
T.C. 
AKDENiz ONivERSiTESi 

TIP FAKULTESi 
COCUK SAGLIGI VE HASTALlKLARI ANABiLiM DA~L . 

YENIDOGAN YOGUN BAKIM ONITEMIZDE 
SNAPPE-II ve NTISS'e gore YILLAR 

ICINDEKI MORT ALITE ve PERFORMANS 
DEGISIKLIKLERI 

YENiDOGAN YANDAL UZMANLIK TEZi 

Dr. Hakan ONGUN 

Danl$man Ogretim Uyesi: Prof. Dr .. Nihal OYGUR 

Kaynak~a Gosterilerek Tezimden Yararlandabilir 

Antalya, 2005 

, 



Kisaltmalar Dizini .... 

~ekiller Dizini ....... . 

~izelgeler Dizini ..... . 

L Giri~ ve Amac;: .. 

2 .. Genel Bilgiler 

3. Olgular ve yontem. 

4. Bulgular ............ . 

5 .. Tartl~ma. 

Sonuc;:lar .......... . 

Kaynaklar...... . 

ICINDEKILER 

Sayfa 

II 

III 

IV 

1 

4 

31 

35 

59 

74 

78 

, 



AUC 

CPAP 

CRIB 

ECMO 

HFV 

ICD 

IVH 

NEC 

NTISS 

PVL 

RDS 

KISAL TMALAR DIZINI 

: Area Under Curve (veya AZ : alt zon) 

: Continuous Positive Airway Pressure 

: Clinical Risk Index for Babies 

: Extra Corporeal Membrane Oxygenation 

: High Frequency Ventilation 

: International Classification of Diseases 

: Intraventriki.iler hemoraji 

: Nekrotizan enterokolit 

: Neonatal Therapeutic Intervention Scoring 

System 

: Periventri ki.iler lokomalazi 

: Respiratuar distres sendromu 

ROC egrisi : Receiver Operating Characteristic Curve 

ROP : Premature retinopatisi 

SGA : Small Gestational Age 

SNAP : Score for Neonatal Acute Physiology 

SNAPPE : SNAP, Perinatal Extention 

TISS 

VLWB 

: Therapeutic Intervention Scoring System 

: ~ok d(j~uk dogum agrrlrgr 

YYBU : Yenidogan yogun bakrm unitesi 

(Alfabetik srraya gore verilmi~tir) 

, 

ii 



$EKILLER DIZINI 

$ekil 

4J. : ~all§ma grubunun dogum yerlerine gore ydllk 

dagdlml 

4 .. 2.. : ~all§ma grubunun matUritesine gore ydllk dagdlml 

4.3 : ~all§ma gruplarmm ydlara gore gestasyonel ya~ 

dagdlmL 

4.4. : Ydlara gore hasta gruplarmm dogum aglrllgl 

dagdlmL 

45 : Hasta gruplarmm mortalite oranlarl. 

4 .. 6. : Ydlara gore mortalite oranlarl 

4.7 : Hasta gruplarmda ydlara gore SNAPPE-II puan 

dagdlmL 

4 .. 8. : Hasta gruplarmda ydlar'a gore NTISS puan 

dagdlmL 

4 9. : Skorlarm ROC egrileri. A: PrematUre, B: MatUr ve 

C: TUm grup .. 

, 



CIZELGELER DIZINI 

9izelge 

2J. : NTISS skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar 

2..2. : CRIB skorunda kullandan parametreler ve puanlar. 

2.3. : CRIB--II skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar. 

24. : SNAP skorunda kullandan parametreler ve puanlar .. 

2.5 : SNAPPE skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar. 

2.6. : SNAP-II skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar .. 

2..7. : SNAPPE--II skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar .. 

4.L 

4.2 .. 

4 .. 3_ 

: Calr~ma gruplarrnrn dagdrmr 

: 9alr~ma gruplarrnrn gestasyonel ya~ degerleri 

: 9alr~ma gruplarrnrn dogum agrrlrgr dagdrmlarr 

4.4. : Gruplarrn, yrllar ic;inde gestasyonel ya~ ve dogum 

agrrlrgr kar~da~trrma sonuc;larr 

45.. : Yrllara gore mortalite oranlarr.. 



4 .. 6. : NTISS ve SNAPPE-II skor sistemleri arasrnda 

korelasyon .. 

4] : Hasta gruplarrnrn olen ve ya§ayan bebeklere gore 

SNAPPE-II ve NTISS skor degerleri 

4.8.. : Ydlam gore skor degerleri. 

4.9.. : Yillar amsrnda SNAPPE-II (A) ve NTISS (B) skor 

kar§da§tlrma sonu~larl 

4.10 Skorlarrn prognozu gostermeleri a~lsrndan 

kar§da§tlrdmalarl. 

4JL : Skorlarrn gruplara gore sensitivite, spesifite ve 

srnlr degerleri .. 

4J2. : SNAPPE-II parametrelerinin prognoza etkisi. 

4J3. : NTISS parametrelerinin prognoza etkisi. 

4J4. Anlaml! NTISS parametrelerinin alt grup 

kar§da§1Irmalarrnrn gruplara gore dagdlml 

v 

, 



1. GtRt~ VE AMA9 

Yenidogan yogun baklmm iJnitelerinin (YYBU) temel 

hedefi, hem bebeklerin ya~am~anslnl arttlrmak hemde 

postnatal ya~ama kalici hasar olmakslzm devam etmesini 

saglamaktlr Doksanli yillara kadar yenidogan yogun baklm 

iJnitelerinde merkezler arasmdaki yada aym merkezin yillar 

i(;indeki mortalitelerini kar~ila~'tlrmak amaclyla dogum 

aglrllgl, apgar skoru, gestasyonel ya~ gibi parametreler 

kullamlirdl. Bu parametreler hastamn YYBO'ne alim~mdaki 

durum ciddiyetini bildiren ayrmtilar i(;ermediginden kaba 

mortalite oranlarl elde edilebiliyordu. Oysa yogun baklm 

ihtiyaci gosteren yenidoganlarda mortalite riskinin dogru 

tahmin edilmesi onemlidir.. CiJnkiJ aym gestasyon ya~ ve 

dogum aglrligmda sagllkll dogmu~ ve servise almdlgmda 

herhangi bir yogun 'tedavi giri~imi gerektirmemi~ prematUre 

bebekle, dogumda resusitasyon gerektirmi~ ve yogun baklma 

apne ataklarl, hipotansiyon ve asidozla almml~ yada herhangi 

ba~ka bir merkezden solunum zorlugu nedeniyle sevk edilmi~, 

servise almdlgmda hipoksik olan bir prematiJrenin prognozu , 

ve mortalite riski farklidlr. Diger hastanelerden nakil hasta 

alan YYBO i1e sadece kendi kadm-dogum kliniginden bebek 

alan YYBO'nin mortalite a(;lsmdan kar~ila~tlrdmasmda 



yalnlzca dogum aglrllgl veya gestasyonel ya~m kriter olarak 

almmasl yandtici olmaktadlr.. Daha guvenilir ve adil 

kar~da~tlrmalar yapabilmek i~in doksanll ydlardan itibaren, 

yenidogamn dogum yada YYBlJ'ne allnl~larl slrasmdaki durum 

ciddiyetini yansrtan fizyolojik temelli risk skorlama modelleri 

(CRIB; Clinical Risk Index for Babies, SNAP; Score for 

Neonatal Acute Physiology vb.) geli~tirilmi~tir .. Ayrlca, tedavi 

performansmm mortalite ve morbiditeye etkilerini 

degerlendirmek amaclyla tedavi kriterleri temel almarak 

hazwlanan skorlama modelleri de (NTISS; Neonatal 

Therapeutic Intervention Scoring System) bu sonu~larm 

tahmin edilebilme gucunu yukseltmektedir (1) 

Bu ~all~mada be~ ydllk sure~ i~inde yenidogan yogun baklm 

unitemize yatlrdan hastalara risk skorlama modellerinden 

fizyolojik temelli SNAPPE-II (Score for Neonatal Acute 

Physiology, Perinatal Extention-II) ve tedavi-giri~im temelli 

NTISS uygulayarak kendi yenidogan yogun baklm unitemizin; 

1- Yillar i~inde hastallk ciddiyetine gore degi~en 

mortalitesini kar~da~tlrmayl, 

2- Detaylanan tedavi yakla~lmlarmm mortalitede 

degi~iklik yaplp yapmadlgml ara~twmayl, 

3- Iki skorlama sisteminin prognozu belirlemedeki 

duyarll IIgml saptamay" 



4- Her iki skorlama sistemi ic;in de, hangi 

parametrelerin prognozu daha iyi belirledigini bulmayr, 

5- Risk skorlarr ile tedavi giri~im skorlarr arasrndaki 

ili~kiyi incelemeyi amac;ladrk. 



2. GENEL BILGILER 

2.1. Yenidogan Skorlama Sistemlerinin Geli~imi: 

1930'larda dU$uk dogum aglrilgmm yenidogan 

mortalitesinin onemli bir gostergesi olduguna dikkat ~ekilmi$ 

ve ilk risk skorlamalarl dogum aglrilgma gore yapliml$tlr (2, 

3) Daha sonralarl dogum aglrilgma ~e$itli demografik veriler 

(cinsiyet, Irk, vb) eklense de bu tur skorlamalar YYBU'lerinde 

hasta yaN ozelliklerine gore degi$mesi beklenen mortalite 

yuzdelerini a~lklamakta yetersiz kalml$tlr (4, 5). Bu 

geli$melerin 1$lgl altmda eri$kin ve pediatrik yogun baklm 

unitelerinde uygulanmakta olan skorlama sistemlerinden 

esinlenilerek ilk kez 1989 ydmda YYBU'lerinde kullanlimak 

uzere skor geli$tirme ~a"$malarma ba$lanml$, doksanil 

ylilardan itibaren tanlYI, fizyolojiyi yada tedaviyi esas alan 

degi$ik skorlama sist'emleri olu$turulmu$t'ur (6, 7, 8) Tanlyl 

temel alan skorlamalarm YYBU kar$lia$tlrmalarmda yetersiz 

kalmalarl, ara$tlrmacliarl ~ok di.i$Uk dogum aglrllkil 

yenidoganlara yonelik fizyolojik ol~Umleri temel alan ve 

sol unum sistemine odakil risk skorlama tablolarl geli$tirmeye 

yonlendirmi$tir (9, 1O) Zamanla daha buyUk dogum 

aglrilgmda ve solunum sistemi dl$mda problemleri yUzunden 

YYBU baklml gerektiren yenidoganlara uygulanabilecek ve 

, 



organ sistemlerinin fizyolojisine dayanan skorlama modelleri 

de geli§tirilmi§tir (11, 12). Tedavi ve giri§im ciddiyet 

derecesi ile mortalite arasmdaki ili§kiyi belirlemek iJzere 

geli§tirilen TISS (Therapeutic Intervention Scoring 

System) skorlama sistemi ise onceleri eri§kin yogun baklm 

iJnitelerinde uygulanml§, daha sonra degi§tirilerek YYBU 

hastalarl i<;in NTISS olu§turulmu§tur (13, 14). Bunlardan 

sonra, fizyoloji temelli iki skor sistemi olan CRIB Avrupa'da 

ve SNAP Amerika'da neredeyse e§ zamanll olarak uygulamaya 

girmi§tir (12, 15) SNAP'e perinatal ozellikler eklenerek 

zenginle§tirilmesiyle SNAPPE olu§turulmu~ ve bu ilk 

jenerasyon skorlarm ardmdan yeterlilik ve kalibrasyon 

<;ali§malarl ile ikinci jenerasyon SNAP-II, SNAPPE-II ve 

yakm zamanda da CRIB-II literatiJrdeki yerini alml§tlr (16, 

17, 18) 

2.,2., Yenidogan Risk Skorlama Sistemlerinin Amacl; 

Bu tiJr skorlama sistemlerinin temel geli§tirilme amaci 

yenidoganm ya§amma yonelik olarak ta§ldlgl riskleri onceden 

kestirebilmektir" Ancak, zaman i<;inde bu objektif skorlar ' 

merkezler arasl kalite degerlendirme kar§da§ttrmalarmda 

kullandmaya ba§lanml§ ve giderek yayglnla§ml§tlr. 



YYBU'ne yatlrdan bir yenidogan soz konusu oldugunda, 

hem yogun baklm doktorlarl hem de ebeveynler i~in cevabl 

bilinmesi gereken sorulardan biri de yenidoganm ya~ama 

~ansmm ne oldugudur .. Bunu belirlemek amaclyla hazlrlanml~ 

olan ve bebegin fizyolojik ozelliklerini i~eren durum ciddiyet 

skorlarmm, mortalitenin gU~IU gostergeleri oldugu 

bildirilmektedir (19). Bu skorlarla mortalite riskinin tahmini 

yanmda, geli~ebilecek onlenebilir erken yada ge~ 

komplikasyonlarl tahmin edebilmek ve bunlara yonelik 

giri~imleri onceden planlayabilmek mUmkUn olabilmektedir 

(20, 21). Bu temel klinik ama~larm yanmda skorlamalar ile, 

bir Unitede mevcut teknolojiyle nasd bir kalitede yenidogan 

yogun baklml yapdabildigi de degerlendirilebilmektedir .. Bir 

yogun baklm Unitesinin ba~ardl bir merkez olup olmadlgl yada 

ne kadar ba~ardl bir merkez oldugu diger yenidogan yogun 

baklm Uniteleri arasmdaki dUzeyinin belirlenmesiyle 

mUmkUndUr. Bunun belirlenmesi i~in son ydlarda ~e~itli 

veriler i~eren skorlama tablolarl kullandarak merkezlerarasl 

kar~da~tlrmalar yapdmaktadlr (12, 22). Skorlama tablolarl 

daha objektif verileri temel almasl nedeniyle, degi~ik ' 

Uniteler arasmdaki performansl degerlendirmenin yanmda, 

bir Unitenin zaman i~indeki geli~imini klyaslamak a~lsmdan da 

faydalldlr Ayrlca skorlamalar klinik ~all~malardaki fark" 



grup kar~da~tlrmalarmda da gUvenle uygulanabilmektedir 

(23). Son ydlarda bu tUr skorlar kaynak kullanlml ve 

kaynaklarm yonetiminde bir gosterge olarak da 

kullandmaktadlr (24, 25). Hastanelerin kalite geli~tirme 

c;:all~malarl kapsamlndaki bu tUr degerlendirmeler, bazi 

Ulkelerde ulusal programlar ~eklinde hastane akreditasyon 

c;:ail~malarmda da yer almaktadlr (26). 

2.3. YYBO Kar~lla~tlrmalarlnda Kullanllan 

Degerlendirme Sonuc;:larl; 

YYBO'lerinin performans aC;:lsmdan kar~da~tlrmalarmda 

kullandan degerlendirme sonuc;:larl objektif ve subjektif 

olarak ayrdabilmektedir. En iyi bilinen objektif sonuc;:lar; 

mortalite, morbidite ve uzun donem noromental geli~imdir 

(27) 

Ydlar ic;:inde iyile~en yenidogan yogun baklm kalitesi, 

geli~en tedavi ve giri~im yakla~lmlarl sayesinde gUnUmUzde 

genel YYBU mortalitesi oldukc;:a azalml~, hatta bazl 

YYBO'lerinde l'o5'in altma indirilebilmi~tir (28, 29). Vine bu 

geli~meler sayesinde, 20 yd oncesinde yogun baklm aC;:lsmdan 

tartl~dan bebek grubu 800 gram ve altl dogan prematUreler 

iken, bugUn bu tartl~ma grubunu 400-·500 gram bebekler 

olu~turmaktadlr Ancak ya~atdabilen prematUre saYlsl 



arttrk(;a ve ya~ayabilirlik srnrrr daha kiJ(;iJk gestasyon ya~rna 

indik(;e, major morbiditede artr~ saptanmasr beklenen bir 

olasrlrktrr (27) Bundan dolayr kar~rla~trrmalarda erken 

donemde rastlanabilecek morbidite ve komplikasyon 

nedenlerine ya da ge(; donemde saptanabilecek 

norogeli~imsel bozukluklara odaklanmak giderek daha onem 

kazanmaktad r r .. 

Morbidite a(;rsrndan degerlendirilen erken donem 

sonu(;lar olduk(;a karma~rk ve (;ok sayrdadrr. Bunlar ozellikle 

(;ok diJ~iJk dogum agrrlrklr (<1500 gram, VLWB) yenidoganlar 

i(;in; kronik akciger hastalrgr, intraventriki.iler hemoraji 

(IVH), periventriki.iler lokomalazi (PVL), prematiJre 

retinopatisi (ROP), nekrotizan enterokolit (NEe) ve 

komplikasyon olarak da; nazokomiyal bakteriyemiler ve hava 

ka(;aklarr olarak gruplandrrrlmaktadrr (30, 31, 32, 33, 34) 

Norogeli~imsel sonu(;lar ise genellikle erken (;ocukluk 

(;agrna odaklanmr~trr ve serebral palsi, okul performansr ve 

genel saglrk durumu gibi sonu(;lar kriter olarak alrnmakta ya 

da en erken postgestasyonel 18. aydan itibaren sekel varlrgr 

degerlendirilmektedir (35, 36) 

Daha biJyiJk (1500-2499 gram) premati.irelerde ise 

ciddi morbiditeler olduk(;a azdrr.. Bu bebekler YYBO'nde 

oncelikle biJyiJme ve olgunla~ma i(;in kalrrlar (37). 



HenUz tam tanlml yapdmaml~, ~ok daha yaygm bir 

durum olarak kar~lmlza ~Ikan, ciddi riskli ama kallel bir 

hasarl olmayan yenidoganlar i~in orta-seviyede sonu~lar da 

bildirilmi~tir. Bu gruba girebileeek durumlar'; 28 gUnlUk zaylf 

geli~me, hipernatremi, uzaml~ yatl~ ve tekrar hastaneye 

yatl~ parametreleridir (29). Her ne kadar bunlar standart 

sonu~lar gibi gorUnse de, bu tUr orta sonu~lar i~in ger~ekte 

referans ol~Ut yoktur .. 

Ebeveyn mutlulugu, ya~am kalitesi gibi geleneksel 

subjektif sonu~lar da giderek onem kazanmaktadlr (38). 

YYBU mortalitesi olduk~a nettir, aneak diger sonu~larm 

her birinin ol~UmU birer karma~adlr. Ornegin; kronik akeiger 

hastallgmm tammmda halen yogun bir tartl~ma vardlr. 

Benzer tartl~malar NEe, IVH, PVL, nozokomial enfeksiyon 

yamnda baklm maliyet ol~Umlerinde de sUrmektedir .. 

GUnUmUzde durum ciddiyet skorlarl, mortalitenin 

baglmslz gostergelerinden biri olarak kabul edilmekte ve 

yukarlda da belirttigimiz ~e~itli kar~da~tlrmalarda gUvenle 

kullandmaktadlr (39, 40). 

2 .. 4. Yenidogan Skorlama Sistemleri; 

Yenidoganm durum ciddiyetinin degerlendirilmesinde 

genelde dort prensipte ol~Um yapdabilmektedir: 

I 



2.4.1. TanlYI Temel Alan Sistemler; (41,42) 

Durumu ciddi ve respiratuar distres sendromu (RDS) 

tanrsr almr~ bir yenidogan, RDS tanrsr olmayan bir diger 

yenidogandan kolaylrkla ayrrt edilebilmektedir .. Dolayrsryla bu 

ol~umun en buyuk avantajr klinige ~ok yatkrn olmasldrr .. 

Ayrrca tanr kodlarr tanrmlanmr~ (ICD-9) ve degi~ik 

merkezlerde ortak kullanrlmaktadrr. Ancak bu yakla~rm ~ok 

geni~ bir tanr spektrumunu i~ine alacagrndan uygulanabilirligi 

her zaman garanti degildir Ayrrca tanr srnrflandrrmalarrnrn, 

kar~rla~trrmalar i~in de uygun olmadrgr du~unUlmektedir 

Genel bir yakla~rmla kabul kayrtlarr ile konulan tanrlarrn, 

taburcu tanrsrnr yansrtmamasr ve yatr~tan taburcuya kadarki 

zamanda, bakrm srrasrnda yada klinisyenin uygulamalarr 

srrasrnda geli~en komplikasyonlarrn (ornegin; pnomotoraks, 

NEC, nozokomial infeksiyon) gozden ka~masr, tanr 

srnrflandrrmasrnrn temel dezavantajlarrdrr (11). 

2.4.2. Risk Faktorlerini Temel Alan Sistemler; 

Bu skorlama sistemleri kabul anrnda yaprlabilir 

ozellikte, basit ve nettir. Ancak risk ile durum ciddiyeti aynr 

~eyi ifade et'medigi i~in sonu~lar ile ili~kisi, zaman i~inde 

degi~ebilmektedir. Ayrrca hastalrga, tedaviye ve popUlasyona 

gore genellenememesi de sorun olabilmektedir Bu 



sorunlardan bazrlarl risk-ayarlamali degerlendirmeler ile 

a~rlabilmektedir 

2.4.3. Tedaviyi Temel Alan Sistemler; (13,14,43) 

Bu ol<,;:Umler basit, kullanl~11 ve gUvenilirdir. Hastanm 

durumundaki degi~ikliklerle slkl korelasyon gosterlT)esinin 

yanlnda maliyet ile de yUksek korelasyon gostermektedir. En 

bUyUk dezavantajlarl, merkezler ve doktorlar arasmdaki 

tedavi uygulamalarmm tek tip olmamasl ya da zaman i<,;:inde 

tedavi yakla~lmlarmm degi~ebilmesidir.. Bu ol<,;:Umlerde, 

hastaya uygulanan terapilerin tip ve saYlsl on plandadlr .. 

Ornegin mekanik ventilasyon ve basm<,;: gerektiren hastalor 

ele alinacak olursa, <,;:ok giri~imsel uygulama yapan 

klinisyenleri olan klinik, dogal olarak durumu <,;:ok ciddi, 

yUksek puanll yenidoganlara sahip olacaktlr (44) 

Skorlamanm bu zaylf noktasmm, skorlamaYI bir kurala 

baglamadan, kullanlml klinisyene blrakarak a~rlobilecegi 

dU~UnUlmektedir 

2.4.3.1. NTISS: 

YYBlJ'lerinde kullanrlmakta olan tek tedavi temelli 

skorlama sistemi NTISS'dir. Bu skorlama modeli, 

eri~kinlerde uygulanan TISS'deki 76 parametreden 42'si 

<,;:Ikarrllp, 28 yeni parametre eklenerek geli~tirilmi~ ve U<,;: 

11 
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YYBO'nde toplam 1643 yenidogan populasyonunda yatlrrll§m 

ilk 24 saati i~inde uygulanarak ge~erliligi onaylanml§tlr. 

Skorlama sistemi sekiz ana ba§likta 48 parametreden 

olu§mu§ ve parametrelere 1 ile 4 arasmda degi§en aglrllkta 

puanlar verilmi§tir. Toplam puan 0-93 arasmdadw .. NTISS'de 

yer alan parametreler ve aglrlikll puanlarl 9izelge-2.1'de 

gosterilmi§tir .. 

NTISS, mortalitenin iyi bir gostergesi olmasl yanmda, 

dogum agwligl ve gestasyonel ya§tan baglmslz olarak, 

yenidogan durum ciddiyetini ve kaynaklarm ku/lammmi guvenli 

ve ge~erli §ekilde gosterebilen, tedavi yogunlugu temelinde 

bir skorlama sistemidir (14). Ancak ~ok saylda parametre 

i~ermesi ve uygulama i~in en az 20-30 dakika sure 

gerektirmesi nedeniyle kolay ve hlzll olmaktan uzaktw (45). 

Fizyoloji temelli diger skorlar ile birlikte kullanrlabilmektedir 

(1,46) 

12 



----------

r 
I Cizelge-2.1: NTISS skorunda kullandan parametreler ve 

puanlar. 

Puan 

Sol unum Ilave oksijen gereksinimi 1 

SLirfaktan uygulanmasl 1 

Trakeostomi yerle~tirilmesi 1 

Trakeostomi baklml 1 

CPAP uygulanmasl 2 

Endotrakeal entLibasyon 2 

Mekanik ventilasyon 3 

MV ile birlikte kas gev~etici 4 

HFO 4 

ECMO 4 

Kardiyovaski..iler Indometazin uygulanmasl 1 

VolLim geni~letici «15 mllkg) 1 

Vazopressor uygulanmasl 2 
(1 ajan) 

VolLim geni~letici (>15 ml/kg) 3 

Vazopressor uygulanmasl 3 
(>1 ajan) 

, 

Standby 3 

Pacemaker 4 

Canlandlrma 4 



tlae;;: Tedavisi Antibiyotik uygulanmasl«2ajan) 1 

DiUretik uygulanmasl (enteral) 1 

Steroid uygulanmasl (postnatal) 1 

AntikonvUlzan uygulanmasl 1 

Aminofilin uygulanmasl 1 

Program dl~1 medikasyon 1 

Antibiyotik uygulanmasl(>2ajan) 2 

DiUretik uygulanmasl (PE) 2 

Metabolik asidoz tedavisi 3 

Potasyum baglaylci ree;;:ine ted. 3 

Monitorizasyon Olagan vital bulgular 1 

Kardiyopulmoner monitor 1 

Flebotomi (5-10) 1 

ISI dUzenleyici ortam 1 

Non-invaziv monitorizasyon 1 

Arterial basme;;: monitorizasyon 1 

CVB monitorizasyon 1 

Oriner kateter 1 

Nicel ahm ve atdlm 1 

A~lrl flebotomi (>10) 2 

Damar Giri~imi Periferik tv yol 1 

Arterial yol 2 

Santral venoz yol 2 



Metabolik- Gavajla beslenme 1 
Beslenme tv yag emUlsiyonu 1 

tv aminoasit solUsyonu 1 

Fototerapi 1 

tnsUlin uygulanmasl 2 

Potasyum infUzyonu 3 

TransfUzyon tv gama globulin 1 

Eritrosit transfUzyonu 2 
, 

«15 ml/kg) 

Parsiyel kan degi§imi 2 

Eritrosit transfUzyonu 3 
(>15 mllkg) 

Trombosit transfUzyonu 3 

Lokosit transfUzyonu 3 

Kan degi§imi 3 

ProsedUr Hastanm transportu 2 

Tek gogUs tUpU 2 

Minor operasyon 2 

tki veya daha ~ok gogUs tUpU 3 

Torasentez 3 

Major operasyon 4 

Peri kard iyosentez 4 

Perikardiyal tUp 4 

Diyaliz 4 



2.4.4. Fizyolojiyi Temel Alan Sistemler; 

"Hastanm fizyolojisinin bozulmasl, sonu~larm 

kotiJIe§mesine neden olur" fikri genel bir kural olarak kabul 

edilmektedir .. Fizyolojik dengeler ne kadar ~ok bozulursa, 0 

kadar ~ok risk var demektir. Bu yakla§lmdan ortaya ~Ikardan 

fizyolojik temelli skorlamalarda, her bir organ sistemi i~in 

mevcut risk ol~Ulmekte ve tUm sistemlerin toplam riski, bir 

ba§ka deyimle hastanm durumunun ciddiyeti saptanmaktadlr. 

Yenidoganlarda yaygm olarak uygulanan bu skorlama 

sistemleri: CRIB, SNAP, SNAPPE ve bunlarm ikinci 

jenerasyonlarl olan SNAP-II, SNAPPE-II ve CRIB-II'dir. Bu 

skorlama sistemleri diger risk faktorleri ile birlikte 

kullanddlgl zaman mortalite, morbidite ve diger sonu~larm 

bUtUncUI riski daha iyi tahmin edilebilmektedir (47, 48). 

2.4.4.1. CRIB: 

CRIB veri toplama kolayligl hedefiyle tasarlanml§tlr. 

tngiltere'deki dort YYBO'de 31 haftadan kU~Uk ve 1500 gram 

altmda dogan toplam 812 yenidoganda yapdan bir ~ali§ma ile 

geli§tirilmi§tir (12). Ya§amm ilk oniki saatinde 

degerlendirmesi yap dan altl parametreden (dogum aglrllgl, 

, 



,izelge-22: CRIB skorunda kullanrlan parametreler ve 
puanlar. 

Parametre Bulgu Puan 

Dogum aglrllgl (gram) >1350 0 

851-1350 1 

701- 850 4 

~ 700 7 

Gebelik ya~1 (hafta) > 24 0 

< 24 1 

Konjenital malformasyon Yok 0 

Var-hayatl tehdit etmeyen 1 

Var-hayatl tehdit eden 3 

Ilk 12 saatte > -70 , 0 

en yUksek baz a<;lgl -7,0 - (-9,9) 1 

(mmoIlL) -10,0 - (-14,9) 2 

~ -15,0 3 

Ilk 12 saatte ~0,4 0 

en dU~uk FiOz 0,41-0,6 2 

0,61-0,9 3 

0,91-1,0 4 

Ilk 12 saatte ~0,4 0 

en yuksek FiOz 0,41-0,8 1 

0,81-0,9 3 

0,91-1,0 5 

, 



gestasyonel ya~, konjenital anomali ve U(; fizyolojik ol(;um-en 

yuksek ve en du~uk oksijen fraksiyonu ile en kotu baz a(;lgl) 

elde edilmektedir. Parametre aglrlik puanlarl, basit bile~ik 

tam sayl ol(;eginde, deneysel olarak olu~turulmu~tur. Toplam 

skoru 0-23 arasmdadlr ve risk ayarlamali bir skorlama 

sistemidir (Cizelge-2.2). En onemli ozelligi skorlama suresinin 

olduk(;a klsa olmasldlr (45) Erken yapdmasl nedeniyle 

giri~imlerden etkileni~i de azdlr, YYBG mortalitesinin gu(;lu 

tahmincisi olmasmm yanmda, YYBG performans ve 

populasyon kar~da~tlrmalarmda yaygm olarak 

kullandmaktadlr (22, 39,47,49). 

Ayrlca literaturde CRIB'in norogeli~imsel sonu(;larm 

degerlendirilmesinde de yararli oldugu bildirilmektedir ve 

son (;ali~malarda CRIB ba~ ultrasonografisi ile birlikte 

kullandml~tlr (50, 51, 52, 53, 54) 

2.4.4.2. CRIB-II: 

CRIB uzerinde yapdml~ olan rekalibrasyon ve ge(;erlilik 

(;ali~malarl sonunda geli~tirilen en yeni skorlama sistemidir 

(18). Be~ parametreden elde edilen U(; puanm toplammdan 

olu~maktadlr; 1-cinsiyete gore gestasyonel ya~ (i32 hafta) 

ve dogum aglrllgmdan elde edilen puan, 2-servise alinJ~taki 

vucut ISISI puanl, 3-baz a(;lgl puam Skorun toplam puanl 0-27 

arasmdadlr (Cizelge-2.,3). Kabul sonrasmdaki bir saat i(;inde 



9ize/ge-2.3: CRIB-II skorunda kullandan parametre/er ve 
puan/ar .. 

Top/am CRIB-II Skoru : A + B + C puanl 

A ERKEK YENIDOGAN 

DogumA91rl191 Gebelik Ya~1 (hafta) 
(gram) 

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

2751-3000 

2501-2750 1 

2251-2500 3 0 

2001-2250 2 0 

1751-2000 3 1 0 

1501-1750 6 5 3 2 1 

1251-1500 8 6 5 3 3 2 

1001-1250 12 10 9 8 7 6 5 4 3 

751-1000 12 11 10 8 7 7 6 6 6 

501-750 14 13 12 11 10 9 8 8 8 8 

251·500 15 14 13 12 11 10 10 

32 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

3 

6 

, 



A KIZ YENIDOGAN 

DogumAglrlrgl Gebelik Ya§1 (hafta) 
(gram) 

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 

2751-3000 0 

2501-2750 1 0 

2251-2500 2 0 0 

2001-2250 1 0 0 

1751-2000 3 1 0 0 

1501-1750 6 4 3 1 0 0 

1251-1500 7 5 4 3 2 1 1 

1001-1250 11 10 8 7 6 5 4 3 3 3 

751-1000 11 10 9 8 7 6 5 5 5 5 

501-750 13 12 11 10 9 8 8 7 7 7 

251-500 14 13 12 11 10 10 10 

20 



B 

Kabuldeki vucut ISISI (0e) Puan 

s. 29,6 5 

29,7 - 31,2 4 

31,3 - 32,8 3 

32,9 - 34,4 2 

34,5 - 36 1 

36,1- 37,5 ° 
37,6-39,1 1 

39,2 - 40,7 2 

~ 40,8 3 

C 

Baz a~lgl (mmoIlL) Puan 

< -26 7 

-26 - (-23) 6 

-22-(-18) 5 

-17-(-13) 4 

-12 - (-8) 3 

-7 - (-3) 2 

-2 - 2 1 

~ 3 ° 



yaprlmaktadlr. Gagliardi ve arkada§larl (55) tarafmdan 

yaprlan bir kar§rla§tlrma ~all§maslnda CRIB ile benzer tahmin 

gUeUne sahip, aneak perinatal faktorlerden en az etkilenen 

skorlama sistemi oldugu bildirilmi§tir. 

2.4..4.3. SNAP: 

Bu skorlama sistemi ilk kez Amerika'da U~ YYBO'nde 

toplam 1643 yenidoganln bazl vital bulgu ve laboratuvar 

sonu~larl kullanrlarak geli§tirilmi§tir (15). Yatl§1n ilk 24 saati 

i~inde hesaplanmakta ve 34 klinik parametreden 

olu§maktadlr. Parametrelerin aglrllgl, nonlineer skalada 0, 

1,3,5 puan olarak tanlmlanml§tlr; 0: fizyolojik bozukluk yok, 

1: s,k, takip gerektiren hafif bozulma, 3: terapide aeil 

degi§im gerektiren bozulma, 5: hayati tehlike olarak 

degerlendirilmektedir Toplam skor 0-118 araslndad,r 

(9izelge-2.4). Bu skorlama sistemi temelde matUr bebekler 

i~in tasarlanml§tlr Yakla§lk 20 dakikada tamamlanmakta ve 

altl organ sisteminin degerlendirilmesine olanak saglayarak 

organ sistem yetmezligi tams Ina bUyUk ol~Ude destek 

vermektedir, Daha sonra yaprlan kalibrasyon ve ge~erlilik , 

~all§malarJnda ilk 12 saatlik degerlendirmenin de yeterli 

tahmin gUeUnde oldugu gosterilmi§tir (56). Hastane 



I -------------

Cizelge-2A: SNAP skorunda kullandan parametreler ve 
puanlar. 

Parametre 1 puan 3 puan 5 puan 

Kan basmcl-en yUksek (mmHg) 66-88 81-100 >100 

I Kan basmcl-en dU~Uk (mmHg) 30-35 20-29 <20 

I Kalp hlzl-en yUksek (ldak) 180-200 201-250 >250 

Kalp hlzl-en dU§Uk (I dak) 80-90 40-79 <40 

Solunum hizi (ldak) 60-100 >100 

VUcut ISISI (0C) 35-35,4 33,9-34,9 i33,8 

P02 (mmHg) 50-65 30-50 <30 

P02/Fi02 (Fi02 /0 olarak) 2,5-3,5 0,3-2,49 <0,3 

PC02 (mmHg) 50-65 66-90 >90 

I Oksi jenizas}::on indeksi 0,07-0,2 0,21-0,4 >0,4 

Hematokrit-yUksek (/0) 66-70 >70 

Hematokrit-dU§Uk (%) 30-35 20-29 >20 

BK saYlsl (x1000) 2-5 <2 

Toplam immatUr oranl >0,21 

AbsolU notrofil saYlsl 500-999 <500 

Trombosit saYlsl (x1000) 30-100 0-29 
. 

BUN (mg/dl) 40-80 >80 .-

Kreatinin (mg/dl) 1,2-2,4 2,5-4,0 >4,0 

DiUrez (ml/kg/saat) 0,5-0,9 0,1-0,49 <0,1 

23 



Parametre 1 puan 3 puan 5 puan 

tndirekt bilirubin (mg/dl) 

>2 kg (dogum agrrlrgr ile) 15-20 >20 

i2 kg (dogum agrrlrgr ile) 5-10 >10 

Direk bilirubin (mg/dl) ~2,0 

Sodyum-yUksek (mEq/L) 150-160 161-180 >180 

Sodyum-dU~Uk (mEq/L) 120-130 <120 

Potasyum-yUksek (mEq/L) 6,6-7,5 7,6-9,0 >9,0 

Potasyum -dU~Uk (mEq/L) 2,0-2,9 >2,0 

tyonize kalsiyum-yUksek (mg/dl) ~1,4 

tyonize kalsiyum-dU~Uk (mg/ dl) 0,8-1,0 <0,8 

Total kalsiyum-yUksek (mg/dl) ~12 

Total kalsiyum-dU~Uk (mg/dl) 5,0-6,9 <5,0 

Glukoz-yUksek (mg/dl) 150-250 >250 

Glukoz-dU~Uk (mg/dl) 30-40 <30 

Serum bikarbonat-yUksek (mEq/L) ~33 

Serum bikarbonat-dU~Uk (mEq/L) 11-15 <10 

Serum pH 7,2-7,3 7,1-7,19 <7,1 

KonvUlziyon Tek 'ok 
-Apne Uyarrya Uyarrya Tam 

yanrt (+) yanrt (-) apne 

Gaitada gizli kan Pozitif 



mortalitesi, baklm ile ilgili gostergeler, klinisyenin mortalite 

risk tahmini, tedavi yogunlugu ve hastanede kalma sUresi ile 

yUksek, dogum aglrligl ile zaylf korelasyon gostermektedir. 

YYBO'ndeki geni~ hasta spektrumunu tarayabilmekte, ozel 

bir test gerektirmeden eldeki klinik bilgilerle re'trospektif 

degerlendirmeye de olanak vermektedir .. Bu ozellikleri ile 

YYBO ara~tlrmalarmda kullandan onemli bir yontem haline 

gelmi~tir. SNAP, YYBO'ne ozgU durum ciddiyetinin gUvenilir 

bir ol<,;:UtUdUr .. 

2.4.4.4" SNAPPE: 

SNAP'i olu~turan grup tarafmdan, mortaliteye etkili 

olabilecek perinatal risk faktorlerinin skorlamaya 

eklenmesiyle, aynl populasyonda tekrar uyguladlklarl model 

geli~tirme <,;:ali~malarl sonunda olu~turulmu~tur (16) Orijinal 

SNAP'e U<,;: parametre (dogum aglrligl, <%5 ki.i<,;:Uk gestasyonal 

ya~ ve 5 .. dakika <7 Apgar puanl) eklenmi~tir .. Toplam skor 0-

163 arasmdadlr (9izelge-2.5). Aynl <,;:ali~mada SNAPPE'nin, 

hem tek SNAP hem de dogum aglrligl ile birlikte SNAP'ten 

daha sensitif ve spesifik ayrlca en iyi lojistik model oldugu 

belirtilmi~tir (16). 



I 

9izelge-2 .. 5: SNAPPE skorunda kullanrlan parametreler ve 
puanlar. 

Para metre Bulgu Puan 

SNAP skorlamasl SNAP puanl 

Dogum aglrllgl (gram) < 749 30 

750 - 999 10 

~ 1000 0 

Apgar skoru 5. dakika < 7 10 

~7 0 

KU~Uk gestas:ton :ta~1 < 5 5 

(l2ersantil) >5 0 

2.4.4.5. SNAP-II ve SNAPPE-II; 

SNAP ve SNAPPE'nin ikinci jeneras:t0nlarl, bu skorlama 

I sist'emlerindeki veri tOl2lama gUc;lUgU nedeni:tle daha basit, , 
daha giJvenilir bir skorlama olusturmak ve :teniden kalibre 

etmek amaci ile, :tine a:tnl callsma grubu tarafrndan 30 ,. 

YYBO'nde gerceklestirilen bir callsma sonucu 

olusturulmustur (17). U:tgulama zaman I ilk 12 saate cekilmis, 

l2arametre sa:tlsl altl:ta indirilmistir (ortalama kan baslncl, 



£;izelge-2.6: SNAP-II skorunda kullandan parametreler ve 
puanlar .. 

Parametre Bulgu Puan 

Ortalama kan basmc/ ~ 30 0 

(mmHg) 29 - 20 9 

< 20 19 

Is/ (OC) > 35,6 0 

35,6 - 35 8 

< 35 15 

POz/FiOz ~ 2,5 0 

1,0 - 2,49 5 

0,3 - 0,99 16 

< 0,3 28 

Serum pH ~ 7,2 0 

7,1 - 7,19 7 

< 7,1 16 

90k say/da konvi.ilziyon Yok 0 

Var 19 

DiUrez (ml/kg/saat) d 0 

0,1 - 0,9 5 

< 0,1 18 



en diJ~iJk lSI, POz/FiOz oranl, serum pH, ~ok saylda nobet, 

idrar ~lkl~I). SNAPPE'ye eklenmi~ olan perinatal u~ 

parametre SNAPPE-II'de aynl kalml~tlr (~izelge-2.6, 27) 

Toplam skor SNAP-II i~in 0-115, SNAPPE-II i~in 0-162 

arasmdadlr. SNAP-II'de altl parametre ile altl sistem, hem 

VLBW hem de daha biJyiJk yenidoganlarda, SNAP ve CRIB'e 

e~deger performans ile taranabilir bulunmu~tur,. Bu skorlama 

sistemlerinin YYBO'ne spesifik olarak tUm dogum 

aglrligmdaki infantlara uygulanabilecegi, mortaliteyi yUksek 

~izelge-2..7: SNAPPE-II skorunda kullandan parametreler ve 
puanlar .. 

Para metre Bulgu Puan 

SNAP-II skorlamasl SNAP-II puam 

Dogum aglrligl (gram) < 750 17 

750 - 999 10 

~ 1000 0 

Apgar skoru 5. dakika <7 18 

~7 0 

KiJ~Uk gestasyon ya~1 < 3 12 

(persantil) > 3 0 



aylrt edicilik ve dogrulukla belirledikleri, ayrlca SNAPPE­

II'nin mUkemmel aylrt edicilige ve dogruluga sahip oldugu, 

ancak yine de bunlarm etik karar i~in kullani/amayacagl, klinik 

kararm yerini alamayacaklarl bildirilmi§tir (48, 55, 57) 

2.4.5. Diger Skorlar; 

2.4.5.1. Berlin Skoru: 

Almanya'da VLBW bebeklerde yapdan bir ~all§ma ile 

olu§turulmu§, be§ parametreli (dogum aglrllgl, RDS derecesi, 

5.dakika apgar skoru, ventilasyon gereksinimi ve baz a~lgl), 

toplam puanl 0-40 arasmda olan bir skorlamadlr (58) 

t~erdigi subjektif parametreler nedeniyle fazla 

kullandmaml§tlr 

2.4.5.2. NICHHD Skoru (National Instutue of Child 

Health and Human Development Score): 

Amerika'da yedi YYBU'nde 501-1500 gram arasmda 

dogmu§ yenidogan popUlasyonunda yapi/an bir ~ali§ma ile 

olu§turulmu§tur (59). Dogum aglrligl, </010 kU~i.ik gestasyonel 

ya§, Irk, cinsiyet ve l.dakika apgar skoru parametre olarak 

kullani/ml§tlr. Yaygm kullanlm bulmaml§tlr. 

2.4.5.3. NMPI (Neonatal Mortality Prognosis Index): 

Meksika'da, 336 yenidoganda ilk 12 saatte yapi/an, 

IOjistik regresyonla geli§tirilen ve 300 yenidoganda 

, 



gec;:erliligi onaylanmr§ bir skorlamadrr (60) Fazla kullanrm 

gormemi§tir 

2.4.5.4. NBRS (Nursery Neurobiologic Risk Score): 

VLBW bebeklerde norolojik tahminler ic;:in 

geli§tirilmi§tir ancak risk ayarlamasrnda kullanrlamayan bir 

skorlamadrr (61, 62) 

2.4.5.5. SINKIN Skorlamasl: 

Temelde kronik akciger hastalrgrna yonelik olarak 

geli§tirilmi§, kar§ila§trrma c;:alr§malarrnda VLBW bebeklerde 

tahmin gucli 0,87-0,89 (AUC) arasrnda bildirilmi§ ve fazla 

kullanrm gormemi§tir (9). 



3. OLGULAR VE YONTEM 

'all~ma, Akdeniz Universitesi Tip FakiJItesi 'ocuk 

5agllgl ve Hastallklarl Anabilim Dalt Yenidogan servisinde, 1 

Ocak 2000 - 31 Araltk 2004 tarihleri arasrnda yapddl. Be~ 

ydltk sUrede servise yatlrdan tUm yenidoganlar veri toplama 

ve degerlendirme sUrecinden ge~irildi. Veriler, Ocak 2000 -

Ekim 2003 tarihleri arasrnda hasta dosya bilgilerinden 

yararlandarak retrospektif olarak, Ekim 2003'den sUrenin 

sonuna kadar ise prospektif olarak degerlendirildi. 

Ya~amrnrn ilk oniki saatinde YYBU'ne yatlrdan yenidoganlar 

~all~ma kapsamrna alrndl.. DI~lanma kriterleri a~agldaki 

~ekilde belirlendi; 

1) OIUmcUI anomalisi olan yenidogan bebekler, 

2) Vital bulgularl ve gerekli testleri tamamlanmadan 

olenler, 

3) 5ervise alrndlktan sonra ilk oniki saatte 

kaybedilenler, 

4) DI~arldan dogumun ilk 12 saatinden sonra nakil 

olanlar .. 

Veri toplama ve degerlendirme sUrecindeki demografik 

ve diger skor bilgileri, hazlrlanan U~ ayrl form ile kaydedildi. 

DI~lanma kriterlerini i~eren bebekler dl~rndaki tUm 

, 



yenidoganlar <;:all~ma kapsamma alindl; gestasyon ya~ma ve 

dogum yerine gore ayrdarak be~ <;:all~ma grubu tammlandl: 

L Premature (i37 hafta dogan bebekler, hastanemizde 

doganlar + dl~arlda doganlar), 

2 .. Matur (>37-42 hafta dogan bebekler, hastanemizde 

doganlar + dl~arlda doganlar), 

3 .. Hastanemizde (hastanemiz kadm-dogum kliniginde 

doganlar, premature + matur), 

4 .. DI~arlda (dl~ merkezlerde dogmu~ ve ilk 12 saatte 

unitemize sevk edilen bebekler, premature + matur), 

5 .. Tum hasta (hastanemizde doganlar + dl~arlda doganlar 

+ premature + matur). 

Bebekler servise alim~larmm 12.. saatinde dokuz 

parametreden olu~an SNAPPE-II skoru (Cizelge-2.7) ve 

altml~u<;: parametreden olu~an NTISS skoru (Cizelge-2J) 

hesaplanarak degerlendirildiler .. Gerek sistemlere ait giri~im 

ve tedavi yakla~lmlarmdan hangisinin prognozu daha iyi 

gosterdigini bir butun olarak saptamak, gerekse NTISS'deki 

rakamsal verilerin <;:okluguna bagli istatistiksel yogunlugu 

azaltmak i<;:in parametreler tek tek degil Cizelge-2J'de ' 

gorUidugu uzere once sekiz grup (solunum, kardiyovaskUler, 

ila<;: tedavisi, prosedur, monitorizasyon, metabolik-beslenme, 

transfUzyon ve damar giri~imi) halinde degerlendirildi. Sonra 



anlamll bulunan gruplartn parametreleri tek tek istatistiksel 

olarak ara~tlrddl. 

Prognozu belirlemek I<,;:tn, hastalartn kaybedilme 

(mortalite) ve taburcu olma durumu esas altndl .. 

Istatistiksel Analiz 

Istatistiksel <,;:alt~malarda bilgisayar destekli SPSS 

Ver.10 programtndan faydalanddl. Ydlara gore SNAPPE-II, 

NTISS skoru ve mortalite kar~da~tlrmalarl i<,;:in Student-t 

testi; SNAPPE-II ve NTISS parametrelerinin riski 

belirlemedeki degeri i<,;:in lojistik regresyon analizi; ydlar i<,;:i 

kar~da~tlrmalar i<,;:in tek yonlU varyans analizi ve Tukey HSD 

Post Hoc testi uygulandl. Istatistiksel anlamldlk p<O.05 

olarak kabul edildi Skorlartn prognozu belirlemedeki degeri 

i<,;:in de ROC egrisi alttndaki alan hesaplandl (63,64). 

ROC Egrisi; 

ROC egrisi (Receiver Operating Characteristic Curve) 

<,;:all~masl, test edilen parametrenin aylrt edebilme gUcUnU 

ol<,;:mek I<,;:tn yapdlr.. Bir parametrenin anlamldlgtntn 

degerlendirilmesinde Slntr noktastntn (Ust-alt) <,;:ok yUksek 

dUzeyde tutulmasl yanll~ pozitif sonu<,;:larl dl~arlda' 

blrakabilme olanagl a<,;:lstndan yararll ancak dU~Uk pozitif 

sonu<,;:lu bazl ger<,;:ek pozitif degerleri gozden ka<';:lrma ihtimali 

a<,;:lstndan risklidir. Bu problemi a~mak, istenilen duyarldlk ve 



se~iciligi ayarlayabilmek i~in, artan §ekilde farkil smlr 

noktalarl ele almlp bir egri olu§turulur (ROC egrisi) ve 

degerlendirme i~in bu egri altmda kalan alan kullandlr. ROC 

egrisi, pozitif test sonucu olarak kabul edilecek olasl smlr 

noktalarml i~ine alacak §ekilde, ger~ek pozitif oran ile yanll§ 

pozitif oran arasmdaki ili§kiyi tammlar .. Boylece egri altmda 

kalan alan, iki se~enekli bir problemde, normali anormalden 

se~ebilme gUdinU yani dogru olarak aylrt edebilme olasdlgml 

verir .. Egrinin altmda kalan alan AUC (Area Under Curve veya 

alt zon; AZ) degeri olarak verilir ve bu degerin 0,5 ile 1,0 

arasmda olmasl istenir. Deger ne kadar 1,0'e yakmsa 

se~ebilme gUcU 0 kadar yUksektir .. 0 .. 8'den bUyUk degerler 

testin klinik kullandabilirligi i~in slnlr kabul edilmektedir (65, 

66) 

, 



4. BULGULAR 

Be§ yrllik surede yenidogan servisine yatlrrlan 2593 

bebek veri toplama ve degerlendirme surecinden ge~irildi 

2000 yrlmdan itibaren yrl slraslyla 482, 495, 480, 507 ve 

629 yatl§ kaydedildi .. Bu bebeklerden 39'unun (%L5) dosya 

bilgisine ula§rlamadl. Ya§amm ilk 12 saatinde YYBO'ne 

yatlrrlan ve dl§lanma kriterleri ile eleme de yaprldlktan sonra 

kalan, toplam 1256 yenidogan bebek ~all§ma grubunu 

olu§turdu. 9all§ma grubunun dagrllml 9izelge-4J'de 

gosterilmi§tir. 9ali§maya dahil edilen bebeklerin 794'u 

(':10632) hastenemizde, 462'i (':1036.8) dl§arldaki birimlerde 

dogmu§tu .. Yrllara gore hastanemizde dogan bebek yatl§1 be§ 

yrl boyunca giderek artarken, ba§ka birimlerden sevkle 

yatlrrlanlarm ilk iki yrl azaldlgl ve son iki yrl ise giderek 

arttlgl tespit edildi. Ayrlca hastanemizde dogarak 

9izelge-4.1: 9all§ma gruplarmm dagrllm!. 

Hastalar Hastanemizde DI§arlda Toplam 

Premature 703 290 993 

Matur 91 172 263 

Toplam 794 462 1256 



yatlrllml§ olan bebek say's, her yll 1~ln dl~arl yatl~lardan 

fazla bulundu (~ekil-4.1) 

1256 yenidoganrn 993'U (%79.1) prematUre, 263'U 

(/020,9) matUr dogum idi. PrematUre grubun 703'U (/070,8) 

hastanemizde dogarken, 290'1 (/029,2) dl~arldan servise 

alrnml~ olup, bu sayllar matUr dogumlarda slrasl ile, 91 

(/034,6) ve 172 (/065,4) idi. Be~ yll boyunca her yll 

giderek artan saYlda prematUre dogum yatl~1 

2000 2001 2002 2003 2004 

I:l Hastanemizde 96 117 163 193 225 

65 66 96 146 

182 229 289 371 

~ekil-4J: ~all~ma grubunun dogum yerlerine gore yllilk 

dagrl,m, .. 

, 



ger~ekle§ti. 

gorulmektedir 

Yrl/ara 

4 .. 1. Hastalarm 

Degerlendirilmeleri; 

gore dagrlrmlar ~ekil-4,2'de 

Gestasyon Ya~r A!;lsmdan 

Be§ yrl/rk gestasyonel ya§ ortalamasr tum grupta 33,68 

± 3,96 hafta bulundu" En ku~uk gestasyonel ya§ 23 hafta 

iken, en buyugu 42 hafta idi. Hem tum hasta grubunda, hem 

de prematurelerde gestasyon ya§ ortalamalarr a~rsrndan 

400 

2000 2001 2002 2003 2004 

r;!I PrematUre 123 147 186 230 307 

!!! Matiir 62 35 43 59 64 

i'opram 185 182 229 289 371 

~ekil-4,2: 9alr§ma grubunun maturitesine gore yrl/rk dagrlrmr 



yillar araslnda anlamll fark saptanmadl (slraslyla; p=0,09 ve 

p=0,50) Hastanemizde dogan hasta grubunun be~ ylllik 

gestasyonel ya§ ortalamasl ise, dl§arlda dogarak unitemize 

ilk 12 saat i<;inde transfer edilen hastalardan istatistiksel 

olarak anlamll du§uk bulundu (slraslyla: 32,85 ± 3,65 ve 

35,20 ± 4,07 hafta; p<O,Ol) Ayrlca, hastanemizde dogan 

prematurelerin be§ yrllrk gestasyonel ya§ ortalamasl da 

dl§arlda doganlarmkinden istatistiksel anlamlr du§uk saptandl 

(slraslyla: 31,90 ± 3,33 ve 32,90 ± 3,37 hafta: p=0,03) 

Yillar i<;indeki dagrllmda ise dl§arlda ve hastanemizde 

9izelge-4.2: 9all§ma gruplarmm gestasyonel ya§ degerleri 

Gestasyonel ya~ * (hafta) 

Yillar TUm hasta Premature Matur Hastanemizde DI~arlda 

5 YII** 33,68 :!: 3,96 32,25 :!: 3,14 39,06 :!: 0,93 32,85 :!: 3,65 35,20 ± 4,07 

2000 34,42 ± 4,29 32,04 :!: 3,21 39,13 :!: 0,96 33,47:!: 4,23 35,44 ± 4,13 

2001 33,39 ± 4,11 32,03 ± 3,29 39,11 ± 1,13 32,57 ± 3,74 34,86 ± 4,34 

2002 33,57 ± 3,89 32,34 ± 3,23 38,86 ± 0,86 32,99 ± 3,78 34,98 ± 3,82 

2003 33,53 ± 3,98 32,13 ± 3,17 39,00 ± 0,92 32,74 ± 3,62 35,14 ± 4,20. , 
2004 33,62 ± 3,72 32,47 :!: 2,97 39,16:!: 0,82 32,48 ± 3,12 35,39 :!: 3,87 

P*** 0,09 0,50 0,50 0,19 0,86 

* : Veriler ortalama ± standart sapma (SD) olarak verilmi~tir: 
** : Toplam be~ ylillk ortalama degerleri: 
***: Ylilar arasl degerlendirme. 



dogan 

anlaml l 

bebeklerin gestasyonel ya~ ortalamalarmda 

bir fark gozlenmedi p=0,86, 

p=0,19)(~izelge-42) Gruplarm ydlara gore gestasyonel ya~ 

dagdlmlarl ~izelge-4..2 ve ~ekil-43'te verilmi~tir .. 
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Tum hasta Premature Matur Hastanemizde DI~arlda 

02000 

g 2002 

ffiJ 2003 

I2J 2004 

~ekil-4 .. 3: ~all~ma gruplarmm ydlara gore gestasyonel ya~ 

dagdlml. 

4.2. Hastalarrn Dogum A!;lsrndan 

Degerlendirilmeleri; 

TUm hastalarm be~ ydllk dogum aglrllgl ortalamasl 

2113,68 ± 886,08 gram bulundu. En dU~Uk aglrllk 498 gram 



.. 

iken en yUksek aglrlik 5150 gram idi. 9all§ma grubumuzdaki 

bebeklerin ydllk ortalama dogum aglrllklarl ydlar araslnda 

degi§iklik gostermezken (p=0,49), prematUre grubunda da bu 

ge~erliydi (p=0,19). Hastanemizde dogan hasta grubunda ise 

ydlik ortalama dogum aglrliglnln be§ yd boyunca giderek 

azalma egiliminde oldugu ancak ydlar araslnda anlamll bir 

9izelge-4.3: 9ali§ma gruplarlnln dogum aglrllgl dagdlmlarl. 

Dogum aglrhgl * (gram) 

Yillar TUm hasta PrematUre MatUr Hastanemizde DI~arlda 

5 YII** 2113,68 ± 1827,87 ± 3192,76 ± 1943,90 ± 2438,81 ± 

886,08 726,64 532,14 883,72 907,80 

2000 2217,16 ± 1725,17 ± 3193,19 ± 2008,94 ± 2441,75 ± 

992,87 785,32 532,68 937,32 1007,19 

2001 2086,57 ± 1822,00 ± 3197,74 ± 1992,99 ± 2381,00 ± 

895,22 744,89 556,87 877,37 856,92 

2002 2070,76 ± 1832,24 ± 3102,53 ± 1928,46 ± 2422,21 ± 

857,65 742,30 473,38 822,60 847,03 

2003 2093,83 ± 1787,83 ± 3286,68 ± 1907,22 ± 2468,99 ± 

920,10 723,92 561,96 815,48 1004,72 

2004 2117,32 ± 1899,19 ± 3163,67 ± 1881,91 ± 2480,11 ± 

813,27 682,07 529,85 715,86 823,14 

P*** 0,49 0,19 0,51 0,79 0,95 

* : Veriler ortalama t standart sapma (SD) olarak veri Imi~tir; 
** : Toplam be~ yillik ortalama degerleri; 
***: Yillar arasl degerlendirme. 

40 
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fork olmadlgl gozlendi (p=0,79).. Bu grubun be§ ydllk dogum 

ag,rlig' ortalamasl ise, dl§arldan alman hastalara klyasla 

anlamll olarak daha du§uk bulundu (slrayla; 1943,90 ± 833,72 

ve 2438,81 ± 907,80 gram, p=O,Ol). DI§arldan sevkle alman 

bebek grubunda ise son dort ydda ydllk dogum aglrligl 

ortalamalarmda artl§ olmakla birlikte yine ydlar arasmda 

anlamli fark bulunmadl, (p=0,95). Gruplarm ydlara gore 

dogum aglrligl dagdlmlarl C;:izelge-4 .. 3 ve ~ekil-4A'te 

verilmi§tir, 

)§l 02000 

L 
>Q, ~ 2001 
" E 

>5, 1!il2002 
0 
0 

!ill 2003 

r;'i 2004 

Tum hasta Premature Matur Hastanemizde DI~arlda 

~------------------------------------------~ ; 

~ekil-4A: Ydlara gore hasta gruplarmm dogum aglrligl 

dagdlml 
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Ayrrca tUm hastalarrn, prematUrelerin, hastanemizde 

ve dr§arrda doganlarrn dogum agrrlrgr ve gestasyon ya§ 

ortalamalarrnrn yrllar arasr kar§rla§trrmalarrnda dogum 

agrrlrgr ve gestasyon ya§ a<;rsrndan yrllar i<;inde fark olmadrgr 

saptandr (9izelge-4.4). 

4.3. Mortalitenin Degerlendirilmesi; 

9alr§ma grubunu olu§turan 1256 yenidogan bebegin 

1112'si taburcu edilirken, 144'U aldU .. TUm hastalarrn be§ yrllrk 

mortalite oranr "1011,4 bulundu. Bu sUrede yrllrk mortalite 

oranrnda rlrmlr bir azalma gazlenmesine ragmen yrllar 

arasrnda anlamlr bir fark saptanmadr (p=O,61). PrematUre 

bebeklerde be§ yrllrk mortalite oranr "1012,7 (127) iken matur 

grupta "108,2 (18) idi Her iki grupta da mortalitede yrllar 

;;ekil-45: Hasta gruplarrnrn mortalite oranlarr .. 



9izelge-4A: Gruplarm, ydlar i<,;:inde gestasyonel ya§ ve dogum 

ag1rligl kar§da§tlrma sonu<,;:larl; veriler p degeri olarak 

gosterilmi§tir 
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Yillar 2004 I 2003 2002 2001 

2000 0,17 ! 0,12 ,0,19 0,09 
~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~<~~~~~~~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~t--.;,.--.... 

2001 
2002 

0,96 i 0,99 i_i _.:.°:.;;,'9,;;.9_-1------1 
::::::::i~QQ::::::::ti~:oo~~~~~~~~~ 

2003 0,99 I 

2000 0,70! 0,99 ! 0,92 1,00 
2001 ~~~~~~~O:6~2~~~~~~~T~~~~~~~O:99~~·i_!~~~-~~~-~~~-O:...:8.;,..9~-~~~-~~~-l~ I-------j 

2002 ::::::::C;:i~:::~:::~·i_r~~-~~~~-~~~.:.O::.;;,95:""-+------i--------1 
2003 0,73 I 
2000 0,16! 0,93 ! 0,71 0,81 
:?QQ!::::~ ~Q,~~~:::::::[::::::Q:~:~:::::::::'i_i~~~-~~~-~~~..;;.;,:.;.O.;,..O_~~~~_~~~-l~ >--__ ----j 
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~~2~~0~~~0~~~2~~~~~~ ~~~~~~~~0~~~~9~~8~~~~~~~~~~',!~~~~~~~~~~0~~~~9~~9~~~~~~~~ 

~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~!~~~~~~~~~~~~~r__..:..':.:..;....__+_--_t--_____l 
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2000~~~~~~!~!()()~~~~~~~~~t~~~~~~~~Q!~~~~~~~~~~~~,~~~~~~~~g~,~~!5~~~~~~~~~_r___0~,;.;,..90;.... .... 
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~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~,-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ i--~;""--1------j 

2002 ~~~~()!~6+! _..;;0.:,;;,9.:,9_-1-----+-----1 
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',~",,<:mda istatistiksel anlamll fark saptanmadl (slraslyla: 

p=O.58, p=O,53). Hastanemizde dogan hasta grubumuzun 

mortalite oranl, dl§arlda dogup servisimize yatlrdanlara gore 

du§uk olmakla birlikte aralarmda istatistiksel bir fark 

bulunamadl (slraslyla:%l1 ve %12,.3, p>O,05). Dogum yerine 

gore de mortalitede ydlar arasmda anlamll bir fark yoktu, 

(slraslyla; p=O . .90, p=0.24). Gruplarm mortalite oranlarl 

~ekil-45'te, ydlara gore mortalite degerlendirmeleri ise 

Cizelge-4.5ve ~ekil-46'da gosterilmi§tir. 

Cizelge-4.5: Ydlara gore mortalite oranlarJ. 

Mortalite %, (n) 

Yillar Tum hasta PrematUre MaWr Hastanemizde DI~arlda 

5 yil* 11,4 (144) 12,7 (127) 8,2 (18) 11,0 (87) 12,3 (57) 

2000 11,9 (22) 15,4 (19) 4,8 (3) 12,5 (12) 11,2 (10) 

2001 14,8 (27) 15,6 (23) 11,4 (4) 12,0 (14) 20,0 (13) 

2002 10,9 (25) 11,3 (21) 9,3 (4) 9,2 (15) 15,2 (10) 

2003 10,4 (30) 12,2 (28) 3,4 (2) 10,4 (20) 10,4 (10) 

2004 10,8 (40) 11,4 (35) 7,8 (5) 11,6 (26) 9,6 (14) 

p** 0,61 0,58 0,53 0,90 0,24 

* : Toplam be~ y""k mortalite oranlarl; 
**: Yillar arasl degerlendirme. 

I 
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Tum hasta PrematUre MatLir Hastanemizde DI$ortda 

~ekil-46: Ylilara gore mortalite oranlarl. 

02000 

§] 2001 

4.4.. NTISS ve SNAPPE-II Skorlamalarmm 

Degerlendirilmesi; 

PrematUre, matUr bebekler ayrr ayrr ve her iki grup 

birlikte alrnarak skorlar incelendiginde, her iki skorun da 

gruplarda anlamlr pozitif korelasyon i~inde oldugu gozlendi 

(Cizelge-4 .. 6) Her iki skor da prematUre grupta matUr gruba 

gore daha yUksekti. Srrasryla SNAPPE-II puanr 22.74 ± 16 . .97 

ve 20.28 ± 9.97; NTISS puanr ise 6L04 ± 20 . .93 ve 52.14 ± 

19 . .99 bulundu. Ayrrca gruplarda ya~ayan ve olen bebeklerin 



SNAPPE-II ve NTISS skorlarl arasmda anlamll fark vardl (p 

degerleri <0,01) ((;izelge-4.7) ve her iki skor ic;;in de en 

VUI\:'t:O" puan prematUre olen grupta idi. 

(;izelge-4 .. 6 : NTISS ve SNAPPE-II skor sistemleri arasmda 

korelasyon.. 

Hastalar Korelasyon katsaYlsl (r) P 

PrematUre 0,57 <0,01 

MatUr 0,42 <0 01 , 

TUm grup 0,55 <0,01 

(;izelge-4.7 : Hasta gruplarlnm olen ve ya§ayan bebeklere 

gore SNAPPE-II ve NTISS skor degerleri 

Hastalar NTISS SNAPPE-II 
(Ort ± SD) (Ort ± SD) 

PrematUre Ya§ayan 57,42 ± 19,37 18,87 ± 11,27 

Olen 85,89 ± 12,83 49,37 ± 24,20 
p<O,Ol 

MatUr Ya§ayan 50,38 ± 19,06 19,37 ± 9,14 
p<O,Ol 

Olen 76,16 ± 16,95 32,72 ± 12,55 

TUm grup Ya§ayan 55,87 ± 19,51 18,98 ± 10,85 
p<O,Ol 

Olen 84,68 ± 13,73 47,29 ± 23,69 

; 



" 

, 

" 

Skorlarl yillara gore inceledigimizde; (9izelge-4,.8) 

1- SNAPPE-II skorunun her U~ grupta da yillar arasmda 

~ .. I"mll bir fark gostermedigi ($ekil-4.7, 9izelge-4, 9A); 

2- NTISS skorunun 2000 yilmda her (j~ grupta da en 

'dU~Uk puana sahip oldugu, prematUre ve tUm grup i~in bu 

d[j~Ukli.ig[jn istatistiksel anlamll oldugu gozlendi ($ekil-4.8, 

9izelge-4,.9,B), 

9izelge-4.8: Yillara gore skor degerleri. 

Hastalar Yil n Mortalite NTISS SNAPPE-II 
(~o) (Ort ± SD) (Ort ± SD) 

PrematUre 2000 123 15,4 53,70 ± 19,33 23,03 ± 17,30 

2001 147 15,6 61,51 ± 20,07 23,97 ± 18,62 

2002 186 11,3 60,95 ± 20,31 22,73 ± 15,54 

2003 230 12,2 64,80 ± 19,81 23,46 ± 18,84 

2004 307 11,4 60,99 ± 22,4 21,51 ± 15,29 

MatUr 2000 62 4,8 46,70 ± 17,37 20,87 ± 11,32 

2001 35 11,4 55,65 ± 19,45 22,71 ± 10,99 

2002 43 9,3 50,86 ± 19,34 18,62 ± 9,36 

2003 59 3,4 54,93 ± 21,86 18,89 ± 9,58 

2004 64 7,8 53,97 ± 20,71 20,79 ± 8,57 

TUm grup 2000 185 11,9 51,36 ± 18,94 22,30 ± 15,55 

2001 182 14,8 60,38 ± 20,01 23,73 ± 17,40 

2002 229 10,9 59,05 ± 20,4 21,99 ± 14,66 

2003 289 10,4 62,78 ± 20,5 22,52 ± 17,44 

2004 371 10,8 59,75 ± 22,3 21,38 ± 14,35 
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Premature Matur T'um grup 

$ekil-4.7: Hasta gruplarmda ydlara gore SNAPPE-II puan 

dagdlml 

Premature Matur Tum grup 

$ekil-48: Hasta gruplarmda ydlara gore NTISS puan 

dagdlml, 

" 



. 

,izelge-49: Yillar arasmda SNAPPE-II (A) ve NTISS (B) 

skor kar§lIa§tlrma sonu~larl; veriler p degeri olarak 

gosterilmi§tir 

A. Yillar 2004 2003 2002 2001 

PrematUre 2000 

2001 

2002 

0,92 i 0,99 , 1,00 , 0,99 ---------------------------1----------------------------r---------------------------

0,59 i 0,99 j-I ----:;0..:.;;,9..;;.6_01----------j 
::::::Q;~i::::::J····O:99······ 

2003 0,68 

MatUr 2000 

2001 

2002 

2003 

TUm grup 2000 

2001 

2002 

2003 

B .. Yillar 2004 2003 2002 2001 
I ' I 

PrematUre 2000 <0,01 * i <0,01 * 1 0,02 * i 0,02 * 
200 1 .:::::::Q::~~::::::]::::::Q:~~::::::r········O:99·····.+-...:....-~ 

1-'2=0-",02=-~> ..... _ .. 1)2<:) I-i ~0;.:.:,3:.:3~-l_---+_--___l 
2003 0,21 

MatUr 

TUm grup 



Skorlar prognozu gosterme gUcU a~lstndan 

kar~da~tlrddlgtnda, her U~ grupta da skorlar ~ok iyi seviyede 

tahmin gUcUne sahiptiler (,izelge-4.10, ;iekil-49) ve skorlar 

arastnda prognozu tahmin etme a~lstndan anlamll fark 

olmadlgl gozlendi (slraslyla p degeri; 0,57, 0.41, 0,36) 

Skorlarln gruplara gore, prognozu gosterme a~lstndan 

sensitivite, spesifite ve Stnlr degerleri 'izelge-4.1l'de 

verilmi~tir 

,izelge-410: Skorlarm prognozu gostermeleri a~lsmdan 

kar~" la~tlrdmalarl. 

Hastalar SNAPPE-II* NTISS* P 

PrematUre 0,87 0,89 0,57 

MatUr 0,81 0,84 0,41 

TUm grup 0,88 0,86 0,36 

* ROC egrisi altrnda kalan alan (AUC degeri) 
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$ekil-4.9: Skorlarm ROC egrileri A: PrematUre, B: MatUr ve 

C: TUm grup .. 



,izelge-4.11: Skorlarm gruplara gore sensitivite, spesifite ve 

Slnlr degerleri 

PrematUre MatUr TUm grup 

I-l Sensitivite '1081,0 '10 88,9 % 78,9 I-l , 
LU 
0.. Spesifite '1081,9 '10 62,0 '10 80,9 0.. 
<:( 

Z 
Slnlr deger 24 20 24 V) 

Sensitivite % 73,8 '10 77,8 '10 85,9 
V) 
V) 

~ Spesifite % 87,4 % 75,1 '10 73.4 
Z 

Slnlr deger 79 66 71 

Skor parametrelerinin prognozu gostermesi a~lslndan 

incelenmesinde ise; 

1) SNAPPE-II parametrelerinden, 

a) PrematUre bebeklerde; P02/Fi0 2 degeri, serum 

pH'lnda dU~ukli.ik, dogum aglrllgl, apgar skoru ve ki.i~i.ik 

gestasyonel ya~, 

b) Matur bebeklerde; vUcut ISlsmln dU~Uk olmasl, serum 

pH'lnda du~ukluk, ~ok saylda konvi.i/ziyon ge~irme ve apgar 

skoru prognozu en iyi gosteren parametreler olarak saptandl 

C,izelge-4J2).. 

; 



2) NTISS parametrelerinden, 

a) PrematUre bebeklerde; kardiyovaskUler destek, ila~ 

tedavisi, damar giri$imi ve transfUzyon, 

b) MatUr bebeklerde; kardiyovaskUler destek, 

monitorizasyon ve metabolik-beslenme prognozu en iyi 

gosteren parametreler olarak saptandl (9izelge-4J3). 

Anlamll dUzeyde prognozu gosteren bu NTISS 

parametreleri, kendi alt gruplarmda prognozu gosterme gUcU 

a~lsmdan tekrar incelendi Uygulamalarm gruplara gore 

anlamldlk seviyesi 9izelge-4J4'de gosterilmi$tir .. I$lem ve 

giri$imlerden standby, pacemaker, enteral diUretik tedavisi, 

flebotomi (<10 ve >10), arteriyal yol, parsiyel kan degi$imi ve 

lokosit transfUzyonu hi~bir has'tada yapdmadl.. 



Ci2~el~,e-4J2: SNAPPE-II parametrelerinin prognoza etkisi. 

Hastalar Parametreler P 

PrematUre Ortalama kan basinci (mmHg) 0,83 

151 (Oe) 0,44 

P02/Fi02 <0,05 * 
Serum pH <0,01 * 
<;ok saylda konvUiziyon 0,83 

Dii.irez (ml/kg/saat) 0,27 

Dogum aglrhgl (gram) <0,01 * 

Apgar skoru 5. dakika <0,01 * 

Ki.i~i.ik gestasyon ya;;1 «%3) 002 * , 

Matur Ortalama kan basinci (mmHg) 0,64 

151 (Oe) 004 * , 

P02/Fi02 0,67 

Serum pH 002 * , 

<;ok saylda konvi.ilziyon 001 * , 

Dii.irez (ml/kg/saat) 0,88 

Dogum aglrllgl (gram) 0,18 

Apgar skoru 5 dakika <0,01 * 

Ki.i~i.ik gestasyon ya;;1 (<''103) 0,99 

TUm grup Ortalama kan basinci (mmHg) 0,74 

151 (Oe) 0,07 

P02/Fi02 0,10 

Serum pH <0,01 * 

<;ok saYlda konvUiziyon 001 * , 

Dii.irez (ml/kg/saat) 0,22 

Dogum aglrhgl (gram) <0,01 * 

Apgar skoru 5. dakika <0,01 * 

Ki.i~i.ik gestasyon ya;;1 «"103) 0,02 * 



9izelge-4J3: NTISS parametrelerinin prognoza etkisi 

Hastalar Parametreler P 

PrematUre Solunum 0,82 

Kardiyovaskiiler <0,01 * 

tla~ Tedavisi 001 * , 

Monitorizasyon 0,06 

Damar Giri~imi <0,01 * 

Metabolik-Beslenme 0,09 

Transfiizyon <0,01 * 

Prosediir 0,33 

MatUr Solunum 0,19 

Kardiyovaskiiler <0,01 * 

tla~ Tedavisi 0,11 

Monitorizasyon <0.01 * 

Damar Giri~imi 0,50 

Metabolik-Beslenme 004 * , 

Transfiizyon 0,22 

ProsedUr 0,73 

TUm grup Solunum 0,86 

Kardiyovaskiiler <0,01 * 

tla~ Tedavisi <0,01 * 

Monitori zasyon <0,01 * .. 
Damar Giri~imi <0,01 * 

Metabolik-Beslenme 0,32 

Transfiizyon 004 * , 

Prosediir 0,36 



9izelge-4J4: Anlamll NTISS parametrelerinin alt grup 

kar§ila§tlrmalarmm gruplara gore dagillmL Veriler p degeri 

olarak gosterilmi§tir. 

Kard iyovas kl.il er Premature Matur 

Indometazin uyguianmasl <0,01 * 0,99 

Volum geni~letici «15 ml/kg) 001 * , 0,16 

Vazopressor uygulanmasl(1 ajan) 002 * , <0,01 * 

Volum geni~letici (>15 ml/kg) <0,01 * 0,03 * 

Vazopressor uygulanmasl (>1 ajan) <0,01 * <0,01 * 

Standby Uygulanmadl Uygulanmadl 

Pacemaker Uygulanmadl Uygulanmadl 

Canlandlrma <0,01 * 0,20 

:tla~ tedavisi PrematUre Matur 

Antibiyotik uygulanmasl( <2ajan) 0,01 * >0,05 

DiUretik uyguianmasl (enteral) Uygulanmadl Uygulanmadl 

Steroid uyguianmasl (postnatal) <0,01 * >0,05 

AntikonvUlzan uyguianmasl <0,01 * >0,05 

Aminofilin uyguianmasl 0,03 * >0,05 

Program dl~1 medikasyon 0,09 >0,05 

Antibiyotik uygulanmasl(>2ajan) <0,01 * >0,05 

Diuretik uyguianmasl (PE) 004 * , >0,05 

Metabolik asidoz tedavisi <0,01 * >0,05 

Potasyum bagiaylci re~ine ted. 0,01 * >0,05 
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Monitorizasyon Premature Matur 

Olagan vital bulgular Uygulandl Uygulandl 

Kardiyopulmoner monitor Uygulandl Uygulandl 

Flebotomi (5-10) Uygulanmadl Uygulanmadl 

ISI duzenleyici ortam Uygulandl Uygulandl 

Non-·invaziv monitorizasyon Uygulandl Uygulandl 

Arterial basm~ monitorizasyon >005 , 0,99 

CVB monitorizasyon >0,05 0,99 

Uriner kateter >0,05 <0,01 * 

Nicel allm ve atllim Uygulandl Uygulandl 

A~lrl flebotomi (>10) Uygulanmadl Uygulanmadl 

Damar Giri§imi Premature Matur 

Periferik tv yol Uygulandl Uygulandl 

Arterial yol Uygulanmadl Uygulanmadl 

Santral venoz yol <0,01 * >0,05 

Metabolik-Beslenme PrematUre Matur 

Gavajla beslenme >0,05 <0,01 * 

tv yag emlilsiyonu >0,05 0,57 

tv aminoasit solusyonu >0,05 0,04 * 

Fototerapi >0,05 0,57 

tnslilin uygulanmasl >0,05 0,99 

Potasyum inflizyonu >0,05 0,44 



TransfUzyon Premature 

tv gama globulin <0,01 * 

Eritrosit transfuzyonu«15 ml/kg) <0,01 * 

Parsiyel kan degi~imi Uygulanmadl 

Eritrosit transfuzyonu(> 15 ml/kg) <0,01 * 

Trombosit transflizyonu 039 , 

Li:ikosit transflizyonu Uygulanmadl 

Kan degi~imi 0,87 

Uygulandr: Blitun hastalara uygulandr 

Uygulanmadr: Hi~bir hastada uygulanmadr 

Matur 

>0,05 

>0,05 

Uygulanmadl 

>0,05 

>0,05 

Uygulanmadl 

>0,05 

" 



5. TARTI$MA 

Dogum agrrlrgr ya da gestasyon ya~rna dayalr 

degerlendirmeler, yrllarca YYBU'lerinin ba~arr ol~i.itleri ya da 

tersine mortalite risk ayra~larr olarak kabul edilmi~, 

merkezlerarasr ba~arr kar~rla~trrmalarr da bu kriterler 

Uzerinden yaprlmr~trr .. Ancak benzer gestasyon ya~rnda veya 

agrrlrkta dogan bebeklerin bile ya~am ~ansr, dogum srrasrnda 

veya ilk saatlerde ortaya ~rkan risk faktorlerine, dogdugu ya 

da takip edildigi merkezin t·eknik donanrm ve tedavi 

kriterlerine gore degi~iklik gosterebilmektedir .. Bu nedenle 

son yrllarda merkezlerin ba~arr a~rsrndan birbirleriyle 

kar~rla~trrrlmalarrnda, bebegin perinatal doneme ait bazr 

fizik ve laboratuvar kriterlerini ya da bebege uygulanan 

tedavi ~ekillerini ol~i.it olarak alan skorlama sistemleri tercih 

edilmektedir .. Bilgilerimize gore, sayrlarr giderek artan bu 

sistemlerle yaprlmr~ olan yenidogan ara~trrmalarrnrn 

~ogunlugu YYBU'lerinin performans a~rsrndan birbirleriyle 

kar~rla~trrrlmalarrnr i~ermektedir (29,45, 67), 

Biz bu ~alr~ma ile, 2000-2005 yrllarr arasrnda ' 

YYBU'mize yatrrrlan bebeklerde, hem hastalrk ciddiyetini 

ol~en fizyolojik temelli SNAPPE-II skorunu hem de tedavi­

giri~im temelli NTISS skorunu kullanarak, bebeklerin 



almr§larr srrasrndaki durum ciddiyetinin ve 

servisimizde uygulanan tedavilerdeki geli§imlerin mortaliteye 

etkisini; NTISS ve SNAPPE-II'nin prognoz belirlemedeki 

duyarlrlrgrnr ve skorlar arasmdaki ili§kinin nasrl oldugunu 

belirlemeyi ama~ladrk. Ayrrca yenidogan yogun bakrm 

Unitemizin be§ yrllrk hasta profilini, mortalite oranrnr ve 

performansmr degerlendirmeye ~alr§trk .. 

Verilerimiz be§ yrllrk sUrede yogun bakrm gerektiren 

bebek yatr§rmrzrn giderek arttrgmr, ozellikle son i.i~ yrlda 

artr§m ~ok daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadrr .. Bu 

artr§rn onemli yUzdesini ('7'079) prematUre bebeklerin 

olu§turdugu ve 2000 yrlrnda prematUr/matUr bebek yatr§ 

oranr YYBO'mizde yakla§rk iki iken (123/62), bu oranrn son 

yrlda be§ kata ula§mr§ oldugu (307/64) gozlenmektedir. 

Neonatoloji biliminin son 20 yrldrr hem teknolojik alanda hem 

de tedavi yakla§rmlarrnda belirgin ilerleme kaydetmesi, 

ayrrca antenatal steroid veya antibiyotik tedavi 

protokollerinin olu§turulmasr ile ilgili obstetrik geli§meler, 

"ya§ayabilir"liligin biyolojik srnrrrnr azalttrgr gibi, yUksek 

riskli yenidoganlarm ve prematUrelerin ya§ayabilme olasrlrgmr 

da arttrrmr§trr (27) Bu geli§ime paralel olarak sadece bizim 

YYBO'mize degil, Ulkemizin diger merkezleri ve dUnyanm 

diger Ulkelerindeki YYBO'lerine de yatrrrlan prematUre 



sayrslnln ~ogunlukta oldugu ve giderek arttrgr 

bildirilmektedir. Martin ve arkada~larrnrn (68) yapmr~ oldugu 

bir ~alr~mada 1990 yrlrnda tUm gebeliklerin 101O.6'slnrn, 2003 

yrlrnda ise 10 12 .. 3'UnUn preterm dogum oldugu bildirilmi~tir. 

Kanada'da yaprlan geni~ kapsamlr bir ba~ka YYBU 

degerlendirme ~alr~masrnda ise preterm yatr~ oranr 1065 

olarak bildirilmi~tir (69) Verilerimiz preterm sayrmrzrn yrllar 

i~inde belirgin olarak arttrgrnr gostermektedir ancak, 

Ulkemizde yaprlan ve sadece YYBO'lerindeki hasta sayrlarrnr; 

gestasyon ya~larrna ya da dogum agrrlrklarrna gore bildiren 

her'hangi bir veri bulunmadrgr i~in Unitemizdeki artr~rn, Ulke 

i~i diger merkezlerle kar~rla~trrrlmasr mUmkUn degildir 

TUrkiye'de bu konuda yaprlmr~ en geni~ ~aplr ara~trrma 

yenidogan Unitelerine yatrrrlan tUm bebekleri (YYBU ve 

servislerine yatrrrlan toplam bebek sayrsr) i~eren ve TUrk 

Neonatoloji Dernegi tarafrndan 24 yenidogan merkezinin 

katrlrmryla 2004 yrlrnda ger~ekle~tirilen ~alr~madrr. Bu 

~alr~ma sonu~larrna gore merkezlerin prematUre bebek 

yatrrma oranr, bulunduklarr bolgede tek ya da daha fazla 

sayrda olup olmamalarrna ve dr~ardan hasta kabul edip 

etmemelerine gore 1026.7 ile %50.9 arasrnda degi~mektedir 

(70,71) 

, 



Kendi verilerimizde oldugu gibi diger Ulke verilerinde 

de YYBU'lerine yatan prematUre sayrsmda artr§ saptanmasr, 

ovulasyon-indUksiyonu, in-vitro fertilizasyon gibi yardrmcr 

Ureme tekniklerinin son yrllarda hrzla geli§mesi ile birlikte 

~ogul gebeliklerin ve buna baglr prematUre dogumlarm artr§r 

ile ili§kili gibi gorUnmektedir .. PrematUre dogum oranr tek 

bebek gebeliklerinde 1012 civarrndayken bu oran ikizlerde 

1057, U~Uz gebeliklerde ise 1097'e yUkselmektedir (68) 

YYBU'mizde de ~ogul gebelik sayrsrnda yrllara gore artr§ 

mevcuttur.. Calr§manm yaprldrgr be§ yrllrk donemde ~ogul 

gebelik oranr 2000 yrlmda 106,5 iken 2004 yrlrn~a 1011'e 

kadar ~rkmr§trr.. Bununla birlikte, yardrmcr Ureme 

tekniklerinin uygulandrgr merkezlerin (tUp bebek merkezi), 

i.iIkemizde 1995 yrlrndan ve bolgemizde 2000'li yrllardan 

sonra giderek artan sayrda a~rlmr§ olmasr, ozellikle 

prematUre ve diger YYBLI bakrmr gerektiren bebeklerin 

dogumunun sayrca artr§mda onemli rol oynamr§trr .. Ancak, 

prematUre dogum artr§r sadece ~ogul gebeliklerden 

kaynaklanmamakta, son yirmi yrldrr tekil gebeliklerde de 

prematUre dogum artr§r gorUidUgU bildirilmektedir (72). " 

Be§ yrllrk verilerimize gore, YYBU'mize yatrrrlmr§ olan 

pretermlerin gestasyon ya§larr yrllar i~inde farklrlrk 

gostermezken dogum agrrlrklarmrn, istatistiki bir anlamlrlrk 
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bulunmamakla birlikte, giderek daha dU~Uk agrrlrklara dogru 

kaymr~ olmasr, invitro fertilizasyona baglr (;ogul gebeliklerin 

ve beraberinde SGA dogumlarrn daha fazla oldugunu 

dU~UndUrmektedir. Elimizde detaylr veriler olmamakla 

birlikte, sonu(;larrmrza ve yorumlarrmrza a(;rklrk getirmek 

Uzere kendi Kadrn Dogum Klinigi'mizin kayrtlarrna dayanarak 

yaprlan istatistiki (;alr~malar, yardrmcr Uremetekniklerinin 

uygulandrgr anne adayr sayrsrnrn son 5 yrlda 34'den 77'e 

yUkseldigini, (;ogul gebelik sayrsrnrn da buna paralel olarak 

yakla~rk iki katrna (;rktrgrnr gostermektedir.. Tekil 

gebeliklerde dogum agrrlrgr ortalama 3350 gram iken, 

ikizlerde 2360 grama, U(;Uz gebeliklerde 1700 grama 

inmektedir (68) 

YYBO'sine yatrrrlan pretermlerin gestasyon ya~r 

ortalamasrnrn yrllar i(;inde daha erken ya~lara kaydrrrlamamr~ 

olmasrnrn iki ~ekilde yorumlanabilecegi inancrndayrz. 

Bunlardan biri, (;ok kU(;Uk pretermlerdeki o/U dogum veya 

dU~Uk riskinin ve sayrsrnrn henUz azaltrlamadrgr, digeri ise 

tersine son yrllarda daha dUzenli ve uygun protokollarla 

kullanrma ge(;irilmi~ olan maternal antibiyotik ve tokolitik 

uygulama programlarr ile erken dU~Uklerin onlenebildigi ve 

fetusun anne karnrnda daha uzun sUre tutulabildigi 

~eklindedir Ancak bu yorumlarrn daha net verilerle 
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desteklenebilmesi i~in Kadm Dogum Klinigi kayrtlarmdan, 

dLi~Lik ve oW dogum sayrlarrnm ayrrca, yatrrrlarak tedavi ile 

dogumu ileri haftalara almabilmi~ gebe sayrsmm yrllar 

i~indeki sayrsal farklrlrklarmm ara~trrrlmasr gerektigi 

inancrndayrz. 

Elimizdeki verilere gore, kendi Kadm Dogum 

Klinigi'mizden servise kabul edilmi~ bebeklerin ~ogunlugunu 

pretermlerin (pretermlerin 107G.8'i), hastanemiz dr~r 

merkezlerden transfer edilerek yatrrrlmr~ olanlarrn 

~ogunlugunu ise term bebeklerin (termlerin 1065.4'U) 

olu~turmasr dikkat ~ekicidir. Bunun olasr nedenleri hem 

hastanemizde yardrmcr Ureme teknikleri ile ger~ekle~en 

gebelik sayrsrnrn artr~r hem de diger hastanelerden Kadm 

Dogum Klinigi'mize yaprlan intrauterin evredeki transferlerin 

artr~r gibi gorLinmektedir .. Bu bulgular, hem YYBO'mizin, 

bulundugumuz bolgenin tek tersiyer bakrm merkezi olmasr, 

hem de Kadm Dogum Klinigi'mizin tek referans dogum klinigi 

olarak ~alr~masr ile yakmdan ili~kili oldugunu 

dU~UndUrmektedir. 17 tersiyer seviyedeki YYBO'nde yirmi 

binden fazla yatr~m degerlendirildigi bir ~alr~mada da bizim , 

sonu~larrmrzla uyumlu olarak, dr~arrdan transfer edilen 

hastalarda en yUksek prevalansrn matUr bebeklerde oldugu 

bildirilmi~tir (69) Kaliforniya'da yaprlan bir ba~ka ~alr~mada 
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ise, 2000 gram altlnda dogmasl beklenen bebeklerin 

dogumdan once tersiyer YYBO'ne naklinin mortaliteyi 

azalttlgl gosterilmi§tir (73) 

9all§ma kapsamrna alrnan Yillar i~inde, YYBO'mize ait 

genel mortalite %114 bulunmu§, en yUksek mortalite ise 

1012,7 ile prematUre grubumuzda saptanml§tlr. Olkemizde 

YYBO mortalite oranlarrna ait geni§ kapsamll bir ~all§ma 

henUz yoktur ve yaprlan ~all§malar ~ogunlukla prematUre ve 

gene I neonatal mortalite oranlarrnl yansltmaktadlr .. 

Olkemizdeki YYBO mortalitesi ile ilgili ~ok az saylda 

yayrnlanml§ ~a"§ma bulunabilmi§tir. Yalaz ve arkada§larrna 

(74) ait olan ve 336 yenidoganl kapsayan bu ~all§mada, 

YYBO mortalitesi 106 .. 6, <1500 gram bebeklerinki ise 109..8 

olarak bildirilmi§tir. Diger Ulkelere ait YYBO mortalite 

verileri de fazla saylda degildir ve veriler Ulkeler arasrnda 

belirgin farklrllklar gostermektedir .. Bu ~all§malardan biri 

Brezilya' dan yayrnlanml§tlr ve gene I YYBO mortalitesi %8.9, 

<1500gr bebek mortalitesi 1031.3 olarak belirtilmi§tir (67) 

Vermont Oxford Network grubu tarafrndan yayrnlanan geni§ 

kapsamll bir ba§ka YYBU degerlendirme ~all§masrnda ise, 

2001 yrlrnda 1000-1500 gram araSI pretermlerde ya§am 

oranrnrn 1095, 749-1000 gram arasrnda 1085 ve 500-750 

gram arasrnda %55 oldugu bildirilmi§tir (75) Norve~-
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Premature 9all§ma grubunun 1999-2000 ydlarml kapsayan 

<;ok merkezli retrospektif verilerinde ise 500-900 gram 

arasl pretermlerin YYBO mortalitesi %14 olarak 

yaymlanml§tlr (76) Olkemizdeki diger merkezlerin yogun 

baklm mortalitelerine ait fazla saylda verinin bulunmamasl 

nedeniyle, kendi YYBO'mizin mortalitesini i.iIkemiz 

ko§u/larmda kar§da§tlrmak mumkun gibi gorunmemektedir .. 

Ancak mortalite verilerimizin, tek bir merkez de olsa, Yalaz 

ve arkada§larmm ve diger i.iIkelerin YYBO'lerine ait neonatal 

mortalite verileri ile kar§da§tlrddlgl zaman, daha yUksek 

oldugu dikkati <;ekmektedir. Ayrlca verilerimiz, kendi 

YYBO'mizdeki mortalitenin diger i.iIkelerde oldugu gibi, ydlar 

i<;inde dU§U§ gostermedigini de ortaya koymaktadlr. 

Gunumuzde geli§mi§ bir <;ok YYBO'si i<;in gene I mortalite 

oranmm </05 oldugu ifade edilmekte ve YYBO'lerinde bu 

hedefe ula§dmaya <;all§dmaktadlr (29). Yaymlanml§ mortalite 

oranlarmm bazl <;all§malarda aglrllk bazdarmda ise gestasyon 

ya§1 Uzerinden hesaplanml§ olmasl rakamsal 

kar§da§tlrmalarda karl§lkllklar yaratlyor olsa da YYBO 

ko§u/larlmlzm teknik donanlm ve alan a<;lsmdan iyile§mesine 

ragmen mor'talitemizin ydlar i<;inde hem term hem preterm 

bebekler a<;lsmdan degi§memi§ olmasmln; artan term ve 

ozellikle preterm saYlmlzm artmayan saYldaki hem§ire ve 
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doktor tarafrndan takibi, hem~ire ve doktor ba~rna dU~en 

hasta sayrsrnrn daha fazla olu~u ile artan yogunluk, yorgunluk 

ve dikkat eksikligine baglr oldugu dU~Uncesindeyiz .. Ayrrca 

2000-2004 yrllarrnr i~eren ~alr~mamrzrn, dUnyada ve bizde 

sUrfaktan, prenatal ve postnatal steroid kullanrmr, CPAP, 

mekanik ventilasyon ve HFO uygulamalarrnrn ba~lamasr ile 

mortalitenin belirgin olarak dU~Uri.ildUgU 1900'IU yrllardan 

sonra olmasr, ~alr~ma kapsamrna alrnan yrllardaki temel 

farklrlrklarrn daha detay medikal yakla~rmlar, insan 

faktorleri ve transport ko~ullarr ile ilgi/i olabilecegini 

dU~UndUrmektedir (77, 78} 

Son yrllarda YYBO'lerine ait mortalitelerin, sadece 

agrrlrk veya gestasyon ya~r kriterine gore degi/, beraberinde 

hastalrk gruplarrna ve bebeklerin servise yatrrrlr~larr 

srrasrnda hastalrk ciddiyetine gore de belirlenmesi, daha 

saglrklr veriler elde edilebilmesi a~rsrndan yararlr olmaktadrr .. 

Bu nedenle ~alr~malarda hem SNAPPE-II hem de NTISS 

skorunun, prognozu belirleme a~rsrndan anlamlr ve 

uygulanabilir bir skorlama sistemi oldugu vurgulanmaktadrr 

(14,17). 

LiteratUrdeki skorlama sistem ~alr~malarr genelde 

farklr merkezlerin yada farklr skorlama sistemlerinin 

birbirleriyle kar~rla~trrrlmasrnr i~ermektedir (55, 65, 67} 
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Bizim ~all§mamlz bu skorlama sistemleri ile aynl merkezin 

yillar i~indeki verilerinin degerlendirilmesinin yapddlgl ilk 

~all§madlr. ~all§mamlzm bir ozelligi de uyguladlglmlz 

skorlama sistemlerinden SNAPPE-II skorunun Ulkemizdeki 

YYBO'leri i~inde ilk kez ve bu bUyUklUkte bir hasta 

popUlasyonunda yaplliyor olmasldlr .. Vine NTISS skoru da 

Ulkemizdeki YYBO'leri i~in bu bUyUklUkte bir hasta 

popUlasyonuna uygulanml§ ilk skor durumundadlr .. 

Sonu~larlmlz, SNAPPE-II ve NTISS'nin hem gestasyon 

ya§1 hem de prognozla pozitif korelasyon i~inde oldugunu 

gostermi§, prematUrite arttlk~a yatl§ slrasmdaki durum 

ciddiyetinin arttlgml, giri§im ve tedavilerin yogunla§tlgml 

desteklemi§tir (korelasyon katsaYlslna gore tUm gruplar i~in 

p<O.01).. Ayrlca ~ali§mamlzda iki skorlamanm da mortalitenin 

gUvenilir gostergesi oldugu tekrar dogrulanml§, her ikisinin 

de prognozu gosterme gUcU a~lsmdan tUm gruplarlmlzda 

olduk~a degerli oldugu bulunmu§tur (ya§ayan ve olen term ve 

pretermlerde her iki skorlama puanlarl arasmdaki fark 

p<O.01, ~izelge-4.7).. 

Yeni jenerasyon bir skorlama sistemi olmasl a~lsmdan 

SNAPPE-II ile ilgili ~ali§malar henUz az saYldadw. Gestasyon 

ya§1 aYlrlml yapdmadan 494 yenidoganda yapdan bir YYBLl 

~all§masmda SNAPPE-II i~in ROC egrisi altmda kalan alan 
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degeri 0,91 bulunmu~, 1500 gram altl bebeklerde yap dan ayrl 

bir ~ali~mada ise bu deger 0,84 olarak bildirilmi~tir (55, 57) 

Sonu~larlmlz a~lsmdan ~ali~ma kapsammdaki tUm 

hastalarlmlz i~in bu deger 0,88 olarak saptanml~, skorlama 

sisteminin prognozu belirleme gUcU yonUyle preterm ve term 

bebekler arasmda fark saptanmaml~tlr (SNAPPE-II term 

bebek i~in Aue: 0..81; preterm i~in: 0..87) 

NTISS skoru i~in ise tUm hastalarlmlzda AUe degeri 

0,86 olarak bulunmu~, benzer ~ekilde term ve preterm 

bebeklerde degerin birbirine yakm oldugu goriJImU~tUr 

(NTISS term bebek i~in AUe: 084; preterm i~in: 089) 

Bastos ve arkada~larmm (45) 1500 gram altmda dogan 186 

pretermde yaptlgl bir ~ali~mada AUe degeri 0,85 olarak 

bildirilmi~tir Bu sonu~lar her iki skorlama sisteminin 

prognozu gosterme gUcUnUn birbirinden farkll olmadlgml ve 

term ve pretermlerde prognozu benzer olasdlkla 

bel i rleyebi I d igini gostermekted i r .. 

SNAPPE-II'ye ait parametreler bebegin servise 

almdlgl slradaki klinik ve laboratuvar ozelliklerini yansltmasl 

nedeniyle hastanm klinik durumunun ciddiyeti hakkmda fikir , 

vermektedir.. LiteratUrde, SNAPPE-II'nin YYBLi'lerinde 

genel kullanlml ile ilgili bulabi/digimiz tek ~ali~mada Zardo ve 

arkada~larl (67) ya~ayan bebeklerde SNAPPE-II median 

69 



degerinin 5 (0-18), kaybedilenlerde 55 (33-74), 1500 gram 

altl ya~ayan bebeklerde 20 (12-25), kaybedilenlerde ise 60 

(41-78) oldugunu bildirmi~lerdir Ya~ayan ve olen 

bebeklerimizdeki ortalama SNAPPE-·II skorlarmm (olen 

bebeklerde ortalama SNAPPE-II puanl 47.29 ± 23.69, 

ya~ayanlarda 18 . .98 ± 10 . .85) Zardo ve arkada~larmm (67) 

verilerinden ~ok daha yUksek olmasl dikkat ~ekicidir Ayrlca, 

~all~mamlzm preterm grubunda 1500 gram Uzeri bebeklerin 

de bulunmasma ragmen, prematUrelerimize ait SNAPPE-II 

degerinin aym ~all~madaki 1500 gram altl bebeklerden daha 

yUksek bulunmasl, benzer istatis"tik yontem kullanilmaml~ 

olsa bile (Zardo ve ark. 1500 gram altl ya~ayanlarda 

SNAPPE-II: 20 (12-25), kaybedilenlerde 60 (41-78), 

hastanemizde preterm ya~ayanlarda: 5742 ± 19.37, 

kaybedilenlerde: 85.89 ± 12.83) merkezimize durumu daha 

agw olan prematUrelerin yatlrildlgl fikrini vermektedir .. Ydlar 

arasmda SNAPPE-II skorunda bir fark olmamasl da 

merkezimize yatlrilan hastalarm durum ciddiyetinde bir 

degi~iklik olmadlgml, halen kritik durumdaki hastalarm 

merkeze aglrllkll olarak kabul edildigini dU~UndUrmektedir. 

SNAPPE-II ile benzer ~ekilde prematUrelerimizin 

NTISS skorlarl da, aym istatistiki yontem kullanilmaml~ 

olmakla birlikte, literatUrde mevcut 1500 gram altl bebekleri 
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kapsayan iki ~ail~manm median degerleri olan 20 (6--47) ve 

31'den ~ok daha yiJksek (ya~ayanlar: 55.87 ± 19.51; 

kaybedilenler: 84 .. 68 ± 1373) bulunmu~tur (65, 79) 

SNAPPE-II ve NTISS verileri birle~tirildigi zaman 

servisimize alman hastalarm kar~da~tlrdabilen merkezlere 

klyasla daha aglr klinik bulgularla yatlrddlgl ve daha yogun 

giri~im ve tedavi uygulandlgl yorumunun yapdabilecegi 

diJ~iJncesindeyiz .. 

Sensitivite ve spesifite a~lsmdan yap dan 

degerlendirmede; SNAPPE-II'nin matiJr bebeklerde 

sensitivitesinin daha yiJksek iken pretermlerde 

spesifitesinin daha yiJksek oldugu dikkat ~ekicidir. 

NTISS'nin degerlendirmesinde ise matUr ve prematUre 

bebeklerde sensitive degerleri birbirine yakm iken spesifite 

degeri pretermlerde daha yiJksek bulunmu~tur Bu sonu~lar 

SNAPPE-II'nin kaybedilecek matUr bebekleri en Iyl 

belirleyebildigini, NTISS'nin ise sag kalacak pretermleri en 

Iyl belirleyebildigini dU~iJndUrmektedir.. SNAPPE-II'nin 

matUr bebeklerde kotiJ prognozu daha iyi belirleyebilmesinin 

nedenini net olarak bilebilmek miJmkUn degildir ancak; bu 

bebeklerin puanlarm ~ogunu bebegin patolojik durumu ile 

ilgili parametrelerden almaslna kar~m (baz a~lgl, oksijen 

degeri gibi) pretermlerin fizyolojik ozelliklerini de i~ine alan 



parametrelerden puan almalarlnm (du~uk gestasyon ya~l, 

du~uk dogum aglrllgl) SNAPPE-II'nin hasta matur bebekleri 

daha Iyl belirleyebilmesinde etken olabilecegi 

du~uncesindeyiz.. Farkldlgl ortaya ~Ikaran parametrelerin 

hangileri oldugu ile ilgili ara~tlrma sonu~larl do du~i.incemizi 

destekler tarzda bulunmu~tur 

NTISS'nin sag kalacak pretermleri doh a Iyl 

belirleyebilmesi, bu ya~ grubunda hastallk bulgularmm 

spesifik olmamasl nedeniyle ~upheci davranarak gereginden 

fazla tedavi yakla~lmlarl yapmamlz ve puanl yaianci olarak 

yukseltmemizden kaynaklanabilecegini dU~undurmektedir. Bu 

nedenle giri~im ve tedavilerin az uygulandlgl bebekler 

ger~ekten sag kalan bebekleri olu~turmaktadlrlar 

Sonu~ olarak 'YolL4'luk YYBO mortalite oranlmlz, 

literaturde ~ok az saYlda mevcut olan YYBO ~all~masmm 

verilerine klyasla yuksek gorunmektedir. 9all~ma suremiz 

boyunca yatan hasta saylmlzda giderek buyuk bir artl~ 

olmasl ve bu artl~m aglrllkll olarak premature bebeklerden 

kaynaklanmasl, durum ciddiyeti goreceli olarak daha aglr 

bebeklerin merkezimize kabul edilmesi, bunlarm bir getirisi , 

olarak daha fazla tedavi-giri~imde bulunmamlz mortalitenin 

dU~uri.ilememesinin temel nedenlerinden birini 

olu~turmaktadlr .. ikinci onemli neden ise artan ve giderek 

72 



daha ku~uk gestasyon ya§lna degi§en hasta profilimizin 

artmayan saylda doktor ve hem§ire taraflndan takip ve 

tedavi edilmesidir. Sadece kendi YYBU'miz degil tum Antalya 

merkez ve iI~eleri i~ine alan bolge i~inde 2005 yrll itibariyle 

mevcut neonatolog saYlsl 3 adet olup bu rakam, Goodmann ve 

arkada§larrnrn (80) her 10 . .000 doguma du§en neonatolog 

saYlsrnrn 4.3 olmasl gerektigine dair onerisinden ~ok 

du§uktur Ayrlca gunduzleri 6-7, geceleri ise 10 hastaya bir 

hem§ire olanaglyla ~alr§an YYBU'mizdeki tedavi 

hizmetlerinin, YYBO'lerinde onerilen hasta ba§rna bir 

hem§ire ile verilecek olan tedavi hizmetlerine klyasla diJ§iJk 

olacagl a~lktlr (81) 

Bu bulgularln 1§lgl altrnda, mortalitemizi diJ§urmek ve 

tedavi performanslmlzl arttlrmak amaclyla ileriye yonelik 

hedeflerimizin ba§rnda hekim ve hem§ire saYlmlzrn onerilen 

duzeylere yukseltilmesi gelmelidir. Ancak ~alr§ma 

kapsamrnda net verilerle ortaya konamaml§ olsa da, 

transport ko§ullarlmlz ve tedavi yakla§lmlarlmlzrn da yeniden 

gozden ge~irilmesinin yararlr olacagl inancrndaYlz. 
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A. Genel; 

L PrematUre yatl§1 hlzla artml§tlr, 

2" Hastanemizde prematUre dogum hlzla artml§tlr, 

3" DI§arldan daha ~ok matUr bebek kabul edilmi§tir, 

4, 2004 yilmda dl§arldan sevk artml§tlr. 

B. Gestasyonel Ya§ (GY) A~lsmdan; 

L Genel ortalama : 33,68 ± 3,96 haftadlr, 

2" Hastanemizde daha kU~Uk prematUre bebek dogmu§tur, 

3, DI~arldan gelen prematUrelerin GY'I daha bUyUktUr, 

4" Yillar i~inde GY a~lsmdan daha kU~Ulme/bUyUme yoktur. 

C. Dogum Aglrligl (DA) A~lsmdan; 

L Genel ortalama : 2113,68 ± 886 gramdlr, 

2, Yillar i~inde DA'da degi~iklik yoktur, Daha dU~Uk kilolu 

yada daha aglr hastalar yatmaml~tlr, 

3" Hastanemizde doganlar daha dU§Uk kiloda, dl§arldan 

gelenler daha aglrdlr, 

4" Hastanemizde dogan bebeklerin kilolarl giderek , 

dU~mU§tUr" 

D, Mortalite A~lsmdan; 

L Genel mortalite oranl : 1011,4, 

74 



2. Mortalitede ydlar arasmda bir degi§me yoktur, 

3. PrematiJrelerde mortalite oranr: 1012,7 

MatiJrlerde mortalite oranr : 108,2 

Her iki oranda da ydlar arasmda fark yoktur, 

4 .. Hastanemizde doganlar ile dl§arldan gelenlerin 

mortalitesi benzer §ekildedir. 

E. SNAPPE-II ve NTISS A~lsmdan; 

1. Hem prematiJre hem de matiJr bebekler i~in skorlarm 

korelasyonu pozitif, yani NTISS arttlk~a SNAPPE-II 

artmaktad I r, 

2.. Olen prematiJrelerde, hem ya§ayan prematiJrelere hem 

de olen matiJrlere klyasla NTISS ve SNAPPE-II anlaml! 

yiJksek, yani daha bozuk fizyoloji, daha yiJksek SNAPPE·· 

II puanr ve daha fazla olUm oranl, daha ~ok giri§im daha 

~ok oliJm oranl ile birliktedir, 

3 .. Yillar i~inde SNAPPE-II degi§memi§, yani benzer riskte 

hasta yatml§tw. 

4. NTISS ise hem matiJr hem de prematiJrelerde 2000 

yd mda anlamll diJ§iJktiJr, 

5. Her iki skorun prognozu gosterme a~lsmdan tahmin gLiciJ 

iyidir (AUC degerleri yakla§lk 0,8 civarmda), 

6 .. SNAPPE-II'nin sensitivitesi (olecekleri gosterme): 

PrematiJrelerde 24 puanl (smlr deger) ge~erse 1081, 

, 



matiJrlerde 20 puanr ge<,;:erse ':1089 olasrlrkla kaybedilecek 

hastalarr belirlemektedir" Yani SNAPPE-II kaybedi/me 

ihtimali olan hastalarr matiJrlerde daha ryr 

yorumlayabilmektedir" 

T, SNAPPE-II'nin spesifitesi (ya§ayacaklarr gosterme): 

PrematiJrelerde 24 puanrn altrnda ':1082, matiJrlerde 20 

puanrn altrnda ':1060 olasrlrkla ya§ayacak hastalarr 

belirleyebilmektedir" Yani SNAPPE-II ya§ayacak 

hastalarr prematiJrelerde daha iyi yorumlayabilmektedir. 

8" NTISS'nin sensitivitesi: PrematiJrelerde 79 puanr 

ge<,;:erse %74, matiJrlerde 66 puanr ge<,;:erse ':1078 

olasrlrkla kaybedilecek hastalarr belirleyebilmektedir" 

Yani kaybedilme ihtimali olan hastalarr ma'tiJrlerde 

SNAPPE-II gibi daha iyi yorumlayabilmektedir. 

9" NTISS'nin spesifitesi: PrematiJrelerde 79 puanrn altrnda 

%87, matiJrlerde 66 puanrn al'trnda %75 olasrlrkla 

ya§ayacak hastalarr belirleyebilmektedir, Yani ya§ayacak 

hastalarr prematiJrelerde yine SNAPPE-II gibi daha iyi 

yorumlayabilmektedir" 

10, SNAPPE-II parametrelerinden prematiJrelerde: diJ§iJk , 

P02/Fi02 , diJ§Uk pH, dU§Uk dogum agrrlrgr, dU§Uk apgar 

skoru ve kiJ<,;:iJk gestasyonel ya§; matiJr bebeklerde: 
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dU~Uk lSI, diJ~iJk pH, ~ok saylda konvUlziyon ge~irme ve 

diJ~Uk apgar skoru prognozu etkilemektedir. 

11. NTISS parametrelerinden prematUrelerde: 

kardiyovaskUler destek verilmesi, ila~ tedavisi, damar 

giri~imi ve transfiJzyon; matUr bebeklerde: 

kardiyovaskUler destek, monitorizasyon ve metabolik­

beslenme prognozu etkilemektedir. 
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