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TURKCE OZET

Saglik sisteminde bir¢cok alanda kanitlarin yetersiz olmasi, hekim ya da
hastanin subjektifligi ya da olaymn tekrarlanabilir 6zellikte olmamasi nedeni ile
zorlasan karar verme siirecini gelistirmeye yonelik karar analizi yontemleri
gelistirilmistir. Klinik karar analizi, hasta ve saglik calisani tercihlerini iceren
ampirik verilerin degerlendirilerek tibba entegre edildigi karar verme metodolojisidir.

Calismamizda bireysellestirilmis yaklasimin Onerildigi preterm olgularda
dogum, sadece antibiyotik, sadece steroid, tokolitik ve steroid, antibiyotik ve steroid,
noroprotektif magnezyum ve steroid ile antibiyotik, néroprotektif magnezyum ve
steroid stratejilerinin neonatal sonuglar tizerine olan etkisi arastirilmistir.

Calismaya Saghk Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim
Aragtirma Hastanesi’nde Ocak 2015 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda preterm dogum
yapan 4577 hasta dahil edilmistir. Karar agacit olusturulmasinda tedavi kollari
yenidogan yogun bakim {initesi yatisi, major ve mindr morbidite varligina gore
dallara ayrilmis ve ¢ikt1 olarak neonatal dliimler kaydedilmistir.

Calismamiz, preterm ve ge¢ preterm olgularda en yiiksek 6liim olasiliginin
dogum; en diisiik 6liim olasihigmin ise antibiyotik kolunda oldugunu gostermistir.
Erken preterm olgularda dogum kolunda 6liim olasiligiin en yiiksek ve antibiyotik
ve steroidin birlikte uygulandigi kolda en disiik oldugu gozlenmistir. Alt grup
analizlerinde, 24-28 hafta arasinda noroprotektif magnezyum ve steroid uygulanan
olgularda, 28-34 hafta arasinda antibiyotik, noroprotektif magnezyum ile steroid
uygulananlarda 6liim olasiliginin en diisiik oldugu; her iki grupta da dogum kolunda
6liim olasiliginin en ytiksek oldugu bulunmustur.

Sonugta ¢alismamiz, kanitsal verinin sinirli oldugu preterm olgu yonetiminde
Klinik karar analizinin, karar verme siirecinde klinisyen i¢in son derece Onemli
oldugunu gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: erken preterm, ge¢ preterm, karar agaci, klinik karar
analizi, preterm
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INGILIZCE OZET

MANAGEMENT OF PRETERM CASES WITH CLINICAL DECISION
ANALYSIS

Decision analysis methods have been developed to improve the decision-
making process, which is difficult due to insufficient evidence in many areas in the
health system, the subjectivity of the physician or the patient, or the unrepeatability
of the event. Clinical decision analysis is a decision-making methodology in which
empirical data including patient and healthcare worker preferences are evaluated and
integrated into medicine.

In our study, the effects of delivery, only antibiotics, only steroids, tocolytics
and steroids, antibiotics and steroids, neuroprotective magnesium and steroids, and
antibiotic, neuroprotective magnesium and steroid strategies on neonatal outcomes
were investigated in preterm cases where an individualized approach was
recommended.

The study included 4577 patients who had preterm birth between January 2015
and December 2021 at Health Sciences University, Bursa Yiiksek ihtisas Training
and Research Hospital. In the creation of the decision tree, the treatment arms were
divided into branches according to the presence of neonatal intensive care unit
admission, major and minor morbidity, and neonatal deaths were recorded as output.

In our study, the highest probability of death in preterm and late preterm cases
was delivery; showed that the lowest probability of death was in the antibiotic arm. It
was observed that the probability of death was highest in the delivery arm in early
preterm cases and the lowest in the arm in which antibiotics and steroids were
administered together. In subgroup analyzes, it was found that the probability of
death was the lowest in patients who received neuroprotective magnesium and
steroids between 24-28 weeks, and those who received antibiotics, neuroprotective
magnesium and steroids between 28-34 weeks; it was found that the probability of
death in the birth arm was highest in both groups.

In conclusion, our study is important in that it shows that clinical decision
analysis is extremely important for the clinician in the decision-making process in
the management of preterm cases, where the evidence data is limited.

Keywords: early preterm, late preterm, decision tree, clinical decision
analysis, preterm
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1. GIRIS

Preterm dogum, 37. gebelik haftasindan 6nce olan dogumlar1 tanimlar.
Gebelik haftasinin 34. haftadan 6nce oldugu olgular erken, bu haftanin iizerinde
oldugu olgular ise ge¢ preterm olarak adlandirilmaktadir. Preterm dogumlar,
yenidogan mortalite ve morbiditesinin en sik sebebidir (Tucker ve ark., 1991).

Preterm dogum tedavisinde prematiir kontraksiyonlar1 onlemek igin
tokolitikler, 6zellikle prematiir membran riiptiirii olanlarda bakteriyel enfeksiyonlari
onlemek icin antibiyotikler, fetal akciger gelisimini iyilestirmek i¢in kortikosteroidler
ve fetal noroprotektif amagli magnezyum siilfat kullanilmaktadir. Tokolitik kullanim1
genellikle dogum 48 saat geciktirildiginde fayda gorecek fetiis varliginda
kullanilmaktadir. Kortikosteroid ya da noéroprotektif magnezyum gebelik siiresinin
kisa stireli uzatilmasini saglar. Tek basimna neonatal sonuglar iizerine etkisi
gosterilmemistir. Magnezyum siilfat, oksitosin antagonistleri, kalsiyum kanal
blokerleri, nonsteroid antienflamatuar ilaglar ve beta adrenerjik reseptor agonistler
baslica tokolitik ajanlardir. Ilk basamak tedaviler beta adrenerjik reseptor agonistleri,
nonsteroid antienflamatuarlar ve kalsiyum kanal blokerleridir. Noroprotektif
magnezyum siilfat kullanilan 32.gebelik haftasinin altindaki olgularda ise tokolitik
olarak indometazin 6nerilmektedir (Akdoner, Bilicen, Cagliyan, & Yavuz, 2022).

Kortikosteroidler, bir hafta siire igerisinde dogum riski olan 24-34. gebelik
haftalar1 arasindaki gebelere onerilmektedir. Bu haftalarda antenatal kortikosteroid
respiratuvar distress sendromunu, intrakraniyal kanamay1, nekrotizan enterokoliti ve
neonatal 6liimii azaltmaktadir. Geg preterm olgularda ise onceden kortikosteroid
tedavisi almamigsa yine 7 giin igerisinde dogum gerc¢eklesecekse kortikosteroid
yapilmasinin neonatal solunum morbiditesini azalttigi gosterilmistir. Steroid dozu
tizerinden iki hafta ge¢cmis, membranlari intakt erken preterm olgularda bir hafta
icinde dogum bekleniyorsa tek doz rescue kortikosteroid tedavisi Onerilmektedir.
Membranlarin intakt olmadig1 olgularda ise rescue steroid tartigmalidir (Ferguson,
Dyson, Schutz, & Stevenson, 1990).

Noroprotektif magnezyumun 32. gebelik haftasindan once kullaniminin
serebral palsi riskini ve siddetini azalttig1 gosterilmistir. Ancak bunlarin kime, hangi

dozda uygulanacagi ya da herhangi bir kombinasyon ile mi yoksa tek basina mi1



kullanilacag1 konusunda goriis birligi bulunmamakta, her merkezin kendine 6zel
protokoller olusturulmasi 6nerilmistir (Nelson, & Grether, 1995).

Antibiyotiklerin preterm olgularin ydnetimindeki yeri kisithidir. Intrauterin
bakteriyel enfeksiyon, preterm dogum etiyolojisinde Onemli bir yere sahiptir.
Membranlart intakt olan olgularda yapilan ¢alismalar antibiyotigin faydasini
gostermemektedir ve bu nedenle bu olgularda antibiyotik 6nerilmemektedir. Preterm
prematiir membran riiptiirii olan olgularda ise faydali oldugu gosterilmistir (King,
Flenady, & Murray, 2002).

Preterm olgularin yonetiminde hangi hastada hangi tedavinin uygulanmasi
gerektigi 6zellikle ¢cok erken preterm olgular olmak iizere tartismahidir ve genellikle
karar klinisyene bagimlidir. Bu nedenle klinisyenin kanita dayali tip ilkelerini temel
alan, basaril1 bir karar siireci gelistirmesi ¢ok onemlidir.

Saglik alanindaki siirekli gelismeler, geleneksel yontemlerin yerine daha
giincel, daha dogru, uygulanabilirligi daha kolay olan ve diisiik maliyetli yontemlere
olan ihtiyaci arttirmaktadir.

Kanita dayali uygulamalarin olmadig1 ya da kisith oldugu durumlarda karar
verme genellikle subjektif bir hal almaktadir. Bu nedenle yeni ydntemlerin
uygulanmasi Oncesinde eski yoOntemlerin yerine gecebilirligi konusunda objektif
karar alinmasi i¢in karar verme yontemleri tanimlanmistir. Belirsizlik kosulunda,
olasilik ve fayda degerlerini kullanarak modelleme yapan klinik karar analizi bu
yontemlerden birisidir (Aleem, Karamlou, Benson, & Mccrindle, 2006; Bonabeu,
2003).

Klinik karar analizi, hasta ve saglik ¢alisani tercihlerini igeren ampirik
verilerin degerlendirildigi, nicellestirildigi ve tibba entegre edildigi karar verme
metodolojisidir. Klinik karar analizi uygulanirken oncelikle belirsizligi iceren klinik
problemi ¢o6zebilmek ve ideal sonucu tahmin edebilmek igin problemin ortaya
konulmasi gerekmektedir. Daha sonra probleme yonelik sorular sorulur ve sorulan
sorulara alinan cevaplarla boliinmeler yapilir ve sonuca ulagilir.

Kadin hastaliklart ve dogum bransinin yan dali olan perinatolojide karmasik
karar vermeyi desteklemek ve bir dizi yonetim stratejisini goz oniinde bulundurmak
gerekir; ¢iinkii maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin 6nlenmesi diinya

genelinde 6nemli bir gelismislik sorunudur. Karmagsik karar vermeyi basit hale



getiren klinik karar analizinin perinatolojide kullanimina ait kisith sayida ¢alisma
mevcuttur (D’Souza, Shah, & Sander, 2018).

Preterm dogum ve klinik karar analizi ile ilgili kisitli sayida caligma
mevcuttur; ancak literatiirde daha Once preterm olgularin yontemine iligkin tim
stratejilerin incelendigi klinik karar analizi bulunmamaktadir. Bu tez c¢alismasinda,
yiiksek hacimli bir merkezden Kkesitsel olarak elde edilen preterm dogumlara ait veri
seti i¢in yedi farkli tedavi stratejisinin neonatal mortalite ve morbidite tizerine etkisi
Klinik karar analizi ile incelenmistir. Ayrica preterm olgular, erken ve ge¢ preterm
olarak  degerlendirilerek kabul goérmiis kilavuzlardaki tedavi stratejileri

karsilastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Klinik uygulamalar, siirekli karar vermeyi gerektirmektedir. Ideal karar,
etkinligi en {ist seviyeye ¢ikaran ve zarari en alt diizeye indirecek 6zellikte olmalidir
(Aleem, Schemitsch, & Hanson, 2008). Bu durum, saglik sisteminde birgok alanda
kanitlarin yetersiz olmasi, hekim ya da hastanin subjektifligi ya da olaymn

tekrarlanabilir 6zellikte olmamasi nedeni ile miimkiin olmamaktadir (Banning,

2008).

Karar analizleri, bir duruma ait farkli senaryolar i¢in kanita dayal tip ilkelerini
temel alarak karar Onerisi sunan yontemlerdir (Alemi, & Gustafson, 2007). McCreery
ve Truelove tarafindan klinik karar verme i¢in bes metodoloji tanimlanmistir. Bunlar
Bayes teoremi, klinik karar agaclari, ROC egrileri, sensitivite analizi ve yarar
degerlendirmesidir (McCreery, & Truelove, 1991). Klinik karar analizi, 1976 yilinda

Bear ve Schneiderman tarafindan onerilmistir (Bear, & Schneiderman, 1976).

2.1. Klinik Karar Analizi Tanimi

Klinik karar analizi, karar segeneklerini ve bu seceneklerin olasiliklarini
diizenli bir sekilde ortaya koyarak karsilagilan kompleks ve belirsiz bir durumu daha
anlagilir hale getiren bir modelleme yontemidir. Klinik karar analizi, sec¢enekler
arasindan en dogru olana karar vermeyi amaglar. Olas1 her durum i¢in atanan olasilik
ve beklenen fayda gibi sayisal degerlerle ifade ederek alternatifleri karsilagtirmada

kolaylik saglar (Ozdemir, 2012).

Klinik kararlarin 6nemli iki 6zelligi vardir. Bunlar belirsizligin varligr ve
almaya deger riske gore olusturulmus yarginin var olmasidir. Klinik karar analizinde
belirsizligin baslica nedenleri sunlardir:

1. Klinik verilerin hatal1 elde edilmis olmasi

2. Klinik verilerin kendi yapisinda mevcut olan belirsizlikler ya da gézlemciler
tarafindan farkli yorumlanmis olmasi

3. Klinik veri ve hastalik varlig1 arasindaki iliskideki belirsizlikler

4. Tedavi etkinligindeki belirsizlikler

4



Klinik karar analizi, analiste belirsizlik altinda se¢im yapma kolaylig1 saglayan
bir siiregtir.

Klinik karar analizinin ozellikleri su sekilde siralanabilir:

1. Kantitatiftir; yani olas1 sonuglar1 degerlendirir,

2. Aciktir; yani problemi mantikli sekilde ortaya koyar, yorumlar ve birlestirir,

3. Ongordiiriiciidiir; yani sadece tanimlama yapmaz, sonuca ulasarak problemin
¢Oziimiine katkida bulunur.

Klinik karar analizinin basamaklar1 su sekilde sematize edilebilir (Sekil 2.1.):

Problemin tanimlanmasi ve

smirlandirilmas:

Karar probleminin
yapilandirilmasi ve karar
agaci olusturulmasi

Olasiliklarin ve sonug¢larin
atanmasi

Kararin belirlenmesi ve
duyarlilik analizi ile test

edilmesi

Sekil 2.1. Klinik karar analizi basamaklar1 (Bae, 2014)

Klinik problemi ¢ozebilmek ve ideal sonucu tahmin edebilmek i¢in oncelikle
problemin ortaya konulmasi gerekmektedir. Bu problem, amaca yonelik elde edilmis,
giivenilir ve yeterli sayida durum Ornekleri ile yapilandirilir. Probleme yonelik
sorular sorulur ve sorulan sorulara alinan cevaplarla bdliinmeler yapilir ve sonuca

ulasilir. Bu yiizden bol ve elde et asamasi aga¢ olusturmanin en 6nemli kismidir.
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Karar agaci olustururken karar agacinin biiyiikliigiiniin problemi ¢ézebilecek kadar
detayli ve karar vermeyi zorlastirmayacak kadar basit olmasina dikkat edilmelidir.
Problemin ¢6ziimii icin yeterince detaylandirilmamis bir agagta bazi olgular
atlanabilecegi gibi, asir1 biiyiilk agaclar ise anlasilmayr giiglestirip zaman kaybina
neden olabilmektedir. Biiyiikk bir karar agaci, verideki niteliksel fazlaliga bagh
olabilecegi gibi, basit bir veri setinin kaydindaki hatalara bagh ya da gozlenmeyen

sakl1 niteliklerin etkisi ile de olusabilmektedir (Maimon, & Rokach, 2007).

2.2. Klinik Karar Analizinin Bilesenleri

2.2.1. Karar Verici (Analist)

Karar verici (analist), belirlenen se¢im alternatifleri arasindan en uygun
stratejinin segilmesini saglayan kisidir (Goodwin, & Wright, 2004).

Analistin karar verebilmesi igin belli kosullarin varligi gerekmektedir. Ornegin
problem ile ilgili birden ¢ok secenek bulunmalidir, her bir alternatif ayri ayr
secildiginden farkli sonuglara neden olmalidir ve analistin farkli senaryolara iliskin

sonuglar i¢in farkli ¢6ziim yollar1 bulunmalidir (Alemi, & Gustafson, 2007).

2.2.2. Klinik Karar Agaclan

Karar agaglari, karar, sans ve sonuglar1 iceren bir modellemedir. Analist, karar
agacini olustururken ilk segenekten sonug gelisimine kadar olan basamaklar ile ilgili
sorular sorar ve cevaplar ile olas1 alternatifleri ve olasiliklar1 belirler. Yani
belirsizligi gidermek i¢in karar probleminde meydana gelebilecek tiim muhtemel
senaryolarin kararlar1 ve sonuglarin1 kademeli olarak inceleyen, hiyerarsik bir

sistemdir (Speight, & Holford, 2003).

Karar agaclarinin gelistirilmesi Von Neumann ve Morgenstern’in ¢alismalari
ile baslamistir (Von Neumann, & Morgenstern, 1944). Istatistik alaninda karar agaci
yontemininin kullanimi ise Breiman ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (Breiman,

Freidman, Olshen, & Stone, 1984).



Karar agaglari olusturulurken diigiim (nod) ve dallar kullanilmaktadir. Adimlar
genellikle soldan saga veya yukaridan asagiya dogru yapilandirilmaktadir. Arastirilan

stratejiler agaca benzer yapilandirildigr i¢in karar agaci terminolojisi kullanilmistir.

Karar agaclar1 olusturulurken kullanilan nodlar sunlardir:

Karar nodu: Analistin bir karar segenegi ile ilgili karar asamasinda oldugunu
belirtmek i¢in kullanilir

Sans nodu: Kararin alinmasindan sonra alternatif sans olaylarini belirtmek i¢in
kullanilir. Her sans diiglimiinden ayrilan dallara ait olasiliklarin toplaminin 1’ e esit
olmas1 gerekmektedir. ilk dala ayrilan olasilik “P” ise tamamlayicist “1-P ya da #”
olarak gosterilir.

Karar nodundan ayrilan dallar arastirilan olaylarin bir setini igerirken sans
nodundan ayrilan dallar ise olaylarin olas1 sonug¢larinin setini temsil eder.

Terminal nod (sonu¢ nodu): Ilgilenilen olaymn sonucunu belirtmek igin
kullanilir. Bir stratejinin sonlandirildigint gosterir. Bir noddan sonra herhangi bir
dallanma olmayacaksa terminal nod olarak tanimlanmali ve bu nodlara fayda

degerleri atanmalidir.
Karar agacinda karar nodunun gosterilmesi i¢in .,

sans nodunun gosterilmesi i¢in o ve

terminal nodun gosterilmesi i¢in <4 sembolleri kullanilmaktadir.

Karar agacindaki nodlar birbirine ¢izgilerden olusan dallar ile baglanir. Dallar

olaylara ait tiim alternatiflerin olasi sonuglarini géstermek icin kullanilir.

Karar agacinda soruya verilen cevaplarla olusturulmus, kok diigim adi verilen
ilk diigimden sonug¢ diigiime kadar uzanan bir yap1 olusmaktadir ki buna da yol
(path) ad1 verilir. Tim bu yapilar olusturulduktan sonra her stratejiye 6zel saglik
faydalar1 ya da azaltilacak riskler hesaplanmakta ve bundan sonra da modelden
ulagilan sonuglarin giivenilirligini test etmek i¢in duyarlilik analizi uygulanmaktadir

(Podgorelec, Kokol, Stiglic, & Rozman, 2002).

Karar agacinin sematik gosterimi Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Karar agacinin sematik gosterimi (Lezki, 2014)

2.2.3. Ciktilar

Analiz sonucu elde edilen sonuglardir. Bir analizin sonunda bir veya birden
cok sonug elde edilebilir. Genellikle analiz ¢iktis1 olarak maliyet ve fayda kabul
edilmektedir. Maliyet ¢ikt1 olarak kabul edildiginde fayda ile maliyet her zaman
paralellik gostermeyebilir. Yani yiiksek maliyetli bir tedavi en yiiksek faydayi
saglamayabilir (Ara, & Wailoo, 2011). Saglik alanindaki klinik karar analizlerinde
bu durum son derece Onemlidir. Genellikle bu durumun 6nlenmesi i¢in maliyet
analizinin de yapildig1 analizlerde, finansal birimlere ek olarak farkli c¢iktilar

eklenmektedir.



Klinik karar analizi uygulamalarinda fayda, karar sonucunda elde edilmesi
istenen c¢ikt1 olarak tanimlanir. Faydanin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli yontemler
olusturulmustur. Bunlardan en sik kullanilanlardan biri dogrudan 6l¢gme yontemidir.
Bu yontemde kisilerin saghk durumlarn baglangic ve bitis noktalarinda
degerlendirilir. Viziiel agr1 skalasi bu degerlendirme yonteminin sik kullanilan
orneklerindendir (Garza, & Wyrwich, 2003). Burada aym 6l¢im gereci lizerinde
bireysel durumlar ifade edildigi i¢in dogrudan 6lgme yontemi olarak adlandirilmistir
(Torrance, 1986; Froberg, & Kane, 1989). Buna alternatif olarak dolayli dlgme
yontemi Onerilmistir. Burada dogrudan dlgme yontemindeki uygulama zorlugunun
azaltilmast amaclanmistir (Whitehead, & Ali, 2010). Dolayli 6l¢gme ydnteminde
standart sorular bulunmakta ve bu sorularin cevaplarina atanmis yarar degerleri
bulunmaktadir. Bu yontem uygulama kolayligina sahip olmasi ve es zamanli birden
fazla saglik durumuna ait ¢iktilarin elde edilmesine olanak tanimasi avantajlarina
sahiptir. Faydanin degerlendirilmesi i¢in kulanilan iiciincii yontem ise Eslestirme
(mapping) yontemidir. Bu yontem dogrudan 6lgme yontemi ile dolayli 6lgme
yontemlerinden birisiyle elde edilen ¢iktilarin regresyon modeli ile kestirimine
dayanir (Dolan, Gudex, Kind, & Williams, 1996). Modelde En Kiigiik Kareler,
Lojistik Regresyon, Maksimum Olabilirlik Fonksiyonu basta olmak iizere bir¢ok
regresyon kestirim yontemi kullanilmaktadir (Alpar, 2013; Wooldridge, 2013).

Klinik karar analizinde bir diger ¢ikti da maliyettir. Ancak saglik sektoriinde
sadece maliyete odaklanmak ¢ok dogru olmayacagindan saglik alaninda kullanilan
klinik karar analizi modellerinde maliyet ve fayda birlikte ele alinmaktadir (Alemi, &

Gustafson, 2007).

2.2.4. Olasiliklar

Bir sonucun olasilifi, gergeklesen sonuglarin sayisinin tekrar sayisina
boliinmesidir. Bir olay kesin olarak gerceklesecekse olma olasiligi 1; kesin olarak
gerceklesmeyecekse o olayin olasiligi 0 olarak tanimlanir. Belirsizlik durumunda ise
olasilik 0,50 olarak degerlendirilir. Bir zarin atilmasi gibi deney sonuglarini igeren
olasiliklara nesnel olasilik; bir kiginin goriislinii ya da tahminini yansitan olasiliklara

ise 0znel olasilik denilmektedir. Tipta hekimlerin goriisii temelli hasta yaklasimi



belirlendiginden 6znel olasiliklar tipta daha yaygin kullanilmaktadir (Alemi, &
Gustafson, 2007).

P (X) — X olayinin gergeklesme sayisi (le)

Olas1 olaylarin toplam sayisi

Karar analizi uygulanirken kosullu olasiliklar g6z 6niinde bulundurulmaktadir.
Iki olaydan birinin gerceklesmesinin diger olaym gergeklesmesi kosuluna baglh
olmas1 durumuna kosullu olasilik adi verilir. Y olayinin ger¢eklesmesine bagl olarak
X olaymimn ger¢eklesme olasiligi olarak tanimlanir ve P(X\Y) olarak gosterilir
(Wallsten, & Budescu, 1983).

Kosullu olasilik su sekilde gosterilmektedir:

PX\Y) = =0 (2.2)

Kosullu olasiliklarin kullanildig1 en yaygin olasilik teorisi Bayes teoremidir.
Bu teorem Ingiliz matematik¢isi Thomas Bayes tarafindan adini verdigi kosullu

olasilig1 belirlemek i¢in kullanilmistir (Bayes, 1963).

P (X)P (Y\X
P(X\Y) = Té)\) (2.3)

P (X\Y) =Y olay1 ger¢eklestiginde X olaymin gergeklesme olasiligi
P(X)= X olaymin gerceklesme olasilig1
P (Y\X) = X olay1 gergeklestiginde Y olayinin gergeklesme olasiligi
P(Y)=Y olaymin gerceklesme olasiligi

Klinik karar analizinde kullanilan bir diger olasilik ise tamamlayici olasiliktir.
Tamamlayic1 olasilik gergeklesmeyecek bir olayin olasihiidir. Karar agaci
olusturulurken dallardaki olasiliklar birbirinin tamamlayicis1 olmalidir. Tamamlayici
olasilik, bir olayin olasiiginin 1°den ¢ikarilmasiyla bulunmaktadir (Alemi, &
Gustafson, 2007).
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2.2.5. Belirsizlik

Karar analizindeki problemin temelinde belirsizlik yer almaktadir. Farkli
nedenlerden kaynaklanan belirsizlik, klinik karar1 dogrudan etkileyebilmektedir. Bir
modelde belirsizligin azaltilmas1 i¢in problemin uygun bir sekilde yapilandirilmasi,
olasiliklarin dogru elde edilmesi, ¢iktilarin diizglin degerlendirilmesi gerekmektedir

(Krahn, Naglie, Naimark, Redelmeier, & Detsky, 1997).

2.2.6. Dogruluk

Klinik karar analizinin uygulanabilmesi i¢in gilivenilir olmasi ¢ok onemlidir.
Yani sistemik hatalarin en alt diizeye indirildigi modellerin varlig1 kritik rol
oynamaktadir. Bu nedenle modellemeler derleme ve meta analizlere dayanarak
yapilmistir. Dogrulugu arttiran bir diger durum da klinik karar analizi sonucunda

ortaya ¢ikan analiz sonuglari ile klinik gézlemler arasindaki uyumun incelenmesidir.

2.2.7. Sadelik

Klinik karar analizi sirasinda olusturulan modellerin klinik durumu anlatacak
yeterlilikte olmasi ¢ok Onemlidir. Bazi karmagik problemlerde gercek hayati
yansitabilmek amaciyla gereksiz detaylandirmalar yapilabilmektedir. Klinik karar
analizinde analistin amaci, Onemli tiim degiskenlerin dahil oldugu ve fayda

gostergelerinin tam olarak yansitildigi modeli en basit bicimde belirlemek olmalidir.

2.2.8. Duyarhlik Analizi

Duyarlilik  (sensitivite) analizi, verilerin degismesi halinde karardaki
degisebilirligi gostermek icin kullanilir. Bu analizin uygulanmasinda degiskenlerin
alabilecegi farkli degerler kullanilmaktadir. Degiskenin ¢ok yiiksek ya da c¢ok diisiik
oldugu durumlarda kararin degismemesi modelin degiskene duyarli olmadigin
gostermektedir (Ozdemir, 2012). Duyarlilik analizi aym zamanda modeldeki hangi
degiskenin karar1 daha belirgin olarak etkiledigini gosteren analizdir (Wagner, 1995).
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Duyarlilik analizi, analistin sonucun giivenilir olmadigim disiindigi
durumlarda da kullanilabilir. Bdyle bir durumda degiskenin karar1 etkileyip
etkilemedigini incelemek i¢in duyarlilik analizi son derece faydalidir.

Duyarlilik analizinin diger bir faydasi da degiskenin u¢ degerlerinde karar
degisimini degerlendirerek degiskenin hangi aralikta degerlendirilecegine karar
vermek ve ug¢ degerlerde degisim goriilmediginde modelin o degiskene duyarl
olmadigini gostermektir.

Duyarlilik analizleri olasiliksal ve deterministik olmak iizere iki baslik altinda

toplanabilir.

2.2.8.1. Deterministik duyarhhk analizleri

Deterministik duyarlilik analizleri, degisken sayisinin ¢ok olmadig1 durumlarda
kullanilan duyarlilik analizleridir (Saltelli, Tarantola, Campolongo, & Ratto, 2004).
Basit ve sik kullanilan bir yontem olsa da, karmasik modellerde yeterli
olmamaktadir. Deterministik analizler tek yonlii ve iki yonlii olmak {izere ikiye

ayrilmaktadir.

2.2.8.1.1. Tek yonlii duyarhlik analizleri

Fayda degerine yani beklenen degere degiskenlerin etkisinin tek tek incelendigi
analizlerdir. Incelenen degisken disindaki degiskenler sabit tutulur ve incelenen
degiskenin belli bir araliktaki degerlerine gére model sonuglar1 hesaplanir. Tek yonli

duyarhilik analizi 6rnegi Sekil 2.3.’te gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Tek yonlii duyarhilik analizi grafigi
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Tek yonlii duyarlilik analizinde elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda
Tornado grafiklerinden faydalanilabilir. Tornado grafigi modelin hangi degiskenlere
duyarli oldugu goriilmekle birlikte ayn1 zamanda degiskenlerin etki seviyeleri
degerlendirilir  (Ferson, & Tucker, 2006). Tornado grafigi o6rnegi Sekil 2.4.’te
gosterilmistir. Bu grafige gore degiskenler gubuklarla ifade edilir. En etkili degisken,

en uzun ¢ubukla ifade edilir ve en iistte yer alir.

prev

costTreat

spec

Parameters

costTest

sens

Sekil 2.4. Tornado grafigi

2.2.8.1.2. Iki yonlii duyarhlik analizleri

Iki yonlii duyarlilik analizinde birbiri arasinda etkilesim oldugu diisiiniilen iki
degiskenin modele etkisi incelenir. Kararin iki degiskenin es zamanli degisiminden
etkilenip etkilenmedigi tespit edilmeye calisilir. Her iki degiskenin X ve Y
diizlemindeki alanlar1 gosterilir. Farkli renklerle gosterilen alanlarm X ve Y

diizlemindeki kesisimleri igsaretlenir ve yorumlanir.

Iki yonlii duyarlilik analizi sonuglari alan ve yiizey grafikleri ile
gosterilmektedir. Her degiskenin etkin karar1 farkli renkle gosterilir (sekil 2.5a, 2.5b
ve 2.6).
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Sekil 2.5a. iki yonlii duyarlilik analizi sonucunu gosteren alan grafigi
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Sekil 2.5b. ki yonlii duyarlilik analizi sonucunu gosteren alan grafigi
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Sekil 2.6. iki yonlii duyarlilik analizi sonucunu gosteren yiizey grafigi

2.2.8.2. Olasiliksal duyarhhk analizleri

Klinik karar analizleri yapis1 geregi genellikle karmasik modeller icermektedir.
Karmagsik modellerde yetersiz kalan deterministik duyarlilik analizlerine alternatif
olarak olasiliksal duyarlilik analizleri Onerilmistir (Nishijima ve ark, 2013).
Olasiliksal duyarlilik analizinde, uygun gostergelerin ortalamalar1 kullanilarak analiz
yapilmaktadir. Analizdeki tiim girdiler rasgele nicelik olarak degerlendirilerek

olasilik dagilimlar ile ifade edilirler. Olasiliksal duyarlilik analizi grafigi Sekil

2.7°de gosterilmistir.
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Sekil 2.7. Olasiliksal duyarlilik analizi grafigi
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2.3. Klinik Karar Analizinin Yararlari

Klinik karar analizinin yararlar1 su sekilde 6zetlenebilir (Dolan, 2001; Sarasin,
2001):

1. Karar vericiye bir yargiya varmasi i¢in objektif kanitlar sunar.

2. Belirsizlik nedeniyle olusan medikal kaynaklarin yanlis kullanimin1 6nler.

3. Hasta hekim iligkisini gii¢clendirir.

4. Saglik bakim alaninda gelisme saglar.

5. Klinik ortamda karar verilmesi gereken ¢evresel degiskenleri ortaya koyar.

6. Karar verme siirecini kolaylastirarak ekonomik kazang saglar.

2.4. Klinik Karar Analizinin Kisithhiklar:

Karar analizinin kisitliliklart su sekilde 6zetlenebilir (Bae, 2014):

1. Karar analizi ile elde edilen sonuglar sadece referans olarak kullanilabilir,
mutlak olarak algilanamaz.

2. Tedavi seceneklerinin sonucunu Olgerken basitlestirme hatalari meydana
gelebilir.

3. Yogun bir klinikte zaman-alic1 bir analizi ger¢eklestirmek zor olabilir.

4. Klinik durumu etkileyen bir¢ok etken olabileceginden bunlar1 karar agacina

tam olarak yansitmak miimkiin olmayabilir.

Ozet olarak, saglik sistemi kompleks yapisi ve siirekli eklenen giincel tedavi
yontemleri varligr ile karar vermenin son derece dnemli oldugu bir alandir. Saglikta
klinik karar analizinin kullanilabilirlii giin gegtikge artmaktadir. Ozellikle yeni
yaklagimlarin maliyet etkililik ve epidemiyolojik yonden degerlendirilmesinde karar
agact modeli kullanilmaktadir (Speight, & Holford, 2003). Klinik karar analizi ile
yapilan modelleme seffaf, tekrarlanabilir ve tibbi bilgiye uygun olmalidir (Ozdemir,
2012).

2.5. Klinik Karar Analizi Ornegi
Femoral boyun kiriklarinda artroplasti ve internal fiksasyonun etkinligini

karsilastiran bir klinik karar analizi 6rnegi su sekildedir:
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Literatiirde tartigmali bir konu olan yashlarda femur boynu kirigi cerrahi
tedavisinin iki alternatif yontemi olan artroplasti ve internal fiksasyon yontemleri
degerlendirilmistir. Artroplasti hemiartroplasti ve total kalca artroplastisi; internal
fiksasyon ise multiple vida yontemi ve kayan kalca vidalama yontemi kollarina
ayrilmistir ve bunlar karar nodlar1 olarak belirlenmistir. Kollarin her birine ait major
komplikasyon gelisimi ve tekrar operasyon gereksinimi kaydedilmistir, bunlar da
sans nodu olarak belirlenmistir. Literatiir taramas1 sonucunda hesaplanan olasiliklar
kullanildiginda; hemiartroplasti kolunda fayda olasiligt 0,74 ve total kalca
artroplastinin fayda olasilig1 0,80; kayan vida yontemindeki fayda olasilig1 0,76 ve
multiple vida yontemindeki fayda olasilig1 0,73 olarak hesaplanmustir. iki ana kol
karsilastirildiginda ise total kalga protezinin, internal fiksasyondan daha basarili
oldugu saptanmis ve yaslilarda total kalgca protezinin uygulanmasinin daha makul

oldugu sonucuna varilmistir. Klinik karar agaci 6rnegi sekil 2.8’de gosterilmistir.
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#

Sekil 2.8. Femur boynu kiriklarinda artroplasti ve internal fiksasyonun

etkinligini degerlendiren karar agaci (Aleem, Karanicolas, & Bhandari, 2009)

17



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Karar Agaci Problemi

Preterm olgular (yani 37.gebelik haftasindan o6nce dogumu gerceklesen
olgular), erken (24-34.gebelik haftasi) ve gec preterm (34-37. gebelik haftasi) olgular
olarak siniflandirilmakta olup, bunlarin yonetimi farklilik gostermektedir. Hatta
erken preterm olgulardan 24-28. gebelik haftasinda olanlar ile 28-34. gebelik
haftasinda olanlarin yonetimleri bile ¢ogu zaman farklilik gostermektedir. Geg
preterm olgularda, erken pretermlere oranla tedavi stratejileri daha belirgin ve
prognoz daha iyi olsa da preterm olgularda kilavuzlar arasinda ortak bir konsensus
bulunmamakta ve tedaviler Dbireysellestirilmektedir. Akciger gelisimi igin
kortikosteroid kullaniminin, beyin gelisimi i¢in ndroprotektif magnezyum
kullaniminin, enfeksiyonun 6nlenmesi i¢in erken membran riiptiiriiniin eslik ettigi
olgularda antibiyotik kullanilmasinin, kontraksiyonlar1 olan olgularda tokolitik
ajanlarin kullaniminin hastalarin demografik 6zellikleri, risk durumlari, ek hastalik
varlig1, gebelik haftasi ve muayene bulgularina gore karar verilerek uygulanmasi
onerilmektedir. Bu nedenle, kadin dogum hekimlerinin kanita dayali tibbi ilkeleri
uygulamanin yaninda, saglikli bir bebek eve gotiirme gibi iilke gelismislik Sl¢iitii
olarak bilinen bir faydanin saglanmasi agisindan bir karar analizi siireci yiiriiterek
konuya yaklasmas1 gerekmektedir.

Calismamizda, preterm olgularin ve bunlarin alt gruplarinin yonetiminde
uygulanan tedavi stratejileri olan dogum, sadece antibiyotik kullanimi, sadece steroid
kullanimi, tokolitik ve steroid kullanimi, antibiyotik ve steroid kullanimu,
noroprotektif magnezyum ve steroid kullanimi ile antibiyotik, noroprotektif
magnezyum ve steroid kullaniminin neonatal mortalite, major morbidite ve mindr
morbidite iizerine olan etkisi nedir sorusuna yanit aranmustir.

Calismamizin amaci bu hastalarin geriye doniik taranarak uygulanan tedavi
kollarinin ve bunlarin maternal ve fetal sonuglarinin tedavi ve sonug¢ kollarina
ayrilarak kaydedilmesi ve daha sonra bazi kollarin budanarak karar agaclari ile en iyi
maternal ve fetal sonuclarin saglandigi tedavi stratejilerinin belirlenmesi yani bir
istatistiksel yaklasim olan klinik karar analizi ile bu olgularin ydnetiminin

degerlendirilmesidir.
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3.2. Uygulama Verisi

Calismada kullanilan veriler, Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek
Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi veri tabanindan elde edilmistir. Calismada
kullanilan hastalara ait kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi ile yenidogan verilerinin
kullanimina iliskin izin Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim
Arastirma Hastanesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alimmustir (Etik Kurul
N0:2011-KAEK-25 2021/12-24). Etik kurul izni alindiktan sonra, Ocak 2015 ve
Aralik 2021 tarihleri arasinda preterm dogum yapan ve yenidogan kayitlarina
ulagilabilen 4577 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin dogum haftalari, yatis
sirasinda kortikosteroid kullanimi, antibiyotik, tokolitik ajanlar ve ndroprotektif
magnezyum kullanimi, sekli ve dozlari kaydedilmistir. Ayrica hastalarin dogum

sekli, dogum agirlig1, apgar skorlar1 ve neonatal komplikasyonlar kaydedilmistir.

3.3. Karar Agac1

Preterm olgularin yonetimine iligkin problemin ¢oziimiinde 6ncelikle hastanin
alabilecegi (yani hekim tarafindan karar verilen) tedaviler belirlenmis ve bunlar karar

nodlari olarak belirlenmistir. Alternatif tedavi stratejileri su sekildedir:

Dogum: Herhangi bir medikal tedavi uygulanmadan dogum yapmis olgular

Steroid: Tek doz, iki doz veya rescue betametazon uygulanmis olgular

Antibiyotik: Erken membran riiptiirii nedeniyle antibiyotik rejimi uygulanmis
olgular

Antibiyotik ve steroid: Erken membran riiptiirii nedeniyle antibiyotik rejimi
baslanmasina ek olarak akciger maturasyonu i¢in tek doz, iki doz veya rescue steroid
yapilmis olgular

Tokolitik+ steroid: Tokoliz amaciyla indometazin ya da kalsiyum kanal
blokerine ek olarak tek doz, ¢ift doz ya da rescue steroid uygulanmis olgular

Noroprotektif magnezyum ve steroid: Erken preterm basvurularda
noroprotektif amagl uygulanan magnezyuma ek olarak tek doz, ¢ift doz veya rescue

steroid yapilmis olgular
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Antibiyotik, noroprotektif magnezyum ve steroid: Erken membran riiptiirii
nedeniyle antibiyotik baslanmasina ¢k olarak noroprotektif amagli uygulanan
magnezyum ile tek doz, ¢ift doz veya rescue steroid yapilmis olgular

Olgular tedavi kollarina dagitildiktan sonra her olgu icin yenidogan yogun
bakim {tinitesi yatig1 var ve yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 yok seklinde sans
nodu belirlenmistir. Her bir koldaki olgular i¢in major ve mindr morbiditeler ile
mortalite varhigi kaydedilmistir. Major ve minér morbiditeler Tablo 3.1°de
gosterilmistir. Yenidogan yogun bakim iinitesi gerekliligine gore dagitilan hastalar
major morbidite varlifina gore ve son olarak mindér morbidite varligina gore sans
nodlarina ayrilmistir. Terminal diigiimlere, sonug¢ olarak belirlenen neonatal 6lim
sayilart ve sekillenen dallara da olasiliklar atanmistir. Mavi ile yazilmis p ise bir
kolun terminal noduna ulasan olgu sayisim1 gostermektedir. Karar agacinin yapisi

Sekil 3.1.°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Neonatal major ve mindr morbiditeler (Lee ve ark., 2013)

Major Morbidite Minér morbidite
Sepsis Neonatal ndbet
Respiratuvar distress sendrom CPAP veya ventilator ihtiyaci
Intraventrikiiler kanama Surfaktan ihtiyacinin olmasi
Nekrotizan enterokolit Hipoglisemi
Pnomoni Fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi
Bronkopulmoner displazi Kan transfiizyonu gerektiren anemi

8 giin veya daha uzun YDYBU yatis1
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3.4. Karar Analizi

Veriler, klinik karar analizi ile degerlendirilecektir. Klinik karar analizinde
Bayes olasiliklart ve kosullu olasiliklar kullanilacaktir. Klinik karar analizinde
belirlenen strateji dogrultusunda sans ve karar nodlari belirlendikten sonra
retrospektif veri tabanindan elde edilen bulgular olusturulan karar agacina
yerlestirilerek hesaplamalar yapilacaktir. Karar agacinin klinik olarak anlamsiz olan
kollarinda budamalar yapilacak ve sonucunda ¢ikti olarak belirlenen durum tedavi
kollara gore belirli olasiliklarla belirlenecektir. Hangi stratejinin, hangi durumda
tercih edilmesi yoniinde karara varilacaktir. Klinik karar analizinde Amua 0.3.0 paket

programi kullanilacaktir.
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4. BULGULAR

4.1. Preterm Olgularin Yonetimine fliskin Tiim Stratejileri Gosteren Klinik

Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iliskin karar modelinin analizi i¢in retrospektif
olarak elde edilen veri setinden hesaplanan olasiliklar ile Sekil 4.1.’deki karar agaci

olusturulmus ve olasiliklar Tablo 4.1.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agacit modeli
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Karar agacia gore; preterm olup herhangi bir tedavi uygulanmadan dogumu
gerceklesen olgularda 6liim olasiliginin 0,41; sadece antibiyotik uygulanan olgularda
Olim olasiliginin 0,05; sadece steroid uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,17;
tokolitik ve steroid uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,15; antibiyotik ve steroid
uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,16; noroprotektif magnezyum ve steroid
uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,21 ve antibiyotik, néroprotektif magnezyum
ile steroid uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,21 oldugu goériilmektedir. Her bir
tedavi kolundaki olgularda gelisen major ve mindr morbidite olasiliklar1 ve bu

durumlara 6zel 6liim olasiliklart gosterilmistir.

4.1.1. Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Dogum Kolunu Gésteren Klinik

Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi kolu Sekil

4.1.1.de gosterilmistir.

Minér morbidite +

o ) 054 065
p0.95
(6) 0.53
Mindr morhidite -
‘ (i) 038 0.03
vOYB + pC
Mindr morhidite +
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p0.7s
(6) 0.27
Mindr morhidite -
o ) 020 0.02
. DoGUm pic
Mindr maorbidite +
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(6) 0.15
Mindr morhidite -
o ) 0.10 0.04
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p:0.65
(0) 0.05
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4(@) 0.04 0.04

Sekil 4.1.1. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi kolu

Oliim olasiligmin 0,41 oldugu dogum tedavi kolundaki olgularda; yenidogan
yogun bakim {iinitesi yatis1 gerekenlerde 6liim olasiligi 0,51 iken yenidogan yogun
bakim iinitesi yatis1 olmayanlarda bu olasiligim 0,11 oldugu goriilmektedir.
Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken ve major morbidite gelisen olgularda

Olim olasiliginin  0,53; major morbidite gelismeyen olgularda 0,27 oldugu
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gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gerekmeyen ve major
morbidite gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,15; major morbidite gelismeyen

olgularda 6liim olasiliginin 0,05 oldugu goriilmektedir.

4.1.2. Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Antibiyotik Kolunu Gésteren

Klinik Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik tedavi kolu

Sekil 4.1.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1.2. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik tedavi
kolu

Antibiyotik tedavi kolundaki olgularda 6liim olasiliginin 0,05; yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,17 ve yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligin 0,01 oldugu
goriilmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken ve major morbidite
gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,23; major morbidite gelismeyen olgularda 6liim
olasiliginin 0,1 oldugu gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi
gerekmeyen ve major morbidite gelisen olgularda 6lim olasiliginin 0,03; major

morbidite gelismeyen olgularda ise 6liim olasiliginin 0,00 oldugu goriilmektedir.
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4.1.3. Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Steroid Kolunu Gésteren Klinik

Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin steroid tedavi kolu Sekil

4.1.3.’te gosterilmistir.

Mindr morhidite +
(6)0.31 0.19

Major morbidite + p.0.64

WMindr morbidite -
(6)0.20 0.1

(&) 0.04 0.00

(6)0.0 0.04

(6)0.20 0.02

(@00 001

(6)0.0 0.03

()00 0.01

(0) 0.36 0.05

(6)0.33 0.02

(6)0.10 0.04

(6)0.0 0.02
. STEROID TEK DOZ

p 0.36
(6)0.25 0.04

(6)0.13 0.03

(6)0.10 0.04

(@00 o0m

(&) 0.30 0.04

(6)0.28 0.03

(6)0.20 0.02

()00 0.01
RESCUE

(6)0.33 0.01
(6)0.33 0.01
(@00 00

(6)0.0 0.02

Sekil 4.1.3. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin steroid tedavi kolu
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Steroid tedavi kolundaki olgularda 2 doz steroid yapilanlarda o&liim
olasiliginin 0,19; tek doz steroid yapilanlarda 0,14 ve rescue steroid yapilanlarda
0,22 oldugu gozlenmektedir. Iki doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim
tinitesi yatis1 gereken olgularda 6lim olasiliginin 0,22 ve yenidogan yogun bakim
linitesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligin 0,05 oldugu goriilmektedir. Tek doz
steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim
olasiligr 0,23 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatisi olmayan olgularda 6liim
olasilig1 0,08 iken rescue steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim {initesi yatisi
gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,24 ve yenidogan yogun bakim iinitesi yatis

olmayan olgularda 6liim olasiliginin 0,18 oldugu goriilmektedir.

4.1.4. Preterm Olgularin Yénetimine Iliskin Tokolitik ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin tokolitik ve steroid tedavi

kolu Sekil 4.1.4.te gosterilmistir.
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Sekil 4.1.4. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin tokolitik ve steroid

tedavi kolu
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Tokolitik ve steroid tedavi kolundaki olgularda indometazin ve 2 doz steroid
yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,14; indometazin ve tek doz steroid yapilanlarda 0,24
ve indometazin ve rescue steroid yapilanlarda 0,10 oldugu gézlenmektedir. Kalsiyum
kanal blokeri ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiligimin 0,20; kalsiyum kanal
blokeri ve tek doz steroid yapilanlarda 0,14 ve kalsiyum kanal blokeri ile rescue

steroid yapilanlarda 0,03 oldugu goriilmektedir.

4.1.5. Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Antibiyotik ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve steroid

tedavi kolu Sekil 4.1.5.’te gosterilmistir.
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Sekil 4.1.5. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve steroid
tedavi kolu
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Antibiyotik ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6lim olasiliginin
0,16; antibiyotik ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,15; antibiyotik ve
tek doz steroid yapilanlarda 0,18 ve antibiyotik ile rescue steroid yapilanlarda 0,18
oldugu gozlenmektedir. Antibiyotik ve iki doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun
bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,18 ve yenidogan yogun
bakim {iinitesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligin 0,08 oldugu goriilmektedir.
Antibiyotik ve tek doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim {initesi yatisi
gereken olgularda 6lim olasiligi 0,20 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatis
olmayan olgularda 6liim olasilig1 0,16 iken antibiyotik ve rescue steroid yapilanlarda
yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,25 ve
yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 olmayan olgularda 6liim olasiliginin 0,00

oldugu goriilmektedir.

4.1.6. Preterm Olgularin Yénetimine Iliskin Magnezyum ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin néroprotektif magnezyum

ve steroid tedavi kolu Sekil 4.1.6.’da gosterilmistir.
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Sekil 4.1.6. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin ndroprotektif

magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6liim
olasiliginin 0,22; magnezyum ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,20;
magnezyum ve tek doz steroid yapilanlarda 0,50 ve magnezyum ile rescue steroid
yapilanlarda 0,26 oldugu gozlenmektedir. Tiim kollarda yenidogan yogun bakima
yatis olasiliginin 1,00 oldugu goriilmektedir. Magnezyum ve iki doz steroid
yapilanlarda major morbidite gelistiginde 6liim olasiliginin 0,19 ve gelismediginde
bu olasiligin 0,24 oldugu gozlenmistir. Magnezyum ve tek doz steroid yapilan
olgularin hepsinde major ve mindr morbidite gelisme olasiliginin 1,00 ve oliim
olasiliginin 0,5 oldugu goriilmektedir. Magnezyum ve rescue steroid yapilanlarda ise
major morbidite gelistiginde 6liim olasiliginin 0,28 ve gelismediginde bu olasiligin

0,22 oldugu gozlenmektedir.

4.1.7. Preterm Olgularin Yénetimine Iliskin Antibiyotik, Noroprotektif

Magnezyum ve Steroid Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik, néroprotektif

magnezyum ve steroid tedavi kolu Sekil 4.1.7.”de gosterilmistir.

Mindr morhidita +

(@021 0.1
Wajor marhidite +

() 0.00 0.01
AB-+MG+2 DOZ STEROID YDYEU +

O

e

=

0.0.78

(5010 0.06

@00 00
AB+MG+STEROID
(0) 0.21

(5)0.33 014

(6)0.10 0.07
B+MG+RESCUE STEROID YDYBU +

o

P02 0

@00 001

{500 00

Sekil 4.1.7. Preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik,

noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Antibiyotik, ndroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda 2 doz
steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,20 ve rescue steroid yapilanlarda 0,25 oldugu
gozlenmektedir. Her iki koldaki olgularin yenidogan yogun bakima yatis olasiliginin
1,00 oldugu gozlenmektedir. Iki doz steroid yapilanlarda major morbidite
gelistiginde 6liim olasiliginin 0,21; gelismediginde ise 0,1 oldugu ve rescue steroid
yapilan olgularda major morbidite gelistiginde Oliim olasiliginin  0,26;

gelismediginde ise 0,00 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1. Preterm olgularin yonetimine iligkin temel karar agact modeli olasiliklari

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
Ihtiyaci Morbidite Morbidite
Dogum (0,41) Var (0,75) Var (0,91) Var (0,95) 0,54
Yok (0,05) 0,38
Yok (0,09) Var (0,75) 0,30
Yok (0,25) 0,20
Yok (0,25) Var (0,55) Var (0,68) 0,18
Yok (0,32) 0,10
Yok (0,45) Var (0,65) 0,05
Yok (0,35) 0,04
Antibiyotik (0,05) Var (0,24) Var (0,57) Var (0,49) 0,31
Yok (0,51) 0,16
Yok (0,43) Var (0,40) 0,15
Yok (0,60) 0,06
Yok (0,76) Var (0,19) Var (0,28) 0,09
Yok (0,72) 0,01
Yok (0,81) Var (0,004) 0,00
Yok (0,996) 0,00
Steroid (0,17) 2 doz Var (0,85) Var (0,69) Var (0,64) 0,31
(0,50) Yok (0,36) 0,29
Yok (0,31) Var (0,66) 0,04
Yok (0,34) 0,00
Yok (0,15) Var (0,40) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,60) Var (0,67) 0,00
Yok (0,33) 0,00
Tek doz Var (0,37) Var (0,57) Var (0,70) 0,36
(0,36) Yok (0,30) 0,33
Yok (0,43) Var (0,67) 0,10
Yok (0,33) 0,00
Yok (0,63) Var (0,33) Var (0,60) 0,25
Yok (0,40) 0,13
Yok (0,67) Var (0,25) 0,10
Yok (0,75) 0,00
Rescue Var (0,69) Var (0,68) Var (0,59) 0,30
0,14) Yok (0,41) 0,29
Yok (0,32) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,31) Var (0,55) Var (0,50) 0,33
Yok (0,50) 0,33
Yok (0,45) Var (0,20) 0,00
Yok (0,80) 0,00

32



Tablo 4.1. Preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli olasiliklari
(devami)

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
ihtiyact Morbidite Morbidite
Tokolitik ve steroid (0,15) Indometazin+ Var (0,86) Var (0,42) Var (0,70) 0,20
2 doz steroid Yok (0,30) 0,13
(0,34)
Yok (0,58) Var (0,57) 0,13
Yok (0,43) 0,10
Var (0,25) Var (0,60) 0,33
Yok (0,14) Yok (0,40) 0,50
Yok (0,75) Var (0,33) 0,20
Yok (0,67) 0,00
Indometazin+ Var (0,63) Var (0,80) Var (0,75) 0,27
tek doz steroid Yok (0,25) 0,30
(0,19) Yok (0,20) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Yok (0,37) Var (0,67) Var (0,75) 0,27
Yok (0,25) 0,20
Yok (0,33) Var (0,70) 0,00

Yok (0,30) 0,00

Indometazin+ Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,10
Rescue steroid (0,16)

Ca kanal blokeri+ 2 Var (0,83) Var (0,60) Var (0,67) 0,30

doz steroid Yok (0,33) 0,20

(0,14) Yok (0,40) Var (0,75) 0,20

Yok (0,25) 0,00

Yok (0,17) Var (0,30) Var (0,67) 0,00

Yok (0,33) 0,00

Yok (0,70) Var (0,71) 0,20

Yok (0,29) 0,00

Ca kanal blokeri + tek | Var (0,36) Var (0,60) Var (0,67) 0,38

doz steroid Yok (0,33) 0,25

0,17) Yok (0,40) Var (0,38) 0,20

Yok (0,62) 0,00

Yok (0,54) Var (0,22) Var (0,80) 0,25

Yok (0,20) 0,50

Yok (0,78) Var (0,14) 0,40

Yok (0,86) 0,00

Ca kanal blokeri + Var (0,12) Var (0,43) Var (0,67) 0,50

rescue steroid Yok (0,33) 0,00

(0,14) Yok (0,57) Var (0,25) 0,00

Yok (0,75) 0,00

Yok (0,88) Var (0,30) Var (0,67) 0,10

Yok (0,33) 0,00

Yok (0,70) Var (0,34) 0,00

Yok (0,66) 0,00
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Tablo 4.1. Preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli olasiliklari
(devami)

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
ihtiyact Morbidite Morbidite
Antibiyotik ve steroid AB+2 doz steroid Var (0,69) Var (0,54) Var (0,52) 0,25
(0,16) (0,66) Yok (0,48) 0,20
Yok (0,46) Var (0,37) 0,21
Yok (0,63) 0,06
Yok (0,31) Var (0,60) Var (0,67) 0,15
Yok (0,33) 0,10
Yok (0,40) Var (0,40) 0,00
Yok (0,60) 0,00
AB-+tek doz steroid Var (0,50) Var (0,48) Var (0,67) 0,38
(0,20) Yok (0,33) 0,25
Yok (0,52) Var (0,38) 0,20
Yok (0,62) 0,00
Yok (0,50) Var (0,48) Var (0,67) 0,25
Yok (0,33) 0,25
Yok (0,52) Var (0,38) 0,20
Yok (0,62) 0,00
AB-+rescue steroid Var (0,71) Var (0,75) Var (0,83) 0,27
(0,14 Yok (0,17) 0,33
Yok (0,25) Var (0,67) 0,25
Yok (0,33) 0,00
Yok (0,29) Var (0,20) Var (1,0) 0,00
Yok (0,80) Var (0,38) 0,00
Yok (0,62) 0,00
Noroprotektif magnezyum Mg+2 doz steroid Var (1,0) Var (0,74) Var (0,75) 0,18
ve steroid (0,21) (0,80) Yok (0,25) 0,23
Yok (0,26) Var (0,58) 0,24
Yok (0,42) 0,23
Mg+tek doz steroid Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,50
(0,01)
Mg-+rescue steroid Var (1,0) Var (0,65) Var (0,76) 0,31
(0,19) Yok (0,24) 0,20
Yok (0,35) Var (1,0) 0,22
Antibiyotik, néroprotektif AB+Mg+2 doz steroid | Var (1,0) Var (0,92) Var (0,98) 0,21
magnezyum ve steroid 0,79) Yok (0,02) 0,00
(0,21) Yok (0,08) Var (1,00) 0,10
Yok (0,00) 0,00
AB+Mg+ Rescue Var (1,0) Var (0,97) Var (0,68) 0,33
steroid Yok (0,32) 0,10
(0,21) Yok (0,03) Var (1,00) 0,00
Yok (0,00) 0,00

Preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tedavi kolu, alt tedavi
kolu, yenidogan yogun bakim {iinitesi ihtiyaci, major ve mindr morbidite gelisimi ile

6liim olasiliklar: Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

4.2. Geg Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Tiim Stratejileri Gosteren Klinik
Karar Analizi

Geg¢ preterm olgularin yonetimine iligkin karar modelinin analizi ig¢in
retrospektif olarak elde edilen veri setinden hesaplanan olasiliklar ile Sekil 4.2.”deki

karar agact olusturulmus ve olasiliklar Tablo 4.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Geg preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agaci modeli
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4.2.1. Ge¢ Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Dogum Kolunu Gésteren

Klinik Karar Analizi

Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi kolu

Sekil 4.2.1.’de gosterilmistir.

Minér morbidite +

o © 014 037
Major marhidite + p0.92
(6) 0.14
Mingr morbidite -
< @ 012 0.03
YDYBU + [p:0.08
Mindr morhidite +
| ©) 015 0.03
1:0.67
(5 0.1
Mindr morbidite -
| © 000 0.01
m DOGUNM p:0.33
Mindér morbidite +
o @018 0.21
1:0.68
{6)0.15
Mingr morbidite -
o @010 0.1
p:0.32
Mindr morhidite +
| ©) 005 0.16
Major morbidite - 1:0.65
(0) 0.05
Minér morhidite -
< © 0.04 0.00

p0.35

Sekil 4.2.1. Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi
kolu

Oliim olasihigmin 0,12 oldugu dogum tedavi kolundaki olgularda; yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiligr 0,13 iken yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 olmayan olgularda bu olasihgin 0,11 oldugu
goriilmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken ve major morbidite
gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,14; major morbidite gelismeyen olgularda 0,10
oldugu gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatig1 gerekmeyen ve major
morbidite gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,15; major morbidite gelismeyen

olgularda ise bu olasiligin 0,05 oldugu goriilmektedir.

4.2.2. Ge¢ Preterm Olgularin Yénetimine Iliskin Antibiyotik Kolunu Gésteren
Klinik Karar Analizi

Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik tedavi kolu

Sekil 4.2.2.°de gdsterilmistir.
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Sekil 4.2.2. Geg preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin antibiyotik
tedavi kolu

Antibiyotik tedavi kolundaki olgularda 6liim olasiliginin 0,01; yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,07 ve yenidogan
yogun bakim initesi yatis1i olmayan olgularda bu olasiligimn 0,00 oldugu
gorilmektedir. Yenidogan yogun bakim {iinitesi yatis1 gereken ve major morbidite
gelisen olgularda 6liim olasiligiin 0,10; major morbidite gelismeyen olgularda 0,02
oldugu gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim {initesi yatis1 gerekmeyen ve major
morbidite gelisen olgularda 6liim olasiligmin 0,01; major morbidite gelismeyen

olgularda 0,00 oldugu goriilmektedir.

4.2.3. Ge¢ Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Steroid Kolunu Gésteren

Klinik Karar Analizi

Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin steroid tedavi kolu

Sekil 4.2.3.’te gosterilmistir.
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Sekil 4.2.3. Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin steroid tedavi
kolu

Steroid tedavi kolundaki olgularda 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin
0,04 ve tek doz steroid yapilanlarda 0,14 oldugu gézlenmektedir. iki doz steroid
yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken olgularda olim
olasiliginin 0,00 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatis1 olmayan olgularda bu
olasiligin 0,05 oldugu goriilmektedir. Tek doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun
bakim iinitesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,23 ve yenidogan yogun

bakim iinitesi yatis1 olmayan olgularda 6liim olasiliginin 0,08 oldugu goriilmektedir.

38



4.2.4. Ge¢ Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Tokolitik ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Geg preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tokolitik ve steroid

tedavi kolu Sekil 4.2.4."te gosterilmistir.
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Sekil 4.2.4. Geg¢ preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tokolitik ve

steroid tedavi kolu

Tokolitik ve steroid tedavi kolundaki olgularda kalsiyum kanal blokeri ve 2
doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,10; kalsiyum kanal blokeri ve tek doz
steroid yapilanlarda 0,05 ve kalsiyum kanal blokeri ve rescue steroid yapilanlarda

0,03 oldugu gozlenmektedir.
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4.2.5. Geg¢ Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Antibiyotik ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve steroid

tedavi kolu Sekil 4.2.5.”te gosterilmistir.
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Sekil 4.2.5. Geg preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve

steroid tedavi kolu

Antibiyotik ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6liim olasilig 0,06
olup tim olgulara antibiyotik ve tek doz steroid uygulandigi gozlenmektedir.
Antibiyotik ve tek doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatigi
gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,14 ve yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi
olmayan olgularda 6liim olasiliginin 0,00 oldugu goriilmektedir. Yenidogan yatis1 ve
major morbiditesi olan olgularda min6r morbidite gelisme olasiligr 0,5 olup diger

kollarda minor morbidite gelisme olasiliginin 0,00 oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 4.2. Geg¢ preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli
olasiliklar

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
Ihtiyaci Morbidite Morbidite

Dogum (0,12) Var (0,44) | Var(0,91) | Var(0,92) 0,14

Yok (0,08) 0,12

Yok (0,09) | Var (0,67) 0,15

Yok (0,33) 0,00

Yok (0,56) | Var (0,56) | Var (0,68) 0,18

Yok (0,32) 0,10

Yok (0,44) | Var (0,65) 0,05

Yok (0,35) 0,04

Antibiyotik (0,01) Var (0,15) Var (0,54) Var (0,34) 0,31

Yok (0,66) 0,16

Yok (0,46) | Var (0,26) 0,15

Yok (0,74) 0,06

Yok (0,85) | Var(0,17) Var (0,20) 0,09

Yok (0,80) 0,01

Yok (0,83) | Yok (1,00) 0,00

Steroid (0,11) 2doz Var (0,29) Var (0,38) Yok (1,00) 0,00
(0,23)

Yok (0,62) | Var (0,60) 0,00

Yok (0,40) 0,00

Yok (0,71) | Var (0,40) Var (0,63) 0,20

Yok (0,37) 0,00

Yok (0,60) | Var (0,67) 0,00

Yok (0,33) 0,00

Tek doz Var (0,37) Var (0,57) Var (0,70) 0,36

0,77) Yok (0,30) 0,33

Yok (0,43) | Var (0,67) 0,10

Yok (0,33) 0,00

Yok (0,63) | Var (0,33) Var (0,60) 0,25

Yok (0,40) 0,13

Yok (0,67) | Var (0,25) 0,10

Yok (0,75) 0,00

Tokaolitik ve steroid (0,05) | Ca kanal blokeri+ 2 doz Yok (0,17) | Var (0,30) Var (0,67) 0,00

steroid Yok (0,33) 0,00

(0.10) Yok (0,70) | Var (0,71) 0,20

Yok (0,29) 0,00

Ca kanal blokeri + tek doz | Var (0,13) Yok (1,00) | Yok (1,00) 0,00
steroid

0.37) Yok (0.87) | Yok (1,00) | Var (0,14) 0,40

Yok (0,86) 0,00

Ca kanal blokeri + rescue Var (0,12) Var (0,43) Var (0,67) 0,50

steroid Yok (0,33) 0,00

(0,53) Yok (0,57) | Var (0,25) 0,00

Yok (0,75) 0,00

Yok (0,88) | Var (0,30) Var (0,67) 0,10

Yok (0,33) 0,00

Yok (0,70) | Var (0,34) 0,00

Yok (0,66) 0,00

Antibiyotik ve steroid AB-+tek doz steroid Var (0,41) Var (0,29) Yok (1,00) 0,50
(0,06) (1,00)

Yok (0,71) | Yok (1,00) 0,00

Yok (0,59) | Var (0,20) Yok (1,00) 0,00

Yok (0,80) | Yok (1,00) 0,00
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Geg preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tedavi kolu, alt tedavi
kolu, yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci, major ve mindr morbidite gelisimi ile

Oliim olasiliklar1 Tablo 4.2.’de gdsterilmistir.

4.3. Erken Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Tiim Stratejileri Gosteren

Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iligkin karar modelinin analizi i¢in
retrospektif olarak elde edilen veri setinden hesaplanan olasiliklar ile Sekil 4.3.’teki

karar agact olusturulmus ve olasiliklar Tablo 4.3.’te gdsterilmistir.

DoSGuUm

YDYBL +

~all] () 054

Sekil 4.3. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli
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4.3.1. Erken Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Dogum Kolunu Gésteren

Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi kolu
Sekil 4.3.1.’de gosterilmistir.
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P08 Minér morbidite -
‘(ﬁ) 055 0.04

YDYBU + p:0.04
(6) 0.64
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Sekil 4.3.1. Erken preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin dogum tedavi
kolu

p:0.0

Dogum tedavi kolundaki olgularda; yenidogan yogun bakim {initesi yatisi
gerekenlerde oliim olasiligi 0,64 olup major morbidite gelisenlerde bu olasiligin
0,67; major morbidite gelismeyen olgularda 0,36 oldugu goézlenmektedir. Major
morbidite gelisen olgulardan minér morbidite gelisenlerde 6liim olasiliginin 0,67;
mindr morbidite gelismeyenlerin 6liim olasiliginin 0,55 oldugu; major morbidite
gelismeyen olgulardan mindr morbidite gelisenlerde 6liim olasiliginin 0,39; mindr

morbidite gelismeyenlerin 6liim olasiliginin 0,30 oldugu goriilmektedir.

4.3.2. Erken Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Antibiyotik Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik tedavi

kolu Sekil 4.3.2.”de gosterilmistir.
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Sekil 4.3.2. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin
antibiyotik tedavi kolu

Antibiyotik tedavi kolundaki olgularda oliim olasiliginin 0,29; yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,32 ve yenidogan
yogun bakim {initesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligim 0,15 oldugu
goriilmektedir. Yenidogan yogun bakim tiinitesi yatis1 gereken ve major morbidite
gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,38; major morbidite gelismeyen olgularda 6liim
olasiligmmin 0,22 oldugu gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi
gerekmeyen ve major morbidite gelisen olgularda 6liim olasiligmmin 0,16; major

morbidite gelismeyen olgularda 0,00 oldugu goriilmektedir.

4.3.3. Erken Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Steroid Kolunu Gésteren

Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin steroid tedavi kolu

Sekil 4.3.3.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.3.3. Erken preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin steroid tedavi
kolu

Steroid tedavi kolundaki olgularda 2 doz steroid yapilanlarda O6lim
olasiliginin 0,23 ve rescue steroid yapilanlarda 0,22 oldugu gdzlenmektedir. iki doz
steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi olasiligi 1,00 olup bu
olgulardan major morbidite gelisenlerde o6liim olasiligi 0,31, major morbidite
gelismeyenlerde oOliim olasiligt 0,03 olarak go6zlenmektedir. Rescue steroid
yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken olgularda Olim
olasiliginin 0,24 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatisi olmayan olgularda 6liim

olasiliginin 0,18 oldugu goriilmektedir.

4.3.4. Erken Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Tokolitik ve Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tokolitik ve steroid

tedavi kolu Sekil 4.3.4."te gosterilmistir.
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Sekil 4.3.4. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin tokolitik ve

steroid tedavi kolu

Tokolitik ve steroid tedavi kolundaki olgularda indometazin ve 2 doz steroid
yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,14; indometazin ve tek doz steroid yapilanlarda 0,24

ve indometazin ve rescue steroid yapilanlarda 0,10 oldugu gozlenmektedir. Kalsiyum
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kanal blokeri ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,22; kalsiyum kanal

blokeri ve tek doz steroid yapilanlarda ise 0,27 oldugu goriilmektedir.

4.3.5. Erken Preterm Olgularin Yénetimine Iliskin Antibiyotik ve Steroid

Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve steroid

tedavi kolu Sekil 4.3.5.’te gosterilmistir.

Mindr marhidite +

(&) 0.26 0.14
Major morbidite +

(@) 0.20 0.13
YDYBLU +

(@) 0.22 0.08
Major morbidite -

Mingr morbidite -
(@) 0.06 0.14
AB+2 DOZ STEROID 064
10.70 Mindr morbidite +
(51015 0.00
Major morbidite +

Mindr morhidite -
(6) 010 0.04
£:0.33
P03 Mingr morbidite +
(©) 0.0 0.03

£:0.40
(6) 0.0

Major morbidite -

0,40 Mingr morbidite -
() 0.0 0.05
£:0.60

Mindr morhidite +

(8)0.38 0.03

£:0.80

Major morbidite +

Minér morbidite -
®00 0.01

¥DYBU + £:0.20
Minér morbidite +
() 0.20 0.02

Major morbidite - 1°0.63

AB+STEROID

B Qe
AB+TEK DOZ STEROID

Mingr morbidite -
(® 0.0 001
@021 £°0.37
0) 0.

Mingr morbidite +
() 0.25 0.03
1:0.80

Major morbidite +

Mindr morhidite -
(&) 0.50 0.01
1020
p0.45

Major morhidite - P Mindr maorhidite +

. (&) 0.20 0.02
£:0.33 = pel.0 <

Minar morbidite +

(8)0.27 0.07

Major morbidite + 00.83

Minér morbidite -
(8) 0.33 0.01

YDYBU + poa7

Mindr morbidite +
(8) 0.25 0,02

Major morbidite - p0.67

Mindr morbidite -

AB+RESCUE STEROID (00 0.01

Major morhidite + P Mindr morbidite -

:‘ (0.0 0.01

p:0.20 hand p1.0

Mindr marhidite +

p0.29 () 0.0 0.01

Major morbidite -

p'0.38

p.0.80 Mindr morbidite -

(@) 0.0 0.02
p0.62

Sekil 4.3.5. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve

steroid tedavi kolu
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Antibiyotik ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6lim olasiliginin
0,17; antibiyotik ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,15; antibiyotik ve
tek doz steroid yapilanlarda 0,24 ve antibiyotik ile rescue steroid yapilanlarda 0,18
oldugu gozlenmektedir. Antibiyotik ve iki doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun
bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,18 ve yenidogan yogun
bakim {iinitesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligin 0,08 oldugu goriilmektedir.
Antibiyotik ve tek doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim {initesi yatisi
gereken olgularda 6lim olasiligi 0,23 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatis
olmayan olgularda 6liim olasilig1 0,27 iken antibiyotik ve rescue steroid yapilanlarda
yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,25 ve
yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 olmayan olgularda 6liim olasiliginin 0,00

oldugu goriilmektedir.

4.3.6. Erken Preterm Olgularin Yonetimine Iliskin Noroprotektif Magnezyum

ve Steroid Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin noroprotektif

magnezyum ve steroid tedavi kolu Sekil 4.3.6.’da gosterilmistir.
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Sekil 4.3.6. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin néroprotektif

magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6liim
olasiliginin 0,22; magnezyum ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,22;
magnezyum ve tek doz steroid yapilanlarda 0,00 ve magnezyum ile rescue steroid
yapilanlarda 0,26 oldugu gozlenmektedir. Tiim kollarda yenidogan yogun bakima
yatis olasiliginin 1,00 oldugu goriilmektedir. Magnezyum ve iki doz steroid
yapilanlarda major morbidite gelistiginde 6liim olasiliginin 0,20 ve gelismediginde
bu olasiligin 0,26 oldugu gozlenmektedir. Magnezyum ve tek doz steroid yapilan
olgularin hepsinde major ve mindr morbidite gelisme olasiliginin 1,00 ve oliim
olasiliginin 0,00 oldugu goriilmektedir. Magnezyum ve rescue steroid yapilanlarda
ise major morbidite gelistiginde oOliim olasiligimin 0,28 ve gelismediginde bu

olasiligin 0,22 oldugu goriilmektedir.

4.3.7. Erken Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Antibiyotik, Noroprotektif

Magnezyum ve Steroid Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agaciin antibiyotik,

noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolu Sekil 4.3.7.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.3.7. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik,

ndroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Antibiyotik, néroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda
2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiligiin 0,20 ve rescue steroid yapilanlarda 0,25
oldugu goriilmektedir. Her iki koldaki olgularin yenidogan yogun bakima yatis
olasiligmin 1,00 oldugu gdzlenmektedir. Iki doz steroid yapilanlarda major morbidite
gelistiginde 6liim olasiliginin 0,21; gelismediginde ise 0,1 oldugu ve rescue steroid
yapilan olgularda major morbidite gelistiginde Oliim olasiliginin  0,26;

gelismediginde ise 0,00 oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.3. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli

olasiliklari
Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minor Oliim
Ihtiyaci Morbidite Morbidite

Dogum (0,64) Var (1,00) Var (0,91) Var (0,96) 0,67

Yok (0,04) 0,55

Yok (0,09) Var (0,67) 0,39

Yok (0,33) 0,30

Antibiyotik (0,29) Var (0,81) Var (0,62) Var (0,65) 0,41

Yok (0,35) 0,33

Yok (0,38) Var (0,63) 0,20

Yok (0,37) 0,25

Yok (0,19) Var (0,90) Var (0,72) 0,15

Yok (0,28) 0,20

Yok (0,10) Var (1,00) 0,00

Steroid (0,23) 2 doz Var (1,00) Var (0,71) Var (0,66) 0,31

(0,74) Yok (0,34) 0,32

Yok (0,29) Var (0,60) 0,05

Yok (0,40) 0,00

Rescue Var (0,69) Var (0,68) Var (0,59) 0,30

(0,26) Yok (0,41) 0,29

Yok (0,32) Var (0,63) 0,20

Yok (0,37) 0,00

Yok (0,31) Var (0,55) Var (0,50) 0,33

Yok (0,50) 0,33

Yok (0,45) Var (0,20) 0,00

Yok (0,80) 0,00

Tokolitik ve steroid Indometazin+ Var (0,86) Var (0,42) Var (0,70) 0,20

(0,19) 2 doz steroid Yok (0,30) 0,13

(0,45) Yok (0.58) Var (0.57) 0.13

Yok (0,43) 0,10

Var (0,25) Var (0,60) 0,33

Yok (0,14) Yok (0,40) 0,50

Yok (0,75) Var (0,33) 0,20

Yok (0,67) 0,00

Indometazin+ Var (0,63) Var (0,80) Var (0,75) 0,27

tek doz steroid Yok (0,25) 0,30

(0,26) Yok (0,20) Var (0,80) 0,25

Yok (0,20) 0,50

Yok (0,37) Var (0,67) Var (0,75) 0,27

Yok (0,25) 0,20

Yok (0,33) Var (0,70) 0,00

Yok (0,30) 0,00
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Tablo 4.3. Erken preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli

olasiliklar1 (devami)

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
ihtiyact Morbidite Morbidite
Indometazin+ Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,10
Rescue steroid (0,03)
Ca kanal blokeri+ 2 doz Var (1,00) Var (0,60) Var (0,67) 0,30
steroid Yok (0,33) 0,20
0,14) Yok (0,40) Var (0,75) 0,20
Yok (0,25) 0,00
Ca kanal blokeri + tek Var (0,67) Var (0,60) Var (0,67) 0,38
doz steroid Yok (0,33) 0,25
(0,10) Yok (0,40) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,33) Var (1,00) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Antibiyotik ve steroid AB+2 doz steroid Var (0,69) Var (0,55) Var (0,52) 0,25
0,17) (0,70) Yok (0,48) 0,20
Yok (0,45) Var (0,37) 0,21
Yok (0,63) 0,06
Yok (0,31) Var (0,60) Var (0,67) 0,15
Yok (0,33) 0,10
Yok (0,40) Var (0,40) 0,00
Yok (0,60) 0,00
AB-+tek doz steroid Var (0,55) Var (0,56) Var (0,80) 0,38
(0,14) Yok (0,20) 0,00
Yok (0,44) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,45) Var (0,67) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Yok (0,33) Var (1,00) 0,20
AB-+rescue steroid Var (0,71) Var (0,75) Var (0,83) 0,27
(0,16) Yok (0,17) 0,33
Yok (0,25) Var (0,67) 0,25
Yok (0,33) 0,00
Yok (0,29) Var (0,20) Var (1,0) 0,00
Yok (0,80) Var (0,38) 0,00
Yok (0,62) 0,00
Noroprotektif Mg+2 doz steroid Var (1,0) Var (0,74) Var (0,75) 0,19
magnezyum ve steroid (0,80) Yok (0,25) 0,23
0,22) Yok (0,26) Var (0,58) 0,29
Yok (0,42) 0,23
Mg+tek doz steroid Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,00
(0,01)
Mg-+rescue steroid Var (1,0) Var (0,65) Var (0,76) 0,31
(0,19) Yok (0,24) 0,20
Yok (0,35) Var (1,0) 0,22
Antibiyotik, AB+Mg+2 doz steroid Var (1,0) Var (0,92) Var (0,98) 0,21
noroprotektif (0,79) Yok (0,02) 0,00
magnezyum ve steroid Yok (0,08) Var (1,00) 0,10
0,21) Yok (0,00) 0,00
AB+Mg+ Rescue steroid | Var (1,0) Var (0,97) Var (0,68) 0,33
(0,21) Yok (0,32) 0,10
Yok (0,03) Var (1,00) 0,00

Erken preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tedavi kolu, alt
tedavi kolu, yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci, major ve mindr morbidite
gelisimi ile 6liim olasiliklar: Tablo 4.3.’te gosterilmistir.
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4.4. 24-28 Hafta Preterm Olgularin Yoénetimine Iliskin Tiim Stratejileri

Gosteren Klinik Karar Analizi

Klinik olarak; erken preterm olgularin yonetimi 24-28 hafta ve 28-34 hafta
olmasima gore farklilik gosterdiginden erken preterm olgular iki alt gruba ayrilarak
karar agaclar1t olusturuldu. 24-28 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar
modelinin analizi ig¢in retrospektif olarak elde edilen veri setinden hesaplanan
olasiliklar ile Sekil 4.4.’teki karar agact olusturulmus ve olasiliklar Tablo 4.4.’te
gosterilmistir.
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Sekil 4.4. 24-28 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli

52



Karar agacina gore; 24-28 hafta arasinda olup herhangi bir tedavi
uygulanmadan dogumu gerceklesen olgularda 6liim olasiliginin  0,95; sadece
antibiyotik uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,04; néroprotektif magnezyum ve
steroid uygulanan olgularda 6lim olasiligiin 0,22 ve antibiyotik, ndroprotektif
magnezyum ile steroid uygulanan olgularda oliim olasiliginin 0,24 oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.4. 24-28 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli
olasiliklar

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu YDYBU Major Minér Oliim
ihtiyact Morbidite Morbidite
Dogum (0,95) Var (1,00) Var (1,00) Var (1,00) 0,95
Antibiyotik ve steroid | AB+2 doz steroid Var (1,00) Var (0,76) Var (1,00) 0,60
(0,54) (1,00) Yok (0,24) Var (1,00) 0,33
Noroprotektif Mg+2 doz steroid Var (1,0) Var (0,74) Var (0,75) 0,19
magnezyum ve (0,81) Yok (0,25) 0,20
steroid (0,22) Yok (0,26) Var (0,57) 0,30
Yok (0,43) 0,23
Mg-+rescue steroid Var (1,00) Var (0,63) Var (0,75) 0,26
(0.19) Yok (0.25) 0.20
Yok (0,37) Var (1,00) 0,21
Antibiyotik, AB+Mg+2 doz Var (1,0) Var (1,00) Var (1,00) 0,23
noroprotektif steroid
magnezyum ve (0,81)
steroid (0,24)
AB+Mg+ Rescue Var (1,0) Var (1,00) Var (0,91) 0,33
steroid (0,19)
Yok (0,09) 0,00

24-28 hafta preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tedavi kolu,
alt tedavi kolu, yenidogan yogun bakim {iinitesi ihtiyaci, major ve mindr morbidite

gelisimi ile 6liim olasiliklar Tablo 4.4."te gosterilmistir.

4.5. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yonetimine Tiim Stratejileri Gosteren

Klinik Karar Analizi
28-34 hafta erken preterm olgularin yonetimine iliskin karar modelinin analizi

icin retrospektif olarak elde edilen veri setinden hesaplanan olasiliklar ile Sekil

4.5.’teki karar agaci olusturulmus ve olasiliklar Tablo 4.5.te gosterilmistir.
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Sekil 4.5. 28-34 hafta preterm olgularin yénetimine iliskin temel karar agact modeli
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Karar agacina gore; 28-34 hafta arasinda olup herhangi bir tedavi
uygulanmadan dogumu gerceklesen olgularda o©liim olasiligmin 0,61; sadece
antibiyotik uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,36; sadece steroid uygulanan
olgularda 6lim olasiliginin 0,23; tokolitik ve steroid uygulanan olgularda 6lim
olasiligimin 0,19; antibiyotik ve steroid uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,14;
noroprotektif magnezyum ve steroid uygulanan olgularda 6liim olasiliginin 0,13 ve
antibiyotik, noroprotektif magnezyum ile steroid uygulanan olgularda o6lim

olasiligiin 0,03 oldugu goriilmektedir.

45.1. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Dogum Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin dogum tedavi

kolu Sekil 4.5.1.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.5.1. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin dogum
tedavi kolu

Dogum tedavi kolundaki olgularda; yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi
olasiligt 1,00 olup bu olgularda o6lim olasiliginin 0,61 oldugu goézlenmistir.
Yenidogan yogun bakim iinitesi yatig1 olup major morbidite gelisen olgularda 6lim
olasiliginin 0,64; major morbidite gelismeyen olgularda bu olasiligin 0,33 oldugu
gozlenmektedir. Major morbidite gelisen olgulardan minér morbidite gelisenlerde
olim olasiliginin 0,64; mindér morbidite gelismeyenlerde Sliim olasiliginin 0,55
oldugu; major morbidite gelismeyen olgulardan mindr morbidite gelisenlerde 6lim
olasiliginin 0,34; mindr morbidite gelismeyenlerde 6liim olasiligimin 0,30 oldugu

goriilmektedir.
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45.2. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yonetimine fliskin Antibiyotik Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik

tedavi kolu Sekil 4.5.2.’de gosterilmistir.
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Sekil 4.5.2. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin
antibiyotik tedavi kolu

Antibiyotik tedavi kolundaki olgularda 6lim olasiliginin 0,36; yenidogan yogun
bakim {initesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,32 ve yenidogan yogun
bakim {initesi yatisi olmayan olgularda bu olasiligin 0,55 oldugu goriilmektedir.
Yenidogan yogun bakim {initesi yatis1 gereken ve major morbidite gelisen olgularda
Olim olasiliginin 0,38; major morbidite gelismeyen olgularda 0,22 oldugu
gozlenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi gerekmeyen ve major
morbidite gelisen olgularda 6liim olasiliginin 0,61; major morbidite gelismeyen

olgularda 0,00 oldugu goriilmektedir.

45.3. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Steroid Kolunu

Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin steroid tedavi

kolu Sekil 4.5.3.’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5.3. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin steroid
tedavi kolu

Steroid tedavi kolundaki olgularda 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginimn 0,23
ve rescue steroid yapilanlarda 6liim olasiliginm 0,22 oldugu gdzlenmektedir. Iki doz
steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi olasiligi 1,00 olup bu
olgulardan major morbidite gelisenlerde 6liim olasiligi 0,31, major morbidite
gelismeyenlerde oliim olasiligi 0,03 olarak goriilmektedir. Rescue steroid
yapilanlarda yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 gereken olgularda Olim
olasiliginin 0,24 ve yenidogan yogun bakim {initesi yatisi olmayan olgularda 6liim

olasiliginin 0,18 oldugu gozlenmektedir.

4.5.4. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yonetimine iliskin Tokolitik ve Steroid

Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tokolitik ve

steroid tedavi kolu Sekil 4.5.4.’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5.4. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin tokolitik

ve steroid tedavi kolu
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Tokolitik ve steroid tedavi kolundaki olgularda indometazin ve 2 doz steroid
yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,14; indometazin ve tek doz steroid yapilanlarda 0,24
ve indometazin ve rescue steroid yapilanlarda 0,10 oldugu gézlenmektedir. Kalsiyum
kanal blokeri ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,22; kalsiyum kanal

blokeri ve tek doz steroid yapilanlarda ise 0,27 oldugu goriilmektedir.

4.5.5. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yonetimine fliskin Antibiyotik ve Steroid

Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin antibiyotik ve

steroid tedavi kolu Sekil 4.5.5.’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5.5. 28-34 hafta preterm olgularin yoOnetimine iliskin karar agacinin

antibiyotik ve steroid tedavi kolu
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Antibiyotik ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6lim olasiliginin
0,15; antibiyotik ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,12; antibiyotik ve
tek doz steroid yapilanlarda 0,24 ve antibiyotik ile rescue steroid yapilanlarda 0,18
oldugu gozlenmektedir. Antibiyotik ve iki doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun
bakim iinitesi yatis1 gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,13 ve yenidogan yogun
bakim {iinitesi yatis1 olmayan olgularda bu olasiligin 0,08 oldugu goriilmektedir.
Antibiyotik ve tek doz steroid yapilanlarda yenidogan yogun bakim {initesi yatisi
gereken olgularda 6lim olasiligi 0,23 ve yenidogan yogun bakim {iinitesi yatigi
olmayan olgularda 6liim olasilig1 0,27 iken antibiyotik ve rescue steroid yapilanlarda
yenidogan yogun bakim iinitesi yatisi gereken olgularda 6liim olasiliginin 0,25 ve
yenidogan yogun bakim iinitesi yatis1 olmayan olgularda 6lim olasiliginin 0,00

oldugu goriilmektedir.

4.5.6. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yénetimine liskin Magnezyum ve Steroid

Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin magnezyum ve

steroid tedavi kolu Sekil 4.5.6.’da gosterilmistir.
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Sekil 4.5.6. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin
magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda genel 6liim
olasiliginin 0,12; magnezyum ve 2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,17;
magnezyum ve tek doz steroid yapilanlarda 0,00 ve magnezyum ile rescue steroid
yapilanlarda 0,00 oldugu gozlenmektedir. Tiim kollarda yenidogan yogun bakima
yatis olasiliginin 1,00 oldugu gorilmektedir. Magnezyum ve iki doz steroid
yapilanlarda major morbidite gelistiginde 6liim olasiliginin 0,20 ve gelismediginde
bu olasiligin 0,00 oldugu goériilmektedir. Magnezyum ve tek doz steroid yapilan
olgular ile magnezyum ve rescue steroid yapilan olgularin hepsinde major ve mindr

morbidite gelisme olasiligiin 1,00 ve 6liim olasiliginin 0,00 oldugu goézlenmektedir.

45.7. 28-34 Hafta Preterm Olgularin Yénetimine iliskin Antibiyotik,

Magnezyum ve Steroid Kolunu Gosteren Klinik Karar Analizi

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligskin karar agacinin antibiyotik,

magnezyum ve steroid tedavi kolu Sekil 4.5.7.’de gdsterilmistir.

Mindr morbicite +

(600 036

YOYBU + {67050 0.06

AB+G+2 D0Z STEROD Major marbidie - Windr morbicte +

042 i3

AB+ NG+ STEROID

WMajor marbicte + Mindr marbidie -
O@a o4 4(0) 00 024
YOYBU + 089 1.0
(d) 0.0
Major marbidte - Windr marbicte +
0165 o4 ‘(a) 00 003
011 1.0

Sekil 4.5.7. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin karar agacinin

antibiyotik, magnezyum ve steroid tedavi kolu
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Antibiyotik, noroprotektif magnezyum ve steroid tedavi kolundaki olgularda
2 doz steroid yapilanlarda 6liim olasiliginin 0,04 ve rescue steroid yapilanlarda 6liim
olasiliginin 0,00 oldugu gozlenmektedir. Her iki koldaki olgularin yenidogan yogun
bakima yatis olasihigmin 1,00 oldugu goriilmektedir. Iki doz steroid yapilanlarda
major morbidite gelistiginde 6liim olasiliginin 0,07; gelismediginde ise 0,00 oldugu
ve rescue steroid yapilan olgularda major morbidite gelistiginde ve gelismedigindeki

6liim olasiliginin 0,00 oldugu gézlenmektedir.

Tablo 4.5. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligkin temel karar agaci modeli
olasiliklari

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu | YDYBU ihtiya | Major Morbidite | Minér Morbidite | Oliim
Dogum (0,61) Var (1,00) Var (0,90) Var (0,95) 0,64
Yok (0,05) 0,55
Yok (0,10) Var (0,77) 0,34
Yok (0,23) 0,30
Antibiyotik (0,36) Var (0,81) Var (0,62) Var (0,65) 0,41
Yok (0,35) 0,33
Yok (0,38) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,25
Yok (0,19) Var (0,90) Var (0,72) 0,64
Yok (0,28) 0,55
Yok (0,10) Var (1,00) 0,00
Steroid (0,23) 2doz Var (1,00) Var (0,71) Var (0,66) 0,30
(0,74) Yok (0,34) 0,32
Yok (0,29) Var (0,67) 0,05
Yok (0,33) 0,00
Rescue Var (0,69) Var (0,68) Var (0,59) 0,30
(0,26) Yok (0,41) 0,29
Yok (0,32) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,31) Var (0,55) Var (0,50) 0,33
Yok (0,50) 0,33
Yok (0,45) Var (0,20) 0,00
Yok (0,80) 0,00
Tokolitik ve steroid Indometazin+ Var (0,86) Var (0,42) Var (0,70) 0,20
(0,19) 2 doz steroid Yok (0,30) 0,13
(045) Yok (0.58) Var (0.57) 0.13
Yok (0,43) 0,10
Var (0,25) Var (0,60) 0,33
Yok (0,14) Yok (0,40) 0,50
Yok (0,75) Var (0,33) 0,20
Yok (0,67) 0,00
Indometazin+ Var (0,63) Var (0,80) Var (0,75) 0,27
tek doz steroid Yok (0,25) 0,30
(0,26) Yok (0,20) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Yok (0,37) Var (0,67) Var (0,75) 0,27
Yok (0,25) 0,20
Yok (0,33) Var (0,70) 0,00
Yok (0,30) 0,00
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Tablo 4.5. 28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iliskin temel karar agact modeli
olasiliklar1 (devami)

Tedavi Kolu Alt Tedavi Kolu | YDYBU ihtiyaa | Major Morbidite | Minér Morbidite | Olim
Indometazin+ Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,10
Rescue steroid
(0,03)
Ca kanal blokeri+ | Var (1,00) Var (0,60) Var (0,67) 0,30
2 doz steroid Yok (0,33) 0,20
(0,16) Yok (0,40) Var (0,75) 0,20
Yok (0,25) 0,00
Ca kanal blokeri + | Var (0,67) Var (0,60) Var (0,67) 0,38
tek doz steroid Yok (0,33) 0,25
(0,10) Yok (0,40) Var (0,38) 0,20
Yok (0,62) 0,00
Yok (0,33) Var (1,00) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Antibiyotik ve steroid | AB+2 doz steroid | Var (0,66) Var (0,51) Var (0,42) 0,25
(0,15) (0,69) Yok (0,58) 0,20
Yok (0,49) Var (0,33) 0,21
Yok (0,67) 0,06
Yok (0,34) Var (0,60) Var (0,67) 0,15
Yok (0,33) 0,10
Yok (0,40) Var (0,40) 0,00
Yok (0,60) 0,00
AB+tek doz Var (0,55) Var (0,56) Var (0,80) 0,38
Sée;%'d Yok (0,20) 0,00
(0.15) Yok (0,44) Var (0,63) 0,20
Yok (0,37) 0,00
Yok (0,45) Var (0,67) Var (0,80) 0,25
Yok (0,20) 0,50
Yok (0,33) Var (1,00) 0,20
AB-+rescue steroid | Var (0,71) Var (0,75) Var (0,83) 0,27
(0,16) Yok (0,17) 0,33
Yok (0,25) Var (0,67) 0,25
Yok (0,33) 0,00
Yok (0,29) Var (0,20) Var (1,0) 0,00
Yok (0,80) Var (0,38) 0,00
Yok (0,62) 0,00
Noroprotektif Mg+2 doz steroid | Var (1,0) Var (0,83) Var (0,70) 0,29
magnezyum ve 0,74) Yok (0,30) 0,00
steroid (0,12) Yok (0,17) Var (1,00) 0,00
Mg+tek doz Var (1,0) Var (1,0) Var (1,0) 0,00
steroid (0,13)
Mg+rescue steroid | Var (1,0) Var (1,00) Var (1,00) 0,00
(0,13)
Antibiyotik, AB+Mg+2 doz Var (1,0) Var (0,58) Var (0,86) 0,00
noroprotektif steroid Yok (0,14) 0,50
magnezyum ve (0,73) Yok (0,42) Var (1,00) 0,00
steroid (0,03)
AB+Mg+ Rescue | Var (1,0) Var (0,89) Yok (1,00) 0,00
steroid (0,27)
Yok (0,11) Var (1,00) 0,00

28-34 hafta preterm olgularin yonetimine iligkin karar agacinin tedavi kolu,
alt tedavi kolu, yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci, major ve mindr morbidite

gelisimi ile 6liim olasiliklar1 Tablo 4.5.°te gosterilmistir.

63



5. TARTISMA VE SONUC

Saglik alaninda bir duruma uygun yaklagimin bulunmasi diger bilim
dallarindan daha zordur. Bunun baslica nedenleri; bir durum ile ilgili degisken
sayisinin ¢oklugu, verilerin elde edilmesindeki hata ihtimalinin yiiksekligi, tedavi
etkinliklerindeki belirsizlikler ve hekim-hasta ya da hastalik-hasta aras iliskilerdeki
uyumsuzluklardir. Tiim bunlara bagl olarak, klinisyenler optimum karar1 bulmakta
her zaman basariya ulasamamaktadir. Kaldi ki bu olumsuzluklara eklenen maliyet
farkliliklar1 da siire¢ i¢in ek zorluk olusturmaktadir.

Karar analizleri, bir duruma ait farkli senaryolar i¢in kanita dayali tip
ilkelerini temel alarak karar onerisi sunan yontemlerdir (Alemi, & Gustafson, 2007).
Klinik karar analizi de dnerilen karar analiz yontemlerinden birisidir.

Klinik karar analizi, en az iki farkli stratejinin mevcut oldugu durumlarda en
uygun karari vermeye yarayan modellemedir. Karar analizlerinde seffaf ve
tekrarlanabilir bir modelleme kullanilmast ile etkin kararlar alinabilmektedir.

Karar analizinde modelleme yapilirken dncelikle belirsizlik olusturan durum
ve her durum i¢in olasiliklar tanimlanir. Son olarak da her kosula uygun yarar
degerleri atanarak karar agaci tamamlanir. Boylelikle, farkli durumlarin sayilarla
ifade edilerek karsilastirilabildigi bir siire¢ gelistirilmis olur (Ozdemir, 2012).

Saglik alaninda her gegcen giin klinik karar analizi ile yapilan g¢alismalar
artmakla birlikte perinatoloji alanindaki ¢alismalar halen kisithidir. Souza ve
arkadaglar tarafindan 2016 yilinda mekanik kalp kapagi olan gebelerde antikoagulan
kullanim stratejisinin belirlenmesi i¢in klinik karar analizi uygulanmistir. K vitamini
antagonistleri, diisiik molekiil agirlikli heparin, unfraksiyone heparin veya ardisik
tedavi kollar1 karsilastirilmistir. Sonug olarak ise maternal koagulopatiler, neonatal
6lim ve malformasyonlar degerlendirilmistir. Analiz sonucunda maternal sonuglar
g6z Oniine alindiginda K vitamini antagonistlerinin maternal koagulopati ve 6limi
onlemede daha etkin oldugu; neonatal sonuglar géz Oniine alindiginda plasentay:
gecmedigi i¢in diigiik molekiil agirlikli heparinlerin neonatal malformasyon ve 6liime
daha az neden oldugu gosterilmistir. Anne hayatinin daha 6n planda tutulmasi
gerektigi gbz Oniine alinarak K vitamini antagonistlerinin kullanimi desteklenmistir

(D’Souza, Silversides, & McLintock, 2016).
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Perinatoloji alanindaki klinik karar analizi ile ilgili ¢alismalarda genellikle
sonu¢ olarak maliyetler kullanilmistir. Dort Avrupa iilkesinde, gegirilmis bir
sezaryeni olan kadinlarda uygulanmis olan ve sezaryen sonrasi vajinal dogumla
elektif sezaryeni karsilastiran Fobelets ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklari
calismada sonug olarak maliyet belirlenmistir. Bu ¢alismada, dort lilkede de sezaryen
sonrasi vajinal dogumun, elektif sezaryen ile karsilastirildiginda daha maliyet etkin
oldugu bildirilmistir (Fobelets ve ark., 2018). Huntington ve arkadaslarinin Birlesik
Krallikta yaptiklart bir ¢aligmada gebelikte sifiliz taramasi i¢in tek tarama ve
tekrarlayan tarama stratejileri karsilastirilmis ve sonug olarak tekrarlayan tarama
stratejisinin maliyet etkin olmadigi, bu yontemin sifiliz sikliginin daha yiiksek
oldugu yerlerde uygulanmasi gerektigi one siiriilmiistiir (Huntington ve ark., 2020).
Yine maliyet etkinli§in sonu¢ olarak belirlendigi Tan ve arkadaslarinin makat
prezentasyonda eksternal sefalik versiyonu ve sezaryen ile dogumu karsilastirdiklar
calismalarinda eksternal sefalik versiyonun daha maliyet etkin bir yontem oldugu
sonucuna varilmistir (Tan, Macario, Carvalho, Druzin, & El-Sayed, 2010).

Preterm dogum ve klinik karar analizi ile ilgili kisith sayida calisma
mevcuttur. Preterm dogum tiim diinyada neonatal mortalite ve morbiditenin en sik
sebebidir. Bu nedenle bu olgularin tanisi, tedavisi ve 6nlenmesi kritik 6neme sahiptir.

Zaman icinde yapilan ¢aligmalar ve preterm dogumun tanisi ile ilgili karar
analizleri, servikal uzunluk ve fibronektin gibi ol¢iimleri 6n plana ¢ikartmistir.
Baaren ve arkadaslarinin 24-34 hafta arasindaki preterm dogum semptomlart olan
kadinlarda yaptiklari g¢alismada preterm dogum Ongoriisiinde 15-30 milimetre
servikal uzunlugu olan kadinlarda fetal fibronektin eklenmesinin en uygun yonetim
stratejisi oldugu bulunmustur (van Baaren ve ark., 2018). Benzer bagka bir karar
analizi ¢alismasinda ise preterm dogum agisindan diisiik riskli olgularda bile servikal
uzunluk 6l¢limiiniin maliyet etkin bir yontem oldugu bildirilmistir (Werner ve ark.,
2011).

Prematiirite sadece saglik calisanlar1 ve aileler i¢in degil, ayn1 zamanda iilke
ekonomileri i¢in de ciddi bir yiiktiir. Bu sebeple, preterm dogumun Ongoriisiinde
maliyet etkinlik de cok Onemlidir. Son yillarda yapilan bazi1 ¢aligmalar, preterm
eylemi ve prematiiritenin getirdigi zorluklar1 ¢ok daha baska bir acidan
degerlendirmistir. Literatiirdeki bazi c¢alismalarin temel amaci, preterm dogum

ongoriisiinde kullanilan testlerin uygun maliyetli bir strateji olup olmadigim
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arastirmaktir. Desplanches ve arkadaslarinin erken dogum tehdidindeki tanisal
testlerin maliyet etkinlik analizini inceledikleri klinik karar analizinde, 24-34. gebelik
haftalar1 arasindaki tanisal yedi test karsilastirilmis; neonatal mortalite ve
morbiditeler ile maliyetler degerlendirilmistir. Servikal uzunluk ve fetal fibronektinin
en iyi stratejiler oldugu saptanmistir (Desplanches, Lejeune, Cottenet, Sagot, &
Quantin, 2018).

Preterm dogum tedavisinde prematiir kontraksiyonlar1 onlemek igin
tokolitikler, antibiyotikler, kortikosteroidler ve magnezyum siilfat kullanilmaktadar.
Preterm olgularda bu tedavi segeneklerinin bireysellestirilerek kullanilmasi
gerekmektedir. Literatiirde bu alandaki caligmalar genellikle tek bir tedavi koluna
stnirlidir. Cahill ve arkadaglari 32 haftanin altinda preterm dogum riski olan
olgularda serebral palsiyi Onlemek igin noroprotektif magneyumun etkinligi
degerlendirmis ve magnezyum siilfat tedavisinin maliyet etkin bir yontem oldugu
gostermistir (Cahill ve ark., 2011). Bastek ve arkadaglarinin ge¢ preterm infantlarda
kortikosteroidlerin kullanimina iliskin uyguladiklar1 klinik karar analizi sonucunda,
geg pretermde uygulanan antenatal kortikosteroidin hem morbiditeyi hem de maliyeti
disiirdiigii bildirilmistir (Bastek ve ark., 2012). Bu ¢alismanin aksine Rosenbloom ve
arkadaslar1 ge¢ pretermde kortikosteroidlerin maliyet etkin bir yontem olmadigim
gostermislerdir (Rosenbloom ve ark., 2020). Packer ve arkadaslarinin koronaviriis-19
pozitif ve preterm dogum acisindan yiliksek riskli olan gebelerde antenatal
kortikosteroidlerin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda 32 haftanin altinda
steroid uygulamasinin kombine maternal ve fetal sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir
(Packer ve ark., 2020). Zhou ve arkadaslar1 da yine koronaviriis-19 pozitif gebelerde
31 haftanin altindaki olgularda antenatal kortikosteroid uygulamasinin maternal ve
fetal sonuglar tizerine olumlu etkisinin oldugunu bildirmislerdir (Zhou, Packer,
Hersh, & Caughey, 2022).

Literatiirdeki calismamiza en yakin calisma Hayes ve arkadaslarinin dort
tokolitik ajan1 degerlendirdikleri klinik karar analizidir. Bu ¢alismada preterm
olgularda magnezyum siilfat ve terbiitalinle karsilastirildiginda, nifedipin ve
indometazinin maliyet etkin tokolitik ajanlar oldugu sonucuna varilmistir (Hayes,
Moroz, Pizzi, & Baxter, 2007).

Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore, preterm olgularda herhangi bir tedavi

uygulanmadan dogumu gerceklesen olgularda oOlim olasiliginn en yiiksek;
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antibiyotik kolunda ise en diisiik oldugu gozlenmistir. Preterm olgular erken ve geg
preterm olarak ayrildiginda ise gec¢ preterm olgularda en yiiksek ve en diisiik 6lim
olasilig1 gozlenen kollar genel preterm olgular ile benzerlik gosterirken, erken
preterm olgularda dogum kolunda 6liim olasiliginin en yiiksek ve antibiyotik ve
steroidin birlikte uygulandig1 kolda en diisiik oldugu gézlenmistir. Ileri derecede
immatiiritenin genel karara etkisini degerlendirmek i¢in erken preterm grup da 24-28
hafta ve 28-34 hafta olarak siniflandirildiginda; 24-28 hafta arasinda dogum kolunda
Olim olasiligmmin en yiiksek, noroprotektif magnezyum ve steroid uygulanan
olgularda ise en diisiik oldugu tespit edilmistir. 28-34 hafta arasinda ise antibiyotik,
noroprotektif magnezyum ile steroid uygulananlarda 6liim olasiliginin en diistik,
dogum kolunda en yiiksek oldugu saptanmistir.

Gecmiste yapilan calismalarin  bir takim kisithiliklar1  bulunmaktadir.
Bunlardan birincisi bu ¢alismalarin birgcogunun sadece erken ya da geg¢ preterm olgu
grubuna Ozel olmasidir. Bizim ¢alismamizda hem preterm olgularin hepsine
uygulanan tedavi stratejileri gézden gegirilmis, hem de erken ve geg¢ preterm olarak
alt grup analizleri yapilmistir. Hatta erken preterm grup igin 24-28 hafta ve 28-34
hafta aras1 yaklasimlar degerlendirilmistir. Ikincisi, literatiirdeki calismalar tek bir
tedavi koluna 0Ozeldir. Yani sadece steroid ya da sadece tokolitik kullanimi
degerlendirilmistir. Calismamizda preterm bir olguda mevcut olabilecek tiim tedavi
stratejileri ve bunlarin mortalite morbidite lizerine etkileri degerlendirilmistir.

Sonug olarak, kanitsal verinin sinirlt oldugu preterm olgu yonetiminde klinik karar
analizi, karar verme siirecinde klinisyen igin son derece onemlidir. Neonatal 6lim
oraninin iilkeler icin bir gelismislik gostergesi oldugu diisiiniildiiglinde, 6liim oranin
azaltacak stratejinin tespitinin hayati rolii oldugu agiktir. Bu ¢alisma, klinik karar
analizinin preterm olgularin yonetiminde yararli oldugunu gostermesi bakimindan

onemlidir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

AB: Antibiyotik

Ca Kanal Blk: Kalsiyum kanal blokeri
Indomet: indometazin

Mg: Magnezyum

ROC: Receiver operating curve

St: Steroid

YDYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
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