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OZET

Amacg: Yenidogan isitme tarama test sonuglarini etkileyebilecek
degiskenlerin degerlendirilmesi, yanlis pozitif test sonuglarin azaltilmasi i¢in 6nemli
yer tutmaktadir.Biz bu ¢alismada daha 6nce yapilan ¢alismalardan farkli olarak, hem
dogum sekli hem anestezi tiiriine gore isitme tarama yanlis pozitif test sonuglarinin

nasil etkilendigini inceledik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Istanbul Saghk Bilimleri Universitesi
Gaziosmanpasa Taksim ve Egitim Arastirma Hastanesinde Ocak 2019 — Ocak 2020
tarihleri arasinda gergeklestirilmis olup casilmaya 37 hafta tizeri 2017-2019 yillar
arasinda dogmus saglikli term bebeklerde olmak iizere1350 gebe dahil edildi. TC
Saghk Bakanhg Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Ulusal Isitme Tarama Programi

(https://isitmetarama.saglik.gov.tr/) goére dogum yapilan hastaneden yapilan

otoakustik emisyon (OAE) testlerinin sonuclar1 kayit edildi.Ayrica ilk OAE testinden
kalan ve sonrasinda yapilan kontrol OAE testinden gegenler (yanlis-pozitif)
sonuclara odyometri kayit sisteminden ulasilmistir.Calismaya dahil edilen
yenidoganlarin dogum agirligi, dogum haftasi, cinsiyet, APGAR 1/5 skorlari,
sezaryen sirasinda uygulanan anestezi tlirli ve maternal yas hastane veritabanindan
kaydedilmistir. ~ Verilerin  analizi  SPSS  11.5  Windows  siiriimiinde

yapilmistir.istatiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alimmustir.

Bulgular: Normal vajinal dogum yapan gebe sayist 579(%57.5),Sezeryan ile
dogum yapan gebe sayisi 428(%42.5) idi. Gruplar arasinda maternal yas, dogum
haftasi, dogum agirligi, boyu ve APGAR 1/5 skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi. Normal vajinal dogum yapan 177(30,6%) annenin
bebeginde Sezeryan ile dogum yapan 167(39,0% ) annenin bebeginde Isitme tarama
testinde yanlis pozitiflik oran1 saptandi p<0,05. pospartum test sonras1 1. Hafta
yapilan kontrol testlerinde ise normal dogumda yanlis pozitiflik oran1 48(8,3%)

sezeryan ile dogumda yanlis pozitiflik oran1 ise 57(13.0%) idi p<0,05.

Genel anestezi ile dogum yapan 44 (13,9%) gebenin Spinal anestezi ile
dogum yapan 13 (11,7%) gebenin yeni doganlarinda ilk OAE testinden kalip ikinci

OEA testinden ge¢mesi nedeni ile yanlis pozitiflik oranlar1 kiyaslandiginda genel

Vi


https://isitmetarama.saglik.gov.tr/

anestezi ile dogan yenidoganlarda anlamli olarak daha yiiksek yalanci pozitiflik
saptand1 p<0,05.

Sonu¢: Calismamiz, literatiir tarandiginda anestezi tiirleri ile yenidogan
isitme tarama testleri sonuc¢larinin degerlendirilmesine iliskin az sayida ¢alismadan
birisi olma niteligini tasimaktadir. Genel anestezinin sezaryen ile dogan
yenidoganlarda, spinal anesteziye oranla daha yiiksek false pozitif sonu¢ vermesi,
OAE ilk testinin uygulama zamaninin yanisira, anestezik maddelerin yenidogan
timpanik sisteminde olusturdugu mekanizmalarla iliskili olabilir. ilk testin uygulama
zamaninin genel anestezi alan yenidoganlarda daha gec¢ bir donemde planlanmasi,
yanlis pozitiflik oranlarinin yiiksek c¢ikmasi ile olusabilecek maternal anksiyeteyi
azaltmakla birlikte, tekrarlayan testlerin olusturdugu maddi kaybi da azaltacagi

diisiincesindeyiz.

vii



ABSTRACT

Objective: Evaluation of variables that may affect newborn hearing screening
test results has an important place in reducing false positive test results. In this study,
unlike previous studies, we examined how hearing screening false positive test

results were affected by both type of delivery and type of anesthesia.

Material and Method: This study was carried out at Istanbul Health
Sciences University Gaziosmanpasa Taksim and Education Research Hospital
between ......... and 1350 pregnant women were included in the study, including
healthy term babies born between 2017 and 2019 over 37 weeks. According to the
National Hearing Screening Program (https://isitmetarama.saglik.gov.tr/) of the
General Directorate of Public Health of the Ministry of Health of the Republic of
Turkey, the results of autoacoustic emission (OAE) tests from the hospital delivered
were recorded. In addition, the results of the first OAE test and those passed after the
control OAE test (false-positive) were obtained from the audiometry recording
system. The birth weight, birth week, gender, APGAR 1/5 scores, type of anesthesia
applied during cesarean and maternal age of the newborns included in the study were
recorded from the hospital database. The analysis of the data was done in SPSS 11.5

Windows version. Statistical significance level was taken as 0.05.

Results: The number of pregnant women giving normal vaginal delivery was
579 (57.5%), and the number of pregnant women giving birth with Caesarean was
428 (42.5%). When the maternal age, birth week, birth weight, height and APGAR
1/5 scores were compared between the groups, no statistically significant difference
was observed. Hearing screening test in the baby of 177 (30.6%) mothers who gave
birth with normal vaginal delivery was found to be false positive in the hearing
screening test p <0.05. In the control tests performed in the 1st week after the
pospartum test, the rate of false positivity at normal delivery was 48 (8.3%) and the

rate of false positivity at delivery was 57 (13.0%) p <0.05.

When 44 (13.9%) pregnant women who gave birth with general anesthesia
and 13 (11.7%) pregnant women who gave birth with Spinal anesthesia were

compared with the first OAE test and the second OEA test, compared with the false
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positivity, the rates of false positivity were significantly higher in newborns born

with general anesthesia. high false positivity was detected p <0.05.

Conclusion: Our study is one of the few studies regarding the evaluation of
anesthesia types and neonatal hearing screening test results when the literature is
reviewed. The fact that general anesthesia gives higher false positive results
compared to spinal anesthesia in newborns born by cesarean may be related to the
mechanisms created by the anesthetic agents in the neonatal tympanic system as well
as the time of application of the first test of OAE. We think that the application time
of the first test will be planned at a later period in newborns receiving general
anesthesia, and it will decrease the material loss caused by repetitive tests, as well as

decreasing maternal anxiety.



1. GIRIS

Isitme bozuklugu yenidoganlarda en sik rapor edilen konjenital anomalilerden
biridir (1). Bu popiilasyondaki isitme kaybi ayni zamanda diinya c¢apindaki
prevelansi nedeniyle bir epidemi olarak kabul edilmektedir ve ¢esitli nedenlerden
otiirii sessiz seyreden bir kondiisyon olarak siniflandiriimaktadir. Ulkemizde her yil
yaklasik 1.300.000 ¢ocuk diinyaya gelmektedir. Konjenital isitme kaybi insidansi
diinya ortalamasi olarak kabul edilse bile her yil en az 1300 yenidoganda isitme
kayb1 goriilmektedir. Cocuklar 4-5 yas civarina geldiklerinde ise bu say1 bes misline
ulasabilmektedir. Niifus artis hizinin yiiksek oldugu iilkemizde bu durum onemli
cocuk sagligi sorunlar1 arasindadir. Erken tani i¢in yenidogan her bebegin igitme

taramasindan gegirilmesi zorunludur (2).

Tim diinyada kalic1t sensorindral isitme kaybi sikligi 1000°de 1-6 olarak
raporlanmistir. Yenidoganda isitme kaybi riskini artiran sebepler arasinda intrauterin
TORCH enfeksiyonlar1 (toxoplasma, sifiliz, rubella, herpes, sitomegaloviriis), fetal
kraniofasial anomali varlig1 ve andploidi, ailesel isitme kaybi, diisiik dogum agirligi,

ototoksik ilag kullanimi, hiperbilirubinemi ve hipoksi varligi yer almaktadir (3).

Tarama test sonuglarini etkileyebilecek degiskenlerin degerlendirilmesi,
yanlig pozitif test sonuglarin azaltilmasi igin Onemli yer tutmaktadir. Biz bu
calismada daha once yapilan calismalardan farkli olarak, hem dogum sekli hem
anestezi tiirline gore isitme tarama yanlis pozitif test sonuglarinin nasil etkilendigini

inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogum Sekilleri ve Komplikasyonlari

2.1.1. Normal Dogum

Normal dogum; 37-42. gebelik haftas1 arasinda spontan olarak baslayan, tek
ve canli bir fetiis ile verteks pozisyonunda gerg¢eklesen dogum eylemidir (4). Diger
bir ifade ile yasama sans1 kazanmis fetiisiin dogum kanalindan gecerek dis diinyaya
ulagmasidir. Gebelik siiresi ortalama 280 giin - 40 hafta olarak kabul edilmektedir ve

bu siirenin tamamlandigi dogumlara “miyadinda dogum” denilmektedir (5).

Ulkemizde normal dogumlarimn tiim dogumlar i¢indeki pay1 2011 yilinda %53
iken, 2013 yilinda %49.6’dir (6; 7). Bu konuda iilkemizde yapilan diger ¢alismalar,
kadinlarin  %52-90’mnin normal spontan vajinal dogum yaptiklarin1 ortaya
koymaktadir (8; 9; 10; 11; 12; 13; 14). Kadmlarin %10’u dogum eylemini
tamamlarken yardima ihtiya¢ duymaktadir (12). Tiirkiye Nifus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) verilerine gore, 2003 yilinda tim dogumlarin %83’iinde, 2008 yilinda
%91’inde ve 2013 yilinda ise %97’sinde dogum sirasinda saglik personelinden
yardim alimmistir (15; 16). Normal dogumda gebelerin %79’u doktordan ve %19’u
ebe/hemsireden yardim almistir (15).

Normal dogum, milyonlarca yildir biitlin memeli varliklarin soylarin1 devam
ettirmek icin kullandiklar1 bir yontemdir. En 6nemli avantaji normal ve fizyolojik
olmasidir. Dogum sonrasi birka¢ saat icinde normal aktiviteye donme, ¢ok kisa
siirede bebegi emzirmeye baslama, hastanede kisa siire kalma, diisiik enfeksiyon
riski, erken toparlanma, daha az anestezi komplikasyonu ve emzirmeye erken
baglama anneye sagladigi onemli yararlaridir. Bebek acisindan yararlar1 ise daha

diistik iatrojenik prematiir dogum ve respiratuar distres sendromudur (17).

Dogum kadinlarin hayatinda normal,fizyolojik bir siire¢ olmakla birlikte, ayni
zamanda onemli duygusal bir olaydir (18). Gebelik, kadinlarin sadece biyolojik
durumunu degil, psikolojik ve sosyal durumunu da etkilemektedir. Ayrica, kadinlarin
sosyal iligkilerinde ve aile {iyelerinin rollerinde de degisikliklere neden olmaktadir

(19). Annede olusan fizyolojik degisikliklerin yani sira ebeveynlige gecisin



yaganmasi, yeni rol ve sorumluluklarin tstlenilmesi anneyi ruhsal reaksiyonlar
acisindan riskli kilmaktadir (20). Kadinlarin bir boliimiinde gebelik kadini geriye
doniistimsiiz olarak etkileyerek kalict ruhsal degisikliklere neden olabilmektedir(21)
Calismalar, dogum deneyimleri ile dogum seklinin postpartum depresyonun risk
faktorleri arasinda yer aldigini ve normal dogum yapanlarda postpartum depresyon

goriilme riskinin daha diisiik oldugunu gostermektedir (22; 23; 24).

2.1.2. Operasyonel Vajinal Dogum

Operatif dogum basit tanimiyla vakum ya da forseps kullanilarak yaptirilan
vaginal yolla dogumdur. Tirkiye verileri incelendiginde saglikli bir operatif dogum
orant vermek miimkiin degildir. Amerik Birlesik Devletlerinde (ABD) insidansi ise
yaklagik olarak % 5’tir. Bu oran iilkemize benzer sekilde azalirken vakum kullanimin
forseps kullanimima orani giderek artmaktadir (25). Miidahaleli dogum oranlari
Ingiltere'de %10-15 (26; 27), Kanada'da %14.8 (28), Amerika'da ise %4.5 (29)
olarak bildirilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda miidahaleli dogum orani

9%0.5-14.1 olarak bildirilmektedir (22; 13; 30; 31).

Obstetrik forseps uygulamasi fetiisiin dogum kanalina yerlestigi en uygun
yerden introitusa dogru ¢ekilmesi igin kullanilir. Son yillarda 6zellikle pelvis

giriminde ve orta pelviste forseps uygulamalari yerini sezaryene birakmustir (32).

Vakum aleti kullanilarak yapilan vajinal dogumda bas gelis olmalidir, amnion
kesesi agik olmalidir, fetlis canli olmali ve mesane bos olmalidir. Vakum
ekstraksiyonu annede dogum kanalinda daha az travmaya neden olmakla birlikte
fetal morbidite agisindan vakum ile forseps arasinda bir fark gézlenmemistir (32; 33;

34).
Vakum Ekstraksiyon

Vakum ekstraksiyon uygulamasi, bas pelvis uyumsuzlugu olmayan vajinal
dogumda, dogumun ikinci evresinin uzamasi durumunda yapilan miidahaledir.
Dogumun ikinci evresinin uzamasi, nullipar gebede, bolgesel anestezi uygulamasi
varsa 3 saat, yoksa 2 saatten fazla olmasi iken multipar gebede, bolgesel anestezi
uygulanmissa 2 saat uygulanmamissa 1 saatten fazla olmasi durumudur (35). Vakum

aleti ile vakum pompasina bagli bir ¢an yardimiyla sagli fetal deriye negatif basing



etkisi olusturulur, basa traksiyon uygulanir ve fetusun pelvisten gecisi saglanir.
Vakum uygulanabilmesi i¢in en az 8cm servikal agiklik gelismis, amnion zari
acilmig, fetus verteks prezentasyonunda ve bas angaje olmus, yeterli anestezi
saglanmis, epizyotomi uygulanmis olmalidir (36). Deneyimli bir hekim tarafindan

uygulanmali ve sezaryen yapilabilecek kosullar hazir tutulmalidir (31).

Vakum ekstraksiyonu Orta Dogu ve Kanada’da yaklasik %10 (37),
Avustralya'da %6 (38) ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde %8 (39) oraninda
uygulanmaktadir. Karakus ve ark (2014), Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2008-2012 yillar1 arasinda vakum aleti

kullanilarak uygulanan operatif dogum insidansini1 %0.4 olarak bildirmislerdir (31).

Vakum uygulamas: sonrasindaki maternal komplikasyonlar arasinda {iretra ve
mesane yaralanmalari, servikal, vajinal, perianal laserasyonlar, vajinal hematom yer
alir (40; 41). Fetal komplikasyonlar arasinda kafa derisinde ezilme, laserasyon ve
6dem, KS (kaput suksedaneum; cilt ile epikranyal aponevrozis arasinda, periostun
disinda olusan, siituralar1 asabilen 6dem), SH (sefal hematom; siituralar1 asmayan
subperiostal hemoraji), subgaleal hematom, intrakranyal kanama, subkonjuktival ve

retinal kanama, klavikula kirig1, yenidogan sarilig, fetal 6liim sayilabilir (42; 31).

Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3’de vakum yardimiyla vajinal dogum igin

endikasyonlar, kesin ve relatif kontrendikasyonlar toplu olarak gosterilmistir (25).

Tablo 1: Vakum yardimiyla vajinal dogum endikasyonlari.

Dogumun 2. Evresinin uzamasi Nulliparlarda  rejyonel  anesteziyle
birlikte 3 saat, rejyonel anestezisiz 2
saatlik  siireye ragmen ilerleme
olmamasi. Multiparlarda ise anesteziyle
birlikte 2 saat, anestezisiz ise 1 saatlik
siireye ragmen ilerleme olmamasi.

Giiven vermeyen fetal testler Hizli  bir dogumla sonuglanmasi
gereken, fetal iyilik halinde ani yada
potansiyel tehlike gelismesi.

Dogumun 2. evresinin elektif olarak | Maternal kardiovaskiiler veya norolojik
kisaltilmasi hastalik olmasi

Maternal bitkinlik Cogunlukla siibjektif bir bulgudur.




Tablo 2: Vakum yardimiyla vajinal dogum kesin kontrendikasyonlart.

Altta yatan fetal hastalik Fetal kanama bozuklugu (6rn. hemofili,
alloimmiin trombositopeni)

Fetal demineralizan hastalik (6rn. fetal
osteogenesis imperfekta)

Operatif vajinal dogum icin | Serviks dilatasyonunun tam olmamasi
gerekliliklerin tamamlanamamasi Intakt fetal membranlar

Angajman yapmamisg verteks
Dogum anormallikleri Fetal malprezentasyon

Stipheli sefalopelvik uyumsuzluk

Gestasyonel yasin 34 haftadan, fetal
agirligin ise 2500 gr’dan kii¢iik olmasi

Hasta onaminin alinamamasi

Tablo 3: Vakum yardimiyla vajinal dogum relatif kontrendikasyonlari.

- Siipheli fetal makrozomi (fetal agirlik >4500 gr)

- Fetal pozisyonun net tayin edilememesi

- Yetersiz anestezi

- Gergeklesmis intrapartum fetal skalp Orneklemesi yada skalp elektrodu
yerlestirmede birden fazla girisim yapilmis olmasi

Forseps Uygulama

Forseps, kafay1r kavrayarak bebegin dogumuna yardimci olmak igin
tasarlanmig bir aragtir. Forseps, 17. ylizyildan beri fetal basa traksiyon uygulayarak
bebeklerin dogumuna yardimci olmak igin kullanilmaktadir (43). Forsepsin birgok
farkli tipleri gelismistir (44). En sik kullanilan Simpson forseps bebegin basi dogum
kanalina gore sekillendigi zaman, Tucker McLane forseps ise basin dogum kanalina

gore sekillenmedigi zaman kullanilmaktadir (43).

Forseps insidans1 Kanada’da %4.6 (45), Amerika’da ise %]1’den azdir (29;
43). Bakirci (2010) tarafindan 1988-2009 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde yapilan c¢alismada, vajinal dogum olgularinin

%1.8’ine forseps uygulandig: bildirilmistir (46).

Dogum sirasinda bebek ilerlemesinde basarisiz olundugunda, bebegin
ilerlemesine yardimci olmak ve anne dogumun ikinci evresinde bitkin diistiigi
zaman dogumunu kisaltmak amaciyla kullanilabilir (44). Bunun disinda anneye ait

medikal durumlar (kalp, solunum ve norolojik durumlar), analjeziye bagli olarak




itme diirtlisiinde azalma, fetal sikint1, makat prezentasyon ve kordon sarkmasinda da
kullanilabilir (47; 26; 48). Forseps uygulanmasi igin serviksin dilatasyonu tam
olmali, gelen kisim verteks olmali (makat gelislerde arkadan gelen basa forseps
uygulanabilir), verteks angaje ve amniyon kesesi agilmis olmali, bas pelvis

uygunsuzlugu olmamali, yeterli analjezi saglanmali ve mesane bos olmalidir (49).

Bas angaje degilse, verteksin beste birinden fazlasi abdominal olarak palpe
ediliyorsa, fetal basin pozisyonu belli degilse, serviks tam acik degilse ve
sefalopelvik uygunsuzluk varsa forseps uygulanmaz (50). Fetal kanama bozukluklari
ve fetusun kemiklerinin kirilma riskinin yiiksek oldugu (osteogenezisimperfekta)

durumlarda da uygulanmaz (30).

Belli basli komplikasyonlari; annede analjezi gereksiniminde artis, perineal
travma, idrar inkontinansi, perinede yirtiklar ve epizyotomi oraninda artis ilefetal yiiz

ve sacli deri yaralanmalaridir (51).

2.1.3. Sezaryen Dogum

Sezaryen dogum; fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus
duvarlarindaki insizyon yoluyla dogmast seklinde tanimlanir. Fetusun sekonder
implantasyon sonucu veya uterus riiptiirii nedeniyle abdominal bosluktan abdominal
insizyon yoluyla alinmasi bu tanimin igine girmez (52; 53). Tarihte sezaryen doguma
ait ilk kayit M.O. 2000 yilinda Siimerlere aittir. Bu ilk girisim ¢cok yavas gelismis
olup anestezi, hemostaz, antisepsi ve uterus dikisinin kullanilmasi ile 1700’lerin son
yarist ve Ozellikle 1800’lerde gelisme gostermistir (54). Sezaryene ait ilk
uygulamalar sadece Olii kadinlarda denenmistir. Canli bir kadinda ilk basarili
sezaryen 1610°da Wittenberg’de Trautmann ve Seest tarafindan yapilmistir (55).
Modern anlamda ilk sezaryen 1881 yilinda Alman jinekolog Ferdinand Adolf Kehrer
tarafindan gerceklestirilmistir (56). Ulkemizde anne ve bebegin her ikisinin de
yasamini devam ettirdigi ilk basarili sezaryen amaliyati 1900'1i yillarin basinda saray
cerrah1 olan Cemil Topuzlu tarafindan Istanbul Nisantasi’nda bir konakta

gerceklestirilmistir (57).



2.1.3.1. Sezaryen Dogum Epidemiyolojisi

Sezaryen dogum normal doguma gore anne-bebek sagligi agisindan daha
riskli olmasina karsin, dramatik sekilde giderek artan, toplum sagligi sorunu haline
gelen ve kadmlar tarafindan sik tercih edilen bir dogum seklidir (58). 1970-1990
yillart arasinda sezaryen sikligi %S5’lerden 9%20-25 diizeylerine ¢ikmis, 1997’lere
kadar inise ge¢cmigse de bu tarihten itibaren sikligi tekrar artmistir. Her ne kadar bu
oranlar iilkeden iilkeye farklilik gdsterse de sezaryen operasyon siklig1 genel olarak
biitiin diinyada 6nemli artis gostermistir (52; 53). Gelismis iilkeler i¢inde Amerika ve
Brezilya en yiiksek; Cekoslovakya, Avusturya ve Belgika ise en diisiik sezaryen
oranina sahiptir (59). Ulkemizde sezaryen ile dogumlar hakkinda kesin bir veri
bulunmamaktadir. 1998 Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi verilerine gore bolgeler
arasinda biiyiik farklar olmakla birlikte genel olarak sezaryen ile dogum orant %13,9
olarak bildirilmistir. Ulkemizin batisinda sezaryen oram %21,9 oraninda iken Dogu

Anadolu Bolgesi’nde %5,7 oranindadir (60).

Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup vajinal doguma
gore 26 kat fazladir. Hastane iicretlerinin sezaryende vajinal doguma oranla ¢ok daha
yiiksek, hastanede kalis sliresinin daha uzun oldugu disiiniiliirse, sezaryen

endikasyonunu belirlerken ¢ok daha dikkatli davranmak gerektigi aciktir (53).

2.1.3.2. Sezaryen Dogum Endikasyonlar: ve Kontraendikasyonlari

Endikasyonlar

Sezaryen dogum uygulamasi bir¢ok nedene baglidir. Bu nedenler 4 siifta
incelenebilir: 1) anneyle ilgili nedenler, 2) fetus ve ekleriyle ilgili nedenler, 3) sosyal
nedenler ve 4) diger nedenlerdir(34; 61; 62; 47; 33).

Anneye Ait Endikasyonlar:

- Tleri yas gebeliklerin olmasi

- Gegirilmis jinekolojik operasyonlar ya da sezaryen dogum

- Bas-pelvis uyumsuzlugu

- Dinamik distosi (serviksin 1cm/saatlik hizla acilamamasi)
» Pelvik darliga bagl distosiler,

» Uterus kontraksiyonlarina bagl distosiler,



» Fetusa ait distosiler

- Yumusak doku yolu ile ilgili sebepler (bdlgede 6nceden gegirilmis
operasyonlar, enfeksiyonlar, konizasyon, koterizasyon ya da kollumun
rijit olmasi gibi sebepler )

- Annenin sistemik hastaliklar1 (diyabet, ciddi maternal kalp hastalig1 )

Fetiise Ait Endikasyonlar:

Prezentasyon, anomalileri

Fetal distres (kord prolapsusu ya da prezentasyonu)
Miad agimi (42 hafta 1)

Fetal anomaliler (hidrosefali, anensefali, yapisik ikiz)

- Rhuygunsuzlugu

Cogul gebelikler
- Makrozomik bebekler (4000 gr “dan biiyiik)

Sosyal Endikasyonlar:

- Annenin istegi

- Vajinal dogum korkusu
Diger Endikasyonlar:
- Anne 6liimii.
Kontraendikasyonlar

En 6nemli kontrendikasyonu uygun bir endikasyonunun olmayisidir. Karin
duvariin pyojenik enfeksiyonlari, anormal ya da 6lii fetiis ve uygun kosullarin

bulunmayis da diger kontrendikasyonlart olugturmaktadir (53).

2.1.3.3. Sezaryen Dogum Komplikasyonlari

Sezaryen dogum annenin ve bebegin hayatini1 kurtaran degerli bir obstetrik
girisim olmakla birlikte, diger major cerrahi girisimler gibi anesteziye ve cerrahi
isleme bagli bir¢ok riski, dogum sonu donemde bazi fiziksel ve psikososyal sorunlari

ve komplikasyonlari beraberinde getirmektedir (63).



Sezaryen doguma bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup vajinal
doguma goére 26 kat fazladir. Sezaryen dogumda, cerrahi komplikasyonlar,
enfeksiyon, kanama, postoperatif respiratuar komplikasyonlar, hastane iicretlerinin
vajinal doguma oranla ¢ok daha yliksek ve hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugu distiniilirse, sezaryen endikasyonunu belirlerken ¢ok daha dikkatli
davranmak gerektigi aciktir. Ustelik sanildiginin aksine sezaryen dogum yapmakla
zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi norolojik defisit insidansinin azaltilmasi
ya da mental performansin yiikseltilmesi arasinda kanitlanmis bir ilgi yoktur (34;

62).

2.1.4. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

Sezaryen endikasyonlariin en sik sebeplerinden biri 6nceki sezaryen sonrasi
yapilan elektif sezaryen olmaktadir. Bu durum ilk kez Edwin B. Cragin tarafindanj
ileri siiriilen “bir kez sezaryen, hep sezaryen” yaklagimi ile ortaya ¢ikmistir. O
yillardan bu zamana obstetrik pratikte pek ¢ok ilerleme olmasi ve birlikte giiniimiizde
gereksiz abdominal dogumlar1 azaltmak ve sezaryen sonrasi vajinal dogumu artirmak
amaciyla, secilmis olgularda normal dogum eyleminin denenmesini desteklemek igin
sezaryen sonrast vajinal dogum (SSVD) fikrine yonelinmistir (64). Bu baglamda
yapilan bir ¢ok calismada SSVD’nin giivenli oldugu ortaya konmustur (65; 66).

1995’te American Collage of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
sezaryenden sonra vajinal dogum i¢in bir klavuz yaymlamistir. Burada hekimler
elektif sezaryen yerine vajinal dogum i¢in cesaretlendirilmektedir. Buna gore basari
orani %60-80 diizeyindedir ve sezaryen sonrasi vajinal dogumun yararlari risklerine

gore ustiin bulunmustur(65; 67).

Diinya capindaki verilere bakildiginda; Amerika’da %19.9, Norve¢’te %5.7,
Isve¢’te %53 oraninda anne adaylarina SSVD onerilmekte ve uygulanmaktadir (64).
Bu alanda yapilan ¢aligmalar sezaryen sonrast uygulanan vajinal dogumun; uygun
hasta se¢imiyle %60-90’1lara ulasan basar1 oranlar1 gosterebilecegi belirtilmistir (65;

64).



Tablo 4’te SSVD’nin faydali yanlar1 6zetlenmektedir(65).

Tablo 4: Sezaryen sonrasi vajinal dogumun faydalari(65).

Medikal Faydalar Anne Oliimlerinin Onlenmesi (sezaryen dogumda anne
Olimii riski 2-4 kat daha fazladir)

Vajinal dogumda olumsuz sonug riskinin sezaryene gore
daha az olmasi

Dogum sonrasi kan transfiizyonu ihtiyact ve enfeksiyonun
daha az goriilmesi

Dogum sonrasi daha az agr1

Uriner ve barsak yaralanmalarinin énlenmesi

Psikolojik Faydalar | Daha az postpartum depresyon riski

Dogal dogum basariminin verdigi psikolojik tatmin
duygusu

Anne bebek iletisiminin daha hizli olmasi

Dogum sonrasi gligsiizliik hissiyatinin azalmasi

Annelik roliine kolay adaptasyon

Maddi Faydalar Iyilesme zamam1 ve hastanede yatis siiresinin kisalmasi
Hasta ve devletin maliyet bakimindan tasarruf saglamasi

Tablo 5’te SSVD ig¢in gerekli kosullar belirtilmistir(65).

Tablo 5: Sezaryen sonrasi vajinal dogum igin gerekli kosullar(65)

Anne adayi istekli olmalidir ve zorlanmamalidir.

Pelvis catis1 normal dogum i¢in uygun olmalidir.

Uterusta sekil bozuklugu veya uterin riiptiir hikayesi olmamalidir.

SSVD ve sezaryen acisindan gerekli bilgilendirme tam olarak yapilmalidir.

Sezaryen hikayesi olan gebeler antenatal 36. Haftadan 6nce kadin dogum uzmani
tarafindan degerlendirilmis olmalidir.

Sezaryen hikayesi olan gebelere eylem ve dogum sirasinda ebe veya hemsire bakimi
almalar1 Onerilmelidir.

Hem vajinal hem de sezaryen ile dogum yapmis gebelerin vajinal doguma daha
yatkin oldugu bilinmelidir.

Her hastanenin, olast acil sezaryenden sorumlu konsiiltan hekime nasil
ulagilabilecegine dair yazili bir politikas1 olmalidir.

Sezaryenin alt segment transvers insizyonla yapilmis olmasi gereklidir.

Uterusta sezaryen disinda bagka skar ya da anormallik olmamalidir.

Fetiis 4000 gramin altinda olmalidir.

Hastanin tiim eylem stiresince bir hekim tarafindan izlenebilmesi ve gerektiginde acil
sezaryen yapilabilmesi kosullarinin saglanmasi gereklidir.

24 saat fetal monitorizasyonun gergeklesebilecegi kosullar saglanmalidir.

Acil bir durum i¢in gereken anestezi ekibi ve ameliyathane kosullar1 saglanmalidir.

Acil bir durum halinde kan nakline olanak saglayan kosullarin mevcut olmasi
gereklidir

10




Tablo 6’da SSVD o6nerilmeyen durumlar 6zetlenmistir(65).

Tablo 6: Sezaryen sonrasi vajinal dogum 6nerilmeyen durumlar (65).

Gegirilmis uterin riiptiir hikayesi
Onceki sezaryende uterusun vertikal ya da T seklinde kesilmesi

Uterus fundusunu igeren gecirilmis uterin cerrahi hikayesi

Komplikasyonlu gebelik

Cogul gebelik

Daha once 2 veya daha fazla sezaryen Oykiisii

Zor eylem sonrasi sezaryen dykiisii olup 6lii dogum veya erken yeni dogan 6limdi ile
sonuclanmis olmasi

Uygun olmayan fetal pozisyon (bas gelis digindaki prezentasyonlar)

Pelvis olgiilerinin vajinal dogum i¢in kiigiik olmasi

Bebek yada annenin medikal problemlerinin olmasi

2.2. Yenidogan Isitme Bozukluklari

Isitme bozuklugu yenidoganlarda en sik rapor edilen konjenital anomalilerden
biridir (1). Bu popiilasyondaki isitme kaybi1 ayni zamanda diinya c¢apindaki
prevelanst nedeniyle bir epidemi olarak kabul edilmektedir ve gesitli nedenlerden
otlirli sessiz seyreden bir kondiisyon olarak siniflandirilmaktadir. Yenidogan ve
bebeklerde isitme kaybi Ozellikle erken tani servislerinin iyi kurulmamis oldugu
ilkelerde bir sessiz epidemi olarak kabul edilmektedir. Sessiz seyretmesinin
nedenleri arasinda rutin klinik muayenede tespit edilememesi ve genellikle hayati
tehdit edici bir durum olmamasi nedeniyle Oncelikli bir durum olarak kabul

edilmemesi bulunmaktadir (68).

Ulkemizde her y1l yaklasik 1.300.000 gocuk diinyaya gelmektedir. Konjenital
isitme kaybi insidans1 diinya ortalamasi olarak kabul edilse bile her yil en az 1300
yenidoganda isitme kayb1 goriilmektedir. Cocuklar 4-5 yas civarina geldiklerinde ise
bu say1 bes misline ulasabilmektedir. Niifus artis hizinin yiiksek oldugu iilkemizde
bu durum 6nemli ¢ocuk sagligi sorunlar1 arasindadir. Erken tani i¢in yenidogan her

bebegin isitme taramasindan gegirilmesi zorunludur (2).
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2.2.1. lIsitme Bozuklugu Epidemiyolojisi

2.2.1.1. Diinya Capinda Insidans ve Prevelans

Diinya genelinde, isitme bozuklugu prevelansit dogum sonrasi taranan diger
yenidogan hastaliklarinin prevelansinin yaklasik iki kati1 kadardir (69) ve dogumda
veya neonatal peryotta her 1000 bebekten altisinda kalici isitme kaybi gelistigi
tahmin edilmektedir(70). Farkli iilkelerde yapilan bir takim ¢aligmalardan elde edilen
daha giincel verilere gore her 1000 yenidogan ve bebegin yaklasik 0.5-5’inde
konjenital veya erken ¢ocukluk doneminde baslayan siddetli-belirgin diizeyde
sensorindral igitme kayb1 goriilmektedir(71). Diinya ¢apindaki genel dagilim
incelendiginde ise, gelismekte olan iilkelerde isitme kaybi prevelans oranlarinin daha

yiiksek oldugu bildirilmektedir.

2.2.1.2. Gelismekte Olan Ulkelerde ve Gelismis Ulkelerde insidans ve
Prevelans

Gelismekte olan iilke kavrami diisiik ve orta gelirli tilkeleri tanimlarken,
gelismis iilkeler ise yiiksek gelirli olarak smiflandirilmaktadir(72). Gelismekte olan
tilkeler diinya ¢apinda igitme kayb1 prevelansindan en ¢ok etkilenen kesimdir ve tiim
isitme kayb1 olan bireylerin iicte ikisi diinya popiilasyonunun %80’ini barindiran bu
popiilasyonda yer almaktadir(70; 73). 2011 yilinda yapilmis olan toplum bazli
calismalarin bir derlemesinde 16 milyon cocukta >35 desibel isitme seviyesinde
(dBHL) bir isitme kayb1 bulundugu tahmin edilmistir. Bu tahmine gére, Giliney Asya,
Sahra-alt1 Afrika ve Asya Pasifik bolgelerinde prevelansin en yiiksek seviyede
oldugu (%1.8-2.2) ve yiiksek gelirli iilkelerde ise en diisiik seviyede oldugu (%0.4)
belirtilmistir (74). Bu sonuglar yenidogan ve bebeklere spesifik olmasa da,
gelismekte olan tilkeler ve gelismis tilkeler arasindaki prevelans oran farki agiktir. Bu
farklilik gelismekte olan iilkelerde isitme kaybina iligkin ¢evresel risk faktorlerinin
prevelansimin yiiksek olusuna atfedilebilir(70). Bu risk faktorleri arasinda enfeksiyon
hastaliklari, ototoksik ila¢ kullanimi gibi diger faktorler, prenatal, perinatal ve
postnatal bakima kisitli erisim ve kizamik, kizamik¢ik ve menenjit gibi pre ve
postnatal enfeksiyonlar bulunmaktadir (73; 74).Bu risk faktorlerinin gelismekte olan

ilkelerde isitme kayb1 oranlarinin yiliksek olmasina neden olan olasi etkenler oldugu
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hipotezi kurulabilir ancak isitme bozuklugu nedenleri heniiz tam olarak

belirlenememistir.

Gelismekte olan iilkelerde bilateral isitme kaybi insidansinin 1000 canh
dogumda 6’nin iizerinde oldugu tahmin edilmektedir(75). Bununla birlikte, bilateral
sensOrindral isitme kayb1 insidansi, yenidogan isitme tarama programlarinin
(YDITP) biiyiik oranda oturmus oldugu gelismis iilkelerde 1000 canli dogumda 2 ila
4 seviyesindedir (73).

Bagbakanlik Oziirliiler Idaresi (OZIDA) ve Devlet Istatistik Enstitiisii
(DIE)’niin birlikte gerceklestirdigi Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi (TOA)’na gére
iilkemizde isitme engelliligi (IE) siklig1 % 0.37 olup 23 bu oran kirsal alanda %
0.45’¢ kadar ¢ikmaktadir (76). IE’nin en sik oldugu bdlgemiz ise, % 0.45 ile,
Karadeniz bolgesidir. TOA’daki veriler ¢ercevesinde 1E’lerin olus zamanini ve olma
sekli incelendiginde, dogustan ya da hemen dogum sonrasindaki donemde ortaya
cikan isitme kayiplarmin sikligmin % 0.1 ile 0.2 arasinda oldugu sdylenebilir(76).
Ulkemizde YDITP uygulanan hastanelerde yapilan arastirmalar da iilkemizde
dogustan IE sikligimi yaklasik saglikli yenidogan (YD) bebekler icin % 0.1-0.2 olarak
vermektedir. Gazi Universitesi Hastanesinde yapilan calismalarda yogun bakimda
kalan YD bebekler i¢in siklig1 % 2 olarak tespit edilmistir. Uluslararas: literatiirde,
saglikli YD bebekler i¢in % 0.6’ya varan sikliklar bildirildigi dikkate alindiginda,
tilkemizin dogustan IE sikligi c¢ok yiiksek olan iilkelerden birisi olmadig
diisiiniilebilirse de, bu verilerin biiyiik sehirlere ait sonuclar olmas1 nedeniyle YDITP
uygulanan illerdeki gercek verilere ulagilmadikga bu konuda kesin bir rakam vermek
dogru degildir (2).

2.2.1.3. Saglam bebekler ve yiiksek riskli yenidoganlarda prevelans ve

insidans oranlar

Literatiirde, isitme kaybi agisindan bilinen risk faktorleri olan bebeklerde
herhangi bir risk faktorii bulunmayanlara gore ¢ok daha yiiksek oranlarda isitme
kayb1 goriildigic gosterilmistir(71). Bu nedenle isitme kaybi insidansi genel
popiilasyona kiyasla risk faktorii bulunan bebeklerde daha yiiksek oranda
bildirilmektedir(77; 78), yenidogan yogun bakim iinitesindeki (YYBU) bebeklerin
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saglam bebeklere kiyasla siddetli, bilateral sensorindral isitme kaybi prevelanst iki

katindan fazladir (79).

Kalici, bilateral isitme kaybi, YYBU’den taburcu olmus her 1000 bebekten
13.3’iinde tespit edilmektedir(80). italyanin ekonomik olarak yolsul bir bdlgesinde
yiiriitiilen toplum tabanli bir YDIT ¢alismasinda hem YYBU takipli hemde saglam
bebek bakimlarinda > 40dBHL sensorindral isitme kaybi incelenmistir. Bu
calismada, YYBU takipli bebeklerde sensorindral isitme kaybi 1000°de 9 iken
saglam bebeklerde bu oran 0.67 diizeyinde tespit edilmistir(81). McGurgan ve Patil
(2014) yaptiklar1 calismada irlandada bir yiiksek riskli bebek popiilasyonunda

1000’de 7.7 diizeyinde bir prevelans orani rapor etmislerdir (82).

2.2.2. Isitme bozukluklar1 terminolojisi ve simflandirmasi

2.2.2.1. Fonksiyonlamim, Engelilik ve Saghkta Uluslararasi Siniflama

Fonksiyonlanim ve engellilik siniflamasina gore, bozukluk terimi genel
popiilasyondan farklilik gosterecek sekilde viicut yapisi veya fonksiyonundaki
sorunlar olarak tanimlanmaktadir ve altta yatan bir patolojinin sonucu olabilecegi
gibi bir etiyolojiye bagimli degildir. Bozukluk gecici, kalici, ilerleyici, gerileyici,
statik, devamli, aralikli ve dalgalanan bi¢cimde olabilir ve bozuklugun derecesi
hafiften siddetliye degiskenlik gosterebilmektedir. Engellilik terimi ise bozukluklar
icin bir semsiye terim olarak daha genis kapsamlidir ve aktivite ve katilimla iligkili
bir kisitlilik ve zorlanmaya neden olur (83). Bu nedenle engellilik bozukluklarin bir
sonucudur ve Kisi diizeyinde fonksiyon bozukluklarina yol agan bir kayip veya

anormalligi temsil edebilir.

Engellilik ve fonksiyonlanimi anlamlandirmada kullanilan iki model vardir:
medikal model ve sosyal model. Medikal model, engelliligi direkt olarak bir
profesyonel vasitasiyla bireysel medikal tedavi gerektiren bir hastalik veya saglik
durumundan kaynaklanacak sekilde yalnizca bireyle baglantili olarak ele almaktadir.
Diger yandan sosyal model, engelliligi bireyin topluma entegresyonu agisindan
degerlendirir ve bu nedenle engellilik bir ¢ogu sosyal baglam veya ¢evre tarafindan

olusturulan ¢ok sayida durumun bir sonucu olarak goriiliir(83).
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Yenidoganlar ve bebekler {lizerinde yapilan pek ¢ok calismada duyma ile
iligkili sorunlar siklikla “isitme bozuklugu” veya “isitme kayb1” olarak
adlandirilirken, “sagirlik” veya “zor duyma” terimleri daha az siklikla tercih
edilmektedir. “Isitme bozuklugu” ve “isitme kayb1” siklikla birbirinin yerine
kullanilmaktadir ve belirli bir siddet araligindaki igitme sorunlarini tanimlarlar.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) “zor duymay:” hafif-siddetli diizeydeki isitme kayiplari

olarak tanimlarken, “sagirlik” belirgin bir isitme kayb1 olarak tanimlanmaktadir(84).

2.2.2.2. Odyolojik Siniflama

Bebeklerde isitme kaybi literatirde siklikla dort faktore  gore
siiflandirilmaktadir: tip, derece, lateralite ve etiyoloji (konjenital veya kazanilmas).
[k olarak, isitme kaybinin tipi isitme sisteminde hastaligin tutulum gosterdigi bolge
ile iliskilidir ve iletim tipi, sensorindral ve mikst isitme kayiplarini igerir (85; 86).
Iletim tipi isitme kayb1 sesin dis ve/veya orta kulaktaki iletiminin bozulmasiyla
iligkilidir ve daha c¢ok orta kulak patolojilerine sekonder olarak ortaya
cikmaktadir(86; 87). Sensorindral isitme kaybi ise konjenital veya kazanilmis
nedenlerden kaynaklanabilir ve kohlear veya retrokohlear orjinli olabilmektedir(86;
87). Yenidoganlar ve bebeklerde, isitsel noropati veya dissenkroni de meydana
gelebilmektedir. Isitsel noropatide vestibulokohlear sinirin desenkronize aktivitesi
nedeniyle isitsel bilginin islemlenmesinin bozulmasi s6z konusudur (86; 88; 89).
Miks isitme kaybinda iletim ve sensorindral isitme kayiplarinin bir kombinasyonu
bulunur ve bu durum yeni doganlar ve bebeklerdeki isitme kayiplarinda literatiire

gore nadiren rastlanan bir bulgudur.

Ikinci olarak, isitme kaybinin derecesi hastaligin normal fonksiyon iizerindeki
etkisinin yayginhg ile iliskilidir. Isitme kayb1 derecesi hafif ila derin diizeyde isitme
kayb1 araliginda tanimlanmaktadir. Hafif isitme kaybinda zayif veya uzaktan gelen
sesler duyulamazken derin isitme kaybinda kisi muhtemelen g¢ok yiiksek sesleri
duyabilmekle beraber duyma primer iletisim kanali olmaktan g¢ikar (85). 0-14 yas
grubunda engellilik arz eden isitme kaybi, daha iyi duyan tarafta kalici olarak 30
desibel (dB) veya daha yiiksek ses esiginde yardimsiz duyabilme olarak
tanimlanmaktadir. Hafif isitme kayb1 26 — 40 dB, orta diizey 41-60 dB, siddetli 61-
80 dB ve derin isitme kaybi = 81 dB araliginda duyabilme yetisi olarak
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tanimlanmaktadir(90). DSO’ye gore (2012b), isitme kayb1 derece siiflamalar1 0.5,
I, 2 ve 4 kilo hertz (kHz) frekans degerlerinde ortalama duyma esiklerine
dayandirilmaktadir. Ugiincii olarak, lateralite etkilenen kulak sayisina bagl olarak

unilateral ve bilateral tutulumu belirtir.

Var olan yenidogan ve bebek isitme tarama programlar1 konusma frekansi
bolgesindeki (500-4000 Hz) ortalama 30-40dBHL kalic1 sensorinoral veya iletim tipi
isitme kayiplarin1 tanimlamay1 hedeflemektedir. Ancak, daha ileri dénem c¢ocuk
gelisiminde negatif sonuglar1 olabileceginden hafif diizey isitme kaybmin (20-30
dBHL) da tanimlanmasi gerektigine dair giderek artan bir algi olusmaktadir(71).
Benzer sekilde, wunilateral isitme kaybinin sonuclarina dair kanitlar artis
gostermektedir. Kombine, hafif ve unilateral isitme giigliigii konjenital isitme
glicliigii tespit edilen ¢ocuklarin yaklasik iki katini etkilemektedir(91). Tharpe (2008)
tarafindan c¢ocuklarda hafif ve unilateral isitme kaybi {izerine yapilan bir literatiir
derlemesinde, hafif isitme kaybi ve unilateral isitme kaybi olan ¢ocuklarin hem
egitim psikolojisi hem de psikososyal eksiklikler acisindan risk altinda oldugu
sonucuna varilmistir (92). Benzer olarak, Lieu (2004) yaptigi ¢alismada unilateral
isitme kaybi olan ¢ocuklarin okul c¢aginda daha fazla egitim destegine ihtiyag
duydugunu gostermistir (93). Bu bulgularin tersine, Wake ve ark. (2006) tarafindan
Avustralya’da yiiriitiilen bir ¢alismada hafif diizeyde sensorindral isitme kaybi olan
cocuklarin normal cocuklara kiyasla benzer dil algis1 ve ifade yetenegine sahip

olduklari bildirilmistir (94).

Son olarak, etiyoloji isitme kaybmin baglangic zamani ile iliskilidir ve
konjenital veya kazanilmis nedenlerden ibarettir (85). Konjenital isitme kaybi
dogumda veya dogumdan hemen sonra meydana gelir ve prenatal, perinatal veya
postnatal donemler esnasindaki komplikasyonlarin bir sonucu olabilir. Kazanilmig
isitme kaybi ise herhangi bir yasta meydana gelebilir, bununla birlikte ¢ocukluk
caginda sikla karsilagilan etiyolojiler arasinda enfeksiyoz hastaliklar ve kronik otitis

media bulunmaktadir(84).
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2.2.3. Bebeklerde isitme bozukluklari ile iliskili etiyolojik nedenler

2.2.3.1. Bebeklerde isitme bozukluklari etiyolojisi

Bebeklerde tespit edilen konjenital veya erken baslangicli isitme kaybi
vakalarmin yarisinin genetik kokenli oldugu bildirilmistir(71). Belgikada yapilan bir
calismada, unilateral veya bilateral sensorinoral isitme kaybi olan 116 ¢ocugun ancak
yarisindan biraz fazlasinda (%55.2) etiyoloji tespit edilebilmistir. Bu calismada
isitme kayb1 en ¢ok genetik nedenlere baglanmis (%60.4) olup, daha sonra perinatal
problemler (%20.8) ve sitomegaloviriis enfeksiyonu (%18.8) gelmektedir (95).Diger
bir ¢alismada ise, bilateral veya unilateral isitme kaybi olan 505 bebegin 100’linde
genetik bir neden, 33’iinde konjenital sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu ve

31’inde genetik olmayan konjenital nedenler tespit edilmistir(96).

Konjenital igitme kaybinin nedenleri arasinda idiopatik nedenler, gebelik
esnasinda maternal ototoksik ila¢ kullanimi, enfeksiydz hastaliklar ve onde gelen
nedenlerden biri olan CMV bulunmaktadir(86). Konjenital CMV kaynakli isitme
kayiplar1 dogumda semptomatik olan bebeklerin yaklasik %30-40’1nda
goriilebilmektedir(97) vegec baslangich veya progresif olabilmesi nedeniyle tarama
programlarinda dogumda tespiti gii¢ olmaktadir(98). Korver ve ark. (2009) hayatin
ilk yilinda isitme taramaya giren 3 ila 5 yas arasi ¢ocuklarda CMV’nin bir kalici
konjenital isitme kaybi1 nedeni olarak katkisini incelemistir(98). Buna gore,
konjenital CMV prevelans1t %8 olarak bulunmus ve bu c¢ocuklarda derin, kalici

konjenital isitme kayb1 %23 oraninda tespit edilmistir.

Konjenital ve erken baslangich isitme kaybi etiyolojileri lilkeler arasinda
degiskenlik gostermektedir (71). Sahra-alti afrika gibi gelismekte olan {ilkelerde
menenjit kazanilmis cocukluk ¢agi isitme kayiplarinin sik rastlanan potansiyel
faktorlerindendir. (Swanepoel, 2010). Dogrudan bir neden olmasa da, insan immiin
yetmezlik virtisii (HIV) ve malarya gibi enfeksiyonlar ¢ocukluk c¢agi isitme
kayiplarina dolayli olarak katki yapmaktadir(68). Khoza-Shangase ve Turnbull
(2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada HIV/AIDS klinigi olan pediatrik bir hasta
grubunda en yaygin olarak otitis medyanin isitme kaybina yol a¢tig1 bildirilmistir
(99).
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Literatiirde primer olarak kalici, konjenital, erken baslangi¢li sensorindral
isitme kayb1 ile iligkili risk faktorlerine ve nedenlere odaklanilmistir.
Aragtirmalardaki bu yanlilik YDIT programlarinin bilateral, konjenital sensorindral
isitme kayiplarmin tespitine odaklanirken, efiizyonlu otitis media kaynakli gegici
isitme kayiplarint 6n planda tutmamasindan kaynakli olabilir(100). Efiizyonlu otitis
media, belirgin bir belirti ve bulgu olmadan orta kulakta enflamasyon (101) ve sivi
koleksiyonu ile karakterizedir ve YDIT esnasindaki referans bulgulara katkida
bulunan major faktorlerden biridir (100). Bir ¢alismada YDIT programinda referans
bulgulart olan 152 ¢ocuk degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada efiizyonlu otitis medianin
84 bebekte isitme kaybina katkida bulundugu gosterilmistir(100). Benzer olarak,
Belcikada yiirtitiilen bir YDIT programinda isitme kayb1 olan 505 bebegin 148’inde
eflizyonlu otitis media da bulundugu kaydedilmistir (96). Eflizyonlu otitis media
etiyolojik bir neden olarak rapor edilmemis olsa da Giiney Afrika’daki bir YDIT
programinda sensorindral isitme kaybina kiyasla iletim tipi isitme kayb1 prevelansi

daha yiiksek bulunmustur(102).

2.2.3.2. Isitsel néropati ile iliskili etiyoloji ve risk faktorleri

Isitsel ndropati gelisimi, saglikli bebeklerde ve isitme bozuklugu agisindan
risk altindaki bebeklerde incelenmistir. Korver ve ark tarafindan yapilan bir
derlemede saglikli bebeklerde isitsel noropati gelisiminin 1000°’de 0.06 ile 0.3
arasinda degiskenlik gosterdigi belirtilmistir (103). Ancak, bu ¢alismada yazarlar
mevcut popiilasyona dair elde edilmis olan kanitlarin ¢ok az sayida oldugunu ve
sonuglar yorumlanirken dikkatli davranilmasi gerektigini belirtmislerdir. Dahasz,
saglam bebek popiilasyonunda yalnmizca otoakustik emisyon kullanilmasina bagl
olarak  baz1  vakalarin  gozden kagmis olabileceginden bu  oranlar

azimsanabilmektedir.

Isitsel noropati prevelansi isitme bozuklugu agisindan risk altinda olan
bebeklerde  9%0.23-2 arasindadir. Bu durum muhtemelen prematiirite,
hiperbiliiribinemi, hipoksi, noral iskemi, santral sinir sistemi immatiiritesi ve diisiik
dogum agirligi (DDA) kaynaklidir. Nikolopoulos (2014) isitsel noropatinin her yil

yeni tani almis isitme kayb1 olan ¢ocuklarin yaklasik %8’inde bulundugunu ve hatta
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kalic1 isitme kaybi1 olan ¢ocuklarda bu oranin daha da yiiksek oldugunu bildirmistir

(89).

Talaat ve ark (2009) da siddetli-derin igitme kayb1 tanist olan bebekler ve 6-
32 aylik ¢ocuklarda isitsel ndropati prevelansini incelemistir (104). Bu ¢alismada 112
cocugun 15’inde isitsel noropati tespit edilmistir. Bu vakalarin 6’smma neonatal
hiperbilirubineminin ve 2’sine ise neonatal asfiksinin neden oldugu diisiiniilmiistiir.
Ancak, bu c¢alismadaki tanimlanmis vakalarin geri kalaninda hikaye ve bulgularin
uyumsuz oldugu belirtilmistir(104). Polonyada yapilan daha biiyiik bir diger
caligmada, sensorinoral isitme kaybi1 olan 352 bebegin 12’°sinde isitsel noropati tespit
edilmistir(105). Bu retrospektif ¢alismada perinatal nedenler arasinda prematiirite ve
DDA, ototoksik ila¢ kullanimi, bes glinden uzun siiren mekanik ventilasyon ve
hiperbilirubinemi bulunmaktadir. Giiney Afrikada yapilan bolgesel kiiclik ¢apli bir
calismada bes giinden uzun YYBU yatislarinin isitsel ndropati riskini artirdigi ortaya
konulmustur (106). Swanepoel ve ark ek olarak, yaptiklari ¢alismada isitsel noropati
riskinin anne ve ¢ocuk sagligi bakimiyla iligkili 6nlenebilir perinatal risk faktorleri
ile iligkili oldugu sonucuna varmiglardir. Bu bulgulara gore gelismekte olan iilkelerde
yenidogan ve bebeklerde isitme bozukluklarinin dnlenebilir nedenlerini hedeflemek

ve azaltmak i¢in yeni stratejilere ihtiya¢ duyuldugu sdylenebilir.

2.2.4. Gelismekte olan iilkelerde yenidogan ve bebeklerde isitme

kaybinin 6nlenmesi

Enfeksiyoz hastaliklar, ¢evresel nedenler ve zayif prenatal-perinatal hizmetler
gibi bebeklerde isitme kaybinin onlenebilir nedenlerinin tespiti 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde isitme kaybi yiikiinii azaltmada onemli hale gelmektedir(107).
Menenjit, kizamik ve kizamik¢ik gibi enfeksiy6z hastaliklar halen gelismekte olan
tilkelerde gocuklarda igitme kaybinin temel nedenleri arasindadir(68). Arastirmacilar

onlem stratejilerini primer ve sekonder olarak ayirmaktadir.

Enfeksiy6z hastaliklar i¢in immiinizasyon ve as1 gibi primer 6nlem stratejileri
isitme kaybina neden olan enfeksiyoz hastaliklarin azaltilmasina yardimci olma
potansiyeli tagimaktadir ve boylelikle isitme kaybi oranlarmmin da azalmasini

saglamaktadir (108).
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Yenidogan ve bebeklerde isitme tarama programlar1 gibi sekonder 6nlem
stratejileri konjenital ve erken baslangi¢h isitme kaybi olan bebeklerin olabildigince

erken tani almasini saglamaktadir(109).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Taksim ve
Egitim Arastirma Hastanesinde 22.01.2020 tarihindeki etik kurul karari onayi ile
yapilmistir. Casilmaya 37 hafta iizeri 2017-2019 yillar1 arasinda dogmus saglikli
term bebeklerde olmak {izere1350 gebe dahil edildi. Calisma sirasinda verilerine

ulasilamayan 343 hasta ¢alisma disinda birakildi.

TC Saglik Bakanligi Halk Saghig Genel Miidiirliigii Ulusal Isitme Tarama

Programu (https://isitmetarama.saglik.gov.tr/) gére dogum yapilan hastaneden yapilan

otoakustik emisyon (OAE) testlerinin sonuclari kayit edildi.Ulusal isitme tarama
protokolii Isitme tarama testleri, ulusal yenidogan isitme taramasi uygulama
rehberine gore uygulanmistir. Bu tarama protokoliine gore, yiiksek risk grubunda
olmayan yenidoganlar dogum sonrasi 24. Saatte ilk 6nce OAE ile standart uyaran 35
dB siddetinde klik uyaranlarla test edilmektedir. Bir kulakta bu siddetteki uyarana
kars1 OAE yanitinin her iki kulak i¢in de pozitif olmasi ‘gegti’ sonucuna vardirirken,
negatif sonuglarda (‘kald1’) bir hafta ara ile OAE testi yapilir. Eger bu testte de kaldi
sonucu gelirse auditory brainstem response (ABR) testi uygulanir ve sonugta bir ya

da iki kulak testten gegemezse bir referans merkeze ileri arastirma i¢in yonlendirilir

Ayrica ilk OAE testinden kalan ve sonrasinda yapilan kontrol OAE testinden
gecenler (yanlis-pozitif) sonuclara odyometri kayit sisteminden ulasilmustir. Ilk OAE
testi hastanemizde sezaryen ile dogan bebekler i¢in taburculuk oncesi yapilmaktadir,
taburculuklar1 en erken 48. Saatte planlanan hasta grubunda siklikla yenidoganin
OAE testi 24-48.saatlerinde tamamlanmis olmaktadir. Calismaya dahil edilen
yenidoganlarin dogum agirligi, dogum haftasi, cinsiyet, APGAR 1/5 skorlari,
sezaryen sirasinda uygulanan anestezi tiirli ve maternal yas hastane veritabanindan

kaydedilmistir.

Isitme tarama testinden ABR testi ile control sonrasinda da kalan bebekler
isitme kaybi On tanisi ile3. Basamak isitme tarama ve tam testlerinin yapilacagi
merkezlere sevk edilmektedir. Calismamiza isitme kaybi yasayan bebekler dahil
edilmeyecegi i¢in isitme taramasi Odyologlar tarafindan yapilacak olan bebekler

calismaya dahil edilmistir.
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Calismadan dislanma kriterleri: 1. Intrauterin TORCH pozitifligi olan
fetuslar, 2.Fetal kraniofasial anomali varligi, 3. Kanitlanmis andploidi, 4.Ailesel
isitme kayb1 5. Dogum agirlig1 <1500 g fetuslar, 6. Maternal ek hastalik (DEA harig).
7. Ototoksik ilag kullanimi1 8. Hiperbilirubinemi ve hipoksi olmas1 9. Maternal sigara

kullanimi1 10. Klinik koryoamniyonit tanis1 almig gebeler olarak belirlenmistir.

Verilerin analizi SPSS 11.5 Windows siiriimiinde yapilmistir. Tanimlayici
olarak nicel degiskenler icin ortalama + standart sapma, nitel degiskenler i¢in hasta
sayist (yiizde) verilmistir. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigina,
normal dagilim varsayimlar1 saglanmadigi icin Mann- Whitney U testi kullanilarak
bakilmistir. Nicel degisken bakiminda ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin
kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigina, normal dagilim
varsaymmlar saglanmadigi i¢in Kruskal Wallis H testi kullanilarak bakilmustir. Iki
kategorik degisken arasindaki iligki incelenmek istendiginde ise Fisher Exact testi

kullanilmistir. Istatiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 1007 saglikli gebe dahil edildi. Tiim gebeler term donemde dogum

yaptl. Normal vajinal dogum yapan gebe sayisi 579(%57.5),Sezeryan ile dogum

yapan gebe sayis1 428(%42.5) idi.Her iki grubun maternal o6zellikleri ve dogum

Ozellikleri Tablo 7 ve 8’de 6zetlenmistir. Gruplar arasinda maternal yas,BMI,gravida,

parite,yasayan dogum haftasi, dogum agirhig, boyu ve APGAR 1/5 skorlar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Normal vajinal dogum

yapan 177(30,6%) annenin bebeginde Sezeryan ile dogum yapan 167(39,0% )

annenin bebeginde Isitme tarama testinde yanls pozitiflik oram1 saptandi

p<0,05.pospartum test sonrasi 1. Hafta yapilan kontrol testlerinde ise normal

dogumda yanlis pozitiflik oram1 48(8,3%) sezeryan ile dogumda yanlis pozitiflik
orani ise 57(13.0%) idi p<0,05.

Tablo 7: Normal vajinal dogum ve sezeryan ile dogumlarda maternal 6zellikler ve

dogum o6zellikleri.

Normal vajinal dogum | Sezeryan ile dogum | P value
(n:579) (n:428)
Anne Yasi 25,43 £ 3,87 27,54 £ 4,01 0,187
Anne BMI 23,12+4,21 24,36+4,15 0,391
Gravida 2,3+0,93 2,5+0,81 0,813
Parite 1,14+0,75 1,15+0,87 0,458
Yasayan 1,12+0,96 1,13+0,91 0,398

Independent sample T test
P<0,05
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Tablo 8: Normal vajinal dogum ve sezeryan ile dogumlarda neonatal 6zellikleri.

Normal vajinal Sezeryan ile dogum | P value
dogum (n:579) (n:428)
Birth weight, g 3402 +452,6 3379 + 438,62 0,537
Gestational age (week) 37,2+3,7 38,4+4,3 0,715
Birth height, cm 50,24 £2,34 50,12 £ 2,35 0,375
Apgar 1. Min 7,69 £ 0,61 7,84 £ 0,49 0,839
Apgar 5. Min 9,64 = 0,58 9,79 £ 0,45 0,734
Isitme tarama kalan 177(30,6%) 167(39,0%) 0,001
bebekler(taburculuk
oncesi)
Isitme tarama kalan 48(8,3%) 57(13.0%) 0,000
bebekler(taburculuk
sonrast 1. Hafta )

Independent sample T test
P<0,05

Ki Kkare test

P<0,05

Tablo 9: Genel anestezi ve spinal anestezide OAE yalanci pozitiflik oranlarinin
kiyaslanmasi.

General anesthesia | Spinal anesthesia P value
(n:317) (n:111)
Gender, female (n,%) 142 (44,8%) 52 (46,8%) 0,354
Male (n,%) 175 (55,2%) 59 (53,2%)
OAE 1 Pass 0,001
False positive 44 (13,9%) 13 (11,7%)

Sezeryan olan gebelerin 317(%74.1) genel anestezi ile opere edilirken
111(%25.9) gebe spinal aneztezi ile opere oldu. Sezeryan ile yapilan dogumlarda kiz
ve erkek bebek cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Genel
anestezi ile dogum yapan 44 (13,9%) gebenin Spinal anestezi ile dogum yapan 13
(11,7%) gebenin yeni doganlarinda ilk OAE testinden kalip ikinci OEA testinden
ge¢cmesi nedeni ile yanlig pozitiflik oranlar1 kiyaslandiginda genel anestezi ile dogan

yenidoganlarda anlamli olarak daha yiiksek yalanci pozitiflik saptandi p<0,05.
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5. TARTISMA

Isitme kaybmin 6nemli bir saglik sorunu olmasi, bireyin yasaminda dil-
konusma ve 6grenme fonksi-yonlarina verebilecegi zarardan kaynaklanmaktadir.
Yasamin ilk alti ayinda kalici isitme kayiplarinin tanisinin konulup tedavisinin
yapilmasi son derece énemlidir ve bunun i¢in yenidogan isitme tarama testleri tim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de yapilmaktadir (110). Tim diinyada kalici
sensorindral isitme kaybi sikligi 1000°de 1-6 olarak raporlanmistir. Yenidoganda
isitme kaybi riskini artiran sebepler arasinda intrauterin TORCH enfeksiyonlar
(toxoplasma, sifiliz, rubella, herpes, sitomegaloviriis), fetal kraniofasial anomali
varligt ve andploidi, ailesel igitme kaybi, diisiik dogum agirligi, ototoksik ilag

kullanimi, hiperbilirubinemi ve hipoksi varligi yer almaktadir (3)

Tarama test sonuclarini etkileyebilecek degiskenlerin degerlendirilmesi,
yanlis pozitif test sonuclarin azaltilmasi i¢in 6nemli yer tutmaktadir.Biz bu ¢alismada
daha 6nce yapilan ¢aligmalardan farkli olarak, hem dogum sekli hem anestezi tiiriine
gore isitme tarama yanlig pozitif test sonuclarinin nasil etkilendigini inceledik.
Sonugta, saglikli ve ek risk faktdrii olmayan yenidoganlarda uygulanan OAE testi
sonuclarinin, sezaryen dogum seklinden ve sezeryan sirasinda uygulanan anestezi
tipinden etkilendigini ve genel anestezi grubunda yanlis pozitif sonu¢ gelme

olasiliginin anlamh artis1 gosterildi

Isitme tarama testlerinin yanlis pozitif sonuglarinin, dogum sekliyle olan
iliskisi aciklanmistir. Giiven ve ark. dogum sekli ile isitme tarama test sonucglarini
karsilastirdiklart 2653 yenidoganda, dogum sekli acisindan sonuglarda belirgin
degisiklik saptamadiklarini ancak dogum sonrasi test zamanlamasinin tekrar
diistiniilmesi gereken bir konu oldugunu vurgulamiglardir (111). Smolkin ve
ark.1653 yenidoganda sezaryen ile dogmus olanlarinda amniyotik sivinin orta
kulakta kiimiilasyonuna bagli yanlis pozitiflik oraninin 24-35 saat arasinda %16.1
oldugunu vurgulamiglardir (112). Diger taraftan normal dogumda disiik timpanik
membran motilitesi ve orta kulakta sivi birikimine bagli isitme testlerinde yanlis
pozitiflik oranlarmin erken donemde yiliksek olabilecegi bir baska c¢alismada
calismada gosterilmistir (113). Bizim ¢alismamizda c¢alisma grubunun dogum

seklinin fiziksel etkilerine bagli olabilecek degisikliklerini dislamak i¢in maternal-
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fetal acidan risk faktdrii olmayan sezaryen ve normal dogumlar secilmistir. Ve
literatiirdeki bilgilerle uyumlu sekilde 48. Saatte uygulanan tarama testlerinde normal
vajinal yolla dogan bebeklerde 177(30,6%) yanlis pozitiflik saptanirken sezeryan ile
dogum yapan gebelerin 167(39,0% ) sinde yanlis pozitiflik saptandi bu bulgu

Smolkin ve Fahrabi ¢alismalar1 ile uyumlu idi.

Tiirkiye Halk Sagligi isitme protokulune gore 1 hafta sonra yapilan isitme
tarama testinde ise sezeryan ile dogum yapan gebelerde aneztezi sekilleri
karsilagtirildiginda genel anestezi ile dogum yapan 44 (13,9%) gebenin Spinal
anestezi ile dogum yapan 13 (11,7%) gebebnin yenidoganinda yanlis pozitiflik
saptanmistir. Genel anestezi ile dogum yapmanin ise ayrica bir risk faktorii

olabilecegini calismamizda gosterdik.

Yanlis pozitiflik oranlarini etkileyen baska bir degisken olarak yenidogan
cinsiyeti hakkinda galisma-lar yapilmistir. Bu sonuglarda erkek cinsiyetin ilk OAE
testinden kalma oranlarinin arttig1, kizlarda spontan emisyonun daha yiiksek oldugu
saptanmistir . Bu durum, kizlarin dis kulak yolunda sacli hiicrelerinin daha fazla
olmasi ve erkeklerde kohleanin kizlara gére daha uzun olmasi ile agiklanmigtir (114).
Ancak bizim sonuglarimizda cinsiyetin OAE yanlis pozitif test sonuglari ile anlamli

iligkisi bulunamamustir.

Genel anestezide intravendz indiiksiyon ilaglari olarak propofol, ketamin,
etomidat, tiopental; anes-tezi idamesi igin nitr6z oksit, opioid ve midazolam
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin plasental gecisleri de vardir ve fetal solunum
fonksiyonlart iizerine bir¢ok ¢alisma yapilmistir (115). Propofol i¢in yapilan
calismada, uterin ve umbilikal kan akimlarindaki degisikliklerin ilacin plasental gegis
diizeylerinin etkiledigi belirtilmistir .Gebe hayvan deneyinde, propofol- sevofluran
anestezisinin maternal-fetal kan gazi oOlgiimlerini incelenmistir (116). Propofol
anestezisinde olusan hipotansiyonun ve nitrdz oksitin orta kulak iizerinde
olusturdugu etkiyle yenidoganda mevcut olan amniyon sivisinin absorbe edilene
kadar gecen siireyi artirabilecegi diistiniilebilir. Genel anestezinin auditory brainstem
tizerinde etkisinin oldugu hayvan deneylerinde yakin zamanda agiklanmistir (117) .

Calisma sonuclarimizdaki genel anestezi grubunda yalanci pozitiflik oranlarinin
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spinal anestezi grubuna gore daha yiiksek olmasi, bu ilaglarin yenidogan igitme

tarama sonuglarinda yanlis pozitiflik oranini etkileyebilecegini destekler niteliktedir.

Spinal anestezi bilindigi gibi sezaryende sik kullanilan bir rejyonel anestezi
tiirtidiir. Erigskin hasta popiilasyonunda anestezi tipinin isitme kaybi ile iliskili
olabilecegi belirtilmistir (118) (Ancak, spinal-epidural anestezinin yenidogan isitme
tarama testleri iizerine etkilerini agiklayan ¢ok az sayida calisma vardir. Khoza-
Shangaze ve ark, tarafindan epidural anestezi alan elektif sezaryen ile dogan 20 ve
anestezi uygulanmayan naturel dogum yaptirilan 20 yeni-dogan iizerinde yiiriitiilen
bu c¢alismada, 24 saat sonra uygulanan isitme taramalarinin yanlis pozitif sonug
verme olasiliginin ilk 4 saat icerisinde uygulanan testlere gore daha diisiik oldugunu
gostermistir (119). Ancak bu galismada dogum seklinin tiim popiilasyon igin ayni
olmamast nedeniyle sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Bizim calismamiz,
sadece anestezi etkisini inceleyebilmek i¢in, homogen bir grup {izerinde

tasarlanmustir.
Sonu¢

Calismamiz, literatiir tarandiginda anestezi tiirleri ile yenidogan isitme tarama
testleri sonuglarinin degerlendirilmesine iliskin az sayida c¢aligmadan birisi olma
niteligini tasimaktadir. Ancak bu calismada bazi limitasyonlar vardir. ilk olarak
retrospektif olarak tasarlanmasi ve sezaryen dogumlarda sik kullanilmasi nedeniyle
genel anestezi uygulanan gruptaki yenidogan sayisinin, spinal anestezi grubuna gore
daha fazla olmas1 yer almaktadir. Sonug olarak, genel anestezinin sezaryen ile dogan
yenidoganlarda, spinal anesteziye oranla daha yiiksek false pozitif sonu¢ vermesi,
OAE ilk testinin uygulama zamaninin yanisira, anestezik maddelerin yenidogan
timpanik sisteminde olusturdugu mekanizmalarla iliskili olabilir. Ilk testin uygulama
zamaninin genel anestezi alan yenidoganlarda daha ge¢ bir donemde planlanmasi,
yanlis pozitiflik oranlarinin yiiksek c¢ikmasi ile olusabilecek maternal anksiyeteyi
azaltmakla birlikte, tekrarlayan testlerin olusturdugu maddi kaybi da azaltacagi

diisiincesindeyiz.
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