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Yenidogan Taramalari
Newborn Screening

Oz

Ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) ile yenidogan déneminde klinik bulgu
vermeyen ancak tanida gecikildiginde ciddi morbidite ve mortaliteye yol acan hastalik-
larin erken taninip, tedavisine baglanabilmesi i¢in popiilasyonun en az %95’inin taran-
masi ve bu sekilde komplikasyonlarin 6niine gecilmesi hedeflenmektedir. Metabolik, en-
dokrinolojik veya genetik bozukluklarin taninmasi i¢in postnatal 36-72. saatte her be-
bekten kapiller kuru kan ile hipotiroidi, feniketoniiri (FKU), biyotidinaz eksikligi ve kis-
tik fibroz (KF) taramasi yapilmaktadir. Ulkemizde taburculuk dncesi her bebege uya-
rilmis beyin sapi cevabi (ABR) ile isitme taramasi yapilmakta ve gereklilik durumun-
da bir referans merkeze yonlendirilmektedir. Yenidogan tarama programina heniiz da-
hil olmasa da, basit ve non-invaziv bir yontemle uygulanabilen, maliyeti diisiik ve et-
kin bir tarama yontemi olan nabiz oksimetri ile kritik konjenital kalp hastaligr (KKKH)
taramasi da giderek artan siklikla uygulanmaktadir. Gelisimsel kalca displazisinin (GKD)
erken tan1 ve tedavisi i¢in bebekler taburculuk 6ncesi muayene ile degerlendirilmekte,
takiben kalca ultrasonografisi (USG) ve ortopedist muayenesi i¢in ilk 3-6 hafta icinde
yonlendirilmektedir. Kirmizi refle testi yenidogan muayenesinin zorunlu bir parcasi olup
gorme aksinda yer alabilecek katarakt, korneal opasite, retinablastom ve retina dekol-
mani da dahil pek ¢ok patolojinin belirlenmesinde kullanilir.

Abstract

The aim of the National Neonatal Screening Program is to detect diseases that do not
have symptoms in the early neonatal program but may lead to severe disabilities if not
diagnosed and treated early. If at least 95% of the population is screened, complications
due to these diseases may be prevented. Screening for metabolic, endocrinologic and ge-
netic diseases is performed by obtaining capillary blood samples 36-72 hours after birth
in every infant. In this way, phenylketonuria, hypothyroidism, biotinidase deficiency and
cystic fibrosis may be diagnosed early. On the other hand, every infant undergoes hea-
ring screening by automated brainstem reflexes and referred to an appropriate center if
needed. Although it is not compulsory, screening for congenital heart disease may be per-
formed by an non-invazive, cheap and effective method. Infants are evaluated for deve-
lopmental hip dysplasia before discharge and screening is performed by hip ultrasonog-
raphy at 3-6 weeks. Red reflex test is a part of physical examination of the newborn and
may give clues for cataracts, corneal opacities, retinablostoma and retinal detachment.



Giris

Yenidogan taramalarinda amacg, stipheli hastalarin belir-
lenerek ileri tetkik ve erken tedavi uygulamalarinin yapil-
masi ve boylece gelisebilecek morbidite ve mortalitenin az-
altilmasidir. Bu nedenle, dogan tiim yenidoganlarin %95’in-
den fazlasinin taranmasi gerekir. Tarama yapilacak hasta-
liklarin toplumda nispeten sik goriilen hastaliklar olmast, ta-
rama testinin ucuz ve kolay olmasi, miimkiin oldugunca non-
invaziv olmasi ve dogru sonuglar vermesi ayrica sensitivi-
te ve spesifitesinin de yiiksek olmasi beklenir.

Yenidogan taramalar temel olarak kapiller kuru kandan
bakilan hipotiroidi, fenilketontiri (FKU), biyotidinaz eksik-
ligi ve kistik fibrosis (KF) taramasi ile igitme taramast, kri-
tik konjenital kalp hastaligi (KKKH), gelisimsel kalca disp-
lazisi (GKD) taramasi ve kirmizi refle ile goz taramasi bag-
liklar1 altinda toplanmaktadir. Ulkemizde KKKH harig di-
gerleri rutin olarak yapilmakta, KKKH icin nabiz oksimet-
re taramasi da gittikge artan siklikta uygulanmaktadir.

Kapiller Kan Ornegi Ile Yapilan Yenidogan
Taramalar

Ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) kapsamin-
da filtreli kagida topuk kani alinarak, bebeklerin tedavi edi-
lebilir genetik, endokrinolojik ve metabolik hastaliklar
acisindan erken donemde taranmasi ve gelisebilecek mor-
talite ve morbiditenin Onlenmesi hedeflenmektedir. Bu
kapsamda alinan topuk kanlar1 il Saghk Miidiirliigii’nde top-
lanarak ilgili laboratuarlarda ¢aligilir. Tarama testinin pozi-
tif olmasi halinde bebek geri cagrilarak tekrar tarama ve ge-
rekiyorsa ileri tetkikler yapilirken, negatif olmasi durumun-
da herhangi bir bildirimde bulunulmaz. Ancak mediko-le-
gal acidan pozitif veya negatif tiim kayitlarin diizenli bir ge-
kilde tutulmasinda fayda vardir.

Numune olarak kapiller kan 6rnegi Guthrie kagidina ali-
nir. Tam kan veya plazma 6rnegi ile karsilagtirildiginda to-
puktan alinan kapiller kanin alim ve saklanma kolaylig1 ne-
deniyle bu yontem tarama programlarinda tercih edilmek-
tedir. Ideal tarama zamani 36-72 saattir. Bebegin 48 saattir
besleniyor olmasi tercih edilir.

Konjenital Hipotiroidi taramasi:

Konjenital hipotiroidi (KH) ¢ocuklarda onlenebilir zeka
geriliginin en 6nemli sebeplerinden biri olup genel olarak
tiim diinyadaki siklig1 1:3000 ile 1:4000 arasinda degismek-
tedir (1). Hipotiroidili bebeklerde erken dénemde klinik bul-
gu goriilememesi yenidogan doneminde yapilan tarama test-
lerinin 6nemini arttirmaktadir. Erken donemde tan1 konmaz-
sa, kalic1 zeka geriligi kacinilmaz olup, tarama programi
ile tan1 konan bebeklerde tedavi oldukc¢a kolay, ucuz ve et-
kindir. Ulkemizde ulusal yenidogan tarama programi
(UYTP) kapsaminda hipotiroidi taramas: i¢in Elisa yonte-
mi ile TSH 6l¢iimii Aralik 2006’dan beri yapilmaktadir. Ide-
al 6rnek alim zamani 2-4.glin, eger bebek agir hasta veya
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preterm ise 7.gilindiir. Hipotiroidi tespiti icin 2 tarama yon-
temi bulunmaktadir:

[k yontemde TSH olgiiliir ve eger yiiksek bulunursa T4
bakilir; ikinci yontemde ise T4 ol¢iiliir ve diisiikse TSH ba-

kalir

Iki yontemde de bebegi evden geri cagirma orani: %0.05
olup ideal olan tarama programu her ikisinin birlikte 6l¢timii-
diir. TSH i¢in limit 20mIU/1 olarak belirlenmistir, bunun iize-
rindeki degerler iist merkeze yonlendirilmektedir (Sekil 1).

Sekil 1. Konjenital hipotiroidi akig semasi (2).

»
U‘ri'ﬂu'ye Halk Saghg Kurumu

Konjenital Hipotiroidi (TSH) Sonug Degerlendirme

( KAN ORNEGI }—>{  Bebek 1aydan buyukse ]
I
A4 Y

(

UYGUNSUZ KAN ORNEGI

] [ UYGUN KAN ORNEG )

Y Y

(

KAN ORNEGI TEKRARL  J—{

TARAMA LABORATUVARI |
v T

¥ v
[ ssmur ) ss2omur |
v

[ TEKRARKANORNEGI |
) 1

v _ Vv

[

— ILDEKI UYGUN
PEDIATRIK ENDOKRINOLOJI DANISMAN
KLINIGINE SEVK** [ HEKIM GORUSU ]‘_[ LABORMUNARDIA SERUM T“J

VE TSH BAKILMASI*

Fenilketoniiri (FKU)

[lk kez 1934 yilinda tanimlanan Klasik FKU"da fenila-
lanin hidroksilaz enzimi eksiktir. Otozomal resesif ge¢isli
bir hastalik olup iilkemizde yiiksek oranda goriilen akra-
ba evlilikleri nedeniyle 1:3000-4500 sikliginda goriiliir. Ik
aylar hasta normal goriiniimde olup ilerleyen donemde fe-
nilalaninden toksik fenilpiruvata doniisiim olduk¢a kusma,
biiylime geriligi, agir mental gerilik ve dismyelinizasyon ge-
lisir. Ulkemizde UYTP kapsaminda 1994 yilindan beri be-
bekler rutin olarak taranmaktadir. Fenilketoniiri taramasi i¢in
bebegin 48 saat beslenmis olmasi gereklidir (2). Kan feni-
lalanin (FA) diizeyi florometrik yontemle caligilir, FA dii-
zeyi >2 mg/dl ise bebekten tekrar kan istenir, yine yiiksek
ctkmasi durumunda ise hasta bir iist merkeze yonlendirilir
(Sekil 2).

Sekil 2. FKU taramasi-akis semasi (2).).
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Biyotinidaz Eksikligi

Otozomal resesif gecisli bir hastalik olup genel insidans
1: 61000 (3) iken, Tiirkiye’de ise 1:11331 bulunmustur (4).
Klinik bulgular ilk hafta baslayabilecegi gibi, 10 yasa ka-
dar da gecikebilir. Geg tan1 konan vakalarda psikomotor ge-
rilik, infantil spazm, igitme kaybu, cilt lezyonlar1 ve sa¢ kay-
b1 vardir. Ulkemizde Ekim 2008’den beri Guthrie kagidi-
na alinan kandan kolorimetrik yontemle biotinidaz aktivi-
tesi Olciilerek biyotinidaz eksikligi taramasi yapilmaktadir
(Sekil 3). Tan1 konan bebekler erken donemde baglanan dii-
zenli biotin tedavisi ile yasamlarina tamamen saglikli birey-
ler olarak devam edebilmektedirler. Bulgularin diizelmesi
tedaviye baglama zaman ile orantilidir.

Sekil 3. Biotidinaz eksikligi sonu¢ degerlendirme semasi (2).
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Kistik Fibrozis

Ulkemizde tarama programina 2015 ocak ayinda dahil
edilmigtir. Kuzey yarimkiirede en sik goriilen metabolik bo-
zukluk olup insidans 1:2500°dir (5,6). Otozomal resesif ge-
cisli multisistemik tutulum gosteren bir hastaliktir. Terde sod-
yum ve klor konsantrasyonu anormal yiiksek olup yetersiz
sindirim iglevleri, ekzokrin pankreas yetmezligi, mukoz bez-
lerin sekresyonun koyulasma nedeniyle obstriiktif akciger
hastalig1 ve infeksiyona yatkinlik vardir.

Bir meta-analizde Avrupa ve Avustralya’da yapilan
randomize calismalar degerlendirilmig ve tarama programiy-
la yenidogan doneminde asemptomatik olan KF’Iu hasta-
larin 10 yaglarindaki mortalitelerinde %5 ile %10 azalma
oldugu gosterilmis (7), gozlemsel pek cok caligmada da ta-
rama programiyla KF saptandiginda bu bebeklerde ilerle-
yen donemde daha iyi akciger fonksiyonu, daha az hasta-
neye yatig gereksinimi ve daha iyi biliylime ¢izgisi yakala-
dig1 bildirilmistir (8-10). Norokognitif degerlendirme sonug-
larinda da yenidogan taramast ile erken tan1 alan KF has-
talarinda iyilesme oldugu bildirilmektedir (11). Sonug ola-
rak KF tarama testi ile daha klinik semptomlar ortaya ¢ik-
madan tani konmasi ve bu sekilde morbiditelerin azaltiima-
s1 hedeflenir (12).
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Kistik Fibroz (KF) Taramasmda 2 Yontem Kul-
lanilabilir

Immiinoreaktif tripsinojen (IRT): Temel tarama tes-
tidir. Radioimmunoassay veya enzim baglantili immunoas-
say yontemi ile kuru kapiller kanda IRT &lgiiliir. KF’lu cogu
bebekte IRT’in kan seviyeleri yiiksektir. IRT bebeklik do-
neminde hizla azalir, 8 haftadan sonra negatif sonug taniy1
ekarte ettirmez ancak pozitif sonug kuvvetli sekilde KF dii-
stindiiriir (12). IRT 6l¢iimii %80 sensiviteye sahiptir. Yan-
lig pozitif ve yanlis negatif sonuglarin bircok seride gore-
celi olarak yiiksek olabilecegi saptanmigtir (13,14) Yiiksek
olgiilen IRT(>60 ng/ml)) bebegin KF’dan etkilenmis oldu-
gunu diisiindiiriir (15) ancak IRT 6l¢iimiiniin spesifitesi dii-
siik oldugu icin DNA analizi ve/veya ter testi ile tan1 kesin-
lestirilir.

CTFR gen mutasyonu icin DNA analizi: Anormal so-
nuglanan IRT olgiimlerinin dogrulanmasi igin kullanil-
maktadir. IRT ve DNA protokolii birlikte kullanldiginda sen-
sivite %96’ya cikar (16).

Tarama testi ile pozitif saptanan bebeklerden ter testi is-
tenir (Sekil 4), Ancak giivenilir olmasi i¢in bebegin en az
2 haftalik ve/veya 2 kg’ iizerinde olmasi tercih edilir (17).

Sekil 4. Kistik fibrosis i¢in tarama testi akig semasi (2).
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Isitme Taramasi

Ulkemizde dogan her 1000 bebekten 2-3’ii ileri derece-
de isitme kaybi ile diinyaya gelmektedir (18). Yenidogan yo-
gun bakim iinitesinde (YYBU) yatan bebeklerde bu oran
yiikselmektedir (19). Koklear implanttan fayda gorecek isit-
me kaybu ile dogan bebeklere erken tan1 konmas ile igitme
yetmezligi taninan bebeklerin ilerleyen donemdeki dil ve
gelisimsel sonuglarin daha iyi oldugu gosterilmistir (20). Ulu-
sal igitme taramasi ile 6nlenebilir igitme kaybina bagli mor-
biditenin azaltilmasi1 hedeflenmektedir.

Neonatal igitme yetersizligini taramada kullanilacak tes-
tin =35 desibel (dB) isitme kaybina duyarli olmasi ve 3 ay-
Iiktan daha kiigiik bebeklerde kullanilabilir olmas gerekmek-
tedir (21). Bu kriterleri karsilayan tarama testleri; Otoakus-



tik Emisyon (OAE) ve Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (ABR) dir.
Tiim bebeklere dogumdan sonra 72 saat iginde ilk igitme
tarama testi (OAE veya ABR) yapilir, ideali bebek dogduk-
tan 12 saat sonra testin uygulanmasidir.

OAE: Standart uyaran olarak 35 dB siddetinde klik uya-
ran kullanilir. Bir kulakta bu siddetteki uyarana kars1 OAE
yanitinin pozitif elde edilmesi o kulak i¢in taramadan “gec-
ti” sonucuna varilmast i¢in yeterlidir. Bebegin tarama testin-
den gectiginden karar verebilmek i¢in her 2 kulagin da gec-
mesi gerekir. Bu yontemin avantajlari: ucuz, uygulamasi ko-
lay ve hizli olmasi, gocugun katilimini gerektirmemesi ve
egitim alan herhangi bir kisi tarafindan yapilabilmesidir. De-
zavantajlari ise <30 dB isitme kayiplarin1 gdstermemesi, or-
tam giiriiltiisiinden etkilenebilmesi, yenidoganin orta kulak
yapisindaki 6zelliklerden (yetersiz dstaki fonksiyonu, orta
kulak sivisindaki emilimin gecikmesi...) Otiirii yanlis po-
zitiflik oraninin yiiksek olmasidir (22). Bu dezavantajlar ne-
deniyle Saglik Bakanlig: tarafindan kasim 2017 tarihinde ya-
yinlanan genelde ile tiim bebeklerin igitsel beyin sap1 ceva-
b1 (ABR) ile test edilmesi Onerilmektedir.

Isitsel Beyin Sap1 Cevabi (ABR): Isitme sinirinden kay-
naklanan isitsel uyarilmig potansiyeli gosterir. Elektrotlar her
2 mastoid kemik ile alin ve bagin tist kismina yerlestirile-
rek kulak kanalindan veya kemik yoluyla yollanan sesin ne-
den oldugu beyin dalgalar1 EEG yoluyla kaydedilir Bu test
koklea, isitme siniri ve igitme yolaginin hasarini saptayabi-
lir. Objektif, giivenilir ve non-invaziv bir yontem olup be-
yin sap1 ve 8. sinir disfonksiyonunu da saptayabildigi icin
isitme taramasinda altin standarttir. Yalanci negatiflik ora-
n1 diigtiktiir, dig kulak yolu sorunlarindan etkilenmez ve has-
tanin koopererasyonunu gerektirmez, ancak pahali bir yon-
temdir ve premedikasyon gerektirebilir.

Isitme kaybi acisindan riskli bebekler sekil 5°te goste-
rilmigtir. Risk faktorii olsun veya olmasin tiim bebeklere ABR
testi uygulanir. ABR testinde 1 veya 2 kulaktan gecemeyen
her bebege ABR testi tekrarlanir.

Sekil 5. Yenidoganda igitme bozuklugu i¢in risk faktorleri (23).

Isitme kaybu icin risk faktorleri:

* Ailede cocukluk ¢agi sensorinéral igitme kaybi dykiisii
e <1500 gr ve/veya mekanik ventilasyon gereksinimi (>5
giin)

Menenjit veya TORCH enfeksiyonu oykiisii

Kan degisimi gerektiren hiperbilirubinemi

Perinatal asfiksi

YYBU’nde yatmig olmak

Norodejeneratif bozukluklar

Das kulak yolu ve kulak kepgesi anomalileri

Yeni risk faktorleri: Intrakranial kanama, periventrikiiler Ickomalazi, SGA be-
bek, pulmoner hipertansiyon, RDS, ROP, hiponatremi, maternal diyabet.

Program kapsaminda bebeklerin tarama testlerinin tiimii
ilk 1 ayda, tan testleri ilk 3 ayda tamamlanmali ve 6. aya
kadar da gerekli cihaz temini ve rehabilitasyonun saglan-
mas1 hedeflenmektedir.
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Konjenital Kalp Hastaligi Taramasi:

Konjenital kalp hastaligi( KKH) insidansi 6-13:1000 olup
en sik konjenital anomalilerdendir (24-29). Preterm veya term
bebeklerde 6liime sebep olan konjenital malformasyonlar
icinde en sik olani konjenital kalp hastaliklaridir (30).

Kritik Konjenital Kalp Hastaligi (KKKH) ise yasamin
ilk yilinda agik cerrahi veya katater ile girisim gerektiren
KKH olarak tanimlanir. Tiim KKH’nin yaklagik %?25’ini
olusturur (31), zamaninda tan1 konmamasi ve iist diizey bir
merkeze sevk edilmemesi durumunda yiiksek mortalite ve
morbidite ile iligkilidir (32). Cogu KKKH duktus bagim-
Lidir (Sekil 6) ve ilk birkag giinde duktus heniiz kapanma-
mus olabilecegi i¢in taburculuk 6ncesi KKKH tanisi koyma-
da giicliik yaratir (33).

Sekil 6. Duktus bagimli KKKH.
Duktus bagimh KKKH:

* Aort koaktasyonu,

¢ Kesintili aortik ark,

e Kiritik aort stenozu,

* Hipoplastik sol kalp,

* Biiyiik arter transpozisyonu
*  Pulmoner atrezi

Amerika’da yapilan bir calismada prenatal tanidaki ar-
tisa ragmen KKKH %13 ,8’inin tanisinin ancak taburculuk son-
ras1 konabildigi bildirilmistir (34). KKKH olan bir bebekte
duktusun kapanmasi ani ve hizli klinik bozulmay1 berabe-
rinde getirir. Ciddi siyanoz, metabolik asidoz, periferik do-
lasim bozuklugu ve kardiyojenik sok ile hasta ani sekilde kay-
bedilebilir. KKKH tanisinin erken dénemde konarak cesit-
li palyatif veya diizeltici islemlerin yapilmasi mortaliteyi azalt-
maktadir. Bununla birlikte KKH tanisi koymak yenidogan do-
neminde silik veya hi¢ olmayan klinik bulgular nedeniyle ru-
tin muayene ile giictiir. Rutin muayene ile KKKH tanima ora-
ninin <%>50 tespit edilmistir (35). Siyanozu, hafif desatiiras-
yon (>%80-<%90) durumunda tespit etmek giigtiir. Nabiz ok-
simetri cihazi ile oksijenle ile doymus hemoglobinin Sl¢iimii
ile hafif desatiirasyonla seyreden duktus bagimli KKKH ta-
nisinda giderek yayginlagan, noninvaziv ve kolay bir tetkik
olmasi nedeniyle de umut vaadeden bir taramadir. Amerikan
Pediatri Akademisi , yenidogan bebeklerin nabiz oksimetri
ile 24 saatten sonra taranmasimnin KKKH tanisinda etkin ve
giivenilir oldugunu bildirmektedir (36). Yeni yayinlarda na-
biz oksimetrisi ile yapilan yenidogan taramasinin tek bagina
fizik muayeneye gore KKKH tanisin1 koymada daha etkin ol-
dugu bildirilmektedir (37-39).

KKH i¢in artmus risk (Sekil 7) durumlarinda taramanin
yapilmasi 6zellikle 6nem tagimaktadir.

Onii¢ caligmanin dahil edildigi bir meta-analizde toplam
229421 bebek degerlendirilmis nabiz oksimetrisinin KKKH
tanimadaki sensivitesi %76.5, spesifitesinin ise %99.,9 ol-
dugu bildirilmigtir. Analiz edilen ¢caligmalarin tiimiinde sa-
tiirasyon i¢in esik deger olarak <%95 alinmistir. Bu kohort
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Sekil 7. Yenidoganda KKH igin risk faktorleri. Sekil 8. Preduktal ve postduktal satiirasyon 6l¢iimii.

KKH icin artmus risk:

Annede diyabet veya obezite,

Annede KKH (40)

Annede hipertansiyon

Annede ates veya grip oykiisii (41)

Annenin epilepsi hastas1 olmasi ve/veya ilag kullanimi (42)
Ik trimestrde sigara kullanimi (43)

TORCH enfeksiyonu,

Yardimci tireme teknikleri kullanilmig olmast (44)

calismada tek bagina nabiz oksimetrinin yanls pozitiflik hi-
ziin %0.14 oldugu tespit edilmistir (45).

Cin’de 2011-2012 yillar1 arasinda 122738 bebekle yapi-
lan ¢ok merkezli, prospektif calismada ise KKKH tanimada
en yiiksek (%93) sensiviteye sahip taramanin nabiz oksimet-
risi ile birlikte klinik degerlendirmenin birlikte kullanimi ol-
dugu gosterilmistir, bu ¢alismada tek bagina nabiz oksimetri
ile taramanin yanls pozitiflik orani: %0,3 bulunmugtur (46).

Taramanin zamani: Siyanotik konjenital kalp hastalik-
larinda yetersiz postduktal oksijenlenmenin saptanmasi esa-
sina dayanan bu test en yiiksek spesifiteye ilk 24 saatin so-
nunda ulagir (47). Ilk 24 saatten 6nce yapilan taramalarda yan-
lig pozitiflik oran1 yiiksektir, ancak senvite hizi degismez (45).

Bu nedenle tarama 24. saatten sonra, erken taburculuk
planlanan bebeklerde ise taburculuktan hemen 6nce uygu-
lanmalidir(36). Tekrar kullanilabilen problar ile taramanin
maliyeti azaltilabilmektedir. Maliyetin her yenidogan i¢in
yaklagik 5-6 dolar oldugu bildirilmistir (48).

Tarama testinin uygulanmasi: Test, bebek uyanik ve
sakinken yapilmali, agliyorsa ve {isiimiigse test ertelenme-
lidir. Bir prob bebegin ayagina (postduktal) diger prob ise
sag eline takilarak (Sekil 8), satiirasyon degerleri ayn1 anda
egitimli personel (doktor veya hemsgire) tarafindan 6lg¢iil-
melidir (Sekil 8,9).

KKKH i¢in nabiz oksimetre taramasi iilkemizde gittik-
ce artan siklikta uygulanmaktadir.

Sekil 9. Nabiz oksimetri testinin uygulanmasi.

Postnatal 24 saatin sonunda sag el ve ayaga
nabiz oksimetre probu takilr

Gelisimsel Kalca Displazisi Taramasi

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) insidans1 1:1000 ile
20:1000 arasinda degismektedir (49-51). Tiirkiye’de ise her
yil 13000-20000 yeni GKD olgusu oldugu diisiiniilmekte-
dir. Tiim yenidoganlarda risk faktorleri (Sekil 10) belirlen-
meli, risk faktorii olsun veya olmasin her bebege Ortolo-
ni ve Barlow manevrasi ile kalga ve iist bacak muayenesi
taburculuktan hemen 6nce yapilmis olmalidir. GKD erken
tan1 ve tedavi programu ile tiim bebeklerin GKD agisindan
muayenelerinin taburculuk 6ncesi yapilmis olmasi, ayrica
ilk 3-6 haftada kalca ultrasonografisi (USG) ile degerlen-
dirilmesi, ortopedist tarafindan muayenesinin yapilmasi ve

Sag el ve ayakita sat <9095 Sag el veya ayak sat > %095

VEYA VE

Sag el ve ayak arasi sat
farki <03

Normal yenidogan
bakim

sag el-ayak sat farki>%o3

Olgiim 1 saat sonra
tekrarlanir
l Gecemedi
Olgiim 1 saat sonra
tekrarlanu

tedavi gereken olgulara erken ve uygun tedavinin baglan- l @
masi, boylece GKD icin yapilacak cerrahi tedavi sayisi ve

muhtemel komplikasyonlarin en aza indirilmesi hedeflen- tctomontirme
mektedir.
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Kirmizi Refle Testi

Konjenital katarakt, korneal opasiteler ve retinablastom
gibi retina patolojileri gormeyi bazen de potansiyel olarak
yagamu tehdit edebilmeleri nedeniyle biiyiik nem tasimak-
tadir. Kirmizi refle testi yenidogan muayenesinin zorunlu
bir pargasi olup gorme aksinda yer alabilecek katarakt, kor-
neal opasite, retinablastom ve retina dekolmani da dahil pek
cok patolojinin belirlenmesinde kullanilir (53). Test pupil-
lalarin iyi dilate olmasi i¢in karanlik bir odada, oftalmasko-
pun lens giicii sifir ayarina getirilerek yapilir. Oftalmaskop
bir pupillaya 30-45 cm mesafeden odaklanarak her bir g6z
ayr1 ayr1 muayene edilir, ardindan 90 cm mesafeden her 2
g6z birlikte simetri agisindan degerlendirilir (54). Kirmizi
refle her 2 gbzden yansiyor, renk, siddet ve saydamlikta es-
deger ise test sonucu normal kabul edilir. Kirmizi refle icin-
de karanlik noktalar, azalmig kirmizi refle veya beyaz ref-
le alinmast, reflede asimetri olmasi bebegin bir gbz dok-
toruna yonlendirilmesi i¢in endikasyon olusturur (55).
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