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Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1997 yili
perinatal mortalitesi
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OZET

Bu calismada 1997 yili Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'ndeki perinatal mortalite ve sebepleri
aragtinldi. 1997 yilinda hastanemizde 77'si 6lu, 2318 canli olmak uzere vicut agiriiklan 500 gram ve gestasyonel
yas! 22 haftanin (zerinde olan 2395 bebek doddu. Dogumiarnin 341'i (%14.7) premattire, 25 17 (%10.48) disuk
dogum agirlikli, 90" (%3.75) gok digik dogum agirlikli idi. Ol dogum hizi binde 32.1, erken neonatal olim hiz
binde 31.4 ve perinatal 6lim hizi (PNOH) binde 62.6 bulundu. Wigglesworth siniflamasina gore perinatal olimlerin
(n=150) %15 masere 6ii dogum, %51 asfiksiyel durum, %13'U dlimcdl konjenital malformasyon ve %13'U
immatdrite olarak bulundu. Perinatal 6limlerin yandan fazlasinin (%57.33) onlenebilir nedenlerden oldugu
gorldi. Hastanemizdeki yUksek perinatal élim hizi, dizenli antenatal takibi yaplimamig yiksek riskli hamilelerin
son anda basvurdudu bir merkez olma ézelligine baglandi. Yrttilecek genis kapsamli guvenli annelik ve ye-
nidogan bakim programlariyla ve teknik imkanlarin iyilestiriimesiyle perinatal mortalite hizinin ddsdriilebilecegi ka-
naatine varildi.
Anahtar Kelimeler: Perinatal mortalite, Neonatal mortalite, Hastane.

SUMMARY

Perinatal mortality Seiguk University Hospital in 1997

A prospective study was conducted to analyze the rate of perinatal mortality and the perinatal mortality causes in
2395 infants who were born in 1997, at Selguk University Hospital. Among whom were 77 of the perinatal deaths
were stillbirths and 2318 live births. Preterm infants totaled 341 (14.7%) while 251(10.48%) had low birth weights
and 90 (3.75%) had very low birth weights. The stillbirth rate was 32.1 per 1000. 73 of the 2318 live birth infants
died during the first seven days of life. The perinatal mortality rate (FNMR) was 62.6 per 1000 and early neonatal
mortality rate 31.4 per 1000. According to Wigglesworth classification of perinatal deaths (n=150), macerated still-
birth, asfixial conditions, lethal congenital abnormalities and immatirity groups were, 15%, 51%, 13% and 13%
respectively. The analyses of PNMR implies that more than half (57.33%) of the deaths could be prevented. The
main cause of high PNMR in this hospital is attributable to be a referral center in this region for high risk preg-
nancies. PNMR could reduced with a large scale fetal-matemal assesment program and technological de-
velopment covering the whole region with the ultimate goal of reducing the perinatal mortality rate.

Key Words: Perinatal mortality, Neonatal mortality, Hospital.

Perinatal mortalite, prenatal, intrapartum ve neonatal nidogan déneminde olmaktadir ve ¢odu perinatal so-
bakimin niteligini gosteren iyi bir géstergedir ve top- runlardan kaynaklanir (2). Perinatal dénemde bir
lumun sosyoekonomik durumu, saglik hizmetlerinin bebegin yasama sansi; fetal blyime ve bes-
yayginilk ve kalitesi ile yakindan iligkilidir (1). lenmenin yeterliligi, malformasyon riski, enfeksiyon,
tlkemizde 1995 yilinda bebek 6lim hizi 1000 canli preterm dogum, obstetrik ve yenidogan yogun bakim
dogumda 44,4'dir. Bu olumlerin yaklasik yarisi ye- servislerinin dizeyi ve kalitesi gibi bircok genetik,

sosyal ve gevre faktorlerinden etkilenir (3). Perinatal
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Olumlerin siniflandinimasinda halk saghgr uzmanlari,
kadin-dogum uzmanlari, pediatrist ve patologlarin
teklif ettikleri degisik degerlendirme ve siniflandirma
bigimleri vardir. Bunlardan en ¢ok kabul goreni Wigg-
lesworth'un patofizyolojik siniflamasidir (3,4).

PNOH bir dlkenin obstetrik ve yenidogan ser-
vislerinin  yeterliliginin bir gostergesi olarak kul-
lanilabilir (1,5). Bebeklerin nigin ve ne zaman
6ldugunun degerlendirilmesi, daha disik PNOH
elde etmek icin ne gibi stratejilerin belirlenmesi ge-
rektigi hakkinda fikir verir (6). Bu gosterge yardimiyla
Ulke ici ve Ulkeler arasi karsilastirmalar yapilabilir.
perinatal mortalite  tanimlamalarindaki
farklihklar nedeniyle uluslarasi karsilagtirmalar yap-
mak zordur (7). Aynca perinatal donemi etkileyen
pek ¢ok faktorin varligi nedeniyle perinatal verilerin
analizini yapmak daha da gi¢ olmaktadir (4).
Calismamizda Dinya Saghk Orgiti (DSO)'niin
PNOH tanimlamasi kullaniimig, 22 haftanin ve 500
gramin Gzerindeki Ol ve canli bitin do§umlar
degerlendirmeye alinmigtir (1,5,7). Perinatal mor-
talite, anne ve gocuk saghgn gostergelerinden biri
oldugundan kayitlarin dazenli tutulmasi ve is-
tatistiklerin bilinmesi dnemlidir. Bu ¢alismada Selguk
Universitesi Hastanesi 1997 yili perinatal mortalite is-
tatistikleri sunularak perinatal 6limlerin nedenleri ve
onlenmesi ile ilgili gdrusler tartisiimigtir.

GEREC VE YONTEM

Ancak

Calismaya Selguk Universitesi Tip Fakiltesi Kadin
Dogum Kilinigi'nde 1 Ocak - 31 Aralik 1997 tarihleri
arasinda dodan, gebelik yaslan 22 hafta ve (izerinde,
dogum agirliklar 500 gr ve tizerinde olan 2395 bebek
alindi. Saglikli bebekler annelerinin yanlarinda, riskli
ve hasta bebekler ikinci ve UglncU dizeyde bakim
veren yenidogan servisinde izlendi. Perinatal mor-
talite ile ilgili bilgler DSO'nin kabul ettigi
tanimlamalara gbre dederlendirildi (5,7). Calismada
kullanilan tanimlar soyledir:

Canli dogum: Dogumda vicut agirh@ 500 gr ve
uzerinde olup; canhlik belirtisi olarak, nefes alan, kalp
atimlan olan, umblikal arter nabzi alinan ve eks-
tremitelerinde hareket gdzlenen bebek.

Oli dogum: Dogumda viicut agirhg 500 gr ve
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Uzerinde olup higbir yasam belirtisi gézlenmeyen
bebek.

Gebelik yagi: Annenin son adet tarihi goz éniine
alinarak hesaplandi. Prematirelerde ve sipheli va-
kalarda Dubowitz skorlamasi kullanildi (8).

immatiirite: Gebelik yaginin 28 haftanin altinda
olmasi.

Disik dogum agirhgi: Dogum agdirhiginin 2500
gramin altinda olmasi (LBW, low birth weight).

Cok diisiik dogum agirhigi: Dogum agirhdinin
1500 gramin altinda olmasi (VLBW, very low birth
weight).

SGA (small for gestational age): Lubc-
henco'nun intrauterin  biyume egrilerine  gére
bebegin dogumdaki vicut agiriginin onuncu per-
sentilin altinda olmasi (9).

LGA (large for gestational age): Lubchenco'nun
intrauterin blyume egrilerine gore bebegdin vicut
agirhginin doksaninci persentilin tstinde olmasi (9).

AGA (apropriate for gestational age): Lubc-
henco'nun intrauterin bilyime egrilerine gore
bebegdin vicut agirhginin onuncu ve doksaninci per-
sentilin arasinda olmasi (9).

Olii dogum hizi: [6li dogum sayisi] / [6l dogum
sayisi + canli dogum sayisi] x 1000

Neonatal mortalite hizi: [Canli dodup yasamin
ilk 28 ginunde dlen bebek sayisi] / [canli dogum
sayisi] x 1000

Erken neonatal mortalite hizi: [Canli dodup
yasamin ilk 7 guninde &len bebek sayisi] / [canl
dogum sayisi] x 1000

Ge¢ neonatal mortalite hizi: [Canli dogup
yasamin ilk 8-28 gununde o6len vaka sayisi] / [canli
dogum sayisi] x 1000

Perinatal 6liim hizi (PNOH) : [Oli dogum sayisi
+ erken neonatal 6lum sayisi] / [ (6lG dogum sayisi +
canl dogum sayisi) x 1000]

Ayrica perinatal Slimlerin
aragtinimasinda  Wigglesworth'un
siniflamasi kullanildi (3,4) .

sebeplerinin
patofizyolojik
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1997 yilinda 2395 bebek dogdu. Bunlardan 77'si olu
dodum, 2318'i ise canli dogumdu. Dogan be-
beklerden 1205' (%50.3) erkek, 1190" (%49.7) kizd.
51 ikiz, 2 tane de Ug¢uz dodum oldu.

Riskli gebelikler: Dogum yapan 2293 gebenin
774'Gnde (%33.4), obstetrik, jinekolojik veya sistemik
hastaliklarla ilgili bir risk faktori vardi. Bu annelerin
cogu Konya ve civarindaki hastanelerden riskli gebelik
nedeniyle hastanemize son anda sevk edilmislerdi ve
yeterli antenatal takipleri yoktu. En sik gorilen risk
faktorleri, ileri anne yasi, preeklampsi, plasental pa-
tolojiler, annenin kronik hastaligi, erken membran
rUptlrd, ve yiksek parite idi. Antenatal 6lumlerin 2/
5'inde annede preeklampsi oldugu tesbit edilmisgti.

Canhli dogumlar: 2318 canl bebek doddu. Canli
dogan bebeklerden 277'si prematlreydi (%12).
Vicut agirliklart degerlendirildiginde 282'si (%12)
LBW, 551 (%2.3) VLBW idi. Gebelik yaslarina gére
vicut agirliklan degerlendirildiginde ise 85' (%3.7)
SGA, 183'0 (%7.9) LGA, 1981'i (%85.4) ise AGA idi.

Olii dogumlar: 2395 bebekten 77'si 6lu olarak
dogmustu. Bunlardan 70'inin anne hastaneye ge-

Tablo 1. Canli dogan bebeklerin haftalarina gére
dagilimi

Hafta <28 29-32 33-34 35-37 38-42 >42

Sayi 22 54 72 129 2032 9

Yizde %1 %23 %31 %56 %876 %0.4

Tablo 3. Yenidoganlarda &lim nedenleri

1897 yili perinatal mortalitesi

tirildiginde 6lmus oldugu tesbit edilmisti. Oli dogum
hizi binde 32.1 olarak hesaplandi. Oli dogum yapan
annelerin  %54.5'inde  antenatal takibin  hig
yapiimadigr 6grenildi. Canli dogum yapan annelerin
ise %40.6'sinda antenatal takip yoktu. Tablo 2'de &li
dogum nedenleri gosterilmigtir.

Tablo 2: Oli dogum nedenleri

idiopatik intrapartum &liimier
Antenatal dllimle 24  Preterm eylem 1
Siddetli preeklampsi 28 Siddetli preeklampsi 2
Anne hastaligi 5 Kongenital anomali 1
Konjenital anomali 4 Kordon sarkmasi 1
Travma 3 Ablasyo plasenta 1
UGG 3  Annede uterus anomalisi 1
Ablasyo plasenta 1

HELLP sendromu 1

Kord patolojisi 1

Toplam 70 7

Neonatal Sliimler: Canli dodan 2318 bebekten
73'G yagamn ilk 7 gind iginde, 11'i ise 8-28. ginlerde
kaybedildi. Erken neonatal mortalite hizi binde 31.4,
ge¢ neonatal mortalite hizi binde 4.7 ve neonatal
mortalite hizi binde 36.2 olarak bulundu. Neonatal
donemde oOlen 84 bebekten 72 tanesi prematireydi.
Bu bebeklerin annelerinde preeklampsi basta olmak
uzere dedisik risk faktorleri vardi. Matar 12 bebekten
6 tanesinde letal konjenital malformasyon, 5 ta-
nesinde perinatal asfiksi, 1 tanesinde de agir intra
uterin gelisme geriligi (IUGG) vardi. Neonatal 6lim
nedenleri Tablo 3'de gérilmektedir.

Erken neonatal Gec neonatal Toplam
Respiratuar distress sendromu 27 - 27
Kongenital malformasyon* 14 2 16
immatiirite 16 - 16
Sepsis - 8 8
Menenijit 1 1 2
UGG 3 - 3
Mekonyum aspirasyonu 2 - 2
Perinatal asfiksi 5 - 5
Hidrops fetalis 2 - 2
Pnémotoraks 2 - 2
Metabolik hastalik 1 - 1
Toplam 73 11 84

*Meningomyelosel, anensefali, konjenital kalp hastaligi, multipl konjenital anomali
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Perinatal 6liim hizi (PNOH): Calismada PNOH
binde 62.6 bulundu. Perinatal dénemdeki olum se-
beplerinin %57.33'Gnun  6nlenebilir sebepler (res-
piratuar distress sendromu, prematlrite, pre-
eklampsi, sepsis gibi) oldugu belirlendi (Tablo 4).

Perinatal élamlerin 77'si 6l dogum (% 51.3), 73'0
canli dogumdu. Wigglesworth siniflamasina gore pe-
rinatal  6lumler, masere oOlu dogumlar, asfiksi,
immaturite ve letal konjenital malformasyonlar olarak
gruplandiriidi (Tablo 5).

TARTISMA

Perinatal mortalite; antenatal, intrapartum ve ne-
onatal bakimin etkinligini gésterir ve cesitli biyolojik,
cevresel, demografik ve sosyal etmenin PNOH'n1 et-
kiledigi bilinmektedir. Son yillarda, butin dinyada
prenatal takibin ve yenidodan yogun bakim mer-
kezlerinin gelismesi PNOH'da azalma saglamigtir
(1,10). Teknolojik ilerlemeler sayesinde, geligmis
ulkelerde PNOH binde 5-10'a inmesine ragmen,

gelismekte olan lkelerde bu oran hala yuksektir.
Ornegin Mozambik, Gambia, Gine ve Afganistan'da
binde 100'den fazladir. DSO raporlarina gére 1995
yilinda PNOH gelismis (lkelerde ortalama binde 11
iken gelismekte olan ulkelerde binde 57'dir (1).
«alismamizda ise binde 62.6 bulundu. PNOH'nin bu
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kadar yiksek olmasi, hastanemizin ylksek riskli ve
yeterli antenatal takibi olmayan gebelerin son anda
basvurduklari  bir merkez  olmasindan  kay-
naklanmaktadir. Yapilan diger ¢alismalarda (11,12)
da PNOH'nin, hastanelerde genel populasyona gore
daha ylksek bulunmasinin ylksek riskli gebeliklerin
hastanelere sevk ediimesinden kaynaklandigi bil-
dirilmistir. PNOH'nin diger caligmalardan yuksek bu-
junmasinin  bir diger nedeni de hizin he-
saplanmasinda DSOnin  son  tanimlamasinin
kullaniimis olmasidir. Galismamizda 22 hafta ve 500
g Uzerindeki tom dogumlar degerlendirmeye
alinirken, bazi calismalarda 28 hafta ve 1000 g
iizerindeki dogumlar calismaya kabul edilmistir
(1,5,7,13).

Gelismekte olan dlkelerdeki yiksek PNOH, ge-
belik, dogum ve yenidogan dénemindeki bazi risk
faktorlerinin  6nlenmesiyle  azaltilabilir.  Ozellikle
siddetli preeklampsi, IUGG, neonatal sepsis, RDS,
ve prematire dogumlara bagh olamlerin onine
gegcilebilir. Antenatal takip ve yenidogan bakimindaki
kolay uygulanabilir koruyucu hizmetierin (gebe iz-
lemi, hipotermi, hipoglisemi ve yenidoganin en-
feksiyondan korunmasi gibi) artinimasinin PNOH'nin
azaltiimasinda ¢ok énemli bir yeri vardir (13).

Tablo 4. Perinatal dénemde 6nlenebilir ve énlenemez élumier

Dénem Onlenebilir Onlenemez Aciklanamamis  Toplam
Antenatal 44(%57.4) 9(%11.6) 24(%31) 77
Erken neonatal 42 (%57.5) 31(%42.5) 0 73
Toplam 86 (%57.3) 40(%26.6) 24(%16) 150
Tablo 5. Wigglesworth siniflamasina gore perinatal olimier

Dogum kilosu (g) Masere 6lii dogum  Konjenital malformasyon immatiirite  Asfiksi Diger Toplam
<1001 6 3 14 16 0 39(%26)
1001-1500 5 4 4 12 3 28 (%19)
1501-2000 4 4 1 24 2 35(%23)
2001-2500 1 2 0 11 3 17 (%11)
>2500 7 6 0 13 5 31 (%21)
Toplam 23 (%15) 19 (%13) 19 (%13) 76 (%51) 13 (%8) 150 (%100)

5 40
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Genellikle 2500 gramin Ustindeki bebeklerin
5limi obstetrik olaylarla, dusuk dogum agirlikh be-
beklerin 6lUmi ise neonatal bakimin kalitesi ile
yakindan iligkilidir. Dogum agirhg: ve major patolojik
subgruplari  igceren  bir  perinatal  mortalite
degerlendirme sekli olan Wigglesworth siniflamasi
perinatal bakimdaki gelismeleri gostermek igin kul-
lanilabilir. Bu siniflamanin  amaci klinik yaklagim
agisindan vakalari agirlik ve olim nedenlerine gére
gruplara ayirmaktir(3). Calismamizda da perinatal
élumler, bu siniflamaya gore gruplandinimistir (Tablo
5). Wigglesworth siniflamasina gore perinatal
olimlerin  gogunlugunun asfiksiye bagh oldugu
gorulmastar. Bunu ikinci sirada masere 6l dogumlar
takip etmektedir. Iyi bir antenatal takibin yapilmadig
ve genellikle dogum eylemi bagladiktan sonra ge-
belerin hastanemize mdiracat ettigi; bu nedenle de
perinatal asfiksinin sik goraldigu ve 6lim nedeni
oldugu sonucuna vanlmigtir. Bu olumleri azaltmak
igin antenatal ve obstetrik bakim iyilestiriimelidir. Yine
masere 6li dodumlarin azaltlmasi igin antenatal

Tablo 6. Ulkemizde bazi merkezlerde perinatal 6lim hizlar

1997 yili perinatal mortalitesi

bakima 6nem verilmelidir. Oliimeil konjenital mal-
formasyonlar  icin  prekonsepsiyonel  bakimin;
immaturite ile iligkili olimler igin ise neonatal bakimin
ivilestiriimesine ihtiyac vardir (3,6).

Ulkemizde perinatal mortalite ile ilgili yapilan
caligmalar azdir (Tablo 6). Bu calismalarda PNOH
taniminda farkliliklar oldugundan karsilastiriimalan zor
olmaktadir (13).

PNOHin azaltlmasi icin tlke genelinde genis
kapsamli calismalara ihtiya¢ vardir. Yeterli antenatal
bakim saglanmasi, ylksek riskli gebelerin prenatal
teghisle belirlenip dogumun nerede ve nasil
yapilacagi, bebede yogun bakim gerekip ge-
rekmeyeceginin belilenmesi, yodun bakim ge-
rekecek bebeklerin dogumunun bu hizmetin ve-
rilebilecedi  bir merkezde vyaptinimasi oldukga
6nemlidir. Ayrica yenidogan yogun bakim mer-
kezlerinin sayisinin ve kalitesinin arttirimasi bir zo-
runluluktur.

Perinatal Oliim Hizi

Selguk Universitesi Hastanesi, Konya,1997

Erciyes Universitesi Hastanesi, Kayseri, 1990-199413

Cerrahpasa Tip Fak. Hastanesi, istanbul,1986-199214

Cerrahpasa Tip Fak. Hastanesi, istanbul,1971-19801°

Okmeydani Devlet Hastanesi, istanbul,1988-199216

Hacettepe Universitesi Hastanesi, Ankara, 199413

62.6
53.0
43.2*
37.8
36.0**
254

*Gebelik yaglar 24 haftadan fazla olan bebekler alinmistir.
“"Dogum agirliklan 1000 gr ve Gzerinde olan bebekler alinmistir.
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