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1. OZET

Yenidogan isitme taramasi (YEDIT) yenidogan tiim bebeklerin isitme
kayiplarinin erken saptanmasmi amacglayan bir programdir. Diinyada konjenital
bilateral isitme kaybmin goriilme sikligini1 yaklagik 1-3/1000, yenidogan yogun
bakim {initelerinde %2-4 oldugunu gosterilmektedir. Tiirkiye'de ise bu oran
2.2/1000°dir. Konjenital isitme kaybinin ¢ocuklarda konusma gelisimi, dil edinimi,
psikososyal ve biligsel beceriler iizerine olumsuz etkileri goriilmektedir. Ancak
yapilan bir¢ok calismada, erken teshis ve miidahalenin konjenital isitme
bozuklugunda olumlu degisiklikler meydana getirdigi bildirilmistir. Bebeklerin
isitme kaybi1 lic aydan Once tanimlanmali ve alt1 aydan 6nce miidahale edilmelidir.

Bu calisma, 1 Ocak 2013 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Klinigi Odyoloji
Unitesinde yapildi. Otoakustik emisyon, otomatik isitsel beyin sap1 cevaplari, klinik
isitsel beyin sap1 cevaplar1 ve ilk testte basarisiz olanlar takip edildi. Toplam 2430
bebek calismaya dahil edildi, 1269 (%52.2) erkek ve 1161 (%47.7) kiz bebek tarandu.
Taranan 2430 yenidogan bebegin 1435’1 (%59) saglikli yenidogan ve 995’1 (%40.9)
yiiksek riskli yenidogandi. Calismamizda 48 (%1,9) bebekte sensorinoral isitme
kaybir belirlendi. Isitme kaybi tamis1 alan bebeklerin 8’inde tek tarafli, 40‘inda
bilateral sensorindral isitme kaybi1 vardi. Hafif derece ve unilateral sensorindral
isitme kayb1 oldugu belirlenen 17 yenidogana sadece takip onerildi. Orta, ileri ve ¢ok
ileri derecede sensorindral isitme kaybi tespit edilen 31 bebegin hepsine isitme cihazi
kullanmalar1 6nerildi. Calismada isitme cihazi dnerme yas ortalamasi 7 aydi. Isitme
cthazi Onerilen 31 bebegin 6’sina koklear implant yapildi. Bebeklerin 2’si koklear
implant i¢in uygun oldugu tespit edilip ve ameliyat i¢in tarih verildi ve 3’1 koklear
implant ameliyat1 i¢in uygun bulunmadi.

Calismamiz sonucunda, hiperbilirubinemi, ailede isitme kaybi1 dykiisii, akraba
evliligi, prematiirite ve diisitk dogum kilosu olanlarin isitme kayb1 acisindan énemli
risk altinda oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, isitme kaybi, igitme taramasi



2. ABSTRACT

FIRAT UNIVERSITY HOSPITAL NEWBORN HEARING SCREENING
RESULTS

Newborn hearing screening is a program aimed to screen the hearing of all
infants at early stage of birth. The statistical incidence of congenital bilateral hearing
loss is approximately 1-3/1000 in well baby population, and 2-4/100 in the neonatal
intensive care unit population. In Turkey the rates are (2.2/100) for national newborn
hearing screening program. Congenital hearing impairment has adverse effects on
speech development, language acquisition, psychosocial, and cognitive skills in
children. But several studies reported that early diagnosis and intervention could
bring about positive changes to the negative factors of congenital hearing impairment
in the children. All infants with hearing impairment are to be identify before three
months of age, and intervened before six months of age.

The study was done between January 1, 2013 and December 31, 2015 at the
audiology unit, Ear, Nose and Throat Diseases department of Firat university
hospital. Otoacoustic emission, automated auditory brainstem responses, clinical
auditory brainstem responses and follow-up tests to those failed the initial test were
performed. The total 2430 newborns, in which 1269 (52.2%) males and 1161
(47.7%) females were screened.

Of 2430 screened newborns, 1435 (59%) were healthy newborns, and 995
(40.9%) were high risk newborns. And 48 (1.9%) newborns were evaluated with
hearing impairement, in which 8 unilateral and 40 bilateral sensorinoral hearing loss.
Mild and unilateral sensorineural hearing loss were identified in 17 newborns who
were only recommended to follow. The 31 infants found with moderate, severe and
profound sensorinoral hearing loss were all recommended for hearing aid fittings and
the mean age estimated for hearing aids fit was 7 months. Of 31 hearing aids infants
6 received cochlear implant and 2 were found suitable for cochlear implant, and date
was given for their surgery. While 3 newborns were found not suitable for cochlear
implants.

In conclusion, hyperbilirubinemia, family history, consanguineous marriage,
prematurity and low birth rate are found to be significant causes and risk factors of
hearing loss among the newborns in our study.

Keywords: Newborn, hearing loss, hearing screening



3. GIRIS

Yenidogan isitme taramasi (YEDIT) yenidogan tiim bebeklerin isitme
kayiplarinin erken belirlenmesi ve isitme kayb1 olan bebeklere miidahale edilmesini
amaglayan bir programdir. Diinyada konjenital bilateral isitme kaybinin goriilme
siklig1 yaklasik 1-3/1000 iken yenidogan yogun bakim {initelerinde bu oran %2-4’¢
disiinmektedir (1). Tirkiye'de bu oran 2.2/1000°dir (2).

Yenidogan isitme tarama programi 1970'li ve 1980'li yillarda yayginlasmaya
baglamistir. Risk altindaki ve saglikli bebeklerin isitmelerini degerlendirmek i¢in
yapilir (3). Bu program Tiirkiye'de 2004 yilindan beri Ulusal Program olarak
uygulanmaktadir (2).

Bir¢ok bebek isitme kaybiyla dogar ya da ¢ocukluk doneminde isitme kaybi
gelisir (4). Konjenital isitme kaybinin c¢ocuklarda konusma gelisimi, dil edinimi,
psiko-sosyal durum, okuldaki akademik gelisim ve bilissel beceriler lizerine isitme
kaybinin olumsuz etkileri goriilmektedir. Ancak isitme kaybinin erken tanmmasi ve
miidahale edilmesinin, isitme kaybi olan c¢ocuklarin hem okul hem de toplum
icindeki basarilarini artirdigi gostermistir (5).

Bu programin temel amaci isitme kaybi olan ¢ocuklar1 yasamin ilk ayinda
saptamak ve en geg¢ alt1 aylikken tedaviyi baslatmaktir. Ancak bu amaca ulagsmak i¢in
isitme tarama testinin hastanede dogan tiim yenidoganlara taburcu olmadan 6nce
yapilmasi gerekir. Ayrica hastane disinda dogan bebeklerin de en geg ii¢ ay i¢inde
tarama testlerinin yapilamasi gerekmektedir (3).

Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) tarafindan 1994 yilinda

yaymlanan bildiride, YEDIT programinin ana hedefinin isitme kaybi olan tiim



bebeklerin {i¢ aydan Once taninmasi ve en gec alt1 aylikken miidahale edilmesi
oldugu bildirilmistir (1).

YEDIT programlarinda otoakustik emisyon (OAE) ve otomatik isitsel
beyinsap1 cevabi (O-ABR), yaygin olarak kullanilan iki fizyolojik 6l¢iim yontemidir
(6). Bu olciimlerle genellikle 30-40 desibel’in (dB) istiindeki isitme kayiplari
saptanir ve 500-4000 Hertz (Hz) arasindaki frekanslara bakilir (7).

Otoakustik emisyon (OAE) yontemi, objekif odyolojik test olarak kabul edilir
ve kokleadaki dis tiiylii hiicrelerden kaynaklanan ve dis kulak kanalina yerlestirilen
duyarl bir mikrofonla kaydedilebilen kiigiik siddetteki ses dalgalar1 olarak tanimlanir
(8).

Ancak 35 dB'den fazla isitme kayb1 olanlarda kayit yapilamaz, OAE dis
tiiylii hiicrelerin fonksiyonu hakkinda bilgi verir (8).

Isitsel beyin sap1 cevaplar1 (ABR), isitsel uyaranlara cevap olarak isitsel
sinirden beyin sapma kadar olan merkez isitsel yollarinin islevselligini
degerlendirmek i¢in kullanilan elektrofizyolojik bir testtir. Genellikle isitme esigin
degerlendirilmesi, isitme kayb1 tiiriiniin ve derecesinin belirlenmesi, isitsel sinir ve
beyinsapi1 lezyonlarinin saptanmasinda kullanilir. ABR yenidogan bebeklerin isitme
testleri icin kullanilir. Etkin bir tarama aracidir; duyarlilik ve ozgiinligi % 98-
100°diir (9).

Calismamizin amacit 01 Ocak 2013 — 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda
klinigimizde isitme taramasi yapilan yenidogan bebeklerin isitme tarama sonuglarina
gore isitme kaybi sebeplerinin dagilimmm belirlenmesi ve sonuglarinin

degerlendirilmesidir.



3.1. Genel Bilgiler

3.1.1. Yenidogann Genel Ozellikleri

Dogumdan sonraki ilk 28 giin i¢indeki bebeklere ‘yenidogan’ denir. Bu terim
prematiire bebekler, postmatiire bebekler ve zamaninda dogan bebekler igin
kullanilir. Yenidoganlarin genellikle viicut uzunlugu 48-53 santimetre (cm), dogum
agirhigr 2500-4000 gram (gr), bas ¢evresi 33-37 cm ve gogiis ¢evresi 30,5-33 cm'dir
(10).

3.1.2. Yenidoganda Kulagin Gelisimsel Ozellikleri

Insan kulaginm gelisimi dogum sonrasma kadar devam eder. Kulak yolu,
bebeklerde yetiskinlerden daha diiz ve daha kisadir. Yenidoganlarin dis kulak yolu
uzunlugu yetiskinlerin tahminen iicte ikisi kadar olup ortalama 1.68 cm’dir.
Yenidoganin dis kulak kanali kemik ve esnek bir kikirdak tabakadan olusur.
Yetiskinlerde dis kulak kanalinin {i¢te iki i¢ kismi1 kemikten, licte bir dig kismi
yumusak dokudan olusur. Yenidoganlarmm dis kulak kanali neredeyse tamamen
yumusak doku ile ¢evrilidir. Kulak kanalmin ¢ap1 ve uzunlugu dogumdan itibaren iki
yasina kadar biiylimeye ve gelismeye devam eder. Yenidoganlarin timpanik
membranlar1 yetiskinlere gére daha kalindir ve gelisimi iki yasina kadar tamamlanir
(11).

Orta kulak boslugunun hacmi dogumdan sonra genclik yaslarinin sonuna
kadar artmaya devam eder; Bu biiylime ossikiiler kemiklerin caligmasmi ve orta
kulagin mekanik islevini degistirebilir (11).

3.2. Isitme Kayb1 Nedir?

Isitme, seslerin algilandig1 anlamma gelir veya sesin algilama yetenegini de

ifade edebilir, ses dalgalar1 beynin algilamasi ve yorumlamasi i¢in sinir uyarilarina



doniistiirtiliir. Ayrica, sesin beyine ulasabilmesi i¢in iki farkli enerji (mekanik ve
elektriksel) bi¢cimine doniistiiriilmesi gerekmektedir. Kulak isitme ve denge
organidir. Dis, orta ve i¢ kulak olmak tizere lic kisma ayrilmistir ve her bolimiin
kendine has islevleri vardir (12)

3.3. Periferik isitme Sistemi

3.3.1. D1s Kulak

D1s kulak, kulak kepgesi (aurikiiler), dis kulak yolu ve timpanik membranin
dis kismindan meydana gelir (sekil 1). Ses toplama ve ses lokalizasyonu goérevi
yapmaktadir. Ayrica aurikiila araciligiyla topladigi sesleri dis kulak yolundan
timpanik memrana kadar iletme fonksiyonunu da iistelenir. Dis kulak yolu yaklasik
2.5 cm uzunlugundadir. D1s ve i¢ olmak iizere ikiye ayrilmistir. Dis kismi ter bezileri
ve yag bezilerini iceren sagli deriden ve serumenden olusur. Dis kulak yolunun
akustik fonksiyonu, aurikiiladan timpanik membrana kadar sesin gec¢is yolu olarak
islev goriir ve ses dalgalar1 timpanik membrana ulastiginda onun titresmesini saglar.
Ayrica, 2700 Hz’e kadar sesleri arttiran bir rezonator olarak gorev yapmaktadir. Dis
kulak yolunun akustik olmayan fonksiyonu ise serumen iireterek kulagin enfeksiyon
ve diger yabanci cisimlere karsi korunmasidir (13). Timpanik membran pars flaccida

ve pars tensa olmak iizere iki boliime ayrilmistir (3).



Kulak kepgesi

kikirciak

Foulak yolu

Sekil 1. Di1s Kulak

3.3.2. Orta Kulak

Orta kulak, temporal kemik i¢ine yerlesmis timpanik membran ile oval
pencere arasinda yer alan i¢i hava dolu bir bosluktan (timpanik bosluk) olusur.
Timpanik boslukta insan viicudunun en kiiciik {i¢ kemigi vardir. Bunlar cekic
(malleus), ors (inkus) ve iizengidir (stapes) (sekil 2). Ayrica dstaki tiipli ad1 verilen
ince bir tliip de bulunmaktadir. Malleus, orta kulaktaki kiiciik kemiklerin en
biliytigiidiir. Yetiskinlerde 0.8 cm wuzunlugundadir. Ses timpanik membrana
ulastiginda timpanik membrani titresir ve malleusun hareketini saglar. Malleus bu ses
titresimini timpanik membrandan inkus'a iletir. Incus, ana kismi malleus’un bas
kismiyla birlesmistir ve diger kismi da stapes ile baghdir. Stapes kemikg¢iklerin en
kiigiiglidiir. Bu kemigin bas kismi inkus ile birlesirken, tabani oval pencere ile
baglantilidir. Stapes kemigi oval pencereden ses dalgalarmi i¢ kulaga iletir. Ses

enerjisi hava ortamindan sivi ortama gecerken belli bir oranda enerji kaybina ugrar.



Kaybolan enerji 30 dB’dir. Timpanik membran ve kemikgiklerin ses iletmekten
baska diger 6nemli bir gérevi hava ortamindan sivi ortama enerji gegisi sirasinda i¢
kulak sivilarinin akustik direncinden kaynaklanan enerji kaybini karsilamaktir.
Bununla birlikte, stapedius ve tensor timpani kaslar1 da orta kulakta bulunmaktadir
(13). Ostaki tiipii, havadaki ve orta kulaktaki atmosferik basmncin esit olmasi
durumunda normal fonksiyonlarmi yerine getirir. Ostaki tiipii burun bosluguyla
timpanik bosluga baglantilidir ve orta kulaktaki statik basincin atmosfer basincina

dengelenmesini saglar (12).

Yarm daire kanallar

Vestibuler

Kulak CAEEN S e koklear
kepgest iy [ N s Sinir
Eoklea

D% kulak

yolu kanal |

\# Ostaki
Kulak e boruenu
memesi T ?
Cekic —::\Qf S Uzengi
Kulak zan - e
Sekil 2. Orta Kulak

3.3.3. i¢ Kulak

I¢ kulak koklea ve vestibuler sistemden olusur. Koklea salyangoz seklinde ve
sivi (endolenf ve perilenf) ile dolu kemik bir yapidir. Perilenf, kokleanin iig
bélmesinden ikisinin i¢inde bulunur, bu sivi yiiksek konsantrasyonda sodyum ve
diisiik konsantrasyonda potasyum igerir. Endolenf ise kokleanin ii¢ bolmesinden

birini doldurur ve yiliksek konsantrasyonda potasyum ve diisilk konsantrasyonunda



sodyum icerir. Kokleanin i¢inde bulunan bu li¢ boliime skala media, skala vestibuli
ve skala timpani denir. Skala media iki perilenf arasinda goriiliir, oval pencereye
baglanan skala vestibuli ve yuvarlak pencereyle baglantili olan skala timpani
bulunmaktadir. Skala media ve skala vestibuliyi ayiran tabaka reissner membranidir;
skala media ve skala timpani arasinda bulunan tabakaya da bazilar membran denir.
Perilenf kokleanin tepesinde helikotrema adi verilen bir acgiklik sayesinde bir
skaladan digerine gecebilir (13). Korti organi, basilar membranin skala media
yliziinde yer alan tiily ve destek hiicrelerinde olusan reseptoér bir organdir. Korti
organi, kokleanin igindeki tiiy hiicreleri (dis ve i¢ tliy hiicreleri) ve isitme siniri
reseptorlerini tutan duyu reseptoriidiir (12).

Orta kulak kemikgikleri mekanik enerji hareketi ile sesi oval pencereden
kokleaya iletir. Bu kuvvetli hareket kokleanin i¢indeki sivilar1 hareket ettirir ve tiiy
hiicrelerini uyarir. Tiy hiicrelerinin hareketi sinir uyarilarina doniisen sinyalleri

meydan getirir ve isitsel sinir yoluyla beyne iletilir (Sekil 3) (7).

Innar ear

Vestibulocochlear
nerve

Crral window
Round window
Tympanic cavity

Sekil 3. I¢c Kulak



3.3.4. Isitsel Sinir Sistemi

Isitsel sinir (VIII. Kraniyal sinir), kokleadan orta beyindeki koklear ¢ekirdege
kadar uyarilar1 tasimakla gorevlidir (7). Isitme sinirinin baska bir fonksiyonu,
tasmacak uyarilar1 beyne iletmeden dnce isitsel bilginin kodlanmasidir (3).

3.3.5. Periferik Isitsel Sinir Sistemi

Periferik isitsel sinir sistemi, sinyalleri kokleadan isitsel kortekse kadar ileten
afferent ve efferent bir sistemdir. Periferik isitsel sinir sistemi mekanizmasinin esas
gorevi sag kulaktan sol kortekse ve sol kulaktan sag kortekse bilgi aktarmaktir (3).

3.3.6. Santral Isitsel Sinir Sistemi

Santral isitsel sinir sistemi, temporal kemigin i¢cinde bulunan beyin sap1, pons,
orta beyin ve isitsel korteksten olusur (12). Ayn1 zamanda cesitli ¢ekirdeklerden
olugsmaktadir. Bu ¢ekirdekler, sinir liflerinin sinapslarinin demetleridir. Santral isitsel
sinir sisteminde yer alan isitme yollar1 sunlardir (12):

a) Koklear ¢ekirdekler

b) Siiperior oliveri kompleks

c) Lateral lemniskus

d) Inferior kollikulus

e) Medial genikiilat cisim

f) Isitsel korteks

3.4. Yenidogan Isitmesi

Insan fetusunun gebeligin son trimestrinde uterusta sese karsi cevap
verebildigi bildirilmistir (14). Gebeligin altinc1 aymda fetiisiin i¢ kulag1 yetiskinlere

benzer bir yap1 sahiptir. Orta kulak kemikcikleri de gebeligin son trimestrinde

10



eriskinler ile ayn1 boyutlara ulasir, 1000 Hz ve altindaki frekanslar fetus tarafindan
daha 1iyi algilanabilir (14).

Gebeligin 25-29. haftasinda spiral ¢ekirdekteki gangliyon hiicreleri, i¢ tiiyli
hiicreleri, isitsel sinir, beyin sap1 ve isitsel kortekste bulunan temporal loba baglar ve
isitsel sisteminin entegrasyonunu meydana getirir. Isitsel uyarilmis cevaplar en
erken, gebeligin 16. haftasinda tespit edilebilir. Bu evrede, kokleadaki gangliyon
hiicreleri beyin sapindaki ¢ekirdeklere baglanir (15).

Gebeligin 28-30. haftalarinda dil, miizik ve c¢evredeki anlamli sesleri
alabilmek, tanimak ve tepki vermek i¢in isitsel korteksteki tonotopik organizasyonun
gelisimi temporal lobun kortekse sinirsel olarak baglanmasi gerekir (15). Dogum
doneminde koklea yapisal ve islevsel agidan yetiskinlerdeki gibidir. Bu nedenle
dogumda yenidoganin isitmesinin yetigskinlerle ayni sekilde degerlendirecegi
beklentisi vardir. Ancak isitsel sinir yolu heniiz gelisimini tamamlamamaistir (16).

Diger duyu organlarmin aksine, isitme sisteminin son 10-12 haftalik fetal
yasam siiresince gelisimin bir pargasi olarak isitsel uyarima ihtiyaci vardir ve bu
ihtiya¢ dogumdan sonra birka¢ yasa kadar devam eder. Ayrica gebeligin 32.
haftasinda en erken dogum cagindaki fetus uterusta anne sesi, basit miizik ya da
cevreye 0zgii sesleri 6grenme yetenegine sahiptir (15,17). Mehler ve ark. (14), 4-6
haftalik yenidogan bebeklerin annelerin sesini diger seslerden daha fazla tercih
ettiklerini bildirmislerdir.

Ayrica, bebeklerin ana dillerini diger dillerden ayirt edebildigi ve annelerinin
sesini diger seslerden ayirt edebildikleri bildirilmistir (18). Buna ek olarak 0-4 aylik

bebekler sese karsi tepki olarak gozlerini kirpabilir, acabilir veya uykudan
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uyanabilirler. 4-7 aylik bebekler baslarini ses yoniine dogru gevirebilir, 7 ay ve
iistiindekiler iken sesin yoniine direkt bakabilirler (10).

3.5. Isitme Kaybi

Isitme kayb1 kulagin dis, orta ve i¢ boliimlerinde veya isitsel sinirde meydana
gelen herhangi bir patoloji nedeniyle sesin algilanamamasidir. Isitme kaybi tipleri
sunlardir:

1. 1letim tipi isitme kayb1

2. Sensorinoral tipi isitme kayb1

3. Mikst tipi igitme kaybi

4. Fonksiyonel igitme kaybi

5. Santral isitme kaybi

fletim tipi isitme kayb1 (ITiK): Dis ve ortak kulak patolojileri nedeniyle
sesin i¢ kulaga yeterince ulasmamasi veya i¢ kulaga iletimindeki azalmaya ITIK
denir. Genellikle ses seviyesinde azalma veya sesleri zayif duymaktan sikayet edilir.
Bu tip isitme kaybi1 tibbi veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Nedenleri (19):

a) Dis veya orta kulagin malformasyonu

b) Kulak enfeksiyonu (otitis eksterna veya otitis media)

c¢) Orta kulakta s1v1 toplanmasi

d) Dis kulak iltihab1

e) Alerjik

f) Ostaki disfonksiyonu

g) Otoskleroz

h) Timpanoskleroz

1) Benign tiimorler
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7) Yabanci cisim bulunmasi veya serumen

k) Kolesteatoma

Sensorindral tipi isitme kaybi: Bu tiir isitme kaybi, i¢ kulak (koklea) veya
isitme sinirinde olusan herhangi patolojik duruma bagh ortaya ¢ikmaktadir. SNIK'in
cogu tibbi veya cerrahi olarak tedavi edilemez ve kalici isitme kaybina neden
olabilir. SNIK'nin nedenleri sunlardir (19):

a) Sistemik hastaliklar

b) Meniere hastaligi

c) Isitsel noropati

d) Genetik bozukluklar

e) Presbiakuzi

f) Akustik travma

g) Akustik timor

h) I¢ kulak malformasyonu

1) Ani igitme kaybi1

J) Giiriiltiiye bagl isitme kayb1

k) Ototoksisite

Mikst tipi isitme kayb:: Aym kulakta hem ITIK hem de SNIK’in birlikte
olmasidir (19).

Fonksiyonel isitme kaybi: Tanimlamak i¢in organik olmayan isitme kaybi,
psodo hipoakustik, malingering, psikojenik isitme kayb1 ve histerik sagirlik gibi
bircok terim kullanilir. Isitme organlarinin yapist ve isleyisinde bir bozukluk

olmadig1 halde isitme ger¢eklesmez. Dolayisiyla, maddi kazang veya uyusturucu gibi
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kendi kazanimi i¢in hastaligin kasith ve kasitsiz olarak uydurulmasi s6z konusu
olabilir(20).

Santral isitme kaybi: Isitme siniri ile beyin sap1 arasinda ortaya cikan
patolojik bir durumdur. Santral isitme kaybima neden olan patolojik durumlar; beyin
tiimorleri, vaskiiler degisiklikler, inme sendromu ve eritroblastozis fetalisidir (21).

Isitme kaybi konjenital veya edinilmis isitme kaybi olabilir (3). Ayrica
prelingual, perilingual veya post-lingual olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.

Konjenital isitme kaybi: Dogumda mevcut olan isitme kaybini ifade eder.
Genellikle uterusta fetiisiin etkilenmesine neden olan genetik bozukluklar veya diger
etkilere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (22).

Edinilmis isitme kaybi: Dogumdan sonra ortaya ¢ikan isitme kaybidir.
Genellikle hastalik veya yaralanma sonucunda olusur (22).

Prelingual isitme kaybi: Bu tiir isitme kaybi, konjenital ya da edinsel bir
isitme kayba tiirtidiir. Konusma gelisimi 6ncesinden goriiliir (22).

Perilingual isitme kaybi: Genellikle cocuk konusmaya basladiginda ama
konusmasinin tam gelismedigi donemde ortaya ¢ikar (22).

Post-lingual isitme kaybi: Kisilerin konusmasi gelistikten sonra ortaya ¢ikan
isitme kaybidir (22).

Cocuklarda ve yetiskinlerde isitme dereceleri ve siniflandirmasi Tablo 1°de

verilmistir (22).
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Tablo 1. Cocuklarda ve yetiskinlerde isitmenin derecesi ve smiflandirilmasi:(22)

Saf Ses Isitme Kayb1 Derecesi Aciklamalar
Ortalamasi
(dB)
Cocuklarda Yetiskinlerde
0-15 Normal igitme Normal igitme Normal isitme hem ¢ocuklarda hem
yetiskinlerde.
16-25 Cok hafif derecede ~ Normal isitme Cocuklarda fisilt1 sesleri biraz zor
isitme kaybi o
igitilir.
26-40 Hafif derecede Hafif derecede isitme  pyg11g gibi sesleri tanimlamak zordur.
isitme kaybi kaybi
41-55 Orta derecede Orta derecede igitme Konusma sirasinda baskalarinin
isitme kaybi kaybi

soylediklerini agik¢a duyamaz. Isitme

cihaz gereklidir.

56-70 Orta-ileri derecede  Orta-ileri derecede Telefon, zil sesi gibi sesleri agikga
isitme kayb1 isitme kayb1 duyamayz.

71-90 Ileri derecede Ileri derecede isitme Sadece  yiiksek  sesler duyabilir,
isitme kaybi kaybi

bagirarak konusmayr veya elektrikli
stiplirge sesi gibi sesler duyabilir.

91+ Cok ileri derecede ~ Cok ileri derecede Herhangi bir sesi algilamak zordur.
igitme kaybi igitme kaybi

3.6. Yenidogan Isitme kayiplan

Neonatal igitme kaybi, en yaygin gorillen dogum defektidir. Gelismis
iilkelerde sensorindral isitme kaybi olan durumlarm konjenital sorunlar1 arasinda yer
almaktadir (21). Saglikli yenidogan bebeklerde konjenital isitme kaybinin goriilme
siklig1 1-3/1000, yogun bakim iinitesinde kalan yenidogan bebeklerde konjenital
isitme kaybmim gorilme sikligi 2-4/100°dir (23). Konjenital isitme kaybi olan
yenidogan bebekler erkenden tespit edilip tedavi edilmezse, konusma, dil edinme,
sosyal ve biligsel becerilerini gelistirme yeteneklerini kaybederler (1). Isitme
bozuklugu olan bebekler erken zamanda teshis ve tedavi edildiginde konusma
gelistirme, dil edinimi, biligsel beceriler ve akademik performanslari

gelisebilmektedir (24).
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Isitme kaybmin etiyolojik insidanslar1 incelendiginde genetik isitme kaybi
%50, edinilmis isitme kayb1 %25 ve idiyopatik isitme kaybi1 %25 olarak
bulunmaktadir (25). Genetik isitme kaybi, sendromik ve sendromik olmayan isitme
kayb1 olarak goriiliir. Genetik isitme kayiplarinin %70’1 sendromik olmayan, %30’u
sendromik isitme kayiplarimdan olugsmaktadir (26).

Sendromik isitme kaybinda viicudun diger boliimlerini de etkileyen belirti ve
semptomlar da ortaya ¢ikmaktadir. Fakat sendromik olmayan igitme kayb1 herhangi
bir belirti veya semptom olmadan ortaya ¢ikmaktadir (27).

Sendromik olmayan kayiplar cogunlukla otozomal resesif gecislidir. Isitme
kaybr1 ¢ok ileri derecede ve prelingual 6zelliktedir. Otozomal dominant isitme kaybi1
%20 oraninda goriiliir ve ¢ogunlukla hafif derecede, postlingual ve progresiftir,
bunlar1 X’e baglh ve mitokondriyal isitme kayiplar1 (otozomal dominant (%20),
otozomal resesif (%80), X-bagli (%5), mitokondriyal (%1)) takip eder (28).

Genetik olmayan isitme kaybi, prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde
cesitli etyolojilere bagl olarak ortaya ¢ikar (29). Genetik olmayan isitme kayiplariin
donemsel etiyolojisi Tablo 2°de verilmistir (29).

Tablo 2. Genetik olmayan isitme kayiplarinin etiyolojisi (29)

Prenatal Genetik faktorler, maternal enfeksiyon, gebelik sirasinda radyasyona maruz
kalma, sistemik hastaliklar, ototoksisite, gebelik sirasinda atesli hastaliklar ve

gebelik sirasindaki kazalar veya travmalar.

Perinatal Asfiksi, anoksi, prematiireite, enfeksionlar, diigiikk dogum agirligi (< 1500 gr),
solunum distres sendromu, santral sinir sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler

hastaliklar ve uzatilmis yenidogan yogun bakim tedavisi.

Postnatal Ototoksik ilaglarm kullanimi, dogum &ncesi enfeksiyonun devam etmesi ve
postnatal kulak enfeksiyonu, hiperbilirubinemi, kraniofasial anomaliler,
dogum sirasinda kafa travmasi, genetik bozukluklar, idiyopatik faktorler ve

yiiksek yogunluklu giiriiltiiye maruz kalma
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Yenidogan bebeklerdeki isitme kayb risk faktorleri (1JCIH):

1. Ailede isitme kayb1 dykiisii

2. Akraba evliligi

3. Konjenital enfeksiyonlar (toksoplazmoz, sifiliz, kizamik¢ik gibi)

4. Kraniofasiyal anomalileri

5. Diisiik dogum agirligi (< 1500 gr)

6. Prematiirite (<36 hafta)

7. Hiperbiliriibinemi (=10 mg / dI)

8. Ototoksisite

9. Bakteriyel menenjit dahil dogum sonrasi enfeksiyonlar

10. Diisiik apgar skorlar1 (1 dk. 0-4 ya da 5 dk. 0-6)

11. Mekanik ventilasyon veya yenidogan yogun bakim iinitesinde en az 5 gilin
kalma

12. Konjenital isitme kaybiyla iliskili kromozom anormallikleri

13. Norodejeneratif bozukluklar

3.7. Yenidogan Isitme Tarama Programm

Konjenital isitme kaybi, dogumda var olan en yaygin anormalilerin arasinda
goriiliir ve erken tespit edilip miidahale edilmezse, ¢cocuklarin konusma, dil, sosyal,
akademik ve bilissel becerilerini gelismesi etkilenir (29). Konjenital bilateral isitme
kaybinin goriilme sikligi yaklagik 1-3/1000 saglikli yenidogandan, yogun bakim
iinitelerindeki orani 2-4/100'dir (23-30).

Tiirkiye'deki 337.690 yenidogan bebekten bilateral ve tek tarafli SNiK’in

prevalansi sirasiyla 9%0.12 ve %0.09 bulunmustur (31).
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Egitimli olan teknik personel eksikligi nedeniyle yenidogan isitme tarama
(YEDIT) programi 2004 yili itibariyle baz1 hastanelerde yenidogan isitme tarama
programi ad1 altinda pilot calisma olarak baglatilmistir (23). Pilot program sonuglari
dogrultusunda isitme bozuklugu olan bebeklerin yakalandigi kanaatine varilinca
Saglik Bakanlig1 2008 yilinda 81 ilin 76'sinda programi uygulamaya baslamistir (32).
Bu program ayni zamanda Tiirkiye'deki tiim yenidogan bebeklerin ilk aylarinda
isitme kaybinin olup olmadigini tanilama firsatin1 sunmaktadir (30).

Dogum sonrasinda bebekler cesitli ses siddetleri arasindaki farkliliklari
algilayabilir ve bir haftalik oldugunda tonlar arasinda ayirim yapabilir. Alt1
haftalikken bebekler konusma seslerine diger seslerden daha cok ilgi gosterirler.
Sesli ve sesli olmayan konugmalar arasinda ayrim yapabilirler ve kadin sesini erkek
sesinden daha cok tercih ederler (25).

YEDIT programi ile hem saglikli hem de riskli grup bebeklerin erken
donemde isitme kayiplarmin tespit edilip erken miidahale edilmesi saglanir (23).
1994 yilinda JCIH tarafindan yapilan agiklamada, isitme kayb1 olan tiim bebeklere ti¢
aydan Once tan1 konulmali ve alt1 aydan 6nce miidahale edilmelidir (33). Yenidogan
bebeklerin hayatlarmin ilk alt1 aylarinda isitme kaybi tanis1 konulup uygun miidahale
saglanirlarsa konusma, dil 6grenme, sosyal, akademik ve biligsel becerilerde, daha
sonra igitme kayb1 tanilanan bebekler ve g¢ocuklara gore onemli Glgiide gelisme
gosterirler. Ayrica, hayatin ilk yilinda isitme kaybi saptanan ve miidahale edilen
cocuklar, 5 yasina geldiklerinde normal 5 yastaki cocuklar1 gibi dil gelisimine sahip
olurlar (34,35).

Genellikle yenidogan isitme tarama protokollerinde, isitme tarama testleri

olarak hem saglikli hem de riskli grup yenidogan bebekler i¢in sirasiyla gecici
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uyarilmis otoakustik emisyon (TEOAE) ve otomatik isitsel beyin sap1 cevaplari (O-
ABR) fizyolojik Olgtimleri kullanilmaktadir (8). TEOAE, kokleadaki dis tiyli
hiicrelerden kaynaklanan ve dis kulak yoluna yerlestirilen hassas bir mikrofon
tarafindan kaydedilen kiiclik siddet ses dalgalar1 olarak ifade edilir. Bu nedenle,
TEOAE sadece periferik isitme sisteminde kokleadaki dis tiiyli hiicrelerin
fonksiyonunu gosterir. O-ABR ise kulaklik yoluyla verilen akustik uyaranlara yanit
olarak koklea, isitsel sinir ve beyin sapindan kaynaklanan sinir aktivitesinin cilt
iizerine yerlesen elektrodlardan kaydedilmesiyle olciiliir. O-ABR, periferik isitsel
sistemin, sekizinci sinirin ve beyinsapi isitsel yollarinin durumunu da yansitmaktadir
(35).

Timpanometrik 6l¢ciim yenidogan isitme taramasinda da kullanilir, ancak
tarama yontemleri arasinda degildir. Sadece TEOAE ve O-ABR sonuglarmi
aydmmlatmak icin kullanmilabilir (8). Orta kulak basinci, timpanik membran
hareketliligi, ostaki tiip fonksiyonu ve orta kulak kemiklerinin hareketliligi de dahil
olmak tizere periferik isitsel sistemi degerlendirmek i¢in kullanmilir. Genellikle
timpanometrik testlerde 226 Hz prob ton kullanilir, ancak yenidogan bebeklerde 4.
Aya kadar 1000 Hz prob ton tercih edilir (3).

3.8. Tiirkiye'de Yenidogan isitme Tarama Protokolii

Isitme tarama testinin temel amaci, isitme kayb1 olan yenidogan bebeklerin
erken teshis ve miidahalesinde dogru protokoliin kullanilmasidir.

Tiurkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi tarafindan ulusal yenidogan isitme
tarama programimi 2014 yilinda yaymladigi protokol ile degistirmistir. Daha dnceki
protokolde iic basamakli sevk zinciri kullanilirken, yeni protokolde tarama ve

referans merkezleri kullanilmaktadir (36). Bu durumu bebeklerin tanilama
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merkezlerine daha hizli ulasmasi amacimi tasimakta ve taramanin sonu¢lanmasina
destek olmaktadir (36).

Tarama merkezi: Isitme taramasi protokollerinin  uygulandig:
merkezleridir. Isitme taramasmi, o kurumda kadrolu olarak ¢alisan minimum iki
saglik personeli odyometrist, bulunmadigi takdirde hemsire, ebe veya saglik memuru
tam zamanl bir sekilde yiiriitecektir. Tarama testlerini uygulayan personel yukarida
belirtilen saglik personeli disinda gorevlendirilemez. Belirtilen saglik personelinden
en az bir tanesinin tarama tinitesinde devamli bulunmas1 tarama programimin saglikl
yiiriitiilmesi agisindan gereklidir (36).

Tarama merkezlerinde program sorumlulugunun uzman hekim (pediatrist)
tarafindan yiiriitiilmesi, tarama {nitelerinin yeni dogan servislerinin i¢inde
konumlanmasindan dolayr ve bir {ist merkeze resmi sevklerin kolay
gerceklestirilmesini saglamak i¢in 6ngdriilmiistiir (36).

Referans merkez: Tarama protokolii tamamlanip kalan bebeklerin sevk
edildigi, ileri tan1 tedavi merkezleridir. En az 1 KBB Uzmani, 1 Odyolog ve yeterli
sayida odyometristin oldugu, gerekli ekipmani bulunduran, 3. Basamak Saglik
Kuruluslarinda kurulabilir. Odyolog bulundurmayan ya da odyologu ayrilmis olan
saglik merkezleri referans merkez olamazlar. Ayrica bu merkezleri siipheli isitme
kayiplarinin kesin tanismi koyabilecek, gerekirse tedavi edecek, cihaz uygulamasi,
egitim ve rehabilitasyon hizmetlerini yapabilecek hastanelerden olusur (36).

Bebekler, referans merkezdeki KBB uzmani tarafindan degerlendirildikten
sonra odyolojik testlere baslanacaktir. Odyolojik testler sonrasinda isitme kaybi

tespit edilenlerde ayrmtili tanisal testlerin yapilmasi icin KBB uzmani tarafindan
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sistemde istenen konsiiltasyonlar tamamlanacak, tani, tedavi ve takip bilgileri sisteme
islenecektir (36).

Referans merkezlerinin odyoloji uzmanlari, egitimci ve psikologlarin gérev
aldig1 Odyoloji Uniteleri olan KBB bdliimlerine sahip olmalar1 gereklidir. Her
ticlincii basamak kurumunda en az bir odyoloji uzmani ve KBB doktorunun program
sorumlusu olmas1 gerekmektedir (36).

Tirkiye’de uygulanan T-OAE ve T-ABR testleri ile isitme tarama

protokolleri Sekil 4,5 ve 6’da verilmistir (36).
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Riskli Olmayan Yenidoganda OAE ile Taramaya Baslandiginda Akis Semasi

Risk olmayan
Yenidogan
OAE

; Tekra!r OAE EN
Saglam AZ BIR HAFTA
SONRA

»
l Gegti Kaldi
J

ABR

Gegcti l Kaldi Gecti
J J
Saglam l ABR Saglam
J

Referans
merkeze sevk

l Saglam
J

l Gegti
J

Kaldi

l Saglam
J

Referans
merkeze sevk

Sekil 4. ‘Saglam’ bebekler icin Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Protokolii: (T-OAE)

taramasi (36)
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Riskli Olmayan Yenidoganda ABR ile Taramaya Basladiginda Akis Semasi

9

Riskli Olmayan
Yenidogan ABR

~
Gecti Kaldi }
D
Saglam Tekrar ABR J
|
\ N\
Gecti \{ Kaldi
\ N\
Saglam Referans
& merkeze sevk

Sekil 5. ‘Saglam’ bebekler icin Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Protokolii: (T-ABR)

taramasi (36)
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Riskli Yenidoganda ABR Akis Semasi

\

Riskli
yenidogan ABR

D )
Gegti Kaldi
I |
/ B )
Saglam Tekrar ABR
|
| 1
A h
e N s N
Gecti Kaldi
. I J . J
h h
4 ™\ 4 ™\
Saslam Referans
& merkeze sevk

. / . J

Sekil 6. ‘Riskli’ bebekler icin Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Protokolii: (T-ABR)

taramasi (36)
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3.9. Ulusal Isitme Tarama Programinda Kullanilan Fizyolojik Ol¢iimler

YEDIT programinda yaygin olarak kullanilan iki fizyolojik &lgiim OAE ve
O-ABR'dir. Isitme sistemin degerlendirilmesi igin en hizli, ucuz, non-invaziv
testlerdir.

3.9.1. Otoakustik Emisyonlar

Ik olarak 1978'de Kemp tarafindan kesfedilmistir. OAE 6lciimleri koklear
fonksiyonun hassas ve periferik igitme duyarliligimmin faydal gostergeleridir. Bunlar
kulak kanalina takilan bir mikrofondan kaydedilebilen koklea orijinli seslerdir.
Bundan baska, OAE'ler sadece normal orta kulak bulgularina sahip olan bebeklerde
goriiliir ve koklea disfonksiyonunu kanitlayan tek odyolojik testtir (37). Aymi
zamanda kokleadan kendiliginden veya isitsel bir uyaran ile yayilan diisiik seviyeli
ses anlamima da gelir. Spesifik olarak OAE'ler dis tiiylii hiicrelerinin islevi ile ilgili
bilgi saglar. Diinya genelinde yenidogan isitme tarama programlarinda da
kullanilmaktadir. Buna ek olarak, OAE'lerin ¢esitli avantajlar1 vardir. Bunlar: kolay
ve non-invaziv olmasi ile kisa siirede kokleayla ilgili giivenilir bilgi saglamasidir (8).

OAE'lerin goriilmesi dis ve orta kulagin normal oldugunu ve herhangi bir
patoloji olmadigin1 gostermektedir. Ayrica, dis tiiylii hiicrelerinin fonksiyonunun
normal oldugunu ve cogunlukla normal isitme duyarliligiyla baglantili oldugunu
gosterir. Normalde, OAE'ler baziler membranm hareketi tarafindan {iretilen
dalgalarin dis kulak yoluna yerlestirilen bir prob yardimi ile 6lgtilmesidir (Sekil 7)

(37).
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Sekil 7. Otoakustik emisyon

3.9.2. Otoakustik Emisyon Tiirleri

OAE'ler, uyarilmis otoakustik emisyonlar (evoked otoacoustic emissions,
EOAE) ve spontan otoakustik emisyonlar (spontaneous otoacoustic emissions,
SOAE) olarak ikiye ayrilir.

1. Uyarilms otoakustik emisyonlar (EOAE)

Gegcici uyarilmis otoakustik emisyon (transient evoked otoacoustic
emissions, TEOAE): Akustik uyaranlara yanit olarak c¢ok kisa siirede alinan
seslerdir. Genellikle klik uyaran kullanilir ama tone-burst uyaran da kullanilabilir
(38). TEOAE cevaplar1 1000-4000 Hz konusma frekanslar1 arasinda Slglim yapar.
Ayrica 35 dBHL iistiindeki isitme kaybinda genellikle TEOAE yanit1 bulunmaz.
(39).

Distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlar (distortion product otoacoustic
emissions, DPOAE): Bunlar eszamanl olarak farkli iki saf sesin kokleaya
gonderilmesinin ardindan ortaya g¢ikar. Bu iki saf ses (fl ve f2), temel frekanslar

olarak alinir. Distorsiyon iriinii OAE’lerin elde edilmesinde temel frekanslar
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arasindaki oranmn Onemi blyiiktiir. Ayrica uyaran siddetleri (L1 ve L2) arasinda
oranin da DPOAE amplitiidleri iizerine etkisi vardir. Insanlarda en yiiksek
amplitiidli DPOAE f2/f1 orami 1.22 ve bu iki primer saf sesler aras1 farki (L1>L2) 0
ve 15dB arasinda oldugunda kayit edilir. DPOAE i¢in siddet seviyeleri 65 ve 55 dB
SPL'dir. DPOAE'ler de 1500, 2000, 2500, 3200, 4000, 5000, 6000 ve 8000 Hz
frekanslarinda bakilir. Alcak frekanslarda i¢ giiriiltii yiiksekligine bagli olarak
yiiksek frekanslara oranla daha az gozlenmektedir. DPOAE 50 dB HL’i asan isitme
kayiplarinda elde edilmez (40).

Uyaran frekans otoakustik emisyonlan (stimulus frequency otoacoustic
emissions, SFOAE'ler): SFOAE bir seferde bir frekans i¢in 6lgiiliir. Uyaran dalga
formu ile kaydedilen dalga bicimi arasindaki vektorel fark ile algilanir. Kliniklerde
kullanilmas1 yayginlasmamistir (41).

2. Spontan otoakustik emisyonlar (spontaneous otoacoustic emissions,
SOAE): Herhangi bir uyaran verilmeden dis kulak kanalindan kayit edebilen, dar
bantli diisiik siddetli akustik sinyallerden olusan emisyonlara denir. Isitmesi normal
olan kisilerin yaklasik %35-50'sinde bulunur. Ses 500-4500 Hz arasinda sabit kalir
ve bir¢cok insan SOAE'leri kulak ¢mlamasi olarak algilar (42).

Otoakustik Emisyonlarm Klinik Uygulamalari (43):

1. Yenidogan isitme tarama testi

2. Diger odyolojik testlerin saglamasinin yapilmasi

3. Kokleanin intra-operatif monitdrizasyonu

4. Isitsel ndropati tanis

5. Ototoksisite monitdrizasyonu

6. Tinnitus monitorizasyonu
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7. Ani igitme kaybi

8. Giirtiltiiye bagli igitme kaybinin erken tanisi

9. Koklear-retrokoklear isitme kayb1 ayrimi

10. Isitme cihazi aday1 hastanin dis tiiylii hiicrelerinin islevinin arastiriimasi

11. Saf ses odyometrisi testlerinde simiilasyonu yapan hastalarda kullanimi

3.9.3. isitsel Beyin Sap1 Cevaplar

1970 yilinda Jewett tarafindan tanimlanmustir (44). isitsel beyin sap1 cevabu,
isitme sinirinin uyaranlara yanit olarak beyin sapma kadar olan yapilar1 igeren
santral isitme yolunun performansini degerlendirmek icin kullanilan elektro-
fizyolojik bir dlgtimdiir (9). ABR yenidogan popiilasyonunda, 6zellikle de yiiksek
riskli bebeklerde isitme kaybinin saptanmasinda giivenilir ve gecerli bir test
oldugunu kanitlamistir (44-45).

Isitmenin degerlendirilebilmesi igin, her iki kulaga 35-40 dB HL siddeti
seviyesinde sunulan uyaran ile bakilir. Klik uyaran kullanilan ABR 1000-4000 Hz
frekans araliginda isitme duyarlilig1 yiiksek korelasyona sahiptir (46). Isitsel beyin
sap1 cevaplart klinik ve otomatik isitsel beyin sap1 cevaplari olmak tizere ikiye
ayrilir. Klinik ABR; bebeklerin isitsel islevlerini degerlendirmek icin en hassas
yontemdir. Bununla birlikte maliyetlidir ve daha fazla zaman alir. Bu sinirlamalari
asilabilmesi icin yenidogan isitme tarama programinda O-ABR ydntemi
gelistirilmistir (sekil 8) (47).

O-ABR ile klinik ABR ayn1 sonucu verir, ancak odyolojik egitim almayanlar
klinik ABR’yi uygulayamayabilir. Ilk tasarlanan O-ABR, ‘’pass’’ veya ’refer’’
sonucunu gosteren ve 35 dB siddetindeki sinyallere verilen elektriksel yanitlari

otomatik olarak 6lgmek i¢in programlanmistir (44).
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Sekil 8. Bebekte otomatik isitsel beyin sap1 cevaplari 6l¢iimii
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4. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, 1 Ocak 2013-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Klinigi Odyoloji Unitesinde YEDIT
programi kapsaminda isitme taramasi yapilan bebeklerin dahil edildigi retrospektif
bir calismadir. Arastirmaya baslamadan o&nce Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligimin 22 Aralik 2015 tarih ve
119502 sayili karari ile etik kurul onayr alinmistir (EK 1). Calismamizda 1 Ocak
2013 ile 28 Nisan 2014’te kadar birinci, ikinci ve liciincii basamak protokollerindeki
YEDIT uygulama rehberi kullanarak test edilmistir (22). Ayrica 28 Nisan 2014’ten
31 Aralik 2015°e kadar tarama merkezleri ve referans merkezleri YEDIT uygulama
rehberindeki kriterler uygulanmistir (36).

Firat Universitesi Hastanesi’nde dogan ve hastaneye sevk edilen bebeklerden
1269 erkek, 1161 kiz olmak tizere toplam 2430 bebek c¢alismaya dahil edildi.
Yenidogan isitme tarama testi iki gruba ayrildi ilk grup 1435 (%59) saglikli
yenidoganlardan ve ikinci grup ise 995 (%40.9) riskli grup yenidoganlardan
olusturuldu.

Dogumsal enfeksiyonlar, prematiirite, diisiik dogum agirligi, mekanik
ventilasyon, ototoksik ilaglarin kullanimi, menenjit, hiperbiliiriibinemi, ailede isitme
kaybr Oykiisii, asfiksi, akraba evlilikleri, kraniofasial anomaliler ve kromozom
anomalileri olan bebekler c¢alismamizdaki risk faktor olarak degerlendirildi. Bu

bilgiler hastanemizdeki YEDIT program formundan elde edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Firat Universitesi yenidogan isitme tarama progranu takip formu
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Tarama programi yenidogan bebeklerin ilk 2 taramast TEOAE ile yapilds,
saglikli kalan bebeklere liciincii taramada O-ABR testi yapildi. Risk grubuna giren
yenidoganlara ise her ii¢ tarama asamasinda O-ABR testi uygulandi. Artefakt:
azaltmak icin yenidogan bebekler beslendikten sonra, uyku esnasinda veya
hareketsiz yatarken test edildi. Tarama testi, odyoloji linitesinde yenidogan isitme
tarama testi i¢in tasarlanmis 6zel ses koruyucu bir odada gergeklestirildi. Taramada
TEOAE ve O-ABR testleri MADSEN AccuScreen PRO TDA 1.20EM cihaz ile
gerceklestirildi. O-ABR testi alina, sag ve sol kulak mastoide elektrot yapistirarak ve
35 dBnHL uyaran kullanilarak kaydedildi. TEOAE ve O-ABR testlerinde sonug
"pass" veya "refer" olarak gosterildi. Saglikli yenidoganlar iki asamadan olusan
TEOAE testi ve bir asamadan olusan O-ABR kullanilarak test edildi. Firat
Universitesi Hastanesi’nde dogan saghkli yenidoganlar taburcu olmadan ilk 24-48
saatinde TEOAE testi ile tarandi. Saglikli yenidoganlarin her iki kulaginda "pass"
yanit1 alindiginda, yenidogan tarama testinde gegme kriterlerine uygun oldugu kabul
edildi. Sonuclar ailelere yazili olarak verildi. Aileler ¢cocukluk doneminde olusan
gecikmis veya ilerleyen isitme kaybiyla ilgili bilgilendirildi. Isitme kayb1 siiphesi
mevcut bebekler takip edildi. Ilk taramada kalan bebekler hastanede oldugu siire
icerisinde tekrar tarama testine tabi tutuldu. Yenidogan bebekler ikinci taramada
kalan ve taburcu edilen bebeklere taburcu olduktan 15 giin sonra takip taramasi i¢in
randevu verildi.

Ikinci tarama testinde ‘refer’ sonucunu alan yenidoganlar bir KBB hekimi
tarafindan muayene edildi, gerekirse timpanometrik ve akustik refleks dlgiimleri
kullanilarak kulaklar degerlendirildi. Timpanometrik ve akustik refleks oOlgiimleri

icin Interacoustics Impedance Audiometer AT235h ve Grason Steadler Industry
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(GSI) Tympstar cihazlar1 kullanildi. Timpanometri testinde 1000 Hz prob ton
kullanildi. Dis kulak kanallarinda debris veya serumen ve/veya orta kulakta
enfeksiyon (otitis media) bulunan bebekler KBB hekimi tarafindan tedavi edildi.
Bebekler tedavi edikten hemen sonra hem TEOAE hem de O-ABR testleri
gerceklestirildi ve bu testlerden kalan bebeklere klintk ABR testi i¢in randevu
verildi. Muayenede kulagi normal bulunan bebekler dogrudan O-ABR testi ile
kontrol edildi. Bu testte basarisiz olan bebeklere de klinik ABR testi i¢in randevu
verildi.

Risk grubuna giren yenidogan bebekler birinci taramada O-ABR testi
kullanarak test edildi. Her iki kulakta "pass" yanit1 alindiginda, risk grubu ic¢in
yenidogan tarama testinde gecme kriterlerine uyun oldugu kabul edildi. ilk tarama
testinde kalan bebeklerin hastanede oldugu siire igerisinde ikinci takip tarama testi
yapildi. Ikinci takip taramada kalan ve takip testi yapilmadan taburcu edilen
bebeklere taburcu olduktan 15 giin sonra takip taramasi i¢in randevu verildi. Ayrica
ikinci testte kalan bebeklerin kulaklart KBB hekimi tarafindan muayene edildi ve
timpanometrik Ol¢iimler ile birlikte bebeklerin dis ve orta kulaklari incelendi. Dig
veya orta kulakta herhangi bir patoloji bulunan bebekler tedavi edildi ve tedavi
sonrast tarama testi tekrar yapildi. Kulak muayenesinde normal bulgular1 bulunan
bebekleri dogrudan O-ABR ile test edildi. Ugiincii tarama testinden basarisiz olan
risk grubundaki yenidoganlara klinik ABR testi i¢in randevu verildi. Ayrica, birinci
ve ikinci basamaktan kurumumuza sevk edilen yenidoganlarm O-ABR testi
yapilamadan 6nce KBB hekimi tarafindan kapsamli bir sekilde kulak muayenesi

yapildi ve timpanometrik Olglimler kullanarak yine kulaklari incelendi. O-ABR
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testinden gecemeyen yenidogan bebeklere klinik ABR testi icin dogrudan randevu
verildi.

Klinik ABR testi, tarama testlerinden kalan saglikli ve riskli grup yenidogan
bebeklerin tliciincli ayinda gergeklestirildi. Bebeklere klinik ABR testi yapilmadan
once dis ve orta kulaklarinda herhangi bir patoloji olup olmadigini anlamak icin
KBB muayenesi ve timpanometrik Olgtimleri yapildi. Sonra klinik ABR testi
uygulandi. Hafif derecede unilateral veya bilateral SNIK bulunanlara sadece takibe
gelmelerinin 6nemi anlatildi. Orta, orta-ileri, ileri ve c¢ok ileri derecede SNIK
bulunan bebeklere davramigsal testi (davranigsal gozlem odyometri testi)
uygulandiktan sonra isitme cihazi 6nerildi ve diizenli olarak takibe gelmeleri i¢in
bilgilendirildi.

Takip ve kontrol esnasinda, ileri ve cok ileri derecede SNIK olanlarm
davranissal odyometrik degerlendirmesi yapildi, ¢ocuklarin isitme cihazlarindan
fayda goriip gormedigi degerlendirildi, fayda gormeyenler veya az yararlananlar
koklear implant i¢in bilgilendirildi ve Onerildi. KBB muayeneleri, odyolojik
degerlendirmeleri, radyolojik incelemeler ve psikolojik muayenelerden sonra koklear
implant i¢in uygun olanlar ebeveynlerine ve koklear implant ameliyati. Buna ek
olarak, koklear implant ameliyati olan ¢ocuklarin ailelerine egitim i¢in ¢ocuklarini
rehabilitasyon merkezlerine gotiirmeleri tavsiye edildi ve sik araliklarla takip igin
hastaneye gelmeleri tavsiye edildi.

4.1.istatistikel analiz

Bu calismada istatistiksel analizlerde, SPSS programi (SPSS V.21) kullanarak

ve tanimlayici istatistiksel analizi yapildi.
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5. BULGULAR

Bu calismada 2430 yenidogan bebegin tarama verileri degerlendirildi. Bu
bebeklerin 1269°u (% 52.2) erkek 1161’1 (%47.7) kiz bebekti. Ik tarama TEOAE
testinde 1435 saglikli yenidogandan 1109°u (%77.2) testi gegti, 326’s1 (%22.7)
testten kaldi. Ikinci tarama takip TEOAE testinde saglikli yenidogandan 113/326
(%34.6) testi gecti, 34’1 (%10.4) testten kald1 ve 179°u (%54.9) takibe gelmedi.
Ugiincii tarama takip O-ABR testinde, saglikli yenidoganlarin 21/34 (%61.7) testi

gectl, 4’1 (%11.7) testten kald1 ve 9’u (9%26.4) takibe gelmedi (Sekil 10).
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Sekil 10. Saglikli yenidoganlarda TEOAE tarama testi sonuglari



Tarama testlerinden kalan 4 saglikli yenidogandan 3’niin (%75) klinik ABR
testinden sonra isitme esikleri normal olarak bulundu. 1'inde ise (%25) hafif derecede
bilateral SNIK vardi.

Riskli gruba giren yenidogan bebeklere birinci taramada O-ABR testi yapild1.
Tarama yapilan 995 bebekten 645’1 (%64.8) testten gecti, 350°s1 (%35.1) testten
kaldi. Riskli gruba giren bebeklere ikinci takip taramasinda 95/350 (%27.1) bebek
testi gecti, 100 (%28.5) bebek testten kald1 ve 155 (%44.2) bebek takibe gelmedi.
Riskli gruba giren bebeklere tigiincii takip taramasinda bebeklerin 34/100 (%34) testi

gectl, 61’1 (%61) testen kald1 ve 5’1 (%5) takibe gelmedi (Sekil 11).
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Sekil 11. Risk grubu yenidoganlarda O-ABR tarama testi sonuglari
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Risk grubunda testten kalan 61 yenidogan bebekten 56°s1 (%91.8) Elazig ve
cevresindeki illerden birinci ve ikinci basamak kurumlardan hastanemize sevk edilen
bebeklerdi.

Risk grubunda kalan 61 yenidogan bebekten klintk ABR testinden 47’si
(%77) SNIK’li, 13’{i (%21.3) normal isitmeye sahipti ve 1 bebek (%]1.6) testine
getirilmedi. Saglam ve risk grubunda isitme kaybi bulunan 48 yenidogan bebekten
40’mda (%82.9) bilateral SNIK ve 8’inde (%17) unilateral SNiK bulundu. Bilateral
SNIK oldugu belirlenen 40 saglam ve risk grubu yenidogan bebekten 9’unda
(%20.5) hafif derecede, 7’sinde (%17.9) orta derecede, 5’inde (%12.8) orta-ileri
derecede, 3’linde (%7.6) ileri derecede ve 16’sinda (%41) cok ileri derecede oldugu
goriildii. Ayrica unilateral SNIiK oldugu belirlenen yenidogan 8 bebekten, 3’iinde
(%37.5) hafif derecede, 2’sinde (25%) orta derecede, 1’inde (%12.5) orta-ileri
derecede, 1’inde (%12.5) ileri derecede ve 1’inde (%12.5) ¢ok ileri derecede oldugu
belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3. Saglam ve riskli grubundaki yenidogan bebeklerin klinik ABR testi
sonuglari

Bilateral SNIK Unilateral
Isitme seviyesi (dB) bulunan bebek SNiK bulunan
sayis1 bebek sayisi
Normal Isitme (0-25 dB) 16 0
Hafif derecede isitme kaybi (26-40 dB) 9 3
Orta dereced isitme kayb1 (41-55 dB) 7 2
Orta-ileri derecede isitme kaybi (56-70dB) 5 1
Ileri derecede isitme kayb1 (71-90 dB) 3 1
Cok ileri derecede isitme kayb1 (90 dB>) 16 1
Toplam 56 8
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Calismada yeralan 2430 yenidogan bebekten, 2082’sinin (%85.7) isitme
taramas1 tamamland1 ve degerlendirildi. 348’1 (%14.3) takibe gelmedi. Takibe
gelmeyen 348 yenidogan bebegin YEDIT sisteminden kayitlar1 kontrol edilerek
297°sinin gecti kayd: oldugu goriildii. Ilk tarama testlerini hastanemizde
gerceklestirilen 20 bebegi takip icin baska bir merkeze gitmedikleri tespit edildi.
Bolgemizdeki birinci ve ikinci basamak merkezlerden hastanemize sevk edilen 31
bebekte yapilan testlerden gecemedi ve klinikk ABR i¢in randevu verildi. Fakat
randevularina gelmedikleri goriildi (Sekil 12).

Klintk ABR randevularma gelemeyen 31 bebegin telefondan 24’iiniin
ailelerine ulasildi ve 7’sinin ailesine ulasamadi. Ayrica ulasan 24 bebegin baska
hastaneden isitme testlerini yaptirdigi, 23 bebegin isitmelerini normal oldugu ve 1

bebegin isitme kayb1 oldugu 6grenildi.
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Sekil 12. Takip kontroliine gelmeyen yenidogan bebeklerin bulgular1
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Calismamizda yenidoganlarin isitme kaybi1 tanist konulma yas ortalamasi 5.5
aydir. Hafif derece ve unilateral SNIK oldugu belirlenen 17 yenidogana sadece takip
onerildi. Bilateral orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri derecede SNIK oldugu belirlenen
31 yenidoganm tiimiine isitme cihazi kullanmalar1 énerildi. Isitme cihazi kullanimi
en erken cihazlandirilan bebek 4 aylik, en ge¢ cihazlandirilan ise 16 aylik ve
ortalamas1 7 ay olarak bulundu. Buna ek olarak, isitme cihazlarmin verildigi 31
cocuktan 6’s1 koklear implant ameliyat1 oldu, 2’sine koklear implant ameliyat1
planland1 ve 3’1 koklear implant ameliyat1 i¢in uygun bulunmadi. Koklear implanti
uygun bulamayan 3 yenidogan bebegin 2’si hidrosefali ve 1’°si konjenital koklear
sinir aplazisi vardi. Ayrica koklear implant ameliyati1 yas araligi 12-18 ay arasindaydi

ve yas ortalamasi 14.3 ay olarak bulundu.

Isitme kayb1 olan yenidogan bebeklerin risk faktdrlerine gore isitme kaybi
dagilimina bakildiginda; 9’unda (%0.37) hiperbilirubinemi (>10mg/dl), 8’inde
(%0.32) akraba evliligi, 8’inde (%0.32) aile Oykiisiinde isitme kaybi ve 7’sinde
(%0.28) prematiirite dogum (<36 hafta) vard1. Isitme kayb1 saptanan yenidoganlarin
4’linde (%0.16) diisiik dogum agirhigr (<1500gr), 2’sinde (%0.08) asfiksi, 2’sinde
(%0.08) menenjit, 2’sinde (%0.08) kromozom anomalisi, 2’sinde (%0.08) kraniyo-
fasiyal anomali ve 1’inde (%0.04) mekanik ventilasyon (>5giin) risk faktorleri vardi.
Ayrica, isitme kaybi saptanan diger 3 (%0.12) yenidogan bebegin isitme kaybi i¢in

herhangi bir riski faktoriine sahip olmadigi saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4. isitme kayb1 olan yenidoganlarin risk faktdrlerine gore dagilimi

Risk faktorlerin cesitleri Bebeklerin sayisi
Hiperbilirubinemi (=10 mg/dl) 9
Akraba evliligi 8
Aile oykiisii ile isitme bozuklugu 8
Prematiirite (<36 weeks) 7
Diisiik dogum agirligi (<1500 gr) 4
Asfiksi 2
Menenjit 2
Kraniyo-fasiyal anormali 2
Kromozom anormalisi 2
Mekanik ventilasyon 1
Herhangi bir risk faktorii olmayanlar 3
Toplam 48
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6. TARTISMA

Konjenital isitme bozuklugu, dogumda var olan en yaygin anomalilerin
arasinda bulunur, erken teshis edilip miidahale edilmezse, ¢ocuklarda konusma, dil
edinme, psikososyal, akademik performans ve biligsel becerilerin gelismesine
olumsuz etkiler gosterebilir (29). Bu nedenle yenidogan isitme tarama programi ile
hem saglikli hem de risk grubu yenidogan bebeklerin erken yaslarinda isitme
bozuklugunun belirlenmesi ve tedavi edilmesi gerekir (23).

Erken teshis ve miidahale ile ¢ocuklardaki konjenital igsitme bozuklugunun
negatif yonleri (konusma, dil edinme, psikososyal, akademik ve biligsel becerilerin
gelisimi) olumlu yonde degisir (33). Isitme kaybi erken tanilanan ve uygun miidahale
ile igitmeleri saglanan bebeklerin konusma, dil 6grenme, sosyal, akademik ve bilissel
becerilerin  gelismesi sonraki yaslarda isitme kaybi belirlenen c¢ocuklara
karsilastirildiginda 6nemli 6l¢iide farklilik gosterir. Ayrica, hayatin ilk yilinda isitme
kaybr saptanan ve miidahale edilen ¢ocuklar, 5 yasina geldiklerinde normal 5
yasindaki ¢ocuklarla benzer dil gelisimine sahip olurlar (35).

Diinyada konjenital bilateral isitme kaybmin gorilme sikligi saglikli
yenidoganlarinda yaklasik 1-3/1000; ve yenidogan yogun bakim {initelerindeki
bebeklerde 2-4/100°dir. Risk grubundaki goriilme siklig1 %1.9 bulundu. Bu insidans
literatiir ile uyumludur. Basar ve ark. (30), yaptiklar1 bir ¢alismada yenidogan yogun
bakim {initesindeki bebeklerin isitme kaybi goriilme sikligint %1.8 oldugunu
bildirmislerdir.

1994 yilinda JCIH tarafindan belirlenen 6nerilere gore tiim bebeklerin ilk ii¢

ayindan once isitme kayiplar1 belirlenmeli alt1 aydan 6nce isitme kayipli bebeklere
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miidahale edilmelidir (34). Calismamizda bebeklerin ortalama tani yas 5.5, miidahale
yas1 8 aydir.

Spivak ve ark. (48), JCIH'nin oOnerilerindeki standartlarm timiinii elde
etmenin miimkiin olmadigin1 bildirmistir. Tanida ve isitme cihazi Onerilmesinde
gecikmelerin nedeni olabilecek bir¢ok faktor vardir. Bunlar ailelerin diisiik sosyo-
ekonomik durumu, aile ve hizmet veren saglik personelindeki bilgi eksikligi
sayilabilir (1).

TEOAE ve O-ABR, YEDIT programlarinda en sik kullanilan iki fizyolojik
Olciimdiir (6). Bu olciimler isitsel sistemin degerlendirilmesi i¢in kolay, ucuz, ve
invaziv olmayan hizli testlerdendir (7). Bununla birlikte, iki fizyolojik 6l¢iim
arasinda onemli farkliliklar vardir. TEOAE, kokleadaki dis tiiylii hiicrelerden
kaynaklanan akustik uyarilar1 kulak kanaldan yerlestirilen hassas bir mikrofon
tarafindan kaydedilmesi ile Olgiiliir. Bu nedenle, TEOAE sadece periferik isitme
sisteminin kokleadaki dig tiiylii hiicrelerin fonksiyonunu gosterir. O-ABR ise
kulaklik yoluyla verilen akustik uyaranlara yanit olarak koklea, isitsel sinir ve beyin
sapimndan kaynaklanan sinir aktivitesini elektrodlardan kaydedilmesiyle ol¢iiliir.
Boylece O-ABR, periferik isitsel sistemin, sekizinci sinirin ve beyinsapi isitsel
yollarinin durumunu da yansitmaktadir (35).

Bebeklerde TEOAE ve O-ABR testlerden gecti sonucu alinmasi, bebeklerin
dis, orta ve i¢ kulak fonksiyonlarmin normal oldugu gdosterir (37). Bu testler, iletim
patolojileri (dis kulak kanalinda serumen olmasi veya orta kulakta sivi olmasi
halinde) tarafindan olumsuz etkiler. Ayrica TEOAE yasamm ilk 24 saati iginde
gerceklestirilirse yalanci pozitiflik oran1 %5-20’ye kadar ¢ikabilir (1). Calismamizda

ilk tarama testinde saglikli grupta bulunan yenidoganlarda yalanci pozitiflik orani
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%22.7 bulundu. Calismamizda saptanan yalanci pozitiflik oran1 dis kulak yolundaki
tikanik veya bebeklerde orta kulakta amniotik sivi nedeniyle literatiirdeki oranin
biraz tistiinde bulunmustur. Saglikli yenidoganlarda 15 giin sonra yapilan ikinci takip
testinde (TEOAE), yalanci pozitiflik orant %10.4 bulunmustur. Bu oran ilk tarama
testine gore yar1 yariya daha dustktiir.

Taranan 2430 yenidoganin 348°u (%14.3) takip edilememis, 2081 (%85.6)
bebek taranmistir. Bu ¢alismada bulunan oran, bir aydan 6nce taramanin onerildigi
oranin (%95) altindadir (35). Yenidoganlarin tarama testinde takip edilememesinin
nedeni, hastanemizde dogan yenidoganlarin %42,5’inin bolgedeki farkli sehirlerden
gelmelerinden olabilir.

Buna ek olarak, ailelerde diisiik sosyo-ekonomik durumun olmasi, aile ve
saglik personelin isitme kaybi farkindaliginin diisiik olmasi, ailelerin kullandiklar1
dile ait bilgi verici materyallerin yeterli olmamasi, takip etmenin 6neminin ailelere
dogru sekilde anlatilmamasi ve yenidogan isitme tarama programlarindan kalan
bebeklerin takibini saglanacak yeterli deneyimli personelin ve malzemenin
olmamasidir (35).

Bu calismada, yenidoganlarda goriilen isitme kaybimin en yaygimn risk faktor
oranlar1 swrasi ile hiperbilirubinemi (%18.7), ailede isitme kayb1 dykiisii (%16.6),
akraba evliligi (%16.6), prematiirite (%14.5) ve diisiik dogum agirlig1 (%8.3) olarak
bulunmustur. Daha sonra asfiksi, menenjit, kranyo-fasiyal anomaliler, kromozom
anomalileri (%4.1) ve mekanik ventilasyon (%2) gelmektedir.

Calismamizda hiperbilirubinemi en yiliksek isitme bozuklugu olusturan risk
faktorii olarak bulunmustur. Hiperbilirubinemi, yenidoganlarin %60'mdan fazlasinda

goriiliir ve yenidogan donemindeki yaygin anomalilerin arasindadir. Serum bilirubin
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diizeylerinin yiikselmesinin noro-gelisimsel olarak olumsuz etkilere sebep oldugu ve
hiperbilirubinemisi olan yenidogan bebeklerin %40'inda isitme kayb1 riski
olabilecegi bildirilmistir (49). Santana ve ark. (50), yaptiklar1 ¢alismada dogumdan
sonra hem hiperbiliriibinemi hem de SNIK tanis1 olan ¢ocuklarin yiizdesinin
calismada bulunan genel popiilasyondan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda isitme kaybina sebep olan en yiiksek ikinci sebep ailede isitme
kayb1 oykiisiidiir. Ailede isitme kayb1 oykiisii (genetik isitme kaybi1) JCIH tarafindan
isitme bozuklugunun risk faktdrlerinden biri olarak tanimlanmaktadir. Isitme
kaybinin etiyolojik insidansimnin %350'sinin genetik isitme kayb1 kaynakli oldugu
bildirilmistir (25).

Akraba evliligi de c¢alismamizda bulunan en yiiksek risk faktorleri
arasindadir. Akraba evliligi, Asya, Afrika ve Latin Amerika topluluklarinda sik
rastlanan bir gelenektir. Bu tiir evlilikler Tirkiye'de de cok yaygindir. Cesitli
caligmalar, otozomal resesif hastaliklarin akraba evliliklerinde goriilme sikligmin
yiiksek oldugunu gostermistir (51). Tirkiye'de isitme engelli 130 6grenci lizerinde
yapilan arastirmada, okuldaki 64 (% 49.2) ¢ocugun ebeveynlerinin akraba oldugu ve
bu oranmin literatiire gore diinya ortalamasindan daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(52). Calismamizda elde edilen veriler ulusal literatiir ile paraleldir.

Sonug olarak;

Yenidogan bebeklerin erken donemde isitme kaybinin belirlenmesi ve
miidahale edilmesi; konusma, dil edinimi, sosyal, akademik performans ve bilissel
becerilerinin gelismesinde 6nemli 6lciide etkilidir. Calismamizda hiperbilirubinemi,
ailede isitme kaybi1 Oykiisii, akraba evliliginin yan sira prematiirite ve diisilk dogum

agirhigi onemli risk faktorleri olarak bulunmustur.
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Takip kriterlerine iligkin veri yOnetimi ve takip sistemlerinin yeterli
olmamasi, ailelerin ana dillerinde materyal eksikligi, ailelerin taramanm Onemini
kavrayamamis olmasi, yenidoganlarn takip edilememelerine sebep olmaktadir.
Ailelere ve saglik personeline tarama ile ilgili egitim vermek ve ayni zamanda
yenidogan tarama programina karsi farkindalik olusturmanin tarama etkinligini
arttiracagini diisinmiistiir.

Hastanemizde dogan bebeklerin %40'tan fazlas1 bolgedeki farkli sehirlerden
gelmektedir. Yapilan calismada yenidogan isitme taramasinda kombine metodu
(TEOAE ve O-ABR ayni zamanda birlikte uygulanmasi) kullanilmasmin test
tekrarmi azalttigmi bildirmistir (53). Takibe gelemeyen yenidoganlarin sayisini
azaltabilmek i¢in, hem saglikli hem risk grubundaki bebeklerin ilk tarama testinde
TEOAE ve O-ABR’nin birlikte uygulanmasinin yararh olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu calismayi, JCIH’nin 2007 yili bildirisi ve diger c¢alismalarla
karsilagtirdigimizda isitme kaybinin tanisi, isitme cihazi kullanma ve koklear implant
ameliyat1 yas ortalamasi yiiksek bulunmustur. JCIH tarafindan Onerilen tiim
standartlarin korunmast kolay olmadigi literatiirde bildirilmistir (47). Ailelere
cocuklarinda bulunan isitme kaybina erken teshis ve miidahalenin Gnemini
anlatmanin ¢ok O6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, tani ve tedavinin yas
ortalamasinin yiiksek olmasma sebep olan faktorler arasinda ailelerin sosyo-

ekonomik durumun diisiik olmasinin biiylik pay1 vardir.
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(Uye) (Uye)
Prof. Dr. Ertan EVIN
| Prof. Dr. Sefa KAZANG i
\‘ Oye) Imza (Uye) mza
" Dog. Dr. Erdal TASKIN Dog. Dr. Fatih FIRDOLAS '
‘1 (Uye) imza (Uye) Imza
Dog. Dr. Yalin Kilig TUREL " Doq.(l))&kﬁgm%sman imza
L_'_ (Uye) (Uye)
" Dog. Dr. Murat SUNKAR . Dog. Dr. Yiksel SAVUCU 3
T, (Uye) (Uye) '
“Dog. Dr. Funda GULCU Yrd. Dog. Dr. Nurhan ‘
BULMUS imza HALIS_DEMIR Bulunmad:
(Uye) (Uye)
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9. 0ZGECMIS

1987 yilinda Nijerya’nin Yobe eyaleti Damagum kasabasinda dogdum. Ilk
ve orta 6grenimimi Damagum’da tamamladim. 2009 yilinda Firat Universitesi Saglik
Yiiksek Okulu Hemsirelik Boliimiine kayit yaptirdim. 2014 yilinda ayni béliimden
mezun oldum. 2014 yilinda F.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Odyoloji Boliimiinde yiiksek lisansa basladim. Halen

devam etmekteyim. Ingilizce, Tiirk¢e ve Arapca bilmekteyim.
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