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Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün raporlar›na göre y›l-
da 4 milyon yenido¤an bebek ölümü olmakta,
ancak bu kadar ölüm nedense kamuoyunun
yeterince dikkatini çekmemektedir. Buna bir
örnek verecek olursak günde 36 jumbo jet ka-
zas›nda ölen yolcu say›s› kadar yenido¤an dö-
nemindeki bebek yaflam›n› kaybetmektedir.

Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de ço-
cuk, bebek ve yenido¤an bebek ölümleri gi-
derek azalm›flt›r (1-5). Halen ABD ve Avrupa
ülkelerinde binde 5 kadard›r (6). Türkiye Nü-
fus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) 2003 verile-
rine göre ülkemizde befl yafl-alt› çocuk ölüm
h›z› binde 37, bebek ölüm h›z› binde 29, post-
neonatal bebek ölüm h›z› binde 12 ve neona-
tal bebek ölüm h›z› binde 17’dir. TNSA-1988
verileri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda befl yafl-alt› ço-
cuk ölüm h›z› %29, bebek ölüm h›z› %33,
postneonatal bebek ölüm h›z› %29 ve neona-
tal bebek ölüm h›z› %35 azalm›flt›r (7).

Ülkemizde kay›tlar›n yeterli olmamas› nede-
niyle yenido¤an bebeklerdeki ölüm nedenleri
bilinmemektedir. Ancak WHO verilerine göre
dünyada yenido¤an bebek ölümlerinin %32’si
enfeksiyonlara (%9’u a¤›r enfeksiyonlara, %1’i
ishale, %15’i akut solunum yolu enfeksiyonla-
r›na, %7’si tetanoza), %29’u do¤um asfiksisi
ve travmas›na, %24’ü prematürelikle ilgili so-
runlara, %10’u konjenital malformasyonlara,
%5’i di¤er nedenlere ba¤l›d›r. Bu bebeklerin
önemli bir k›sm›n› LBW (low birth weight; dü-
flük do¤um a¤›rl›kl›) bebekler oluflturmakta-
d›r. Yine WHO verilerine göre dünyada bebek
ölümlerinin üçte ikisi yenido¤an bebeklerde,
yenido¤an bebek ölümlerininde üçte ikisi ya-

flam›n ilk haftas›nda, onlar›n da üçte ikisi ya-
flam›n ilk gününde görülmektedir (1-5).
TNSA-2003 verilerine göre ülkemizdeki be-
bek ölümlerinin %59’u yenido¤an döneminde
olmaktad›r (7).

Genel olarak kabul edildi¤i flekliyle perinatal
dönem gebeli¤in 22. haftas› (geç fetal) ile ya-
flam›n ilk haftas› (erken neonatal) aras›ndaki
dönemi kapsamaktad›r. Bu dönem anne-be-
bek sa¤l›¤›n›n yak›ndan iliflkili oldu¤u, gebelik
ve do¤umla ilgili sorunlar›n yenido¤an bebek-
ler üzerindeki etkilerinin belirgin flekilde görül-
dü¤ü dönemdir. WHO raporlar›na göre dünya-
da y›lda dokuz milyondan fazla perinatal ve
neonatal ölüm olmakta ve bunlar›n % 98’i ge-
liflmekte olan ülkelerde genellikle enfeksiyon
hastal›klar› ile gebelik ve do¤um komplikas-
yonlar›na ba¤l› olmaktad›r (1-5). 

TNSA-2003 verilerine göre ülkemizde perina-
tal ölüm h›z› 1000’de 24 olup bunlar›n %48’i
ölü do¤um, %52’si erken neonatal ölüm flek-
lindedir. Türk Neonatoloji Derne¤i’nin 1999
y›l›nda yapt›¤› ve 29 büyük merkezin kat›ld›¤›
92.587 do¤um (90.923 canl› do¤an, 1664 ölü
do¤an ve 500 gr’dan büyük bebekleri kapsa-
yan) çal›flmada ölü do¤um h›z› binde 18, er-
ken neonatal mortalite binde 17, perinatal
mortalite binde 34 bulunmufltur. Bu çal›flma-
da perinatal ölüm nedenleri de belirlenmifl;
%45’ini ölü do¤umlar›n oluflturdu¤u görül-
müfltür (TNSA-2003 verilerine çok yak›n).
Perinatal ölümlerin %26’s› prematürelik so-
runlar›na, %14’ü letal malformasyonlara,
%11’i perinatal asfiksiye, %5’i özel nedenlere
ba¤l›d›r (8). 
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Özellikle geliflmekte olan ülkelerde bebeklerin
gebelik yafllar› tam olarak belirlenemedi¤in-
den, epidemiyolojik çal›flmalarda bebeklerin
daha çok do¤um a¤›rl›klar› kullan›lmaktad›r.
TNSA-2003 verilerine göre ülkemizde annele-
rin %70’i bebeklerinin do¤um a¤›rl›¤›n› bil-
mektedir. Buna göre LBW oran› tüm do¤um-
lar aras›nda  %11, bebe¤inin do¤um a¤›rl›¤›n›
bilenler aras›nda %8’dir (7).

Bebek sa¤l›¤›n› de¤erlendirmede kullan›lan en
önemli ölçütlerden birisi düflük do¤um a¤›rl›k-
l› (LBW; < 2500 gr) bebek oran›d›r. Genel ola-
rak düflük do¤um a¤›rl›kl› (LBW; < 2500 gr)
bebeklerin üçte ikisinin prematüre, üçte biri-
nin ise zaman›nda, ancak düflük do¤um a¤›r-
l›kl› (SGA) bebekler olduklar› kabul edilir.
LBW bebeklerin, normal a¤›rl›kta do¤an be-
beklere göre ölme riskleri neonatal dönemde
40, postneonatal dönemde befl kez fazla olup
postneonatal dönemde ölen bebeklerin beflte
biri LBW bebeklerdir. Bu nedenle geliflmekte
olan ülkelerde yeterli antenatal bak›mla LBW
bebeklerin azalt›lmas›n›n, hem neonatal hem
de postneonatal ölümleri azaltaca¤› kabul edi-
lir. 

Ancak son y›llarda yap›lan genifl kapsaml› ça-
l›flmalarda LBW h›z›nda azalma olmadan do-
¤um a¤›rl›¤›na özgü mortalite h›zlar›nda  azal-
ma oldu¤u görülmüfltür (9). Bu durumda akla
gelen en önemli soru LBW’in perinatal morta-
lite risk için güvenilir bir ölçüt olup olmad›¤›-
d›r. Esas›nda do¤um a¤›rl›¤›, fetal büyümenin
bir sonucu oldu¤undan LBW ile ilgili veriler
dikkatli de¤erlendirilmelidir. Nitekim çevresel
(örne¤in deniz düzeyinden yükseklik – rak›m)
ve ›rksal (kal›tsal) nedenlerle ortalama do¤um
a¤›rl›klar› düflük olan toplumlarda mortalite
daha fazla de¤ildir (10). De¤iflik etnik gruplar-
da ortalama do¤um a¤›rl›¤›n›n farkl› olmas›
perinatal mortaliteyi etkilememektedir (11). 

Epidemiyolojik de¤erlendirmelerde "ortalama
do¤um a¤›rl›¤›"n›n yan› s›ra "optimum do¤um
a¤›rl›¤›" ve "relatif-nispi do¤um a¤›rl›¤›"n›n da
gözönüne al›nmas› gerekir.

Optimum do¤um a¤›rl›¤›, mortalitenin en dü-
flük oldu¤u a¤›rl›k olup, nedeni henüz anlafl›-
lamam›fl olmakla birlikte her zaman ortalama
do¤um a¤›rl›¤›ndan fazlad›r (12). Relatif do-
¤um a¤›rl›¤›nda ise bebe¤in tüm bebeklerin
do¤um a¤›rl›klar› aras›ndaki yeri (z-skoru ve-

ya persentili) esas al›n›r. Nitekim bütün gebe-
lik  haftalar›nda, do¤um a¤›rl›¤› persentili
azald›kça, mortalite ve morbidite (örne¤in
respiratuar distres sendromu) s›kl›¤›n›n belir-
gin derecede artt›¤› gözlenmifltir (13).

LBW h›z› yüksek toplumlarda bebek ölüm h›-
z› da yüksektir; ancak bu toplumlarda
LBW’lerde mortalite az görülmektedir. Buna
"LBW Paradoksu" denir. Örne¤in gebelikte si-
gara içilmesi LBW bebek do¤urma olas›l›¤›n›
art›r›rsa da, LBW bebekler aras›nda anneleri
sigara içenlerde mortalite daha az görülür. ‹fl-
te böyle durumlarda relatif do¤um a¤›rl›¤›n›n
de¤erlendirilmesi gerekir. Böyle bir de¤erlen-
dirme yap›ld›¤›nda sigara içen annelerin be-
beklerinde mortalitenin bütün do¤um a¤›rl›k-
lar›nda fazla oldu¤u görülür (14).

Durum böyle olunca eriflkin hastal›klar›n›n fe-
tal kaynaklar› konusunda ileri sürülen hipotez-
lerin her zaman geçerli olmayabilecekleri dü-
flünülebilir. ‹leri sürülen hipoteze göre özellik-
le uteroplasental yetmezli¤e ba¤l› olarak ge-
belik yafllar›na göre küçük (SGA) do¤an be-
beklerde eriflkin yafllarda insülin direnci send-
romu, dislipidemi ve kalp-damar hastal›klar›
daha s›k görülmektedir. Ancak ço¤ul gebelik,
yüksek rak›ml› bölgede yaflama gibi nedenler-
le SGA do¤duklar› kabul edilen bebeklerde
eriflkin yafllarda ayn› durum söz konusu olma-
yabilir. 

Ayr›ca gebelik yafllar›na göre iri (LGA) do¤an
bebekler aras›nda ileri yaflta obesitenin ve bu-
na ba¤l› olarak da eriflkin yafllarda insülin di-
renci sendromu, dislipidemi ve kalp-damar
hastal›klar› daha s›k görüldü¤ü ileri sürülmek-
tedir. Bu paradoksal yorumlar›n aç›klamas›
henüz bilmedi¤imiz genetik faktörlerle yap›la-
bilir (10, 15).

Son y›llarda özellikle büyük prematürelerin
mortalitelerinde belirgin azalma olmuflsa da
çok düflük do¤um a¤›rl›kl› (VLBW) bebeklerin
mortalitelerinde belirgin bir azalma oldu¤u
söylenemez. Geliflmifl ülkelerde bile 25 hafta-
l›kken do¤an bebeklerin yaklafl›k yar›s› öl-
mektedir (16-20). Bu konuda yap›lan genifl
kapsaml› bir çal›flmada 362 merkezde (325’i
ABD, 6’s› Kanada, 31’i 17 ülke) do¤an
118.448 VLBW bebe¤in mortalitesinde son
y›llarda önemli bir azalma olmad›¤› görülmüfl-
tür (21). Geliflmekte olan ülkelerde, yaflamla-
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r› daha çok teknolojik geliflmelere ba¤l› oldu-
¤undan küçük prematürelerde mortalite çok
daha fazlad›r (22).

Ülkemizde bebeklerin do¤um a¤›rl›klar›na gö-
re mortaliteleri konusunda hemen hiç bilgi
yoktur. Türk Neonatoloji Derne¤i’nin 2003 y›-
l›nda 25 büyük merkezde yapt›¤› çal›flmada
do¤um a¤›rl›klar› 500 gr’›n alt›ndaki 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 bulunmufltur (23). Bu de-
¤erler 2002 y›l› ABD de¤erleri ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda 3-5 kat daha fazlad›r (9).

Geliflmifl ülkelerde bile çok küçük prematüre
bebeklerde mortalitenin yan› s›ra morbidite de
oldukça yüksektir. Örne¤in ‹ngiltere’de gebe-
lik yafl› 25 hafta olan bebeklerde taburcu olur-
ken yaflam olas›l›¤› %44 iken 30 ayl›kken se-
kelsiz yaflam olas›l›¤› % 23’dür. Bu rakamlar
gebelik yafllar› 24 hafta olan bebeklerde %26
ve %12, 23 hafta olanlarda %11 ve %5’dir
(24). ABD’de 1995-96 y›llar›nda yap›lan bir
çal›flmada do¤um a¤›rl›klar› 750 gr’›n alt›nda-
ki bebeklerin %78’inde respiratuar distres
sendromu, %52’sinde kronik akci¤er hastal›¤›,
%14’ünde nekrotizan enterokolit, %48’inde
sepsis, %26’s›nda evre III veya IV kanama,
%7’sinde periventriküler lökomalazi geliflti¤i
belirlenmifltir (20).

Do¤umlar›n sa¤l›kl› ortamlarda yap›lmas› ye-
nido¤an bebeklerin mortalitesinde oldukça
önemlidir. TNSA-2003 verilerine göre halen
ülkemizde do¤umlar›n %21’i evlerde, %17’si
e¤itimsiz kifliler taraf›ndan yapt›r›lmaktad›r.
Buna karfl›l›k sezaryen do¤um oran› ülke ge-
nelinde %21’e ç›km›flt›r (7).

Yo¤un bak›m ünitelerinde bak›lan özellikle
küçük prematüre bebeklerin yaflam olas›l›kla-
r› daha fazlad›r (25). Do¤um a¤›rl›klar›n 2000
gr’›n alt›nda olan bebeklerin yenido¤an yo¤un
bak›m ünitelerinde bak›lmalar›n›n ölme riskle-
rini belirgin derecede azaltt›¤› gösterilmifltir
(26). Ancak bu ünitelerin kalabal›k olmas›n›n,
mortaliteyi art›raca¤› unutulmamal›d›r (27).

Amerikan Pediatri Akademisi her 2500 do-
¤um için yaklafl›k bir neonatolog bulunmas›n›
önermesine ra¤men ülkemizdeki neonatolog-

lar›n say›s› 100’ü geçmemektedir. Yenido¤an
bebeklerin yo¤un bak›mlar›yla yak›ndan ilgi-
lenen çocuk hekimlerinin say›s›n›n da fazla ol-
du¤u söylenemez. Ancak ABD’de bile ülkede-
ki neonatologlar›n ve yenido¤an yo¤un bak›m
yataklar›n›n  da¤›l›m› bozuktur (28). Bununla
birlikte neonatal mortalite ile neonatolog ve
yenido¤an yo¤un bak›m yata¤› aras›ndaki ya-
k›n bir iliflki olmad›¤› da gösterilmifltir (29).

Prematüre bebeklerin yaflam olas›l›klar›n›n
artmas›nda obstetrik bak›m niteli¤inin düzel-
mesinin önemli katk›s› olmufltur. Örne¤in
Boston’daki  "Brigham and Women’s Hospi-
tal" ve "Beth Israel Hospital"da 1989-1990 ve
1994-1995 dönemlerini kapsayan bir çal›fl-
mada surfaktan kullan›m›n›n artmas›yla ikini-
ci dönemde VLBW bebeklerin mortalitesinin
%50 azald›¤›; bu azalman›n üçte ikisinin "da-
ha iyi neonatal bak›m"a, üçte birinin ise "da-
ha iyi fetal bak›m"a ba¤l› oldu¤u gösterilmifl-
tir (30). Ülkemizde antenatal bak›m›n yeterli
oldu¤u söylenemez. TNSA-2003 verilerine
göre köylerde do¤um yapan kad›nlar›n %34’ü,
kentlerdekilerin %12’si, genel olarak beflte bi-
ri (%19) do¤um öncesi bak›m almam›flt›r. Do-
¤um öncesi bak›m ald›klar›n› belirten kad›nla-
r›n % 11’i gebeli¤in alt›nc› ay›nda ve sonras›n-
da, yani oldukça geç bir döneminden bu bak›-
m› almaya bafllam›fllard›r. Do¤um öncesi ba-
k›m bak›m alanlar›n %75’inde a¤›rl›k, %89’un-
da  tansiyon ölçümü; %77’sinde kan, %72’sin-
de idrar incelemesi yap›lm›fl; %91’inde fetal
kalp sesleri dinlenmifl ve yine %91’inde ultra-
sonografik inceleme yap›lm›flt›r. Ayr›ca %64’ü
gebelik süresince demir hap› veya flurubu kul-
land›klar›n› belirtmifllerdir (7).

Bununla birlikte bugünkü durumu ile prenatal
bak›m ile prematüre ölümler azalsa da prema-
türe do¤um ve intrauterin büyüme gerili¤i
(‹UBG) etkili bir flekilde azalt›lamamaktad›r.
En uygunu yaln›z gebelikte de¤il, tüm yaflam›
boyunca kad›n›n sa¤l›k durumunu düzeltmek-
tir (31).

Ülkemizde yenido¤an bebek ölümlerini azalt-
mak için yap›lan çal›flmalarda karfl›lafl›lan
bafll›ca sorunlar flunlard›r: ülkemizde perina-
tal-neonatal ölümlerin azalt›lmas›na yönelik
resmi bir stratejinin belirlenmemifl olmas›, pe-
rinatal-neonatal bak›m hizmetlerinin yetersiz
organizasyonu, perinatal bak›mda multi-disip-
liner yaklafl›m olmamas›, yenido¤an bak›m
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servislerinin yetersizli¤i, yenido¤an transport
sisteminin olmamas›, hizmetlerin "hasta /
hastane odakl›" olmas› ("centralization" ve
"over-medication").

Dünyada do¤an bebeklerin yaklafl›k olarak
%2’sinin VLBW veya gebelik yafllar› 32 hafta-
n›n alt›nda bebek olduklar› san›lmaktad›r
(32). Y›lda 1.3 milyon bebe¤in do¤du¤u ülke-
mizde 26.000 VLBW bebek do¤du¤u düflünü-
lebilir. Amerikan Pediatri Akademisi’ne göre
her 1000 do¤um için bir yenido¤an yo¤un ba-
k›m yata¤›n›n ve 4-6 ikinci düzey yenido¤an
bak›m yata¤›n›n bulunmas› gereklidir. Bu du-
rumda ülkemizde en az 1300 yenido¤an yo-
¤un bak›m yata¤›, 5200-7800 ikinci düzey
bak›m yata¤› bulunmas› gereklidir. Bu kadar
fazla bebe¤in bak›m›n›n sa¤lanmas›, ülkemi-
zin bugünkü olanaklar›yla mümkün gözükme-
mektedir. Ülkemizde "Düzey 3 Neonatal Ba-
k›m" verebilecek sa¤l›k çal›flan› ve donan›m›
olan merkezlerin say›s› çok azd›r (33). 

Bununla birlikte di¤er geliflmekte olan ülkeler-
de oldu¤u gibi ülkemizde de yenido¤an sa¤l›-
¤›n› düzeltebilmek için baz› basit giriflimlerin
yap›lmas› mümkündür (5, 32-36). Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n bafllatt›¤›, ancak ülke çap›nda he-
nüz yayg›nlaflt›ramad›¤› "Perinatal ve Neona-
tal Ölümlerin Önlenmesi Projesi" bunlardan
biridir (37). Bu proje kapsam›nda "Neonatal
Resüsitasyon" ve "Anne Sütü ‹le Beslenmenin
Desteklenmesi" çal›flmalar›n›n yararlar› al›n-
maya bafllam›flt›r. "Neonatal Resüsitasyon
Kurslar› ile neonatal asfiksiye ba¤l› ölümlerde
belirgin azalmalar olmufltur. 

Bebeklerin do¤umdan hemen sonra yaln›z an-
ne sütü ile beslenmeleri de neonatal mortali-
teyi azaltan önemli bir giriflimdir. Brezilya’da
yap›lan bir çal›flmada mama ile beslenen ye-
nido¤an bebeklerde ishalden ölme riskinin
yaln›z anne sütüyle beslenenlerden 25 kat faz-
la oldu¤u belirlenmifltir (38). Ülkemizde yeni-
do¤an bebekleri yaln›z anne sütüyle besleme
konusunda yap›lan çal›flmalar›n etkisi görül-
meye bafllanm›flt›r. TNSA-2003 verilerine gö-
re, do¤umdan sonra üç ay yaln›z anne sütü ile
beslenme oran› bundan önceki de¤erlendir-
melerde %10’un alt›nda iken % 27’ye ç›km›fl-
t›r. Do¤umdan sonra ilk saat içinde emzirenle-
rin oran› % 54 iken, 24 saat hiç emzirmeyen-
ler %16, anne sütünden önce baflka bir besin
verenler %39 kadard›r (7).

Özellikle küvöz olana¤›n›n bulunmad›¤› yer-
lerde küçük prematüre bebeklerin bak›mlar›n-
da "kanguru yöntemi"nin kullan›m›n›n yay-
g›nlaflt›r›lmas› da etkili bir yaklafl›m olacakt›r
(39). Perinatal transportun perinatal morbidi-
te ve mortalitedeki etkisi yads›namaz bir ger-
çektir (40-43). Ancak ülkemizde "neonatal
transport servisi"nin olmad›¤›n› söyleyebiliriz
(44, 45). Özellikle geliflmekte olan ülkelerde
"kanguru transport" yöntemine a¤›rl›k veril-
mesi yararl› olacakt›r (46). 

Sonuç olarak ülkemizde yenido¤an bebek
sa¤l›¤›n› düzeltmek için neler yap›labilir soru-
suna yan›t bulmamaya çal›flmal›y›z. Bunlar
aras›nda öncelikle yap›lmas› gerekenler anne
ve bebek sa¤l›¤› konusunda toplum duyarl›l›-
¤›n›n art›r›lmas›; ulusal veri taban› oluflturul-
mas›; Sa¤l›k Bakanl›¤›, Üniversiteler, Meslek
Kurulufllar› ve Sivil Toplum Örgütleri’nin iflbir-
li¤i ile özel sektörün katk›s›n›n sa¤lanmas›;
hizmetlerin planlanmas›, iletiflim a¤› ve ne-
onatal nakil hizmetlerinin organizasyonu; "ai-
le (ev) odakl›" yaklafl›m stratejilerinin geliflti-
rilmesi; yeterli insan gücü, araç ve gereçin
sa¤lanmas›d›r.
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Tüm dünyada neonatal mortalite oran›; geli-
flen teknoloji, kullan›ma giren yeni ilaçlar ve
artan bilgi birikimi nedeniyle belirgin bir flekil-
de azalmas›na ra¤men hâlâ önemini koru-
maktad›r (1). Ancak, ço¤u zaman hekimler,
araflt›rmac›lar ve aileler hangi bebe¤in ne ka-
dar yaflama flans› oldu¤unu hem kendilerine
hem de birbirlerine sormaktad›r. Böyle bir so-
runun cevab›n› objektif bir flekilde cevapla-
mak ço¤u zaman zor olmaktad›r. Bu ihtiyaç-
tan yola ç›karak ayn› eriflkinlerde "Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation"
(APACHE) (2) veya çocuk yafl grubundaki
"Pediatric Risk of Mortality" (PRISM) skorla-
malar›na (3) benzer skorlama sistemlerinin
yenido¤anlar için de gelifltirilmesi zorunlulu¤u
do¤mufltur. Ayn› zamanda, bu skorlama sis-
temleri ile; bir klinik çal›flma s›ras›nda farkl›
gruplar› karfl›laflt›rmak, de¤iflik üniteler ara-
s›ndaki performans›  de¤erlendirmek, ayn›
ünitenin zaman içindeki geliflmesini k›yasla-
mak, mortalite yan›nda önlenebilir erken ya
da geç komplikasyonlar› öngörmek ve ilgili
giriflimleri önceden gerçeklefltirmek de bekle-
nen yararlardand›r (4-12). 

Demografik, fizyolojik ve klinik bilgiler eflli¤in-
de gelifltirilmifl di¤er yafl gruplar›ndaki skorla-
ma sistemlerine benzer flekilde optimal bir
Neonatal Skorlama Sisteminden beklenen
özellikler flunlard›r: (1) Kolay kullan›l›r olmal›,
(2) Do¤um sonras›nda mümkün olan en er-
ken ve k›sa sürede yap›l›yor olmal›, (3) Her
yenido¤an için kullan›labilir olmal›, (4) Birin-
cil sonuç olarak mortalite riski, ikincil sonuç
olarak da  morbidite ve maliyet hesaplanma-
s›na olanak vermelidir. Ancak bu özelliklerin
tümünü sa¤layabilmek çok zor, hatta imkan-
s›zd›r (4,13).

SSkkoorrllaammaa  ssiisstteemmlleerriinniinn  oolluuflflttuurruullmmaass››

Bugünkü bilgilerimizle mortaliteyi %100
olarak öngörecek bir skorlama oluflturmak
pek mümkün de¤il gibidir. Bu orana yaklafl-
mak için araflt›rmac›lar, çok say›da verinin
de¤erlendirilmesi gerekti¤ini öne sürmektedir
(6,11,12). Ancak bu skorlaman›n kolay ve
h›zl› olmas› özelli¤ini, aksine az say›da klinik
veriyle yap›lmas› da beklenen oran›n düflmesi
tehlikesini getirmektedir. Bu durumda, girdi
(parametre) ve ç›kt› (belirleyicilik) dengesinin
iyi ayarlanm›fl olmas›n›n önemi aç›kt›r.  

Genellikle skorlama sistemleri iki aflamal›
oluflturulmufltur. Bunlardan ilki, klinik bilgi ve
tecrübe gerektiren skorlarda kullan›lacak pa-
rametrelerin seçimi; ikincisi ise toplanan bilgi-
lerin istatistiksel modeller kullan›larak bunla-
r›n hangilerinin istenen sonuç ile güçlü iliflkisi
oldu¤unu ortaya koymakt›r (4,13). 

Parametrelerin seçimi

Bugüne kadar hangi yafl grubunda olursa ol-
sun, skorlama sistemlerinde bir çok paramet-
re kullan›lm›flt›r. Özellikle yenido¤an döne-
minde kullan›lan parametreler; do¤um flekli,
a¤›rl›k, hafta, cinsiyet, ›rk gibi demografik ve-
rileri; solunum s›k›nt›s›, kalp at›m h›z›, atefl,
konvülsiyon gibi klinik verileri; kan gaz›nda
baz aç›¤›, kan flekeri, diürez miktar›, bilirübin
de¤eri gibi laboratuvar verilerini ve hastaya
uygulanan oksijen miktar›, mekanik ventilas-
yon, diüretik, antibiyotik gibi giriflim-tedavile-
ri içermektedir (7,8,11,12) . Ancak, yukar›da-
ki optimal skorlama özellikleri do¤rultusunda
bir sa¤l›kl› ç›kt› için tüm bunlar›n çok dengeli
ve mümkün oldu¤unca az say›da olmas› ge-
reklidir. 
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‹statistik aflamas› 

Bir skor olufltuktan sonra, bu skorun gelecek-
teki olaylar› belli bir kesinlikte öngörebildi¤i-
nin do¤rulanmas› gerekmektedir. Bir skor sis-
teminin klinik olarak kullan›fll› olabilmesi için
öngörülen ve gözlenen olaylar›n oran›n›n bir-
biri ile uyumlu olmas› (ayr›mc›l›k) gerekmek-
tedir (4,6,7,13). Ayr›mc›l›k araflt›rmas› için en
s›k kullan›lan test Hosmer-Lemeshow testidir.
Bu test ile öngörülen ve gözlemlenen olaylar
karfl›laflt›r›l›r. Ayr›mc›l›¤› iyi olan bir skorlama
testinde bu parametreler aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir fark olmamas› (p>0.05) ge-
reklidir (14). 

Mortalite skorlama sistemlerinde istenen bir
baflka özellik de, belirleyiciliktir. Belirleyicilik,
skorlaman›n de¤iflik prognozlar› olan yenido-
¤anlar› birbirinden ay›rt edebilme yetisi olarak
tan›mlanabilir. Belirleyicilik, tüm de¤erler için
gerçek pozitiflik oran›n, yalanc› pozitiflik ora-
n›yla elde edilen noktalar›n oluflturdu¤u "rece-
iver operating characteristic" (ROC) testi ve
e¤risi ile ölçülür. Bu test ile elde edilen e¤rinin
alt›nda kalan alan ("area under curve"; AUC
veya Alt Zon; AZ) bir skorlama sisteminin ge-
nel belirleyicilik kapasitesini gösterir. ‹deal bir
testin "AZ" de¤eri 0.5 ile 1.0 aras›ndad›r. An-
cak, 0.8’in üzerindeki sonuçlar genellikle bir
testin klinik olarak kullan›labilir olmas› için s›-
n›r kabul edilmektedir (4,6,7,13,15). 

Baz› sorunlar 

Bir yenido¤an›n prognozunu saptamak için,
verilen sa¤l›k hizmetinden ba¤›ms›z olarak ye-
nido¤an›n o andaki en son durumunun bilin-
mesi gerekmektedir. Yenido¤an›n sonraki iz-
lemi  ile iliflkili bilgiler varken,  do¤umun ilk
birkaç saatinde elde edilen s›n›rl› bilgi ile
prognozu belirlemeye çal›flmak, kesinli¤i ve
do¤rulu¤u azalt›r. Bu skorlar›n kullan›m› ile
iliflkili yayg›n bir sorundur (4,13). 

Bununla birlikte; de¤iflik yenido¤an yo¤un ba-
k›m üniteleri aras›nda verilen bak›m hizmeti
ve bununla iliflkili  prognoz sonuçlar› aç›s›n-
dan, bak›m verilen hasta populasyonlar› ara-
s›nda farkl›l›klar olmas› da önemli bir sorun-
dur.  fiöyle ki, sadece iyi prognozu olan yeni-
do¤anlar› tedavi etmeye e¤ilimli olan ünitele-
rin iyi prognoz yüzdelerinin de yüksek olmas›
beklenirken, tam tersine kötü prognozu olan

bebekleri tedavi eden ünitelerin kötü prognoz
oranlar›n›n yüksek olmas› beklenir. Bu flartlar
alt›nda bir skorlaman›n yap›lmas› gerekli za-
man, yenido¤an›n üniteye girdi¤i ve herhangi
bir ifllem yap›lmad›¤› dönemde olmal›d›r
(4,13). Ayr›ca, do¤umdan sonraki uzun za-
man dilimi  içinde (örne¤in ilk 24 saat) verilen
gereksiz giriflim veya tedavilerle ilgili olarak
baz› endifleler vard›r. Örne¤in, bir ünite ve/ve-
ya hekim kendisine baflvuran hastan›n klinik
durumunun ciddiyetini yüksek göstermek
amac›yla gereksiz (gereksiz oksijen vermek,
antibiyotik bafllamak, monitörizasyon derece-
sini artt›rmak gibi) giriflimlerde bulundu¤unda
skorlama puan› artacak, ancak sonuçta has-
ta/hastalar yaflad›¤›nda ünite/doktor "iyi" ün-
van› alacakt›r. Bu nedenle, iyi bir skorlaman›n
tüm bu parametreleri olabildi¤ince az içerme-
si  gerekti¤i düflünülebilir. 

Bir baflka konu, hekimlerin skorlama sistem-
lerine kendi tahmin ya da yorumlar›n› ekleyip
eklememeleridir (4,13). Hekimlerin yüksek
riskli olan yenido¤anlar› tan›yabildiklerini, an-
cak ölüm riskini yüksek oranda tahmin ettik-
leri gösterilmifltir (16). Bir baflka deyiflle, he-
kimlerin yorumlar›n›n iyi bir belirleyici oldu¤u,
ancak ayr›mc›l›¤›n›n kötü oldu¤u görülmüfl-
tür. Hekimlerin yorumunu skorlama sistemle-
ri ile birlefltirmek risk de¤erlendirmesinin do¤-
rulu¤unu artt›rabilir. Ancak bu hem skorlama-
n›n gerçekçili¤inde, hem de araflt›rma amaçl›
grup oluflturmada büyük oranda subjektivite-
ye neden olacakt›r (4,13,16).

NNeeoonnaattaall  mmoorrttaalliitteeyyii  öönnggöörrmmeekk  kkuullllaann››llaann
sskkoorrllaammaa

Bugüne kadar yukar›daki optimal kriterleri
içerdi¤ine inan›lan ve kuflkulardan uzak bir-
çok mortalite riskini öngörme amaçl› skorla-
ma sistemleri  oluflturulmufl ve kullan›lm›flt›r: 

"Clinical Risk Index For Babies"

‹ngiltere’de dört büyük yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitesinde gebelik yafl› 32 haftan›n ve do-
¤um a¤›rl›¤› 1500 gr’›n alt›nda olan 812 yeni-
do¤an bebe¤i içeren bir çal›flma sonras›nda
elde edilmifl neonatal skorlama sistemidir (7).
Toplam puan 0-23 aras›ndad›r. Yaflam›n ilk
12 saati içinde elde edilen alt› parametreye
dayal› (Tablo I) bu skorlama sistemi ile belir-
leyicili¤in yüksek (AZ 0.90) oldu¤u sonucuna
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var›lm›flt›r. Skorlaman›n çok k›sa sürede
(yaklafl›k befl dakika) yap›labilmesi ve giri-
flimler öncesi dönemi kaps›yor olmas› avan-
tajlar› yan›nda (6,8,10,17,18) belirli gruba
spesifik olmas› ile surfaktan ve geliflmifl me-
kanik ventilatör tedavisi döneminden önce
gelifltirilmifl olmas› dezavantajlar›na sahip ol-
du¤u elefltirilerini alm›flt›r (19-21).

"Clinical Risk Index For Babies"

‹leri  derecede prematüre bebeklerdeki morta-
lite riskini de öngörme amac›yla, CRIB skorla-
mas›n›n gelifltirilmesiyle oluflturulmufl ve çok
yak›n zamanda yay›nlanm›flt›r (22). Eski
skorlama sistemindeki a¤›rl›k ve ilk 12 saat
içindeki en büyük baz aç›¤›na ek olarak, cin-
siyet ve baflvurudaki ›s› parametrelerini kap-
sayan dört parametreli bir testtir (Tablo II).
Toplam puan 0-27 puan aras›ndad›r. Eski
skorlamadaki kolayl›¤›n aksine, bu skorlama
için özellikle do¤um a¤›rl›¤› puanlamas›nda
bir bilgisayar yaz›l›m› deste¤ine ihtiyaç vard›r.
CRIB-II skorlamas› ile CRIB skorlamas›n› kar-
fl›laflt›ran bir çal›flmada aralar›nda belirleyici-
lik aç›s›ndan bir fark olmad›¤› sonucuna var›l-

m›flt›r (21). Ancak, çal›flmalar yeni yeni litera-
türde yer almakta oldu¤undan, henüz yorum
yapmak için çok erkendir. 

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

CRIB skorlamas›n›n Avrupa’ da kullan›lmaya
bafllamas›yla birlikte, ABD’de de üç Yenido-
¤an Yo¤un Bak›m Ünitesinden elde edilen ve-
riler kullan›larak Richardson ve arkadafllar›
(8) taraf›ndan SNAP skorlamas› gelifltirilmifl-
tir. SNAP skorlama sistemi; ilk 24 saat içeri-
sinde çeflitli kan, idrar ve d›flk› ile ilgili verileri
de içeren 28 de¤iflik parametreye dayanmak-
tad›r (Tablo III). Toplam skor aral›¤› 0-118
puand›r. CRIB skorlamas›; konjenital anomali
gibi do¤madan hekimin ölümle iliflkili olabile-
cek kriterler içermekteyken, SNAP skorlama-
s›nda hekimin elde etti¤i ve 0, 1, 3 veya 5
fleklinde puanland›rabilece¤i daha objektif
kriterler vard›r. Ayr›ca CRIB skorlamas›ndan
farkl› olarak üniteye getirilen do¤um a¤›rl›¤›
ve gebelik yafl›ndan ba¤›ms›z olarak her be-
bek için kullan›labilen bir skorla sistemidir.
Ancak skorlaman›n gelifltirilmesine kaynak
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TTaabblloo  II.. CRIB skorlama sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann

Do¤um a¤›rl›¤› > 1350 gr 0

851-1350 gr 1

701-850 gr 4

≤ 700 gram 7

Gebelik yafl› > 24 hafta 0

≤ 24 hafta 1

Konjenital malformasyon Yok 0

Var (Hayat› tehdit etmeyen) 1

Var (Hayat› tehdit eden) 3

En fazla baz fazlas› (ilk 12 saatte) > -7.0 mmol/L 0

-7.0 - 9.9 mmol/L 1

-10 -14.9 mmol/L 2

≤ -15 mmol/L 3

En düflük uygun FiO2 (ilk 12 saatte) ≤  0.40 0

0.41-0.60 2

0.61-0.90 3

0.91-1.00 4

En fazla uygun FiO2 (ilk 12 saatte) ≤ 0.40 0

0.41-0.80 1

0.81-0.90 3

0.91-1.00 5



olan çal›flma populasyonunda (n=1643), do-
¤um a¤›rl›¤› 1500 gr’›n alt›nda olan bebek sa-
y›s› çok düflük oldu¤undan (n=154), daha
sonra yap›lan çal›flmalarda çocuk düflük do-
¤um a¤›rl›kl› yenido¤anlar aç›s›ndan azalm›fl
duyarl›l›¤› oldu¤u gözlenmifltir (4, 13, 20, 21). 

SNAP skorlamas›n› oluflturan araflt›r›c›lar ta-
raf›ndan, hastalar›n perinatal özelliklerinin de
mortaliteye etkili olabilece¤i düflüncesiyle,
ayn› populasyonda tekrar yapt›klar› bir de¤er-
lendirmeyle toplamda 31 parametreyi içeren
SNAP-PE  skorlamas› oluflturulmufltur (9). Bu
skorlama; SNAP skorlamas›ndan elde edilen
puanlara ek olarak; hastan›n do¤um a¤›rl›¤›n›,
gebelik yafl›na göre düflük do¤um a¤›rl›¤›

(SGA; beflinci persentilin alt›nda) varl›¤›n› ve
beflinci dakika Apgar skorunu esas almakta-
d›r. Toplam skor aral›¤› 0-163 puan aras›d›r
(Tablo IV).

Richardson ve arkadafllar›n›n (9), çal›flma-
s›nda, sadece do¤um a¤›rl›¤a göre SNAP
skorlama sisteminin; SNAP’e göre de SNAP-
PE  skorlama sisteminin daha iyi mortaliteyi
belirleyebildi¤i gösterilmifltir. 

CRIB skorlamas›na göre daha objektif ve da-
ha fazla belirleyici gibi görünmekle birlikte,
CRIB skorlamas›na göre daha fazla (özellikle
laboratuvar bulgular› ile ilgili) parametreyi
içermesi, uygulama için daha uzun süre ge-
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TTaabblloo  IIII.. CRIB skorlama sistemi

Do¤um a¤›rl›¤› ve haftas›na göre puanlama

Erkek Bebekler ‹çin K›z Bebekler ‹çin

14

15

2222

14

15

2233

2751-3000

2501-2750

2251-2500

2001-2250

1751-2000

1501-1750

1251-1500

1001-1250

751-1000

501-750

251-500

10

11

12

13

2244

9

10

11

12

2255

8

8

8

10

11

2266

6

6

7

7

9

10

2277

5

5

6

7

8

10

2288

3

3

3

5

6

8

2299

3

2

1

2

3

4

6

8

3300

1

0

0

0

1

2

3

6

8

3311

0

0

0

0

0

0

1

3

6

3322

13

14

2222

11

11

12

13

2233

10

10

11

12

2244

8

9

10

11

2255

7

7

8

9

11

2266

6

5

6

7

8

10

2277

4

4

5

6

8

10

2288

3

3

3

4

5

7

2299

2

1

1

1

2

3

5

7

3300

1

0

0

0

1

3

5

7

3311

0

0

0

0

0

1

3

5

3322

Baflvuruda ›s›ya göre puanlama

IIss››  ((°°CC)) PPuuaann

< 29.6 5

29.7-31.2 4

31.3-32.8 3

32.9-34.4 2

34.5-36 1

36.1-37.5 0

37.6-39.1 1

39.2-40.7 2

> 40.8 3

Baz aç›¤›na göre puanlama

BBaazz  aaçç››¤¤››  ((mmmmooll//ll)) PPuuaann

<-  26 7

- 26 ile – 23 6

-22 ile – 18 5

- 17 ile -  13 4

- 12 ile - 8 3

- 7 ile -  3 2

-2  ile 2 1

> 3 0
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TTaabblloo  IIIIII.. CRIB skorlama sistemi

PPaarraammeettrree 11  ppuuaann  33  ppuuaann  55  ppuuaann  

En fazla kan bas›nc› (mmHg) 66-80 81-100 > 100

En düflük kan bas›nc› (mmHg) 30-35 20-29 < 20

En fazla kalp h›z› (/dk) 180-200 201-250 > 250

En düflük kalp h›z› (/dk) 80-90 40-79 < 40

Solunum h›z› (/dk) 60-100 > 100

Is› (°F ) 95-96 92-94.9 < 92

PaO2 (mm Hg) 50-65 30-50 < 30

PaO2/FiO2 (FiO2 % olarak) 2.5-3.5 0.3-2.49 < 0.3

PaCO2 (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 say›s› (µl’ de) 2.0 – 5.0 < 2.0 

‹mmatür/ total nötrofil oran› > 0.21

Absolü nötrofil say›s› 500-999 < 500

(% nötrofil oran› x BKH)

Trombosit say›s› (µl’ de) 30. 0 – 100.0 < 30.0 

Üre (mg/dl ) 40-80 > 80

Kreatinin  (mg/dl) 1.2-2.4 2.5-4.0 > 4.0

‹drar ç›k›fl› (ml/kg/saat) 0.5-0.9 0.1-0.49 < 0.1

‹ndirekt bilirübin (mg/dl)         15-20 > 20

(do¤um a¤›rl›¤› > 2 kg)

‹ndirekt bilirubin (mg/dl) 5-10 > 10

(do¤um a¤›rl›¤› ≤  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

‹yonize kalsiyum en fazla(mg/dl) ≥ 1.4

‹yonize 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/l) ≥  33

Serum bikarbonat en az (mEq/l) 11-15 ≤  10

Serum pH 7.20-7.30 7.10-7.19 < 7.10

Konvülziyon Tek Çok

Apne Uyar›ya yan›tl› Uyar›ya yan›ts›z Tam apne



rektirmesi ve  do¤um a¤›rl›¤›  1500 gr’›n alt›n-
daki bebeklerde ay›r›mc›l›¤›n›n az olmas›,
SNAP ve dolay›s›yla SNAP-PE skorlamas›n›n
en büyük dezavantajlar›d›r (4,13,20,21).

SNAP-II ve SNAP-PE-II

Daha önceki skorlamalar›n dezavantajlar›n›n
olmas› nedeniyle, ABD’deki toplam 30 mer-
kez ve 14610 yenido¤an› içeren bir populas-
yonda SNAP-II ve SNAP-PE-II skorlar› gelifltir-
mifllerdir (10). Bu yeni sistemlerdeki en bü-
yük de¤ifliklikler, verilerin (CRIB skorlamas›n-
da oldu¤u gibi)  ilk 12 saat içerinde toplanma-
s›, parametrelerin s›ras›yla alt› ve dokuz flek-
linde oldukça sadelefltirilmesi ve bununla ilifl-
kili  olacak flekilde puanlamada de¤ifliklikler

olmas›d›r (Tablo V ve VI). Toplam skor aral›¤›
SNAP-II için 0-115 ve SNAP-PE-II için 0-162
puand›r. Yap›lan istatistiksel de¤erlendirme ile
yüksek oranda belirleyicilik (AZ 0.91) ve ay›-
r›mc›l›k (Hosmer-Lemeshow testi p=0.90) de-
¤eri ile mortalitenin belirlenebildi¤i görülmüfl-
tür. Böylece, özellikle 2000’li y›llardan sonra
bu skorlama sistemleri daha yayg›n kullan›m
flans› bulmufltur. 

Neonatal Therapeutic Intervention Scoring
System

Eriflkin yo¤un bak›m hastalar› için kullan›l-
makta olan "Therapeutic Intervention Scoring
System" (TISS) (23) skorlama sistemi de¤ifl-
tirilerek ve 1992 y›l›nda üç büyük Yenido¤an
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TTaabblloo  IIVV.. CRIB skorlama sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann  

SNAP skorlamas› (‹lk 24. saatte) SSNNAAPP  sskkoorruu

Do¤um a¤›rl›¤› < 749 gr 30

750-999 gr 10

≥ 1000 gr 0

Apgar skoru 5. dakikada < 7 10

≥ 7 0

SGA < beflinci persentil 5

> beflinci persentil 0

TTaabblloo  VV.. SNAP-II skorlama sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann  

Ortalama kan bas›nc› (mmHg) ≥ 30 0

29-20 9

< 20 19

En düflük ›s› (°C) > 35.6 0

35.6-35 8

< 35 15

PO2 / FiO2 oran› 2.49 0

1.00-2.49 5

0.30.-0.99 16

< 0.3 28

Serum pH ≥ 7.20 0

7.10.7.19 7

< 7.10 16

Çok say›da konvülsiyon yok 0

var 19

Diürez ≥1 0

0.1-0.9 5

< 0.1 18



Yo¤un Bak›m Ünitesinde toplam 1643 yeni-
do¤andan oluflan bir populasyon esas al›na-
rak oluflturulmufltur (12). Bu skorlama morta-
liteyi öngörmede çok iyi bir belirleyici olmas›-
na ra¤men, araflt›rmac›lar do¤um a¤›rl›¤› ve
gebelik yafl› aras›ndaki zay›f korelasyonu
aç›klamakta zorlanm›fllard›r. Ad›ndan da an-
lafl›laca¤› gibi, patofizyolojik durum ve hasta-
n›n demografik özelliklerinden çok hastaya
yap›lan neredeyse tüm giriflimleri ve tedavile-
ri de¤erlendiren bir sistemdir. ‹lk 24 saat içe-
risinde toplam sekiz ana bafll›k alt›nda 48 de-
¤iflkene puan verilmektedir. Toplam skor ara-
l›¤› 0-93 aras›d›r (Tablo VII).  

Bu skorlama sisteminin en büyük dezavantaj›
çok fazla parametreyi de¤erlendirmesi  ve bu-
nun için de en az 20-30 dakikal›k bir de¤er-
lendirme süresinin gerektirmesidir (4,13, 24).
Ayr›ca, ECMO gibi her ünitede bulunamaya-
cak tedavi ve "pace-maker" yerlefltirilmesi gi-
bi giriflimleri içermesi nedeniyle de skorlama-
n›n yap›labilirli¤i ve güvenirlili¤i tart›fl›l›r de-
¤erdedir. Bu nedenle, skorlama sisteminin te-
mel iki özellili¤i olan basit-çabuk olma ve her
yerde uygulanabilme özelli¤ini  tafl›mamakta-
d›r. NTISS, asl›nda mortalite belirleme skorla-
ma sisteminden daha çok hastal›¤›n a¤›rl›¤›n›
belirten bir sistem gibi görünmektedir. 
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TTaabblloo  VVII.. SNAP-PE II skorlama sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann  SSNNAAPP--IIII  sskkoorruu

SNAP-II skorlamas› (‹lk 24. saatte)

Do¤um a¤›rl›¤› < 750 gr 17

750-999 gr 10

≥ 1000 gr 0

Apgar skoru 5. dakikada < 7 18

≥ 7 0

SGA < üçüncü persentil 12

> üçüncü persentil 0

TTaabblloo  VVIIII.. NTISS skorlama sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann  

Solunumsal Oksijen tedavisi [1] 1

Surfaktan uygulamas› 1

Trakeostomi bak›m› [2] 1

Trakeostomi yerlefltirilmesi [2] 1

CPAP uygulamas› [1] 2

Endotrakeal entübasyon 2

Mekanik ventilasyon tedavisi [1] 3

Kas gevfletici ile birlikte mekanik ventilasyon [1] 4

HFOV tedavisi [1] 4

ECMO uygulamas› 4

Kardiyovasküler ‹ndometazin uygulamas› 1

Volüm geniflletici (≤ 15 ml/kg) [3] 1

Vazopressör uygulamas› (1 ajan) [4] 2

Volüm geniflletici (> 15 ml/kg) [3] 3

Vazopressör uygulamas› (> 1 ajan) [4] 3

Geçici pace-maker kullan›lmas› [5] 3

Kal›c› pace-maker kullan›lmas› [5] 4

Kardiyopulmoner resüsitasyon 4
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‹laç tedavisi Antibiyotik uygulamas› (≤ 2 ajan) [6] 1

Diüretik uygulamas› (enteral) [7] 1

Steroid uygulamas› (postnatal) 1

Antikonvülzan uygulamas› 1

Aminofilin uygulamas› 1

Di¤er ilaçlar 1

Antibiyotik uygulamas› (> 2 ajan) [6] 2

Diüretik uygulamas› (parenteral) [7] 2

Metabolik asidoz tedavisi  3

Potasyum ba¤lay›c› resin tedavisi 3

‹zlem S›k vital bulgu izlemi 1

Kardiyorespiratuar sürekli izlem 1

Kan al›nmas› (5-10 ifllem) [8] 1

Kontrollü çevre ›s›s› 1

Non-invaziv oksijen izlemi 1

Arteriyel bas›nç izlemi 1

Santral venöz bas›nç izlemi 1

‹drar kateterizasyonu 1

S›v› al›m› ve diürez miktar› izlemi 1

Yo¤un kan al›m› (> 10 ifllem) [8] 2

Metabolik / Beslenme Orogastrik ile besleme 1

‹ntravenöz lipid 1

‹ntravenöz amino asit 1

Fototerapi 1

‹nsülin uygulamas› 2

Potasyum uygulamas› 3

Transfüzyon ‹ntravenöz immünglobulin 1

Eritrosit transfüzyonu (≤ 15 ml/kg) [9] 2

Parsiyel kan de¤iflimi 2

Eritrosit transfüzyonu (>15 ml/kg) [9] 3

Trombosit transfüzyonu 3

Lökosit transfüzyonu 3

Tam kan de¤iflimi 3

Giriflimler Hastan›n transport edilmesi 2

Tek tarafl› toraks tübü [10] 2

Küçük cerrahi ifllem  [11] 2

Çok say›da toraks tüpü  [10] 3

Torasentez 3

Büyük ameliyat [11] 4

Perikardiyosentez [12] 4

Perikardiyal tüp yerlefltirilmesi  [12] 4

Diyaliz 4

Damar yolu Periferik intravenöz yol 1

Arteriyel yol 2

Santral venöz yol 2

[ ] iflaretli paremetrelerden sadece bir tanesi puanlanacakt›r.



"National Institue of Child Health and Human
Development" Skoru

Bu skorlama sistemi de ABD’de; do¤um a¤›r-
l›¤› 501-1500 gr aras›nda de¤iflen yedi yeni-
do¤an yo¤un bak›m ünitesinde toplam 1823
yenido¤andan oluflan bir populasyondan
oluflturulmufltur (11). Skorlama sistemi flu
parametreleri içermektedir: do¤um a¤›rl›¤›,
SGA varl›¤› (onuncu persentilin alt›), ›rk, cin-
siyet  ve birinci dakika Apgar skoru (≤ 3 veya
> 3).  Bu parametreler ile "AZ" de¤erinin ka-
bul edilebilir en alt s›n›ra yak›n (0.82) oldu¤u
görülmüfltür. Belki de bu nedenle, o dönem-
den sonra ABD’de bile çok fazla yayg›nl›kta
kullan›m flans› bulmayan bir sistemdir. Litera-
türde mortaliteyi belirleyicili¤ini araflt›ran top-
lam üç çal›flma vard›r (24-26). Goedhuis ve
arkadafllar›n›n (25) çal›flmas›nda özellikle do-
¤um a¤›rl›¤› 1500 gr'›n üzerinde olan bebek-
lerde mortaliteyi belirlemede etkisiz oldu¤u
gösterilmifltir. 

Berlin Skoru

Maier ve arkadafllar› (27) taraf›ndan; 1988-
1991 y›llar› aras›nda do¤um a¤›rl›¤› 1500 gr

alt›nda olan toplam 572 yenido¤andan oluflan
bir populasyon temel al›narak oluflturulmufl-
tur. Sadece befl parametre ve toplamda 0-40
puan aral›¤›n› içeren bu skorlama sisteminde
(Tablo VIII)  de¤erlendirme zaman› için do-
¤umdan sonraki ilk birkaç saati içeren "çok
erken dönemde baflvuruda"  terimi kullan›l-
m›fl, ancak kesin bir zaman verilmemifltir. Bü-
yük olas›l›kla bu nedenle ve içerdi¤i subjektif
parametreler nedeniyle merkezler aras›ndaki
sa¤l›kl› objektif de¤erlendirmeyi yapmaya
katk› sa¤lamayaca¤› görüflü a¤›rl›k kazanm›fl
ve yayg›n kabul görmemifltir. Literatürde sa-
dece iki çal›flma vard›r (28,29). 

Neonatal Mortalite Prognoz ‹ndeksi

Toplam 636 bebe¤i içeren populasyonu  te-
mel alarak ve  ilk 12  saat içindeki baz› prog-
nostik faktörleri logistik regresyon analizi ile
saptamaya çal›flan bu sistem Meksika’da Gar-
cia ve arkadafllar› (30) taraf›ndan gelifltirilmifl
ancak hiç kabul görmemifl bir sistemdir. Ge-
belik yafl›, do¤um a¤›rl›¤›, kardiak arrest var-
l›¤›, PaO2/FiO2 oran›, major konjenital malfor-
masyon, sepsis ve baz aç›¤› olarak toplam ye-
di parametreden oluflmaktad›r (4,13). 
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TTaabblloo  VVIIIIII.. Berlin Skorlama Sistemi

PPaarraammeettrree BBuullgguu PPuuaann  

Do¤um a¤›rl›¤› (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

Yat›flta baz aç›¤› (mmol/l) ≥ -2.0 0

-2.1-(-5.0) 1

-5.1-(-8.0) 2

-8.1-(-10.0) 3

< - 10 4
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SSkkoorrllaarr››  KKaarrflfl››llaaflfltt››rr››llaann  ÇÇaall››flflmmaallaarr

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yatan bir
bebe¤e yap›lacak ifllemleri belirleme, mortali-
teyi önceden öngörme, merkezler aras› objek-
tif de¤erlendirmeyi sa¤lama ve belki de en
önemlisi ailenin servise hemen kabulünden
sonra hekime sordu¤u "yaflama flans› nedir ?"
sorusuna do¤ruya en yak›n cevab› verebilmek
için özellikle son 20 y›ld›r yukar›daki skorla-
ma sistemleri tüm dünyada de¤iflik yayg›nl›k-
ta kullan›lmaktad›r. Ancak, tüm araflt›rmac›lar
en objektif olan skorlama sistemi üzerinde he-
nüz fikir birli¤ine varabilmifl de¤ildir. Bu
amaçla çeflitli  karfl›laflt›rma çal›flmalar› yap›l-
m›flt›r. Bu çal›flmalar›n ço¤u eskilikleri nede-
niyle CRIB, SNAP, SNAP-PE ve NTISS skorla-
ma sistemleri aras›nda yap›lm›flt›r. 

Bastos ve arkadafllar›n›n (24) çal›flmas›nda
bu dört sistem karfl›laflt›r›lm›fl; do¤um a¤›rl›¤›
1500 gr’›n ve gebelik yafl› 32 haftan›n alt›nda
toplam 186 bebek retrospektif olarak incelen-
mifltir. AZ de¤erleri CRIB için 0.90, SNAP için
0.88, SNAP-PE için 0.88 ve NTISS için 0.85
olarak saptanm›flt›r. Hem yüksek "AZ" de¤eri
ile belirleyicili¤in  daha fazla olmas› hem de
sadece yaklafl›k befl dakikada (di¤erleri 20-
30 dakika) sonuçlanmas› nedeniyle CRIB
skorlama sisteminin daha de¤erli oldu¤unu
belirtmifller. 

Eriksson ve arkadafllar›n›n (26) çal›flmas›nda
da yine ayn› dört skorlama sistemi karfl›laflt›-
r›lm›flt›r. Retrospektif olarak yap›lan bu çal›fl-
mada, do¤um a¤›rl›¤› 1500 gr'›n alt›nda
(1083 ± 259 gr) ve gebelik yafl› 32 haftan›n
alt›nda (28.0 ± 1.8 hafta) olan 240 bebek ça-
l›flmaya al›nm›flt›r. CRIB (AZ 0.87) ve SNAP-
PE (AZ 0.86) skorlama sistemlerinin; SNAP
(AZ 0.76), NTISS (AZ 0.82), do¤um a¤›rl›¤›
(AZ 0.70) ve gebelik yafl›na (AZ 0.72) göre
mortaliteyi belirlemede en iyi kriterler oldu¤u
saptanm›flt›r. Bu çal›flmada da, SNAP ve
SNAP-PE sistemlerinin çok fazla parametre
içermesinden dolay›  araflt›rmalarda kullan›la-
bilece¤i, ancak klinik kullan›m pratikli¤i sa¤-
lamad›¤› belirtilmifltir. 

Pollack ve arkadafllar›n›n (6) yedi farkl› yeni-
do¤an yo¤un bak›m ünitesi ve 476 çok düflük
do¤um a¤›rl›kl› yenido¤an› içeren çal›flmas›n-
da ilk 12 saat içindeki verilerle CRIB, SNAP ve
SNAP-PE skorlama sistemleri ayr›ca ilk 24

saat içindeki verilerle NICHD, NTISS, SNAP,
SNAP-PE skorlama sistemleri karfl›laflt›r›lm›fl-
t›r. ‹lk 12 saat içindeki veriler sonras›nda
SNAP-PE sisteminin (AZ 0.908 ) CRIB siste-
mine (AZ 0.891) göre daha belirleyici oldu¤u
görülmüfltür. ‹lk 24 saat verileri sonras›nda yi-
ne SNAP-PE sisteminin (AZ 0.916) di¤er sis-
temlere göre daha belirleyici oldu¤u bildiril-
mifltir.

Rautonen ve arkadafllar›n›n (19) çal›flmas›nda
ise (tek merkez, 222 çok düflük do¤um a¤›r-
l›kl› yenido¤an) CRIB skorlama sisteminin
SNAP-PE’ye göre daha belirleyici oldu¤u or-
taya konmufltur. 

Son birkaç y›l içinde gelifltirilmifl olmalar› ne-
deniyle literatürde CRIB-II, SNAP-II ve SNAP-
PE-II sistemlerini içeren karfl›laflt›rmal› çal›fl-
ma say›s› son derece azd›r. 

Bunlardan biri olan Zardo ve Procianov’un
(31) çal›flmas›nda; do¤um a¤›rl›¤› yan› s›ra
CRIB, SNAP, SNAP-II, SNAP-PE ve SNAP-PE-
II skorlama sistemlerinin mortaliteyi belirleme
güçleri araflt›r›lm›flt›r.  Toplam 494 (ortalama
2354 gr, 36 hafta)  hastay› içeren retrospektif
çal›flmada, tüm olgular için mortaliteyi belirle-
mede SNAP, SNAP-II, SNAP-PE, SNAP-PE-II
ve do¤um a¤›rl›¤› belirleyicili¤i araflt›r›lm›fl ve
s›ras›yla "AZ" de¤erleri 0.85, 0.88, 0.90, 0.91
ve 0.81 olarak saptanm›flt›r. ‹statistiksel  ola-
rak  hiçbir sistem aras›nda fark saptanmaz-
ken, sadece SNAP-PE sisteminin do¤um a¤›r-
l›¤›na bir üstünlü¤ü  oldu¤u saptanm›flt›r (p<
0.05). Do¤um a¤›rl›¤› 1500 gr’›n alt›nda olan
102 yenido¤an (ortalama 1050 gr, 31 hafta)
için ise CRIB, SNAP-PE, SNAP-PE-II ve do-
¤um a¤›rl›¤›n›n mortaliteyi belirlemedeki ay-
r›mc›l›¤› araflt›r›lm›fl, AZ de¤erleri s›ras›yla
0.91, 0.93, 0.94 ve 0.82 olarak saptanm›flt›r.
Bu grupta ise, istatistiksel olarak hiçbir siste-
min birbirine üstünlü¤ü saptanmazken, 3 sis-
temin de do¤um a¤›rl›¤›na göre anlaml› olarak
daha fazla belirleyici oldu¤u görülmüfltür.  Ya-
zarlar, bu çal›flmada kolay uygulanmas›  ve ilk
12  saat içerisinde – erken dönemde – sonuca
ulaflmas›  nedeniyle CRIB, SNAP-II ve SNAP-
PE-II sistemlerinin kullan›labilir oldu¤u  sonu-
cuna varm›fllard›r. 

Gagliardi ve arkadafllar› (21) taraf›ndan yap›-
lan çal›flmada ise sadece çok düflük do¤um
a¤›rl›kl› yenido¤anlar aras›nda CRIB, CRIB-II



ve SNAP-PE-II skorlama sistemlerinin belirle-
yicili¤i araflt›r›lm›flt›r. Prospektif olmas› nede-
niyle önemi daha fazla olan bu çal›flmaya,  12
yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinden 720 pre-
matür bebek (ortanca 1090 gr, 29 hafta) al›n-
m›flt›r. Yaflayan bebekler için ortanca skorlar
CRIB için 1 (s›n›r 1-4), CRIB-II için 7 (s›n›r 5-
9) ve SNAP-PE-II için 20 (s›n›r 9-33 ) bulu-
nurken ölen bebekler için bu skorlar s›ras›yla
10 (s›n›r 7-14 ), 14 (s›n›r 11-16 ) ve 56.5 (s›-
n›r 39-71 ) olarak saptanm›flt›r. Belirleyicilik-
leri aç›s›ndan CRIB (AZ 0.90 ) ve CRIB-II (AZ
0.91) skorlama sistemlerinin SNAP-PE-II‘ye
(AZ 0.84 ) göre belirgin üstünlü¤ü saptanm›fl-
t›r. Böyle olmakla birlikte, birçok de¤iflkenin
bu skorlamalar›  etkileyebilece¤ini, örne¤in
CRIB skorlamas›  içerinde yer alan verilen O2

miktar›n›n göreceli oldu¤u, benzer flekilde
SNAP-PE-II içerisindeki idrar düzeyini sapta-
madaki zorluklar nedeniyle skorlama sistem-
lerini oluflturmada optimal olunamayaca¤›n›
belirtmektedirler. Ancak bu  d›fl faktörlerden
en az etkilenen CRIB-II sisteminin biraz daha
avantajl› oldu¤unu iflaret etmifllerdir. 

SSoonnuuçç

Tüm neonatal skorlama sistemleri aras›nda,
dünyan›n de¤iflik co¤rafi bölgelerinde ve de¤i-
flik koflullar› olan yenido¤an yo¤un bak›m
ünitelerinde kolayl›kla ve h›zl› bir flekilde kul-
lan›labilecek, gebelik yafl› ve/veya a¤›rl›¤› ne
olursa olsun uygulanabilecek, tüm bunlar›n
ötesinde belirleyicili¤i ve ay›r›mc›l›¤› %100
olan ideal bir skorlama sistemi flu an için yok
gibi görünmektedir. Özellikle do¤um a¤›rl›¤›
1500 gr’›n üzerinde ki bebekler için SNAP-PE-
II skorlamas›n›n rakipsiz oldu¤unu söylenmek
pek yanl›fl olmaz. Ancak, mortalite oranlar›n›n
en yüksek  oldu¤u grup olan çok düflük do-
¤um a¤›rl›¤› olan yenido¤anlar aç›s›ndan iki
farkl› sistem için karmafla devam etmektedir.
Özellikle bu bebekler için gelifltirilmifl olan
CRIB skorlama sistemine göre daha fazla za-
man ve parametre gerektirmesine ra¤men
SNAP-PE-II biraz daha avantajl› gibi görün-
mektedir. Ancak skorlama için haz›rlanm›fl
olan bilgisayar yaz›l›mlar› ve ‹nternet deste¤i
ile (32) de¤erlendirme için gerekli zaman de-
zavantaj› da ortadan kald›r›lm›flt›r. Bununla
birlikte, bir üst versiyon olan CRIB-II için sa¤-
l›kl› yorum yapmaya zemin oluflturacak yeter-
li veri/çal›flma henüz yoktur. 

Göz önünde tutulmas›  gerekli bir di¤er nokta
da bebeklerin korioamnonit gibi prenatal özel-
likleri ve do¤um sonras›nda prognozlar›n› ta-
mamen de¤ifltirebilecek olan elektif entübas-
yon ve/veya profilaktik surfaktan uygulamas›
gibi uygulamalar›n bu sistemlerde yer alma-
mas›d›r. Belki de, parametre art›m› riskine
ra¤men ileride bu ve  benzeri  parametreler
skorlama sistemlerine al›nabilir. 
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Tüm canl›lar›n gebelik süreleri farkl›d›r. ‹nsan-
lar›n gebelik süresi yaklafl›k 280 gündür. Bu
süre takvim aylar›na göre 9 ay 10 güne karfl›-
l›k gelir. Gebelik yafl›n›n hesaplanmas›, do-
¤um hekimi aç›s›ndan, do¤um tarihinin he-
saplanmas›, gebeli¤in sonland›r›lmas› istenil-
di¤i durumlarda (Türk Kanunlar›na göre 10.
gebelik haftas›na kadar her iki eflin r›zas›yla
gebelik sonland›r›lmas› mümkündür), gebeli-
¤in izleminde yap›lacak incelemeler (örn. üç-
lü test zamanlamas›), gebelikte fetusun gelifli-
minin normal olmad›¤› durumlarda (intraute-
rin büyüme gerili¤i), bebe¤in do¤urtulmas›
t›bbî nedenlerle gerekli ise (örn. preeklampsi),
"postdate" gebeliklerde do¤um zaman›n belir-
lenmesi aç›s›ndan, elektif sezaryenlerde (39.
gebelik haftas›ndan önce yap›lmamas› öneril-
mekte), yasal aç›dan bebe¤in babas›n›n belir-
lenmesinde (Türk Medeni Kanunu’nun 241.
maddesinde "evlilik mevcut iken veya zeva-
linden itibaren 300 gün içinde do¤an çocu¤un
babas›, kocas›d›r. Bu müddet geçtikten sonra
as›l olan, do¤an çocu¤un nesebi addolunmak-
tad›r denilmektedir") önemli iken,  çocuk he-
kimi ve neonatolog aç›s›ndan bebekte gelifle-
bilecek problemlerin önceden tahmin edilme-
si, morbidite ve mortalite oranlar› hakk›nda fi-
kir sahibi olmak, neonatal dönemdeki  nörolo-
jik davran›fllar›n aç›klanmas› ve sonraki geli-
flimsel ilerleme hakk›nda fikir sahibi olmas›
aç›s›nda önemlidir (1,2).

Do¤um tarihinin hesaplanmas›nda esas al›nan
gebeli¤in bafllang›c›d›r. Spontan gebelikler
için gebeli¤in bafllang›c›n› hesaplamak zor-
dur. Gebelik biyolojik olarak, spermin ovumu
fertilizasyonu  ile bafllar. Ancak ovülasyon in-
düksiyonu  veya kontrollü ovaryen stimülas-
yon yap›lan  sikluslar d›fl›nda ovülasyon gü-
nünün hesaplanmas› kolay de¤ildir. Siklusun
uzun ya da k›sa olmas› ile gebelik süresi de-
¤iflmektedir. Fertilize ovumun endometriuma
implantasyonu ise anne organizmas› aç›s›n-
dan gebeli¤in bafllang›c›d›r. 280 gün (40 haf-

ta) olan gebelik süresinin bafllang›c›n›, fertili-
zasyon, koitus ya da implantasyon zaman›na
göre belirlemek  zor oldu¤undan, gebeli¤in
bafllang›ç tarihi olarak, son adet tarihinin ilk
günü kabul edilmektedir (2).

Çok uzun zamand›r kullan›lan Naegele formü-
lü son adet tarihine dayanmaktad›r. Naegele
formülünde, son adet tarihinin ilk gününe 7
gün eklenir ve 3 ay geriye gidilerek do¤um
günü hesaplan›r (- 3 ay+ 7 gün). Örne¤in son
adet tarihi  Nisan›n (4. ay) 18’i olan bir gebe-
de beklenen do¤um tarihi: 4. aydan 3 ç›kar›-
l›p, 4-3= 1. ay (Ocak), 18+ 7= 25. gün ola-
cakt›r yani 25 Ocak beklenen do¤um tarihidir.
Ancak 31 ve 28 günlük aylar nedeniyle bu
formülle hesaplamalarda farkl›l›klar olabil-
mektedir. Do¤um hekimlerinin kulland›klar›
ultrasonografilerde haz›r donan›m olarak veri-
len  bilgisayarla hesaplanm›fl formüller ile da-
ha kesin sonuçlar elde edilmektedir (3,4).

Asl›nda 280 gün de gebelik süresini her za-
man do¤ru yans›tmamaktad›r. Siklus süresin-
deki farkl›l›klar gebelik süresine de yans›mak-
tad›r. Normal, k›sa ya da uzun süreli siklus
tipleri  hesaba kat›lmal›d›r. Örne¤in, 25 gün-
lük siklusta gebelik süresi 278, 32 günlük sik-
lusta ise 285 gün olmaktad›r. Bu farklar nede-
niyle modifiye Naegele formülü gelifltirilmifltir.
Buna göre 28 ± günlük siklusa göre beklenen
do¤um tarihi: (Son adetin ilk günü-3 ay) + 7
gün (±) X gün (28 güne göre  ± fark) olarak
hesaplan›r.

Ancak gebelerde beklenen do¤um tarihinin
hesaplanmas›nda halk aras›nda üste görme
denilen ço¤u zaman implantasyon döneminde
olan kanama nedeniyle adet tarihinde hatalar
olabilmektedir.

Gebelik yafl› tayininde en kolay hesaplamala-
r›n yap›labilece¤i sikluslar yard›ml› üreme
tekniklerinin (IVF gibi) uygulanaca¤› siklus-
lard›r. Bunlarda kontrollü ovaryen stimülas-
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yon olaca¤›ndan embriyo transfer günleri be-
lirlidir ve bu günler gebeli¤in bafllang›c› olarak
hesaplamada kullan›labilir.

GGeebbeelliikk  yyaaflfl››nn››nn  hheessaappllaannmmaass››nnddaa  kkuullllaann››llaann
yyaarrdd››mmcc››  vveerriilleerr

Çocu¤un hareketlerinin duyuldu¤u ilk hafta,
primiparlarda 20. haftada, multiparlarda 16-
18. haftalarda olmaktad›r.  

Fundus-pubis yüksekli¤i, simfizis pubisten
uterus fundusuna dek olan cm cinsinden öl-
çüm (20-36. haftalar aras›nda) bir gebelik
haftas›na denk gelmektedir. Örne¤in; 28 haf-
tada fundus-pubis ölçümü 28 cm'dir. Ancak
kiflinin vücut yap›s›, intrauterin geliflme gerili-
¤i veya makrozomi gibi fetal durumlarda fark-
l› sonuçlar elde edilebilmektedir.

Gebeli¤in 36. haftas›ndan sonra multiparlarda
karn›n sarkmas›, göbe¤in silinmesi, bombe-
leflmesi art›k gebeli¤in normal süresinin sonu-
na yaklafl›ld›¤›n› gösteren kesin olmayan bul-
gulard›r.

UUllttrraassoonnooggrraaffii  iillee  ggeebbeelliikk  yyaaflfl››nn››nn  bbeelliirrlleennmmeessii

Ultrasonografi ile gebeli¤in bafl›nda gebeli¤in
olup olmad›¤›n›n anlafl›lmas›, intrauterin-ek-
topik gebelik ay›rt edilmesi ve fetusun canl›

oldu¤unun saptanmas› mümkün olmaktad›r.

Gebeli¤in bafllang›c›nda β-hCG düzeyleri
1000 IU’nin üzerinde ise transvaginal ultraso-
nografi ile, β-hCG düzeyleri 3000 IU’nin üze-
rinde ise transabdominal ultrasonografi ile ge-
belik kesesinin saptanmas› mümkün olmak-
tad›r: 4-5. gebelik haftas›nda gebelik kesesi,
alt›nc› haftada fetus, yedinci haftada ise fetal
kalp aktivitesi saptanabilmektedir. Bu dö-
nemden sonra doppler ultrasonografi ile fetal
kalp seslerinin hekim ve hasta taraf›ndan din-
lenmesi de mümkün olmaktad›r.

Ultrasonografik fetal biometri ile fetusun ge-
belik haftas› ve fetusun gelifliminin gebelik
haftas› ile uyumlu olup olmad›¤› anlafl›lmak-
tad›r (Tablo I). Gebeli¤in 12.-14. haftalar›na
kadar fetusun büyüklü¤ü CRL (bafl-makat
mesafesi) ile ölçülmektedir. Erken gebelikte
yap›ld›¤›ndan en güvenilir ölçümlerden biridir;
7-10. gebelik haftalar› aras›nda üç günlük ha-
ta, 10-14. haftalar aras›nda ise befl günlük ha-
ta ile sonuç vermektedir (5).

Ondördüncü haftadan sonra gebelik yafl›n›n
belirlenmesinde BPD (biparietal çap) kullan›-
l›r. En güvenilir oldu¤u dönem 12-28. gebelik
haftalar› aras›d›r. Ancak özellikle 28 haftadan
sonra büyüme bozukluklar› ve bireysel farkl›-
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TTaabblloo  II.. Ultrasonografi ile gebelik haftas›na uygun fetal biyometri yöntemleri (5)

7-10. haftalar Bafl-makat mesafesi

10-14. haftalar Bafl-makat mesafesi 
Biparyetal çap
Femur uzunlu¤u
Humerus uzunlu¤u

15-28. haftalar Biparyetal çap
Femur uzunlu¤u
Humerus uzunlu¤u
Bafl çevresi
Binoküler mesafe
Di¤er uzun kemik ölçümleri

28. haftadan sonra Femur uzunlu¤u
Humerus uzunlu¤u
Binoküler mesafe
Biparyetal çap (Sefalik ‹ndeks kullanarak)
Di¤er uzun kemik boylar›
Bafl çevresi 



l›klar nedeniyle  ölçümler hatal› olabilecektir.
Ayr›ca  erken membran rüptürü olgular›nda
BPD ölçümleri hatal› olabilecektir (5). Gebeli-
¤in ileri haftalar›nda fetus bafl›n›n angajman›
ile BPD ölçümlerinde hatalar olabilmektedir.
Bu nedenle daha önceki haftalarda yap›lan
CRL ölçümleri daha anlaml› olmaktad›r. Ayr›-
ca BPD’nin yan›nda femur uzunlu¤u, abdo-
men çevresi, bafl çevresi gibi baflka ölçümler-
de yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu ölçüm-
ler %7 hata ile gebelik haftas›n› belirleyebil-
mektedir (6). Gebelik haftas›n› birebir veren
bir baflka ölçü ise serebellum ölçümüdür. Ör-
ne¤in 22. gebelik haftas›nda serebellum ölçü-
mü 22 mm’dir.

DDoo¤¤uumm  ssoonnrraass››  ggeebbeelliikk  yyaaflfl››nn››nn  bbeelliirrlleennmmeessii

Do¤umdan hemen sonra bak›lan fizik muaye-
ne bulgular› gebelik yafl› belirlemede kullan›-
labilir. Fizik muayene ile elde edilen gebelik
yafl› ile annenin son adet tarihi ve fetal ultra-

sonografi ile saptanan gebelik yafl› aras›nda
uyumsuzluk varsa bebe¤in mortalite ve mor-
biditesinin yüksek oldu¤u varsay›labilir (7).

YYeennii  BBaallllaarrdd  SSkkoorrllaammaass››

Son adet tarihi bilinmiyor, ya da anne düzenli
adet görmüyorsa; bebe¤in fiziksel ve nörolojik
bulgular›n›n de¤erlendirildi¤i Dubowitz ya da
Ballard gibi skorlama sistemleri kullan›larak
gebelik yafl› belirlenebilir (8). Yeni Ballard
Skorlamas›, özellikle küçük prematürelerin
de¤erlendirilmesinde de¤erli bir skorlama
yöntemidir. Bu yöntem ile 20-44 hafta aras›n-
daki bebeklerin gebelik yafl› saptanabilmekte-
dir. Postnatal dönemde 26 hafta ve daha kü-
çük bebeklere ilk 12 saatte, 26 haftan›n üze-
rindekilere 96. saate kadar uygulanabilmekte-
dir. Alt› fizik ve alt› nöromusküler bulgudan
oluflur. Elde edilen skorun karfl›s›na gelen ra-
kam, o bebe¤in gebelik haftas›d›r. 
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NNöörroommuusskküülleerr  OOllgguunnlluukk



NNöörroommuusskküülleerr  oollgguunnlluukk  sskkoorruu  uuyygguullaammaass››

11..  PPoossttüürr:: Ekstremitelerin durumuna göre diyagrama bak›larak puan verilir.

Postür  bebek supin pozisyonda ve sakinken SSkkoorr

Kollar ve bacaklar ekstansiyonda  00

Dizlerde ve kalçada hafif-orta fleksiyon 11

Dizlerde ve kalçada belirgin fleksiyon 22

Bacaklar fleksiyonda ve abdüksiyonda, kollar hafif fleksiyonda 33

Kollarda ve bacakta tam fleksiyon  44
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FFiizziikk OOllgguunnlluukk  SSkkoorruu

CCiilltt

LLaannuuggoo

PPllaannttaarr

ÇÇiizzggiilleerr

GGöö¤¤üüss

GGöözz--KKuullaakk

GGeenniittaall

((eerrkkeekk))

GGeenniittaall

((kk››zz))

--11

Yap›flkan

zedelenebilir

fleffaf

Yok

Parmak-

topuk aras›

4-5 cm:-1

<4 cm: -2

Seçilemez

Göz kapaklar›

kapal›

Gevflek: -1

S›k›: -2

Skrotum düz

Klitoris

belirgin,

labialar düz

00

Jelatinöz

K›rm›z›

yar› fleffaf

Seyrek

Parmak-

topuk aras›

>5 cm

çizgi yok

Zor

seçilebilir

Göz

kapaklar›

aç›k pinna

düz dibi k›vr›k

Skrotum bofl

hafif ruga

Klitoris

belirgin,

labia minör

küçük

11

Aç›k pembe

görülebilir

veriler

Yo¤un

Belirgin

k›rm›z›

çizgiler

Düz areola,

meme bafl›

yok

Pinna k›vr›k

ve yumuflak

yavafl geri

dönme var

Testisler

kanalda,

nadir ruga

Klitoris

belirgin,

geniflleyen

labia minör

22

Yüzeysel

soyulma

ve/veya rafl,

birkaç ven

‹nce, zay›f

Yaln›zca ön

transvers

yar›k

Noktal›

areola, 1-2

mm meme

bafl›

Pinna k›vr›k

yumuflak,

h›zl› geri

dönme var

Testisler

iniyor,

birkaç ruga

Labia

majör ve

minörler eflit

büyüklükte

33

K›r›fl›kl›k

soluk

alanlar,

nadir venler

Ç›plak

alanlar

2/3 ön

k›s›mda

çizgiler

Belirgin

areola, 3-4

mm meme

bafl›

fiekilli ve

sert pinna,

hemen geri

dönme var

Testisler

inmifl,

iyi ruga

Labia

majörler

büyük

44

Parflömen,

derin

çizgiler

damar yok

Çok az

lanugolu

alan

Tüm

tabanda

belirgin

çizgiler

Tam areola,

5-10 mm

meme bafl›

Kal›n

kartilaj,

kulak sert

Testisler

sark›yor,

derin ruga

Labia majör

klitoris ve

minoralar›

örter

55

Derin

çizgiler

cilt k›r›fl›¤›



22..  KKaarree  ppeenncceerree:: Eli bilekten fleksiyona getirilir. Mümkün olan en son fleksiyona gelene kadar kuvvet
uygulan›r. Hipotenar bölge ile önkolun anterior yüzü aras›ndaki aç›y› ölçülür ve afla¤›daki gibi puan
verilir.

AAçç›› >90 90 60 45 30 0

SSkkoorr -1 0 1 2 3 4

33..  KKooll  ggeerrii  ggeellmmee:: Bebe¤in önkolunu koluna do¤ru fleksiyon yapt›r›l›r ve 5 saniye kadar beklenir. Ar-
d›ndan bebe¤in kolunu tam ekstansiyona getirilir ve b›rak›l›r. Diyagrama bakarak kol ve önkolun flek-
line puan verilir.

RReeaakkssiiyyoonn SSkkoorr

180 derecede ektansiyonda kal›r 0

Minimal fleksiyon, 140-180 derece 1

Düflük miktarda fleksiyon 110-140 derece 2

Orta derecede fleksiyon, 90-100 derece 3

Kol tam fleksiyona döner 4

44..  PPoopplliitteeaall  aaçç››:: Bebek yatar pozisyonda ve pelvis muayene alan›ndayken bacaklar›n› uylu¤un üstüne
do¤ru fleksiyona, uylu¤u da bir elin yard›m› ile tam fleksiyona getirilir. Di¤er elle bacaklar› ekstansi-
yona getirilir  ve aç›ya göre puan verilir.

AAçç›› 180 160 140 120 100 90 <90

SSkkoorr -1 0 1 2 3 4 5

55..  EEflflaarrpp  bbeelliirrttiissii::  Bebe¤in bir eli tutularak zorlanmadan boynunu dolanarak di¤er omuza ulafl›lmaya
çal›fl›l›r. Bu durumda dirse¤in durumuna bak›larak puanlama yap›l›r.

DDiirrssee¤¤iinn  ppoozziissyyoonnuu  SSkkoorr

Karfl› omuza ulafl›yor veya çok yaklafl›yor -1

Karfl› ön aksiller çizgiyi geçiyor  0

Karfl› ön aksiller çizgiye ulafl›yor  1

Orta hatta  2

Orta hatta ulaflm›yor  3

Yak›n ön aksiller çizgiyi geçemiyor  4

66..  TTooppuukk--kkuullaakk  mmaanneevvrraass››::  Bebe¤in aya¤› tutulur ve topu¤u fazla zorlamadan diz, gö¤üse gelecek bi-
çimde geriye do¤ru çekilir. Diyagrama göre puan verilir.

Tahmini gebelik yafl› 

Nöromusküler ve fiziksel olgunluk skoru toplan›r. Toplam skor hafta olarak tahmini gebelik yafl›n› ve-
rir. 

TTooppllaamm  sskkoorr 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

GGeebbeelliikk  yyaaflfl››  ((hhaaffttaa)) 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
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‹ntrauterin kemik mineralizasyonu özellikle
gebeli¤in üçüncü trimesterinde flekillenir. Er-
ken do¤an bebekler bu rahim içi kemik gelifli-
minin büyük k›sm›n› tamamlayamaz ve yeter-
siz mineralizasyonla do¤ar. Bu durum prema-
türe osteopenisi olarak tan›mlan›r ve yenido-
¤an döneminde k›r›k riskinin artmas›na neden
olur (1). Kemik patolojilerinin önlenmesi ve
tedavisi erken do¤an bebeklerin bak›m›nda
önemli bir noktad›r. Normal kemik geliflimi
için yeterli ve dengeli enerji, protein, vitamin,
kalsiyum, fosfor ve di¤er besin kaynaklar›n›n
sa¤lanmas› flartt›r. Ancak tüm bunlar›n sa¤-
lanmas›na ra¤men özellikle çok düflük do¤um
a¤›rl›kl› bebeklerde prematüre osteopenisi ka-
ç›n›lmaz olabilmektedir. 

Arflimed herhangi bir nesnenin dansitesini kit-
lesinin hacmine bölünmesi  olarak tan›mla-
m›flt›r.  Bu fiziksel dansitedir. Klinikte kemik
dansitesinin farkl› bir anlam› vard›r. Kemik
dansitesi radyasyon ›fl›nlar›n›n ölçüm yap›lan
kemik taraf›ndan azalt›lma ("attenuation") de-
recesinin iki boyutlu projeksiyon görüntüsü ile
belirlenmesidir (2). Radyasyon ›fl›n›n›n azalt›l-
mas›n›n derecesi kemi¤in fiziksel dansitesi
kadar boyutuna da (radyasyon ›fl›n›n›n kemik
boyunca ald›¤› yolun uzunlu¤una) ba¤l›d›r
(3,4). Bu durumda fiziksel dansitesi ayn› bile
olsa küçük bir kemi¤in bölgesel dansitesi bü-
yük bir kemikten daha düflüktür (fiekil 1). Ke-
mik dansitesinin standart radyografilerle öznel
de¤erlendirilmesi veya "single photon" veya
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PPRREEMMAATTÜÜRREE  OOSSTTEEOOPPEENN‹‹SS‹‹  VVEE  KKAANNTT‹‹TTAATT‹‹FF
UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹  CC‹‹HHAAZZII  ‹‹LLEE  KKEEMM‹‹KK  SSEESS  HHIIZZIINNIINN
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Tu¤ba GÜRSOY1, Murat YURDAKÖK2
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fifieekkiill  11..  Fiziksel dansite ile klinikte kullan›lan radyolojik (bölgesel) kemik dansitesinin karfl›laflt›r›lma-
s›. Gerçekte her iki kemi¤in dansitesi ayn› iken ekrana yans›t›ld›¤›nda büyük kemik, kemik boyunca
radyasyon ›fl›n›n›n katetti¤i yol daha uzun oldu¤u için daha fazla radyasyon emer ve daha yo¤un gö-
rünür. Ayn› flekilde 1000 gr prematüre do¤mufl bir bebe¤in bölgesel kemik dansitesi, zaman›nda do-
¤an bir bebekle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kemiklerin fiziksel dansitesi ayn› bile olsa daha düflükmüfl gibi öl-
çülecektir (3).



"dual energy X ray" absorpsiyometri gibi dan-
sitometrik yöntemlerle kantitatif ölçümü so-
nucu, kemik dansitesi gerçekte normal olan
bir kemi¤in boyutunun küçük olmas›na ba¤l›
yanl›fl düflük sonuçlar  elde edilebilir (3).

Kemik mineralizasyonu minerallerin (kalsi-
yum, fosfor, ve di¤erleri) osteoblastlar taraf›n-
dan depoland›ktan sonra organik kemik mat-
riksine kat›lmalar›d›r (3,5). Kemik dansitesin-
de art›fl, minerallerin varolan kemik matriksi-
ne eklenmesi, kemik korteks veya trabekülle-
rinin kal›nlaflmas› ya da trabeküllerin say›ca
artmas› sonucu kemik boyutunun büyümesi-
ne ba¤l› gözlenebilir. 

Prematürelerde s›k görülen kemik patolojik
bulgular› osteomalazi, rikets ve osteopenidir.
Osteomalazi organik kemik dokusunun, rikets
ise  büyüme pla¤› k›k›rda¤›n›n mineralizasyo-
nun bozuk oldu¤unu ifade eder (3,5). Büyüme
plaklar› aç›k oldu¤u sürece her iki durum he-
men her zaman birliktedir. Osteomalazide
hem kemik dansitesi (fiziksel ve bölgesel),
hem de kemik mineral içeri¤i azalm›flt›r. Oste-
omalazi ve riketsin tan›s› radyolojik olarak ko-
nur. Osteopeni ise kemik dokusunun miktar›-
n›n azalmas›d›r (fiekil 2). Osteopenik bir ke-
mi¤in yap›s› incelendi¤inde ya kemik trabekül
say› ve kal›nl›¤›n›n ya da kemik korteks kal›n-

l›¤›n›n azald›¤› görülmüfltür (3). Organik ke-
mik matriksinin yetersiz depolanmas› veya
artm›fl y›k›m› sonucu oluflmaktad›r. Osteoma-
lazinin tersine kalsiyum ve fosforun organik
kemik matriksine kat›lmas›nda sorun yoktur.
Ayn› zamanda büyüme pla¤› k›k›rda¤›n›n mi-
neralizasyonu da normaldir; dolay›s›yla rikets
bulgusu yoktur. Ancak osteomalazi gibi hem
kemik mineral dansitesi hem de kemik mine-
ral içeri¤i azalm›flt›r (3). Osteoporoz ise erifl-
kinler için kullan›lan bir terimdir ve bölgesel
kemik mineral dansitesinin sa¤l›kl› eriflkinlerin
ortalama de¤erinin -2.5 standart sapman›n al-
t›nda oldu¤unu belirtir (4). Osteoporoz terimi
bebeklerde kullan›lamaz. Bölgesel kemik
dansitesi kemik büyüklü¤üne ba¤l› oldu¤u
için bu terimin yenido¤anlarda kullan›lmas›
durumunda tüm yenido¤an bebeklerin oste-
oporoz tan›s› almas› gerekir.

Femur diyafizi gibi uzun kemiklerin fiziksel
dansitesi yaflam›n ilk alt› ay›nda %30 oran›n-
da azal›r (6). Bu, kemik korteks alan›ndaki ar-
t›fltan daha h›zl› olan ilik alan› geniflli¤indeki
art›fla ba¤l›d›r. Bu radyolojik de¤iflikliklere be-
beklik döneminin fizyolojik osteoporozu denir.
‹skelet sisteminin bu postnatal adaptasyonu
prematüre bebeklerde term bebeklerden daha
önce gözlenir. Bu nedenle prematüre bebekle-
rin kemiklerini düzeltilmifl yafllar› postkonsep-
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fifieekkiill  22..  Prematüre bebeklerde kemik dansitesi ve mineral içeri¤ini etkileyen durumlar. Kemik kesitle-
ri flematize edilmifltir. Mineralize kemik matriksi siyah ile mineralize olmam›fl kemik matriksi ise gri ile
gösterilmektedir. Küçük kemik normal büyüklükteki kemik ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda azalm›fl kemik mi-
neral içeri¤i ve bölgesel kemik dansitesi saptanm›flt›r. Osteomalazide kemik matriksine yeteri kadar
mineral kat›lamad›¤› için mineralize olmam›fl kemik miktar› fazlad›r (mineralizasyon bozuk). Osteope-
nide yeterli kemik matriksi yoktur ancak varolan matriksin mineral içeri¤i normaldir (mineralizasyon
normal) (3).



siyonel 40 haftaya ulaflt›¤›nda zaman›nda do-
¤an bebeklerle karfl›laflt›rmak hatal› olabilir
(3). Zaman›nda do¤an bebekler henüz post-
natal adaptasyon sürecine bafllamam›flken
prematüre bebekler bu sürece çoktan baflla-
m›fllard›r. Buna ba¤l› olarak bu iki grup ara-
s›nda belirgin fark olacakt›r ve bu fark her za-
man prematüre bebeklerde kemik hastal›¤›n›n
bir bulgusu olmayacakt›r. 

Prematüre osteopenisi çok s›k görülür. Ge-
belik boyunca en h›zl› kemik geliflimi son tri-
mesterde gözlendi¤inden osteopeninin dere-
cesi do¤um a¤›rl›¤› ve gebelik yafl› ile ters
orant›l›d›r (7). Çok düflük do¤um a¤›rl›kl› be-
beklerde osteopeni prevalans› %50 kadard›r
ve k›r›k oran› daha yüksektir. Yenido¤an dö-
nemindeki yüksek morbidite, bronkopulmo-
ner displazi geliflimi, diüretik ve steroidlerle
kronik tedavi, total parenteral nütrisyon ge-
reksinimi ve hareketsizli¤in uzamas› kemik y›-
k›m› tehlikesini belirgin art›r›r (3).

Prematüre osteopenisinin tan›s›nda serum
alkalen fosfataz düzeyi ve osteopeni ve/veya
k›r›klar›n radyolojik bulgular› kullan›l›r. Rad-
yolojik bulgular ancak kemik mineral içeri¤i
%30 azald›¤›nda saptanabildi¤i için tan› aç›-
s›ndan kullan›mlar› s›n›rl›d›r. Dual X-ray ab-
sorpsiyometri (DXA) kullan›m› kemik demi-
neralizasyonunun daha hafif flekillerinin tan›
almas›n› sa¤lar (6). Ancak kemik dansitesi
kemik büyüklü¤ünden etkilendi¤i ve referans
veritaban› yetersiz oldu¤u için özellikle pre-
matüre bebeklerde kullan›m› yanl›fl sonuçlara
yol açabilmektedir. Ayn› zamanda DXA kulla-
n›m› prematüre bebeklerin inceleme yerine
tafl›nmas›n› gerektirdi¤i için sorun yaratmak-
tad›r (8). Ayr›ca kemik dansitesi kemik daya-
n›kl›l›¤›nda geliflebilecek de¤ifliklikleri tek ba-
fl›na tam anlam›yla aç›klayamayaca¤› için ke-
mik dayan›kl›l›¤› ve k›r›k riskinin belirlenme-
sinde kemik yap›s› konusunda da bilgi vere-
cek yöntemler gelifltirilmifltir (9). 

Son y›llarda kemikte ses h›z›n›n (SOS)
kantitatif  ultrasonografi cihaz› ile ölçümü os-
teoporoz tan› ve tedavisinde kullan›lmaktad›r.
Bu cihaz 1980’lerden beri klinik kullan›mda
olmakla beraber (9), ultrasonografi ile ilgili ilk
prospektif çal›flma Porter ve arkadafllar› tara-
f›ndan 1990 y›l›nda 1414 yafll› kad›nda yap›l-
m›flt›r (10). BUA ölçümleri ile k›r›k riski yük-
sek olan kad›nlar belirlenmifltir. O dönemden

beri yap›lan birçok çal›flmada eriflkinlerde ke-
mik mineral dansitesi ve kantitatif ultrasonog-
rafi aras›nda anlaml› iliflki saptanm›flt›r (11).
Özellikle premenapoz veya menapoz döne-
mindeki kad›nlarda kantitatif ultrasonografi
tan› ve tedavi izleminde kullan›lm›flt›r (12).
Çocukluk ve adolesan döneminin kemik kitle-
sinin edinilmesinde kritik dönem olmas› ve er-
ken osteopeninin ileride geliflebilecek oste-
oporoz riskini art›rmas›, osteopenisi olan ço-
cuklar›n taranmas›, belirlenmesi ve tedavi
edilmesi için strateji gelifltirilmesini gerektir-
mifltir (13). Çocuklarda da kantitatif ultraso-
nografi cihaz› ile tibiadan yap›lan SOS ölçüm-
lerinin kemik mineral dansitesi ile anlaml› ilifl-
kili oldu¤u gösterilmifl (14) ve kemik de¤er-
lendirilmesinde SOS ölçümleri kullan›larak
yafllara göre normlar› belirleyen e¤riler elde
edilmifltir (13). Her iki cinstede ilk befl yaflta
SOS de¤eri h›zl›ca yükselmifl, 6-11 yafllarda
çok hafif bir art›fl gözlenmifltir. Puberte döne-
minde ise k›zlarda 11, erkeklerde 14 yafl›ndan
bafllayarak SOS de¤erinde ikinci bir büyüme
patlamas› elde edilmifltir. Yenido¤an bebek-
lerde, özellikle metabolik kemik hastal›¤› ge-
lifltirme riski çok yüksek olan prematüre be-
beklerde de kantitatif ultrasonografi cihaz› ile
ölçümler yap›lm›flt›r. 

Ultrasonun duyulabilen ses dalgalar›n›n
frekans›ndan daha yüksek ses dalgalar› vard›r
(>20 kHz). Bunlar bas›nç dalgalar›d›r ve X-
›fl›nlar› gibi elektromanyetik dalgalar›n tersine
iyonize radyasyon içermezler. Ultrasonografi
cihazlar›nda "pulse-echo" tekni¤i (yans›tma)
ve iletim ("transmission") tekni¤i olmak üzere
iki tip teknik vard›r (15). "Pulse-echo" tekni-
¤inde sinyali gönderen ve alan alanlar ayn›
iletici ("transducer") üzerinde yer al›r. ‹letim
tekni¤inde ise sinyali gönderen ve alan alan-
lar ölçüm yap›lan alan›n karfl›l›kl› yüzeylerin-
de yer al›rlar (15). Ancak uzun kemiklerde
sinyal iletimi kemi¤in karfl› taraf›na do¤ru de-
¤il kemik boyunca gerçeklefltirilir (aksiyel ile-
tim) (14). Kemik ölçümlerinde her iki teknik
de kullan›lmaktad›r. ‹letici ve doku aras›nda
gerekli akustik temas›n sa¤lanabilmesi için su
veya jel kullan›l›r. 

Kantitatif ultrasonografi cihazlar› ile ölçülebi-
len iki ana parametre genifl bant ultrason azal-
t›lmas› ("broadband ultrasound attenuation",
BUA) ve ses h›z›d›r ("speed of sound", SOS).
Her iki parametreyi ölçebilen cihazlarda bu
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parametrelerin matematiksel olarak formülas-
yonu ile sertlik indeksi ("stiffness index",
SI=0.67xBUA+0.28xSOS-420) hesaplanabilir
(16). 

BUA çeflitli frekanslar›n kemik boyunca azal-
t›lma miktar› ile hesaplan›r. BUA bir grafik
üzerinde atenuasyon ve frekans de¤erleri ifla-
retlendi¤inde ç›kan do¤runun e¤imidir ve biri-
mi dB MHz-1cm-1’dir. Ancak piyasada kulla-
n›lan ultrasonografi cihazlar› kemik kal›nl›¤›na
göre atenuasyon de¤erlerini düzeltmedi¤i için
elde edilen de¤er hem BUA hem de kemik ka-
l›nl›¤›n›n ürünüdür (dB MHz-1). Atenuasyon
büyük oranda trabeküler kemik taraf›ndan ses
dalgalar›n›n da¤›t›lmas› oldu¤u için BUA ölçü-
mü trabeküler kemi¤in yap›sal içeri¤i konu-
sunda da bilgi verir (17).  

SOS bir frekans›n sinyali gönderen alandan
ayr›l›p, kemik boyunca yay›l›p, sinyalin al›nd›-
¤› alana ulaflma süresini gösterir. SOS zaman
fark›ndan (∆t) hesaplan›r. Sinyalin gönderildi-
¤i an t=0, al›nd›¤› an ise t=∆t ise SOS a/∆t ola-
rak hesaplan›r ki burada "a" sinyalin verildi¤i
alan ve al›nd›¤› alan aras›ndaki yay›ld›¤› me-
safeyi gösterir. Bu ölçüm içinde yumuflak do-
ku ve kemik yer almaktad›r. Yumuflak doku-
nun mesafe üzerindeki etkisini kald›rmak için
kal›nl›¤›n›n bilinmesi gerekmektedir. Teorik
olarak bu "pulse-echo" tekni¤inin kullan›m›
ile mümkündür (16). SOS ölçümleri kemi¤in
elastik yap›s›n› yans›t›r (18). Ölçüm yap›lan
örne¤in kal›nl›¤› yay›lan dalgan›n dalga bo-
yundan az olursa, SOS de¤eri örnek kal›nl›¤›-
n› yans›t›r. Bu durumda frekans azald›kça dal-
ga boyu artaca¤› için düflük frekans kullan›lan
cihazlarla yap›lan SOS ölçümü kortikal kal›n-
l›ktaki de¤iflikliklere daha duyarl›d›r (15). Yu-
muflak dokuda görülen ödem SOS de¤erini
azalt›r (19).

Kantitatif ultrasonografi cihazlar› ile yap›lan
ölçümlerde ölçüm yeri kullan›lan cihaza göre
tibia, kalkaneous, proksimal falanks, femur,
humerus ve benzer yerler olabilir (15). Ancak,
ölçüm ayn› kemi¤in farkl› yerinden yap›ld›¤›n-
da de¤iflik sonuçlar verip, standardizasyonu
bozabilece¤i için her cihaz ve program için sa-
bit bir ölçüm noktas› belirlenmifltir ("region of
interest") (16).

Halen pratik uygulamada kullan›lan kantitatif
ultrasonografi cihaz› olan Sunlight ultrasonog-

rafi cihazlar› SOS ölçümü için aksiyel iletim
yöntemi gelifltirmifltir. Burada kullan›lan klinik
sistemin ad› "omnisense"’dir (15). Bu cihazla
aksiyel iletim yöntemi yan› s›ra kritik aç› kav-
ram› kullan›larak radius, falanks, tibia, meta-
tarsal kemikler ve vücudun daha birçok kemi-
¤inde ölçüm yap›labilmektedir (20). Cihaz bir
ana ünite (desktop, klavye, monitör, ayak pe-
dal›) ve elle tutulan, de¤iflik yumuflak doku
kal›nl›klar›nda ölçüm yapabilecek bir ölçüm
probundan oluflmaktad›r (fiekil 3) (19). 

"Omnisense" merkez frekans› 1.25 MHz olan
(bant geniflli¤i 0.7-1.8 MHz) aral›kl› akustik
dalgalar üretir. Probun içinde dört tak›m iletici
vard›r. Bir çift iletici (A,B) verici olarak görev
yaparken di¤er çift iletici (C,D) al›c› olarak
görev yapmaktad›r (fiekil 4). ‹letici taraf›ndan
oluflturulan ultrason dalgalar› yumuflak doku
boyunca ilerler ve kemi¤e girer (15). Kemik
yüzeyine ulaflt›klar›nda dalgalardan bir k›sm›
k›r›l›r ve yay›l›m yönleri de¤iflir (14). Kemi¤e
kritik aç›da (bu aç› yumuflak doku SOS de¤e-
rinin kemik SOS de¤erine oran› ile belirlenir)
ulaflabilen ve giren dalgalar gelifl aç›s›na ba¤-
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tatif ultrasonografi cihaz›



l› olarak yans›t›l›r, k›r›l›r ve iletilir. Kemi¤e gi-
ren dalgalar kemi¤in içinde, uzun ekseni bo-
yunca yüzeye paralel olarak ilerlerler (13). ‹le-
tici taraf›ndan üretilen dalgalar›n ancak çok
küçük bir miktar› al›c›ya ulafl›r (13). Al›c›ya
ilk ulaflan dalga SOS de¤eri hesaplanmas›nda
kullan›l›r. En az hareket ilkesine ("minimum
action principle") göre al›c›ya ulaflan ilk sinyal
her zaman en k›sa yay›lma zaman› ile karak-
terize yolu izler. Bu olay dalgan›n kemi¤e kri-
tik aç› ile girmesini, kemik boyunca yay›lma-
s›n› ve da¤›lmas›n› ve kemikten al›c›ya do¤ru
ayn› kritik aç› ile ç›kmas›n› içerir. Yay›lma za-
man› hem kemik hem de yumuflak doku SOS
de¤erinden, ileticiler ve kemik aras›ndaki or-
talama mesafeden ve kemik yüzeyi ile iki ak-
tif ileticiyi birlefltiren çizgi aras›ndaki aç›n›n
e¤iminden etkilenir. Yumuflak doku kal›nl›¤›
ve kemik ve prob yüzeyi aras›ndaki aç›n›n
e¤imi yan›nda SOS da, her biri de¤iflik yay›l-
ma yolundan köken alan üç efl zamanl› ifllem
tak›m›n›n çözülmesi ile belirlenir ve yumuflak
doku etkileri ortadan kald›r›l›r (15).  Al›nan
sinyallerin gücünü art›rmak için, ileticiler prob
yüzeyine kritik aç›ya yak›n bir aç›da yerlefltiri-
lir. SOS de¤eri al›c›ya ilk ulaflan sinyalin ya-
y›lma mesafesi ve geçifl zaman›ndan hesapla-
n›r (m/sn) (14). Geçifl zaman› al›c›ya ulaflan
ilk alg›lanabilen sinyalin ulafl›m süresi olarak
tan›mlan›r (15). Bu flekilde hesaplanan
SOS’un kemi¤in kortikal kal›nl›¤›, dansitesi,
elastisitesi ve mikroyap›s›na ba¤›ml› oldu¤u
bilinmekle birlikte bu ba¤›ml›l›¤›n ancak korti-

kal kal›nl›k 4 mm’nin alt›nda oldu¤unda ge-
çerli oldu¤u kan›tlanm›flt›r (13). 

Prematüre bebeklerde kantitatif ultrason so-
nometresi olan "Sunlight Omnisense Premier"
ile tibian›n orta noktas›nda kemik SOS h›z› öl-
çülmektedir. Tibian›n orta noktas› esas olarak
kortikal kemikten oluflmufltur (21). Kortikal
kemikte ultrasonik dalgan›n ilerleme h›z›
(SOS), kemi¤in elastikli¤i ve dansitesine ba¤-
l›d›r ve çizgisel elastik, homojen, kat› yap›lar-
da dalgan›n ilerleme teorisi ile belirlenir. Kor-
tikal kemik homojen de¤ildir. Kemik kayb›
endosteal yüzeyde endosteal rezorpsiyonla
(trabekülarizasyon) olur ve kortikal incelmey-
le sonuçlan›r. Korteksin içinde haversian ka-
nallar›nda geniflleme gözlenir ve dansite aza-
l›r, sonuç olarak bu olaylar kemik dayan›kl›l›-
¤›n› azalt›r (21). 

Tibiadan ölçüm yap›labilmesi için bebek s›rt
üstü yat›r›l›r ve baca¤› 90° aç› oluflturulacak
flekilde dizden fleksiyona getirilir. Medial mal-
leolus apeksi ile distal patella apeksi aras›n-
daki orta nokta iflaretlenir. Yenido¤an bebek-
lerde kullan›lan 1.4 x 2.7 x 11 cm boyutunda-
ki prob ("cortex small" CS probu) ortas› ifla-
retlenen çizgiye gelecek flekilde kemi¤e para-
lel olarak yerlefltirilir (fiekil 5). Prob ölçüm ya-
p›lacak bölgede direk olarak deriye temas et-
tirilir. ‹yi bir akustik almak için prob ile deri
aras›na jel sürülür. Prob baca¤›n içinden d›fl›-
na do¤ru düz bir çizgide tibia ile temas kesile-
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fifieekkiill  44..  Sunlight Omnisense™ (Sunlight Ultrasound Technologies Ltd.) taraf›ndan kullan›lan aksiyel
iletim sisteminin flematize edilmesi. Vs= yumuflak dokudaki h›z, Vb= kemikteki h›z, A,B,C,D ileticileri
gösteriyor. A, B’den ç›k›p, C, D’ye ulaflan ultrason dalgalar› kemik SOS de¤erinin hesaplamas›nda
kullan›l›yor.



ne kadar hareket ettirilir. Ard›ndan prob, bu
sefer baca¤›n d›fl›ndan içine do¤ru, yine düz
bir çizgide hareket ettirilir. Bu iflleme, cihaz öl-
çüm siklusunun bitti¤ini belirtene kadar de-
vam edilir. 

Tutarl›l›¤›n sa¤lanabilmesi için sistem üç ayr›
ölçümde kaydedilen kemik profillerini (ortala-

ma, 95. ve 25. persentildeki her de¤iflimin
%1.2’den düflük olmas› gerekir) kontrol eder.
Sistem bu ölçümler tutarl› olursa, 95. persen-
til de¤erlerinin ortalamas›n› SOS de¤eri olarak
bildirir. Üç ölçüm tutarl› de¤ilse, dördüncü öl-
çüm yap›l›r. Tutarl›l›¤›n sa¤lanamad›¤› çok
seyrek görülen durumlarda beflinci ölçüm ya-
p›l›r (20). Ölçülen SOS referans veritaban›
kullan›larak ayn› yafl grubu populasyonun
SOS ortalamas› ile karfl›laflt›r›l›r. Sunlight Om-
nisense Premier’in prematüre bebeklerde öl-
çümü sa¤layan program›nda kullan›lan refe-
rans veritaban› Amerika’da 235 bebekte yap›-
lan, gebelik yafl› 25-42 hafta aras›nda de¤i-
flen, ölçümlerin hayat›n ilk 96 saatinde ger-
çeklefltirildi¤i iki adet çok merkezli çal›flma-
dan haz›rlanm›flt›r (22). SOS de¤eri yan›nda
Z-skoru ve yüzde de¤eri de, varsa daha önce
yap›lan ölçüm sonuçlar› ile birlikte bildirilir
(fiekil 6). Z-skoru hastan›n SOS sonuçlar›yla
ayn› yafl grubu ve cinsiyetteki populasyonun
SOS ortalamas› aras›ndaki farkt›r, standart
sapma olarak tan›mlan›r. Yüzde de¤eri ise
hastan›n kendi yafl grubu populasyonu içinde-
ki yerini gösterir. Bütün sistemin düzenli çal›-
fl›p çal›flmad›¤›n› kontrol etmek için sistemle
birlikte sa¤lanan fantom vas›tas› ile her gün
rutin olarak sistem kalite denetimi yap›l›r.
Fantom ultrason sinyallerini oda s›cakl›¤›nda
bilinen h›zlarda ileten (ortalama 2750 m/sn)
homojen, sert, polimerik bir maddedir. 
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fifieekkiill  55..  Sunlight Omnisense Premier ile ke-
mik SOS ölçümü. Tibiadan ölçüm yap›labil-
mesi için bebek s›rt üstü yat›r›l›r ve baca¤› 90°
aç› oluflturulacak flekilde dizden fleksiyona
getirilir. Tibian›n medial yüzünde medial mal-
leolus apeksi ile distal patella apeksi aras›n-
daki orta nokta iflaretlenir (tibian›n orta nok-
tas›). Prob ortas› iflaretlenen çizgiye gelecek
flekilde kemi¤e paralel olarak yerlefltirilir.

fifieekkiill  66..  Hastanemizde Sunlight Omnisense Premier ile yap›lan bir incelemede kemik SOS ölçümü
sonras› raporun ç›kt› görüntüsü. Grafikte hastan›n haftal›k yap›lan ölçümlerinin sonuçlar› gösteriliyor.



Bu cihaz kullan›larak özellikle prematüre be-
beklerde yap›lan çeflitli klinik çal›flmalarda ti-
bia SOS de¤erlerinin gebelik yafl› (23-25) ve
do¤um a¤›rl›¤› (24, 25) ile korele oldu¤u,
postnatal yafl (26, 27) ve serum alkalen fos-
fataz düzeyi ile negatif korelasyon gösterdi¤i
(24), ikiz gebelik (26), cinsiyet ve ›rk›n SOS
de¤erlerini etkilemedi¤i (23, 25), iki bacak
SOS de¤erleri aras›nda fark olmad›¤› (29)
gösterilmifltir. SOS ile ifade edilen kemik da-
yan›kl›l›¤›n›n prematüre bebeklerde, bu be-
bekler zaman›nda do¤an bebeklerin düzeltil-
mifl yafl›na eriflti¤inde bile (23, 24), zaman›n-
da do¤an bebeklere göre düflük oldu¤u göste-
rilmifltir (24). Bir baflka çal›flmada, prenatal
steroid kullan›m›, gestasyonel diyabet, preek-
lampsi veya parite gibi maternal faktörlerle
bebe¤in kemik SOS de¤erleri aras›nda iliflki
saptanmam›flt›r (25). Gebelik yafl›na göre bü-
yük do¤an bebeklerin (LGA) SOS de¤erleri
ise normal do¤anlara (AGA) göre düflük sap-
tanm›flt›r (30). Ayr›ca beyin zedelenmesine
ba¤l› hemiparezi geliflen bebeklerde etkilenen
bacakta SOS de¤erlerinin daha düflük oldu¤u
(29), erken dönemde uygulanan pasif fizik
hareketlerinin ise prematüre bebeklerde post-
natal dönemde gözlenen SOS de¤erlerindeki
düflmeyi engelledi¤i gösterilmifltir (27).  

Bu çal›flmalar do¤rultusunda kantitatif ultra-
sonografi cihaz› olan "Sunlight Omnisense
Premier"in kemik dansitesinin yan› s›ra, korti-
kal kal›nl›k, elastisite ve mikroyap› gibi kemi-
¤in di¤er özellikleri hakk›nda da bilgi vermesi,
ucuz olmas›, tafl›nabilmesi, ölçüm s›ras›nda
hareketi engellemek için sedasyon gerektir-
memesi ve radyasyon içermemesi gibi özel-
likleri nedeni ile DEXA’dan üstün oldu¤u ve
prematüre bebeklerde bu cihazla yap›lan tibi-
adan SOS ölçümünün kemik dayan›kl›l›¤›n›
belirlemede; osteopeni tan› ve izleminde gü-
venle kullan›labilece¤i ileri sürülmüfltür.
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A¤›rl›¤› 2500 gr.dan az olan çocuklara prema-
ture, c›l›z çocuk denir. Premature, c›l›z çocuk-
lar deyince yaln›z vakti gelmeden do¤mufl ço-
cuklar anlafl›lmamal›d›r. Gebelik müddeti tabiî
oldu¤u halde, baz› çocuklar›n, bahusus ikiz
do¤anlar›n vezni, yukar›da söylenenden daha
afla¤› olabilir. Bunlara da premature muame-
lesi yap›l›r. O halde premature tabiri viladi ol-
maktan ziyade seriridir, premature’lerde yal-
n›z a¤›rl›¤› ve ölçüyü göz önünde tutmak do¤-
ru de¤ildir. Erken do¤uma sebep olan valde-
nin had veya müzmin hastal›klar›n›n çocukta
husule getirece¤i marazi tegayyürler de hesa-
ba katmal›d›r. Bu tegayyürler tart› ve ölçüler-
le tesbit edilmedi¤i gibi, bazen seriri muaye-
neler bile bizi karanl›kta b›rakabilir. Ayn› kilo-
dan ve ölçüden olan çocuklar›, ayn› flartlara
ve ayn› tegaddiye tabi k›ld›¤›m›z halde muhte-
lif neticeler elde etmemizin sebebi burada
aranmal›d›r. Vakitsizlerde mide küçüktür.
1000 gr.l›k bir vakitsizde midenin hacmi ilk
günlerde çok azd›r. Rahim dahili hayat›nda
midenin muhati g›flas› köpüklü bir ifraz ile do-
ludur; ilk günlerde muhat ifraz› fazlad›r. Bu
yüzden kusmalar husule gelir. Vücudun ya-
banc› maddelere al›flamamas›ndan ishaller de
görülür. Bu sebepten vakitsizleri beslemek
kar›fl›k ve güçtür. Kafi kalorili g›dan›n verilme-
si ve bunun vücut taraf›ndan ifllenmesi çok
zordur. Bunlarda neflvünema kudreti fazla ol-
du¤undan kalori ihtiyaçlar› da yüksektir. Bun-
larda neflvünema kudreti fazla oldu¤undan
kalori ihtiyaçlar› da yüksektir. Fakat ishaller
ve mide barsak teflevvüflleri husule getirmek
istemiyorsak, vakitsizlerde ilk günlerde asgari
beslenme olarak kilo bafl›na 75 kaloriyi tercih
etmeliyiz. Sonralar› kilo bafl›na 110-140 kalo-

ri laz›md›r. Bu bize gösteriyor ki vakitsizlerde
yaln›z midenin g›day› alabilmesi de¤il, ayn›
zamanda haz›m cihaz›na ve istiklâba bir yük
tahmil edilmesi bahis mevzuudur. Verilen g›-
dan›n yutulmas› da çok kere imkans›zd›r. Pre-
mature’lerde ilk akla gelen, annenin memesi-
dir. Fakat 1300 gr.›n alt›nda olan vakitsizlerin
meme emmeleri imkans›zd›r. Anne sütünü sa-
¤arak memeyi tenbih ve çocu¤u beslemek la-
z›md›r. Bu suretle çocu¤u beslemek imkanla-
r›n› elde etti¤imiz gibi anne sütünün kesilme-
sini de önlemifl oluruz. Çok küçük çocuklarda
pipette’le veya emzikle ve s›k s›k günde 10-12
defa, hatta geceleri de beslemelidir. Bu tarz-
daki ta¤diye çok kere muvaffak›yet temin et-
mez. Bu çocuklarda emme, yutma refleksi
noksan veya meydana gelmesi çok güç oldu-
¤undan pipette ile fazla israr edersek, yemek-
lerin nefes borusuna kaçmas› tehlikesi mev-
cut oldu¤u gibi , pneumonie’lere de sebebiyet
verir. Bunlar› sonda ile beslemek lâz›md›r. 8-
16 numaral› Nelaton sondalar› burun veya a¤-
z›ndan sokulur. Burundan beslenmek burun
dar ve küçük oldu¤undan bazan güçtür. Belû-
mun refleksi çok kere az oldu¤undan bu ço-
cuklarda ö¤ürtü de hafiftir. Bu sebeple uyku-
lar› bile bozulmadan sonda ile beslenebilir.
Vak›tsizlerde açl›k hissi çok kere yoktur. Bes-
lenmek için uyanmalar›n› beklemek do¤ru de-
¤ildir.

Premature’lerin hayat› kad›n sütüne tabi-
dir. Hiç olmazsa 1-2 ay kad›n sütü vermelidir.
G›dalar tedricî art›r›lmal›d›r. A¤›rl›k münhanisi
ilk haftalarda çok kere ufkî ve sonralar› yuka-
r› do¤ru seyir takip eder. Marazî bir tegayyür
bafl göstermezse 3-4.cü ayda çocu¤un a¤›rl›-
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¤› do¤umunun 3 misline bali¤ olur. Bu da bi-
ze çocu¤un temsil cihaz›n›n hayrete de¤er
kudretini gösterir. Vak›tsizlerde emlâh ve al-
bumin ihtiyac›, süt halitalar› ile tamamlanma-
l›d›r. Bu suretle sadece kad›n sütü ile beslen-
meye nazaran daha iyi neticeler elde edilebi-
lir. Langer, bilhassa kad›n sütünü albumin ile
zenginlefltirmenin lâz›m oldu¤unu ileri sürüyor
Moll, fazla albumin ihtiyac›na karfl› temdit
edilmeyen sütte 10% fleker ilavesini ve bun-
dan kad›n sütünün 1/10 ine kadar ilâve eme-
yi tavsiye ediyor. Veya günde 2 defa 5 er
gram olmak üzere plasmon gibi albumin
maddeleri verilebilir. Anne sütü ile beslenenler
de ilk günlerde colostrum kalorice zengin ol-
du¤undan , beden a¤›rl›¤›n›n azalmas› o kadar
görülmez.Tart›s› yavafl artan çocuklarda Bu-
din, bir miktar pepsin verme¤i tavsiye ediyor.
Buna mukabil baz› müelliflerin bir tak›m naza-
rî düflüncelerden ilham alarak ortaya att›klar›
ovarial hormone’lar›n hiçbir faydas› görülme-
mifltir. Vak›tsizlere fer, karaci¤er hülâsalar›,
meyva usareleri g›dalar›na ilâve ederek veril-
melidir. Bilhassa vak›tsizlerde erken zuhur
eden anemi ve rahitisi önlemek için vitaminle-
rin ve fer'in kullan›lmas› zarurîdir. Sadece di-
¤er mütemmim g›dalarla bunlar› önlemek
mümkün de¤ildir. Acide nicotine’in vak›tsizle-
ri anemiden koruyaca¤› hakk›ndaki kanatlara
ra¤men, Bessau klini¤inde yap›lan genifl tec-
rübeler, henüz memnuniyete de¤er bir netice
vermemifltir. Bunlarda bazan anemiler bizi
kan nakline mecbur eder. Vak›tsizleri inek sü-
tü ile yaflatmak çok güçtür. Sunî g›da ile bes-
lemede fikirlerde fark yoktur. Herkes kendi g›-
das›n›n faydas›ndan bahsediyor. Bu hususta
ya¤s›z sütleri, babeurre’ü, albüminli sütleri,
ham›zî sütleri, adî süt temdidini, Bessau g›da-
s›n›, tereya¤ – un halitas›n› tavsiye ediyorlar.
Bafllan›çta yar› süt, yar› süzmeler ve %5-10
fleker ve sonralar› 3-4’cü ayda süt nisbetleri
fazlalaflt›r›l›r. 4 cü ayda hububat süzmesi %3-
4% un ile temdit edilmelidir. Erkenden meyva
usareleri verilmelidir. 2-3’cü ayda zarurî kalo-
ri mikdar›n› 5-6 ö¤ünde verebiliriz. En geç
olarak prematüre’lere 6’c› aydan itibaren kar›-
fl›k g›dalar, irmik lapalar›, patates püreleri,
gevrek lapalar› verilmelidir.

Premature’lerde ilâve g›da olarak kullan›lmas›
tavsiye olunan Bessau g›das›ndan k›saca bah-
setmek isterim:

Kimyevî esaslar› göz önünde tutmak üzere ka-
d›n sütünü ilk taklide çal›flan Biedert’dir. Yap-
t›¤› g›da maddeleri, albümin, ya¤, hydrate de
carbone ihtiva etmesi itibariyle, kad›n sütüne
yaklafl›yordu. Sonralar› bir çok müdekkikler
kad›n sütünün muayyen bir vasf›n› göz önüne
alarak bir tak›m g›dalar vücuda getirdilerse de
bunlar›n hiç biri umulan muvaffak›yete erifle-
medi. Kad›n sütü kar›fl›k ve hayatî bir mesele
olup yaln›z bir bak›mdan mutalea edilmesi
yanl›flt›r. O halde kad›n sütünü taklitte göz
önünde bulunduraca¤›m›z hastan›n ehemmi-
yeti nisbetinde muvaffak›yet elde edilebilir.
Bessau, çocu¤un kal›n barsa¤›ndaki bifidus
floray› nazar› itibara ald›. Sittler’den beri bili-
yoruz ki, tecrübe kadehinde di¤er flekerlere
rüçhan göstermeyen lactose, uzviyette bifidus
bacille’inin ço¤almas›nda âmildir. Çünkü lac-
tose haz›m› çok güç olan bir dissacharide ol-
du¤undan bu flekerin bir k›sm› kal›n barsa¤a
kadar vas›l olur. Glucose bifidus bacille’i için
müsait oldu¤u halde ince barsakta süratle im-
tisas olundu¤u cihetle bifidus’un tekessüründe
rol oynayamaz. Bütün sütler güç hazmolunan
flekere maliktirler. Sunî emzirmede fleker ke-
safeti yükselmekle iyi neticeler elde edildi¤i
muhakkakt›r. Kad›n sütü 4-6% lactose’u havi
oldu¤u halde, sunî emzirmede bu nisbet daha
yüksek al›nmal›d›r. Sunî emzirmede flekerin
fazla olmas›n›n zarureti kad›n sütüne nazaran
inek sütünün geç hazmolunmas›ndan müte-
vellittir, yani chymus’un mide barsak kanal›-
n›n üst k›sm›nda fazla durmas› lactose’un da-
ha ziyade imtisas›n› mucip olur. Bu mahzuru
gidermek için flekeri karamelize etmek düflü-
nülebilir; filhakika barsak ferment’leri kara-
melize flekere güç tesir ediyorlar. Fazla kara-
melize barsa¤› tahrifl edece¤inden, Besau tec-
rübeleri neticesinde, lactose mahlûlünü 1/2
saat kaynatmakla iktifa ediyor. Bu kaynatma
ile daha ne gibi tegayyürler oldu¤unu katiyet-
le tesbit etmek mümkün de¤ildir. Sütün ya¤
muhtevisine gelince, ya¤s›z kad›n sütünün flo-
rada büyük bir fark husule getirmesinden do-
lay› ya¤›n do¤rudan do¤ruya floraya tesiri ol-
mad›¤› iddias› do¤ru de¤ildir. Evvelâ kad›n ve
inek sütünün ya¤lar› aras›nda fark vard›r. Bu-
güne kadar ve bilhassa Czerny ve mektebi ta-
raf›ndan inek sütünün daha ziyade tayyar aci-
de gras’lar› havi oldu¤u ve bunun marazi te-
gayyürlere sebep olaca¤› ileri sürülüyordu.
Bugün dikkatimiz daha ziyade ya¤lar aras›nda
di¤er farklar üzerine, bilhassa kad›n sütünün
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inek sütüne nazaran daha fazla acide oleique
muhtevisine çevrilmelidir. Bu sebeple Bessau,
bifidus floras›n›n tahassülüne âmil olan acide
oleique ile kendi g›das›n› zenginlefltirme¤i
do¤ru buluyor. Bu hususta susam ya¤›n› ter-
cih ediyor. Bunu kolayca hemolize etmek ve
ayn› zamanda A vitaminini zenginlefltirmek
için yumurta sar›s›yla muameleyei tâbi tutu-
yor. Di¤er taraftan bifidus bacille’i morpholo-
gie bak›m›ndan difteri basili ile karebet arzet-
ti¤inden difteriyi üretme¤e yarayan maddeleri
burada kullanmak do¤rudur. Bu hususta ilk
defa hat›ra gelen cystine’dir. Bunun difteri ba-
silinin üremesinde âmil oldu¤u malûmdur.
Blâurock, ayn› suretle cystine’in bacillus bifi-
dus’un üremesine hizmet etti¤ini göstermifltir.
Bessau bu düflüncelerden ilham alarak cysti-
ne’i memdut mayileri sodium’da inhilâl ettire-
rek, litre bafl›na 0.2 g›das›na ilâve ediyor.
Frontalli’ye göre kad›n sütü inek sütüne naza-
ran cystine’i daha zengin oldu¤undan bu ilâve
esas itibar› ile physiologique’tir. Cystine’in te-
sir icra etmedi¤i, cystine diathese’i olanlara
bile a¤›zdan verildi¤i halde zararl› bir netice
görülmemesiyle anlafl›l›r. Beumer, büyük
mikdarda verilen cystine’in tecrübi olarak nef-
rozlar husule getirdi¤ini ispat etmesine ra¤-
men, Bessau bu g›day› alan çocuklar›n hepsi-
nin idrar›n› muayene ettirmekle böyle bir fleye
flahit olamam›flt›r. Bundan baflka Bessau, g›-
das›na bak›r da ilâve etmifltir, çünkü bak›r ve
cystine difteri basilinin vitalitesini ço¤alt›yor.
Kad›n sütünün bak›r muhtevisi inek sütüne
nazaran daha zengin oldu¤undan bu ilâve de
physiologique’tir. Bessau g›das›n›n reçetesini
ve ihzar›n› yazal›m:

I- 350 gr. Süt + 20 gr. mondamin (m›s›r unu)
3 dakika kaynat›l›r ve 40 dereceye getiri-

lir. 5% nisbetinde 50 cm
3

acide citrique
mahlûlü + 0.5 pepsin 3 saat 40 derecede
›s›t›l›r.

II- 10 cm
3

Na OH adî mahlûlü + 50 cm
3

+ 0.2
cystine.

III- 5 gr. susam ya¤›, 15 gr. yumurta sar›s› ile
çalkalan›r.

IV- 100 gr. lactose, 500 gr. su içinde kaynat›-
l›r.

Evvelâ I ve II, sonra III ve IV birbirine kar›flt›r›-
larak su ilâvesi ile 1000’e iblâ¤ olunur, sterili-
se edilir, so¤utulur, 100 mg. acide ascorbique
ilâve olunur. Bu reçeteye göre süt 1/3’tür. Ço-
cuk g›das›n›n az olmas› mahzuru, ilavelerle
bertaraf edilmifltir. Sütün hazm› acide citrique
ve pepsine ilâvesile kolaylaflt›r›ld›¤› gibi, acide
citrique ilâvesi ile süt daha ziyade kad›n sütü
vasf›na yaklaflt›r›lm›flt›r. Un ilâvesi, physiolo-
gique de¤ildir, çünkü kad›n sütünde polysac
charide yoktur. Burada un g›daî vazife ifa su-
reti ile de¤il, g›daya fiziki vas›f  vermek sure-
ti ile telekki olunmal›d›r. Kad›n sütü sabit col-
loide’ler ve serum lactis bak›m›ndan zengin
oldu¤u için, un ve bahusus mondamin ilâvesi,
Bessau sütünün vasf›n› kad›n sütüne yaklaflt›-
r›yor. Sonuncu olarak g›daya fazla mikdarda
acide ascorbique ilâvesi, bifidus tekessürü
için de¤il; çocu¤un neflvünemas› içindir.

Bu g›da takriben 1.5% albumine, 2.1 ya¤, 13%
hydrate de carbone ihtiva eder, kalorisi litre
bafl›na 750’dir. Premature’lerde ana sütü buna
faik olmakla beraber, yukar›da zikrolundu¤u
gibi ilâvelerle Bessau sütü, ortaya at›lan g›da-
lar›n hepsine üstündür. Di¤er taraftan bu g›da-
n›n diathese exudative’lerin cildi tezahürü üze-
rine tesiri vard›r. Bu g›dada mevcut cystine’in
rici istiklâb› dolay›s›ile tahassul eden H2S2O2

(acide Sulfo sulfurique)’in antiallergique ola-
rak tesirinden mütevellittir. Bessau bu g›dan›n
Herter hastal›¤›nda tesirinin k›ymetli oldu¤unu
iddia ediyor. Meyva ve yo¤urt tedavisi ile mu-
vaffak olamayan Bessau bu g›da ile iyt netice-
ler elde etmifltir. Bessau g›das›, haz›rlanma-
s›ndaki güçlükten sarf›nazar, hocam Prof.
Alantar’›n dedi¤i gibi, tecrübe ve müflahede-
nin ortaya att›¤› bir g›da olmaktan ziyade, na-
zarî düflünüfl ve ilhâmlar›n mahsulüdür.

BB‹‹BBLL‹‹YYOOGGRRAAFFYYAA

Alantar ‹hsan Hilmi, Puericulture.

Bessau G., Zum Problem der künstlicheErnaehrung
des Sauglings.

Feer E., Lehrbuchder Kinderheilkunde.

v. Pfaundler M. A. Schlossmann, Handbuch der
Kinderheilkunde.
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AACCIIBBAADDEEMM  CCAARROOUUSSEELL  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  ‹‹SSTTAANNBBUULL

PPrrooff..  DDrr..  NNüüvviitt  AAlltt››nnkkaayyaa

‹fl 0 212 414 00 00/4253

Mua 0 212 224 90 55

Faks 0 212 225 79 35

E-posta  nuvit2002@yahoo.com

AADDNNAANN  MMEENNDDEERREESS  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AAYYDDIINN  

DDooçç..  DDrr..    MMüünneevvvveerr  TTüürrkkmmeenn

‹fl 0 256 212 00 20

Faks 0 256 214 64 95

E-posta turkmenm2000@yahoo.com

AAKKDDEENN‹‹ZZ  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AANNTTAALLYYAA

PPrrooff..  DDrr..  NNiihhaall  OOyyggüürr

‹fl 0 242 227 43 43/33563-13117 

Faks 0 242 227 43 20 

E-posta nihaloygur@akdeniz.edu.tr 

AANNKKAARRAA  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹

PPrrooff..  DDrr..  SSaaaaddeett  AArrssaann

‹fl 0 312 362 30 30/6423

Faks 0 312 362 05 81

E-posta arsan@medicine.ankara.edu.tr

AATTAATTÜÜRRKK  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  EERRZZUURRUUMM

PPrrooff..  DDrr..  RRaahhmmii  ÖÖrrss  

‹fl 0 442 236 12 12/1630-1133 

Faks 0 442 236 13 01

E-posta rahmiors@hotmail.com

rahmi@atauni.edu.tr 

BBAAfifiKKEENNTT  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AADDAANNAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AADDAANNAA

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  FFiilliizz  TTiikkeerr  

‹fl 0 322 458 68 68 

Faks 0 322 459 26 22 

E-posta filiztiker@yahoo.com 

* Bildirenlere göre haz›rlanm›flt›r. 
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HHAABBEERRLLEEfifiMMEE**

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAflflkk››nn  GGüürraa

‹fl 0 242 227 43 43/33512-13117 

Fax 0 242 227 43 20 

E-posta  agura@akdeniz.edu.tr

askindr@yahoo.com

DDooçç..  DDrr..  BBeeggüümm  AAttaassaayy

‹fl 0 312 362 30 30/6390

Faks 0 312 362 05 81

E-posta begumatasay@hotmail.com

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAyyhhaann  TTaaflfltteekkiinn  

‹fl 0 442 236 12 12/1157-1133 

Faks 0 442 236 13 01

E-posta ayhan67@atauni.edu.tr

doktorayhan67@hotmail.com 

DDrr..  HHaannddee  GGüüllccaann  

‹fl 0 322 458 68 68 

Faks 0 322 459 26 22

E-posta handeglcn@yahoo.com



BBAAfifiKKEENNTT  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹  AANNKKAARRAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  BBeerrkkaann  GGüürraakkaann YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAyylliinn  TTaarrccaann

‹fl 0 312 213 07 76 ‹fl 0 312 212 68 68/1305

Faks 0 312 215 75 97 Faks 0 312 215 75 97

E-posta berkangurakan@yahoo.com E-posta aylintarcan@yahoo.com

BBAAYYIINNDDIIRR  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

DDrr..  YYeellddaa  MMuummccuu

‹fl 0 312 287 90 00/1240

Faks  0 312 287 98 75

E posta yeldam2000@yahoo.com

CCEELLAALL  BBAAYYAARR  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  MMAANN‹‹SSAA

DDooçç..  DDrr..  NNeerrmmiinn  TTaannssuu¤¤  

‹fl 0 236 232 31 33 /337

Faks 0 236 237 02 13 

E-posta ntansug@hotmail.com

ÇÇEERRKKEEZZKKÖÖYY  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  TTEEKK‹‹RRDDAA⁄⁄  

DDrr..  EErrccaann  TTuuttaakk  

‹fl 0 282 726 48 48 

Faks 0 282 726 56 86

E-posta ertutak@yahoo.com 

ÇÇUUKKUURROOVVAA  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AADDAANNAA

PPrrooff..  DDrr..  MMeehhmmeett  SSaattaarr  DDooçç..  DDrr..  NNeejjaatt  NNaarrll››

‹fl 0 322 338 62 70/69 26 ‹fl 0 322 338 60 60

0 322 338 60 60/3103-3353/54 E-posta nnarli@cu.edu.tr

Mua 0 322 458 44 98 

Faks 0 322 338 66 10 

E-posta msatar@cu.edu.tr

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  HHaacceerr  YYaapp››cc››oo¤¤lluu  YY››lldd››zzddaaflfl  

‹fl 0 322 338 60 60

E-posta  yyhacer@hotmail.com

DDOOKKUUZZ  EEYYLLÜÜLL  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  ‹‹ZZMM‹‹RR

PPrrooff..  DDrr..  HHaassaann  ÖÖzzkkaann  DDooçç..  DDrr..  NNuurraayy  DDuummaann

‹fl 0 232 412 36 43 ‹fl 0 232 412 36 44

0 232 412 36 01 Faks 0 232 259 97 23

Faks 0 232 259 97 23 E-posta nuray.duman@deu.edu.tr

E-posta hasan.ozkan@deu.edu.tr 
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YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAbbdduullllaahh  KKuummrraall  

‹fl 0 232 412 51 16 

Faks 0 232 259 97 23 

E-posta abdullah.kumral@deu.edu.tr 

EEGGEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  ‹‹ZZMM‹‹RR

PPrrooff..  DDrr..  NNiillggüünn  KKüüllttüürrssaayy

‹fl 0 232 390 37 02

0 232 342 69 90 

Faks 0 232 342 69 90 

E-posta nkultur@med.ege.edu.tr 

DDrr..    MMeehhmmeett  YYaallaazz

‹fl 0 232 390 37 02

0 232 390 43 17

0 232 390 33 17 

Faks 0 232 342 69 90 

E-posta: yalazms@med.ege.edu.tr, yalazms@superonline.com

EERRCC‹‹YYEESS  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  KKAAYYSSEERR‹‹

PPrrooff..  DDrr..  NNeeflfliiddee  ÇÇeettiinn

‹fl 0 352 437 49 01/22103 

Faks   0 352 437 58 25 

E-posta nesidec@erciyes.edu.tr 

PPrrooff..  DDrr..  SSeelliimm  KKuurrttoo¤¤lluu

‹fl 0 352 437 49 01/22105 

0 352 438 00 76

Faks    0 352 437 58 25 

E-posta selimk@erciyes.edu.tr

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  TTaammeerr  GGüünneeflfl

‹fl 0 352 437 49 01/22115 

Faks 0 352 437 58 25 

E-posta trgunes@erciyes.edu.tr

FFAATT‹‹HH  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAyyllaa  GGüünnlleemmeezz

‹fl 0 312 440 06 06 / 2030-2032

Faks 0 312 441 54 98

E-posta aylagunlemez@yahoo.com 
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PPrrooff..    DDrr..    MMeettee  AAkk››ssüü  

‹fl 0 232 390 37 02

0 232 390 34 99 

Faks 0 232 342 69 90 

E-posta makisu@med.ege.edu.tr 

PPrrooff..  DDrr..  MM..  AAddnnaann  ÖÖzzttüürrkk  

‹fl 0 352 437 49 01/22107 

Faks 0 352 437 58 25 

E-posta adozturk@erciyes.edu.tr 

adozturk2000@yahoo.com 

DDooçç..  DDrr..  MMuussttaaffaa  AAkkççaakkuuflfl  

‹fl 0 352 437 49 01/22118 

Faks 0 352 437 58 25 

E-posta akcakus@erciyes.edu.tr 

akcakus@yahoo.com



GGAAZZ‹‹  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  YY››lldd››zz  AAttaallaayy

‹fl 0 312 202 60 13 

Faks 0 312  215 01 43

E-posta yildiza@gazi.edu.tr 

DDooçç..  DDrr..  EEbbrruu  EErrggeenneekkoonn  DDooçç..  DDrr..  CCaannaann  TTüürrkkyy››llmmaazz

‹fl 0 312 202 60 32 ‹fl 0 312 202 65 74/60 19 

Faks 0 312 215 01 43 Faks 0 312 215 01 43

E-posta ebruer@gazi.edu.tr E-posta canant@gazi.edu.tr

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  EE..  EEssrraa  ÖÖnnaall

‹fl 0 312 202 65 73 

Faks 0 312  215 01 43 

E-posta esraonal@gazi.edu.tr

GGÜÜLLHHAANNEE  AASSKKEERR‹‹  TTIIPP  AAKKAADDEEMM‹‹SS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  FFaarruukk  AAllppaayy

‹fl 0 312 304 43 66

Faks 0 312 304 43 81

E-posta falpay@gata.edu.tr

DDrr..  MMuussttaaffaa  KKuull

‹fl 0 312 304 43 77

Faks 0 312 304 43 81

E-posta mkul61@hotmail.com

GGÜÜVVEENN  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  ‹‹..  SSaaffaa  KKaayyaa

‹fl 0 312 468 72 20/2460

0 312 457 21 98

Faks 0 312 428 06 65

E-posta isafakaya@yahoo.com

HHAACCEETTTTEEPPEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  GGüüllsseevviinn  TTeekkiinnaallpp

‹fl 0 312 305 13 90/91

Faks 0 312 310 55 09

E-posta gulsevintekinalp@yahoo.com

PPrrooff..  DDrr..  fifiuullee  YYii¤¤iitt

‹fl 0 312 305 13 90/91

Faks 0 312 310 55 09

E-posta suley@hacettepe.edu.tr
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PPrrooff..  DDrr..  EEssiinn  KKooçç

‹fl 0 312 202 60 03/60 19

Faks 0 312 215 01 43 

E-posta esinkoc@gazi.edu.tr

DDooçç..  DDrr..  SS..UUmmiitt  SSaarr››cc››

‹fl 0 312 304 43 97 

Faks 0 312  361 70 74

E-posta s.umitsarici@tr.net

DDrr..  fifi..  SSuunnaa  OO¤¤uuzz

‹fl 0 312 468 72 20/2463

Faks 0 312 468 32 60

E-posta sunaunal@gazi.edu.tr

PPrrooff..  DDrr..  MMuurraatt  YYuurrddaakköökk

‹fl 0 312 305 13 90/91

Faks 0 312 310 55 09

E-posta yurdakok@hacettepe.edu.tr

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  AAyyflflee  KKoorrkkmmaazz

‹fl 0 312 305 13 90/91

Faks 0 312 310 55 09

E-posta akorkmaz@hacettepe.edu.tr



‹‹SSTTAANNBBUULL  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  CCEERRRRAAHHPPAAfifiAA  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,, ‹‹SSTTAANNBBUULL

PPrrooff..  DDrr..  YY››lldd››zz  PPeerrkk  

‹fl 0 212 414 30 00/21458 

Faks 0 216 348 40 05

E-posta perky@istanbul.edu.tr

DDooçç..  DDrr..  MMeehhmmeett  VVuurraall  

‹fl 0 212 414 30 00/22287 

E-posta vuralm@istanbul.edu.tr 

‹‹SSTTAANNBBUULL  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  ‹‹SSTTAANNBBUULL  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  ‹‹SSTTAANNBBUULL

PPrrooff..  DDrr..  GGüüllaayy  CCaann

‹fl 0 212 414 20 00/31300

Faks 0 212 414 21 96

E-posta drgcan@hotmail.com

PPrrooff..  DDrr..  AAssuummaann  ÇÇoobbaann

‹fl 0 212 414 20 00/31295

Faks 0 212 414 21 96

E-posta oguzasu@superonline.com

KKAARRAADDEENN‹‹ZZ  TTEEKKNN‹‹KK  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  TTRRAABBZZOONN

PPrrooff..  DDrr..  YYaakkuupp  AAssllaann

‹fl 0 462 377 55 58/54 33

Faks 0 462 325 05 18 

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

dr.aslan@dr.com

dr_lion@mail.com

KKAARRAAEELLMMAASS  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  ZZOONNGGUULLDDAAKK

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  BBaahhrrii  EErrmmiiflfl

‹fl 0 372 261 01 69/1300

Faks 0 372 261 01 55

E-posta bahriermis@yahoo.com

KKIIRRIIKKKKAALLEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,, KKIIRRIIKKKKAALLEE

DDooçç..  DDrr..  DDiiddeemm  AAlliieeffeennddiioo¤¤lluu

‹fl 0 318 225 72 55

Faks 0 318  225 28 19

E-posta didem.aliefendioglu@gmail.com
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DDooçç..  DDrr..  BBaarrbbaarrooss  IIll››kkkkaann  

‹fl 0 212 414 35 54 

E-posta ilikkan@istanbul.edu.tr 

DDrr..  NNaazzmmii  AAttaaoogglluu  

‹fl 0 212 414 30 00/22287 

E-posta nataoglu@istanbul.edu.tr

PPrrooff..  DDrr..  TTüürrkkaann  DDaa¤¤oo¤¤lluu

‹fl 0 212 414 20 00/31753

Faks 0 212 663 10 99 

E-posta tdagoglu@yahoo.com

PPrrooff..  DDrr..  ZZeeyynneepp  ‹‹nnccee

‹fl 0 212 414 20 00/32923

Faks 0 212 414 21 96

E-posta zeynepince@superonline.com



KKOOCCAAEELL‹‹  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,, KKOOCCAAEELL‹‹

PPrrooff..  DDrr..  AAyyflflee  SSeevviimm  GGöökkaallpp PPrrooff..  DDrr..  AAyyflflee  EEnnggiinn  AArr››ssooyy

‹fl        0 262 233 59 80 / 1380 ‹fl 0 262 233 59 80/1380

Faks   0 262 233 54 61/54 88 E-posta arisoyengin@yahoo.com

E-posta gokalpas@kou.edu.tr

gokalpas@hotmail.com

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  GGüüllccaann  TTüürrkkeerr

‹fl      0 262 233 59 80 / 1380

E-posta gulcanturker@superonline.com

KKOOCCAATTEEPPEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  AAFFYYOONN

PPrrooff..  DDrr..  FFaahhrrii  OOvvaall››  

‹fl 0 272 217 17 53/145 

0 272 214 33 55/188

Faks 0 272 217 20 29

E-posta  fovali@yahoo.com

fovali@aku.edu.tr 

MMAARRMMAARRAA  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  ‹‹SSTTAANNBBUULL

PPrrooff..  DDrr..  EErreenn  ÖÖzzeekk  

‹fl  0 216 327 10 10 

Faks 0 216 411 27 96 

E-posta e.ozek@turk.net

DDooçç..  DDrr..  ‹‹ppeekk  AAkkmmaann  

‹fl 0 216 327 10 10

E-posta ipekakman@yahoo.com

MMEERRSS‹‹NN  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,, MMEERRSS‹‹NN

PPrrooff..  DDrr..  AAyyttuu¤¤  AAtt››cc››

‹fl 0 324 337 43 00/1170-1808 

Faks 0 324 336 57 73

E-posta aatici@superonline.com 

OONNDDOOKKUUZZ  MMAAYYIISS  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  SSAAMMSSUUNN

PPrrooff..  DDrr..  fifiüükkrrüü  KKüüççüükkööddüükk  YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  CCaannaann  AAyyggüünn

‹fl 0 362 457 60 00/ 2517 ‹fl 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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DDooçç..  DDrr..  HHüüllyyaa  BBiillggeenn  

‹fl  0 216 327 10 10

Faks 0 212  322 15 73 

E-posta bilgen@superonline.com

DDrr..  ZZiiyyaa  YYuurrddaakkuull  

‹fl 0 216 327 10 10

E-posta ziyayurdakul2000@yahoo.com



OOSSMMAANNGGAAZZ‹‹  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  EESSKK‹‹fifiEEHH‹‹RR

PPrrooff..  DDrr..  AArriiff  AAkkflfliitt

‹fl 0 222 239 29 79/2709

Faks 0 222 229 00 64

E-posta maaksit@hotmail.com

PPAAMMUUKKKKAALLEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  DDEENN‹‹ZZLL‹‹

PPrrooff..  DDrr..  HHaacceerr  EErrggiinn

‹fl 0 258 241 00 34/38-509

Faks 0 258 241 00 40

E-posta hacergin@yahoo.com

SSAA⁄⁄LLIIKK  BBAAKKAANNLLII⁄⁄II  AANNKKAARRAA  DDIIfifiKKAAPPII  ÇÇOOCCUUKK  HHAASSTTAALLIIKKLLAARRII

EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  VVEE  AARRAAfifiTTIIRRMMAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

DDrr..  SSeevviimm  ÜÜnnaall--KK››zz››llaatteeflfl

‹fl 0 312  318 67 10

Faks 0 312 347 23 30

E-posta sevimunal2@msn.com

SSAA⁄⁄LLIIKK  BBAAKKAANNLLII⁄⁄II,,  DDrr..  SSAAMM‹‹  UULLUUSS  ÇÇOOCCUUKK  SSAA⁄⁄LLII⁄⁄II  VVEE  HHAASSTTAALLIIKKLLAARRII

EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  VVEE  AARRAAfifiTTIIRRMMAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

DDrr..  AAyyflfleeggüüll  ZZeenncciirroo¤¤lluu

‹fl 0 312 317 07 07 / 291

Faks 0 312 317 03 53

E-posta azenciroglu@yahoo.com

SSAA⁄⁄LLIIKK  BBAAKKAANNLLII⁄⁄II,,  ZZEEKKAA‹‹  TTAAHH‹‹RR  BBUURRAAKK  KKAADDIINN  SSAA⁄⁄LLII⁄⁄II

EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  VVEE  AARRAAfifiTTIIRRMMAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AANNKKAARRAA

PPrrooff..  DDrr..  UU¤¤uurr  DDiillmmeenn

‹fl 0 312 310 31 00/2709

Faks 0 312 447 68 57

E-posta udilmen@hotmail.com

SSAA⁄⁄LLIIKK  BBAAKKAANNLLII⁄⁄II,,  ZZEEYYNNEEPP  KKAAMM‹‹LL  KKAADDIINN  VVEE  ÇÇOOCCUUKK  HHAASSTTAALLIIKKLLAARRII  EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM  VVEE

AARRAAfifiTTIIRRMMAA  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  ‹‹SSTTAANNBBUULL  

DDooçç..  DDrr..  AAyyssuu  SSaayy

‹fl 0 216 391 06 80

Mua. 0 216 361 08 63

E-posta aysusay@hotmail.com
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PPrrooff..  DDrr..  NNeesslliihhaann  TTeekkiinn

‹fl 0 222 239 29 79/2713

Faks 0 222 229 00 64

E-posta ntekin@ogu.edu.tr

DDooçç..  DDrr..  ‹‹llkknnuurr  KK››ll››çç

‹fl 0 258 241 00 34/38-512

Faks 0 258 241 00 40

E-posta iakilic@superonline.com



TTRRAAKKYYAA  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  EEDD‹‹RRNNEE

PPrrooff..  DDrr..  BBeettüüll  AAccuunnaaflfl  

‹fl 0 284 235 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

UULLUUDDAA⁄⁄  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  BBUURRSSAA

PPrrooff..  DDrr..  NNiillggüünn  KKöökkssaall  

‹fl 0 224 442 84 00/1052

Faks 0 224  442 81 43

E-posta nilgunk@superonline.com 

nilgunk@uludag.edu.tr

UUNNIIVVEERRSSAALLEE  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  AADDAANNAA  

DDrr..  YYuussuuff  BBaayyrraamm

‹fl 0 322 459 22 22 

Mua 0 322 453 66 49

E-posta dryusufbayram@yahoo.com

VVEEHHBB‹‹  KKOOÇÇ  VVAAKKFFII  AAMMEERR‹‹KKAANN  HHAASSTTAANNEESS‹‹,,  ‹‹SSTTAANNBBUULL

DDrr..  GGüüllnniihhaall  fifiaarrmmaann  DDrr..  PP››nnaarr  DDaayyaann››kkll››

‹fl 0 212 311 34 60/ 61 ‹fl 0 212 311 34 60/ 23 00/ 7266

Faks  0 212 247 21 28 Faks 0 216 539 07 16

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

pinard@amerikanhastanesi.com.tr

YYÜÜZZÜÜNNCCÜÜ  YYIILL  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹  TTIIPP  FFAAKKÜÜLLTTEESS‹‹,,  VVAANN

DDooçç..  DDrr..  EErrccaann  KK››rr››mmii

‹fl 0 432 215 52 81

Fax 0 432 215 52 81 

E-posta ercank@lycos.com 

SSEERRBBEESSTT  HHEEKK‹‹MMLLEERR

DDrr..  NNaammddaarr  UUlluuflflaahhiinn,,  AAnnkkaarraa

‹fl 0 312 427 34 45

Faks 0 312 468 48 15 

E-posta ulusahn@ato.org.tr
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