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OZET

Amag: inéni Universitesi Yenidogan isitme Taramasi modeli gelistiriimesi,
uygulanan programin sonuglarinin degerlendiriimesi, saptanan igitme kaybi
tanilarinin  belirlenmesi ve kullanilan tarama protokolunun etkinliginin
degerlendiriimesi.

Metod: Ocak 2007- Ocak 2008 tarihleri arasinda, yenidogan ve yogun bakim
unitelerinde yatan 1453 bebege gegcici uyariimis otoakustik emisyon olgumu
(transiet evoked otoacoustic emissions, TEOAE) ile protokolun ilk basamagini
olusturacak sekilde isitme taramasi yapildi. Refere edilen bebekler 18 aylik
surede takip edildi. Yenidogan bebekler ilk 2-48 saat iginde test edildi. Her iki
kulakta TEOAE testine yanit alinmasi “gecti” olarak degerlendirildi. ikinci
basamaktaki TEOAE testi ile “refere et” yaniti alinan bebeklere 30 gun iginde,
ABR testini de igeren tam odyolojik degerlendirme uygulandi.

Bulgular: Tarama programina dahil edilen 1453 bebegin 1395 (% 96,10)
inde ilk basamakta “gecti” sonucu alindi. 45 bebegdin ailesi ikinci kontrole
gelmedi. 604 bebekte (% 41,60) ikinci basamak tarama testinde “refere et”
sonucu alindi. Onlg bebekte (% 0,89) Uglncu basamakta “refere et” sonucu
elde edildi ve 10 bebek (% 0.69) isitme yetersizligi tanisi aldi. Ug bebekte
bilateral ileri dizeyde isitme kaybi, 7 bebekte hafif ve orta dizeyde isitme
kaybi saptandi. Takip sirasinda ve tedavi sonrasinda 3 bebek normal isitme
sinirlari igcinde tespit edildi. Bes bebekte isitme cihazi ile amplifikasyon
yapildi. iki bebekte koklear implantasyon ameliyati planlandi, bir bebege
implantasyon gercgeklestirildi.

Sonug: Taranan populasyonda prematuritenin bir risk faktorl olmadigi
gozlendi. Bu calisma, her canli yenidoganda ve yogun bakim Unitesinde
yatan  tim bebeklerde isitmenin  degerlendiriimesi  gerekliligini
vurgulamaktadir. Yenidogan isitme tarama programi ile igitme kaybinin erken

tanisi ve 6 aydan once tedavisi planlanmaldir.



ABSTRACT

Introduction: To assess the outcomes of Neonatal Hearing Screening
Program in Inonu University with regard to the detected final diagnosis and
investigate the efficiency of screening protocol.

Method: From January 2007 to January 2008,1453 neonates from neonatal
unit and intensive care unit were evaluated with transiet evoked otoacoustic
emissions (TEOAE) as a first level of screening program. Referred children
were followed during 18 months period. Three-phase screening protocol was
used . Newborns were tested 2-48 h after birth. An acceptable OAE response
in both ear was necessary for “pass”. If the second phase OAE response
resulted as a “refer”, than a complete audiological evaluation with a clinical
ABR was scheduled with in 30 days.

Results: 1395 (96.1 %) of 1453 examined children passed first and second
step of screening protocol, 45 neonates did not attend the follow-up. 604
cases (41.6 %) failed the second stage TEOAE test and were assesed in the
third phase. Thirteen (0.89 %) of them resulted as “refer” at the third phase
and 10 (0.69 %) were identified with a hearing impairement. Three neonates
presented bilateral profoud hearing loss and 7 neonates had bilateral mild to
moderate hearing loss. Three of them identified as normal hearing after their
treatment at follow-up period. Five neonates were amplified with hearing
device and hearing education was scheduled. Two infants were scheduled
for cochlear iplantation an done of them was implanted.

Conclusion: Prematurity was not a risk factor in our screening population.
This study indicates that all newborn and the intensive care unit babies
should be assessed for estimates of hearing status. Newborn hearing
screening program permit early diagnosis and intervention in neonates and

infant before 6th month of age.
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KISALTMALAR

JCIH: Joint Committee infant Hearing, Yenidogan isitme Birlesik Komitesi
YDIT: Yenidogan Isitme Taramasi

TEOAE: Transient evoked otoacoustic emissions, Gegici uyariimig otoakustik
emisyon olgumd,

Ki: Koklear implant

SNIK: Sensérinéral igitme kaybi

ASHA: American Speech Language Hearing Association, Amerikan
Konusma Lisan isitme Birligi

AAA: American Academy of Audiology, Amerika Odyoloji Akademisi

EWGHI: European Work Group on Genetics of Hearing Impairment, Avrupa
isitme Yetersizligi Genetigi Calisma Grubu

DPOAE: Distortion Product Otoacustic Emission, Distorsiyon Uriinii
Otoakustik Emisyon

ABR: Auditory Brainstem Response, isitsel Beyinsapi Yaniti

TORCHS: Toxoplazma, diger virusler, rubella, sitomegaloviris, herpes
simplex virus, sfiliz

KBB: Kulak Burun Bogaz

BT: Bilgisayarli tomografi

HRCT: High resolution computer tomography,yuksek rezollsyonlu
bilgisayarl tomografi

MRG: Manyetik rezonans goruntileme

LVA: Large vestibular aquaductus, Genis vestibuler aquaduktus

IPL: interpeak latency, Dalgalar arasi latans

DDA: Dustk dogum agirligi

WS: Waardenburg sendromu

OR: Otozomal resesif



viii

OD: Otozomal dominant

OKB: Orta Kulak Basinci

DGO: Davranigsal Gozlem Odyometrisi

ASSR: Auditory Steady State Response, isitsel devamli durumda uyari

yanitlari
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1. GIRIS VE AMAG

Bebekler konusmayi c¢evrelerinde konusulanlari duyarak &grenirler.
Normal igitemeyen bireyin zihinsel, sosyal, duygusal ve lisan gelisimi yagitlari
gibi olamaz, yetersiz kalr. Yenidogan isitme Birlesik Komitesi (Joint
Committee Infant Hearing, JCIH) 1994 yilinda yayinladigdi bildiri ile tim canh
dogan bebeklere isitme taramasi yapilmasini dnermektedir (1). Yenidogan
isitme taramasi (YDIT) ile amagclanan, isitme kaybi igin risk altinda olan
bebekleri belirleyerek, isitme kayipl yenidoganlara ilk 3 ayda tani konmasini
ve 6. aydan once habilite/rehabilite edilmesini saglamaktir (2,3).

Bu tez ile hedeflenen, ilimizde henlz uygulanmaya baslanmamis olan
Ulusal YDIT'nin hastanemizde uygulanmaya baslanmasini saglamaktir.
Tarama yOntemlerinin ve protokollerinin  mevcut avantaj/dezavantajlari
nedeni ile farkh klinik uygulamalarin oldugu bilinmektedir. Hastanemizde,
Tirkiye'de ilk YDIT uygulamalarin yapildi§i Universite hastanelerinin
deneyimlerinden faydalanarak belirledigimiz iki basamakli TEOAE ydntemi ile
tarama programinin uygulanmasina karar verilmistir. Bu galisma, ilimizdeki
ve hastanemizdeki ilk uygulama olusu nedeni ile literatiure katki
saglayacaktir.

Bu tez ile asagidaki amaglar hedeflenmistir:

1. Hastanemizde 1 Ocak 2007- 1 Ocak 2008 tarihleri arasinda dogan
bebekler ile prematire-yenidogan yogun bakim servislerinde tedavi edilen
bebeklere igitme taramasi uygulamak, tesbit edilen isitme kayipli bebekleri
6-18 ay suresince takip etmek,

2. Tarama ile saptanan dogumsal isitme kayipli yenidoganlarin etiyolojisini
belirlemek,

3. Cihazlandirilan isitme kayipli bebeklerin serbest alanda takibi ile cihazdan
gordukleri fayday! tespit etmek,

4. Koklear implant (Ki) adaylarini belirlemek,



5.Uyguladigimiz protokoltu JCIH kriterlerine gore degerlendirmek.

Bu amaglarla baslanilan tezde, taramadan elde edilen sonuglar objektif
olarak ortaya konulmustur. Etiyolojide saptanan hastaliklarin genis bir
yelpaze olusturmasi agisindan ilging ve tarama programi verileri ile
ulkemizdeki koruyucu hekimlik hizmetleri arasindaki nedenselligi gostermesi

agisindan 6nemli bulgularla sonuglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Ses, titresen bir objenin olusturdugu enerjinin hava ortaminda yarattigi
molekuler harekettir. Klinik olarak ses, isitme duyusunun uyaranidir. Ses
dalgalarinin dis kulak ve orta kulaktan gecerek i¢c kulaga ulasmasi ile
isitmenin iletimi, kokleaya ulagmasi ve korti organini uyarmasi ile igitmenin
donusumu gergeklesir. Koklear sinir araciligi ile koklear nukleuslara ve beyin
sapindaki isitme merkezlerine iletiimesi ile temporal kortekste igitmenin
algilanmasi saglanir.

Koklea sadece sesi alan pasif bir organ olmayip, akustik enerji Greten,
sesleri isleyen ve amplifiye eden aktif bir organdir. istirahat halinde iken
endolenfatik potansiyel ureten koklea, sesli uyaran ile koklear mikrofonik,
sumasyon potansiyeli ve aksiyon potansiyellerini Uretir. Koklea kaynakli
seslerin kaydedilmesine otoakustik emisyon denmektedir (4). Bilinen
herhangi bir uyaran olmadan tayli hicrelerden elde edilen endolenfatik
potansiyeller dig kulak yolundan kaydedilebilir, buna spontan otoakustik
emisyon denir. Ses uyarani ile tuylu hicrelerde olusan potansiyeller ise
transiyent ve distorsiyon Grind otoakustik emisyonlar aracihgr ile
kaydedilebilir.

insanlar birbirleri ile konusarak iletisim saglarlarlar. Bebekler konusmayi
cevrelerinde konusulanlari duyarak 6grenirler. Normal konusma gelisimi
normal isitme ile mimkin olabilmektedir. Normal isitemeyen bir bireyin
konusma, lisan, zihinsel, sosyal ve duygusal gelisimi yasitlari gibi olamaz ve
yetersiz kalir. Bir gocugun konusma ve lisan becerisini kazanabilmesi igin

normal igsitmesi gereklidir.



2.1. Dogumsal Sensérinéral isitme Kaybi (SNiK) Prevalansi ve
Siniflandirilmasi

Cocuklarda normal isitme siniri -10 dB HL ile +15 dB HL olarak kabul
edilir (5). Her 1000 canli dogumdan 1 ile 3 (inde konjenital SNIK oldugu
bilinmektedir. ileri ve ¢ok ileri isitme kaybi her 1000 canli dogumda bir
gorulmektedir. Risk faktorl olanlarda isitme kaybi goérilme orani 10 kat daha
fazladir (2). 15 dB HL dlzeyinde isitme kaybi olan gocuk gurultuld ortamda
1,5 m uzaktaki seslerin % 10’'unu kacirmaktadir. Sesleri fark etme olabildigi
halde ayirtetme, anlama olamamaktadir. 26 dB ve Uzerindeki kayiplarda
isitme cihazi ve egitim gereklidir (6).

Kalitsal ya da edinsel nedenlere bagli olarak gelisen, yenidogan
déneminde gorulen isitme kayiplarina dogumsal isitme kaybi denir.
Dogumsal isitme kayiplarinin % 50-60’1 kalitsal nedenlere baghdir, bunlarin
% 70’i non-sendromik, % 30’u sendromiktir (7). Dogumsal isitme kayiplarinin
% 40-50’si intrauterin enfeksiyonlar, hipoksi, hiperbiliribinemi, prematurite,
dusuk dogum agirhgi, ototoksik ila¢ kullanimi, hipotiroidi, sepsis, menenijit,
persistan pulmoner hipertansiyon gibi edinsel nedenlerle olusur (8).
Cevreden haberdar olmak, iletisim kurmak, konusmayi 06grenmek,
sosyallesmek ve egitim igin isitmenin normal olmasi gereklidir. isitme kayipli
cocuklar erken donemde rehabilite edilmezlerse konusmayi 6grenemezler,
bilissel gelisimleri geri kalir. Bu gelisme geriligi bireyin toplumsal Uretime
katkisini engelleyen ya da kisitlayan bir durumdur. Amerika Birlesik
Devletleri verilerine gore tedavi edilmemis isitme kayiph bireyin hayat boyu
toplam maliyeti 1 milyon dolardir (9). Yenidogan isitme tarama programlari ile
bu bireylere erken dbnemde tani koymak ve tedavi etmek mumkin
olabilmektedir.

SNiK’lari sebebine, isitme kaybi derecesine ve meydana gelis dénemine
gére siniflandirilabilir.  Sekil-2.1.1’de  SNiK’larinin  sebeplerine  gére
siniflandiriimasi gdésterilmektedir (10). “American Speech-Language-Hearing
Association” (ASHA) ve “American Academy of Audiology” (AAA) ‘nin
onerdigi isitme kaybi derecelerine gére ¢ocuklardaki SNIK siniflamasi sekil-

2.1.2°de gosterilmektedir (11). Bu siniflamaya gore -10-15 dB HL igitme kaybi



varhgi normal, 16-25 dB HL cok hafif, 26-40 dB HL hafif, 41-55 dB HL orta,
56-70 dB HL orta-ileri, 71-90 dB HL ileri, 90 dB HL ve Uzeri ¢ok ileri derecede

isitme kayiplarini tanimlamaktadir. Cok hafif derece ve Uzerindeki isitme

kayiplarinda isitme cihazi dnerilmeli, ileri ve ¢ok ileri isitme kayiplarinda ise

koklear implant planlanmalidir.
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Sekil-2.1.2: isitme kaybi derecelerine gére SNIK siniflamasi

Meydana gelis donemine godre isitme kayiplarinin siniflandiriimasi ise
asagidaki gibidir.

1- Prelingual isitme kaybi, dogustan 2 yasa kadar olan slregte meydana
gelen isitme kayiplaridir. $ekil-2.1.3’'de prelingual isitme kayiplarinin
nedenleri ve yuzdeleri verilmigtir (12,13). Lisan kazanilamamasi ve lisan
gelisiminin yasitlarina gore geri kalmasi ile kendini gosterir. Erken dénemde
tani konmali, isitme cihazi, igitme egitimi ve koklear implantasyon
planlanmalidir. Prelingual isitme kayiplarini erken donemde tanimak igin

yenidogan igitme taramalari gelistirilmigtir.



PRELINGUAL ISITME KAYIPLARIMNIN NEDEMLERI
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Sekil-2.1.3: Prelingual isitme kayiplarinin nedenleri

2- Perilingual igitme kaybi, konugsma ve lisan 6grenme doneminde, 2-6 yas
arasinda meydana gelen isitme kayiplaridir. Bu donemde meydana gelecek
isitme kaybi, cocugun kronolojik yasi ile lisan yasi arasinda aciklik
olugsmasina neden olur.
3- Postlingual isitme kaybi; dogumda normal isitmeye sahip olan, konugsma
ve lisan becerisi kazanan g¢ocukta 6 yasindan sonra ortaya c¢ikan igitme
kayiplaridir. Algak frekanslari duymayan ¢ocukta daha ¢ok konusmada ritm
bozuklugu olabilecegi, yuksek frekansi duymayan c¢ocukta ise artikilasyon
bozuklugu gelisir. Bu c¢ocuklarda isitme kaybinin cihazla veya koklear
implantasyonla duzeltiimesi, konusma bozuklugunu engeleyebilir. Konugsma
ve lisan becerisi kazanildigi i¢in bu grup isitme ve konusma egitimine en az
ihtiya¢ duyan, koklear implantasyondan en fazla fayda goren gruptur (14).
2.2. Yenidogan isitme Taramasinin Tarihgesi

JCIH, 1969 yilinda kurulmus ve “yuksek riskli bebekler” igin isitme
taramasi 6nermigtir (15). YUksek riskli bebeklerin % 95-98’inin normal olmasi
ve tum isitme kayiplarinin sadece % 50’sinin risk tagsimasi nedeni ile JCIH,

1994 yilinda yayinladig bildiri ile tm canli dogan bebeklerin taranmasini



Onermistir. TUm yenidoganlarin taranamadi§i yerlerde risk faktori tasiyanlari
taramanin uygun oldugunu belirtmistir. 1994°de yayinlanan bildiride belirtilen

risk faktorleri tablo-2.2.1'de verilmigtir (2).

Tablo-2.2.1: isitme kaybi icin yiiksek riskli bebek grubunun kriterleri

Isitme kaybi igin yiksek riskli bebekler (JCIH-1994)

1- Ailede kalitsal sensorindral igitme kayipli kigi olmasi

2- intra-uterin enfeksiyonlar (toksoplazma, diger virlisler, rubella,
sitomegalovirus, herpes simplex, sfiliz {TORCHS})

3- Kraniyofasiyal anomali olmasi

4- 1500 gramdan dusuk dogum agirlig1 olmasi

5- Kan transflzyonu gerektirecek hiperbilirubinemi olmasi

6- Bagka ilaclarla birlikte veya ¢ok sayida veya loop diuretiklerle birlikte
aminoglikozid kullanim varhgi

7- Bakteriyel menenijit

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

9- Bes gunden daha uzun suren mekanik ventilasyona maruziyet

10- Sensoérindral veya iletim tipi isitme kaybi oldugu bilinen sendromlara

ait bulgu varhgi

Turkiye'de ilk kez 1996 vyiinda Marmara Universitesi Odyoloji
Bolimiinde ve 1998 yilinda Hacettepe Universitesi Odyoloji Bélimiinde YDIT
yapilmaya baslamistir. Saglik Bakanligi ise 2000 yilinda Ulusal Yenidogan
isitme Tarama programi ilk pilot uygulamasini baslatmistir. 2003 yilinda
Hacettepe, Marmara, 9 Eylil ve Gazi Universitesi ile 51 Saglk Bakanhgi
hastanesinde yenidogan igitme taramasi icin ikinci pilot tarama projesi
baslatiimistir (15,16). Bilateral konjenital isitme kaybi orani 1-3/1000, tek
tarafli orta derecede igitme kaybi 5-6/1000°dir (17). Yenidogan isitme
taramasi ile amag¢ konjenital isitme kayiplarina erken donemde tani

koymaktir.



Ulusal Yenidogan isitme Taramasi Projesi llkemizde 2004 vyilinda
uygulamaya baslanmistir (18). Saglik Bakanhdi yilda 1000’in Uzerinde
dogumun oldugu devlet hastaneleri ve Universite hastanelerinde isitme
taramasi yapilmasini dnermektedir. Mevcut dogumlarin 6nemli bir kisminin
gerceklestigi  6zel hastanelerde ise isitme tarama  programlari
uygulanmamaktadir. Saglik Bakanhgi tarafindan didzenlenen ve 31.01.2007
tarihinde yururluge giren “Yenidogan isitme tarama unitelerinin kurulmasi ve
faaliyetleri hakkinda yonerge" ile Unitelerin kurulmasi, fiziki mekan, donanim,
personel, calisma, kayit ve veri toplama konulari standardize edilmistir.
Yenidogan igitme taramasi, isitme kaybi agisindan yuksek riskli bebekleri
saptamayi, isitme kayipli yenidoganlari yasamin ilk 6 ayinda
rehabilite/habilite etmeyi amaclayan tarama programlaridir (19). Isitme
taramasi ile ilgili ilk ¢abalar 1960’lara dayanmaktadir. Bu yillarda Dows ve
ark. (20)’nin 6nculiglnde vydarutilen toplumun bilinglendiriimesine yonelik
kampanyalar, anket formlari ile baglayan siUre¢ c¢ocuklarin objektif
yontemlerle test edilmesi gerekliligini ortaya c¢ikarmistir. Yenidogan
déneminde igitmeyi test eden yontemler isitsel cevap besikleri, crib-o-gram,
timpanometri, akustik refleks dlcimui, TEOAE, ABR, ASSR (audiotory steady
state response), davranigsal gozlem odyometrisi, elektrofizyolojik testlerdir
(21-23).

Yenidogan isitme taramasi, yuUksek riskli grubu taramayir amaglayan
hedeflenmis isitme kaybi taramasi seklinde ve tim yenidoganlari taramayi
amaglayan ulusal yenidogan igitme taramasi seklinde yapilabilir. JCIH isitme
kaybi acisindan yuksek riskli yenidoganlari tanimlamistir. Hastane yogun
bakimlarindaki bebekler, yuksek riskli bebeklerin % 6-8’ini olugturmaktadir
(24). Hastane yogun bakimlarinda tedavi edilen bebeklerin degerlendirildigi
hedeflenmis isitme kaybi taramasi ile isitme kayipli bebeklerin % 50’si tespit
edilememektedir. Bu nedenle JCIH tum yenidoganlarin, TEOAE ve/veya ABR
yontemlerinin kullanildigi protokoller ile taranmasini dnermektedir (25).

2.3. Konjenital isitme Kayipli Gocuga Yaklasim
Dogumsal isitme kayiplarinin % 50’si ise genetik nedenlidir (26). Genetik

isitme kayiplarinin % 70’inin non-sendromik oldugu g6z 6nune alindiginda bu
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gruptaki kayiplarin yakalanmasi ancak rutin tarama ile mimkiindiir. YDIT ile
saptanan non-sendromik genetik isitme kayiph bebeklerde “connexin 26” ve
“‘connexin 30" gen mutasyonu saptanmaktadir. Bu nedenle igitme kayipli bir
bebekte neden bulunamamigsa mutlaka genetik ¢alisma yapilmalidir.

Prelingual isitme kayiplarinin % 25’inin non-genetik nedenli oldugu
bilinmektedir. Bu grupta maternal enfeksiyonlar, dogumdan sonra kazanilmig
enfeksiyonlar, hiperbilurubinemi, kan transfuzyonu, ototoksik ilag kullanimi
gibi edinsel nedenler sonucu isitme kaybi gelismektedir. % 25 hastada ise
isitme kaybi idiyopatiktir (27).

“Avrupa Isitme Kaybi Genetigi Calisma Grubu” (European Work Group
on Genetics of Hearing Impairments, EWGHI) tarafindan 1996 yilinda
yayinlanan bildiri ile isitme kayiph yenidoganlarda istenecek tetkikler
belirlenmistir (28). Tanisal odyolojik testlere ilave olarak uygulanmasi
Onerilen tetkikler tablo-2.3.1'de gosterilmektedir. Poliklinige basvuran isitme

kayipli her yenidoganda bu tanisal testler yapiimalidir.

Tablo-2.3.1: Odyolojik tetkiklere ilave olarak uygulanacak etiyoloji tani testleri

Tanisal Testler

1- Yasamin ilk 3 haftasinda: idrarda sitomegalovirls, glukoz
ve mikroskopi

2- Bir yagtan kugukse maternal TORCHS serolojik testleri
3- T4 ve TSH tiroid fonksiyon testleri

4- Bobrek fonksiyon testleri

5- KBB muayenesi

6- GOz konsultasyonu

7- EKG

8- Perklorat testi

9- Temporal BT (gerekirse MRG)

10- Sendrom suphesi varsa Pediatri konsultasyonu

11- Genetik degerlendirme




11

YDIT ile refere edilen bebekler, isitme kaybi agisindan yiiksek riskli olup,
odyolojik tanisal testler ile isitme kaybi tanisinin kesinlegtiriimesine ihtiyag
duyarlar. Kesin tanisi konan bebekler en kisa surede cihazlandiriimali ve
etiyolojisi arastiriimalidir. Konugsma gecikmesi nedeni ile basvuranlarda
otizm, nodrodejeneratif hastaliklar, c¢evresel yetersizlik, dikkat eksikligi,
ogrenme bozukluklari ve mental retardasyon ayirici tanida dusunulmelidir.
Konjenital igitme kayipli gocuga yaklasim ana hatlar ile sekil-2.3.1'de
g6sterilmistir. isitme kayipli ¢ocukta tani ve tedavi es zamanli yuritilmesi

gereken bir siregtir.

Duzenli takip

Tedavi
habilitasyon

Sendrom
arastirmasi

Odyolojik
testler

Etiyoloji tani Geqetik
testleri analiz ve
danigsmanlik

Aile ve
yenidoganin
egitimi

Koklear implant
adaylarinin
hazirhgi

Sekil 2.3.1: Konjenital isitme kayipli gocuga yaklasim
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Etiyolojide rol alan faktorlerin cesitliligi tani strecini uzatan nedenlerden
biridir. Nadir gorulen, tibbi olarak tedavi edilebilen toksoplazma, konjenital
sifiliz, lyme hastaligi, tuberkuloz ve bazi enzim eksiklikleri nedeni ile olugan
isitme kayiplari, tedavi ile dizeldiklerinden erken dénemde taninmalidir (29).
Connexin 26 mutasyonuna bagh sagirliklari saptamak icin genetik arastirma
yapiimali ve aileye danismanlik hizmeti verilmelidir. isitme kaybi ile seyreden
500’den fazla sendrom vardir. Stickler sendromu, Pierre Robin sendromu,
Usher sendromu, ndrofibromatozis, Waardenburg sendromu (WS) sik
rastlanan sendromlardandir (29). Bu nedenle hastalar mutlaka pediatri
bolumu ile beraber degerlendiriimelidir.

isitme kayipli cocuklarda ilave bazi hastaliklar normal gocuklara gére
daha sik gorulmektedir. Ayrica isitme kayiplarina neden olan sendromlarin
diger bulgularini saptamak icin gz, ortopedi, kardiyoloji ve ndroloji bélimleri
tarafindan degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Ototoksisite, dodum
travmasi, kretenizm, prematurite gibi non-genetik sebeplerde etiyolojide yer
aldigindan ayrintil anamnez de en az muayene kadar 6nemli olmaktadir.

isitme kayipli bebekler periyodik olarak takip edilmelidir. isitme kaybinin
progresyonu, isitme cihazindan goérdugu fayda, zamanla ortaya c¢ikan
sendromik bulgular agisindan yakin takip gerekmektedir (29).

2.4. Yenidogan isitme Taramasi

YDIiT’nin amaci belirgin isitme kaybi icin risk altinda olan bebekleri
saptamaktir. Refere edilen yenidogdanlar isitme kaybi igin risk grubunda olan
ve isitmenin tanisal degerlendiriimesine ihtiyag duyan bebeklerdir. Yagaminin
ilk 6 ayinda isitme kaybinin tanisi almig ve habilitasyonu yapilmis bebeklerin
isitme/konusma gelisimlerinin, isitme kaybi olmayan yasitlarinin gelisimlerine
yakin oldugu bilinmektedir (2). Bu nedenle erken tani énemlidir. Yenidogan
isitme taramasi yapilmamasi halinde kalici isitme kaybini tanima yasinin
ortalama 31 ay oldugu bilinmektedir. YDIT ile amag ilk 3 ayda tani koymak ve
6. aydan once tedaviye baslamaktir.

Taramada kullanilacak yontem noninvaziv, ucuz, kolay uygulanabilir,
objektif, bilimsel verilere dayal, tutarli olmalidir. Bu nedenle tarama igin
TEOAE ve isitsel beyinsapi yanitlari (ABR) cihazlari kullaniimaktadir. TEOAE
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ile tarama suresi kisa olup, taramanin uygulanma suresi 1-15. dakikalar
arasinda degismektedir. Taramayi yapacak personelin egitimi kolaydir, testin
uygulanmasi i¢in bebegin sakin durmasi yeterli olup uyumasi sart degildir.
TEOAE ile daha genis frekans araligindan ve koklea hakkinda daha spesifik
bilgi edinilir. TEOAE ortam gurultisinden etkilenir ve bu yontemle isitsel
noropatisi olan bebekleri saptamak mumkun degildir. ABR ile yapilan
taramanin Ustunlugu ise santral igitme ile ilgili bilgi vermesi, tek basamakl
ABR tarama protokollerinin, TEOAE tarama protokollerine gére daha dogru
tani koymasi ve refere etme oranindaki dusuklik nedeni ile hasta kaybinin
onlenmesini saglamasidir. EQitimli personel ve zaman gerektirmesi ise
dezavantajidir.

2.5. isitme Kayiph Bebekte Tani

Taramada yuksek riskli oldugu saptanan bebeklerden ayrintili anamnez
alinmali, fizik muayene yapilmali ve tanisal odyolojik testler (elektrofizyolojik
testler, davranigsal odyometrik incelemeler), laboratuvar testleri, radyolojik
inceleme, genetik inceleme gibi yardimci test yontemleri kullanilarak kesin
tani konulmalidir.

2.5.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Aile hikayesi, dogumunun sorgulanmasi, yuksek risk tagiyip tasimadigi,
intrauterin enfeksiyon varlgi, gestasyonel diyabet, hipotiroidi, annenin alkol
kullanimi vb. ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Fizik muayenede iris rengi, preaurikuler sinis veya c¢ikinti, 6n servikal
yariklar, yarik damak, guatr, parmak anomalisi, hipopigmente lezyonlar,
hipertelorizm, dusuk kulak, yarik dudak vb. anomalilerinin olup olmadigi
ayrintil degerlendirilmelidir. Otoskopik muayene ile dis kulak yolu stenozu,
atrezisi ve seroz otit tanisi koymak mumkunddar.

2.5.2. Tanisal Odyolojik Testler

Elektrofizyolojik testler, davranigsal gézlem odyometrisi, impedansmetri,
akustik refleksler kullanilan tanisal odyolojik testlerdir. isitsel yolun elektro-
fizyolojik testlerle degerlendiriimesi isitmenin objektif degerlendiriimesini

saglar.
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OAE;

Otoakustik Emisyon isitsel uyaranlara yanit olarak kokleanin urettigi
akustik sinyalleri olgen, fizyolojik olarak kokleanin durumunu godsteren, dis
tiyli hicrelere spesifik bir yontemdir. i¢ tiyld hicreler ve 8. sinirden
kaynaklanan patolojileri kagirabilir. TEOAE (transiyent otoakustik emisyon) ile
klik uyaran verilerek 500-6000 Hz araligina ait bilgi edinilebilir. DPOAE
(Distorsiyon Urunu otoakustik emisyon) genig frekans araliginda frekans
spesifik yanit alinmasini saglar.

OAE, dis tuylu hucreleri test eden non-invaziv, guvenilirligi % 94-98 olan,
uygulamasi kolay, uygulama suresi kisa, ucuz bir yontemdir. Amerika’da
yapilan bir calisma ile birka¢ basamakli TEOAE programi ile yapilan
taramalarin maliyeti her yenidogan igin 13 dolar ve bu program ile saptanan
isitme kayipli her infant igin maliyet 5100 dolar olarak bulunmustur (30).
Literatirde yer alan diger caligmalara gore ise maliyet her yenidogan icin 10—
30 dolar arasinda degigebilmektedir (31,32). Dig kulak ve orta kulak
patolojilerinden etkilenmesi, santral yollari degerlendirememesi ve isitsel
ndropatili olgulara tani konamamasi dezavantajlaridir. 30 dB’in Uzerindeki
isitme kayiplarinin tanisinda % 100 sensitif iken, 25 dB Uzerindeki kayiplarda
sensitivitesi % 95’e duger (33). Risk faktoru olmayan yenidoganlarda TOAE
sensitivitesi % 90- 94, spesifitesi tek basamakli taramada % 37 iken iki
basamakli taramada % 97’den buyuk bulunmustur (23,34). Bu nedenle
TOAE cihazlari yenidogan isitme taramalari disinda okul cagi isitme
taramalarinda da kullanilabilir.

ABR;

isitsel beyinsapi cevaplari (ABR), aralikli uyaranlarin isitme yollari ve
beyinsapinda olusturdugu yanitlarin dlgulmesi ile elde edilmektedir. ABR dis
ve orta kulagin durumundan, isitme sinir ve beyin sapi degisikliklerinden
etkilenir. Orta kulak patolojileri latansi uzamis ve amplitudid azalmis dalgalara
neden olur. Klik ABR faz spesifik degildir, bu nedenle bazi frekanslarda
isitmesi normal olan bireylerde igitme kaybini kacirabilir. ABR non-invaziv,
guvenirliligi % 92-98 olan kokleadan itibaren santral sisteme kadar tum

yollari test edebilen bir yontemdir. TEOAE taramasi ile saptanamayan isitsel
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noropatili olgular ABR ile taninabilir. Pahali olmasi, uzun zaman gerektirmesi
dezavantajlaridir. ABR ile yapilan tek basamakli tarama programlarinin
maliyeti ile ilgili farkh veriler mevcuttur. Bir caligmaya gore maliyet her yeni
dogan igin 25 dolar, tarama programi ile saptanan isitme kayipli yenidoganlar
icin 9500 dolardir (35). Bir baska calismada tek basamakli ABR tarama
programi ile her yenidogan icin maliyet 7.33 dolar olarak saptanmistir (27).
Tek basamakh ABR protokolunde gegcme orani % 99,7 olup ortalama test
suresi 276 saniyedir (36). Hiperbiliribinemi ile iligkili isitsel noéropati,
hiperbiliribinemili yenidoganlarda % 2,7 oraninda goérulmektedir. TEOAE ile
gecti sonucu alinan bu bebeklerdeki isitme kaybi ancak ABR ile tarama
yapildiginda saptanabilir (37). Hedeflenmis isitme kaybi taramasinda, isitme
kayipli yenidoganlari saptamak konusunda ABR, TEOAE’a Ustun bir
yontemdir, bu nedenle hedeflenmis isitme kaybi taramasinda ABR tercih
edilmelidir (38).

Davranigsal Odyometrik incelemeler;

Cocuklarda 4. aydan sonra lokalizasyon yeteneginin gelismesiyle sese
yonelim baslar. Bu aydan itibaren sesin sagdan mi soldan mi geldigini anlar
ve 6-7. aydan itibaren de basini gevirebilir. 9. ayda yukari yon lokalizasyonu
13. ayda da asagi yon lokalizasyonu geligir. Bu yeteneg@i kazandiktan sonra
cocugu test etmek daha kolaydir.

Hoparldr kullanilarak yapilan teste davranis testi denir, ¢linkl burada ses
ortamdan gecgerek hastanin kulagina gelir. Hoparlor ve kulaklik kullanimindan
kaynakli ses kaybini onlemek icin Ozel kalibrasyon yapilir. Hasta sessiz
odada hoparldrlere 45 derecelik agli yapacak sekilde sandalyeye ya tek
bagsina ya da ebeveynin kucagina oturtulur. Elde edilen yanit iyi kulagin
cevabidir. Ancak c¢ocuk sag sol ayirimi yapabilecek duzeye geldiginde iki
kulak ayri ayri degerlendirilebilir. Bu test kulaklik takarak degerlendirileme-
yecek kadar kuguk c¢ocuklarda, kulaklhk taktirmak istemeyen hastalarda,
hiperaktivite, mental retardasyon, otizm gibi problemi olan hastalarda, cihaz
ve/veya koklear implant kullanan hastalarda cihaz kazanglarinin

saptanmasinda kullaniimaktadir.
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Bes aydan ku¢uk cocuklarda refleks davranislara ve bu davranislardaki
degisikliklere bakilarak davranigsal gozlem odyometrisi yapilir. 5 ay- 2 yas
aras! gocuklarda sese yonelim basladigi igin gorsel olarak sartlandiriimis
odyometrik incelemeler yapilir. 2-6 yas arasi sartlandirilmig oyun odyometrisi
kullantlir.

2.5.3. Yardimci Test Yontemleri
2.5.3.1.Yardimci Laboratuvar Testleri;

Hemogram, bodbrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, serolojik
testler (TORCHS, lyme hastaligi) yapiimalidir. Enzim eksiklikleri ile giden
sendromlar ve gen mutasyonlari i¢in genetik inceleme yapilmalidir.
2.5.3.2. Radyolojik inceleme;

Alport sendromunda goérulen renal patolojiler i¢in batin USG, i¢ kulak
patolojilerinin tanisi i¢in temporal kemik BT ve 8. kranial sinir varligini
goOstermek icin temporal MRG yapilmaldir.

2.6. isitme Kayiph Bebekte Tedavi

isitme kayipli bebekte otits media varhi§inda medikal tedavi
bagslanmalidir. Serdz otitis mediasi olanlarda tup takilabilir. TUp takilincaya
kadar gegcen zamanda eger isitme kaybi 15 dB'i gegiyor ise cihazlandirmak
gereklidir. 1000 — 4000 Hz arasinda 15 dB'i gegen bilateral kalici isitme kaybi
olan tum bebeklerde isitme cihazi planlanmalidir. En hafif isitme kaybinda
dahi c¢ocuk egitimsel becerilerinden geri kalacaktir (2). isitme cihazi
verildikten sonra programlama icin dizenli takip gereklidir. Serbest alanda
cihazla isitme test edilmelidir.

Secilecek cihaz kanal i¢i ya da kulak igi olmamali, piller gocugun
dilkkatini ¢cekecek yerlesimde olmamalidir ve kaybolmasini engellemek igin
cihaz kiyafete tutturulmalidir. Bilateral isitme kayiplarinda her iki kulaga
isitme cihazi verilmelidir. isitme kayipli cocuk koklear implantasyon agisindan
degerlendiriimelidir.

Koklear implantasyon kriterleri sik degismektedir. Daha Onceleri genis
vestibller aquaduktusu (Large vestibular aquaductus, LVA) olan hastalarda
koklear implantasyon uygulamasi kontrendike iken gunumuzde bu durum

degismigtir. Postmenenijit isitme kayiplarinda koklear ossifikasyon gelistigi
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icin erken donemde mudahale yapmak gerekmektedir.
Amerikan ilac ve Gida Dairesine (FDA) gére 2 kriter mevcuttur;
1. Konugmay alma esigi ya da saf ses ortalamasi 90 dB ve Uzerinde olmall,
2. Amplifikasyon sonrasi serbest alanda bakildiginda ses basing seviyesi 55
dB HL isitme kaybindan daha iyi olmamalidir (39,40).

Erken donemde yapilacak implantasyon sesi algilamayan noron
uclarinin atrofisini onleyecek ve hastanin kazancini artiracaktir. Koklear
implantasyon disinda 8. sinir rejenerasyonunu artiran buyume faktorleri, total

implante edilebilir koklea henuz arastirma safhasinda olan ¢alismalardir (41).
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3. GEREG VE YONTEM

1 Ocak 2007 ve 1 Ocak 2008 tarihleri arasinda inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi'nde dogan ve ayni siire iginde yenidogan
ve premature yogun bakim servislerinde tedavi edilen toplam 1453
yenidogana isitme taramasi uygulandi. Bu prospektif calisma ile tarama
protokolu uygulanarak isitme kaybi saptanan bebekler, 6- 18 ay slresince
takip edildi. inéni Universitesi Tip Fakiiltesi insan Etik kurulunun bu
¢alismay! uygun bulmasini takiben (Ek-1), yenidoganlarin ebeveynlerine
YDIT ile ilgili bilgi verilerek yazili onaylari alindi (Ek-2).

YDIT, ekibin sorumlusu ve yéneticisi olan 1 6Jretim lyesinin kontroliinde
1 asistan doktor, 2 odyometrist ve bu konuda egitilmis 1 personel tarafindan
yuratildu. TEOAE tarama cihazi ile (Echocheck, Otodynamics Ltd, UK)

uygulandi. Resim-3.1’de taramada kullandigimiz cihaz goriimektedir

Resim-3.1: TEOAE tarama cihazi ve uygulamasi
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Tarama protokoli mesai saatleri icinde uygulandi. Hafta sonu taburcu
edilen yenidogan bebeklerin ailelerine 1 hafta icinde KBB poliklinigine
basvurmalari sOylendi. Hastanemizde normal dogum yapan anneler ilk 24
saat iginde, sezaryen ile dogum yapan anneler ikinci 24 saat iginde taburcu
edilmektedir. Taburculuk dncesi YDIT uygulayabilmek icin sezaryen ile dogan
bebeklere dogumdan 24 saat sonra, normal yolla dogan bebeklere ise ilk 24
saat icinde tarama yapildi.

Tarama testi dogumhane ve kadin dogum servislerinde yatakbasinda,
yogun bakimlarda ise emzirme Unitelerinde yapildi. ikinci basamaga refere
edilenler ve hafta sonu dogan bebekler ise YDIT initesinde test edildiler. ilk
basamakta cihazin probu bebegin her iki kulagina ayri ayri yerlestirilerek,
cihazin en az 15 saniye tarama yapmasi beklendi ve cihazda olusan yesil
stk veya kirmizi 1sik seklindeki sonuglar “gecti” veya “refere et” olarak
yorumlandi. Taramaya dahil edilen her bebege sekil-3.1°de gorulen pediatrik
isitme degerlendirmesi takip formu dolduruldu ve takiplerde kullanildi.
Pediatrik isitme degerlendirmesi takip formu ile kimlik bilgileri, dogum kilosu,
dogum haftasi, risk faktort varhidi, test sonuglari sorgulandi. Risk faktoru
olarak JCIH-1994 klavuzunda yer alan kriterler kullanildi (25).

Hastanemizde uygulanan tarama protokolu tablo-3.1’de algoritma olarak
gosterilmigtir. Taranan bebeklerin dosyalarina “igitme taramasi yapiimigtir”
kasesi uygulandi ve resim-3.2’de 6rnegi gorilen kaseleme islemi yapilmadan
hastalar taburcu edilmedi. Bu yéntemle hedef populasyonun yiksek oranda
taranmasi amaclandi. Fakat Mayis 2008 tarihinden itibaren dosyalama
sisteminin bilgisayar ortaminda yurutilmeye baglanmasi ile bu uygulamaya
son verildi.

TEOAE yanitlarinin yeterli veya yetersiz olusu, ¢evre gurilti dizeyi ve
probun kulaga uygunlugu cihaz tarafindan otomatik olarak kontrol edildi. Test
basladiktan sonra yeterli yanit elde edildiginde “gecti”, yeterli yanit yok ise;
‘refere et”, prob yerlestirme hatasi, prob tikanikhdi veya asiri gurultd gibi

nedenlerin varliginda "test gegersiz” sonuglarindan biri ile degerlendirildi.
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PEDIATRIK ISITME DEGERLENDIRMESI
TAKIP FORMU
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Sekil-3.1: inénii Universitesi Pediatrik isitme Degerlendirmesi Takip Formu
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Tablo-3.1: indnii Universitesi Tip Fakiiltesi YDIT Protokolii

1. basamak-TEOAE (0.glin) — gecti > kontrol isitme testi
l

“refere et”

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

!

“refere et”

!

Otoskopik degerlendirme — Medikal tedavi
I

3. Tanisal testler: — — — gecti - kontrol isitme testi

KBB muayenesi (30.gun)

Pediatrik Igsitme Test Bataryasi: .

(TEOAE, DPOAE, ABR, Davranis G6zlem Odyometrisi,, Akustik Impedansmetri)
l

“refere et”

{
Takip,Tani (3.ay)

l
Rehabilitasyon/ Habilitasyon (6.ay)

Taramada her iki kulaktan “gecti” yaniti alinan bebekler taramadan gecti
kabul edildi. Ailelere tarama ile ilgili bilgi verilerek “gecti” sonucu alinan
bebeklere ge¢ baslangigl isitme kayiplari ve progresif isitme kayiplari tanisi
icin 9.,18. ve 30. aylarda isitme testi dnerildi. ilk taramada “refere et” sonucu
alinan bebekler 15 gln sonra 2. defa tarama yapmak amaci ile ¢agirildi.
Hasta kaybini onlemek icin resim-3.3’de gosterilen isitme kayiplari ile ilgili
brosurler ve sekil-3.2'de gosterilen “Cocugunuz tarama testinden
gecememistir’ yazili pusulalar kullanildi. Kontrole getirilmeyen bebeklerin
ebeveynleri telefonla arandi ve uygun randevu tarihleri belirlenerek ikinci
basamak test zamanlama agisindan modifiye edildi. ikinci basamak tarama
protokolii KBB poliklinigi isitme taramasi (nitesinde uygulandi. ikinci
taramada “refere et” sonucu alinan bebeklere KBB hekimi tarafindan
otoskopik muayene yapildi. Muayenede dis kulak yolunda busonu olan
bebekler uygun mudaheleden sonra tekrar tarama testi ile degerlendirildi.
Medikal tedavi endikasyonu olan bebekler ise tedavi onerilerek 15 gun sonra

kontrole ¢agirildi.
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Resim-3.2: “YDIT yapilmistir’ kasesi uygulanmis dosya gérintiisii

=
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Kontrolde yenidogana KBB muayenesi yapildi ve pediatrik test bataryasi
uygulandi. Odyoloji Unitesinde kullanilan masa Usti ILO88-92 otodinamik
analiz cihazi ile TEOAE yapildi. TEOAE sonucu negatif alinanlara DPOAE
uygulandi. DPOAE ile her iki kulak ayri ayri incelendi. 1001 Hz, 1184 Hz,
1416 Hz, 1685 Hz, 2002 Hz, 2380 Hz, 2832 Hz, 3369 Hz, 4004 Hz, 4761 Hz,
5652 Hz, 6299 Hz'deki yanitlara bakildi. DPOAE ile negatif yanit alinan
yenidoganlarin klinigimizde mevcut olan Zodiac 901 orta kulak analizor cihazi
ile timpanometri, akustik impedans ve akustik refleks yanitlarina bakildi.
Stapes refleksi yanitlarina her iki kulak igin ayri ayri olarak 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz ve 4000 HZ'de, ipsilateral ve kontralateral olarak bakildi.

Cocugunuz isitme tarama testinden
oecememistir
Gocugunuz duymuyor olabilr,

Kulek Burun Bogaz Bolimil lsitme

riming basvurunuz,
Tel:04223410060-401

Sekil-3.2: “Refere et” sonucu alinan yenidoganlarin ebeveynlerine verilen

pusula ornegi
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Bebeklere 2 hafta icinde odyolojik tani testlerinden ABR testi icin
randevu verildi. Bebeklere 1 mg/kg Hidroksizin HCI (Atarax surup, UCB
Farma, istanbul) surup verilerek sedasyon saglandi ve Nicolett Compact
Four Electrodiagnostic system (Nicolett Biomedical Instrument, Madison, WI,
USA) marka ABR cihazi ile test uygulandi.

ABR'de 80 dB’deki I, Ill ve V. dalga latanslari, IPL (interpeak latency;
dalgalar arasi latans) her iki kulak igin ayri ayri ol¢uldu. V. dalga yaniti 105,
80, 60, 40 ve 20 dB’de her iki kulak i¢in ayri ayri incelendi.

Ayni gun sedasyon etkisi gectikten sonra serbest alanda
degerlendirilerek davranigsal gozlem odyometrisi yapildi. 500, 1000, 2000
Hz'de ve 105 dB’den baslayip 5 dB uyarani azaltarak 25 dB’e kadar olan
aralikta isitsel uyaranlara yaniti degerlendirilerek esik tesbit edildi.

Odyolojik tanisal testler ile isitme kaybi saptanan bebeklere etiyolojiyi
saptamak icin EWGHI tarafindan onerilen ve sekil-3.3'de gosterilmis olan
tanisal tetkikler uygulandi. Etiyolojiye yonelik tanisal testler ve isitmenin
habilitasyonu es zamanlh yuratulerek bebeklerin yasamlarinin 6. ayindan
once habilitasyonu amagclandi. Hafif dizeyin Uzerideki kayiplara isitme cihazi
oOnerildi. Hastalara 0. ay dlgumlerinden sonra 3. ve 6. aylarda pediatrik isitme
test bataryasi tekrar edildi ve degisim kaydedildi.

Hafif dizey ve Uzerindeki igsitme kayipli yenidoganlara isitme cihazi
Onerildi. Takiplerde cihazi kullanma, hastaligin seyri, medikal tedaviye yanit
ve cihazdan fayda gérme dlzeyi cihazli, cihazsiz olarak yapilan pediatrik test
bataryasi tekrari ile 3. ve 6. aylarda degerlendirildi.
istatistiksel degerlendirme:

Bu calisma ile elde edilen veriler SPSS (13. versiyon, SPSS Inc.,
Chicago, USA) programina aktarilarak istatistikleri yapildi. Olglilebilir veriler
ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik veriler say! ve yuzde
olarak belirtildi. Olguilebilir verilerin Shapiro Wilk normallik testi ile normal
dagihm gosterdigi saptandi (p>0.05). Sonuglarin zaman igindeki degisimi
Repeated ANOVA ve paired t test ile test edildi. Kategorik veriler Pearson Ki-

Kare analizi ile test edildi. istatistiksel olarak p<0.05 ise anlamli kabul edildi.



N iniini Cniversitesi
&l 1<BB Anabilim Dal )
Odyuluji ve Konugma Bozukluklar: Unitesi

isitme kayipl cocukta isitme dederlendirmesine eklenecek istemler:
(European Work Croup on Genetics of Hearing Impairments-1996)

1 yastan kigukse maternal Toxo ve Rubella serolojik testleri
- |drar tetkiki ile glukoz, mikroskopi, CMV (yasamin ilk 3 haftasinda ise)
- T4 ve TSH tiroid fonksiyon testleri
- Bdbrek fonksiyon testleri
- KBB muayenesinde yasa uygun vestibller testler
- Goz konslltasyonu ile gérme bulgularinin birlikteligi
- EKG
- Perklorat testi
- Temporal CT (gerekirse MRG)
- Sendrom sUphesi olugursa Pediatri gorisu
- Kan omegi ile mutasyon analizi i¢in genetik inceleme

Sekil-3.3: isitme kayipli bebeklerde istenen tanisal testler

26
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4. BULGULAR

1 Ocak 2007 ve 1 Ocak 2008 tarihleri arasindaki 12 aylik sure iginde
inénl Universitesi Tip Fakiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi’'nde dogan ve ayni
sure icinde yenidogan ve premature yogun bakim servislerinde yatan 1453
bebede yenidogan isitme taramasi yapiimigtir. Tarama yapilan 1453 bebegin
1149'unu canh yenidoganlar ve 304’Unu Yenidogan ve Premature
Yogunbakim Servislerinde yatan bebekler olusturmustur.

Tablo-4.1’'de tarama yapilan aylara gore, test edilen bebek sayisi,
cinsiyet, risk faktori ve tarama protokolu sonuglari gorulmektedir. Grubun
icinde kizlar % 43,8 ve erkekler %56,2 oranindadir.. Bindortyuzelliti¢ bebegin
1149 (%79)'unda risk faktoru yoktur. 304 (%21)'Unde risk faktori mevcuttur.
Taranan tum bebeklerin 45 (% 3)i kontrole gelmedikleri icin tarama
protokolind tamamlayamamistir. Onlg (% 0,9) bebekte ise birinci ve ikinci
basamak tarama sonunda “refere et” sonucu alinmistir. Uglincli basamakta
bu bebeklere tim test bataryasi uygulanmig ve takibe alinmigtir.
Bindortylzellilg bebegin 10 (% 0,69)'unda isitme kaybi saptanmigtir.

Tablo -4.2’de tarama protokolu basamaklarinin aylara gore sonuglari
verilmigtir. BindortyUzellitg bebegin 791 (% 54,5)i 1. TEOAE ile tarama
testini gecti. Dortylzdoksandokuz (% 34,3)unda 1. TEOAE testi “gecersiz”
olarak sonuclandi ve 163 (% 11,2)’Unde “refere et” sonucu alindi. 1. TEOAE
testini gecemeyen 662 (% 45,5) bebegin 604 (% 41,6)0 2. TEOAE testini
gecti. 45 (% 3) bebek 2. TEOAE testi icin bagvurmadi ve 13 bebek refere
edildi. Her iki TEOAE testi sonunda erigilen gegis orani kimdulatif olarak %
96,1 idi.
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Tablo-4.1: Bebeklerin cinsiyet, risk faktdéri ve tarama sonuglarinin
uygulamanin yapildigi aylara gore dagilimi

Cinsiyet Risk Faktori Tarama Protokolii
n=1453

K E Var Yok Gegti | Refere | Gelmedi
Ocak 57 70 22 105 125 2 0
Subat 37 68 24 81 102 0 3
Mart 73 81 30 124 148 0 6
Nisan 37 33 11 59 61 2 7
Mayis 57 72 22 107 123 1 5
Haziran 40 49 20 69 86 0 3
Temmuz 42 65 21 86 102 0 5
Agustos 68 100 36 132 164 0 4
Eylil 54 58 26 86 106 1 5
Ekim 61 83 36 108 134 4 6
Kasim 52 73 31 94 123 2 0
Aralik 58 65 25 98 121 1 1
1S
%_ n 636 817 304 | 1149 1395 13 45
2 % | 43,80 | 56,20 | 21 79 96,10 0,90 3

Tablo-4.2: Birinci ve 2. basamak sonuglarin uygulamanin yapildigi aylara
gore dagilimi

n=1453 TEOAE 1.test (n=1453) TEOAE 2.test (n=662)
Gegti | Refere | Gegersiz | Gegti | Refere | Gegersiz | Gelmedi
Ocak 79 4 44 46 2 0 0
Subat 49 1 55 53 0 0 3
Mart 89 2 63 59 0 0 6
Nisan 24 4 42 37 2 0 7
Mayis 65 5 58 58 1 0 5
Haziran | 47 0 42 39 0 0 3
Temmuz | g3 0 44 39 0 0 5
Agustos | 97 0 71 67 0 0 4
Eylul 81 11 20 25 1 0 5
Ekim 73 71 0 61 4 0 6
Kasim 72 52 1 51 2 0 0
Aralik 52 13 59 69 1 0 1
Eln | 791 | 163 499 604 13 0 45
o |% |5450| 1120 | 3430 |41,60] 089 0 3
|_
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Risk faktort olmayan, saglikli 1149 bebegdin 1110’'u TEOAE testini gecti.
Kamulatif gegis orani saglikh bebeklerde % 96,6 idi. Risk faktdri olan 304
bebegdin 285’i testi gecti. Kimulatif gecis orani risk faktort olan grupta % 93,8
olarak bulundu. TEOAE testini gegme ve cinsiyetler arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (1. TEOAE testi icin p=0.694 ve 2. TEOAE testi icin
p=0.997). TEOAE testini gegme ve risk faktorine sahip olma arasinda
istatistiksel anlamli fark mevcuttu (1. TEOAE testi icin p=0.001 ve 2. TEOAE
testi icin p=0.001). Tablo-4.3’de tarama testi sonuclari ve risk faktorleri
arasindaki iligki gériimektedir.

Tum bebeklerin % 9,2’sinde sarilik mevcuttu. Sarilik ve tarama testini
gegme arasinda 1. tarama testi sonucuna gore istatistiksel anlamli iligki
mevcuttu (1. TEOAE testi igin p=0.006 ve 2. TEOAE testi igin p=0.784).
Taranan grupta % 1,9’da dustik dogum agirhgi (DDA) tespit edildi. DDA ve
tarama testini gegme arasinda istatistiksel anlaml yanit 2. tarama testi igin
mevcuttu (1. TEOAE testi icin p=0.342 ve 2. TEOAE testi igin p=0.001). Tim
bebeklerin % 5,7’si premature idi. Prematlrite ve tarama testini gegcme
arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunamadi (1. TEOAE testi i¢in p=0.398
ve 2. TEOAE testi igin p=0.087). Akraba evliligi 6éykisu olan 3 bebek
saptandi ve bu bebeklerin 2’sinde isitme kaybi mevcuttu. Ailede kalitsal
sensorinodral isitme kayipli kisi olmasi, bagska ilaclarla birlikte veya ¢ok sayida
veya halka diuretiklerle birlikte aminoglikozid kullanim varhidi, 5 ginden daha
uzun suren mekanik ventilasyon yapilmasi, kraniyofasiyal anomali olmasi gibi
diger risk faktorleri 1453 bebegin % 8,1’'inde mevcuttu.

Diger risk faktorleri ve tarama testini gegme arasinda 2. tarama testi igin
istatistiksel anlamli iliski saptandi (1. TEOAE testi i¢in p=0.33 ve 2. TEOAE
testi icin p=0.001). Risk faktéri varhgi ve tarama testini gegme arasindaki

iligki tablo-4.4’de gosterilmigtir.



Tablo-4.3: YDIT yapilan bebeklerde risk faktorleri

TEOAE 1. tarama

TEOAE 2. tarama

£ £~ e 5 =] o 5 3
n=1453 2 g’“ < g § S | g| E
2 x | & x (28
s /n| 135 | 91 | 12 | 32 | 39 | 1 |0 4
< | >|%| 920|620 | 080|220 | 270|006 | 0027
% | % |n|1318 | 700 | 151 | 467 | 565 | 12 | 0 | 41
> | % (90,80 [ 48,20 | 10,39 [ 32,10 38,80 | 0,82 | 0 | 2,81
Sin| 28| 18| 4 | 6 |6 | 2 |02
< %| 1,90 | 1,20 | 0,27 | 041 | 041 | 013 | 0 | 0,13
O x|n|1425| 773 | 159 | 493 | 598 | 11 | 0 | 43
> | % | 98,07 [ 53,20 10,94 | 33,90 | 41,10 | 0,75 | 0 |2,95
£l5|n| 8 | 5 | 6 | 27 |27 | 2 |[0] 4
5| >|%| 570 | 340 | 041 | 1,85 | 1,80 | 0,13 | 0 | 0,27
©
£
S 1% |n|1370| 741 | 157 | 472 | 577 | 11 | 0 | 41
> | % | 94,20 [ 50.99 | 10,80 [ 32,40 | 39,70 | 0,75 | 0 | 2,82
D | = |n| 3 0 2 1 1 2 |0 0
Z|>|%| 02| 0 [013|006|006|013| 0| 0
w
2
© | x |n|1450 | 791 | 161 | 498 | 603 | 11 | 0 | 45
< | > |% 9980|5440 | 11 |34,20|41,50| 0,75 | 0 |3,10
s/ n| 119 | 78 | 12 | 29 | 29 | 8 |0 | 4
| >|%| 810 | 540|082 |19 | 2 |055]|0 |027
S
O % |n|1334 | 713 | 151 | 470 | 575 | 5 | 0 | 41
> | % (91,80 [ 49,70 | 10,40 | 32,30 | 39,60 [ 34,40 | 0 | 2,82

30
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Tablo- 4.4: Risk faktort varligi ve tarama testini gegme arasindaki iligki

n=1453 RF var | TEOAE gecti | 1.TEOAE | 2.TEOAE
n 135 130
Sarilik p=0.006 | p=0.784
% | 9,20 8,90
n 28 24
DDA p=0.342 | p=0.0001
% | 1,90 1,61
. n 83 77
Prematurite p=0.398 | p=0.087
% | 570 5,20
Akraba n 3 1
p=0.007 | p=0.0001
Evliligi % | 0,20 0,06
n 119 107
Diger p=0.330 | p=0.0001
% | 8,10 7,40

Tarama protokoli uygulanan 1453 bebegin 14081 1 ve 2.
basamaklari tamamladi (% 97). Bindortylzsekiz bebegdin 13’0 3. basamaga
refere edildi. Refere edilen bebeklerin 10’unda isitme kaybi saptandi, 3
bebekte isitme normaldi. Uglincli basamaga refere edilen 13 bebegin isitme
kaybr durumu, cinsiyet ve risk faktoru varligi tablo-4.5°’de gorilmektedir.
Uclincli basamaga refere edilen ve isitme kaybi saptanmayan 3 bebegin risk
faktorii mevcut degildir. isitme kaybi saptanan 10 bebegin 2’sinde risk faktéri
yok iken 8 bebekte bir veya daha fazla risk faktérii mevcuttur. isitme kayipli
10 bebegin 2’'sinde akraba evliligi saptanmistir. Risk faktoru olan 304
bebegin 8’inde SNIK saptandi. SNIK orani saglikli yenidoganlarda % 0,2

iken; risk faktora tasiyan bebeklerde % 2,6 olarak saptanmigtir.
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Tablo-4.5: Uclincli basamaga refere edilen bebeklerde isitme kaybi ve risk

faktord durumu

Risk Faktorleri
= |3 _
T L e =
n=13 |¥X |& |x 5 |3
o L £ 8 % ¥ Diger
€ | x c (] © J
s|lw & o |E |8
- (7)) 2
2 | g | o
| 59
o | x
<
1. bebek | 4+ | + | + - + - | Mekanik ventilasyona uzun siire maruziyet
2. bebek | + | + - + | + - | Sendrom bulgulan varlig
3. bebek | + | + - - - - | Aminoglikozid kullanimi
4. bebek | + | + - - - + | Menenjit nedeni ile yogun bakimda kalma
5. bebek | + | + - - - + | Ailede isitme kayipl birey olmasi
6. bebek | 4+ | + - + - - | Mekanik ventilasyona uzun siire maruziyet
7.bebek | 4+ | + - - - - | Sendrom bulgulan varlig
8. bebek + + - - - - Menenjit nedeni ile yogun bakimda kalma
9.bebek | 4+ | . - - - - -
10. bebek | 4+ | . - - - - -
11.bebek | . | . | - | = | = | - -
12. bebek | . | . - - - - -
13. bebek | . | . - - - - -

(+): mevcut, (-): mevcut degil

Uglincli basamaga refere edilen bebeklerin isitme durumu ve tanilari
tablo-4.6'da goriimektedir. Ug bebekte ileri diizeyde, 5 bebekte orta
diizeyde ve 2 bebekte hafif diizeyde SNiK saptanmistir. ileri diizeyde SNiK
saptanan 3 bebegdin tanilari sirasi ile WS, nonsendromik dogumsal isitme
kaybr ve Arnold-Chiari sendromudur. Arnold-Chiari sendromlu bebek
yasaminin 2. ayinda ex olmustur. Orta diizeyde SNIK olan bebeklerin tanilari

siras! ile netilmisin kullanimina bagh ototoksisite, bitkisel ilag kullanimina
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bagli gecici yenidogan hipotiroidisi, nonsendromik dogumsal igitme kaybi,
Pierre-Robin sendromudur. Orta dizeyde kaybi olan bir bebek ise
prematurite ve uzamis sarilik nedeni ile yogun bakima alinmig, yogun
bakimdaki tedavisi sirasinda nazokomiyal pnomoni gelismis ve bir hafta
mekanik ventilatére bagli kalmistir.

Refere edilen bebeklere tani koymak amaci ile DPOAE, ABR, akustik
impedansmetri, serbest alan odyometrisi uygulandi. Tani testinin uygulandigi
ay 0. ay kabul edilerek 3. ve 6. aylarda test bataryasi tekrarlandi. Refere
edilen gruptaki 6. bebek yagsaminin 2. ayinda ex oldugu i¢in 3. ve 6. aylarda
test bataryasi yapilamadi. Diger 12 bebegin 3’U normal igitmeye sahipti.
isitme kayipli 9 bebege isitme cihazi ve isitme egitimi énerildi. Bebeklerden
ikisinde ailesi cihaz kullanmay! kabul etmedigi i¢cin 7 bebege cihaz
uygulamasi yapildi ve cihaz kullaniimaya baslandi. Cihazlandirilan

bebeklerden de 2’si cihazi kullanmadilar. 5 bebek isitme cihazi ile takip edildi.

Tablo-4.6: Uclincii basamaga refere edilen bebeklere ait veriler

Isitme durumu Tani
1. bebek | lleri diizeyde SNIK Waardenburg Sendromu
2. bebek | ileri diizeyde SNIiK Arnold-Chiari Sendromu
3. bebek | ileri diizeyde SNIK | Non sendromik dogumsal isitme kaybi
4. bebek | Orta diizeyde SNIK | Non sendromik dogumsal isitme kaybi
5. bebek | Orta diizeyde SNIiK Aminoglikozid ototoksisitesi
6. bebek | Orta diizeyde SNIiK Pierre Robin Sendromu
7. bebek | Orta diizeyde SNIK | Prematiirite, sarilik, mekanik ventilasyon
8. bebek | Orta diizeyde SNIK Gecici hipotiroidi
9. bebek | Hafif diizeyde SNIK Mekanik ventilasyon
10. bebek | Hafif diizeyde SNIK | Non sendromik dogumsal isitme kaybi
11. bebek Normal Normal
12. bebek Normal Normal
13. bebek Normal Normal
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Refere edilen bebeklerde DPgram degerlerinin 0, 3 ve 6. ay degisimleri sag

kulak icin grafik-4.1’de, sol kulak i¢in grafik-4.2’de gorulmektedir.

<15
% |Dpgram Sag X 0.ay
Mm10 - —n—3.ay
©
~ < —aA—6G.ay
:‘g 5 | o /*% 77777 guriilti
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Grafik-4.1: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen bebeklerde (n=12)

0, 3 ve 6. ayda sag kulak i¢cin DPgram sonuglarinin karsilastiriimasi

DPgram ile Ugunclu basamakta takip edilen bebeklerin 6 aylik takip
suresince isitme kayiplarinda degisiklik olup olmadigi incelenmistir. Tum
frekanslarda sag ve sol kulak DPgram degerlerinde 0, 3 ve 6. ay arasindaki

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Grafik-4.2: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen bebeklerde (n=12)

0, 3 ve 6. ayda sol kulak i¢cin DPgram sonuglarinin kargilastiriimasi

Uglincli basamaga refere edilen ve isitme test bataryasi uygulanan
bebekler klik-ABR ile 0, 3 ve 6. aylarda takip edildi. 0, 3 ve 6. aylarda ABR
testinde V. dalga yanitlarindaki degisimin karsilastiriimasi sag kulak igin
grafik-4.3 ve sol kulak igin grafik-4.4’de goérulmektedir. ABR V. dalga
yanitlarindaki degisim 20, 40, 60, 80 ve 105 dB igin istatistiksel anlamli iligki
saptanmamigtir ( p>0,05).
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Grafik-4.3: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen bebeklerde (n=12)
ABR testinde sag kulak icin V. dalga varhgi
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Grafik-4.4: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen bebeklerde (n=12)
ABR testinde sol kulak i¢in V. dalga varhgi
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Uglinci basamaga refere edilen bebeklerde klik ABR ile isitme
degerlendiriimesi 105 dB’de V. dalga varligina bakilarak arastirildi. 4 bebekte
cok ileri (derin) isitme kaybina bagh 105 dB’de V. dalga alinamazken diger
bebeklerde 80 dB’ de I, Ill. ve V. dalga yanitlari elde edildi. Takibe alinan
bebeklerde baglangi¢c degerleri, 3. ay ve 6. ay degerleri ele alindiginda 80
dB’ de sag kulak icin |. dalga latansi sirasiyla 2.01 ms (£0.295), 1.98 ms
(£0.308) ve 1.91 ms (£0.326) tespit edildi. Sag kulak icin Ill. dalga latansi
sirasiyla 4.49 ms (x0.472), 3.98 ms (x1,221) ve 3.89 ms (+1.215) tespit
edildi. Ayni kulak igin V. dalga latansi ise sirasiyla 6.62 ms (+0.808), 6.54 ms
(£0.796) ve 6.50 ms (£0.852) olarak elde edildi. Refere edilen bebeklerde
ABR I, lll ve V. dalga latansi ortalama degerlerinin 0, 3 ve 6. ay degisimleri

sag kulak icin grafik-4.5'de, sol kulak igin grafik-4.6’da gorulmektedir.

7 | 6,62 ms |
- 80dB'de Sag
£ 61
@ 5 - 412 ms
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0
l. dalga ll.dalga V.dalga
ABR Dalgalari

Grafik-4.5: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen hafif, orta ve ileri
diizeyde SNIK olan bebeklerde (n=9) ABR da sag kulak I, Il ve V. dalga

latansi ortalama degerleri
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Grafik-4.6: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen hafif, orta ve ileri
diizeyde SNIK olan bebeklerde (n=9) ABR da sol kulak I, Il ve V. dalga

latansi ortalama degerleri

Grafikde her dalga degeri icin 6 aylik degerlendirmeye goére ortalama
latans degerleri belirtiimistir. Her U¢ dalga igin aylara goére latans
degerlerindeki degisiklik incelendiginde sag kulak icin anlamh bir fark
bulunmadi (p>0.05). Ayni bebeklerde 0, 3 ve 6. ay degerleri ele alindiginda
80 dB’ de sol kulak icgin |. dalga latansi sirasiyla 1.96 ms (£0.322), 1.87 ms
(£0.374) ve 1.85 ms (+0.438) tespit edildi. Sol kulak icin lll. dalga latansi
sirasiyla 4.22 ms (£0.395), 4.03 ms (£0.570) ve 4.04 ms (£0.650) tespit
edildi. Ayni kulak igin V. dalga latansi ise sirasiyla 6.80 ms (x0.683), 6.59 ms
(x0.712) ve 6.50 ms (x0.771) olarak elde edildi. Sol kulak icin I, 1l ve V.
dalga olusumunda aylara gore latans degerlerindeki degisiklik incelendiginde

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Grafik-4.7’de refere edilen ve isitme kaybi bulunan bebeklerde ABR’ de
sag kulak icin dalgalar arasi latans (IPL: interpeak latency) dederlerinin 0, 3
ve 6. ay degisimleri gosterilmig olup, alti aylik takip suresince sag kulak igin I-
[, -V ve |-V IPL degerlerindeki dedisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Grafik-4.8'de refere edilen ve hafif ile ileri dizey
arasinda isitme kaybi bulunan bebeklerde ABR’de sol kulak IPL degerlerinin
0, 3 ve 6. ay degisimleri gosterilmis olup, istatistiksel degerlendirmede
p>0.05 bulunmustur. Sol kulak degerlendirmelerinde de IPL degerleri |, Il ve
V. dalga latanslari ile uyumlu olarak beklenen degerlerde ancak zamanla

degisimin anlamli olmadigi sekilde elde edilmistir.
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Grafik-4.7: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen hafif, orta ve ileri
dizeyde SNIK olan bebeklerde (n=9) ABR testinde sag kulak I-lIl, lI-V. ve I-

V dalgalar arasi latansi (IPL) ortalama degerleri
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Grafik-4.8: YDIT protokoliinde 3. basamaga refere edilen hafif, orta ve ileri
diizeyde SNIK olan bebeklerde (n=9) ABR testinde sol kulak I-Ill, lll-V. ve |-V

dalgalar arasi latansi (IPL) ortalama degerleri

Ucglincli basamaga refere edilen 13 bebegin isitme testi bataryasinin
tamamlanmasinda akustik impedansmetri olgumleri kullaniimigtir. Bu
bebeklerde ipsilateral ve kontrlateral stapez refleksi yanitlarina 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz uyaran frekanslarinda bakiimig, 0, 3. ve 6. aylar igin
degerler incelenmistir. Onug bebekten 6 tanesinde 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz'de yanitlar elde edilmisg, digerlerinde ileri ve ¢ok ileri isitme kaybina bagli
akustik refleksler elde edilememisgtir.

Yanit alinan tim bebeklerde 6 ay suresince ipsilateral ve kontrlateral
yanitlarda degisiklik olmamistir. Akustik impedansmetri incelemelerinde ayni
bebeklerde 6 ay suresince orta kulak basinglari incelenmis olup 0, 3 ve 6.
aylarda olgumler tekrarlanmigtir.

Sag kulak igin orta kulak basinglari her ¢ ay igin sirasiyla 26.8 daPa
(£42.58), 50.41 daPa (+41.03) ve 57.08 daPa (+23.10) olglldi, ortalama
deger 44.2 daPa (£38.19) idi. Sol kulak igin orta kulak basin¢ degerleri
sirasiyla 42.6 daPa (+32.16), 59.8 daPa (£30.70) ve 70.41 daPa (x17.51)
olup ortalama deger 57.1 daPa (£29.3) idi.
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Aylara gore degisim incelendiginde, orta kulak basinglari zamanla bir
miktar artis gOsteriyor olmasina ragmen hepsinde normal sinirlarda idi, sag
ve sol kulak igin anlaml degisme olmadigi gozlenmistir (sag kulak igin
p=0.111 ve sol kulak igin p=0.053). Grafik-4.9’da her iki kulak i¢in 6 aylik

surede orta kulak basing degerlerindeki degisim gosterilmigtir.

© 75 -
% OKB 57.13 daPa
44 .29 daPa
50 - // /
25 / 0O0.ay
/ / o 3.ay
a6.ay
0

Sag kulak Sol kulak

Grafik-4.9: Her iki kulak icin 6 aylik slrede orta kulak basing degerlerindeki
degisim

isitme kaybi saptanan ve isitme test bataryasi ile degerlendirilen
bebekler serbest alan odyolojik degerlendirmelere tabi tutulmus, davranigsal
gbzlem odyometrisi yapilmisgtir. Ayni testler 3 ay ve 6 ay sonra
tekrarlanmigtir. Altinci ayda ise isitme cihazi uygulanan bebeklerde
davranigsal gozlem odyometrisi igitme cihazi ile tekrar edilmigtir. Serbest
alanda 500, 1000 ve 2000 Hz frekans uyarana olusan yanitlar grafik-4.10’da
gosterilmistir. Grafik-4.10'da 6. ayda 70-85 dB siddetindeki uyarana verilen
yanitlardaki duzelme ila¢ kullanimina bagh hipotiroidi olan bebekteki isitme

kaybinin kismi duzelmesine baglanmistir.
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Grafik-4.10:

odyometrisi ile 500, 1000 ve 2000 Hz. de yanit varhgi
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Uglincli  basamaktaki bebeklerde davranigsal gozlem
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Hastalar cihazlandirildiktan sonra yapilan serbest alan dlgumleri ise
grafik-4.11’de gosterilmigtir. Cihaz kullanan bebeklere ait grafik-4.11’de
gérulen 6. ay olcimunde belirginlesen 60-80 dB siddetindeki uyarana verilen
yanitta elde edilen isitme kazanci ise zamanla bebeklerin cihaza uyumunun
artisina baglanmistir. Ortalama 10.4 ay arasi takip edilen bebeklerde, isitme
cihazi verilen ve orta dizey isitme kaybi olan grupta lisan gelisiminin yasitlar
ile uyumlu oldugu saptanmistir. ileri isitme kaybi olan iki bebege koklear

implant uygulamasi planlanmigtir.
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Davranissal Gozlem Odyometrisi (Isitme Cihazi ile)
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Grafik-4.11: Ucgilincli basamaktaki igitme cihazi kullanan bebeklerde

davranigsal gézlem odyometrisi ile 500, 1000 ve 2000 Hz'de yanit varhgi.
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5. TARTISMA

Yenidogan isitme tarama programlari, TEOAE ve ABR’nin beraber
kullanildigi, sadece ABR ya da sadece TEOAE yonteminin kullanildigi, tum
yenidoganlara veya risk faktori tasiyan yenidoganlara uygulanan tarama
protokolleri seklinde olabilmektedir. Tek basamakh TEOAE, iki basamakli
TEOAE ve ABR, tek basamakli ABR protokollerini kargilastiran bir calismada
refere etme oranlar % 5,8, % 1,6 ve % 0,8 olarak saptanmis olup, isitme
kayipli hasta saptama acisindan istatistiksel anlamli fark saptamamistir ve
tek basamakli ABR protokolinin maliyeti en az yontem oldugu bildirilmistir
(31).

Tek basamakli TEOAE ile iki basamakli TEOAE ve ABR protokollerini
kargilastiran bir baska ¢alismada ise refere etme oranlari sirasi ile % 5,8 ve
% 1,8'dir. Bu ¢alismaya gore isitme kayiplarini tanimak agisindan istatistiksel
anlamli iliski saptanmamis olup, iki basamakli protokolun maliyeti daha az
bulunmustur (42). Tek basina TEOAE’un kullanildigi protokollerde yanlig
pozitiflik oraninin ve refere edilen hasta sayisinin yuksek oldugu bilinmektedir
(43,44).

Klinigimizde basamakli TEOAE protokolii ile YDIT uygulanmaktadir.
Basamakli tarama protokolinun avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur. Bu
protokolde, hasta takibinde yasanan sorunlarin en buyugu, kontrollere
gelmeme nedeni ile ortaya ¢ikan hasta kayiplaridir. Basamakl test protokolu
uygulanan kurumlarda, kontrole gelmediqi icin test edilemeyen hasta orani %
2,3 ile % 20 arasinda degismektedir (45). Klinik uygulamamizda bu oran %
3'dur. Hasta kaybini onlemek igin isitme kayiplari ile ilgili brosurler ve
“Cocugunuz tarama testinden gegememistir’ yazili pusulalar kullaniimistir.
Kontrole getiriimeyen bebeklerin ebeveynleri telefonla aranmis ve randevu

verilmigtir. Pusula kullanimi ve telefonla arama igleminin ebeveylerde kaygi
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yaratip yaratmadigi test edilmemistir. Fakat telefon ile aranan ebeveynlerin
-kaygil olduklarini dile getirmemelerine ragmen- kontrollerdeki ilgili tavirlari
nedeni ile anksiyete vyasadiklari go6zlenmistir. Ebeveynlerin yasadigi
anksiyete nedeni ile olusan manevi zarar, yuksek referans orani nedeni ile
erken tarama programlarinda daha buyuktir (31). Yanlis pozitiflik nedeni ile
olugsan ebeveyn anksiyetesinin, taramadan 6 ay sonra yapilan anketlerde
kaybolmus oldugu bildirilmigtir (46). Ebeveyn anksiyetesi, erken tarama
programlarinin erken donem dezavantaji olabilir fakat uzun doénemde
dezavantaj olmaktan ¢ikmaktadir.

Calismamizda, ebeveynlerin genel olarak tarama programina ilgili
olmadiklari gézlenmigtir. Bu durumun toplumun isitme taramalari konusunda
yeterince bilgilendiriimemesi ile ilgili oldugu dusunulmektedir. Ayrica gevre
illerden gelen, merkeze uzak ilgelerde yagsayan, mevsim nedeni ile ulagim
sorunu olan birgcok hastanin kontrollerine zamaninda gelemedikleri
gozlenmigtir. Bu hastalar igin onlarin kogullarina uygun randevu tarihleri
verilerek protokol, ikinci basamak tarama zamani agisindan modifiye
edilmigtir. Benzer c¢alismalarda, hasta uyumunun bir problem olarak
bildiriimedigi gbézlenmistir (47,48). Bu sonucun, bizim klinigimizin bulundugu
cografi konum ve bolge halkinin sosyokulturel dizeyi ile iligkili oldugu
dusunulebilir.

Uyguladigimiz protokol ile yenidoganlarin her iki kulagl taranmis olup,
bilateral yanit alinanlar “gecti olarak kabul edilmistir. Calismada saptanan
isitme kayiplarinin hepsinin bilateral oldugu gozlenmistir. Literatirde normal
yenidogan ve yuksek risk faktort tasiyan yenidoganlarda, taramanin yapildigi
populasyona gore dedisen oranlarda bilateral ve Unilateral isitme kayiplari
gozlenmektedir. YUksek riskli grubun tarandigi bir calismada bilateral igitme
kaybi orani % 0,64, Unilateral isitme kaybi orani % 0,21 olarak saptanmigtir
(49). Bizim sonuglarimiza goére bilateral isitme kaybi orani risk faktoru
tasiyanlarda % 2,60, risk faktéru tasimayan normal yenidoganlarda ise %
0,17'dir. Ylrattigumuz tarama protokolu ile Unilateral igitme kaybi
saptanmamasina ragmen, her tarama protokolu i¢in her iki kulaga tarama

testi uygulanmasinin gerekliligi bir gercektir. Bu sekilde isitme kayiplarinin
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Unilateral/bilateral olup olmadigi saptanabilir. Bu ¢alismada saptanan isitme
kayiplarinin tumunun bilateral olmasi, ac¢iga c¢ikarilan etiyolojileri ile
uyumluluk gostermektedir. Bu igsitme kayiplari ve nedenleri ilerleyen bolimde
tartisiimigtir.

Uyguladigimiz yenidogan isitme tarama programinda 1. basamakta
gecme orani % 54,5, kimulatif gegme orani % 96,1’dir. Birinci basamak
gegme orani dusuklugu, taramanin yasamin ilk saatleri iginde yapiliyor
olmasina baglanabilir. Zira hastanemizde normal dogum yapan anneler ilk 24
saat icinde, sezaryen ile dogum yapan anneler ikinci 24 saat icinde taburcu
edilmektedir. Klinigimizde uygulanan tarama programi gegme orani % 96,1
olup, Dokuz Eylil Universitesinde uygulanan tarama programi gegme
oranina (% 99,3) oldukga yakindir (50). Literatirde yer alan bir ¢calisma ile
yenidoganlara ilk 1 ay icinde yapilan taramada gegme orani % 77,5 iken, 3.
ay iginde yapilan taramada gegme orani % 92,8 olarak saptanmistir. ilk 48
saatte yapilan olgimlerin refere edilen bebek sayisini artirarak ABR testinin
fazla sayida uygulanmasina neden oldugu bildirilmistir. Bir ¢alismada
gelismekte olan Ulkelerde yenidogan isitme tarama programlarinin 3. ayda,
ulusal as1 programi ile beraber uygulanmasi énerilmektedir (51). Basamakl
tarama protokollerinin yanlis pozitifligi azalttigi, fakat takiplere gelmeme
nedeni ile yuksek hasta kaybina neden oldugu bilinmektedir (52).
Uyguladigimiz tarama programinin verileri ile uyumlu olan bu literatur bilgisi,
ulkemizin kosullari g6z oOnunde bulunduruldugunda daha da anlaml
olmaktadir.

Tarama programlarinda oOlgimler bebek taburcu edilmeden hastane
ortaminda yapilmaktadir. Yasamin ilk 24 saati i¢cinde yapilan dlgimler, dis
kulak yolunun vernix ile tikkanmasi, orta kulakta amniyon mayi birikimi nedeni
ile “refere et” ya da “test gecersiz” seklinde sonuglanmaktadir. “Refere et”
oranini azaltmak icin hasta taburcu olmadan 6nce, ilk dlcimden 4-6 saat
sonra vyapilan O&lgim tekrarlari, refere edilme oranini ancak % 2
azaltabilmektedir (52). Refere edilen hasta sayisi fazlaligi ve kontrole
gelmeyen hastalar nedeni ile olugan hasta kayiplari ve tekrarlanan olgimlerin

ailelerde yarattigi kaygi, erken donem igitme taramalarinin dezavantajlaridir.
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Yenidogan isitme taramalarinin tarihsel gelisimi gozonune alindiginda iki
farkh durum ortaya c¢ikmaktadir. Gelismis Ulkelerde tek basamakli ABR
taramalari; yanhs pozitiflik oraninin azhgi, maliyetinin dusuklugu, ailelerde
kaygl yaratmamasi ve isitme kayipli yenidogan tani basarisi nedeni ile tercih
edilmektedir. Gelismekte olan ulkelerde ise bir ¢ok farkhh uygulama s6z
konusudur ve sure¢ ulusal asi kampanyalari ile ya da fenilketonuri taramasi
gibi oturmus tarama programlari ile simultane yudrutulecek isitme tarama
programlarina dogru ilerlemektedir (53).

Basarili yenidogan igitme tarama programi kriterlerinden olan, yenidogan
tim bebeklerin % 95’inden fazlasini taramak agisindan bakildiginda birgok
ulkede igitme taramalarinin basarisiz oldugu gorulmektedir (54). Literaturlere
bakildiginda YDIT yapilan Ulkelerde bu oran degiskenlik gdstermekte olup,
Avusturya’da % 90, ingiltere ve Hollanda'da % 95, Fransa'da % 20,
Almanya’da % 80, Polonya’da % 98, Yunanistan ve Cek Cumhuriyetinde %
10 olarak bildirilmistir (55-58). Bizim galismamizda bu oran, risk faktoru
tasimayan yenidoganlar igin % 48 olarak elde edilmistir. Bu orandaki
dusukliuk taramaya dahil edilemeyen hasta sayisinin halen ¢ok yuksek
oldugunu gostermektedir. Bu oranin multidisipliner yaklasimla, ilerleyen
donemlerde artirilabilecegi dugunulmektedir.

Uyguladigimiz tarama protokolinun en zayif yonu olan populasyonun
¢ogunlugunu tarayamama sorununun bir ¢ok uUlkede de yasaniyor olmasi,
koruyucu saglik hizmetlerine gereken oOnemin verilmemesine baghdir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin oncelikli oldugu saglik politikalari yarutilmeden
ve kurumlarda bu o6ncelige uygun vyapilanma vyaratiimadan isitme
taramalarinin hedeflenen amaca ulasmasi mimkuan degildir.

Tarama testi ile saptadigimiz isitme kaybi orani 6.9/1000 olup, farkli
serilerde bu oran 1/1000 ile 53/1000 arasinda degigsmektedir (59-61).
Turkiye'den Tatli ve ark.(55)'nin bildirdigi oran ise 4.2/1000’dir. Hacettepe
Universitesinin  1998-2003 yillari arasinda yurittigu  yenidogan isitme
taramasi ile saptanan isitme kaybi orani 2/1000’dir (62). Saptadigimiz isitme
kaybi orani Turkiye'deki mevcut veriler ile uyumludur. Caligmamizda tarama

testini ge¢cme orani saglikli-risk faktori olmayan yenidoganlarda % 96,6, risk
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faktorl tasiyan yenidoganlarda ise % 93,7 olarak bulunmustur, bu durum
literatur bilgisi ile uyumludur (49,63). Hacettepe Universitesinin 1998-2003
yillar1 arasinda yuruttugu tarama ile kimulatif gegcme orani % 97,2°dir (62).

Uyguladigimiz tarama protokoll ile saptanan isitme kayipl
yenidoganlarin % 80’inde risk faktéri mevcut olup, bu oran literatlre gore
oldukga yuksek bulunmustur (64,65). Belgcika’da yapilan bir calisma ile
87.000 yenidogana uygulanan igitme taramasi ile saptanan igitme kayipli
bebeklerin risk faktorl tasima orani %55,2 olarak bulunmustur (64). Bu
durum hastanemizin Dogu ve Glneydogu Anadolu bdlgesinde, sevk
zincirinin 3. basamaginda yer almasi nedeni ile komplike hastalarin
hastanemizde tedavi ediliyor olugu, bolgedeki akraba evlilik oraninin
yuksekligi ve bolgenin sosyoekonomik duzeyi ile agiklanabilir.

2000 yiinda JCIH tarafindan yayinlanan kilavuza goére hastaneden
taburcu olmadan énce yapilan testlerde refere etme orani % 4’Gn altinda
olmaldir ve refere edilen bebeklerde yanlis pozitiflik orani % 2’'in altinda
olmalidir (66). Bebegin yasaminin 1. 2. ya da 3. ayinda olmasinin refere
etme oranlarini etkiledigi bilinmektedir (51,66). Literatirde tek basamakl
TEOAE ile iki basamakhh TEOAE programlarinin refere etme oranlarini
kargilastiran calismalar mevcuttur. Bir calismada tek basamakli TEOAE
programi igin refere etme orani % 5,8 iken, bir bagka calismada % 10,2
olarak bildirilmigtir (42,44).YUrGttGgumUz tarama protokollinde refere etme
orani 1. basamak TEOAE testi i¢cin %11,2 olup JCIH tarafindan &nerilen
orandan daha yuksektir. Bu sonu¢ taramanin yasamin ilk saatlerinde
yapilmasi ile ilgili olabilecegi gibi taramanin yapildigi ortamla da ilgili olabilir.
Birinci basamak TEOAE testi dogumhanede vyatak basinda, yogun
bakimlarda ise emzirme odalarinda uygulandigi halde, 2. basamak TEOAE
testi KBB poliklinigi igitme tarama Unitesinde uygulanmistir. Uyguladigimiz
protokolde ikinci basamak testin yasamin 2-3. ayinda yapilmis olmasi da
kimulatif gecis oranini artiran, kimdalatif refere etme oranini azaltan bir
baska sebeptir. Refere etme oranlarinin deneyimle beraber azaldigi
bilinmektedir (67). Yenidogan igitme taramasinin hastanemizde ilk defa

uygulaniyor olmasinin beraberinde getirdigi aksakliklarin da bu duruma
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neden olabilecedi dusunilmektedir. Calismamizdaki kimdulatif refere etme
oraninin % 0,89 olmasiI da 1. basamak TEOAE testinin yapildigi ortamin
sonuglari olumsuz etkilemesini desteklemektedir.

JCIH-2000 klavuzuna gore belirtlen 1. basamak geg¢me orani
%96,0’dan yuksek olmalidir. Bizim ¢alismamizda 1. basamak tarama testini
gecme orani %54,5 bulunmustur. Bu durumun daha énce bahsedildigi gibi 1.
taramanin yapildigi ortamin yeterli olmayisi, yasamin ilk saatlerinde tarama
yapiyor olmanin beraberinde getirdigi dis kulak yolu ve orta kulak sorunlari ile
cihaza ait nedenlere badli olabilecegi dusunulmustar.

JCIH-2000 klavuzunda belirtilen YDIT hedeflerine gore 1. basamak
tarama testini gegemeyen yenidoganlarin % 70'ine 2. basamak tarama testi
uygulanmalidir. Takip sirasinda kaybedilen hastalari gostermesi agisindan
énemli olan bu oran bizim calismamizda % 93'dir. ikinci basamaga refere
edilen hastalardan 45'i kontrole gelmemistir. Takipte kaybedilen bu grup
hasta toplam taranan yenidoganlarin % 3'Unu olusturmaktadir. Uyguladigimiz
tarama testi sonucunda refere edilen 13 bebege yapilan odyolojik tanisal
testlerle 3 bebekte isitme kaybi olmadigi goriimustir. Uyguladigimiz tarama
protokolinin yanlis pozitiflik orani % 2,3 olarak belirlenmistir. Calismamiz
takip edilen hasta orani ve yanhs pozitifik orani agisindan JCIH-2000
klavuzunda belirtilen hedeflere uygundur. Uzun sitre yogun bakimda kalma,
DDA, mekanik ventilasyon, ylksek serum bilirbin dizeyi, sik kan
transfizyonu, intraventrikller hemoraji, menenijit gibi bir durumun varhgi
isitme taramasini gerektiren risk faktoru olarak bildirilmistir (68). Genis
serilerle yapilan galismalarda risk faktdrlu olan yenidoganlarin orani % 9-60
arasinda degismektedir (23,69,70). Taramanin yapildigi populasyona gore
risk faktorlerinin ve oranlarinin degismesi nedeni ile her ulkenin kendisi igin
gecerli risk faktorlerini tanimlamasi ve ona gore yuksek risk faktorli gruba
isitme taramasi yapmasi daha uygundur (71). Preterm bebeklerin perinatal
dénemde biliribin yUksekligi, furosemid kullanimi, asidoz, oksijen tedavisi,
netilmisin kullanimi gibi risk faktorlerinin birine ya da birkagina maruziyetinin
sensorindral isitme kaybina neden oldugu bilinmektedir (72). Bu faktorlerin

birkagina maruziyet, bir risk faktorine maruziyetten daha agir bir duruma
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neden olabilmektedir (73). Saptadigimiz isitme kayipli olgularin 7’sinde
birden fazla risk faktéri olmasi bu literattr bilgisi ile uyumludur. Tablo-4.3'de
isitme taramasi uygulanan bebeklerde saptanan faktorler ve gorulme oranlari
gosterilmektedir. Tablo-4.4'de ise tarama testini gegcme ve saptanan faktorler
arasindaki istatistiksel iliski gosteriimektedir. Sonug¢ olarak tarama yaptigimiz
populasyonda diger faktorler, sarilik, DDA ve akraba evliligi, isitme kaybi igin
risk faktori olarak saptanmis olup prematurite risk faktord olarak
saptanmamistir.

Biliriibin yiksekliginin SNIK ve isitsel néropati icin risk faktéri oldugu
bilinmektedir. Biliriibin seviyesi SNIK ile iliskilidir fakat isitsel néropati ile iligkili
degildir. Hiperbiliribinemisi olan yenidoganlar, bilirabinin norotoksik etkilerine
maruz kalirlar. Bilirlbin duzeyi 19,5 mg/dlI'nin altindaki dizeylerde isgitsel
ndropati beklenmez fakat 20 mg/dI'nin Uzerindeki dizeylerde isitsel néropati
gorulebilmektedi (74). Hiperbiliribinemili yenidoganlar TOAE ile tarandiginda
isitsel noéropatili vakalar atlanir. Hiperbiliribinemili yenidoganlarda SNiK
saptama konusunda ABR tarama cihazinin sensitivitesi % 40,9, spesifitesi
% 63,2 ve TEOAE cihazinin sensitivitesi % 15,9, spesifitesi % 95,2'dir.
TEOAE ve ABR tarama cihazlar tek basina kullaniiginda isitsel néropati
tanisini koymada yeterli degildir (75). Bu nedenle YDIT protokollerinde
TEOAE ve ABR'nin birlikte kullaniimasi igitsel néropati tanisinda gereklidir.
Bu nedenle uyguladigimiz protokolin eksik yonlerinden biri de isitsel
noropatiyi tanidaki yetersizligidir.

Dusiik dogum agirhginin SNIK ve isitsel néropati igin risk faktéri oldugu
bilinmektedir, bu yenidoganlarda dogum kilosu azaldikca igsitme kaybi riski de
artmaktadir (76,77). Isitsel néropatili olgularin 2/3'inde ileri derecede DDA
mevcuttur (78). Yapilan bir calismada isitme taramasi ile saptanmis 184
dogumsal isitme kayiph vaka, yuksek rezolUsyonlu bilgisayarli tomografi
(HRCT) ile tarandiginda orta kulak efuzyonu % 10, orta kulak malformasyonu
% 11, i¢c kulak malformasyonu % 17 oraninda saptanmistir (79). HRCT
konjenital i¢c kulak malformasyonlarini saptamada degerli bir ydontem olarak
bulunmustur (80). Bu ¢alisma ile saptadigimiz igsitme kayipl olgular, 2 mm

kesit kalinliginda, kemik pencerede c¢ekilen bilgisayarli tomografi ile
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incelenmis olup, olgularin higbirinde i¢ kulak anomalisi saptanmamigtir.

Sendromik isitme kayipli G¢ olgunun tanilari sirasi ile WS, Arnold-Chiari
sendromu ve Pierre Robin sendromudur. Dogumsal SNiK’li olgularin % 2-
7’sinde WS oldugu bilinmektedir (81,82). Hipertelorizm, basik burun kokd,
alar Kkartilaj hipoplazisi, pigmentasyon bozuklugu, beyaz pergcem, iris
heterokromisi WS'nun bilinen bulgularidir. Otozomal dominant (OD) gecis
gosterir ve SNIK % 22-55 oraninda, beyaz percem ise % 25 oraninda
mevcuttur. WS'nun 4 klinik tipi olmakla beraber daha sik gorilenler Tip 1 ve
2'dir (83,84). Tip 1 ve 3'de distrofia kantorum ve PAX3 gen mutasyonu, Tip
2'de iskelet anomalileri, Tip 4'de Hirschprung hastaligi gorilmektedir. Tarama
ile saptadigimiz WS'lu olguda iriste heterokromi, albinoik fundus, genig ve
yiksek burun koku, bilateral ileri derece SNIK isitme kaybi saptanmistir.
iskelet anomalisi saptanmayan, aile dykiisii negatif olan olgu WS Tip 1 olarak
degerlendirilmigtir. Gen mutasyonuna yoénelik tanisal testler yapilamamistir.
WS, koklear implantasyon uygulamalari igin kontrendikasyon olusturmayan
ve koklear implanttan fayda goren bir hastalik grubudur (85,86). Bilgisayarl
tomografide LVA, kisa lateral semisirkiiler kanal gériilebilmektedir (87). ic
kulak anomalisi saptanmayan olgumuza isitme cihazi uygulanmig olup,
koklear implantasyon planlanmistir.

Arnold-Chiari sendromu kokleovestibuler sinir basisina bagli olarak
sensorindral isitme kaybi, sersemlik hissi, bulanti kusmanin eslik ettigi
epizodik vertigo ataklari ile giden bir tablodur (88,89). Dekompresyon
ameliyatlarindan sonra isitme kaybinin duzeldigi bildirilmistir (90). Arnold-
Chiari sendromu tespit edilen olgu yasaminin 2. ayinda ex oldugu icin bu
olgunun 3. ve 6. ay odyolojik parametreleri mevcut degildir.

Pierre Robin sendromunda yetersiz mastoid pndomotizasyonu ve orta
kulak eflzyonuna bagh iletim tipi isitme kaybi goruldigu bilinmektedir
(91,92). Pierre Robin sendromunda komorbidite orani Stickler sendromu igin
% 18, velokardiofasiyal sendromu igin % 7, Treacher-Collins i¢in % 5, fasiyal
ve hemifasiyal mikrozomi i¢in % 3’dur (93). Pierre Robin sendromu tanisi
koyduumuz orta diizeyde SNIiK'll olguda, mikrognati, retrognati,

glossopitozis ve yarik damak bulgulari saptanmigtir. Saptadigimiz olgudaki
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SNiK komorbidite ile agiklanabilir. isitme cihazi ile takip edilen hastaya,
ayrica yarik damak nedeni ile de cerrahi uygulanmistir.

Sendrom tanisi konulan hastalar, ortaya ¢ikabilecek yeni bulgular nedeni
ile takip edilmelidir. Pendred sendromu otozomal resesif (OR) gegis
gosteren, fenotipik gorintlisu degisken olan, SLC26A4 gen mutasyonunun
oldugu klinik olarak guatr, SNIK ve renal patolojiler ile seyreden bir
sendromdur (94). ic kulakta olusturdugu patolojiler LVA, koklea
malformasyonu ve klUguk oval-yuvarlak penceredir. LVA ve Mondini
displazilerinin % 70-82'de SLC26A4 gen mutasyonu saptanmistir (95,96).
Go6z bulgular ile seyreden Usher sendromunda isitme ve vestibller
fonksiyonlar etkilenebilmektedir. Usher sendromu isitme kayipli hastalarin %
0,6-28'de goérllebilmektedir (97). MYO7A, CDH23 gen mutasyonlari
mevcuttur ve OR gecger. Tip Il progresif seyreder (98). Sendromik olgularin
tani ve takibinde odyolojik, oftalmolojik ve genetik danismanhgdin verildigi
multidisipliner yaklagim gereklidir (82,99,100). Sendromlu hastalarda
progresif ve/lveya gec¢ baslangich isitme kayiplari gérilebilir. isitme
taramasindan gecgen sendromik bebeklere araliklarla igitme testleri yapmak
gereklidir. Serilere gore degismekle beraber tim isitme kayipli olgularin %
7,5-25'i geg baslangich ve % 2-19'u progresif seyirlidir (68). Postnatal igitme
kayiplari olarak tanimlanan ge¢ baslangi¢li ve progresif isitme kayiplarini
yenidogan isitme taramasi ile saptamak muumkuin degildir. JCIH-2007
klavuzuna goére, yenidogan isitme taramasindan gecen risk faktért tasiyan
infantlara yasamlarinin 9, 18, 24 ve 30. aylarinda igitme testi yapilmalidir
(101). Bizim calismamizdaki "gecti" sonucu alinan hastalar, bu protokol ile
takibe alinmistir.

Nonsendromik isitme kayiplarinin % 30-60'inda connexin 26 gen
mutasyonu oldugu bilinmektedir (102-104). Connexin 26 mutasyonlu isitme
kayipli olgularin % 19u progresif seyirlidir (105). Mitokondrial DNA
mutasyonlarinin  non-sendromik, sendromik igitme kayiplari yaninda
aminoglikozid ototoksisitesi ve presbiakuzilerden de sorumlu oldugu
bilinmektedir (106,107). isitme taramasi uygulanan yenidoganlarin 3’iine

non-sendromik isitme kaybi tanisi konulmustur. Bu U¢ olgunun ikisinde
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akraba evliligi oykusu, bir olguda ise 1. derece yakininda sensdrinoral igitme
kaybi oykusu saptanmigtir. Hastanemizde connexin 26 mutasyonu ve diger
mutasyonlara yonelik tanisal testler yapilamadigi igin bu olgulara genetik
ayirici tani yapilamamistir.

Edinsel isitme kayiplarinda ototoksik ilag kullanimi énemli risk
faktorlerinden biridir. Ototoksik etkisi en iyi bilinen ilaglar aminoglikozidlerdir.
Bizim galismamizda da isitme kayipl bir olgu nekrotizan enterokolit nedeni ile
bir hafta yogun bakimda kalmis ve 3 mg/kg/gun netilmisin tedavisi almistir.
Aminoglikozid ototoksisine bagh orta diizeyde SNIiK saptanan olguda
prematurite ve DDA’da mevcuttur. Netilmisin en az ototoksik ve en guvenli
aminoglikozid olarak bilinmektedir (108,109). Vestibulotoksik etkisi belirgin
olan bu ajan % 2,4 oranda kokleotoksiktir (110, 111). Netilmisinin diger
aminoglikozidlere goére daha az kokleotoksik oldugunu bildiren c¢alismalar
oldugu gibi, diger aminoglikozidler ile farkli olmadigini bildiren yayinlar da
vardir (108,112,113). Netilmisin kullanimina sekonder geligsen isitme kayiph
bu olgu, ototoksisite acgisindan netilmisinin diger aminoglikozidlerden farkli
olmadigini desteklemektedir. TEOAE ile seri takipler, aminoglikozidlere bagl
gelisen ototoksisitenin erken tanisinda faydahdir (114). isitme cihazi verilen
ve 1 yil boyunca takip edilip, takibinin ilk 6 ayinda Uger ay ara ile test
bataryasi tekrarlanan hastada igitme kaybi duzelmemigtir. Bir yilhk takibin
sonunda, hastada lisan gelisiminin ikiz kardesi ile ayni dizeyde oldugu
saptanmigtir.

Non-sendromik igitme kayiplari icin yuksek risk grubuna giren
hastaliklardan bir digeri de edinsel veya konjenital hipotiroididir. Hipotiroidi
vlcut 1sisini azaltarak ABR' de llI-IV. dalga amplitidinde azalma ve |-V
intervalinde uzamaya neden olmaktadir (115). Hipotiroidili olgularin %
36'sinda saf ses ortalamasinin 25 dB'in Uzerinde oldugu ve ABR bulgularinin
tiroksin tedavisi sonrasi normale déndigu bilinmektedir (116). Isitme
taramasi ile saptadigimiz, bitkisel ila¢ kullanimina bagh gelisen gegici
hipotiroidili hastanin ABR'de Ill. ve V. dalga Ilatanslarinda kisalma
saptanmigtir. Cihaz Onerilen hastanin ebeveynleri isitme cihazi kullanimini

kabul etmedikleri igin, bu olgu cihazsiz olarak 6 ay boyunca takip edilmis ve 3
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ay araliklarla test bataryasi tekrar edilmistir. Medikal tedavi sonrasi
hipotiroidisi yasaminin 2. ayinda duzelen olgumuzda, orta duzeydeki isitme
kaybi gerilemistir. Bu olgudaki odyolojik duzelme literatur ile uyumludur.

Calismamizda refere edilen ve takibe alinan 13 olgudan biri ex oldugu
icin takip edilememis, 9 olguya isitme cihazi dnerilmis fakat ancak 5 olgunun
cihaz kullanmasi saglanabilmistir. Oniki yenidogan 6 ay boyunca Uger ay ara
ile takip edilmigtir. Takiplerde progresyon goOsteren igitme kaybi
saptanmamigtir. Bir olguda hipotiroidisinin dizelmesine bagh olarak isitmesi
dizeldigi saptanmistir. Takip edilen 12 yenidoganin ortalama DPgram
degerleri, normal isiten 3 bebegin DPgram degerleri nedeni ile gurultt
ortalamasinin Uzerinde gozlenmektedir.

Grafik-4.10’da gosterilmis olan 6. ayda 70-85 dB siddetindeki
uyaranlara verilen yanitlarda meydana gelen diuzelme hipotiroidili bebekteki
isitme kaybinin dizelmesine baglidir. Grafik-4.11’de gdsterilmis olan 6. ayda
60-80 dB siddetindeki uyaranlara verilen yanitlarda meydana gelen isitme
kazanci ise zamanla bebeklerin cihaza uyumunun artisina baglanmigtir.
Ortalama 10.4 ay takip edilen bebeklerde, isitme cihazi verilen ve orta
duzeyde isitme kaybi olan grupta lisan gelisiminin yasitlari ile uyumlu oldugu
saptanmistir. ileri diizeyde isitme kaybi olan 2 bebegde koklear implantasyon
endikasyonu konmus olup, bu bebeklerden birine koklear implant
uygulanmigtir.

Cihazi kullanma, egitime baslama ve koklear implantasyon konusu
beraber degerlendirildiginde YDIT uygulamamiz hedefine kismen ulagmistir.
Ulkemizin sosyoekonomik kosullari, ailelerin egitim diizeyi ve mevcut saglik
sistemi sorunlari yenidodan isitme taramasinin hedefine tam olarak
ulasmasini guglestirmektedir. 2007 yih  yenidogan isitme taramasi
deneyimimizden o6grendiklerimizle isitme taramasi uygulamamiza devam

edilmektedir.
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6. SONUGLAR

Bu calisma ile elde ettigimiz sonuglar soyledir ;

1- Tarama uyguladigimiz populasyonda sarilik, disuk dodum agirhgi ve
akraba evliligi, isitme kaybi icin risk faktérl olarak saptanmis ve prematurite
risk faktorl olarak saptanmamistir.

2- Netilmisin kullanimina sekonder gelisen isitme kayipl olgu, ototoksisite
acisindan  netilmisinin  diger aminoglikozidlerden farkh  olmadigini
gOstermektedir.

3-Uyguladigimiz tarama protokolul, JCIH kriterlerine goére degerlendirildiginde
hedef populasyonu tarama orani, 1. basamak refere etme orani agisindan
basarisiz iken, dusuk yanhs pozitiflik orani nedeni ile basarihidir.

4- Tarama ile koklear implant adayi iki hasta saptanmig ve bir hastaya
koklear implantasyon uygulanmistir.

5- Cihazlandirilan bebeklerin serbest alanda yapilan odyolojik incelemeleri ile
orta diizeyde SNIK olanlarin cihazdan fayda gordiikleri saptanmistir.

6- Basarili yenidogan igitme taramasi yapabilmek icin koruyucu saglk
hizmetlerinin oncelikli oldugu saglik politikalarina gore yapilandiriimis saglik
kurumlarinda multidisipliner olarak yudrutulen tarama programlarina ihtiyag

vardir.
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