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AUC
CPAP
CRIB
ECMO
HFV
ICd
IVH
NEC
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KISALTMALAR DIZINI

. Area Under Curve (veya AZ : alt zon)

+ Continuous Positive Airway Pressure

+ Clinical Risk Index for Babies

: Extra Corporeal Membrane Oxygenation
+ High Frequency Ventilation

+ International Classification of Diseases
: Intraventrikiiler hemoraji

: Nekrotizan enterokolit

: Neonatal Therapeutic Intervention Scoring

System

PVL
RDS
ROC egrisi:
ROP
SGA
SNAP
SNAPPE
TISS
VLWE
YYBU

; Pe.riven‘rr'iki‘.iler Ickomalazi

' Respiratuar distres sendromu

Receiver Operating Characteristic Curve

: Prematiire retinopatisi

+ Small Gestational Age

: Score for Neonatal Acute Physiology

» SNAP, Perinatal Extention

: Therapeutic Intervention Scoring System
» Cok diislik dogum agirhgi

: Yenidegan yogun bakim Gnitesi

(Alfabetik siraya gore verilmistir.)
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SEKILLER DIZING

Galisma grubunun dogum yerlerine gére yillik
dagilimu.
+ Caligma grubunun matiiritesine gore yilhik dagilimi.
- ¢alisma gruplarinin yillara gore gestasyonel yas
dagthim.

Yillara gére hasta gruplarinin - dogum agirhig
dagilimi,
+ Hasta gruplarinin mortalite oranlars
t Yillara gére mortalite oranlar:.
. Hasta gruplamnda'yrllam gore SNAPPE-IT puan
dagtlimr.

Hasta gruplarinda yillara gore NTISS puan
dagilim. |

t Skorlarin ROC egrileri. A: Prematiire, B: Matiir ve

C: Tiim grup.
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CIZELGELER DIZINi

NTISS  skorunda kullanilan parametreler ve

puanlar

+ CRIB skorunda kullanilan parametreler ve puanlar.
CRIB-IT skorunda kullanilan parametreler ve

puanlar.

+ SNAP skorunda kullanilan parametreler ve puanlar.
SNAPPE  skorunda kullanilan parametreler ve

~ puanlar

t SNAP-II  skorunda kullanilan parametreler ve

puanlar.

t SNAPPE-IT skorunda kullanilan parametreler ve

puanlar. |

: Caligma gruplarinin dagilimi,

: Caligma gruplarinin gestasyonel yas degerleri.

: Caligma gruplarinin dogum agirligi dagilimlart

: Gruplarin, yillar icinde gestasyonel yas ve dogum
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agirhg karsilagtirma sonuglar:.

: Yillara gore mortalite oranlar:.
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. NTISS ve SNAPPE-II skor sistemleri arasinda

korelasyon.
+ Hasta gruplarinin dlen ve yasayan bebeklere gére
SNAPPE-TT ve NTISS skor degerleri
: Yillara gore skor degerleri.
: Yillar arasinda SNAPPE-IT (A) ve NTISS (B) skor
karsilagtirma sonuclari,

Skorlarin  prognozu gostermeleri agisindan
karstlagtiriimalar:.
: Skorlarin gruplara gore sensitivite, spesifite ve
sinir degerleri.
+ SNAPPE-TITI parametrelerinin prognoza etkisi.
» NTISS parametrelerinin prognoza etkisi,

Anlamlt  NTISS parametrelerinin  alt grup

karsilastirmalarinin gruplara gére dagilimi,



1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan yogun bakimin dnitelerinin (YYBU) temel
hedefi, hem bebeklerin yasam sansini arttirmak hemde
postnatal yasama kalici hasar olmaksizin devam etmesini

saglamaktir. Doksanh yillara kadar yenidogan yogun bakim

~ Unitelerinde merkezler arasindaki yada ayni merkezin yillar

icindeki mortalitelerini  kargilagtirmak amactyla  dogum
agirligr, apgar skoru, gestasyonel yas gibi parametreler
kullanilirdi. Bu parametreler hastanin YYBUne alinisindaki
durum ciddiyetini bildiren ayrintilar igermedig’inden kaba
mortalite oranlart elde edilebiliyordu. Oysa yodun bakim
ih‘riydc: gosteren yenidoganlarda mortalite riskinin dogru
tahmin edilmesi 6nemlidir. Clinkii ayni gestasyon yas ve
dogum agiritginda saglhkh dogmus ve servise alindiginda
herhangi bir yogun tedavi girisimi gerektirmemis prematiire
bebekle, dogumda resusitasyon gerektirmis ve yogun bakima
apne atakiari, hipotansiyon ve asidozla alinmig yada herhangi
baska bir merkezden solunum zorlugu nedeniyle sevk edilmis,
servise alindiginda hipoksik olan bir prematiirenin prognozu
ve mortalite riski farklidir. Diger hastanelerden nakil hasta

alan YYBU ile sadece kendi kadin-dogum Kliniginden bebek

alan YYBU'nin mortalite acisindan  karsilastiriimasinda




yalnizca dogum agirligi veya gestasyonel yasin kriter olarak

alinmast  yaniltici  olmaktadir. Daha giivenilir ve adil
karsilagtirmalar yapabilmek igin doksanli yillardan itibaren,
yenidoganin dogum yada YYBU'ne aliuslart sirasindaki durum
ciddiyetini yansitan fizyolojik temelli risk skorlama modelleri
(CRIB; Clinical Risk Index for Babies, SNAP; Score for
Neonatal Acute Physiology vb.) geligtiriimigtir. Ayrica, tedavi
performansinin - mortalite  ve  morbiditeye  etkilerini
degerlendirmek amactyla tedavi kriterleri temel alinarak
hazirlanan skorlama modelleri de (NTISS; Neonatal
Therapeutic Intervention Scoring System) bu sonuglarin
tahmin edilebilme gliciinii yiikseltmektedir (1)
Bu calismada bes yillik siire¢ icinde yenidogan yogun bakim
lnitemize yatirtlan hastalara risk skorlama modellerinden
fizyolojik temelli SNAPPE-IT (Score for Neonatal Acute
Physiology, Perinatal Extention-IT) ve tedavi-girigim temelli
NTISS uygulayarak kendi yenidogan yogun bakim iinitemizin;

1- Yillar iginde hastalik ciddiyetine gore de§i§en
mortalitesini karsilagtirmayt,

2- Detaylanan tedavi yaklagimlarinn  mortalitede
degisiklik yapip yapmadigint aragtirmayi,

3- Iki skorlama sisteminin prognozu belirlemedeki

duyarhligint saptamayi,

I




4- Her iki skorlama sistemi icin de, hangi

parametrelerin prognozu daha iyi belirledigini bulmayt,

5- Risk skorlari ile tedavi girigim skorlart arasindaki

iligkiyi incelemeyi amagladk.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Yenidogan Skorlama Sistemlerinin Gelisimi:

1930larda  diisik  dogum  agirliginin  yenidogan
mortalitesinin 6nemli bir géstergesi olduguna dikkat cekilmis
ve ilk risk skorlamalart dogum agirligina gére yaplmigtir (2,
3). Daha sonralart dogum agirhigina cesitli demografik veriler
(cinsiyet, irk, vb) eklense de bu tiir skorlamalar YYBU'lerinde
hasta yatis ozelliklerine gére degismesi beklenen mortalite
ylizdelerini agiklamakta vyetersiz kalmigtir (4, 5). Bu
gelismelerin igigi altinda erigkin ve pediatrik yogun bakim
initelerinde uygulanmakta olan skorlama sistemlerinden
esinlenilerek ilk kez 1989 yilinda YYBU'lerinde kullaniimak
lizere skor gelistirme calismalarina baglanmig, doksanli
yillardan itibaren taniyi, fizyolojiyi yada tedaviyi esas alan
degisik skorlama sis‘remleﬁ olugturuimugtur (6, 7, 8). Taniyi
temel alan skorlamalarin YYBU kargilagtirmalarinda yetersiz
kalmalari, arastirmacilam  cok  diigiik dogum agirhkl
yenidoganlara ydnelik fizyolojik dlglimleri temel alan ve
solunum sistemine odakli risk skorlama tablolari geligtirmeye
yonlendirmistir (9, 10) Zamanla daha biiyik dogum
agirhginda ve solunum sistemi diginda problemleri yiiziinden

YYBU bakimi gerektiren yenidoganlara uygulanabilecek ve
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organ sistemlerinin fizyolojisine dayanan skorlama modelleri

de geligtiriimigtir (11, 12). Tedavi ve girigim ciddiyet
derecesi ile mortalite arasindaki iliskiy.i belirlemek (izere
geligtirilen =~ TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System) skorlama sistemi ise onceleri erigkin yogun bakim
tnitelerinde uygulanmig, daha sonra degistirilerek YYBU
hastalari icin NTISS olusturulmustur (13, 14). Bunlardan
sonra, fizyoloji temelii iki skor sistemi olan CRIB Avrupa'da
ve SNAP Amerika'da neredeyse es zamanli olarak uygulamaya
girmigtir (12, 15). SNAP'e perinatal 6zellikler eklenerek
zenginlegtirilmesiyle SNAPPE olusturulmus ve bu ilk
Jjenerasyon skorlarin ardindan yeterlilik ve kalibrasyon
¢aligmalari ile ikinci jenerasyon SNAP-II, SNAPPE-II ve
yakin zamanda da CRIB-II literatiirdeki yerini almigtir (16,
17, 18).

2.2. Yenidogan Risk Skorlama Sistemlerinin Amaci;

Bu tiir skorlama sistemlerinin teme! geligtirilme amac:
yenidoganin yasamina yonelik olarak tagidigi riskleri énceden
kestirebilmektir. Ancak, zaman iginde bu objektif skorlar
merkezler arasi kalite degerlendirme kargilagtirmalarinda

kullanimaya baslanmig ve giderek yayginlagmigtir,




YYBU'ne yatirilan bir yenidogan s6z konusu oldugunda,

hem yogun bakim doktorlari hem de ebeveynler icin cevabi
bilinmesi gereken sorulardan biri de yenidoganin yasama
gansinin ne oldugudur. Bunu belirlemek amaciyla hazirlanmis
olan ve bebegin fizyolojik 6zelliklerini iceren durum ciddiyet
skorlarinin,  mortalitenin  giiglli  gostergeleri  oldugu
bildirilmektedir (19). Bu skorlarla mortalite riskinin tahmini
yamhda, geligebilecek  onlenebilir  erken yada geg
komplikasyonlari  tahmin edebilmek ve bunlara yénelik
girigsimleri 6nceden planlayabiimek mimkiin olabilmektedir
(20, 21). Bu teme! klinik amaglarin yaninda skorlamalar ile,
bir initede mevcut teknolojiyle nasil bir kalitede yenidogan
yogun bakimi yap:labild.ic_‘:ji de degerlendirilebilmektedir. Bir
yogun bakim iinitesinin bagarili bir merkez olup olmadigt yada
" ne kadar basaril bir merkez oldugu diger yenidogan yogun
bakim Uni.‘releri arasindaki  diizeyinin  belirlenmesiyle
‘miimkiindiir. Bunun belirlenmesi igin son vyillarda gegitli
veriler igeren skorlama tablolari kullantlarak merkezlerarasi
kargilastirmalar yaptimaktadir (12, 22). Skorlama tablolari
daha objektif verileri temel almasi nedeniyle, degisik
.'L‘ini’reler* arasindaki performansi degerlendirmenin yanindg,

bir lnitenin zaman icindeki geligimini kryasiamak a¢isindan da

faydalidir. Ayrica skorlamalar klinik caligmalardaki farkls
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grup kargtlagtirmalarinda da giivenle uygulanabilmektedir
(23). Son yillarda bu ftir skorlar kaynak kullanimi ve
kaynaklarin  yénetiminde  bir  gosterge olarak da
kullaniimaktadir (24, 25). Hastanelerin kalite geligtirme
caligmalar kapsammdaki bu tir dederlendirmeler, baz
iilkelerde ulusal programlar seklinde hastane akreditasyon

cahsmalarinda da yer almaktadir (26).

2.3. YYBU Karsilastirmalarinda Kullanilan

Degerlendirme Sonuglari;

WBU'Ierinin performans agisindan kargilagtirmalarinda
kullanilan degerlendirme sonuglari objektif ve subjektif
olarak ayrilabilmektedir. En iyi bilinen objektif sonuglar;
mortalite, morbidite ve uzun dénem néromental geligimdir
(27).

Yillar iginde iyilesen yenidogan yogun bakim kalitesi,
gelisen tedavi ve girisim yaklagimlari sayesinde giinimiizde
genel YYBU mortalitesi olduk¢a azalmig, hatta bazi
YYBU'lerinde %5'in altina indirilebilmigtir (28, 29). Yine bu
gelismeler sayesinde, 20 yil dncesinde yogun bakim agisindan
tartigilan bebek grubu 800 gram ve alti dogan prematiireler

iken, bugiin bu tartigma grubunu 400-500 gram bebekler

olusturmaktadir. Ancak vyasatilabilen prematire sayisi




arttikga ve yasayabilirlik siniri daha kiiglik gestasyon .yasma
indikge, major morbiditede artig saptanmasi beklenen bip
olasiliktir (27). Bundan dolayi karsilastirmalarda erken
donemde rastlanabilecek morbidite ve komplikasyon
nedenierine  ya da  ge¢ dénemde saptanabilecek
nérogeligimsel bozuklukiara odaklanmak giderek daha &hem
kazanmaktadir.

Morbidite agisindan - degerlendirilen erken dsnem
sonuglar oldukca karmasf.k ve ¢ok sayidadir. Bunlar szellikle
¢ok dustik dogum agirlikli (<1500 gram, VLWB) yenidoganlar
icin; kronik akciger hastaligi, intraventrikiiler hemoraji
(IVH), periventrikiiler lskomalazi  (PVL), prematiire
retinopatisi  (ROP), nekrotizan enterokolit (NEC) ve
komplikasyon olarak da; hazokomiyal bakteriyemiler ve hava
kagaklari olarak gruplandirilmaktadir (30, 31, 32, 33, 34).

Nérogeligsimsel sonuclar ise genellikle erken cocukluk
cagina odaklanmistir ve serebral palsi, okul performans: ve
genel saglk durumu gibi sonuclar kriter olarak alinmakta ya
da en erken postgestasyonel 18. aydan itibaren sekel varlgi
degerlendirilmektedir (35, 36).

Daha blyiik (1500-2499 gram) prematiirelerde ise
ciddi morbiditeler olduk¢a azdir. Bu bebekler YYRU'nde

oncelikle biiytime ve olgunlasma icin kalirlar (37).




Henliz tam tanimt yapilmamis, ¢ok daha yaygin bir
durum olarak karsimiza ¢ikan, ciddi riskli ama kalici bir
hasari olmayan yenidoganlar igin orta-seviyede sonuglar da
bildirilmistir. Bu gruba girebilecek durumiar; 28 gunlik zayif
gelisme, hipernatremi, uzamis yatis ve tekrar hastaneye
yatis parametreleridir (29). Her ne kadar bunlar standart
sonuglar gibi goriinse de, bu tiir orta sonuglar igin gergekte
referans olglit yoktur. |

Ebeveyn mutlulugu, yasam kalitesi gibi geleneksel
subjektif sonuglar da giderek 6nem kazanmaktadir .(38)..

-~ YYBU mortalitesi olduk¢a nettir, ahcak diger sonuglarin
her birinin l¢limii birer karmagadir Ornegin; kronik akciger
hastaliginn  taniminda halen yogun bir tartigma vardir.
Benzer tartismalar NEC, IVH, PVL, nozokomial enfeksiyon
yaninda bakim maliyet slgiimlerinde de siirmektedir.

Giiniimiizde durum ciddiyet skorlari, mortalitenin
bagimsiz gbstergelerinden biri olarak kabul edilmekfe ve
yukarida da belirttigimiz gesitli kargilagtirmalarda glivenle

kullaniimaktadir (39, 40).
2.4. Yenidogan Skorlama Sistemleri;

Yenidoganin durum ciddiyetinin degerlendirilmesinde

genelde dort prensipte 6lgiim yapilabilmektedir:




2.4.1. Taniy1 Temel Alan Sistemler; (41, 42)

Durumu ciddi ve respiratuar distres sendromu (RDS)

tanisi almig bir yenidogan, RDS tanis olmayan bir diger

yenidogandan kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Dolaytsiyla bu
olglimiin en biylk avantajt klinige cok yatkin olmasidir.
Ayrica  tani  kodlart  tanimlanmis (ICD-9) ve degisik
merkezlerde ortak kullaniimaktadir. Ancak bu yaklagim cok
genis bir tani spektrumunu igine alacagindan uygulanabilirligi
her zaman garanti degildir. Ayrica tan: siniflandirmalarinin,
kargtlagtirmalar igin de uygun olmadigr digiiniilmektedir.
Genel bir yaklasimla kabul kayitlari ile konulan tanilarin,
taburcu tanisint yansitmamasi ve yatigtan taburcuya kadarki
zamanda, bakim sirasinda yada klinisyenin uygulamalar
sirasinda gelisen komplikasyonlarin (6rnegin; pnémotoraks,
NEC, nozokomial infeksiyon) gézden kagmasi, tani

siniflandirmasinin temel dezavantajlaridir (11).

2.4.2. Risk Faktérlerini Temel Alan Sistemler:

Bu skorlama sistemleri kabul aninda yapilabilir
ozellikte, basit ve nettir. Ancak risk ile durum ciddiyeti ayn
seyi ifade etmedigi icin sonuglar ile iliskisi, zaman icinde
degigebilmektedir. Ayrica hastaliga, tedaviye ve popijlasyoha

gore genellenememesi de sorun olabilmektedir. Bu




sorunlardan bazilari risk-ayarlamali dederlendirmeler ile

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

Bu dlgiimier basit, kullamigh ve glivenilirdir. Hastanin
durumundaki degigikliklerie siki korelasyon gdstermesinin
yaninda maliyet ile de yiiksek korelasyon géstermektedir. En
bilylk dezavantajlari, merkezier ve doktorlar arasindaki
‘tedavi uygulamalarinin tek tip olmamasi ya da zaman i¢inde
tedavi yaklagimlarinin  degigebilmesidir. Bu  é&lciimlerde,
‘hastaya uygulanan terapilerin tip ve sayisi &n plandadir.
Ornegin mekanik ventilasyon ve basing gerektiren hastalar
ele alinacak olursa, ¢ok girisimsel uygulama yapan
klinisyenleri olan klinik, dogal olarak durumu ¢ok ciddi,
yiksek puanli  yenidoganlara sahip  olacaktir  (44),

Skorlamanin bu zayif noktasinin, skorlamay: bir kurala
baglamadan, kulianimi  klinisyene birakarak .asalabileceg‘i
diistintimektedir.

2.4.3.1. NTISS:

YYBU'lerinde kullaniimakta olan tek tedavi temelli
skorlama sistemi NTISS'dir. Bu skorlama modeli,
erigkinlerde uygulanan TISS'deki 76 parametreden 42'si

Gtkarthp, 28 yeni parametre eklenerek geligtiriimis ve i

£



YYBU'nde toplam 1643 yenidogan popiilasyonunda yatirthsin
ilk 24 saati iginde uygulanarak gegeriiligi onaylanmigtir
Skorlama sistemi sekiz ana baghkta 48 parametreden
olusmug ve parametrelere 1 ile 4 arasinda degisen agirlikta
puaniar verilmistir. Toplam puan 0-93 arasindadir. NTISS'de
yer alan parametreler ve agirlikli puaniari Cizelge-2.1'de
gosterilmigtir.

NTISS, mortalitenin iyi bir gostergesi olmasi yaninda,
dogum agirligi ve gestasyonel yastan bagimsiz olarak,
yenidogan durum ciddiyetini ve kaynaklarin kullanimini giivenli
ve gegerli gekilde gosterebilen, tedavi yogunlugu temelinde
bir skorlama sistemidir (14). Ancak ¢ok sayida parametre
icermesi ve uygulama i¢in en az 20-30 dakika siire
gerektirmesi nedeniyle kolay ve hizli olmaktan uzaktir (45).
Fizyoloji temelli diger skoriar ile birlikte kullanlabilmektedir

(1, 46).



; Cizelge-2.1: NTISS
E puanlar.

skorunda kullanilan parametreler ve

Puan

Solunum

Ilave oksijen gereksinimi

Surfaktan uygulanmasi

Trakeostomi yerlestirilmesi

Trakeostomi bakimi

CPAP uyguianmasi

Endotrakeal entiibasyon

Mekanik ventilasyon

MYV ile birlikte kas gevgetici
HFO |

ECMO

S EAE B ITW N N ===

Kardiyovaskiiler

Indometazin uyqulanmast

Voliim genisletici (<15 ml/kg)

Vazopressor uygulanmasi
(1 ajan)

Voliim genisletici (>15 ml/kg)

Vazopressor uygulanmasi
(>1 ajan)

Standby

Pacemaker

Canlandirma




|Tlag Tedavisi

Antibiyotik uygulanmasi(<2ajan)

Diliretik uygulanmasi (enteral)

Steroid uygulanmasi (postnatal)

Antikonviilzan uygulanmasi

Aminofilin uygulanmast

Program digi medikasyon

Antibiyotik uygulanmasi(>2ajan)

Diliretik uygulanmast (PE)

Metabolik asidoz tedavisi

Potasyum baglayict regine ted.

W | W IiMN I = = ] e

Monitorizasyon

Olagan vital bulgular

Kardiyopulmoner monitér

Flebotomi (5-10)

Ist diizenleyici ortam

Non-invaziv monitérizasyon

Arterial basing monitérizasyon

CVB monitorizasyon

Uriner kateter

Nicel alim ve atthim

Asirt flebotomi (>10)

N | = | = [ = | = | e [ | | s |

Damar Girigimi

Periferik IV yol

Arterial yol

Santral vensz yol

14




Metabolik-
Beslenme

Gavajla beslenme

IV yag emiilsiyonu

IV aminoasit soliisyonu

Fototerapi

Insiilin uygulanmasi

W N | ==

Potasyum infiizyonu

—

Transfiizyon IV gama globulin

Eritrosit transfiizyonu 2
(<15 ml/kg)

Parsiyel kan degisimi 2

Eritrosit fransfiizyonu 3
(>15 ml/kg)

Trombosit transfiizyonu 3

Lokosit transfiizyonu

W

Kan degisimi

Prosediir Hastanin transportu

Tek gogiis tiipli

Mindr operasyon

------

Torasentez

Major operasyon

Perikardiyosentez

Perikardiyal tiip
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Diyaliz




2.4.4. Fizyolojiyi Temel Alan Sistemler;

"Hastanin  fizyolojisinin ~ bozulmasi,  sonuglarin
kétiilesmesine neden olur” fikri genel bir kural olarak kabul
| '.'edilmek’redir‘. Fizyolojik dengeler ne kadar ¢ok bozulursa, o
kadar gok risk var demektir. Bu yaklasimdan ortaya gtkarilan
fizyolojik temelli skorlamalarda, her bir organ sistemi igin
mevcut risk dlglilmekte ve tiim sistemlerin toplam riski, bir
baska deyimle hastanin durumunun ciddiyeti saptanmaktadir.
Yenidoganlarda yaygin olarak uygulanan bu skorlama
sistemleri: CRIB, SNAP, SNAPPE ve bunlarin ikinci
jenerasyonlari olan SNAP-II, SNAPPE-IT ve CRIB-II'dir. Bu
skorlama sistemleri diger risk faktorleri ile birlikte
kullamldigi zaman mortalite, morbidite ve dig‘jer_' sonuglarin
 biitiinciil riski daha iyi tahmin edilebilmektedir (47, 48).

2.4.4.1. CRIB:

CRIB veri toplama kolayhgi hedefiyle tasarlanmigtir.
Ingiltere'deki dort YYBU'de 31 haftadan kiigiik ve 1500 gram
altinda dogan toplam 812 yenidoganda yapilan bir ¢alisma ile
geligtirilmigtir ~ (12).  Yagamin  ilk  oniki  saatinde

degerlendirmesi yapilan alt1 parametreden (dogum agirhg,
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Cizelge-2.2: CRIB skorunda

kullanilan  parametreler ve

puanlar,
Parametre Bulgu Puan
Dogum agirligi (gram) >1350
851 - 1350
701 - 850
<700
Gebelik yasi (hafta) > 24
<24
Konjenital malformasyon Yok

Var-hayati tehdit etmeyen

Var-hayati tehdit eden

Tlk 12 saatte >-7,0
en yiiksek baz agg -70-(-9,9)
(mmol/L) 1100 - (-14,9)
<-15,0
Iik 12 saatte <04
en diisiik FiO, 041-06
061-0,9
0,91-10
Ilk 12 saatte <04
en ylksek FiO; 041-0,8
081-0,9
091-10

Glw| ~lolas|lw|dv]|olw|  vVvielolw| miolmlo|lNlbal~=0O
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gestasyonel yas, konjenital anomali ve lg fizyolojik 6lglim-en
yiiksek ve en diigiik oksijen fraksiyonu ile en katii baz agigr)
elde edilmektedir. Parametre agirltk puanlari, basit bilesik
fam say! digeginde, deneysel olarak olugturulmustur. Toplam
skoru 0-23 arasindadir ve risk ayarlamali bir skorlama
sistemidir (Cizelge-2.2). En énemli 6zelligi skorlama siiresinin

~oldukga kisa olmasidir (45). Erken yapilmast nedeniyle

- girigsimlerden etkilenisi de azdir. YYBU mortalitesinin giiclii

“tahmincisi  olmasinin  yaninda, YYBU performans ve
_popiilasyon kargilagtirmalarinda yaygin olarak
kullanimaktadir (22, 39, 47, 49).

Ayrica literatiirde CRIB'in norogeligimse!l sonuglarin
degerlendiriimesinde de yararl oldugu bildirilmektedir ve
son c¢alismalarda CRIB bas ultrasonografisi ile birlikte
kullanilmugtir (50, 51, 52, 53, 54).

2.4.4.2. CRIB-II:

CRIB izerinde yapilmig olan rekalibrasyon ve gegerlilik
¢ahigmalar! sonunda gelistirilen en yeni skorlama sistemidir
- (18). Bes parametreden elde edilen ii¢ puanin toplamindan
olusmaktadir; 1-cinsiyete gére gestasyonel yas (<32 hafta)
ve dogum agirligindan elde edilen puan, 2-servise alinigtaki
vicut 1stsi puani, 3-baz agigi puant. Skorun toplam puant 0-27

arasindadir (Gizelge-2.3). Kabul sonrasindaki bir saat icinde

&



Cizelge-2.3: CRIB-IT skorunda kullanilan parametreler ve

puaniar.

Toplam CRIB-II Skoru: A +B+C puant

A ERKEK YENIDOSAN
DogumAgirhgi Gebelik Yagt (hafta)
- {gram)
22 23 | 24 |25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31 | 32
2751-3000 0
2501-2750 1| o
2251-2500 3 101 o
2001-2250 2 1 o | o
1751-2000 31|00
1501-1750 6 | 5|32 |11]o0
1251-1500 8 6 | 5| 3|3 (2| 1
1001-1250 12110 9!8 76 5! al3] 3
751-1000 2juwlw|8 77166 | 6]l s
501-750 4 113112 11|10, 9|8 |8 8] 8
251-500 10 ! 10
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A KIZ YENIDOGAN
DogumAgirligi Gebelik Yagi (hafta)
(gram)
22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 1 29 | 30 | 31 | 32
2751-3000 0
2501-2750 1| o0
2251-2500 2 0| o0
2001-2250 t 10| O
1751-2000 3 /110 o
1501-1750 6 | 41 3| 110]| o0
1251-1500 7 |5 43 |2 1|1
1001-1250 it || 8| 7|6 54|31 3]°13
751-1000 M |10|9 8|7 6 5|5 5|5
501-750 13|12 1t|10|9 |8 87 |7 7
251-500




Kabuldeki viicut 1s1si (°C) Puan
< 29,6 5
29,7 -31.2 4
31,3-328 3
329-344 2
34,5 - 36 1
36,1-375 0
376-391 1
39,2-407 2
>40,8 3

Baz agigi (mmol/L) Puan
< -26 7
-26 - (-23) 6
-22 - (-18) 5
-17 - (-13) 4
-12 - (-8) 3
-7 -(-3) 2
2-2 1

>3




_yapilmaktadir.  Gagliardi ve arkadaslar: (55) tarafindan

_"'yapulcm bir karstlastirma ¢alismasinda CRIB ile benzer tahmin
fj.;'gijctine sahip, ancak perinatal faktérlerden en az etkilenen
:'3.:'_.s.korlama sistemi oldugu bildirilmistir.

: 2.4.4.3. SNAP:

Bu skorlama sistemi ilk kez Amerika'da ¢ YYBU'nde
toplam 1643 yenidoganin bazi vital bulgu ve laboratuvar
;_-"‘Efson.uglam kullanlar'ak geligtirilmistir (15). Yatisin ilk 24 saati
iginde  hesaplanmakta ve 34  Klinik parametreden
'.{.'-:"'olusmakmdlr'. Parametrelerin G‘g".lr'll_ijl, nonlineer skalada O,
';_' : 1, 3, 5 puan olarak tamimlanmigtir; O: fizyolojik bozukluk yok,
1 siki takip gerektiren hafif bozulma, 3: terapide acil
degisim gerektiren bozulma, 5: hayati tehlike olarak
- degerlendirilmektedir. Toplam skor 0-118 arasindadir
(Cizelge-2.4). Bu skorlama sistemi temelde matir bebekler
: igin tasarlanmistir. Yaklagik 20 dakikada tamamlanmakta ve
"_' ?; altt organ sisteminin degerlendirilmesine olanak saglayarak
organ sistem yetmezligi tanising blyiik slciide destek
'-_'..f_'_-.'ﬁ"ve_r'mek‘redir.. Daha sonra yapilan kalibrasyon ve gegerlilik
.:'-:'.'_":-.'(;Gllgmalamnda ik 12 saatlik degerlendirmenin de yeterli

5'.':'-:"’rahmin gucinde oldugu gdsterilmistir (56). Hastane




Gizelge-2.4: SNAP  skorunda kullanilan parametreler ve

puaniar,
Parametre 1 puan | 3 puan |5 puan
Kan basinci-en yiiksek (mmHg) 66-88 81-100 | 100
Kan basinci-en diisiik (mmHgq) 30-35 20-29 <20
“|{Kalp hizi-en yiiksek (/dak) 180-200 | 201-250 ! >250
Kalp hizi-en diisiik (/dak) 80-90 | 40-79 | <40
- [Solunum hizi (/dak) 60-100 | 100
Viicut 1sis1 (°C) 35-35,4 133,9-34,9| <338
| PO; {(mmHg) 50-65 30-50 <30
PO./FiO; (FiO, % olarak) 25-35 103-249 ¢ 0,3
PCO; (mmHg) 50-65 66-90 >90
Oksijenizasyon indeksi 007-02021-04 | >0,4
Hematokrit-yiiksek (%) 66-70 >70
Hematokrit-diigik (%) 30-35 20-29 >20
BK sayisi (x1000) 2-5 <2
Toplam immatiir orani >0,21
Absolii notrofil saytsi 500-999 = <500
Trombosit sayisi (x1000) 30-100 0-29
BUN (mg/dl) 40-80 | >80 .
Kreatinin (mg/dl) 12-24 | 25-40 >4 0

Dilirez (ml/kg/saat)

0,5-09




Parametre

1 puan | 3 puan |5 puan
Indirekt bilirubin (mg/dl)
>2 kg (dogum agiritgi ile); 15-20 >20
<2 kg (dogum agirhgiile)| 5-10 >10
Direk bilirubin (mg/d!) 22,0
3 Sodyum-yliksek (mEgq/L) 150-160 | 161-180 | »180
Sodyum-dsiik (mEq/L) 120-130 <120
Potasyum-yiiksek (mEq/L) 6,6-75 | 76-90 | »90
Potasyum -disiik (mEq/L) 2,0-29 >2,0
Iyonize kalsiyum-yiiksek (mg/dl) 21,4
Iyonize kalsiyum-diisiik (mg/di) 0,8-10 <0,8
~ [rotal kalsiyum-yiiksek (mg/al) 12
Total kalsiyum-diigiik (mg/dl) 5,0-6,9 <5,0
|6lukoz-yiiksek (mg/di) 150-250 | 250
Glukoz-dlisiik (mg/dl) 30-40 <30
Serum bikarbonat-yiiksek (mEq/L) 233
Serum bikarbonat-diisiik (mEq/L) 11-15 <10
Serum pH 72-73 171719 | 71
Konviilziyon Tek Gok
Apne Uyariya | Uyariya | Tam’
yanit (+) | yanrt (-) | apne
Gaitada gizli kan Pozitif
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‘mortalitesi, bakim ile ilgili gostergeler, klinisyenin mortalite

risk tahmini, tedavi yogunlugu ve hastanede kalma siiresi ile
";'-:yi‘.iksek, dogum agirhigi ile zayif korelasyon gdstermektedir
'_;:.WBU'ndeki genis hasta spektrumunu tarayabilmekte, ¢zel
-*.bir' test gerektirmeden eldeki klinik bilgilerle re‘frbspekfif
degerlendirmeye de olanak vermektedir, Bu szellikleri ile
YYBU arastirmalarinda kullanilan énemli bir yéntem haline
gelmistir. SNAP, YYBUne 6zgii durum ciddiyetinin giivenilir
bir algitidir,

2.4.4.4. SNAPPE:

SNAP'i o.!ug’rurcm grup tarafindan, mortaliteye etkili
olabilecek  perinatal risk  faktérierinin  skorlamaya
eklenmesiyle, aynt populasyonda tekrar uyguladiklari model
gelistirme caligmalart sonunda olugturulmustur (16). Orijinal
SNAP'e {i¢ parametre (dogum agirhg, <%b kiigiik gestasyonal
yas ve 5.dakika <7 Apgar puani) eklenmigtir. Toplam skor O-
163 arasindadir (Gizelge-2.5). Ayni ¢alismada SNAPPE'nin,
hem tek SNAP hem de dogum agirhigi ile birlikte SNAPten
daha sensitif ve spesifik ayrica en iyi lojistik model oldugu

belirtilmigtir (16).
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Cizelge-2.5: SNAPPE skorunda kullanllan parametreler ve

puanlar.
; |Parametre Bulgu Puan
| SNAP skorlamasi SNAP puan
| Dogum agirligi (gram) <749 30
750 - 999 10
> 1000 0
Apgar skoru 5. dakika <7 10
27 0
Kiiciik gestasyon yasi <5
(persantil) >5H 0

2.4.4.5. SNAP-IT ve SNAPPE-II;

SNAP ve SNAPPE'nin ikinci_jenerasyoniari, bu skorlama

sistemlerindeki veri toplama giicliigii nedeniyle daha basit,

daha glivenilir bir skorlama olusturmak ve yeniden kalibre

etmek amaci ile, vine ayni calisma grubu tarafindan 30

YYBU'nde gerceklestirilen bir calisma sonucy

olusturulmustur (17). Uygulama zamani ilk 12 saate cekilmis,

parametre sayisi altiya indirilmistir (ortalama kan basincli,
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Parametre Bulgu Puan
Ortalama kan basine: 2 30 0
(mmHg) 29 - 20 9
<20 19
Isi (°C) >356 0
35,6 - 35 8
<35 15
PO,/FiO; 225
10-249
0.3-0,99 16
<0,3 28
Serum pH 27,2
71-719
<71 16
Cok sayida konviilziyon Yok 0
Var 19
Dilrez (ml/kg/saat) > 1 0
0,1-0,9
<01 18
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“en distk 1s1, POo/FiO; orani, serum pH, ¢ok sayida ngbet,
drar ¢ikis1). SNAPPE'ye eklenmis olan perinatal g
-_Epar*ame’rr’e SNAPPE-II'de ayni kalmigtir (Cizelge-26, 2.7).
?Toplam skor SNAP-IT igin 0-115, SNAPPE-II igin 0-162
‘arasindadir. SNAP-IT'de alti parametre ile alti sistem, hem
VLBW hem de daha biiyiik yenidoganiarda, SNAP ve CRIBe

. egdeger performans ile taranabilir bulunmugtur. Bu skorlama

_:_:.::f_'sis‘remler'inin YYBUne spesifik olarak tim dogum

agirhigindaki infantlara uygulanabilecegi, mortaliteyi yiiksek

Cizelge-2.7: SNAPPE-TII skorunda kullanilan parametreler ve

puanlar.
Parametre Bulgu Puan

SNAP-IT skoriamasi SNAP-II puani

Dogum agrrligr (gram) <750 17

750 - 999 10

> 1000 0

Apgar skoru 5. dakika <7 18

>7 0

Kii¢lik gestasyon yasi <3 12

(persantil) >3 0
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_ayirt edicilik ve dogrulukla belirledikleri, ayrica SNAPPE-
IT'nin mikemmel ayirt edicilige ve dogruluga sahip oldugu,
“ancak yine de bunlarin etik karar igin kullanilamayacag:, klinik

kararin yerini alamayacaklar: bildirilmigtir (48, 55, 57).

2.4.5. Diger Skorlar;

2.4.5.1, Berlin Skoru:

Almanya'dd VLBW bebeklerde yapilan bir calisma ile
olugturulmus, bes parametreli (dogum agirhg, RDS derecesi,
5.dakika apgar skoru, ventilasyon gereksinimi ve baz acig),
- toplam puani 0-40 arasinda olan bir skorlamadir (58).
: Icerdigi  subjektif  parametreler  nedeniyle  fazla
kullaniimamigtir.

2.4.5.2. NICHHD Skoru (National Instutue of Child
Health and Human Development Score):

Amerika'da yedi YYBU'nde 501-1500 gram arasinda
dogmus yenidogan popiilasyonunda yapilan bir calisma ile
olugturulmustur (59). Dogum agirligi, <%10 kiigiik gestasyonel
yas, irk, cinsiyet ve l.dakika apgar skoru parametre olarak
kutlanlmistir. Yaygin kullanim bulmamistir. 4

2.4.5.3. NMPT (Neonatal Mortality Prognosis Index):

Meksika'da, 336 yenidoganda ilk 12 saatte yapilan,

lojistik regresyonla gelistirilen ve 300 yenidoganda
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_gegerliligi onaylanmig bir skorlamadir (60). Fazla kullanim
;:';.gdrmemis’rir.

2.4.5.4. NBRS (Nursery Neurobiologic Risk Score):
VLBW  bebeklerde  nérolojik  tahminler  icin

geligtirilmistir ancak risk ayarlamasinda kullanilamayan bir
“skorlamadir (61, 62).

2.4.5.5. SINKIN Skorlamas:

Temelde kronik akciger hastahigina yonelik olarak
geligtiriimis, karsilastirma ¢alismalarinda VLBW bebeklerde
tahmin gicii 0,87-0,89 (AUC) arasinda bildirilmis ve fazla

kullanim gérmemigtir (9).
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3. OLGULAR VE YONTEM

Caligma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
;:'Sag’hg’l ve Hastaliklari Anabilim Dali Yenidogan servisinde, 1
:‘::Ocak 2000 - 31 Aralik 2004 tarihleri arasinda yapildi. Bes
“yillik siirede servise yatirilan tiim yenidoganlar veri toplama
.ve degerlendirme siirecinden gegirildi. Veriler, Ocak 2000 -
"Ekim 2003 ftarihleri arasinda hasta dosya bilgilerinden
yararlanilarak retrospektif olarak, Ekim 2003'den siirenin
sonuna kadar ise prospektif olarak degerlendiriidi.
Yasaminin itk oniki saatinde YYBU'ne yatirilan yenidoganlar
galrgmd kapsamina alindr. Diglanma kriterleri asagidaki
sekilde belirlendi;

1) Oliimciil anomalisi olan yenidogan bebekler,

2) Vital bulgulart ve gerekli testleri tamamlanmadan
6len_ler',

3) Servise alindiktan sonra ilk oniki saatte
kaybedilenler,

4) Digaridan dogumun ilk 12 saatinden sonra nakil
olanlar.

Veri toplama ve degerlendirme siirecindeki demografik
ve diger skor bilgileri, hazirlanan ti¢ ayri form ile kaydedildi.

Diglanma kriterlerini  iceren bebekler disindaki fim
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yenido‘g’anlar ¢alisma kapsamina alindi; gestasyon yasina ve

ébg‘um yerine gére ayrilarak bes ¢alisma grubu tanimland::

1. Prematiire (<37 hafta dogan bebekler, Has’ranemizde
doganlar + disarida doganlar),

- 2. Matir (>37-42 hafta dogan bebekler, hastanemizde
doganlar + digsarida doganlar),

3. Hastanemizde (hastanemiz kadin-dogum kiiniginde
doganlar, prematiire + matiir),

4. Digarida (dis merkezlerde dogmus ve ilk 12 saatte
initemize sevk edilen bebekler, prematiire + mattiir),

5. Tim hasta (hastanemizde doganlar + digarida doganlar
+ prematiire + matlir).

Bebekler servise aliniglarinin 12, saatinde dokuz
parametreden olusan SNAPPE-IT skoru (Cizelge-2.7) ve
. aHmn5Lig parametreden olusan NTISS skoru (Cizelge-2.1)
| hesaplanar'ak degerlendirildiler. Gerek sistemlere ait girigim
-~ ve tedavi yaklagimlarindan hangisinin prognozu daha iyi
gdsterdigini bir biitiin olarak saptamak, gerekse NTISS deki
rakamsal verilerin gokluguna bagh istatistikse! yogunlugu
azaltmak igin parametreler tek tek degil Cizelge-2.1'de
goriildiigii lizere once sekiz grup (solunum, kardiyovaskdiler,
ilag tedavisi, prosediir, monitorizasyon, metabolik-beslenme,

transfiizyon ve damar girigimi) halinde degerlendirildi. Sonra
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lamli bulunan gruplarin parametreleri tek tek istatistiksel
p_l_dr'ak Gr‘Gﬁ'lr‘lldl..
- Prognozu belirlemek igin, hastalarin  kaybedilme
(mortalite) ve taburcu olma durumu esas alindt.
Istatistiksel Analiz
Istatistiksel calismalarda bilgisayar destekli SPSS
'.Ver._lo programindan faydalanildi. Yillara gére SNAPPE-IT,
NTISS skoru ve mortalite karsilastirmalari icin - Student-t
testi; SNAPPE-II ve NTISS parametrelerinin  riski
belirlemedeki degeri igin lojistik regresyon analizi; yillar igi
kargilagtirmalar igin tek yonli varyans analizi ve Tukey HSD
Post Hoc testi uygulandi. Istatistikse! anlamhitk p<0.05
olarak kabul edildi. Skorlarin prognozu belirlemedeki degeri
| icin de ROC egrisi altindaki alan hesaplandi (63, 64).
ROC Egrisi:
ROC egrisi (Receiver Operating Characteristic Curve)
caligmasi, test edilen parametrenin ayirt edebilme giiciini
olcmek i¢in  yapihr. Bir parametrenin  anlamlthginin
degerlendirilmesinde sinir noktasinin (lst-alt) ¢ok yiiksek
diizeyde tutulmasi yanlis pozitif sonuglari digarida
birakabilme olanagi agisindan yararh ancak disiik pozitif
sonuglu bazi gergek pozitif degerleri gézden kagirma ihtimali

acisindan risklidir. Bu problemi agmak, istenilen duyarlitik ve
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segiciligi ayarlayabilmek igin, artan gekilde farkli sinr
jhok*ralar'l ele alinip bir egri olusturulur (ROC egrisi) ve
‘degerlendirme igin bu egri altinda kalan alan kullanilir. ROC
‘edrisi, pozitif test sonucu olarak kabul edilecekblasu sinir
noktalarin igine alacak gekilde, gergek pozitif oran ile yanlis
::poziﬂf oran arasindaki iligkiyi fanimlar. Boylece egri altinda
.kalan alan, iki segenekli bir problemde, normali anormalden
segebilme gliclini yani dogru olarak ayirt edebilme olasiligini
verir. Egrinin altinda kalan alan AUC (Area Under Curve veya
alt zon; AZ) degeri olarak verilir ve bu degerin 05 ile 1,0
arasinda olmasi istenir. Deger ne kadar 1,0'e yakinsa
segebilme glici o kadar ylksektir. 0.8'den bilyiik degerler
testin klinik kullanilabilirligi igin sinir kabul edilmektedir (65,
- 66).
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4. BULGULAR

Bes yillik siirede yenidogan servisine yatirilan 2593
bebek veri toplama ve degerlendirme siirecinden gecirildi.
12000 yilindan itibaren yil sirasiyla 482, 495, 480, 507 ve
629 yats kaydedildi. Bu bebeklerden 39'unun (%15) dosya
bilgisine ulagilamadi.  Yagamin ilk 12 saatinde YYBU'ne
:'-"ya‘nmlfan ve diglanma kriterleri ile eleme de yapildiktan sonra
kalan, toplam 1256 yenidogan bebek c¢alisma grubunu
olugturdu.  Caligma  grubunun  dagihmi  izelge-4.1'de
gosterilmigtir. Calismaya dchil edilen bebeklerin 794
(%63.2) hastenemizde, 462'i (%36.8) disaridaki birimlerde
dogmustu. Yillara gdre hastanemizde dogan bebek yatigi beg
yil boyunca giderek artarken, bagka birimlerden sevkle
yatirilanlarin ilk iki yil azaldigi ve son iki yil ise giderek

arttigr  tespit edildi. Ayr'lca' hastanemizde dogarak

Cizelge-4.1: Caligma gruplarinin dagilim,

Hastalar Hastanemizde | Disarida | Toplam

Prematiire 703 290 993
Matir 91 172 263

Toplam 794 462 1256
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yatirilmis olan bebek sayisi her yil i¢in disari yatislardan
fazla bulundu (Sekil-4.1)

1256 yenidojamin 993 (%79.1) prematire, 263
(%20,9) matiir dogum idi. Prematiire grubun 703'i (%70,8)
hastanemizde dogarken, 290" (%29,2) disaridan servise
~alinmis olup, bu sayilar matiir dogumlarda sirasi ile, 91

- (%34.6) ve 172 (%654) idi. Bes yil boyunca her yil

dagilimt,

- giderek  artan  sayida  prematiire dogum  yatigi
400+
350
3004
= 250+
g..,
;,_’ 2004
£ 150-
100+
50t
2000 2001 2002 2003 2004
Hastanemizde 96 117 163 193 225
Disarida 89 65 66 96 146
[ Toplam 185 182 229 289 371
sekil-4.1: Calisma grubunun dogum vyerlerine gore yilik
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gergeklegti.  Yillara  gore dagilimlar  Sekil-4.2'de

gorilmektedir.

4.1.  Hastalarn  Gestasyon Yagi  Agisindan
Degerlendiriimeleri;

Bes yillik gestasyonel yas ortalamasi tiim grupta 33,68
i 3,96 hafta bulundu. En kiiciik gestasyonel yas 23 hafta
iken, en biyigl 42 hafta idi. Hem tiim hasta grubunda, hem

_de prematiirelerde gestasyon yas ortalamalari agisindan

400-

350+

3004

250

200+

Hasta sayist

150+

10047

2000 2001 2002 2003 2004

Prematiire 123 147 186 230 307

B Matiir 62 35 43 59 64

J Toplam 185 182 229 289 371

sekil-4.2: Caligma grubunun matiiritesine gore yillik dagilimi
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~VYillar igindeki dagilimda ise disarida

ve

f.-_:y:llar arasinda anlamli fark saptanmadi (strasiyla; p=0,09 ve
:p:0,50), Hastanemizde dogan hasta grubunun besg yilltk
estasyonel yag ortalamasi ise, digarida dogarak initemize
ilk 12 saat icinde transfer edilen hastalardan istatistiksel
.olamk anlaml distk bulundu (sirasiyla: 32,85 + 3,65 ve
35,20 £ 4,07 hafta; p<0,01). Ayrica, hastanemizde dogan
" prematiirelerin bes yillik gestasyonel yas ortalamas: da
disarida doganlarinkinden istatistiksel anlam disiik saptandi
(sirasiyla: 31,90 + 3,33 ve 3290 + 337 hafta; p=003)

hastanemizde

Cizelge-4.2: Caligma gruplarinin gestasyonel yag degerleri.

Gestasyonel yas ~ (hafta)

Yillar |

Tiim hasta

Prematire

Matiir

Hastanemizde

Digarida

5 yii+=

33,68 + 3,96

32,25 + 3,14

39,06 + 0,93

32,85 + 3,65

35,20 + 4,07

2000

34,42 + 4,29

32,04 + 3,21

39,13 + 0,96

33,47 + 4,23

35,44 + 4,13

2001

33,39 £ 4,11

32,03 + 3,29

39,11

+

1,13

32,57 + 3,74

34,86 + 4,34

2002

33,57 + 3,89

32,34 + 3,23

38,86 + 0,86

32,99 + 3,78

34,98 + 3,82

2003

33,53 + 3,98

32,13 + 3,17

39,00 + 0,92

32,74 &+ 3,62

35,14 + 4, 20.
&

2004

33,62 + 3,72

32,47 £ 2,97

39,16 + 0,82

32,48 + 3,12

35,39 + 3,87

p**)\‘

0,09

0,50

0,50

0,19

0,86

*

¥k

: Veriler ortalama + standart sapma (SD) olarak verilmigtir:
t Toplam beg yillik ortalama degerleri;
***: Yillar arasi degerlendirme.

38




bebeklerin gestasyonel  yas ortalamalarinda
bir  fark  gozlenmedi (sirasiyla;  p=0,86,

_:p:"O,19)(§izelge-4‘.2).. Gruplarin yillara gre gestasyonel yas
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2004

dagilim.

4.2,

Hastalarin

Degerlendirilmeleri;

Dogum

Agirhg

sekil-4.3: Calisma gruplarinn yillara gore gestasyonel yas

Acisindan

Tim hastalarin bes yillik dogdum agirig: ortalamasi

113,68 + 886,08 gram bulundu. En diisiik agirlik 498 gram
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en en yliksek agirlik 5150 gram idi. ¢alisma grubumuzdaki
ebeklerin yilik ortalama dogum agirliklar: yillar arasinda
egisiklik gostermezken (p=0,49), prematiire grubunda da bu
gegerliydi (p=0,19). Hastanemizde dogan hasta grubunda ise
yilhk ortalama dogum agirliginin bes yil boyunca giderek

azalma egiliminde oldugu ancak yiliar arasinda anlamli bir

Cizelge-4.3: Caligma gruplarinin dogum agirhg: dagilimlart.

Dogum agirhigi ~ (gram)

;:Ylllar' Tiim hasta Prematire Mattir Hastanemizde Digarida
5y~ | 2113,68 & 1827,87 « 3192,76 1943,90 = 2438,81 1
' 886,08 726,64 532,14 883,72 907,80
2000 2217,16 = 1725,17 = 3193,19 » | 2008,94 » 2441,75 +
992,87 785,32 532,68 937,32 1007,19
2001 2086,57 = 1822,00 & 3197,74 + 1992,99 = 2381,00 =
895,22 744,89 556,87 877,37 856,92
2002 2070,76 = 1832,24 + 3102,53 = 1928,46 = 2422.21 +
857,65 742,30 473,38 822,60 847,03
2003 2993,83 * 1787,83 « 3286,68 = 1907,22 & 2468,99 +
920,10 723,92 561,96 815,48 1004,72
2004 2117,32 = 1899,19 « 3163,67 = 1881,91 = 2480,11 =
813,27 682,07 529,85 715,86 823,14
px** 0,49 0,19 0,51 0,79 0,95

*

* Veriler ortalama # standart sapma (SD) olarak verilmigtir;
** 1 Toplam beg yillik ortalama degerleri;
***: Yillar arast degerlendirme.




ark olmadigi gozlendi (p=0,79). Bu grubun bes yillik dogum
girhgr ortalamasi ise, digaridan alinan hastalara kiyasia
ﬁllamll olarak daha diisiik bulundu (sirayla; 1943,90 + 833,72
e 2438,81 + 907,80 gram, p=0,01). Digaridan sevkle alinan
bek grubunda ise son dort yida yilik dogum agirhdi
----o:rfalamalarmda artis olmakla birlikte yine yillar arasinda
anlamli .fark bulunmadi, (p=0,95). Gruplarin yillara goére
dogum agirhgr dagihmlari  Cizelge-43 ve Sekil-4.4'te

‘verilmigtir,

3400+
3200+
3000+
2800

5 26901 & 2000
£ 2400
£ & 2001
[+
° 2200
J§~. 2000 ® 2002
fa)
1800- 7 2003
16004
1400, @ 2004
12004
1000 4

Tiim hasta  Prematiire Matir  Hastanemizde Disarida

Sekil-4.4: Yillara gore hasta gruplarinin dogum agirhgi

dagilimi.



Ayrica tUm hastalarin, prematiirelerin, hastanemizde
ve disarida doganlarin dogum agirhgi ve gestasyon yas
:rbr’ralamalarmm yllar arasi  kargilastirmalarinda  dogum

girlig ve gestasyon yas agisindan yillar iginde fark olmadi

“saptandi (Cizelge-4.4),

4.3. Mortadlitenin Degerlendirilmesi;

¢alisma grubunu olusturan 1256 yenidogan bebegin
1112'si taburcu edilirken, 144G 6ldi. Tim hastalarin bes yiliik
‘mortalite orani %11,4 bulundu. Bu siirede yillik mortalite
oraninda ilmli bir azalma gézlenmesine ragmen yillar
arasinda anlamlt bir fark saptanmadi (p=0,61). Prematiire
bebeklerde beg yillik mortalite oran %12,7 (127) iken matiir
grupta %8,2 (18) idi. Her iki grupta da mortalitede yillar

Tiim hasta Prematiire Matir Hastanemizde Dhigarida

EMor‘mlife (%) 11,4 27 8,2 1 12,3

sekil-4.5: Hasta gruplarinin mortalite oranlari.
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¢izelge-4.4: Gruplarin, yillar iginde gestasyonel yas ve dogum

agirhgr karsiastirma sonuglart; veriler p degeri olarak

Yillar| 2004 2003 2002 2001
3 2000 0,17 0,12 0,19 0,09
> w 2001 0,96 0,99 0,99
g § 7 |2002 1,00 1,00
g L® 2003 0,99
£ 2000 0,72 0,57 0,45 0,62
= £ 2 ] 2001 0,99 1,00 1,00
3°% 2002 0,97 0,99
2003 0,99
5 2000 0,70 0,99 0,92 1,00
S [2001 | oe 0.99 0,89
| £ Jeo02 0,99 0,95
£ L 2003 0,73
g 2000 0,16 0,93 0,71 0,81
& £% 2001 0,82 0,99 1,00
2% {2002 0,85 0,97
2003 0,39
- 2000 0,16 0,48 0,84 0,37
o | 3o 2001 0,99 0,99 0,87
R | &> [eo02 0,63 0,96
£ 1S 2003 | 094
S 2000 | 0,70 0,85 0,94 0,94
:‘c’é £% 2001 0,99 1,00 1,00
2% | 2002 0,98 0,99
2003 0,99 |
< 2000 1,00 0,98 0,95 0,90
£ o |2001 | o090 0,99 1,00 ,
s | §7 2002 096 0,99
2| 2003 0,98
& 2000 0,99 1,00 1,00 0,99
a ’5‘ gw 2001 0,94 0,97 0,99
2% | 2002 0,99 0,99
2003 1,00
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sinda istatistiksel anlaml! fark saptanmad: (sirasiyla:
..O 58, p=0.53). Hastanemizde dogan hasta grubumuzun
}j'r’rafi’re orani, disarida dogup servisimize yatirilanlara gére
aha distik olmakia birlikte aralarinda istatistiksel bir fark
lunamadi (sirasiyla:%11 ve %12.3, ps0, 05). Dogum yerine
gore de mortalitede yillar arasinda anlamli bir fark yoktu,
(srrasuyla p=0.90, p=024). Gruplarin mortalite oranlari

Sekil-4.5te, yillara gore mortalite dederiendirmeleri ise

Mortalite %, (n)

Yillar Tiim hasta |  Prematiire Matiir Hastanemizde |  Disarida
Syl | na4@ad) | 127027 | 82(18) | 11,0(87) | 12,3 (57)
2000 | 119(22) | 154019 | 48(3) | 125012 | 112 (0)
2001 | 148(27) | 156(23) | 14(4) | 120014) | 200(13)
2002 | 10,9(25) | 113(21) | 93(4) | 9.2 (15) 15,2 (10)
2003 | 104(30) [ 122(28) | 34(2) | 104(20) | 104 (10)
2004 | 108(40) | 114(35) | 78() | 116(20) | 96 (14)
pr* 0,61 0,58 0,53 0.90 0,24

*  Toplam beg yillik mortalite oraniar:
**: Yillar arasi degerlendirme.
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Sekil-4.6: Yillara gére mortalite oranlari.

4.4, NTISS ve SNAPPE-II  Skorlamalarinin
Degeriendirilmesi: |

Prematiire, matiir bebekler ayri ayri ve her iki grup
birlikte alinarak skorlar incelendiginde, her iki skorun da
gruplarda anlamh pozitif korelasyon iginde oldugu gozlendi
(Cizelge-4.6). Her iki skor da prematiire grupta matiir gruba
gore daha yliksekti. Sirastyla SNAPPE-IT puani 22.74 + 16.97
ve 2028 £ 9.97; NTISS puani ise 61.04 + 2093 ve 52.14 +
19.99 bulundu. Ayrica gruplarda yagayan ve élen bebeklerin
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iiksek puan prematiire Glen grupta idi.

NAPPE-II ve NTISS skorlari arasinda anlamh fark vardr (p
égerleri <0,01) (Cizelge-4.7) ve her iki skor icin de en

izelge-4.6 : NTISS ve SNAPPE-IT skor sistemleri arasinda

orelasyon,
Hastalar Korelasyon katsayisi (r)
Prematiire 0,b7 <0,01
Matir 0,42 <0,01
Tim grup 0,55 <0,01

Cizelge-4.7 : Hasta gruplarinin élen ve yasayan bebeklere

gore SNAPPE-IT ve NTISS skor degerleri.

Hastalar NTISS SNAPPE-IT
' (Ort + 5SD) (Ort + 5D)
|Prematiire | Yasayan | 57,42 + 19,37 | 18,87 « 11,27 001
| Olen  |85,89 +12,83 49,37 + 24,20
|Matir | Yasayan | 50,38 + 19,06 | 19.37 <9 14 001
Olen | 7616+ 16,95 | 3272 + 1255
| Tim grup | Yagsayan | 55,87 + 19,51 | 18,98 + 10,85 540,01
Olen | 84,68+ 1373 47,29 + 23,69
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(;l zelge-4.9.B).

;Skor'larl yillara gére inceledigimizde; (Cizelge-4.8)

izelge-4.8: Yillara gére skor degerleri.

SNAPPE-IT skorunun her (¢ grupta da yillar arasinda
alamlt bir fark géstermedigi (Sekil-4.7, Cizelge-4 9.A);

.2'- NTISS skorunun 2000 yilinda her ¢ grupta da en
tisik puana sahip oldugu, prematiire ve fim grup igin bu

isikligiin istatistiksel anlamh oldugu gozlendi (Sekil-4.8,

5 '-Has_’ralar Yil | n |Mortdlite NTISS SNAPPE-II
(%) (Ort + SD) (Ort + SD)

Prematiie | 2000 | 123 | 154 | 5370:1933 | 2303+17,30
2001 | 147 | 156 6151£2007 | 23,97+18,62

2002 | 186 | 113 60952031 | 22,73:1554

2003 | 230 | 122 64,80+1981 | 23,46+1884

2004 | 307 | 114 6099 +224 | 2151£1529

Matiir 2000 | 62 48 4670£17,37 | 208711132
2001 | 35 11,4 55651945 | 22,71+10,99

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

2003 | 59 3.4 5493+21,86 | 18,89:958

2004 | 64 78 5397 £20,71 | 2079857

Tiim grup |2000 | 185 | 119 51,36 + 18,94 | 22,30+1555
2001 | 182 | 148 | 60,38:2001 | 23731740

2002 | 229 | 109 5905204 | 219631466

2003 | 289 | 104 62,78 £205 | 22,5217 44

2004 | 371 | 108 5975:22,3 | 2138+1435
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~gekil-4.7: Hasta gruplarinda yillara gsre SNAPPE-II puan

::fda‘g‘lhrnlh

E] 2000

2001

&

2002

2003

&= 2004

Prematiire

nio)g SSTIN

Tiim grup

Matiir

sekil-48: Hasta gruplarinda yillara gére NTISS puan

dagilimi.
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izelge-4.9: Yillar arasinda SNAPPE-IT (A) ve NTISS (B)

kor karsilagtirma sonuglari; veriler p dederi olarak
gsterilmistir,

A. Yillar 2004 2003 2002 2001
Prematiire | 2000 0,92 0,99 1,00 0,99
| 2001 0,59 0,99 0,96

2002 0,94 0,99
2003 0,68 _
Matiir 2000 1,00 0,81 0,79 0,90
2001 0,89 0,38 0,37
2002 0,80 1,00
2003 0,83
Tiim grup 2000 0,97 1,00 0,99 0,91
2001 0,47 0,93 0.79
2002 0,99 0,99
2003 0,89

B. Yillar 2004 2003 2002 2001

Prematiire §2000 | <001* | <001* | 002* | 002*
2001 0,99 0,56 0,99
2002 1,00 0,33
2003 0,21

Matiir 2000 0,27 0,16 0,83 0,21
2001 0,99 1,00 0,83
2002 0,94 0,84
2003 0,99

Tim grup 2000 Q01* «Q01% 0,02 * «0,01*
2001 0,99 0,74 0,97
2002 0,99 0,25
2003 0,34
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Skorlar Prognozu  gosterme gici  agisindan

_kargilagtirildiginda, her (i grupta da skorlar gok iyi Seviyede
;.i tahmin giiciine sahiptiler (Cizelge-4.10, Sekil-4.9) ve skoriar
‘arasinda Prognozu tahmin etme agisindan aniamhi  fark
olmadigi gézlendi (strasiyla p degeri: 057, 0.41, 0.36)
Skorlarin - gruplara gore, prognozu gésterme agisindan
- sensitivite, spesifite ve gip degerleri Cizelge-4.11'de

| verilmistir.

Cizelge-4.10:  Skorlarin Prognozu gostermeleri acisindan

kar§:la§frr:_lmalar|.

Hastalar SNAPPE-TT* NTISS* P
Prematiire 0,87 0,89 0,57
Matiir 0,81 0,84 0,41
E grup 0,88 0,86 0,36
" ROC efrisi altinda kalan alan (AUC deger)
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Prematiire | Matiir | Tiim grup
';_1'} Sensitivite % 81,0 7% 88,9 % 78,9
§ Spesifite 7% 81,9 % 62,0 % 80,9
% Sinir deger 24 20 24
" Sensitivite yA ?3,8 % 778 % 85,9
E') Spesifite % 87 4 7% 75,1 % 734
“ Sinir deger 79 66 71

Skor parametrelerinin prognozu gdstermesi agisindan
incelenmesinde ise;

1) SNAPPE-IT parametrelerinden,

a) Prematiire bebeklerde: PO./FiO, degeri, serum
pH'inda diisiklik, dogum agirhigr, apgar skoru ve kiiciik
gestasyonel yas,

b) Matiir bebeklerde; viicut 1sisinin diisiik olmasi, serum
pH'inda disiikliik, cok sayida konviilziyon gecirme ve apgar

skoru prognozu en iyi gosteren parametreler olarak saptandi

(Cizelge-4.12).




2) NTISS parametrelerinden,

a) Prematiire bebeklerde; kardiyovaskiiler destek, ilac

edavisi, damar girigimi ve transfizyon,

b) Matir bebeklerde; kardiyovaskiiler  destek,
..moniforizasyon ve metabolik-beslenme prognozu en iyi
gosteren parametreler olarak saptandi (Cizelge-4.13).
Anlamli  diizeyde prognozu gosteren bu NTISS
parametreleri, kendi alt gruplarinda prognozu gosterme giici
agisindan tekrar incelendi. Uygulamalarin  gruplara gére
anlamhlik seviyesi Cizelge-4.14'de gosterilmigtir, Islem ve
girisimlerden standby, pacemaker, enteral diiiretik tedavisi,
flebotomi (<10 ve >10), arteriyal yol, parsiyel kan degigimi ve

- I8kosit transfiizyonu hicbir hastada yapiimadi.




zelge-4.12: SNAPPE-IT parametrelerinin prognoza etkisi.

Hastalar | Parametreler p

Prematire | Ortalama kan basinc (mmHg) 0,83

: Isi (°C) 0,44
PO./FiO; 0,05 *
Serum pH «Q01*
Cok sayida konviilziyon 0,83
Dilirez (ml/kg/saat) 0,27
Dogum agirhgi (gram) <«0,01~*
Apgar skoru 5. dakika <0,01*
Kiiglik gestasyon yagi (<%3) 0,02 *

Matiir Ortalama kan basinci (mmHg) 0,64
Isi (°C) 0,04 *
PO./FiO; 0,67
Serum pH 0,02 *
Cok sayida konviilziyon 0,01*
Dilirez (ml/kg/saat) 0,88
Dogum agirligi (gram) 0,18
Apgar skoru 5 dakika Q01 *
Kiigiik gestasyon yasi (<%3) 0,99

Tim grup | Ortalama kan basinci (mmHg) 0,74
Isi (°C) 0,07
PO./FiO; 0,10
Serum pH <0,01*
Cok sayida konviilziyon 001*
Diiirez (ml/kg/saat) 0,22
Dogum agirhgi (gram) <001*
Apgar skoru 5. dakika <001 >
Kiigiik gestasyon yagi (<%3) 0,02 *
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Cizelge-4.13: NTISS parametrelerinin proghoza etkisi.

Hastalar Parametreler P
Prematiire | Solunum 0,82
Kardiyovaskiiler <0,01 *
Ila¢ Tedavisi 0,01 *
Monitorizasyon 0,06
Damar Girisimi <0,01*
Metabolik-Beslenme 0,09
Transfiizyon <0,01*
Prosediir 0,33
Mattir Solunum 0,19
Kardiyovaskiiler <0,01*
Ilac Tedavisi 0,11
Monitorizasyon <0,01 *
Damar Girigimi 0,50
Metabolik-Beslenme 0,04 *
Transfiizyon 0,22
Prosediir 0,73
Tiim grup Solunum 0,86
Kardiyovaskiiler <001 *
Ilag Tedavisi <0,01*
Monitorizasyon <0,01%*
Damar Girigimi 0,01 %
Metabolik-Beslenme 0,32
Transfiizyon 0,04 *
Prosediir 0,36




Gizelge-4.14:  Anlamli NTISS parametrelerinin alt grup
karstlastirmalarinin gruplara gére dagilimi. Veriler p degeri

- olarak gosterilmigtir.

Kardiyovaskiiler Prematiire |  Matiir
Indometazin uygulanmast <0,01 * 0,99
Voliim genisletici (<15 ml/kg) 0,01* 0,16
Vazopressor uygulanmasi(l ajan) 0,02 * <0,01*
Voliim genisletici (>15 ml/kg) <0,01* 0,03 *
Vazopressér uygulanmast (>1 ajan) |  <0,01 * <0,01*
Standby Uygulanmad) | Uygulanmadi
Pacemaker Uygulanmadi | Uyguianmad!
Canlandirma <0,01* 0,20
Ilac tedavisi Prematiire Matiir
Antibiyotik uygulanmasi(<2ajan) 0,01* >0,05
Diliretik uygulanmasi (enteral) Uygulanmadi | Uygulanmad
Steroid uygulanmasi (postnatal) <0,01* »0,05
Antikonviilzan uygulanmasi <0,01* >0,05
Aminofilin uygulanmas: 003* >0,05
Program disi medikasyon 0,09 >0,05
Antibiyotik uygulanmasi(>2ajan) <001 * »0,05
Diliretik uygulanmasi (PE) 0,04 * >0,05
Metabolik asidoz tedavisi «Q01* >0,05
Potasyum baglayici recine ted. 0,01* >0,05
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MoniTorizasyon Prematiire Matiir
Olagan vital bulgular Uygulandi | Uyguland)
Kardiyopulmoner monitar Uygulandi Uyguland!
Flebotomi (5-10) Uygulanmadi | Uygulanmadi
Isi diizenleyici ortam Uygulandi Uygulandi
Non-invaziv monitsrizasyon Uyguland Uyguland
Arterial basing monitérizasyon >0,05 0,99
CVB monitorizasyon >0,05 0,99
Uriner kateter >0,05 <0,01*
Nicel alim ve atilm Uygulandi | Uygulandi
Asirt flebotomi (>10) Uygulanmadi | Uygulanmads
Damar Girigimi Prematire |  Matiir
Periferik IV yol Uyguland Uygulandi
Arterial yol ‘Uygulanmadi | Uygulanmad
Santral vensz yol <0 01* >0,05
Metabolik-Besienme Prematiire |  Matiir
Gavajla beslenme >0,05 <001 *
LV yag emiilsiyonu >0,05 0,57 .
IV aminoasit soliisyonu 0,05 0,04 *
Fototerapi >0,05 0,57
Insiilin uygulanmasi >0,05 0,99
Potasyum inftizyonu >0,05 0,44
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Transfiizyon Prematiire | Matiir
IV gama globulin <0,01* >0,05
Eritrosit transfiizyonu(<15 ml/kg) <0,01* >0,05
Parsiyel kan degigimi Uygulanmadi | Uygulanmadi
Eritrosit transfiizyonu(>15 ml/kg) <0,01* >0,05
Trombosi‘r transflizyonu 0,39 >0,05
Lokosit transfiizyonu Uygulanmad: | Uygulanmadh
0,87 >0,05

Kan degigimi

Uyguland:: Biitiin hastalara uyguland

Uygulanmadi: Higbir hastada uygulanmadi
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5. TARTISMA

Dogum agirhgr ya da gestasyon vyasina dayal
degerlendirmeler, yillarca YYBU'lerinin basar! slciitleri ya da
tersine mortalite risk ayraglari olarak kabul edilmis,
“merkezlerarasi basart karsiastirmalari da bu kriterler
“{izerinden yapilmigtir. Ancak benzer gestasyon yasinda veya
-agirhkta dogan bebekierin bile yasam sanst, dogum sirasinda
“veya ilk saatlerde ortaya ¢ikan risk faktérlerine, dogdugu ya
da ftakip edildigi merkezin teknik donanim ve tedavi
kriterlerine gore degisiklik gosterebilmektedir. Bu nedenle
son vyillarda merkezlerin bagsari agisindan birbirleriyle
‘kargilagtiriimalarinda, bebegin perinatal déneme ait bazi
fizik ve laboratuvar kriterlerini ya da bebegde uygulanan
Tedavi sekillerini ol¢it olarak alan skorlama sistemleri tercih
edilmektedir. Bilgilerimize gére, sayilari giderek artan bu
sistemlerle  yapilmis  olan  yenidogan arastirmalarinin
gogunlugu YYBU'lerinin performans agisindan birbirleriyle
kargllds‘rirllmalarml icermektedir (29, 45, 67). |

Biz bu c¢alisma ile, 2000-2005 yillart arasinda
YYBU'mize yatirilan bebeklerde, hem hastalik ciddiyetini
6lgen fizyolojik temelli SNAPPE-IT skorunu hem de tedavi-

girigim temelli NTISS skorunu kullanarak, bebeklerin
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rvise alimglart  sirasindaki  durum ciddiyetinin  ve

fk:sml NTISS ve SNAPPE-IT'nin prognoz belirlemedeki
uyarhhgrm ve skorlar arasindaki iliskinin nasil oldugunu
belirlemeyi amagladik.  Ayrica yenidogan yogun bakim
tnitemizin beg yilik hasta profilini, mortalite oranini ve
performansini dederlendirmeye caligtik

Verilerimiz bes yillik siirede yogun bakim gerektiren
bebek yatismmizin giderek arttidini, szellikle son i¢ yilda
~arfigin gok daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
| artigin - 6nemli  ylizdesini  (%79) prematiire bebeklerin
olusturdugu ve 2000 yilinda prematir/matiir bebek yatis
orani YYBU'mizde yaklasik iki iken (123/62), bu oranin son
yilda bes kata ulasmig oldugu (307/64) gézlenmektedir.
Neonatoloji biliminin son 20 yildir hem teknolojik alanda hem
de tedavi yaklasimlarinda belirgin ilerleme kaydetmesi,
ayrica  antenatal  steroid veya antibiyotik tedavi
protokollerinin olusturulmasi ile ilgili obstetrik gelismeler,
"yasayabilir“liligin biyolojik sinirini azalttigi gibi, yiiksek
riskli yenidoganlarin ve prematiirelerin yasayabilme olasihigini
da arttirmistir (27). Bu gelisime paralel olarak sadece bizim
YYBUmize degil, iilkemizin difer merkezieri ve diinyanin

diger Uikelerindeki YYBU'lerine de yatirilan prematiire
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sayisinin - cogunlukta  olduju  ve  giderek arttigi
bildirilmektedir. Martin ve arkadaslarinin (68) yapmis oldugu
bir ¢alismada 1990 yilinda tiim gebeliklerin %10.6'sinin, 2003
yllinda ise % 12 3'iiniin preterm dogum oldugu bildirilmistir.,
Kanada'da  yapilan genis kapsamli bir baska YYBU
dederlendirme calismasinda ise preterm vyatis orant %65
olarak bildirilmigtir (69). Verilerimiz preterm sayimizin yillar
icinde  belirgin olarak arttigini  géstermektedir ancak,
~ llkemizde yaprian ve sadece YYBU'lerindeki hasta sawlamm:
gestasyon yaslarina ya da dogum agirliklarina gore bildiren
- herhangi bir veri bulunmadigi icin linitemizdeki artigin, (ilke
ici diger merkezlerle karsilastirilmas: miimkiin degildir.
Tlrkiye'de bu konuda yapimis en genis ¢aph arastirma
yenidogan (initelerine yatirilan tim bebekleri (YYBU ve
servislerine yatiriian toplam bebek sayisi) iceren ve Tiirk
Neonatoloji Dernedi tarafindan 24 yenidogan merkezinin
kattimiyla 2004 yilinda gergekiegtirilen calismadir. Bu
calisma sonuglarina gére merkezlerin prematiire bebek
yatirma orant, bulunduklar bélgede tek ya da daha fazla
sayida olup olmamalaria ve disardan hasta kabul edip
etmemelerine gére %26.7 ile %50.9 arasinda degismektedir,
(70, 71).
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Kendi verilerimizde oldugu gibi diger iilke verilerinde
de YYBU'lerine yatan prematiire sayisinda artig saptanmast,
ovulasyon-indiiksiyonu, in-vitro ferﬁlizasybn gibi yardimci
treme tekniklerinin son yillarda hizla gelismesi ile birlikte
gogul gebeliklerin ve buna bagh prematiire dogumlarin artigi
ile iligkili gibi goriinmektedir. Prematiire dojum orani tek
bebek gebeliklerinde %12 civarindayken bu oran ikizlerde
%57, lgliz gebeliklerde ise %97'e yiikselmektedir (68).
YYBU'mizde de ¢ogul gebelik sayisinda yillara gére artis
mevcuttur. Calismanin yapildigi bes yillik dénemde ¢ogul
gebelik orant 2000 vyilinda %65 iken 2004 ytlinda %11’
kedar ctkmistir.  Bununla birlikte, yardimci ireme
tekniklerinin uygulandigi merkezlerin (tiip bebek merkezi),
llkemizde 1995 yilindan ve bélgemizde 2000 yillardan
sonra giderek artan sayida agilmis olmasi, &zellikle
prematire ve diger YYBU bakimi gerektiren bebekierin
dogumunun sayica artiginda énemli rol oynamigtir. Ancak,
prematire dogum artisi sadece ¢ogul gebeliklerden
kaynaklanmamakta, son yirmi. yidir tekil gebeliklerde de
premature dogum artigt gorildigi bildirilmektedir (72).

Bes yillik verilerimize gére, YYBU'mize yatirimis olan
pretermlerin gestasyon vyaglart vyillar icinde farkhiik

gostermezken dogum agirliklarinin, istatistiki bir anlamhlik
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bulunmamakla birlikte, giderek daha disiik agrritklara dogry
kaymig olmast, invitro fertilizasyona bagl ¢ogul gebeliklerin
ve beraberinde SGA dodumlarin daha fazla oldugunu
diglindiirmektedir. Elimizde detayli veriler olmamakla
birlikte, sonu¢larimiza ve yorumlarimiza agiklik getirmek
Uzere kendi Kadin Dogum Klinigi'mizin kayitiarina dayanarak
“yapilan istatistiki ¢alismalar, yardimcr lireme tekniklerinin
uygulandigr anne adayt sayistnin son 5 yilda 34'den 77
ylkseldigini, cogul gebelik saytsinin da buna paralel olarak
yaklasik iki  katina Giktigini  géstermektedir.  Tekil
gebeliklerde dogum agirligi ortalama 3350 gram iken,
ikizlerde 2360 grama, iigiiz gebeliklerde 1700 grama
inmektedir (68).

YYBU'sine yatirilan  pretermlerin gestasyon vyasi
ortalamasiin yillar icinde daha erken yaslara kaydirilamamig
olmasinin ki sekilde yorumlanabilecegi  inancindayiz.
Bunlardan biri, cok kiigiik pretermlerdeki 6li dogum veya
digtik riskinin ve sayisinin heniiz azaltilamadigi, digeri ise
tersine son yillarda daha diizenli ve uygun protokollarla
kullanima gegirilmis olan maternal antibiyotik ve tokolitik
uygulama programlari ile erken diigiiklerin &nlenebildigi ve
fetusun anne karninda daha uzun siire tutulabildigi

seklindedir.  Ancak bu yorumlarin daha net verilerle




desteklenebilmesi igin Kadin Dogum Klini§i kayrtlarindan,
disiik ve oli dogum sayiartnin ayrica, yatirilarak tedavi ile
dogumu ileri haftalara alinabilmis gebe sayistin yillar
icindeki  sayisal  farklliklarimin  aragtirilmasi  gerektigi
inancindayiz.

Elimizdeki verilere gdre, kendi Kadin Dogum
Klini‘g’i'mizden servise kabul edilmis bebeklerin ¢ogunlugunu
pretermlerin  (pretermlerin = %70.8'), hastanemiz  digi
merkezlerden fransfer edilerek yatirilmis  olanlarin
¢ogunlugunu ise term bebeklerin (termlerin  %65.4()
olusturmas: dikkat cekicidir. Bunun olasi nedenleri hem
hastanemizde yardimci iireme teknikleri ile gerceklesen
gebelik sayisinin artisi hem de diger hastanelerden Kadin
Dogum Klinigi'mize yapilan intrauterin evredeki transferlerin
artisi gibi gériinmektedir. Bu bulgular, hem YYBUmizin,
bulundugumuz béigenin tek tersiyer bakim merkezi olmast,
hem de Kadin Dogum Klinigi'mizin tek referans dogum klinigi
olarak  ¢alismast  ile  yakindan  iligkili  oldugunu
diigtindiirmektedir. 17 tersiyer seviyedeki YYBU'nde yirmi
binden fazla yatisin degerlendirildigi bir ¢alismada da bizim
sonuglarimizla uyumlu olarak, digaridan transfer edilen
hastalarda en yiiksek prevalansin matiir bebeklerde oldugu

bildirilmigtir (69). Kaliforniya'da yapilan bir bagka ¢aligsmada
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ise, 2000 gram altinda dogmasi beklenen bebeklerin
- dogumdan énce tersiyer YYBU'ne naklinin mortaliteyi
azalttigi gosterilmigtir (73).

'. Calisma kapsamina alinan yillar icinde, YYBU'mize ait
genel mortadlite %11.4 bulunmus, en yliksek mortalite ise
%12,7 ile prematiire grubumuzda saptanmistir. Ulkemizde
YYBU mortdlite oranlarina ait genis kapsaml bir ¢alisma
heniiz yoktur ve yapilan ¢aligmalar ¢ogunlukla prematiire ve
genel  neonatal mortalite  oranlarini yansitmaktadir.
Ulkemizdeki YYBU mortalitesi ile ilgili gok az sayida
yaywnlanmis calisma bulunabilmistir. Yalaz ve arkadaslarina
(74) ait olan ve 336 yenidogant kapsayan bu calismada,
YYBU mortalitesi %6.6, <1500 gram bebeklerinki ise %9 8
olarak bildirilmistir. Diger ilkelere ait YYBU mortalite
verileri de fazla sayida degildir ve veriler iilkeler arasinda
belirgin farkhliklar géstermektedir. By ¢ahgmalardan biri
Brezilya' dan yayinlanmistir ve genel YYBU mortalitesi 7%8.9,
<1500gr bebek mortalitesi %31.3 olarak belirtilmigtir (67).
Vermont Oxford Network grubu tarafindan yayinlanan genis
kapsamli bir bagka YYBU degerlendirme calismasinda ise,
2001 yilinda 1000-1500 gram arasi pretermlerde yagam
oraninin %95, 749-1000 'gr'am arasinda %85 ve 500-750
gram arasinda %55 oldugu bildirilmistir (75). Norvec-




Prematlre Calisma grubunun 1999-2000 yillarin kapsayan
ok merkezli retrospektif verilerinde ise 500-900 gram
arasi  pretermlerin = YYBU mortalitesi %14  olarak
yayinlanmigtir (76). Ulkemizdeki difer merkezlerin yogun
bakim mortalitelerine ait fazla sayida verinin bulunmamas
nedeniyle, kendi YYBUmizin mortalitesini ilkemiz
kogullarinda karstastirmak miimkiin gibi goriinmemektedir.
Ancak mortalite verilerimizin, tek bir merkez de olsa, Yalaz
ve arkadaglarinin ve diger ilkelerin YYBU'lerine ait neonatal
mortalite verileri ile kargilagtirildigi zaman, daha yiiksek
oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ayrica verilerimiz, kendi
YYBU'mizdeki mortalitenin diger iilkelerde oldugu gibi, yillar
icinde diislis gostermedigini de ortaya koymaktadir.

Ginlimiizde geligmis bir gok YYBU'si icin genel mortalite

oraninin <%5 oldugu ifade edilmekte ve YYBU'lerinde bu
hedefe ulagilmaya ¢aligiimaktadir (29). Yayinlanmis mortalite
oranlartnin bazi galismalarda agirlik bazilarinda ise gestasyon
yas! izerinden hesaplanmig olmasi  rakamsal
karsilastirmalarda karisikliklar yaratiyor olsa da YYBU
kosullarimizin teknik donanim ve alan agisindan iyilesmesine
ragmen mortalitemizin yillar icinde hem term hem preterm
bebekler agisindan degismemis olmasinin: artan +erm ve

ozellikle preterm sayimizin artmayan sayidaki hemgire ve

66




doktor tarafindan takibi, hemsire ve doktor basina diisen
hasta sayisinin daha fazla olusu ile artan yogunluk, yorgunluk
ve dikkat eksikligine bagl oldugu digiincesindeyiz, Ayrica
2000-2004 yillarint iceren calismamizin, diinyada ve bizde
sirfaktan, prenatal ve postnatal steroid kullanimi, CPAP,
mekanik ventilasyon ve HFO uygulamalarinin baslamasi ile
mortalitenin belirgin olarak diisiiriildiigi 1900'ti ytlardan
sonra olmasi, ¢alisma kapsamina alinan yillardaki temel
farkliliklarin  daha detay medikal yaklasimlar, insan
faktorleri ve transport kosullari ile ilgili  olabilecegini
distindiirmektedir (77, 78).

Son vyillarda YYBU'lerine ait mortalitelerin, sadece
agirlik veya gestasyon yasi kriterine gore degil, beraberinde
hastalik gruplarina ve bebeklerin  servise yatiriliglari
sirasinda hastalik ciddiyetine gére de belirlenmesi, daha
saglikl veriler elde edilebilmesi agisindan yararh olmaktadir,
Bu nedenle calismalarda hem SNAPPE-IT hem de NTISS
skorunun, prognozu belirleme acisindan  anlamli ve
uygulanabilir bir skorlama sistemi oldugu vurgulanmaktadir
(14, 17).

Literatiirdeki skorlama sistem calismalart genelde
farkli merkezlerin yada farkh skorlama sistemlerinin

birbirleriyle karsilagtirilmasini icermektedir (55, 65, 67).
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Bizim ¢aligmamiz bu skorlama sistemleri ile ayni merkezin
yillar igindeki verilerinin degerlendiriimesinin yapildigr ilk
¢aligmadir.  Calismamizin  bir &zelligi de uyguladigimiz
skorlama sistemlerinden SNAPPE-IT skorunun lilkemizdeki
YYBU'leri iginde ilk kez ve bu biiyiiklikte bir hasta
popllasyonunda yapiliyor olmasidir. Yine NTISS skoru da
tlkemizdeki YYBU'leri icin bu biiyiiklikte bir hasta
popiilasyonuna uygulanmis ilk sker durumundadir.

Sonuglarimiz, SNAPPE-II ve NTISS'nin hem gestasyon
yas! hem de prognozla pozitif korelasyon iginde oldugunu
gostermis, prematirite arttikga yatig sirasindaki durum
ciddiyetinin arttigini, girisim ve tedavilerin yogunlagtigin
desteklemistir (korelasyon katsayisina gére tiim gruplar igin
p<0.01). Ayrica ¢alismamizda iki skorlamanin da mortalitenin
glivenilir gdstergesi oldugu tekrar dogrulanmig, her ikisinin
de prognozu gdsterme glicii agisindan tiim gruplarimizda
oldukga degerli oldugu bulunmustur (yasayan ve élen term ve
pretermlerde her iki skorlama puaniari arasindaki fark
p<0.01, Cizelge-4.7).

Yeni jenerasyon bir skorlama sistemi olmasi agisindan
SNAPPE-IT ile ilgili calismalar henliz az sayidadir. Gestasyon
yast ayirimi yaptimadan 494 yenidoganda yapilan bir YYBU
caligmasinda SNAPPE-IT igcin ROC egrisi altinda kalan alan
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degeri 0,91 bulunmug, 1500 gram alti bebeklerde yaptlan ayr
bir calismada ise bu deger 0,84 olarak bildirilmigtir (55, 57).
Sonuglarimiz  agisindan  ¢alisma kapsamindaki  tiim
hastalarimiz icin bu deder 0,88 olarak saptanmis, skorlama
sisteminin prognozu belirleme giicii yohiiyle preterm ve term
bebekler arasinda fark saptanmamistir (SNAPPE-IT term
bebek igin AUC: 0.81; preterm icin: 0.87)

NTISS skoru icin ise tiim hastalarimizda AUC degeri
0,86 olarak bulunmug, benzer sekiide term ve preferm
bebeklerde degerin birbirine yakin oldugu gérilmistiir
(NTISS term bebek icin AUC: 0.84: preterm igin: 0.89).
Bastos ve arkadaglarinih (45) 1500 gram altinda dogan 186
pretermde yaptigi bir calismada AUC degeri 0,85 olarak
bildirilmistir. Bu sonuglar her iki skorlama sisteminin
prognozu gdsterme guctndn birbirinden farkir olmadiini ve
ferm ve pretermlerde prognozu benzer olasilikla
belirleyebildigini gostermektedir.

SNAPPE-II'ye ait parametreler bebegin servise
alindigr siradaki klinik ve laboratuvar ézelliklerini yansitmas
nedeniyle hastanin klinik durumunun ciddiyeti hakkinda fikir
vermektedir. Literatirde, SNAPPE-II'nin YYBU'lerinde
genel kullanimi ile ilgili bulabildigimiz tek calismada Zardo ve
arkadaglari (67) yasayan bebekierde SNAPPE-II median
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degerinin 5 (0-18), kaybedilenlerde 55 (33-74), 1500 gram
alti yagayan bebeklerde 20 (12-25), kaybedilenlerde ise 60
(41-78) oldugunu  bildirmiglerdir.  Yasayan ve é&len
bebeklerimizdeki ortalama SNAPPE-II skorlarinin (élen
bebeklerde ortalama SNAPPE-IT puani 47.29 + 2369,
yasayanlarda 18.98 + 10.85) Zardo ve arkadaslarinin (67)
verilerinden gok daha yliksek olmasi dikkat cekicidir. Ayrica,
calismamizin preterm grubunda 1500 gram lizeri bebeklerin
de bulunmasina ragmen, prematiirelerimize ait SNAPPE-IT
degderinin ayni ¢alismadaki 1500 gram alt1 bebeklerden daha
yiksek bulunmasi, benzer istatistik yontem kullaniimamig
olsa. bile (Zardo ve ark. 1500 gram alti yasayanlarda
SNAPPE-IT: 20 (12-25), kaybedilenlerde 60 (41-78),
hastanemizde preterm yagayanlarda: 5742 : 1937,
kaybedilenlerde: 85.89 + 12.83) merkezimize durumu daha
agir olan prematiirelerin yatirildig fikrini vermektedir. Yillar
arasinda SNAPPE-IT skorunda bir fark olmamast da
merkezimize yatirilan hastalarin durum ciddiyetinde bir
degisiklik olmadigini, halen kritik durumdaki hastalarin
merkeze agirhikli olarak kabu! edildigini diisiindiirmektedir
SNAPPE-IT ile benzer gekilde prematiirelerimizin
NTISS skorlari da, ayni istatistiki yontem kullaniimamis

olmakla birlikte, literatiirde mevcut 1500 gram alti bebekleri
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kapsayan iki ¢alismanin median degerleri olan 20 (6-47) ve
31'den ¢ok daha vyiiksek (yagayanlar: 5587 =+ 19.51;
kaybedilenler: 84.68 =+ 1373) bulunmustur (65, 79)
SNAPPE-IT ve NTISS verileri birlestirildigi zaman
servisimize ahnan hastalarin kargilagtirilabilen merkeziere
kiyasla daha agir klinik bulgularla yatirildigi ve daha yogun
girisim ve tedavi uygulandigt yorumunun yapilabilecegi
digtincesindeyiz.

Sensitivite =~ ve  spesifite  agisindan - yapilan
degerlendirmede; = SNAPPE-IT'nin  matir  bebeklerde
sensitivitesinin  daha  yliksek  iken  pretermlerde
spesifitesinin daha yliksek oldugu dikkat cekicidir.
NTISSnin degerlendirmesinde ise matir ve prematire
bebeklerde sensitive dederleri birbirine yakin iken spesifite
deg‘jeri pretermlerde daha yiiksek bulunmugtur. Bu sonuglar
SNAPPE-IT'nin kaybedilecek matiir bebekleri en lyi
belirleyebildigini, NTISS'nin ise sag kalacak pretermleri en
iyi  belirleyebildigini  distindiirmektedir, SNAPPE-IT'nin
matiir bebeklerde k&1l proghozu daha iyi belirleyebiimesinin
nedenini net olarak bilebilmek miimkiin degildir ancak; bu
bebeklerin puanlarin ¢ogunu bebegin patolojik durumu ile
ilgili parametrelerden almasina kargin (baz agigt, oksijen

degeri gibi) pretermlerin fizyolojik 6zelliklerini de icine alan

71




parametrelerden puan almalarinin (digik gestasyon yast,
diislik dogum agirligi) SNAPPE-II'nin hasta matiir bebekleri
daha  iyi belirleyebilmesinde  etken  olabilecegi
diiglincesindeyiz. Farkhligi ortaya ¢ikaran parametrelerin
hangileri oldugu ile ilgili arastirma sonuglart da digiincemizi
destekler tarzda bulunmustur.

NTISSnin  sag kalacak pretermleri daha iyi
belirleyebiimesi, bu yas grubunda hastalik bulgularinin
spesifik olmamasi nedeniyle siipheci davranarak gereginden
fazla tedavi yaklagimlart yapmamiz ve puani yalanci olarak
yikseltmemizden kaynaklanabilecegini diiglindiirmektedir. Bu
nedenle girigsim ve tedavilerin az uygulandigi bebekler
gergekten sag kalan bebekleri olugturmaktadirlar,

Sonuc olarak %11.4'lik YYBU mortalite oranimiz,
literatiirde cok az sayida mevcut olan YYBU galismasinin
verilerine kiyasla yiiksek gb'r'i'jnmekfedir'. Calisma siiremiz
boyunca yatan hasta sayimizda giderek biyiik bir artig
olmast ve bu artisin agirlikh olarak prematiire bebeklerden.
kaynaklanmasi, durum ciddiyeti gdreceli olarak daha agir
bebeklerin merkezimize kabul ediimesi, bunlarin bir getirisi
olarak daha fazla fedavi-girisimde bulunmamiz mortalitenin
diigtiriilememesinin temel nedenlerinden birini

olusturmaktadir. Ikinci onemli neden ise artan ve giderek
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daha kigiik gestasyon yasina degisen hasta profilimizin
artmayan sayida doktor ve hemgire tarafindan takip ve
tedavi edilmesidir. Sadece kendi YYBU'miz degil tiim Antfalya
merkez ve ilceleri icine alan bb‘lge iginde 2005 yili itibariyle
mevcut neonatolog sayisi 3 adet olup bu rakam, Goodmann ve
arkadaglarinin (80) her 10000 doguma diisen neonatolog
sayistnin - 43 olmasi gerektigine dair &nerisinden ¢ok
dugtiktiir. Ayrica glindiizleri 6-7, geceleri ise 10 hastaya bir
hemsire  olanagiyla  ¢calisan  YYBU'mizdeki  tedavi
hizmetlerinin, YYBU'lerinde &nerilen hasta basina bir
hemgire ile verilecek olan tedavi hizmeflerine kiyasia diigiik
- olacagi agiktir (81),

Bu bulgularin 1sigt altinda, mortalitemizi diisiirmek ve
tedavi performansimizi arttirmak amactyla ileriye yonelik
hedeflerimizin baginda hekim ve hemsire sayimizin dnerilen
diizeylere vyiikseltilmesi gelmelidir.  Ancak  ¢alisma
kapsaminda net verilerle ortaya konamamts olsa da,
transport kosullarimiz ve tedavi yaklasimlarimizin da yeniden

gozden gegirilmesinin yararlt olacagi inancinday:z.
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SONUCLAR

A. Genel;
1. Prematiire yatisi hizla artmistir,
2. Hastanemizde prematiire dogum hizla artmigtir,
3. Disaridan daha gok matiir bebek kabul edilmistir,
4 2004 yilinda digaridan sevk artmistir.
B. Gestasyonel Yas (GY) Agisindan;
1. Genel ortalama : 33,68 + 3,96 haftadir,
2. Hastanemizde daha kiigiik prematiire bebek dogmustur,
3. Disaridan gelen prematiirelerin GY't daha biiytiktir,
4 Yillar icinde GY agisindan daha kiiglilme/biiyiime yoktur.
C. Dogum Agirhgi (DA) A¢isindan;
1. Genel ortalama : 2113,68 + 886 gramdir,
2. Yillar icinde DA'da degigiklik yoktur. Daha diigik kilolu
yada daha agir hastalar yatmamigtir, |
3. Hastanemizde doganlar daha diisiik kiloda, disaridan
gelenler daha agirdir,
4. Hastanemizde dogan bebeklerin kilolari  giderek
diigmtigtir.
D. Mortalite Agisindan;

1. Genel mortalite orani : %114,
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. Mortalitede yillar arasinda bir degisme yoktur,

Prematiirelerde mortalite orani: %12,7
Matiirlerde mortalite orani : 78,2

Her iki oranda da yillar arasinda fark yoktur,

- Hastanemizde doganlar ile digaridan  gelenlerin

mortalitesi benzer gekildedir.

E SNAPPE-II ve NTISS Acisindan;

1.

Hem prematiire ‘hem de matiir bebekler igin skorlarin
korélasyonu pozitif, yani NTISS arttikga SNAPPE-II
artmaktadir,

Olen prematiirelerde, hem yagayan prematiirelere hem
de dlen matirlere kiyasla NTISS ve SNAPPE-IT anlamh
ylksek, yani daha bozuk fizyoloji, daha y'LikseR SNAPPE-
IT puani ve daha fazla &liim orani, daha ¢ok girisim daha

¢ok gliim orani ile birliktedir,

- Yillar iginde SNAPPE—II degismemis, yani benzer riskte

hasta yatmistir.

NTISS ise hem matir hem de prematiirelerde 2000
yilinda anlamli diigiiktiir,

Her iki skorun prognozu gosterme agisindan tahmin giici

iyidir (AUC degerleri yaklasik 0,8 civarinda),

- SNAPPE-IT'nin sensitivitesi (6lecekleri g&sterme):

Prematiirelerde 24 puani (sinir deder) gegerse 781,
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matiirlerde 20 puant gegerse %89 olasilikla kaybedilecek
hastalari belirlemektedir. Yani SNAPPE-II kaybedilme
ihtimali  olan  hastalart  matiirlerde  daha iyi
yorumlayabilmektedir.

7. SNAPPE-IT'nin spesifitesi (yasayacaklari gésterme):
Prematiirelerde 24 puanin altinda %82, matiirlerde 20
puanin  altinda %60 olasilikla  yasayacak hastalari
belirleyebilmektedir.  Yani  SNAPPE-IT yasayacak
hastalar prematiirelerde daha iyi yorumlayabilmektedir.

8. NTISS'hin sensitivitesi: Prematiirelerde 79  puani
gegerse %74, matiirlerde 66 puant gecerse %78
olasilikla kaybedilecek hastalari belirleyebilmektedir.
Yani kaybedilme ihtimali olan hastalar: matiirlerde
SNAPPE-IT gibi daha iyi yorumlayabilmektedir.,

9. NTISS'nin spesifitesi: Prematiirelerde 79 puanin altinda
%87, matlirlerde 66 puanin altinda %75 olasilikla
yagayacak hastalart belirleyebilmektedir. Yani yasayacak
hastalari prematiirelerde yine SNAPPE-IT gibi daha iyi
yorumlayabilmektedir.

10. SNAPPE-IT parametrelerinden prematiirelerde: diisiik ;

PO:/FiO,, diisiik pH, disiik dogum agirhdi, disiik apgar

skoru ve kiiglik gestasyonel yas; matiir bebeklerde:
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diisiik 1s1, diigiik pH, gok sayida konviilziyon gecirme ve
diisiik apgar skoru prognozu etkilemektedir.

11 NTISS parametrelerinden prematirelerde:
kardiyovaskiiler destek verilmesi, ilag tedavisi, damar
girisimi  ve  transfiizyon;  matir  bebeklerde:
kardiyovaskiiler destek, monitorizasyon ve metabolik-

beslenme prognozu etkilemektedir.
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