirir. Skala timpani ve skala media’yl ise “baziler zar” ayirir. Skala

timpani ile skala vestibuli, perilenf sivisi ile doludur. Perilenf ve endolenf

sivilari birbirlerine karismaz .(40).



Baziler zar Uzerinde “Corti organi’ni bulunduran kompleks bir yapidir
(Sekil:2). Corti organi baziler membranin skala media yluzunde yer alir ve
duyu (tiy) ve destek hicrelerinden olusur. Corti organinda bulunan tiy

hicreleri Ust kisimlarindan tektoryal zar ile iligkilidir .(40) (Sekil2)

Stria vaskUlaris

— Skala media
(endolenf; yoksek K,
disiok Na)

L

Tektorial zar

———
> T Corti orgom
4 Spiral

~.. ligament

Corti gubuklan

N
\Afere_n[ ve eferent
sinir lifleri

Sekil 2.:Kokleanin kesiti ve corti organi(42)

Stapes (Uzengi) kemiginin tabani, kokleanin girisini doseyen ‘oval
pencere’ ile temas halindedir. Stapes tabaninin oval pencereye dogru
hareketi perilenf sivisini skala vestibuli boyunca hareket ettirir. Bu hareketlilik
helikotremadan skala timpaniye gecerek oval pencerenin alt kisminda
yeralan yuvarlak pencereyi disari dogru iter. Perilenfin yaptigi bu hareket

hem endolenfin hem de baziler membranin titresmesine neden olur .(40)

Baziler zar, skala mediayi scala timpani’den ayiran fibréz bir yapidir.
Helikotremaya dogru gittikge genigsleyen membran 20.000-30.000 kadar
baziler lif icerir. Bu lifler membranin baslarinda kisa ve kalin iken kokleanin

tepesine dogru boylari uzar ve gaplari ki¢ulir.Bu nedenle baziler membran



oval pencere yakininda sert ve dar iken apikal ugta daha genis ve esnektir.
Zardaki bu degiskenlik ile gelen sesin frekansina gore baziler zarin farkli
pozisyonlarda titresmesi saglanir. Her maddenin, yapisina bagl olarak belli
bir dogdal frekansi oldugunu g6z énune alirsak, baziler zarin sert ve dar olan
bas kisminin dogal frekansi, daha esnek ve genis olan apikal ucun dogal
frekensindan yuksektir. Dolayisiyla her bir sesin frekansi baziler zarin 6zel bir
bdlgesini digerlerine goére daha fazla titrestirir ve titresimin miktari da gelen
dalganin siddeti ile orantilidir. Ylksek frekansli ses dalgalari , zarin ilk
kisimlarinda rezonans olusturup en ylksek diuzeyde titresime neden
olurken; dusik frekansli ses dalgalarida zarin, son (helikotrema) kisminda
en fazla titresimi olustururlar. Bu mekanik ses ayari ile kokleanin bas
kismindaki noronlari yuksek dalga boylu seslerde daha ¢ok uyarilirken;

dusuk frekansli seslerde bunun tam tersi s6z konusudur .(40)

Korti organi baziler zardaki titresimlere cevap olarak sinir uyarilari
ureten reseptér organdir. Korti organindaki tly hucreleri ‘i¢’ ve ‘dig’ tly
hicreleri olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu tuy hucrelerinin yaklagik %80’ini dis tly
hdcreleri olusturur. Her bir tily hiicresinin tzerinde de stereosilya denilen 30-
100 kadar tuy bulunur. Tuy hucrelerinin tabani baziler membranin tstinde
bulunan destek hucrelerine oturur ,ust uglar ise baziller liflerin tabanlarina
sikica baglanmis olan udggen seklindeki “korti cubuklarn” ile desteklenerek
“‘retikiler lamina” Uzerine oturmustur. TUy hacrelerinin tzerinde yeralan
stereosilyumlarin boylari bir tarafta uzun iken diger tarafa dogru kisalir ve
birbirlerine kopruler yardimi ile tutunurlar.(40) Baziler zarin titreserek,
stereosilyalarin bukulmesine yol agar. Bu mekanik etki, hucrelerin elektriksel
potansiyellerini degistirip, elektriksel sinir sinyalleri olusur. (40) Baziler zarin
titresmesi birbirlerine tutunmus olan silyalarin bir yone dogru egilmesine
neden olur. Bu egilme hareketiyle tuylerin tektoryal membrana surtinmesi ile
tiy hucresinde katyon iletici kanallar acilir ve yUksek potasyum
konsantrasyonu igeren endolenf sivisindan tly hucrelerine dogru pozitif yukIi
potasyum iyonlari akarak depolarizasyon gercgeklesir. Baziler zarin asagi

yonde hareketi ile silyalar zit yonde bukulir ve hucre hiperpolarize olur.
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Boylece tuy hucrelerinde degisken bir reseptor potansiyeli yaratilarak
hdcrenin tabani ile sinaps yapan koklear sinir hucreleri uyarilir ve noéral

sinyaller olusur .(40)

Corti organi tarafindan olusturulan elektriksel aktivite, modiolus iginde
bulunan corti ganglionundaki sinir hicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir.
Bu sinir hicrelerinin aksonlari tarafindan olusan N.cochlearis bu elektriksel
aktiviteyi beyin sapina goturir.(8) N.cochlearis ponsta yer alan koklear
nikleuslarda sonlanir. Koklear nudkleuslar ventral nukleus (VN) ve dorsal
nukleus (DN) olmak uzere iki gruptur. Duguk frekansli sesler ile olugan
uyarilar VN de, yuksek frekansli sesler ile olusan uyarilar ise daha cok DN
da sonlanirlar. Yani apeksten gelen lifler ise VN de , basal kisimlardan gelen

lifler DN da, sonlanirlar .(7)

Daha Ustte yeralan beyin sapi igsitme yollari kompleks bir yapidadir.
VN ve DN de yer alan isitme yollarinin ikinci ndronlari degisik yollar
izleyebilirler. VN kaynaklanan lifler ile DN kaynaklanan liflerin ¢odu beyin
sapinin karsi tarafina gecgip Corpus Trapozoideumu olustururlar. Kargi tarafa
gegen lifler yukari dogru ilerlerken lateral leminiscus“u olustururlar. DN’den
cikip capraz yapmayan lifler de ipsilateral lateral leminiscusa katilirlar. Lateral
lemniscustaki lifler stperior oliver kompleks ile inferior colliculusa giderler.
inferior colliculustan cikan liflerde medial geniculat niikleus araciligi ile

kortekste yer alan isitme merkezine giderler. (7)

isitme merkezi temporal lopta yer alan Heschl girusunda
bulunmaktadir. isitme vyollarinin bu merkezi yapilari arasinda direk
baglantilarda bulunmaktadir. Superior oliver kompleks, medial longitudinal
fasciculusla ve 5, 6 ve 7. kraniyal sinirlerin nukleuslari ile baglanti kurar. Bu

baglant isitsel uyarilarin olusturdugu refleks cevaplari agiklar .(7)

Tay hucrelerinden bilgiyi alip bunu beyne goétiren sinirlere afferent

sinirler, beyinden aldiklar bilgiyi tiy hlcrelerine getiren sinirlere ise efferent
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sinirler denir. Dig tdy hucrelerinin  oldukga ilging bir 6zelligi de
“elektromotilite” dir. Elektromotilite, elektriksel uyaranlara karsi bigim (boy)
degistirebilme o6zelligidir. Yani dis tly htcrelerinin boyu efferent sinirlerden

aldiklari uyarilarla depolarizasyonda kisalip, hiperpolarizasyonda uzar.

Boylece dis tly hucreleri baziler membranin hareketine mekanik bir
enerji saglayarak ses sinyalinin sinirsel sinyale donusturulme surecine
katkida bulunur. Ayrica efferent sinirler aldiklari ses uyaraninin buyukligune
gobre afferent sinirler Gzerinde duraklatici (inhibitor) etki gosterip, ic kulak
duyu hdcrelerinin uyariimalarini da azaltabilirler. Bunlarda Corti organinin

ses algilama miktarini ihtiyaca gore dizenlemeyi saglar.(7)

3. iSITME KAYIPLARI

isitme kaybi; bireyin sahip oldugu isitme duyarliiginin onun uyum,
gelisim ve ozellikle de iletisim becerilerini kazanmasina engel olmadurumu

olarak tanimlanabilir .
Cocuklarda isitme kayiplari tipine, derecesine, ortaya c¢ikis zamanina

sekline, etyolojisine ve son olarak konugma gelisimine olan etkisine gore

siniflandirilabilir.

12



Tablo 1: Isitme Kaybi Siniflandiriimasi.

Derece Hafif derece igitme kaybi (21-40 dB);
Orta derece igitme kaybi (41-70 dB);
ileri derece isitme kaybi (71-90 dB);
Cok ileri derece isitme kaybi (>90 dB)

Tip iletim; Sensérindral; Mix

Ortaya Cikis Zamani Prenatal; Neonatal; Postnatal

Etyoloji Konjenital (genetik veya genetik olmayan); Edinilmis

Konugma Gelisimine Gore Prelingual (0-2 yas), perilingual(2-6yas), Postlingual ( 6yas sonrasi )

3.1- Konjenital isitme Kayiplari;
3.1.1- Genetik olanlar,

3.1.2- Genetik olmayanlar olmak Uzere iki ana grupta incelenmektedir
.(43)

3.1.1- Genetik igsitme Kayiplari

isitme kayiplarinin %50"sinden sorumludur. Tirkiye“de ise genetik
isitme kayiplarinin %6“sinda otozomal dominant kalitim ve (bati Ulkelerine
gore daha yuksek oranda) %94"Unde otozomal resesif kalitim gértlmektedir.
Bu durum akraba evlilikleri sebebiyle, aslinda nadir gortlen yeni resesif
mutasyonlarin olusturdugu fenotip ekspresyonlarinin artigsinin bir sonucu
olarak gorulur.(44) Genetik isitme kayiplari tamamen izole sekilde,

beraberinde higbir klinik bulgu olmaksizin goérilebilecegi gibi (Nonsendromik

13




Isitme Kayiplari),belirli bir klinik semptomlar grubu ile birlikte bir sendrom

grubu icerisinde de yer alabilir .( Sendromik isitme Kayiplari) (44)

3.1.1.1- Genetik Nonsendromik isitme Kayiplari

isitme kaybina bagka higbir klinik ya da laboratuar bulgusu eslik
etmiyorsa, bu grup Nonsendromik isitme Kayiplari olarak adlandirilir. Genetik
isitme kayiplarinin yaklagik %70ini bu grup olusturmaktadir. Otozomal
resesif, otozomal dominant ve X"e bagl resesif gegis gosteren gruplar olarak
uce ayrilir. Otozomal resesif form, genetik sendromik olmayan kayiplarin
%77 sini olusturur. Bu gruplar icerisinde en fazla Connexin 26 genindeki

mutasyonlardan dolayi isitme kaybinin ortaya ¢iktigi bulunmustur .(44, 45)

3.1.1.2- Genetik Sendromik isitme Kayiplari

Bu gruptakiler otozomal resesif, otozomal dominant ve Xe bagli
resesif gecis yollari ile isitme kaybina neden olurlar. Bu grupkiler genetik

isitme kayiplarinin yaklagik %30u olusturur.

Waardenburg ve Usher Sendromlari bu grupta yer alan igitme
kaybinin daha 6n planda oldugu iki sendromdur.(45)Simdiye kadar genetik
isitme kaybina neden olan yaklagik 400 sendrom tanimlanmigtir. Buyuk bir
kismi sensdrindral tip isitme kaybi yaparken, bazilarinda mikst tip ve iletim tip
isitme kaybi gorulebilir.(Trecher Collins, brankio-oto-renal sendrom) Buyuk
kismi prelingual donemde baslarsa da Alport sendromu ve brankio-oto-renal
sendromda geg bir dénemde de isitme kaybi gortlebilir. Cogunlukla ileri, gok
ileri derecede isitme kayiplari gorulmekle beraber Tip 2 Usher sendromunda
genellikle hafif —orta derecede isitme kaybi vardir. Genetik nedenli isitme

kayiplarindan sadece biotidinaz eksikligi tedaviyle dnlenebilir. (43)
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3.1.2. Genetik Olmayan isitme Kayiplari

intratuterin enfeksiyonlar prenatal dénemdeki isitme kayiplarinin en
sik gorulen sebepleridir. Konjenital enfeksiyonlarin gelismekte olan fetus
Uzerindeki zarar verici etkisi uzun zamandan beri bilinmektedir. Ozellikle
hamileligin ilk G¢ ay igersinde plasental yolla gegen enfeksiyonlarin hasar
verici etkisi daha fazladir. Bu dénemde organ sistemleri hizla degisime
ugramaktadir ve gelismekte oldugundan intrauterin enfeksiyonlar major

konjenital anomalilere ve multisistem hastaliklar yol agar. (5)

intrauterin ddnemde koklea 3.-20. haftalar arasinda olusur; annenin
bu dénemde gegirecegi sitomegaloviris (cytomegaloviris, CMV), rubella,
toksoplazmozis, Herpes simplex influenza veya sifilis gibi dogumsal

enfeksiyonlar isitme sisteminde farkli boyutlarda hasara neden olurlar .(43)

Annenin 06zellikle gebeligin ilk trimesterinde gecirdigi enfeksiyonlar,
kullandigr ototoksik ilaglar, anoksi veya hipoksi, hiperbilirubinemi ve
prematirite prenatal ve perinatal faktorlere bagli genetik olmayan igitme
kayiplarina neden olmaktadir. Prenatal ve perinatal donemdeki infeksiyonlar;
canli dogumlarin yaklasik %10“nda bulunur. Prenatal dénemde anneden
gelen toksoplazma,kizamikgik ve sitomegalovirls infeksiyonlari isitme
kaybina neden olabilir. Ototoksik ilaglar; aminoglikozid grubu antibiyotikler
plesantadan gecgerek kalici isitme kaybina neden olurlar.Bu grup ilaglar i¢
kulaktaki tiy hucrelerinde geriye donusu olmayan tahribata neden olurlar .
Anoksi veya hipoksi; kordon sikismasi, perinatal dénemde epileptik
ndbetlerin olmasi sonucu hipoksi ve anoksi ve buna bagli istme kayiplari
olabilir. DUgsuk dogum agirhgi ve prematuirite de bu grup isitme kayiplarinda

rol oynamaktadir .(45)
Hiperbillirubinemi ,hipoksi , ¢ok disik dogum agirligi, ototoksik ilaglar

isitme kaybi yapan agir risk faktorleridir. Menenijit sikligi azalmasina ragmen

hala isitme kaybi icin bir risk faktéridir. Sitomegalovirls ise en sik goértlen
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dogumsal enfeksiyon olup, progresif isitme kaybinin en sik nedenidir.
Gurulta, kafa tiravmasi ve ototoksik ilaglar dnlenebilir isitme kaybi nedenleri
arasinda yer alir. isitme kaybi etiyolojisinin tanimlanmak, tedavi ve yénetim
planinin gelistiriimesini kolaylastirabilir). (46)Genetik bilimlerindeki ilerlemeler
ile genetik isitme kayiplari ile ilgili bilgiler her gegcen gun buyuk bir hizla
artmaktadir. Bunlarla birlikte genetik olmayan igitme kaybi nedenlerinin tani
ve tedavisinde de son 30 yilda énemli gelismeler saglandi. Ozellikle meneijit
asisinin gelistiriimesi ve guglu antibiyotiklerin kullanilmasi bu hastaliga bagl
sekelleri 6nemli 6lgude azaltmigtir. Gurultuye bagl isitme kayiplari, sifiliz,
sitomegaloviris (cytomegaloviris, CMV) menenijit enfeksiyonlari ve ototoksik

ilaglara baglh isitme kayiplari énlenebilmektedir .(47)

4. KULAK MUAYENESI

Tam bir kulak muayenesinde mastoid ¢ikinti, kulak kepcgesi, dis kulak
yolu, timpan zar ve dolayisi ile orta kulak incelenir. Tamamlayici muayeneler,
Ostaki tipU fonksiyon testleri, diyapazon testleri ve odyolojik incelemelerdir.
Aurikula muayenesinde sekil, boyut, simetri, enflamasyon bulgular ve
lezyonlar incelenir. Dis kulak yolu muayenesinde kanal agikhgl kontrol edilir;
atrezi veya stenoz olabilir. Enflamatuar veya neoplastik patolojiler sislik
yaparak tam gorusu engellemis olabilir. Dis kulak yolunda serumen artiklari,
tam tikanikhk yapan buson, mukoid, purulan, ser6z, kanh akinti veya orta
kulaktan kaynaklanan polipler gorulebilir. Bazi ilerlemis kronik otit vakalarinda
dis kulak yolunun arka-ust duvari ¢gokmus olabilir. Dis kulak yolu araciligi ile
timpan zarin gorulebilmesi icin dig kulak yolu aksinin dizeltiimesi
gerekmektedir. Bu amacla erigkinlerde aurikula yukari ve geriye dogru;
cocuklarda ise asagiya ve geriye dogru cekilir. Bu sirada dig kulak yolunun
girisine bakilarak uygun ¢apli bir spekulum segilir. Spekulumun dig kulak yolu
¢apindan daha genis secilmesi dig kulak yolunda agri hissi olugturabilir.
Politzer 1s1k Uggeni zarin pozisyonuna bagli olarak olusan ve godnderilen

ISIgin  one ve asagiya dogru, bir demet seklinde yansimasidir. Diapozon
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deneylerinde hastadaki igitme kaybinin varligi ve tipi hakkinda c¢ok yararli
bilgiler verir. Ancak bunlar subjektif degerlendirmelerdir, hastalarin ¢ok iyi
kooperasyonu gereklidir ve hastanin verece§i cevaplara dayall
degerlendirmeler oldugundan sonuglarda belirsizlik ve simullasyon olasiligi
vardir. Ayrica bu deneyler hastada mikst tip isitme kaybi varsa guvenilir
sonu¢ vermeyebilir, ancak saf iletim veya saf sensorinoral igitme kaybi
durumlarinda saglikh yorumlar yapilabilir Diapozon sapindan tutularak metal
olmayan sert bir zeminde (genellikle dizde) veya parmaklar arasinda sikica

tutulup cekilerek titrestirilir.

Sekil3: Diazopon

Processus brevis

Manubrium mallei

~ Pulitzer ticgeni

Sekil4: Politzer Uggen

17



KBB pratiginde en ¢ok uygulanan diapozon testleri sunlardir:

1.Rinne testi: Bir kulakta iletim tipi isitme kaybi varligini arastirmak
amaciyla, o kulagin isitmesinin kemik ve hava yollarindan karsilastiriimasi
esasina dayanan bir diapozon testidir. Once titresen diapozonun dip kismi
mastoid ¢ikinti Gzerine konur (bu sekilde kemik yolu ile olan iletim oélgular) ve
hastadan sesi isitmez oldugunda haber vermesi istenir ve bu arada sure
tutulur. Hastanin kemik yolundan isitmesi bittiginde diapozon Dis kulak
yolunun 1 cm kadar 6nune yaklastirilir (bu esnada hava yolu ile olan iletim

Olcllmektedir) ve hastaya sesi duyup duymadigi sorularak yapilir.

2. Weber testi: Hangi kulakta ne tip bir isitme isitme kaybi oldugunu
arastirmak amaciyla her iki kulagin kemik yolundan isitmesinin
karsilastirildigi bir testtir. Diapozon titrestirildikten sonra kafatasi Uzerinde
orta hatta bir noktaya (alin, glabella, burun kékl, 6n dislerin ortasi) yerlestirilir
ve hastaya sesi nereden duydugu sorulur. Sonuglar; diapozon titregsiminin
isitildigi yone dogru “Weber ortada, saga veya sola lateralize” seklinde

belirtilir.

3.Schwabach testi: Kemik yolu isitmesini incelemeye dayali bir testtir.
Hastanin kemik yolu ile igitmesinin higbir kulak patolojisi olmayan bir kisinin

(muayene eden hekim olabilir) kemik yolu isitmesi kargilastirilarak yapilir.

4. Gelle testi: Bir kulaktaki olasi kemikgik zincir fiksasyonunu
arastirmak amaciyla, Dis kulak yolundaki basinci degistirerek buna bagli
isitme degisikliklerini arastirmaya dayanan bir testtir. Test 6zellikle stapesin
mobil veya fikse oldugunu ortaya koymak amagl otoskleroz hastaliginin
tanisinda yardimcidir. Saglikh bir kulakta titresmekte olan diapozon mastoid
Uzerine kondugunda ve bu esnada dis kulak yoluna pnématik otoskop ile
pozitif hava basinci verildiginde stapes tabani oval pencereye dogru itilecegi

icin diapozonun sesi azalir veya kaybolur. Hava emilerek negatif basing
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olusturuldugunda, hasta sesi tekrar duydugunu ifade eder. Bu durum “Gelle
normal” olarak ifade edilir. Stapesin fikse oldugu durumlarda, bu test
sirasinda isitmede dedisme olmaz, bu durum “Gelle patolojik” olarak ifade

edilir.

5. Bing testi: Titresmekte olan diapozon mastoid Uzerine konur, bu
esnada dis kulak yolu parmakla tikanir, acilir. Normal Kisilerde ve
senserinoral isitme kaybinda diapozon sesinde artma-azalma olur (pozitif

Bing), iletim tipi isitme kaybinda ise hig¢bir degisiklik olmaz (negatif Bing).

5. YENIDOGAN iSITME TARAMASI

5.1. Yenidogan isitme Taramasi Tarihgesi.

Tarama testleri, belirlenmis bir populasyonda belirli bir bozuklugun
belirti ve bulgu vermeden 6nce saptanmasi amaciyla yapilir. Taramada
amag; hasta olani, hasta olmayandan ayirmak ve erken tedavisini
saglamaktir. Tani ve muiudahale agisindan bakildiginda, ulusal isitme
taramalari kongenital isitme kaybi olan bebeklerin U¢ aylk iken
tanilanmasini, alti ayliktan 6nce uygun amplifikasyon ile 6zel egitim

verilmesini amaglar.

Bundan dolay! yenidogan igitme taramasi ¢alismalari ¢ok buyuk bir
ilgi ve destek gormektedir .(48)Yenidogan ve bebeklerin isitme taramalarinin
baslangici yaklasik 50 yil dncesine, 1964 yilinda Marion Downs"in ¢abalarina
dayanir. Baslangigtan itibaren, bebeklerin igitme taramasi i¢in ucuz, etkili ve
en uygun tarama yonteminin bulunmasi ve igitme engelinin tani yasinin

erkene cekilmesi hedeflenir.(49)

isitme taramalan ile ilgili ilk girisimler insanlar bilinglendirme

kampanyalari ile baslamistir. isitme kaybi olan bebeklerin aileleri ve/veya
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yakin c¢evresi tarafindan fark edilecegi dusuncesiyle, bilinglendirme
kampanyalari  ile  toplumun igitme engeline dikkatini  ¢ekmek
amagcglanmaktadir.Yaygin kampanyalar yapilmasina ragmen 24-30 ay

civarinda olan tani yasinin dismedigi goralmustar .(50)

Daha sonraki zamanlarda ise, yuksek riskli bebeklerin igitme kaybi
taranmasi soru formu ile yapilmaya calisiimistir. Ancak bu taramalarda da,
isitme engelli bebeklerin ancak % 50"sinin belirlenebildigi gdérulmustar.
Bundan dolayi tim bebeklerin ve gocuklarin isitmelerinin objektif yontemlerle

periyodik araliklarla test edilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir .(51)

Sonraki dénemlerde, isitme kaybinin belirlenmesi icin bebeklerde
davranis testlerine baslandigi gorultr.(50, 51)Bu yontemle isitme taramasinin
en basit yolu aile gozlemleridir. Bu yontemle isitme engelli ¢ocuklarin
yaklagik olarak %60“aileleri tarafindan fark edilmektedir. Bu yodntemde
kullanilan davranig teknikleri, bebege verilen sese otomatik olarak sigramasi,
boynunu oynatmasi, kalp atiminda ve solunumunda degismeler meydana
gelmesi veya sakinlesmesi gibi davranigsal cevaplari igcerir. Bebegin bu
cevaplari gozlemle ya da bu davraniglari cihaz araciligi ile kaydetme yoluyla
saptanir. Ancak go6zlem yontemini sistematik olarak uygulamak mimkin
deqildir. Bundan dolayl otomatik bilgisayarli yontemlerin arayisina girilmistir.
Bu amacla isitsel cevap besikleri geligtiriimistir. Bu yontemde tarama
amaciyla besiklere bebegin bas hareketini, kalp atimini, solunum sayisini
kaydeden alicilar yerlestirilir ve kulakliklarla bebeklere 85 dB HL siddetinde
sesli uyaran verilir. Yapilan degerlendirmelerde hem sesli uyaranin hem de
uyaran olmadan bu alicilardan elde edilen davranissal cevaplar dikkate alinir.
Bu cevaplar belirli araliklarla kaydedilirler. isitsel cevap besikleri, isitsel yolun
batununu degerlendirir, girisim gerektirmez ,uygulamasi kolay bir yontemdir.
Bu yontemde test suresi birka¢g dakika surer, ancak bebegi hazirlamak ve

yerlestirmek zaman alir.
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Ancak bu taramalarda yuksek siddette uyaran kullaniimasi sebebiyle
hafif derecedeki isitme kayiplar tespit edilememektedir. Miad olan
yenidoganlar igin uygun yontem olan isitsel cevap besikleri premature

dogmus ve hasta yeni doganlarda kullanilamamaktadir (52)

Otomatik tarama cihazlarn gelistirimeden o©nceki donemlerde
yalnizca igitme kaybi agisindan risk tasiyan bebeklere konvansiyonel igitsel
beyin sapi cevabi (Auditory Brainstem Response; ABR) test cihazi ile isitme
taramasi yapiliyordu. Amerika “da 1992-1996 yillari arasinda Colorado
Yenidogan Isitme Taramasi kapsamindaki degerlendirmelerde konjenital
isitme kaybi tanisi konan 126 yenidogan bebegdin %50"sinin (63 bebek)
isitme kaybi acisindan herhangi bir risk faktérine sahip olmadigi
gorulmastur. Bunun Uzerine, AAP 1999 yilinda yayinladigi bildiride tum
yenidogan bebeklere isitme taramasi yapiimasini énermistir .(53)Yenidogan
isitme taramalarinin  bundan sonraki tarihsel gelisiminde Uyariimig
Otoakustik Emisyon (Evoked Otoacoustic Emission; EOAE) kullanimistir.
1978 yilinda Devid Kemp tarafindan Otoakustik emisyon test cihazi
geligtiriimigtir. Bu cihazla yapilan dlgimlerde 30 dB"den dusuk hafif derecede
isitme kayiplarinin da objektif olarak belilenmesi mimkiin olmustur. Isitme
alanindaki bu gelisme ile birlikte pek ¢ok lUlkede yenidogan isitme taramasi
baslamistir. ik zamanlarda EOAE ile yapilan taramalar isitme kaybi
agisindan risk faktort tasiyan bebekler igin Onerilmistir. 1989°da Amerika
Birlesik Devletleri‘nde baslatilan Rhode Island isitme Degerlendirme Projesi
(Rhode Island Hearing Assesment Project) ile birlikte ¢cok sayida yenidogana,
Transient Uyariimig Otoakustik Emisyon (TEOAE) ve konvansiyonel ABR
teknikleri ayri ayri ya da birlikte kullanilarak isitme taramasi protokolleri

olusturulmustur .(54, 55)
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5.2 .Tiirkiye’de Yenidogan igitme Taramasi

Ulkemizde yenidogan isitme taramalari Hacettepe Universitesi ve
Marmara Universitesi’'nin Odyoloji Bilim Dallarinin dnciligiinde baslamistir.
Bu Universite hastanelerinde dogan bebeklerin isitme taramalarinin
yapiimasinin yani sira; 2000 yilinda Basbakanlik Ozirliler idaresi
Baskanligi, Saglk Bakanhg: ile Hacettepe Universitesi Rektorligu arasinda
imzalanan bir protokol ile Eylil 2000 tarihinden itibaren Ankara Zibeyde
Hanim Dogumevinde dogan yenidogan bebeklere de igitme taramalari
yapllmaya baglanmstir. Bu igbirligiyle isitme taramalarinin tUm Glke ¢apinda

devlet hastanelerinde yayginlastiriimasinin temelleri atiimigtir.

2003 yilinda yine Bagbakanlik Ozirliler idaresi Baskanligi, Saglik
Bakanligi ile Hacettepe Universitesi Rektorligu arasinda imzalanan baska
bir protokol ile Haziran 2003 tarihinde Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin
Hastaliklari ve Dogumevi'nde dogan bebeklerin isitme taramalarinin da
yapillmasina baslanmistir. Protokoller siUresince Ankara Zubeyde Hanim
Dogumevinde (Eylul 2000 - Eylul 2001) 5832 yenidogana, Ankara Dr. Zekai
Tahir Burak Kadin Hastaliklari ve Dogumevi’ nde ise (Haziran 2003 -

Haziran 2004) toplam 12.665 bebege isitme taramasi yapilmistir.

Bu bebeklerden testen kalanlar ileri tetkik icin Hacettepe Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Bilim Dalina sevk edilip ,ileri
incelemeleri yapilmistir. Dinya Ozirliler giinii dolayisiyla 3 Aralik 2004
tarininde Ankara’da yapilan toplantida Gazi, Dokuz Eylll, Hacettepe ve
Marmara Universitelerinin Rektorliiklerinin de katkilari ile Basbakanlik
Ozurlller idaresi Baskanhd ve Saglk Bakanligi arasinda imzalanan
protokolle , Ulke c¢apinda Ulusal Yenidogan isitme Taramasi Projesi
(UYITP) baglatiimistir.
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5.3- Yenidogan isitme Taramasinda Kullanilan Yéntemler

Yenidogan isitme taramalarinda iki yontem kabul gérmektedir. Bunlar,
isitsel beyin sapi cevabi (Auditory Brainstem Response, ABR) ve uyariimis
otoakustik  emisyon  (Evoked  Otoacoustic  Emissions, EOAES)
yontemleridir.(10) Igitme taramalarinda ayri ayri ya da bir arada kullanilabilen
her iki yontemin otomatik modelleri hizl (bes dakikadan kisa), invazif
olmayan, kolay uygulanabilen ve 6zel yetismis elemana ihtiya¢c duyulmayan
yontemlerdir .(11, 37)

5.4- Uyarilmis Otoakustik Emisyon (Evoked Otoacoustic Emissions -
EOAES)

Uyariimis Otoakustik Emisyon ile yapilan taramalarda fizyolojik
refleksler kullanilir. Kokleada bulunan frekansa spesifik dig tly htcreleri,
gelen sesuyarisini iletmek igin titregir. Ayni zamanda bir yandan da eko
(emisyon) olusturup gelen sinyali yansitir. Saglikh bir kulakta ,sesli bir
uyaranla dis tay hucrelerinin titresimleri artar ve artan titresim enerjisi
kokleadan orta kulaga dogru tasar. Otoakustik emisyon ile dis kulak yoluna
yerlestirilen duyarli bir mikrofon ve mikrokomputer araciliiyla dis kulak
yolundan alinan bu emisyon cevabi kaydedilir. isitme taramasinda en cok
kullanilan iki Uyarilmig Otoakustik Emisyon formu vardir. Bunlar Distortion
Product Otoacoustic Emissions (DPOAES) ve Transient Evoked Otoacoustic
Emissions (TEOAESs) dur. Her iki ydontem de yenidogan isitme taramalarinda
basariyla kullaniir. TEOAE oélgcimu, DPOAE dlgimine goére teknik olarak
daha basit ve test suresi daha kisadir. Bundan dolayi isitme taramalarinda
TEOAE 06l¢imU daha ¢ok tercih edilir. Kullanilan uyaranin niteligine gore
normal isiten bebeklerin %98’inde TEOAE cevabi alinir. OAE 500-600 Hz
arahgindaki frekanslarda kohlear fonksiyonu deg@erlendirir. OAE ylksek
derecede sensitif ( %85-%100 araliginda) ve anlamli derecede spesifiktir
(%91-%95 araliginda).(56)TEOAE ile yapilan olgimlerde genellikle uyaran
siddeti olarak 26-36 dB kullanilir.(57)
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TEOAE ile yapilan yenidogan igitme taramalarinin ilk yillarinda,
hastaneden taburcu olmadan 6nce isitme taramasi yapilan ve taramadan
gecemeyen yenidodan bebekler %19-52 gibi ¢cok yiiksek orana sahipti. Bu
oranin yuksek olmasi nedeniyle o yillarda TEOAE ydntemi ile yapilan isitme
taramasinin etkili olmadigi gorust savunulurdu.(11, 37, 58) Ancak daha
sonraki yillarda yapilan calismalarda hastaneden taburcu olmadan 6nce
TEOAE yontemi ile isitme taramasi yapilan ve taramadan gecemeyen
bebeklerin orani %3-10 olarak bildiriimisti. Bu konu ile ilgilenen
arastirmacilar, yillar icinde oranlarda gorulen bu dususte; tarama yapan
Kisilerin tecribesindeki artisin ve onceki yillardaki taramalarin belli bir
populasyonda yapilmasinin etkili oldugunu goérisunde birlesirler.(37) Kemp
ve arkadaslarina (57) gore, postnatal U¢tinct ve dordinci ginlerde TEOAE

uygulamalari %95 basarilidir,gecti yaniti alinir.

TEOAE tarama yontemi, uygulanmasi kolay ve test slresi kisa bir
yontemdir. Otomatik TEOAE ydnteminde bebegin test sirasinda uyku halinde
olmasi gerekmez, ayrica elektrod kullanimini gerektirmez ve tarama
sonuglarini degerlendirmek icin odyoloji uzmanina ihtiya¢ yoktur. Bundan
dolayr otomatik TEOAE yontemi pek ¢ok yenidogan isitme taramasi

projesinde tercih edilir (59).

TEOAE, her yasta uygulanabilen hizli ve kolay bir yontem olmasina
ragmen bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan en 6énemlisi dis kulak yolunda
debris veya orta kulakta sivi bulunmasi durumunda TEOAE cevabinin
etkilenmesidir. Bu durum yanlis pozitif vaka sayisinda %5 e kadar artisa
neden olur.(48) Sevk edilen bebek sayisindaki artiglar, hem zaman kaybina
hem de pahali ileri odyolojik incelemelerin yapilmasina, dolayisiyla maddi
kayba yol acar. Bir diger dezavantaj ise, TEOAE tarama yontemi ile 8. sinir
ve isitsel beyin sapi disfonksiyonu saptanamaz. Cinki EOAE’larin kaynagi
dis tly hicreleridir. Isitme yolundan ve merkezi sinir sisteminden

kaynaklanan isitme kayiplarinda normal TEOAE cevabi alinabilir. (10, 57)
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5.5- isitsel Beyin Sapi Cevabi (Auditory Brainstem Response - ABR)

isitsel beyin sapi cevabi (ABR), kulaga “tone burst” veya klik tarzinda
sesli uyaranlar verilmesi ve bebegin kafatasina yerlestirilen elektrodlarla
olusan cevabin kaydedilmesi ile elde edilir.(52) ABR Olcimlerinde en iyi
isitsel cevap klik uyaran ile elde edilir. Frekans spesifitesi olmayan klik
uyaran verilerek ;senkronize noral aktivitenin en iyi sekilde elde edilmesini
saglanir. Klik uyaranin kullaniimasi ile algak frekanslardan ¢ok, 1000 Hz ve
ustl koklear fonksiyon hakkinda global bilgi saglanirken, tone- burst uyaran
kullanimi ile algak frekans bilgisi elde edilebilmektedir .(53, 55) ABR, son
yilllarda yenidogan bebeklerde igitme taramalari i¢in altin standart olarak
kabul edilir .(50, 54)

ABR olcimunde, bebegin basina yerlestirilen elektrodlar araciligi ile
gbnderilen ses uyaranina karsl olusan elektroensefalografik dalgalar
kaydedilir. Boylece, hem isitme sinirinin , hem de beyin sapi isitme yolunun

fonksiyonu olc¢ulur .(55)

Bu Olcimlerde konvansiyonel ve otomatik olmak Uzere iki tip ABR
kullanilir. Konvansiyonel ABR olgtimlerinin konu ile ilgili uzmanlar tarafindan
yapilmasi ve elde edilen \verilerin yine bu uzmanlar tarafindan
degerlendiriimesi gerekir , bu ylzden test slresi uzundur. Bundan dolayi
konvansiyonel ABR yogun tarama programlari i¢in uygun dedgildir. Otomatik
ABR ile vyapilan O&lgimlerde elde edilen cevap otomatik olarak
degerlendirilerek “gecti-pass” veya “supheli-refer” seklinde sonug¢ verir.
Otomatik ABR d6lguminde uzman personele ihtiya¢g duyulmaz ve kisa surede
sonu¢ alinabilir. ABR yontemi ile yapilan igitme taramasi sirasinda da
bebedin sakin ya da uyku halinde olmasi gerekir. Bu tarama yontemi, dis
kulak yolunda debris, amnion sivisi ve orta kulakta sivi olmasi (st otiti vb.),
gibi durumlardan etkilenmez. Bundan dolayi yenidogan isitme taramasi
programlarinda siklikla kullanilr.(60, 61) Gunumuzde bebek ve kulguk

cocuklarin isitmesini degerlendirmede ABR 6nemli ve guvenilir bir tarama
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yontemi olarak kabul edilir. 1980’li yillarda yenidogan yogun bakim Gnitesinde
tedavi goren bebeklere ve oOzellikle isitme kaybi agisindan risk tasiyan
bebeklere ABR ile isitme taramasi yapillmaya baslanmistir. isitme
taramalarinda kullanilan yontemler, her ne kadar hizli, pratik, ucuz ve
guvenilir bir teknik olsalar da kesin tani araci olarak kullanilmaz. Tarama
sonuglari, olasi isitme kaybi ihtimali icin daha ayrintih degerlendiriimesi
gereken populasyonu kucultir. Tarama testini gecemeyen bebekler ileri
testlere yonlendirilerek, varsa isitme kaybi saptanir ve isitme kaybinin tipi

derecesi belirlenerek ,bebekler rehabilitasyon programina alinirlar.

5.6- Yenidogan isitme Taramasi

Yenidogan isitme taramalarinin basarili olmasinda bes dnemli faktor

rol oynar. (17,23) Bunlar;

[ Tarama,

[ izlem ve takip,

OTanilama,

OTarama sonuglarini degerlendirerek mudahaledir.
Tarama programinin etkili olabilmesi igin;

— Hedeflenen populasyondaki yenidogan bebeklerin en az %95’ine
isitme taramasinin uygulanmasi

— Tarama yonteminin yanlis negatif orani sifir olmasi yani belirgin

isitme kaybi olanlari kagirmamasi
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— Taramada kullanilan yontem ile en azindan her iki kulaginda belirgin
isitme kaybi olanlarin ( iyi igiten kulaginda 35 dB’den fazla igsitme kaybi

olmasidir) tespit edilmesi

— Tarama sonrasi ileri odyolojik tetkik igin sevk edilen bebeklerin orani

% 4’0, yanlig pozitiflerin oraninin ise %3’U gegmemesi gereklidir.

Yenidogan isitme taramalarinin  etkinligini arttirabilmek icin
dizenlenecek olan program ve protokollerde birden cok faktérin dikkate
alinmasi gerekir. Bu faktorlerden bir tanesi de tarama sonrasinda elde edilen
yalanci pozitif sonuglarin sayisinin azaltilmasidir. Yalanci pozitif vakalara her
tarama programinda rastlanabilir. Yenidogan isitme taramalari igin kabul
edilebilir yalanci pozitiflik orani %4 tur. Yalanci pozitif sonuglara neden olan

pek cok faktor vardir. Bu faktorleri su sekilde siniflandirilabilir.

— Dis kulak yolunda teste mani olabilecek faktorler (amniyon sivisi,

dogum kalintilari gibi) ve orta kulakta sivi bulunmasi.

— Gurdaltala test ortami.

— Tarama personelinden kaynaklanan hatalar.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada
farkh tarama protokolleri uygulayan hastanelerdeki yalanci pozitiflik
oranlarininn karsilastirmasi yapimigtir.. Bu c¢alismada sadece Uyariimis
Otoakustik Emisyon ile tarama yapan hastanelerin gogunda yalanci pozitiflik
orani %8 bulunurken, iki yontemi de (EOAEs ve otomatik ABR) kullanan

hastanelerde bu oranin %2.5’e dustagu bildirilmistir.
Yenidogan isitme taramalarinin basarili olabilmesi igin testlerin

duyarhliklarindan 6din vermeden yalanci pozitiflik oranini disirmek gerekir.

isitme taramasindan gegemeyip; ancak ileri odyolojik incelemelerde isitme
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fonksiyonlari normal bulunan (yalanci pozitif) bebeklerin aileleri gereksiz bir
stres yasarlar. Bu ailelerin yasadigi stres, ileri odyolojik incelemeler igin

harcanan para ve zaman, isitme taramalarinin elestirimesine de neden olur.

Tani ve mudahale agisindan , evrensel isitme taramalari kongenital
belirgin isitme kaybi olan bebeklerin %100"Unun 3 aylikken tanilanmasi, en
ge¢ 6 aylik iken uygun amplifikasyon ile 6zel egitim verilmesini amaglar.
isitme engelli ¢ocuklarin tecriibeli ve donanimli merkezlere ulasmasini
saglamak icin bolgesel duzenlemeler yapilmalhdir. Bebeklerin  tarama
sonuglarinin deg@erlendiriimesi ,tanilarini koyup, tedavilerini yapacak uzman
sayisinin arttirlmasi, izleme ve takipler icin ulusal izleme sistemleri

olusturulmasi da American Pediatri Akademisi tarafindan bildirilmistir .

Yenidogan isitme taramalar igin protokol olusturulurken; yontem
(konvansiyonel, otomatik), harcamalar (ekipman, zaman, egitim ), hedef kitle,
uygun test ortami, ulasilabilirlik ve tarama personelinin deneyimi gibi birgok
faktor de g6z onunde bulundurulmalidir ve bunlarla birlikte bir veya daha
fazla yonteme dayali tarama protokollerinin faydalari da degerlendirilerek en

uygun protokol saptanmalidir .

5.7- igsitme Kaybinin Dil- Konugma Gelisimi ve Geligsim Alanlari Uzerine
Etkisi

Cocugun normal slrecinde konusmayi 6grenmesi ve saglikli bir
zihinsel ve psikososyal gelisim gosterebilmesi icin igitme duyusunun tam
fonksiyon goérmesi gerekir.(62) Cocuklarin hafif ve orta derecede bir isitme
kaybina sahip olmasi bile, birgcok yonden normal duyan akranlarina gore,
birgcok alanda geri kalmasina neden olur.(47) isitme kaybina sahip olmak

¢cocugu pek ¢cok yonden olumsuz etkilemektedir. Genel olarak isitme kaybi;

28



1. Alici ve ifade edici iletisim becerilerinin gelismesinde gecikmelere
yol acar.

2. Ogrenme glicligi ve diisik akademik performansa neden olur.

3. lletisiimde gliglik, kendine olan gliven ve sosyalizasyonda eksiklige

neden olur.

4. Mesleki secimlerini olumsuz etkiler .

Cocuklar taklit yolu ile tekrarlar yaparak dili 6grenirler. Cevresindeki
konugmalar taklit ederek, lisani kazanma surecine girer. Yani dil 6grenmenin
ilk sarti isitmedir. Lisan hayatin ilk aylarindan itibaren hizla gelismeye baglar.
Alti haftalik normal isiten bir bebek, insan sesine diger seslerden daha fazla
tepki verir. 6 aylik oldugunda ise dili analiz etmeye baslayarak, onu
parcalara bolip ,tekrar birlestirmek Uzere bellegine kaydeder. Bir yasindan
itibaren beyin sapindaki hicreler maturasyona ugrar, milyonlarca major
baglanti yapar. isitsel beyinsapi ve talamus isitsel kortekse baglanmaya
baglar. Ozellikle erken dénemlerde, isitsel sinir sistemine cevresel
uyaranlarin kesilmesi halinde, santral sinir sistemindeki hicrelerin morfolojik
ve fonksiyonel 6zellikleri bozulur. Bazi durumlarda ses uyaraninin kortekse
ulasamamasinin  zararh  etkileri, erken donemde uyarinin tekrar
saglanmasiyla duzeltilebilir. Bu da yenidogan donemindeki bebeklerin isitme
kaybinin erken tanilanmasi ve gerekli amplifikasyonun zamaninda
uygulanmasiyla mumkun olur. Erken yapilan bu mudahale ile gocukta dil ve
konusma gelisimi saglanabilinir. Bebeklerin iletisim yeteneklerinin ve
isitmelerinin gelisebilmesi igin néral gelisim sarttir.(63)isitme, ¢ocugun
konusma ve dil gelisimi igin hayati 6nem tasir. Cocuklardaki ¢ok hafif
duzeydeki bir isitme kaybi bile, cocugun yasam boyu sinirlayabilecek
ogrenme ve davranig sorunlarina yol acabilir.

Yapilan arastirmalarda, ilk 6 ay icinde uygun amplifikasyon olanagi
saglanan bebeklerin, normal isitmeye sahip akranlari ile esit dlizeyde dil

gelisimi gosterdikleri kanitlanmistir. Ancak erken dénemde isitme kaybi tespit

29



edilemeyip ve amplifikasyondan yararlanamayan gocuklarin yasitlariyla ayni

dil gelisimini gostermeleri mumkun degildir .(64, 65)

Yapilan cgesitli galismalarda, hafif ve orta derecede isitme kaybina
sahip olan gocuklarin bile, normal isiten akranlarina goére, s6zel, akademik ve
sosyal becerilerinde gerilik oldugu, bu ¢ocuklarin igine kapanik davraniglar
sergiledikleri ,daha agresif ve davranis bozukluklarinin gérilme oraninin
daha ylUksek oldugu belirtilmistir.(47)Ayrica, bu ¢ocuklarda alici ve ifade edici
dil gelsimide gecikme , isitsel hafiza ve artikilasyon bozukluklari ile dikkat
daginikhgr da goérulmektedir. Cocuklarin igsitme kaybi derecesi arttikga ;
konusma uretimi ve kelime haznesi, okuma yazma becerisi ve akademik
basarisi azalmaktadir.(47) Yapilan arastirmalar, isitme kaybi yenidogan
doneminde tespit edilip ve 6 aydan dnce gerekli amplifikasyon uygulanan
cocuklarin, 3 yasinda uygulanan ekspresif dil testlerinde normal sonuclar
verdigini gdstermistir. isitme kaybi erken dénemde tespit edilen bu
bebeklerde dil, sosyal ve kognitif yeteneklerin gelistiriimesi ve bu yetenekleri

ileride okul ve sosyal butiinlesme igin kullanmalarina olanak saglar

Yoshinago ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, 6 aydan 6nce
isitme kaybi tanisi konan ve uygun amplifikasyon uygulanan bebeklerle, 6
aylktan sonra tani konup , amplifikasyon uygulanan konjenital isitme kayipli
yenidoganlar karsilastirmiglar. Bu c¢alismada, erken donemde tanimlanan
bebeklerin, dil ve konusma gelisimlerinin, diger grupla karsilastiriidiginda
belirgin derecede daha iyi oldugunu tespit etmislerdir.(65) Robinshaw ise
yaptigi calismada, 5 aylik ve oncesinde ileri ve ¢ok ileri derecede igitme
kaybi tanisi alan ve amplifikasyon uygulanan bebeklerin, dil ve konusma
gelisimlerini, normal igitmeye sahip akranlariyla mukayese ederek, bunlarin,
normal igiten bebeklerle ayni paralellikte gelisim gosterdiklerini belirtmistir .
(47)

Yenidogan déneminde fark edilmeyen isitme kaybi, genellikle 30“uncu

aya kadar fark edilmezken , hafif ve orta dereceli isitme kayiplarinda ise bu
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sure daha da uzar.(9, 65)Avrupa Birligi“ne uUye Ulkelerde, yenidogan isitme
taramasi programi uygulanmadan 6nceki donemlerde iyi igiten kulaginda 50
dB“den fazla olmak Uzere bilateral (her iki kulakta ) kalici isitme kaybi olan
cocuklarin %50%sinin 3 yasina kadar fark edilmedigi bildirilmigtir.(57) Amerika
Birlesik Devletleri“nde, yapilan baska bir arastirmada ise, isitme taramasi
yapllmayan hafif ve orta dereceli isitme kayiph ¢ocuklarin tani yasinin
ortalama 25 ay oldugu ve isitme cihazi kullanma yasinin ise yaklasik 30 ay
civarinda oldugu belirtilmis olup, yine bu calismada ileri derecede isitme
kayipli bebeklerde, tani yasinin ortalama 15 ay civarinda oldugu ve bir ay

icerisinde de isitme cihazi kullaniimaya baglandidi bildirilmistir.(66)

Arastirmacilar, yenidogan isitme taramasi ile tespiti yapilan hafif ve
orta derecede igitme kaybi olan bebeklerin, 4 aylik iken kesin tani aldiklarini
ve 6 aylikken de isitme cihazi uygulandidini, ileri derecede kayibi olan
bebeklerin ise 3 aylikken tani aldigini ve 4 aylikken cihaz uygulandigini
belirtmiglerdir.(67) Turkiye’ de ilk defa Belgin(2) ve arkadaslari tarafindan,
1970-1990 yillar arasinda, 4521 ileri sensorinéral tip isitme kayipli ¢ocukta,
isitme kayibinin fark edilme tani yasi arastirilmistir. Bu calismaya gore
ailenin gocugunda isitme kaybini fark etme yasi 1970 yilinda 2.8 yas iken,
1990“da bu rakam 1.7 yasa duismustlr. Cocuklarda isitme yasinin tani yasi
ise, 1970 yiinda 4.7 yas iken, 1990 yilinda 3.4 yasa diusmustur (2). 2005
yilinda ise yapilan diger bir ¢galismada ; ailelerin isitme kaybini fark etme
yasl 12.5 ayken; tani yasi 19.4 ay, isitme cihazi uygulama yagi 26.5 ay ve
egitim yasi 36 ay olarak bulunmustur.(66)Yenidogan isitme taramasi
yaplimadiginda, igitme kaybi tani yasinin ortalama olarak 19 ay olmasi,
isitme kaybi tanisiyla, isitme cihazi uygulanmasi arasinda 6 aylhk bir
gecikmenin saptanmasi, erken tani ve midahale almis bebeklerin dil ve lisan
gelisiminde, ge¢ tani almis bebeklere oranla belirgin bir dizelmenin olmasi,
isitme taramasinin erken donemde yapilmasini gerekli kilmistir .(68)

isitme engelli bebeklerin en erken donemde, tercihen 3 aylik

olmadan 6nce tanilanmasi ve 6 aylik olmadan da isitme cihazi uygulanmasi
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American Pediatri Akademisi tarafindan bir bildiri ile desteklenmistir.(10)
Yenidogan igitme taramalarinin evrensel boyutta yayginlastiriimasi, her
bebegdin objektif bir yontemle test edilmesi ve her ulkenin kendi kosullarina
uygun bir tarama protokolli olusturmasi pek c¢ok arastirmaci tarafindan
onerilmektedir .(37)

6. GEREC VE YONTEM

Bu calisma ekim 2016-haziran 2020 . tarihleri arasinda Rize Egitim
Arastima Hastanesi YDYBU'de tedavi almis olan hastalara taburculuk
sonrasi uygulanan igitme tarama sonuglarinin degerlendiriimesi ve ki
asamali ABR tarama testinden kalarak sevk edilen hastalar ile ABR testinden
gecen hastalarin belirlenen risk faktorleri acgisindan iligkisi

degerlendirilmigtir.

Hastalara ait yatis bilgileri ve aldi§i tedavi bilgileri, geriye doénik
hastalarin yatis dosyalari taranarak elde edilmigtir. Tespit edilen bu
bebeklerin igitme testi sonuglari,Rize il Saglik Mudirligi’ nden izin alinarak
Rize il Saglik Miudurligi Halk Saghgi Hizmetleri Baskanhdi ‘nda yer alan
Cocuk ,Ergen ,Kadin Ve Ureme saghgr Birimi nde, www.
isitmetarama.saglik.gov.tr adresinden taranarak ulasildi. Universitemizde
2018 yiindan itibaren igitme tarama testi olarak vyalnizca ABR
kullaniimaktadir. Riskli olmayip isitme testinden kalan yenidoganlar ,tekrar
ABR (2. Kez ) testine alinir. 2. ABR testindende kalan bebeklerin Saglik
Bakanhgi ‘nin belirledigi 48 merkezden biri olan Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Referans Merkezi ne sevki yapilir. Riskli
yenidogan bebekler ise ABR ile taranip ,risk nedeniyle referans merkeze
sevkleri yapilir. Buraya sevk edilen hastalar uzman odyometristler tarafindan
klinik ABR ile degerlendirilirler.
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TARAMA ABR PROTOKOLU AKIS SEMASI

T.C.SAGLIK BAKANLIGI
HALK SAGLIGI
GENEL MUDURLUGU

1.Torama ABR testi, dogumdan sonroki ilk 72 saat iginde (toburcu olmadan),
**2.tarama ABR testi, dogumdan sonroki 7-15 gin iginde,
***3.taramo ABR ise dogumdan sonraki 15-30 gun icinde (30. gind gecmemeli) yoprmahdir.

Sekil 5: ABR Protokolu (69)

2018 yilindan 6nceki donemde Rize ilinde de bulunan bazi merkezler
tarama testi olarak OAE kullanmakta oldugundan calismadaki 47 hasta ,
OAE ile tarandi.
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OAE PROTOKOLU

Riskli Olmayan

Yenidogan
OAE
I 1
Gegti Kald
mln-m ."..*.'f'.f.lf’..“.‘.,
ﬁ
Gegti Kald
i 1
Saglam ABR
I 1
Gegti Kald
1 4
Ref Mer
Saglam Sevk

Sekil 4:0AE Protokolil (69)

Calismaya yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi gormus
bebekler alindi.Olgu grubu OAE isitme testinden kalan bebekler ile ABR
isitme testinden kalan bebeklerden olusmaktayken, testleri gegcen bebekler
kontrol grubunda yer almaktadir. ABR testinden kalan bebekler 2. kez ABR
testi icin kontrole ¢adrildi. 2. kez ABR testinden kalan bebekler referans

merkezine sevk edildi.

Sevk edilen bebeklerden olusan olgu grubu ile ABR testinden gecen
kotrol grubu bebeklerler 2019 JCIH tarafindan belirlenen risk faktorleri ve
literatrde gegen diger risk faktorleri agisindan degerlendirildi. Degerlendirme
geriye donuk olarak hasta kayitlari incelenerek gerceklestirildi. Kayitlarda

asagidaki parametreler degerlendirildi:

34



Gestasyon haftasi

Dogum sekli

Dogum tartisi

Anne yasi

Akraba evliligi

Yenidogan yogun bakim yatis suresi

Mekanik ventilasyon uygulanmasi, suresi, sekli; aralikh zorunlu

ventilasyon (SIMV) devaml pozitif hava yolu basinci (CPAP)

Ototoksik ilag maruziyeti varhgdi, dozu, suresi, turu (gentamisin,

amikasin, vankomisin, )

Hiperbilirubinemi varligi, exchange transflizyon uygulanmasi
Kraniofasial anomali
isitme kaybinin eslik ettigi sendrom

Sepsis
intrakranial kanama

Anne de gdm veya ht varligi
Hipotermi uygulanip uygulanmadigi
1 Ve 5. dakkika APGAR degerleri

Yenidogana Unitemize ambulans ile transport edilip edilmedigi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi

kullanildi. Kategorik 6lgumler sayi ve yuzde olarak, surekli 6lcimler ortalama

ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -maksimum) olarak

Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilagtiriimalarinda Ki kare testi ve
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Fischer'in Kesinlik Testine basvuruldu. Gruplar arasinda surekli dlgcimlerin
kargilastiriimasinda dagiimlar kontrol edilerek normal dagilim gosteren
parametrelerde bagimsiz student t-testi, normal dagihm gostermeyen
parametrelerde ise Mann whitney u-testi kullanildi. Coklu regresyon analizi
kullanilarak hastalarin testi gecmelerini etkileyen faktorler belirlendi. Tum

testlerde istatistiksel onemlilik duzeyi 0,05 olarak alindi.

7. BULGULAR

7.1.Taramaya Dahil Edilen Hastalarin isitme Testlerine Etki Eden

Faktorlerin incelenmesi

Calismamiza yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi gormus2246
bebek alindi. Servise yatigi yapilmis ancak tedavileri tamamlanamayip sevk
edilen hasta46 bebek ile ex olan 14 hasta gcalisma disi birakildi. Tarama
sonuglarinda (%86,3) 1939 hastaya ABR, (%2.2 ) 47 hastaya OAE
uygulandidi goruldd.. ABR uygulanarak ilk testten kalan (%5.3) 120 hasta
kontrole gelmedi.(%13.7) 307 hasta hi¢ isitme testine gelmedi. 22 (%1)
hasta iki agsamali ABR testinden kalarak sevk edildi.110 (% 4.8 ) hasta risk
nedeniyle sevk edildi. .Sevk edilen hastalardan 3 tanesi hafif derecede isitme
tanisi alarak takibe alindi. 3 hasta igsitme kaybi tanisi konarak igitme cihazi
takildu.

7.2. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri

Yenidogan yogun bakim unitesinde tedavi goren bebeklerin dahil
edildigi calismada bebeklerden % 54,4 (n=1221)'G erkek, %45.6 (1025) ise
kKizdir. Bebeklerin % 67,1 (n=1507)’inin dogum sekli C/S,%32,9 normal yol ile
dinyaya gelmistir.%6,9 (n=154) ‘unun ikiz , % 92,9 (n=2086)unda tekiz

olarak dunyaya geldikleri belirlenmig olup, bebeklerin yas ortalamalari 26,7
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ay, dogum agirliklari ortalama 3006,2 gr olduklari gozlenirken, calismaya
alinan bebeklerde gobzlenen en dusuk dogum agirhgr 630 gram iken en
yiksek dogum agirhgr 5050 gram olmustur , gestasyonel hafta bulgulari

ortalama 37,24 hafta seklinde oldugu saptandi (Tablo 1)

Tablo 1. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri

Frekans (n) Yuzde (%)
Cinsiyet Erkek 1221 54,4
Kiz 1025 45,6
Dogum sekli C/s 1507 67,1
NSVY 739 32,9
Cogulluk ikiz 154 6,9
Tek 2086 92,9
Ugliz 6 0,3
Orttss Med (Min-Maks)
Dogum agirhigi (gr) 3006,2+701,0 3090 (630-5050)
Gestasyonel hafta 37,2427 38 (1,1-42)

Annelerin demografik verileri incelendiginde; yas ortalamalari 30,34
yil, gravita (hamilelik) ortalamalari 2,4 , parite (canli dogum) oranlari 2,1 ,
Apgar 1. dakika ortalama bulgulari 8,2 , Apgar 5. dakika ortalama bulgulari
ise 9,4 seklinde oldugu tespit edildi .(Tablo 2)
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Tablo 2. Taramaya dahil edilen bebeklerin annelerinin demografik verileri

Ortss Med (Min-Maks)
Anne yasi 30,345,8 30 (15-50)
Gravita (hamilelik) 2,4+1,7 2 (1-9)
Parite (canli dogum) 2,1+1,08 2 (0-9)
APGAR 1. Dakika 8,2+1,04 8 (1-9)
APGAR 5. Dakika 9,4+1,9 10 (2-10)

Calismaya dahil edilen bebeklerin % 23,6 (n=531)'sina transport

uygulandidi gozlenirken, bebeklerin % 5,5 (n=124)'inde akrabalik oykusu
oldugu tespit edildi. Akrabalik dykusu tespit edilen 124 bebekten, % 39,5
(n=49)’i 1. derece, % 5,6 (n=7)'s1 2. derece, % 19,4 (n=24)'G 3. derece, %
34,7 (n=43)’si 4. derece, % 0,8 (n=1)’inin ise 5. derece yakin akraba oldugu

belirlendi .(Tablo 3)

Tablo 3. Taramaya dahil edilen bebeklerin ¢galigma hastasi ve akrabalik bulgularinin

incelenmesi
Frekans (n) Yizde (%)
Calisma hastasi Transport olanlar 531 23,6
Transport olmayanlar 1715 76,4
Akrabalik Yok 2122 94,5
Var 124 55
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Tablo 4'de taramaya dahil edilen bebeklerin yenidogan yogun bakim
unitesinde tedavi alan hastalarin aldiklari tedavilerin surelerine ait demografik

veriler.

Tablo 4’de taramaya dahil edilen bebeklerin bebeklerin yenidogan yogun

bakim iinitesinde aldiklarn tedavilere ait demografik veriler

Birim (giin) Orttss Med (Min-Maks)

Serviste yatis suresi n(%) guin 6,1+8,7 4 (1-130)
Mekanik ventilator stiresi  n(%) saat 20,0+65,7 3(1-528)
nCPAP siiresi (giin) n(%) saat 30,8+63,3 4,5 (1-661)
Gentamisin n(%) gln 5,8+2,4 6 (0-15)
Vankomisin n(%) gun 10,7+4,3 10 (4-30)
Amikasin n(%) gln 9,1+4,5 7,5 (3-20)
Fototerapi n(%) saat 32,1+16,6 24 (1-200)

GCalismaya dahil edilen bebeklerin % 4,1 (n=91 )inin mekanik
ventilator, % 21,3 (n=478)’Gnin nCPAP, % 34,6 (n=778)’sinin gentamisin, %
3,4 (n=76)’unun vancomisin, % 0,8 (n=18)’inin amikasin, % 27,1 (n=608)’inin

de fototerapi uygulandigi oldugu belirlendi .(Tablo5)
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Tablo 5: Taramaya dahil edilen bebeklerden mekanik ventilatéor, nCPAP, gentamisn,

vankomisin, amikasin ve fototerapi alanlarin sayisal verileri

Sayi (n) Yizde (%)
Mekanik ventilator ihtiyaci yok 2155 95,9
var 91 4.1
nCPAP ihtiyaci Yok 1768 78,7
Var 478 21,3
Gentamisn ihtiyaci Yok 1468 65,4
Var 778 34,6
Vankomisin ihtiyaci Yok 2170 96,6
Var 76 3,4
Amikasin ihtiyaci Yok 2228 99,2
Var 18 0,8
Fototerapi ihtiyaci Yok 1638 72,9
Var 608 27,1

Tablo 6 incelendiginde; bebeklerin % 0,5 (n=11)ine hipotermi
uygulandigi gézlenirken, % 5,9 (n=133)'unda prenatal risk diyabet varlig
tespit edildi. Prenatal risk diyabet varhgi olanlarin % 75,2 (n=100)'sinde
gestasyonel diyabet diyetle regule oldugu belirlenirken, % 18,8 (n=25)’inde

anne gestasyonel diyabet insulin kullandigi saptandi.

Prenatal risk eklampsi varligi bebeklerin % 6,0 (n=135)sinda
go6zlenirken, . bebeklerin % 0,6 (n=14)sinda peri ventrikiler intrakraniyal
kanama varligi gozlenirken, peri ventrikuler intrakaniyal kanama varlgi
olanlarin % 78,6 (n=11)'sinra IKK grade 1 (germinal matrix kanamasi) oldugu
tespit edildi. (Tablo 6)
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Tablo 6. Taramaya dahil edilen bebeklerin hipotermi ve prenatal diyabet, eklampsi,

kiltir ,kanama bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yizde (%)

Hipotermi Uygulandi 11 0,5
Uygulanmadi 2235 99,5
Prenatal Risk diyabet Yok 2113 94,1
Var 133 5,9
Prenatal Risk diyabet Anne gestayonel diyabet insulin kullaniyor 25 18,8
varligi olanlarda
Anne Tip 1 Diyabet 1 0,8
Anne Tip 2 Diyabet Diyetle regiile 2 1,5
Anne Tip 2 Diyabet insiilinle regiile 4 3,0
Prenatal risk eklampsi Yok 2111 94,0
Var 135 6,0
Peri ventrikiler Yok 2232 99,4
intrakraniyal kanama
Var 14 0,6

Taramaya dahil edilen bebeklerin test sonuglarinin dagilimlarina
bakildiginda sirasiyla; OAE tarama testi sonucunda bebeklerin % 1,3
(n=18)’Unun, birinci ABR testinin sonucunda % 8,6 (n=194)’sinin, ikinci ABR
testinin sonucunda % 84,5 (n=212), sevk edilen bebeklerin sevk test
sonuglari ile birlikte calismanin sonucunda ise % 99,7 (n=2240) bebegin

isitme testinden gectikleri belirlendi.

Tablo 7’da taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile
OAE sonuglar arasindaki farkliliklarin incelendi. Yapilan incelemeye goére
bebeklerin OAE sonuglari ile bebeklerin demografik verileri arasindaki

farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli olmadigi tespit edildi .(p>0,05)
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Tablo 7. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile OAE sonuglari

arasindaki farkliliklarin incelenmesi

OAE Sonucu
Kaldi Gegti
P
(n: 29) (n: 18)
n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 16 (55,2) 8 (44,4)
0,474
Kiz 13 (44,8) 10 (55,6)
Dogum sekli CIs 15 (51,7) 10 (55,6)
0,798
NSVY 14 (48,3) 8 (44,4)
Cogulluk ikiz 2(6,9) 0(0,0)
0,255
Tek 27 (93,1) 18 (100,0)
Calisma hastasi Transport olanlar 21 (72,4) 12 (66,7)
0,675
Transport olmayanlar 8 (27,6) 6 (33,3)
Akrabalik Yok 29 (100,0) 17 (94,4)
0,199
Var 0(0,0) 1(5,6)
Hipotermi Uygulandi 0(0,0) 0(0,0)
1,000
Uygulanmadi 29 (100,0) 18 (100,0)
Prenatal Risk diyabet Yok 28 (96,6) 17 (94,4)
0,728
Var 1(3,4) 1 (5,6)
Prenatal risk eklampsi Yok 28 (96,6) 18 (100,0)
0,426
Var 1(3.4) 0(0,0)
Peri ventrikiler Yok 29 (100,0) 18 (100,0)
intrakaniyal kanama
Var 0(0,0) 0(0,0) 1,000
Var 0(0,0) 0(0,0)
Kaldi Gegti
P
(n: 29) (n: 18)
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Dogum agirhgr (gr)** 3350 3070

0,142
(2095-4250) (1800-4465)

Gestasyonel hafta* 38,2+1,68 37,9+1,95 0,640
Anne yasi** 32 (19-43) 29 (20-39) 0,600
Bebek yasi (ay)* 37,1+7,1 39,3+4,7 0,269
Gravita (hamilelik)* 2,25+1,0 2,80+1,9 0,225
Parite (canli dogum)* 2,04+0,79 1,93+1,1 0,727
APGAR 1. dakika* 8,17+0,7 8,28+0,46 0,579
APGAR 5. dakika* 9,38+0,56 9,39+0,50 0,953
Serviste yatig stresi** 2 (1-37) 1,5 (1-13) 0,954
NCPAP siresi (giin)** 43 (11-75) - 1,000
Gentamisn** n(%) 5 (1-10) 5,5 (1-7) 0,774
Vankomisin** n(%) 10 (10-10) - 1,000
Fototerapi** n(%) 24 (24-72) 24 (24-48) 0,954

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi, * Bagimsiz student t-testi, ** Mann

whitney u testi

Taramaya dahil edilen bebeklerin OAE sonucu bulgulari ile serviste
yatis (p=1,000), mekanik ventilatér (p=1,000), nCPAP (p=0,255), gentamisin
(p=0,372), vankomisin (p=0,426), amikasin (p=1,000) ve fototerapi
ihtiyaclarinin  (p=0,278) arasindaki farkhliklar istatistiksel acidan anlamli
bulunmadi (p>0,05).(tablo 8)
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Tablo 8. Taramaya dahil edilen bebeklerin serviste yatig, mekanik ventilatér, nCPAP,
gentamisn, vankomisin, amikasin ve fototerapi ihtiyaglarinin ile OAE sonuglari

arasindaki farkliliklarin incelenmesi

OAE Sonucu
gecti kaldi P
(n: 18) (n: 26)
Mekanik ventilator ihtiyaci Yok n(%) 18 (100,0) 29(100,0)
NA
Var  n(%) 0(0,0) 0(0,0)
nCPARP ihtiyaci Yok n(%) 18 (100) 27 (93,1)
NA
Var  n(%) 0(0,0) 2(6,,9)
Gentamisn ihtiyaci Yok n(%) 14 (77,8) 19 (65,8)
0,372
Var n(%) 4 (22,2) 10 (34,5)
Vankomisin ihtiyaci Yok n(%) 18 (100,0) 28 (96,6)
NA
Var n(%) 0(0,0) 0(0,0)
Amikasin ihtiyaci Yok n(%) 18 (100,0) 29 (100,0)
NA
Var n(%) 0(0,0) 0 (0,0)
Fototerapi ihtiyaci Yok n(%) 11 (61,1) 13 (44,8)
0,278
Var n(%) 7 (38,9) 16 (55,2)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi

Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile birinci ABR
test sonuglar arasindaki farkhliklarin Tablo 9'de incelendi. Yapilan
incelemede birinci test sonuglarina gore ¢alisma hastasi (p=0,164), akrabalik
(p=0,745), hipotermi (p=0,919), prenatal risk eklampsi (p=0,374), peri
ventrikiler intrakaniyal kanama (p=0,846), kultir (p=0,705), dogum agirligi
(gr) (p=0,060), gestasyonel hafta (p=0,270), anne yasi (p=0,301), bebek
yasi (ay) (p=0,060), gravita (hamilelik) (p=0,570), parite (canh dogum)
(p=0,886), APGAR 1. Dakika (p=0,488), APGAR 5. dakika (p=0,661),
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serviste yatis suresi (p=0,777), mekanik ventilator suresi (gun) (p=0,785),
NCPAP suresi (gun) (p=0,261), gentamisn (p=0,128), vankomisin (p=0,835)
ve fototerapi (p=0,932) dediskenleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel

acidan anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Birinci ABR test sonuclarinda testi gegen bebeklerin kiz (p=0,001),
dogum sekli nsvy (p=0,042), cogulluk durumunun tekiz (p=0,010) olma ve
prenatal risk diyabet varhgi (p=0,041), testi gecen bebeklere gore anlamli
yuksek oldugu bulundu (p<0,05). (tablo 9)

Tablo 9. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile birinci ABR test

sonuglari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Birinci Testin Sonucu

Kaldi Gegti P
(n: 194) (n: 1745)
Cinsiyet Erkek n(%) 126 (64,9) 921 (52,8)
0,001
Kiz n(%) 68 (35,1) 824 (47,2)
Dogum sekli CIS n(%) 143 (73,7) 1160 (66,5)
0,042
NSVY n(%) 51 (26,3) 585 (33,5)
Cogulluk ikiz  n(%) 23 (11,9) 111 (6,4)
Tek n(%) 170 (87,6) 1631 (93,5) 0,010
Ugiiz n(%) 1(0,5) 3(0,2)
Calisma hastasi Transport olanlar 141 (72,7) 1346 (77,1)
0,
n(%) 0,164
Transport olmayanlar n(%) 53 (27,3) 399 (22,9)
Akrabalik Yok n(%) 182 (93,8) 1647 (94,4)
0,745
Var n(%) 12 (6,2) 98 (5,6)
Hipotermi Uygulandi n(%) 1(0,5) 10 (0,6) 0,919
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Uygulanmadi _n(%) 193 (99,5) 1735 (99,4)

Prenatal Risk diyabet Yok n(%) 188 (96,9) 1634 (93,6)
0,041
Var  n(%) 6 (3,1) 111 (6,4)
Prenatal risk eklampsi Yok n(%) 185 (95,4) 1636 (93,8)
0,374
Var n(%) 9 (4,6) 109 (6,2)
Peri ventrikiiler Yok  n(%) 193 (99,5) 1734 (99,4)
intrakaniyal kanama 0,846
Var n(%) 1(0,5) 11 (0,6)
Dogum agirhgi (gr)** n(%) 3015 3100
0,060
(630-4835) (630-5050)
Gestasyonel hafta* n(%) 37,09+2,91 37,32+2,63 0,270
Anne yasI** n(%) 30 (17-46) 30 (15-50) 0,301
Gravita (hamilelik)* n(%) 2,39+1,26 2,47+1,80 0,570
Parite (canli dogum)* n(%) 2,10+1,08 2,08+1,06 0,886
APGAR 1. dakika* n(%) 8,16+1,21 8,22+1,00 0,488
APGAR 5. dakika* n(%) 9,36+0,99 9,43+2,12 0,661
Serviste yatig slresi** n(%) 4 (1-77) 4 (1-78) 0,777
Mekanik ventilator suresi (saat)** n(%) 2 (1-131) 3 (1-528) 0,785
NCPAP siiresi (saat)** 10,5 (1-275) 4 (1-661) 0,261
Gentamisn (gun)** 6 (2-13) 6 (0-15) 0,128
Vankomisin (gin)** 10 (7-18) 10 (4-22) 0,835
Fototerapi (saat)** 24 (2-72) 24 (1-96) 0,932

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi, * Bagimsiz student t-testi, ** Mann

whitney u testi
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Taramaya dahil edilen bebeklerin birinci testin sonucu bulgular ile
serviste yatis (p=1,000), mekanik ventilator (p=0,557), nCPAP (p=0,158),
gentamisin (p=0,228), vankomisin (p=0,062), amikasin (p=0,517) ve
fototerapi ihtiyaglarinin (p=0,634) arasindaki farkliliklar istatistiksel acgidan
anlamli bulunmadi. (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Taramaya dahil edilen bebeklerin serviste yatis, mekanik ventilator, nNCPAP,
gentamisin, vankomisin, amikasin ve fototerapi ihtiyaglarinin ile birinci ABR sonuglari

arasindaki farkliliklarin incelenmesi

BirinciABR Testinin Sonucu

Kaldi Gegti P
(n: 194) (n: 1745)
Mekanik ventilator ihtiyaci Yok 185 (95,4) 1679 (96,2)
0,557
Var 9 (4,6) 66 (3,8)
nCPAP ihtiyaci Yok 146 (75,3) 1389 (79,6)
0,158
Var 48 (24,7) 356 (20,4)
Gentamisn tedavisi Yok 120 (61,9) 1155 (66,2)
0,228
Var 74 (38,1) 590 (33,8)
Vankomisin tedavisi Yok 184 (94,8) 1697 (97,2)
0,062
Var 10 (5,2) 48 (2,8)
Amikasin ihtiyaci Yok 192 (99,0) 1734 (99,4)
0,517
Var 2(1,0) 11 (0,6)
Fototerapi ihtiyaci Yok 140 (72,2) 1287 (73,8)
0,634
Var 54 (27,8) 458 (26,2)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi
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Tablo 11'de taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile
ikinci ABR test sonuglari arasindaki farklliklarin ozetlendi. ikinci test
sonuglarina goére cinsiyet (p=0,124), dogum sekli (p=0,765), cogulluk
(p=0,807), calisma hastasi (p=0,327), prenatal risk diyabet (p=0,497),
prenatal risk eklampsi (p=0,342), kultur (p=0,671), dogum agirligr (gr)
(p=0,604), gestasyonel hafta (p=0,883), anne yasi (p=0,374), bebek yasi (ay)
(p=0,561), gravita (hamilelik) (p=0,443), parite (canh dogum) (p=0,468),
APGAR 1. dakika (p=0,458), APGAR 5. dakika (p=0,838), serviste yatis
suresi (p=0,181), mekanik ventilatér suresi (gun) (p=0,168), nCPAP slresi
(gun) (p=0,242), gentamisn (p=0,490), vankomisin (p=0,192) ve fototerapi
(p=0,863) degiskenleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel agidan anlaml

olmadigi saptandi (p>0,05).

ikinci ABR test sonuclarinda testten kalanlarin akrabalik (p=0,044)
varhgi, ve peri ventrikiler intrakraniyal kanama varhgi (p=0,018), testi gecen

bebeklere gore istatistiksel agidan anlamli yiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Tablo 11. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile ikinci ABR testi

sonuglar arasindaki farkhhklarin incelenmesi

ikinci Testin Sonucu

Kaldi Gegti
=]
(n: 38) (n: 212)
n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 19 (50,0) 134 (63,2)
0,124
Kiz 19 (50,0) 78 (36,8)
Dogum sekli C/s 28 (73,7) 161 (75,9)
0,765
NSVY 10 (26,3) 51 (24,1)
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Cogulluk ikiz 5 (13,2) 22 (10,4)

Tek 33(86,8) 189 (89,2) 0,807
Ucliz 0(0,0) 1(0,5)
Calisma hastasi Transport olanlar 30 (78,9) 151 (71,2)
0,327
Transport olmayanlar 8(21,1) 61 (28,8)
Akrabalik Yok 33(86,8) 202 (95,3)
0,044
Var 5(13,2) 10 (4,7)
Prenatal Risk diyabet Yok 37 (97,4) 201 (94,8)
0,497
Var 1(2,6) 11 (5,2)
Prenatal risk eklampsi Yok 37 (97,4) 198 (93,4)
0,342
Var 1(2,6) 14 (6,6)
Dogum agirhgi (gr)** 3035 3040
0,604
(1490-4200) (630-4835)
Gestasyonel hafta* 37,19+2,81 37,1242,64 0,883
Anne yasi** 28 (21-42) 30 (17-46) 0,374
APGAR 1. dakika* 8,08+1,63 8,23+1,01 0,458
APGAR 5. dakika* 9,32+1,16 9,35+0,92 0,838
Serviste yatig slresi (giin)**** 5 (1-44) 4 (1-54) 0,181
Mekanik ventilator suresi (gun)** 2(1-2) 4,5 (1-131) 0,168
NCPAP siiresi (glin)** 3(1-26) 4 (1-168) 0,242
Gentamisin (gln)** 6 (3-10) 7 (2-13) 0,490
Vankomisin(guin)** 11 (11-11) 10 (7-18) 0,192
Amikasin(glin)** - 10 (3-10) 1,000
Fototerapi(saat)** 24 (24-48) 24 (2-72) 0,863

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi, * Bagimsiz student t-testi, ** Mann

whitney u testi
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Taramaya dahil edilen bebeklerin ikinci testin sonucu bulgular ile
serviste yatis (p=0,671), mekanik ventilator (p=0,417), nCPAP (p=0,878),
gentamisin (p=0,751), vankomisin (p=0,640), amikasin (p=0,461) ve
fototerapi ihtiyaglarinin (p=0,275) arasindaki farkhliklar istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi (p>0,05). (Tablo 12)

Tablo 12. Taramaya dahil edilen bebeklerin serviste yatis, mekanik ventilatér, nCPAP,
gentamisn, vankomisin, amikasin ve fototerapi ihtiyaglarinin ile ikinci test sonuglari

arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

ikinci ABR Testin Sonucu

Kaldi Gegti P
(n: 38) (n: 212)
Mekanik ventilator ihtiyaci Yok  n(%) 35(92,1) 202 (95,3)
0,417
Var  n(%) 3(7,9) 10 (4,7)
nCPAP uygulanan Yok n(%) 30 (78,9) 165 (77,8)
0,878
Var n(%) 8(21,1) 47 (22,2)
Gentamisni verilen Yok n(%) 25 (65,8) 145 (68,4)
0,751
Var n(%) 13 (34,2) 67 (31,6)
Vankomisin verilen Yok n(%) 37 (97,4) 203 (95,8)
0,640
Var n(%) 1(2,6) 9(4,2)
Amikasin verilen Yok n(%) 38 (100,0) 209 (98,6)
NA
Var n(%) 0 (0,0) 3(1,49)
Fototerapi (saat) Yok n(%) 30 (78,9) 149 (70,3)
0,275
Var n(%) 8(21,1) 63 (29,7)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi
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Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile birinci test
sonuglari arasindaki farkhliklarin Tablo 13’de incelendi. Yapilan incelemede
calisma sonucunda test sonuglarinda gegip/kalma durumlari ile cinsiyet
(p=0,830), dogum sekli (p=0,397), cogulluk (p=0,631), calisma hastasi
(p=0,687), akrabalik (p=0,231), hipotermi (p=0,863), prenatal risk diyabet
(p=0,538), prenatal risk eklampsi (p=0,535), peri ventrikiler intrakaniyal
kanama (p=0,846), kudltir (p=0,870), dodum agirhg (gr) (p=0,667),
gestasyonel hafta (p=0,313), anne yas! (p=0,987), bebek yasi (ay) (p=0,514),
Gravita (hamilelik) (p=0,443), parite (canh dogum) (p=0,097), APGAR 5.
dakika (p=0,752), mekanik ventilator suresi (gun) (p=0,171), nCPAP siresi
(gun) (p=0,996), gentamisn (p=0,566), vankomisin (p=0,595) ve fototerapi
(p=0,595) bulgulari ile aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli
olmadigi tespit edildi (p>0,05). Testen gecen ve kalan bebeklerin cinsiyet ve

dogum bulgularinin ayni oldugu gdézlendi.(Tablo 13)

TUm test sonuglarina (isitme kaybi tanisi alan bebeklerde) gore
testten kalanlarda APGAR 1. dakika (p=0,039) ortalama bulgularinin dusuk,
serviste yatig surelerinin (p=0,011) ise testten gegen bebeklerin ortalama
bulgularindan yiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).
(Tablo 13)

Tablo 13. Taramaya dahil edilen bebeklerin demografik verileri ile igsitme kaybi tanisi

alan bebeklerin arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Calismanin Sonucu

Kaldi Gegti P
(n: 6) (n: 2240)
Hipotermi Uygulandi 0(0,0) 11 (0,5)
Uygulanmadi 6 (100,0) 2229 (99,5) 0,863
Var 0 (0,0) 133 (5,9)
Prenatal risk eklampsi Yok 6 (100,0) 2105 (94,0)
0,535
Var 0(0,0) 135 (6,0)
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Dogum agirlhigi (gr)** 2915 3090

0,667
(1525-4200) (363-5050)
Gestasyonel hafta* 36,11+4,06 37,25+2,74 0,313
APGAR 1. dakika* 7,33+3,14 8,21+1,03 0,039
Serviste yatis suresi** 7,97 (5-44) 4 (1-130) 0,011
Mekanik ventilator suresi (gtin)** 1(1-1) 3 (1-528) 0,171
NCPAP siiresi (guin)** 5 (4-6) 4,5 (1-661) 0,996
Gentamisin** 6 (5-8) 6 (0-15) 0,566
Vankomisin** 11 (11-11) 10 (4-30) 0,595
Fototerapi** 24 (24-24) 24 (1-200) 0,595
Cinsiyet Erkek 3(50) 1218(54.4)  0.830
Kiz 3(50) 1022(45.6)
Dogum sekli CIS 5(83.3) 1502(67.1) 0.397
NSVY 1(16.7) 738(32.9)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi, * Bagimsiz student t-testi, ** Mann

whitney u testi

Taramaya dahil edilen bebeklerden ¢alisma sonucunda isitme kaybi
tanisi alan bebeklerin serviste yatis (p=0,830), mekanik ventilator (p=0,117),
nCPAP (p=0,470), gentamisin (p=0,099), vankomisin (p=0,072), amikasin
(p=0,826) ve fototerapi ihtiyaglarinin (p=0,566) arasindaki farkhliklar
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).(Tablo 14)
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Tablo 14. Galismanin Sonucunda igitme Kaybi Tanisi Alan Hastalarin serviste yatis,
mekanik ventilatér, nCPAP, gentamisn, vankomisin, amikasin ve fototerapi

ihtiyaglarinin ile galisma sonuglari arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Calismanin Sonucu

Kaldi Gegti P
(n: 6) (n: 2240)
Mekanik ventilator ihtiyaci Yok n(%) 5(83,3) 2150 (96,0)
0,117
Var n(%) 1(16,7) 90 (4,0)
nCPAP ihtiyaci Yok n(%) 4 (66,7) 1764 (78,8)
0,470
Var n(%) 2 (33,3) 476 (21,3)
Gentamisn ihtiyaci Yok n(%) 2(33,3) 1466 (65,4)
0,099
Var n(%) 4 (66,7) 774 (34,6)
Vankomisin ihtiyaci Yok n(%) 5(83,3) 2165 (96,7)
0,072
Var n(%) 1(16,7) 75 (3,3)
Amikasin ihtiyaci Yok n(%) 6 (100,0) 2222 (99,2)
NA
Var n(%) 0 (0,0) 18 (0,8)
Fototerapi ihtiyaci Yok n(%) 5(83,3) 1633 (72,9)
0,566
Var n(%) 1(16,7) 607 (27,1)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi

Calismada yer alan bebeklerin 1. ABR isitme testinden kalan
bebeklerin igitme testinin yapildigi yas (gun ) bulgulan ;testten gecen
bebeklerin yasindan dusik olmasi anlamli istatiksel agidan anlamli bulundu
(p<0,05). 2. ABR isitme testinin bulgularinda testten gecen bebeklerin yasi
dusuk oldugu gozlenmesine karsin elde edilen farklilik anlamli olmadiJi tespit
edildi (p>0,05). (Tablo 15)
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Tablo 15. 1. ve 2. ABR igitme testinin yapildigi bebeklerin yasinin incelenmesi (gtin)

Kalan Gegen

Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
ABR 17,5 (5-45) 8 (1-110) 0,011
ABR2 26,5 (13-60) 15 (1-96) 0.099

Isitme testinden kalma ile anlamli iliskisi oldugu gésterilen Apgar 1.
dakika ve serviste yatis suresi degiskenleri (tablo 11'de) lojistik regresyon
analizine alindi. Sonugta 1. Dakikak Apgar skoru 5 in altinda olmasi 1.5 kat
,serviste 7 ginden ¢ok kalmak ise 0.96 kat isitme kaybi ihitimalini artirir.
(Tablo 16)

Tablo 16. isitme kaybi tanisi alan bebeklerin Apgar 1. Dakika skoru ve serviste yatis

sdresinin incelenmesi

%95 Cl Giiven Arahgi

B ss Wald 0Odd Raito P
Diistik Yiksek
Apgar 1. Dakika 0,419 0,213 3,864 1,520 1,001 2,309 0,049
Serviste yatis siresi -0,035 0,015 5,576 0,966 0,938 0,994 0,018

* p<0,05, ** lojistik regresyon analizi

Taramaya dahil edilen bebeklerin Apgar 1 dakika bulgulari ile OAE
(p=1,000), birinci (p=0,279), ikinci (p=0,550) ve ¢alisma sonucu (p=0,056)
bulgulariyla aralarindaki farkhliklar istatistiksel acidan anlamli bulunmadi
(p>0,05). (tablo :8,9,11)

Taramaya dahil edilen bebeklerin Apgar 5 dakika bulgulari ile OAE
(p=1,000), birinci ABR testi (p=0,366), ikinci ABR testi (p=0,170) ve ¢alisma
sonucu (p=0,846) bulgulariyla aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan
anlaml bulunmadi (p>0,05). (tablo :8,9,11)
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Tablo 17. Taramaya dahil edilen bebeklerin igitme tarama test sonug¢larinin dagilimlar

ile Apgar 1 ve 5 skorlari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Apgar 1
P
5ve alti 5'in Uzeri
OAE giin sonug Gegti 0 (0,0) 18 (38,3)
1,000
Kaldi 0 (0,0) 29 (61,7)
Birinci ABR testinin sonucu  Gegti 8 (14,3) 1697 (90,1)
0,279
Kaldi 48 (85,7) 186 (9,9)
ikinci ABR testinin sonucu  Gegti 7(77,8) 205 (85,1)
0,550
Kaldi 2(22,2) 36 (14,9)
Calisma sonucunda Gegti 69 (98,6) 2169 (99,8)
0,056
isitme kaybi tanisi alanlar Kaldi 1(1,4) 5(0,2)
Apgar 5
P
5 ve alti 5’in Uzeri
OAE giin sonug Gegti 0(0,0) 18 (38,3)
NA
Kaldi 0(0,0) 29 (61,7)
Birinci ABR testinin sonucu Gegti 8 (14,3) 1697 (90,1)
0,366
Kaldi 48 (85,7) 186 (9,9)
ikinci ABR testinin sonucu  Gegti 1 (50,0) 210 (85,0)
0,170
Kaldi 1(50,0) 37 (15,0)
Calisma sonucunda Gegti 14 (100,0) 2222 (99,7)
NA
isitme kaybi tanisi alanlar Kaldi 0(0,0) 6 (0,3)
p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi
Taramaya dahil edilen bebeklerin dogum agirligi gruplar ile OAE

(p=1,000), ikinci ABR (p=0,728) ve galisma sonucu (p=0,679) bulgulariyla
aralarindaki farkhhklar istatistiksel agidan anlamli bulunmazken (p>0,05),

dogum agirhgi 1500 gr ve altinda olan bebeklerde birinci
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sonucundan kalma sikhgi, dogum agirligi 1500 gr Uzerinde olan bebeklerin

oranlarindan anlamli yiksek oldugu gézlendi (p<0,05). (tablo18)

Tablo 18. Taramaya dahil edilen bebeklerin igitme test sonuglarinin dagilimlan ile

dogum agirh@i bulgulan arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Dogum Agirhgi
P
1500 gr ve alti 1500 gr Uzeri
OAE giin sonug Gecti 0 (0,0) 18 (38,3)
1,000
Kaldi 0 (0,0) 29 (61,7)
Birinci ABR testin sonucu Gegti 36 (80,0) 1708 (90,2)
0,024
Kaldi 9 (20,0) 185 (9,8)
ikinci ABR testin sonucu Gecti 8(88,9) 204 (84,6)
0,728
Kaldi 1(11,1) 37 (15,4)
Calisma sonucu Gecti 62 (100,0) 2173 (99,7)
0,679
Kaldi 0 (0,0) 6 (0,3)

p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi

Taramaya dahil edilen bebeklerin gestasyon haftasi 37 hafta ve alti
bulgulari ile OAE (p=0,660), birinci (p=0,871), ikinci (p=0,458) ve calisma
sonucu (p=0,592) bulgulariyla aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi (p>0,05). (Tablo 19)
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Tablo 19. Taramaya dahil edilen bebeklerin igitme test sonuglarinin dagilimlan ile

gestasyon haftasi bulgularn arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Gestasyon Haftasi

P
37 hafta ve alti 37 hasta ve uzeri
OAE giin sonug Gegti 6 (40,0) 10 (33,3)
0,660
Kaldi 9 (60,0) 20 (66,7)
Birinci Testin sonucu Gegti 621 (89,4) 973 (89,6)
0,871
Kaldi 74 (10,6) 113 (10,4)
ikinci testin sonucu Gegti 88 (87,1) 118 (83,7)
0,458
Kaldi 13 (12,9) 23 (16,3)
Calisma sonucu Gegti 804 (99,6) 1242 (99,8)
0,592
Kaldi 3(0,4) 3(0,2)
p<0,05, Ki-kare, Fisher exact testi
8.TARTISMA

Bilateral isitme kaybi her 1000 dogumda 1 ile 3 oraninda
gorulmektedir.(70)Yenidogan yogun bakimdan taburcu olan bebeklerde ise
bu oran %2-4’ e ylkselmektedir .(10) Turkiye Halk Saghgr Kurumu Cocuk ve
Ergen Daire Baskanligr'nin 2014 yilinda yayinladigi Ulusal Yenidogan isitme
Taramasi Genelgesinde Ulkemizde dogan her 1000 yenidodan bebekten 2-
3d’Unde ileri derecede isitme kaybi oldugu, yenidogan yodun bakim
unitesinden taburcu olan bebeklerde ise bu oranin %4’e kadar yukseldigi

belirtilmigtir.

isitme engelli cocuklarda isitme kaybinin etkileri psikolojik,sosyal
kilturel ve tibbi alanlarda goérulmektedir. Cocuklarin, tim bu alanlardaki
geligsimleri icin isitme yasantilari cok 6nemlidir. Bundan dolayr dogustan
isitme kaybinin erken tanisi ve erken rehabilitasyonu giderek 6nem
kazanmaktadir.(71)
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Konjenital veya edinsel igitme kayiplarinin tespitinde basarisiz
olunmasi Kigileri yasam boyu etkileyecek konusma ve dil ediniminde
yetersizliklere, disuk akademik performansa, bireysel-sosyal adaptasyonda
zorluga, duygusal zorluklar yagsamasina neden olacaktir. isitme kaybinin
erken taninmasi ve uygun mudahalenin ilk 6 ay icerisinde yapilmasinin bu
sonuglari iyilestirdigi, dil edinimini kolaylastirdigi gdsterilmistir.(72) Bu
nedenle Joint Committee on Infant Hearing 2007 ve 2019 da vyayinladidi
bildiride isitme kaybi olan ¢ocuklara maksimum faydayi saglayabilmek adina
infantlarin en ge¢ 1 ay igerisinde taranmasini, taramayi gegcemeyen
cocuklarin ileri odyolojik incelemelerinin en ge¢ 3 ay igerisinde
tamamlanmasi, isitme kaybi kesin tanisi alan g¢ocuklarin da en ge¢ 6 ay

icerisinde uygun tedaviye ulagsmasini dnermektedir .(26)

Dunyada ve ulkemizde yenidogan tarama programlari ve yenidogan
isitme kaybi konusunda bir ¢ok galisma yapilmistir. Biz de g¢alismamizda
isitme tarama testinden kalan hastalari risk faktorleri agisindan olgu kontrol

calismasi seklinde degerlendirdik.

Calismamizda isitme tarama testine katihm orani %94,2 dir. Bu oran
Tasci ve arkadaslarinin Ulkemizde bir arastirma hastanesinde yaptiklari
calismada %94,4’tur .(73)Amerikan Pediatri Akademisi hastane bazli isitme
yenidogan isitme tarama programlarinda en az %95 hastada tarama

yapilmasi gerektigini belirtmektedir .(21, 26)

Bizim galigmamizda tarama yapilan 2246 hastanin 120’inin takibe
gelmemesi de dikkat cekicidir. Olusanya ve ark., 1330 bebegde (1150"si
saglkh yenidogan, 180% yenidogan yogun bakim Unitesinden) uyguladiklari
isitme taramasi sonucunda ilk TEOAE tarama testindekalan 428 (%32,2)
bebekten 56 (%4,2)"sinin takibe devam etmedigini gorulmustir(81).(74) Yine
yapilan baska bir calismada 11606 infanta TEOAE ve ABR testleri ile isitme
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taramasi yapilmistir. Yenidogan secimlerinde risk faktori g6z oOnunde
bulundurulmamigtir.  Birinci TEOAE testinde kaldi sonucu alinan 1393
infanttan 191 ikinci TEOAE testine gelmedigi gortulmastur .(75) Ahmad ve
ark.“larinin  Malezya“da yaptigi retrospektif c¢alismada, taranan 32745
bebekten rastgele secilen 16100 bebegin 4113 (%25,5)"Unde ilk testte Kaldr’
sonucu alindigi ve bunlarin da 1393 (%8,6)"Unun kontrollere devam etmedigi

gOrulmustir.(76)

Hacettepe Universitesi‘nde gerceklestirilen, toplam 5485 bebegin
alindig1 bagka bir galismada ilk basamak degerlendirmede kalan 459 bebegin
(%2) 112%sinin ikinci basamak kontrollere,(%0.5) 29 bebegin ise Uguncu

basamak kontrollere gotirilmedigi belirtiimistir .(46)

Ozbek ve ark.“nin, yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi alan
7067 bebegi dahil ederek yapmis olduklari c¢alismada ileri inceleme
yapilmasi planlanan bebeklerin ailelerinin bu konuda bilgilendirilmis ve
kendilerine yazil bilgi formu verilmis olmasina ragmen( %1.7) 125 bebegin
kontrollerine gétiiriiimedigi belirlenmistir(77). Buna benzer bir sekilde Ovet ve
ark. calismalarinda kontrole c¢agrilan 4618 bebegin (%23,1) 1071%inin
kontrole getirilmedigini bildirmislerdir .(76)

Uludag Universitesi‘nde gergeklestirilen bir diger 402 bebegin dahil
edildigi calismada kalan 183 bebekten 159 (%39,5)‘unun ,(77) Iinéni
Universitesi‘nde 1453 bebegin alindigi calismada ise 45 (%3)"inin kontrole

gelmedigi belirtilmistir .(78)

Calismamizda takipte kaybolan hasta oranin yuksek olmasinin
sebebi literatirde cesitli gerekgeler gosterilmistir .(79, 80) Bunlar, ailelerin
yenidogan yogun bakimdan taburcu olmalari sonrasinda olugsan rahatlama
hali, ailelerin isitme taramasinin éneminin farkinda olmamasi, hastaneden
uzakta oturma, dusik sosyoekonomik dizey, her iki ebeveynin caligiyor

olmasidir..(79, 80) Klinigimizde isitme tarama tetstlerinin taburculuk sonrasi
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randevu ile uygulaniyor olmasi da bu duruma neden olabilir. Cinkl bazi
ailelerin taburcu olduktan sonra igitme taramasi icin gelmeyi ihmal
edebileceklerini  belirtiimigtir.(81)Takibe gelmeyen hastalara telefonla
aranarak ulasildiginda diger bir gelmeme sebebi olarak ¢ocugun isitme testi
sirasinda uyumayacagi Onyargisnin yer aldigi da goéruldd. Bu noktada
yenidogan yogun bakimda goérev yapan ve igitme tarama testini uygulayan

personelin aileleri bilgilendirmesi 6nem arz etmektedir.

Yenidogan isitme taramalarinin hedefine ualsabilmesi i¢in tum
yenidoganlarin mutlaka dogumdan itibaren ilk bir ay i¢erisinde uygun bir test
bataryasi ile taranmasi gerekmektedir. Mehl ve Thompson, isitme
taramalarinin etkin olmasi igin bebeklerin hastaneden taburcu olmadan 6nce
test edilmesini Onermislerdir. Ancak kivoz ve yogun bakimdaki diger
gurdltiler nedeniyle isitme testi yogun bakimdan taburcu olmadan pek
yapilamiyor. Doyle ve ark.larn (31) 48 saatten klglk yenidoganlarda, orta
kulakta sivi bulunmasi durumunda TEOAE testinin ¢ok etkilendigi, A-ABR
testinin ise TEOAE"ye gore daha az etkilendigini bildirmiglerdir. Kemp ve
ark.lari (43) dogumdan sonra ugunci ve dordincu gunlerde TEOAE
uygulamalarinin %95 basaril oldugunu bildirmiglerdir. American Academy of
Pediatrics ilk 24 saatte OAE ile yapilan taramalarda %5 - % 20 oraninda
sevk, 24-48 saat araliginda otomatik ABR ile yapilan taramalarda ise sevk

oraninin%3 olabilecegini bildirmistir .(43)

Baska bir calismada Korres ve ark.“larinin  iki grup
olusturmustur.Birinci grup, tarama programinin uygulandigi ilk ug¢ yil
suresince taranan 22195 yenidogani ve ikinci grup ise sonraki iki yil
icerisinde taranan 25032 yenidogani igerdigi belirtiimistir. Birinci grupta ilk
testte kaldi sonucu alinan 679 bebekten 490 (%2,2)"inin, ikinci grupta ise534
bebekten 311 (%1,2)"inin test tekrari igin gelmedigi bildirilmistir.

ik grupta takibe devam etmeme oraninin yiiksek sonuglanmasinin

nedenleri olarak; ailelerle iletisim eksikligi, takip icin randevu verilmemesi,

60



ailelerin tarama programinin 6nemi ve amaci hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmamasi, diger odyolojik merkezlere veya hastanelere sevk ve saglik

calisanlarinin kuguk bir boliumuntn olumsuz tutumu dastunulmustur.

Daha sonra alinan gesitli nlemler alinmasinin sonucu olarak takibe
devam etmeme oraninin azaldigi gorulmustur. Taburcu olmadan once aileye,
isitme taramasinin yapildigini ve test sonuclarini igeren yazili bir kagit
verilmigtir, tarama kapsaminda kaldi sonucu alinan bebeklerin aileleriyle
irtibata gecilmistir, ayrica kaldi sonucunun anlami hakkinda ailelere agcik bilgi
verilmigtir ve bir ay sonra yeniden degerlendiriimesi gerektigi vurgulanmistir.
Bu sekilde aileler de programin ihtiyaglarindan, amacindan ve olasi

eksikliklerinden haberdar olmustur .(82)

Mukari ve ark.“lari yaptiklari ¢alismada, takibe devam etmemesi
nedeniyle sonug¢ verilemeyen bebeklerin ailelerinin, randevularina gelmeme
sebeplerini arastirmiglardir. Aileler en sik olarak kendilerine herhangi bir takip
randevusu verilmedigini sOylemiglerdir, ikinci siradaki neden ise ¢ocuklarinin
herhangi bir isitme kaybina sahip olmadigi disuncesi olmustur. Diger dnemli
nedenler ise ulagsim sorunu,cografi uzakhk, yogun is programi ve verilen
randevuyu unutma olarak belirtiimistir. Takibe devam etmeyen konjenital
veya erken baglangi¢li isitme kaybina sahip olan bebeklerin olasiligi
arttigindan, takip i¢in dusik geri donus oranlarinin programin etkinligini

azalttigr goérulmastur .(83)

Bu bilgiler g6z o6nune alindiinda ;isitme taramasinin ilk bir ayda
herhangi bir glinde yapilmasinin test sonuglari Uzerinde anlamh bir fark
yaratmadigi ancak olabilecek kacaklarin 6nune geg¢mek icgin bebeklerin
hastaneden taburcu olmadan ©6nce test yapilmalari gerektigi gorusune
variimistir. Calismamizda ve yapilan benzer ¢alismalarda elde edilen veriler,
YYBU"de tedavi goren yilksek risk grubundaki yenidoganlar icin isitme

tarama programlarinin ¢ok daha dikkatlihassas ve Ozverili yapilmasi
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gerektigini gostermektedir. Anormal orta kulak durumunun yuksek
Insidansi,bilinen ylksek risk faktérlerinden dolayr bu gruptaki bebeklerde
gelisebilecek ge¢ baslangicl isitme kaybinin tespiti ve dil-konusma geligimi
icin tarama sirecinden sonra da takiplerinin yapilmasi gerekmektedir. JCIH
yuksek risk grubundaki bebeklerin isitme taramasindan sonraki donemde de

en az 3 yasina kadar takip edilmesini dnermektedir .(21, 65)

Calismamizda isitme tarama testi yapilan hastalardan 194’G ( %8.6)
sevk edilmis olup Amerikan Pediatri Akademisi’ nin dnerdigi % 4 oraninin
dstiindedir. .(21, 26) Yenidogan yogun bakimdan taburcu olurken ailelere
egitim vermemize ragman yuksek olmasinin sebebi olarak ailelerin daha
sonra telefonla aranip nedeni soruldugunda ,daha c¢ok hastaneye yatis
rahatsizhigi ile ilgilendiklerini , isitme testinin ikinci plana itildigini 6grendik.
Ailelerin bebeklerin sesle irkilmeierini fark edip ,zaten bu ¢ocuk duyuyor diye
kontrole gelmek istemedikleri goruldd. Yine ailelerin bebeklerin ailelerin
bebeklerin isitme testi sirasinda uyumayacagi duguncesi ile takibe gitmedigi

goruldu. Aileler bu konuda daha genis bilgilendirilebilir.

Ulkemizde yapilan digerarastirmalarda sevk orani sirasiyla %2,17 ve
%3,1’dir (73, 84).Kok ve ark. (85) disuk dogum agirhkli bebeklerde TEOAE
ile yaptiklari ¢alismada sevk oranini %14 olarak bulmuslardir. Cok dusuk
dogum agirlikh bebeklerin ndrogelisimsel sonuglarinin incelendigi bagka bir
calismada ileri engellilik gelisimi ile erkek cinsiyet arasinda iligki bulunmustur
.(86)Ortalama dogum agirligi erkeklerde kizlardan daha ylksek olmasina
karsin, erkekler prematir dogmaya daha egilimlidir .(87) Ayrica dusik dogum
agirhkli bebeklerde erkeklerde daha fazla komplikasyon gelistigi, daha dusuk
apgar skorlar ile dogdugu, oksijen destegi ve respiratuar distres sendromu,
pulmoner interstisyel amfizem ve daha fazla perinatal mortalite goéruldagu
belirtiimistir .(87)Antenatal steroid alan bebeklerde akciger gelisimindeki
maturasyon farki ortadan kalkmaktadir .(87) Tum bu bilgiler 1s1ginda erkek

cinsiyetin istatistiksel olarak anlamli oranda isitme tarama testinden kalmasi
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da , isitme kaybi ile iligkili diger risk faktorlerinin daha sik gorilmesi ile
aciklanabilir.Bu oranin ylksek bulunmasinda TEOAE testinin dezavatajlari
neden olmus olabilir, TEOAE, her yasta uygulanabilen hizli ve kolay bir
yontem olmasina ragmen bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan en onemlisi
dig kulak yolunda debris veya orta kulakta sivi bulunmasi durumunda
TEOAE cevabinin etkilenmesidir. Bizim ¢alismamizda da erkek bebeklerin
kiz bebeklere gore isitme tarama testinden istatistiksel olarak anlaml

dizeyde daha fazla kaldiklari goraldu.

Calismamizda iki asamali ABR testinin ilk testinden kalan 194 hasta ,
ABR testinden gecen 1745 hastanin,.cinsiyete gore isitme tarama testinden
kalma durumlari incelendiginde erkek bebeklerin kiz bebeklere gore igitme
tarama testinden istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha fazla kaldiklar
goruldi.  Erkeklerde kalma orani  %64.9kizlarda  %35.1  olarak
goruldu. TEOAE testli ile miadinda dodan saglikli yendioganlarda yapilan bir
calismada kiz bebeklerin istmesinin erkeklere goére daha hassas oldugu
gérilmustir .(87) Dért yizotuzbes YDYBU hastasi lzerinde DOPAE ile
yapilan bir baska ¢alismada testten kalma ile erkek cinsiyet arasinda anlamli

iliski bulunmustur . (87)

Yapilan bir ¢alismada, sezaryen dogum yapan adodlesan annelerin
dogum sonrasi slregte normal dodum yapanlara oranla hem kendi
bakimlarinda, hem de bebeklerinin bakiminda daha fazla zorluk yasadiklari

belirlenmistir .(88)

Yine baska bir calismada takibe devam etmeyen bebeklerde sezaryen
ile dinyaya gelenlerin orani (%74,3) anlamh olarak yiksek bulunmustur.(89)
Bu duruma sezaryen ile dogum yapan annelerin yasadigi fiziksel ve
psikososyal sorunlarin katkisi s6z konusu olabilir. Bu duruma sezaryen ile

dogum yapan annelerin yasadigi fiziksel ve psikososyal sorunlarin katkisi da
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s6z konusu olabilir.Bizim ¢calismamamizda da ABR test sonuclarinda testi
gegenlerin kiz (p=0,001), dogum sekli nsvy (p=0,042), cogulluk durumunun
tekiz (p=0,010) olma ve prenatal risk diyabet varligi (p=0,041), testi

gegemeyenlere gore anlamli yiksek oldugu bulundu (p<0,05).

isitme kaybi gbézle goériinen bir problem olmadigindan tarama
programi olmadigi zaman tanisi gecikmekte ve igitme kayipli ¢ocuklarin
topluma kazandiriimalari uzun zaman almaktadir. Bu konuda igitme tarama
programlari sayesinde onemli bir yol kat almakta birlikte, aileler, saglk
personelleri hatta tum toplum isitme takibi ve ileri tetkik acgisindan

bilinglendirilmelidir.

Ozellikle annelerin ve aileden olan bireylerin hedef kitle olmasi geregi
acikga gbzlenmistir. isitme kaybi tanisi alan bebeklerin ilk taramaya anneleri
tarafindan getirilme (%85,4), takibe devam etmeyen bebeklerin ise aileden

biri tarafindan getirilme oraninin (%30,5) yuksek oldugu gézlenmistir.(89)

Yapilan bir galismada isitme kaybi agisindan en hassas gruplarin 28
gestasyon haftasinin altindaki kizlar ile 30 gestasyon haftasinin altindaki
erkekler oldugu bulunmustur .(90)Calismamizdaki bebebeklerde ortalama
gestasyon haftasi olgu grubundaki bebeklerde 37,0 hafta, kontrol grubundaki
bebeklerde ise 37,2 hafta idi. Hastalar 37 gestasyon haftasinin alti ve Uzeri
olarak ikiye ayrildiginda 37 gestasyon haftasinin altinda dodan hastalarda
tarama testinden kalma orani istatistiksel olarak anlamli bulundugu
calismalar mevcuttur.(42, 90-92) Bizim c¢alismamizda anlamli fark

bulunamadi.

Prematurelerde  Ozellikle isitsel beynin gelisim  sUrecinde
aminoglikozid ve gurultiye maruz kaldiklarinda igitme kaybi agisindan bu
birliktelik 6nem arz etmektedir. Bu hasarin nasil oldugu tam olarak

aciklanamamakla Dbirlikte tdy hiucre hasarina yol acarak geligtigi
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distinilmektedir. Immatir kulagin zararl uyaranlari degistirme ve diizenleme
yeteneginin kisitl olmasi prematureleri guraltiye bagli isitme hasarina

duyarli hale getirmektedir.

FetUs baskin olarak kokleanin apeksini uyaran dusuk frekansli sesleri
duyar fakat yenidogan yogun bakimlarda meydana gelen sesler en ¢ok
hasarlanabilecek yeri kohleanin bazalini uyaran yiksek frekansl seslerdir
.(93) Ayrica bu hastalarda solunum sisteminin tam olarak gelismemis olmasi,
daha fazla oksijen ihtiyaglarinin olmasi, immun sistemlerinin gelismemis
olmasi sebebiyle daha fazla antibiyotige maruz kalmalar da isitme kaybinda
etkilidir.(94) Bir calismada 34 hafanin altindaki prematirelerin bilirubin
norotoksitesi gelisimine daha yatkin olduklari ve daha dugsuk total serum
bilirubin dizeylerinde bile geligsebilecegi belirtilmistir.(94) Bu faktorler
yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi alan prematirelerde daha sik

isitme kaybi gorulmesinde etkilidir.

Dogum agirhklari ve isitme taramadan kalma iligkisine igin literattre
baktigimizda azalan dogum agirligiyla isitme tarama testinden kalma
oranlarinin arttigi gorulmustar. 1500 gr ve altinda olan bebeklerin ABR
testinden kalma sikligi ,1500 gr Ustunde dogan bebeklere gore anlamli
derecede yuksek oldugu gorulmustur..Bu durum dusuk dogum agirligina
sahip hastalarin buyuk oranda prematureler olmasi ve prematurelerde isitme

taramadan kalmanin daha sik olmasi ile agiklanabilir. (95, 96)

Bizim calismamiza baktigimizda taramaya dahil edilen bebeklerin
dogum agirligi gruplari ile OAE (p=1,000), ikinci ABR (p=0,728) ve ¢alisma
sonucu (p=0,679) bulgulariyla aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan
anlamli bulunmazken (p>0,05), dogum agirhgi 1500 gr ve altinda olan
bebeklerde birinci ABR test sonucundan kalma sikhgi, dogum agirhigr 1500
gr Uzerinde olan bebeklerin oranlarindan anlaml ylksek oldugu gozlendi

(p<0,05). Bundan dolayl ozellikle prematir dodan bebeklerin poliklinik
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kontrollerinde referans merkezde igitme testlerinin yapilmasi konusunda

aileler ekstradan bilgilendirilmelidir.

Yine galismamizda olgu grubu ve kontrol grubu arasinda mekanik
ventilator destegi alip almamasi ve alma sureleri ile igitme tarama testinden
kalma durumu arasinda bir iligki bulunamamigtir. Literatirde mekanik
ventilator destegi alma ile igitme kaybi arasinda anlamli iligki bulunmugtur

fakat sekli hakkinda bilgiye rastlanmamistir .(27, 96)

Calismamizda hiperbilirubinemi ile isitme kaybi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamistir. Bu iligkiyi degerlendirirken fototerapi alma
sureleri degerlendirilmistir.. Literatirde gogunlukla hiperbilirubinemi ile isitme
kaybi arasinda iliski bulunmustur .(43, 56, 97, 98) iliski bulunmayan
calismalar da mevcuttur .(99, 100)Genel olarak iligki bulunan calismalar az
gelismis Ulkelerde yapilan galigmalar olup bu durum saglik hizmetine geg
erisim ve saglik hizmetinin kalitesi ile iligkili olabilir. Calismamizda iliski
bulunamamis olmasinin sebebi yatan hastalarin serum bilirubin dtzeylerinin
yakin takip edilip, hiperbilirubinemiye erken midahale edilmesi olabilir.
Servisimizde exchange yapilan hasta izlenmemigtir. Yapilan baska bir
calismada 34 gestasyon haftasi Uzerinde dodan bebeklerde isitme kaybinin
serbest unkonjuge bilirubin ile iliskili oldugu fakat total serum bilirubin
degerinden bagimsiz oldugu goérulmustir. Clnku bilirubinin bu fraksiyonu
kan beyin bariyerini gecen bilirubini daha iyi yansitmaktadir.Yine ayni
calismada serbest bilirubin/total bilirubin oraninin da ndrotoksisite agisindan
daha iyi bir belirte¢ olabilecegi belirtiimistir .(94) Bir baska ¢alismada da total
serum bilirubin dizeyinin 20 mg/dit'nin Gzerinde olmasi halinde %17-34

oraninda isitsel disfonksiyon goruldugu tespit edilmigtir .(80)
Yine Uslu ve arknin 84 riskli bebekle (98) yaptiklar calismada;

bebeklerde en onemli risk faktori sirasiyla ototoksite (%53),
hiperbilirubinemi (%42.8) ve sepsis (%33) olarak bulmustur..(101)
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Calismamizda ototoksik ilag maruziyeti isitme tarama testinden kalma
arasinda da anlamli iligki bulunamamistir. Bu nedenle ilag doz ve suresi ile
ilgili bilgiler istatistiksel degerlendrimeye tabi tutulmamistir. Ototoksik ilag
olarak taradigimiz ilaglar aminoglikozid grubu ilaglar (gentamisin, amikasin)
ve bir glikopeptit olan vankomisin idi. Literature baktigimizda ¢ogunlukla
ototoksik ilag maruziyeti ile isitme kaybi ile iligkili bulunmustur .(92, 94, 97,
102)Fakat iliski bulunamayan c¢alismalar da mevcuttur .(27, 35, 99)

Eras ve arkadaslarinin Ulkemizde 1500 gr ve 32 gestasyon haftasi
altinda bebeklerde yaptigi bir ¢calismada aminoglikozidler ile igitme kaybi
arasinda iliski bulunamamis fakat furosemid ile iliski saptanmistir. Bu
calismada furosemid ile iligkili isitme kaybinin uzamis uygulamalarda ve
yuksek total dozda 34 hafta ve altindaki pretermlere uygulanmasiyla iligkili
oldugu, ototoksisitenin dogrudan furosemid kullanimiyla iligkili
olamayabilecegi belirtiimigtir .(103, 104) Yine ayni ¢alismada aminoglikozid
ve ototoksisite arasinda iligki bulunamamasinin  nedeni  olarak
aminoglikozidlerin kohlear toksisitesinin mitokondrial ribozoumun ribonukleik
asidinin (RNA) 1555 nolu lokasyonunda A-G yerdegistirmesi ile ilgili artmig
yatkinhktan olabilecegi ifade edilmigtir.(104) Yenidogan doneminde
cogunlukla isitme kayiplarinin etyolojisi bilinmemektedir, konjenital isitme
kayiplarinin %50’si genetik nedenli oldugu tespit edilmistir. Mitokondrial
12sRNA aminoglikozid iligskilendirilen isitme kayiplarina neden olan
mutasyonlarin hedefidir. Bu mutasyonlar arasinda A1555G nin yani sira
T1095C, C1494T ve 961 mutasyonlari mevcuttur. Bizim c¢alismamizda
furosemid maruziyeti degerlendrilememistir. Buralarda meydana gelen
mutasyonlarla bu ribozomlardaki genetik materyal bakteri diribonukleik
asidine (DNA) daha fazla benzer hale gelir ve aminoglikozidlerin hedefi
olurlar. Aminoglikozid hasariyla adenozintrifosfat (ATP) Uretimi azaltarak
kohleada reaktif oksijen hasarina neden olur .(93) Bizim galismamizda da
iligki bulunmamasi hasta populasyonumuzun bahsi ge¢gen mutasyonlardan
etkilenmemis olma ihtimalini akla getirmektedir. Ayrica 6zellikle gentamisinle
olusan ototoksisite ylksek frekanslari (8000-12000 Hz) etkilediginden 750-
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5000 Hz sinyal veren ABR bu duzeyde isitme kaybinin tespitinde yetersiz
kalir. (93)Aminoglikozidlerin ge¢ gelisen ototoksisite yapabilecegi ve uzun
sureli ve ylUksek konsantrasyonlarda (12 mg/It) kullaniminin ototoksisite ile
iliskili oldugu literatirde gecen bilgiler arasindadir.(105, 106) Klinigimizde
gentamisin 4mg/kg/gun dozunda kullaniimaktadir. Bu bilgiler 1s1dinda bizim
hastalarimizda aminoglikozid iligkili otoksisite tespit edilememesinin olasi
diger sebepleri arasinda dncelikli olarak ABR ile taranmis olmalari, yasamin
erken donemlerinde taranmis olmalari, kullanilan ilaglarin dusuk doz ve kisa
sureli kullaniimig olmalari sayilabilir. Bizim ¢aligmamizin zayif yonu olarak

hastalarin uzun dénem takibinin eksik oldugu goérulda.

Oner ve ark. (27) yaptiklarl bir calismada da ototoksite en fazla
bulunan (%57.6) risk faktori olmasina ragmen isitme kaybi agisindan anlaml
bulunmamistir ve bu sonucun tedavi suresinin kisa (6.6 gin) olmasindan

kaynakli olabilecegini belirtmigler.

Hastalarimizda da vankomisin ile iligkili ototoksisite de tespit
edilmemigtir. Klinigimizdeki hastalarda vankomisin kullanim oraninin duguk
olmasi bu sonuca sebep olmus olabilir. Vankomisin iligkili ototoksisite erigkin
calismalarinda gosterilmis olup  ditretik ve néromuskuiler blokerler gibi
ilaglarla birlikte kullaniminda %10 insidans bildrilmigtir ,yapilan ¢alismada

vankomisin ile ototoksisite arasi iligki bulunamamistir.(105)

Coklu ototoksik ilag kullaniminin ise ototoksisiteyi artirdigi
bilinmektedir .(107, 108) Fakat bizim ¢alismamizda 2 ve Uzeri ototoksik ilag
kullanilan ve 1 veya hi¢ otoksik ila¢g kullanmayan hasta gruplar arasinda
isitme tarama testinden kalma acisindan istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamistir. Bunun durumun sebebi olarak genel olarak ikinci ilag olarak

tercih edilen ilacin kisa sureli ve dusuk dozlarda kullaniimasi sayilabilir.

Calismamizda kraniofasial anomali, isitme kaybinin eglik ettigi

sendroma sahip olmak, ailede isitme kaybi olmasi, oksijen destegi almak ile
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ABR’den kalmak arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir

ama bu grup hastalarin sayilari olduk¢a azdir .

Sonu¢ olarak yenidogan yogun bakim Unitesinde yatarak tedavi
almis olmak isitme kaybi acgisindan risk olusturmaktadir. Calismamizda
akrabalik varhgi, hipotermi uygulama sikhgdi , sezaryan ile dogum ,peri
ventrikuler intrakaniyal kanama varligi ,annenin prenatal diyabet varligi, 1500
gr dan dusuk dogum agirhgi testi gegcen bebeklere gore istatistiksel agidan

anlamli yuksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Tam test sonuclarina goére bebeklerden testten kalanlarda APGAR 1.

dakika (p=0,039) ortalama bulgularinin disuk bulundu.p<0,05).

Furosemid alan hastalarimizin azligi nedeniyle c¢alisma digi
birakilmasi,ototoksik ila¢ maruziyeti acisindan hastalarin uzun doénem
izlenilmesinin eksik olusu ,guraltt ile ilgili verilerin olmayigi ¢alismamizin

kisithliklar arasinda yer aldi.

69



8. SONUGLAR VE ONERILER

1. Calismamizda 2246 bebegin isitme tarama sonuclari degerlendirildi.
Tarama sonuglarinda 1745 (%77) hastaya ABR, 47 (2.2) hastaya OAE
uygulandigi goruldl. Hastalarin 307°si (%13.6) higbir tarama testine
katilmadi. ABR uygulanarak ilk testten kalan 120 (%1,7) hasta kontrole
gelmedi.. isitme tarama katiim orani diisik olup katilimin artiriimasi igin

onlemler alinmali, aileler bilgilendiriimelidir.

2. Calismamizda akrabalik varhigi, hipotermi uygulama sikligi , sezaryan ile
dogum ,peri ventrikuler intrakaniyal kanama varligi ,annenin prenatal diyabet
varligi, 1500 gr dan dusuk dogum agirhgr testi gecen bebeklere gore
istatistiksel agidan anlamli yiksek oldugu belirlendi bu bebekler sik araliklarla

isitme testleri yapilarak yakindan takip edilmelidir.

3-isitme kaybinin erken tespit ediimesi, bireyin konusma, dil, zihinsel ve
sosyal gelisimi icin son derece 6nemlidir. TUm yenidoganlara mutlaka uygun
bir test protokoll ile hastaneden taburcu olmadan once igitme taramasi
uygulamasi yapilmasi gerekmektedir.Ancak yuksek risk grubundaki
bebeklerin daha Ozenli ve daha dikkatli degerlendiriimesi gereklidir Bu
nedenle uygulanacak olan igitme tarama protokolleri son derece 6nem arz

etmektedir

4. Tarama programinin etkinligi ve isitme kaybinin erken tanisinin 6nemi

konusunda aileler, saglik personeli ve hatta tum toplum bilinglendirilmelidir.

5. isitme kaybi slphesi olan bebeklerin ailelerinin, &zellikle anne ve
babalarinin ileri tetkikler ve takip konusunda bilinglendiriimesi ve bebeklerin

teste ebeveynlerden biri tarafindan getiriimeleri saglanmalidir.
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6. Bebek tek kulaktan gegse bile saglam kulagi koruma Onerilerinin
verilebilmesi ve iletisimde guglik yaratacak durumlarda o6zel dinleme

stratejilerinin gcocuga égretilebilmesi icin takip edilmesi gerekmektedir.

7. Joint Committee on Infant Hearing 2019 da riskli bebeklerin igitme
testinden gec¢melerinin yetmeyecegi, risk gruplarina gore belli araliklarla
taranmalari gerektigi vurgulanmaktadir. Ozellikle ototoksik ilaglarin etkisi
zamanla ortaya ¢iktigi goz onune alinirsa ;riskli bebeklerin taranmasi daha

genis zaman dilimine yayilmalidir.

8. Gruplar solunum sistemi, kardiovaskiler sistem, merkezi sinirsistemi
hastaliklari, hiperbilirubinemi, exchange transflizyon, sepsis, kraniofasyal
anomali, isitme kaybi iligkili sendromlar, ailede isitme kaybi dykusu olup
olmadigi, TPN, oksijen destegi alma durumu acisindan karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel agida anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

9. Gruplar tedavide kullanilan ototoksik ilaglar olan gentamisin, netilmisin,
amikasin, vankomisin, furosemid acisindan Kkarsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05). ikiden az
ototoksik ila¢ kullanimi ve iki ve Uzerinde ototoksik ilag kullanimi agisindan
bakildiginda vyine gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05).

10. Aileler telefonla aradinginda katilim oraninin disuk olma sebebi olarak
uyumuyacagl on yargisi ,uyumasi igin anestezi verilmesinden korkuldugu

soylendi . Bu konuda ailelere bilgi verilebilir.
11. lisitme testini yapan personelin cocuklarin uyumasi icin ¢ocuk

doktorlarindan yardim almasi, ailelere bu konuda,ailelerin bu konuda

rahatlatilmasi katilimi artirabilir.
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