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SIMGE VE KISALTMALAR

ADDA : Asir1 Diisiik Dogum Agirlikli

AGA : Appropriate-For-Gestational Age (Gebelik haftasina gore uygun 6dlgiilerde)
BPD : Bronkopulmoner Displazi

CRIB : Clinical Risk Index for Babies

CDDA : Cok Diisiik Dogum Agirlikli

DDA : Diistik Dogum Agirlikl

EAA : Egri Altinda kalan Alan

EMR : Erken Membran Riiptiirii

IUBG : Intrauterin Biiyiime Geriligi

IVK : Intraventrikiiler Kanama

LGA : Large- For- Gestational Age(Gebelik haftasina gore biiyiik)

NCPAP  : “Nasal Continuous Positive Airway Pressure’’, Nazal siirekli pozitif
havayolu basinci

NEK : Nekrotizan Enterokolit

NSVY : Normal Spontan Vajinal Dogum

NTISS : Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System
PDA . Patent Duktus Arteriozus
RDS : Respiratuvar Distres Sendromu

ROC egrisi : Receiver Operating Characteristic Curve
SGA : Small-For-Gestational Age (Gebelik haftasina gore kiigiik)
SNAP : Score for Neonatal Acute Physiology



SNAP-PE : Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension

TISS
RDS
ROP
TUTF
YYBU

: Therapeutic Intervention Scoring System

: Respiratuar distress sendromu

: Retinopathy of Prematurity, Preterm Retinopatisi
: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi

: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi



GIRIS VE AMAC

Yenidogan yogun bakim {initelerinde takip edilen bebeklerin biiyilk ¢ogunlugu
pretermler olup yiiksek yenidogan mortalite riskine <1000 gram ve <28 hafta bebeklerde
rastlanmaktadir. En diisiik mortalite riski ise 3000-4000 gram dogum agirligi ve 39-41
gestasyonel haftada olan bebeklerde goriilmektedir (1). Ulkemizdeki perinatal ve neonatal
bakim alanindaki olumlu gelismelere paralel olarak riskli yenidoganlarin yasam orani
yiikselmis, ancak beraberinde bu bebeklerde goriilen morbidite ve kronik hastalik orani da
artmustir (2). Preterm bebegin sorunlari, olgunlagma eksikligi (immatiirasyonu) oraninda daha
cok goriilen ve tiim sistemleri iceren sorunlardir. En 6nde gelenleri respiratuar distres sendromu
(RDS), nekrotizan enterokolit (NEK), germinal matriks kanamasi-intraventrikiiler kanama
(GMK-1VK), bronkopulmoner displazi (BPD), patent duktus arteriyozus (PDA), anemi, apne,
retinopatidir (3).

Yenidogan yogun bakim {initelerine yatan bebeklerde mortalite riskinin 6nceden
belirlenmesi; ailenin bilgilendirilmesi ve erken mortalite gibi karsilasilabilecek agir durumlara
hazirlikli olma agisindan son derece 6nemlidir (4-6). Mortalite riskini 6ngorebilmek amaciyla
cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemleri, hastanin prognozunu tahmin
etmek, klinik c¢aligmalar sirasinda farkli gruplart karsilastirmak, degisik {initelerin
performansini degerlendirmek, mortalite yaninda erken ve ge¢ komplikasyonlar1 dngorerek,

ilgili girisimleri 6nceden gergeklestirebilmek amaciyla kullanilmaktadir (5).

Neonatal skorlama sisteminden beklenilen Ozellikler kolay, dogum sonrasinda
olabilecek en erken ve kisa siirede uygulanabilir olmasi, mortalite ve morbidite riski ve maliyet

hesaplanmasina olanak vermesidir. Hastanin baglangictaki klinik durumunu yansitan fizyolojik

1



parametreleri, hastaya uygulanan tedavileri temel alan daha kapsamli skorlama sistemleri yillar
icinde gelistirilmistir (7).

CRIB (Clinical Risk Index for Babies) skoru, <32 gebelik haftasindaki yenidoganlarda
mortalite tahmini i¢in gelistirilmigken, NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring
System) eriskin yogun bakim skorlamasindan yenidogana uyarlanmis ve daha ¢ok uygulanan
tedavilere dayanmaktadir. SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), CRIB skoruna
alternatif goriilmekte olup SNAP II ve SNAP-PE-II, SNAP skoruna perinatal faktorler
eklenerek kullanilmaktadir. Daha ¢ok mortalite riskini ongérmek amaciyla kullanilan bu
skorlama sistemlerinin morbidite riskinin belirlenmesinde kullanildig1 pek az sayida ¢alisma
mevcuttur (4,5).

Bu calisma ile yasamin ilk giiniinde YYBU’ye yatirilan ileri derecede preterm
yenidoganlarda CRIB, SNAP-II, SNAP-PE-II, NTISS skorlama sistemlerinin mortalite ve
NEK, PDA, prematiire retinopatisi (ROP), intravenrikiiler hemoraji (IVH), RDS, BPD ve anemi

gibi morbiditeleri ongdrmedeki yerinin belirlenmesi amag¢lanmaistir.



GENEL BIiLGILER

PRETERM YENIDOGANLAR

Normal gestasyon siiresi annenin son adet kanamasinin ilk giiniinden doguma kadar
gecen siiredir. Bu siire normalde 40 haftadir, 38 ile 42 hafta arasinda degisebilir. Bu siireyi
tamamlayarak diinyaya gelen bebeklere “term” ya da “miadinda dogan” yenidogan bebek denir.
Gestasyon haftas1 42 haftadan sonra doganlar ise postterm yenidogan olarak kabul edilirler (3).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin tanimima goére son adet tarihinden itibaren 37 haftadan dnce
dogan tiim canli dogumlara ‘preterm dogum’ ad1 verilmektedir (1).

Bu bebeklerin gebelik yaslarinin belirlenmesinde onbir fizik muayene ve on norolojik
muayene bulgusunun degerlendirildigi Dubowitz skorlama sistemi kullanilmistir (8). Ballard
ve ark. (8) 1979 yilinda bu sistemden daha az parametre igeren, uygulamasi daha kisa siiren ve
saglikli yenidoganlarda oldugu kadar hasta yenidoganlarda da gebelik yasini dogrulukla
belirleyebilecek yeni bir skorlama sistemi gelistirmistir. Fakat ileri derecede preterm
bebeklerde gebelik yasini belirlemede yetersiz kalmasi nedeniyle, bu yeni skorlamanin da 1991
yilinda yeniden diizenlenmesine gerek duyulmustur. Yeni Ballard skorlamasi olarak
adlandirilan bu sistem giiniimiizde en yaygin kabul goren postnatal gebelik yasi belirleme
yontemidir. Yeni Ballard skorlamasi, 6zellikle kiiciik pretermlerin degerlendirilmesinde degerli
bir yontemdir. Bu skorlama ile 20-44 hafta arasindaki bebeklerin gestasyonel yasi
saptanabilmektedir. Gebelik haftas1 26 hafta ve daha kiigiik olan bebeklere ilk 12 saatte, 26
haftanin {izerindekilere ise 96. saate kadar uygulanabilmektedir. Alt1 fizik ve alti noromiiskiiler

muayene bulgusundan olusur. Elde edilen skora gére o bebegin gebelik haftasi belirlenir (9).



Ozel bakim gereksinimlerinde yol gdsterici olmak acisindan preterm dogan bebekler
gestasyon yaglarina gore ileri derecede preterm (22 ile 32 hafta arasi), orta derecede preterm
(32 hafta+1 giin ile 36 hafta +7 giin aras1), sinirda preterm (37 hafta+1 giin ile 37 hafta+7 giin
aras1) yenidogan olarak adlandirilir. Ayni1 amacla dogum agirligina gore smiflama da
kullanilmaktadir. 2500 gramin altinda olanlara diisiik dogum agirlikli yenidogan; 1500 gramin
altinda olanlara ¢ok diisiik dogum agirlikli yenidogan (CDDA), 1000 gramin altinda olanlara
asirt diisiik dogum agirlikli (ADDA) yenidogan denir (3).

Preterm veya term yenidoganlar, dogum agirliklarinin gestasyonel yaslarina uygun
bulundugu persantillere gore bir tanimlama yapildiginda 3 gruba ayrilirlar; 1. Gebelik haftasina
gore yetersiz biiyliyen yenidogan (SGA): <10.persantil; 2. Gebelik haftasina gore uygun
biiyiiyen yenidogan (AGA): 10-90.persantil; 3. Gebelik haftasina gore fazla biiyliyen yenidogan
(LGA): >90.persantil. Gebelik haftasina gore yetersiz biiyiiyen yenidogan (SGA) tanimi i¢in
biiylime egrilerinde 10. persantilin kullanimini 6neren ilk yaymnlar Lubchenco ve ark. (10)
tarafindan 1967 yilinda, Usher ve McLean (11) tarafindan 1969 yilinda yapilmis olup;
intrauterin bilyiime ve gelismenin bireysel farkliliklar gosterdigi ve gestasyon yasina uygun
seyretmediginde fetal 6liime dahi neden olabilecegi gosterilmistir. Lubchenco ve ark. (10) her
bir gestasyon haftasi i¢in normal fetal boyutlarin, dolayisiyla da normal biiyiime degerlerinin
ortaya konmasi i¢in, gestasyon haftas1 ile dogum agirliklarimin ayrintili karsilagtirilmasi
gerektigini One siirmiigtiir.

Intrauterin biiyiime ile ilgili farkli gebelik haftalarinda dogan pretermlerin dogumda
olgiilen parametrelerini temel alan en az 25 egri bulunmaktadir. Hala birgok {inite Babson ve
Benda (12), Lubchenko ve ark. (10), veya Usher ve McLean (11)’n egrilerini kullanmakta
olup bunlar 1960’11 yillarda gelistirildiginden preterm yenidoganlarin tedavi ve izlemlerinde
gelismelerin kaydedildigi giiniimiizde kullanilmalart uygun degildir. Bu nedenle, Babson ve
Benda egrileri son 20 yilda dogan ¢ok sayidaki preterm yenidoganin verileri ile giincellenerek
pretermlerin bilylimesinin izlenmesinde uygun hale getirilmistir (13) .

Glinlimiizde 2003 yilinda olusturulmus ve 2013 yilinda giincellenmis olan gestasyon

haftasina gore diizenlenmis, kiz ve erkek i¢in ayr1 ayr1 hazirlanmis Fenton biiylime egrileri

kullanilmaktadir (Sekil 1) (14).
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Sekil 1. Fenton biiyiime egrileri: A- Kiz, B- Erkek (14)

Ponderal indeks (PI), viicut agirlig1 (gram) ve boy (santimetre) kullanilarak; [(viicut
agirligi/boyun kiipti)x100] seklinde (gr/cm?®) hesaplanir (15). Normal intrauterin gelisim
boyunca PI 30-37. gebelik haftalar1 boyunca giderek artar ve sonraki haftalarda sabit kalir.
Viicut agirliginin major belirleyicileri olan yag dokusu ve iskelet kaslarinin artigindaki azalma,
dogum tartist 10. persantilin iizerinde olan yenidoganlarda biiyiime geriliginin
tanimlanmasinda, P1 veya orta-kolun oksipitofrontal capa orani gibi belirtegler (diisiik olmalari
anlamli) kullanilabilir. PI’ nin 10. persantil altinda olmas1 fetal malniitrisyonu, 3. persantilin
altinda olmasi ise ciddi kaybi1 gosterir (16).

Intrauterin bilyiime geriligi (IUBG) simetrik veya asimetrik fetal bilyiime geriligi
seklinde goriilebilir. Simetrik IUBG olan yenidoganlarda hem bas hem de viicut gelisiminde
gerileme mevcuttur. Simetrik ITUBG gebeligin erken dénemlerinde, genellikle kromozomal
anomaliler veya konjenital enfeksiyonlar gibi, intrinsek faktorler nedeniyle baslar. Asimetrik
[UBG’de ise viicut agihginda azalma olmasina ragmen boy ve bas c¢evresi nispeten
korunmustur. Biiylimedeki bu anormallik tipik olarak ikinci trimesterin ge¢ donemleri veya

ticlincii trimesterde goriilmekte olup, yalnizca beyin gelisimine izin verip, glikojen ve yag
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depolanmasini kisitlayan ve fetusa besin dgelerinin gegisinde azalmaya neden olan durumlarda
olur (17).

Son yillarda yardimci iireme teknikleri ile preterm ve ¢cogul gebelik oranlar1 artmistir.
Tiim diinyada preterm dogum orani %9,6 olarak bildirilmektedir. Preterm dogumlar, neonatal
6lim, morbidite ve uzun donem saglik sorunlarinda 6nemli bir etkendir. Bes yas alt1 ¢cocuk
6liimlerinin %38’1 yenidogan dénemindedir ve preterm dogum %28’lik bir oranla en 6nemli
yenidogan 6liim nedenidir. Preterm dogum ile iliskili morbidite cogu zaman yasamin sonraki
evrelerine uzanarak énemli fiziksel, psikolojik ve ekonomik sonuglar dogurur (18).

Ozellikle son 10 yilda neonatolojideki hizli gelismeler, teknik olanaklarin gelismesi,
bilgi ve deneyim birikimi ile 6nceleri 28 hafta olan dis ortamda yasayabilme sinir1 24 haftaya,
hatta son yillarda 22 haftaya diisliriilmiistiir. Bugiin 500 g olarak bilinen yasayabilme i¢in en
diistik agirlik siniriin da daha asagi ¢ekilmesi olasidir. Bu gelismeler neticesinde pretermlige
bagli mortalite ve morbidite artmistir. Tlim perinatal komplikasyon ve 6liimlerin %85’inden
preterm yenidoganlar sorumludur (3). Preterm dogumun nedenleri gebelik yasi ve genetik-
cevre etkilesimine gore degiskenlik gostermektedir. Gelismis iilkelerde preterm dogumlarin
nedeni % 40-45 oraninda preterm eylem, % 25-40’ 1 erken membran riiptiirii (EMR), % 30-35’
1 tibbi gerekliliktir. Tibbi gereklilikler siklikla preeklampsi, eklampsi ve intrauterin biiyiime

geriligidir. Preterm dogumun saptanabilen nedenleri Tablo 1’de goriilmektedir (18).

Tablo 1. Preterm dogumun saptanabilen nedenleri (18)

Fetal Fetal distres, ¢ogul gebelik, eritroblastozis fetalis, degisik nedenlerle hidrops
fetalis

Plasental Plasenta previa, ablasyo plasenta

Uterus ile ilgili | Uterus anomalileri, servikal yetmezlik

Anneyle ilgili Preeklampsi, kronik hastalik (siyanotik kalp hastaligi, bobrek hastaligi),

enfeksiyon (L. monositogenez, B grubu streptokoklar, idrar yolu enfeksiyonu,
koryoamniyonit), madde kullanimi (kokain, sigara), sik dogum, anne yasinin
<17, >35 olmasi

Diger Erken membran riiptiirii, polihidroamniyos, ilag etkisi, diisiik sosyoekonomik-
kiltiir diizeyi

Son 20 yilda, ADDA’l1 bebeklerin sagkalimi %74’ ten %85’e ¢cikmistir. BPD, IVK ve
NEK gibi ciddi neonatal morbidite olmadan sagkalim %70’tir. 1997’ten 2002’ye, dogum
tartisina gore sagkalim, tartis1 500-750 g olan bebeklerde %55, 751-1000g olanlarda %88,



1001-1250g olanlarda %94 ve 1251-1500g olanlarda %96°dir. Yasayan kiz bebek sayis1 daha
fazladir (19).

Premterm Yenidoganlarin Fizyolojik Ozellikleri

Pretermlerde fizyolojik bir hipotoni s6z konusudur. Bas govdeye gore daha biiyiktiir,
fontanel genis, goglis duvari yumusak, karin gergindir. Cilt ince, jelatindz bir goriinimii
mevcuttur ve bol verniks kazeoza ile ortiiliidiir. Kahverengi yag dokusu ve kas kitlesi azdir ama
cilt yiizeyi fazladir. Bu nedenle 1s1 kayb1 ve gizli su kayiplar fazla olur. Kulak kikirdaginin
yapist yumusaktir. Kii¢iik pretermlerde meme basi palpe edilemez veya ¢apt 0,5 cm’den
kiictiktiir. Genellikle sirtta ve omuz baslarinda bol lanuga tiiyleri vardir. Ayak tabanindaki enine
cizgiler ve bunlar arasindaki ¢ukurluklar gelismemistir. Genital organlar az gelismistir. Erkek

cocukta testisler skrotuma inmemis, kizlarda labia majorler minérleri 6rtmemistir (3).

PRETERM SORUNLARI

Preterm bebegin sorunlari, olgunlagma eksikligi (immatiirasyonu) oraninda daha ¢ok
goriilen ve tiim sistemleri iceren sorunlardir. Bunlarin en 6nde gelenleri RDS, NEK, GMK-

IVK, BPD, PDA, anemi, apne, retinopatidir (3).

Hipotermi

Yenidoganlarda 1s1 kaybi, radyasyon, kondiiksiyon, konveksiyon ve evaporasyon
mekanizmalari ile olusur. Preterm yenidoganlar, viicut yiizeyinin, viicut agirli§ina gore genis
olmasi, kahverengi yag dokusu azlig1 ve glikojen depolarinin yetersiz olmasi sebebiyle term
bebeklere gore hipotermiye daha yatkindirlar. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gore
hafif hipotermi viicut sicakliginin 34-36°C, orta hipotermi 32-34°C, agir veya sidetli hipotermi
32°C altinda olmasidir. Asirt 1s1 kaybinin basarili bir sekilde engellenmesi ile yenidoganlarin
yasama sansit Onemli Olclide artmistir. Bu amagla yenidoganlar nétral termal g¢evrede
tutulmalidir. Kiigiik pretermlerde termal noétral alanin alt sinir1 35 derecedir. Hipotermiyi
onlemek amaciyla bebek dogar dogmaz oOnceden isitilmis radyant altina alinmali, 1slak
birakilmadan hemen kurulanmali, 1s1 kaybinin 1/5°1 bas kisimdan oldugundan mutlaka baglik

takilmali, pretermler kiivoze alinmali, kiivoz icinde nem oran1 %50-70 arasinda tutulmalidir

(20,21).



Hipoglisemi

Neonatal hipogliseminin kesin tanimi iizerine ortak bir uzlasi yoktur. Yenidoganin ilk
24 saatinde plazma glukoz degerinin bulgu vermeyen yenidoganlar i¢cin < 40 mg/dl bulgu
gelistiren yenidoganlar i¢in < 45 mg/dl olmasi, 24 saatten biiyiik yenidoganlarda ise plazma
glukoz degerinin < 50 mg/dl olmasi olarak tanimlanir. Preterm yenidoganlarda glikojen
depolarinin, kas kitlesinin, yag tabakasinin az olmasi, glikoneogenez ve glikoliz kapasitelerinin
siirli olmasi nedeni ile term yenidoganlara gore hipoglisemi daha siktir (22).

Hipoglisemi insidans1 1-5/1000 canli dogumdur. Hipoglisemi sikligi, yiiksek riskli
yenidoganlarda daha fazladir. Diabetik anne bebeklerinde %8, preterm ve IUBG olanlarda %15
gibi yiiksek oranlarda goziikiir. Hipoglisemiden korunmanin en uygun yolu erken beslenmenin

baslatilmasi ve yliksek riskli bebeklerin yakin takibi ile saglanir (23).

Apne ve Bradikardi

Apne 15-20 saniyeden daha uzun siire solunum durmasi olarak tanimlanir ve ¢ogu kez
bradikardi (kalp tepe atimi1 100/dakikanin altinda) ile birliktedir. Apnenin siklig1 pretermlik
derecesi diistiikge artar. 32 haftadan kiiciikk bebeklerin yarisindan ¢ogunda anlamli apne
goriilmektedir (24). Preterm bebeklerde solunum merkezinin baskilanmasina (hipoglisemi,
menenjit, ilag etkisi, perflizyon bozuklugu gibi durumlara bagli olarak) ya da ventilasyon
bozukluguna (solunum gii¢liigii sendromu, pndémoni, fetal dolasimin devam etmesi) yol agan
birgok durumda apne kolaylikla gortilebilir. Bunlarin diginda belirli bir nedene bagli olmayan
apne, pretermin idiyopatik apnesi olarak tamimlanir. Term yenidoganlar hipoksiye
hiperventilasyon ile yanit verir. Oysa kii¢iik pretermlerde hipoksi apneye yol agabilir. Apne
patogeneze gore santral, obstriiktif ve mikst tip olmak iizere {i¢ sekilde goriilebilir. Obstriiktif
apne pretermlerde agiz ve burun boslugundaki salgilara, boyun pozisyonuna, gastrodzofagial
reflitye bagh gelisebilir ve %10-20 oraninda goriiliir. Santral apne immatiiriteye bagl olarak
solunum merkezinin yeteri kadar uyarilamamasina bagli olusur. Genellikle ekspriyum sonunda
goriiliir. Mikst tip ise en sik goriilen seklidir (18). Apne risk faktorleri; sepsis, NEK, hipoksik
iskemik ensefalopati, IVK, PDA, sagdan sola sant, hipoglisemi, hipokalsemi, hiponatremi,
asidoz, anemi, gastrodzefajiyal reflii, ilaglar ve anestetik maddeler, hipoksi, hipovolemi,

hipotermi, hipertermi, {ist havayolu obstriiksiyonu ve konviilziyondur (25).



Respiratuar Distres Sendromu Tip 1

Yenidogan bir bebegin zorlukla sisen ve kiiclik solunum birimlerine sahip olan ve
solunum c¢abalar1 arasinda gazla dolu kalamayan immatiir akcigerini havalandirmaya ¢alismasi
sonucu gelismektedir. Bu olay akcigerin rudimenter alveolarizasyonu ve pulmoner yiizey aktif
madde veya surfaktan yetersizligi sonucu gelismektedir (26). Siklig1 gestasyon haftasi ve
dogum agirlig: ile ters orantilidir (27-29). 30 haftadan 6nce doganlarda RDS tip 1 %50 gibi
yiiksek oranlarda goriiliirken sinirda pretermlerde bu oran %2’ye diismektedir (28). Tim
yenidoganlarda %2-3 iken, dogum agirlig1 <2500 g olanlarda %20 olarak bildirilmektedir (18).

Etiyolojide en onemli faktorler, akcigerlerin immatiiritesi ve surfaktan eksikligidir.
Erkeklerde, beyaz irkta, sezaryen ile dogumlarda, ¢ogul gebeliklerde, hizli ilerleyen
dogumlarda, asfiksi, soguk stres ve diyabetik anne bebeklerinde daha fazla goriiliirken kronik
veya gebelige bagl hipertansiyon, maternal madde kullanimi, uzamis membran riiptiirii ve
antenatal kortikosteroid kullanimi riski azaltir (27).

Klinik belirtiler dogumdan sonra ilk 4-6 saat i¢cinde ortaya c¢ikan ve 24 saatten uzun
siiren tagipne, inlemeli solunum, interkostal ve sternal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu,
oksijen verilmediginde siyanozun gelismesi olarak siralanabilir. Giderek siyanoz derinlesir,
dispne artar; bunu hipotansiyon, diizensiz solunum ve apne izler. RDS postnatal 3. giinde zirve
yapar daha sonra iyilesme siireci baglar. Iyilesme siirecinin basladigi spontan diiirezin
baslamasi, oksijenizasyonun daha diisiik basinglarla saglanabilmesi ile anlagilir. RDS ile iliskili
oliim 2-7. giinler arasinda goriiliir; genellikle hava kagag1 ve IVK ile iliskilidir. Tan1 klinik
bulgular, kan gaz1 ve akciger grafisi ile konur. Grafide tipik olarak ince graniiler goriiniim ve
hava bronkogramlar1 vardir. Daha agir olgularda yaygin atelektazi ve buzlu cam goriiniimii
izlenebilir (28).

Gebelik yas1 35 haftayr tamamlamadan dogum yapma riski olan tiim gebeler (erken
dogum tehdidi, kanama, EMR) steroid tedavisi almalidir. Deksametazona gore kistik
periventrikiiler 16komalazi riski daha diisiik olan betametazonun 24 saat arayla 12 mg, 2 doz
olarak yapilmasi 6nerilmektedir. Dogum sonras1 RDS tedavisi siirfaktan verilmesini ve bebegin
durumuna ve gereksinimine gore dikkatle uygulanacak yardimli solunumu da igeren bir genel
destek tedavisidir. Normal viicut 1sisinin saglanmasi, uygun sivi tedavisi, beslenme destegi,
sepsis profilaksisi veya varsa tedavisi, PDA takibi ve tedavisi, yeterli doku perflizyonu i¢in
gereken kan basicinin saglanmasi genel destek tedavisinin ana basamaklaridir (28).

Respiratuvar distres sirasinda akut ve ge¢ donemde bazi komplikasyonlar

goriilebilmektedir. Bunlarin ¢ogu pretermligin komplikasyonlar ile i¢ i¢edir. Hava kacagi



sendromlari, sepsis, PDA, renal ve kardiyak yetmezlikler, intraventrikiiler-periventrikiiler
kanama erken komplikasyonlar1 olustururken; BPD, reaktif hava yolu hastalig1 ve serebral felg

ge¢ komplikasyonlar arasinda sayilabilir (28).

Bronkopulmoner Displazi

Gliniimiizde pretermlerin kronik akciger hastaligim1 tanimlarken BPD terimi
kullanilmaktadir. Geleneksel olarak BPD, postnatal 28. giinde oksijen bagimlili§i olarak
tanimlanmistir. BPD siklig1 gebelik yasi ve dogum agirligr ile ters orantilidir. Bu tanima gore
BPD sikligi CDDA prematiirlerde %10, ADDA olanlarda %40 olarak bildirilmistir (27,30).
Gliniimiizde yaygin kabul goren tanimlama ve siniflandirma sistemi Amerikan Ulusal Saglik
Enstitiileri “National Institue of Health™ tarafindan gelistirilen ve 2001 yilinda yayimnlanan

olgititlere dayanmaktadir (Tablo 2) (31).

Tablo 2. Bronkopulmoner displazinin tam 6l¢iitleri (32)

Gebelik yas1 <32 hafta >32 hafta

Tani zamani: En az 28 giin | Postkonsepsiyonel 36. haftada | Postnatal 56. giinde veya
%?21’den fazla oksijen veya taburcu edilirken taburcu edilirken
gereksinimine ek olarak

Postkonsepsiyonel 36.haftada | Postnatal 56. giinde veya
HAFIF BPD veya taburcu edilirken oksijen | taburcu edilirken oksijen

gereksinimi yok gereksinimi yok

Postkonsepsiyonel 36.haftada | Postnatal 56. giinde veya
ORTA BPD veya taburcu edilirken oksijen | taburcu edilirken oksijen

gereksinimi %30’dan az gereksinimi %30’dan az

Postkonsepsiyonel 36. haftada | Postnatal 56. giinde veya

) ) veya taburcu edilirken oksijen | taburcu edilirken oksijen
SIDDETLI BPD L L
gereksinimi PPV veya gereksinimi PPV veya

NCPAP NCPAP

BPD: Bronkopulmoner displazi, NCPAP: Nazal CPAP “Continuous Positive Airway Pressure”, PPV: Positive
pressure ventilation.

Etiyolojide prematiirite, genetik yatkinlik, akcigerlerin immatiiritesi, oksijen toksisitesi,
barotravma, voliitravma, asir1 s1vi yiikklenmesi, malniitrisyon, infeksiyon, inflamasyon, PDA, A

vitamini eksikligi ve selenyum eksikligi gibi bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Klinik olarak

10



obstriiktif akciger hastaligi bulgular1 vardir. Bronkospazm ataklari olabilir. Hipoksemi ve
hiperkarbiyle, metabolik olarak kompanse solunumsal asidozla seyreder. Agir olgularda
pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetersizligi gelisebilir. Tedavide mekanik ventilasyon,
oksijen tedavisi, beslenme destegi, s1vi kisitlamasi ve diiiretikler, bronkodilator tedavi, steroid

tedavileri ve infeksiyonlarin tedavisi 6nerilmektedir (32,33).

Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit, 6zefagustan rektuma kadar gastrointestinal sistemin (GIS)
herhangi bir bolimiinii ama primer olarak terminal ileum ve takiben de kolonu, barsak
duvarinin tiim katlarin1 tutabilen, fokal iilserasyon ve nekrozla giden en sik pretermler olmak
lizere tiim yenidoganlar1 etkileyebilen, nedeni, risk faktorleri, tedavisi hala tartismali olan
onemli bir GIS hastaligidir (34-36)

Prematiirelik en 6nemli risk faktoriidiir. CDDA bebeklerin %5-10"unda goriilmektedir.
Gebelik yas1 azaldik¢a NEK insidans1 artmaktadir. YYBU’lere yatislarin %]1-5’ini olusturur.
Patogenezi tam aydinlatilamamistir. Cesitli faktorlerin (iskemi, barsak i¢i maddeler,
enfeksiyon) mukozada yol a¢tig1 hasara ve savunma mekanizmalar1 immatiir olan konagin
verdigi abartili yanita bagl olustugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle, hipoksi ve hemodinamik
dengesizligin, barsak mukoza kanlanmasinin ve oksijenizasyonun bozulmasina yol acarak NEK
patogenezinde rol oynadigi kabul edilmistir. GIS’in olgunlasmamis olmasi NEK riskini
artirdig1 bilinen en 6nemli faktordiir (18). Olgunlasmama, gastrointestinal motilitenin azligt,
sindirim yeteneginin, intestinal bariyer islevinin ve dogal bagisikligin yetersiz olusu demektir
(30). Baz1 arastirmacilar, NEK’in patogenezinde enfeksiy6z ajanlarin merkezi bir rol
iistlendiklerini ve NEK’in, normal veya hasar gormiis bagirsag: tutan bir enfeksiyoz hastalik
oldugunu, cesitli bakterilerin ve virlislerin bu hastalikta Oncelikli ajanlar oldugunu ileri
stirmislerdir. NEK patogenezinden sorumlu baglica mikroorganizmalar; Escherichia coli (E.
coli), Klebsiella pneumoniae (K. pneumonia), Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus (S.
aureus), koagiilaz negatif stafilokoklar (KONS), Enterococcus faecalis (E. faecalis),
Clostridium perfringens, Enterobakter ve Pseudomonas aureginosa (P. aureginosa), rotavirus
ve coronavilis’tir (18,37). Anne siitiiyle beslenme, diisiik dozlarda baslama ve yavas
artirtlmasinin NEK gelisme sikligini azaltabilecegi bildirilmistir (30).

Klinik belirti ve bulgularin sistemik ve intestinal olmak {izere iki ana baslik altinda

toplanmas1 ve radyolojik bulgularin bunlara eklenmesi ile tedavi planinin yapilmasina olanak
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veren NEK evrelemesinden hastaligin siddetini ve prognozunu belirlemede faydalanilir (Tablo
3) (38).

Tablo 3. Nekrotizan enterokolitin modifiye Bell kriterlerine gore evrelendirilmesi (38)

EVRE Sistemik bulgular | Intestinal Bulgular Radyolojik Bulgular
Evre | Is1 dengesizligi Belirgin residii
Siipheli NEK | Apne Hafif distansiyon, Normal veya hafif
Bradikardi Bulant1, kusma dilatasyon
1A Letarji Gaitada gizli kan
Is1 dengesizligi
IB Apne Rektumdan agik kirmizi Normal veya hafif
Bradikardi kanama dilatasyon
Letarji
Evre 11
KEeVSr': NEK 1 denocsiglisi Hafif distansiyon
(, : ges1zig Gaitada gizli kan Intestinal dilatasyon
I’dekilere ek | Apne - .
. . Barsak seslerinin Ileus
olarak) Bradikardi 4 .. o
L etarji kaybolmast Pnématozis intestinalis
1A Hafif Abdominal hassasiyet
hasta
Is1 dengesizligi
AR Belirgin residii Intestinal dilatasyon
Bradikardi ol .
11B. Orta Letarii Barsak seslerinin Ileus
derecede H f.fj tabolik kaybolmasi Pnématozis intestinalis
hasta as? dlozme anoll Abdominal hassasiyet veya | Portal vende gaz
. g-alt kadranda Kkitl i
Hafif sag-alt kadranda kitle Asit
trombositopeni
Hlp_o te}n5|y0n Barsak seslerinin ; . :
Belirgin apne Intestinal dilatasyon
Evre 111 ; . kaybolmast .
o Bradikardi ) . Ileus
Ileri NEK . Abdominal hassasiyet . . .
Metabolik ve . v Pnématozis intestinalis
solunumsal asidoz Abdominal sellilit veya Portal vende gaz
IITA.Sok . sag-alt kadranda kitle N
DIK ) . Belirgin asit
N : Generalize peritonit
Notropent
Hlp_o ta}n5|y0n Barsak seslerinin Intestinal dilatasyon
Belirgin apne kaybolmast fleus
111B. Barsak | Bradikardi g . o
. Abdominal hassasiyet Pnomatozis intestinalis
perforasyonu | Metabolik ve . .
. Abdominal selliilit veya Portal vende gaz
solunumsal asidoz 9 - T
DIK sag-alt kadranda kitle Belirgin asit
N . Generalize peritonit Pndmoperitoneum
Notropeni

NEK: Nekrotizan Enterokolit DIK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon.

Intraventrikiiler Kanama
Intraventrikiiler kanama genellikle postnatal ilk 3-4 giinde olusur. Preterm bir bebegin
2-3. glinii Moro refleksinin zayiflamasi veya kaybolmasi, hipotoni, letarji, apne gelismesi ve

genel durumunun bozulmasi IVK diisiindiirmelidir. IVK subependimal germinal matrikste
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meydana gelir. Germinal matriks kanamasi dogum agirligi ve gestasyon haftast kiigiik
bebeklerde daha siktir. 500-750 g arasinda doganlarda %60-70, 1000-1500 g arasi prematiir
yenidoganlarda %10-20 oraninda IVK goriiliir (39-41). Intraventrikiiler kanama radyolojik
olarak dort evrede degerlendirilir. Evre I’de germinal matriks kanamas1 vardir, intraventrikiiler
kanama yok ya da azdir. Evre II’de intraventrikiiler kanama goriiliir. Evre [II’te intraventrikiiler
kanamanin yaninda lateral ventrikiillerde genisleme saptanir. Evre IV’te parankim igine
kanama mevcuttur (41). Evre I ve II’de kanama genellikle geri doniisiimliidiir ve baska risk
faktorleri yoksa prognoz iyidir (3). IVK evrelemesi Tablo 4’te verilmistir (42).

Hipoksi, hiperkarbi ve hipokarbiden kaginmak, glukozun ve sodyumun normal
smirlarda tutulmasi, fazla sivi kaybinin dnlenmesi ve hipotermiden korumak IVK riskini azaltir

(41).

Tablo 4. Papile’in intraventrikiiler kanama evrelemesi (42)

Evre 1 Germinal matriks kanamasi

Evre 2 Kanamanin lateral ventrikiiliin %50’sinden azini doldurmasi

Evre 3 | Kanamanin lateral ventrikiilii doldurup genisletmesi

Evre4 | Intraparenkimal kanama

Prematiire Retinopatisi

Preterm bebeklerde retinopati veya retrolental fibroplazi ilk kez 1942 yilinda
tanimlanmis olup, retinal kan damarlariin tam olgunlagmamasi nedeniyle gelisen ciddi bir goz
hastaligidir. ROP goriilme siklig1 gebelik haftasi ve dogum agirligi ile ters orantilidir. Vakalarin
%70-80’inin agirhi@ 1000g altindadir (3). ROP etiyolojisinde; retinal immatiirite, oksijen,
sepsis, hipo-hiperkapni, hipoksi, asidoz, apne, vitamin E eksikligi, IVK, anemi ve kan
transflizyonlart sorumlu tutulmaktadir (43).

Uluslararas1 ROP siniflamasina gore; evre I’de demarkasyon hatt1 vaskiiler ve avaskiiler
retinay1 birbirinden ayirir, evre II’de demarkasyon hatt1 vitreus i¢ine dogru hafif bir kabariklik
gosterir, evre [II'te kabartiyla beraber ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon goriiliir, evre
IV’te neovaskiilarizasyon vitreus igine ilerler, fibrozis ve skar olusur ve subtotal retina
dekolmani gelisir, evre V’te ise total retina dekolman1 goriiliir. Art1 hastalikta ise kabartinin
arkasindaki damarlarda kivrilma ve dilatasyon goriiliir (3,43).

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2013 6nerilerine

gore dogum agirligt <1500 gram ve/veya <30 hafta dogan bebekler ile gestasyonyast 30
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haftadan biiyiik, dogum agirligi 1500-2000 gram olup Kklinik olarak problemleri olan,
kardiyopulmoner destek gerektiren bebeklerin taranmasi Onerilmektedir. Bununla birlikte
Tirkiye kosullarinda ve ulusal ¢alismalarin 1s1ginda gebelik haftasi se¢iminin Amerikan
Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2006 yil1 6nerilerinde oldugu gibi
<32 hafta dogan bebekler olarak yapilmasi uygun goziikmektedir. Hastalarin ilk oftalmolojik
muayenesi gestasyonel yasi 27 haftadan kiigiik olan bebeklerde postkonsepsiyonel 31. haftada,
> 27 haftada dogan bebeklerde ise postnatal 4.haftada yapilmalidir (2).

Patent Duktus Arteriyozus

Cocuklarda konjenital kalp hastaliklar1 i¢ginde PDA ikinci en sik anomali olarak
bildirilmistir (%10-15). Pretermlerde hemodinamik olarak anlamli PDA dogum agirlig1 1000
gramdan az olanlarda %42, 1000-1500 g arasinda olanlarda %21 ve 1500-1750 g arasinda ise
%7 oraninda goriiliir (3).

Patent duktus arteriozus sikligini arttiran faktorler: prematiirite, hipoksi, hiicre dis1 sivi
artisi, RDS ve stirfaktan tedavisi, konjenital sendromlar, yiiksek rakim ve konjenital kalp
hastaliklar1 iken, azaltan faktorler; antenatal steroid uygulamasi, intrauterin biiytime kisitliligi
ve uzamis membran riiptiir varligidir (44).

Klinik bulgular ¢ogunlukla postnatal 2-7. giinler arasinda RDS’ nin 1yilesmemesi veya
kotiiye gitmesi, sigrayicit periferik nabizlar, hiperdinamik prekordiyum, pulmoner odakta
tifiirim duyulmasidir. PDA belirtileri ¢ok silik seyredebilecegi gibi soka kadar gidebilen ciddi
bulgular da goriilebilir. Bulgular sistemik hipotansiyon ve pulmoner konjesyona bagl gelisir.
Telekardiyografide kardiyomegali ve pulmoner 6dem saptanir. Kesin tani1 ekokardiografi ile
konur (3,43).

Medikal tedavide sivi kisitlamasi, prostoglandin sentetaz inhibitorleri kullanilir.

Medikal tedavi ile PDA kapanmazsa cerrahi tedavi gerekebilir (44).

Prematiire Anemisi

Prematiire anemisi genellikle gebelik yas1 <32 hafta pretermlerde 3-12. haftada ortaya
¢ikan diisiik eritropoetin konsantrasyonu ile birlikte olan normositik, normokrom anemi olarak
tanimlanir (22).

Prematiire anemisi; eritrosit dmriiniin term bebeklerle karsilastirildiginda daha kisa
olmasi, depo demirlerinin yetersiz olmasi, hizli biiyiime, eritropoietin eksikligi, testler igin sik

kan alinmasi, hemoliz ve kanamalar sebepleriyle gelismektedir. Retikiilosit ve eritropoetin
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diizeylerinin diisiikliigli, kan ve kemik iliginde eritrosit Onciillerinin normal sayilarda olmasi
prematiire anemisinin Ozelliklerini olusturur. Eritropoetin cevabini1 baskilayacagindan
transflizyon miimkiin oldugunca az yapilmalidir. Aneminin 6nlenmesi i¢in demir profilaksisi

verilir. Boylece transfiizyon ihtiyaci anlamli derecede azaltilabilir (45).

SKORLAMA SiSTEMLERI

Hastalik derecelendirilmesi ve risk belirlenmesi, tedavi gereksinimlerinin daha erken
saptanip gerekli dnlemlerin alinmasini saglamaktadir. Boylece morbidite ve mortalite oranlari
diger hastalardan olduk¢a yiiksek olan yogun bakim hastalarinin  yasam sansi
arttirillabilmektedir. Hem hastalarin hem de tinitelerin morbidite ve mortalite yoniinden
karsilastirilmalarini kolaylagtirmak amaciyla skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler
sayesinde yogun bakim gerektiren hasta gruplarini kolaylikla tanimak, hastaligin derecesi ile
mortalite, yogun bakimda kalis siiresi ve tedavi maliyetleri arasindaki iligkileri belirlemek
miimkiin olabilmektedir. Ayrica bu skorlar bilimsel ¢calismalarda hasta gruplarinin belirlenmesi,
yogun bakim iinitelerinin performans agisindan birbirleri ile kiyaslanmasi ve degisik zaman
dilimleri igerisinde ayn1 {initenin performansinin degerlendirilmesi igin kullanilmaktadur. lyi bir
skorlama sistemi farkli tinitelerde degisik hasta gruplarinda uygulanabilir ve giivenilir olmalidir
(46).

Skorlama sistemleri hastalik siddetini tanimlamak i¢in olusturulmustur. Prognostik
skorlar ile fizyolojik degiskenler ve eslik eden hastaliklar g6z Oniine alinarak hasta i¢in bazal
bir risk oran1 belirlenmesi hedeflenmektedir. Cogunlukla kritik hastalarda hastalik siddetini
yansitmak i¢in tercih edilen parametre mortalite riskidir. En iyi bilinen ve yaygin olarak
kullanilan prognostik skorlar da mortalite skorlaridir. Ayrica taburculuk veya eksitus anina
kadar hastalik siddetinin tanimlanmasi ve klinik gidisatin gosterilmesi amaciyla organ
yetmezligi skorlart olusturulmustur (47).

Skorlama sistemleri pediatrik yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bu sistemler triaj karar1 verilmesi, tedavi yontemleri ve bakim hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in
kullanilmaktadir. Hastaligin ciddiyeti ile mortalite ve yatis siireleri géz oniine alinarak tedavi
maliyetlerinin degerlendirilmesi, iinitenin kaynaklarinin dogru kullanimmna ve ydnetimine
olanak saglanmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde kalite kontroliiniin saglanmasi ve farkli
tinitelerin karsilastirilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica klinik arastirmalarda hasta
gruplart belirlenirken ve gruplar birbirleriyle karsilastirilirken objektif bir degerlendirme

yapilmasini saglamaktadir. (48-50).
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Skorlama sistemleri olusturulurken pratikte kullanilan, kolay tanimlanan, ve standart
yontemlerle 6l¢iimii miimkiin olan degiskenler secilmektedir (51). Bu degiskenlerle hastaligin
siddeti ve siklikla mortalite riski arasindaki iliskinin istatistiksel yontemlerle gosterilmesi
amaclanmaktadir. Her degiskenin hastalik siddetine veya mortalite oranina katkisi ayr1 ayri
degerlendirilip tahmin ediciligi daha fazla olan degiskenlere daha yiiksek skor verilmektedir
(47). Degiskenlerin birbiri tizerindeki etkilesimlerini en aza indirmek i¢in genellikle istatistiksel
yontemlerden ¢oklu degisken analizi tercih edilmektedir (52). Degiskenlerle sonug her zaman
dogrusal iliski gostermedigi icin lojistik regresyon analizi kullanilmaktadir. Boylece biiyiik
hasta gruplarinda detayl1 istatistiksel analizler yapilarak duyarliligi ve seciciligi yiiksek
skorlama sistemleri olusturulmaya calisilmaktadir.

Skorlama sistemlerinin gegerliligi kanitlandiktan sonra gelistirildigi toplumda farkl
merkezlerde test edilmektedir. Daha sonra ise farkli toplumlarda ve hasta gruplarinda
kullanilmaktadir. Ancak hastalarin demografik 6zellikleri, hastaliklarin irksal ve bolgesel
degiskenligi, uygulanan tedavi yontemleri, saglik kaynaklarina ulagim ve saglik hizmet
kalitesindeki farkliliklar nedeniyle skorlama sistemlerinin uygulanmasinda yeniliklere ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica zaman igerisinde tip bilimi ve teknolojideki gelismelerle birlikte hastalik
yonetimindeki degisiklikler de bu gerekliligi arttirmaktadir. Bu nedenle bir¢ok calismada
standart skorlama sistemlerinin gelistirildigi merkezler disinda uygulanabilirligi ve gecerliligi
degerlendirilmis, degiskenler zamanla yenilenerek daha secici ve duyarli sistemler
gelistirilmeye c¢alisilmistir. Son 30 yil igerisinde skorlama sistemlerindeki yenilikler hem
klinisyenlerin hem de arastirmacilarin bu gereksinimini yansitmaktadir (53).

Neonatal mortalite, neonatoloji alanindaki teknolojik gelisme ve bilgi birikiminin
artmasina paralel olarak belirgin azaltilmis olmasina ragmen; tiim gelismekte olan iilkelerde
oldugu gibi iilkemiz igin de hala 6nemli bir sorundur (7). Yenidogan yogun bakim iinitelerinde
mortalite riskinin ve buna yol agabilecek hastaliklarin agirlik derecesinin 6nceden belirlenmesi;
hem ailenin sorularina yanit verme hem de izlemde erken mortalite gibi karsilasilabilecek agir
durumlara hazirlikli olma agisindan son derece dnemlidir (4-6). Mortalite riskini ongdrebilmek
amactyla cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemleri, hastanin prognozunu
tahmin etmek, klinik ¢alismalar sirasinda farkli gruplari karsilastirmak, degisik iinitelerin
performansin1 degerlendirmek, mortalite yaninda erken ve ge¢ komplikasyonlar1 6ngorerek,
ilgili girisimleri 6nceden gergeklestirebilmek amaciyla kullanilmaktadir (7).

Neonatal skorlama sisteminden beklenilen ozellikler kolay, dogum sonrasinda

olabilecek en erken ve kisa siirede uygulanabilir olmasi, mortalite ve morbidite riski ve maliyet
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hesaplanmasina olanak vermesidir. Hastanin baslangictaki klinik durumunu yansitan fizyolojik
parametreleri, hastaya uygulanan tedavileri temel alan daha kapsamli skorlama sistemleri yillar
icinde gelistirilmistir (7).

Yenidogan yogun bakiminda hastalik siddetinin degerlendirilmesi i¢in genellikle
dogum agirlig1 ve Apgar skoru kullanilmistir. Fakat mortalite ve bu parametreler arasindaki
iligski, kalite degerlendirmesi icin yetersiz kalmistir. Ayrica, yenidogan yogun bakim
tinitelerinin hizli gelisimi, mortalite ve bu degerler arasindaki iliskiyi istikrarsiz hale getirmistir.
SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology), SNAP-PE (Score for Neonatal Acute
Physiology - Perinatal Extension) ve CRIB (Clinical Risk Index for Babies) skorlari; 1993
yilinda, uygulamalarin kalite degerlendirmesini de kapsayarak genisletilmesine olanak
saglayacak sekilde, hastaliklarin siddetinin yeterli duyarlilikla degerlendirilmesinde
kullanilmak tizere 6nerilmistir (54).

Yasamin ilk 24 saatinde rutin olarak dlgiilen 28 fizyolojik verinin kaydedilen en kotii
degerinin kullanildigi SNAP skoruna dogum agirlig1, gebelik haftasina gore kiiciik (SGA) olma
ve diisiik Apgar skoru (5. dakikada <7 ) bilgileri eklenerek SNAP-PE gelistirilmistir. CRIB’de
ise dogum agirligi, gebelik haftasi ve konjenital malformasyon ile birlikte yasamin ilk 12
saatindeki baz ac¢ig1 ve oksijen ihtiyaci bilgileri kullanilir. Bu modeller hastane mortalitesini
ongormede tek basina dogum agirhigindan daha iyi olmasina ragmen her biri belirli
kisitlamalarla karsilasir (54). SNAP skorlama sisteminden ilk 12 saatte uygulanabilen SNAP-
I1 ve SNAP-PE-II gelistirilmistir. SNAP-PE-II sadece dokuz parametreyi (ortalama kan basinci,
en diisiik 181, PO2/FiO2 orani, serum pH degeri, konviilsiyon varligi, dilirez miktari, dogum
agirligy, besinci dakika Apgar degeri ve SGA varligi) icermektedir. Bu yeni skorlama sistemleri
her dogum agirhigindaki bebege uygulanabilir; kolay, hizli ve dogrudur (6).

Eriskinlerde kullanilan TISS (Adult Therapeuetic Intervention Scoring System)
skorlama sisteminin modifikasyonu olan NTISS (Neonatal Therapeuetic Intervention Scoring
System), yenidogan yogun bakimda kullanilmak {izere tedaviye dayali hastalik siddeti
degerlendirme araci saglamak amaciyla olusturulmustur. Bu skorlama sistemi medikal
kayitlardan kolayca elde edilebilir, gegerlidir ve dogum agirligi gibi geleneksel risk
belirleyicilerden daha faydali bilgiler saglar (55).

Skorlama Sistemlerinin Gegerliliginin Degerlendirilmesi
Skorlama sistemlerinin gegerliliginin degerlendirilmesinde kullanilan en Gnemli

parametreler diskriminasyon ve kalibrasyondur (56).
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Diskriminasyon, testin sonu¢ kriterini karsilayan ve karsilamayan hastalar1 ayirt
edebilme 6zelligidir, optimum duyarlilik ve seciciligin bir gostergesi olan Receiver Operating
Characteristic (ROC) egrisi altinda kalan alan ile tanimlanmaktadir (Sekil 2). ROC egrisi
altinda kalan alan 0.80 ve {izerinde olmasi sistemin ayirt ediciliginin iyi oldugunu
gostermektedir. Mortalite skorlarinda ROC egrisi altinda kalan alanin 0.80 olmasi; kaybedilen
hastalar igerisinden rastgele se¢ilen bir vakanin skorunun sag kalan hastalar igerisinden rastgele
secilen diger vakanin skorundan % 80 olasilikla yiiksek olacagi anlamina gelmektedir (57).

Kalibrasyon ise beklenen farkli olasilik dereceleri ile gbzlenen sonug siklig1 arasindaki
uyumluluk 6zelligidir, istatistiksel yontemlerden Hosmer ve Lemeshow tarafindan onerilen
goodness-of-fit testi ile analiz edilmektedir. Mortalite skorlarinda p degerinin 0.05’in {izerinde
olmasi beklenen ve gbzlenen mortalite arasinda anlamli farklilik olmadigini gostermektedir
(58,59).

Egri altinda kalan alan (EAA), normali anormalden secebilme giiciinii yani dogru olarak
ayirt edebilme olasiligini verir. EAA’nin 0,5 ile 1,0 arasinda olmasi istenir. Deger ne kadar 1,0'e
yakinsa secebilme giicii o kadar yiiksektir. 0,8'den biiyiik degerler testin klinik kullanilabilirligi
icin sinir kabul edilmektedir (Sekil 2) (53).
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERINDE KULLANILAN SKORLAMA
SISTEMLERI

Diisiik dogum agirligi, 1930°1u yillarda yenidogan mortalitesinin dnemli bir gostergesi
olarak kabul edilmis ve ilk risk skorlamalar1 da dogum agirligina gore yapilmistir (60,61). Daha
sonra dogum agirligina cinsiyet, irk gibi ¢esitli demografik veriler eklense de bu tiir skorlamalar
YYBU’lerindeki mortalite yiizdelerini agiklamakta yetersiz kalmistir (62,63). ik kez 1989
yilinda erigkin ve pediatrik yogun bakim {initelerinde uygulanmakta olan skorlama
sistemlerinden esinlenilerek YYBU'lerinde kullanilmak iizere skor gelistirme calismalaria
baslanmistir. Doksanli yillardan itibaren tantyi, fizyolojiyi ya da tedaviyi esas alan degisik
skorlama sistemleri olusturulmustur (64-66).

Yaygin olarak YYBU’de kullanilan skorlama sistemleri CRIB, SNAP-11, SNAP-PE-I|
ve NTISS skorlaridir.

CRIB Skorunun Olusturulmasi

CRIB skoru ilk kez 1993 yilinda, Uluslararas1 Neonatal Ag (International Neonatal
Network) tarafindan tanimlanmustir (67-70). 1988 ile 1990 yillar1 arasinda Birlesik Krallik’taki
dort egitim hastanesi yenidogan {iinitesinde ylriitiilmiis olan retrospektif kohort ¢aligmasi
tamamlanip CRIB skoru olusturulmustur. Veriler; dogum agirligi 1500 gr veya altinda veya
gestasyonel yas1 31 haftanin altinda olan, 6liimciil konjenital malformasyonu bulunmayan 812
bebekten elde edilmistir. Skor i¢in prognostik degiskenler, bagimli degiskeni hastane 6liimleri
olan tek degiskenli ve ¢oklu lojistik regresyon analizleri siireciyle, kirk prognostik degisken
arasindan se¢ilmistir.

Bu degiskenler dogum agirligi, gestasyonel yas, cogul gebelik, dogum sekli, dogumdan
24 saat Once steroid tedavisi alip almadigi, preeklampsi, bebegin orada dogup dogmadigi veya
dogumdan sonra baska bir merkezden transfer edilip edilmedigi, dogumda resiisitasyon gerekip
gerekmedigi, solunumsal tanisi, konjenital malformasyon varligi, yatis sirasindaki cilt veya
rektal 1s1, en diisiik cilt veya rektal 1s1, 5.dk Apgar skoru, maksimum, minimum ve ortalama
parsiyel karbondioksit basinci (pCO2), pH, baz agig1, FiO,, arteryel / alveoler oksijen oran,
alveolar-arteriyel parsiyel oksijen basing farki, ventilasyon hizi, dogumdan sonra ilk 12 saatteki
en diisiik viicut 1s1s1 ve en diisiik ortalama kan basinci, anemi, pndmotoraks, serebral hemoraji
veya konviilsiyon olup olmadig1 veya yapay solunumun o periyotta baslatilip baglatilmadigidir.
Lojistik regresyon analizleri ile degiskenlerin sayis1 azaltilarak dogum agirlig1, gestasyonel yas,

konjenital malformasyonlarin varlig1 (6liimciil olmayan) ve ii¢ fizyolojik durum indeksini (en
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diisiik ve en yiiksek oksijen konsantrasyonu ve en yiiksek/en asidotik baz a¢ig1) igeren CRIB
skoru olusturulmustur. Skor, ayn1 donemde dort benzer egitim hastanesi yenidogan iinitesine
kabul edilen 6liimciil konjenital malformasyonu bulunmayan, dogum agirhigi 1500 g veya
altinda veya gestasyonel yasin 31 haftadan az oldugu yiiksek riskli 488 bebekten olusan ayr1 bir
kohortta dogrulanmigtir (67). CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.90, p; 0.05 olarak hesaplanmistir (67,68,70,71).

Tanimlandig tarihten itibaren farkli yenidogan iinitelerinde kullanilmakta olan CRIB
skoru; kolay bir aractir, duyarlidir ve hizlica uygulanabilmektedir. Yenidoganin dogumdan
hemen sonra olan fizyolojik durumunu yansitan parametreleri vurgular ve dogum agirligi
ve/veya gestasyonel yasa 6zel yenidogan mortalite belirleyicilerinin dezavantajlarini ortadan
kaldirir. Bu skor ayrica belli bir zaman aralifinda bir yenidogan yogunbakim iinitesinin
performansinin degerlendirilmesinde veya farkli iinitelerin performansinin karsilastirilmasinda
da kullanilabilir (70). CRIB skorunda yer alan parametreler ve agirlikli puanlari Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. CRIB skorlama sistemi (70)

Faktor Skor

Dogum agirhg:
>1350 gr
851-1350 gr
701-850 gr
<700 gr

Gestasyonel hafta
>24
<24 1

Konjenital malformasyon
Yok 0
Hayat1 tehdit etmeyen
Hayat1 tehdit eden

i1k 12 saatte en yiiksek baz acig1
>-7.0
-7-9.9
-10-14.9
<-15.0

i1k 12 saatte en diisiik FiO

<0.40

0.41-0.80

0.81-0.90

0.91-1.00

i1k 12 saatte en yiiksek FiO2

<0.40

0.41-0.80

0.81-0.90

0.91-1.00

~bhRO

o

w
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SNAP-I1 ve SNAP-PE-II Skorlarmin Olusturulmasi

SNAP ilk olarak 1993 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde mortalite ve morbidite
tahmininde kullanilan skorlama sistemidir. Rutin olarak elde edilen vital bulgular1 ve laboratuar
test sonuglarini iceren 34 parametreden olusmaktadir. SNAP-PE skorlamasi ise, SNAP
skorlamasina dogum agirligi, besinci dakika Apgar skoru degeri ve SGA (small for gestational
age) varlig1 gibi bazi perinatal 6zelliklerin eklenmesiyle elde edilmistir.

SNAP ve SNAP-PE'nin ikinci jenerasyonlari, bu skorlama sistemlerindeki veri toplama
giicliigii nedeniyle daha basit, daha gilivenilir bir skorlama olusturmak ve yeniden kalibre etmek
amact ile, Richardson ve ark. (6) tarafindan 30 YYBU'de gerceklestirilen prospektif bir ¢alisma
sonucu olusturulmustur. 24429 yenidogani kapsayan c¢alisma SNAP-II’nin yenidoganda
hastaligin siddetini, SNAP-PE-II’nin ise mortalite riskini belirleyen skorlar oldugunu ortaya
cikarmigtir. Skorlarin  gegerliligi 25270 olgu iceren 3 farkli ¢alisma grubunda
degerlendirilmistir. Her olgu icin SNAP-II, SNAP-PE-II ve mortalite riski karsilastirilmistir
(6).

Skorlarin diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu gosterilmistir. ROC egrisi
altinda kalan alan 0.84-0.92 arasinda, p; 0.05 olarak hesaplanmigtir.

Her biri i¢cin mortaliteyle karsilastirma yapilarak, SNAP skorlama sisteminin 34
maddesinden mortaliteyle iliskisi bulunmayan degiskenler elenmistir. Degiskenlerin elenmesi
icin sikligin ve ortak etkenlerin 6nemine dayanarak karar verilmistir. SNAP skorunda yer alan
kalp hizi, solunum hizi, PO2 , PCO2 ,oksijenizasyon indeksi,apne varligi, laboratuar test
sonuclar1 (hematokrit, beyaz kiire sayisi, mutlak notrofil sayisi, BUN, kreatin, bilirubin,
sodyum, potasyum, iyonize kalsiyum, total kalsiyum, glukoz, bikarbonat, gaytada gizli kan)
degiskenleri SNAP-I1 ve SNAP-PE-II skorlarina dahil edilmemistir. Sonug olarak 6 degisken
ayni kalmigstir. Veri toplama siiresi 24 saatten 12 saate indirilmistir. Bu da uygulanan tedavilerin
etkisi olabilecegi onyargisini azaltmistir (6).

SNAP-II, 6 fizyolojik parametre (yasamin ilk 12 saatindeki ortalama kan basinci, en
diisiik viicut 1s1s1, PO2/ FiOz orani, en diisiik pH, ¢oklu konvulziyon, idrar ¢ikisi) igerir (Tablo
6). Bu parametrelere dogum agirligi, en diisikk Apgar skoru ve SGA (dogum haftasina gore
kiiciik) varlig1 parametreleri eklenerek SNAP-PE-II olusturulmustur (Tablo 7). ilk 12 saatteki
en kotii degerler kaydedilir. Toplam skor SNAP-II i¢in 0-115, SNAP-PE-II i¢in 0-162
arasindadir. Bu yeni skorlama sistemleri her dogum agirligindaki bebege uygulanabilir; kolay,

hizli ve dogrudur (6).
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Tablo 6. SNAP-I11 skorlama sistemi (6)

Parametre Bulgu Puan
Ortalama kan basinci (mmHg) >300 0
29-20 9
<20 19
En diisiik viicut 1s1s1 (°C) >35.6 0
35.6-35 8
<35 15
PO2/ FiO2 oram >2.49 0
1.00-2.49 5
0.30-0.99 16
<0.3 28
En diisiik pH >7.200 0
7.10.7.19 7
<7.10 16
Cok sayida konvulziyon Yok 0
Var 19
Idrar cikisi(iml/kg/saat) >10 0
0.1-0.9 5
<0.1 18
Tablo 7. SNAP-PE-II skorlama sistemi (6)
Parametre Bulgu Puan
Dogum agirhg: <750 gram 17
750-999 gr 10
>1000 gram 0
Apgar skoru 5.dakika <7 18
>7 0
Var 12
SGA Yok 0
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NTISS Skorunun Olusturulmasi

Eriskin ve ¢ocuk yogun bakimda hastalik siddeti 6lgiimlerinin, sadece yogun bakim
initelerinin mortalitesinin degerlendirilmesinde degil, kaynak tiiketimi ve uygulama sekilleri
calismalarinda da faydali oldugu kanitlanmistir. Erigkin ve ¢ocuklarda hastaligin siddetinin
tahmini ic¢in kullanilan yaklagimlardan biri de hastalarin aldigi tedavilerin yogunlugunun
Olclimiine dayanir. Bu tedaviye dayali yaklasim yogun bakim iinitelerinde genis bir alanda
kullanilmaktadir. Diger yas gruplari i¢in gelistirilen bu degerlendirme tekniklerinin dogrudan
yenidogana uygulanmasi bircok nedenle zordur. Oncelikle yenidogan fizyolojik ve
patofizyolojik olarak eriskin ve ¢ocuklardan farklidir. Bunun yaninda yenidogan yogun bakim
yapis1 da eriskin ve ¢ocuk yogun bakimmdan 6nemli derecede farklidir. Ornegin yenidogan
yogun bakim {initesinde kalis siiresi sadece hastaliga bagl degil fizyolojik maturasyonla da
iligkilidir. Gray ve ark. (55), 1992 yilinda eriskin terapotik miidahale skorlama sisteminin
(TISS) bir modifikasyonu olan NTISS skorlama sitemini yenidogan yogun bakiminda
kullanilmak iizere tedaviye dayali hastalik siddet degerlendirme araci olarak olusturmus ve
dogrulugunu genis bir grup yenidogan yogun bakim hastasinda incelemistir.

NTISS olusturulurken TISS iki basamakta modifiye edilmistir. Oncelikle iki yazar
tarafindan orijinal TISS’in pargast olmayan yenidogan yogun bakimina 6zgii tedavi listesi
hazirlanmistir. Bu liste ve orijinal TISS 5 yenidogan uzmani, 1 pediyatrik yogun bakim uzman
ve 1 yenidogan hemsiresinden olusan bilirkisi heyeti tarafindan yeniden derlenmistir. Nominal
grup teknikleri kullanilarak, heyet her bir maddeyi tartismis ve son NTISS 6lceginde olup
olmayacagina karar vermistir. Orijinal TISS 76 maddesinde 42 madde silinmis ve 28 madde
eklenmistir. Heyet, maddelerin terapotik yogunluk ve karmagikligi temel alarak skor
degerlerine 1°den 4’e kadar puan vermistir. Ozel maddelerin skorlamas i¢in kesin tanimlamalar
yapilmis ve NTISS yazarlar tarafindan deneysel olarak alt skorlara ayrilmistir. 3 YYBU’de
toplam 1643 yenidogan popiilasyonunda yatisin ilk 24 saati icinde uygulanarak gecerliligi
onaylanmistir. Skorlama sistemi 8 ana baglikta 48 parametreden olusmustur. Toplam puan O-

93 arasindadir. NTISS’de yer alan parametreler ve puanlar1 Tablo 8’de gosterilmistir (55).

NTISS ¢aligmalarla gecerliligi kanitlanmig terap6tik yogunluk Sl¢iisiidiir. NTISS skoru
ile mortalite arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in > testinin Mantel-Haenzel uzantis
kullanilmistir. NTISS ile geleneksel risk belirleyicilerin hastanede kalis siiresi boyunca hastane
i¢ci mortalite riskini degerlendirmek amaciyla multipl-linear, log-linear ve lojistik regresyon
analizleri kullanilmigtir. ROC egrisi altinda kalan alan 0.85, p: 0.04 olarak hesaplanmistir. Skor,

patofizyolojik parametrelerin dlglimiine degil alinan tedavilere dayali bir skor oldugundan
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digerlerinden farklidir. Tedaviler birimlerdeki politika ve uygulamalara bagl oldugundan ¢ok
degiskendir. Bu uygulamayla farkli birimlerin karsilastirilmasi miimkiin degildir. Fizyoloji

temelli skorlarla birlikte kullanilmasi1 6nerilmektedir (55,71,72).
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Tablo 8. NTISS skorlama sistemi (55)

Parametre Skor Parametre Skor
Solunum Monitorize etme
Oksijen ihtiyaci 1 Sik vital bulgu 1
Surfaktan uygulamasi 1 Kardiyorespiratuar monitdrizasyon 1
Trakeostomi bakimi 1 Flebotomi (5-10 kez kan ¢ekme) 1
Trakeostomi yerlestime 1 Termoregiile cevre 1
Devamli pozitif havayolu basing uygulamasi (CPAP) 2 Non-invaziv oksijen monitdrizasyonu 1
Endotrakeal entiibasyon 2 Arteriyal basing monitorizasyonu 1
Mekanik ventilasyon 3 Santral vendz basing monitdrizasyonu 1
Kas gevseticiyle mekanik ventilasyon 4 Uriner kateter 1
Yiiksek frekans mekanik ventilasyon 4 Kantitativ alinan-¢ikarilan 1
Ekstrakorporel membran oksijenizasyonu 4 Genis Flebotomi (>10 kez kan ¢ekme ) 2
Kardiyovaskiiler Metabolik/beslenme
Indometazin uygulama Sondayla besleme 1
Volum genisletici(<15ml/kg) 1 Intravenoz lipid emiisyonu 1
Vazopresor uygulama (1 ajan) ; Intravendz aminoasit soliisyonu 1
Volum genisletici (>15ml/kg) 3 Fototerapi 1
Vazopresor uygulama (>1 ajan) 3 Insiilin uygulama 2
Pacemaker (standby) 3 Potasyum infiizyonu 3
Pacemaker kullanimi 4 Transfiizyon
Kardiyopulmoner resiisitasyon 4 Intravenoz gamma globiilin 1
Ilac tedavisi Eritrosit transfiizyonu (<15ml/kg) 2
Antibiyotik uygulama (<2 ajan) 1 Parsiyel kan degisimi 2
Ditiretik uygulama (enteral) 1 Eritrosit transfiizyonu (>15ml/kg) 2
Steroid uygulama (postnatal) 1 Trombosit transfiizyonu 3
Antikonvulzan uygulama 1 Lokosit transfiizyonu 3
Aminofilin uygulama 1 Cift voliim kan degigimi 3
Diger listelenmemis medikal tedaviler 1 Islemler
Antibiyotik uygulama (>2 ajan) 2 Hastanin transportu 2
Diiiretik uygulama (parenteral) 2 Tek gogiis tiipii 2
Metabolik asidoz tedavisi 3 Mindr operasyon 2
Potasyum baglayici regine uygulama 3 Coklu gogiis tiipii 3
Vaskiiler islem Torasentez 3
Periferik venoz kateter 1 Major operasyon 4
Arteryel kateter 2 Perikardiyosentez 4
Santral vendz kateter 2 Perikardiyal tiip 4
Diyaliz 4
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Risk skorlar klinik ¢alismalarda; prognozla ilgili bilgi edinme, risk benzerligini
saptamak i¢in yenidoganlarin siniflandirilmasi, tedavinin belirlenmesi, risk benzerligi
agisindan gruplarin karsilastirilmasi, farkli tinitelerde hastalik siddetinin denetlenmesi, farkli
tinitelerin performanslarinin karsilastirilmasi, yenidogan bebeklere sahip olduklari risklere
uygun girisim uygulanip uygulanmadiginin gézden gegirilmesi, komplikasyon oranlarinin
karsilagtirilmasi gibi ¢esitli amaglarla kullanilmaktadir (72). Mortalite riskinin tahmininde
kullanilan ve fizyolojiyi temel alan CRIB, SNAP-II ve SNAP-PE-II skorlama sitemleri
bir¢ok calismada iistiinliik degerlendirme acisindan dogum agirligi ve gebelik haftas1 gibi
ozelliklerin yaninda birbirleriyle de karsilagtirilmistir. Tedaviyi temel alan ve genellikle
fizyoloji temelli skorlarla birlikte kullanimi Onerilen NTISS skorlama sistemi ise
calismalarda diger skorlama sistemleriyle karsilastirildigi gibi birbirini izleyen giinlerde
yeniden uygulanarak ayni calisma grubunda tekrarlanan skorlamalarin mortalite riskini
ongormedeki yeri de incelenmistir (4,54,70,72-77).

Risk skorlarinin mortalite ile iligkisini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma olmasina
ragmen farkli morbiditilerle iliskileri degerlendiren calisma sayis1 kisithdir. Genellikle
morbiditelerin prognozunu belirlemek amaciyla kullanilmistir. SNAP-1I ve SNAP-PE
skorlama sitemlerinin NEK, PDA, ROP, IVH, anemi gibi morbiditelerin prognozunu
degerlendirmede kullanildigi calismalar mevcuttur (78-83). CRIB skoru ise benzer
caligmalarda ROP, BPD ve IVH gibi morbiditelerin prognozunu degerlendirmede
kullanilmistir (84-86).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Haziran 2014-Haziran 2016 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi (TUTF) Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali YYBU’de prospektif olarak

yapildi.

Calisma i¢in TUTF Dekanlhign Yerel Etik Kurulu’ndan 15.06.2016 tarihli 12/16

sayili, TUTF-BAEK 2016/160 protokol numarasi ile etik onay alindi (Ek 1).

Calismaya Alinma Kriterleri

32. gebelik haftas1 ve/veya 1500 gramdan kiiciik olmasi

Postnatal 3. giline kadar yasamis olma

Dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde klinige kabul edilmis olma

Anensefali gibi yasamla kesinlikle bagdasmayacak konjenital malformasyona
sahip olmama

Kayitlar ve bilgileri tam olma

Cahismadan Dislanma Kriterleri

32 haftadan sonra dogan yenidogan olmasi,

Yasamin ilk 72 saatinden dnce bebegin 6lmesi veya herhangi bir nedenle taburcu /
transport edilme

Dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde klinige kabul edilmemis olma

Anensefali gibi yasamla kesinlikle bagdasmayacak konjenital malformasyonu

olmasi
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5- Skorlama ve anne ile ilgili bilgilerde eksiklik olma ve/veya baska hastaneden
sevk edilmis olma

Hastalara ait perinatal (prenatal, natal, postnatal) bilgiler dosya, epikriz ve izlemleri
boyunca kaydedilen cizelgelerden elde edildi.

Yatis1 yapilan < 32.gebelik haftas1 ve/veya 1500 gr den kii¢iik yenidoganlarin ilk 12
saatte SNAP Il, SNAP-PE-II, CRIB; 24,48 ve 72.saatlerde NTISS skorlar1 hesaplandi.

Mortalite ve Tip 1 RDS, IVH, NEK, BPD, ROP, PDA, anemi gibi morbiditeler
prospektif olarak kaydedildi. Skorlama siireleri belirlendi.

Olgular sag kalan (Grup 1) ve kaybedilen (Grup 2) olmak {izere iki gruba ayrildu.

Prenatal Ozellikler

Anne yas1, annede preeklampsi, annede gestasyonel hipertansiyon, annede EMR, idrar
yolu enfeksiyonu, antenatal kanama, annede gestasyonel diabet Oykiisii, annede sigara
kullanim1 ile ilgili veriler anneden alinan anamnez ve Kadin Dogum Hastaliklar

Servisi’ndeki dosyadan elde edildi.

Natal Ozellikler

Dogum sekli (Normal vajinal dogum/ Sezeryan-Sectio), 1. ve 5. dakika Apgar skoru,
cinsiyetleri, gebelik haftalar1 (Ballard skoruna gore belirlendi) (9), dogum tartilari, dogum
boyu ile intrauterin biiyiimelerine gore AGA, SGA durumlar1 (Lubchenco intrauterin

biiylime egrilerine gore belirlendi) (87) yenidogan epikriz veya dosya kayitlarindan elde
edildi.

Postnatal Ozellikler

Tip 1 RDS, herhangi bir evre IVK, tedavi gereksinimi olan PDA varligi, herhangi bir
evredeki BPD, herhangi bir evre ROP, kan transflizyonu gerektiren anemi, hastanede kalim
stiresi ve Oliim oranlar1 yenidogan dosyasindan kaydedildi.

Degerlendirmede kullanilan tanimlamalar asagida verilmistir;
Preeklampsi: Yeni baslangi¢cli hipertansiyon (kan basinci>140/90 mmHg veya

ortalama arter basinci >105 mmHg), 6demli veya 6dem olmaksizin proteiniiri varligi olarak

tanimlandi (88).
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Gestasyonel hipertansiyon: Yeni baslangigli hipertansiyon (kan basinci>140/90

mmHg veya ortalama arter basinci >105 mmHg) varligi olarak tanimlandi (89).

Erken membran riiptiirii: Kontraksiyonlar baslamadan onceki herhangi bir

zamanda membranlarin riiptiire olmasi seklinde tanimlandi (90).

Gebede idrar yolu enfeksiyonu: Uriner sistemin herhangi bir yerinde bakteri
bulunmasi, ¢ogalmasi ve semptomlara neden olmasidir. Gebede idrar yolu enfeksiyonlar

asemptomatik bakteriiiriden pyelonefrite kadar degisen spektrumda saptanabilir (91).

Gestasyonel diabet: Gestasyonel diyabet; gebelik sirasinda veya gebelikten once
baslayarak ilk kez gebelik donemi sirasinda fark edilen, cesitli diizeylerdeki glukoz
intoleransidir. Calismamizda gestasyonel diabet kabul edilen gebeler 24-28. haftalar
arasinda once 50g glukoz yiikleme testi yapilan ve sonucunda kan sekeri 140 mg/dL ve
tizerinde ise, tani i¢in 3 saatlik 100g oral glukoz tolerans testi yapilarak kan sekeri 180mg/dL

ve lizerinde gelen gebeler olarak belirlendi (92).

Nekrotizan enterokolit: Nekrotizan enterokolit, 06zefagustan rektuma kadar
bagirsagin herhangi bir boliimiinii ama primer olarak terminal ileum ve takiben de kolonu,
bagirsak duvarinin tiim katlarini tutabilen, fokal iilserasyon ve nekrozla giden en sik
prematiirler olmak tizere tlim yenidoganlar etkileyebilen, nedeni, risk faktorleri, tedavisi
hala tartismali olan 6nemli bir GIS hastaligidir (34-36). NEK’in mortalitesi %15-30
oranindadir, cerrahi gerektirenlerde bu oran daha da artabilmektedir. Cerrahi girisim
endikasyonlarinin baginda perforasyon gelir (3). NEK tanisi Walsh ve Kliegman’in
diizenledigi Modifiye Bell kriterlerine gore tespit edildi (38). Bu kritelere gore yenidoganlar
Evre I (stipheli), Evre II (kesin), Evre III (ilerlemis) NEK olarak ayrildi.

Respiratuvar distres sendromu: Klinik olarak subkostal, interkostal veya sternal
retraksiyon, burun kanadi solunumu, tasipne varliginda, apnenin eslik ettigi veya etmedigi

oda havasinda siyanoz varlig1 ve 6zgiin radyolojik goriintii ile tan1 konuldu (93).

Bronkopulmoner displazi: BPD, postnatal 28. giinde oksijen bagimlilig1 olarak

tanimlandi. Gebelik yasi <32 hafta olan bebekler erken donemde oksijen ihtiyaci oldugu
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halde postkonsepsiyonel 36. haftada veya taburculukta oksijen bagimlilig1 gostermiyorsa
hafif BPD, oksijen ihtiyact %30’un altindaysa orta siddetli BPD, oksijen ihtiyac1 nazal
CPAP veya PPV seklindeyse agir BPD olarak, 32 gebelik haftasindan sonra dogan bebekler
ise postnatal 56. glinde veya taburculukta hangisi once ise oksijen bagimlilig1 gostermiyorsa
hafif BPD, oksijen ihtiyact %30’un altindaysa orta siddetli BPD, oksijen ihtiyaci nazal
CPAP veya PPV seklindeyse agir BPD olarak tanimlandi (31, 94).

Patent duktus arteriozus: Medikal tedavi gerektiren hemodinamik 6nemi olan PDA
tanist klinik ve ekokardiografi ile kondu. En 6nemli tan1 yontemi iki boyutlu ve doppler
ekokardiyografik inceleme ile duktus arteriosus agikliginin >1,5 mm olmasi, diyastolik kan

akiminin goriilmesi olarak kabul edildi (95).

Intraventrikiiler kanama: Papile ve Munsick’in kriterlerine gore transfontanel
ultrasonografi ile tan1 konuldu (42). Intraventrikiiler kanama radyolojik olarak dort evrede
degerlendirilir. Evre I’de germinal matriks kanamasi vardir. intraventrikiiler kanama yok ya
da azdir. Evre II’de intraventrikiiler kanama goriiliir. Evre I1I’de intraventrikiiler kanamanin
yaninda lateral ventrikiillerde genisleme saptanir. Evre IV’te parankim igine kanama
mevcuttur (41). Radyolojik taniya gore yenidoganlar Evre I-11 ve evre I11-IV IVK olarak
ayrild.

Prematiire retinopatisi: Erken dogan ve diisiik dogum tartili bebeklerde goriilen
vazoproliferatif bir retinopati olup, Uluslararasi Prematiir Retinopati Siniflandirma komitesi
kriterleri baz alinarak tanimlandi (96). Prematiire retinopatisinda lazer fotokoagiilasyon
kriterleri cok merkezli ETROP (Early Treatment for Retinopathy of Prematurity) calisma
grubu tarafindan belirlenmistir. Buna gore tedavi gerektiren durumlar sunlardir: Zon 2°de
Evre 2 veya 3 ROP ve art1 hastaligi, Zon 1°de Evre 1 veya 2 ROP ve art1 hastaligi, Zon 1’°de:
Evre 3 PR (2). Girisim gerektiren ROP tanisi alan yenidoganlar bu kriterlere gore

tanimlanmaistir.

Anemi: Kan transfiizyonu gereksinimi olan degerler anemi olarak degerlendirildi.
Transflizyon gereksinimi mekanik ventilatdrdeki olgularda hematokrit <%36, spontan
solunumu ve yiiksek FiO2 ihtiyaci olan olgularda hematokrit < %31, saglikli biiyliyen

olgularda hematokritin < % 21 altinda olmas1 olarak tanimlandi (97).
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Hastanede kalim siiresi: Unitede kaldig1 her bir giin hastanede kalis siiresi olarak

hesaplandi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tanimlayic istatistiksel degerlendirme yapilirken kategorik degiskenler icin yiizde
(%) ve frekans; sayisal degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapma degerleri kullanildi. Analiz kisminda gruplar birbirleriyle kiyaslanirken kategorik
degiskenler igin ki-kare testi, sayisal degiskenler icin Mann-Whitney U (MWU) testi tercih
edildi. Testler i¢in p <0,05 olmasi istatistiksel acidan anlamli kabul edildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligskiyi degerlendirmek icin Spearman korelasyon katsayisi (r)
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik % 5’e gore degerlendirildi.

Mortalite skorlarinin diskriminasyonunu degerlendirmek igin ROC egrisi altinda
kalan alan hesaplandi. ROC egrisi altinda kalan alanin 0,80’in {izerinde olmasi halinde
skorun ayirt ettirici oldugu kabul edildi. Skorlarin kalibrasyonunu degerlendirmek igin
goodness-of-fit testi uygulandi. Hesaplanan p degerinin 0,05’in iizerinde olmasi halinde
beklenen ve gozlenen mortalite oranlarinin farkli olmadigi, skorun kalibrasyonunun iyi
oldugu kabul edildi. ROC egrisi iizerinde 6zgiilliik ve duyarliligin en yiiksek oldugu nokta
kesim noktas1 olarak belirlendi. Belirlenen kesim noktasi i¢in 6zgiilliik ve duyarlilik
hesaplandi. Bu hesaplama ile kesim noktasi iizerinde mortalite riski tasiyan hastalar
beklenen mortaliteyi olusturdu. Bdylece skorlar ile beklenen ve gozlenen mortalite
arasindaki iligki degerlendirildi. Ayn1 hesaplamalar morbiditeler i¢in de ayr1 ayr1 yapildi.

Belirtilen tiim istatistiksel testler *’Statistical Package for Social Science (SPSS)

11.0” paket programi kullanilarak gergeklestirildi.

31



BULGULAR

1 Haziran 2014 ve 30 Haziran 2016 tarihleri arasinda TUTF YYBU’de yatirilarak
izlenen toplam 128 ileri derecede preterm yenidogan calismaya dahil edildi. Calismaya
alinan olgulardan 6 olgu yasaminin 72.saatinden 6nce eksitus olmasi, ikisi dis merkezden
sevk ile gelmesi nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Yasamin ilk 12 saatinde YYBU'ne yatirilan
ve diglanma kriterleri ile eleme de yapildiktan sonra kalan, toplam 120 preterm yenidogan
calisma grubunu olusturdu ve prospektif olarak degerlendirildi. Sag kalan 96 bebek Grup 1,
kaybedilen 24 bebek Grup 2 olarak kabul edildi. Calismanin akis semas1 Sekil 3’te

gosterilmistir.

Haziran 2014 — Haziran 2016 yillar1 arasinda YYBUde izlenen 32.gebelik
haftasindan o6nce dogan ve/veya dogum agirhg: <1500gr olan

ileri derecede preterm bebek sayisi
128

4
72.saat oncesi eksitus 6
D1s merkezden sevk 2

[ Toplam 120 yenidogan ]

Hastalarin ilk 12 saat CRIB, SNAP-II, SNAP-PE-II skorlar1 ve 24, 48,
72.saatlerde NTISS skorlar1 hesaplandi. Yatis tarihinden itibaren hastanede
kalma siiresi boyunca ortaya cikan morbiditeler kaydedildi.

¥

[ Grup 1 — sag kalan 96 bebek ] [ Grup 2 — kaybedilen 24 bebek ]

Sekil 3. Calismanin akis semasi
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Skorlama siireleri belirlendi. En kisa skorlama stiresi 5 dakika ile CRIB ve SNAP-
II’ye, en uzun siire 20 dakika ile NTISS’a aitti. SNAP-PE-II skorlama siireleri ise 10
dakikaydi.

Prenatal Ozelliklerin Karsilastirilmasi
Calisma grubuna ait prenatal veriler alt gruplara ayrilmadan bir biitiin halinde

incelendiginde ortalama anne yasi 29+6 idi. Annelerin %49’unda IYE, %27’sinde
gestasyonel hipertansiyon, %24’iinde preeklampsi, %19’ unda EMR, %3’iinde gestasyonel
diabet, %12,5’inde antenatal kanama, %7,5’inde sigara kullanimi1 6ykiisii mevcuttu.

Grup 1 ve Grup 2 olgular prenatal Ozellikleri acisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; anne yasi, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, EMR, gestasyonel
diabet, annede sigara kullanimi, annede idrar yolu enfeksiyonu a¢isindan istatistiksel olarak
anlamhi fark goriilmezken antenatal kanamada anlamli fark bulundu (p=0,038). Grup 2

olgularin annelerinde daha fazla antenatal kanama gelistigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Prenatal Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Tim Grup 1 Grup 2 p*

olgular Sag kalan Kaybedilen

(n=120) (n=96) (n=24)
Anne yas1 (ort = SD) 29 +6 29 +6 28 +6 AD
Preeklampsi [n (%) ] 29 (24) 26 (27) 3(22) AD
Gestasyonel hipertansiyon oykiisii 33 (27) 29 (30) 4 (17) AD
[n(%)]
Gestayonel diabet 6ykiisii [n (%) ] 4 (3) 313 1(4) AD
Antenatal kanama [n (%) ] 15 (12,5) 9(9) 6 (25) 0,038
Annede 1YE varligi [n (%) ] 59 (49) 43 (44) 16 (67) AD
Annede sigara kullanimi [n (%) ] 9 (7,5) 5(5) 4 (17) AD
EMR [n (%) ] 19 (15,8) 15 (15) 4 (17) AD

*Ki-Kkare testi sonucu AD: Anlamsiz deger (p> 0,05), IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, EMR: Erken Membran

Riiptiirii
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Natal Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Calisma grubuna ait natal veriler alt gruplara ayrilmadan bir biitiin halinde
incelendiginde, tiim olgularin %42’sinin erkek, %48’inin ise kiz oldugu goriildii. Dogum
sekli olgularin %14’iinde NSVY idi. Ortalama dogum haftas1 28,8 + 2,3 hafta iken, ortalama
dogum agirlig1 1175 + 407 gr olarak bulundu. SGA olgularin %32’sinde mevcuttu. 1. dakika
Apgar skor ortalamasi 9; 5. dakika ise 10 saptandi.

Grup 1 ve Grup 2’nin verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda cinsiyet ve dogum
sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli oranda farklilik bulunmadi. Grup 1’de gebelik
haftas1 29 + 1,8 hafta iken, Grup 2’de 26 + 2,3 hafta bulundu. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Dogum agirlig1 ortalamasi Grup 2’de Grup
1’e gore anlamli Sl¢iide diisiik saptandi (p<0,001). Ortalama dogum agirligi Grup 1’de 1260
gr + 386 iken Grup 2’de 833 gr + 300 bulundu. SGA varligit Grup 2’de daha yiiksek
orandaydr (p<0,001). Grup 1 ve Grup 2’nin 1. ve 5. dakika Apgar puanlar
karsilastirildiginda, 1. dakika ortalamalart Grup 1° de 9 iken Grup 2’ de 3; 5. dakika
ortalamalar1 Grup 1° de 10 iken Grup 2’ de 7 olup istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik
bulundu (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Natal Ozelliklerin Karsilastiriimas:

Tim Grup 1 Grup 2 p

olgular Sag kalan Kaybedilen

(n=120) (n=96) (n=24)
Dogum sekli (NSVY) [n (%) ] 17 (14) 12 (12,5) 5(21) AD
Cinsiyet (erkek )[n (%) ] 50 (42) 42 (44) 8 (33) AD
Gebelik haftasi (hafta) (ort £ 28,8+23 29+ 1,8 26+23 <0,001*
SD)
Dogum Agirligi (gr) (ort + SD) 1175 £407 1260 + 386 833 £300 <0,001*
SGA [n (%) ] 38 (31,7) 23 (24) 15(62,5) <0,001**
1. dakika Apgar skoru (ort) 9 (2-10) 9 (2-10) 3(2-9) <0,001*
5. dakika Apgar skoru (ort) 10 (4-10) 10 (5-10) 7 (4-10) <0,001*

*Bagimsiz Orneklerde T-test ** Ki-kare testi

Postnatal Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Calisma grubunu olusturan 120 bebegin 96’s1 sag kalirken 24’1 kaybedildi. Mortalite
orant %20 bulundu. Hastanede kalim siiresi tiim olgular i¢in ortalama 40 (4-160) giin; sag
kalan hastalarin ortalama kalim siiresi 18 (6-127) kaybedilen hastalarin ortalama yasam

stiresi 7 (4-160) giin olarak hesaplandi.
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Tek tek morbiditeler ele alindiginda tiim olgularda %60 ile en sik herhangi bir evre
NEK gériiliirken, daha sonra sirasiyla RDS (%58), herhangi bir evre IVK (%32), anemi
(%32), herhangi bir evre BPD (%21), herhangi bir evre ROP (%12), PDA (%3) saptandi.

Grup 1°de Grup 2’ye gére Evre 1 NEK, RDS ve herhangi bir evrede IVK’nin daha
az siklikta izlendigi goriildii (p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Postnatal Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Tiim olgular Grup 1 Grup 2 p*
(n=120) Sag kalan Kaybedilen
(n=96) (n=24)

NEKIn (%) ] 72 (60) 61 (63,5) 11 (46) AD
Evre 1 36 (30) 36 (37,5) - <0,001
Evre 2 34 (28) 24 (25) 10(42) AD
Evre 3 2(2) 1(1) 1(4) AD
RDS [n (%) ] 69 (58) 47 (49) 22 (92) <0,001
IVK [n (%) ] 39 (32) 19 (20) 20 (83) <0,001
Evre 1-2 25 (20) 17 (18) 8 (33) <0,001
Evre 3-4 14 (12) 2(2) 12 (50) <0,001
PDA [n (%) ] 4 (3) 2(2) 2(8) AD
BPD [n (%) ] 25 (21) 22 (23) 4 (16) AD
Hafif 13 (11) 12 (12) 1(4) AD
Orta 9(7,5) 7(8) 2(8) AD
Agir 3(2,5) 2(3) 1(4) AD
ROP [n (%) ] 15 (12) 12 (12,5) 3(12,5) AD
Evre 1-2 4 (5) 5(5,5) 1(4) AD
Evre 3 9(7) 7(7) 2(8) AD
Anemi [n (%) ] 39 (32) 29 (30) 10 (42) AD
Hastanede kalim siiresi (giin) 40 (4-160) 18 (6-127) 7 (4-160)
Kaginer glinde ex oldugu (giin) 7 (4-160) - 7 (4-160)
Mortalite [n (%) ] 24 (20)

*Kj-kare testi NEK: Nekrotizan Enterokolit, IVK: intraventrikiiler Kanama, PDA: Patent Duktus Arteriozus,
BPD: Bronkopulmoner Diplazi, ROP: Prematiire Retinopatisi, AD: Anlamsiz deger

[lk 12 saatte hesaplanan CRIB skoru ortanca degeri sag kalan hastalarda 1, kaybedilen
hasta grubunda 7 idi. CRIB skoru ortalamasi sag kalan hastalarda 1,54+2,2 iken kaybedilen
hastalarda 74+4,3 bulundu. CRIB skorunun kaybedilen hasta grubunda sag kalan hasta
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001).

[k 24 saatte hesaplanan NTISS skoru (NTISS-24) ortanca degeri sag kalan hastalarda
11,5, kaybedilen hasta grubunda 17 idi. NTISS-24 skor ortalamasi sag kalan hastalarda
12+33,2 iken kaybedilen hastalarda 16,5+2,5 bulundu. Ilk 48 saatte hesaplanan NTISS skoru
(NTISS-48) ortanca degeri sag kalan hastalarda 12, kaybedilen hasta grubunda 15 idi.

NTISS-48 skoru ortalamasi sag kalan hastalarda 11,9+2,5 iken kaybedilen hastalarda
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15,5+1,9 bulundu. ik 72 saatte hesaplanan NTISS skoru (NTISS-72) ortanca degeri sag
kalan hastalarda 12, kaybedilen hasta grubunda 15 idi. NTISS-72 skoru ortalamasi sag kalan
hastalarda 12,1+2,5 iken kaybedilen hastalarda 14,5+1,7 bulundu. NTISS skorlar1 {i¢ zaman
araliginda da kaybedilen hasta grubunda sag kalan hasta grubuna goére anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriildii (p <0.001).

Sag kalan hastalarda SNAP-II skor ortalamasi 7,2+9,5 iken kaybedilen hastalarda
27,2+16,5 bulundu. SNAP-II skoru sag kalan hastalarda 0-36 (Ortanca:0), kaybedilen hasta
grubunda 0-52 arasindaydi (Ortanca:22). SNAP-PE-II skoru sag kalan hastalarda 0-71
(Ortanca:12), kaybedilen hasta grubunda 8-97 arasindaydi (Ortanca:65,5). SNAP-PE-11 skor
ortalamas1 sag kalan hastalarda 17,9+19,2 iken kaybedilen hastalarda 58+23,8 bulundu. Ilk
24 saatte hesaplanan SNAP-II ve SNAP-PE-II skorlar1 agisindan sag kalan ve kaybedilen
hasta gruplar1 arasinda anlamli fark saptandi (p <0.001).

Tiim risk skorlarinin sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda dagilimi Tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12. Risk skorlarinin sag kalan ve kaybedilen hasta gruplarinda dagilimi

Grup 1 Grup 2
Sag kalan Kaybedilen p*

SKORLAR (n=96) (n=24)
CRIB
Ortalama 1,522 7+4,3 <0,001
Ortanca 1(0-11) 7 (0-15)
NTISS-24
Ortalama 12,3+3,2 16,5+2,5 <0,001
Ortanca 11,5(0-19) 17(11-20)
NTISS-48
Ortalama 11,9425 14,5£1,9 <0,001
Ortanca 12 (0-18) 15 (11-20)
NTISS-72
Ortalama 12,1+2.5 14,5+1,7 <0,001
Ortanca 12(0-18) 15(12-17)
SNAP-11
Ortalama 7,249,5 27,2+16.,5 <0,001
Ortanca 0(0-36) 22(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 17,9+19,2 58+23,8 <0,001
Ortanca 12(0-71) 65,5(8-97)

*Bagimsiz Orneklerde T-test
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Kaybedilen olgularda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.86, p degeri
<0.001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii (Sekil 4).
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Sekil 4. CRIB Skoru i¢cin ROC egrisiyle duyarhlik ve ozgiilliikk degerlendirilmesi

Kesim noktasi 1,5 olarak belirlendiginde CRIB skoru i¢in duyarlilik % 83 ve 6zgiilliik
% 74 bulundu. Buna gore beklenen ve gozlenen mortalite oranlar1 hesaplandi. Belirlenen
kesim noktasina gore 45 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin 20’sini

ongormekte, 4’linii kagirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 25’1 beklenen mortalite i¢inde yer
almaktadir (Tablo 13).

Tablo 13. CRIB skoru icin beklenen ve gozlenen mortalite oranlar:

Beklenen sag kalim Beklenen mortalite Toplam
n (%) n (%) n (%)
Gozlenen
sag kahm 71 (74) 25 (26) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 4 (17) 20 (83) 24(100)
n (%)
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Kaybedilen olgularda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.85, p
degeri <0.001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii.(Sekil 5)
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Sekil 5. NTISS-24 skoru icin ROC egrisiyle duyarhlik ve ézgiilliik degerlendirilmesi

Kesim noktas1 14,5 olarak belirlendiginde NTISS-24 skoru i¢in duyarlilik % 87 ve
ozgiillik % 68 bulundu. Buna goére beklenen ve gdzlenen mortalite oranlar1 hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore 52 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin 21’in1
ongormekte, 3’tinii kagirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 31°1 beklenen mortalite i¢inde yer

almaktadir (Tablo 14).

Tablo 14. NTISS-24 skoru i¢in beklenen ve gozlenen mortalite oranlari

Beklenen sag kalim Beklenen mortalite Toplam
n (%) n (%) n (%)
Gozlenen
sag kalim 65 (67) 31 (33) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 3(13) 21 (87) 24(100)
n (%)
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Kaybedilen olgularda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,81, p
degeri <0,001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve

kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii (Sekil 6).
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Sekil 6. NTISS-48 skoru icin ROC egrisiyle duyarhhk ve o6zgiilliik
degerlendirilmesi

Kesim noktast 12,5 olarak belirlendiginde NTISS-48 skoru i¢in duyarlilik %83 ve
ozgiillik % 61 bulundu. Buna goére beklenen ve gbzlenen mortalite oranlari hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore 58 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin
20’sini ongodrmekte, 4’iinli kagirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 38’1 beklenen mortalite

icinde yer almaktadir (Tablo 15).

Tablo 15. NTISS-48 skoru i¢in beklenen ve gozlenen mortalite oranlari

Beklenen sag kalim Beklenen mortalite Toplam
n (%) n (%) n (%)
Gozlenen sag
kalim 58 (61) 38 (39) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 4 (17) 20 (83) 24(100)
n (%)
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Kaybedilen olgularda NTISS-72 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.81, p
degeri <0.001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii (Sekil 7).
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Sekil 7. NTISS-72 skoru icin ROC egrisiyle duyarhlik ve ozgiilliik degerlendirilmesi

Kesim noktas1 12,5 olarak belirlendiginde NTISS-72 skoru i¢in duyarlilik %83 ve
ozgiilliik % 60 bulundu. Buna goére beklenen ve gdzlenen mortalite oranlar1 hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore 59 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin

20’sini 6ngdrmekte, 4’linii kacirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 39’u beklenen mortalite

icinde yer almaktadir (Tablo 16).

Tablo 16. NTISS-72 skoru icin beklenen ve gézlenen mortalite oranlari

Beklenen sag kalim Beklenen mortalite Toplam
n (%) n (%) n (%)
Gozlenen
sag kahm 57 (60) 39 (40) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 4 (17) 20 (83) 24(100)
n (%)
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Kaybedilen olgularda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.84, p
degeri <0.001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan SNAP-11 skorunun diskriminasyon ve

kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii (Sekil 8).
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Sekil 8. SNAP-II skoru icin ROC egrisiyle duyarhlik ve 6zgiilliikk degerlendirilmesi

Kesim noktas1 12,5 olarak belirlendiginde SNAP-II skoru i¢in duyarlilik % 83 ve
ozgiillik % 73 bulundu. Buna goére beklenen ve gozlenen mortalite oranlar1 hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore 46 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin
20’sini ongdrmekte, 4’linti kagirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 26’s1 beklenen mortalite

iginde yer almaktadir (Tablo 17).

Tablo 17. SNAP-II skoru icin beklenen ve gozlenen mortalite oranlar:

Beklenen sag kalim Beklenen mortalite Toplam
n (%) n (%) n (%)
Gozlenen
sag kahm 70 (73) 26 (27) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 4 (17) 20 (83) 24(100)
n (%)
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Kaybedilen olgularda SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.90, p
degeri <0.001 olarak hesaplandi. Mortalite agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi oldugu gériildii (Sekil 9).
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Sekil 9. SNAP-PE-II skoru icin ROC egrisiyle duyarhlik ve 6zgiilliik degerlendirilmesi

Kesim noktasin 34 olarak belirlendiginde SNAP-PE-II skoru i¢in duyarlilik % 87 ve
ozgiillik % 81 bulundu. Buna gore beklenen ve gdzlenen mortalite oranlar1 hesaplandi.
Belirlenen kesim noktasina gore 39 mortalite beklenmektedir. Kaybedilen 24 hastanin 21’ini

ongormekte, 3’linii kagirmaktadir. Sag kalan 96 hastanin 18’1 beklenen mortalite i¢inde yer
almaktadir (Tablo 18).

Tablo 18. SNAP-PE-II skoru i¢in beklenen ve gozlenen mortalite oranlari

Beklenen sag Beklenen Toplam
kalim mortalite n (%)
n (%) n (%)
Gozlenen
sag kalim 78 (81) 18 (19) 96(100)
n (%)
Gozlenen
mortalite 3(13) 21 (87) 24(100)
n (%)
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Olgular RDS tanisi alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayrildi. Risk skorlarmin
RDS tanist alan ve almayan hasta gruplarinda dagilimi Tablo 19°da gosterilmigtir. CRIB
skor ortalamas1 RDS tanisi alan hastalarda 4+3,2 saptanirken tan1 almayanlarda 0,7+1 olup

tan1 alan grupta anlamli oranda yiiksekti (p<0,001).

Tami alan grupta NTISS-24 skor ortanca degeri 16, NTISS-48 ve NTISS-72
skorlarinin ise 14 bulundu. Tam1 almayan grupta ise NTISS-24 ve NTISS-48 ortanca

degerleri 10, NTISS-72 skorunun ise 11 olarak hesaplandi. Iki grup arasinda her iig skor igin
de anlamli fark bulundu (p<0,001).

Tani alan grupta SNAP-II skor ortalamasi 17,7+14,4 ve ortanca deger 15 hesaplanmis
olup tan1 almayan gruptan anlamli 6l¢iide yiliksek oldugu goriildii (p<0,001).

Tani alan grupta SNAP-PE-II skor ortalamasi 38,4+25,8 ve ortanca deger 36 olarak

hesaplandi. Tani alan ve almayan gruplar arasinda anlamli oranda farklilik bulundu

(p<0,001).

Tablo 19. Risk skorlarinin RDS tanis1 alan ve almayan hasta gruplarinda dagilimi

RDS tanisi alan RDS
n=69 tanis1 almayan p

SKORLAR n=51
CRIB
Ortalama 4+3,2 0,7+1 <0,001*
Ortanca 2(0-15) 0(0-15)
NTISS-24
Ortalama 15,4425 9,9+1,8 <0,001*
Ortanca 16(9-20) 10(0-13)
NTISS-48
Ortalama 13,842 10,4+1,9 <0,001**
Ortanca 14(9-20) 10(0-14)
NTISS-72
Ortalama 13,8+1,9 10,8+2,1 <0,001**
Ortanca 14(10-18) 11(0-15)
SNAP-II
Ortalama 17,7+14.4 2,35+5,3 <0,001*
Ortanca 15(0-52) 0(0-20)
SNAP-PE-II
Ortalama 38,44+25,8 9,1+13,1 <0,001*
Ortanca 36(0-97) 0(0-45)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test; RDS: Respiratuar Distres Sendromu
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Risk skorlar1 RDS tanisi alan ve almayan hastalarda karsilastirildiginda tiim skorlar

tan1 alan grupta anlamli oranda yiiksek bulundu.

Tami alan grupta CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.80 olarak
hesaplandi. RDS agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
saptand1 (Sekil 10A). Kesim noktasi 0,5 olarak belirlendiginde RDS tanisi i¢in CRIB

skorunun duyarlilig1 %87 ve 6zgiilliigii %51 olarak hesaplandi.

Tan1 alan grupta NTISS-24 skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.95 olarak
hesaplandi. RDS agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 10B). RDS tanisi i¢in 11,5 olarak belirlenen kesim noktasinda
NTISS-24 skorunun duyarlilig1 %88 ve 6zgiilliigii %85 olarak hesaplandi.

Tan1 alan grupta NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.91 olarak
hesaplandi. RDS agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonununn iyi
oldugu saptandi (Sekil 10B). RDS tanis1 i¢in 11,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile NTISS-
48 skorunun duyarliligir %88 ve 6zgiilligl %79 olarak hesaplandi.

Tan1 alan grupta NTISS-72 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.87 olarak
hesaplandi. RDS agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 10B). RDS tanisi i¢in kesim noktast 12,5 olarak belirlendiginde
NTISS-72 skorunun duyarlilig1 %73 ve ozgiilliigii %85 olarak hesaplandi.

Tanmi alan grupta SNAP-II skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.84 olarak
hesaplandi. RDS agisindan SNAP-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 10C). RDS tanisi i¢in kesim noktasi 6,5 olarak belirlendiginde SNAP-
II skorunun duyarlilig1 %78 ve 6zgiilliigii %83 olarak hesaplandi.

Tan1 alan grupta SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.84 olarak
hesaplandi. RDS agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 10D). RDS tanisi igin 13,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile SNAP-
PE-II skorunun duyarhlig1 %78 ve ozgiilliigii %73 olarak hesaplandi.
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Sekil 10. A) CRIB B) NTISS C) SNAP-11 D) SNAP-PE-II skorlarinin RDS tanis1 alan

hastalarda ROC egrisi ile duyarhlik ve ozgiilliiklerinin degerlendirilmesi
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[lk 12 saatte hesaplanan CRIB skoru ortanca degeri herhangi bir evre NEK tanis1 alan
hastalarda 1, NEK tanis1 almayan hasta grubunda 0,5 bulundu. Skor ortalamasi tani alan
grupta 2,5+2,76 iken tan1 almayan grupta 2,8+4,5 saptandi. ki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark goriildi (p=0,014).

Tan1 alan grupta NTISS skoru ortanca degeri NTISS-24 i¢in 12,5 , NTISS-48 i¢in
12, NTISS-72 13 saptandi. NEK tanis1 almayan grupta ortanca deger 24, 48 ve 72. saatlerde
hesaplanan NTISS i¢in 12 bulundu. NTISS-24 skor ortalamasi tani alan grupta 13,243, tan1
almayan grupta 12,9+4,2; NTISS-48 icin sirasiyla 12,6+£2.4 ve 12,242,9; NTISS-72 igin ise
sirasiyla 12,942,1 ve 12+2,9 saptandi. Tan1 alan grupta yalnizca NTISS-72 skorunun daha
yiiksek oldugu goriildi (p= 0,045).

Tan1 alan grupta SNAP-II skor ortalamasi 11£12,9, tan1 almayan grupta 11,3+15,1;
ortanca degeri her iki grup i¢in 8 saptandi. Tan1 alan hastalarda SNAP-PE-II skor ortalamasi
27422,5, tan1 almayan hastalarda ise 24,3430,2 bulundu. Gruplar arasinda SNAP-II ve
SNAP-PE-II agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo 20).

Tablo 20. Risk skorlarinin NEK tamisi alan ve almayan hasta gruplarinda dagilimi

SKORLAR NEK tamsi alan NEK tams1 almayan

n=72 n=48 P
CRIB
Ortalama 2,5+2,76 2,8+4.,5 0,014*
Ortanca 1(0-11) 0,5 (0-15)
NTISS-24
Ortalama 13,243 12,9+4,2 AD*
Ortanca 12,5(9-19) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 12,6+2,4 12,242,9 AD**
Ortanca 12(9-20) 12 (0-18)
NTISS-72
Ortalama 12,942,1 1242,9 0,045**
Ortanca 13(9-17) 12(0-18)
SNAP-II
Ortalama 11£12,9 11,3£15,1 AD*
Ortanca 8(0-50) 8(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 27+22.5 24.3+30,2 AD*
Ortanca 29(0-79) 10(0-97)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test; NEK: Nekrotizan enterokolit AD: Anlamsiz deger
(p>0,05)
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fleri evre NEK’te prognoz kétiidiir ve cerrahi uygulananlarda mortalite oran1 da
artmaktadir. Bu nedenle cerrahi girisim gerektiren Evre 3 NEK tanis1 alan ve almayan

hastalarda skor dagilimi ayrica degerlendirildi. Cerrahi NEK 120 hastanin 2’sinde mevcuttu.

Cerrahi NEK tanisi alan grupta CRIB skor ortalamasi 545,65 iken tan1 almayan
grupta 2,6+3,5 bulundu.

Cerrahi NEK tanisi1 alan grupta skor ortalamalar1 NTISS-24 i¢in 13,5+3,5, NTISS-
48 igin 12+1,4, NTISS-72 i¢in 12+0 olarak hesaplandi. Tan1 almayan grupta 24, 48 ve 72.
saatlerde hesaplanan NTISS skor ortalamalari sirasiyla 13,1+3,5, 12,4+2,6, 12,64+2,5

bulundu.

Tant alan grupta SNAP-II skor ortalamasi 11£15,5 iken tani almayan grupta
11,2+13,8 idi. Tan1 alan grupta SNAP-PE-II skor ortalamasi 37+35,3 olarak hesaplanirken
tan1 almayan grupta 25,7+25,7 bulundu (Tablo 21).

Tablo 21. Risk skorlarin cerrahi girisim gerektiren Cerrahi NEK tamis1 alan ve

almayan hasta gruplarinda dagilim

Cerrahi NEK Cerrahi NEK
tanisi alan tanisi1 almayan p

SKORLAR n=2 n=118
CRIB
Ortalama 5+5,65 2,6£3.5 AD
Ortanca 5(1-9) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 13,5+3,5 13,1+£3,5 AD
Ortanca 13,5(11-16) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 12+1,4 12,4+2,6 AD
Ortanca 12(11-13) 12(0-20)
NTISS-72
Ortalama 1240 12,64+2,5 AD
Ortanca 12(12-12) 12,5(0-18)
SNAP-II
Ortalama 11+£15,5 11,2+13.8 AD
Ortanca 11(0-22) 8 (0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 37+35,3 25,7425,7 AD
Ortanca 37(12-62) 22(0-97)

* Mann Whitney U test; NEK: Nekrotizan enterokolit AD: Anlamsiz deger (p> 0,05)
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Risk skorlari karsilagtirildiginda NEK tanis1 alan ve almayan iki grup arasinda CRIB
ve 72.saatte hesaplanan NTISS skorlarinda anlamli fark bulundu. Cerrahi NEK tanisi alan

ve almayan hastalarin skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad.

Herhangi bir evre NEK tanis1 alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda
kalan alan 0.62 olarak hesaplandi. NEK agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 11). Kesim noktas1 0,5 olarak alindiginda NEK
tanis1 i¢in CRIB skorunun duyarlili1 %84 ve 6zgiilliigii %50 olarak hesaplandi.

Herhangi bir evre NEK tanisi alan hastalarda NTISS-72 skoru i¢cin ROC egrisi altinda
kalan alan 0.60 olarak hesaplandi. NEK agisindan NTISS-72 skorunun da diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 11). NEK tanisi i¢in kesim noktasi 10,5
alindiginda NTISS-72 skorunun duyarliligi %86 ve 6zgiilliigii %32 olarak hesaplandi.
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Sekil 11. A) CRIB B) NTISS skorlarinin NEK tanisi alan hastalarda ROC egrisi  ile

duyarhhik ve ozgiilliiklerinin degerlendirilmesi
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Ekokardiyografiyle PDA tanis1 hastalardan medikal tedavi verilenler secilmistir ve

risk skorlarinin tan1 alan ve almayan hastalarda dagilimi degerlendirilmistir (Tablo 22).

Tam alan grupta CRIB skor ortalamasi 6+3,9 iken tan1 almayan grupta 2,5+3,5
bulundu ve iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,026).

Tanmi alan grubun NTISS skor ortalamalar1 24, 48 ve 72. saatler i¢in sirasiyla
16,5+1,3, 1543,5, 14+2,1 hesaplandi. Tan1 almayan grupta ise skor ortalamalar1 NTISS-24
icin 13+3,5, NTISS-48 igin 12,3+2,5, NTISS-72 i¢in 12,5+2,5 bulundu. Iki grup arasinda
yalnizca NTISS-48 a¢isindan anlamli fark oldugu goriildi (p=0,047).

Tani alan grupta SNAP-II skor ortalamasi 29,7+17,2 iken tan1 almayan grupta
10,5+13,2 olarak hesaplandi ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0,017).

Tani alan grupta SNAP-PE-II skor ortalamas1 51,7+20,8 saptanirken tani almayan
grupta 254+25,5 idi. SNAP-PE-II agisindan iki grup arasinda anlamli fark oldugu gortildii
(p=0,034).

Tablo 22. Risk skorlarinin PDA tanisi alan ve almayan hasta gruplarinda dagilim

PDA tanisi alan PDA
n=4 tanis1 almayan p

SKORLAR n=116
CRIB
Ortalama 6+3,9 2,5+£3.5 0,026*
Ortanca 5,5(2-11) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 16,5+1,3 1343,5 AD*
Ortanca 16,5(15-18) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 15+3,5 12,3+2,5 0,047**
Ortanca 14(12-20) 12(0-18)
NTISS-72
Ortalama 14+2,1 12,542.5 AD**
Ortanca 14(11-17) 12(0-18)
SNAP-II
Ortalama 29,7+17,2 10,5+13,2 0,017*
Ortanca 30,5(8-50) 8(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 51,7420,8 25+25,5 0,034*
Ortanca 46,5(35-79) 21(0-97)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test;

deger (p> 0,05)

; PDA: Patent Duktus Arteriyozus AD: Anlamsiz




Risk skorlar1 PDA tanisi alan ve almayan hastalarda karsilagtirildigunda CRIB,
SNAP-II, SNAP-PE-II ve 48.satte hesaplanan NTISS skorlarinda iki grup arasinda anlaml
fark saptandi.

Tan1 alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.81 olarak
hesaplandi. PDA agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
gorildii (Sekil 12A). PDA tanisi i¢in 3 olarak belirlenen kesim noktasi ile CRIB skorunun
duyarlilig1 %75 ve 6zgiilliigli %73 olarak hesapland.

Tani1 alan hastalarda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.72 olarak
hesaplandi. PDA agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi (Sekil 12B). PDA tanisi i¢in 12,5 olarak belirlenen kesim noktasinda
NTISS-48 skorunun duyarlilig1 %75 ve 6zgiilliigii %53 olarak hesaplandi.

Tani1 alan hastalarda SNAP-II skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.83 olarak
hesaplandi. PDA agisindan SNAP-1I skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu goriildii (Sekil 12C). PDA tanisi i¢in 20,5 olarak belirlenen kesim noktas1 ile SNAP-
II skorunun duyarliligi %75 ve 6zgiilliigii %82 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda SNAP-PE-II skoru icin ROC egrisi altinda kalan alan 0.81 olarak
hesaplandi. PDA agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 12D). PDA tanist i¢in 34 olarak belirlenen kesim noktasinda SNAP-
PE-II skorunun duyarliligi %100 ve 6zgiilliigii %69 olarak hesaplandi.
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Sekil 12. A) CRIB B) NTISS-48 C) SNAP-11 D) SNAP-PE-II skorlarmin PDA tamist

alan

hastalarda ROC egrisi ile duyarhhk ve ozgiilliiklerinin

degerlendirilmesi
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[lk 12 saatte hesaplanan CRIB igin ROP tanisi alan hastalarda skor ortalamasi
5,243,9, ortanca deger 5 bulunurken tani almayan hastalarda skor ortalamasi 2,3+3,3,

ortanca deger 1 olup iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p:0,003).

Tanis1 alan hastalarda 24, 48, 72.saatlerde hesaplanan NTISS skor ortalamalari
sirastyla 15,4423, 13,9+1,8, 14,2+1,6 tam1 almayan hastalarda ise 12,8+3,5, 12,2+2.6,
12,3+£2,5 bulundu. NTISS 24, 48 ve 72.saatlerde hesaplanan skorlar iki grup arasinda anlamli
oranda farkli bulundu (p sirastyla 0,006, 0,023, 0,006).

Tani alan grupta SNAP-II skor ortalamasinin 21,9+16, tan1 almayan grupta ise
9,6+12.7 oldugu goriildii. SNAP-I1 skorlart arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p=0,004).
SNAP-PE-II skor ortalamasi tani alan grupta 45,3£16,8, ortanca deger 45 olarak
hesaplanirken tani almayan grupta ortalama 23,2+25,7, ortanca deger 15 bulundu. SNAP-
PE-II skorlar1 tan1 almayan grupta anlamli oranda diisiiktii (p=0,001).

ROP tanisi alan ve almayan hastalarin skor dagilimi Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 23. Risk skorlarinin ROP tanis1 alan ve almayan hasta gruplarinda dagilim

ROP tanis1 alan ROP
n=15 tanis1 almayan p

SKORLAR n=105
CRIB
Ortalama 5,2+3.9 2,3£3.3 0,003*
Ortanca 5(1-11) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 15,4423 12,8+3,5 0,006*
Ortanca 16 (11-18) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 13,9+1,8 12,242.6 0,023**
Ortanca 14(11-18) 12(0-20)
NTISS-72
Ortalama 14,2+1,6 12,3+2,5 0,006**
Ortanca 14(12-17) 12(0-18)
SNAP-I1I
Ortalama 21,9+16 9,6+12,7 0,004*
Ortanca 21(0-50) 5(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 45,3+16,8 25+25,7 <0,001*
Ortanca 45(10-71) 21(0-97)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test; ; ROP: Prematiire Retinopatisi
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Risk skorlar karsilagtirildiginda ROP tanisi1 alan ve almayan hastalar arasinda tiim

skorlar i¢in anlaml1 fark bulundu.

Tam alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.73 olarak
hesaplandi. ROP ag¢isindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi
saptandi (Sekil 13A). ROP tanisi igin 1,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile CRIB skorunun
duyarlilig1 %64 ve 6zgiilliigii %67 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.73 olarak
hesaplandi. ROP agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi1 (Sekil 13B). ROP tanist i¢in 15,5 olarak belirlenen kesim noktasinda
NTISS-24 skorunun duyarlilig1 %73 ve 6zgiilliigii %72 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.70 olarak
hesaplandi. ROP agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadigr saptand1 (Sekil 13B). Kesim noktasi 12,5 olarak belirlendiginde ROP tanisi1 i¢in
NTISS-48 skorunun duyarlilig1 %80 ve 6zgiilliigii %57 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-72 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.72 olarak
hesaplandi. ROP agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadigi saptand1 (Sekil 13B). Kesim noktast 12,5 ile ROP tanisi igin NTISS-72 skorunun
duyarlilig1 %86 ve 6zgiilliigli %57 olarak hesapland.

Tan1 alan hastalarda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.72 olarak
hesaplandi. ROP agisindan SNAP-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadigi saptandi (Sekil 13C). ROP tanisi i¢in 14 olarak belirlenen kesim noktasinda SNAP-
II skorunun duyarliligi %71 ve 6zgiilliigii %70 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda SNAP-PE-II skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.78 olarak
hesaplandi. ROP agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi (Sekil 13D). ROP tanisi i¢in kesim noktasi 30,5 olarak belirlendiginde
SNAP-PE-II skorunun duyarlilig1 %86 ve 6zgiilliigii %69 olarak hesaplandi.
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Girisim gerektiren ROP tanist alan ve almayan hastalardaki skor dagilimi ayrica

degerlendirildi. Girisim gerektiren ROP tanist 120 hastanin 9’unda saptandi.

Girisim gerektiren ROP tanis1i alan hastalarda CRIB skor ortalamasi 5,5+4,1

saptanirken diger grupta 2,5+3,4 bulundu.

Girisim gerektiren ROP tanis1 alan grupta NTISS skorlarmin ortanca degerleri
NTISS-24 i¢in 16, NTISS-48 icin 14, NTISS-72 i¢in 13 olarak hesaplanirken tan1 almayan

grupta tiim skorlar i¢in 12 bulundu.

Girisim gerektiren ROP tanis1 alan hastalarda SNAP-II skor ortalamasi grupta
25,6+16,8 iken diger grupta 10+12,8 olarak hesaplandi. SNAP-PE-II i¢in skor ortalamasi
tan1 alan grupta 44,6+£20,7 iken tan1 almayan grupta 24,4+25,6 saptandi. Ortanca degerler

sirasiyla 38 ve 18 bulundu. Skorlarin dagilimi Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24. Risk skorlarinin girisim gerektiren ROP tamis1 alan ve almayan hasta
gruplarinda dagilim

Grisim gerektiren Girisim gerektiren
ROP tamisi alan ROP tanis1 almayan p

SKORLAR n=9 n=105
CRIB
Ortalama 5,5+4,1 2,4+3.4 0,009*
Ortanca 5(1-11) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 16422 12,843,5 0,009*
Ortanca 16(11-18) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 13,7+1,7 12,3+£2,6 AD*
Ortanca 14(11-16) 12(0-20)
NTISS-72
Ortalama 13,7+1,7 12,5+2,5 AD*
Ortanca 13(12-16) 12(0-18)
SNAP-II
Ortalama 25,6+16,8 10+£12,8 0,003*
Ortanca 22(0-50) 5(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 44.6+20,7 24.4+25.6 0,013*
Ortanca 38(10-71) 18(0-97)

* Mann Whitney U test; ROP: Prematiire Retinopatisi
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Girisim gerektiren ROP tanis1 alan ve almayan hastalarin skorlar1 karsilastirildiginda

NTISS-48 ve NTISS-72 disindaki tiim skorlar arasinda anlamli fark bulundu.

Girisim gerektiren ROP tanisi alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan
alan 0.75 olarak hesaplandi. Girisim gerektiren ROP agisindan CRIB skorunun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 14A). Tani igin 3 olarak
belirlenen kesim noktasi ile CRIB skorunun duyarliligi %67 ve ozgiilligi %74 olarak
hesaplandi.

Girigim gerektiren ROP tanisi alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda
kalan alan 0.75 olarak hesaplandi. Girisim gerektiren ROP agisindan NTISS-24 skorunun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 14B). Tani igin 14,5 olarak
belirlenen kesim noktasinda NTISS-24 skorunun duyarliligi %88 ve 6zgiilligii %61 olarak
hesaplandi.

Girisim gerektiren ROP tanist alan hastalarda SNAP-II skoru i¢cin ROC egrisi altinda
kalan alan 0.78 olarak hesaplandi. Girisim gerektiren ROP agisindan SNAP-II skorunun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 14C). Tani igin 18,5 olarak
belirlenen kesim noktasinda SNAP-II skorunun duyarliligi ve ozgilligi %78 olarak
hesaplandi.

Girigim gerektiren ROP tanisi alan hastalarda SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda
kalan alan 0.74 olarak hesaplandi. Girisim gerektiren ROP agisindan SNAP-PE-II skorunun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 14D). Tan1 igin kesim
noktasi 29,5 olarak belirlendiginde SNAP-PE-II skorunun duyarlilig1r %88 ve 6zgiilliigii
%64 olarak hesaplandi.
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Anemi tanis1 alan hastalarda CRIB skor ortalamasi 4,2+3,6 iken tani almayan
hastalarda 1,843,2 olarak hesaplandi. Ortanca deger tani alan grupta 4, diger grupta 1 olup
gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<<0,001).

Anemi tanisi alan ve almayan hastalarin 24, 48 ve 72.saatlerde hesaplanan NTISS
skorlar1 karsilastirildiginda her saat icin iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001).
Anemi tanis1 alan hastalarda ortanca deger NTISS-24 i¢in 16, NTISS-48 ve NTISS-72 icin
14; tan1 almayan hastalarda NTISS-24 ve NTISS-48 i¢in 11, NTISS-72 igin 12 olarak

hesaplandi.

Tan1 alan grupta SNAP-II skor ortalamas1 19+14,7 iken tan1 almayan grupta 7,4+11,5
bulundu. iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). SNAP-PE-II skor ortalamasi
anemi tanisi alan grupta 41,3+22,2 saptanirken tan1 almayan grupta skor ortalamasi

18,5+24,2 olup iki grup arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 25).

Tablo 25. Risk skorlarinin anemi tamisi alan ve almayan hasta gruplarinda dagilimi

Anemi tanisi alan Anemi tanisi1 almayan
SKORLAR n=39 n=81 P
CRIB
Ortalama 42+3.6 1,8+3,2 <0,001*
Ortanca 4(0-13) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 15+£2,7 12,1+3,4 <0,001*
Ortanca 16(9-20) 11(0-19)
NTISS-48
Ortalama 13,7+2,1 11,842,5 <0,001**
Ortanca 14(9-20) 11(0-18)
NTISS-72
Ortalama 13,8+1,8 11,9+£2,5 <0,001**
Ortanca 14(11-17) 12(0-18)
SNAP-II
Ortalama 19+14,7 7,4+11,5 <0,001*
Ortanca 17(0-51) 0(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 41,3+22,2 18,5+24,2 <0,001*
Ortanca 36(0-97) 8(0-94)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test;
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Anemi tanisit alan ve almayan hastalarin skorlar1 karsilastirildiginda tiim skorlar

arasinda anlamli fark bulundu.

Anemi tanisi alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.75
olarak hesaplandi. Anemi agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi (Sekil 15A). Anemi tanist i¢in 1,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile

CRIB skorunun duyarlilig1 %66 ve 6zgiilliigii %77 olarak hesaplandi.

Anemi tanisi alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.74
olarak hesaplandi. Anemi agisindan NTISS-24  skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 15B). Kesim noktasi 14,5 olarak
belirlendiginde anemi tanisi igin NTISS-24 skorunun duyarliligi ve 6zgilliigi %71 olarak

hesaplandi.

Anemi tanis1 alan hastalarda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.72
olarak hesaplandi. Anemi agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 15B). Anemi tanisi i¢in 12,5 olarak belirlenen
kesim noktasinda ile NTISS-48 skorunun duyarliligt %74 ve ozgiilliigii %65 olarak
hesaplandi.

Anemi tanisi alan hastalarda NTISS-72 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.74
olarak hesaplandi. Anemi agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadig: saptandi (Sekil 15B). Anemi tanisi i¢in kesim noktasi 12,5
olarak belirlendiginde ile NTISS-72 skorunun duyarliligit %76 ve 6zgilliigii %65 olarak
hesaplandi.

Anemi tanis1 alan hastalarda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.75
olarak hesaplandi. Anemi agisindan SNAP-I1 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun
1yl olmadig saptandi (Sekil 15C). Anemi tanisi ig¢in 10 olarak belirlenen kesim noktasi ile

SNAP-II skorunun duyarlilig1 ve 6zgiilliigli %71 olarak hesaplandi.

Anemi tanis1 alan hastalarda SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan
0.77 olarak hesaplandi. Anemi agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 15D). Kesim noktasi 24,5 olarak
belirlendiginde anemi tanist i¢in SNAP-PE-II skorunun duyarliligi %82 ve 6zgilligi %75

olarak hesaplandi.
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Ik 12 saatte bakilan CRIB skor ortalamasi BPD tanisi alan hastalarda 4,143,4 olarak
hesaplandi. Tan1 almayan hastalarda skor ortalamasi 2,2+3,4 olup iki grup arasinda anlaml

fark saptandi (p<0,001).

Tan1 alan hasta grubunda NTISS skor ortanca degerleri 24, 48 ve 72. saatler i¢in
sirastyla 15,5, 13, 13,5 olarak hesaplanirken tani almayan grupta tiim skorlar igin 12
bulundu. Tani alan ve almayan gruplar arasinda NTISS-24, NTISS-48 ve NTISS-72
acisindan anlaml fark oldugu goriildii (p sirasiyla 0,003, 0,017, 0,012).

Tanis1 alan hasta grubunda SNAP-II skor ortalamasi 17,1+12,1 iken tani almayan
grupta 9,5+13,7 ile anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001). SNAP-PE-II skor ortalamasi
BPD tanisi alan hastalarda 37,3+18,9, tan1 almayan hastalarda 23+26,6 olarak hesaplandi.

Iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Skorlarin BPD tanis1 alan ve almayan hasta gruplarinda dagilim

BPD tanisi alan BPD tanis1 almayan
SKORLAR n=26 n=94 P
CRIB
Ortalama 4,1£3,4 2,243.4 <0,001*
Ortanca 4(0-11) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 14,8+2,4 12,6+3.6 0,003*
Ortanca 15,5(11-18) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 13,542,1 12,1+£2.6 0,012**
Ortanca 13(11-18) 12(0-20)
NTISS-72
Ortalama 13,6+1,6 12,2+2,6 0,017**
Ortanca 13,5(11-16) 12(0-18)
SNAP-11
Ortalama 17,1£12,1 9,5+13,7 <0,001*
Ortanca 15(0-50) 0(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 37,3+18.9 23+26,6 0,001*
Ortanca 33(0-76) 12(0-77)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test; ; BPD: Bronkopulmoner Displazi
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Risk skorlar1 karsilastirildiginda BPD tanisi alan ve almayan hastalarda tiim skorlar

arasinda anlamli fark bulundu.

Tam alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.72 olarak
hesaplandi. BPD agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadigi
saptandi (Sekil 16A). BPD tanisi i¢in belirlenen kesim noktasit 1,5 oldugunda CRIB
skorunun duyarliligi %65 ve 6zgilligi %71 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.69 olarak
hesaplandi. BPD agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi1 (Sekil 16B). BPD tanisi igin 13,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile
NTISS-24 skorunun duyarlilig1 %73 ve 6zgiilliigii %62 olarak hesaplandi.

Tan1 alan hastalarda NTISS-48 skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.67 olarak
hesaplandi. BPD agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig saptandi (Sekil 16B). Kesim noktas1 12,5 olarak belirlendiginde BPD tanis1 i¢in
NTISS-48 skorunun duyarlilig1 %68 ve 6zgiilliigii %47 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-72 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.69 olarak
hesaplandi. BPD agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi (Sekil 16B). BPD tanisi ig¢in 12,5 olarak belirlenen kesim noktasinda
NTISS-72 skorunun duyarlilig1 %80 ve 6zgiilliigli %62 olarak hesaplandi.

Tan1 alan hastalarda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.70 olarak
hesaplandi. Anemi agisindan SNAP-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig1 saptandi (Sekil 16C). BPD tanisi i¢in kesim noktasi 10 olarak belirlendiginde
SNAP-II skorunun duyarliligt %73 ve 6zgiilligii %65 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.70 olarak
hesaplandi. BPD agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
olmadig saptand1 (Sekil 16D). Kesim noktas1 24,5 olarak belirlendiginde BPD tanis1 i¢in
SNAP-PE-II skorunun duyarlilig1 %72 ve 6zgiilliigli %64 olarak hesaplanda.
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Risk skorlarinin dagilimi BPD tanili hastalardan orta ve agir BPD tanis1 alan ve

almayan hastalarda ayrica degerlendirildi. Orta ve agir BPD 120 hastanin 12’sinde saptandi.

Orta ve agir BPD tanis1 alan hastalarda CRIB skor ortalamasi 5,3+3,3 olarak

hesaplanirken tan1 almayan hastalarda 2,3+3,4 olup iki grup arasinda anlaml fark saptandi

(p<0,001).

Orta ve agir BPD tanis1 alan hasta grubunda NTISS skor ortanca degerleri 24, 48 ve
72. saatler i¢in sirastyla 16, 13,5, 14 olarak hesaplanirken tani almayan grupta tiim skorlar
i¢cin 12 bulundu. Tani1 alan ve almayan gruplar arasinda NTISS-24, NTISS-48 ve NTISS-72
acisindan anlaml fark oldugu goriildii (p sirasiyla 0,020, 0,043, 0,017).

Orta ve agir BPD tanisi alan hasta grubunda SNAP-II skor ortalamas1 20+15,4 iken
tan1 almayan grupta SNAP-II skor ortalamasi 10,2+13,2 ile anlamli olarak diisiik bulundu
(p:0,013). SNAP-PE-II skor ortalamasi orta ve agir BPD tanis1 alan hastalarda 41,9+19,4,
tan1 almayan hastalarda 24,2+25,8 olarak hesaplandi. Iki grup arasinda anlamli fark saptand:

(p:0,008) (Tablo 27).

Tablo 27. Skorlarin orta ve agir BPD tanisi alan ve almayan hasta gruplarinda dagilim

Orta-agir BPD Orta-agir BPD
tanisi alan tanis1 almayan p

SKORLAR n=12 n=108
CRIB
Ortalama 5,3+3,3 2,3£3.4 <0,001*
Ortanca 4(1-11) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 15,2+2.4 12,843,5 0,020*
Ortanca 16(11-18) 12(0-20)
NTISS-48
Ortalama 13,7+2.4 12,3+2,6 0,043*
Ortanca 13,5(12-18) 12(0-20)
NTISS-72
Ortalama 14+£1,5 12,442.5 0,017*
Ortanca 14(11-16) 12(0-18)
SNAP-11
Ortalama 20+15.4 10,2+13,2 0,013*
Ortanca 22(0-50) 6,5(0-52)
SNAP-PE-II
Ortalama 41,9+19.4 24,2425.8 0,008*
Ortanca 40,5(1-76) 16(0-97)

* Mann Whitney U test; BPD: Bronkopulmoner Displazi
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Orta ve agir BPD tanist alan ve almayan hastalarin skorlar1 karsilagtirildiginda tiim

skorlar arasinda anlaml:1 fark bulundu.

Orta ve agir BPD tanis1 alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan
alan 0.80 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan CRIB skorunun diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu saptandi (Sekil 17A). Tani igin belirlenen kesim noktasi 1,5

oldugunda CRIB skorunun duyarliligi %91 ve 6zgiilligii %69 olarak hesaplandi.

Orta ve agir BPD tanisi alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan
alan 0.70 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi olmadig: saptandi (Sekil 17B). Tani i¢in 12,5 olarak belirlenen kesim

noktasi ile NTISS-24 skorunun duyarliligi %75 ve 6zgiilliigli %54 olarak hesaplandi.

Orta ve agir BPD tanisi alan hastalarda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan
alan 0.67 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 17B). Kesim noktasi 12,5 olarak
belirlendiginde tani i¢in NTISS-48 skorunun duyarliliglr %66 ve 6zgiilliigii %54 olarak
hesaplandi.

Orta ve agir BPD tanisi alan hastalarda NTISS-72 skoru igin ROC egrisi altinda kalan
alan 0.70 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan NTISS-72 skorunun diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 17B). Tan1 i¢in 12,5 olarak belirlenen kesim

noktasinda NTISS-72 skorunun duyarlilii %91 ve 6zgiilliigii %56 olarak hesaplandi.

Orta ve agir BPD tanisi alan hastalarda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan
alan 0.70 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan SNAP-1I skorunun diskriminasyon
ve kalibrasyonunun iyi olmadigi saptandi (Sekil 17C). BPD tanist i¢in kesim noktas1 10
olarak belirlendiginde SNAP-II skorunun duyarliligt %67 ve 0Ozgiilliigii %60 olarak
hesaplandi.

Orta ve agir BPD tanist alan hastalarda SNAP-PE-II skoru i¢in ROC egrisi altinda
kalan alan 0.73 olarak hesaplandi. Orta ve agir BPD agisindan SNAP-PE-II skorunun
diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi olmadig: saptandi (Sekil 17D). Kesim noktasi 24,5
olarak belirlendiginde BPD tanisi icin SNAP-PE-II skorunun duyarlilig1 %75 ve 6zgiilliigii
%060 olarak hesaplandu.
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Sekil 17. A) CRIB B) NTISS C) SNAP-11 D) SNAP-PE-II skorlarinin orta ve agir

BPD tanis1 alan hastalarda ROC egrisi ile duyarhlik ve ozgiilliiklerinin
degerlendirilmesi
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Evre 3 ve 4 IVH de prognoz kotiidiir, sekel olasilig1 yiiksektir. Evre 1 ve 2°de kanama
genellikle geri doniisiimliidiir ve bagka risk faktorii yoksaprognoz iyidir. Bu nedenle IVH

tanis1 alan hastalardan yalnizca Evre 3 ve 4 olanlar se¢ildi.

Evre 3 ve 4 IVH tanis1 alan hasta grubunun CRIB skor ortalamasi 8,8+3,2, ortanca
deger 9,5 iken tan1 almayan grupta skor ortalamasi 3,4+3,5, ortanca 1 olup gruplar arasinda

anlamli fark saptandi.

Tan1 alan hastalarda NTISS skor ortanca degeri NTISS-24 i¢in 18, NTISS-48 ve
NTISS-72 igin 15,5 olarak hesaplanirken tani almayan hasta grubunda tiim skorlar icin 12
bulundu. iki grup arasinda NTISS-24 ve NTISS-48 acisindan anlamli fark saptandi (p
strastyla <0,001 ve 0,027).

Tani alan grupta SNAP-II skor ortalamasi 32,5+13,7, ortanca deger 33 olup tani
almayan gruba gore anlamli dl¢tide yiiksek bulundu (p<0,001). SNAP-PE-II skor ortalamasi
tan1 alan grupta 69,8+15,7, ortanca deger 68 olarak hesaplandi. Tan1 alan ve almayan grup

arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).

Tablo 28. Skorlarin IVH tanisi alan ve almayan hasta gruplarinda dagilim

IVH tams1 alan IVH tamis1 almayan
SKORLAR n=(14) n=106 b
CRIB
Ortalama 8,8+3,2 3,4+3,5 <0,001*
Ortanca 9,5(1-13) 1(0-15)
NTISS-24
Ortalama 17,6+1,3 14,7+£2,6 <0,001*
Ortanca 18(15-20) 12(0-19)
NTISS-48
Ortalama 15,2+1,8 13,6+2,1 0,027**
Ortanca 15,5(12-20) 12(0-18)
NTISS-72
Ortalama 14,7+1,7 13,742 AD
Ortanca 15,5(12-17) 12(0-18)
SNAP-II
Ortalama 32,5+13,7 15,9+14,3 <0,001*
Ortanca 33(12-52) 0(0-50)
SNAP-PE-II
Ortalama 69,8+15,7 204+20,8 <0,001*
Ortanca 68(48-97) 15(0-76)

* Mann Whitney U test; **Bagimsiz Orneklerde T-test; IVH: Intraventrikiiler hemoraji AD: Anlamsiz

deger (p> 0,05)
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Risk skorlar1 IVH tanisi alan ve almayan hastalarda karsilastirildiginda 72.saatte

hesaplanan NTISS disinda tiim skorlar arasinda anlamli fark bulundu.

Tam alan hastalarda CRIB skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.93 olarak
hesaplandi. IVH ag¢isindan CRIB skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
saptandi (Sekil 18A). IVH tanisi i¢in 3 olarak belirlenen kesim noktasi ile CRIB skorunun
duyarlilig1 %92 ve 6zgiilliigli %80 olarak hesaplandi.

Tan1 alan hastalarda NTISS-24 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.91 olarak
hesaplandi. IVH agisindan NTISS-24 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 18B). Kesim noktas1 15,5 belirlendiginde IVH tanisi i¢in NTISS-24

skorunun duyarlilig1 %92 ve 6zgiilliigli %74 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda NTISS-48 skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.93 olarak
hesaplandi. IVH acisindan NTISS-48 skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptand1 (Sekil 18B). IVH tanist icin belirlenen kesim noktast 13,5 oldugunda
NTISS-48 skorunun duyarlilig1 %85 ve 6zgiilliigli %73 olarak hesaplandi.

Tan1 alan hastalarda SNAP-II skoru i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.91 olarak
hesaplandi. IVH agisindan SNAP-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptandi (Sekil 18C). IVH tanis1 i¢in 12,5 olarak belirlenen kesim noktasi ile SNAP-
II skorunun duyarliligi %92 ve 6zgiilliigii %69 olarak hesaplandi.

Tani alan hastalarda SNAP-PE-II skoru i¢cin ROC egrisi altinda kalan alan 0.96 olarak
hesaplandi. IVH agisindan SNAP-PE-II skorunun diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi
oldugu saptand1 (Sekil 18D). Kesim noktas1 47,5 olarak belirlendiginde IVH tanist icin
SNAP-PE-II skorunun duyarlilig1 %100 ve 6zgiilligi %89 olarak hesaplandi.
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Sekil 18. A) CRIB B) NTISS C) SNAP-11 D) SNAP-PE-II skorlarimin IVH tamsi
alan hastalarda ROC egrisi ile duyarhihk ve ozgiilliiklerinin

degerlendirilmesi
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Tiim morbiditeler icin tan1 alan ve almayan gruplar arasinda anlamli fark

bulunanlarda risk skorlarinin ROC analizi yapilarak duyarlilik ve 6zgiilliik hesaplanmstir.

Tim morbiditeler i¢in risk skorlarmin duyarhilik ve 6zgiilliiklerinin dagilimi1 Tablo 29’da

verilmistir.

Tablo 29. Tim morbiditeler icin risk skorlarmin duyarhlhik ve ozgiilliiklerinin

dagilim
CRIB | NTISS-24 | NTISS-48 | NTISS-72 | SNAP-II | SNAP-PE-II

RDS
Duyarlilik (%) 87 88 88 73 78 78
Ozgiilliik(%) 51 85 79 85 83 73
Cut-off 0,5 115 115 12,5 6,5 13,5
NEK
Duyarlilik (%) 84 = - 86 - -
Ozgiilliik(%) 50 32
Cut-off 0,5 10,5
PDA
Duyarlilik (%) 75 - 75 - 75 100
Ozgiilliik(%) 73 53 82 69
Cut-off 3 12,5 20,5 34
ROP
Duyarlilik (%) 64 73 80 86 71 86
Ozgiilliik(%) 67 72 57 57 70 69
Cut-off 15 155 12,5 12,5 14 30,5
Girisim
gerektiren
ROP
Duyarlilik (%) 67 88 - - 78 88
Ozgiilliik(%) 74 61 78 64
Cut-off 3 145 18,5 29,5
ANEMI
Duyarlilik (%) 66 71 74 76 71 82
Ozgiilliik(%) 77 71 65 65 71 75
Cut-off 15 145 12,5 12,5 10 245
BPD
Duyarlilik (%) 65 73 68 80 73 72
Ozgiilliik(%) 71 62 47 62 65 64
Cut-off 15 13,5 12,5 12,5 10 245
Orta-Agir BPD
Duyarlilik (%)
Ozgiilliik(%) 91 75 66 91 67 75
Cut-off 69 54 54 56 60 60

1,5 12,5 12,5 12,5 10 24,5
IVH
Duyarlilik (%) 92 92 85 - 92 100
Ozgiilliik(%) 80 74 73 69 89
Cut-off 3 15,5 13,5 12,5 47,5

RDS: Respiratuar distres sendromu NEK: Nekrotizan enterokolit PDA: Patent duktus arteriyozus ROP:
Prematiire retinopatisi BPD: Bronkopulmoner displazi IVH: Intraventrikiiler hemoraji
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TARTISMA

YYBU’ne yatan bebeklerde mortalite riskinin 6nceden belirlenmesi; ailenin
bilgilendirilmesi ve erken mortalite gibi karsilasilabilecek agir durumlara hazirlikli olma
acisindan son derece Onemlidir (4-6). Mortalite riskini Ongorebilmek amaciyla gesitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemleri, hastanin prognozunu tahmin etmek,
klinik ¢aligmalar sirasinda farkli gruplar karsilastirmak, degisik iinitelerin performansini
degerlendirmek, mortalite yaninda erken ve ge¢ komplikasyonlar1 Ongorerek, ilgili
girisimleri onceden gergeklestirebilmek amaciyla kullanilmaktadir. Neonatal skorlama
sisteminden beklenilen 6zellikler kolay, dogum sonrasinda olabilecek en erken ve kisa
stirede uygulanabilir olmasi, mortalite ve morbidite riski ve maliyet hesaplanmasina olanak
vermesidir. Hastanin baslangigtaki klinik durumunu yansitan fizyolojik parametreleri,
hastaya uygulanan tedavileri temel alan daha kapsamli skorlama sistemleri yillar i¢inde
gelistirilmistir (7). Neonatolojideki gelismeler neticesinde prematiirliige bagli mortalite ve
morbidite artmistir. Prematiir bebegin sorunlari, olgunlasma eksikligi (immatiirasyonu)
oraninda daha ¢ok goriilen ve tiim sistemleri iceren sorunlardir. En 6nde gelenleri respiratuar
distres sendromu (RDS), nekrotizan enterokolit (NEK), germinal matriks kanamasi-
intraventrikiiler kanama (GMK-IVK), bronkopulmoner displazi (BPD), patent duktus
arteriyosus (PDA), anemi, apne, retinopatidir (3).

Calismanmizda yasamun ilk giiniinde YYBU’ye yatirilan ileri derecede preterm
yenidoganlarda CRIB, SNAP II, SNAP-PE-II Il, NTISS skorlama sistemleri ile mortalite
ve NEK, PDA, ROP, iVH, RDS, BPD ve anemi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

amaclanmistir. Bu amacla Haziran 2014-Haziran 2016 tarihleri arasinda, TUTF Cocuk
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Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali YYBU’de yatan, yasamla bagdasmayan herhangi bir
anomalisi olmayan ve izlemleri boyunca en az 72 saat sag kalan 120 yenidogan prenatal,
natal ve postnatal 6zellikleri agisindan incelendi. Bebeklerin ilk 12 saatte SNAP II, SNAP-
PE-II II, CRIB; 24,48 ve 72.saatlerde NTISS skorlar1 hesaplandi. Mortalite ile NEK, PDA,
ROP, IVH, RDS, BPD ve anemi gibi morbiditeler kaydedildi. Yenidoganlar sag kalan (Grup
1) ve kaybedilen (Grup 2) olarak iki ayr1 grupta degerlendirildi.

Calismamizdaki olgularin maternal &zelliklerine bakildiginda %49’unda IYE,
%27’sinde hipertansiyon, %24’iinde preeklampsi, %19’unda EMR, %3’linde gestasyonel
diabet, %12,5’inde antenatal kanama, %7,5’inde sigara kullanimi Oykiisi mevcuttu.
Prematiirite i¢in risk faktorii olarak gosterilen bu durumlar ¢aligmamizda yiiksek oranda
goriilmekteydi.

Sag kalan ve kaybedilen gruplar maternal 6zellikleri agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda; anne yasi, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, EMR, gestasyonel
diabet, annede sigara kullanimi, annede idrar yolu enfeksiyonu agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmezken antenatal kanamada (p=0,038) anlamli fark bulundu. Grup 2
olgularin annelerinde daha fazla antenatal kanama gelistigi saptandi. Calismamizda
antenatal kanama Oykiisii olan ve kaybedilen 6 olgu yasaminmin ilk 15 giinlinde
kaybedilmistir. Pretermlerde mortalite ve diger olumsuz sonuglar preterm dogumun
nedenlerine baghdir. Gagliardi ve ark. (98)’in 28-30 gebelik haftasi araligindaki 3606
preterm yenidogan1 kapsayan, ¢ok merkezli ¢aligmasinda maternal hipertansiyon ve
koryoamniyonitin pretermlerdeki BPD, ileri evre ROP, erken baslangichi sepsis, ileri evre
IVH, PVL, cerrahi NEK veya intestinal perforasyon gibi morbiditelerle iliskisi kiyaslanmus;
bu maternal 6zelliklerin morbiditelerle iligkili oldugu bulunmus, mortalite i¢in iliskinin
gebelik haftasina gore degistigi sonucuna varilmistir. Caligmamizda maternal 6zelliklerin
mortaliteyle iliskili olup olmadigr arastinlmig, morbiditelerle olan iligki
degerlendirilmemistir. Khanam ve ark. (99) ‘in 6258 sayida genis bir grupla yiiriitiilen
calismasinda antenatal komplikasyonlar ile perinatal mortalite oranlar1 arastirilmistir. Olii
dogum, erken yenidogan 6liimii, perinatal 6liimii i¢eren {i¢ adet sonug degiskeni ile antenatal
kanama, olas1 enfeksiyon, gebeligin indiikledigi hipertansiyonu igeren li¢ adet sebep
degiskeni karsilastirllmistir Antenatal kanama ve gestasyonel hipertansiyonun perinatal ve
erken neonatal mortaliteyle iliskili oldugu saptanmistir. Calismamizda, benzer sekilde

antenatal kanama Gykiisiinlin kaybedilen hasta grubunda daha fazla oldugu goriildii.
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Sag kalan ve kaybedilen hastalar arasinda cinsiyet ve dogum sekli agisindan
istatistiksel olarak anlamli oranda farklilik bulunamazken gebelik haftasi, dogum agirlig1,
SGA orani, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 kaybedilen grupta sag kalan gruba gore anlamli
oranda diisiik bulundu. Bulgular literatiirle uyumluydu. Yalaz ve ark. (4)’in <32 hafta ve
<1500 gram yenidogan1 kapsayan, mortalite riskinin belirlenmesinde CRIB ve SNAP-PE-II
skorlarmin karsilastirildigi ¢aligmalarinda, ¢aligmaya dahil edilen 197 preterm bebegin
178’1 sag kalmis ve 19°u kaybedilmis; gebelik haftasi ve dogum agirligi kaybedilen grupta
daha diisiik bulunmus, cinsiyet ve dogum sekli agisindan anlamli fark saptanmamstir. CRIB
skorunun mortalite riskini dngoérmede dogum agirlig1 ve gebelik haftasiyla karsilagtirildigs,
<1500 gram ve <31 hafta 100 yenidogani kapsayan ¢alismada kaybedilen bebeklerin dogum
agirlig1 ve gebelik haftasi sag kalan bebeklerinkinden daha diisiik bulunmustur (75). Wu ve
ark. (77) <1500 gram toplam 172 preterm ile yiiriittiikleri ¢alismada 154 sag kalan ve 18
kaybedilen bebekten olusan iki grup arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark bulamazken
gebelik haftasi, dogum agirligi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlarinin kaybedilen grupta anlamli
Olciide diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Calisma kapsamindaki yillarda YYBU’mizin ileri derecede preterm gruba ait
mortalite oran1 %20 bulunmustur. Ulkemizde YYBU mortalitesi ile ilgili calismalar
genellikle preterm ve genel mortalite oranlarini yansitmaktadir. Erdem ve ark. (7)’m 29
merkezden toplanan verilerle yiiriitiilen, >500 gram ve >22 hafta olan 92587 yenidogani
igeren ¢aligmasinda perinatal mortalite oran1 %3,5, 6lii dogum oran1 %1,8 , erken yenidogan
mortalite oran1 %]1,7 saptanmis olup prematiirite ve buna bagli sorunlara bagli 6liimlerin
orani %26 olarak belirlenmistir. Yalaz ve ark. (4)’a ait olan ve 532 yenidogani kapsayan
calismada YYBU mortalitesi %6,6 , <1500 gram bebeklerinki ise %9,8 olarak bildirilmistir.
Atasay ve ark. (100)’m 2003 tarihli, <1500 gram 133 bebegi kapsayan, tek merkezdeki
mortalite ve morbidite oranlarini belirlemeyi amaglayan ¢alismasinda mortalite orani %16,5
saptanmigtir. Asker ve ark. (73) 1668 yenidogani igeren ¢ok merkezli ¢aligmalarinda,
yasaminin ilk 12 saatinde servise yatan tiim yenidoganlarda SNAP-PE-II, <32 hafta veya
<1500 gram yenidoganlarda CRIB skorlarinin mortalite ile iliskisini karsilagtirmis ve
mortalite oranin1 %11,3 olarak belirtmislerdir. Diger iilkelere ait YYBU mortalite verileri
iilkeler arasinda belirgin farklilik gostermektedir. Portekiz’den 2002 yilinda yayinlanan,
<1500 gram ve <31 hafta 100 yenidogan1 kapsayan, CRIB skorunun mortalite riskini
ongdrmede kullanimini arastiran ¢alismada mortalite oran1 calismamiza benzer sekilde %21

bulunmustur (75). Zardo ve Procianoy (74)’a ait Brezilya'dan yayinlanan 494 yenidogani
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kapsayan ¢alismada genel YYBU mortalitesi %8.9, <1500gr bebek mortalitesi %31.3 olarak
belirtilmistir. Wu ve ark. (77)’in Taiwan’da, CDDA bebeklerde erken mortaliteyi
degerlendiren, 172 bebekle yiiriitiilen c¢alismasinda ilk 7 giinde kaybedilen bebek orani %
10,5 bulunmustur. Karaarslan ve ark. (76)’1in ¢alismamiza benzer sekilde <32 hafta ve <1500
gram 189 yenidogani kapsayan calismasinda mortalite oran1 %50,7 saptanmistir. Mortalite
oranimiz lilkemiz ve diger tilkelerdeki preterm verileriyle benzerdir. Caligma grubumuzun
ileri derecede pretermlerden olusmasi, buna bagli olarak daha fazla tedavi ve girisimde
bulunulmast mortalitenin yiiksek olmasinin temel nedenlerindendir.

Calismamizda sag kalan bebeklerin skorlar1  kaybedilen bebeklerinkiyle
karsilastirildiginda iki grup arasinda tiim skorlar igin istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustu. Kaybedilen grupta skorlar daha yiiksekti. Bulgular literatiirle uyumluydu (4,
74, 76, 77, 101). Yalaz ve ark. (4)’in <32 hafta ve <1500 gram yenioganlarda CRIB ve
SNAP-PE-II skorlarin1 kullanarak yiriittiikleri 178 olguyu igceren ¢alismasinda sag
kalanlarin skorlar1 kaybedilen gruba gore daha diistiktiir. Wu ve ark. (77) benzer sekilde
<1500 gram 172 preterm yenidogani kapsayan, 24, 48 ve 72. saatlerde NTISS skorunu
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada sag kalanlarda kaybedilen olgulara gore skorlar1 daha diisiik
bulmustur. Zardo ve Procianoy (74) CRIB, SNAP, SNAP-PE, SNAP-1I ve SNAP-PE-II
skorlar1 kullanilarak ylriitiilen calismalarinda hem tiim olgular hem de <1500 gram
olgularda kaybedilen grupta yasayan gruba gore skorlarin daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Gagliardi ve ark. (101) CRIB, CRIB-II ve SNAP-PE-II skorlarin1 kullanarak
<1500 gram yenidoganlarda yiirtittiikleri calismada benzer sonuca ulagsmistir. Karaarslan ve
ark. (76)’1n yakin tarihli ¢alismasinda <32 hafta ve <1500 gr 189 yenidoganda CRIB-II ve
SNAP-PE-IT skorlart kullanilmis olup sag kalan ve kaybedilen gruplar kiyaslandiginda
skorlar kaybedilen grupta daha yiiksek bulunmustur.

Caligmamizda tiim skorlarin diskriminasyonu birbirine yakin olmakla beraber ROC
analizinde EAA 0,90 bulunan SNAP-PE-II diger skorlardan iistiindii. CRIB, SNAP-II ile
NTISS-24 (EAA sirasiyla 0,86, 0,84, 0,85) skorlarmin diskriminasyonu NTISS-48 ve
NTISS-72 (her ikisi i¢in EAA 0,81) skorlarina gore daha iyiydi. Bastos ve ark. (72)’in 1500
gram altinda dogan 186 pretermde yaptig1, ¢alismamiza benzer sekilde dort skorun mortalite
riski acisindan karsilastirildigi calismada; EAA CRIB i¢in 0,90, NTISS icin 0,85 olarak
bildirmistir. 1997 tarihli bu ¢alismada SNAP ve SNAP-PE kullanilmis EAA her iki skor i¢in
0,88 bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak CRIB skorlama siteminin daha iistiin oldugu

saptanmustir. Zardo ve ark. (74) 494 yenidogani kapsayan ¢alismada tiim bebeklerde SNAP-
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Il ve SNAP-PE-II skorlarini, 1500 gram veya altinda olan 102 bebekte ise CRIB skorunu
kullanmistir. EAA CRIB i¢in 0,91 , SNAP-IT i¢in 0,88 , SNAP-PE-II i¢in 0,91 bulunmustur.
Istatistiksel olarak higbir sistemin birbirine {istiinliigii saptanmamistir. Pollack ve ark. (54)’m
7 farkli YYBU ve 476 CDDA’l1 yenidogani iceren calismalarinda ilk 12 saat icindeki
verilerle CRIB, SNAP ve SNAP-PE skorlama sistemleri ayrica ilk 24 saat igindeki verilerle
NTISS, SNAP, SNAPPE skorlama sistemleri karsilastirilmistir. ilk 12 saat i¢indeki veriler
sonrasinda SNAP-PE sisteminin (EAA 0.908) CRIB sistemine (EAA 0.89) gore
calismamiza benzer sekilde diskriminasyonunun daha iyi oldugu goriilmiistiir. ilk 24 saat
verileri sonrasinda yine SNAP-PE sisteminin (EAA 0.916) diger sistemlere gore daha
belirleyici oldugu saptanmigtir. Gagliardi ve ark. (101)’n CDDA bebeklerde mortalite
riskini degerlendirmek amaciyla CRIB, CRIB-1l ve SNAP-PE-II skorlarini karsilagtirdiklari,
toplam 12 merkez ve 720 bebegi kapsayan ¢alismalarinda CRIB (0,90) ve CRIB-I1I (0,91)
skorlarimin her ikisinin de SNAP-PE-II (EAA:0,84) skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha iyi diskriminasyona sahip oldugu bildirilmistir. Yalaz ve ark.(4)’mn
CDDA’l1 bebeklerde mortalite riskinin belirlenmesinde CRIB ve SNAP-PE-II skorlarini
karsilastirdiklar1 calismada SNAP-PE-II sisteminin ¢calismamiza benzer sekilde daha iistiin
oldugu goriilmistiir. Y1ilmaz ve ark. (5)’in Transport, MINT (Mortalite Index for Neonatal
Transportation) ve SNAP-PE-II skorlarini karsilastirdiklar1 ¢alismada SNAP-PE-II igin
EAA 0,83 saptanmistir. Wu ve ark. (77) <1500 gram 172 preterm yenidogani1 kapsayan
calismada NTISS skoru 24, 48 ve 72. saatlerde uygulanmis ve skorla mortalitenin iligkisi
degerlendirilmistir. Calismada EAA 24.saatte hesaplanan skor i¢in 0,91, 48. ve 72.saatte
hesaplanan skorlar i¢in 0,95 saptanmaistir.

Calismamizda CRIB i¢in 1,5 olarak belirlenen kesim noktasinda duyarlilik %83,
Ozgiilliik %74 bulundu. Yalaz ve ark. (4)’1n ¢alismasinda CRIB igin kesim noktas1 10 olarak
belirlendiginde; bu deger i¢in duyarlilik %88, 6zgiillik %77 olarak saptanmistir. Brito ve
ark.(70)’in <1500 gram ve/veya < 31 hafta toplam 284 preterm yenidogani kapsayan
calismasinda CRIB skoru i¢in 4 olarak belirlenen kesim noktasinda duyarlilik % 75.8
ozgiilliik % 86,7 bulunmustur. CRIB skorunun dogum agirlig1 ve gebelik haftasi ile mortalite
risk tahmini agisindan karsilagtirildigi <1500gram ve/veya <31 hafta preterm bebeklerde
yapilan benzer iki ¢alismada da skor i¢in kesim noktasi1 10 olarak hesaplanmistir (75, 102).
Tirkiye’den yapilan 170 CDDA’l1 yenidogani i¢eren retrospektif bir calismada, CRIB skoru

10 puanin iizerinde olan yenidoganlar arasinda mortalite oraninda belirgin artis oldugu
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bildirilmistir (100). Belirlenen kesim noktalar1 ¢alismamizdan daha yiiksek olmasina ragmen
duyarlilik ve 6zgiilliikler benzer oranlardaydi.

Calismamizda SNAP-II i¢in kesim noktast 12,5 (duyarlilik %83, 6zgiillikk %73),
SNAP-PE-II i¢in ise 34 (duyarlilik %87, 6zgiilliikk %81) olarak belirlenmistir. SNAP-PE-II,
SNAP-II parametrelerini de igerdiginden literatiirde iki skoru ayri ayr1 degerlendirmek
yerine yalnizca SNAP-PE-II'yi degerlendiren ¢alismalar oldugu gibi ¢alismamizdakine
benzer sekilde iki farkli skor olarak ele alindig1 da goriilmektedir. Mesquita Ramirez ve ark.
(103)’1n SNAP-11 ve SNAP-PE-II’yi iki farkli skor olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
skorlar farkli dogum agirligina sahip gruplarda karsilastirilmis, bu gruplar sag kalan ve
kaybedilen alt gruplara ayrildiginda skorlarin ortanca degerleri kaybedilen grupta anlaml
Olciide yiiksek bulunmustur. Fakat kesim noktasi belirlenerek duyarlilik ve ozgiilliik
hesaplanmamustir. Asker ve ark. (73)’1n ¢l tiniversite hastanesi, biri devlet hastanesi, biri
0zel hastane olmak {izere toplam 5 ayr1 merkezde yiiriitiilen ve 1668 yenidogani kapsayan
calismasinda tiim bebeklere SNAP-PE-II skoru uygulanmistir. Merkezler biitiin halde
degerlendirildiginde 13,5 olarak belirlenen kesim noktasinda duyarlilik %67 ve 6zgiilliik
%63 hesaplanmistir. Belirlenen kesim noktasi ile hesaplanan duyarhilik ve o6zgiilliik
calismamiza gore daha diisiik saptanmistir. Bu durum calismamizda skorun yalnizca <32
hafta ve/veya <1500 gram yenidoganlara, Ornek calismada ise tim yenidoganlara
uygulanmasiyla agiklanabilir. Yalaz ve ark. (4) ¢alismalarinda SNAP-PE-II i¢in kesim
noktasini 33 olarak belirleyerek duyarlilig1 %95,2, 6zgiilligi %92,4 saptamistir. Yilmaz ve
ark. (5)’in galigmasinda 33 olarak belirlenen kesim noktasinda duyarlilik %75, 6zgiilliik
%74,5 bulunmustur. Kesim noktalar1 ¢galismamizla benzer olmalarina ragmen duyarlilik ve
Ozgiilliigiin daha farkli oldugu goriilmektedir. Farkli yillara ait ¢alismalarda belirlenen kesim
noktasi 33,24, 32 gibi farkli degerlerde bulunmustur (104-106).

Calismamizda NTISS skorunun 24, 48 ve 72.saatleri i¢in kesim noktasi ile duyarlilik
ve Ozgiilliik ayr1 ayr1 hesaplandi. NTISS-24 i¢in kesim noktasi 14,5 olarak belirlendi ve bu
deger icin duyarlilik %87, 6zgillik %68 bulundu. NTISS-48 ve NTISS-72 icin kesim
noktas1 12,5 olarak belirlendi ve bu deger i¢in duyarlilik her iki skor i¢in %83, 6zgiilliik ise
sirastyla %61 ve %60 saptandi. Wu ve ark. (77) tarafindan yiiriitiilen ve 24, 48 ve 72.
saatlerde NTISS skorlarin1 degerlendiren ¢alismada kesim noktalar1 ¢calismamizdan farkli
olarak sirastyla 23 (duyarlilik %79.,9, ozgiillik %94,4), 28 (duyarlilik %81,2, 6zgiilliik
%100), 32 (duyarlilik %90,3, 6zgiilliik %100) olarak belirlenmistir.

76



Skorlar ile mortalite iligkisini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen
farkli morbiditilerle iliskileri degerlendiren ¢alisma sayis1 kisithidir.

Calismamizda herhangi bir evrede NEK tanisi alan ve almayan olgular
karsilastirildiginda CRIB ve NTISS-72 skorlarinin tan1 alan grupta daha yiiksek oldugu
goriildii. Skorlarin ROC analizi yapildiginda diskriminasyon ve kalibrasyonun iki skor i¢in
de iyi olmadig1 saptandi. Belirlenen kesim noktasinda her iki skor i¢in duyarlilik iyi olmasina
ragmen Ozgiilliikler iyi degildi. Literatiirde bu konuda karsilastirabilecegimiz iki ¢aligma
mevcuttur. Bonnard ve ark. (78) 6 yillik siirede NEK tanisi ile tedavi edilen 119 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, perfore NEK tanisi alan 39 hasta yalnizca drenaj uygulanan ve hem
drenaj hem laporotomi uygulanan iki ayr1 gruba ayrilarak degerlendirilmistir. ROC analizi
yapilmamis, iki grubun farkli giinlerde hesaplanan skorlarinin ortalama degeri
karsilagtirilmistir. SNAP-PE-II skorunun drenaj uygulanan grupta diger gruptan daha ytiksek
oldugu ve yiiksek skorun artmis mortalite oraniyla uyumlu oldugu belirtilmistir. Lin ve ark.
(79)’mn NEK tanis1 almis 62 olguyla yaptig1 ¢alismada olgular cerrahi girisim uygulanan ve
uygulanmayan iki ana gruba, ana gruplar da sag kalan ve kaybedilen olarak iki ayr1 alt gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. SNAP-11 ve SNAP-PE-II skorlarinin cerrahi girisim gerektiren
grupta diger gruba gore, kaybedilen grupta sag kalan gruba gore yliksek bulundugu
calismada, skorlarin NEK prognozunu ve cerrahi riskini dngoérmede kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Calismamizda cerrahi NEK tanis1 alan ve almayan olgular
karsilastirildiginda skorlar arasinda anlamli fark bulunamadi. Bu durum cerrahi NEK tanisi
alan olgu sayisinin olduk¢a az olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda PDA tanisi alan ve almayan hastalarin CRIB, SNAP-11, SNAP-PE-II
ve NTISS-48 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. ROC analizi
yapildiginda CRIB, SNAP-11 ve SNAP-PE-II i¢cin EAA sirasiyla 0,81, 0,83 ve 0,80 bulundu.
Skorlarin diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii. Her ii¢ skor icin ayr1 ayr1
belirlenen kesim noktalar1 i¢in hesaplanan duyarlilik ve o6zgiilliiklerinin de iyi oldugu
saptandi. CRIB skorunun duyarlilig1 %75 ve 6zgiilliigii %73, SNAP-II skorunun duyarlilig
%75 ve ozgilligi %82, SNAP-PE-II skorunun duyarliligi %100 ve 6zgiilliigii %69 olarak
hesaplandi. Skorlarin PDA tanisim1  Ongoérmede kullanildigi ¢alisma literatiirde
bulunamamistir. Sadeck ve ark. (80)’mn PDA tanisi alan hastalarda tedavi yaklasimini
degerlendiren ¢ok merkezli, retrospektif caligmasinda <1000 gram ve <33 hafta 1097
pretermden 494’ PDA tanis1 alarak calismaya dahil edilmistir. Tedavi verilmeyen,

farmakolojik tedavi verilen ve cerrahi tedavi uygulanan ti¢ ayr1 grup olusturulmus ve gruplar
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dogum oncesi ve sonrasi o6zellikleriyle karsilastirilmistir. SNAP-PE-II skoru ve mortalite
oraninin konservatif yaklagilan grupta diger gruplara gére anlamli 6lclide yiiksek oldugu
saptanmistir. Yoo ve ark. (107)’in <28 hafta, PDA tanisi almis 91 hastay1r kapsayan
caligmalarinda klinik bulgusu olan ve olmayan hastalar mortalite riski ve prematiiritenin
diger sonuglar1 acisindan karsilagtirilmistir. Oligiiri, hipotansiyon ve orta-agir solunum
sikintis1 gibi klinik bulgusu olan ve ibuprofen tedavisi verilen 14 hasta belirlenmistir.
Calismada CRIB-II skoru klinik bulgusu olan grupta olmayan gruba oranla anlamli derecede
yiiksek bulunmugtur.

Calismamizda uyguladigimiz tiim skorlar ROP tanisini 6ngérmede anlamli bulundu.
Fakat ROC analizi yapildiginda ve belirlenen kesim noktasina gore duyarlilik ve dzgiilliikleri
hesaplandiginda skorlarin risk tahmininde iyi olmadigi goriildii. Yang ve ark. (84)’in 401-
1250 gram araliginda 503 pretermi iceren ¢alismasinda ROP tanisi almis 299 hasta cerrahi
tedavi uygulanan 35 ve uygulanmayan 264 hastadan olusan iki gruba ayrilmigtir. CRIB
skorunun cerrahi tedavi gerektiren hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmis ve skorun
prognozu 6ngérmede kullanilabilecegi sonucuna varilmigtir. Fortes Filho ve ark. (81) 304
hastayr kapsayan ROP tanisi alan ve almayan hastalarin SNAP-PE-1I skorunu
karsilastirdiklar1 caligmada 80 hastanin ROP tanis1 aldigi ve bunlarin 18’inin evre 3 ve lizeri
ROP oldugu belirtilmistir. ROP tanis1 almayan hastalara gére ROP ve ileri evre ROP tanisi
alan hastalarda skorun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fakat lojistik regresyon ve ROC
egrisi sonuglar1 sonrast (ROC egrisi altinda kalan alan 0,62; kesim noktast 8,5 kabul
edildiginde duyarlhilik %68, o6zgiillik %54) skorun risk degerlendirmede iyi olmadig:
distintilmistiir (81). Calismamizda SNAP-PE-II skoru igin ROC egrisi altinda kalan alan
0,78; 30,5 kesim noktasi i¢in duyarlilik % 86 6zgiilliik %69 bulunmustu. Calismamizda
tedavi gerektiren ROP tanisi alan ve almayan olgular skorlar agisindan ayrica
degerlendirildi. NTISS-48 ve NTISS-72 disindaki tiim skorlar arasindaki fark anlamli
bulundu. ROC analizi yapildiginda ise diskriminasyon ve kalibrasyonlarinin 1yi olmadigi
goriildii. Belirlenen kesim noktasina gore duyarlilik ve 6zgiilliikleri hesaplandiginda SNAP-
PE-II skoru %88 duyarlilik ve %64 6zgiilliik ile en iyi performansa sahipti.

Calismamizda tiim skorlar transfiizyon gerektiren anemisi olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda anlamli 6l¢iide farkliik bulundu. Tim skorlar igin ROC analizi
yapildiginda higbir skorun anemi riskini 6ngérmede iyi olmadig1 goriildii. Dos Santos ve
ark. (82)’1n prospektif olarak 16 merkezin verilerini elde ederek yiiriittiigii caligmada 4283

preterm yenidogan izlenmis, eritrosit transfiizyonu alan 2208 ve almayan 2075 yenidogan
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karsilastirilmistir. SNAP-PE-II skor ortalamasi transflizyon alan grupta 30+22, almayan
grupta 18+18 bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu
sonucuna varilmistir. Calismamizda benzer sekilde SNAP-PE-II skor ortalamasi anemi
tanis1 alan grupta 41,3+22,2 iken tan1 almayan grupta skor ortalamasi 18,5+24,2 idi ve iki
grup arasindaki fark anlamli bulundu.

Calismamizda tiim skorlar BPD tanist alan ve almayan hastalar arasinda anlaml
derecede farkli bulundu. ROC analizi yapilarak duyarlilik ve 6zgiilliik hesaplandiginda riski
ongormede skorlarin iyi olmadig1 goriildii. Bruno ve ark. (85)’in <28 hafta 303 preterm
yenidogani kapsayan ¢alismasinda hastalar tan1 almayan ve hafif, orta, agir BPD tanisi alan
dort gruba ayrilmistir. BPD tanist alanlarda pulmoner hipertansiyon gelisme riskinin
degerlendirildigi ¢aligmada yiliksek CRIB skorunun agir BPD tanisi alan hastalarda daha
yiiksek oldugu saptanmis ve pulmoner hipertansiyon gelisme riskinin bu hastalarda daha
fazla oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizda ayrica orta ve agir BPD tanisi alan ve
almayan olgular karsilagtirildiginda tiim skorlar arasinda anlamli oranda farklilik oldugu
goriildii. ROC analizi yapildiginda yalnizca CRIB skoru EAA 0,80 ile ayirt edici 6zelligi iyi
olarak degerlendirildi. Belirlenen kesim noktasi i¢in orta ve agir BPD tanisinda CRIB
skorunun duyarliligi %91 ve 6zgilligii %69 olarak hesaplandi.

Calismamizda IVH tanist alan ve almayan hastalarin skorlar1 karsilastirildiginda
NTISS-72 disinda tiim skorlar arasindaki fark anlamli bulundu. NTISS-72 disindaki tiim
skorlara ROC analizi yapildiginda diskriminasyon ve kalibrasyonun iyi oldugu gortldii.
Ozgiilliik ve duyarliliklara da bakildiginda tiim skorlar icinde risk éngdrmede en iyi skor
SNAP-PE-11 ve CRIB olarak belirlendi. SNAP-PE-II i¢cin EAA: 0,96; 47,5 olarak belirlenen
kesim noktasinda duyarlilik %100, 6zgiilliik %89; CRIB igin EAA: 0,93; 3 olarak belirlenen
kesim noktasinda duyarlilik %92, 6zgiilliikk %80 bulundu. Guzman Cabanas ve ark. (86)
prospektif ve cok merkezli olarak yiiriittiikleri ¢alismada 68 adet liniteden <1500 gram
10680 preterm yenidoganin mortalite, morbidite ve CRIB skoru verilerini toplamistir.
Dogum agirligina gore bes ayr1 gruba ayrilan yenidoganlarda CRIB skorunun mortalite ve
ciddi IVH riskini 6ngérmede kullanim1 degerlendirilmistir. CRIB, gebelik haftas1 ve dogum
agirhgini karsilastirmiglardir. ROC analizi yapildiginda CRIB, gebelik haftasina benzer
sekilde, mortalite ve ciddi IVH riskini belirlemede dogum agirligindan daha distiin
bulunmustur (86). Damman ve ark. (83)’1n <28 hafta preterm bebeklerde SNAP-11 ve SNAP-
PE-II skorlarin1 kullandiklar1 1399 yenidogani kapsayan calismasinda diizeltilmis 24.

aylarinda sag kalan 1014 hasta norolojik gelisim acisindan degerlendirilmistir. Skorlarin
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IVH riski ve 24. aydaki kiiciik bas ¢evresi ile iliskili oldugu, serebral palsiyi éngdremedigi
sonucuna varilmistir.

Calismamizda RDS tanili hastalarda tiim skorlar taniy1 6ngérmede anlamli bulundu.
ROC analizi yapildiginda tiim skorlarin diskiriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu
goriildii. NTISS-24 skoru EAA 0,95 ve 11,5 olarak belirlenen kesim noktasinda %88
duyarlilik ve %85 0zgiilliik ile tiim skorlar i¢inde en iyi performansa sahipti. Literatiirde
benzer calisma bulunamadi.

Sonu¢ olarak; c¢alismamiz mortalite riskini 6ngoérmede kullanilan skorlama
sistemlerinin, ileri derecede pretermlerde sik karsilagilan ve 6nemli morbiditelerle arasindaki
iliskiyi de degerlendiren az sayida calismadan biridir. Tiim skorlarin mortalite riskini
ongormede iyi oldugu sonucuna varildi. Morbiditelerde tiim skorlarin tan1 alan hastalarda
almayanlara gore daha yliksek oldugu saptanirken ROC analizleri yapilip duyarlilik ve
ozgiulliikler hesaplandiginda durum farkliydi. Morbiditeler icerisinden IVH ve RDS riskini
ongormede tim skorlarin, PDA ig¢in ise CRIB, SNAP-II ve SNAP-PE-II skorlarinin ayirt
ediciliginin iyi oldugu goriildii. Duyarlilik ve 6zgiilliikk agisindan degerlendirildiginde IVH
ve PDA i¢in SNAP-PE-II, RDS i¢in NTISS-24 diger skorlardan iistiin bulundu. CRIB
skorunun orta ve agir BPD tanilarin1 6ngoérmede diger skorlardan daha 1y1 oldugu goriildii.
Calisma tek merkezli bir klinik calismadir ve en onemli kisithiligir hasta sayisinin az
olmasidir. Ozellikle NTISS tiim hekimlerin yenidogan bakiminda benzer yaklasimlara sahip
olduklar1 varsayimma dayandigi i¢in tedavi yaklagimlari, egitim ve hekimlerin Kklinik
deneyimleri arasinda farkliliklar olmas1 NTISS skorunu etkiler. Bu farkliliklarin skorlarin
mortalite ve morbiditeler1 6ngdrmedeki belirleyiciligine etki edip etmedigine aciklik

getirilmesi agisindan daha ileri calismalara ihtiyag vardir.
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SONUCLAR

Bu calisma, Haziran 2014-Haziran 2016 tarihleri arasinda, yasaminin ilk giiniinde
TUTF Cocuk Sagh@ ve Hastaliklart Anabilim Dali YYBU’ye yatirilan ileri derecede
prematiire yenidoganlarda CRIB, SNAP-II, SNAP-PE-II, NTISS skorlama sistemlerinin
mortalite ve NEK, PDA, ROP, iVH, RDS, BPD ve anemi gibi morbiditeleri ongdérmedeki
yerinin belirlenmesi amaciyla prospektif olarak yapildi.

Calisma grubunu 70 kiz, 50 erkek toplam 120 prematiire yenidogan olusturdu. Sag
kalan 96 bebek Grup 1, kaybedilen 24 bebek Grup 2 olarak kabul edildi. Elde edilen sonuglar
asagida siralanmistir:

1) Grup 1 ve Grup 2 prenatal ozellikler agisindan karsilastirildiginda antenatal
kanamanin Grup 2’de daha fazla oldugu goriildii.

2) Grup 1 ve Grup 2 natal 6zellikler agisindan karsilastirildiginda gestasyonel yas,
dogum agirligi, 1 ve 5. dakika Apgar skorlarinin Grup 2’de Grup 1’e gore gére anlamli
derecede diisiik oldugu gozlendi. Ayrica Grup 2’de SGA olgular1 daha fazlayd:.

3) Gruplar postnatal 6zellikler agisindan karsilagtirildiginda Evre 1 NEK Grup 1°de;
RDS ve herhangi bir evre IVK Grup 2’de daha yiiksek oranda goriilmekteydi

4) Calismamizda YYBU’ mize ait ileri derecede prematiire grubun mortalitesi %20
bulunmustur.

5) Gruplarin skor dagilimi karsilastirildiginda Grup 2’de tiim risk skorlarimin anlaml
Olctide yiiksek oldugu goriildii.

6) Tiim risk skorlarinin mortalite ag¢isindan diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi

oldugu saptanirken en {iistlin skorun SNAP-PE-II oldugu goriildii.
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7) Morbidite agisindan tani alan ve almayan gruplar karsilastirildiginda tiim risk
skorlarinin tan1 alan gruplarda almayan gruplara gore daha yiiksek oldugu goriildii.

8) RDS tanis1 alan ve almayan hasta gruplar1 karsilagtirildiginda tiim risk skorlarinin
tan1 alan grupta anlamli 6lglide yiiksek oldugu goriildii. ROC analizi yapildiginda tiim risk
skorlarinin RDS tanist agisindan diskriminasyon ve kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii.
Tiim skorlar i¢inde NTISS-24 tistiindii.

9) Herhangi bir evre NEK tanisi alan ve almayan hasta gruplar1 karsilastirildiginda
CRIB ve NTISS-72’nin tani alan grupta anlamli 6l¢iide yiliksek oldugu goriildii.

10)PDA tanis1 alan ve almayan hasta gruplar1 karsilastirildiginda CRIB, NTISS-48,
SNAP-II ve SNAP-PE-II" skorlar1 tan1 alan grupta anlamli 6lgiide yiiksek bulundu. ROC
analizi yapildiginda CRIB, SNAP-II ve SNAP-PE-II’'nin diskriminasyon ve
kalibrasyonunun iyi oldugu goriildii.

11) Herhangi bir evre ROP tanis1 alan ve almayan hasta gruplar1 karsilastirildiginda
tim risk skorlarinin tanmi alan grupta anlamli 6l¢lide yliksek oldugu goriildi. Girisim
gerektiren ROP tanisi alan ve almayan gruplar karsilagtirildiginda CRIB, NTISS-24, NTISS-
72, SNAP-11 ve SNAP-PE-II skorlar1 tan1 alan grupta anlaml dl¢iide yiiksekti.

12) Anemi tanis1 alan ve almayan hasta gruplart karsilastirildiginda tiim risk
skorlarinin tan1 alan grupta anlamli 6l¢giide yiiksek oldugu goriildii.

13) Herhangi bir evre BPD tanisi alan ve almayan hasta gruplar karsilastirildiginda
tiim risk skorlarinin tan1 alan grupta anlaml dlgiide yiliksek oldugu goriildii. Orta ve agir
BPD tanis1 alan grupta da almayan gruba gore risk skorlari daha yiiksekti. ROC analizi
yapildiginda CRIB skorunun orta ve agir BPD riskini 6ngérme agisindan diskriminasyon ve
kalibrasyonunun 1iyi oldugu saptandi.

14) Evre 3 ve 4 IVH tanist alan grupta CRIB, NTISS-24, NTISS-48, SNAP-11 ve
SNAP-PE-II skorlar1 tan1 almayan gruba gore daha yliksekti. ROC analizi yapildiginda da
bu skorlarin diskriminasyon ve kalibrasyonlarinin iy1 oldugu goriildii.

Sonug¢ olarak; ileri derecede prematiire yenidoganlarda, farkli risk skorlarinin
mortalite yaninda morbiditeleri de 6ngérmede kullanilarak prognozun tahmin edilmesi,
ailelerin bilgilendirilmesi, karsilasilabilecek erken ve ge¢ komplikasyonlara hazirlikli olarak

ilgili girisimlerin 6nceden gerceklestirilebilmesine olanak saglayacagini diisiinmekteyiz.
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OZET

Mortalite riskinin 6nceden belirlenmesi; ailenin bilgilendirilmesi, prognozun tahmini
ve karsilasilabilecek agir durumlara hazirlikli olma agisindan son derece dnemlidir. Mortalite
riskini ongdrebilmek amaciyla gelistirilen skorlama sistemleri klinik ¢aligmalar sirasinda
farkli gruplarin karsilastirilmasi, degisik iinitelerin performansinin degerlendirilmesi,
mortalite yaninda  morbiditeleri ongorerek ilgili girisimlerin onceden
gergeklestirilebilmesine olanak saglamaktadir.

Bu ¢alismadaki amacimiz yagamin ileri derecede prematiire yenidoganlarda CRIB,
SNAP-11, SNAP-PE-II, NTISS skorlama sistemlerinin mortalite ve nekrotizan enterokolit,
patent duktus arteriyozus, prematiire retinopatisi, intravenrikiiler hemoraji, respiratuar
distres sendromu, bronkopulmoner displazi ve anemi gibi morbiditeleri 5ngérmedeki yerinin
belirlenmesi amacglanmustir.

Prospektif olarak diizenlenen bu ¢alismada Haziran 2014- Haziran 2016 tarihleri
arasinda yagaminin ilk 12 saatinde yenidogan yogun bakim iinitemize yatan < 32.gebelik
haftas1 ve/veya 1500 gramdan kiiciik yenidoganlarin ilk 12 saatte SNAP II, SNAP-PE-II,
CRIB; 24,48 ve 72.saatlerde NTISS skorlari hesaplandi. Mortalite ve morbiditeler prospektif
olarak kaydedildi. Calisma grubunu 70 kiz, 50 erkek toplam 120 prematiire yenidogan
olusturdu. Sag kalan 96 bebek Grup 1, kaybedilen 24 bebek Grup 2 olarak kabul edildi.

[statistiksel degerlendirmeler sonrasinda yiiksek CRIB, SNAP-II, SNAP-PE-II,
NTISS-24, NTISS-48 ve NTISS-72 skorlarinin mortalite ile iligkili oldugu (tiim skorlar i¢in
p<0,001) goriildii. Belirleyicilik agisindan egri altinda kalan alana bakildiginda SNAP-PE-
IT skorlamasinin 0,90 ile diger skorlardan daha yiliksek degere sahip oldugu saptandi.
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Ozellikle intraventrikiiler hemoraji ve respiratuar distres sendromu riskini dngérmede tiim
skorlarin ayirt ediciliginin iyi oldugu gozlendi. Duyarlilik ve 0Ozgiillik ac¢isindan
degerlendirildiginde intraventrikiiler hemoraji i¢in SNAP-PE-II, respiratuar distres
sendromu i¢in NTISS-24 diger skorlardan iistiin bulundu.

Bu c¢alismanin sonunda ileri derecede prematiirelerde farkli skorlama sistemlerinin
mortalite ve morbidite olasiligin1 belirleyebilecegi sonucuna varildi. Belirleyiciligin
tinitelerdeki tedavi yaklagimlari, egitim ve hekimlerin klinik deneyimleri arasinda

farkliliklardan etkilenebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: mortalite, morbidite, skorlama, CRIB, SNAP-1I, SNAP-PE-II,
NTISS
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PREDICTIVE VALUE OF DIFFERENT RISK SCORES FOR
MORTALITY AND MORBIDITY IN EXTREMELY PRETERM
NEWBORN

SUMMARY

Prediction of mortality risk is very important for informing families, predicting
prognosis and being ready for probable severe situations. Scoring systems which developed
for predicting mortality risk enable to compare different groups in clinical studies, assess
performance of different unites and to make relative interventions beforehand by predicting
morbidities as well as mortality.

In this study our aim is to evaluatethe predictive value of CRIB, SNAP-1I, SNAP-
PE-11and NTISS scoring systems for mortality and morbidities like necrotising enterocolitis,
patent ductus arteriosus, retinopathy of prematurity, intraventricular hemorrhage, respiratory
distress syndrome, bronchopulmonary dysplasia and anemia in extremely preterm newborn.

From June 2014 to June 2016 SNAP II, SNAP-PE-II, CRIB scores applied at
first 12 hours and NTISS applied at 24, 48 and 72 hours to all newborn infants admitted to
our neonatal intensive care unite at first 12 hours of life, less than 32 weeks’ gestational age
and/or with birthweight under 1500 gram. Data of mortality and morbidity were recorded
prospectively. The study group consisted of 120 premature newborns with 70 girls and 50
boys. The survived 96 infants were called as Group 1, and the dead 24 infants as Group 2.

After statistical evaluation, high CRIB, SNAP-I1, SNAPPE-II, NTISS-24, NTISS-48

and NTISS-72 scores were found to be associated with mortality (p <0.001 for all scores).
85



Referring to the area under the curve, it was found that SNAP-PE-I1 score had a higher value
with 0.90 than the other scores for decisiveness. It was observed that all scores were better
discriminative, especially for predicting intraventricular hemorrhage and respiratory distress
syndrome. When assessed for sensitivity and specificity, SNAP-PE-I1I for intraventricular
hemorrhage and NTISS-24 for respiratory distress syndrome were found to be better than
other scores.

According to this study, it was concluded that different scoring systems could
determine the probability of mortality and morbidity in extremely premature newborn. We
think that decisiveness can be affected by differences in treatment approaches in the units,

education and clinical experiences of physicians.

Key words: mortality, morbidity, scoring systems, CRIB, SNAP-1I, SNAP-PE-II,
NTISS
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