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OZET

SAHIN, Merve Nur. Yenidoganlarda Yapilan Ilk Isitme Tarama Sonuglarinin Testin

Yapilma Zamanina Gore Karsilastirilmasi, Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2022.

Amagc: Calismanin amaci saglikli yenidoganlarda ilk isitme tarama testine kadar

gecen siirenin O-ABR sonuglarina etkisini incelemektir.

Yontem ve Gerecler: Yozgat Sehir Hastanesi Odyoloji Kliniginde Kasim 2018-
Kasim 2021 tarihleri arasinda dogumdan taburcu olana kadar ilk 24, 24-48, 48-72 ve 72
saat ve sonrasinda ilk taramalar bilateral A-ABR ile yapilan 2423 saglikli yenidoganin
verileriyle retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Verilerde test sonucunda yalnizca
bilateral gecenlere “’Gegti’’ sonucu verilmistir. Unilateral veya bilateral kalanlara

“’Kald1’’ sonucu verilmis olup refere edilmistir.

Bulgular: 2423 yenidoganin %68,6’sinin bilateral gectigi, %13,5’inin bilateral
kaldig1, %9,1’inin sagdan gecip soldan kaldig1 ve %8,9’unun soldan ge¢ip sagdan kaldig:
goriilmiistiir. Tlk testten sonra refere edilenlerin %31,4 oldugu goriilmiistiir. Regresyon
analizinde bilateral gecenlerin bilateral kalanlara gore dogum haftasi arttikga 1,1 kat
artt1g1 ve aralarinda zayif korelasyon saptanmistir. Bilateral kalanlarin test saati ortancasi
soldan gecip sagdan kalanlara ve bilateral gecenlere gore anlamli olarak daha erkendir
(p<0.05). Testin yapilma saati arttik¢a bilateral gegcme oraninin arttig1 ve aralarinda zayif
korelasyon saptanmistir. 4 6rneklem grubunun cinsiyeti, dogum sekli, dogum haftasi ile

test sonuglar1 arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05).

Sonuclar: Tarama i¢in ilk 24 saatin uygun olmadigini ve en az refere oraninin 72
saatten sonra yapilan tarama sonuglarinda ulasildigi ve dogumdan hemen sonra

uygulandiginda ABR testinin de olumsuz etkilendigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: yenidogan, yenidogan isitme tarama testi, isitsel beyin sap1

cevabi, otoakustik emisyon, yalanci pozitiflik, testin yapilma zamani, refere orani
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ABSTRACT

SAHIN, Merve Nur. Comprasion of First Hearing Screening Results in Newborns
According to Testing Time, Master’s Thesis, Nevsehir, 2022.

Purpose: The aim of the study is to examine the effect of the time elapsed until the

first hearing screening test on O-ABR results in healthy newborns.

Material and method: This study was conducted retrospectively with the data of
2423 healthy newborns, whose first scans were performed with bilateral A-ABR at the
Yozgat City Hospital Audiology Clinic between November 2018- November 2021 during
the first 24, 24-48,48-72 and 72 hours from birth until discharge. In the data, only those
who passed bilaterally as a result of the test were given a “’Pass’’ result. Those who

remained unilateral or bilateral were given the result of “’Failed’’ and referred.

Findings: It was observed that %68.6 of 2423 newborns passed bilaterally, %13.5
remained bilateral, %9.1 passed from the right and passed from the left and %8.9 passed
from the left and remained from right. It was observed that %31.4 of those referred to
bilateral or unilateral molds from the first test were referred. In regression analysis, it was
found that those who were bilateral increased 1.1 times as the week of birth increased
compared to those who remained bilateral and there was a weak correlation between
them. The median test time of bilateral survivors was significantly earlier than the left-
handed and right-sided ones (p<0.05). As the test time increased the bilateral pass rate
increased and there was a weak correlation between them. There was no significant
difference between the gender, delivery type, birth week and test results of the 4 sample

groups (p>0.05).

Result: It was observed that the first 24 hours were not suitable for screening the
minimum referral rate was reached in the results of the screening performed after 72 hours

and the ABR test was also negatively affected when applied immediately after birth.
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Keywords: newborn, newborn hearing screening tests, auditory brain stem

response, otoacoustic emission, false positive, time of testing, referral rate
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GIRIS

Her bireyin gelisiminde, c¢evreyle uyumunda ve iletisim becerilerinin
kazanilmasinda isitme yetisindeki duyarliligin 6nemi biiyiiktiir. Bu yetideki herhangi bir
eksiklik veya kayip durumu bu alanlar1 olumsuz etkilemektedir. Konjenital anomaliler
arasinda en yaygin goriilenlerden biri de isitme kaybidir. Oranlan iilkeden {ilkeye
degismekle beraber 1/1000 ile 6/1000 oranlarinda konjenital ileri derecede isitme kaybina
sahip yenidoganlar mevcuttur. (Bess & Paradise, 1994; H. Davis, 1976).

Dil gelisiminin olduk¢a hizli gelistigi donem 6zellikle ilk 6 aylik siirectir. (Amin
vd., 1999; Moore vd., 1995). Bireyin erken bebeklik doneminde normal igitmeye sahip
olmasi yalnizca isitme, konugma ve iletisimi etkilememekte ayni zamanda sosyal,
duygusal, zihinsel ve akademik anlamda da son derece etkilemektedir (Grant, 2000;
Yoshinaga-Itano vd., 1998). (Low vd., 2005). (Grant, 2000; Y oshinaga-Itano vd., 1998).
35-40 dB civarinda bir isitme kaybinda, giinliik hayattaki konusmalarin yaklasik
%350’sinin kagmasi beklenmektedir. Ileri ve gok ileri isitme kaybinda ise iletisimde daha
ciddi etkiler beklenmektedir (Oudesluys-Murphy vd., 1996; Stevens vd., 1990).
Yenidogan isitme taramalarinda ana hedef, taburculuk Oncesi her yenidogana
uygulanmasi ve refere edilenlere ilk ii¢ ay igerisinde ileri odyolojik test bataryasi ile
tanilanmasidir. Tanilanma siireciyle beraber ilk alt1 ayda isitme kaybi saptananalara
gerekli girisimlerde bulunulmasi ve isitme testinden gegen ve risk faktorii tasiyan
bebeklerin izlenmesidir (Curnock, 1993; Graham vd., 2021). Yenidogan isitme
taramalarinda Uyarilmis Otoakustik Emisyon (EOAE) ve Isitsel Beyin Sap1 Cevabi
(ABR) yontemleri kullanilmaktadir. Yasamin ilk saatlerinde her iki tarama yontemi de
dogum sivilari, debrisler veya orta kulaktaki kiimiilatif sivi, yalanct pozitifligi
arttirmaktadir (Amin vd., 1999; Grandori, 1998). Yaklasik 8 ABD dolar1 maliyetle
tekrarlanan her basarisiz tarama testlerinin yaninda refere edilen her testte ebeveyn
kaygilarinin arttigr belgelenmistir (Smolkin vd., 2012). Ayrica erken taburculugun
Onerilmemesiyle birlikte taburculuktan hemen Once taramanin yapilmasi maliyeti
diistirmek ve aile psikolojisi acisindan yararli olabilecegi belirtilmistir (Dimitriou

vd.,2016). Bu sebeplerle dogum ile taburculuk arasinda en uygun tarama zamanini
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bulmak, ebeveyn kaygisim1 ve maliyeti azaltmak literatiirdeki ¢alismalarin

amagclarindandir.

Calismanin amaci saglikli yenidoganlarda ilk isitme tarama testine kadar gegen

stirenin O-ABR sonug¢larina etkisini incelemektir.

Arastirmanin hipotezleri:

HOa: Tarama zamani yenidoganlarda ilk isitme tarama sonuglarini etkilemez.

Hla: Tarama zamani yenidoganlarda ilk igitme tarama sonuglarini etkiler.

HOb: Yenidoganlarin dogum haftasi, dogum sekli ve cinsiyeti ilk isitme tarama

sonuclarini etkilemez.

H1b: Yenidoganlarin dogum haftasi, dogum sekli ve cinsiyeti ilk isitme tarama

sonuclarini etkiler.

HOc: Yenidoganlarin sag ve sol kulaklar1 arasindaki fark ilk isitme tarama sonuglarini

etkilemez.

Hlc: Yenidoganlarin sag ve sol kulaklar1 arasindaki fark ilk isitme tarama sonuglarini

etkiler.



1. BOLUM

GENEL BILGILER

1.1. YENIDOGAN TARAMALARI

Toplumda saglik taramast; belirlenmis bir popiilasyon igerisinde saglikli goriinen
bireylerde bazi test ve metotlarla heniiz tanis1 konulmamis hastaliklarin veya
rahatsizliklarin herhangi bir bulgu/belirti vermeden Once tespit edilmesini saglayacaktir.
Ayrica hastalik stliphesi olan bireylerin saglam olanlardan ayrilmasini saglar ve
beraberinde erken tani ve erken tedaviyi amaglar fakat tarama testleri ile her zaman kesin
bir tan1 konulamaz. Kesin tan1 arac1 olmasalar da tarama testlerinin yenidogan déneminde
uygulanmasi oldukca dnemlidir. Bir hastaligin taranabilmesi i¢in (Mueller HG. & Hall

WIJ., 1997; Task Force on Newborn and Infant Hearing, 1999; Trine vd., 1993):

=  Onemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmis olmas1

* Tani koymanin miimkiin ve basit olmas1

» Hastaligin siireg icerisinde nasil bir seyir izleyeceginin biliniyor olmasi

* Tedavisinin miimkiin ve olas1 olmast

» Taramada kullanilacak test i¢in maliyet ac¢isindan uygun kosullarda olmasi

» Uzun vadede kriter ve prensiplerin belirlenebilir olmasi1 gerekir (Wilson &

Jungner, 1968)

1.2. YENIDOGAN iSITME TARAMALARI

Konjenital isitme kaybi dogumla birlikte ortaya c¢ikan en yaygin anomaliler
arasindadir. Erken tan1 ve yeterli girisimlerin olmamasi bireyi ¢ocukluk donemlerinden
itibaren konugma, lisan, akademik, sosyal, duyusal ve bilissel becerilerinin olumsuz
etkileyecektir. Isitme kayb1 1/1000 ile 10/1000 arasinda degisen oranlarda en sik goriilen
anomalilerdendir (Geng vd., 2005; Garabli, 2008). Saglikli yenidoganlarda konjenital
olup bilateral isitme kaybinin goriilme siklig1 yaklasik 1-3/1000 diizeyinde iken yogun

bakim iinitelerinde kalan yenidoganlarda ayni oran 2-4 diizeylerine ¢ikmaktadir. Giincel
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arastirmalarda okul ¢agi ¢ocuklarindaki isitme kaybi oranlart 9-10/1000 diizeylerinde
olup yenidogan donemi isitme kayiplarina gore ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(Tasci vd., 2010). Konjenital (dogumsal) ve erken donem isitme kayiplarinin yaklagik
olarak yaris1 herhangi bir risk faktériinden bagimsiz olarak birgogunun resesif (¢ekinik)
karaktere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Isitme taramasmin olmadifi veya rutinde
kullanilmadig1 donemlerde konjenital isitme kayipli olarak dogan yenidoganlarin tanilar
genellikle 30-36 ay civarina kadar gecikmekle birlikte eger yenidoganlarin hafif veya orta
diizeyde bir isitme kayb1 varsa bu siire¢ daha da uzamaktadir (Geng vd., 2005; Lin vd.,
2002). Ayrica taramadan gegen ve 0-3 yas arasinda isitme kayipli oldugu bilinen 4000-
6000 c¢ocugun oldugu bilinmektedir. Bu ve bir¢ok sebepten dolayr isitme tarama

programlarina gereken 6nemin verilmesi gerekmektedir (Kemaloglu, 2015).

YEDIT (Yenidogan Isitme Tarama) programlariyla hem saglikli hem de risk
faktoriine sahip olarak dogan bebeklerin erken donemde olasi bir igitme kayb1 durumunu
tespit edip erken miidahaleyi kolaylastirir. Ayrica ileri derecede isitme kaybina sahip
yenidoganlar1 erkenden tespit etmeyi amaclarken ayn1 zamanda en ucuz sekilde yapmayi
amaglar (Ovet vd., 2010; Tasci vd., 2010). 1994 yil1 icerisinde JCIH tarafindan yapilan
bildiride, isitme kayb1 saptanan biitiin bebeklere {i¢ aydan 6nce tan1 konulmasi ve alti
aydan once de miidahale edilmesi gerektigi sdylenmistir (Kumar & Mohapatra, 2010).
Sonraki ilk alt1 aylik siirecte hem isitme kaybi tanisinin konulup hem de isitme kaybi1
diizeyine uygun miidahalelerde bulunulursa konusma, dil ve lisan 6grenme gelisimleri,
sosyal, akademik, duygusal, zihinsel ve biligsel becerilerinin ¢ok daha sonra tanilanan ve
miidahalede bulunulan yenidoganlara gore gelisimsel acidan Onemli Olgiide fark
gostermektedir. Ayrica isitme kayipli bir bireyin hayatinin ilk yilinda tani alip miidahale
edildiginde normal gelisim goOsteren akranlarinin dil gelisimine sahip olabilecegi

sOylenmistir (Joint Committee on Infant Hearing, 1995, 2007).

Taramalarinda basta iilkemizde de olmak iizere tiim diinyada Otoakustik
Emisyonlar (Evoked Otoacoustic Emissions, EOAEs) ve Isitsel Beyin Sap1 Cevaplar1
(Auditory Brainstem Response, ABR) test yontemleri kabul géormektedir (Aydemir &
Zinciroglu, 2004; Beken vd., 2014; Cassidy & Ditty, 2001).
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Yenidogan igitme taramalarinin genel tarama kriterlerine (6nem, yayginlik, tani, tedavi,

tedaviye yanit verme ve erken tani avantajlar1) uygunlugu su maddelerle siralanabilir:

Isitme kayb1 veya isitme bozuklugu durumlar1 bireyde hem dil hem de lisan
gelisimini engelleyerek biligsel, sosyal ve akademik alanlarda gelisim olarak
geride kalmalarina neden olur.

Isitme kaybi, ozellikle risk grubundaki yenidoganlarin yaklasik %4-5’inde
goruliir.

Yenidoganlarda isitme kaybi veya isitme bozuklugu durumlari tespit edilebilir
durumdadir.

Isitme kayb1 durumu, uygun medikal, cerrahi, amplifikator destegi ve egitsel
yaklasimlarla bir¢ok tip ve egitim/6gretim merkezlerinde tedavisi miimkiindiir.
Bazi konjenital veya edinilmis birtakim otolojik bozukluklar uygulanan tibbi
veya cerrahi girisimlerle tedavi edilebilir ayrica erken tan1 ve beraberindeki erken
amplifikasyon destegi ile bireyin basta akademik ve sosyal alanlar olmak iizere
tiim gelisim alanlarindaki iletisim becerilerine katki saglar.

Birey i¢in isitmenin en kritik zamani ilk 3 yastir. Sebebi; o yaslardan 6nce dil ve
iletisim becerilerinin hizli bir sekilde gelismesidir. Ge¢ tanilanma ve diger
girisimlerin yoklugu, bireyin hem hiz hem nitelik agisindan 6grenme yetisini

azaltir. (Moeller & Tomblin, 2015).

Cocukluk ¢caginin erken donemlerinde ortaya ¢ikan isitme kayb1 veya isitme kaybi

bozukluklarinin saptanamamasinin birden fazla nedeni vardir. Bu nedenlerden bazilari:

1.

Basta iilkemizde kullanilmak iizere diinyadaki ¢esitli iilkelerinde de isitme tarama
programlarinda kullanilan testlerin ve cihazlarin yalmizca ortalama 30-40dB
araligindaki isitme kayiplarini tespit edebilmesi

Her ailenin veya her ebeveynin bebeklerinin isitme tarama testleriyle taranmasina
miisaade etmeyip veya test takibi gereken siireclerde tekrar teste getirmemesi
Mevcut olan ulusal igitme tarama programlarinin sonradan kazanilmis, gec
baslangigli veya prograsif (ilerleyeci) tipteki isitme kayipli bireyleri saptayamiyor
olmas1 (Kiilek¢i Ugur, 2021).
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1.3. ETKIiN VE ETKILi BIR TARAMA PROTOKOLUNUN HEDEFLERI

American Academy of Pediatrics (AAP) igitme taramalarinin basarili olmasinda
bes kritik ve 6nemli faktoriin oldugunu bildirmislerdir (Task Force on Newborn and

Infant Hearing, 1999). Bu faktorler:

1. Tarama

2. Takip ve Gozlem

3. Tanilama

4. Miidahale

5. Tarama sonuglarinin degerlendirilmesi (Task Force on Newborn and Infant

Hearing, 1999)

Ayrica bir tarama programinin etkili ve basarili sonuglar elde edebilmesi i¢in asagidaki

hedeflerin de gerceklestirilmis ve uygulanmis olmasi1 gerekmektedir:

1. Belirlenmis hedef kitledeki ve popiilasyondaki yenidoganlarin %100’ {iniin
hedeflenip en az %95’ine isitme taramasinin uygulanmis olmast

2. Tarama programinin sahip oldugu yontem ile yanlis negatif oraninin sifir olmasi
yani belirgin bir igitme kaybi ya da isitme bozuklugu durumuna sahip olan
bireylerin kagirilmamasi

3. Tarama programinin sahip oldugu yontem ile en azindan her iki kulaginda da
belirgin bir isitme kaybina sahip olan bireylerin (Burada bahsedilen kriter: Saglam
olan kulaktaki isitme kayb1 diizeyinin 35dB’den fazla olmasi durumudur) tespit
edilmesi

4. Tarama sonrasindaki donemde ileri tetkik i¢in sevk oranmi %4’1, yanlis pozitif
orani ise %3 1l gegcmemesi

5. T-OAE veya T-ABR kullanilarak tiim yenidoganlarin taburcu olmadan 6nce

taranmasi (Task Force on Newborn and Infant Hearing, 1999).

Ayrica American Academy of Pediatrics (AAP) isitme taramalari i¢in yeni ve etkin
taramalarda OAE ve ABR testlerinin kullanilmasini 6nermistir. Her saglik kurulusunun

kendi tarama metodu i¢in bir tibbi direktor ve ilgili alanda egitimli yeterli sayida personel
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temin etmesinin énemini belirtmistir. Etkili bir tarama metodu i¢in birtakim noktalara

dikkat ¢ekmistir (Task Force on Newborn and Infant Hearing, 1999):

= Belirli bir tarama metodu segilerek bir tarama protokolii olusturulmali

» Tarama protokolii ile alakali dokiimanlar hazirlanmali

* Taramadan sorumlu tibbi direktoriin egitim ve performans degerlendirilmesinin
yapilmasi

» Hem ilgili testlerin uygulanmasi hem de aile ile iletisim ve enfeksiyon
kontroliinde ilgili personelin egitimi saglanmali

» Aile, yenidoganlarinin tabii tutuldugu tarama prosediirii, olasi bir isitme kaybinin
riskleri, erken tani, amplifikasyon ve sonrasindaki egitim konularinda
bilgilendirilmeli

* Tarama test sonuglarinin aileye uygun ve duyarl bir dil ile belirtilmeli ve test

tekrar1 gereken yenidoganlarin sonraki siireclerde takibi diizenli olarak yapilmali

Tarama programlarinin uygulandig: tilkelerde merkezi denetim sistemi kurularak
dogan bebek sayisi, isitme taramasi yapilan bebeklerin orani, takip/sevk edilenlerin sayisi
ve oranlari, yanlis pozitif/yanlis negatif oranlar ile ilgili bilgiler elde edilmelidir. Bunlara
ek olarak aile hekimlikleri, pediatristler, odyologlar ve dil/konusma terapistleri kendi
aralarinda iletisim kurup saglam bir mekanizma olusturmalar1 da tarama programinin
izleme ve takip siiregleri i¢in oldukca onemlidir. Evrensel yenidogan isitme tarama
programlarinin amaglar1 dogrultusunda isitme kaybi veya isitme bozuklugu durumuna
sahip olan bebeklerin alaninda uzman kisilere ve donanimli merkezlere ulagimi igin
tilkelerde bolgesel iyilestirmeler yapilmalidir. Taramalarini yapan, tan1 koyan uzmanlara
ihtiyag artmaktadir ve siirecin takibi i¢in ulusal izleme sistemleri kurulmasini
bildirilmistir (Task Force on Newborn and Infant Hearing, 1999). Protokol olusturulurken
hedeflenen popiilasyon, ulasilabilirlik, metot (otomatik veya konvansiyonel), uygun test
ortami, alaninda uzman tarama personelinin sayisi, egitimi ve tecriibesi, harcamalar ve
maliyet (ekipman, zaman ve egitim) gibi bircok faktoriin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ayrica bunlarin yaninda sadece bir metoda dayali degil birden fazla
metodun bir arada oldugu protokollerin de faydali olabilecegi ihtimali g6z 6niine alinarak

en uygun protokol olusturulmalidir (Finitzo vd., 1998; J. Johnson vd., 1993).



1.4. DUNYADA iSITME TARAMALARININ TARIHSEL GELISiMi

[k olarak 1893 yilinda Sachs, Auropalpebral Refleks (APR) ile yeni doganlarda
isitme hassasiyetinin gozlemlenebilecegini bildirmistir. (Mencher vd., 2001). 1927°de
ABD, okul ¢agina gelmis ¢ocuklar1 tararken erken taninin dil gelisimine olumlu yonde
katkis1 oldugunun ortaya konulmasi iizerine 2 ile 5 yas araligindaki c¢ocuklara
uygulanmasina iligkin g¢aligmalar baslatmistir (Aydemir & Zinciroglu, 2004; Joint
Committee on Infant Hearing, 1995). Avrupa’da ise bilinen ilk isitme tarama testleri,
Ingiltere’de 1930’larda okula baslamadan hemen once yapilmaktaydi (Mencher vd.,
2001). Fakat 1930 yilinda Bryan 3-7 giinliik bebeklerde sasirma ve géz kirpma gibi
reflekslerin igitsel uyarana kars1 gosterilen birer tipik cevaplar olabilecegini belirtmistir
(A. Davis vd., 1997; Ewing & Ewing, 1944). 1944’lerde ise Sir Alexander ve Lady Irene
Ewing cay bardaklar1 ve perkiisyon seslerini kullanarak yeni doganlarin refleks
cevaplarini elde etmeye calismislardir (Ewing & Ewing, 1944). Ayrica yenidoganlarda
isitme taramasinin uygulanmasi hakkinda tarihte bilinen ilk mesajlar “’The
Ascertaintment of Deafness in Infancy and Dearly Chilhood’’adli makalede ge¢cmistir.
Bu makalede isitme taramasinin dogan her bireye ilk bir yil igerisinde yapilmasi
gerektiginin dneminden bahsedilmis ve isitme kaybi tanisi alindiktan hemen sonra bir
egitime baglanmasi gerektigi sdylenmistir (Ewing & Ewing, 1944; White, 2003). Yapilan
aragtirmalar sonucunda 7-9 aylik bebeklerin ses kaynaginin yerini fark etmesine dayanan
“’Health Visitor Distraction Test (HVDT)’’ yonteminin de isitme kaybinin tespit
edilmesinde hassasiyetinin ve 6zgiilliigliniin yetersiz oldugu anlasilmistir. (Cankuvvet

Aykut, 2018; Kemaloglu, 2015)

1956 yilinda Isve¢’te Wedenberg bebeklerde gdz kapag reflekslerini incelemek
amaciyla saf sesleri kullanarak bebekleri taramaya baslamistir. Sonrasinda Froding de
kiigiik canlar ve sopalarin yardimiyla ¢ikan sesleri kullanarak 2000’den fazla bebegi test
edip fakat giivenilir yanitlar elde edememistir (White, 2003). Tarihte bilinen ilk igitme
taramast 1959-1962 yillar1 arasinda ABD’nin Baltimore sehrindeki John Hopkins
Hastanesinde yliksek riskli bebeklerin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Ancak bu
degerlendirmelerin isitme kaybii tespit etmek icin yenidoganlarda yapilmasinin

anlamsiz oldugunu ve daha sonraki donemlerde (4 veya 12 ay) yapilmasini savunmustur
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(Kemaloglu, 2015; White, 2014). Sonrasinda 1964 yilinda Marion Downs ve Graham
Sterrit tarafindan 2500-3500 Hz’de 90 dB SPL ve 93 dB SPL diizeyinde beyaz giiriiltii
verilerek bebeklerdeki goz kirpma ve sigrama tepkileri gozlenip kaydedilmistir (Downs
Maion P. & Sterritt Graham M., 1964). Marion Downs’in bu ¢abalar1 ve ¢alismalariyla
yeni doganlarda ve bebeklerde isitme tarama amactyla kullanilacak en etkili ve ucuz
tarama yoOnteminin bulunmasi ayrica bununla beraber isitme kaybi tani zamaninin
diisiiriilmesi amaglanmistir (Geng vd., 2005; Mueller HG. & Hall W1J., 1997; Probst vd.,
1991). Bu yontemle yapilan igitme tarama programi sayesinde isitme kayipli cocuklar

tan1 almis olup pek ¢ogu da gézden kagmistir (Madell, 1998).

Yenidoganlarda isitme tarama programlari ile ilgili gelismeler ve yapilan girisimler
genelde toplumu bilinglendirme kampanyalariyla baslamistir. Ciinkii isitme kayb1 olan
bebeklerin ilk olarak aileleri veya yakin g¢evreleri tarafindan fark edilecegi diisiincesi
arastirmacilar tarafindan benimsenmistir. Boylelikle ilk etapta toplumu bilinglendirme ve
bilgilendirme kampanyalar1 diizenlenmistir. Bu girisimler aracilifiyla halk arasinda
isitme engeline dikkat cekmek amaglanmistir. Fakat kampanyalara ragmen ABD’de 24-
30 ay civarlarinda olan igitme bozuklugu tanilanma yaginin diismedigi gozlemlenmistir.
Bu durum ilerleyen zamanlarda 6zellikle yiiksek risklilerin isitme tarama test programina
dahil edilmesini amaglamistir (G. Mauk & Behrens, 1993; Task Force on Newborn and
Infant Hearing, 1999; Watkin vd., 1991). Zamanla isitme kayb1 acisindan yiiksek risk
tagiyan yenidoganlar soru formlar ile tespit edilmeye calisilmistir. Bu metotta da igitme
bozuklugu agisindan yiiksek riskli bebek veya ¢ocuklarin annelerinin hamilelik ya da
dogum siireglerini soru formlart ile takip etmenin yararli oldugu fikri desteklenmistir.
Fakat uygulamalar sonunda isitme kaybi tanisi alan ¢ocuklarin ancak %50’sinin tespit
edilebildigi goriilmiistiir. Boylelikle tiim yenidoganlar basta olmak {izere tiim ¢ocuklarin
isitme yetilerinin objektif yontemler araciligiyla belirli sikliklarla kontrol edilmesinin

gerekli oldugu bir kez daha anlagilmistir (Thornton vd., 2003; Watkin vd., 1991).

Herhangi bir isitme kaybinin tespiti i¢in yenidoganlarin davranislarina odaklanan
testler yapilmaya baglanmistir. Tarama amaciyla yapilan davranis yontemlerinin en basit
yolu aile i¢inde gozlemlemedir. Ciinkii isitme bozuklugu durumuyla kars:1 karsiya kalan

cocuklarin biiyiikk bir ¢ogunlugu (yaklasik olarak %60°1) aileler tarafindan tespit
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edilmistir. Bu yontemde aile icinde bebeklere veya ¢ocuklara verilen sesler sonrasinda
olusan sigrama hareketi, solunum sayilarinda olugan degisimler, boyunlarini herhangi bir
yone oynatmalari ve kalp atislarinda meydana gelen degisimler ya da aglar durumdayken
bir anda sakinlesmeleri gibi birtakim davranmigsal yanitlar barindirmistir. Ayrica
bebeklerin veya ¢ocuklarin bahsedilen davranigsal yanitlarini sadece gdzlemlemekle
kalmay1p bir cihaz yardimiyla kayit edilmistir (Tucker & Bhattacharya, 1992). Otomatik
kayit sisteminde bebege baglanan alicilar, bebegin kulagina 85 dB HL (Hearing Level)
siddet diizeyinde ses verilirken ayn1 zamanda bebegin hareketlerinin, kalp ritminin,
solunum sayisinin takibini yapmistir. Bu sistem sayesinde sesin oldugu ve olmadigi
durumlardaki davranislar cevaplar gézlenmis ve elde edilen veriler sonucunda bebegin
isitme diizeyr hakkinda genel bir yorum yapilmistir. Bu sekilde isleyen sistemler
yardimiyla Isitme Cevapli Besikler (ICB) gelistirilmistir (B. R. Vohr vd., 2001; Watkin
vd., 1991). Bu yontem herhangi bir girisim gerektirmez ve uygulanmasi oldukca kolay
bir yontem olarak bilinmekte olup test siiresi yaklasik olarak birka¢ dakika olmasina
karsin bebekleri yerlerine yerlestirmek ve test i¢cin hazirlamak biraz zaman almistir. Bu
yontemin en 6nemli dezavantajlar1 arasinda yiiksek siddetlerde sesli uyaran kullanildigi
icin hafif siddetteki kayiplarin tespit edilebilmesinin miimkiin olmamasi ve hasta yeni
dogan/prematiire dogmus bebeklerde kullanilamiyor olmasidir. (McCormick vd., 1984;
Tucker & Bhattacharya, 1992). Bir bagka otomatik sistemle takibi yapilan davranis test
metodu ise “’Crib-ogram’’dir. Bu test metodunda bebegin besigine bu sefer farkli olarak
fotoelektrik bir alict sistemi koyulmustur. Bu alict ile 3 KHz ve 90 dB SPL siddet
diizeyinde isitsel uyaranlar verilir ve yenidoganin tiim hareketleri kayit altina
alinmaktadir. Bu test ydnteminin Isitsel Cevap Besigi test ydntemine gore daha 6zellikli
oldugu kabul edilmistir fakat bir yandan da Isitsel Beyin Sapt Cevabi (ABR) ile
kiyaslandiginda duyarlilik diizeyi %75, secicilik diizeyi ise %71 olarak tespit edilmistir
(Geng vd., 2005; Prager vd., 1987). Bu tespitten sonra American Joint Committe on
Infant Hearing, yukarida bahsedilen Davranigsal Test Yontemlerinin hepsini
duyarlhilik/secicilik noktasinda yetersiz olmalar1 nedeniyle yeni dogan isitme taramalari
icin uygun bulmayip tavsiye etmemistir (Joint Committee on Infant Hearing, 1995;

Kenna, 2003; Prager vd., 1987).
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1965 yilinda yayimlanan Babidge Raporu’nda isitme kayb1 degerlendirilmesinin ve
erken tanilanma i¢in evrensel bir protokoliin hem gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi
tavsiye edilmistir (Commission on Education of the Deaf (U.S.), 1988). 1967’de
diizenlenen National Conference on Education of the Deaf kongresi ile yiiksek riskli
bebeklerin tespiti vurgulanmistir (Commission on Education of the Deaf (U.S.), 1988).
1969’un son ¢eyreginde isitme kaybi agisindan risk faktorii tasiyan ¢ocuklarin erken tani
almas1 amaciyla Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) kurulmustur. 11k kez 1972 yil1
igerisinde JCIH tarafindan isitme kaybi icin yliksek risk tasiyan kriterler belirlenmis olup
bu belirlenen bu kriterler listesine 1982 ve 1994 yillar1 arasinda da yeni risk faktorleri
eklenmistir. Ilk otomatik odyometrenin 1955’te gelistirilmesiyle tarama uygulamalari
artik bir standart kazanmis olup (Saf Ses “’Sweep Test’’) 6zellikle Ingiltere’de okul
taramalarinda uygulanmistir. Standart bir uygulama halini alan bu program daha sonra
1974 yilinda Milli Saglik Servisi’ne devredilerek 1976’dan sonra da okul ¢agindaki
cocuklara en az iki defa uygulanmasina karar verilmistir (A. Davis vd., 1997). ABD’DE
1992 ile 1996 yillar1 arasindaki zaman diliminde “’Colorado Yenidogan isitme Tarama
Projesi’’ kapsaminda ‘konjenital isitme kaybi’ tanist alan 126 yenidoganin %49 ’unun
isitme kaybi risk faktdrlerinden neredeyse hicbirini tagimadigi ortaya ¢ikmistir. American
Academy of Pediatrics (AAP) 1999 yilindaki bildiride artik biitiin yenidoganlarin isitme

tarama programindan ge¢cmeleri gerektigini sdylemistir (Levi vd., 1997).

Yenidoganlarin isitme taramalarinin tarihsel gelisimine bakildiginda zamanla
“’Evoked Otoacoustic Emmissions (EOAE)”’ kullanildig1 goriilmiistiir. David Kemp
tarafindan 1978 yilinda gelistirilen dis kulak yolundan uyarilmis otoakustik emisyon
Olcme teknigine dayanan oOlgiimlerle artik 30 dB’in iistiindeki isitme kayiplarinin ortaya
cikarilmasi objektif olarak tespit edilmeye baslanmistir (J. Johnson vd., 1993; D. Kemp
& Ryan, 1993). 1988’de ABD, Ingiltere ve birka¢ Avrupa iilkelerinde engelli haklarini
savunan topluluklar hiikiimetlere ve sivil saglik kuruluslarina politik baski yapmasi
sonucunda ABD Kongresi’'nde “’Toward Equility’” raporunun yayinlanmasini
saglamistir (Commission on Education of the Deaf (U.S.), 1988). 1989°da ABD’de
Rhode Island Isitme Degerlendirme Projesi (Rhode Island Hearing Assesment Project)
sonrasinda artik bircok yenidogana Transient Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE)

ve Konvensiyonel ABR teknikleri hem ayri ayr1 hem de beraber kullanilarak isitme
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tarama protokolleri olusturulmaya baslanmistir (Bonfils vd., 1988). Ayrica ayni yilda
American Speech -Language- Hearing Association (ASHA) tarafindan da isitme
bozuklugu tanilama siireci i¢in otomatik tarama cihazlarin kullanimina baslanmistir.
OAE’nin kliniklerde kullanilmaya baslanmas1 ancak 1990°’da ger¢eklesmis olup 1993
yilindan itibaren isitme taramada kullanilmistir (Saripella vd., 2011). Amerika Birlesik
Devletleri’nde NIH Consensus Conference on Early Identification of Hearing Impairment
in Infants and Young Children konferansinda yayinlanan Early Identification of Hearing
Impairment in Infants and Young Children raporunda dogan her bebege dogum ile
hastaneden taburcu olma zamani arasinda tarama otoakustik emisyon (tOAE) ve tarama
isitsel uyarilmis beyin sap1 potansiyelleri (t{tUBP) ile taranmasi gerektigi dnerilmistir
(Panel, 2001). (Kok vd., 1993). 1998’de ’Europen Consensus Statement on Neonatal
Hearing Screening’’ raporunun yayinlanmasinin ardindan Avrupa’da EYIT (Evrensel
Yenidogan Isitme Tarama) programi igin belirli bir sistem kurulmustur (Grandori, 1998).
Diinya Saglik Orgiitii ise 2010 yilindan sonra EYIT’i destekleyen ve 6neren bir aksiyon
plan1 yaymlamistir (Saripella vd., 2011).

1.5. TURKIYE ULUSAL YENIDOGAN iSITME TARAMA PROGRAMI
(UYITP) TARIHSEL GELIiSIMi

Yenidogan igitme taramalart tiniversite hastanelerinde ilk olarak 1994 yilinda
Marmara Universitesi’nde uygulanmis olup 1996 yilinda ise yine Marmara
Universitesi’nde yapilan bir yiiksek lisans tezine de ilk defa konu olmustur. 1998 yilinda
da Hacettepe Universitesi kendi biinyesinde dogan yenidoganlara isitme tarama
uygulamas1 baslatmistir (Garabli, 2008). 2000 yilinda Basbakanlik Oziirliiler Idaresi
Bagkanlig1, Saglik Bakanlig: ve Hacettepe Universitesi Rektérliigii arasinda bir protokol
imzalanip Eyliil 2000 tarihi itibariyle artik Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevi’nde dogan
bebeklere de pilot bdlge uygulamasi olarak isitme tarama testleri uygulanmaya
baslanmigtir. Boylelikle imzalanan bu protokol, tiim iilke genelinde devlet hastanelerinde
de isitme tarama uygulamasinin yayginlastirilmasi i¢in dnciiliik etmistir (Barmak, 2010).
Ayni kurumlar arasinda Haziran 2003 yilinda bir bagka protokol daha imzalanip pilot
bolge olarak Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 ve Dogumevi’nde dogan

bebeklerin isitme taramalarmin yapilmasina baslanmistir. Hacettepe Universitesi bu iki
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protokole verdigi desteklerle Tiirkiye’deki dogum hastanelerinde yenidogan isitme
tarama uygulamasinin baglamasina onciiliikk etmistir. Yaklasik bir yilda Ankara Ziibeyde
Hanim Dogumevi’nde (Eyliil 2000- Eyliil 2001) 5832 yenidoganin, Ankara Zekai Tahir
Burak Kadin Hastaliklar1 ve Dogumevi’nde ise (Haziran 2003- Haziran 2004) 12.665
yenidoganin isitme taramasi yapilmistir. Her iki protokol kapsaminda da isitme tarama
testleri yapilan ve igitme kaybi siiphesiyle tespit edilen bebeklerin ayirici tani testlerinin
yapilmas1 amaciyla ileri bir merkez olarak Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’na bagli Odyoloji Klinigi’nde incelenmislerdir. Diinya
Oziirliiler giinii dolayisiyla 3 Aralik 2004 tarihinde Ankara’da gerceklestirilen toplantida
Gazi, Dokuz Eyliil, Hacettepe ve Marmara Universiteleri Rektorliikleri’nin de
katkilariyla Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligi ve Saglik Bakanlhigi arasinda
imzalanan 4 yillik bir protokol ile *’Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Programi’’ adiyla
duyurulmustur. (Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanhgi, 2012; Kemaloglu, 2015).
Dokuz Eyliil Universitesi 2003 yilinda, Gazi Universitesi 2004 yilinda, Cukurova ve
Ondokuz Mayis Universiteleri 2005 yilinda ve Indnii Universitesi ve Hacettepe
Universitesi rektdrliikleri arasinda imzalanan bir isbirligi protokolii ile 2005 yilinda artik
Malatya ilinde de yenidogan isitme taramasi baglanmistir (Garabli, 2008). 2003-2004
yillar1 arasinda sayili birkag {iniversite hastanesinde Ulusal diizeyde Yenidogan Isitme
Taramas1 Programi pilot olarak uygulanmis olup 2008 yilinda artik pilot caligma
olmaktan cikarilip Saglik Bakanligi tarafindan 81 ilimizde de uygulanmaya baslanan
Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi olarak hayata gegirilmistir (Kiilek¢i Ugur, 2021). Bu
isbirligi icerisinde yiiksek ve ciddi dogum oranlarina sahip 15 ayr1 ilin Saghk Bakanlig:
Hastanelerinin yenidogan isitme tarama biriminde gorev alacak personellere ebe, hemsire
veya odyometri teknikerlerine hizmet ici egitim verilmistir. Verilen egitim sonucunda
OZIDA ve Saglik Bakanlig1 ortak bir yaymn yayinlayarak <’Yenidogan Isitme Taramasi
Egitim El Kitab1’’ isimli kitap¢igin1 hem basip hem de internet ortaminda ulasilabilir
yapmustir (Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanhigi, 2012). Halk Sagligi Genel
Miidiirliigiiniin verilerine gore 2005 yilinda tlilkemizdeki tiim yenidoganlarin yalnizca
%6,9’u 1sitme tarama programi kapsaminda taranmis olup 2018 yilinda bu taranma orani
%095,8’e kadar ¢cikmistir. Boylece yenidogan igitme tarama programinin asil amaci olan,
dogan her bebegin tarama testlerinin yapilmasi hedefine gore Tiirkiye’nin tamaminda

%95,8 gibi ciddi anlamda biiyiik bir oran bulunmustur (Sungur, 2021). Ulkemizde
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UYITP ile ilgili ilk mevzuat 2007 yili icerisinde duyurulan “’T.C. Saglik Bakanlig
Yenidogan Isitme Taramasi Unitelerinin Kurulmasi ve Faaliyetleri Hakkinda
Yonerge’’dir. Bu yonerge 31.01.2007 tarih ve 2007/5 sayili genelge ile ilgili kurumlara
resmi yazi ile bildirilmistir (Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanlhigi, 2012). UYITP
daha sonraki zamanlarda Saglik Bakanliginin 2012°de yeniden teskilatlanmasi ile kurulan
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (THSK) Cocuk ve Ergen Daire Bagkanligina baglanmig
olup ©’T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal Isitme Tarama Programi (ITP)’” adim1 almistir (Saglik
Alaninda Bazi Diizenlemeler Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname, 2011). Ulusal
Isitme Tarama Programi; Yenidogan Isitme Taramasi Programi ve Okul Cag1 Cocuklarda
Isitme Taramas1 Programi olarak gerceklestirilmekte olup Saglik Bakanligmin diger

tarama programlari gibi {icretsiz bir sekilde tiim lilkede uygulanmaktadir (Kiilek¢i Ugur,

2021).

1.6. DUNYA’DA VE TURKIYE’DE YENiDOGAN iSITME TARAMA
PROTOKOLLERI

Tarama testleri kalabalik bir popiilasyonu hedef alip hastalik riski olan bireyleri
digerlerinden ayirir. Tarama testleri giinlimiiz modern teknolojinin adinin gectigi her
alanda yaygin olarak kullanilmaktadir. Tarama programlar1 erken ve dogru taniyi
mimkiin kilip toplum saghigi i¢in onemli olan bir¢cok hastaligin teshis ve uygun
miidahalesine olanak sagladigi i¢in Onemlidir. Taramadaki hedefle gercekten hasta
olanlarla olmayanlar1 ayristirmak icin tarama testlerinin becerilerini ortaya koyan iki

farkli olas1 durum s6z konusudur:

Duyarlilik (Sensitivity): Tarama programindaki testin ger¢ekten hasta olan bireyleri
tespit edebilme olasiligidir. Bir baska deyisle tarama testine tabii tutulan birey gercekten

hasta ise tarama testinin bu bireyi pozitif bulma ihtimalidir.

Ozgiilliik (Specificity): Tarama programindaki testin gercekten saglikli olan
bireyleri tespit edebilme olasiligidir. Bir bagka deyisle tarama testine tabii tutulan birey

gergekten saglikli ise tarama testinin bu bireyi negatif bulma ihtimalidir.
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Taniya yardimcei olarak yapilan tarama testinin hasta dedigi ve gercekten hasta olan
olgular gercek pozitifler (true positive), tarama testinin saglam dedigi ve gergekten
saglam olan olgular gercek negatif (true negative) olarak adlandirilir. Gergek saglamlar
igcerisinden testin hatali olarak hasta dedigi olgulara yanlis pozitif (false positive), gercek
hastalar igerisinden testin hatali olarak saglam dedigi olgulara ise yanlis negatif (false
negative) denir. Olusturulan protokol igerisindeki tarama testleri ger¢ek pozitif ve
negatifleri arttiran, yanlis pozitif ve negatifleri azaltan duyarlilik ve secicilige sahip
olmalidir (Dirican, 2001). Ayrica olusturulan protokoliin basarisin1 ve etkinligini
belirleyen en 6nemli faktdrlerden biri de tarama sonrasi izlem siirecinin ne kadar iyi

planlandigidir (Task Force on Newborn and Infant Hearing, 1999).

Diinya iizerinde tiim protokollerde sadece tek bir kulagin bile “’kald1’” sonucunu
vermesi o bebegin kalanlar grubuna girmesine neden olacaktir. Yine buna bagl olarak
her iki kulaginda da ‘“’gecti’” sonucunun alinmasi o bebegin gecenler grubuna dahil
olmasini saglamaktadir. Yapilan degerlendirme sonucunda yenidoganlar ‘’saglam’’ ya da
“riskli’> gruplar seklinde ayrilip tarama protokollerine dahil olmaktadir (Kemaloglu,

2015).

Birgok iilkede Evrensel Yenidogan Isitme Taramalar asamali protokolden
olusmaktadir. Di1s ve orta kulaktaki olumsuz durumlarin diizelecegi varsayilarak bu
durumlarin yalanci negatiflik sebebi olmamasi i¢in ikinci tarama testi yapilmaktadir (ilk
tarama testinden 2-6 hafta sonra). Ikinci tarama testi olarak ya tek basina tABR ya da
tOAE + tABR yapilmaktadir (Kemaloglu, 2015). Baz1 iilkelerde tek bir kulaga isitme
tarama testi uygulanmakta bazi tilkelerde ise her iki kulaga OAE testi uygulanip ikisinden
de emisyon alinamazsa ileri tetkik i¢in sevk onermektedir fakat bu sartlarda tek tarafli
veya hafif derecedeki isitme kayipli bebeklerin tanisi i¢in herhangi bir protokol igerigi
bulunmamaktadir. Yenidogan isitme tarama programlarinin etkin ve etkili olmasi ¢ok
sayida faktore baglidir. Taramaya tabii tutulacak hedef popiilasyonun uygun bir maliyetle
taranmasi i¢in de en giivenilir en etkili ve en gegerli protokoliin uygulanmasi

gerekmektedir. Genellikle {i¢ farkli protokol tercih edilir. Bu protokoller:
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1. Ik tarama testleri T-TEOAE ile yapilan bebekler testten gegerlerse hastaneden
taburcu edilir. Ilk testlerinden kaldiklar1 takdirde hastaneden taburcu olana kadar
tekrar tarama testine tabii tutulurlar ve bu testlerden de kalirlarsa 2-6 hafta
arasinda tekrar teste cagirilirlar. Test tekrarina gelip yeniden kalan bebekler ise

ileri odyolojik degerlendirme i¢in referans merkezlerine sevk edilir.

2. T-ABR ile taranip testten gecen bebekler hastaneden taburcu edilirken kalan

bebekler ise takibe alinir.

3. T-TEOAE ve T-ABR’nin beraber kullanildig1 protokollerde genellikle bebekler
ilk olarak T-TEOAE ile taranip kalanlar hemen T-ABR ile test edilir. Bu
protokolde taburculuk sonrasindaki sevk oranlarinin sadece T-TEOAE testini
igeren protokole gore ¢ok daha az oldugu bildirilmistir (Hunter vd., 1994; B. Vohr
vd., 1993). Bir bagka protokolde ise T-TEOAE testinden gecen ve kalan biitiin
bebeklere T-ABR testi uygulanir. T-TEOAE testinden ge¢ip T-ABR testinden
kalan bebekler ise olasi bir iletim tipi isitme kayb1 veya isitsel ndropati spektrum

bozuklugu durumu i¢in takibe alinir (Jakubikova, 2003)

Asamal1 tarama protokollerinin hem avantajlar1 hem de dezavantajlart mevcuttur.
Yalnizca TEOAE testinin kullanildigi protokollerde yanlis pozitiflik oraninin ve referenin
fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica asamali TEOAE protokoliinde taburculuk sonrasi
hasta izlem siirecinde tekrar testlerine gelmeme sonucu olusan bebek kacaklaridir. T-
ABR protokoliiniin istiinliigii ise TEOAE testine gore ¢cok daha dogru tani imkani
saglamasi ve referenin daha diisiik olmasiyla bebek kacaklarinin 6niine gegmesidir. Tim
bunlarin yaninda ¢ok daha fazla maliyet ve zaman gerektirmesi ise dezavantajlarindandir

(Benito-Orejas vd., 2008).

1.6.1. Rhode Island Protokolii (Orijinal Protokol)

Bu protokolde yenidoganlar ilk olarak isitme kaybi acgisindan risk faktorii tastyip
tasimadigina gore “’riskli’’ ve ’saglam’’ olarak kategorize edildikten sonra T-OAE ile
taranmaktadir. Riskliler ilk tarama testlerinden kaldiklarinda hastaneden taburcu olmadan

ikinci tarama testi olarak hemen T-ABR testi yapilip eger bu testten de kalirlarsa detayl
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odyolojik testlerinin yapilmasi i¢in ileri bir merkeze sevk edilmektedirler. Riskliler ikinci
tarama testinden gegseler dahi 6. aylarinda detayli odyolojik degerlendirmelerinin
yapilmasi i¢in ileri merkeze sevk edilmektedirler. Saglamlar ilk tarama testlerinden
kaldiklarinda 2-6 hafta arasinda ikinci tarama testi olarak tekrar T-OAE ile taranmakta
eger kalirlarsa iiciincii kez T-ABR uygulanmaktadir. Ugiinciiden de kalan yenidoganlar
detayli odyolojik degerlendirmelerinin yapilmast igin ileri merkeze sevkleri
gergeklestirilmektedir. Rhode Island Protokolii’niin en 6nemli 6zelligi iki asamali ve iki
cihazli tarama protokollerinin ilki olmasidir. Yalanci pozitifligi azaltmay1 amaglayip ayni
zamanda yalanci negatiflik riskini tagiyan yenidoganlar1 taramanin en basindaki siiregte
saptayarak Onlemeye ¢aligsmistir. Bu protokoliin sonunda %95 duyarlilik (sensivite) ve
%87 ozgiilliik (spesivite) oranlariyla beraber yenidoganlari ortalama 3.5 aylik gibi bir

siirecte isitme kaybi1 tanis1 koymay1 basarmislardir (B. R. Vohr vd., 1998; White, 2003)

1.6.2. Evrensel Yenidogan Isitme Taramasinda Kullanilan Diger

Protokoller

Rhode Island Protokolii’nden sonra ABD ve Ingiltere’de farkli protokoller de
uygulanmistir (Mehl & Thomson, 2002; White, 2003). Her protokolde, yiiksek riskli
bebeklerin saptanmasi sonrasinda tarama siirecinin baglanmasi oldugunu bildirmislerdir.
Belirtilenlere gore “’riskli’” gruptakilere Rhode Island Protokolii uygulanirken ABD’de
ve Ingiltere’nin genelinde yenidoganlar1 direkt ya T-OAE ile ya da T-ABR ile veya tiim
yenidoganlari yalnizca T-ABR ile taranmasi benimsenmektedir (Mehl & Thomson, 2002;
B. R. Vohr vd., 1998; White, 2003). Saglam kategorisindeki yenidoganlar ise sadece T-
OAE ile taranip belirtilen aragtirma verilerine gére sadece T-OAE ile tarandiginda sadece
T-ABR’ye gore ¢cok daha fazla yalanci pozitif sonug elde edildigi ve bununla birlikte de
tarama maliyetinin arttig1 bildirilmistir (Mehl & Thomson, 2002; B. R. Vohr vd., 1998;
White, 2003). Avrupa’da uygulanan Evrensel Yenidogan Isitme Tarama protokollerinde
ise iki veya li¢ asamada iki otomatik odyolojik cihazla yapilmakla birlikte yalnizca birini
uygulayan merkezlerin de oldugu seklindedir (Ciorba vd., 2007; Declau vd., 2008; S. G.
Korres vd., 2006; Pastorino vd., 2007)
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1.6.3. Tiirkiye’de Ulusal Yenidogan isitme Tarama Protokolleri

Ulkemizdeki tarama protokolleri hem OZIDA (Oziirliiler idaresi Baskanlig1) hem
de ACSAP (Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlama) doneminde cesitli degisikliklerle
uygulanmustir. Siire¢ igerisinde her ne kadar farkli protokoller uygulansa da isitme
taramada asil amag erken donemde isitme kaybi tanisinin koyulmasidir (Basbakanlik

Oziirliiler Idaresi Baskanlig1, 2012; Sungur, 2021).

Bu stiregteki protokol “’Saglam’” ve “’Riskli’” yenidoganlar seklinde iki asamali bir
Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Protokolii seklinde olup bu protokollerin akis semalari

Sekil 1 ve Sekil 2°de gosterilmistir.
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Her iki kulagin

GECTI P OAE ile — YITW Kaynt
taranmas
Alleyl
Bilgllendir,
brogiir ver
GEQTI
Taburcu olmadan
Alleyi + tekrar OAE — YIiTW Kawt
Bilgilendir,
brogir ver
'
KALDI
Hasta taburcu olduktan 15 giin sonra YITW randevu
verilerek
GEGTI
Her iki kulagin OAE
Alleyl — le tekrar test — YITW Kayt
Bilgilendir, edilmesi adilmasi
brogir ver
T
KALDI
Hasta ildeki 2. Basamak merkeze Yi T'W sevk edilmeli
GECTI
+ 2. Basamakta KBB
Alleyi -— muayenesi ve — YITW Kayit
Bilgilendir, T-ABR testi
brogir ver

] .

Muayene, test ve tedavi siireci en geg¢ 1 ay icinde tamamlanarak
3. Basamak merkeze YITW ile sevk edilmesi

!

Normal igitme
Alleyi Bilgilendir,
brogir ver

3. Basamakta tamsal

odyolojik testler YITW Kayit

!

isitme kaybmn teshisi 3 aydan énce, amplifikasyon
ve habilitasyon ise & ayhk olmadan énce
tamamlanmah YiTW kaydedilmis olmal

Sekil 1. Saglam Bebekler igin T-OAE Ulusal Isitme Tarama Protokolii (Bagbakanlik
Oziirliiler Idaresi Baskanlig1, 2012)



20

KALD
Bebek TESHIS IGIN Muayene ve testlerden sonra en geg 1 ay iginde 3.
Basamak merkeze YITW ile sevk edilmesi

}

Normal Igitme

Aileyi Bilgilendir, 3. Basamakta tamisal

brogiir ver odyolojik testler > YITW Kayit
Isitme kaybinin teshisi 3 aydan énce, amplifikasyon
ve habilitasyon ise 6 ayhk olmadan dnce
tamamlanmal YiTW kaydedilmis olmals
GECTI
Her iki kulagin
Aileyi — T-ABR testi —  YITW Kawt
Ellgilendir, taranmasa
brogiir ver
KAIDI
GECTI
Taburcu olmadan
Aileyi ‘ her iki kulagin T- —» YIiTW Kawt
Bilgilendir, ABR testi
brogir ver
KALDI
Hasta taburcu olduktan 15 giin sonra YiTW randevu
verilerek 1. basamakta T-ABR tekrar
GECTI
Her iki kulagin T-
Alleyi -— ABR ile tekrar test — YITW Kayit
Bilgilendir, edilmasi
brosgir ver
KALDI
Hasta ildeki 2. Basamak merkeze YITW sevk edilmeli
GECTI
2. Basamakta KBB
Alleyi - muayenesi ve » YITW Kayit
Bilgilendir, T-ABR testi
brogir ver

l o

Sekil 2. Saglam Bebekler i¢in T-ABR ile Ulusal Isitme Tarama Protokolii (Bagbakanlik
Oziirliiler Idaresi Baskanlig1, 2012)
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Bu protokolde isitme kaybi risk faktorlerini tasiyan ve tagimayan i¢in iki farkl
metot mevcuttur. “’Riskli’’ler sadece AABR (Otomatik/Tarama ABR) ile taranirken
“’Saglam’’lar ise ilk olarak TEOAE ile taranmaktadir. Geg taburcu olan bebekler i¢in ilk
test bir daha tekrarlanip testten kaldiklar1 takdirde 15. Giin tekrar gelmeleri istenmektedir.
Bu testten tekrar kalirsa bu sefer ayni il ya da bolgedeki en yakin ikinci basamak bir
merkeze sevk edilmektedir. Ileri merkezlere sevk ancak yukarida bahsedilen asamalardan
sonra ve her iki gruptaki bebeklerin de AABR testinden kalmalari durumunda
yapilmaktadir. Ayrica hem Sekil X hem de Sekil Y’de gosterildigi gibi bu protokolde,
sonuclarin Saglik Bakanlig tarafindan olusturulan veri tabanina kayit edilmesine 6nem
verilmektedir. Bu protokoliin eksikligi ¢’ Yiiksek Riskli Bebek Izlenimleri Rehberi’’
sistemini icermemesidir. Yenidoganlarin igitme kaybi acisindan risk faktorii tasiyip
tasimadig1 ve riskli gruba dahil olup olmadiklar1 yalnizca isitme tarama birimindeki
personelin sorgulamasina birakilmistir. Bdylece bu ve bunun gibi durumlar da etkili bir
tarama programinda en istenmeyen ve en az oranda olmasi gereken yalanci negatiflik

durumunun artmasina sebebiyet vermektedir (Kemaloglu, 2015).

1.6.3.1. 2014-2019 Yillar1 Arasinda Uygulanan Protokol

Halk Sagligi Genel Miidiirliigii’nlin yayimnladigi genelgenin (2014/27) ekinde yer
alan “’Ulusal Yenidogan Isitme Tarama Program1’’ rehberinde bir dnceki protokole gore
birka¢ degisiklikler yer almaktadir. Degisikliklerle giincellenen protokoliin akis semalart
Sekil 3, Sekil 4, ve Sekil 5’te gosterilmistir (Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi
Genelgesi, 2014)



22

Risk olmayan
Yenidogan

Gegti Kald
Saglam Tekrar ABR
-~ I -~
I 1
Gecti Kald
Referans
Sagiam Merkeze sevk

Sekil 3. Risk Olmayan Yenidogan ABR Protokolii (Ulusal Yenidogan Isitme Taramas1
Genelgesi, 2014)
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Sekil 4. Risk Olmayan Yenidogan OAE Protokolii (Ulusal Yenidogan Isitme Taramas1
Genelgesi, 2014)



Riskli

Yenidogan
ABR

: 1
Gegti l Kaldi \
I I
Saglam l Tekrar ABR \
I

l Saglam

]
l Gecti l Kald
I I

Referans
Merkeze sevk

F

Sekil 5. Riskli Yenidogan ABR Protokolii (Ulusal Yenidogan Isitme Taramas1

Genelgesi, 2014)
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Bu protokoldeki en onemli degisiklik ’ikinci basamak’’ kavraminin ortadan
kalkmasidir. ilk testinden kalanlara taburculuktan sonra 1 ay igerisinde, AABR testinden
kalirsa bulunduklar1 veya bagka bir merkezde kulak muayenesi yapilmadan ileri merkeze
sevk edilmesi yeterli goriilmiistiir. ileri tan1 merkezlerinin sayica fazlalasmasi ve ikinci
basamaklarda yigilma olmasi degisikligin nedenidir. Yeni metotta bebeklerin geg
tanilanmamasi i¢in referans merkezlerine ulagmalar1 kolaylasmistir. Ayrica basamak
kavrami ¢ikartilarak sadece uygulanacak testin sirasina ve zamanlamasina
odaklanilmistir (Basbakanlik Oziirliiler Idaresi Baskanligi, 2012; Ulusal Yenidogan
Isitme Taramas1 Genelgesi, 2014). Bir &nceki protokoldeki gibi ilk isitme tarama testinin
taburcu olmadan 6nce uygulanmasi gerektigi ayni kalip miimkiinse 72. Saate yakin
yapilmasi belirtilmistir (Basbakanhik Oziirliler Idaresi Baskanligi, 2012; Ulusal

Yenidogan Isitme Taramas1 Genelgesi, 2014).

1.6.3.2. 2019 Yihindan itibaren Uygulanan Protokol

Ulkemizde Yenidogan Isitme Tarama Programi Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu’nun 2014/27 sayili Genelgesinde yer almakta iken (TC. Saglik Bakanlig1
Genelgesi,2014) Bilim Komisyonu’nun 12 Haziran 2019 tarihli toplantisinda alinan
kararlar kapsaminda degistirilerek 8 Temmuz 2019 tarihli ve 67414668-234.01.03-571
sayil1 yazi ile sahaya duyurulmustur. Giincel ABR protokolii 11.09.2019 tarihi itibariyle
uygulamaya gecmis olup Tiirkiye’deki tiim merkezlerde de uygulanmaya baslanmaistir.
Protokoliin akis semas1 detaylariyla Sekil 6 ve Sekil 7°de sunulmustur. (Sungur, 2021;

Yenidogan Isitme Taramas1 Programi Akis Semasi, 2022).
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TARAMA ABR PROTOKOLU AKIS SEMASI

d YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMES| _
|
|

Risk Yok

Risk Var
| 1Tarama ABR * | [ 1TaramaABR* |
Gecti | IEFI Kald Gect

2. Tarama ABR ** | | 2. Tarama ABR**

Gegi Kaldi " aldi | Gecti

3Tarama ABR***] [ 3. Tarama ABR***]

iL ilgg
|

Referans Merkeze Saglam/Risk Nedeniyle
Saglam
{ : J [ Sevk J ‘ Sevk

1.Tarama ABR testi, dojumdan sonraki ilk 72 saat iginde (taburcu olmadan),
**2.tarama ABR testi, dogumdan sonraki 7-15 glin iginde,
*¥%3.tarama ABR ise dogumdan sonraki 15-30 giin icinde (30. glinii gecmemeli) yapiimalidir.

Sekil 6. Tarama ABR Protokolii Akis Semasi (Yenidogan Isitme Taramasi Programi
Akis Semast, 2022)
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TARAMA ABR PROTOKOLU AKIS SEMASI

d YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESi _

ok o

‘[L 1Tarama ABR * | 1Tarama ABR* |
_Gecti | IIQE!II Kaldh Gegt
2.Tararlna ABR **] [ 2.Tararl;1; ABR**
Gecti Kaldi " Kaldi | Gecti
3Tarama ABR***] 3 Tarama ABR" "
!

Sevk Sevk

% [ Kaldi Kaldl lﬂ!ﬂ
|

[ Saglam [ Referans Merkeze Saglam/Risk Nedeniyle

1.Tarama ABR testi, dojumdan sonraki ilk 72 saat iginde {taburcu olmadan),
**2.tarama ABR testi, dogumdan sonraki 7-15 giin iginde,
#*#3.tarama ABR ise dodumdan sonraki 15-30 adin icinde (30. alind aecmemeli) vapilmalidir.

Sekil 7. 5 Giinden Fazla Yogun Bakimda Kalan Bebeklerde Tarama ABR Protokolii
Akis Semasi (Yenidogan Isitme Taramas1 Programi Akis Semasi, 2022)
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1.7. YENIiDOGAN iSITME TARAMA PROGRAMINDA UYGULANAN
TESTLER

Yenidogan isitme tarama programlarinda siklikla kullanilan testler ABR (Auditory
Brainstem Response- Isitsel Beyinsapi Cevabi) ve OAE (Autoacoustic Emissions-
Otoakustik Emisyon) test teknikleridir (Joint Committee on Infant Hearing, 2019). Her
iki test teknigi de isitsel sistemin fonksiyonu geregi meydana getirdigi fizyolojik
aktiviteleri hem noninvaziv bir sekilde kayit etmekte hem de yenidogan/bebekleri
konforlu bir sekilde taramaktadir. Giivenilir ve objektif tarama testleri olarak kabul

edilmektedir (K. E. Wroblewska-Seniuk vd., 2017).

1.7.1. Uyarilms Otoakustik Emisyon (Evoked Otoacoustic Emissions-

EOAEs)

Konjenital isitme kayiplarimin biiyiikk bir c¢ogunlugunun kaynagi koklea ve
kokleadaki fonksiyon bozuklugudur. Isitme kaybi risk faktorleri de en ¢ok kokleay1
etkilemektedir. Bu yiizden taramadaki ilk hedef, hep kokleadaki bozukluklari erken tespit
etmeye yonelik olmustur (Watkin, 2001). Isitme kaybina sahip olmayan her kulakta bile
hafif siddetteki sesler olarak da tanimlanan otoakustik emisyonlar1 kaydeden testte bircok
fizyolojik refleks 6nem tasimaktadir. Emisyon, normal isiten bir bireyin kokleasina
iletilen dig tiiylii hiicrelerin titreserek olusturdugu sinyallerdir. Dig tiiylii hiicrelerin
titresim hareketleri saglikli bireylerde sesli uyaranlarla birlikte artar ve titresim
hareketiyle artan enerji kokleadan orta kulaga gecer. Bu enerji ge¢isi kulak kanalina
yerlestirilen prob icerisindeki mikrofon yardimiyla kaydedilip bir bilgisayar yazilimiyla
analizlenir. Analiz ayristirnrmi sonrasinda ‘’gegti-pass’” veya ‘’siipheli-refer’’ olarak
tasinabilir emisyon cihazinin veya bilgisayar ekranina yansitilir (Geng vd., 2005). (Uziel
et al,1988) TEOAE tarama testlerinde kisa siireli ve kolay uygulanabilirligi ile maliyet
olarak ucuz bir tarama yontemi olarak benimsenmistir (D. T. Kemp, 1978). Ek olarak
bebegin test siiresince uyku halinde olmasini ve elektrot kullanimi gerektirmemesi gibi
durumlar testin avantajlar1 olarak sayilmaktadir (Levi vd., 1997; Lutman vd., 1997).
Ayrica sonuglarinin degerlendirilmesi icin isitme alaninda uzman bir personele ihtiyag

yoktur ¢iinkii test cihazinin ekraninda “’gecti’’ veya “’kaldi’” seklinde bilgi yansir.
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TEOAE testinin birtakim sinirliliklar1 da mevcuttur. Dis kulak yolundaki debrisler ya da
dogum kalintilar1 ve orta kulagindaki sivi varligi saglikli sonuglar alinmasina engel
olmaktadir. Cihazin kalibrasyonundaki sikintilar yalanci pozitiflik oraninin artmasina
(%5 oraninda) ve sevk edilen bebek sayisinda bir artisa sebep olacaktir (Geng vd., 2005).
TEOAE’ nin bagka eksikligi ise sekizinci sinirde ve beyin sapinda herhangi bir lezyon
veya senkronizasyon bozuklugunu tespit edememesidir (Joint Committee on Infant
Hearing & Evelyn, 2000). Emisyonlarin kaynagi diyebilecegimiz dis tiiy hiicreleri non-
organik isitme kayiplarinda, merkezi sinir sistemi veya isitme yolundan kaynaklanan
herhangi bir patolojide de emisyonlar1 liretmeye devam edecegi icin emisyon cevaplarini
ekranda gorebiliriz (K. E. Wroblewska-Seniuk vd., 2017). TEOAE ile isitme sinirindeki
bir senkronizasyon islevsizligi veya i¢ tiiylii hiicrelerin fonksiyonelligi tespit edilemeyip
isitmenin sadece dis tliylii hiicrelerine kadarki kismi i¢in degerlendirme yapilabilir. Bu
yiizden retrokoklear patolojilerin saptanmast TEOAE test metoduyla imkansiza yakindir
(Swanepoel & Hall, 2010). Bahsedilen bolgelerdeki herhangi bir patolojik durum
sonucunda ‘’gecti-pass’’ sonucu alinip “’yalanci negatiflik’” durumu gortlebilir. Cross-
check (capraz dogrulama) yapilip diger odyolojik testlerle de degerlendirilip en son karar
verilmesi Onerilir. Isitme kaybr 30dB’den fazla olan bireylerde emisyon cevaplari
kaydedilemez. TEAOE, isitsel noropati spektrum bozuklugunun tespitinde, teste koopere
olamayanlarda ve fonksiyonel isitme kaybinda uygulanir (D. Kemp & Ryan, 1993).

1.7.2. Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (Auditory Brainstem Response-ABR)

ABR, isitsel uyaranlara kars1 hem sekizinci sinir hem de beyin sapindaki noral
merkez ve isitsel yolaklarda olusan elektriksel cevaplarin kaydedilmesidir (Sungur,
2021). Dogru ve kararli cevaplar klik uyaranlar tarafindan verilir. Elektrotlarla isitsel
uyaranlara karsi elektroensefalografik (EEG) dalga yanitlar1 kaydedilir. Boylelikle beyin
sap1 isitme yoluyla isitme sinirinin fonksiyonelligi veya senkronizasyonlugu test edilmis
olunur (D. M. Hall & Garner, 1988). Yanitlarin analizinde 0&zellikle V. dalga
degerlendirilip V. dalganin bulundugu en diisiik siddet seviyesi bireyin esigi olarak
tanimlamir (Mus & Ozdamar, 1996). Otomatik ve konvansiyonel tip olup iki gesittir.
Otomatik ABR testinin siiresi tarama amaciyla kullanilmaya daha uygun oldugu icin

tarama programlarinda Otomatik ABR testi tercih edilmektedir. Otomatik ABR
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6l¢timiinde cihaz 35 dB nHL darbant klik uyaran verip V. dalganin olusup olusmadigina
bakmaktadir. Dalgalarin morfolojisi, latans1 ve amplitiitleri normal dalga formlariyla
kars1 kasiya getirilip tipki Tarama TEOAE testinde oldugu gibi ‘’gecti-pass’” veya
“stipheli-refer’” seklinde yanitlar Tarama ABR cihazinin ekranina yansimaktadir.
Dalgalarin morfolojisindeki bozukluk, dalgalarda gecikme veya yokluk durumlar
ndrolojik ya da koklear bir patolojiden siiphelendirmektedir (Aydemir & Zinciroglu,
2004). Bebegin sakin, hareketsiz veya derin uyku halinde olmasmin gerekliligi
dezavantajlarindandir. Emisyonnun aksine amniyon, debris varli§i veya siit otiti gibi
durumlarin herhangi bir etkisinin olmadig1 s6ylense de ABR uygulamalarinda da tipki
emisyonda oldugu gibi dis kulak yoluna bir prob yerlestirilmektedir. Bu sebeple dis veya
orta kulakta bulunan herhangi bir engel ABR kayitlarinda I. dalganin gecikmesine neden
olacaktir (Beken vd., 2014). Taramada, genelde Otomatik ABR tercih edilmektedir
(Kileny, 1988).

1.8. YALANCI POZITIF VE YALANCI NEGATIF TEST SONUCLARI

Isitme kayb1 olmadig halde test sonucunun pozitif olmas1 (‘’kald1’> sonucunun
alinmasi) isitme tarama programlarinda yalanci pozitiflik kavramini olusturur (Aydemir
& Zinciroglu, 2004). Dis kulak yolundaki dogum sivilari, debrisler veya orta kulaktaki
stvi durumu baglica sebeplerdendir. T-OAE ve T-ABR cihazlarimin sahip oldugu
yazilimlarin hata paylar1 da yalanci pozitiflikte 6nemli bir etkendir. Bebekten, cihaz
ekipmanlarindan, ortamdan, tarama personelinden kaynaklanan sebepler cihazin
yazilimint sasirtip dogru sonuca ulasilmasina sebebiyet vermektedir. Aktif olarak
kullanilan OAE ve ABR test yontemlerinin beraber kullanilmasi halinde yalanc1 pozitiflik
oraninin diistiigii soylenmektedir (Tirkmen vd., 2013). “’kaldi’” sonucu alan normal
isiten yenidogan ailelerinin yasadig: stresin yaninda bir de olasi isitme kaybi i¢in detayl
odyolojik degerlendirmeler ve sevk, maddi yiik olup isitme testine olan giivenlerini
sarsmaktadir (Aydemir & Zinciroglu, 2004). Yalanci pozitiflik kadar yalanci negatiflik
de bir o kadar 6nem arz etmektedir. 20-35dB’deki kayiplar gozden kagmaktadir. Ancak
bu diizeydeki bir isitme kayb1 ¢ok yliksek ihtimalle bebegin ileriki yasaminda ¢ok biiyiik
engeller teskil etkilememektedir (K. E. Wroblewska-Seniuk vd., 2017). Tarama

protokoliinde kullanilan test yontemlerinin noksanligi, bebekteki isitme kaybinin
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konjenital olmamasi, progresif tipte olmasi, bebekteki isitme kaybinin retrokoklear tipte

(Orn;

isitsel noropati spektrum bozuklugu) ya da santral merkezlerdeki herhangi bir

patoloji kaynakli olmasi durumlar1 da yalanci negatifligin baglica nedenlerinden

sayilabilmektedir (Lutman, 2000).

1.

1.9. TARAMAYI ETKILEYEN FAKTORLER

Dis kulak yolunun durumu: Prob yerlesimlerinden 6nce bakmak ve temizlemek
gerekir. Ciinkii prob araciligiyla i¢ kulaga iletilen ses dalgalar1 dis kulak
yolundaki kalintilar sebebiyle soniimlenebilir ve ‘’kaldi’’ sonucuna sebebiyet
verebilir. Ayrica probun deliklerini tikayip yapisindaki hassas mikrofona hasar
verebilir. Prob takilmadan 6nce kulak kepgesi manipiile edilip sayet kulak kanali

yapisiksa agilmasi saglanabilir (Akdas & Ciprut, 2012; Garabli, 2008).

Prob’un boyutu: Farkli kulak kanallar1 ve farkli prob boyutlar1 bulunmakta olup
probun dogru yerlesimi icin kulak kanalinda higbir bosluk birakmayacak boyutta
olmasi gerekmektedir. Teste baglamadan once ilk olarak uygun probu se¢cmek

daha dogru olacaktir (Akdas & Ciprut, 2012)

Probe yerlesimi: Prob kulaga dogru bir sekilde yerlestiginde kulak kanalinda sesin
iletimini bozacak herhangi bosluk olmayacagindan hem emisyon kayit ihtimalini

artirmakta hem de testin yapildigi esnada ortamin girilti seviyesini

distirmektedir (Garabli, 2008).

Bebegin durumu: Hem O-OAE hem de O-ABR testleri ve tarama cihazlarindaki
yazilimlar kaslardaki hareketlerden etkilenmekte ve testin dogrulugunu/herhangi

bir sonug¢ alma olasiligini tehlikeye atmaktadir. Bu sebeple bebegin test esnasinda
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karninin a¢ altimin kirli olmamasi, uyuyor olmasi ya da sakin olmasi

gerekmektedir (Akdas & Ciprut, 2012).

5. Testin yapildig1 ortam: Her iki tarama testi de bulunduklar1 ortam giirtiltiisiinden
etkilenmekte olup bu durum testin dogrulugunu etkilemektedir. Dogru bir test
sonucu i¢in testin yapildigi ortamin giiriiltii seviyesinin en ideal diizeyde olmasi
oldukca 6nemlidir (Teksoéz, 2007). Testin yapildigr odada c¢alisan bir klima, fan
ya da vantilatoriin olmasi da yakin ¢evrede bir cep telefonunun veya konusan

insanlarin olmasi da testi etkileyen faktorlerdendir.

6. O-ABR tarama testinde elektrot durumu: Tarama ABR testinde iletkenligin iyi
olabilmesi i¢in elektrotlarin yapistiracagr yerler verniks veya debris
kalintilarindan  arindirilmali, bas1t uygun pozisyonda olmali ve bebegin
probu/kulakligi iyi yerlestirilmelidir. (Teksoz, 2007). Daima yeni problarin, ABR
elektrotlarin ve kulak kuplerlerinin kullanilmas1 hem hijyen tedbirleri hem de

testin dogrulugu acisindan oldukca 6nemli faktorlerdendir.

7. Tarama cihaziyla ilgili durumlar: Tarama cihazinin kalibrasyonunun yapilmis
olmasi, kullanilan ekipmanlarin ¢alisir bir durumda olmasi, yedek ve sarf
malzemelerinin temin edilip hazir olmasi testin dogrulugu agisindan oldukca

onemlidir (Teksoz, 2007).

Literatiirdeki ¢ogu ¢aligma her basarisiz tarama testinin, maliyeti, ebeveyn kaygi
diizeyini ve sistemdeki yiikii arttirdigini belirtmistir (Smolkin vd., 2012). Yenidoganlarin
yasam slreleri arttikca taramalardaki basarisizlik oraninin ve tekrar testlere ihtiyaci
azalttig1 tespit edilmistir (L. C. Johnson vd., 2018). Refere oraninin en aza indirilmesi

icin yagamin ilk saatlerinde taramanin yapilmasi 6nerilmemektedir (Shim vd., 2021).
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEM

2.1. ETiK KURUL iZNi

Bu calismaya baslamak i¢in Kapadokya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Etik Kurul ve Yozgat il Saglik Miidiirliigii tarafindan gerekli izinler almmistir. (Ek-1)
(Ek-2)

2.2. ARASTIRMANIN TiPi

Bu caligma retrospektif kohort-analitik bir arastirmadir.

2.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Calisma Yozgat Sehir Hastanesi Odyoloji Klinigi’nde ger¢eklestirilmistir. Veriler

Kasim 2018- Kasim 2021 yillar1 arasindaki yenidogan verilerinden elde edilmistir.

24. ARASTIRMANIN EVRENI

Calismanin evreni Yozgat Sehir Hastanesinde Kasim 2018-Kasim 2021 tarihleri
arasinda hastanemizin yenidogan isitme tarama birimine bagvuran ve igitme tarama test

protokolii kapsaminda tarama ABR cihazi ile taranan tiim yenidoganlar1 kapsamaktadir.

2.5. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin Orneklemi ise belirtilen evren igerisinden ilk isitme tarama testi
dogduktan sonra ilk 24 saat i¢inde, 24-48 saat i¢inde, 48-72 saat icinde ve 72 saat ve
sonrasindaki zaman diliminde yapilmig olan yenidoganlari kapsamaktadir. Yapilan
Power analizi ve Orneklem Biiyiikliigii istatistiksel hesaplamasinda G*Power 3.1.9.7

versiyonu kullanilmis olup etki diizeyi 0.20, hata pay1 0.01 ve giivenilirlik diizeyi %90
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olarak alindiginda 6rneklem sayist en az 482 olarak hesaplanmistir. Bu say1 ¢alismanin

giivenilirlik ve etki diizeyini arttirmak adina yiikseltilebilir.

[lk taramas1 dogumdan sonra ilk 24 saat i¢inde, 24-48 saat icinde, 48-72 saat i¢inde
ve 72 saat ve sonrasindaki zaman diliminde yapilmis olan yenidoganlar arasindan
sistematik Ornekleme yoluyla arastirmact tarafindan secilenler dahil edilecektir.
Aragtirmaya toplam 2423 yenidogan dahil edilmis olup 1. Grupta (0-24 saat) 607, 2.
Grupta (24-48) 603, 3. Grupta (48-72) 604 ve 4. Grupta (72 saat ve sonrasi) 609
yenidogan bulunmaktadir. Arastirmanin 6rneklemine dahil olan 2423 yenidoganin hepsi
isitme kayb1 icin risk faktorlerinin higbirini tasimayan, herhangi bir konjenital kulak
anomalisi ve sendromik bir durumu olmayan saglikli yenidoganlardan olusmaktadir. ilk
igitme tarama testinin ilk 72 saatte yapilmas1 gerektigi Saglik Bakanliginin isitme tarama
protokolii kapsaminda belirledigi bir kriter oldugu i¢in arastirmada ilk 72 saat ve sonrasi

baz alinmistir.

2.6. ARASTIRMANIN DEGISKENLERI

Aragtirmada esas olarak katilimcilarin dogumlarindan itibaren ilk isitme tarama
testleri yapilana kadar gegen siire ve ilk isitme tarama test sonuglar1 degisken olarak
alinmistir. Bunlara ek olarak drneklemdeki yenidoganlarin cinsiyetleri, dogum haftalar

ve dogum sekilleri de degisken olarak degerlendirilmistir.

2.7. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veri toplama araci olarak hastane kayitlari, hastanemizin kullandig
AKGUN yazilim sistemi ve Saghk Bakanlhigmin Ulusal Isitme Tarama Programi
kullanilarak hastanemizde taramasi yapilan yenidoganlardan ilk isitme tarama testi
dogduktan sonra ilk 24 saat i¢inde, 24-48 saat i¢inde, 48-72 saat icinde ve 72 saat ve

sonrasindaki zaman diliminde yapilmis olan bebekleri kapsayacak sekilde yapilmstir.
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2.8. KULLANILAN GERECLER

Ornekleme dahil edilen tiim katilimcilar aileleri tarafindan hastanemizin yenidogan
isitme tarama birimine kendi istegi ile getirilen yenidoganlardan olusmaktadir. Test
esnasinda Otometrics Madsen Accuscreen (TE/DP/ABR) Yenidogan Isitme Tarama
Cihazi ve bu cihaz ile uyumlu boyutlart 34*23 mm olan, havlu kenarlikli, koseleri
yuvarlatilmig dikdortgen sekilli, disposable (tek kullanimlik) ve ¢it ¢itlh Odyo Plus
elektrotlar1 kullanilmigtir. 35 dB ve {lizeri uyaran1 her iki kulagi/iki kulagindan biri
duymayan bebeklerin sonuglar1 “Kaldi/Takip” duyan bebeklerin sonuclar ise “Gegti”

olarak not edilmistir.

Taramaya gelen biitiin yenidoganlarda isitme kayb1 icin risk faktorii olan
prematiirite, hiperbilirubinemi/kernikterus, diisiik dogum agirhigi, bes giin ya da daha
fazla yogun bakim {nitesinde kalma, solunum sikintisi, mekanik ventilasyon
uygulanmasi, mekonyum aspirasyonu sendromu, kraniofasial malformasyon, ailesinde
isitme kayb1 Oykiisii, ndrodejeneratif hastalik, hipoksik iskemik ensefalopati saptanmasi
gibi durumlar sorgulanip not edildi. Eger anne gebeligi siiresince yenidoganda isitme
kayb1 i¢in risk olusturan konjenital enfeksiyona sebep olan ajanlar tarafindan enfekte
olduysa veya ototoksik ila¢ kullanmis ise bu durumlarda sorgulanip not edilmistir.
Taramaya gelen her yenidoganin kulak muayeneside anatonia (kulak kepgesinin
yoklugu), mikrotia (kiigiik kulak kepcgesi), preauricular kist ve fistiiller/ear tagler gibi
durumlar da not edilmistir. Bahsedilen risk faktdrleri ve anomalilere sahip yenidoganlar

arastirma dis1 birakilmistir.

Yapilan arastirmada yenidoganlarin bilgileri i¢in hastanenin yazilim sistemindeki
epikriz ve dogum raporundan faydalanilmistir. Testin uygulanmasi esnasinda sessiz bir
ortam saglanmistir (glirtiltli diizeyi 10-20dB arasinda degisen). Tarama testi olarak sadece
O-ABR (Otomatik ABR) testi uygulanmis olup her yenidogan iizerinde bire bir sekilde,
bebek uyur ve hareketsiz pozisyonda iken elektrotlar alnin {ist kismina, mastoide ve

elmacik kemigine yapistirilarak yapilmistir.
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2.9. SURE VE OLANAKLAR

Her bir test siiresi yaklasik olarak 10-15 dk arasinda stirmiistiir. Veriler Kasim
2018- Kasim 2021 tarihleri arasinda yenidoganlarin dogumlar1 gergeklestikten en erken
1. saat ile en ge¢ 267. saat arasinda yapilmis olan ilk isitme tarama test sonucglarindan
arsivler ve hastane kayitlar1 taranarak elde edilmistir ve hastanemizin yenidogan igitme
tarama birimi tarafindan herhangi bir iicret talep edilmeden birimimizin odyolog ve
odyometristleri tarafindan yapilmistir. Ayni1 zamanda bebeklerin cinsiyeti, anne ilag
kullanim durumu, akraba evliligi, hiperbilirubinemi, ventilasyon durumu, kan degisimi,

fototerapi gibi demografik veriler de elde edilmistir.

2.10. VERILERIN ANALIiZi

Calismadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0
(IBM corp.) programi kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima uygunluk icin
Kolmogorov-Smirnow testi yapilmigtir. Tanimlayict istatistikler say1r ve ylizde olarak
verilmis; normal dagilima uymayan veriler ortanca (25-75 persentil(25-75p)) degerleri ile
sunulmustur. Istatistiksel anlamlilig1 degerlendirmek igin ikiden fazla gruplu bagimsiz
degiskenin, bagimli  degiskenle arasindaki sayisal degerlerin iliskisinin
degerlendirilmesinde Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. Kruskal Wallis testinden sonra
coklu gruplarin birbiri ile ikili kiyaslamasinda Bonferonni diizeltmesi yapilmistir.
Kategorik verilerin birbiri ile iligkisinin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanilmistir.
Korelasyon degerlendirmesi i¢cin Spearman korelasyon testi ile analizler yapilmstir.
Bagimli degiskeni etkileyen faktorlerin odds ratio hesaplamasi i¢in multinominal lojistik

regresyon analizi yapilmistir. Tip 1 hata diizeyi 0=0,01 kabul edilmistir.
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3. BOLUM

BULGULAR

Calismanin katilimcr sayisit 2423 olup %54,1°’1 kiz bebek, %52,9’si normal
dogumlu, dogum haftalar1 ortancasi ise 38 (37-39)’dur. Katilimcilarin %68,6’sinin
bilateral gectigi, %13,5’nin bilateral kaldigi, %9,1’nin sagdan ge¢ip soldan kaldigi,
%8,9’nin soldan gecip sagdan kaldigi goriilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1. Katilimcilarin Genel ve Isitme Testi Ozellikleri

Ortanca 25p-75p
Dogum Haftasi 38 37-39
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 1311 54,1
Erkek 1112 45,9
Dogum Sekli
Normal 1281 52,9
Sezaryen 1142 47,1
Test Yapilma Zamani
0-24 saat 607 25,1
24-48 saat 603 249
48-72 saat 604 24,9
>72 saat 609 25,1
Test Sonucu
Bilateral Gegti 1661 68,6
Sag Gegti Sol Kaldi 221 9,1
Sol Gegti Sag Kald 215 8,9
Bilateral Kald: 326 13,5

Katilimcilarin test yapilma zamanina gore 4 gruba ayrilmis olup gruplar arasinda
cinsiyet, dogum sekli, dogum haftasi, test sonucu arasindaki iligki Tablo 2’de
gosterilmistir. 72. saat ve sonrasinda taramasi yapilanlarin (4. Grubun) dogum
haftalarinin ortalamasi ile diger gruptakilerin dogum haftalarinin ortalamasi arasinda
anlamli bir fark saptanmis olup daha diisiik bulunmustur. Normal dogum seklinin 48-72
saat araliginda taramasi yapilanlarla (3. Grubun) diger gruptakiler arasinda anlamli bir

fark saptanmis olup daha az bulunmustur.
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Test Zamani

0-24 Saat 24-48 Saat 48-72 Saat > 72 Saat
n (%) n (%) n (%) n(%) p
Cinsiyet 0,17
Kadin 318 (24,3) 349 (26,6) 316 (24,1) 328 (25,0)
Erkek 289 (26,0) 254 (22,8) 288 (25,9) 281 (25,3)
Dogum <0,001
Sekli
Normal 334 (26,1) 325 (25,4) 270 (21,1) 352 (27,5)
Sezaryen 273 (23,9) 278 (24,3) 334 (29,2) 257 (22,5)
Test <0,001
Sonucu
Bilateral 210 (12,6) 460 (27,7) 456 (27,5) 535(32,2)
Gecgti
Sag Gegti 113 (51,1) 37 (16,7) 49 (22,2) 22 (10,0)
Sol Kald1
Sol Gegti 84 (39,1) 53 (24,7) 54 (25,1) 24 (11,2)
Sag Kaldi
Bilateral 200 (63,1) 53 (16,3) 45 (13,8) 28 (8,6)
Kald1
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 39 (38-40) 38 (37-39) 38(37-39) 38(37-39) <0,001
Haftasi

Katilimcilarin degiskenleri ile tarama sonuglarinin iliskisi Tablo 3’te gosterilmistir.

Dogum sekli normal olanlarda sezaryen olanlara gore bilateral gegme orani bilateral

kalma oranindan fazla ve bilateral kalma orani unilateral kalma oranindan az olarak

bulunmustur. Bilateral gegenlerin unilateral gecenlere gore tarama zamani daha ge¢ ve

dogum haftas1 daha diisiik olarak bulunmustur. Diger gruplarin bilateral gegme orani ilk

24 saatte tarananlara (1. Grup) gore, 24-48 ve 48-72. saat aralifinda tarananlarda (2. ve

3. Gruplarda) soldan gecip sagdan kalanlarin orani ilk 24 saatte (1. Grup) tarananlarin

oranina gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
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Tablo 3. Tiim Katilimcilar Ozelliklerine Gore Isitme Testi Sonuglart
Test Sonucu

Bilateral Sag Gegti Sol Gegti Bilateral
Gegti Sol Kald1 Sag Kaldi Kaldi
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,67
Kadin 911 (69,5) 113 (8,6) 112 (8,5) 175 (13,3)
Erkek 750 (67,4) 108 (9,7) 103 (9,3) 151 (13,6)
Dogum <0,001
Sekli
Normal 909 (71,0) 127 (9,9) 128 (10,0) 117 (9,1)
Sezaryen 753 (65,8) 94 (8,2) 87 (7,6) 209 (18,3)
Test <0,001
Zamani
0-24 Saat 210 (34,6) 113 (18,6) 84 (13,8) 200 (32,9)
24-48 Saat 460 (76,3) 37 (6,1) 53 (8,8) 53 (8,8)
48-72 Saat 456 (75,5) 49 (8,1) 54 (8,9) 45 (7,5)
>72 Saat 535 (87,8) 22 (3,6) 24 (3,9) 28 (4,6)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 38 (37-39) 39 (37-39,5) 38(37-39) 38 (37-39) 0,01
Haftasi
Test Saati 57 (35-87) 21 (11-56) 37 (24-58) 17 (10-44) <0,001

Grafik 1 ve Grafik 2’de tarama saati ve sonuglar arasindaki korelasyonu, ortancasi
(25-75p) ve minimum-maksimum degerleri gosterilmistir. Bilateral gecenlerde tarama
saati ortalamas1 60,4; ortancas1 57 (35-87) minimumu 1, maksimumu 780, sagdan gecip
soldan kalanlarin tarama saati ortalamasi 35,1; ortancasi 21 (11-56) minimumu 1,
maksimumu 128, soldan gecip sagdan kalanlarin tarama saati ortalamasi 39,6; ortancasi
37 (14-58) minimumu 2, maksimumu 128 ve bilateral kalanlarin tarama saati ortalamasi

30,3; ortancasi 17 (10-44) minimumu 1, maksimumu 189 saattir.
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Grafik 1. Test sonucu ve test saati serpilme diyagrami (scatter-plot)
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Grafik 2. Test sonucu ve test saati kutu grafigi (box-plot)

Tarama saati ve dogum haftas1 ile tarama sonucunun korelasyonu Tablo 4’te

gosterilmistir. Tarama saati ve dogum haftasi arttikca bilateral gegme sonucu artmaktadir

ve aralarinda zayif derecede korelasyon vardir.
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Tablo 4. Test saati, Dogum Haftas1 ve Test Sonucu Arasindaki Korelasyon
Test Sonucu

Test Yapilma Saati r -0,37
<0,001
Dogum Haftasi
r -0,09
<0,001

Ik 24 saatte tarananlarm (1. Grup) sonuglari ile cinsiyet, dogum haftasi, dogum
sekilleri arasindaki iliski Tablo 5°te gdsterilmistir. ilk 24 saatte tarananlarda (1. Grupta)
normal dogum sekline sahip olanlar sezaryenlere gore, unilateral kalanlar bilateral
kalanlara gore daha fazla olup bilateral kalanlarin dogum haftasi bilateral gegenlere gore

anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Tablo 5. 0-24 Saat Arasinda Yapilan Testlerde Katilime1 Ozellikleri Test Sonucu
Miskisi

Test Sonucu

Bilateral Sag Gegti Sol Gegti Bilateral
Gegti Sol Kald1 Sag Kald1 Kaldi
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,48
Kadm 109 (34,3) 56 (17.6) 40 (12.6) 113 (35.5)
Erkek 101 (34,9) 57 (19,7) 44 (15,2) 87 (30,1)
Dogum <0,001
Sekli
Normal 147 (44,0) 79 (23,7) 59 (17,7) 49 (14,7)
Sezaryen 63 (23,1) 34 (12,5) 25(9,2) 151 (55,3)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 39 (38-40) 39 (38-40) 39 (38-40) 38 (37-39) <0,001

Haftas1
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24-48 saat arasinda (2. Grup) tarananlarda cinsiyet, dogum sekli, dogum haftas1

faktorleri dikkate alindiginda sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (Tablo 6).

Tablo 6. 24-48 Saat Arasinda Yapilan Testlerde Katilime1 Ozellikleri ve Test Sonucu

Miskisi
Test Sonucu
Bilateral Sag Gegti Sol Gegti Bilateral
Gegti Sol Kald1 Sag Kald1 Kaldi
n (%) n (%) n (%) n(%) p
Cinsiyet 0,51
Kadin 273 (78,2) 21 (6,0) 29 (8,3) 26 (7,4)
Erkek 187 (73,6) 16 (6,3) 24 (9,4) 27 (10,6)
Dogum 0,43
Sekli
Normal 247 (76,0) 16 (4,9) 32 (9,8) 30(9,2)
Sezaryen 213 (76,6) 21(7,6) 21(7,6) 23 (8,3)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 38 (38-39) 38(37-39,5) 38(37-39) 39 (37-40) 0,78
Haftasi

48-72 saat arasinda (3. Grup) tarananlarda cinsiyet, dogum sekli, dogum haftasi

faktorleri dikkate alindiginda sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (Tablo 7).

Tablo 7. 48-72 Saat Arasinda Yapilan Testlerde Katilimcilarin Ozellikleri ve Test

Sonucu Iliskisi

Test Sonucu

Bilateral Sag Gegti Sol Gegti Bilateral
Gegti Sol Kald: Sag Kaldi Kaldi
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,71
Kadin 241 (76,3) 22 (7,0) 30 (9,9) 23(7,3)
Erkek 215 (74,7) 27 (9,4) 24 (8,3) 22 (7,6)
Dogum 0,35
Sekli
Normal 207 (76,7) 16 (5,9) 26 (9,6) 21(7,8)
Sezaryen 249 (74,6) 33(9,9) 28 (8,4) 24 (7,2)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 38 (37-39) 38 (37-39) 38 (37-39) 38 (37-39) 0,68

Haftas1
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72 saat sonrasinda (3. Grup) tarananlarda cinsiyet, dogum sekli, dogum haftasi

faktorleri dikkate alindiginda sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (Tablo 8).

Tablo 8. 72 Saat Sonrasinda Yapilan Testlerde Katilimcilarm Ozellikleri ve Test

Sonucu Iliskisi

Test Sonucu

Bilateral Sag Gegti Sol Gegti Bilateral Kaldi
Gecgti Sol Kald1 Sag Kaldi
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,69
Kadin 288 (87,8) 14 (4,3) 13 (4,0) 13 (4,0)
Erkek 247 (87,9) 8(2,8) 11(3,9) 15(5,3)
Dogum 0,32
Sekli
Normal 308 (87,5) 16 (4,5) 11(3,1) 17 (4,8)
Sezaryen 227 (88,3) 6(2,3) 13 (5,1) 11 (4,3)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca p
(25-75p) (25-75p) (25-75p) (25-75p)
Dogum 38 (37-39) 39 (38-39,3) 38(37-39) 38,5(37,3-39) 0,63
Haftasi

Tablo 9’da isitme sonucunu etkileyen faktorlerin regresyon analizi gosterilmistir.

Bilateral gegenlerin orani bilateral kalanlara gére dogum haftasi arttikca 1.1, normallerde

sezaryenlere gore 2.3 kat artmaktadir ve normal dogum haftasina sahip olanlarda

sezaryenlere gore bilateral kalanlarin sagdan gecip soldan kalanlara orani 2.4, soldan

gecip sagdan kalanlara orani 2,8 kat daha azdir [OR: 0,46 (0,25 - 0,85)].

Bilateral gegenlerin orani bilateral/unilateral kalanlara gére 72 saat ve sonrasinda

(4. Grup) tarananlarda diger 3 gruba gore anlamli derecede yliksek bulunmustur.



Tablo 9. Isitme Testi Sonucunu Etkileyen Faktorler
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Test Sonucu* Faktorler OR %95 Giiven Arahg1 p

Bilateral Gegti
Dogum Haftasi 1,11 1,01-1,22 0,03
Kiz 1,09 0,83-1,41 0,05
Erkek Referans . .
Normal Dogum 2,32 1,74-3,08 <0,001
Sezaryen Referans . .
0-24 Saat 0,05 0,03-0,08 <0,001
24-48 Saat 0,46 0,28-0,74 0,01
48-72 Saat 0,58 0,36-0,95 0,03
72 Saatten Fazla Referans

Sagdan Gegti

Soldan Kaldi
Dogum Haftas1 1,06 0,94-1,20 0,33
Kiz 0,95 0,67-1,35 0,79
Erkek Referans . .
Normal Dogum 2,39 1,64-3,47 <0,001
Sezaryen Referans . .
0-24 Saat 0,68 0,37-1,24 0,29
24-48 Saat 0,90 0,45-1,81 0,77
48-72 Saat 1,49 0,75-2,99 0,26
72 Saatten Fazla Referans .

Soldan Gegti

Sagdan Kaldi
Dogum Haftas1 1,03 091-1,17 0,59
Kiz 0,98 0,69-1,39 0,89
Erkek Referans . .
Normal Dogum 2,77 1,90-4,00 <0,001
Sezaryen Referans . .
0-24 Saat 0,46 0,25-0,85 0,01
24-48 Saat 1,18 0,61-2,31 0,62
48-72 Saat 1,51 0,77-0,98 0,24
72 Saatten Fazla Referans

*“Test Sonucu= Bilateral Kald1” referans kategoridir.
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4. BOLUM

TARTISMA

Erken teshis ve uygun miidahale ile konjenital isitme kaybi veya isitme yetersizligi
konusma yetisi, dil/lisan edinme, psikososyal, akademik ve bilissel beceri gelisimi olumlu
yonde gelisme gosterebilmektedir. Uygun miidahale ile yasitlarina benzer dil gelisimine
sahip olmaktadirlar (Joint Committee on Infant Hearing, 2007). Kelime bilgileri ve
zihinsel gelisimlerinin incelendigi calismada 1 yasindan 6nce miidahale edilen
cocuklarda akil yiiritme becerileri ve kelime diizeylerinin normal isiten yasitlarina yakin

gorilmistiir (Moeller, 2000).

Literattirdeki ¢alismalar incelendiginde, unilateral kayiplarin tespiti i¢in biitiin
yenidoganlarda ayni cihaz ve yontemle bilateral uygulamanin daha dogru olacagi
belirtilmektedir (B. R. Vohr vd., 2001). Calismamizdaki katilimc1 ve taranan kulak sayisi
incelendiginde (2423 yenidogan 4846 kulak) literatiir ile benzer yontem kullandigimizi
gostermektedir. Thornton ve ark.’lar1 risk faktorleri ile O-ABR test sonuglari arasinda bir
iliski oldugunu tespit etmislerdir (Thornton vd., 2003). Calismamizin smirliliklar
arasinda yalnizca ana degiskenin (tarama saati) sonuglara etkisinin incelenmesi yer alip
biitiin risk faktorlerini ekarte ettigimizden c¢alisma ile uyumluluk gosterecek verilerimiz
bulunmamaktadir. Literatiirde yenidogan igitme tarama siireci ¢ok dar bir zaman dilimini
ifade etmektedir. Giincel tarama programlarinda, yapilan ilk igitme taramasinin taburcu
olmadan ilk 72 saat icerisinde yapilmasit Onerilmektedir. (Kemaloglu, 2015).
Calismamizdaki veriler 1. (0-24), 2. (24-48) ve 3. (48-72) 6rneklem grubunun tarama
saati ortalamalart 72°den kii¢lik, 4. 6rneklem grubunun (72- ) 72’den biiyiik olup
literatiirle uyumludur. Etkin ve etkili bir protokol i¢in yenidoganlarin en az %95’inin ilk
taramalarinin bir ay icinde tamamlanmasi, ilk testten gegcme oraninin %96’dan yiiksek
olmas1 gerektigi bildirilmistir (S. G. Korres vd., 2006) Calismamizin yiiriitildiigi tarih
araligindaki yenidogan sayisi veriler arasinda yer almadigi icin literatiire uygunluk tespit
edilememistir. Calismamizdaki refere oran1 %31,5, bilateral gegme oran1 %68,6 olarak
bulunmustur.  Oranlarimiz  JCIH tarafindan  Onerilen oranlarla  uyumluluk

gostermemektedir. Bu durumun baslica nedeni O-ABR test yonteminin orta kulak
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problemlerinden, dis kulak yolundaki debris/amniyotik kalintilardan, dis kulak yolunun
darligindan, katlanmis olmasindan etkilenmediginin belirtilmesidir. Fakat bahsedilen
durumlarin ses iletimini engelledigi i¢in taramayr etkiledigi sOylenebilir. Refere
oranimizin literatiire gore yiliksek olmasmma, dogumdan hemen sonra annelerinden
ayrilarak sadece bir personel tarafindan giiriiltiilii ve kalabalik bir ortamda beklemesinin

neden oldugu diisiiniilebilir.

Klein, 3 aylik siirecte bebeklerin (yaklasik %9 unun) efiizyonlu otitis media (OME)
atag1 gecirebilecegini ve 6. aya kadar bu oranin %25’ lere kadar ¢ikabilecegini belirtmistir
(Klein, 1984). Marchant ve ark. ise (Marchant vd., 1984) bu insidanst %33 olarak
belirlemis bebeklerin yasamlarinin ilk 1 ayinda OME gegirebileceklerini belirtmislerdir.
Timpanometrik degerlendirme tarama testleri ile beraber kullanildiginda daha basarili
daha bir tarama performansi alinabilecegini Hunter ve ark.’lar1 (Hunter vd., 1994)
calismalarinda Ongormiislerdir. Calismamizda taramadan bilateral gegenlerin orani
%68,6, bilateral kalanlarin oran1 %13,5, unilateral kalanlarin orant %18 olup toplam
refere oram1 %31,5 bulunmustur. Refere oranimizin daha az ¢ikmamasini, klinigimizde
yenidoganlar i¢in rutin timpanometrik degerlendirme yapilmadiginin etkisi olabilecegi
diisiiniilmektedir. Isitme tarama protokoliinde yalmzca O-ABR’nin kullanilmaya
baslanmasinda en biiyiikk etken yasamin erken donemlerindeki olumsuzluklardan
etkilenmediginin diistiniilmesidir (Hahn vd., 1999; Rouev vd., 2004). Retrospektif olarak
inceledigimiz verilerin hepsi hastanemizde Ulusal Yenidogan Isitme Taramas1 Uygulama
Rehberine uygun olarak O-ABR ile taranan yenidoganlarin ilk isitme tarama
sonuglarindan olugmaktadir. Calismalarin ¢ogunda refere oraninin ve yalanci pozitiflik
oraninin artmasi tekrar testlerine ve maliyet artisina sebebiyet verdigi gibi ebeveynlerin
yasadigi anksiyete ile manevi zarar ve yipranmalarin oldugu sdylenmistir (Lin vd., 2007).
Calismamizdaki veriler sadece ilk tarama sonuglarindan olugsmakta olup 2. ve 3. testler
degerlendirilmeye  alinmamigtir.  Takibe gelmeyen bebeklerin ve yalanct
pozitiflik/yalanc1 negatiflik oranlar1 hesaplanamamistir. Bu c¢alismamizin en biiylik
eksikligidir. Gravel ve ark. (Gravel & Wallace, 1992) ilk testlerinde TEOAE ile
tarandiginda kalma orani %5 iken tarama protokoliine ABR eklendiginde bu oranin
yartya distiigiinii gozlemlemiglerdir. Straaten ve ark. O-ABR ile ilk tarama testinde

bilateral gegme oranini %92 olarak bulmuslardir (Straaten vd., 2007). Apostolopoulos ve
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ark. ise O-TEOAE ve O-ABR testlerinin birlikte kullanilarak yapildiginda ilk testten
geeme oranini %84 olarak bildirmislerdir (Apostolopoulos vd., 1999). Calismamizin
verileri literatiiriin aksine refere oran1 (%31,5) fazla bilateral gecis (%68,6) daha az tespit

edilmistir.

Calismamizda ornekleme dahil olan saglikli yenidoganlarin ilk testlerinde sag
kulaktan toplam ge¢cme orani %77,7, sol kulaktan toplam ge¢cme oran1 %77,5 olup sag ve
sol kulaklar aras1 anlaml1 bir farklilik bulunmamistir. Ulkemizde yapilan bir tez ¢alismasi
sonucunda O-TEOAE ile yapilan ilk tarama sonucunda sag kulak i¢in gegme orani %83,5,
sol kulak i¢in gegme oran1 %71,3 olarak bulunmustur. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla
uyumlu olup ilk tarama sonuclarinin diisiik ¢ikmasi, yenidoganlarin ¢ogunun
yasamlarinin ilk saatlerinde taranmasinin sonucu oldugu diisiiniilebilir. Yapilan bagka bir
tez ¢alismasinda dahil edilen 60 kulaktan sag kulagin gegme orani %45, sol kulagin
gecme orani %48,3’tir. Calismamizin verileri ile uyumlu olup sag ve sol kulaklar arasinda
anlaml bir farklilik tespit edilememistir. Literatiirdeki birka¢ ¢alismada erkeklerin OAE
testinden kalma oranlarinin fazla oldugu ve kizlarda spontan emisyonun ¢ok daha yiiksek
elde edildigi saptanmistir. (Kei vd., 1997). Miadinda dogan saglikli yenidoganlarda
TEOAE ile taranan kizlarin isitmesinin erkeklere gére daha hassas oldugu bulunmustur
(Cassidy & Ditty, 2001). Yenidogan yogun bakim {initesinde tedavi goren DPOAE ile
taranmig ve ilk testlerinden kalma orami ile erkek cinsiyeti arasinda anlamh bir fark
bulunmustur (Chiong vd., 2003). Geng ve ark. tarafindan (Geng vd., 2013) yiiriitiilen
calismada unilateral isitme kayipli bebeklerde cinsiyet ile isitme kaybi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu sdylenmistir. Calismamizdaki farkliligin
tarama yontemlerinin ayn1 olmamasindan kaynaklandigr diisiiniilebilir. Yakin zamanda
yapilan bir tez calismasinda toplam O-ABR ile degerlendirilen 1745 yenidoganin
cinsiyete gore ilk tarama testinden kalma durumlarina bakildiginda erkek bebeklerin kiz
bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla kaldiklari goriilmustiir
(Kandil, 2021). Calismamiza katilan 2423 kisinin %54,1°1 kiz, %45,9u erkek bebektir.
Ilk testten bilateral gegen kiz oran1 %69,5, erkeklerin orani ise %67,4 bulunmustur ve
calismanin aksine cinsiyetler arasinda ilk testten gecme oranlarinda anlamli bir fark
bulunamamigstir. Verilerin uyumluluk gdstermemesinin, katilimeilarimizin ayni zaman

dilimindeki yenidoganlarda cinsiyetler arasi degerlendirmenin yapilmamasindan
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kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Sarbay ve ark. (Sarbay, 2014) cinsiyet ile taramadan
kalma arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmistir. Habib ve ark. erkek ve kiz
yenidoganlar arasinda ilk tarama sonuglarinda isitme kaybi agisindan anlamli bir fark
bulamamistir (Habib & Abdelgaftar, 2005). Calismamiza katilan 2423 kisinin %54,1°1
kiz, %45,9’u erkek bebektir. ilk testten bilateral gecen kiz oran1 %69,5, erkeklerin orani
ise %67,4 bulunmustur ve ¢aligma ile uyumlu olup cinsiyetler arasinda ilk testten gegcme

oranlarinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Literatiirdeki bir ¢caligmada 34 haftanin altindaki prematiire bebeklerin biluribin
norotoksisitesine daha yatkin olduklar1 belirtilmistir. (Beken vd., 2014). Gestasyonel
dogum haftasinin 33 haftanin altinda olmasi risk faktorii olarak belirtilmistir (K.
Wroblewska-Seniuk vd., 2005). Bagka bir ¢alismada ise isitme kayb1 agisindan en hassas
gruplarin 28 gestasyon haftasinin altindaki kiz yenidoganlar ve 30 gestasyon haftasinin
altindaki erkek yenidoganlar oldugu tespit edilmistir (van Dommelen vd., 2015).
Calismamizda diisiik dogum haftasinin risk faktorii olarak kabul edildiginden
degerlendirilmeye alinmamis ve literatiir ile karsilastirma yapilamamistir. Ayrica
gestasyon haftalar1 37’nin iistiindeki ve altindaki yenidoganlara gore tarama testlerinden
kalma oraninin daha az oldugu bulunmustur (Sandik¢1 Suigcmez, 2017). Eldredge ve ark.
(Eldredge & Salamy, 1996) normal gebelik yasina uygun olarak dogan yenidoganlarla
erken gestasyonel haftasina sahip yenidoganlari kiyasladiginda O-ABR testleri sirasinda
daha kisa V. dalgalara ve daha fazla dalgalar aras1 gecikmelere sahip olma egiliminde
olduklarini gostermislerdir. Caligmamizda ortalama dogum haftasi 38’dir ve dogum
haftas1 arttikca bilateral gegme orani artmakta ve aralarinda zayif korelasyon olmasi
calismay1 destekler niteliktedir. Fakat calismamizin verilerinde yalnizca gecti/kaldi
sonuglar1 degerlendirilmis olup V. dalganin amplitiitii veya latansi ile ilgili veriler mevcut
olmadigindan ¢alisma ile karsilagtirma yapilamamistir. Bir ¢aligmada ise risk faktorii
olmayan saglikli yenidoganlarla OAE ile yapilan tarama sonucglarinda genel anestezi
gruplarinin yanlis pozitif sonucu arttirma ihtimalinin oldugunu belirtmislerdir (Kobaner
Cankdy, 2020). Calismamizdaki veriler sadece ilk tarama sonuglarindan olusmakta olup
2. ve 3. testler degerlendirilmeye alinmamistir. Yalanci pozitiflik/yalanci negatiflik
oranlar1 hesaplanamadig1 icin c¢alisma ile uyumluluk agisindan degerlendirme

yapilamamistir. Son zamanlarda yapilan bir tez ¢calismasinda genel anestezi ve spinal
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anestezide anneye verilen anestezik ajanlarin bebege umblikal kord ve fetal dolasim
aracilifiyla ulagsmasi ve merkezi sinir sistemini baskilamasi ihtimalini olusturacag ve
isitme sisteminin ¢ogunlukla santral kismini degerlendiren O-ABR testindeki kalma
durumunu da etkileyecegini belirtmislerdir (Gtiler, 2021). Xiao ve ark.’lart TEOAE ile
taranan sezaryen ile doganlarin normal dogum ile doganlara gore tarama sonuclarinda 3
kat daha olumsuz sonuglar alindigini1 belirtmislerdir (Xiao vd., 2015). Calismamizdaki
2423 yenidoganin %52,9’u normal dogumla %47,1°1 ise sezaryen dogumla diinyaya
gelmistir. Caligsmalar ile uyumlu veriler elde edilmis olup dogum sekli normal olanlarda
sezaryen olanlara gore bilateral gegme orani bilateral kalma oranindan fazla ve bilateral
kalma oran1 unilateral kalma oranindan az olarak bulunmustur ve normal dogum haftasina
sahip olanlarda sezaryenlere gore bilateral kalanlarin sagdan gecip soldan kalanlara oran
2.4, soldan gecip sagdan kalanlara oran1 2,8 kat daha azdir [OR: 0,46 (0,25 -0,85)]
Smolkin ve ark.’lar1 sezaryen dogumlarda amniyotik sivinin orta kulak yapilarinda
kiimiile olmas1 sonucunda yanlis pozitiflik oraninin 24-35 saat arasinda ilk taramasi
yapilan yenidoganlarda %16.1 oldugunu sdylemislerdir. Baska bir calismada normal
dogumla diinyaya gelen yenidoganlarin timpanik membranlarindaki diisiik mobilite ve
orta kulaktaki sivi birikimine bagli olarak yasamlarinin ilk zamanlarinda yapilan
taramalarda yanlis pozitiflik oraninin artabilecegi soylenmistir (Farahani vd., 2017).
Calisgmamizda (2. Grup) 24-48 saat araliginda tarananlarda cinsiyet, dogum sekli, dogum
haftas1 isitme testinin sonucunu etkilememektedir. Verilerimizde yanlis pozitif orani
verisi mevcut olmamakta ve ¢alismayla uyumluluk géstermemektedir. Giiven ve ark.’lar
dogum sekli ile isitme tarama sonuglarimi karsilastirdiklart 2653 yenidoganda dogum
seklinin sonuclarda ciddi farkliliklar olusturmadigint 6nemli olanin dogum sonrasindaki
test zamani oldugunu vurgulamiglardir (Giiven, 2019). Ling ve ark.’larinin 3200
katilimeili ¢alismasinda dogum seklinin ve cinsiyetin tarama sonuglarinda anlamli bir
fark olusturmadigi belirtilmistir (Ling vd., 2015). Calismamizda literatiiriin aksine dogum
sekli normal olanlarda sezaryen olanlara gore bilateral gegme orani bilateral kalma
oranindan fazla ve bilateral kalma orami unilateral kalma oranindan az olarak

bulunmustur.

Literatiirde 6 aylik bir siireci prospektif degerlendiren bir caligmada erken

taburculugun tarama sonuglarmi olumsuz etkiledigi belirtilmistir. ilk taramadan kalma
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oranin1 %19,1, en diisiik refere oranin1 48 saat sonra taranan grupta %13,3, en yiiksek
refere oranini ilk 24 saatte taranan grupta %30 olarak bulmuslardir. (Hrnci¢, 2019).
Calismamizin verilerine baktifimizda ilk taramadan kalma oram1 %31,5 dir.
Verilerimizde en diisiik refere oran1 72 saatten sonra (4. Grup) tarananlarda %12,1 olup
calismayla uyumludur. En yiiksek refere orani ise ilk 24 saatte (1. Grup) tarananlarda
%65,3 olup calismadaki oranin neredeyse 2 katidir. Yiiksek refere oranimizin sebebi
caligmadaki gibi TEOAE ve ABR’nin kombine kullanilmamasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Literatiirdeki ¢alismada sag kulaktan kalma orani %7,8 sol kulaktan
kalma oran1 %9,3 iken calismamizda sag kulaktan kalanlarin oran1 %8,9, sol kulaktan
kalanlarin oran1 ise %9,1’dur ve ¢alismayla uyumludur. Caligsmada bilateral gegisin en
erkeni 6. saatte iken calismamizda 2. saattedir. Literatiirdeki bir¢cok caligma gibi erken
taburculuk kaynakli refere oranlarin1 6nlemek i¢in ilk taramanin 36 saatten sonraki zaman
diliminde yapilmasin1 uygun bulurken calismamizin verilerine baktigimizda bilateral
gecisin 48 saatten sonra arttigini gdrmekteyiz. En uygun tarama saatinin ¢alismadan daha
gec bulunmasinda bolgesel farkliligin, taramanin yapildigr klinik ve yontemlerin ayni
olmamasinin neden oldugu diisiiniilebilir. Bagka bir calismada sezaryen ile diinyaya gelen
yenidoganlarda ilk isitme tarama testinin dogumdan 48 saat sonrasina ertelemenin ilk
taramadaki basarisizligi azalttifini sdylemislerdir. 12-48 saat araliginda tarananlarin
kalma oran1 (%48) 48-132 saat araliginda tarananlarin kalma oranindan (8,3) 6 kat daha
diisiik ve artan yas (gegen saat) ile birlikte ilk taramadaki basarisizlik oraninin azaldigini
tespit etmislerdir. (p<0,001) (Smolkin vd., 2012). Verilerimizde dogumdan sonra 48.
saate kadar tarananlarin refere oran1 %22,3, 48 saatten sonra tarananlarin refere orani
%09,1’dir. 48. Saatten sonra tarananlarin refere orani ¢aligmayla benzerlik gostermekle
birlikte taranma zamani gectikce kalma oraninin azalmasi ¢alismay1 desteklemektedir.
Fakat calismamizdaki refere orani ile aradaki farkliligin verilerimizde her iki dogum
seklinin de degerlendirildiginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Yunanistan’daki
retrospektif calismada kizlarin %86,1°1 erkeklerin %84,7’si ilk taramadan bilateral
gecmistir. Bilateral gecenler %84,6, bilateral kalanlar %8,6 ve unilateral kalanlar %8,5
oraninda bulunmustur (Dimitriou vd.,2016). Calismamizin demografik verileri ve tarama
sonuclarini inceledigimizde erkeklerin %67,4°1, kizlarin %69,5°1 ilk testten bilateral
geemis olup cinsiyetler arasinda calisma ile uyumluluk gosterip anlamli bir fark

bulunamamistir. Calismamizin %68,6 oraninda bilateral gegisi, %18 oraninda unilateral
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kalis1 ve %13,6 oraninda bilateral kalis1t mevcut olup ¢alismadan daha yiiksek refere orani
tespit edilmistir. Calismada refere oraninin en diisiik oldugu giinler 3. ve 4. giinlerde
bulunmustur (%10 ve %6). Verilerimiz ise calismayla benzerlik gostermekte olup 72
saatten sonra (4. Grup) tarananlarda en diisiik refere orani tespit edilmistir (%12,1).
Calismanin yasam giinii ile ilk tarama sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulmasi ¢aligmamizi destekler niteliktedir. Lupoli ¢aligmasinda ilk taramanin basar1
oraninin yenidoganlarin o anki yasam siireleri ile ilgili oldugunu dogrulamistir. Kizlarin
%30’u erkeklerin %31’inin ilk testi gecemedigi bulunmustur (Lupoli vd., 2013).
Calismamizda kizlarin %30,41 erkeklerin %32,6’s1 ilk testten gecememis olmasi
verilerimizin ¢aligmayi destekledigini gostermektedir. 24-36 saat araliginda ve 36 saatten
sonra tarananlarda bilateral gecenlerin ilk 24 saatte tarananlardan fazla oldugu goriilmiis
ve aralarinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir. (p<0,001) 24-36 saat arasinda
tarananlar ile 36 saat ve sonrasinda taranalar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
gozlenmemistir. Caligmanin lojistik regresyon sonucunda dogumdan sonraki her saatte
taramadan kalma oranlarimin %35 azaldigi bulunmustur. Verilerimizde ilk 24 saatte
tarananlarin refere oraninin (%65,3) diger 6rneklem gruplarimizin refere oranlarindan
(%23,7,%24,5,%12,1) anlamli derecede yiiksek olmasi ve yaptigimiz regresyon
analizinde test saati geciktikge testten bilateral ge¢gme sonucunun artmasi calismayi
destekler niteliktedir. O-ABR ile yapilan iki basamakli bir ¢alismada ilk testin refere orani
%3,9 bulunmustur (Shim vd., 2021). Bizim ¢alismamizda bu oran %17,1 olup ¢alismanin
aksine daha yiiksek bulunmustur. Calismamizdaki saat farkliliginin katilimeilarin agsamali
tarama protokolil ile taranmayip yalnizca ilk tarama sonucglarina ait refere oraninin
degerlendirilmesinden kaynaklandigi diisiintilebilir. 3 asamali O-ABR protokoliiyle
taranan saglikli yenidoganlarin incelendigi ¢alismada ilk testin refere oran1 %37,9’dur
(van Dyk vd., 2015). Calismamizin orantyla (%31,6) benzerlik gostermektedir. 12-24 saat
araliginda tarananlarin refere oranini %51,1 bulunmustur. Ilk 24 saatteki refere oranimiz
%65,3 bulunarak calismayla benzer yakinlik elde edilmistir. Calismanin 24-36 saat
arasinda tarananlarin refere orami (%20,2) ile c¢alismamizin 24-48 saat arasinda
tarananlarin refere orani (%27,7) benzerlik gostermektedir. En diisiik refere oran1 48 saat
sonra tarananlarda %3,2 bulunan ¢aligmanin aksine verilerimizde en diisiik refere orant
72 saatten sonra tarananlarda %12,1 olarak bulunmustur. Farkliligin calismamizda

asamal1 tarama protokoliiniin uygulanmamasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. 6817
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riskli yenidoganin retrospektif incelemesinde ilk 24 saatte tarananlarda refere orani
%13,3, 24-48 saat arasinda tarananlarda %3,8 olarak tespit edilmistir (L. C. Johnson vd.,
2018). Verilerimizde de ayni gruplarda sirastyla %65,3 ve %23,7 refere oranlari tespit
edilmis olup calismayla benzerlik gostermemektedir. Farkliligin 6rneklem sayisinin,
orneklem bdlgesinin, taranma ortami ve klinisyenin ayni olmamasi ile ilgisi oldugu
diisiiniilebilir. Calismada ilk taramanin 48 saatten sonraya ertelenmesinin refere
oranlarini azaltmasiyla iliskili oldugu savunulurken ¢alismamizda en diisiik refere orani

(%12,1) 72 saatten sonra tarananlarda bulunmustur.
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SONUC VE ONERILER

[lk taramas1 O-ABR ile yapilmis ve risk faktorii tastmayan saglikli yenidoganlarin
cinsiyet, dogum sekli, dogum haftas1 ve testin yapilma zamam acisindan
degerlendirilmesi amaciyla retrospektif olarak incelenen arastirmanin sonuglari asagida

yer almaktadir:

e Orneklemin %54,1°i kiz, %45,9’u erkektir. %52,9’u normal dogum, %47,1’i

sezaryen dogum oranina sahiptir.
e Dogum haftasinin ortalamasi 38. haftadir (37-39).

e Orneklemin %68,6’smin bilateral gectigi, %13,5’inin bilateral kaldig,
%9,1’1nin sagdan gecip soldan kaldigi, %8,9’unun soldan gecip sagdan kaldig

ve refere edilenlerin oraninin %31,4 oldugu gorilmiistiir.

e Dogum sekli normal olanlarda sezaryen olanlara gore bilateral gegme orani

bilateral kalma oranindan daha fazla bulunmustur.

e Bilateral gecenlerin unilateral gecenlere gore tarama zamani daha geg

bulunmustur.

e Dogum haftasi ilerledikgce testten bilateral gegme sonucu artmaktadir.

e Bilateral gecenlerin test yapilma saati ortalama 60,4; ortancasi 57 (35-87)
minimumu 1, maksimumu 780 saattir. Bilateral kalanlarin test yapilma saati

ortalama 30,3; ortancasi 17 (10-44) minimumu 1, maksimumu 189 saattir.

e Testin yapilma saati arttikca testten bilateral gegme sonucu artmaktadir.
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e 24-48 saat araliginda, 48-72 saat aralifinda ve 72 saat sonrasinda tarananlarin
cinsiyeti, dogum sekli, dogum haftast1 isitme testinin sonucunu

etkilememektedir.

e Diger gruplarin bilateral gegcme orani ilk 24 saatte tarananlara (1. Grup) gore,
24-48 ve 48-72 saat araliginda tarananlarda (2. ve 3. Gruplarda) soldan gecip
sagdan kalanlarin orani ilk 24 saatte (1. Grup) tarananlarin oranina gére anlaml

derecede yiiksek bulunmustur.

Aragtirmanin sonuglar1 dogrultusunda literatiiriin de tavsiye ettigi gibi ilk
taramadan once dis kulak yolu muayenesi ve orta kulagin durumu iletim tipi isitme
kaybindan emin olmak yiiksek frekansli timpanometri (1000 Hz) ile degerlendirilmelidir.
Calismamizin verilerinde bulunmayan 2. ve 3. tarama sonuglarinin, yanhs pozitif/yanls
negatif ve taramaya devamlilik/kagak bebekler oraninin tespiti i¢in dahil edilmeli ve
orneklem sayist genisletilerek yeni ¢aligsmalar yapilmalidir. Taramanin daha saglikli
yapilabilmesi i¢in tarama biriminde en az 2 klinisyen ¢aligmalidir. Taburcu olmadan 6nce
serviste taranan yenidoganlarin bas, boyun ve kulak temizlikleri iyi yapilmalidir.

Anamnez sorularina annenin Covid-19 enfekte ge¢gmisi eklenmelidir.
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