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Ö z e t 
Amaç: Klinîğimizdeki ölüdoğum ve erken neomdal ölümlerin 

nedenlerini; sosyodemografık ve ohsletrik özelliklerini 
araştırmak. 

Çalışmanın Yapıldığı Yer: Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Aııahiliın Dalı, Van. 

Materyel ve Metod: Toplam H00 doğum içindeki 51 ölüdoğum 
ve 26 erken neonatal ölüm olgusunun ölüm nedenlerinin 
genişletilmiş Aherdeen Sınıflamasına göre dağılımı ince­
lendi; her iki grubun sosyodemografık ve obstetrik özel­
likleri 90 canlı doğum olgusundan oluşan kontrol 
grubunun özellikleri ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Perinatal mortalite oranı 1.000 canlı doğumda 96 
olarak bulundu. Hem ölüdoğum (OD) hem de neonatal 
ölüm (NÖ) olgularında eğitimsizlik, anteııatal takipsizlik 
ve düşük sosyoekonomik seviye gibi faktörler kontrol 
grubundan anlamlı olarak yüksek oranlarda saptandı. 
İleri anne yaşı ('35) ve grandmultiparite (35) oranları 
neonatal ölüm grubunda %26.9 (p>0.05); ölüdoğum 
grubunda sırasıyla %31.4 (p<0.OI) ve %45.l (p<0.0001) 
olarak bulundu. En önemli ölüm nedenleri ÖD grubunda 
preeklampsi-eklampsi (%29.4), ablasyo plasenta (%23.5) 
ve fetal anomali (%9.H); NÖ grubunda ise preeklampsi-
eklampsi (%,30.8), preıuatürile (%30.S), SGA (gebelik 
yaşına göre düşük ağırlık)(%l1.5) ve fetal anomali 
(%ll.5) olarak saptandı. 

Sonuç: Popıılasyomımuzda en önemli perinatal mortalite ne­
denleri preeklampsi-eklampsi, prematürite, SGA, ablasyo 
plasenta ve fetal anomalilerdir. Perinatal ölüm olguların­
da eğitimsizlik, anteııatal takipsizlik ve düşük sosyo­
ekonomik seviye gibi faktörler yüksek oranlardadır. Bu 
nedenle ilgili sosyoekonomik ve kültürel parametrelerde 
iyileşme sağlanmadan sadece tıbbi tedbirler ile perinatal 
ıııortalitede önemli azalmalar sağlanması mümkün 
görünmemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Perinatal mortalite, Ö l ü d o ğ u m , 
Preeklampsi, Prematürite, Sosyodemografık 
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Summary 
Objective: To investigate the causes and sociodemographic 

and obstetric features of stillbirths and early neonatal 
deaths in our clinic. 

Institution: Yüzüncü Yd University Faculty of Medicine, 
Department of Obstetrics and Gynecology:, Van. 

Materials anil Methods: The reasons of 51 stillbirths and 26 
early neonatal deaths in 800 deliveries were classified by 
using extended Aberdeen classification; and sociodemo­
graphic and obstetric features of them were compared to 
control group which includes 90 live-births. 

Results: Perinatal mortality ratio was 96/1.000 live-births. 
Illiteracy, poor antenatal follow-up and low socioeco­
nomic level were found significantly higher in both still­
birth and neonatal death groups than control group. 
Advanced maternal age (J 35) and graiidmulliparitv (' 5) 
rates were both 26.9% (p>0.05) In neonatal death group, 
31.4% (p<0.01) and 45.1% (p<0.0001) in stillbirth 
group, respectively. The most important reasons of deaths 
were found preeclampsia-eclampsia (29.4%)), abruptio 
placenta (23.5%>) and fetal anomaly (9.8%,) in stillbirth 
group, whereas preeclampsia-eclampsia (30.8%,), pre­
maturity (30.8%), fetal anomaly (ll.5%>) and siualTfor-
gestational age (SGA)(11.5%,) in neonatal death group. 

Conclusion: Preeclampsia-eclampsia, prematurity, SGA, 
abruptio placenta and fetal anomaly are the most impor­
tant causes of perinatal mortality in our population. 
Illiteracy, poor antenatal follow-up and low socioeco­
nomic level had significant effect on the stillbirths and 
neonatal deaths. It seems impossible to reduce the peri­
natal mortaliti' without improvement in socioeconomic 
and educational factors only with proper medical care. 

Key Words: Perinatal mortality, Sti l lbirth, Preeclampsia, 
Prematurity, Sociodemographic 
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Perinatal ve neonatal mortalite oranlan ülke­
den ülkeye olduğu gibi aynı ülke içinde bölgeden 
bölgeye, hatta hastaneden hastaneye değişebilmek­
tedir. Bu oranların önemi, söz konusu populasyo-
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Tablo 1. Çeşitli sosyodemografik özellikler ve laboratuar bulguları* 

Ölüdoğ ı ım 
n:51 

Neonatal ö lüm 
n:26 

Kont ro l 
n:90 

Yaş 30.2 ± 8 . 3 29.2 ± 7.6 27.1 ± 5 . 6 
Parile 4.7 + 3.6C 3.6 ± 2 . 8 2.7 ± 2 . 1 
E v l i l i k süresi (yıl) 13.7 + 9.6 d 10.4 ± 8.6 a 6.4 ± 6.2 
Gebelik haftası 3 1.7 ± 5.6° 31.8 ±43* 38.9 ± 2 . 2 
Hemoglobin (gr'dl) 1 1.9 ± 2 . 1 12.1 ± 1.5 1 1.4 ± 1.6 
Hematokrit (%) 36.2 ± 6 . 6 36.9 ± 3 . T 34.2 ± 4 . 6 
Lokosi t (xlO'Vmm") 13.4 ± 6 . 1 14.5 ± 5 . r 1 1.4 ± 4 . 0 
Trombosit (x KVVmnr ) 208.9 ± ¡00 25 1.4 ± 98 225.6 ± 59.6 
Açlık kan şekeri (mg/dl) 105.4 ± 5 9 . 6 96.5 ± 3 0 . 8 84.9 + 21.1 
B U N (mg/dl) 20.4 ± 2 1.3b 17.8 ± 12.6 1 1.9 ± 4 . 0 
Kreat inin (mg/dl) 0.98 ± 0.77 c 0.85 ± 0 . 2 3 a 0.67 ± 0 . 1 7 
S G O T ( I U / L ) 106 ± 2 0 1 " 31 ± 2 1 46.4 + I 14.6 
S G P T (IU7L) 80 ± 148 a 25 ± 16 30.0 ± 66.0 

*Öliuloğıım ve Neonatal ölüm grupları kontrol grubu ile ayrı ayrı karşılaştırıldı, 
a: p<0d)5, b: p<0.0l, c: p«).0O5, d: p<().()005, e: p<0.0001 

nun sağlık durumunu ve gelişmişlik düzeyini yan­
sıtmalarından gelmektedir. Bu oranların azaltıl­
mas ında halen başvurulan önde gelen yöntem 
ölümlerin nedenleri ile mücadeledir. En önemli ölü-
doğum nedenleri antepartum veya intrapartum 
anoksi, maternal hastalıklar, fetal gelişme anor­
mal l ik ler i ve konjenital anomaliler olarak 
bildirilmektedir (1). Perinatal ölüm nedenleri için 
Aberdeen (2) ve Wigglesworth (3) sınıflamaları 
gibi çeşitli s ınıf lamalar tanımlanmışt ır . Ancak 
hiçbiri genel kabul görmemiş olup bu sınıfla­
maların bazı modifikasyonları yapılmıştır (4-7). 

Bu çalışmada, kliniğimizin perinatal mortalite 
oram ve önemli ölüm nedenlerinin saptanması 
yanında bu olguların sosyodemografik ve obstetrik 
özelliklerinin araştırılması amaçlandı. 

Materyel ve Metod 

Hasta kabu lüne başlanı lan 8.11.1994'den 
31.7.1997 tarihine kadar kliniğimizde 20 haftanın 
üzerindeki doğum sayısı, antepartum ölüm, erken 
neonatal (ilk 7 gün içinde) ölüm sayıları; olguların 
eğitim, sosyoekonomik düzey, antenatal takip, yaş, 
parıte gibi özellikleri, doğum ve fetus ile i lgi l i b i l ­
giler d o ğ u m kayı t la r ından ve kişisel hasta 
dosyalarından elde edildi. Perinatal Mortalite Oranı 
(PMO) , ölüdoğum ve erken neonatal ölümlerin 
1.000 doğumdak i oranı olarak hesaplandı . 
Düzelti lmiş Perinatal Mortalite Oranı ( D P M O ) , 
anensefali gibi majör fetal anomaliler dışlanarak 

hesaplandı (4,8,9). Okuma-yazma bilmeme 
"eğit imsizl ik", her trimesterde en az bir kez 
muayene olmaması "antenatal takipsizlik", stan­
dartlara göre (10), doğum ağırlığının 10. persentilin 
altında olması S G A (Small-for-Gestational Age) 
olarak tanımlandı . Kl iniğimize yatan olguların 
araştırma görevlisi tarafından öyküsü alınırken 
okuma-yazma bilmeme; yaşı, önceki doğumların 
öyküsü gibi basit soruları yamtlayamama; eşinin iş­
siz olması, ailenin aylık gelirinin asgari ücretin al­
tında olması gibi kriterler kullanılarak "Düşük 
sosyoekonomik seviye" belirlenmekte ve kayıt 
edilmektedir. Perinatal ölüm olguları genişletilmiş 
Aberdeen sınıflaması (7,11) kul lanı larak gam­
landırıldı. Ölüdoğum ve erken neonatal ölüm olgu­
larının sosyodemografik ve obstetrik özellikleri ile 
laboratuar bulguları, aynı dönemde canlı doğum 
yaptırılan 90 olgunun özellikleri ile karşılaştırıldı. 
İstatistiksel değer lendi rmeler SPSS paket pro­
gramında yapıldı. Sayısal parametreler Student t 
testi ve Mann-Whitney U testi (Tablo 1); kategorik 
parametreler ise X2 testi (Tablo 2) ile incelendi. 
P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 

Toplam 800 doğum içinde 77 perinatal ölüm 
olgusu saptandı. Bunlardan 51 (%66.2) olguda ölü­
doğum (ÖD), 26 (%33.8) olguda ise erken neonatal 
ölüm (NÖ) vardı. Ölüdoğumlarm 39'ıı (%50.6) an­
tepartum ölüm, 12'si (%15.6) intrapartum ölüm idi . 
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Tablo 2. Çeşitli obstctrik ve sosyodcmografık özel­
liklerin dağılımı 

Ölüdoğıım Neonatal Kontrol 

(%) ölüm (%) (%) 
eği t imsizl ik 56.9'1 42.3 e 12.3 
Antcnatal takipsizlik 76.5" 80.8 d 26.7 
Akraba evliliği 25.5" 15.4 11.1 
Düşük SES 58.8 d 42 3" 18.9 
Fetal cinsiyet (erkek) 60.8 57.7 53.3 
Grandmultiparite 45.1' 1 26.9 13.3 
(para> 5) 
D o ğ u m şekli (vagınal) 70.6 69.2 80.0 

İleri anne yaşı ( > 35) 3 1.4b 26.9 13.3 

a: p<-0.05, b:p<0.01, c: p«).()()5, d: p<0.0001 
SES: Sosyoekonomik seviye 

P M O 1.000 doğumda 96, Düzeltilmiş P M O ise 
1.000 doğumda 86 olarak hesaplandı. Ölüdoğum 
olgularının 35'inde (%68.6) başvuru sırasında int­
rauterin ölüm vardı. Prcmatürite (<37 hafta), ÖD 
grubunda %76.5, NÖ grubunda %92.3 olup sırasıy­
la %31.4 ve %34.6 olgunun gebeliği 29 haftanın al­
tında idi. 

Tablo 1 'de sosyodemografık özellikler ve la­
boratuar bulgularının dağılımı verildi. Ortalama 
gebelik haftası kontrol grubunda 39 hafta iken her 
iki mortalité grubunda yaklaşık 32 hafta olarak bu­

lundu (p<0.0001). Ölüdoğum grubundaki S G O T ve 
S G P T yüksekliği Hellp sendromu olgularına, kan 
şekeri yüksekliği de diabet olgularına bağlandı. 

Tablo 2'de görü ldüğü gibi okuma-yazma 
bilmeme oranı ÖD grubunda %56.9 (pO.OOOl), 
NÖ grubunda ise %42.3 (p<0.005) olup her iki 
grupta da olgular ın yak laş ık % 8 0 ' i antenatal 
takipten yoksundur (p<0.0001). 

Tablo 3'de ölüm nedenlerinin genişletilmiş 
Aberdeen Sınıflaması 'na göre dağılımı verildi. ÖD 
grubunda preeklampsi-eklampsi (%29.4), dekol-
man plasenta (%23.5), S G A (%9.8) ve fetal ano­
mali (9.8); NÖ grubunda ise preeklampsi-eklampsi 
(%30.8), prematürıte (%30.8), S G A (%11.5) ve fe­
tal anomali (%11.5) en önemli ölüm nedenlerini 
oluşturdu. ÖD grubunda 19 (%37.2), NÖ grubunda 
ise 12 (%46.2) olguda preeklampsi-eklampsi vardı; 
ancak her iki grupta da 4 olguda başka bir primer 
ölüm nedeni bulunuyordu. 

Tablo 4'de ölüm nedenlerinin gebelik hafta­
larına göre dağı l ımı ver i ld i . ÖD grubunda 
preeklampsi-eklampsi olgularından 4 ' i i (%26.7) 29 
haftanın altında gebeliğe sahip iken 10 olgunun 
(%66.7) gebeliği 29-36 hafta arasında idi. NÖ 
grubunda ise preeklampsi-eklampsi ve S G A olgu­
larının hepsi 37 haftanın altında gebeliğe sahip idi. 

Tablo 3. Ölüm nedenlerinin genişletilmiş Aberdeen Sınıflamasına göre dağılımı 

Ö l ü d o ğ u m (n:5 1) Neonatal ö l ü m (n:26) 

Savı % Sayı % 
Preeklampsi-eklampsi 15 29.4 8 30.8 
Antepartum kanama" 12 23.5 1 3.8 
Fetal anomali 5 9.8 3 11.5 
Hemol i t ik hastal ık 1 . 2 3.9 - -
Düşük d o ğ u m ağır l ığ ı (<2.5 kg) 

Prcterm 3 5.9 8 30.8 
S G A 5 9.8 3 I 1.5 

Normal d o ğ u m ağır l ığı 1 

Normal 3 5.9 1 3.8 
Enfeksiyon 2 3.9 2 7.7 
Maternal hastalık' ' 2 3.9 - -
M e k a n i k 0 1 2.0 - -
S nı ı fl a n d ı n 1 amaya n' i 2.0 - -

SGA: Gebelik haftasına göre düşük doğum ağırlığı 
" Hepsi ahlasyo plasenta olgusu 
h Bir olguda imıtıüıı bir olguda da ııoıı-inııııüıı hidrops var 

Tüm olgular normal ağırlıkta olup SGA olgusu yok 
'' İki olguda da diabetes mellilus var 

Uterus rüptürü olgusu 
1 Parsiyel mole olgusu 
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Tablo 4. Ölüm nedenlerinin gebelik haftasına göre dağı ımı 

Ölüdoğ ı ım Neonatal ö lüm 
Ö l ü m Nedenleri 20-28 hf 29-36 hf >37 hf 20-28 hf 29-36 l i f >37 hf 

Preek lamps i -ek lamps ı 4 10 1 1 7 -
Antepartum kanama 2 6 4 - 1 -
Fetal anomali 2 1 2 1 1 1 
Heınoli l ik hastal ık 1 1 -
Düşük d o ğ u m ağırlığı 

Prcterm 2 1 6 2 -
S G A 3 1 1 1 2 -

Normal d o ğ u m ağırlığı 
Normal - - 3 1 

Enfeksiyon - 2 2 -
M atomal hastal ık 1 1 - -
Mekanik - - 1 -
S ı n 111 and ırı lamay an 1 - -

Sonuçlar sayı olarak verildi 

T a r t ı ş m a 

Ç a l ı ş m a m ı z d a perinatal ölüm olgular ının 
%50 .6 ' s ı antepartum, %15.6 ' s ı intrapartum ve 
%33.8 ' i erken neonatal ölüm olarak bulundu. Bu 
oranlar Buckell ve ark.nın (11) sırasıyla %49, %13 
ve %38 oranları ile benzerlik göstermektedir . 
Kliniğimizde P M O 1.000 doğumda 96, düzeltilmiş 
P M O da 86 olarak saptandı. Bu oranlar hem başka 
ülkelerden hem de ülkemizin başka bölgelerinden 
bildirilen oranlardan yüksektir (11-13). B i r çalış­
mada 1990-94 yıllarında P M O ve D P M O 1.000 
doğumda sırasıyla 53 ve 49 olarak bildirildi (8). 
Başka bir çalışmada da benzer şekilde P M O 41, 
D P M O 40 olarak bildiri ldi (9). Ülkemizde yapılmış 
bazı çalışmalar (14,15) ise PMO'n ı 1.000 doğumda 
20 civarında bildirdiler. 

En önemli ölüdoğıım nedenleri dekolman 
plasenta (%16.3), S G A (%13.7), anomali (%11.4) 
ve preeklampsi-eklampsı (%8.7) olarak bildirildi 
(9). Ça l ı şmamızda cn önemli ÖD nedenleri 
preeklampsi-eklampsı (%29.4), ablasyo plasenta 
(23.5), S G A (%9.8) ve fetal anomali (%9.8) olarak 
saptandı. S G A ve fetal anomali oranlarımız diğer 
yayınlarla benzerdir (9,16,17). Ancak literatürde 
preeklampsi-eklampsi ÖD nedenlerinin yaklaşık 
%9 'u olarak bildirilmiş (9,17) olup bizim oranımız 
bundan oldukça yüksektir. Öte yandan bizimkine 
benzer sosyoekonomik özelliklere sahip bir popu-
lasyonda gerçekleştirilen bir çalışmada (8) preck-
lampsi-cklampsmin ÖD olgularının %28.4 'ündcn, 
başka bir çalışmada da (15) %32.4 'ünden sorumlu 
olduğu bildiri ldi . Literatürde (8,9,15,17) ölüdoğıım 

nedeni olarak %4.5 ile % 16.0 arasında bildirilen 
ablasyo plasentanın, çal ışmamızda ÖD olgularının 
%23.5'den sorumlu olduğu saptandı. Bu yüksek 
oranda, ileri anne yaşı ve yüksek parite etkili ola­
bilir. Bazı çalışmalarda (9), ablasyo plasentanın ne­
deni olarak preeklampsi-eklampsi gösteri lmekte 
olup çalışmamızda toplam 13 ablasyo plasenta o l ­
gusundan sadece 2'sinde preeklampsi-eklampsi 
mevcut idi . 

Prematürite, NÖ nedenleri arasında en başta 
yer almaktadır (8,13). B i r çalışmada (9), NÖ ne­
denleri prematürite (%61), anomali (%9.6) ve sep-
sis (%6.9) olarak bildirilirken başka bir çalışmada 
(1) sırasıyla %29, %18, %10 oranları verilmiştir. 
NÖ olgularımızdaki prematürite, ciddi fetal ano­
mali ve sepsis oranlarını sırasıyla %30.8, %11.5 ve 
%7.7 olarak saptadık. L i n ve ark.(18), hıpertansif 
gebelerde P M O ' n ı 134/1.000 doğum olarak 
bildirdiler. Aynı çalışmada preeklamptik olgularda 
S G A ve prematüritenin yüksek oranda olduğu ve 
mortalitenin önemli bir kısmından bunların sorum­
lu olduğu ileri sürüldü. Şiddetli preeklamptik olgu­
larda 29. haftadan önce fetal sonuç çok kötü olup 
bu vakalarda fetal sonucu fetusun plasental yetmez­
likten ne kadar etkilendiği belirler (19). Çalış­
mamızda, NÖ olgularının %30.8'inde muhtemel 
ölüm nedeninin preeklampsi-eklampsi olduğunu 
saptadık. Bu olguların çoğunluğu antenatal takibi 
olmayan, eklampsi kr izi geçirmiş, kliniğe geç geti­
rilmiş olgulardır. Fetusun ne kadar süreyle kötü int-
rauterin ortamda kaldığı bilinmemekle birlikte kro­
nik hipoksi ve prematürite bu olgularda nconatal 
ölümün gerçekleşmesinde ortak etki yapmış olabilir. 
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Pcrinatal mortalitc ile ilgili yayınların odak 
noktası mortalitenin ya sıklığı ya da nedenleri olup 
belki bunlardan daha önemli olan sosyoekonomik 
ve kültürel zemin gözden uzak kalmaktadır. Tablo 
l 'de görüldüğü gibi grupların ortalama yaşları 
arasında önemli bir fark olmamasına rağmen OD 
grubunda daha fazla olmak üzere mortalite grup­
larında evlilik süresi kontrol grubundan uzundur. 
Bunun nedeni bu gruplarda erken yaşta evliliklerin 
fazla olması olabilir. Aynı şekilde ÖD ve NÖ grup­
larında olguların hemen hemen yarısı düşük sos­
yoekonomik seviyeye sahipti ve okuma-yazma 
bilmiyordu. ÖD grubunda bu tabloya akraba evli­
liği, ileri yaş ve grandmultiparite gibi olumsuzluk­
lar eklenmektedir (Tablo 2). Bizce bu rakamlar 
problemin temel nedenlerini açıkça ortaya koymak­
tadır. Pcrinatal mortalitenin önlenmesinde antenatal 
takip önemlidir (20). Kötü antenatal takip kriteri 
olarak, bizim gibi . gebelik boyunca 3'ten az 
muayeneyi alan bir çalışmada (21), kötü antenatal 
takip grubunda pcrinatal mortalitenin daha yüksek 
olduğu bildiri ldi . 

Sonuç olarak kliniğimizde P M O oldukça yük­
sek olup temel nedenleri eğitimsizlik, düşük sosyo­
ekonomik seviye, ileri anne yaşı, yüksek parite ve 
kötü antenatal takiptir. Bu faktörlerde olumlu 
değişiklik olmaksızın sadece sağlık hizmeti ile bu 
oranlar ı iy i leş t i rmenin m ü m k ü n olmadığını 
düşünüyoruz . İleri yaş gebelikleri vc yüksek 
parkenin önlenmesinde kontrasepsiyon yöntem­
lerinden yararlanılabilir. Ancak asıl çare toplumun 
ve özellikle kadınların kültürel seviyelerinin yük­
seltilmesidir. Öte yandan hem ÖD hem de NÖ ne­
denleri arasında preeklampsi-eklampsi ciddi bir yer 
tutmakta olup önlenmesinde ve tedavisinde antena­
tal takibin önemli olduğuna inanıyoruz. 
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