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PREMATURELERDE
MORTALITE VE MORBIDITE

Murat YURDAKOK

Hacettepe (iniversitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Profesérii

Diinya Saglik Orgiitii'niin raporlarina gére yil-
da 4 milyon yenidogan bebek 6limi olmakta,
ancak bu kadar 6lim nedense kamuoyunun
yeterince dikkatini cekmemektedir. Buna bir
ornek verecek olursak giinde 36 jumbo jet ka-
zasinda 6len yolcu sayisi kadar yenidogan do-
nemindeki bebek yasamini kaybetmektedir.

Tum dinyada oldugu gibi tlkemizde de co-
cuk, bebek ve yenidogan bebek o6ltimleri gi-
derek azalmistir (1-5). Halen ABD ve Avrupa
tilkelerinde binde 5 kadardir (6). Turkiye NG-
fus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 verile-
rine goére llkemizde bes yas-alti cocuk Slim
hizi binde 37, bebek 6liim hizi binde 29, post-
neonatal bebek 6lim hizi binde 12 ve neona-
tal bebek 6lim hizi binde 17’dir. TNSA-1988
verileri ile karsilastirildiginda bes yas-alti co-
cuk olum hizi %29, bebek o6lim hizi %33,
postneonatal bebek 6lim hizi %29 ve neona-
tal bebek 6lim hizi %35 azalmistir (7).

(lkemizde kayitlarin yeterli olmamasi nede-
niyle yenidogan bebeklerdeki 6lum nedenleri
bilinmemektedir. Ancak WHO verilerine goére
diinyada yenidogan bebek olimlerinin %32’si
enfeksiyonlara (%9’u agir enfeksiyonlara, %1’
ishale, %15’i akut solunum yolu enfeksiyonla-
rina, %7’si tetanoza), %29’u dogum asfiksisi
ve travmasina, %24’t premattrelikle ilgili so-
runlara, %10’u konjenital malformasyonlara,
%5’1 diger nedenlere baghdir. Bu bebeklerin
onemli bir kismini LBW (low birth weight; di-
sk dogum agirlikl) bebekler olusturmakta-
dir. Yine WHO verilerine gore diinyada bebek
olumlerinin Ucte ikisi yenidogan bebeklerde,
yenidogan bebek 6liimlerininde Ugcte ikisi ya-

samin ilk haftasinda, onlarin da tgte ikisi ya-
samin ilk gininde goérulmektedir (1-5).
TNSA-2003 verilerine gore tlkemizdeki be-
bek 6limlerinin %59’u yenidogan déneminde
olmaktadir (7).

Genel olarak kabul edildigi sekliyle perinatal
doénem gebeligin 22. haftasi (geg fetal) ile ya-
samin ilk haftasi (erken neonatal) arasindaki
dénemi kapsamaktadir. Bu dénem anne-be-
bek saghginin yakindan iliskili oldugu, gebelik
ve dogumla ilgili sorunlarin yenidogan bebek-
ler tizerindeki etkilerinin belirgin sekilde goril-
diigti donemdir. WHO raporlarina gére dinya-
da yilda dokuz milyondan fazla perinatal ve
neonatal 6lum olmakta ve bunlarin % 98’i ge-
lismekte olan Ulkelerde genellikle enfeksiyon
hastaliklan ile gebelik ve dogum komplikas-
yonlarina bagli olmaktadir (1-5).

TNSA-2003 verilerine gore tilkemizde perina-
tal 6lum hizi 1000’de 24 olup bunlarin %48’i
6lt dogum, %52’si erken neonatal 6lim sek-
lindedir. Turk Neonatoloji Dernegi’'nin 1999
yilinda yaptigi ve 29 bliytik merkezin katildig:
92.587 dogum (90.923 canli dogan, 1664 olu
dogan ve 500 gr'dan buiylik bebekleri kapsa-
yan) calismada 6li dogum hizi binde 18, er-
ken neonatal mortalite binde 17, perinatal
mortalite binde 34 bulunmustur. Bu calisma-
da perinatal 6lum nedenleri de belirlenmis;
%45’ini 6l dogumlarin olusturdugu gorul-
mustar (TNSA-2003 verilerine ¢ok yakin).
Perinatal olimlerin %26’s1 prematurelik so-
runlarina, %14’G letal malformasyonlara,
%11’1 perinatal asfiksiye, %5’i 6zel nedenlere
baghdir (8).
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Ozellikle gelismekte olan tlkelerde bebeklerin
gebelik yaslari tam olarak belirlenemedigin-
den, epidemiyolojik calismalarda bebeklerin
daha cok dogum agirliklan kullanilmaktadir.
TNSA-2003 verilerine gore ilkemizde annele-
rin %70’i bebeklerinin dogum agirhigini bil-
mektedir. Buna goére LBW orani tim dogum-
lar arasinda %11, bebeginin dogum agirhigini
bilenler arasinda %8’dir (7).

Bebek saghgini degerlendirmede kullanilan en
onemli 6lcitlerden birisi diisiik dogum agirlik-
Il (LBW; < 2500 gr) bebek oranidir. Genel ola-
rak disuk dogum agirhkh (LBW; < 2500 gr)
bebeklerin Ucte ikisinin prematire, Ugte biri-
nin ise zamaninda, ancak disik dogum agir-
likli (SGA) bebekler olduklar kabul edilir.
LBW bebeklerin, normal agirlikta dogan be-
beklere gore 6lme riskleri neonatal dénemde
40, postneonatal donemde bes kez fazla olup
postneonatal dénemde 6len bebeklerin beste
biri LBW bebeklerdir. Bu nedenle gelismekte
olan ulkelerde yeterli antenatal bakimla LBW
bebeklerin azaltilmasinin, hem neonatal hem
de postneonatal 6liimleri azaltacag: kabul edi-
lir.

Ancak son yillarda yapilan genis kapsaml ca-
lismalarda LBW hizinda azalma olmadan do-
gum agirhgina 6zgi mortalite hizlarinda azal-
ma oldugu goéralmustir (9). Bu durumda akla
gelen en 6nemli soru LBW’in perinatal morta-
lite risk icin gtivenilir bir dl¢it olup olmadigi-
dir. Esasinda dogum agirlig, fetal biytimenin
bir sonucu oldugundan LBW ile ilgili veriler
dikkatli degerlendirilmelidir. Nitekim c¢evresel
(6rnegin deniz dizeyinden yikseklik — rakim)
ve irksal (kalitsal) nedenlerle ortalama dogum
agirliklar1 diistik olan toplumlarda mortalite
daha fazla degildir (10). Degisik etnik gruplar-
da ortalama dogum agirhginin farkli olmasi
perinatal mortaliteyi etkilememektedir (11).

Epidemiyolojik degerlendirmelerde "ortalama
dogum agirhigi"nin yani sira "optimum dogum
agirhigl" ve "relatif-nispi dogum agirhigi"nin da

go6zdéniine alinmasi gerekir.

Optimum dogum agirhigi, mortalitenin en di-
stk oldugu agirlik olup, nedeni heniiz anlasi-
lamamis olmakla birlikte her zaman ortalama
dogum agirhgindan fazladir (12). Relatif do-
gum agirhiginda ise bebegin tim bebeklerin
dogum agirliklar arasindaki yeri (z-skoru ve-
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ya persentili) esas alinir. Nitekim biitiin gebe-
lik haftalarinda, dogum agirhg: persentili
azaldik¢a, mortalite ve morbidite (6rnegin
respiratuar distres sendromu) sikliginin belir-
gin derecede arttigi gozlenmistir (13).

LBW hizi yiiksek toplumlarda bebek 6lim hi-
z1 da yuksektir; ancak bu toplumlarda
LBW’lerde mortalite az gorilmektedir. Buna
"LBW Paradoksu" denir. Ornegin gebelikte si-
gara icilmesi LBW bebek dogurma olasiligini
artinrsa da, LBW bebekler arasinda anneleri
sigara icenlerde mortalite daha az gériilur. Is-
te boyle durumlarda relatif dogum agirhiginin
degerlendirilmesi gerekir. Boyle bir degerlen-
dirme yapildiginda sigara icen annelerin be-
beklerinde mortalitenin butiin dogum agirlik-
larinda fazla oldugu goéralir (14).

Durum boyle olunca eriskin hastaliklarinin fe-
tal kaynaklari konusunda ileri stirtilen hipotez-
lerin her zaman gecerli olmayabilecekleri di-
stiniilebilir. ileri siiriilen hipoteze gére dzellik-
le uteroplasental yetmezlige bagh olarak ge-
belik yaslarina goére kiicik (SGA) dogan be-
beklerde eriskin yaslarda instlin direnci send-
romu, dislipidemi ve kalp-damar hastaliklari
daha sik gorilmektedir. Ancak ¢ogul gebelik,
yuksek rakimli bélgede yasama gibi nedenler-
le SGA dogduklan kabul edilen bebeklerde
eriskin yaslarda ayni durum s6z konusu olma-
yabilir.

Ayrica gebelik yaslarina gore iri (LGA) dogan
bebekler arasinda ileri yasta obesitenin ve bu-
na bagl olarak da eriskin yaslarda instlin di-
renci sendromu, dislipidemi ve kalp-damar
hastaliklar1 daha sik goruldiigii ileri strtilmek-
tedir. Bu paradoksal yorumlarin agiklamasi
heniiz bilmedigimiz genetik faktorlerle yapila-
bilir (10, 15).

Son yillarda o6zellikle bliyllk prematiirelerin
mortalitelerinde belirgin azalma olmussa da
cok diisiik dogum agirlikli (VLBW) bebeklerin
mortalitelerinde belirgin bir azalma oldugu
soOylenemez. Gelismis lilkelerde bile 25 hafta-
likken dogan bebeklerin yaklasik yarisi 6l-
mektedir (16-20). Bu konuda yapilan genis
kapsamli bir ¢calismada 362 merkezde (325’i
ABD, 6’st Kanada, 31’i 17 ulke) dogan
118.448 VLBW bebegin mortalitesinde son
yillarda 6nemli bir azalma olmadigi géralmis-
tar (21). Gelismekte olan llkelerde, yasamla-
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r1 daha ¢ok teknolojik gelismelere bagh oldu-
gundan kiiciik prematiirelerde mortalite ¢ok
daha fazladir (22).

Ulkemizde bebeklerin dogum agirliklarina go-
re mortaliteleri konusunda hemen hi¢ bilgi
yoktur. Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin 2003 y1-
linda 25 buyik merkezde yaptigi calismada
dogum agirliklari 500 gr'in altindaki bebekler-
de mortalite %92, 500-749 gr olanlarda %61,
750-999 gr olanlarda %35, 1000-1249 gr
olanlarda %19, 1250-1499 gr olanlarda %14,
1500-1999 gr olanlarda %6, 2000-2499 gr
olanlarda %3 olarak bulunmustur (23). Bu de-
gerler 2002 yili ABD degerleri ile karsilastiril-
diginda 3-5 kat daha fazladir (9).

Gelismis Ulkelerde bile ¢ok kiiciik prematiire
bebeklerde mortalitenin yani sira morbidite de
oldukca yiiksektir. Ornegin Ingiltere’de gebe-
lik yasi1 25 hafta olan bebeklerde taburcu olur-
ken yasam olasihgi %44 iken 30 aylikken se-
kelsiz yasam olasiligi % 23’diir. Bu rakamlar
gebelik yaslari 24 hafta olan bebeklerde %26
ve %12, 23 hafta olanlarda %11 ve %5’dir
(24). ABD’de 1995-96 yillarinda yapilan bir
calismada dogum agirliklari 750 gr'in altinda-
ki bebeklerin %78’inde respiratuar distres
sendromu, %52’sinde kronik akciger hastalhgi,
%14’inde nekrotizan enterokolit, %48’inde
sepsis, %26’sinda evre Il veya IV kanama,
%7’sinde periventrikiler l6komalazi gelistigi
belirlenmistir (20).

Dogumlarin saglikli ortamlarda yapilmasi ye-
nidogan bebeklerin mortalitesinde oldukca
onemlidir. TNSA-2003 verilerine goére halen
tlkemizde dogumlarin %21’i evlerde, %17’si
egitimsiz kisiler tarafindan yaptiriimaktadir.
Buna karsilik sezaryen dogum orani tlke ge-
nelinde %21’e ¢ikmistir (7).

Yogun bakim unitelerinde bakilan o6zellikle
kiictk prematiire bebeklerin yasam olasilikla-
r1 daha fazladir (25). Dogum agirliklarin 2000
gr'in altinda olan bebeklerin yenidogan yogun
bakim Unitelerinde bakilmalarinin 6lme riskle-
rini belirgin derecede azalttigi gosterilmistir
(26). Ancak bu Unitelerin kalabalik olmasinin,
mortaliteyi artiracagi unutulmamalidir (27).

Amerikan Pediatri Akademisi her 2500 do-
gum icin yaklasik bir neonatolog bulunmasini
onermesine ragmen Ullkemizdeki neonatolog-
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larin sayis1 100’0 gegmemektedir. Yenidogan
bebeklerin yogun bakimlariyla yakindan ilgi-
lenen ¢ocuk hekimlerinin sayisinin da fazla ol-
dugu sdylenemez. Ancak ABD’de bile tilkede-
ki neonatologlarin ve yenidogan yogun bakim
yataklarinin dagilimi bozuktur (28). Bununla
birlikte neonatal mortalite ile neonatolog ve
yenidogan yogun bakim yatagi arasindaki ya-
kin bir iliski olmadigi da gosterilmistir (29).

Prematiire bebeklerin yasam olasiliklarinin
artmasinda obstetrik bakim niteliginin diizel-
mesinin 6nemli katkisi olmustur. Ornegin
Boston’daki "Brigham and Women’s Hospi-
tal" ve "Beth Israel Hospital"da 1989-1990 ve
1994-1995 doénemlerini kapsayan bir calis-
mada surfaktan kullaniminin artmasiyla ikini-
ci déonemde VLBW bebeklerin mortalitesinin
%50 azaldigi; bu azalmanin Ugte ikisinin "da-
ha iyi neonatal bakim"a, {licte birinin ise "da-
ha iyi fetal bakim"a bagh oldugu gosterilmis-
tir (30). Ulkemizde antenatal bakimin yeterli
oldugu soylenemez. TNSA-2003 verilerine
gore koylerde dogum yapan kadinlarin %34’Q,
kentlerdekilerin %12’si, genel olarak beste bi-
ri (%19) dogum 6ncesi bakim almamistir. Do-
gum O6ncesi bakim aldiklarini belirten kadinla-
rin % 11°i gebeligin altinci ayinda ve sonrasin-
da, yani oldukc¢a ge¢ bir ddneminden bu baki-
mi1 almaya baslamislardir. Dogum 6ncesi ba-
kim bakim alanlarin %75’inde agirlik, %89’un-
da tansiyon 6l¢imi; %77 sinde kan, %72’sin-
de idrar incelemesi yapilmis; %91’inde fetal
kalp sesleri dinlenmis ve yine %91’inde ultra-
sonografik inceleme yapilmistir. Ayrica %64t
gebelik suresince demir hapi veya surubu kul-
landiklarini belirtmiglerdir (7).

Bununla birlikte bugiinkii durumu ile prenatal
bakim ile prematiire 6liimler azalsa da prema-
tire dogum ve intrauterin blytime geriligi
(IUBG) etkili bir sekilde azaltlamamaktadir.
En uygunu yalniz gebelikte degil, tim yasami
boyunca kadinin saglk durumunu dizeltmek-
tir (31).

(llkemizde yenidogan bebek oliimlerini azalt-
mak icin yapilan calismalarda karsilasilan
baslica sorunlar sunlardir: ilkemizde perina-
tal-neonatal Olumlerin azaltlmasina yonelik
resmi bir stratejinin belirlenmemis olmasi, pe-
rinatal-neonatal bakim hizmetlerinin yetersiz
organizasyonu, perinatal bakimda multi-disip-
liner yaklasim olmamasi, yenidogan bakim
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servislerinin yetersizligi, yenidogan transport
sisteminin olmamasi, hizmetlerin "hasta /
hastane odakli" olmasi ("centralization" ve
"over-medication").

Dinyada dogan bebeklerin yaklasik olarak
%2’sinin VLBW veya gebelik yaslar1 32 hafta-
nin altinda bebek olduklari sanilmaktadir
(32). Yilda 1.3 milyon bebegin dogdugu tilke-
mizde 26.000 VLBW bebek dogdugu diistinii-
lebilir. Amerikan Pediatri Akademisi’'ne gore
her 1000 dogum icin bir yenidogan yogun ba-
kim yataginin ve 4-6 ikinci diizey yenidogan
bakim yataginin bulunmas: gereklidir. Bu du-
rumda Ulkemizde en az 1300 yenidogan yo-
gun bakim yatagi, 5200-7800 ikinci duzey
bakim yatagi bulunmasi gereklidir. Bu kadar
fazla bebegin bakiminin saglanmasi, tilkemi-
zin bugunki olanaklariyla mimkin géziikme-
mektedir. (lkemizde "Diizey 3 Neonatal Ba-
kim" verebilecek saglik calisani ve donanimi
olan merkezlerin sayisi ¢ok azdir (33).

Bununla birlikte diger gelismekte olan tlkeler-
de oldugu gibi tlkemizde de yenidogan sagli-
gini dizeltebilmek icin bazi basit girisimlerin
yapilmasi mumkundur (5, 32-36). Saghk Ba-
kanhgi'nin baslattigi, ancak lilke ¢capinda he-
niiz yayginlastiramadigi "Perinatal ve Neona-
tal Olimlerin Onlenmesi Projesi" bunlardan
biridir (37). Bu proje kapsaminda "Neonatal
Resiisitasyon" ve "Anne Siitii le Beslenmenin
Desteklenmesi" calismalarinin yararlari alin-
maya basglamistir. "Neonatal Reslsitasyon
Kurslari ile neonatal asfiksiye bagh élimlerde
belirgin azalmalar olmustur.

Bebeklerin dogumdan hemen sonra yalniz an-
ne sitl ile beslenmeleri de neonatal mortali-
teyi azaltan 6nemli bir girisimdir. Brezilya'da
yapilan bir calismada mama ile beslenen ye-
nidogan bebeklerde ishalden o6lme riskinin
yalniz anne sitliyle beslenenlerden 25 kat faz-
la oldugu belirlenmistir (38). {lkemizde yeni-
dogan bebekleri yalniz anne sutiiyle besleme
konusunda yapilan calismalarin etkisi goril-
meye baslanmigtir. TNSA-2003 verilerine go-
re, dogumdan sonra li¢ ay yalniz anne siiti ile
beslenme orani bundan 6nceki degerlendir-
melerde %10’un altinda iken % 27’ye cikmis-
tir. Dogumdan sonra ilk saat icinde emzirenle-
rin orant % 54 iken, 24 saat hi¢ emzirmeyen-
ler %16, anne sitiinden 6nce bagka bir besin
verenler %39 kadardir (7).
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Ozellikle kivéz olanaginin bulunmadig yer-
lerde kiictik prematiire bebeklerin bakimlarin-
da "kanguru yoéntemi'nin kullanimmin yay-
ginlastirilmasi da etkili bir yaklasim olacaktir
(39). Perinatal transportun perinatal morbidi-
te ve mortalitedeki etkisi yadsinamaz bir ger-
cektir (40-43). Ancak llkemizde "neonatal
transport servisi"nin olmadigini sdéyleyebiliriz
(44, 45). Ozellikle gelismekte olan tilkelerde
"kanguru transport" yontemine agirhk veril-
mesi yararh olacaktir (46).

Sonug¢ olarak tilkemizde yenidogan bebek
saghgini duzeltmek icin neler yapilabilir soru-
suna yanit bulmamaya calismaliyiz. Bunlar
arasinda oncelikle yapilmasi gerekenler anne
ve bebek saglg: konusunda toplum duyarlili-
ginin artirilmasy; ulusal veri tabani olusturul-
masi; Saghk Bakanlgi, Universiteler, Meslek
Kuruluslar ve Sivil Toplum Orgiitleri’nin isbir-
ligi ile 6zel sektériin katkisinin saglanmasi;
hizmetlerin planlanmasi, iletisim agi ve ne-
onatal nakil hizmetlerinin organizasyonu; "ai-
le (ev) odakll" yaklasim stratejilerinin gelisti-
rilmesi; yeterli insan glicl, ara¢ ve gerecin
saglanmasidir.
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NEONATAL MORTALITE
SKORLAMA SISTEMLERI

Mete AKIS(', Mehmet YALAZ?

Ege (niversitesi Tip Fakiiltesi 'Pediatri Profesérii 2Neonatoloji Uzmani

Tum diinyada neonatal mortalite orani; geli-
sen teknoloji, kullanima giren yeni ilaclar ve
artan bilgi birikimi nedeniyle belirgin bir sekil-
de azalmasina ragmen hala 6nemini koru-
maktadir (1). Ancak, ¢cogu zaman hekimler,
arastirmacilar ve aileler hangi bebegin ne ka-
dar yasama sansi oldugunu hem kendilerine
hem de birbirlerine sormaktadir. Bdyle bir so-
runun cevabini objektif bir sekilde cevapla-
mak ¢ogu zaman zor olmaktadir. Bu ihtiyac-
tan yola cikarak ayni erigkinlerde "Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation"
(APACHE) (2) veya c¢ocuk yas grubundaki
"Pediatric Risk of Mortality" (PRISM) skorla-
malarina (3) benzer skorlama sistemlerinin
yenidoganlar icin de gelistiriimesi zorunlulugu
dogmustur. Ayni zamanda, bu skorlama sis-
temleri ile; bir klinik calisma sirasinda farkli
gruplan karsilastirmak, degisik Uniteler ara-
sindaki performansi degerlendirmek, ayni
Unitenin zaman icindeki gelismesini kiyasla-
mak, mortalite yaninda onlenebilir erken ya
da ge¢ komplikasyonlari éngdérmek ve ilgili
girisimleri 6nceden gerceklestirmek de bekle-
nen yararlardandir (4-12).

Demografik, fizyolojik ve klinik bilgiler esligin-
de gelistirilmis diger yas gruplarindaki skorla-
ma sistemlerine benzer sekilde optimal bir
Neonatal Skorlama Sisteminden beklenen
ozellikler sunlardir: (1) Kolay kullanilir olmali,
(2) Dogum sonrasinda mimkiin olan en er-
ken ve kisa siirede yapiliyor olmali, (3) Her
yenidogan i¢in kullanilabilir olmali, (4) Birin-
cil sonu¢ olarak mortalite riski, ikincil sonug
olarak da morbidite ve maliyet hesaplanma-
sina olanak vermelidir. Ancak bu 6zelliklerin
timUnt saglayabilmek cok zor, hatta imkan-
sizdir (4,13).

Skorlama sistemlerinin olugturulmasi

Buglinkli bilgilerimizle mortaliteyi %100
olarak ongodrecek bir skorlama olusturmak
pek mimkin degil gibidir. Bu orana yaklas-
mak icin arastirmacilar, ¢ok sayida verinin
degerlendirilmesi gerektigini 6ne stirmektedir
(6,11,12). Ancak bu skorlamanin kolay ve
hizli olmasi 6zelligini, aksine az sayida klinik
veriyle yapilmasi da beklenen oranin diismesi
tehlikesini getirmektedir. Bu durumda, girdi
(parametre) ve cikt1 (belirleyicilik) dengesinin
iyi ayarlanmis olmasinin énemi agiktir.

Genellikle skorlama sistemleri iki asamali
olusturulmustur. Bunlardan ilki, klinik bilgi ve
tecriibe gerektiren skorlarda kullanilacak pa-
rametrelerin secimi; ikincisi ise toplanan bilgi-
lerin istatistiksel modeller kullanilarak bunla-
rin hangilerinin istenen sonug ile gucli iliskisi
oldugunu ortaya koymaktir (4,13).

Parametrelerin secimi

Bugiline kadar hangi yas grubunda olursa ol-
sun, skorlama sistemlerinde bir cok paramet-
re kullanilmustir. Ozellikle yenidogan déne-
minde kullanilan parametreler; dogum sekli,
agrrlik, hafta, cinsiyet, irk gibi demografik ve-
rileri; solunum sikintisi, kalp atim hizi, ates,
konvilsiyon gibi klinik verileri; kan gazinda
baz acigi, kan sekeri, dilirez miktari, biliriibin
degeri gibi laboratuvar verilerini ve hastaya
uydgulanan oksijen miktari, mekanik ventilas-
yon, dilretik, antibiyotik gibi girisim-tedavile-
ri icermektedir (7,8,11,12) . Ancak, yukarida-
ki optimal skorlama 6zellikleri dogrultusunda
bir saglkli ¢ikti icin tim bunlarin ¢ok dengeli
ve mumkiin oldugunca az sayida olmasi ge-
reklidir.
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Istatistik asamasi

Bir skor olustuktan sonra, bu skorun gelecek-
teki olaylari belli bir kesinlikte éngérebildigi-
nin dogrulanmasi gerekmektedir. Bir skor sis-
teminin klinik olarak kullanisli olabilmesi icin
ongorilen ve gozlenen olaylarin oraninin bir-
biri ile uyumlu olmasi (ayrimcilik) gerekmek-
tedir (4,6,7,13). Ayrimcilik aragtirmasi i¢in en
sik kullanilan test Hosmer-Lemeshow testidir.
Bu test ile 6ngoriilen ve goézlemlenen olaylar
karsilastirilir. Ayrimcilidi iyi olan bir skorlama
testinde bu parametreler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamasi (p>0.05) ge-
reklidir (14).

Mortalite skorlama sistemlerinde istenen bir
baska 6zellik de, belirleyiciliktir. Belirleyicilik,
skorlamanin degisik prognozlari olan yenido-
ganlar birbirinden ayirt edebilme yetisi olarak
tanimlanabilir. Belirleyicilik, tim degerler icin
gercek porzitiflik oranin, yalanci pozitiflik ora-
niyla elde edilen noktalarin olusturdugu "rece-
iver operating characteristic" (ROC) testi ve
egrisi ile ol¢ulur. Bu test ile elde edilen egrinin
altinda kalan alan ("area under curve"; AUC
veya Alt Zon; AZ) bir skorlama sisteminin ge-
nel belirleyicilik kapasitesini gdsterir. ideal bir
testin "AZ" degeri 0.5 ile 1.0 arasindadir. An-
cak, 0.8’in Uzerindeki sonuclar genellikle bir
testin klinik olarak kullanilabilir olmasi icin si-
nir kabul edilmektedir (4,6,7,13,15).

Bazi sorunlar

Bir yenidoganin prognozunu saptamak icin,
verilen saglik hizmetinden bagimsiz olarak ye-
nidoganin o andaki en son durumunun bilin-
mesi gerekmektedir. Yenidoganin sonraki iz-
lemi ile iligkili bilgiler varken, dogumun ilk
birka¢ saatinde elde edilen sinirh bilgi ile
prognozu belirlemeye calismak, kesinligi ve
dogrulugu azaltir. Bu skorlarin kullanimi ile
iliskili yaygin bir sorundur (4,13).

Bununla birlikte; degisik yenidogan yogun ba-
kim Uniteleri arasinda verilen bakim hizmeti
ve bununla iligkili prognoz sonuglar agisin-
dan, bakim verilen hasta populasyonlari ara-
sinda farkliliklar olmasi da 6énemli bir sorun-
dur. Soyle ki, sadece iyi prognozu olan yeni-
doganlari tedavi etmeye egilimli olan Unitele-
rin iyi prognoz ylizdelerinin de yiiksek olmasi
beklenirken, tam tersine kétli prognozu olan
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bebekleri tedavi eden Unitelerin kot prognoz
oranlarinin yiiksek olmasi beklenir. Bu sartlar
altinda bir skorlamanin yapilmasi gerekli za-
man, yenidoganin Uniteye girdigi ve herhangi
bir islem yapilmadigi dénemde olmalidir
(4,13). Ayrica, dogumdan sonraki uzun za-
man dilimi i¢inde (6rnegin ilk 24 saat) verilen
gereksiz girisim veya tedavilerle ilgili olarak
bazi endiseler vardir. (")rnegin, bir tnite ve/ve-
ya hekim kendisine bagvuran hastanin klinik
durumunun ciddiyetini ytksek gostermek
amaciyla gereksiz (gereksiz oksijen vermek,
antibiyotik baslamak, monitérizasyon derece-
sini arttirmak gibi) girisimlerde bulundugunda
skorlama puani artacak, ancak sonucta has-
ta/hastalar yasadiginda tnite/doktor "iyi" tin-
vani alacaktir. Bu nedenle, iyi bir skorlamanin
tim bu parametreleri olabildigince az icerme-
si gerektigi diistintilebilir.

Bir baska konu, hekimlerin skorlama sistem-
lerine kendi tahmin ya da yorumlarini ekleyip
eklememeleridir (4,13). Hekimlerin ylksek
riskli olan yenidoganlar taniyabildiklerini, an-
cak 6lim riskini ylksek oranda tahmin ettik-
leri gosterilmistir (16). Bir bagka deyisle, he-
kimlerin yorumlarinin iyi bir belirleyici oldugu,
ancak ayrimciiginin kot oldugu gérilmis-
tir. Hekimlerin yorumunu skorlama sistemle-
ri ile birlestirmek risk degerlendirmesinin dog-
rulugunu arttirabilir. Ancak bu hem skorlama-
nin gercekciliginde, hem de arastirma amacl
grup olusturmada buiyiik oranda subjektivite-
ye neden olacaktir (4,13,16).

Neonatal mortaliteyi 6ngérmek kullanilan
skorlama

Bugiine kadar yukaridaki optimal kriterleri
icerdigine inanilan ve kuskulardan uzak bir-
cok mortalite riskini 6ngérme amach skorla-
ma sistemleri olusturulmus ve kullanilmustir:

"Clinical Risk Index For Babies"

ingiltere’de dért biiyiik yenidogan yogun ba-
kim Unitesinde gebelik yasi 32 haftanin ve do-
gum agirhg: 1500 gr'in altinda olan 812 yeni-
dogan bebegi iceren bir calisma sonrasinda
elde edilmis neonatal skorlama sistemidir (7).
Toplam puan 0-23 arasindadir. Yasamin ilk
12 saati icinde elde edilen alti parametreye
dayal (Tablo I) bu skorlama sistemi ile belir-
leyiciligin yiksek (AZ 0.90) oldugu sonucuna
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Tablo I. CRIB skorlama sistemi
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Parametre Bulgu Puan
Dogum agirhigi > 1350 gr
851-1350 gr
701-850 gr
< 700 gram
Gebelik yasi > 24 hafta
< 24 hafta
Konjenital malformasyon Yok

En fazla baz fazlasi (ilk 12 saatte)

Var (Hayati tehdit etmeyen)
Var (Hayati tehdit eden)
> -7.0 mmol/L

-7.0 - 9.9 mmol/L
-10 -14.9 mmol/L
-15 mmol/L

<

En disiik uygun FiO, (ilk 12 saatte) < 0.40
0.41-0.60
0.61-0.90
0.91-1.00

En fazla uygun FiO, (ilk 12 saatte) <0.40
0.41-0.80
0.81-0.90
0.91-1.00

O W~ O b WNOWN—O W~ O~ OoON b~ O

varilmistir. Skorlamanin ¢ok Kkisa siirede
(yaklasik bes dakika) yapilabilmesi ve giri-
simler oncesi donemi kapsiyor olmasi avan-
tajlari yaninda (6,8,10,17,18) belirli gruba
spesifik olmasi ile surfaktan ve gelismis me-
kanik ventilatér tedavisi déneminden o6nce
gelistirilmis olmasi dezavantajlarina sahip ol-
dugu elestirilerini almistir (19-21).

"Clinical Risk Index For Babies"

lleri derecede prematiire bebeklerdeki morta-
lite riskini de Gngérme amaciyla, CRIB skorla-
masinin gelistirilmesiyle olusturulmus ve ¢ok
yakin zamanda yaymlanmistir (22). Eski
skorlama sistemindeki agirhik ve ilk 12 saat
icindeki en buiytk baz acigina ek olarak, cin-
siyet ve basvurudaki 1s1 parametrelerini kap-
sayan dort parametreli bir testtir (Tablo II).
Toplam puan 0-27 puan arasindadir. Eski
skorlamadaki kolayligin aksine, bu skorlama
icin ozellikle dogum agirhg puanlamasinda
bir bilgisayar yazilimi destegine ihtiyac vardir.
CRIB-II skorlamasi ile CRIB skorlamasini kar-
silastiran bir calismada aralarinda belirleyici-
lik acisindan bir fark olmadigi sonucuna varil-

mustir (21). Ancak, calismalar yeni yeni litera-
tirde yer almakta oldugundan, heniiz yorum
yapmak icin ¢ok erkendir.

Score For Neonatal Acute Physiology (SNAP)
ve SNAP - Perinatal Extension (SNAP-PE)

CRIB skorlamasinin Avrupa’ da kullaniimaya
baslamasiyla birlikte, ABD’de de ti¢ Yenido-
gan Yogun Bakim (nitesinden elde edilen ve-
riler kullanilarak Richardson ve arkadaslar
(8) tarafindan SNAP skorlamasi gelistirilmis-
tir. SNAP skorlama sistemi; ilk 24 saat iceri-
sinde cesitli kan, idrar ve diski ile ilgili verileri
de iceren 28 degisik parametreye dayanmak-
tadir (Tablo IlI). Toplam skor arahg 0-118
puandir. CRIB skorlamasi; konjenital anomali
gibi dogmadan hekimin 6limle iliskili olabile-
cek kriterler icermekteyken, SNAP skorlama-
sinda hekimin elde ettigi ve 0, 1, 3 veya 5
seklinde puanlandirabilecegi daha objektif
kriterler vardir. Ayrica CRIB skorlamasindan
farkli olarak Uniteye getirilen dogum agirhgi
ve gebelik yasindan bagimsiz olarak her be-
bek icin kullanilabilen bir skorla sistemidir.
Ancak skorlamanin gelistiriimesine kaynak
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Tablo Il. CRIB skorlama sistemi
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Dogum agirligi ve haftasina goére puanlama

Erkek Bebekler Icin

Kiz Bebekler Icin

2751-3000 0
2501-2750 1 0
2251-2500 3 0 0
2001-2250 2 0 0
1751-2000 3 1 0 0
1501-1750 6 5 3 2 1 0
1251-1500 8 6 5 3 3 2 1
1001-1250 10 9 8 7 6 5 4 3 3
751-1000 1110 8 7 7 6 6 6 6
501-750 14 14 12 11 10 9 8 8 8 8
251-500 15 15 13 12 11 10 10

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

1 0

2 0 0

1 0 O

31 0 0

6 4 3 1 1 O

7 5 4 3 2 3 1

1110 8 7 6 5 4 3 5 3

11 10 8 7 6 5 5 7 5
13 12 11 10 9 8 8 7 7

14 13 12 11 11 10 10
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Basvuruda 1siya gore puanlama

Is1 (°C) Puan

< 29.6
29.7-31.2
31.3-32.8
32.9-34.4
34.5-36
36.1-37.5
37.6-39.1
39.2-40.7
> 40.8

W N = O = N W b~ O

olan calisma populasyonunda (n=1643), do-
gum agirhgr 1500 gr'in altinda olan bebek sa-
yist ¢cok disik oldugundan (n=154), daha
sonra yapilan calismalarda ¢cocuk disik do-
gum agirlikh yenidoganlar acisindan azalmis
duyarlihgi oldugu goézlenmistir (4, 13, 20, 21).

SNAP skorlamasini olusturan arastiricilar ta-
rafindan, hastalarin perinatal 6zelliklerinin de
mortaliteye etkili olabilecegi distincesiyle,
ayni populasyonda tekrar yaptiklari bir deger-
lendirmeyle toplamda 31 parametreyi iceren
SNAP-PE skorlamasi olusturulmustur (9). Bu
skorlama; SNAP skorlamasindan elde edilen
puanlara ek olarak; hastanin dogum agirligini,
gebelik yasina goére disik dogum agirhgi

Baz agigina goére puanlama
Puan

Baz agigi (mmol/l)
<- 26

-26ile - 23

22 ile - 18
-17ile - 13
-12ile - 8
-7ile- 3

-2 ile 2

>3

O = N W A~ U O

(SGA; besinci persentilin altinda) varligini ve
besinci dakika Apgar skorunu esas almakta-
dir. Toplam skor araligr 0-163 puan arasidir
(Tablo 1V).

Richardson ve arkadaslarinin (9), calisma-
sinda, sadece dogum agirliga gore SNAP
skorlama sisteminin; SNAP’e goére de SNAP-
PE skorlama sisteminin daha iyi mortaliteyi
belirleyebildigi gosterilmistir.

CRIB skorlamasina gore daha objektif ve da-
ha fazla belirleyici gibi goériinmekle birlikte,
CRIB skorlamasina goére daha fazla (6zellikle
laboratuvar bulgularn ile ilgili) parametreyi
icermesi, uygulama icin daha uzun siire ge-
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Parametre 1 puan 3 puan 5 puan
En fazla kan basinci (mmHg) 66-80 81-100 > 100
En disiik kan basinci (mmHg) 30-35 20-29 <20
En fazla kalp hizi (/dk) 180-200 201-250 > 250
En dustk kalp hizi (/dk) 80-90 40-79 < 40
Solunum hizi (/dk) 60-100 > 100
Is1 (°F ) 95-96 92-94.9 <92
PaO, (mm Hg) 50-65 30-50 <30
PaO,/FiO, (FiO, % olarak) 2.5-3.5 0.3-2.49 <03
PaCO, (mm Hg) 50-65 66-90 > 90
Oksijenizasyon indeksi 0.07-0.20 0.21-0.40 > 0.40
Hematokrit en fazla (%) 66-70 > 70
Hematokrit en az (%) 30-35 20-29 <20
BKH sayisi (pl’ de) 2.0-5.0 <2.0
Immatiir/ total notrofil orani > 0.21
Absoll nétrofil sayisi 500-999 < 500
(% notrofil orani x BKH)
Trombosit sayisi (pl’ de) 30.0-100.0 < 30.0
Ure (mg/dl) 40-80 > 80
Kreatinin (mg/dl) 1.2-2.4 2.5-4.0 > 4.0
Idrar cikisi (ml/kg/saat) 0.5-0.9 0.1-0.49 < 0.1
Indirekt biliriibin (mg/dl) 15-20 > 20

(dogum agirhgr > 2 kg)
indirekt bilirubin (mg/dl) 5-10 > 10

(dogum agirhgr < 2 kg)
Direkt bilirubin (mg/dl) >2.0
Sodyum en fazla (mEq/l) 150-160 161-180 > 180
Sodyum en az (mEq/l) 120-130 < 120
Potasyum en fazla (mEq/l) 6.6-7.5 7.6-9.0 >9.0
Potasyum en az (mEq/l) 2.0-2.9 <2.0
Total kalsiyum en fazla (mg/dl) >12
Total kalsiyum en az (mg/dl) 5.0-6.9 <5.0
Iyonize kalsiyum en fazla(mg/dl) >1.4
lyonize kalsiyum en az ( mg/dl) 0.8-1.0 <0.8
Glukoz en fazla (mg/dl) 150-250 > 250
Glukoz en az (mg/dl) 30-40 <30
Serum bikarbonat en fazla (mEq/1) > 33
Serum bikarbonat en az (mEq/I) 11-15 < 10
Serum pH 7.20-7.30 7.10-7.19 <7.10
Konvilziyon Tek Cok
Apne Uyariya yanith Uyarlya yanitsiz Tam apne
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Tablo IV. CRIB skorlama sistemi
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Parametre Bulgu Puan
SNAP skorlamasi (ilk 24. saatte) SNAP skoru
Dogum agirhig: < 749 gr 30
750-999 gr 10
> 1000 gr 0
Apgar skoru 5. dakikada <7 10
>7 0
SGA < besinci persentil 5
> besinci persentil 0

rektirmesi ve dogum agirligi 1500 gr'in altin-
daki bebeklerde ayirimciliginin az olmas;,
SNAP ve dolayisiyla SNAP-PE skorlamasinin
en blytk dezavantajlardir (4,13,20,21).

SNAP-IIl ve SNAP-PE-II

Daha 6nceki skorlamalarin dezavantajlarinin
olmasi nedeniyle, ABD’deki toplam 30 mer-
kez ve 14610 yenidogani iceren bir populas-
yonda SNAP-II ve SNAP-PE-II skorlar gelistir-
mislerdir (10). Bu yeni sistemlerdeki en b-
ylk degisiklikler, verilerin (CRIB skorlamasin-
da oldugu gibi) ilk 12 saat icerinde toplanma-
s1, parametrelerin sirasiyla alti ve dokuz sek-
linde oldukc¢a sadelestirilmesi ve bununla ilis-
kili olacak sekilde puanlamada degisiklikler

Tablo V. SNAP-II skorlama sistemi

olmasidir (Tablo V ve VI). Toplam skor aralig:
SNAP-II icin 0-115 ve SNAP-PE-II icin 0-162
puandir. Yapilan istatistiksel degerlendirme ile
yliksek oranda belirleyicilik (AZ 0.91) ve ayi-
rimcilik (Hosmer-Lemeshow testi p=0.90) de-
geri ile mortalitenin belirlenebildigi gérilmus-
tar. Boylece, 6zellikle 2000’li yillardan sonra
bu skorlama sistemleri daha yaygin kullanim
sans1 bulmustur.

Neonatal Therapeutic Intervention Scoring
System

Erigskin yogun bakim hastalan ic¢in kullanil-
makta olan "Therapeutic Intervention Scoring
System" (TISS) (23) skorlama sistemi degis-
tirilerek ve 1992 yilinda tGi¢ biiylik Yenidogan

Parametre Bulgu Puan
Ortalama kan basinci (mmHg) > 30 0
29-20 9
<20 19
En dustk 1s1 (°C) > 35.6 0
35.6-35 8
<35 15
PO, / FiO, orani 2.49 0
1.00-2.49 5
0.30.-0.99 16
<03 28
Serum pH >7.20 0
7.10.7.19 7
<7.10 16
Cok sayida konviilsiyon yok 0
var 19
Dilirez 21 0
0.1-0.9 5
< 0.1 18
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Tablo VI. SNAP-PE Il skorlama sistemi
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Parametre Bulgu

Puan SNAP-II skoru

SNAP-II skorlamasi (ilk 24. saatte)

Dogum agirhg: < 750 gr 17
750-999 gr 10
> 1000 gr 0

Apgar skoru 5. dakikada <7 18
>7 0

SGA < U¢lincti persentil 12
> U¢linct persentil 0

Yogun Bakim (nitesinde toplam 1643 yeni-
dogandan olusan bir populasyon esas alina-
rak olusturulmustur (12). Bu skorlama morta-
liteyi 6ngérmede cok iyi bir belirleyici olmasi-
na ragmen, arastirmacilar dogum agirhg: ve
gebelik yasi arasindaki zayif korelasyonu
aciklamakta zorlanmiglardir. Adindan da an-
lasilacagi gibi, patofizyolojik durum ve hasta-
nin demografik Ozelliklerinden ¢ok hastaya
yapilan neredeyse tim girisimleri ve tedavile-
ri degerlendiren bir sistemdir. ilk 24 saat ice-
risinde toplam sekiz ana baslik altinda 48 de-
giskene puan verilmektedir. Toplam skor ara-
lig1 0-93 arasidir (Tablo VII).

Tablo VII. NTISS skorlama sistemi

Bu skorlama sisteminin en bliylik dezavantaji
cok fazla parametreyi degerlendirmesi ve bu-
nun icin de en az 20-30 dakikalik bir deger-
lendirme stiresinin gerektirmesidir (4,13, 24).
Ayrica, ECMO gibi her initede bulunamaya-
cak tedavi ve "pace-maker" yerlestirilmesi gi-
bi girisimleri icermesi nedeniyle de skorlama-
nin yapilabilirligi ve guvenirliligi tartisilir de-
gerdedir. Bu nedenle, skorlama sisteminin te-
mel iki 6zelliligi olan basit-cabuk olma ve her
yerde uygulanabilme 6zelligini tasimamakta-
dir. NTISS, aslinda mortalite belirleme skorla-
ma sisteminden daha c¢ok hastaligin agirhgini
belirten bir sistem gibi gériinmektedir.

Parametre Bulgu Puan

Solunumsal Oksijen tedavisi [1] 1
Surfaktan uygulamasi 1
Trakeostomi bakimi [2] 1
Trakeostomi yerlestirilmesi [2] 1
CPAP uygulamasi [1] 2
Endotrakeal entiibasyon 2
Mekanik ventilasyon tedavisi [1] 3
Kas gevsetici ile birlikte mekanik ventilasyon [1] 4
HFOV tedavisi [1] 4
ECMO uygulamasi 4

Kardiyovaskiiler Indometazin uygulamasi 1
Volum genisletici (< 15 ml/kg) [3] 1
Vazopressor uygulamasi (1 ajan) [4] 2
Volim genisletici (> 15 ml/kg) [3] 3
Vazopressor uygulamasi (> 1 ajan) [4] 3
Gecici pace-maker kullanilmasi [5] 3
Kalici pace-maker kullanilmasi [5] 4
Kardiyopulmoner resiisitasyon 4
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llag tedavisi

[zlem

Metabolik / Beslenme

Transflizyon

Girisimler

Damar yolu

Antibiyotik uygulamasi (< 2 ajan) [6]
Ditretik uygulamasi (enteral) [7]
Steroid uygulamasi (postnatal)
Antikonviilzan uygulamasi
Aminofilin uygulamasi

Diger ilaglar

Antibiyotik uygulamasi (> 2 ajan) [6]
Ditiretik uygulamasi (parenteral) [7]
Metabolik asidoz tedavisi

Potasyum baglayici resin tedavisi
Sik vital bulgu izlemi
Kardiyorespiratuar stirekli izlem
Kan alinmasi (5-10 iglem) [8]
Kontrollti cevre 1sisi

Non-invaziv oksijen izlemi

Arteriyel basing izlemi

Santral vendz basing izlemi

Idrar kateterizasyonu

Sivi alimi ve dilrez miktari izlemi
Yogun kan alimi (> 10 iglem) [8]
Orogastrik ile besleme

Intravendz lipid

Intravendz amino asit

Fototerapi

Insiilin uygulamasi

Potasyum uygulamasi

Intraven&z immiinglobulin

Eritrosit transflizyonu (< 15 ml/kg) [9]
Parsiyel kan degisimi

Eritrosit transfizyonu (>15 ml/kg) [9]
Trombosit transfiizyonu

Lokosit transfizyonu

Tam kan degisimi

Hastanin transport edilmesi

Tek tarafli toraks tiibi [10]

Kiguk cerrahi islem [11]

Cok sayida toraks tupta [10]
Torasentez

Buyik ameliyat [11]
Perikardiyosentez [12]

Perikardiyal tip yerlestiriimesi [12]
Diyaliz

Periferik intravenéz yol

Arteriyel yol

Santral venoz yol

NN =B B DSBS WWDNDNMDNNMWWWWNDNDNRFR, WN R P22 =/R”/ @4/ #9242 0W0WN0DN = = = == %=
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[ ] isaretli paremetrelerden sadece bir tanesi puanlanacaktir.



16

"National Institue of Child Health and Human
Development" Skoru

Bu skorlama sistemi de ABD’de; dogum agir-
higi 501-1500 gr arasinda degisen yedi yeni-
dogan yogun bakim Unitesinde toplam 1823
yenidogandan olusan bir populasyondan
olusturulmustur (11). Skorlama sistemi su
parametreleri icermektedir: dogum agirhgi,
SGA varhgi (onuncu persentilin alt1), irk, cin-
siyet ve birinci dakika Apgar skoru (< 3 veya
> 3). Bu parametreler ile "AZ" degerinin ka-
bul edilebilir en alt sinira yakin (0.82) oldugu
gorulmustir. Belki de bu nedenle, o dénem-
den sonra ABD’de bile ¢ok fazla yayginlikta
kullanim sans1 bulmayan bir sistemdir. Litera-
tirde mortaliteyi belirleyiciligini arastiran top-
lam Ug¢ ¢alisma vardir (24-26). Goedhuis ve
arkadaslarinin (25) calismasinda 6zellikle do-
gum agirhgi 1500 gr'in Gzerinde olan bebek-
lerde mortaliteyi belirlemede etkisiz oldugu
gosterilmistir.

Berlin Skoru

Maier ve arkadaslar (27) tarafindan; 1988-
1991 yillan arasinda dogum agirhg 1500 gr

Tablo VIII. Berlin Skorlama Sistemi
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altinda olan toplam 572 yenidogandan olusan
bir populasyon temel alinarak olusturulmus-
tur. Sadece bes parametre ve toplamda 0-40
puan araligini iceren bu skorlama sisteminde
(Tablo VIII) degerlendirme zamani igin do-
gumdan sonraki ilk birka¢ saati iceren "¢ok
erken dénemde basvuruda" terimi kullanil-
misg, ancak kesin bir zaman verilmemistir. Bi-
yik olasilikla bu nedenle ve icerdigi subjektif
parametreler nedeniyle merkezler arasindaki
saglkli objektif degerlendirmeyi yapmaya
katki saglamayacagi gorusu agirlik kazanmis
ve yaygin kabul gérmemistir. Literatiirde sa-
dece iki calisma vardir (28,29).

Neonatal Mortalite Prognoz Indeksi

Toplam 636 bebegi iceren populasyonu te-
mel alarak ve ilk 12 saat icindeki bazi prog-
nostik faktorleri logistik regresyon analizi ile
saptamaya c¢alisan bu sistem Meksika’da Gar-
cia ve arkadaslan (30) tarafindan gelistirilmis
ancak hi¢ kabul géormemis bir sistemdir. Ge-
belik yasi, dogum agirlhigi, kardiak arrest var-
ligi, PaO,/FiO, orani, major konjenital malfor-
masyon, sepsis ve baz acigi olarak toplam ye-
di parametreden olusmaktadir (4,13).

Parametre Bulgu Puan
Dogum agirhgi (gr) 1250-1499 3
1000-1249 6
750-999 9
< 750 12
Respiratuar distres sendromu derecesi 0 0
1 2
2 4
3 6
4 8
Apgar skoru 5. dakikada >8 0
7-8 2
5-6 4
3-4 6
<3 8
Yatista baz acigi (mmol/I) >-2.0 0
-2.1-(-5.0) 1
-5.1-(-8.0) 2
-8.1-(-10.0) 3
<-10 4
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Skorlar1 Kargilastirilan Calismalar

Yenidogan yogun bakim Unitesine yatan bir
bebege yapilacak islemleri belirleme, mortali-
teyi 6nceden 6ngdérme, merkezler arasi objek-
tif degerlendirmeyi saglama ve belki de en
onemlisi ailenin servise hemen kabuliinden
sonra hekime sordugu "yasama sansi nedir ?"
sorusuna dogruya en yakin cevabi verebilmek
icin ozellikle son 20 yildir yukaridaki skorla-
ma sistemleri tim diinyada degisik yayginlik-
ta kullanilmaktadir. Ancak, tim arastirmacilar
en objektif olan skorlama sistemi lizerinde he-
ntz fikir birligine varabilmis degildir. Bu
amacla cesitli karsilastirma calismalarn yapil-
mistir. Bu calismalarin ¢cogu eskilikleri nede-
niyle CRIB, SNAP, SNAP-PE ve NTISS skorla-
ma sistemleri arasinda yapilmistir.

Bastos ve arkadaslarinin (24) calismasinda
bu dort sistem karsilastiriimis; dogum agirhgi
1500 gr’in ve gebelik yasi 32 haftanin altinda
toplam 186 bebek retrospektif olarak incelen-
mistir. AZ degerleri CRIB icin 0.90, SNAP icin
0.88, SNAP-PE icin 0.88 ve NTISS ic¢in 0.85
olarak saptanmistir. Hem yliksek "AZ" degeri
ile belirleyiciligin daha fazla olmasi hem de
sadece yaklasik bes dakikada (digerleri 20-
30 dakika) sonuglanmasi nedeniyle CRIB
skorlama sisteminin daha degerli oldugunu
belirtmisler.

Eriksson ve arkadaslarinin (26) calismasinda
da yine ayni dort skorlama sistemi karsilasti-
rilmistir. Retrospektif olarak yapilan bu calis-
mada, dogum agirhgr 1500 gr'in altinda
(1083 + 259 gr) ve gebelik yasi 32 haftanin
altinda (28.0 + 1.8 hafta) olan 240 bebek ca-
lismaya alinmigtir. CRIB (AZ 0.87) ve SNAP-
PE (AZ 0.86) skorlama sistemlerinin; SNAP
(AZ 0.76), NTISS (AZ 0.82), dogum agirhg:
(AZ 0.70) ve gebelik yasina (AZ 0.72) gore
mortaliteyi belirlemede en iyi kriterler oldugu
saptanmistir. Bu calismada da, SNAP ve
SNAP-PE sistemlerinin ¢ok fazla parametre
icermesinden dolay1 arastirmalarda kullanila-
bilecegi, ancak klinik kullanim pratikligi sag-
lamadig: belirtilmistir.

Pollack ve arkadaslarinin (6) yedi farkh yeni-
dogan yogun bakim Unitesi ve 476 ¢ok dusuk
dogum agirlikli yenidogani iceren calismasin-
da ilk 12 saat icindeki verilerle CRIB, SNAP ve
SNAP-PE skorlama sistemleri ayrica ilk 24
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saat icindeki verilerle NICHD, NTISS, SNAP,
SNAP-PE skorlama sistemleri karsilastiriimis-
tir. Ik 12 saat icindeki veriler sonrasinda
SNAP-PE sisteminin (AZ 0.908 ) CRIB siste-
mine (AZ 0.891) gore daha belirleyici oldugu
gorilmustir. llk 24 saat verileri sonrasinda yi-
ne SNAP-PE sisteminin (AZ 0.916) diger sis-
temlere gore daha belirleyici oldugu bildiril-
mistir.

Rautonen ve arkadaslarinin (19) ¢alismasinda
ise (tek merkez, 222 cok diisiik dogum agir-
likli yenidogan) CRIB skorlama sisteminin
SNAP-PE’ye goére daha belirleyici oldugu or-
taya konmustur.

Son birkag yil icinde gelistirilmis olmalari ne-
deniyle literatirde CRIB-II, SNAP-Il ve SNAP-
PE-II sistemlerini iceren karsilastirmali calis-
ma sayisi son derece azdir.

Bunlardan biri olan Zardo ve Procianov’'un
(31) cahsmasinda; dogum agirhg: yani sira
CRIB, SNAP, SNAP-II, SNAP-PE ve SNAP-PE-
Il skorlama sistemlerinin mortaliteyi belirleme
glcleri arastinlmigtir. Toplam 494 (ortalama
2354 gr, 36 hafta) hastayi iceren retrospektif
calismada, tim olgular icin mortaliteyi belirle-
mede SNAP, SNAP-II, SNAP-PE, SNAP-PE-II
ve dogum agirhigi belirleyiciligi arastiriimis ve
sirasiyla "AZ" degerleri 0.85, 0.88, 0.90, 0.91
ve 0.81 olarak saptanmustir. istatistiksel ola-
rak hicbir sistem arasinda fark saptanmaz-
ken, sadece SNAP-PE sisteminin dogum agir-
ligina bir Gstiinligd oldugu saptanmistir (p<
0.05). Dogum agirhgi 1500 gr'in altinda olan
102 yenidogan (ortalama 1050 gr, 31 hafta)
icin ise CRIB, SNAP-PE, SNAP-PE-Il ve do-
gum agirhginin mortaliteyi belirlemedeki ay-
rimcihigl arastirilmis, AZ degerleri sirasiyla
0.91, 0.93, 0.94 ve 0.82 olarak saptanmistir.
Bu grupta ise, istatistiksel olarak hicbir siste-
min birbirine Ustlinligt saptanmazken, 3 sis-
temin de dogum agirhgina gére anlamh olarak
daha fazla belirleyici oldugu goérilmustir. Ya-
zarlar, bu calismada kolay uygulanmasi ve ilk
12 saat icerisinde — erken dénemde - sonuca
ulasmas! nedeniyle CRIB, SNAP-II ve SNAP-
PE-II sistemlerinin kullanilabilir oldugu sonu-
cuna varmiglardir.

Gagliardi ve arkadaslari (21) tarafindan yapi-
lan calismada ise sadece cok disik dogum
agirhkli yenidoganlar arasinda CRIB, CRIB-II
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ve SNAP-PE-II skorlama sistemlerinin belirle-
yiciligi arastirllmistir. Prospektif olmasi nede-
niyle 6nemi daha fazla olan bu ¢alismaya, 12
yenidogan yogun bakim unitesinden 720 pre-
matir bebek (ortanca 1090 gr, 29 hafta) alin-
mustir. Yasayan bebekler icin ortanca skorlar
CRIB i¢in 1 (smir 1-4), CRIB-Il igin 7 (smir 5-
9) ve SNAP-PE-II icin 20 (smir 9-33 ) bulu-
nurken 6len bebekler icin bu skorlar sirasiyla
10 (sinur 7-14 ), 14 (siur 11-16 ) ve 56.5 (si-
nir 39-71 ) olarak saptanmustir. Belirleyicilik-
leri acisindan CRIB (AZ 0.90 ) ve CRIB-II (AZ
0.91) skorlama sistemlerinin SNAP-PE-Il'ye
(AZ 0.84 ) gore belirgin Ustinltgi saptanmis-
tir. Boyle olmakla birlikte, bircok degiskenin
bu skorlamalari etkileyebilecegini, érnegin
CRIB skorlamasi icerinde yer alan verilen O,
miktarinin goéreceli oldugu, benzer sekilde
SNAP-PE-II icerisindeki idrar diizeyini sapta-
madaki zorluklar nedeniyle skorlama sistem-
lerini olusturmada optimal olunamayacagini
belirtmektedirler. Ancak bu dis faktorlerden
en az etkilenen CRIB-II sisteminin biraz daha
avantajli oldugunu isaret etmislerdir.

Sonug

TUim neonatal skorlama sistemleri arasinda,
diinyanin degisik cografi bolgelerinde ve degi-
sik kosullari olan yenidogan yogun bakim
Unitelerinde kolaylikla ve hizli bir sekilde kul-
lanilabilecek, gebelik yasi ve/veya agirligi ne
olursa olsun uygulanabilecek, tim bunlarin
otesinde belirleyiciligi ve ayirmciigi %100
olan ideal bir skorlama sistemi su an icin yok
gibi gorinmektedir. Ozellikle dogum agirhg:
1500 gr’in Gizerinde ki bebekler icin SNAP-PE-
Il skorlamasinin rakipsiz oldugunu sdylenmek
pek yanlis olmaz. Ancak, mortalite oranlarinin
en yuksek oldugu grup olan c¢ok disik do-
gum agirhg: olan yenidoganlar acisindan iki
farkl sistem icin karmasa devam etmektedir.
Ozellikle bu bebekler icin gelistirilmis olan
CRIB skorlama sistemine gore daha fazla za-
man ve parametre derektirmesine ragmen
SNAP-PE-II biraz daha avantajli gibi goriin-
mektedir. Ancak skorlama igin hazirlanmis
olan bilgisayar yazilimlar ve Internet destegi
ile (32) degerlendirme icin gerekli zaman de-
zavantaji da ortadan kaldirilmistir. Bununla
birlikte, bir st versiyon olan CRIB-II icin sag-
likl1 yorum yapmaya zemin olusturacak yeter-
li veri/calisma heniiz yoktur.
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Goz oOntinde tutulmasi gerekli bir diger nokta
da bebeklerin korioamnonit gibi prenatal 6zel-
likleri ve dogum sonrasinda prognozlarini ta-
mamen degistirebilecek olan elektif entlibas-
yon ve/veya profilaktik surfaktan uygulamasi
gibi uygulamalarin bu sistemlerde yer alma-
masidir. Belki de, parametre artimi riskine
ragmen ileride bu ve benzeri parametreler
skorlama sistemlerine alinabilir.
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GEBELIK YASININ HESAPLANMASI

Mehmet SATAR', S. Cansun DEMIR?

Cukurova (niversitesi Tip Fakiiltesi 'Pediatri Profesérii ?Kadin Hastaliklari ve Dogum Dogenti

Tim canlilarin gebelik siireleri farklidir. insan-
larin gebelik stresi yaklasik 280 giindir. Bu
slire takvim aylarina gére 9 ay 10 giine karsi-
ik gelir. Gebelik yasinin hesaplanmasi, do-
gum hekimi acisindan, dogum tarihinin he-
saplanmasi, gebeligin sonlandirilmasi istenil-
digi durumlarda (Turk Kanunlarina goére 10.
gebelik haftasina kadar her iki esin rizasiyla
gebelik sonlandirilmasi mimkindir), gebeli-
gin izleminde yapilacak incelemeler (6rn. tg-
10 test zamanlamasi), gebelikte fetusun gelisi-
minin normal olmadigi durumlarda (intraute-
rin buylme geriligi), bebegin dogurtulmasi
tibbi nedenlerle gerekli ise (6rn. preeklampsi),
"postdate" gebeliklerde dogum zamanin belir-
lenmesi acisindan, elektif sezaryenlerde (39.
gebelik haftasindan 6nce yapilmamasi 6neril-
mekte), yasal acidan bebegin babasinin belir-
lenmesinde (Tirk Medeni Kanunu'nun 241.
maddesinde "evlilik mevcut iken veya zeva-
linden itibaren 300 giin icinde dogan ¢ocugun
babasi, kocasidir. Bu miiddet gectikten sonra
asil olan, dogan ¢cocugun nesebi addolunmak-
tadir denilmektedir") énemli iken, ¢ocuk he-
kimi ve neonatolog acisindan bebekte gelise-
bilecek problemlerin 6nceden tahmin edilme-
si, morbidite ve mortalite oranlar1 hakkinda fi-
kir sahibi olmak, neonatal dénemdeki nérolo-
jik davranislarin aciklanmasi ve sonraki geli-
simsel ilerleme hakkinda fikir sahibi olmasi
acisinda 6nemlidir (1,2).

Dogum tarihinin hesaplanmasinda esas alinan
gebeligin baslangicidir. Spontan gebelikler
icin gebeligin baslangicini hesaplamak zor-
dur. Gebelik biyolojik olarak, spermin ovumu
fertilizasyonu ile baslar. Ancak oviilasyon in-
diksiyonu veya kontrollii ovaryen stimiilas-
yon yapilan sikluslar disinda ovilasyon gu-
niintin hesaplanmasi kolay degildir. Siklusun
uzun ya da kisa olmasi ile gebelik stiresi de-
gismektedir. Fertilize ovumun endometriuma
implantasyonu ise anne organizmasi acisin-
dan gebeligin baslangicidir. 280 giin (40 haf-

ta) olan gebelik stiresinin baglangicini, fertili-
zasyon, koitus ya da implantasyon zamanina
gore belirlemek zor oldugundan, gebeligin
baslangi¢ tarihi olarak, son adet tarihinin ilk
glni kabul edilmektedir (2).

Cok uzun zamandir kullanilan Naegele formii-
10 son adet tarihine dayanmaktadir. Naegele
formulinde, son adet tarihinin ilk ginine 7
glin eklenir ve 3 ay geriye gidilerek dogum
glinii hesaplanir (- 3 ay+ 7 giin). Ornegin son
adet tarihi Nisanin (4. ay) 18’i olan bir gebe-
de beklenen dogum tarihi: 4. aydan 3 cikari-
lip, 4-3= 1. ay (Ocak), 18+ 7= 25. giin ola-
caktir yani 25 Ocak beklenen dogum tarihidir.
Ancak 31 ve 28 gunlik aylar nedeniyle bu
formiille hesaplamalarda farkliliklar olabil-
mektedir. Dogum hekimlerinin kullandiklari
ultrasonografilerde hazir donanim olarak veri-
len bilgisayarla hesaplanmis formiller ile da-
ha kesin sonuclar elde edilmektedir (3,4).

Aslinda 280 giin de gebelik siiresini her za-
man dogru yansitmamaktadir. Siklus stiresin-
deki farkliliklar gebelik stiresine de yansimak-
tadir. Normal, kisa ya da uzun streli siklus
tipleri hesaba katilmahdir. Ornegin, 25 giin-
luk siklusta gebelik siiresi 278, 32 glinlik sik-
lusta ise 285 glin olmaktadir. Bu farklar nede-
niyle modifiye Naegele formult gelistirilmistir.
Buna gore 28 + glinlik siklusa gore beklenen
dogum tarihi: (Son adetin ilk giini-3 ay) + 7
glin () X glin (28 gline gore =+ fark) olarak
hesaplanir.

Ancak gebelerde beklenen dogum tarihinin
hesaplanmasinda halk arasinda Uste gorme
denilen cogu zaman implantasyon déneminde
olan kanama nedeniyle adet tarihinde hatalar
olabilmektedir.

Gebelik yas! tayininde en kolay hesaplamala-
rin yapilabilecegi sikluslar yardimli treme
tekniklerinin (IVF gibi) uygulanacag: siklus-
lardir. Bunlarda kontrolli ovaryen stimulas-
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yon olacagindan embriyo transfer giinleri be-
lirlidir ve bu gtinler gebeligin baslangici olarak
hesaplamada kullanilabilir.

Gebelik yagmin hesaplanmasinda kullanilan
yardimcl veriler

Cocugun hareketlerinin duyuldugu ilk hafta,
primiparlarda 20. haftada, multiparlarda 16-
18. haftalarda olmaktadir.

Fundus-pubis yliksekligi, simfizis pubisten
uterus fundusuna dek olan cm cinsinden &l-
¢um (20-36. haftalar arasinda) bir gebelik
haftasina denk gelmektedir. Ornegin; 28 haf-
tada fundus-pubis 6lcimii 28 cm'dir. Ancak
kisinin viicut yapisl, intrauterin gelisme gerili-
gi veya makrozomi gibi fetal durumlarda fark-
i sonuclar elde edilebilmektedir.

Gebeligin 36. haftasindan sonra multiparlarda
karnin sarkmasi, gébegin silinmesi, bombe-
lesmesi artik gebeligin normal siiresinin sonu-
na yaklasildigini gosteren kesin olmayan bul-
gulardir.

Ultrasonografi ile gebelik yasinin belirlenmesi

Ultrasonografi ile gebeligin basinda gebeligin
olup olmadiginin anlasilmasi, intrauterin-ek-
topik gebelik ayirt edilmesi ve fetusun canh
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oldugunun saptanmasi mimkiin olmaktadir.

Gebeligin baslangicinda p-hCG dlzeyleri
1000 IU’nin Gzerinde ise transvaginal ultraso-
nografi ile, B-hCG duzeyleri 3000 [U’'nin Gze-
rinde ise transabdominal ultrasonografi ile ge-
belik kesesinin saptanmasi mimkiin olmak-
tadir: 4-5. gebelik haftasinda gebelik kesesi,
altinci haftada fetus, yedinci haftada ise fetal
kalp aktivitesi saptanabilmektedir. Bu do-
nemden sonra doppler ultrasonografi ile fetal
kalp seslerinin hekim ve hasta tarafindan din-
lenmesi de mimkiin olmaktadir.

Ultrasonografik fetal biometri ile fetusun ge-
belik haftasi ve fetusun gelisiminin gebelik
haftasi ile uyumlu olup olmadigi anlasilmak-
tadir (Tablo I). Gebeligin 12.-14. haftalarina
kadar fetusun buylkligi CRL (bas-makat
mesafesi) ile ol¢lilmektedir. Erken gebelikte
yapildigindan en guvenilir 6lctimlerden biridir;
7-10. gebelik haftalarn arasinda ti¢ ginliik ha-
ta, 10-14. haftalar arasinda ise bes giinliik ha-
ta ile sonu¢ vermektedir (5).

Ondordinct haftadan sonra gebelik yasinin
belirlenmesinde BPD (biparietal ¢ap) kullani-
lir. En gavenilir oldugu dénem 12-28. gebelik
haftalar arasidir. Ancak 6zellikle 28 haftadan
sonra biuyime bozukluklari ve bireysel farkli-

Tablo I. dltrasonografi ile gebelik haftasina uygun fetal biyometri yéntemleri (5)

7-10. haftalar

Bas-makat mesafesi

10-14. haftalar
Biparyetal cap
Femur uzunlugu

Humerus uzunlugu

15-28. haftalar Biparyetal cap

Femur uzunlugu

Humerus uzunlugu

Bas cevresi

Binokiler mesafe
Diger uzun kemik 6l¢timleri

28. haftadan sonra Femur uzunlugu

Humerus uzunlugu
Binokuler mesafe

Bas-makat mesafesi

Biparyetal cap (Sefalik indeks kullanarak)

Diger uzun kemik boylari

Bas cevresi
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liklar nedeniyle 6l¢timler hatali olabilecektir.
Ayrica erken membran riptiri olgularinda
BPD olctimleri hatali olabilecektir (5). Gebeli-
gin ileri haftalarinda fetus basinin angajmani
ile BPD olctimlerinde hatalar olabilmektedir.
Bu nedenle daha o6nceki haftalarda yapilan
CRL 6l¢timleri daha anlaml olmaktadir. Ayri-
ca BPD’nin yaninda femur uzunlugu, abdo-
men c¢evresi, bas cevresi gibi baska olgtimler-
de yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu él¢im-
ler %7 hata ile gebelik haftasini belirleyebil-
mektedir (6). Gebelik haftasini birebir veren
bir baska dlcii ise serebellum dlctimadir. Or-
negin 22. gebelik haftasinda serebellum olci-
mi 22 mm’dir.

Dogum sonrasi gebelik yaginin belirlenmesi

Dogumdan hemen sonra bakilan fizik muaye-
ne bulgularn gebelik yasi belirlemede kullani-
labilir. Fizik muayene ile elde edilen gebelik
yasi ile annenin son adet tarihi ve fetal ultra-

Noromuskiiler Olgunluk
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sonografi ile saptanan gebelik yasi arasinda
uyumsuzluk varsa bebegin mortalite ve mor-
biditesinin yiiksek oldugu varsayilabilir (7).

Yeni Ballard Skorlamasi

Son adet tarihi bilinmiyor, ya da anne diizenli
adet gormiuiyorsa; bebegin fiziksel ve nérolojik
bulgularinin degerlendirildigi Dubowitz ya da
Ballard gibi skorlama sistemleri kullanilarak
gebelik yasi belirlenebilir (8). Yeni Ballard
Skorlamasi, 06zellikle kiiclik prematiirelerin
degerlendiriimesinde degerli bir skorlama
yontemidir. Bu yontem ile 20-44 hafta arasin-
daki bebeklerin gebelik yasi saptanabilmekte-
dir. Postnatal dénemde 26 hafta ve daha k-
clik bebeklere ilk 12 saatte, 26 haftanin tze-
rindekilere 96. saate kadar uygulanabilmekte-
dir. Alti fizik ve alti néromuskiiler bulgudan
olusur. Elde edilen skorun karsisina gelen ra-
kam, o bebegin gebelik haftasidir.
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Fizik Olgunluk Skoru
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Cilt -1 0 1 2 3 4 5
Yapiskan Jelatinoz Acik pembe Yizeysel Kirisiklik Parsomen, Derin
zedelenebilir  Kirmizi gortlebilir soyulma soluk derin cizgiler
seffaf yar seffaf veriler ve/veyaras, alanlar, cizgiler cilt kinsigi

birka¢ ven nadir venler damar yok

Lanugo Yok Seyrek Yogun Ince, zayif Ciplak Cok az

alanlar lanugolu
alan

Plantar Parmak- Parmak- Belirgin Yalnizca 6n 2/3 6n Tum

Cizgiler topuk arasi topuk arasi kirmizi transvers kisimda tabanda
4-5 cm:-1 >5 cm cizgiler yarik cizgiler belirgin
<4 cm: -2 cizgi yok cizgiler

Gogus Secilemez Zor Diz areola, Noktali Belirgin Tam areola,

secilebilir meme basi areola, 1-2 areola, 3-4 5-10 mm
yok mm meme mm meme meme basi
basi basi

Goz-Kulak Goz kapaklan  Goz Pinna kivrik Pinna kivrik Sekilli ve Kalin
kapali kapaklari ve yumusak yumusak, sert pinna, kartilaj,
Gevsek: -1 acik pinna yavas geri hizl geri hemen geri kulak sert
Siki: -2 diiz dibi kiviik  dénme var dénme var dénme var

Genital Skrotum diiz ~ Skrotum bos Testisler Testisler Testisler Testisler

(erkek) hafif ruga kanalda, iniyor, inmis, sarkiyor,

nadir ruga birka¢ ruga iyi ruga derin ruga

Genital Klitoris Klitoris Klitoris Labia Labia Labia major

(kiz) belirgin, belirgin, belirgin, major ve majorler klitoris ve
labialar diiz labia minér genisleyen mindrler esit  buyltk minoralari

kiicik labia minér buytklikte orter

Néromuskiiler olgunluk skoru uygulamasi

1. Postlr: Ekstremitelerin durumuna goére diyagrama bakilarak puan verilir.

Postiir bebek supin pozisyonda ve sakinken Skor

Kollar ve bacaklar ekstansiyonda 0

Dizlerde ve kalcada hafif-orta fleksiyon 1

Dizlerde ve kalcada belirgin fleksiyon 2

Bacaklar fleksiyonda ve abdiksiyonda, kollar hafif fleksiyonda 3

Kollarda ve bacakta tam fleksiyon 4
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2. Kare pencere: Eli bilekten fleksiyona getirilir. Mimkin olan en son fleksiyona gelene kadar kuvvet
uygulanir. Hipotenar bolge ile 6nkolun anterior ylizii arasindaki aciy1 ol¢ilir ve asagidaki gibi puan
verilir.

Ag1 >90 90 60 45 30 0
Skor -1 0 1 2 3 4

3. Kol geri gelme: Bebegin 6nkolunu koluna dogru fleksiyon yaptirilir ve 5 saniye kadar beklenir. Ar-
dindan bebegin kolunu tam ekstansiyona getirilir ve birakilir. Diyagrama bakarak kol ve énkolun sek-
line puan verilir.

Reaksiyon Skor
180 derecede ektansiyonda kalir 0
Minimal fleksiyon, 140-180 derece

Diisiik miktarda fleksiyon 110-140 derece
Orta derecede fleksiyon, 90-100 derece

AW NN =

Kol tam fleksiyona doner

4. Popliteal aci: Bebek yatar pozisyonda ve pelvis muayene alanindayken bacaklarini uylugun stiine
dogru fleksiyona, uylugu da bir elin yardimi ile tam fleksiyona getirilir. Diger elle bacaklar1 ekstansi-
yona getirilir ve acgilya gore puan verilir.

Aql 180 160 140 120 100 90 <90
Skor -1 0 1 2 3 4 5

5. Esarp belirtisi: Bebegin bir eli tutularak zorlanmadan boynunu dolanarak diger omuza ulasilmaya
calisilir. Bu durumda dirsegin durumuna bakilarak puanlama yapilir.

Dirsegin pozisyonu Skor
Karsi omuza ulasiyor veya cok yaklasiyor -1
Kars1 6n aksiller cizgiyi geciyor
Kars! 6n aksiller cizgiye ulasiyor
Orta hatta

Orta hatta ulasmiyor

AW NN — O

Yakin on aksiller ¢izgiyi gegemiyor

6. Topuk-kulak manevrasi: Bebegin ayag: tutulur ve topugu fazla zorlamadan diz, gbgtise gelecek bi-
cimde geriye dogru cekilir. Diyagrama goére puan verilir.

Tahmini gebelik yasi

Noromuskiiler ve fiziksel olgunluk skoru toplanir. Toplam skor hafta olarak tahmini gebelik yasini ve-
rir.

Toplam skor 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Gebelik yas1 (hafta) 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
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PREMAT(RE OSTEOPENIS! VE KANTITATIF
ULTRASONOGRAFI CIHAZI ILE KEMIK SES HIZININ
(SOS) DEGERLENDIRILMESI

Tugba GURSOY', Murat YURDAKOK?

Hacettepe (niversitesi Tip Fakiiltesi 'Neonatoloji Arastirma Gérevlisi, *Pediatri Profesérii

Intrauterin kemik mineralizasyonu 6zellikle
gebeligin Giclincl trimesterinde sekillenir. Er-
ken dogan bebekler bu rahim ici kemik gelisi-
minin biiylik kismini tamamlayamaz ve yeter-
siz mineralizasyonla dogar. Bu durum prema-
tlre osteopenisi olarak tanimlanir ve yenido-
gan doneminde kirik riskinin artmasina neden
olur (1). Kemik patolojilerinin énlenmesi ve
tedavisi erken dogan bebeklerin bakiminda
onemli bir noktadir. Normal kemik gelisimi
icin yeterli ve dengeli enerji, protein, vitamin,
kalsiyum, fosfor ve diger besin kaynaklarinin
saglanmasi sarttir. Ancak tim bunlarin sag-
lanmasina ragmen 6zellikle ¢ok diisik dogum
agirlikli bebeklerde prematiire osteopenisi ka-
cinilmaz olabilmektedir.

Arsimed herhangi bir nesnenin dansitesini kit-
lesinin hacmine bdéliinmesi olarak tanimla-
mustir. Bu fiziksel dansitedir. Klinikte kemik
dansitesinin farkli bir anlami vardir. Kemik
dansitesi radyasyon isinlarinin 6l¢im yapilan
kemik tarafindan azaltilma ("attenuation") de-
recesinin iki boyutlu projeksiyon goriintisu ile
belirlenmesidir (2). Radyasyon isininin azaltil-
masinin derecesi kemigin fiziksel dansitesi
kadar boyutuna da (radyasyon isininin kemik
boyunca aldigi yolun uzunluguna) baghdir
(3,4). Bu durumda fiziksel dansitesi ayni bile
olsa kiiciik bir kemigin bolgesel dansitesi bii-
yik bir kemikten daha dusuktir (Sekil 1). Ke-
mik dansitesinin standart radyografilerle 6znel
degerlendirilmesi veya "single photon" veya

Sekil 1. Fiziksel dansite ile klinikte kullanilan radyolojik (bélgesel) kemik dansitesinin karsilastirima-
s1. Gercekte her iki kemigin dansitesi ayni iken ekrana yansitildiginda buiyiik kemik, kemik boyunca
radyasyon isininin katettigi yol daha uzun oldugu i¢in daha fazla radyasyon emer ve daha yogun gé-
rintr. Ayni sekilde 1000 gr prematlire dogmus bir bebegin bdlgesel kemik dansitesi, zamaninda do-
Jan bir bebekle karsilastiriidiginda, kemiklerin fiziksel dansitesi ayni bile olsa daha diistikmlis gibi 61-

clilecektir (3).
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"dual energy X ray" absorpsiyometri gibi dan-
sitometrik yo&ntemlerle kantitatif 6lcimi so-
nucu, kemik dansitesi gercekte normal olan
bir kemigin boyutunun kiiciik olmasina bagh
yanhs diistik sonuclar elde edilebilir (3).

Kemik mineralizasyonu minerallerin (kalsi-
yum, fosfor, ve digerleri) osteoblastlar tarafin-
dan depolandiktan sonra organik kemik mat-
riksine katilmalaridir (3,5). Kemik dansitesin-
de artis, minerallerin varolan kemik matriksi-
ne eklenmesi, kemik korteks veya trabekille-
rinin kalinlasmasi ya da trabekillerin sayica
artmas! sonucu kemik boyutunun biiylimesi-
ne bagh goézlenebilir.

Prematiirelerde sik gorilen kemik patolojik
bulgularn osteomalazi, rikets ve osteopenidir.
Osteomalazi organik kemik dokusunun, rikets
ise blyume plagi kikirdaginin mineralizasyo-
nun bozuk oldugunu ifade eder (3,5). Bayime
plaklar acik oldugu siirece her iki durum he-
men her zaman birliktedir. Osteomalazide
hem kemik dansitesi (fiziksel ve bolgesel),
hem de kemik mineral icerigi azalmistir. Oste-
omalazi ve riketsin tanisi radyolojik olarak ko-
nur. Osteopeni ise kemik dokusunun miktari-
nin azalmasidir (Sekil 2). Osteopenik bir ke-
migin yapisi incelendiginde ya kemik trabekiil
say1 ve kalinhginin ya da kemik korteks kalin-
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liginin azaldigi gértlmustir (3). Organik ke-
mik matriksinin yetersiz depolanmasi veya
artmis yikimi sonucu olusmaktadir. Osteoma-
lazinin tersine kalsiyum ve fosforun organik
kemik matriksine katilmasinda sorun yoktur.
Ayni zamanda bliyime plag! kikirdaginin mi-
neralizasyonu da normaldir; dolayisiyla rikets
bulgusu yoktur. Ancak osteomalazi gibi hem
kemik mineral dansitesi hem de kemik mine-
ral icerigi azalmistir (3). Osteoporoz ise eris-
kinler icin kullanilan bir terimdir ve bolgesel
kemik mineral dansitesinin saglikli eriskinlerin
ortalama degerinin -2.5 standart sapmanin al-
tinda oldugunu belirtir (4). Osteoporoz terimi
bebeklerde kullanilamaz. Boélgesel kemik
dansitesi kemik buyUkligine bagh oldugu
icin bu terimin yenidoganlarda kullaniimasi
durumunda tim yenidogan bebeklerin oste-
oporoz tanisi almasi gerekir.

Femur diyafizi gibi uzun kemiklerin fiziksel
dansitesi yasamin ilk alti ayinda %30 oranin-
da azalir (6). Bu, kemik korteks alanindaki ar-
tistan daha hizli olan ilik alani genisligindeki
artisa baghdir. Bu radyolojik degisikliklere be-
beklik déneminin fizyolojik osteoporozu denir.
Iskelet sisteminin bu postnatal adaptasyonu
prematiire bebeklerde term bebeklerden daha
once gozlenir. Bu nedenle premattire bebekle-
rin kemiklerini diizeltilmis yaslari postkonsep-

Sekil 2. Prematiire bebeklerde kemik dansitesi ve mineral icerigini etkileyen durumlar. Kemik kesitle-
ri sematize edilmistir. Mineralize kemik matriksi siyah ile mineralize olmamis kemik matriksi ise gri ile
gosterilmektedir. Kiiclik kemik normal bliyiikliikteki kemik ile karsilastirildiginda azalmis kemik mi-
neral icerigi ve bélgesel kemik dansitesi saptanmigstir. Osteomalazide kemik matriksine yeteri kadar
mineral katilamadigi icin mineralize olmamis kemik miktar fazladir (mineralizasyon bozuk). Osteope-
nide yeterli kemik matriksi yoktur ancak varolan matriksin mineral icerigi normaldir (mineralizasyon

normal) (3).
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siyonel 40 haftaya ulastiginda zamaninda do-
gan bebeklerle karsilastirmak hatali olabilir
(3). Zamaninda dogan bebekler henliz post-
natal adaptasyon silirecine baslamamigken
prematiire bebekler bu siirece ¢oktan basla-
mislardir. Buna bagh olarak bu iki grup ara-
sinda belirgin fark olacaktir ve bu fark her za-
man prematire bebeklerde kemik hastaliginin
bir bulgusu olmayacaktir.

Prematiire osteopenisi ¢ok sik gorilir. Ge-
belik boyunca en hizli kemik gelisimi son tri-
mesterde goézlendiginden osteopeninin dere-
cesi dogum agirhigi ve gebelik yasi ile ters
orantilidir (7). Cok distik dogum agirlikli be-
beklerde osteopeni prevalansi %50 kadardir
ve kirik orani daha yuksektir. Yenidogan do-
nemindeki yiiksek morbidite, bronkopulmo-
ner displazi gelisimi, dilretik ve steroidlerle
kronik tedavi, total parenteral nitrisyon ge-
reksinimi ve hareketsizligin uzamasi kemik yi-
kimi tehlikesini belirgin artirir (3).

Prematiire osteopenisinin tanisinda serum
alkalen fosfataz diizeyi ve osteopeni ve/veya
kiriklarin radyolojik bulgular1 kullanilir. Rad-
yolojik bulgular ancak kemik mineral icerigi
%30 azaldiginda saptanabildigi icin tani agi-
sindan kullanimlari sinirhdir. Dual X-ray ab-
sorpsiyometri (DXA) kullanimi kemik demi-
neralizasyonunun daha hafif sekillerinin tani
almasini saglar (6). Ancak kemik dansitesi
kemik buiylkliginden etkilendigi ve referans
veritabani yetersiz oldugu icin oOzellikle pre-
matire bebeklerde kullanimi yanlis sonuglara
yol acabilmektedir. Ayni zamanda DXA kulla-
nimi prematiire bebeklerin inceleme yerine
tasinmasini gerektirdigi icin sorun yaratmak-
tadir (8). Ayrica kemik dansitesi kemik daya-
nikliliginda gelisebilecek degisiklikleri tek ba-
sina tam anlamiyla agiklayamayacagi icin ke-
mik dayanikliigi ve kirik riskinin belirlenme-
sinde kemik yapisi konusunda da bilgi vere-
cek yontemler gelistirilmistir (9).

Son yillarda kemikte ses hizinin (SOS)
kantitatif ultrasonografi cihazi ile 6l¢cimii os-
teoporoz tani ve tedavisinde kullanilmaktadir.
Bu cihaz 1980’lerden beri klinik kullanimda
olmakla beraber (9), ultrasonografi ile ilgili ilk
prospektif calisma Porter ve arkadaslan tara-
findan 1990 yilinda 1414 yash kadinda yapil-
mustir (10). BUA ol¢tmleri ile kirik riski ylk-
sek olan kadinlar belirlenmistir. O dénemden
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beri yapilan bircok calismada erigkinlerde ke-
mik mineral dansitesi ve kantitatif ultrasonog-
rafi arasinda anlaml iliski saptanmistir (11).
Ozellikle premenapoz veya menapoz dodne-
mindeki kadinlarda kantitatif ultrasonografi
tani ve tedavi izleminde kullanimistir (12).
Cocukluk ve adolesan déneminin kemik Kkitle-
sinin edinilmesinde kritik dénem olmasi ve er-
ken osteopeninin ileride gelisebilecek oste-
oporoz riskini artirmasi, osteopenisi olan co-
cuklarin taranmasi, belirlenmesi ve tedavi
edilmesi icin strateji gelistirilmesini gerektir-
mistir (13). Cocuklarda da kantitatif ultraso-
nografi cihazi ile tibiadan yapilan SOS 6l¢im-
lerinin kemik mineral dansitesi ile anlamli ilis-
kili oldugu gosterilmis (14) ve kemik deger-
lendirilmesinde SOS o6l¢tiimleri kullanilarak
yaslara gore normlari belirleyen egriler elde
edilmistir (13). Her iki cinstede ilk bes yasta
SOS degeri hizlica ylikselmis, 6-11 yaslarda
¢ok hafif bir artis gézlenmistir. Puberte done-
minde ise kizlarda 11, erkeklerde 14 yasindan
baslayarak SOS degerinde ikinci bir bilytime
patlamasi elde edilmistir. Yenidogan bebek-
lerde, Ozellikle metabolik kemik hastaligi ge-
listirme riski ¢cok yiliksek olan prematire be-
beklerde de kantitatif ultrasonografi cihazi ile
Olctimler yapimuistir.

Ultrasonun duyulabilen ses dalgalarinin
frekansindan daha yiliksek ses dalgalar vardir
(>20 kHz). Bunlar basing dalgalaridir ve X-
1isinlart gibi elektromanyetik dalgalarin tersine
iyonize radyasyon icermezler. Ultrasonografi
cihazlarinda "pulse-echo" teknigi (yansitma)
ve iletim ("transmission") teknigi olmak Uizere
iki tip teknik vardir (15). "Pulse-echo" tekni-
ginde sinyali génderen ve alan alanlar ayni
iletici ("transducer") tizerinde yer alr. lletim
tekniginde ise sinyali génderen ve alan alan-
lar 6lcim yapilan alanin karsilikhi yiizeylerin-
de yer alirlar (15). Ancak uzun kemiklerde
sinyal iletimi kemigin karsi tarafina dogru de-
gil kemik boyunca gercgeklestirilir (aksiyel ile-
tim) (14). Kemik ol¢ctimlerinde her iki teknik
de kullanilmaktadir. lletici ve doku arasinda
gerekli akustik temasin saglanabilmesi icin su
veya jel kullanilir.

Kantitatif ultrasonografi cihazlan ile 6lciilebi-
len iki ana parametre genis bant ultrason azal-
tilmasi ("broadband ultrasound attenuation",
BUA) ve ses hizidir ("speed of sound", SOS).
Her iki parametreyi olcebilen cihazlarda bu
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parametrelerin matematiksel olarak formiilas-
yonu ile sertlik indeksi ("stiffness index",
SI=0.67xBUA+0.28xS0OS-420) hesaplanabilir
(16).

BUA cesitli frekanslarin kemik boyunca azal-
tilma miktarn ile hesaplanir. BUA bir grafik
Uizerinde atenuasyon ve frekans degerleri isa-
retlendiginde ¢ikan dogrunun egimidir ve biri-
mi dB MHz-1cm-1’dir. Ancak piyasada kulla-
nilan ultrasonografi cihazlari kemik kalinligina
gore atenuasyon degerlerini diizeltmedigi icin
elde edilen deger hem BUA hem de kemik ka-
hnhgnin Grintdir (dB MHz-1). Atenuasyon
bliylik oranda trabekiler kemik tarafindan ses
dalgalarinin dagitilmasi oldugu icin BUA 6l¢t-
mu trabekiler kemigin yapisal icerigi konu-
sunda da bilgi verir (17).

SOS bir frekansin sinyali gonderen alandan
ayrilip, kemik boyunca yayilip, sinyalin alindi-
g1 alana ulasma stiresini gosterir. SOS zaman
farkindan (At) hesaplanir. Sinyalin génderildi-
gi an t=0, alindig! an ise t=At ise SOS a/At ola-
rak hesaplanir ki burada "a" sinyalin verildigi
alan ve alindig: alan arasmdaki yayildigr me-
safeyi gosterir. Bu 6lciim icinde yumusak do-
ku ve kemik yer almaktadir. Yumusak doku-
nun mesafe lGizerindeki etkisini kaldirmak icin
kalinhginin bilinmesi gerekmektedir. Teorik
olarak bu "pulse-echo" tekniginin kullanimi
ile mimkindir (16). SOS dl¢imleri kemigin
elastik yapisini yansitir (18). Olciim yapilan
ornegin kalinlhig: yayilan dalganin dalga bo-
yundan az olursa, SOS degeri 6rnek kalinhg:-
n1 yansitir. Bu durumda frekans azaldikga dal-
ga boyu artacagi icin dusuk frekans kullanilan
cihazlarla yapilan SOS 6l¢imi kortikal kalin-
liktaki degisikliklere daha duyarhdir (15). Yu-
musak dokuda gérilen 6dem SOS degerini
azaltir (19).

Kantitatif ultrasonografi cihazlan ile yapilan
Olciimlerde 6lciim yeri kullanilan cihaza gore
tibia, kalkaneous, proksimal falanks, femur,
humerus ve benzer yerler olabilir (15). Ancak,
Olcim ayni kemigin farkl yerinden yapildigin-
da degisik sonuclar verip, standardizasyonu
bozabilecegi icin her cihaz ve program icin sa-
bit bir 6l¢im noktasi belirlenmistir ("region of
interest") (16).

Halen pratik uygulamada kullanilan kantitatif
ultrasonografi cihazi olan Sunlight ultrasonog-
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rafi cihazlari SOS 6lciimu icin aksiyel iletim
yontemi gelistirmistir. Burada kullanilan klinik
sistemin adi "omnisense"’dir (15). Bu cihazla
aksiyel iletim yontemi yani sira kritik ac1 kav-
rami kullanilarak radius, falanks, tibia, meta-
tarsal kemikler ve viicudun daha bircok kemi-
ginde 6lciim yapilabilmektedir (20). Cihaz bir
ana Unite (desktop, klavye, monitér, ayak pe-
dall) ve elle tutulan, degisik yumusak doku
kalinliklarinda 6l¢iim yapabilecek bir 6l¢im
probundan olusmaktadir (Sekil 3) (19).

Sekil 3. Sunlight Omnisense Premier™; kanti-
tatif ultrasonografi cihazi

‘l

"Omnisense" merkez frekansi 1.25 MHz olan
(bant genigligi 0.7-1.8 MHz) aralikh akustik
dalgalar Uretir. Probun icinde dort takim iletici
vardir. Bir cift iletici (A,B) verici olarak gérev
yaparken diger cift iletici (C,D) alici olarak
gorev yapmaktadir (Sekil 4). lletici tarafindan
olusturulan ultrason dalgalari yumusak doku
boyunca ilerler ve kemige girer (15). Kemik
yluzeyine ulastiklarinda dalgalardan bir kismi
kinlir ve yayilim yonleri degisir (14). Kemige
kritik acida (bu ag1 yumusak doku SOS dege-
rinin kemik SOS degerine orani ile belirlenir)
ulasabilen ve giren dalgalar gelis acgisina bag-
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Sekil 4. Sunlight Omnisense™ (Sunlight Ultrasound Technologies Ltd.) tarafindan kullanilan aksiyel
iletim sisteminin sematize edilmesi. Vs= yumusak dokudaki hiz, Vb= kemikteki hiz, A,B,C,D ileticileri
goOsteriyor. A, B'den cikip, C, D’ye ulasan ultrason dalgalari kemik SOS degerinin hesaplamasinda

kullaniliyor.

i olarak yansitilir, kirilir ve iletilir. Kemige gi-
ren dalgalar kemigin icinde, uzun ekseni bo-
yunca yiizeye paralel olarak ilerlerler (13). ile-
tici tarafindan Uretilen dalgalarin ancak ¢ok
kiiclk bir miktari aliciya ulasir (13). Aliciya
ilk ulasan dalga SOS degeri hesaplanmasinda
kullanilir. En az hareket ilkesine ("minimum
action principle") gore aliciya ulasan ilk sinyal
her zaman en kisa yayilma zamani ile karak-
terize yolu izler. Bu olay dalganin kemige kri-
tik aci ile girmesini, kemik boyunca yayilma-
sin1 ve dagilmasini ve kemikten aliciya dogru
ayni kritik ac1 ile ¢cikmasini icerir. Yayilma za-
mani hem kemik hem de yumusak doku SOS
degerinden, ileticiler ve kemik arasindaki or-
talama mesafeden ve kemik yizeyi ile iki ak-
tif ileticiyi birlestiren cizgi arasindaki acinin
egiminden etkilenir. Yumusak doku kalinhigi
ve kemik ve prob ylizeyi arasindaki ag¢inin
egimi yaninda SOS da, her biri degisik yayil-
ma yolundan koken alan i¢ es zamanl islem
takiminin ¢éziilmesi ile belirlenir ve yumusak
doku etkileri ortadan kaldirilir (15). Alinan
sinyallerin giicini artirmak ic¢in, ileticiler prob
yuzeyine kritik aciya yakin bir acida yerlestiri-
lir. SOS degeri aliciya ilk ulasan sinyalin ya-
yilma mesafesi ve gecis zamanindan hesapla-
nir (m/sn) (14). Gegis zamani aliciya ulasan
ilk algilanabilen sinyalin ulasim stiresi olarak
tanimlanir (15). Bu sekilde hesaplanan
SOS’un kemigin kortikal kalinhgi, dansitesi,
elastisitesi ve mikroyapisina bagimli oldugu
bilinmekle birlikte bu bagimliigin ancak korti-

kal kalinlik 4 mm’nin altinda oldugunda ge-
cerli oldugu kanitlanmustir (13).

Prematiire bebeklerde kantitatif ultrason so-
nometresi olan "Sunlight Omnisense Premier"
ile tibianin orta noktasinda kemik SOS hizi 61-
clilmektedir. Tibianin orta noktasi esas olarak
kortikal kemikten olusmustur (21). Kortikal
kemikte ultrasonik dalganin ilerleme hizi
(SOS), kemigin elastikligi ve dansitesine bag-
lidir ve cizgisel elastik, homojen, kat1 yapilar-
da dalganin ilerleme teorisi ile belirlenir. Kor-
tikal kemik homojen degildir. Kemik kayb
endosteal ylizeyde endosteal rezorpsiyonla
(trabeklarizasyon) olur ve kortikal incelmey-
le sonuclanir. Korteksin icinde haversian ka-
nallarinda genisleme goézlenir ve dansite aza-
lir, sonug olarak bu olaylar kemik dayaniklili-
gini azaltir (21).

Tibiadan 6l¢gim yapilabilmesi i¢cin bebek sirt
Ustl yatiriir ve bacagi 90° ac¢i olusturulacak
sekilde dizden fleksiyona getirilir. Medial mal-
leolus apeksi ile distal patella apeksi arasin-
daki orta nokta isaretlenir. Yenidogan bebek-
lerde kullanilan 1.4 x 2.7 x 11 cm boyutunda-
ki prob ("cortex small" CS probu) ortasi isa-
retlenen cizgiye gelecek sekilde kemige para-
lel olarak yerlestirilir (Sekil 5). Prob 6l¢ciim ya-
pilacak bolgede direk olarak deriye temas et-
tirilir. lyi bir akustik almak icin prob ile deri
arasina jel strdlir. Prob bacagin icinden disi-
na dogru duz bir cizgide tibia ile temas kesile-
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ne kadar hareket ettirilir. Ardindan prob, bu
sefer bacagin disindan icine dogru, yine diz
bir cizgide hareket ettirilir. Bu isleme, cihaz 61-
cUim siklusunun bittigini belirtene kadar de-
vam edilir.

Tutarlihgin saglanabilmesi icin sistem ¢ ayri
Olcimde kaydedilen kemik profillerini (ortala-

Sekil 5. Sunlight Omnisense Premier ile ke-
mik SOS él¢timii. Tibiadan Sl¢iim yapilabil-
mesi icin bebek sirt tistii yatirilir ve bacagi 90°
aci olusturulacak sekilde dizden fleksiyona
getirilir. Tibianin medial yliziinde medial mal-
leolus apeksi ile distal patella apeksi arasin-
daki orta nokta isaretlenir (tibianin orta nok-
tasi). Prob ortasi isaretlenen cizgiye gelecek
sekilde kemige paralel olarak yerlestirilir.
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ma, 95. ve 25. persentildeki her degisimin
%1.2’den diisiik olmasi gerekir) kontrol eder.
Sistem bu 6l¢timler tutarh olursa, 95. persen-
til degerlerinin ortalamasini SOS degeri olarak
bildirir. U¢ 6l¢tim tutarli degilse, dérdiinct o6l-
cim yapilir. Tutarhligin saglanamadigi c¢ok
seyrek goérilen durumlarda besinci dlgim ya-
pilir (20). Olcllen SOS referans veritabani
kullanilarak ayni yas grubu populasyonun
SOS ortalamasi ile karsilastirilir. Sunlight Om-
nisense Premier’in prematiire bebeklerde 6l-
¢cimiu saglayan programinda kullanilan refe-
rans veritabani Amerika’da 235 bebekte yapi-
lan, gebelik yasi 25-42 hafta arasinda degi-
sen, Olcimlerin hayatin ilk 96 saatinde ger-
ceklestirildigi iki adet ¢cok merkezli calisma-
dan hazirlanmigtir (22). SOS degeri yaninda
Z-skoru ve yuzde degeri de, varsa daha 6nce
yapilan 6lcim sonuclar ile birlikte bildirilir
(Sekil 6). Z-skoru hastanin SOS sonuglariyla
ayni yas grubu ve cinsiyetteki populasyonun
SOS ortalamasi arasindaki farktir, standart
sapma olarak tanimlanir. Yizde degeri ise
hastanin kendi yas grubu populasyonu icinde-
ki yerini gosterir. Biitiin sistemin diizenli ¢ali-
sip calismadigini kontrol etmek icin sistemle
birlikte saglanan fantom vasitasi ile her gin
rutin olarak sistem kalite denetimi yapilr.
Fantom ultrason sinyallerini oda sicakhiginda
bilinen hizlarda ileten (ortalama 2750 m/sn)
homojen, sert, polimerik bir maddedir.

Sekil 6. Hastanemizde Sunlight Omnisense Premier ile yapilan bir incelemede kemik SOS 6&l¢timii
sonrasi raporun c¢ikti gorintiist. Grafikte hastanin haftalik yapilan 6lctimlerinin sonuglan gdsteriliyor.
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Bu cihaz kullanilarak 6zellikle prematiire be-
beklerde yapilan cesitli klinik calismalarda ti-
bia SOS degerlerinin gebelik yasi (23-25) ve
dogum agirhg1 (24, 25) ile korele oldugu,
postnatal yas (26, 27) ve serum alkalen fos-
fataz dizeyi ile negatif korelasyon gosterdigi
(24), ikiz gebelik (26), cinsiyet ve rkin SOS
degerlerini etkilemedigi (23, 25), iki bacak
SOS degerleri arasinda fark olmadigi (29)
gosterilmistir. SOS ile ifade edilen kemik da-
yanikliiginin prematire bebeklerde, bu be-
bekler zamaninda dogan bebeklerin duzeltil-
mis yasina eristiginde bile (23, 24), zamanin-
da dogan bebeklere goére diistik oldugu goste-
rilmistir (24). Bir baska calismada, prenatal
steroid kullanimi, gestasyonel diyabet, preek-
lampsi veya parite gibi maternal faktorlerle
bebegin kemik SOS degerleri arasinda iliski
saptanmamuistir (25). Gebelik yasina gore bi-
yik dogan bebeklerin (LGA) SOS degerleri
ise normal doganlara (AGA) gore dusik sap-
tanmustir (30). Ayrica beyin zedelenmesine
bagl hemiparezi gelisen bebeklerde etkilenen
bacakta SOS degerlerinin daha disik oldugu
(29), erken ddénemde uygulanan pasif fizik
hareketlerinin ise premattire bebeklerde post-
natal donemde goézlenen SOS degerlerindeki
diismeyi engelledigi gosterilmistir (27).

Bu calismalar dogrultusunda kantitatif ultra-
sonografi cihazi olan "Sunlight Omnisense
Premier"in kemik dansitesinin yani sira, korti-
kal kalinlik, elastisite ve mikroyap: gibi kemi-
gin diger 6zellikleri hakkinda da bilgi vermesi,
ucuz olmasi, tasinabilmesi, dlcim sirasinda
hareketi engellemek icin sedasyon gerektir-
memesi ve radyasyon icermemesi gibi 6zel-
likleri nedeni ile DEXA’dan Ustin oldugu ve
premature bebeklerde bu cihazla yapilan tibi-
adan SOS ol¢ciminin kemik dayanikhihgini
belirlemede; osteopeni tani ve izleminde gu-
venle kullanilabilecegi ileri surtlmustir.
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VAKITSIZ DOGANLARDA GIDA IHTIYACI
(Dirim 7-8: 138, 1940)

Bahtiyar DEMIRAG

Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari ve Bakimi Klinigi, Ord. Prof. Dr. Ihsan Hilmi Alantar

Agirhg 2500 gr.dan az olan ¢ocuklara prema-
ture, ciliz cocuk denir. Premature, ciliz cocuk-
lar deyince yalniz vakti gelmeden dogmus co-
cuklar anlasilmamalidir. Gebelik miiddeti tabii
oldugu halde, bazi c¢ocuklarin, bahusus ikiz
doganlarin vezni, yukarida sdylenenden daha
asagi olabilir. Bunlara da premature muame-
lesi yapilir. O halde premature tabiri viladi ol-
maktan ziyade seriridir, premature’lerde yal-
niz agirhgt ve dlcliyll géz 6nlinde tutmak dog-
ru degildir. Erken doguma sebep olan valde-
nin had veya miizmin hastaliklarinin ¢cocukta
husule getirecegi marazi tegayytrler de hesa-
ba katmalidir. Bu tegayytrler tart1 ve olctler-
le tesbit edilmedigi gibi, bazen seriri muaye-
neler bile bizi karanlkta birakabilir. Ayni kilo-
dan ve Olctiden olan cocuklari, ayni sartlara
ve ayni tegaddiye tabi kildigimiz halde muhte-
lif neticeler elde etmemizin sebebi burada
aranmalidir. Vakitsizlerde mide kiicuktir.
1000 gr.lik bir vakitsizde midenin hacmi ilk
glnlerde c¢ok azdir. Rahim dahili hayatinda
midenin muhati gisasi kopukli bir ifraz ile do-
ludur; ilk glinlerde muhat ifraz1 fazladir. Bu
ylzden kusmalar husule gelir. Viicudun ya-
banci maddelere alisamamasindan ishaller de
gorulir. Bu sebepten vakitsizleri beslemek
karisik ve glctir. Kafi kalorili gidanin verilme-
si ve bunun viicut tarafindan islenmesi ¢ok
zordur. Bunlarda nesviinema kudreti fazla ol-
dugundan kalori ihtiyaclar da yiiksektir. Bun-
larda negviinema kudreti fazla oldugundan
kalori ihtiyaclar da ylksektir. Fakat ishaller
ve mide barsak tesevvisleri husule getirmek
istemiyorsak, vakitsizlerde ilk glinlerde asgari
beslenme olarak kilo basina 75 kaloriyi tercih
etmeliyiz. Sonralari kilo basina 110-140 kalo-

ri lazimdir. Bu bize gosteriyor ki vakitsizlerde
yalniz midenin giday1 alabilmesi degil, ayni
zamanda hazim cihazina ve istiklaba bir yuk
tahmil edilmesi bahis mevzuudur. Verilen gi-
danin yutulmasi da ¢cok kere imkansizdir. Pre-
mature’lerde ilk akla gelen, annenin memesi-
dir. Fakat 1300 gr.in altinda olan vakitsizlerin
meme emmeleri imkansizdir. Anne siitiini sa-
garak memeyi tenbih ve cocugu beslemek la-
zimdir. Bu suretle cocugu beslemek imkanla-
rini elde ettigimiz gibi anne sitiiniin kesilme-
sini de 6nlemis oluruz. Cok kilictik cocuklarda
pipette’le veya emzikle ve sik sik glinde 10-12
defa, hatta geceleri de beslemelidir. Bu tarz-
daki tagdiye cok kere muvaffakiyet temin et-
mez. Bu cocuklarda emme, yutma refleksi
noksan veya meydana gelmesi ¢cok gli¢ oldu-
gundan pipette ile fazla israr edersek, yemek-
lerin nefes borusuna ka¢masi tehlikesi mev-
cut oldugu gibi , pneumonie’lere de sebebiyet
verir. Bunlarn sonda ile beslemek lazimdir. 8-
16 numarali Nelaton sondalar1 burun veya ag-
zindan sokulur. Burundan beslenmek burun
dar ve kiiclik oldugundan bazan giictiir. BelG-
mun refleksi ¢cok kere az oldugundan bu c¢o-
cuklarda ogurtti de hafiftir. Bu sebeple uyku-
lar1 bile bozulmadan sonda ile beslenebilir.
Vakitsizlerde aclik hissi cok kere yoktur. Bes-
lenmek icin uyanmalarini beklemek dogru de-
gildir.

Premature’lerin hayati kadin sitiine tabi-
dir. Hi¢ olmazsa 1-2 ay kadin siitli vermelidir.
Gidalar tedrici artirilmalidir. Agirhik miinhanisi
ilk haftalarda ¢ok kere ufki ve sonralari yuka-
r1 dogru seyir takip eder. Marazi bir tegayyur
bas gostermezse 3-4.cli ayda ¢cocugun agirli-
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g1 dogumunun 3 misline balig olur. Bu da bi-
ze cocugun temsil cihazinin hayrete deger
kudretini gosterir. Vakitsizlerde emlah ve al-
bumin ihtiyac, stt halitalan ile tamamlanma-
lidir. Bu suretle sadece kadin siitii ile beslen-
meye nazaran daha iyi neticeler elde edilebi-
lir. Langer, bilhassa kadin siitiinii albumin ile
zenginlestirmenin lazim oldugunu ileri stirlyor
Moll, fazla albumin ihtiyacina karsi temdit
edilmeyen sutte 10% seker ilavesini ve bun-
dan kadin sttiintin 1/10 ine kadar ilave eme-
yi tavsiye ediyor. Veya giinde 2 defa 5 er
gram olmak {izere plasmon gibi albumin
maddeleri verilebilir. Anne siti ile beslenenler
de ilk glnlerde colostrum kalorice zengin ol-
dugundan , beden agirliginin azalmasi o kadar
gorilmez.Tartis1 yavas artan cocuklarda Bu-
din, bir miktar pepsin vermedi tavsiye ediyor.
Buna mukabil bazi muelliflerin bir takim naza-
ri distincelerden ilham alarak ortaya attiklari
ovarial hormone’larin hicbir faydasi gortilme-
mistir. Vakitsizlere fer, karaciger hulasalari,
meyva usareleri gidalarina ilave ederek veril-
melidir. Bilhassa vakitsizlerde erken zuhur
eden anemi ve rahitisi 6nlemek icin vitaminle-
rin ve fer'in kullanilmasi zaruridir. Sadece di-
ger mitemmim gidalarla bunlari 6nlemek
mimkiin degildir. Acide nicotine’in vakitsizle-
ri anemiden koruyacag: hakkindaki kanatlara
ragmen, Bessau kliniginde yapilan genis tec-
ribeler, henliz memnuniyete deger bir netice
vermemistir. Bunlarda bazan anemiler bizi
kan nakline mecbur eder. Vakitsizleri inek sii-
th ile yasatmak cok gtictiir. Suni gida ile bes-
lemede fikirlerde fark yoktur. Herkes kendi gi-
dasinin faydasindan bahsediyor. Bu hususta
yagsiz sutleri, babeurre’li, albiminli sttleri,
hamizi sitleri, adi sit temdidini, Bessau gida-
sini, tereyad — un halitasini tavsiye ediyorlar.
Baslanicta yarn sit, yar stizmeler ve %5-10
seker ve sonralar 3-4’cli ayda st nisbetleri
fazlalastirilir. 4 ci ayda hububat stizmesi %3-
4% un ile temdit edilmelidir. Erkenden meyva
usareleri verilmelidir. 2-3’cli ayda zaruri kalo-
ri mikdarini 5-6 6glinde verebiliriz. En geg
olarak prematiire’lere 6’c1 aydan itibaren kari-
sik gidalar, irmik lapalari, patates pureleri,
gevrek lapalar verilmelidir.

Premature’lerde ilave gida olarak kullaniimasi
tavsiye olunan Bessau gidasindan kisaca bah-
setmek isterim:
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Kimyevi esaslar1 géz 6niinde tutmak tizere ka-
din stttnd ilk taklide calisan Biedert'dir. Yap-
tig1 gida maddeleri, albiimin, yag, hydrate de
carbone ihtiva etmesi itibariyle, kadin sitiine
yaklasiyordu. Sonralari bir ¢cok miidekkikler
kadin siitiiniin muayyen bir vasfini géz éntine
alarak bir takim gidalar viicuda getirdilerse de
bunlarin hi¢ biri umulan muvaffakiyete erise-
medi. Kadin stti karisik ve hayati bir mesele
olup yalniz bir bakimdan mutalea edilmesi
yanlistir. O halde kadin sutiini taklitte goz
oniinde bulunduracagimiz hastanin ehemmi-
yeti nisbetinde muvaffakiyet elde edilebilir.
Bessau, ¢ocugun kalin barsagindaki bifidus
floray1 nazar itibara aldi. Sittler’den beri bili-
yoruz ki, tecriibe kadehinde diger sekerlere
richan gostermeyen lactose, uzviyette bifidus
bacille’inin cogalmasinda amildir. Ctinkt lac-
tose hazimi ¢ok gli¢ olan bir dissacharide ol-
dugundan bu sekerin bir kismi kalin barsaga
kadar vasil olur. Glucose bifidus bacille’i i¢in
miusait oldugu halde ince barsakta suratle im-
tisas olundugu cihetle bifidus’un tekessiiriinde
rol oynayamaz. Butln sitler giic hazmolunan
sekere maliktirler. Suni emzirmede seker ke-
safeti ylkselmekle iyi neticeler elde edildigi
muhakkaktir. Kadin stti 4-6% lactose’u havi
oldugu halde, suni emzirmede bu nisbet daha
yiksek alinmalidir. Suni emzirmede sekerin
fazla olmasinin zarureti kadin siitine nazaran
inek sltlnin ge¢ hazmolunmasindan miite-
vellittir, yani chymus’un mide barsak kanali-
nin Ust kisminda fazla durmasi lactose’un da-
ha ziyade imtisasini mucip olur. Bu mahzuru
gidermek icin sekeri karamelize etmek disu-
nilebilir; filhakika barsak ferment’leri kara-
melize sekere gic tesir ediyorlar. Fazla kara-
melize barsag tahris edeceginden, Besau tec-
rubeleri neticesinde, lactose mahlalint 1/2
saat kaynatmakla iktifa ediyor. Bu kaynatma
ile daha ne gibi tegayyirler oldugunu katiyet-
le tesbit etmek miumkin degildir. Sttin yag
muhtevisine gelince, yagsiz kadin siitiiniin flo-
rada buiyiik bir fark husule getirmesinden do-
lay1 yagin dogrudan dogruya floraya tesiri ol-
madigi iddias1 dogru degildir. Evvela kadin ve
inek siitlintin yaglarn arasinda fark vardir. Bu-
gline kadar ve bilhassa Czerny ve mektebi ta-
rafindan inek siitiiniin daha ziyade tayyar aci-
de gras’lar1 havi oldugu ve bunun marazi te-
gayyurlere sebep olacag ileri strdliyordu.
Bugiin dikkatimiz daha ziyade yaglar arasinda
diger farklar Uzerine, bilhassa kadin sitinin
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inek siitline nazaran daha fazla acide oleique
muhtevisine ¢evrilmelidir. Bu sebeple Bessau,
bifidus florasinin tahasstiliine amil olan acide
oleique ile kendi gidasini zenginlestirmedi
dogru buluyor. Bu hususta susam yagini ter-
cih ediyor. Bunu kolayca hemolize etmek ve
ayni zamanda A vitaminini zenginlestirmek
icin yumurta sarisiyla muameleyei tabi tutu-
yor. Diger taraftan bifidus bacille’i morpholo-
gie bakimindan difteri basili ile karebet arzet-
tiginden difteriyi Uretmege yarayan maddeleri
burada kullanmak dogrudur. Bu hususta ilk
defa hatira gelen cystine’dir. Bunun difteri ba-
silinin tremesinde amil oldugu malGmdur.
Blaurock, ayni suretle cystine’in bacillus bifi-
dus’un Uremesine hizmet ettigini gostermistir.
Bessau bu dustincelerden ilham alarak cysti-
ne’i memdut mayileri sodium’da inhilal ettire-
rek, litre basina 0.2 gidasina ilave ediyor.
Frontalli'ye gére kadin siitii inek siitline naza-
ran cystine’i daha zengin oldugundan bu ilave
esas itibari ile physiologique’tir. Cystine’in te-
sir icra etmedigi, cystine diathese’i olanlara
bile agizdan verildigi halde zararli bir netice
gorilmemesiyle anlasilir. Beumer, biyuk
mikdarda verilen cystine’in tecriibi olarak nef-
rozlar husule getirdigini ispat etmesine rag-
men, Bessau bu gidayi alan ¢ocuklarin hepsi-
nin idrarini muayene ettirmekle bdyle bir seye
sahit olamamistir. Bundan baska Bessau, gi-
dasina bakir da ilave etmistir, ¢linkii bakir ve
cystine difteri basilinin vitalitesini cogaltiyor.
Kadin sitinin bakir muhtevisi inek sttlne
nazaran daha zengin oldugundan bu ilave de
physiologique’tir. Bessau gidasinin recetesini
ve ihzarnni yazalm:

[- 350 gr. Siit + 20 gr. mondamin (misir unu)
3 dakika kaynatilir ve 40 dereceye getiri-

lir. 5% nisbetinde 50 cm’ acide citrique
mahlali + 0.5 pepsin 3 saat 40 derecede
1sitilir.

lI- 10 em> Na OH adi mahlalii + 50 cm” + 0.2
cystine.

IlI- 5 gr. susam yagi, 15 gr. yumurta sarisi ile
calkalanuir.

IV- 100 gr. lactose, 500 gr. su icinde kaynati-
lir.
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Evvela I ve II, sonra Ill ve IV birbirine karigtiri-
larak su ilavesi ile 1000’e iblag olunur, sterili-
se edilir, sogutulur, 100 mg. acide ascorbique
ilave olunur. Bu receteye gore st 1/3’tlr. Co-
cuk gidasinin az olmasi mahzuru, ilavelerle
bertaraf edilmistir. Stitin hazmi acide citrique
ve pepsine ilavesile kolaylastirildigi gibi, acide
citrique ilavesi ile siit daha ziyade kadin sttt
vasfina yaklastirilmistir. Un ilavesi, physiolo-
gique degildir, ctinkii kadin siitinde polysac
charide yoktur. Burada un gidai vazife ifa su-
reti ile degil, gidaya fiziki vasif vermek sure-
ti ile telekki olunmalidir. Kadin siitii sabit col-
loide’ler ve serum lactis bakimindan zengin
oldugu icin, un ve bahusus mondamin ilavesi,
Bessau sitiinlin vasfini kadin stitiine yaklasti-
riyor. Sonuncu olarak gidaya fazla mikdarda
acide ascorbique ilavesi, bifidus tekessiri
icin degil; cocugun negviinemasi ic¢indir.

Bu gida takriben 1.5% albumine, 2.1 yag, 13%
hydrate de carbone ihtiva eder, kalorisi litre
basina 750’dir. Premature’lerde ana siiti buna
faik olmakla beraber, yukarida zikrolundugu
gibi ilavelerle Bessau siitli, ortaya atilan gida-
larin hepsine Gsttindir. Diger taraftan bu gida-
nin diathese exudative’lerin cildi tezahtri tize-
rine tesiri vardir. Bu gidada mevcut cystine’in
rici istiklabi dolayisiile tahassul eden H,S,0,
(acide Sulfo sulfurique)’in antiallergique ola-
rak tesirinden miitevellittir. Bessau bu gidanin
Herter hastaliginda tesirinin kiymetli oldugunu
iddia ediyor. Meyva ve yogurt tedavisi ile mu-
vaffak olamayan Bessau bu gida ile iyt netice-
ler elde etmistir. Bessau gidasi, hazirlanma-
sindaki glclikten sarfinazar, hocam Prof.
Alantar’'in dedigi gibi, tecriibe ve muisahede-
nin ortaya attigi bir gida olmaktan ziyade, na-
zari diisiinlis ve ilhamlarin mahsultdiir.
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Dr. Mehmet Yalaz
Is 0232 390 37 02
023239043 17
0232 390 33 17
Faks 0232 342 69 90
E-posta: yalazms@med.ege.edu.tr, yalazms@superonline.com

ERCIYES UNIVERSITES! TIP FAKULTESI, KAYSERI

Prof. Dr. Neside Cetin Prof. Dr. M. Adnan Oztiirk
is 0 352 437 49 01/22103 Is 0 352 437 49 01/22107
Faks 0 352 437 58 25 Faks 0 352 437 58 25

E-posta nesidec@erciyes.edu.tr E-posta adozturk@erciyes.edu.tr

adozturk2000@yahoo.com

Prof. Dr. Selim Kurtoglu Dog. Dr. Mustafa Akcakus
is 0352 437 49 01/22105 is 0 352 437 49 01/22118
0 352438 00 76 Faks 0 352 437 58 25

Faks 0 352 437 58 25
E-posta selimk@erciyes.edu.tr

E-posta akcakus@erciyes.edu.tr
akcakus@yahoo.com

Yrd. Dog. Dr. Tamer Giines

is 0 352 437 49 01/22115
Faks 0 352 437 58 25
E-posta trgunes@erciyes.edu.tr

FATIH UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, ANKARA
Yrd. Dog. Dr. Ayla Gilinlemez

Is 0312 440 06 06 / 2030-2032

Faks 0312 441 54 98

E-posta aylagunlemez@yahoo.com
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GAZI (NIVERSITESI TIP FAKULTESI, ANKARA

Prof. Dr. Yildiz Atalay Prof. Dr. Esin Kog

is 0312 202 60 13 Is 0 312 202 60 03/60 19
Faks 0312 21501 43 Faks 031221501 43
E-posta yildiza@gazi.edu.tr E-posta esinkoc@gazi.edu.tr
Dog¢. Dr. Ebru Ergenekon Dog¢. Dr. Canan Tirkyilmaz

is 0312 202 60 32 is 0 312 202 65 74/60 19
Faks 031221501 43 Faks 0312 21501 43
E-posta ebruer@gazi.edu.tr E-posta canant@gazi.edu.tr

Yrd. Dog. Dr. E. Esra Onal
Is 031220265 73
Faks 0312 2150143
E-posta esraonal@gazi.edu.tr

GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI, ANKARA

Prof. Dr. Faruk Alpay Pog. Dr. S.Umit Sanci
Is 0312 304 43 66 Is 0 312 304 43 97
Faks 0312 304 43 81 Faks 0312 36170 74

E-posta falpay@gata.edu.tr E-posta s.umitsarici@tr.net

Dr. Mustafa Kul

Is 0312 304 43 77
Faks 0 312 304 43 81
E-posta mkul61@hotmail.com

GUVEN HASTANESI, ANKARA

Prof. Dr. I. Safa Kaya Dr. S. Suna Oguz

Is 0312 468 72 20/2460 Is 0312 468 72 20/2463
0312 457 21 98 Faks 0312 468 32 60

Faks 0 312 428 06 65 E-posta sunaunal@gazi.edu.tr

E-posta isafakaya@yahoo.com

HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, ANKARA

Prof. Dr. Gilsevin Tekinalp Prof. Dr. Murat Yurdakok

is 0312 305 13 90/91 is 0312 305 13 90/91

Faks 0312 310 55 09 Faks 0312 310 55 09

E-posta gulsevintekinalp@yahoo.com E-posta yurdakok@hacettepe.edu.tr
Prof. Dr. Sule Yigit Yrd. Dog. Dr. Ayse Korkmaz

Is 0312305 13 90/91 is 0312 305 13 90/91

Faks 0312310 55 09 Faks 0312 310 55 09

E-posta suley@hacettepe.edu.tr E-posta akorkmaz@hacettepe.edu.tr
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ISTANBUL UNIVERSITES! CERRAHPASA TIP FAKULTES!, ISTANBUL

Prof. Dr. Yildiz Perk

Is 0212414 30 00/21458
Faks 0 216 348 40 05
E-posta perky@istanbul.edu.tr
Dog¢. Dr. Mehmet Vural

is 0212 414 30 00/22287

E-posta vuralm@istanbul.edu.tr

Dog. Dr. Barbaros Illikkan
is 0212414 3554
E-posta ilikkan@istanbul.edu.tr

Dr. Nazmi Ataoglu
is 0212 414 30 00/22287

E-posta nataoglu@istanbul.edu.tr

ISTANBUL UNIVERSITESI ISTANBUL TIP FAKULTESI, ISTANBUL

Prof. Dr. Giilay Can
is 0212414 20 00/31300
Faks 0212414 2196

E-posta drgcan@hotmail.com

Prof. Dr. Asuman Coban
Is 0212414 20 00/31295
Faks 0212414 21 96

E-posta oguzasu@superonline.com

Prof. Dr. Turkan Dagoglu

is 0212414 20 00/31753
Faks 0212663 10 99
E-posta tdagoglu@yahoo.com

Prof. Dr. Zeynep Ince
Is 0212 414 20 00/32923
Faks 0212414 21 96

E-posta zeynepince@superonline.com

KARADENIZ TEKNIK {NIVERSITES! TIP FAKULTES!, TRABZON

Prof. Dr. Yakup Aslan

is 0 462 377 55 58/54 33

Faks 0462 325 05 18

E-posta dr-aslan@meds.ktu.edu.tr
dr.aslan@dr.com

dr_lion@mail.com

KARAELMAS (UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, ZONGULDAK

Yrd. Dog. Dr. Bahri Ermisg
Is 0372 261 01 69/1300
Faks 0372 261 01 55
E-posta bahriermis@yahoo.com

KIRIKKALE UNIVERSITES! TIP FAKULTESI, KIRIKKALE

Dog¢. Dr. Didem Aliefendioglu
is 0318 225 72 55
Faks 0318 22528 19

E-posta didem.aliefendioglu@gmail.com
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KOCAELI (NIVERSITESI TIP FAKULTESI, KOCAEL!

Prof. Dr. Ayse Sevim Goékalp Prof. Dr. Ayse Engin Arisoy
Is 0 262 233 59 80 / 1380 Is 0 262 233 59 80/1380
Faks 0262 233 54 61/54 88 E-posta arisoyengin@yahoo.com

E-posta gokalpas@kou.edu.tr
gokalpas@hotmail.com

Yrd. Dog. Dr. Gilcan Tirker

is 0 262 233 59 80 / 1380

E-posta gulcanturker@superonline.com

KOCATEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, AFYON
Prof. Dr. Fahri Ovali
is 0272217 17 53/145
0272 214 33 55/188
Faks 0272217 20 29
E-posta fovali@yahoo.com
fovali@aku.edu.tr

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, ISTANBUL

Prof. Dr. Eren Ozek Dog. Dr. Hilya Bilgen

Is 0216 327 10 10 is 0216 327 10 10

Faks 0216411 27 96 Faks 0212 3221573

E-posta e.ozek@turk.net E-posta bilgen@superonline.com

Doc. Dr. Ipek Akman Dr. Ziya Yurdakul

Is 0216 327 10 10 Is 0216 327 10 10

E-posta ipekakman@yahoo.com E-posta ziyayurdakul2000@yahoo.com

MERSIN dNIVERSITESI TIP FAKULTESI, MERSIN
Prof. Dr. Aytug Atici

is 0 324 337 43 00/1170-1808

Faks 0324 336 57 73

E-posta aatici@superonline.com

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, SAMSUN

Prof. Dr. Sukra Kugilikédik Yrd. Dog. Dr. Canan Aygiin
Is 0 362 457 60 00/ 2517 Is 0 362 457 60 60/3675
Mua 0 362 432 88 80 E-posta cananygun4@yahoo.com

Faks 0 362 432 69 67
E-posta drkucukoduk@yahoo.com
drkucukoduk@hotmail.com
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OSMANGAZ! UNIVERSITESI TIP FAKULTES!, ESKISEHIR

Prof. Dr. Arif Aksit Prof. Dr. Neslihan Tekin

Is 0 222 239 29 79/2709 is 0 222 239 29 79/2713
Faks 0 222 229 00 64 Faks 0 222 229 00 64
E-posta maaksit@hotmail.com E-posta ntekin@ogu.edu.tr

PAMUKKALE (UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, DENIZLI

Prof. Dr. Hacer Ergin Dog. Dr. llknur Kilig

is 0 258 241 00 34/38-509 is 0 258 241 00 34/38-512
Faks 0 258 241 00 40 Faks 0 258 241 00 40
E-posta hacergin@yahoo.com E-posta iakilic@superonline.com

SAGLIK BAKANLIGI ANKARA DISKAPI COCUK HASTALIKLARI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, ANKARA

Dr. Sevim (nal-Kizilates

Is 0312 31867 10

Faks 0312 347 23 30

E-posta sevimunal2@msn.com

SAGLIK BAKANLIGI, Dr. SAMI ULUS COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, ANKARA

Dr. Aysegiil Zenciroglu

Is 0312317 07 07 / 291

Faks 0312317 03 53

E-posta azenciroglu@yahoo.com

SAGLIK BAKANLIGI, ZEKAI TAHIR BURAK KADIN SAGLIGI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, ANKARA

Prof. Dr. Ugur Dilmen

Is 0312310 31 00/2709

Faks 0 312 447 68 57

E-posta udilmen@hotmail.com

SAGLIK BAKANLIGI, ZEYNEP KAMIL KADIN VE COCUK HASTALIKLARI EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI, ISTANBUL

Dog. Dr. Aysu Say

is 0216 391 06 80

Mua. 0216 361 08 63

E-posta aysusay@hotmail.com
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TRAKYA UNIVERSITES! TIP FAKULTESI, EDIRNE

Prof. Dr. Betiil Acunas

Is 0284 235 76 41/1261-4901-4902
0 284 235 76 42

Faks 0 284 235 23 38

E-posta betul.acunas@gmail.com
bacunas@hotmail.com
betulacunas@trakya.edu.tr

ULUDAG UNIVERSITES! TIP FAKULTESI, BURSA

Prof. Dr. Nilgiin Kéksal

Is 0 224 442 84 00/1052

Faks 0224 442 81 43

E-posta nilgunk@superonline.com
nilgunk@uludag.edu.tr

UNIVERSALE HASTANESI, ADANA
Dr. Yusuf Bayram

Is 0 322 459 22 22

Mua 0 322 453 66 49

E-posta dryusufbayram@yahoo.com

VEHBI KOG VAKFI AMERIKAN HASTANESI, [STANBUL

Dr. Gilnihal Sarman Dr. Pinar Dayanikl

Is 0212311 34 60/ 61 is 0212311 34 60/ 23 00/ 7266
Faks 0212 247 21 28 Faks 0216 539 07 16

E-posta gulnihalsarman@yahoo.com E-posta pdayanikli@superonline.com

pinard@amerikanhastanesi.com.tr

YUzANCd YIL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, VAN
Dog. Dr. Ercan Kirimi

Is 0432 215 52 81

Fax 0432 215 52 81

E-posta ercank@lycos.com

SERBEST HEKIMLER

Dr. Namdar Ulugahin, Ankara
Is 0312427 34 45
Faks 0312 468 48 15
E-posta ulusahn@ato.org.tr





