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Perinatal mortality statistics are important indicators of the quality of the
perinatal health care system on an institutional or national basis and are
necessary for the identification of the problems and implementation of
preventive measures in the perinatal health care system. However, perinatal
mortality statistics on an institutional or national basis are inadequate in
Turkey. In this study, we aimed to make a comprehensive perinatal mortality
analysis of the 2001-2006 period in our tertiary care university hospital and
to compare results with previous reports of our institution. The Perinatal
Mortality Study Group prospectively analyzed the perinatal mortality cases
regularly each month. The study group was composed of stillbirths including
intrauterine and intrapartum deaths, pregnancy terminations and early neonatal
deaths occuring after 22 completed weeks of gestation until the end of the
7th day of postnatal life or in cases with a birth weight of at least 500 g. The
definitions of the World Health Organization were used for the calculation
of perinatal, stillbirth and early neonatal mortality rates. Wigglesworth and
de Galan-Roosen “fundamental” perinatal mortality classifications were used
for the distribution of the cases. During the study period, 353 perinatal
mortality cases were identified. Of these, 219 (62%) were stillbirth (28.3%
intrauterine death, 7.4% intrapartum death and 26.3% pregnancy terminations)
and 134 (38%) were early neonatal deaths. The distribution of cases according
to Wigglesworth classification was as follows: intrauterine deaths 10.8%,
congenital malformations 35.5%, prematurity 25.2%, perinatal asphyxia 12.5%,
and special causes 15.9%. According to de Galan-Roosen “fundamental”
classification, 0.6% trauma, 2.8% infection, 9.0% placenta-cord pathology,
3.1% maternal immune system pathology, 36.3% congenital malformations,
25.2% prematurity, and 13.0% unclassified cases were identified. Mean
stillbirth rate was 21.9%o, while early neonatal mortality rate was 13.7%o0 and
perinatal mortality rate was 35.3%o for the whole study period. In spite of a
progressive decline in all mortality rates from 2001-2004, an approximately
1.5-2.8-fold increase was detected from 2005-2006. The ratio of stillbirths
to total births increased from 1.6% in 2004 to 2.9% in 2006, and the ratio
of early neonatal deaths to live births increased from 0.7% in 2004 to 1.8%
in 2006. The analysis of the causes of early neonatal mortality showed a
four-fold increase in prematurity from 0.3% in 2004 to 1.2% in 2005-2006
but similar rates of congenital malformations, perinatal asphyxia and special
causes between the two periods. In our hospital, prematurity rate ranged
between 19.2-24.6% during the 2001-2006 period.However, the ratio of
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very premature infants (gestational age <28 weeks) increased approximately
two-fold from 4.4% in 2004 to 8.2-9.6% in 2005-2006. It is concluded that
the perinatal mortality rate, which declined during from 2001-2004, showed
an increase due mostly to increased early neonatal mortality rate and then
stillbirth rate. The increased ratios of high-risk very premature infants among
live births and of intrauterine deaths and pregnancy terminations among total
births due to late referral seem to be the most important factors contributing
to increased early neonatal mortality and stillbirth rates.

Key words: perinatal mortality, early neonatal mortality, stillbirth rate.

OZET: Perinatal mortalite istatistikleri kurumsal ve ulusal perinatal saglik
sisteminin gelismislik diizeyi ile ilgili en 6nemli gostergelerdir ve perinatal saglik
sistemindeki sorunlarin belirlenmesi ve 6nlemlerin alinmasi i¢in gereklidirler.
Bununla birlikte iilkemizde kurumsal veya ulusal diizeyde yeterli perinatal
mortalite analizi yapilamamaktadir. Bu c¢alismada ii¢iincii basamak saglik
hizmetleri veren iiniversite hastanemizde 2001-2006 doénemi perinatal mortalite
nedenlerinin incelenmesi ve 6nceki yillarda yapilan analizlerle karsilagtirilmasi
amaglandi. Bu amagla Perinatal Mortalite Calisma Grubu tarafindan her ay
diizenli olarak yapilan toplantilarda gebelik yas1 22 hafta ve iizerinde veya
dogum agirlig1 500 gr ve lizerinde olan ve dogum sonrasi yedinci giine kadar
olen vakalar prospektif olarak incelendi. Perinatal mortalite istatistiklerinin
hesaplanmasinda Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamalari; perinatal mortalite
vakalarinin siniflandirilmasinda Wigglesworth ve Galan-Roosen “Fundamental”
siniflandirmalari kullanildi. Bu donemde toplam 353 perinatal mortalite
vakasi belirlendi. Bunlarin %?28.3’#i intrauterin 6liim, %7.4’i intrapartum
oliim, %?26.3’li gebelik terminasyonu olmak iizere %62’si 6lii dogum ve
%38’i ise erken neonatal 6liim vakalariydi. Wigglesworth siniflandirmasina
gore Olii dogumlar %10.8, malformasyonlar %35.5, prematiirelik %25.2,
perinatal asfiksi %12.5 ve 6zel nedenler %15.9 oraninda belirlendi. Galan-
Roosen “Fundamental” simiflandirmasina gore ise travma %0.6, enfeksiyon
%2.8, plasenta-kord patolojisi %9.0, maternal immiin sistem patolojisi %3.1,
malformasyonlar %36.3, prematiirelik %25.2, siniflandirilamayan vakalar ise
%13.0 oraninda bulundu. Ortalama 6lii dogum hizi %021.9, erken neonatal
mortalite hiz1 %o013.7, perinatal mortalite hizi ise %035.3 olarak belirlendi.
Tiim mortalite hizlarinda 2001-2004 doéneminde giderek bir diisme goriiliirken
2005-2006 doneminde bu hizlarda yaklasik 1.5-2.8 kat artis oldugu belirlendi.
Olii dogum sayisinin toplam dogum sayisina orani incelendiginde 2004 yilinda
%1.6 iken 2006 yilinda %2.9’a yiikseldigi, erken neonatal 6liim sayisinin
toplam canli dogum sayisina orani incelendiginde 2004 yilinda %0.7 iken 2006
yilinda %1.8’e ¢iktig1 belirlendi. Erken neonatal 6liim nedenleri incelendiginde
prematiirelik oraninin 2004 yilinda %0.3 iken 2005-2006 doneminde dort
kat artarak %]1.2’ye yiikseldigi, konjenital anomali, perinatal asfiksi ve o6zel
nedenlere bagh erken neonatal 6liimlerin oraninda 6nemli bir artis olmadig:
goriildii. 2001-2006 doneminde hastanemizde prematiirelik oran1 %19.2-24.6
arasinda degisirken, gebelik yasi 28 haftanin altinda olan prematiire bebek
oraninin 2004 yilinda %4.4 iken 2005-2006 doneminde yaklasik iki kat artarak
%8.2-9.6’ya ¢iktig1 belirlendi. Sonug olarak hastanemizde 2001-2004 déneminde
giderek azalmis olan perinatal mortalite hizinin, son iki yilda erken neonatal
mortalite hizinda daha fazla olmak iizere 6lii dogum hizindaki artmaya bagh
olarak arttig1, bu durumun en ¢ok artan yiiksek riskli kiiciik prematiire bebek
oranina ve diger merkezlerden ge¢ prenatal donemde gonderilen konjenital
anomaliler nedeniyle artan gebelik sonlandirmasina ve intrauterin Oliimlere
bagli olabilecegi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: perinatal mortalite, 6lii dogum hizi, erken neonatal mortalite
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Perinatal donem gebeligin ge¢ donemini (22.
gebelik haftasi ve sonrasi), dogum stiresini ve
postnatal ilk yedi gilinii kapsayan bir dénemdir.
Bu ddonemdeki maternal, fetal ve neonatal
morbidite ve mortalite istatistikleri bir tilkenin
veya saglik kurumunun saglik sisteminin
gelismislik diizeyini gdsteren en dnemli verileri
olusturur. Perinatal mortalite istatistikleri
olan &lii dogum hizi (ODH), erken neonatal
mortalite hiz1 (ENMH) ve bu iki hizin etkiledigi
perinatal mortalite hizi (PMH) perinatal saglik
sistemi icindeki sorunlarin niteliklerinin
ve boyutlarinin belirlenmesi ve 6nlemlerin
alinmasi icin gereklidir!-3. Bununla birlikte
iilkemizde kurumsal veya ulusal diizeyde
yeterli perinatal mortalite analizi ¢alismasi
bulunmamaktadir. Az sayidaki ¢alismada
PMH binde 16.9-125 arasinda degismektedir
410 Ancak bu calismalar arasinda perinatal
mortalite analizi ile ilgili standart tanimlamalar
arasinda oldukga biiyiik farkliliklar vardir ve
bu nedenle dogru bir karsilastirma yapilmasi
oldukea giictiir. Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin
1 Ocak 1999 ile 31 Aralik 1999 tarihleri
arasinda iiniversite hastaneleri ve biiylik
dogumevlerinden olusan toplam 29 merkezde
dogan, dogum agirliklar: 500 gr'in veya gebelik
yaslar1 22 haftanin {izerinde olan toplam 92587
bebek iizerinde yapilan ¢alismada PMH binde
34.9 olarak bulunmustur. Ulusal diizeyde
yapilan bu ilk ¢alismada ODH’nin binde
18, ENMH’nin ise binde 17 oldugu; ancak
postmortem ve genetik ¢alismalarin ¢ok biiyiik
oranda eksik oldugu gorilmiistiir'®. Bu durum
iilkemizde biiyiik iiniversite hastanelerinde bile
perinatal donemde diizenli ve yeterli izlemin
yapilamadigini; obstetri, neonatoloji, patoloji
ve genetik boliimleri arasinda yeterli isbirligi
saglanamadigini gostermektedir.

Hastanemizde ilk olarak 1994 yilinda perinatal
morbidite ve mortalite analizi yapilmis ve
sonuglar1 1996’da yayinlanmistir4. 1998 yilinda
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalr’na
bagli Neonatoloji, Pediatrik ve Perinatal
Patoloji, Pediatrik Genetik, Pediatrik Kardiyoloji
Uniteleri ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Perinatoloji Unitesi ve Pediatrik
Cerrahi Anabilim Dal1 6gretim {yeleri tarafindan
olusturulan Perinatal Mortalite Calisma Grubu
ise bu konudaki isbirliginin ilk drnegini
olusturarak tilkemize Onciiliik etmistir. Bu
grup tarafindan kuruldugu yildan itibaren her
ay diizenli olarak yapilan toplantilarla Hacettepe
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Universitesi Hastanesi perinatal mortalite
analizi yapilmaktadir. Bugiine kadar 1998-
2001 donemine ait perinatal mortalite analizi
sonuglari iki ayr1 ¢alisma olarak yayinlanmistir
56, Bu calismada ise 2001-2006 dénemine ait
perinatal mortalite analizinin yapilmasi, ODH,
ENMH ve PMH’nin hesaplanarak, kendi iginde
ve hastanemize ait 6nceki yillarin sonuglari ile
karsilagtirilmasi amaglanmustir.

Materyal ve Metot

Hacettepe Universitesi Hastanesi’'nde 2001-
2006 donemindeki tim perinatal mortalite
vakalari, 1998 yilinda kurulmus olan Perinatal
Mortalite Calisma Grubu tarafindan prospektif
olarak degerlendirildi. Perinatal dénem Diinya
Saglik Orgiitii'niin 6nerdigi ve tamamlanmig
22. gebelik haftasindan (21 hafta 7 giin)
postnatal yedinci giin sonuna kadar olan dénem
olarak tanimlandi. Gebelik yasi bu doneme
uyan veya dogum agirligi 500 gr ve iizerinde
olan perinatal mortalite vakalar: ¢alismaya
alindi. Her ay yapilan diizenli toplantilarda
perinatal mortalite vakalarina ait prenatal,
natal ve postnatal demografik ve klinik
ozellikler standart formlara kaydedildi. Genetik
inceleme yapilmis olan vakalarin genetik
raporlar1 ve postmortem inceleme yapilmis
olan vakalarin makroskopik ve mikroskopik
histopatolojik goriintiileri ile patoloji raporlari
incelendi. Tiim vakalar Wigglesworth ve Galan-
Roosen “Fundamental” perinatal mortalite
siniflandirmalarina gore siniflandirildr 11 12,
Her vakanin ilgili siniflandirma sisteminde
hangi gruba girecegine goris birligi ile karar
verildi. Ayn1 donemde her yil hastanemizdeki
toplam dogum, canli dogum ve 6li dogum
sayilar1 belirlenerek ODH, ENMH ve PMH
hesaplandi. Mortalite hizlar1 su formiillere
gore hesaplandi:

Oli Dogum Hiz1 = [Oli Dogum Sayis1 x 1000]:
Toplam Dogum Sayisi

Erken Neonatal Mortalite Hiz1 = [Erken
Neonatal Oliim Sayisi x 1000]: Canli Dogum
Sayisi

Perinatal Mortalite Hizi = [Olii dogum sayis1 +
Erken neonatal 6liim sayisi] x 1000: Toplam
Dogum Sayisi

Toplam Dogum Sayist = Canli dogum sayisi
+ Oli dogum sayisi
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Tablo I. Hacettepe Universitesi Hastanesi
2001-2006 dénemi tiim perinatal olimlerin vaka
tipine gbre dagilimi.

Cinsi n (%)

Olii dogumlar 219 (62.0)
Intrauterin 6lim 100 (28.3)
Intrapartum &liim 26 (7.4)
Tibbi terminasyon 93 (26.3)

Erken neonatal 6liim 134 (38.0)

Toplam 353

Ayni donemde hastanemiz Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’nde her yil diizenli olarak
yapilan yillik istatistikler incelenerek riskli
gebelik orani, toplam prematiire bebek sayisi,
prematiirelik orani, gebelik yasi 28 haftanin
altinda olan prematiire bebek sayisi ve bu
bebeklerde erken ve genel neonatal mortalite
orani, erken neonatal dénemde &len prematiire
bebeklerde respiratuar distres sendromu (RDS),
pnomotoraks, intraventrikiiler kanama ve sepsis
gibi 6nemli morbiditelerin siklig1, yardimci
ireme teknolojisi ile dogan toplam bebek ve
cogul bebek sayisi, konjenital anomalili bebek
sayist ve bu bebeklerdeki mortalite oranlari
belirlendi.

Bulgular

Hastanemizde 2001-2006 déneminde toplam
perinatal mortalite vaka sayis1 353 olarak
belirlendi. Bunlarin 100’ (%28.3) intrauterin
olim, 93’14 (%26.3) gebelik terminasyonu,
26’s1 (%7.4) intrapartum O6lim olmak iizere
toplam 219’u (%62.0) 6li dogum; 134’1 (%38)
ise erken neonatal 6liim olarak siniflandi
(Tablo I). Vakalarin 190’1 (%53.8) erkek,
163’1 (%46.2) kiz idi. Prenatal donemde
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intrauterin biiylime geriligi vakalarin 72’sinde
(%20.0) belirlenmis olmasina ragmen postnatal
dénemde intrauterin biiyiime durumuna
gore 60’1 (%17.0) gebelik yasina gore kiigiik
olarak degerlendirildi. Vakalarin 216’sinda
(%61.2) postmortem inceleme, 236’sinda
(%67.8) plasenta incelemesi yapildi. Perinatal
mortalite vakalarinin tiplerine gore ortalama
gebelik yaslar1 ve dogum agirliklar1 Tablo II'de
verilmistir.

2001-2006 donemi genel olarak degerlendiril-
diginde toplam canli dogum sayis1 9771, toplam
0li dogum sayis1 219, toplam dogum sayisi
9990, ODH %021.9, ENMH %013.7 ve PMH ise
%035.3 olarak hesaplandi. Perinatal mortalite
hizinin bu dénem iginde %022.9 ile %046.1
arasinda degistigi goriildi. Calisma doneminde
her yila ait ODH, ENMH ve PMH Tablo
III’de gosterilmistir. 2001-2004 doneminde
tim mortalite hizlarinda giderek bir diisme
belirlenirken, 2004 yilina gére 2005-2006
déneminde ODH’nin 1.5-1.8 kat, ENMH’nin
2.5-2.8 kat, PMH’nin ise 2.9-2.0 kat arttig1
belirlendi (Tablo IV).

Calisma doneminde yillara gore “oli
dogumlar1” olusturan intrauterin 6liim, gebelik
terminasyonu ve intrapartum Oliim sayilarinin
toplam dogum sayilarina oranlari incelendiginde;
2004 yili ile karsilastirildiginda intrauterin
6lim oraninin 2005 yilinda 3.5 kat, 2006
yilinda 2.8 kat arttig1; gebelik terminasyonu
oraninin 2005 yilinda 1.3 kat, 2006 yilinda 2.1
kat arttig1; intrapartum Oliim oraninin 2005
yilinda 0.8 kat azaldigi, 2006 yilinda 0.4 kat
azaldigi belirlendi (Tablo V). Bu sonuglara gore
ODH’indaki artisin en c¢ok intrauterin 6liim,
daha sonra da gebelik terminasyonu oranindaki
artisa bagl oldugu goriildi. Calisma déneminde
yillara gore intrauterin 6limlerin Wigglesworth

Tablo II. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 dénemi tiim perinatal 6liimlerin vaka tipine gore
ortalama gebelik yaslari ve dogum agirliklari.

Cinsi Gebelik yasi (hafta) Dogum agirligr (gr)

Olii dogumlar
Intrauterin 6liim 30.9 = 5.6 (22-40) 1543 = 1039 (150-4380)
intrapartum olim 26.2 + 4.2 (22-37) 1031 + 742 (450-2800)
Tibbi terminasyon 25.0 = 2.4 (21-34) 797 + 327 (300-1900)

Erken neonatal 6lim 30.4 = 5.2 (22-41) 1441 += 951 (430-4080)
Prematiirelik 27.1 = 3.2 (22-36) 883 + 467 (430-3110)

Ortalama =* standart sapma (dagilim)
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Tablo III. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 dénemi &lii dogum, erken neonatal mortalite ve
perinatal mortalite hizlari.

. k
Intra- Gebelik Intra- Toplam Erken Toplam  Toplam Erken Perinatal
. e . Toplam . neonatal .
uterin sonlan-  partum ol neonatal  perinatal canl B dogum . mortalite
Yillar et ree B e o B ogum mortalite
olim dirmast olim dogum oliim olim dogum ) hizi izt hizi
() () () () () () () (%0) (%0)
(%0)
2001 19 15 - 34 23 57 1568 1602 21.2 14.7 35.6
2002 20 12 3 35 27 62 1549 1584 22.1 17.4 39.1
2003 12 12 8 32 11 43 1710 1742 18.4 6.4 24.7
2004 7 11 8 26 11 37 1591 1617 16.1 6.9 22.9
2005 23 16 2 41 32 73 1647 1688 24.3 19.4 43.2
2006 19 27 5 51 30 81 1706 1757 29.0 17.6 46.1
Toplam 100 93 26 219 134 353 9771 9990 21.9 13.7 35.3

siniflandirmasina gore dagilimi ve toplam
dogum sayilarina oranlari incelendiginde; 2004
yili ile karsilastirildiginda nedeni bilinmeyen
0lii dogumlarin 2005 yilinda 8.3 kat, 2006
yilinda ise 10.0 kat arttig1; perinatal asfiksiye
bagli intrauterin 6liimlerin 2005 yilinda 5.0
kat artmasina ragmen 2006 yilinda yalnizca 2.0
kat artarak azalma egilimine girdigi belirlendi
(Tablo VI).

Calisma déneminde yillara gore erken neonatal
olimlerin Wigglesworth siniflandirmasina
gore dagilimi ve toplam canli dogum sayisina
oranlari incelendiginde; 2001-2004 déneminde
konjenital anomali oranlarinda 6nemli bir
degisiklik olmadigi, prematiirelik ve 6zel
nedenlerin oranininda ise giderek bir azalma
oldugu, perinatal asfiksi oraninin ise hafifce
arttigl gorildi. Buna karsilik 2004 yili ile
karsilastirildiginda; konjenital anomalili bebek
oraninin 2005 ve 2006 yilinda 1.7 kat arttigy,
prematiirelik oraninin 2005 yilinda 3.7 Kkat,
2006 yilinda 4.0 kat arttig1; perinatal asfiksi
olan vakalarin oraninin 2005 yilinda 0.4 kat
azaldigi, 2006 yilinda ise 1.0 kat azaldigs; 6zel
nedenler ile 6len vakalarin oraninin 2005

yilinda 3.3 kat, 2006 yilinda ise 1.7 kat arttig1
goriildi (Tablo VII). Bu sonuglara gore 2005-
2006 doneminde ENMH’ndaki artisin en ¢ok
prematiirelik oranindaki artisa bagli oldugu
belirlendi.

Calisma doneminde hastanemiz Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’'nde yillara gére prematiire
bebek sayisi, prematiirelik orani, gebelik yasi
28 haftanin altinda olan prematiire bebek
orani ve prematiire bebeklerde erken ve
genel neonatal mortalite orani incelendiginde;
hastanemizde 2001-2006 déneminde prematiire
bebek sayisinin 316-382 arasinda, prematiirelik
oraninin ise %19.2-24.6 arasinda degistigi, buna
karsilik 2004 yil1 ile karsilastirildiginda gebelik
yast 28 haftanin altinda olan prematiire bebek
oraninin 2005 yilinda 1.9 kat, 2006 yilinda
ise 2.2 kat arttif1; tiim prematiire bebeklerde
erken neonatal mortalite oraninin ise 2005
yilinda 4.4 kat, 2006 yilinda ise 4.3 kat arttig],
genel mortalite oraninin ise 2005 ve 2006
yilllarinda 2.0 kat arttig1 goriildii (Tablo VIII).
Bu dénemde hastanemizde yardimci iireme
teknolojisi (YUT) ile canli dogan bebekler ve
¢ogul bebeklerin sayisi incelendiginde 2004.

Tablo IV. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2004 yili ile karsilastirildiginda, 2005 ve 2006 yilinda
oli dogum, erken neonatal ve perinatal mortalite hizlarindaki artislar.

2005 2006
Olii dogum sayist (n) x 1.6 x 2.0
Olii dogum hiz1 (%o) x 1.5 x 1.8
Erken neonatal 6lim sayisi (n) x 2.9 x 2.7
Erken neonatal mortalite hizi (%o) x 2.8 x 2.5
Perinatal 6lim sayist (n) x 2.0 x 2.2
Perinatal mortalite hizi (%o) x 1.9 x 2.0
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Tablo V. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2001-2006 déneminde yillara gére 6lii dogumlari
olusturan intrauterin &liim, gebelik terminasyonu ve intrapartum oliim sayilar1 ve toplam dogum
sayisina oranlart (n, %)

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam dogum sayis1 (n) 1602 1584 1742 1617 1688 1757
intrauterin &liim 19 (1.2) 20 (1.3) 12 (0.7) 7 (0.4) 23 (1.4) 19 (1.1)
Gebelik sonlandirmasi 15 (0.9) 12 (0.8) 12 (0.7) 11 (0.7) 16 (0.9) 27 (1.5)
Intrapartum 6liim - 3 (0.2) 8 (0.5) 8 (0.5) 2 (0.1) 5 (0.3)
Toplam 6lii dogum 34 2.1) 35 (22) 32 (1.8) 26 (1.6) 41 2.4) 51 (2.9

yilindan itibaren YUT sonucu dogan toplam
bebek ve ¢ogul bebek sayilarinda giderek artis
oldugu belirlendi (Tablo IX).

2004-2006 déneminde erken neonatal
donemde 6len prematiire bebeklerdeki 6nemli
morbiditelerin siklig1 incelendiginde RDS’nin
%72.2-100 oraninda degistigi, pnémotoraks
oraninin %75’den %20’ye azaldig1, buna karsilik
intrakraniyal kanama oraninin %25’den %45’e
yiikseldigi, sepsis oraninin ise %0’dan %20’ye
yiikseldigi belirlendi (Tablo X).

Calisma doéneminde hastanemizde tiim canli
dogumlarda konjenital anomali siklig1 ve
konjenital anomalili vakalarda erken neonatal
ve genel mortalite oranlari incelendiginde;
yillik konjenital anomali sikliginin %3.0-4.4
arasinda degistigi, buna karsilik 2004 yil1
ile karsilastirildiginda konjenital anomalili
bebeklerde erken neonatal mortalite oraninin
2005 yilinda 1.9 kat, 2006 yilinda ise 1.6 kat
arttigl goriildi (Tablo XI).

Tablo VI. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2001-2006 déneminde yillara gére 6lii dogumlar
icindeki “intrauterin 6liimlerin” Wigglesworth siniflandirmasina goére dagilimi ve toplam dogum sayisina

oranlari (n, %)

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam dogum sayis1 (n) 1602 1584 1742 1617 1688 1757
Nedeni bilinmeyen 7 (0.4) 5 (0.3) 6 (0.3) 1 (0.06) 9 (0.5) 10 (0.6)
Konjenital malformasyonlar -- 4 (0.3) 1 (0.06) 3 (0.2) 1 (0.06) 2 (0.1)
Perinatal asfiksi 7 (0.4) 5 (0.3) 4 (0.2) 2 (0.1) 8 (0.5) 3 (0.2)
Ozel nedenler 5 (0.3) 6 (0.4) 1(0.06) 1 (0.06) 5 (0.3) 4 (0.2)
Toplam 19 (1.2) 20 (1.3) 12 (0.7) 7 (0.4) 23 (1.4) 19 (1.1)

Tim perinatal mortalite vakalarinin
Wigglesworth siniflandirmasina gore dagilimi
incelendiginde 6lii dogumlarin %10.8 (n=38),

konjenital malformasyonlarin %35.4 (n=125),
prematiireligin %25.2 (n=89), perinatal
asfiksinin %12.5 (n=45) ve 6zel nedenlerin

Tablo VIL Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2001-2006 déneminde yillara gore erken neonatal
oliimlerin Wigglesworth siniflandirmasina gore dagilimi ve toplam canli dogum sayisina orant (n, %)

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam canli dogum sayist (n) 1568 1549 1710 1591 1647 1706
Konjenital anomali 5 (0.3) 7 (0.5) 2 (0.1) 4 (0.3) 9 (0.5) 8 (0.5)
Prematiirelik 14 (0.9) 17 (1.1) 9 (0.5) 4 (0.3) 18 (1.1) 20 (1.2)
Perinatal asfiksi -- 1 (0.06) - 2 (0.1) 1 (0.06) --
Ozel nedenler 4 (0.3) 2 (0.1) - 1 (0.06) 4 (0.2) 2 (0.1)
Toplam 23 (1.5) 27 (1.7) 11 (0.6) 11 (0.7) 32 (1.9) 30 (1.8)
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Tablo VIIL. Hacettepe Universitesi Hastanesi'nde 2001-2006 déneminde yillara gére prematiire bebek
sayisi, prematiirelik orani, gebelik yas1 28 haftanin altinda prematiire bebek orani, tiim prematiire
bebeklerde erken neonatal (0-7 giin) ve neonatal (0-28 giin) mortalite oranlari (n, %).

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam canli dogum sayis1 (n) 1568 1549 1710 1591 1647 1706
Toplam prematiire sayist (n) 382 381 351 318 316 354
Prematiirelik oran1 (%) 24.4 24.6 20.5 19.9 19.2 20.8
Gebelik yas1 bebek (n,%) 15 (3.9) 25 (6.6) 22 (6.3) 14 (44) 26 (8.2) 34 (9.6)
Erken neonatal mortalite (n, %) 14 (3.7) 17 (4.5) 9 (2.6) 4 (1.3) 18 (5.7) 20 (5.6)
Neonatal mortalite (%) 21 (5.5) 34 (8.9) 22 (6.3) 17 (5.3) 34 (10.7) 38 (10.7)

Tablo VIIL. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2001-2006 déneminde yillara gére prematiire bebek
sayisi, prematiirelik orani, gebelik yasi 28 haftanin altinda prematiire bebek orani, tim prematiire
bebeklerde erken neonatal (0-7 giin) ve neonatal (0-28 giin) mortalite oranlari (n, %).

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam canli dogum sayist (n) 1568 1549 1710 1591 1647 1706
Toplam prematiire sayisi (n) 382 381 351 318 316 354
Prematiirelik orani (%) 24.4 24.6 20.5 19.9 19.2 20.8
Gebelik yast bebek (n,%) 15 (3.9) 25 (6.6) 22 (6.3) 14 (44) 26 (8.2) 34 (9.6)
Erken neonatal mortalite (n, %) 14 (3.7) 17 (4.5) 9 (2.6) 4 (1.3) 18 (5.7) 20 (5.6)
Neonatal mortalite (%) 21 (5.5) 34 (89) 22 (6.3) 17 (5.3) 34 (10.7) 38 (10.7)

Tablo IX. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2001-2006 déneminde yardimci iireme teknolojisi ile
canli dogan bebekler ve ¢ogul bebekler (n, %).

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Toplam canli dogum sayist (n) 1568 1549 1710 1591 1647 1706
YUT bebekleri 62 (3.9) 146 (9.4) 103 (6.0) 67 (42) 97 (5.9) 106 (6.2)
Cogul bebekler

ikiz 48 (3.1) 73 (47) 61 (3.6) 52 (3.3) 64 (3.9) 79 (4.6)

Ugiiz 6 (0.4) 6 (0.4) 12 (0.7) 5 (0.3) 8 (0.5) 10 (0.6)

Dordiiz - 1 (0.06)

Toplam 54 (3.4) 80 (5.2) 73 (43) 57 (3.6) 72 (44) 89 (5.2)

YUT: yardimcr iireme teknolojisi.

%15.9 (n=56) oraninda oldugu belirlendi
(Tablo XII). Olii dogumlarin sekizinde
(%21.1) intrauterin biliyime geriligi, plasenta
incelemesi olan 25’inin (%65.7) ikisinde (%8.0)
korioamnionit, 18’inde (%72.0) enfarkt alanlari,
ikisinde (%38.0) hematom, altisinda (%24.0)
mekonyumla boyanma vardi.

Vakalarin Galan-Roosen “Fundamental”
siniflandirmasina gére dagilimi incelendiginde
travma %0.6 (n=2), enfeksiyon %2.8 (n=10),
plasenta-kord patolojisi %19 (n=67), maternal
immiin sistem patolojisi %3.1 (n=11),

letal konjenital malformasyonlar %36.3
(n=128), prematiirelik %25.2 (n=89), ve
siniflandirilamayan vakalar %13.0 (n=46)
oraninda belirlendi (Tablo XIII).

Calismada kullanilan her iki perinatal mortalite
siniflandirma sisteminin ortak kullanilmasinin
perinatal 6liime neden olan etiyolojik faktorlerin
belirlenmesinde daha etkili olacagi diisiincesi
ile Wigglesworth siniflandirmasi alt gruplarinin
Galan-Roosen “Fundamental” siniflandirmasina
gore dagilimi incelendi. Bu dagilim Tablo
XIV’de gosterilmistir.
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Tablo X. Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 2004-2006 déneminde, erken neonatal dénemde
(0-7 giin) olen prematiire bebeklerde 6nemli morbiditelerin siklig1 (n, %)

2004 2005 2006
(n=4) (n=18) (n=20)
Respiratuar distres sendromu 4 (100) 13 (72.2) 20 (100)
Pnémotoraks 3 (75.0) 5 (27.8) 5 (20.0)
Intrakranial kanama 1 (25.0) 2 (11.1) 9 (45.0)
Sepsis - 2 (11.1) 5 (20.0)
Tartisma perinatal mortalite analizlerinde de benzer

Hastanemizde 1998 yilinda kurulan Perinatal
Mortalite Calisma Grubu, iilkemizde perinatal
mortalite analizi i¢in gerekli olan multidisipliner
yaklasimin ilk ornegini olusturmustur. Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagl
Neonatoloji, Perinatal ve Pediatrik Patoloji,
Genetik ve Pediatrik Kardiyoloji iiniteleri ile
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Perinatoloji iinitesi ve Pediatrik Cerrahi Anabilim
Dali 6gretim {yeleri ve yardimcilarindan
olusan ¢alisma grubu, her ay diizenli olarak
yapilan toplantilarda, standardize edilmis vaka
formlar1 ve perinatal mortalite siniflandirmalari
kullanarak hastanemize ait perinatal mortalite
analizini yapmaktadir. Ancak hastanemizde
perinatal mortalite analizi ile ilgili ilk ¢alisma
Neonatoloji ve Perinatoloji {initelerinin isbirligi
ile 1994 yilinda perinatal morbidite ve mortalite
analizi olarak yapilmis ve sonuglar1 1996’da
yayinlanmistir 4. 1994’den 6nceki yillarda
ise Neonatoloji Unitesi’nin yenidogan yogun
bakim {initesi ile ilgili morbidite ve mortalite
istatistikleri degisik yayinlarda bildirilmistir
13

Bu calismada hastanemizde 2001-2006 dénemi
perinatal mortalite analizi incelendi. Bu dénemde
tim perinatal dliimlerin yaklasik tigte ikisinin
oli dogumlar, iicte birinin ise erken neonatal
O0limlerden olustugu belirlendi. Perinatal
oliimlerin dagiliminin hastanemizde 1994, 1998,
1998-1999 ve 2000-2001 yillarinda yapilan

oldugu (1994 yilinda 6li dogum %67.3, erken
neonatal 6lim: %32.7; 1998 yilinda 6lii dogum
%61.3, erken neonatal 6liim %38.7, 1998-1999
yillarinda 6lii dogum %61.5, erken neonatal
olim %38.5, 2000-2001 yillarinda 6lii dogum
%58.8, erken neonatal 6lim %41.2) goriildii*-®.
Ulkemizde baska bir {iniversite hastanesinde
yapilan perinatal mortalite analizinde de benzer
sekilde tiim perinatal mortalite vakalarinin
%56’s1n1 6li dogumlar, %44’tini ise erken
neonatal oliimler olusturmustur 8. Buna
karsilik 1999 yilinda iilkemizde yapilan ¢ok
merkezli perinatal mortalite analizinde 6li
dogumlar ve erken neonatal Sliimlerin orani
yaklasik olarak birbirine esit bulunmustur
(strastyla %51.5 ve %48.5) 10. Bunun Tiirkiye’de
bolgeler arasinda 6l dogum ve erken neonatal
Oltimlerin farkli oranlarda olmasina ragmen
genel dagilimda bu farklarin esitlemesine
bagli oldugu diisiiniildi. Calismamizda
hastanemiz Perinatoloji Unitesi'ne ge¢ prenatal
donemde refere edildigi icin gebeligin 22.
haftasindan yani perinatal déoneme girildikten
sonra gergeklestirilen gebelik sonlandirmalari
6li dogum sayisinin artmasina 6nemli
katki saglamistir. Tim perinatal Sliimlerin
1998-1999 doéneminde %10.7’si, 2000-2001
déneminde %19.3’i ve 2001-2006 déneminde
ise %26.3’linli maternal veya fetal nedenlerle
yapilan gebelik sonlandirmalar1 olusturmustur
6. Yillar icinde artan gebelik sonlandirmasi

Tablo XI. Hacettepe Universitesi Hastanesi’'nde 2001-2006 déneminde tiim canli dogumlarda konjenital
anomali sikligi, konjenital anomalili yenidoganlarda erken neonatal ve genel mortalite oranlari (n,%).

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Toplam canli dogum sayis1 (n) 1568 1549 1710 1591 1647 1706
Konjenital anomalili bebek 47 (3.0) 68 (4.5) 58 (3.4) 58 (3.6) 68 (4.1) 71 (4.2)
Erken neonatal mortalite 5 (10.6) 7 (10.3) 2 (3.4) 4 (6.9) 9 (13.2) 8 (11.3)
Genel mortalite 11 (23.4) 14 (20.6) 6 (10.3) 6 (10.3) 14 (20.6) 11 (15.5)
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Tablo XII. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 dénemi tiim perinatal dliimlerin Wigglesworth
siniflandirmasina gore dagilimi (n=353).

Wigglesworth Siniflandirmasi n (%)
Grup I - Olii Dogumlar 38 (10.8)
1. Normal sekilli masere 6lii dogumlar 30 (8.5)
2. Masere olmayip dogum eylemi baslamadan &lenler 8 (2.3)
Grup II - Malformasyonlar 125 (35.4)
1. Oliimciil veya potansiyel &liimciil malformasyonlar 106 (30.0)
2. iki veya daha fazla minér malformasyon 4 (1.1)
3. Fonksiyonel bozukluk yapan deformasyonlar 15 (4.2)
Grup III - Prematiirelik 89 (25.2)
1. Dogum agirligi < 1000 gr (6liim zamanina bakilmaksizin) 66 (18.7)
2. Dogum agirlign > 1000 gr (ilk 4 saatten sonra Olenler) 23 (6.5)
Grup IV - Asfiksi oGy
1. Intrapartum Olenler (taze 6lii doganlar) ’
2. Canli dogup etkin resiisitasyona yanit vermeyenler 33 (-9 3)
3. Perinatal asfiksi/dogum travmasinin klinik, laboratuvar ve otopsi bulgularina sahip olanlar ’
4. ik 4 saat icinde Slenler
5. Eylem baslamadan yapilan sezaryende 6lii bulunanlar )
Grup V - Ozel nedenler 56 (15.9)
1. immiin ve non-immiin hidrops fetalis (letal malformasyon yok) 15 (4.5)
2. Feto-fetal transfiizyon veya feto-maternal kanama 7 (2.0)
3. Kanitlanmis 6nemli spesifik enfeksiyonlar 9 (2.5)
4. Rh uyusmazlig 8 (2.3)
5. Kalitsal metabolik hastaliklar 3 (0.8)
6. Timorler 2 (0.6)
7.  Zamaninda dogan bebeklerde goriilen prematiirelik hastaliklar: 1 (0.3)
8.  Aciklanamayan ve siradis1 vakalar 11 (3.1)

oraninin hastanemizin Perinatoloji ve Pediatrik
Kardiyoloji Unite’lerinin &zellikle konjenital
anomalili fetuslarin prenatal tanisindaki
basaris1 nedeniyle tiim dlke icin bir referans
merkezi haline gelmelerine ancak hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun degisik merkezlerden
gec perinatal donemde gonderilmelerine bagli
oldugu diistiniilmistiir. Bu vakalar oldukca
onemli bir sayiya ulasmis oldugu igin de
perinatal mortalite analizi i¢ine alinmislardir.

Kurumsal veya {iilke diizeyinde diizenli olarak
perinatal mortalite analizi yapilmasi ve
perinatal mortalite hizlarinin ve etki eden
faktorlerin belirlenmesi, giincel obstetrik
ve neonatal yaklasimlarin objektif olarak
degerlendirilmesine ve perinatal mortalite
hizlarini azaltict 6nlemlerin gelistirilmesini
saglar. Hastanemizde 1998 yilindan beri
diizenli olarak perinatal mortalite istatistikleri
yapilmaktadir. Hastanemizde ilk perinatal
morbidite ve mortalite analizi ise 1994 yilinda
yapilmistir. 1994 yilinda hastanemizde ODH
%017, ENMH %08.4 ve PMH ise %025.4
olarak bulunmustur 4. 1998 yilinda ise ODH

9%027.2, ENMH %017.6 ve PMH ise %o044.4
olarak bulunmustur. Aradan gecen dort yilda
tim perinatal mortalite hizlarindaki artisin
hastanemizde izlenen gebelerdeki perinatal risk
faktorleri oraninin %50’den %60’a ¢ikmasi ve
perinatal mortalite istatistiklerinin Perinatal
Mortalite Calisma Grubu tarafindan prospektif
ve sistematik olarak incelenmesine baglanmistir
>. Ayni grup tarafindan hastanemizde PMH
1998-1999 doéneminde %033.7, 2000-2001
doéneminde ise %016.9 olarak bulunmustur.
Dort yillik bu donemde PMH’daki bu azalmanin
perinatoloji ve neonatoloji {initeleri arasinda
artmis olan isbirligine ve multidisipliner
yaklasima bagli oldugu diistintilmistiir °.
Calismamizda ise hastanemizde perinatal
mortalite analizi 2001-2006 gibi uzun bir
dénemde incelenmistir. Bu dénemde 2001-
2004 yillar1 arasinda tiim perinatal mortalite
hizlarinda belirgin bir azalma gerceklestigi
ancak 2005-2006 yillarinda bu egilimin tersine
dénerek ODH’da 1.5-1.8 kat, ENMH’da 2.5-2.8
kat ve sonug¢ olarak PMH’da ise 1.9-2.0 kat artis
oldugu belirlenmistir. Bu olumsuz degisikligin
nedenlerinin ayrintili olarak
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Tablo XIII. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 dénemi tiim perinatal dliimlerin Galan-Roosen
“Fundamental” siniflandirmasina gore dagilimi (n=353).

Galan-Roosen Fundamental Siniflandirmasi n (%)
Grup I - Travma 2 (0.6)
1.  Antenatal 2 (0.6)
2. Natal -
3.  Postnatal -
Grup II - Enfeksiyon 10 (2.8)
1. Antenatal
a. Hematojen 4 (1.1)
b. Transamniotik 4 (1.1)
2. Postnatal 2 (0.6)
Grup III - Plasenta/kord patolojisi 67 (19.0)
1. Akut / Subakut 35 (9.9)
2. Kronik / ilerleyici 32 (9.1)
Grup IV - Maternal immiin sistem patolojisi 11 (3.1)
1. Kan grubu uyusmazligt 11 (3.1)
2. Trombosit antikorlari -
Grup V - Oliimciil konjenital malformasyonlar 128 (36.3)
1. Kalitsal 21 (5.7)
2. Kalitsal olmayan 107 (30.3)
Grup VI - Prematiirelik 89 (25.2)
1. Servikal yetmezlik 9 (2.5)
2. latrojenik prematiir eylem 24 (6.8)
3. Spontan prematiir eylem 56 (15.9)
Grup VII - Simuflandirilamayan 46 (13.0)
1. Ayrintili arastirmaya ragmen 17 (4.8)
2. Onemli kayip bilgi 15 (4.2)
3. Tiimorler 2 (0.6)
4. Siradis1 vakalar 12 (3.4)

incelenmesi amaciyla ODH ve ENMH’ya
etki eden demografik ve klinik o6zellikler
arastirilmigtir.

2001-2006 déneminde 6lii dogumlar1 olusturan
vakalar yakindan incelendiginde 2005 yilina
kadar intrauterin 6liim ve gebelik sonlandirma
oranlarinin hafifce diisme gosterdigi,
intrapartum O6lim oraninin ise hafifce arttig1
ancak sayisal olarak oldukea az oldugu goriildi.
Buna karsilik 2004 y1l1 ile karsilastirildiginda ise
intrauterin 6liim oraninda 2005 yilinda 3.5 kat,
2006 yilinda ise 2.8 kat artis oldugu, gebelik
sonlandirmasinda ise 2005 yilinda 1.3 kat,
2006 yilinda ise 2.1 kat artis oldugu belirlendi.
Hastanemizde son 10 yilda Perinatoloji
Unitesi’'nde gerek ekip gerekse teknolojik
olarak Onemli gelismeler olmus ve bu durum
Perinatoloji Unitesi’nin tiim Tiirkiye’den yiiksek
riskli ve komplike gebeliklerin izlem, prenatal
tan1 ve tedavi amaciyla sevk edildigi bir merkez
haline gelmesine yol agmistir. Ancak tilkemizde
yiiksek riskli gebeliklerin biiyik ¢ogunlugu

halen {i¢lincii diizey merkezlere uygun
zamanda gonderilememekte ve bu durum fetal
mortaliteyi arttirmaktadir. Calisma déneminde
yillara gore intrauterin dliimlerin Wigglesworth
smiflandirmasina gore dagilimlar incelendiginde
nedeni belirlenemeyen vakalarin oraninin son
iki yilda yaklasik 8-10 kat arttigi, perinatal
asfiksi belirlenen vakalarin ise son iki yilda
2-5 kat arttign goriildii. Intrauterin Sliimlerin
Galan-Roosen “Fundamental” siniflandirmasina
gore dagilimlari incelendiginde ise bunlarin
yaklasik yarisinda akut/subakut ve kronik
plasenta-kord patolojisi oldugu, yarisinda ise
ayrintili postmortem incelemeye ragmen veya
yetersiz perinatal bilgi nedeniyle etiyolojinin
belirlenemedigi goriilmiistlir. Bu vakalarin
yaklasik %20’sinde intrauterin biiylime geriligi
olmas1 ve plasenta incelemesinde yaklasik
%70 oraninda enfarkt alanlarinin belirlenmesi,
prenatal kronik hipoksi-iskeminin varligini
gostermesi acisindan 6nemlidir. Literatiirde
de intrauterin biiylime geriligi, plasental ve
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Tablo XIV. Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 dénemi tiim perinatal &liimlerin Wigglesworth
siniflandirmasi alt gruplarinin Galan-Roosen “Fundamental” siniflandirmasina gére dagilimi (n,%).

Grup IV
G 1T Met 1 G VI
Fundamental Grup 1 Grup II up e erfl & Grup V rl?p . Grup VII
X Plasenta-Kord Immiin L. Konjenital
siiflandirma Travma  Enfeksiyon . . Prematiirelik Siniflandirilamayan
Pataloji Sistem malformasyonlar
Patalojisi
Wigglesworth 1. Akut/
Siiflandirmast Subakut 7
Grup 1 Olii (18.4) 18 (47.4)
Dogumlar (n=38) 2. Kronik 13
(34.2)
1. Kalitsal
Grup 1I 18 (14.4)
Malformasyonlar 2. Kalitsal
(n=125) olmayan
106 (85.6)
1. Servikal yet.
10.1
Grup III- 9 ( O )
Prematiirelik 2. latrojenik
(0=59) 24 (27.0)
- 3. Spontan
55 (62.9)
1. Akut/
Subakut
G IV Asfiksi
(nriis) sfiksi 28 (62.2) 4 (8.9)
- 2. Kronik 13
(28.9)
Grup V-Ozel
rup v-oze 1318 10 (17.9) 6 (10.5) 11 (19.3) - 3 (5.3) 25 (44.6)

nedenler (n=56)

umbilikal kord lezyonlari, maternal kronik
hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, trombofili),
feto-maternal kanamalar, intrauterin
enfeksiyonlar ve genetik bozukluklar 6lii dogum
icin en 6nemli risk faktorleri olarak bildirilmistir
14-17° Bu sonug¢ hastanemizdeki intrauterin
o0lim vakalarinin biiyiik ¢ogunlugunun
dis merkezlerde prenatal izlemi uygun ve
yeterli yapilmamis, hastanemize ge¢ perinatal
dénemde gonderilmis yiiksek riskli vakalardan
olustugu gercegini kanitlamaktadir. Bunun
yaninda, dis merkezlerde fetal konjenital
anomali tanisi konulan veya tam tersine
tant konulamayan gebeliklerin hastanemizin
Perinatoloji Unitesi'ne ge¢ gdnderilmesi, bu
vakalara tani konulduktan ve aile danismanligi
verildikten sonra gebelik terminasyonu oranini
arttirmaktadir. Ulkemizde ailelerin egitim
diizeyinin giderek artmasi, ailelerin Perinatoloji
ve Pediatrik Genetik Uniteleri tarafindan fetal
konjenital anomaliler ve prognozlar1 konusunda
daha dogru bilgilendirilmesinin de gebelik

sonlandirma oraninin artmasina yol agtigl
distnialmisttr.

Hastanemizde ¢alisma déneminin son iki yilinda
artan erken neonatal mortalite hizina etki
eden faktorlerin arastirilmasi amaciyla 2001-
2006 doéneminde yillara gore erken neonatal
olimlerin Wigglesworth siniflandirmasina
gore dagilimi ve her grubun toplam canli
dogum sayisina orani yakindan incelendi
ve son iki yildaki esas ¢arpict degisikligin
prematiirelik nedeniyle kaybedilen vakalarin
sayisi ve oranindaki artis oldugu belirlendi.

Prematiirelik gelismis iilkelerde perinatal
morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen
nedenidir. Prematiir dogum insidans1 ABD’de
%12-13, Avrupa’da ve diger gelismis iilkelerde
%>5-9 arasinda degismektedir 1819, Hastanemizde
2001-2006 déneminde yillara gore prematiire
bebek sayisinin 316-382 arasinda, prematiirelik
oraninin ise yaklasik %19.2-24.6 arasinda fazla
degismedigi belirlendi. Buna karsilik prematiire
bebekler i¢inde gebelik yas1 28 haftanin altinda
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olan asir1 prematiire bebeklerin oraninin 2005 ve
2006 yillarinda 2004 yilina gore yaklasik iki kat
artmis oldugu goriildi. Bu artisin hastanemizde
son yillarda yardimci iireme teknolojisi (YUT)
sonucu dogan ve ¢ogunlugu prematiire olan
cogul bebeklerin oraninin artmasina bagh
olabilecegi diisiiniildii. Nitekim YUT ile dogan
bebeklerin tiim canli dogumlara orani 2005 ve
2006 yilinda 2004 yilina gore sirasiyla 1.4 ve 1.5
kat artmistir. Ayni sekilde YUT sonucu dogan
cogul bebeklerin de oran1 2005 ve 2006 yilinda
2004 yilina gore 1.2 ve 1.5 kat artmistir. Cogul
bebeklerin biiyiik ¢ogunlugunun prematiire
olmasi nedeniyle, YUT’iin prematiiriteye
onemli dlciide etki ettigi diisiiniilebilir. YOT
tilkemizde 20 yildir uygulanmaktadir. YUT
uygulamasi basladigindan bu yana, ¢ogul
embriyo transferlerine bagli olarak ¢ogul
gebeliklerin ve dogumlarin sayisi artmistir.
Ciinkii bir YUT merkezinin basarisi, ne yazik
ki canli dogumlarin sayisi ile dl¢lilmeye
baslanmis, canli dogan bu bebeklerin kisa ve
uzun dénemdeki prognozlari hicbir sekilde
dikkate alinmamustir. Oysa YUT gebeliklerinde
ve bu gebeliklerden dogan bebeklerde perinatal
dénemde bazi obstetrik komplikasyonlar,
prematiirite, diisiik dogum agirlig1 ve bunlarin
neden oldugu morbidite ve mortalite riski dogal
gebeliklere gore daha fazladir 20. Hastanemizde
bu donemde prematiire bebeklerde erken
neonatal mortalite hizi yaninda neonatal
mortalite hizinda da artis olmustur.

Prematiire bebeklerde erken neonatal dénemde
mortaliteye neden olabilen hastaliklar arasinda
en 6nemlileri RDS, intraventrikiiler kanama ve
neonatal sepsistir. RDS perinatal ve neonatal
bakimdaki gelismelere ragmen prematiire
bebeklerde halen en 6nemli neonatal mortalite
ve degisik kronik morbiditelerin nedenidir 21.
Calisma doéneminde erken neonatal dénemde
eksitus olan prematiire bebeklerdeki 6nemli
morbiditeler incelendiginde RDS’nin 2005
yilinda %70’lerde iken 2006 yilinda %100
oranina yiikseldigi, pnémotoraks oraninin ise
%75’lerden %20’lere indigi, intrakranial kanama
oraninin ise 2005’de %11’lerden 2006 yilinda
%45’lere yiikseldigi belirlendi. Bu durumun
2004’den 2006’ya artan prematiire bebek
sayis1 yaninda, RDS ve komplikasyonlarini
gelistirme riski ¢ok yiiksek olan ki¢ilik
prematiire bebek oraninin artmasina bagli
oldugu diisiintildi. Bunun yaninda hastanemiz
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde mekanik
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ventilasyonun daha etkin kullanilmasinin ve
yeni ventilasyon sekillerinin yayginlagsmasinin
pndmotoraks oranindaki azalmaya katkisi
oldugu diistiniilmistdir.

Calisma doneminin son iki yilinda artan erken
neonatal mortalite oranina konjenital anomalili
bebeklerin etkisi incelendiginde; erken neonatal
Oliimler icinde konjenital anomalili bebek
oraninin %0.1-0.5 arasinda degistigi, 2004
yil1 ile karsilastirildiginda, son iki yilda hafifce
artma gosterdigi belirlendi. Ayni sekilde
hastanemizde yillara goére konjenital anomalili
yenidogan oraninin ¢ok degismedigi, ancak bu
bebeklerde hem erken hem de genel neonatal
mortalite oraninin 2004 yilina goére 2005 yilinda
yaklasik iki kat arttig1, ancak 2006 yilinda hafif
bir azalma gosterdigi belirlendi. Bu nedenle
konjenital anomalili yenidoganlarin son iki yil
icinde artis gosteren erken neonatal mortalite
hizina etki ettigi diisiiniilebilir. Bu artis dis
merkezlerden hastanemiz Perinatoloji Unitesi’ne
ge¢ perinatal dénemde gonderildigi icin gebelik
sonlandirmasi yapilamayan konjenital anomalili
gebeliklerin canli dogum ile sonuglanmasi ile
aciklanabilir.

Calismamizda 2005-2006 yillarinda artan erken
neonatal mortalite hizina etki eden diger
faktorler incelendiginde, perinatal asfiksi ve
0zel nedenler grubuna giren vakalarin sayisinin
olduk¢a az oldugu ve toplam canli dogum
sayisina oranlarinda 6nemli bir degisiklik
olmadig1 belirlendi.

Hastanemizde Perinatal Mortalite Calisma
Grubu kuruldugu 1998 yilindan beri perinatal
mortalite vakalarini siniflandirmada, literatiirde
de yaygin olarak kullanilmis ve uygulamasi
kolay olan Wigglessworth siniflandirmasini
kullanmistir. Bu siniflandirma 1980 yilinda
yayinlanmis ve 1989 yilinda bazi degisikliklerle
yeniden diizenlenmistir 1122, Wigglesworth
siniflandirmasi birinci diizey saglik
merkezindeki bir perinatal mortalite vakasinin
bile postmortem inceleme yapilmasina gerek
olmaksizin siniflandirilmasini saglayabilir,
perinatal oliimiin gerceklestigi donem ve ana
6lim nedeni konusunda bilgi verebilir, fakat
gercek olim nedeninin belirtilmesi agisindan
yetersizdir. Ornegin 6lii dogumlarin biiyiik
boliimiinde gercek etiyoloji bilinmemekte ve
bu fetuslar daha cok intrauterin 6limden
doguma kadar gecgen siirenin uzunlugu ile
iligkili olan maserasyon bulgusu agisindan



Cilt 53 * Sayr 3

degerlendirilmektedir. Bununla birlikte son 15-
20 yilda perinatoloji, neonatoloji ve perinatal
patoloji alanindaki gelismeler perinatal mortalite
vakalarina ¢ok daha ayrintili tani konulmasini
saglamustir. Ozellikle bircok uzmanlik alt bilim
dallarina sahip iiniversite hastaneleri i¢in daha
gelismis perinatal mortalite siniflandirmalarinin
kullanilmasi bir gereksinim haline gelmistir.
Bu amacgla bir¢ok perinatal mortalite
siniflandirmasi gelistirilmistir. Hastanemizde de
son birkag yilda, perinatal mortalite analizinde
Wigglesworth siniflandirmasi yaninda Galan-
Roosen ve arkadaslar1!? tarafindan 2002 yilinda
yayinlanmis olan “Fundamental Siniflandirma”
da kullanilmaya baslanmistir. Fundamental
siniflandirmada perinatal mortaliteye neden olan
fizyopatolojik nedenler esas olarak alinmuistir.
Bu fizyopatolojik nedenler travma, enfeksiyon,
plasenta-kord patolojisi, maternal immiin
system patolojisi, konjenital malformasyonlar,
prematiirite ve siniflandirilamayan nedenler
gibi basliklar altinda toplanmistir 12.

Calisma donemindeki perinatal mortalite
vakalarinin Wigglesworth siniflandirma
sistemine gdre dagilimi incelendiginde
vakalarin yaklasik ticte birinin konjenital
malformasyonlar, dortte birinin ise prematiirelik
nedeniyle kaybedildikleri belirlenmistir.
Kalan vakalarin da yaklasik iigte biri ozel
nedenler, perinatal asfiksi ve 6li dogumlar
olarak siniflanmistir. Hastanemizde 1998
yili perinatal mortalite analizinde modifiye
Wigglesworth siniflandirmas: kullanilmis ve
prematiirelik %29.3, konjenital anomaliler
%26.6, oli dogumlar %22.7, 6zel nedenler
%10.7, perinatal hipoksi %2.7, enfeksiyonlar
%2.6 ve aciklanamayan vakalar %5.4 oraninda
belirlenmistir >. 2000-2001 doéneminde
ise konjenital malformasyonlar %31.4, 6li
dogumlar %21.5, 6zel nedenler %21.5,
prematiirelik %19.6, ve perinatal hipoksi %5.8
oraninda belirlenmistir 6. En 6énemli perinatal
mortalite nedeninin prematiirelikten konjenital
malformasyonlara dogru degisimi, boliimler
arasindaki diizenli isbirligine ve yenidogan
yogun bakim {nitesindeki teknolojik ve
bilimsel gelismelere bagli oldugu belirtilmistir.
Calismamizda ise 6liimciil konjenital
malformasyonlar halen en 6nemli perinatal
mortalite nedenini olusturmasina ragmen,
prematiirelik halen ¢ok 6nemli bir perinatal
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.
Ulkemizde 2003 yilinda Karadeniz bélgesindeki

Hacettepe Universitesi Hastanesi 2001-2006 Dénemi Perinatal Mortalite Analizi 187

bir tiniversite hastanesinde yapilan ve modifiye
Wigglesworth siniflandirmasinin kullanildig:
perinatal mortalite analizinde 6li dogumlar
%41.2, prematiirelik %34, letal konjenital
malformasyonlar %7.2 oraninda belirlenmistir 8.
Bu sonuglar tilkemizin periferik merkezlerinde
yiiksek riskli gebeliklerin prenatal izlemlerinin
halen ¢ok yeterli olmadigini hastalarin tersiyer
merkezlere ge¢ gonderildiklerini, yenidogan
yogun bakim {initelerinde prematiire bebeklerin
yasatilabilmesini saglayacak diizeyde fizik,
teknik ve personel altyapisinin ¢ok yeterli
olmadigini diisindiirmektedir. Bunun yaninda
bolgelere gore degisen sosyo-demografik
ozellikler, dogurganlik hizlari ve prenatal bakim
ozellikleri de bu tabloyu etkilemektedir.

Calisma déneminde perinatal mortalite
vakalarinin Galan-Roosen “Fundamental”
siniflandirma sistemine gore dagilimi
incelendiginde Wigglesworth siniflandirmasinda
oldugu gibi konjenital malformasyonlar ve
prematiirelik nedeniyle kaybedilen vakalarin
yaklasik %60 orani ile gorildiigi (sirasiyla
%36.3 ve %25.2), geri kalan vakalarin yaklasik
yarisinin ise plasenta ve kord patolojileri
(%19.0) sonucu gelisen olaylar nedeniyle
kaybedildikleri belirlendi. Travma (%0.6),
enfeksiyon (%2.8), maternal immiin sistem
patolojisi (%3.1) ve siniflandirilamayan
(%13) vakalar ise daha az oranda belirlendi.
Galan-Roosen ve arkadaslarinin23 2002
yilinda Hollanda’da yaptiklar1 ¢ok merkezli
perinatal mortalite analizinde ise travma %0.8,
enfeksiyonlar %6.8, akut ve kronik plasenta
kord patolojileri sirasiyla %32.2 ve %21.0,
maternal kan grubu uyusmazliklar1 %0.8,
6liimciil konjenital malformasyonlar %23.0,
prematiirelik %8.4 ve siniflandirilamayan
vakalar %7.0 oraninda bildirilmistir. Bu sonuglar
Hollanda gibi gelismis bir iilkede prematiirelige
bagli olimlerin olduk¢a az oldugunu, esas
perinatal mortalite nedenlerinin ise plasenta ve
kord patolojileri ile konjenital malformasyonlara
bagli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda Wigglesworth ve Galan-
Roosen “Fundamental” perinatal mortalite
siniflandirmalar1 hem ayri olarak hem de
ortak olarak kullanilmistir. Wigglesworth
siniflandirmasina ait alt gruplarin Galan-Roosen
siniflandirmasina gore dagiliminin incelenmesi
ozellikle 6li dogumlarda ve perinatal asfiksi
vakalarinda esas etiyolojilerinin belirlenmesi
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acisindan onemlidir. Calismamizda o6li
dogumlarin yaklasik yarisinda (%52.6) kronik
(%34.2) ve akut/subakut (%18.4) plasenta
kord patolojilerinin oldugu; benzer sekilde
perinatal asfiksi vakalarinin % 91.1’inde akut/
subakut (%62.2) ve kronik (%28.9) plasenta-
kord patolojilerinin oldugu belirlendi. Bu
sonuglar plasentanin perinatal mortaliteye yol
acan olaylar dizisinin odagini olusturdugunu
ve akut/subakut/kronik plasental yetmezligin
perinatal mortalitenin en 6nemli nedenlerinden
biri oldugunu gostermistir 2425,

Sonug olarak hastanemizde 2001-2006 dénemi
perinatal mortalite analizi genel olarak
incelendiginde; ilk dort yil icinde tiim mortalite
hizlarinda giderek azalma olmasina ragmen, son
iki yilda bu hizlarda artis gézlendigi, bu artislarin
biiyiik dl¢lide erken neonatal mortalite hizi ve
daha sonra da 6lii dogum hizindaki artisa baglh
oldugu, erken neonatal mortalite hizindaki
artisin en 6nemli nedeninin prematiirelik ve
komplikasyonlar1 sonucu kaybedilen vakalar
oldugu, 6li dogum hizindaki artisin ise nedeni
belirlenemeyen intrauterin 6liimler ve gebelik
terminasyonlarindaki artisa bagli oldugu
diistiniilmiistiir. Ulkemiz acisindan ise hem
kurumsal hem de ulusal diizeyde prospektif
perinatal mortalite analizlerinin yapilmasi
perinatal saglik sisteminin gelistirilmesi i¢in
en 6nemli verileri olusturacaktir.
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