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1. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada neonatal mortalite orani; teknolojinin gelismesi ve bu alanda
bilgi birikiminin artmas1 sonucu belirgin sekilde azalmasina ragmen halen ciddiyetini
korumaktadir. Son 15-20 yildir yenidogan yogun bakim iinitelerinin (YYBU)
kurulmasi, teknik donaniminin saglanmasi, teknik ekibin olusturulmasi, stirfaktan ve
diger yeni tedavi yoOntemlerinin (total parenteral nutrisyon (TPN), non-invazif
ventilasyon, terapdtik hipotermi, inhale nitrik oksit (NO)) devreye girmesi sonucu
riskli yenidoganlarin 6zellikle prematiirelerin sagkalim oranlar1 artmigtir.

Ancak ¢ogu zaman hekimler, prematiire bir bebegin sagkalim sansini1 tahmin
etmekte ciddi sikintilar yasamaktadirlar. Bu ihtiyagtan 6tiirli, yenidogan yogun bakim
tinitelerinde cesitli skorlama sistemleri kullanilma gerekliligi ortaya ¢ikmistir. 1988-
2000 yillar1 arasinda, yenidogan mortalitesi ve morbiditesini ongérmek igin gesitli
skorlamalar tanimlanmistir. Bu skorlama sistemleri, klinik durumun ciddiyetini
inceleme ve hastalar belirli bir sonuca gore siniflandirmak icin gerekli olan araglardir.
Ayn1 zamanda, bu skorlamalar belirli bir hastanede veya popiilasyonda, hastalar
arasinda standardize edilmis karsilastirmalarin yapilmasina olanak saglamistir. Ayrica
cesitli yenidogan yogun bakim iiniteleri ve hastanelerde kalite degerlendirmesi i¢in de
sik¢a kullanilmustir. Bu sayede hekimler aileye bebegin tahmini prognozu hakkinda
bilgilendirme yapabilirler. Ideal bir neonatal skorlama sisteminden beklenen dzellikler;

1) Kolay kullanilir olmali

2) Dogum sirasinda miimkiin olan en erken zamanda ve en kisa siirede

yapilmali

3) Her yenidogan i¢in kullanilabilmeli

1



4) Birincil sonug olarak mortalite riski, ikincil sonu¢ olarak da morbidite ve
maliyet hesaplanmasina olanak vermelidir [1].

Ancak bu 6zelliklerin timiinii saglayabilmek oldukga zordur. Mevcut skorlama
sistemlerinin ortak dezavantaji ise; tlimiiniin uzun siire 6nce gelistirilmis olmasidir.
Yillar icerisinde yenidogan canlandirmasinda, prenatal bakim ve miidahalelerde
olusan gelismeler ve ilerlemelerden dolayi, ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiirelerin
sagkalim oranlarmin arttigi bu modern ¢agda eski skorlamalarin ciddi sekilde
sorgulanma ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Boylelikle neonatolojideki gelismeleri hesaba
katan yeni hastalik ciddiyet skorlariin olusturulmasi gereklidir [2].

Calismada; tiim diinyada YYBU’lerinde kullanilan skorlamalarin degisen
kosullarimizda gecerliliginin devam edip etmediginin ve yeni skorlamalarin

gelistirilme gereksiniminin saptanmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prematiirite Tanim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan tanimlamaya gére, annenin son adet
tarihinin ilk giiniinden itibaren, 37. gebelik haftasindan 6nce dogan tiim canli bebekler
'prematiire’ olarak kabul edilmektedir [3].

Prematiire bebekler gebelik yasina gore 3 grupta incelenir:

1. Ileri derecede prematiire bebek: 24-31 hafta arasi dogan bebekler (32.

haftanin altinda)

2. Orta derecede prematiire: 32-35 hafta aras1 dogan bebekler

3. Geg prematiire: 36-37 hafta arasinda dogan bebekler olarak adlandirilir.

Prematiire bebekler, dogum tartilarina goére yapilan smiflandirmaya gore 3
gruba ayrilirlar:

1. 2500 gramin altinda dogan bebekler: diisitk dogum agirlikli (DDA)

2. 1500 gramin altinda dogan bebekler: ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA)

3. 1000 gramin altinda dogan bebekler: asir1 diisik dogum agirlikli (ADDA)

prematiire olarak adlandirilir.

Yenidogan morbidite ve mortalitesinin belirlenmesinde gebelik haftasi ¢ok
onemlidir. Prematiire bebeklerin iicte ikisini ge¢ prematiireler olusturmaktadir.
Prematiirelik dilizeyi arttikga bebegin mortalite ve morbidite riskinin de arttig
gorilmiistiir.

Prematiire bebeklerin dogru simiflandirilmasi, bebeklerin gebelik haftasina
0zgiin sorunlarina yaklasim agisindan olduk¢a 6nemlidir. Sinirda prematiire bebekler,
kisa siirede aileye adapte olup taburcu edilmekte iken, ileri derecede prematiire

3



bebeklerin tibbi sorunlarla daha fazla karsilasmalarindan otiirii hastanede uzun siire

yatmalar1 gerekebilmektedir [4].

2.2. Prematiirite Epidemiyolojisi

Son yillarda, 6zellikle iiremeye yardimcr yontemlerin kullanimi ile birlikte
cogul gebelik sayis1 artmis olup, bununla birlikte erken dogum sikliginda belirgin bir
arttg saptanmistir. Tim diinyada prematiire dogum oranlarmin yaklasik olarak
%11’lerde oldugu tahmin edilmektedir. Prematiire dogumlarin %841 32-36. haftalar
arasinda, %10’u 28-32. haftalar arasinda ve %5’i 28. haftadan Once meydana
gelmektedir [5]. Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin 2017 yilinda yaptig1 ve 63 merkezin
katildig1 46.630 bebegin dahil oldugu verilere gore prematiire dogumlarin %61,1°1 32-
36. haftalar arasinda, %52,6’s1 28-32. haftalar arasinda ve %14,7’si 28. haftadan once
meydana gelmektedir [6].

Prematiirite, hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki bebek
Oliimlerinin ve ¢ocukluk ¢agindaki serebral palsi, gelisme gerilikleri, mental
retardasyon, gorme ve isitme kaybi, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
davranig bozukluklari, algilama sorunlari, grenme giicliigii gibi kalict morbiditelerin
temel nedenini olusturmaktadir [7]. ABD’de serebral palsi tanis1 almis ¢ocuklarin
%45’°1n1, gérme engellilerin %35’1n1, isitme engellilerin %25’ini prematiire bebekler
olusturmaktadir [8]. ABD’de 2016 yili prematiire dogum yiizdesi %9,8°dir [9].
ABD’deki 5 yas altt cocuk Oliimlerinin %28’ini prematiirite komplikasyonlari,
%25’in1 konjenital malformasyonlar, %5’ini dogum asfiksisi, %?2’sini yenidogan
sepsisi, %3 lnll pndmoni ve %23’linli diger hastaliklar olusturmaktadir. Tiim diinyada

ise 5 yas altt ¢ocuk Oliimlerinin %17’sini prematiirite komplikasyonlari, %7’sini



konjenital malformasyonlar, %11’ini asfiksi, %7’sini sepsis, %15’ini pndmoni ve
%S5’1ni diger hastaliklar olusturmaktadir [10].

TNSA (Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari) ‘nin 2013 verilerine gore;
tilkemizde perinatal 6liim hiz1 1,000°de 11 olup; bes yas alt1 ¢ocuk 6liim hizi binde 15,
bebek 6liim hizi bin canli dogumda 13, neonatal bebek 6liim hizi ise binde canli
dogumda 7, postnatal bebek 6liim hizi binde 6’dir. Hem TNSA-2013’ten gegmis
donemlere iliskin olarak elde edilen bulgular hem de TNSA-2008 ve TNSA-2003
bulgulari ile yapilan karsilagtirmalar, Tiirkiye’de son yillarda 6zellikle de son 10 yilda
bebek ve bes yas alti 6lim hizlarindaki azalmanin ivme kazandigini gostermektedir
[11]. Tirkiye’de 5 yas alt1 6liimlerin %25°1 prematiirelik sorunlari, %23’{i konjenital
malformasyonlar, %9u perinatal asfiksi ve %5°1 yenidogan sepsisi, %9’u pndmoni ve
%21°1 diger hastaliklara bagli oldugu saptanmistir [10].

Bununla birlikte gelismekte olan prenatal bakim ile prematiire bebek 6liimleri
onemli oranda azalsa da, prematiire dogum ve intrauterin biiyiime geriligi (IUBG)
halen mevcut sorunlar arasindadir. Bu nedenle en dogru yaklasim, annenin sadece
gebelik boyunca degil, tiim yasam1 boyunca saglik durumunun yakindan izlenmesidir.

Prematiire bebekler, erken donemdeki sorunlarinin yani sira uzun doénem
norokognitif bozukluklar gibi fonksiyonel kisitliliga yol acan kronik komplikasyon ve
sekeller agisindan yiiksek riske sahiptirler. Bu nedenle prematiire bebeklerde ek saglik,
egitim ve sosyal bakim hizmetleri gibi ¢esitli desteklere ihtiyag duyulmaktadir. Son
yillarda prematiire bakiminda ciddi gelismeler saglanmis olmasina ragmen, ne yazik
Ki hem iilkemizde hem de diinyada erken dogum oranlarinin azaltilmasi konusunda

belirgin bir ilerleme gésterilememistir [4].



2.3. Prematiirite Patogenezindeki Bashca Faktorler

Erken dogumun nedeni tam olarak belirlenememekle beraber, yasam tarzi,
cesitli tibbi kosullar ve demografik 6zelliklerle iliskili bir dizi faktoriin erken dogum
riskini arttirdig1 tespit edilmistir. Prematiire dogumlarin biiyiik bir kisminin sebebi hala

bulunamamistir [12].

Tablo 1. Prematiirite patogenezindeki faktorler [12]

Demografik Davramssal Maternal Plasental/gebelik
Yas Sigara i¢imi Uterin malformasyonlar  Cogul gebelik
Irk Madde bagimlilig Servikal alformasyonlar  Polihidroamnios
Sosyoekonomik diizey  Yetersiz beslenme Dietilstilbestrol Oligohidroamnios
Prenatal bakim maruziyeti Fetal anomaliler
yetersizligi Myom Vajinal kanama
Kronik hastalik Batin i¢i cerrahi
Enfeksiyon
Diisiik viicut kitle
indeksi

2.4. Prematiire Bebeklerde Goriilen Bashica Sorunlar

Prematiire bebekler, fizyolojik ve anatomik immatiiriteleri nedeniyle postnatal
yasamda ciddi sorunlar ile kars1 karsiya gelmektedirler. Bu sorunlar erken donemde
yani yagamin ilk bir ayinda goriilen neonatal sorunlar ve yasamin ilerleyen ay ve
yillarinda ortaya ¢ikan ge¢ sorunlardir (Tablo 2). Prematiire bebeklerde gelisen
sorunlar, yiiksek mortalite ve morbidite oranlarinin altinda yatan temel neden olup,
gebelik yasi ve dogum agirlign azaldikga erken ve ge¢ donem sorunlar artar. Bu
nedenle mortalite ve morbidite tahmininde kullanilan risk skorlamalarindan gebelik

yast ve dogum agirligi mutlaka kullanilmasi gereken bir degiskendir.



Tablo 2. Prematiire bebeklerde goriilen baslica sorunlar [4]

Kardiyovaskiiler Sistem

Santral Sinir Sistemi

Gastrointeshtinal Sistem

Hematolojik
Oftalmolojik
isitme

Renal sistem

Endokrin Sistem

Immunolojik

Diger

Etkilenen sistem Erken donem sorunlar Ge¢ donem sorunlar
Solunum Sistemi Respiratuvar distres sendromu Bronkopulmoner displazi
Pnémoni / Apne Rekatif hava yolu hastaliklar

Pnomotoraks/pnomomediastinum

Patent duktus arteriozus Pulmoner hipertansiyon

Hipotansiyon/bradikardi (apne ile) Ileri yaslarda hipertansiyon

Konviilziyon Serebral palsi, serebral atrofi

Intraventrikiiler kanama Hidrosefali

Periventrikiiler I6komalazi Norogelisimsel bozukluklar

Nekrotizan enterokolit Biiylime gelisme geriligi

Gastroozofageal reflii Kisa barsak sendromu

GIS perforasyon Kolestaz

Anemi, polisitemi, trombositopeni Koagiilasyon bozuklukari

Prematiire retinopatisi Strabismus, myopi, géorme kayb1
Isitme kaybi

Elektrolit dengesizligi
Asit-baz dengesizligi

Renal yetmezlik

Hipoglisemi/hiperglisemi Glukoz intoleransi
Hipotiroidi Artmis insiilin direnci
Sepsis, immunyetmezlik RSV (Respiratuvar sinsitiyal viriis)

enfeksiyonu

Hipotermi/ani bebek 6liimii sendromu

2.4.1. Respiratuvar distres sendromu

Prematiire bebeklerdeki mortalite ve morbiditenin en énemli nedenini RDS
ve buna bagh gelisen komplikasyonlar olusturur. Gebelik yas1 28. haftanin altinda
%60-80, 32-36. hafta arasinda %15-30, 37. gebelik haftasindan sonra nadiren
goriiliir. Maternal diyabet, cogul gebelik, sezaryen ile dogum ve hizli ilerleyen

dogumlarda RDS riski artmaktadir. Ayn1 zamanda erkek cinsiyet ve beyaz irkta bu

risk daha fazladir.




Temel neden; akcigerlerin immatiiritesi ve siirfaktan yetersizligidir. Siirfaktan,
yiizey gerilimini azaltir ve bdylece ekspirasyonda alveollerin kollabe olmalarini
onleyip, kompliyansi arttirir. Siirfaktan, 3. trimester ile birlikte yeterli miktara ve
olgunluga eristigi igin RDS’nin meydana gelisinde gebelik yasinin dnemi yadsinamaz.
Klinik bulgular1 dogumdan sonra 4-6 saat icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Retraksiyon,
inleme, c¢ekilme, takipne, siyanozun eslik ettigi solunum gii¢liigii bulgular
gelismektedir. Tanist kan gazinda solunumsal asidozun olmasi, akciger grafisinde
buzlu cam goriinimii ve hava bronkogramlarinin olmasi ile konur. Ayirici tanida;
ozellikle pndmoni, yenidoganin gegici takipnesi, siyanotik konjenital kalp hastaliklar
gelmektedir. RDS’nin komplikasyonlari igerisinde 6zellikle hava kacagi sendromlari
(pnémotoraks, pnomomediastinum), kronik akciger hastaligi, intrakraniyal kanama,
prematiire retinopatisi (ROP) gelmektedir. Tedavide siirfaktanin kullanilmasiyla
birlikte RDS’ye bagli mortalite, hava kagaklari, intrakraniyal kanama gibi
komplikasyonlar azalmigtir. Yiiksek riskli gebeliklerin uygun prenatal izlemi ve
prematiire dogum riski olanlarda pulmoner maturiteyi arttirmak i¢in antenatal
steroidlerin kullanimi olabilir.

RDS’den en 6nemli korunma prematiire dogumlarin 6nlenmesidir [3].

2.4.2. Prematiire apnesi

YYBU’lerinde ¢ok sik goriilen sorunlardan birisidir. Temel nedeni tam olarak
aydinlatilamamistir. Solunumun en az 20 saniye durmasi ve buna bradikardinin,
siyanoz veya soluklugun eslik etmesi olarak tanimlanir. Prematiire apnesi goriilme
orani diisik gebellik yasi ile dogru orantilidir. Bu ylizden gebelik yas1 35 hafta alti

prematiirelerde kardiyorespiratuvar monitérizasyon onem tasir. Prematiire apnesinin



obstriiktif, mikst, santral apne seklinde tipleri mevcuttur. Preterm bebeklerde en sik
mikst apne goriiliir. Postnatal 37. ve 40. haftalar arasi diizelir.

Tedavide metilksantinler, nazal CPAP kullamilmakla birlikte; doku
oksijenizasyonunu arttimak i¢in kan transflizyonu ve prematiire bebeklerdeki asir1 hassas

laringeal kemorefleks yaniti nedeni ile gastrodzafageal reflii tedavisi yapilabilir [13].

2.4.3. Nekrotizan enterokolit

Prematiirelerin hayatin1 tehdit eden gastrointestinal sistem acilidir. Diisiik
dogum agirlikli prematiire bebeklerin 6liim nedenlerinin basinda gelir. NEK’in temel
nedeni tam bilinememekle birlikte etyolojide birgok faktdr sorumlu tutulmaktadir.
Etyolojide; prematiirite basta olmak iizere, mama ile beslenme, beslenme hacminin
hizli arttirilmasi, hipoksi, intestinal immatiirite, Sepsis, barsak perflizyonunun
bozuldugu durumlar sorumlu tutulmaktadir. NEK’in primer tiradini; intestinal iskemi,
enteral beslenme ve bakteriyel translokasyon olusturmaktadir. Klinik bulgular
ozellikle; abdominal hassasiyet, distansiyon, kusma, kanli diskilama, diskilama
diizeninde degisiklik, ishal gibi GIS bulgularmin disinda letarji, perfiizyonda bozulma,
metabolik/respiratuvar asidoz, sok, DIC (dissemine intravaskiiler koagiilasyon) gibi
bulgular da goriilmektedir. Diiz karin grafisinde pnomatozis intestinalis (barsak
duvarinin submukozasinda gaz birikimi) goriilmesi oldukca spesifiktir. Abdomen
ultrasonografi ile tan1 kesinlestirilir.

NEK’in kesin bir tedavi yontemi yoktur. Tedavi; destek tedavisi, oral
beslenmenin kesilmesi, TPN baslanmasi, nazogastrik dekompresyon, genis

spektrumlu antibiyotik tedavisi yapilmalidir.



Erken donem komplikasyonlarin baginda enfeksiyonlar, DIC, solunumsal -
kardiyovaskiiler sorunlar, metabolik sorunlar, sepsis, barsak perforasyonu, coklu
organ yetmezligi gelmekte iken, ge¢ donem komplikasyonlarin basinda kisa barsak

sendromu, striktiir, fistiil, abse gelmektedir [14].

2.4.4. Prematiire retinopatisi

Prematiire bebeklerde yeni olugmakta olan retinal damarlarin normal
ilerleyisinin kesintiye ugramasi sonucunda retinal vaskiilarizasyon gelisiminde
meydana gelen bozukluktur. Neovaskiilarizasyon, retinada 6dem, kanama, fibrozis ve
en sonunda retina dekolmani gelisir. Hastaligin ileri evreleri korliik ile sonuglanabilir.
Patogenezinde birgok faktor yer alsada, bilinen en 6nemli risk faktorii prematiiritedir.
ROP ile tek basina oksijen kullanimi arasindaki iliski tam olarak agiklanamamistir
[15]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada gebelilk yas1 28 hafta ve alti prematiirelerde
ciddi ROP goriilme oran1 %21,6, gebelik yas1 29-32 hafta arasi prematiirelerde %2,2,
gebelik yasi 33-35 hafta arasi olan prematiirelerde ROP goriilme orani ise %0,6
saptanmistir. Toplam hastalarin %6,7’sinde ROP gelistigi saptanirken, %27’sinde ise
ROP goriilmemistir [16].

Korligiin 6nlenmesi i¢in ROP agisindan riskli olan prematiire bebeklerin
taranmasi hayatidir. Ulkelere gore degisik tarama programlari vardir. Tiirk Neonatoloji
Dernegine gore;

1) Ulkemizde, gebelik yas1 32 hafta altinda veya dogum agriligi 1500 gramin

altinda olan tim bebekler
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2) Gebelik yasi 32 hafta veya dogum agirligir 1500 gram olup, kardiyopulmoner
destek tedavisi uygulanmis veya bebegi takip eden klinisyenin ROP gelisimi agisindan
riskli gordiigii prematiireler taranmaktadir [17].

Iyi antenatal bakim, antenatal steroid kullanimi, uygun dogum salonu yonetimi,
oksijen tedavisinin dogru kullanim1 yenidogan yogun bakim {initelerinde de optimal
sartlarin saglanmasi ile dogru klinik uygulamalar izlenmelidir. Ayrica hipergliseminin
onlenmesi, enfeksiyon ve enflamasyonun negatif etkilerinin engellenmesi, yeterli
postnatal biiylime ve beslenmenin saglanmasi gerekmektedir. Boylelikle retinanin

vaskiiler gelisminin saglanarak, ROP siklig1 ve siddeti azaltilabilir [15].

2.4.5. Intraventrikiiler kanama

Prematiirelerde beyin hasarinin en 6nemli nedenlerinden birisidir. 1500 gramin
altindaki preterm bebeklerde IVK gériilme orani %13-15’dir. Patogenezinde serebral
kan akimindaki dalgalanmalarin immatiir germinal matriks damarlarinin riiptiiriine
neden olmasi rol oynar. IVK tamamen asemptomatik olabilir veya belli belirsiz
bulgularla seyredebilir (hemotakritte ani diisme, apne, bradikardi, solukluk, siyanoz,
emme gi¢ligi gibi). Bu nedenle prematiire bebeklere ultrasonografik tarama
yapilmas1 6nem tagir. Kanama gegiren olgularin yaklasik yarisinda kanamanin ilk 24
saat i¢inde basladigi, %90’ nda ise ilk 72 saatte ortaya ¢iktig1 saptanmistir.

Kisa donemde; hidrosefali ve konviilziyonlara neden olurken, uzun dénemde
serebral palsi, mental retardasyon, ogrenme giicligli, isitme kaybi, gorme
problemlerine neden olmaktadir.

Spesifik bir tedavisi yoktur, dncelikle tiim prematiire bebeklerde oldugu gibi

primer destek tedavisinin yapilmasi gerekir. Bunlar; normal bir kan voliimii ve asit baz
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dengesinin saglanmasi, koagiilasyon bozukluklarmin diizeltilmesi, gerekli olursa kan
tranflizyonu yapilmasi gerekmektedir. Ayrica nobet varliginda uygun antikonviilzan
tedavinin uygulanmasi, hidrosefali gelismesi halinde ventrikiiloperitoneal sant

takilmas1 uygun tedavi yontemleri arasindadir [15].

2.4.6. Periventrikiiler 16komalazi

Periventrikiiler beyaz cevher nekrozunun izlendigi iskemik beyin hasaridir.
Siklikla IVK’ya eslik eder, ancak nedeni dogrudan IVK degildir. Serebral palsi gibi
uzun dénem norolojik sorunlarin belirleyicisidir [ 12]. Bozulmus kognitif fonksiyonlar,
degisik derecelerde motor defisit, serebral palsi, sensorindral igsitme kaybi1, gérme alani
defektleri, davranmigsal ve psikolojik problemler PVL’nin uzun dénem
sonuglarindandir. PVL i¢in kesin tedavi yoktur. Tedavi c¢ogunlukla c¢ocuklarin

giindelik hayatlarin1 idame ettirebilmelerine yoneliktir.

2.4.7. Bronkopulmoner displazi

Prematiiritenin en sik goriilen ge¢ donem komplikasyonlarindan birisidir. Ik
kez 1967 yilinda Nortyway tarafindan tanimlanmistir. Prematiiritenin ‘kronik akciger
hastalig1’ olarak da adlandirilmistir. Mekanik ventilasyon uygulanan ve uzun siire
oksijen tedavisi alan bebeklerde akciger hasar1 ve zedelenmesi sonucu olusur. BPD,
postmenstrual 36. haftada %21 oksijen verildiginde saturasyonun %90’1n {izerine
ctkamamasi olarak tanimlanir.

BPD sikligin1 etkileyen birgok risk faktorii arasinda en onemlisi akciger

immatiiritesidir. Immatiir akcigerin oksijen toksisitesi, barotravma, akcigerin asiri
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ekspansiyonu, enfeksiyon, A vitamin eksikligi sonucu gelisen hasarlanma sonucu
ortaya ¢ikar.

Tedavide s1v1 kisitlamasi, didretik tedavisi, kalorinin arttrilmasi, hematokritin
%40 tizerine ¢ikarilmasi, bronkodilatator ve steroid tedaviler onerilmektedir.

BPD’ye yol agan en 6nemli risk faktorii prematiirelik oldugu i¢in, korunmanin
oncelikle prematiireligi onlemek oldugu unutulmamalidir. Antenatal steoridlerin
RDS’yi azaltmaktaki etkileri yadsinamaz, ayni zamanda BPD insidansi {izerindeki

etkilerinin daha az oldugu saptanmistir [14].

2.4.8. Patent duktus arteriozus

Prematiirelerin karsilastiklari sorunlarin baginda gelmektedir. Term bebeklerde
dogum sonrasi kapanan duktusta kapanmanin olmamasi ve kanalin agik kalmasi olarak
tanimlanir. Duktus agikligina gore klinik bulgularin siddeti degisir. PDA tanist; klinik
bulgular ile konur, ekokardiyografi ile tan1 desteklenir. Bebekte klinik bulgu var ya da
varolan solunum gii¢liigii daha da artiyorsa; PDA tedavi gerektirir. Ilk etapta kapama
indometazin/ibuprofen veya parasetamol ile yapilir. Tlag tedavisi ile biiyiik ¢ogunlugu
kapanir, kapanmayan duktus varliginda; solunum yetersizligi devam ediyor ve siirekli
solunum destegine ihtiya¢ duyuluyorsa; duktus cerrahi olarak kapatilir. Klinik bulgu

vermiyorsa; sadece izlenir, kendiliginden kapanabilir [14].

2.5. APGAR Skoru
Dogum salonunda bebeklerin acil degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis bir
skorlama sistemidir. Fetal donemden yenidogana gegisin kaydedilmesinde

kullanilmaktadir. Aslinda, bebegin ilk dakikalarinin kayit altina alinmasidir. Apgar
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skoru, bebegin mevcut durumu ile bebegin ongoriilebilecek halini uygun bir sekilde
tahmin eder. Apgar skorunun bes veya daha az olmasi serebral palsi riskinde artis ile
birliktedir ve skordaki diistikliiglin derecesi ile serebral palsi riski orantilidr. Buna
ragmen, diisiik Apgar skorlu bebeklerin ¢ogunda serebral palsi gelismez. Diisiik skor,
fetal distres, prematiirite, anneye dogum sirasinda verilen ilaglar gibi pek ¢ok faktore
bagli olabilir. Apgar skoru ndrolojik sonucu dngérmez.

Diistik Apgar skoru ve umblikal arter pH’s1 neonatal 6liimle iligkilidir. 5. dakikada
Apgar skorunun 0-3 olmasi sik degildir ve ancak umblikal arter pH’in 7’nin altinda

olmasina gore term ve preterm bebekte, neonatal 6liimiin iyi bir gostergesi olmaktadir [3].

Tablo 3. APGAR Skoru [3]

Belirti 0 1 2

Kalp hizt Yok <100 >100

Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi, aglayarak

Kas tonusu Gevsek Ekstremitelerde hafif fleksiyon Aktif hareket

Renk Mavi-soluk | Viicut pembe, ekstremiteler mavi | Tamamen pembe
Refleks yanit Cevap yok Yiiz burusturma Oksiirme, hapsirma

2.6. Neonatal Hastalik Ciddiyeti Skorlama Sistemleri

Yenidogan yogun bakim {initelerinde mortalite ve morbiditeyi ongoren ¢esitli
hastalik siddeti skorlamalar1 gelistirilmistir. 1990’11 yillarin basinda olusturulan bu
skorlamalar, son 10 yil icerisinde bircok merkezde uygulanmaya ve yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Temel olarak bu skorlarlamalar yenidoganlarda hastaligin
ciddiyetini, mortalite riskini ve uzun donem sonuglar1 6ngérmesinin disinda; aile

bigilendirilmesi ve yenidogan yogun bakim {initelerinde bakim kalitesinin
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degerlendirilmesinde faydalidir. Bu skorlama sistemlerinin her birinin kendine ait
avantaji ve dezavantaji bulunmaktadir. Perinatal tiptaki gelismeler ve YYBU’lerinde
yeni tedavilerin kullanilmasi, 6zellikle ¢ok diisiikk dogum agirlikli bebeklerde neonatal
mortalite hizlarinda kayda deger bir diisiise neden olmaktadir. Bunun sonucunda, fetal
yasayabilirligin (viabilite) sinirlar1 yillar i¢inde azalmaktadir.

Bu nedenle YDYBU’lerin degisen kosullarina daha uygun yeni skorlamalarin
gelistirilmesi diistiniilebilir. Herhangi bir ¢alisma ile risk skorunun tiiretilmesi her ne
kadar miimkiin olabilse de, arastirmacilara siklikla hazir ve uygun bir skor kullanmak
daha uygun olur. Ciinkii yeni bir skorlama gelistirmek igin verileri, kaynaklari,
finansmanlar1 veya tecriibeleri olmayabilir. Bu yilizden daha 6nceden dogrulanmis
bir skorun, digerleri tarafindan kabul gérmesi daha olasidir. Ayn1 zamanda, hangi
degiskenlerin skora dahil edileceginin se¢imi ¢ok Onemlidir. Birgok degiskeni
igeren, buna bagli olarak tanimlanmasi zor olan, karmasik bir skor ile kullanim1 daha
kolay olup, dogru sonu¢ vermeyen daha basit bir model arasinda denge kurulmasi

gerekir [18].

2.6.1. Skorlama sistemleri nasil olusturulur?

Bugiinkii bilgilerimizle mortaliteyi %100 saptayacak bir skorlama sistemi
olusturmak zordur. Bunun igin ¢ok sayida verinin degerlendirilmesi ve gbozden
gegirilmesi gerekir. Ancak bu durum, skorlamanin zor ve zaman alici olmasina yol
acar. Az sayida klinik veriyle yapilmasi hizli ve kolay olabilir, ancak tahmin oraninin
diisme riskini de tasir [19]. Bu durumda, girdi (parametre) ve ¢iktt (belirleyicilik)

dengesinin iyi ayarlanmis olmasi gerekmektedir.

15



Genellikle skorlama sistemleri iki basamak ile olusturulmustur. Bunlardan ilki
parametrelerin se¢imi, ikincisi ise toplanan bilgilerin istatistiksel yontemler kullanilarak

hangilerinin istenen sonug ile giiclii iligkisi oldugunu ortaya koymaktir [20].

2.6.2. Parametrelerin se¢imi

Bugiine kadar hangi yas grubunda olursa olsun, skorlama sistemlerinde bir¢ok
parametre kullamlmistir. Ozellikle yenidogan déneminde kullanilan parametreler;
dogum agirhigi, dogum sekli, gebelik yasi, cinsiyet, irk gibi demografik veriler;
solunum sayisi, viicut 1sis1, kalp tepe atimi, nobet varligi, ditirez miktar1 gibi klinik
verileri; kan gazinda baz agigi, laktat, kan sekeri, biyokimyasal parametreler gibi
laboratuvar verilerini, hastaya uygulanan oksijen miktari, mekanik ventilasyon,
antibiyotik gereksinimi gibi tedavileri de icermektedir. Ancak yukarida belirtilen
skorlama oOzellikleri dogrultusunda, saglikli bir sonuca ulasmak igin tiim bu

parametrelerin ¢ok dengeli ve miimkiin oldugunca az sayida olmas1 gereklidir [21-24].

2.6.3. Istatistik asamas1

Bir skora ulastiktan sonra, bu skorun gelecekteki olaylari belli bir kesinlikte
dogrulamas1 ve ongoérmesi gereklidir. Bu skor sisteminin klinik olarak kullanigh
olabilmesi i¢in Ongoriilen ve gozlenen olaylarin oraninin birbiri ile uyumlu olmasi
(ayrimcilik) gerekmektedir [1,18,25]. Ayrimcilik aragtirmast i¢in en sik kullanilan test
Hosmer Lemeshow testidir. Bu test ile Ongorillen ve godzlemlenen olaylar
karsilastirilir. Ayrimcilig iyi olan bir skorlama testinde bu parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi (p> 0.05) gereklidir [26].
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Mortalite skorlama sistemlerinde istenen bir baska 6zellik de belirleyiciliktir.
Belirleyicilik, skorlamanin degisik prognozlari olan yenidoganlari birbirinden ayirt
edebilme yetisi olarak tanmimlanmaktadir. Belirleyicilik, tiim degerler i¢in gercek
pozitiflik oranin, yalanci pozitiflige oraniyla elde edilen noktalarin olusturdugu
‘receiver operating characteristic’(ROC) testi ve egrisi ile olgiiliir. Bu test ile elde
edilen egrinin altinda kalan alan (‘area under curve’; AUC veya Alt zon; AZ) bir
skorlama sisteminin genel belirleyicilik kapasitesini gosterir. ideal bir testin ‘AZ’
degeri 0.5 ile 1.0 arasindadir. Ancak 0.8’in iizerindeki sonuglar genellikle bir testin

klinik olarak kullanilabilir olmasi igin sinir kabul edilmektedir [25,27,28].

2.6.4. Skorlama olusturulurken karsilasilan sorunlar

Bir yenidoganin prognozunu belirlemek i¢in; yenidoganin o andaki en son
Klinik durumunun tam olarak bilinmesi gerekmektedir. Yenidoganin ilk birkag
saatinde elde edilen sinirli bilgi ile prognozu belirlemeye ¢alismak, kesinligi ve
dogrulugu azaltmaktadir. Bu skorlarin kullanima ile ilgili yaygin bir sorundur. Ayrica
degisik yenidogan yogun bakim {initeleri arasinda verilen bakim hizmeti ve bununla
iligkili bakim verilen hasta populasyonlar1 arasinda farkliliklar olmasi da diger

onemli bir sorundur [27].

2.6.5. 1yi bir skorlama sisteminin 6zellikleri

Fleisher ve arkadaslarinin 6ne siirdiigii lizere ideal bir skorlama sisteminin
ozellikleri:

1) Kullanim kolaylig1

2) Mortalite, morbiditeyi 6ngérme becerisi
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3) Hastaneye yatisin erken donemlerinde uygulanabilir olmasi
4) Tanmimlanacak tiim yenidogan gruplari i¢in uygulanabilir olmasi,

yararlilig [1].

2.7. Mevcut Skorlama Sistemleri

Bugiine kadar uygun kriterleri karsiladigina inanilan, bir¢ok skorlama sistemi
olusturulmus ve kullanilmistir. Aynt zamanda mortalite yaninda erken ve gec
komplikasyonlar1 6ngormek de amaglanmistir. Boylelikle ilgili miidahaleleri dnceden
gerceklestirebilmek de miimkiin olabilir.

1988 yilindan itibaren gelistirilen skorlamalarin en belli basli olanlari

sOyledir [2]:

CRIB (Clinical Risk Index for Babies) ve CRIB-2

- SNAP (Score for Neonatal Acute of Physiology) ve SNAP-2

- SNAP-PE (SNAP perinatal extension) ve SNAPPE-2

- Berlin skoru

- NTISS (National Therapeutic Intervention Scoring System)

- NMPI (Neonatal Mortality Prognostic Index)

- PREM skoru (Prematurity Risk Evaluation Measure Score)

- NICHHD skoru (National Institute of Child Health and Human
Development Score)

- SINKIN skoru

- Norobiyolojik risk skoru (Neurobiologic Risk Score)
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2.7.1. CRIB ve CRIB-2

32. gebelik haftasindan once dogan bebeklerde mortaliteyi belirlemek igin,
1988-1990 tarihleri arasinda Ingiltere’de bulunan 4 adet {i¢iincii basamak yogun bakim
tinitesinde tedavi edilen dogum agirligi 1500 gram alt1 bebeklerden elde edilen veriler
kullanilarak olusturulmustur [25]. Tarnow-Mordi ve arkadaslar1 tarafindan alti
parametre yani dogum agirligi, gebelik yasi, en yiiksek ve en diisiik solunan oksijen
fraksiyonu (FiO2), ilk 12 saatteki en yiliksek baz a¢ig1 ve konjenital malformasyon
varlig1 baz alinarak olusturulmus ve 6zellikle Avrupa’da yaygin olarak kullanilmigtir
(Tablo 4) [29]. Bu skorlama yasamin ilk 12 saati igerisinde uygulanmistir. Yasamla
bagdagsmayan malformasyonu (anensefali, trizomi 18, renal agenezi gibi) olan
yenidoganlar ile baska merkezden nakil edilen bebekler ve yasamin ilk 12 saati
igerisinde hayatin1 kaybedenler ¢alisma disinda birakilmistir [25]. SNAP, SNAP-PE,
NTISS gibi karmasik skorlari hesaplamanin 20-30 dakika siirmesine kiyasla,
hesaplamanin her bir bebek i¢in 5 dakika siirmesi, CRIB’in biiyiik bir avantajidir [21].
Ayni zamanda basitlik ve hizli uygulama disinda yiiksek duyarlilikta olmasi1 da 6nemli
bir ozelligidir. Ek diger bir avantaji ise yenidoganin dogumdan hemen sonraki
fizyolojik parametrelerini de kapsamasidir [22].

Bu skorun dezavantajlari; sadece CDDA (¢ok diisiik dogum agirlikli)
yenidoganlarda uygulanabilir olmasi, siirfaktan ve gelismis mekanik ventilator
modalitelerinin klinik uygulamalara girdigi donemden once gelistirilmis olmasi ve

skorun Fi0O2 gibi bakim ekibi tarafindan belirlenen unsurlar igermesidir [23,24].
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Tablo 4. CRIB skoru [25]

PARAMETRE SKOR

Dogum agirhigi (gram)
>1350

851-1350

701-850

<700

N~ A~ ~, O

Gebelik yas1 (hafta)
>24
<24 1

o

Konjenital malformasyon
Yok 0
Akut olarak hayati tehdit etmeyen 1
Akut olarak hayati tehdit eden 3

Ilk 12 saatteki en yiiksek baz ag1g1 (mmol/L)
>-7.0

-7ile-9.9

-10ile -14.9

<-15.0

w N - O

Ilk 24 saatteki en diisiik uygun Fi02 (%)
<0.40

0.41-0.60

0.61-0.90

0.91-1.00

A~ W N O

Ilk 24 saatteki en yiiksek uygun Fi02 (%)
<0.40

0.41-0.80

0.81-0.90

0.91-1.00

gl w = O
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Her bir CRIB skoru (Tablo 4) parametresinin dnceden belirlenmis, ciddiyete
gore degisen sayisal degeri bulunmaktadir. Alinan toplam puana gore hastalar 4 gruba

ayrilir. Toplam puan 0-23 arasindadir.

0-5 aras1 puan > seviye 1
6-10 aras1 puan > seviye 2
11-15 arasi puan > seviye 3

15°ten yliksek puan igin  : seviye 4

Bu skor ne kadar yiiksekse mortalite o kadar fazladir. CRIB skoru 10’un
lizerinde saptanan bebeklerin mortalite riski anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
[30].

CRIB-2, CRIB skorunun gelistirilmis ve giincellenmis halidir. 2003 yilinda
Parry ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. CRIB-2 skoru, baslangi¢c mortalite riski
ve bagvurunun ilk 1 saati igindeki hastalik siddetini olduk¢a dogru bir sekilde gosterir.
CRIB-2 skorundaki parametreler gebelik yasi, dogum agirligi, baz agigi, viicut
sicakligi ve cinsiyettir (Sekil 1).

23. gebelik haftasindan once doganlar, yenidogan yogun bakim iinitesine
dogumdan sonraki ilk 12 saatten sonra bagvuranlar, Oliimciil konjenital
malformasyonu olanlar ve yasamin ilk 12 saati igerisinde ex olanlar bu skorun diginda

tutulmustur [31].
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Birthweight (g) and gestation (weeks):
The maximum (worst) score for birthweight and gestation is 15, which is obtained for a 22 week male infant of less than 501 g birthweight

Male infants Female infants
2751 to 3000 [0] 2751 to 3000 [0
2501 to 2750 110 2501 to 2750 1]o
2251t0 2500 3j/o]o 2251 to 2500 2|00
] 20010 2250 2101 0| %  2001t02250 1]0]0
§ 1751t0 2000 3|1]ofo]& 1751 to 2000 3100
. 1501t0 1750 65 3|2[10]|% 1501 to 1750 6lal3[1]0]0
H 1251to 1500 8|6 |513|3[2]1]2 1251 to 1500 7[5]lal3|2[1]1
§ 1001to 1250 12[10[ 9 [8[7|6|5]a|3|3 § 1001 to 1250 11]10[ 8|7 |6 |5 |4|3|3]|3
751 to 1000 122/11]10]8 77166 ]6][6 751 to 1000 11J10[ol 8765|6558
501to750 [14]13]12[11]10[ 9 |8 [ 8| 8| 8 501 to 750 [13]12J11]w0]| 9|8 |87 [7]7
25110500 [15] 14113 (12112020 26110600 [1al33] 12 a1(10[ 1010
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Gestation (weeks) Gestation (weeks)
Temperature at admission ('C) Base excess (mmol/L):
=296 3 <26 7
29:7 to 31-2 4 26t0 -23 6
31:3t0 328 3 -22t0-18 5
32:9t0 34-4 2 17to 13 4
34510 36 1 ~12t0 -8 3
36+1to0 37:5 0 ~7to -3 2
37:6t0 39-1 1 ~2t02 1
39:2 to 40-7 2 =3 0
=40-8 3

Sex, birthwelght (g) and gestation (weeks):
Temperature at admission ('C):
Base excess (mmol/L):

Total CRIB Il Score

The logistic regression equation relating CRIB 11 to mortality (CRIB Il algorithm) is:
Log odds of mortality = G =—6:476 + 0450 <CRIB Il

Probabllity of mortality = exp(G)/[1+exp(G))

The range of possible CRIB Il scores Is 0 to 27

1NN

Clinical risk index for babies Il (CRIB Il) score

Sekil 1. CRIB-2 skoru [19]

CRIB-2 skoru 0-27 arasinda degismektedir. Toplam skora gore 4 grup

olusturulmustur:
0-5 aras1 puan - seviye 1
6-10 aras1 puan : seviye 2
11-15 aras1 puan - seviye 3

15’ten yiiksek puan i¢in  : Seviye 4
CRIB-2 skoru 10’un iizerinde saptanan bebeklerin mortalite riski anlamli

olarak daha yiiksektir [32].
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2.7.2. SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) ve SNAP-2

SNAP skoru, CRIB skorlamasinin Avrupa’da kullanilmaya baslanmasi ile
birlikte; ABD’de 3 yenidogan yogun bakim tinitesinden elde edilen veriler kullanilarak
1990 yilinda Richardson ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Yaygin olarak ABD
ve Kanada’da kullanilmistir. SNAP skoru, ilk 24 saat igerisinde viicuttaki her bir
sistemdeki en kotii fizyolojik diizensizlikleri skorlar. Oldukg¢a genistir ve 28 fizyolojik
parametreyi icerir (Tablo 5). SNAP skoru ne kadar yiiksekse; mortalite riski o kadar
yiikksek saptanmistir. Her ne kadar SNAP skoru bir¢ok sistemi degerlendirse ve
mortaliteyi iyi 6ngorebilse de; toplanmasi CRIB skorundan ¢ok daha zordur. SNAP
skorlama sistemindeki ¢ok sayidaki degisken onu daha kullanigsiz hale getirmekte ve
rutin kullanimin1 zorlastirmaktadir. Toplam skor araligi; 0-118 puandir. Her bir
degisken i¢in 0, 1, 3 veya 5 puan verilir. CRIB skorlamasina gore daha objektif ve
daha belirleyici gibi goriinmekle birlikte, ozellikle daha fazla laboratuvar
bulgularindan olusan parametreyi igermesi, uygulama i¢in daha uzun siire gerektirmesi
ve dogum agirligr 1500 gramin altindaki bebeklerde ayrimciliginin az olmasi, SNAP

skorlamasinin en biiyiik dezavantajlaridir [33].
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Tablo 5. SNAP skoru [33]

Parametre 1 puan 3 puan 5 puan
En yiiksek kan basincit (mmHg) 66-80 81-100 >100
En diisiik kan basinci (mmHg) 30-35 20-29 <20
En yiiksek kalp hizi1 (/dk) 180-200 201-250 >250
En diigiik kalp hiz1 (/dK) 80-90 40-79 <40
Solunum hiz: (/dk) 60-100 >100 -
Viicut sicakligi (°F) 95-96 92-94.9 <92
Viicut sicakligi (°C) 35-35.5 33.3-34.9 <333
Pa02 (mmHg) 50-65 30-50 <30
PaO2/FiO2 (%) 2.5-35 0.3-2.49 <0.3
PaC02 (mmHg) 50-65 66-90 >90
Oksijenizasyon indeksi 0.07-0.20 0.21-0.40 >0.40
Hematokrit en fazla (%) 66-70 >70 -
Hematokrit en az (%) 30-35 20-29 <20
Beyaz kiire sayis1 (mm3) 2.0-5.0 <2.0 -
Immatiir /total nétrofil orani >0.21 - -
Absolii nétrofil sayis1 (mm3) 500-999 <500 -
Trombosit sayis1 (mm3) 30.0-100.0 <30 -

Ure (mg/dL) 40-80 >80 -
Kreatinin (mg/dL) 1.2-24 2.5-4.0 >4.0
Idrar cikis1 (ml/kg/saat) 0.5-0.9 0.1-0.49 <0.1
Indirekt bilirubin (mg/dL) (dogum agirhig1 >2 kg) 15-20 >20 -
Indirekt bilirubin (dogum agirlig1 <2 kg) 5-10 >10 -
Direkt bilirubin (mg/dL) >2.0 - -
Sodyum en fazla (mEg/L) 150-160 161-180 >180
Sodyum en az (mEg/L) 120-130 <120 -
Potasyum en fazla (mEgq/L) 6.6-7.5 7.5-9.0 >9.0
Potasyum en az (mEq/L) 2.0-2.9 <2.0

Total kalsiyum en fazla (mg/dL) >12 - -
Total kalsiyum en az (mg/dL) 5.6.9 <5.0 -
Iyonize kalsiyum en fazla (mg/dL) >1.4 - -
Iyonize kalsiyum en az (mg/dL) 0.8-1.0 <0.8

Glukoz en fazla (mg/dL) 150-250 >250 -
Glukoz en az (mg/dL) 30-40 <30 -
Serum bikarbonat en fazla (mEg/L) >33 - -
Serum bikarbonat en az (mEg/L) 11-15 <10

Serum pH 7.20-7.30 7.10-7.19 <7.10
Konviilziyon Tek Cok -
Apne Uyariya yanith Uyarlya yanitsiz Tam apne
Gaytada gizli kan Pozitif - -

Daha oOnceki skorlamalarin yukarida anlatilan dezavantajlarindan dolayi
Richardson ve arkadaslari, SNAP skorunu basitlestirerek SNAP-2’yi gelistirmistir
[34]. Bu skorlar, 1990’larmn ortalarinda Kanada, Kaliforniya ve ingiltere’deki 30 tane

yenidogan yogun bakim {initelerindeki 25.429 yenidoganla yapilan bir kohorttan
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tiiretilmistir. SNAP-2 10.819 tane, SNAPPE-2 14.610 tane yenidogan baz alinarak
olusturulmustur. SNAP-2"nin bilesenleri 12 saatlik bir donemdeki sadelestirilmis alti
fizyolojik parametreyi igermektedir; bunlar en diisiik ortalama kan basinci, en diisiik
sicaklik, PO2/FiO2 orani, en diisiik serum pH’1, ¢ok sayida nobet varligi ve idrar
¢ikisidir (Tablo 6). Avantaji; toplanmasi ve uygulanmasinin CRIB kadar kolay, her
gebelik yasinda yenidoganda kullanilabilecek, pahali olmayan, basit, objektif ve
fizyolojik temelli bir 6l¢iit olmasidir. Ayrica, SNAP-2 deki alt1 parametrenin hastalarin
kayitlarindan kolaylikla bulunmasi ve skorun 4-6 dakika gibi kisa bir siirede
belirlenmesidir. SNAP-2’nin asil kisitlamasi, veri toplanmasinin 12 saat igerisinde

yapilma zorunlulugudur. Toplam skor araligit SNAP-2 0-115 arasindadir [35].

Tablo 6. SNAP-2 [35]

Parametre Bulgu Puan
Ortalama kan basinct (mmHg) >30 0
29-20 9
<20 19
En disiik viicut sicaklhigr (°C) >35.6 0
35.6-35 8
<35 15
P02/Fi02 orani 2.49 0
1.00-2.49 5
0.30-0.99 16
<0.3 28
Serum pH >7.20 0
7.10-7.19 7
<7.10 16
Cok sayida nobet Yok 0
Var 19
Diiirez (ml/kg/saat) >1 0
0.1-0.9 5
<0.1 18
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2.7.3. SNAP-PE ve SNAPPE-2

Perinatal risk faktorlerinin bebeklerin Kklinik durumundan bagimsiz olarak
neonatal mortaliteyi etkileyebilecegi diigiiniilerek, ayni arastirmacilar SNAP skoruna
3 perinatal parametre yani dogum agirligi, gebelik yasina gore kiigiik olma ve 5.
dakikada Apgar skorunu ekleyerek SNAP-PE’yi olusturmuslardir (Tablo 7). Boylece,
hem fizyolojik instabilite parametreleri hem de perinatal risk faktorleri bir skorda
toplanmigtir. SNAP-PE’nin tek basina dogum agirhigr ile tahmin edilecek mortalite
riski ve SNAP ile karsilastirildiginda daha iyi duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu,
mortaliteyi Ongérmede daha basarili oldugu saptanmistir. SNAP-PE de aymi
arastirmacilar tarafindan gelistirildigi i¢in benzer sekilde ABD ve Kanada’da
kullanilmistir. SNAP-PE’nin en 6nemli dezavantaji; SNAP’de oldugu gibi fazla
parametre icermesidir.

Toplam skor 0-163 puan arasindadir. CRIB skorlamasina gore daha objektif ve
daha fazla belirleyici gibi goriinmekle birlikte o6zellikle daha fazla laboratuvar
bulgulari ile ilgili parametreyi igermesi, uygulama i¢in daha uzun siire gerektirmesi ve
dogum agirligi 1500 gramin altindaki bebeklerde ayrimciliginin daha az olmasi en

bliylik dezavantajlaridir [34].
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Tablo 7. SNAP-PE skoru [34]

Parametre Bulgu Puan
SNAP skorlamasi SNAP skoru
(ilk 24. saatte)
Dogum agirlhigi (gram) <749 30
750-999 10
>1000
Apgar skoru 5. Dakikada <7 10
>7 0
SGA SGA VAR 5
SGA YOK 0

SGA: Small for gestational age (gebelik haftasina gére dogum agirhigi, boy ve bas ¢evresinin 10.
persantil alt1 olmasi)

SNAPPE-2 de benzer bigimde SNAP-2"ye ek olarak 3 parametre icermektedir;
bunlar dogum agirligi, gebelik yasina gore kiigiik olma ve 5. dakika Apgar skorudur
(Tablo 8). SNAPPE-2, kombine fizyolojik ve perinatal risk degiskenlerini dlger ve
neonatal mortalitenin Ongoriilmesini saglar. Bu yeni skorlamadaki en biiyiik
degisiklikler; verilerin CRIB skorlamasinda oldugu gibi ilk 12 saat igerisinde
toplanmas1 ve 9 parametre baz alinarak, oldukca sade bir sekilde olusturulan skorlama
kullanilmasidir. SNAPPE-2, her dogum agirligindan ve gebelik yasindan hastalar i¢in
kullanilabilmektedir. Tiim popiilasyonlarda basit, dogru ve giiclidiir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme ile yiiksek oranda belirleyicilik (AZ 0.91) ve ayrimcilik
(Hosmer-Lemeshow testi p=0.90) degeri ile mortalitenin belirlenebildigi goriilmiistiir.
Boylece, ozellikle 2000°li yillardan sonra bu skorlama sistemi daha yaygin
kullanilmistir.

Toplam puan araligr 0-162 arasidir. Bu skorlamada da, diger skorlamalarda

oldugu gibi yiiksek skorlar, yiiksek mortalite ve morbidite riskini gostermektedir [1].
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Tablo 8. SNAPPE-2 skoru [34]

Parametre Bulgu Puan
Ortalama kan basinci (mmHQ) >30 0
29-20 9
<20 19
En disiik sicaklik (°C) >35.6 0
35.6-35 8
<35 15
PO2/FiO2 orani 2.49 0
1.00-2.49 5
0.30-0.99 16
<0.30 28
Serum pH >7.20 0
7.10-7.19 7
<7.10 16
Cok sayida konviilsiyon Var 19
Yok 0
Ditirez (ml/kg/saat) >1 0
0.1-0.9 5
<0.1 18
Dogum agirligi (gram) <750 17
750-999 10
>1000 0
Apgar skoru 5. Dakikada <7 18
>7 0
SGA VAR 12
YOK 0

SGA: Small for gestational age (gebelik haftasina gore dogum agirligi, boy ve bas gevresinin 10.
persantil alt1 olmasi)

2.7.4. BERLIN skoru

Maier ve arkadaslar tarafindan; 1988-1991 yillar1 arasinda dogum agrilig
1500 gram altinda olan toplam 572 yenidogandan olusan bir popiilasyon temel alinarak
olusturulmustur. Sadece 5 parametre ve toplamda 0-40 puan araligini igeren bu
skorlama sisteminde degerlendirme zamani i¢in dogumdan sonraki ilk birka¢ saati

igeren ‘cok erken donemde basvuruda’ terimi kullanilmis, ancak kesin bir zaman
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verilmemistir (Tablo 9). Biiylik olasilikla, bu nedenle ve igerdigi subjektif
parametreler nedeniyle merkezler arasindaki saglikli objektif degerlendirmeyi

yapmaya katki saglamayacagi goriisii agirlik kazanmis ve kabul gormemistir [36].

Tablo 9. Berlin skoru [36]

Parametre Bulgu Puan
Dogum agirhigi (gram) 1250-1499 3
1000-1249 6
750-999 9
<750 12
Respiratuvar distres sendromu derecesi 0 0
1 2
2 4
3 6
4 8
Apgar skoru 5. Dakikada >8 0
7-8 2
5-6 4
3-4 6
<3 8
Yatista baz agigr (mmol/L) >2.0 0
-2.1-(-5.0) 1
-5.1-(-8.0) 2
-8.1-(-10.0) 3
<-10 4

Radyolojik bulgulara gore RDS evreleri evre 0: Normal, evre 1 (hafif RDS):
Homojen buzlu cam goriintiisi. Evre 2 (orta derecede) RDS: Yaygin hava
bronkogramlari. Evre 3: Birlesmeye egilimli alveolar golgelenme. Evre 4: Opak

akciger, kalp sinirlar1 gézlenmiyor [37].
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2.7.5. NTISS (Neonatal therapeutic intervention scoring system)

Eriskin yogun bakim hastalar1 i¢in kullanilmakta olan ‘Therapeutic
Intervention Scoring System’ (TISS) skorlama sistemi degistirilerek 1992 yilinda 3
biiyiik yenidogan yogun bakim iinitesinde toplam 1643 yenidogandan olusan bir
popiilasyon esas alinarak olusturulmustur. Bu skorlama mortaliteyi 6ngérmede ¢ok iyi
bir belirleyici olmasimna ragmen, arastirmacilar dogum agirhigi ve gebelik yast
arasindaki zayif korelasyonu agiklamakta zorlanmislardir. Adindan da anlasilacag:
gibi, patofizyolojik durum ve hastalarin demografik 6zelliklerinden ¢ok hastaya
yapilan neredeyse tiim girisimleri ve tedavileri degerlendiren bir sistemdir. ilk 24 saat
igerisinde toplam sekiz ana baslik altinda 48 degiskene puan verilmektedir. Toplam
skor araligir 0-93 arasidir. Bu skorlama sisteminin en biiyiikk dezavantaji ¢ok fazla
parametreyi degerlendirmesi ve bunun i¢in de en az 20-30 dakikalik bir degerlendime
stirecini gerektirmesidir (Tablo 14). Ayrica ECMO gibi her iinitede bulunamayacak
tedavi ve ‘pacemaker’ yerlestirilmesi gibi girisimleri igermesi nedeniyle de
skorlamanin yapilabilirligi ve giivenilirligi tartisihir degerdedir. Bu nedenle skorlama
sisteminin temel 2 Ozelligi olan basit-gabuk olma ve her yerde uygulanabilme
Ozelligini tasimamaktadir [19].

NTISS, aslinda mortalite belirleme skorlama sisteminden daha ¢ok hastaligin
siddetini belirten bir sistem gibi goriinmektedir [21]. NTISS skorunun diger skorlardan
farki temelinin CRIB, SNAP, SNAP-PE ve diger giincellemelerde kullanilmis olan
patofizyolojik 6lciitlerden ziyade tedavi ve miidahale olmasidir. En biiyiik dezavantaji,
skorlama sistemindeki hesaplamayr uzun ve mesakkatli hale getiren ¢ok sayida

bileseni olmasidir.
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Tablo 10. NTISS skoru [26]

Parametre

Bulgu

o
c
[}
>

Solunumsal

Oksijen tedavisi(1)

Stirfaktan uygulanmast
Trakeostomi bakimi(2)
Trakeostomi yerlestirilmesi(2)
CPAP uygulanmasi(1)
Endotrakeal entiibasyon
Mekanik ventilasyon tedavisi(1)
Kas gevsetici ile birlikte MV(1)
HFO tedavisi(1)

ECMO tedavisi

Kardiyovaskiiler

Indometazin uygulanmasi

Voliim genisletici(<15 ml/kg)(3)
Vazopressor uygulamasi(1 ajan)(4)
Voliim genisletici(>15 ml/kg)(3)
Vazopressor uygulamasi(>1 ajan)(4)
Gegici pacemaker kullanilmasi(5)
Kalict pacemaker kullanilmasi(5)
Kardiyopulmoner resusitasyon

Ilag tedavisi

Antibiyotik uygulamasi(<2 ajan)(6)
Diiiretik uygulamasi(enteral)(7)
Steroid uygulamasi(postnatal)
Antikonviilzan uygulamasi
Aminofilin uygulamasi

Diger ilaclar

Antibiyotik uygulamasi(>2 ajan)(6)
Ditiretik uygulamasi(parenteral )(7)
Metabolik asidoz tedavisi
Potasyum baglayici resin tedavisi

izlem

Sik vital bulgu izlemi
Kardiyorespiratuvar siirekli izlem
Kan alinmasi (5-10 iglem)(8)
Kontrollii ¢evre 1s1s1

Non -invaziv oksijen izlemi
Arteriyel basing izlemi

Santral vendz basing izlemi

Idrar kateterizasyonu

Sivi alim ve dilirez miktar1 izlemi
Yogun kan alimi (>10 iglem)(8)

NP R RPRPRPPRPRRPRRPRPROWONNRPRPRPRPRPRLAEAEDNOOONRPRIEDDEDNONMNNRRPREPR
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Tablo 10. NTISS skoru [26] (Devam)

Parametre

Bulgu

o
c
[}
>

Metabolik/beslenme

Orogastrik ile beslenme
Intravenoz lipid
Intravendz aminoasit
Fototerapi

Insiilin uygulamasi
Potasyum uygulamasi

Transfiizyon

Intravendz immunoglobulin
Eritrosit transfiizyonu(<15 ml/kg)(9)
Parsiyel kan degigimi

Eritrosit transflizyonu(>15ml/kg/)(9)
Trombosit transflizyonu

Lokosit transfiizyonu

Tam kan degigimi

Girisimler

Hastanin transport edilmesi

Tek tarafli toraks tiipii(10)

Kiigtik cerrahi islem(11)

Cok sayida toraks tiipii(10)
Torasentez

Biiyiik ameliyat(11)
Perikardiyosentez(12)

Perikardiyal tiip yerlestirilmesi(12)
Diyaliz

Damar yolu

Periferik intravendz yol
Arteriyel yol
Santral vendz yol

NNRPRP|IAEAEEREBEREDROWWODNDNDNDNLWWWWDNDNRPEPIWONE PR PR

Parantez i¢inde numaralandirilmis parametrelerden, ayn1 numarali olanlardan

sadece bir tanesine puan verilecektir.

2.7.6. NMPI (Neonatal mortalite prognozu indeksi)

Toplam 636 bebegi igeren popiilasyonu temel alarak ve ilk 12 saat i¢indeki bazi
prognostik faktorleri logistic regresyon analizi ile saptamaya calisan bu sistem

Meksika’da Garcia ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis, ancak hi¢ kabul gérmemistir.
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Gebelik yasi, dogum agirligi, kardiyak arrest varligi, PO2/FiO2 orani, konjenital

malformasyon, sepsis ve baz agigi olarak 7 parametreden olusmaktadir [1, 20].

2.7.7. PREM SKORU (Prematiirite risk degerlendirme 6l¢iitii)

Asirt preterm (22-31 hafta) dogumlarda sagkalimi 6ngérmek i¢in olusturulmus
bir skorlamadir. Gebelik yas1, gebelik yasina gére dogum agirlig1 ve umblikal kordda
bakilan baz eksikligine dayanmaktadir. Cole ve arkadaslari, 2000-2003 yillar1 arasinda
22-31 gestasyon haftasinda dogan konjenital malformasyonu olmayan 1456 asiri
prematiir yenidogani ve 2000-2004 yillart arasinda 23-31 haftalar arasi 3382 dogumu
inceledi ve PREM skorunun dogumda ve oncesinde sagkalim sansini en az mevcut
Olgiiler kadar dogru olarak 6ngérmede kullanilabilecegi sonucuna vardi. Bu skorun
avantaji, herhangi bir standart olmayan bilginin toplanmasini gerektirmemesidir. Kord
kanindaki baz eksikligi, Apgar skorunun aksine, yenidoganla ilgili objektif bilgi saglar

ve O0znel varyasyonlar1 6nler. Ancak bu skorlama da ¢ok kullanilmamaktadir [36, 38].

2.7.8. NICHHD (National institue of child health and human development

score)

Bu skorlama sistemi de ABD’de Horbar ve arkadaslar1 tarafindan, dogum
agirligr 501-1500 gram arasinda degisen yedi yenidogan yogun bakim {initesinde
toplam 1823 yenidogandan olusan bir popiilasyondan ortaya ¢ikarilmistir.

Skorlama sistemi su parametreleri icermektedir: dogum agirligi, SGA varligi,
1k, cinsiyet ve 1. dakika Apgar skoru (<3 veya >3). ABD’de bile ¢ok fazla yayginlikta

kullanim sans1 bulunmayan bir sistemdir [26].
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2.7.9. SINKIN skoru
Sinkin ve arkadaslari, kronik akciger hastalig: riskini 6ngérmek i¢in bir skor
gelistirdi. 12 saatlik yenidoganlarda dogum agirligi, gebelik yas, 5. dakika Apgar skoru

ve tepe inspirasyon basincini kapsamaktadir [39].

2.7.10. Norobiyolojik risk skoru (Neurobiologic risk score)

Brazy ve arkadaglar1 tarafindan, preterm yenidoganlarda 6zellikle ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebeklerde norogelisimsel durumu 6ngérmek i¢in gelistirildi. Temel
olarak beyin hiicre hasarinin olast mekanizmasina dayal1 bir skor olarak olusturuldu.
1986-1988 yillar1 arasinda 13 etkeni segip, 24 aylik 57 bebekte sonuglar ile korele
edildi. Ancak zaman igerisinde, bu 13 parametre revize edilip, sadelestirildi, 7
parametreye distriildii. Bu 7 parametre; kan pH’1, hipoglisemi, intraventrikiiler
kanama, periventrikiiler 16komalazi, nobet 6ykiisii, enfeksiyon, mekanik ventilasyon
ihtiyact gibi parametrelere bakilmistir. Her ne kadar nérolojik sonucun mantikli bir

Ongoriiclisii olsa da, artik kullanilmamaktadir [40].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi ‘nde 2017 yili ve 2018 ocak-subat-mart-aylar1 igerisinde, toplam 15
aylik siirede dogan 34 hafta ve alt1 yenidoganlar ile Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2018 ocak-subat- mart aylari
igerisinde dogan 34 hafta ve alt1 yenidoganlar dahil edildi. Calismaya alinan toplam
hasta sayist 150 olup, 14 yenidogan ilk 24 saatten sonraki siire¢ igerisinde
kaybedilmistir. flk 24 saat icerisinde ex olanlar ve yasamla bagdasmayan ¢ok ciddi
konjenital malformasyonu olanlar ¢alisma disinda tutulmustur.

Hastalara ilk 24 saat igerisinde CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-2 skorlamalari
uygulanmis ve kayit edilmistir. Hastalarin ayn1 zamanda siirfaktan ihtiyaci, hastanede
kalma stiresi, oksijen tedavi siiresi, entiibe izlenme siiresi, kan transfiizyon 6ykiisi,
inotrop ihtiyaci, TPN siiresi, tam enteral beslenmeye gecis zamani, hemodinamik
anlamli PDA varligi ve duktus kapama tedavisi gereksinimi, ndbet Oykiisi,
intrakraniyal kanama olup olmadigi, kan kiiltiirlerinde ireme varligi, hastanin ilk 24
saat igerisindeki CRP, prokalsitonin degerlerine bakilmistir. Hasta bilgilerine hastane

ENLIL otomasyon sistemi ve hasta dosyalaridan ulasiimistir.

3.1. Istatistiksel Analizler

Veriler, SPSS versiyon 20.0 (IBM, New York) istatistik paket programi
araciligiyla degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama standart sapma,
ortanca (min-max), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
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analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir ve verilerin normal dagildig: belirlenmistir. Kategorik degiskenler
i¢in gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadigi Pearson ki-kare, Continuity
correction ve Fisher ki-kare testleri kullanilarak saptanmigtir. Normal dagildigi
belirlenen degiskenler, bagimsiz iki grup arasinda karsilagtirilirken; bagimsiz
gruplarda T-test (Independent samples t-test), normal dagilima uymayanlarda ise
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan degiskenlerin arasindaki
iliski Pearson korelasyon analizi ile, uymayanlarin arasindaki iligki Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2 skorlarinin
mortaliteyi ongormede iyi bir smir degeri (cut-off) olup olmadigini belirlemek
amaciyla ROC analizi yapilmistir. Degiskenlerin mortalite {izerine etkisini analiz
etmek icin ise lojistik regresyon analizleri yapilmistir. Bu ¢alismada istatistiksel

anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik- Klinik Ozellikleri ve Bunlarin Risk Skorlari
ile Karsilastirilmasi
Calismaya toplam 150 hasta dahil edilmistir. Calismaya alinan yenidoganlarin

demografik 6zellikleri Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Olgularin demografik 6zellikleri

Ortalama + ss Ortanca (min-maks)
Gebelik yas1 (hafta) 31,1+23 32 (23-34)
(n=150)
Dogum agirhg (gram) 1622 + 480 1630 (500-2735)
(n=150)
Kiz/erkek 71/79 %47/%53

ss: standart sapma
Calismaya alian 150 bebegin 14’1 (%9,3’1i) yasamin 24. saatinden sonra ex

olmustur (Sekil 2).

B Exitus Yok N=136(%90,7)
EExitus Var N=14 (%9,3)

Sekil 2. Exitus olan hastalarin orani
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Calismaya alinan olgularin klinik 6zellikleri Tablo 12’de sunulmustur.
Entiibe olan 42 hastanin entiibe kalma siiresi ortalama 9,3 + 14,3 saattir. Oksijen
tedavisi alan 132 hastanin ortalama oksijen tedavi siiresi 11,9 + 18,9 saattir. TPN
alan 127 hastanin ortalama TPN siiresi 8,5 + 6,8 giin olup, tam enteral beslenmeye
gecis zamani ortalama 9,8 + 6,7 glindiir. Hastanede yatig siiresi ortalama 29,9 +£ 21,7
giindiir. 150 hastanin ortalama CRP degeri ortalama 0,14 = 0,19 mg/L iken, 59

hastanin ortalama prokalsitonin degeri 0,29 + 0,43 ng/mL’dir.

Tablo 12. Olgularin klinik 6zellikleri

N=150 Var Yok
Exitus (n:150) 14 (%9) 136 (%91)
Entiibe izlenme (n:150) 42 (%28) 108 (%72)
Oksijen tedavisi (n:150) 132 (%88) 18 (%12)
PDA (n:150) 23 (%15) 127 (%85)
TPN (n:150) 127 (%85) 23 (%15)
Kan transfiizyonu (n:150) 39 (%26) 111 (%74)
Nobet oyKkiisii (n:150) 2 (%1,3) 148 (%98,7)
NEK™ (n:149) 16 (%11) 133 (%89)
Kan Kiiltiiriinde iireme "~(n:148) 31 (%21) 117 (%79)
Intraventrikiiler kanama (n:150) 18 (%12) 132 (%88)
Siirfaktan ihtiyaci (n:150) 34 (%23) 116 (%77)
Inotrop ihtiyaci (n:150) 14 (%9) 136 (%91)

-Satir yiizdesi kullanilmistir
*1 olgunun NEK o&ykiisiine ulagilamamustir.
**2 olgunun kan kiiltiiriine ulagilamamustir.
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Tablo 13’te exitus olan ve olmayan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

ile risk skorlar1 karsilagtirilmistir.

Tablo 13. Exitus olan ve olmayan olgularin demografik ve klinik 6zellikleri ile risk

skorlarinin karsilastiriimasi

Exitus Olan Exitus Olmayan
N=14 (%9,3) N=136 (%90,7) p!
Ortalama+ Ortanca (min- Ortalama+ss Ortanca (min-

SS maks) maks)
Gebelik yas1 26,50 + 2,7 26 (23-32) 31,6+1,6 32 (27-34) 0,001
(hafta)
Dogum agirhgr 857 £227 852 (500-1330) 1701 + 426 1650,00 (815- 0,001
(gram) 2735)
CRIB-2 12+5 11 (3-21) 40+20 3,00 (0-11) 0,001
SNAP- 2 22+ 16 17 (5-62) 13,00+ 10,00 12,00 (0-47) 0,016
SNAPPE- 2 42 + 24 32(17-97)  15,00+11,00 13,00 (0-47) 0,001
Entiibasyon 195+21,2 11,50 (1-77) 44+46 3,00 (1-22) 0,002

siiresi (saat)

Oksijentedavi  31,3+29,5 23,00 (2-104) 9,5+159 2,50 (1-75) 0,001
siiresi (saat)

TPN siiresi 17,00+9,7 17,00 (2-33) 75+55 6,00 (0-29) 0,001
(giin)

CRP degeri 0,21+0,20 0,15(0-0,70) 0,13+0,19 0,03 (0-1,59) 0,086
(mg/L)

PCT degeri 0,45+0,32 0,30(0,24-0,82) 0,28+0,44 0,21 (0,04-3,34) 0,090
(ng/mL)

! Mann Whitney U Testi
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4.2. Mortalite Oranlar1 ve Mortaliteye Etki Eden Faktorler

Tablo 14°de olgularin baz1 klinik 6zelliklerine gore exitus olma durumlarinin
degerlendirilmesi gosterilmistir.

Tablo 14’de ¢aligmaya alinan olgularin bazi klinik 6zelliklerine gére mortalite
oranlar1 degerlendirilmistir. Entiibe olanlarda mortalite orani istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Oksijen tedavisi alanlarla
almayanlarin mortalite oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05). PDA ‘s1
olanlarda daha yiiksek bir mortalite orani tespit edilmistir (p<0,05). TPN almayan
grupta hi¢ exitus goriilmemesi nedeniyle TPN alma durumuna goére mortalite oranlari
gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastirilamamistir. Kan transfiizyonu alan
hastalarda mortalite oran1 almayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Nobet Oykiisii olan hastalarin higbiri ex olmadigi i¢in, nébet Oykiisii
durumuna gore mortalite oranlarnt gruplar arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilamamistir. NEK ge¢irme durumuna gore hastalarin mortalite oranlari
benzer bulunmustur, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Kan
kiiltliriinde tireme tespit edilen hastalarin mortalite oranlarinin kan kiiltiirtinde iireme
olmayan hastalarin mortalite oranlarindan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Intraventrikiiler kanamasi olan ve olmayanlarin
mortalite oranlar1 istatistiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0,05). Siirfaktan
alanlarda istatistiksel olarak daha fazla mortalite gbzlenmistir (p<0,05). Calismamizda

inotrop alanlarin mortalite oran1 anlamh yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 14. Olgularin bazi klinik

ozelliklerine gore

exitus olma durumlarinin

degerlendirilmesi
Exitus Olan Exitus Olmayan
N=14 (%9,3)* N=136 (%690,7) P

Entiibasyon Var 13 (%31,0) 29 (%69,0) 0,0011
Yok 1 (%0,9) 107 (%99,1)

Oksijen tedavisi Almig 12 (%9,1) 120 (%90,9) 0,6761
Almamis 2 (%11,1) 16 (%88,9)

PDA Var 11 (%47,8) 12 (%52,2) 0,001*
Yok 3 (%2,4) 124 (%97,6)

TPN Almig 14 (%11,0) 113 (%89,0) AUD
Almamis 0 23 (%100)

Kan transfiizyonu Almis 11 (%28,2) 28 (%71,8) 0,0011
Almamis 3 (%2,7) 108 (%97,3)

Nobet Oykiisit Var 0 2 (%100) AUD
Yok 14(%9,5) 134 (%90,5)

NEK Gegirmis 2 (%12,5) 14 (%87,5) 0,648
Gegirmemis 12 (%9,0) 121 (%91,0)

Kan kiiltiiriinde tireme  Var 8 (%25,8) 23 (%74,2) 0,002
Yok 6 (%5,1) 111 (%94,9)

Intraventrikiiler kanama Var 4 (%22,2) 14 (%77,8) 0,068
Yok 10 (%7,6) 122 (%92,4)

Siirfaktan ihtiyact Var 10 (%29,4) 24 (%70,6) 0,001*
Yok 4 (%3,4) 112 (%96,6)

Inotrop ihtiyaci Var 4 (%28,6) 10 (%71,4) 0,028!
Yok 10 (%7,4) 126 (%92,6)

!Fisher Ki-Kare Testi

2Continuity Correction Ki-Kare Testi

3Pearson Ki-Kare Testi

*Satir Yiizdesi

AUD; Gozlerden birinde 0 degeri oldugu i¢in; ki kare analizine uygun veri degil

Tablo 15°de mortalite iizerine etkili olabilecegi diisiiniilen risk faktorleri
univariete binary logistik regresyon analizi ile ayr1 ayr1 incelenmistir. Entiibasyon
stiresinin 1 birimlik artisi 6lim riskini yaklasik 1,1 (%95 GA=1,02-1,24) kat
arttirmistir. Bu artmis risk istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.018). Oksijen
tedavi siiresindeki 1 birimlik artis 6lim riskini yaklasik 1,04 (%95 GA=1,02-1,07;

p=0,001) kat, TPN alma siiresindeki 1 birimlik artig 6liim riskini 1,2 (%95 GA=1,07-
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1,23; P=0,001) kat arttirmistir. Hastanede yatis siiresi ise mortalite {izerinde anlamli
bir etki yaratmamistir. Tam enteral beslenmeye gecis siiresindeki 1 birimlik artis ise
1,2 kat olim riski olusturmustur (%95 GA=1,10-1,31; p=0,001). CRP ve PCT

degerindeki artis mortalite {izerine anlamli bir etki yaratmamuistir (p>0,05).

Tablo 15. Olgularin exitus olma durumuna etki eden faktorler

Risk Faktorii OR (%95 GA) * P Degeri
Entiibasyon siiresi 1,122 (1,020-1,235) 0,018
Oksijen tedavi siiresi 1,041 (1,017-1,065) 0,001
TPN siiresi 1,150 (1,071-1,234) 0,001
Hastanede yatis siiresi 1,015 (0,992-1,038) 0,207
Tam enteral beslenmeye gecis zamani 1,201 (1,102-1,310) 0,001
CRP 4,256 (0,489-37,066) 0,190
PCT 1,675 (0,340-8,0247) 0,526

*OR: Tahmini Roélatif Risk ve %95 Giiven Araligi

Tablo 16’te skorlama ydntemlerinin mortalite iizerine etkisi incelenmistir.
Mortalite iizerine etkili olabilecegi diisiiniilen risk faktorleri univariete binary logistik
regresyon analizi ile ayr1 ayr incelendiginde CRIB-2 degerinin 1 birimlik artisi
yaklasik 1,9 (%95 GA=1,439-2,583) kat 6liim riski olusturmaktadir. Bu artmis risk
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). SNAP-2 skorunun 1 birimlik artig1
yaklasik 1,1 kat oOlim riski olusturmaktadir (%95 GA=1,018-1,111; P=0,006).
SNAPPE-2 skorunun 1 birimlik artig1 yaklasik 1,1 kat 6liim riski olusturmaktadir (%95

GA=1,052-1,156; P=0,001).
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Tablo 16. Skorlama yontemlerinin mortalite {izerine etkisi

Risk Faktorii OR (%95 GA) * P Degeri
CRIB-2 1,928 (1,439-2,583) 0,001
SNAP-2 1,064 (1,018-1,111) 0,006

SNAPPE-2 1,103 (1,052-1,156) 0,001

*OR: Tahmini Rolatif Risk ve %95 Giiven Araligt

Tablo 17’te skorlama yontemlerinin bazi klinik parametrelerle iliskisi
gosterilmistir. CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2 puanlarinin bazi1 parametrelerle iliskisi
spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. CRIB-2 puani ile oksijen tedavi
stiresi (r: 0,545) ve tam enteral beslenmeye gecis zamani (r: 0,516) arasinda pozitif
yonde kuvvetli bir iliski saptanmistir (p<0,001). CRIB-2 puani ile hastanede yatis
stiresi (r: 0,487), TPN stiresi (r: 0,457) ve PCT degeri (1:0,416) arasinda pozitif yonde
orta derecede iligki oldugu belirlenmistir (p<0,001). Elde edilen sonuglarda CRIB-2
skoru yliksek olanlarin daha uzun siire oksijen tedavisi ve TPN aldigi, tam enteral
beslenmeye gec¢is zamanlarinin ve hastanede yatis slirelerinin daha uzun oldugu ve
PCT degerlerinin de daha yiiksek oldugu saptanmistir. CRP degerleri ile CRIB-2 skoru
arasinda istatistiksel anlamli bir iligki belirlenememistir (p>0,05).

Olgularin SNAP-2 puaninin tam enteral beslenmeye geg¢is zamani (1:0,362),
TPN siiresi (r:0,303), hastanede yatis siiresi (1:0,328), PCT degeri (1:0,354) ve oksijen
tedavi siiresi (1:0,453) ile orta derecede istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu
belirlenmistir (p<<0,001). Buna gére SNAP-2 skoru yiiksek olan olgularin daha uzun siire
oksijen tedavisi ve TPN aldig1, tam enteral beslenmeye gecis zamanlariin ve hastanede
yatig siirelerinin daha uzun oldugu ve PCT degerlerinin daha yiiksek oldugu

saptanmistir. CRP degerleri ile istatistiksel anlamli bir iligki belirlenememistir (p>0,05).
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Olgularin SNAPPE-2 puanin oksijen tedavi siiresi (r: 0,508) ile kuvvetli
derecede iligkisi saptanmistir. SNAPPE-2 puaninin hastanede yatis siiresi (r: 0,399),
TPN siiresi (1:0,408), PCT degeri (r:0,379) ve tam enteral beslenmeye gecis siiresi
(r:0,412) ile orta derecede iligkili (p<0,001) oldugu saptanmstir. Elde edilen sonuclara
gore SNAPPE-2 skoru yiiksek olanlarin daha uzun siire oksijentedavisi ve TPN aldigi,
tam enteral beslenmeye gec¢is zamanlarinin ve hastanede yatis slirelerinin daha uzun
oldugu ve PCT degerlerinin de daha yiiksek oldugu saptanmistir. SNAPPE-2 puani ile

CRP degerleri arasinda istatistiksel anlaml1 bir iligki belirlenememistir (p>0,05).

Tablo 17. Skorlama yontemlerinin bazi klinik parametrelerle iligkisi

CRIB-2 SNAP-2 SNAPPE-2

Faktorler r R r
Oksijen tedavi stiresi 0,545** 0,453** 0,508**
TPN siiresi 0,457** 0,303** 0,408**
Tam enteral beslenmeye gecis zamani 0,516** 0,362** 0,412**
CRP degeri 0,016 0,005 0,071
PCT degeri 0,416* 0,354 0,379*
Hastanede yatis siiresi 0,487** 0,328** 0,399**
*p<0,001;
**p<0,05

r=korelasyon katsayis1

1,2,3 nolu grafiklerde skorlama yoOntemlerinin oksijen tedavi siiresi, TPN

siiresi, tam enteral beslenmeye gecis zamani ile iliskisi gosterilmistir.
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Grafik 3. Skorlama yontemlerinin tam enteral beslenmeye gegis siiresi ile iliskisini

gosteren grafik (korelasyon grafigi)

4.3. Skorlarin Mortaliteyi Ongorebilme Derecesi

CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2 skorlarinin mortaliteyi 6ngormede iyi bir sinir
degeri (cut-off) olup olmadigini belirlemek amaciyla ROC analizi yapilmistir. AUC
degeri 0,600 iizerinde ve bu degere ait p degerinin anlamli olmas1 yapilan ROC
analizinin tanisal olarak anlamli bir cut off degeri oldugunu goéstermektedir. Elde
edilen sonuca gore egri altinda kalan alanin her tigii icin de istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0,05) oldugu belirlenmistir. ROC analizi ile yapilan degerlendirme
sonucunda CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2 skorlarinin mortaliteyi 6ngérmede tanisal
degerleri oldugu goriilmiistiir.

Tablo 18’de skorlama yontemlerinin AUC, %95 Giiven Araligi, P degerleri ve

sinir degerleri sunulmustur.
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Tablo 18. Skorlama yontemlerinin AUC, %95 Giiven aralig1 ve p degerleri

%95 GA
AUC P degeri Alt sinir Ust sinir
CRIB-2 0,935 0,001 0,852 1,000
SNAP-2 0,700 0,018 0,552 0,847
SNAPPE-2 0,871 0,001 0,794 0,948

Grafik 4’te calismaya dahil edilen olgularin CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2
skorlarinin ROC analizi egrileri gosterilmistir. Grafikten de anlasilacagi tizere CRIB-
2 skoru egrisi altinda kalan alanin diger egrilerin altinda kalan alandan daha fazla

olmasi nedeniyle; CRIB-2 diger skorlara gore daha iyi bir tanisal degere sahiptir.
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Grafik 4. Calismaya dahil edilen olgularin CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-2 skorlarinin

ROC analizi egrileri

Tablo 19°da mortaliteyi 6ngérmede CRIB-2 skorunun 9 ve iizerinde olmasi

%84,6 duyarlilik ve %99.5 6zgiilliikk gosterirken; SNAP-2 skorunun 14 ve iizerinde
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olmasi %69,2 duyarlilik ve %59,1 ozgiilliik gostermistir. Digerlerine gére SNAP-2
skoru mortaliteyi 6n gérmede zayif bir skordur. Ayrica SNAPPE-2 skorunun 22 ve

tizerinde olmas1 %84,6 duyarlilik ve %75,2 6zgiillikk gostermistir.

Tablo 19. Mortaliteyi 6ngérmede ROC analizi ile elde edilen sinir degerler

Cut-off degerler Sensitivite Spesifisite

(Smr degerler) (Duyarhlik) (Ozgiilliik)
(%) (%)

>9 CRIB-2 skoru 84,6 99,5

>14 SNAP-2 skoru 69,2 59,1

>22 SNAPPE-2 skoru 84,6 75,2

ROC analizi ile elde edilen cut off degerler kullanilarak hastalar skorlarina gore
yeniden gruplanmustir. Tek degiskenli binary lojistik regresyon analizleri (univariete
binary logistic regresyon analizi) ile ¢alismaya dahil edilen olgularin CRIB-2, SNAP-
2 ve SNAPPE-2 skorlarinin mortalite tizerine etkisi incelenmistir. Sonuglar Tablo 20a
ve 20b’de sunulmustur. Tablo 20a incelendiginde CRIB-2 skoru 9 ve iizerinde
olanlarda mortalite oran1 %66,7 (12/18) saptandi. CRIB-2 skoru 9 ve iizerinde
olanlarda mortalite riskinin yaklasik 102 kat fazla oldugu tespit edildi (OR=102,14;
%95 GA=18,89-552,28; p=0,001). SNAP-2 skoru 14 ve iizerinde olanlarda mortalite
oran1 %15,4 (10/65) saptandi. SNAP-2 skoru 14 ve {izerinde olanlarda mortalite
riskinin, SNAP-2 skorunun 14 altinda olanlara gore istatistiksel olarak farkli olmadig:
tespit edildi (p>0,05). SNAPPE-2 skoru 22 ve iizerinde olanlarda mortalite orani
%26,7 (12/45) tespit edilmistir. SNAPPE-2 skoru 22 ve iizerinde olanlarda mortalite

riskinin 16 kat fazla oldugu tespit edildi (OR=16,18; %95 GA=3,41-76,68; p=0,001).
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Olgularin PDA varliginda mortalite oraninin %47,8 oldugu tespit edilmistir.
Bu calismada PDA varliginda mortalite riskinin, PDA olmayan hastalara gore 32 kat
artmis odugu tespit edilmistir (OR=31,80; %95 GA=7,75-130,37; p=0,001).

Takibi sirasinda kan transfiizyonu yapilan olgularda ise mortalite oranin %28,2
(11/39) oldugu ve bu olgularda mortalite riskinin 12 kat artmis oldugu tespit edilmistir
(OR=12,41; %95 GA=3,21-48,07; p=0,001). Yine takibi sirasinda siirfaktan ihtiyact
olan olgularda mortalite sikliginin %29,4 (10/34) oldugu ve bu olgularda mortalite
riskinin yaklasik 12 kat artmis oldugu tespit edilmistir (OR=11,66; %95 GA=3,37-
40,34; p=0,001). Pozitif inotrop ihtiyaci olan olgularda mortalite oranin %28,6 (4/14)
oldugu ve bu olgularda mortalite riskinin 5 kat artmis oldugu saptanmistir (OR=5,04;
%95 GA=1,34-18,99; p=0,017).

Takibi sirasinda kan kiiltiirtinde iireme olan olgularda mortalite oraninin %25,8
(8/31) oldugu ve bu olgularda mortalite riskinin 6 kat fazla oldugu gozlenmistir
(OR=6,44; %95 GA=2,04-20,32; p=0,002). intraventrikiiler kanama meydana gelen
olgularda ise mortalite riskinin intraventrikiiler kanamasi olmayanlara gore

istatistiksel olarak farkli olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 20a. Tek degiskenli binary lojistik regresyon analizleri (univariete binary
logistic regresyon analizi) ile ¢alismaya dahil edilen olgularin klinik

ozelliklerinin mortalite Gizerine etkisi

Exitus Exitus OR P

N* (%) (%95 GA)** Degeri
CRIB-2 skoru
<9 2/132 15 102,14 (18,89-
>9 12/18 66,7 552,28) 0,001
SNAP-2
<14 4/85 4,7
>14 10/65 15,4 3,25 (0,95-11,09) 0,059
SNAPPE-2
<22 2/102 2,0
>22 12/45 26,7 16,18 (3,41-76,68) 0,001
PDA
Yok 31127 2,4
Var 11/23 47,8 31,80 (7,75-130,37) 0,001
Kan Transfiizyonu
Yok 3/111 2,7
Var 11/39 28,2 12,41 (3,21-48,07) 0,001
Siirfaktan ihtiyaci
Yok 4/116 3,4
Var 10/34 29,4 11,66 (3,37-40,34) 0,001
Pozitif inotrop Kullanim
Yok 10/136 7,4
Var 4/14 28,6 5,04 (1,34-18,99) 0,017
Kan Kx’de Ureme Varhg
Yok 6/117 51
Var 8/31 25,8 6,44 (2,04-20,32) 0,002
Intraventrikiiler Kanama Varhg
Yok 10/132 7,6
Var 4/18 22,2 3,49 (0,97-12,60) 0,057

*EXitu solan hasta sayisi/Tiim hastalarin sayisi
** OR: Tahmini rolatif risk
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Tablo 20b’de CRIB-2 skoru 9 {izerinde olan olgularda diger risk faktorlerinin
eslik etmesi halinde, bu durumun mortalite iizerine etkileri binary lojistik regresyon
analizi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada CRIB-2 skoru 9 {izerinde olan ve eslik
eden PDA‘s1 olan 15 olgu mevcuttur. Bu olgularin 11’1 (%73,3) ex olmustur. Diger
olgularla kiyaslandiginda CRIB-2 skoru 9 iizerinde, eslik eden PDA ‘s1 olan olgularda
mortalite riskinin ¢aligmamizdaki diger olgulara gore 88 kat artmis oldugu tespit
edilmistir (OR=88,0; %95 GA=18,33-422,60; p=0,001).

Bu ¢aligmada CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan olgularin 15’1 takipleri sirasinda
kan transfiizyonu almiglardir. CRIB-2 skoru 9 {izerinde olan ve kan transfiizyonu alan
15 olgunun %66,7’si ex olmustur. Calismamizdaki diger olgulara kiyasla CRIB-2
skoru 9 iizerinde olan ve kan transfiizyonu alan olgularda mortalite riskinin 49 kat
artmis oldugu tespit edilmistir (OR=49,13; %95 GA=11,70-206,13; p=0,001).

Calismamizda CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan olgularin 14’1 takipleri sirasinda
stirfaktan almiglardir. CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan ve siirfaktan alan 14 olgunun
%71,4°1 ex olmustur. Calismamizdaki diger olgulara kiyasla CRIB-2 skoru 9 lizerinde
olan ve surfaktan alan olgularda mortalite riskinin yaklasik 83 kat artmis oldugu tespit
edilmistir (OR=82,50; %95 GA=17,91-380,14; p=0,001).

CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan olgular arasinda sadece 6 olgunun inotrop
ihtiyact olmustur bunlarin arasinda mortalite orant %50 tespit edilmistir.
Calismamizdaki diger olgulara kiyasla CRIB-2 skoru 9 {izerinde olan ve inotrop alan
olgularda mortalite riskinin 12 kat artmis oldugu tespit edilmistir (OR=12,09; %95
GA=2,18-67,14; p=0,004).

CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan olgularin takibi sirasinda 8 olgunun kan

kiltliriinde tireme tespit edilmistir. Bu olgularin %75°1 ex olmustur. Calismamizdaki
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diger olgulara kiyasla CRIB-2 skoru 9 iizerinde olan ve kan kiiltiiriinde ireme olan
olgularda mortalite riskinin 50 kat artmig oldugu tespit edilmistir (OR=50,25; %95

GA=8,71-289,77; p=0,001).

Tablo 20b. Tek degiskenli Binary lojistik regresyon analizleri (univariete binary
logistic regresyon analizi) ile ¢alismaya dahil edilen olgularin klinik

ozelliklerinin mortalite tizerine etkisi

Exitus Exitus OR P

N* (%) (%95 GA)** Degeri
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve PDA varhg:
Diger Hastalar 3/135 2,2
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve PDA (+) Hastalar 11/15 73,3 88,0 (18,33-422,60) 0,001
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Kan transfiizyon varhg
Diger Hastalar 4/135 3,0
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Kan Transfiizyon yapilan Hastalar 10/15 66,7 49,13 (11,70-206,13) 0,001
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Siirfaktan ihtiyac1 varhg:
Diger Hastalar 4/136 2,9
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Siirfaktan alan Hastalar 10/14 71,4 82,50 (17,91-380,14) 0,001
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Pozitif inotrop varhg:
Diger Hastalar 11/144 7,6
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Pozitif inotrop alan hastalar 3/6 50,0 12,09 (2,18-67,14) 0,004
CRIB-2 skoru 9 iizerinde ve Kan Kx’de iireme varhg:
Diger Hastalar 8/142 5,6
CRIB-2 skoru 9 tizerinde ve Kan Kx’de tireme olan Hastalar 6/8 75,0 50,25 (8,71-289,77) 0,001

‘Exitus olan hasta sayis1/Tiim hastalarin sayisi

“* OR: Tahmini rolatif risk
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4.4. Skorlarin Baz1 Morbidite Faktorleri Uzerine Etkisi

Tablo 21°de CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-2 skorlarinin nébet gecirme, IVK,
NEK iizerine etkisi univariete binary logistik regresyon analizi ile ayri ayri
incelenmistir. Hastalarin CRIB-2 degerinde 1 birimlik artis yaklasik 1,23 (%95
GA=1,09-1,40) kat intraventrikiiler kanama riski, 1,14 (%95 GA=1,01-1,29) kat NEK
riski olusturmaktadir. Bu artmis riskler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). CRIB-2 skorunun nbet gegirme durumu iizerine istatistiksel olarak anlamli
bir etkisi saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin SNAP-2 degerinde 1 birimlik artis yaklasik 1,03 (%95 GA=1,01-
1,20) kat ndbet gecirme riski, 1,06 (%95 GA=1,02-1,11) kat IVK riski
olusturmaktadir. Bu artmis riskler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
SNAP-2 skorunun NEK gelismesi iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin SNAPPE-2 degerinde 1 birimlik artig 1,01 (%95 GA=1,01-1,07) kat
IVK riski olusturmaktadir. Bu artmis riskler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). SNAPPE-2 skorunun NEK gelismesi ve ndbet gecirme durumu fizerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 21. CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-2 skorlarinin nébet gecirme, VK, NEK

lizerine etkisi

Risk Faktorii CRIB-2 SNAP-2 SNAPPE-2

OR (%95 GA) *P OR (%95 GA) *P OR (%95 GA) *P
Nobet Oykiisii 1,17(0,90-1,51) 0,24  1,03(1,01-1,20) 0,032 1,04 (0,99-1,09) 0,160
intraventrikiiler Kanama ~ 1,23(1,09-1,40) 0,001 1,06(1,02-1,11) 0,003 1,01 (1,01-1,07) 0,004
NEK 1,14(1,01-1,29) 0,032 1,03(0,98-1,07) 0,177 1,02 (0,99-1,05) 0,119

*OR: Tahmini Rolatif Risk ve %95 Giliven Aralig1

53



5. TARTISMA

Yillar icerisinde teknolojik gelismelerle beraber, prematiire bebeklerin
sagkalim oranlar1 giderek artsa da, giintimiizde neonatal mortalite halen ciddiyetini
korumaktadir. Yenidogan yogun bakim fnitelerinde neonatal mortalite ile
morbiditenin tahmin edilebilmesi i¢in ciddi bir ihtiyag haline gelen birtakim skorlama

sistemleri gelistirilmistir.

Gecmis tarihlerde neonatal mortaliteyi ongérmede; 2 temel parametre olan
dogum agirligr ve gebelik yasi kullanilmistir. Ancak yillar igerisinde; sadece bu 2
parametrenin objektif ve yeterli olmadigi anlagilmis, ¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmeye baglanmistir. 1980'li yillarda, CRIB skorlamasi ile baslayan ve bunu
sirastyla CRIB-2, SNAP, SNAP-2, SNAPPE, SNAPPE-2 skorlamalarinin takip etmesi
sonucu, bu konuda olduk¢a 6nemli bir yol katedilmistir. Her bir skorlama sistemi ayr1
ayr1 hastalara uygulanarak, neonatal mortalite konusunda en uygun ve en dogru tahmin
saglayan skorlama sistemi tespit edilmeye ¢alisilmistir. Ancak bu konuda tasarlanmis
cok sayida skorlama sistemi bulunmasina ragmen; mevcut olanlarin higbirisi tam

anlamiyla ideal 6zellikte degildir.

Calismamiza mortalite riski diger yenidoganlara oranla daha yiiksek olan
gebelik yasi1 34 hafta ve alt1 olgular dahil edilmis olup, olgularin her birine risk skor
tahmininde digerlerine gore daha etkili oldugu diistiniilen CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-
2 skorlama sistemleri uygulanmistir. Exitus gozlemlenmeyen olgularin ortalama
CRIB-2 skorlama puanlarinin, exitus olanlara gére daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Literatiirle uyumlu olarak elde ettigimiz sonuglar 1s1¢inda, olgularin skorlama puanlari
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arttikga; mortalite oranlarmin da arttigini sdyleyebiliriz. Ezz Eldin ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada; gebelik yas1 25-32 hafta ve dogum agirligi 700-1500
gram arasinda degisen 113 olgunun her birine CRIB-2 skorlamasi uygulanmistir. Bu
calisma sonucunda; ex olan olgularda CRIB-2 skorunun, ex olmayan olgulara kiyasla
daha yiiksek oldugu saptanmistir [30]. Hastalarin CRIB-2 skorlarindaki artisla dogru
orantili olarak, mortalite durumlarinda da progresif bir artis oldugu bildirilmistir.
Heidarzadeh ve arkadaslari tarafindan yapilan bagka bir arastirmada ise; dogum
agriligi 1500 gram alt1 ve gebelik yas1 32 hafta ve alt1 toplam 215 olgu calismaya dahil
edilmistir. Ex olan olgularda ortalama CRIB-2 skorlarinin, diger olgulara goére daha

yiiksek oldugu bildirilmistir [41].

Calismamizdaki olgularin, CRIB-2, SNAPPE-2, SNAP-2 skorlamalarinin
AUC degerleri; sirasiyla 0.93, 0,87, 0,70 olarak saptanmistir. En yiiksek AUC degeri
CRIB-2 skorlamasina ait olup, bu skorlama sisteminin mortalite tahmininde en yiiksek
ongoriiye sahip oldugu goriilmiistiir. SNAPPE-2 ‘nin de CRIB-2 kadar olmasa da
mortalite tahmininde olduk¢a onemli bir yere sahip oldugu saptanmustir. Ugiincii
sirada ise SNAP-2’nin bunlar izledigi goriilmektedir. Bu konuda literatiirde farkli
sonuglar mevcuttur. Gagliardi ve arkadaglar1 tarafindan, 720 c¢ok diisiik dogum
agirlikli olgunun dahil edildigi bir ¢alismada, CRIB, CRIB-2, SNAPPE-2 skorlama
sistemlerinin AUC degerleri sirasiyla 0,90, 0,91, 0,84 olarak saptanmis olup, mortalite
tahminine en yiiksek katkida bulunan skorlama sisteminin bizim sonuglarimiza paralel
olarak CRIB-2 oldugu gosterilmistir [24]. Karaarslan ve arkadaslar1 tarafindan
prematiire olgularda yapilan bir baska ¢alismada ise; CRIB-2 ve SNAPPE-2’nin AUC
degerleri sirasiyla; 0,83 ve 0,85 olarak saptanmis. Mortalite tahmininde SNAPPE-2
daha yiiksek AUC degerine sahip olmasina ragmen; CRIB-2 ile de daha az parametre
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ile daha kolay degerlendirme yapilabildigi i¢in; CRIB-2 skorlama sisteminin
kullanilmasi Onerilmistir [41]. Calismamizda SNAP-2 skorunun da mortaliteyi
belirlemede anlaml1 bir tanisal degere sahip oldugu ve ancak diger skorlara oranla daha
zay1f bir belirte¢ oldugu gorilmiistiir. Literatiirde ise, bizim g¢aligmamizin aksine
SNAP-2 skorunun mortalite tahmininde oldukga giiclii prediktif degere sahip

oldugunu gosteren bir takim galismalar da mevcuttur [42,43].

Literatiirdeki ¢caligmalarda; skorlama sistemlerinde, mortalite artisini gosteren
degisik cut-off degerleri mevcuttur. Yani alinan skor puaninin bu cut-off degerlerinin
tizerinde olmasi halinde; mortalitenin arttig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda her bir
skorlama sistemi i¢in ayr1 cut-off degerleri saptanmistir. Bu deger, CRIB-2 igin 9,
SNAPPE-2 i¢in 22, SNAP-2 igin ise 14 olarak belirlenmistir. Felice ve arkadaslari
tarafindan 147 ¢ok diisiik dogum agirlikli olgunun dahil edildigi bir calismada CRIB-
2 skorlamasinda mortalitedeki artis1 belirlemede cut-off degeri 11 olarak saptanmistir
[44]. Huerta ve arkadaslari tarafindan, 32 hafta ve altinda dogan 105 olgunun
incelendigi bir baska ¢alismada ise, CRIB-2 skorunun cut-off degeri 10 olarak
saptanmistir [45]. Literatirde SNAPPE-2 i¢in de ¢ok ¢esitli cut-off degerleri
bulunmustur. Yalaz ve arkadaslari tarafindan 197 yenidogan ile yapilan bir ¢alismada
SNAPPE-2 i¢in cut-off degeri 33 iken [46], Nakwan ve arkadaslari tarafindan 622
yenidogan ile yapilan ¢alismada SNAP-2 igin cut-off degeri 32 olarak saptanmistir
[47]. Literatiirdeki diger c¢alismalara gore c¢alismamizda farkli cut-off degerleri

bulunmasi daha az sayida hasta sayisi ile iligkili olmasina baglandi.

Calismamizda ayrica; skorlamalardaki parametrelerin disinda, mortaliteye

katkis1 oldugu diisiliniilen baska parametrelere de bakilmistir. Olgularin entiibe izlenme
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stiresi, oksijen tedavi siiresi, hastanede yatis siiresi, TPN sliresi, tam enteral

beslenmeye gecis zamani uzadik¢a neonatal mortalitenin de arttig1 goriilmiistiir.

Olgular stirfaktan ihtiyaci ile mortalite arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu saptanmistir. Siirfaktan tedavisi ihtiyaci olanlarda mortalite oraninin
arttig bildirilmistir. Basiri ve arkadaslar1 tarafindan, 492 prematiire olgu ile yapilan
bir bagka ¢alismada ise; ex olan olgularin %64,2’sinin siirfaktan ihtiyaci olurken, diger
olgularin %10,6’sinin siirfaktan ihtiyaci oldugu saptanmistir. Bu ¢alisma sonucunda
da siirfaktan ihtiyacinin neonatal mortalitenin 6ngoriilmesinde 6nemli bir faktor
oldugu bildirilmistir [48]. Bu ¢alisma sonuglari ile birlikte siirfaktan gereksiniminin
risk skorlarina eklenmesi ile mortaliteyi tahmin etmede bir artis beklenebilirdi, ancak

bizim ¢aligmamizda bir etki saptanmada.

Calismamizda; PDA ile mortalite arasinda da beklenecegi gibi giiglii bir iligki
saptanmistir. PDA’s1 olan olgularin mortalite oranlar istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Tauzin ve arkadaslari tarafindan 177 ¢ok diisiik
dogum agirlikli olgu ile yapilan bir ¢alismada; PDA’l1 olgularin mortalite oran1 %21,
PDA’s1 olmayan olgularin %9 olarak belirlenmis olup, PDA varlig ile mortalite

arasinda yakin bir iligki oldugu bildirilmistir [49].

Calismamizda, NEK ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir.
Fitzgibbonsa ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada, olgular dogum
agirliklarina gore siniflandirilmis olup; 501-750 gram aras1 dogum agirlikli bebeklerde
%42, 751-1000 gram arasi1 bebeklerde %29,4, 1001-1250 gram arasi bebeklerde %21,3,
1251-1500 gram arast bebeklerde %15,9 oraninda NEK oldugu saptanmistir. Bu

calismada NEK ile mortalite arasinda ¢ok yakin bir iligski oldugu bildirilmistir [50].
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Ciinkii, bu ¢aligmaya alinan ¢ok diisiik dogum agirlikli olgu sayisi fazla olup, NEK
evresi derecelendirilmemistir. Calismamiza alinan ¢ok diisiik dogum agirlikli olgu sayisi

az olmakla birlikte, olgularin evresinin daha ¢ok diisiik evre oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda kan transfiizyonu alan hastalarda mortalite orani, almayanlara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug, Santos ve arkadaslari
tarafindan yapilan 1077 prematiire olgunun dahil edildigi ve izlem siireleri boyunca
kan transfiizyonu alan olgularin mortalite oranlarinin daha yiiksek saptandigi

caligmanin sonuglari ile uyumludur [51].

Arastirmamizda izlemleri siiresince inotrop tedavisi alan olgularin mortalite
orani istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Wong ve arkadaslar tarafindan 7913
prematiire olgu ile yapilan bir ¢alismada; inotrop tedavisi alan olgularin mortalite

oranlarimin daha yiiksek olduklar bildirilmistir [52].

Kan kiiltiirinde mikroorganizma iiremesi tespit edilen olgularin mortalite
oraninin  (%28,2), ilireme saptanmayan olgularin mortalite oranindan (%3,1)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Zakariya ve
arkadaslar1 tarafindan 120 yenidogan ile yapilan ¢alismada kan kiiltiiriinde bakteri
tiremesi olan sepsisli olgularin kan kiiltiirlinde iliremesi olmayan olgulara gore

mortalitenin daha yiiksek oldugu saptanmustir [53].

Calismamizda olgularn IVK, nébet oykiileri ve CRP, PCT arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Hasta profili igerisinde ¢ok diisiik
gebelik yasinda dogum oykiisii olan hasta sayis1 az oldugu icin; IVK ve buna bagh
nobet Oykiisii ¢ok gozlenmemistir. Bu ylizden mortalite ile anlamli iligki

bulunmamistir. Calismamizda aldigimiz CRP ve PCT degerleri ise ilk 24 saat
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icerisinde alinan degerler oldugu i¢in; bu degerler de enfeksiyonu gosterecek

yiikseklikte olmadigindan dolay1 mortalite ile anlaml1 bir iligki saptanmamustur.

Arastirmamizda ek olarak, CRIB-2, SNAPPE-2, SNAP-2 skorlamalarinin, bu
degiskenlerle arasindaki iligki de arastirilmistir. Skorlama puani yiiksek olan olgularin
daha uzun siire oksijen tedavisi ve TPN aldigi, tam enteral beslenmeye gegis
zamanlariin ve hastanede yatis siirelerinin daha uzun oldugu ve PCT degerlerinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu skorlamalarla diger parametreler arasinda ise
istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamuistir. Yani basta skor yliksekse, bu hastalarin

mortalitelerinin yiiksek olmasi ve klinik seyirlerinin daha zorlu olacag: sdylenebilir.

Neonatal skorlama sistemleri ile olgularin morbiditeleri arasindaki iliski de
incelenmis olup bu skorlama sistemlerinin olgularin mortalitelerinin yani sira bazi
morbidite faktdrlerini de 6ngdrdiigii saptanmustir. CRIB-2, olgularin IVK ve NEK
durumlarimi 6ngordiigii gézlemlenmistir. Mortalite tahmininde CRIB-2’den sonra
ikinci sirada yer alan SNAPPE-2’nin ise olgularin IVK’y1 éngordiigii saptanmustr.
SNAP-2’nin ise olgularin ndbet ve IVK’y1 ngordiigii gozlemlenmistir. Literatiirdeki
calismalarda ise bu skorlama sistemlerinin genellikle olgularin morbidite tahmininde
yetersiz kaldiklar1 bildirilmistir. Karaarslan ve arkadaslar1 tarafindan prematiire
bebeklerde yapilan bir ¢alismada; SNAPPE-2 ve CRIB-2 skorlamalarinin olgularin
NEK ve IVK ‘y1 6ngérmede basarili olmadiklar1 saptanmustir. Ancak mortalite
tahmininde oldukga etkili olduklari bildirilmistir [42]. Baska bir ¢alismada; mortalite
tahmininde basarili bulunan SNAPPE-2 skorlamasinin, prematiire olgularin morbidite
faktorlerini degerlendirmede basarisiz olduklar1 bildirilmistir [54]. Prematiire

olgularda yapilan iki farkli ¢calismada ise, olgulara SNAP-2 skorlamasi uygulanmis
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olup, olgularin morbidite tahminlerinde bu skorlamanin olduk¢a yetersiz oldugu

bildirilmistir [48, 55].

Calismamizda mortalite tahmininde en etkili buldugumuz CRIB-2 skorlamasina,
ek olarak bu skorlamada yer almayan bazi parametreler eklenerek; mortalite tahmininde
etkin olup olmadigini da inceledik. CRIB-2 skoru 9 ve iizeri olan olgularda mortalite
riski 102 kat artarken, CRIB-2 skoru 9 ve {izeri olan ve PDA’s1 bulunan olgularda
mortalite riski 88 kat artmistir. Mortalite riski, CRIB-2 skoru 9 ve iizeri olan ve kan
transfiizyonu alan olgularda 49 kat, CRIB-2 skoru 9 ve iizeri olan ve surfaktan tedavisi
alan olgularda ise 82 kat arttig1 goriilmistiir. Es zamanli inotrop ihtiyaci olanlarda 12
kat, kan kiiltiirlinde bakteri {iremesi olanlarda 50 kat mortalite riskinin arttig
goriilmiistiir. Yani CRIB-2 skoruna; PDA varligi, kan transfiizyon ihtiyaci, surfaktan ve
inotrop tedavisi alma veya kan kiiltiirinde bakteri tremesi varligi gibi Klinik
parametreleri ekledigimizde; mortalite tahmin etkinliginde bir artis olmamistir. Sonug
olarak; daha az veri ile kolay ve hizlica hesaplanan CRIB-2 skoru bu galismanin
yapildigi linitelerimizde mevcut kosullarda prematiire bebeklerin mortalite tahmininde

oldukca faydalidir ve 6ncelikli tercih olarak kulllanilmas1 uygundur.
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6. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

Calismamiza dahil edilen olgu sayis1 150'dir. Bu olgulardan 901 Etlik
Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, 60"
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde takip edilmistir. Olgularin
ortalama gebelik yas1 31,1 + 2,3 hafta, ortalama dogum agirliklart 1622 +

480 gram olarak saptanmustir.

Calismamiza dahil edilen olgulardan 14’1 (%9,3’{) ex olmustur. Mortalite
ile olgularin gebelik yas1 ve dogum agirliklar1 arasinda ters bir oranti
vardir. Olgularin dogum agirligt ve gebelik yasi azaldikca; mortalite

oranlarmnin arttig1 gériilmistiir (p=0,001).

Ex olan olgularmm, CRIB-2 (p=0,001, OR=1.928), SNAP-2 (p=0,006,
OR=1.064), SNAPPE-2 (p=0,001, OR=1.103) skorlarmin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Yani skorlama puanlart arttik¢ca; mortalitenin de
arttig1 gortlmistiir. Bu skorlama sistemlerinden mortalite tahmininde en
basarili olanin CRIB-2, ardindan SNAPPE-2 ve ii¢iincii olarak da SNAP-

2 oldugu tespit edilmistir.

Her bir skorlama sisteminin de tanisal olarak anlamli cut-off degeri
hesaplanmis, CRIB-2 i¢in 9, SNAPPE-2 i¢in 22, SNAP-2 i¢in de 14 olarak

bulunmustur.

Bu skorlama sistemlerinin mortalite tahmininin yani sira; morbiditenin de

Oongoriilmesinde basarili oldugu saptanmistir. CRIB-2’nin; NEC ve
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6)

7)

8)

9)

10)

IVK’y1 6ngérmede, SNAP-2’nin; ndbet dykiisii ve IVK ‘y1 éngdrmede,

SNAPPE-2'nin ise; IVK’y1 6ngdrmede basarili oldugu saptanmustir.

CRIB-2, SNAP-2, SNAPPE-2 skoru yliksek olanlarin daha uzun siire
oksijen tedavisi ve TPN aldigi, tam enteral beslenmeye gec¢is zamanlarinin
ve hastenede yatis siirelerinin daha uzun oldugu, prokalsitonin

degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

Olgularin entiibasyon siiresi, oksijen tedavi siiresi, TPN siiresi, hastanede
yatig sliresi ve tam enteral beslenmeye ge¢is siireleri uzadikca; mortalite

risklerinin de arttig1 saptanmistir.

PDA &ykiisii bulunan, izlemi boyunca kan transfiizyonu alan, siirfaktan ve

inotrop ihtiyaci olan olgularin mortalite oranlari daha yiiksek bulunmustur.

Olgularin  NEK, intraventrikiiler ~kanama, nobet Oykiisii ve
CRP/prokalsitonin degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel anlamli bir

iligki saptanmamustir.

Mortalite tahminininde en basarili bulunan CRIB-2 skorlamasina ek
olarak, yeni parametreler (PDA, kan transfiizyonu, inotrop-siirfaktan
ithtiyaci, kan kiiltliriinde tireme durumu gibi) eklenmesi denense bile,
mevcut skorlarin mortaliteyi tahmin ettirme oranlarinda anlaml bir artig

saglanamamustir.
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7. OZET

Son yillarda, diinya genelinde prematiire dogum oraninda artigla beraber;
prematiire bebeklerin karsilasacagi sorunlar ve komplikasyonlar da artmaktadir. Bu
nedenle prematiire bebeklerin sagkalimini 6ngérmek ve prognozu belirlemek ciddi bir
ihtiya¢ haline gelmistir. Bu ihtiyactan yola ¢ikarak, son 20 yil i¢erisinde ¢ok ¢esitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ulkemizde de skorlamalarm etkinligini belirleyen
cok cesitli calismalar yapilmistir. Caligmamizda, bu skorlama sistemlerinden giincel
olanlar arasinda yer alan CRIB-2, SNAP-2 ve SNAPPE-2 skorlarininin mortalite
tahmininde iilkemizin ve {nitemizin mevcut kosullarinda basarili olup olmadigi
aragtir1ldi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde takip edilen gebelik yas1 34 hafta ve
alt1, toplam 150 yenidogan ¢alismaya dahil edildi. Her bir yenidogan i¢in bu skorlama
sistemleri ayr1 ayr1 uygulandi. Calismamizin sonucunda; her ii¢ skorlama sisteminin
de mortalite tahmininde etkin ve basarili oldugu saptandi. Mortaliteyi en dogru sekilde
degerlendiren skorlama sisteminin CRIB-2 skoru oldugu bulundu. CRIB-2'den sonra
SNAPPE-2'nin de mortalite tahmininde olduk¢a basarili oldugu goriildii. SNAP-2'nin
ise; bu skorlama sistemleri igerisinde mortalite tahmininde {iglincii sirada yer aldig:
saptand1. Sonug olarak; giiniimiizde birgok kurumda rutin kullanima girmemis olan bu
skorlama sistemlerinin prematiire bebeklerde prognozun Ongoriilmesi amaciyla
kullaniminin yayginlagsmasi1 gerektigi diisiiniilmektedir. Calismamizda en basaril
skorlama sistemi CRIB-2 skoru saptandigindan; bu skorlama sistemine bazi yeni
parametreler eklenerek genisletilmesi yenidogan mortalitesinin daha &zgiil
belirlenmesini saglayabilir. Yenidogan yogun bakim {initelerinde yeni tedavilerin
uygulanmaya baslanmasi, giderek daha kiigiik prematiire bebeklerin yasayabilmesi ve
sagkalim sinirlarmin yillar igerisinde degismesi ile birlikte mevcut skorlamalarin

gelistirilmesi gerekmekte ve bu ylizden baska ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. SUMMARY

In recent years, with the increase in the premature birth rate throughout the
world, the complications and problems of premature babies are also increasing.
Therefore, it has become a need to predict the survival of premature babies and to
determine the prognosis. Out of this necessity, many different scoring systems have
been developed over the last 20 years. In our country, many studies have been done to
determine the effectiveness of these scoring. In this study, among the recent scoring
systems CRIB-2, SNAP-2 and SNAPPE-2 were investigated to predict the mortality
rate in the current conditions of our unit and our country. We included those whose
gestational age is 34 weeks and below and the total of 150 newborns who were being
monitored at Gazi University School of Medicine and Zubeyde Hanim Women's
Health Teaching and Research Hospital. These scoring systems were applied
separately to each newborn. As a result of this study, it was found that every three
scoring systems were effective and successful in predicting mortality. Among the
other scoring systems CRIB-2 was found to have better prediction for mortality. After
CRIB-2, SNAPPE-2 was also found to be successful in predicting mortality. SNAP-2
was found to be in the third order in mortality estimate of the scoring systems. As a
result, it is considered that these scoring systems, which have not been used routinely
in most institutions, should be widespread for the purpose of predicting prognosis in
premature infants. Having detected CRIB-2 as the most successful scoring system in
our study, adding new parameters to this scoring system may provide a more specific
assessment of the newborn mortality. Along with the development of new treatments
in newborn intensive care units and the survival of premature babies over the years,

there is a need for further studies to improve and develop the current scoring.
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merkez/merkezlerde gergeklegtirilinsinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigma, G.U. Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu diyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.
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11. OZGECMIS

A.l. | Adisoyad:: Sadiye KIRMACI

A.2. | Dogum tarihi ve yeri: 07.01.1988/MERSIN

A.3. | Yabana dil bilgisi: Ingilizce

A.4. | Gorev yeri: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

A.5. | Tletisim bilgileri (e-posta adresi / telefon): sadiyek88@gmail.com/05075059587

A. EGITIM BILGILERI

B.1. Mezun oldugu iiniversite / fakiilteyiliitfen belirtiniz. MALTEPE
UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

B.2. Mezuniyet tarihini liitfen belirtiniz(yi/ olarak): 2013

B.3. Varsa, akademik iinvanlar liitfen belirtiniz: Arastirma gorevlisi
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