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Summary

Ozet
Amag:  Klinigimizdeki ~ éliidogum  ve erken  neomdal  éliimlerin
nedenlerini; sosyodemografik ve  ohsletrik  ozelliklerini
aragtirmak.
Calismanin Yapildig1 Yer: Yiiziincii Yil Universitesi Tip

Fakiiltesi Kadin  Hastaliklart  ve Dogum Auahiliin  Dall, Van.

Materyel ve Metod: Toplam HO0 dogum icindeki 51 oliidogum
ve 26 erken neonatal oliim olgusunun Ooliim nedenlerinin
genisletilmis  Aherdeen  Siiflamasina  gére  dagilimi  ince-
lendi; her iki grubun sosyodemografik ve obstetrik ozel-
likleri 90  canli  dogum olgusundan  olusan  kontrol

grubunun  ozellikleri  ile  karsilagtirild.

1.000 canli  dogumda 96
olarak bulundu. Hem oliidogum (OD) hem de neonatal
oliim  (NO)
ve diisiik sosyoekonomik seviye gibi faktorler kontrol

Bulgular: Perinatal mortalite orant

olgularinda  egitimsizlik, anteuatal  takipsizlik

grubundan anlamli  olarak  yiiksek  oranlarda  saptandi.
lleri  anne yasi ('35) ve grandmultiparite ('5) oranlar
neonatal  oliim  grubunda  %26.9 (p>0.05); éliidogum
grubunda swrasiyla  %31.4 (p<0.0l) ve %45.1 (p<0.0001)
olarak bulundu. En &nemli 6liim nedenleri OD grubunda
preeklampsi-eklampsi  (%29.4),  ablasyo plasenta (%23.5)
ve fetal anomali (%9.H); NO grubunda ise preeklampsi-
eklampsi  (%,30.8), prewatiirile (%30.S), SGA (gebelik
yasima  gére  disiik  agirlk)(%l1.5) ve fetal  anomali
(%ll.5) olarak saptand:.

Sonu¢:  Populasyomimuzda en  onemli perinatal mortalite  ne-
denleri preeklampsi-eklampsi, prematiirite, SGA, ablasyo
plasenta ve fetal anomalilerdir. Perinatal oliim olgularin-
da  egitimsizlik,  antenatal takipsizlik  ve  diisiik  sosyo-

ekonomik seviye gibi faktorler yiiksek oranlardadir. Bu

nedenle ilgili sosyoekonomik ve kiiltiirel parametrelerde
iyilesme saglanmadan sadece tbbi tedbirler ile perinatal
saglanmasi miimkiin

wortalitede onemli azalmalar

goriinmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Perinatal mortalite, Oliidogum,
Preeklampsi, Prematiirite, Sosyodemografik
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Objective: To investigate the causes and sociodemographic
and obstetric features of stillbirths and early neonatal

deaths in our clinic.

Institution: Yiiziincii  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 ( 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 ofdeaths
were found preeclampsia-eclampsia  (29.4%)),
placenta (23.5%>) and fetal anomaly (9.8%,) in stillbirth
group, whereas preeclampsia-eclampsia  (30.8%,), pre-
maturity (30.8%), fetal anomaly (11.5%>) and siualTfor-
gestational age (SGA)(11.5%,) in neonatal death group.

abruptio

Conclusion: Preeclampsia-eclampsia, prematurity, SGA,
abruptio placenta andfetal 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, Stillbirth, Preeclampsia,

Prematurity, Sociodemographic
T Klin J Gynecol Obst 1998, 8:69-73
Perinatal ve neonatal mortalite oranlan ilke-
den iilkeye oldugu gibi ayni iilke iginde bdlgeden

bolgeye, hattahastaneden hastaneyedegisebilmek-

tedir. Bu oranlarin 6nemi, sz konusu populasyo-
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KLINiGIMIZDEKi PERINATAL OLUM

OLGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Tablo 1. Cesitli sosyodemografik 6zellikler ve laboratuar bulgulari*

Oliidogiim Neonatal 6liim Kontrol
n:51 n:26 n:90

Yas 30.2 £8.3 29.2 7.6 27.1 £5.6

Parile 4.7 + 3.6° 3.6 £2.8 2.7 £2.1

Evlilik siiresi (y1l) 13.7 + 9.6" 10.4 = 8.6 6.4 = 6.2

Gebelik haftas: 3 1.7 £5.6° 31.8 +43* 38.9 £2.2
Hemoglobin (gr'dl) 119£2.1 12.1 + 15 114+ 16

Hematokrit (%) 36.2 £6.6 36.9 3.7 34.2 £4.6

Lokosit (x10'Vmm") 134 £6.1 145 + 5.r 114+4.0

Trombosit (x KVVmnr ) 208.9 = ;00 25 14 = 98 225.6 = 59.6

Aglik kan sekeri (mg/dl) 1054 +59.6 96.5 +£30.8 84.9 + 21.1

B U N (mg/dl) 20.4 £2 1.3 17.8 £ 12.6 119£4.0

Kreatinin (mg/dl) 0.98 £ 0.77 0.85 £0.23" 0.67 £0.17

SGOT(IU/L) 106 £201" 31 21 46.4 + 1 14.6

SGPT (IU7L) 80 + 148" 25 + 16 30.0 £ 66.0
*Oliulogum ve Neonatal oliim gruplart kontrol grubu ile ayri ayr karsdastirildl,
a: p<0d)5, b: p<0.0l, ¢ p«).005, d: p<().(0005, e: p<0.0001
nun saglik durumunu ve gelismislik diizeyini yan- hesapland: (4,8,9). Okuma-yazma bilmeme
sitmalarindan gelmektedir. Bu oranlarin azaltil- "egitimsizlik", her trimesterde en az bir kez
masinda halen basvurulan 6nde gelen y6ntem muayene olmamasi "antenatal takipsizlik", stan-
6limlerin nedenleri ile miicadeledir. En 6dnemli 6lii- dartlara gére (10), dogum agirliginin 10. persentilin
dogum nedenleri antepartum veya intrapartum altinda olmast SGA (Small-for-Gestational Age)
anoksi, maternal hastaliklar, fetal geligsme anor- olarak tanimlandi. Klinigimize yatan olgularin
mallikleri ve konjenital anomaliler olarak arastirma gorevlisi tarafindan Oykiisii alinirken
bildirilmektedir (1). Perinatal 6lim nedenleri i¢in okuma-yazma bilmeme; yasi, Onceki dogumlarin
Aberdeen (2) ve Wigglesworth (3) siniflamalar: Oykiisii gibi basit sorular1 yamtlayamama; esinin is-
gibi g¢esitli siniflamalar tanimlanmistir. Ancak siz olmasi, ailenin aylik gelirinin asgari iicretin al-

hi¢biri genel kabul gdérmemis olup bu sinifla-
malarin bazi modifikasyonlar1 yapilmistir (4-7).

Bu ¢aligsmada, klinigimizin perinatal mortalite
oram ve Onemli 6lim nedenlerinin saptanmasi
yaninda bu olgularin sosyodemografik ve obstetrik
6zelliklerinin arastirilmast amacglandi.

Materyel ve Metod

Hasta kabuliine baslanilan 8.11.1994'den
31.7.1997 tarihine kadar klinigimizde 20 haftanin
tizerindeki dogum sayisi, antepartum 6liim, erken
neonatal (ilk 7 giin i¢inde) 6liim sayilari; olgularin
egitim, sosyoekonomik diizey, antenatal takip, yas,
parite gibi 6zellikleri, dogum ve fetus ile ilgili bil-
giler dogum kayitlarindan ve kisisel hasta
dosyalarindan elde edildi. Perinatal Mortalite Orani
(PMO), 6liidogum ve erken neonatal Sliimlerin
1.000

Diizeltilmis Perinatal

orant  olarak  hesaplandi.
Mortalite (DPMO),

anensefali gibi major fetal anomaliler dislanarak

dogumdaki
Orani
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kriterler kullanilarak

tinda olmasi "Diisiik

belirlenmekte ve kayit

gibi
sosyoekonomik seviye"
edilmektedir. Perinatal 6liim olgular1 genisletilmis
Aberdeen siniflamas: (7,11) kullanilarak gam-
landirildi. Oliidogum ve erken neonatal liim olgu-
larinin sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri ile
laboratuar bulgulari, dénemde canli dogum
yaptirilan 90 olgunun o&zellikleri ile karsilastirildi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS paket pro-

ayni

graminda yapildi. Sayisal 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 anlaml1 kabul edildi.

Bulgular
Toplam 800 dogum iginde 77 perinatal &liim
olgusu saptandi. Bunlardan 51 (%66.2) olguda 6lii-
dogum (OD), 26 (%33.8) olguda ise erken neonatal
6lim (NO) vardi. Oliidogumlarm 39'11 (%50.6) an-
tepartum 6lim, 12'si (%15.6) intrapartum 6lim idi.
TKlin Ohst
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KLINIGIMIZDEKiI PERINATAL 61.1'M OLGULARININ DEGERLENDiRiILMESI

Tablo 2. Cesitli obstctrik ve sosyodcmografik 6zel-
liklerin dagilimi

Oliiddogiim Neonatal Kontrol

(%) olum (%) (%)
egitimsizlik 56.9" 42.3° 12.3
Antcnatal takipsizlik 76.5" 80.8° 26.7
Akraba evliligi 25.5" 15.4 11.1
Diisik SES 58.8° 42 3" 18.9
Fetal cinsiyet (erkek) 60.8 57.7 53.3
Grandmultiparite 45.1" 26.9 13.3
(para> 5)
Dogum sekli (vaginal) 70.6 69.2 80.0
fleri anne yasi ( > 35) 3 1.4 26.9 13.3

a: p<-0.05, b:p<0.01, c: p«).0)05 d: p<0.0001
SES: Sosyoekonomik seviye

PMO 1.000 dogumda 96, Diizeltilmis PMO
1.000 dogumda 86 olarak hesaplandi. Oliidogum

ise

olgularinin 35'inde (%68.6) basvuru sirasinda int-
rauterin 6liim vardi. Prcmatiirite (<37 hafta), OD
grubunda %76.5, NO grubunda %92.3 olup sirasiy-
la %31.4 ve %34.6 olgunun gebeligi 29 haftanin al-
tinda idi.

Tablo
boratuar bulgularinin dagilim: verildi. Ortalama
gebelik haftasi kontrol grubunda 39 hafta iken her
iki mortalité grubunda yaklasik 32 hafta olarak bu-

1 'de sosyodemografik o6zellikler ve la-

Hulusi GUREL i¢ Ark

lundu (p<0.0001). Oliidogum grubundaki SGOT ve
SGPT yiiksekligi Hellp sendromu olgularina, kan
sekeri yiiksekligi de diabet olgularina baglandi.

Tablo 2'de gorildigi gibi okuma-yazma
bilmeme orani OD grubunda %56.9 (pO.00O0l),
NO grubunda ise %42.3 (p<0.005) olup her iki
%80'i

grupta da olgularin yaklasik antenatal

takipten yoksundur (p<0.0001).

Tablo 3'de 6liim nedenlerinin genisletilmis
Aberdeen Siniflamasi'na gore dagilimi verildi. OD
grubunda preeklampsi-eklampsi (%29.4), dekol-
man plasenta (%23.5), SGA (%9.8) ve fetal ano-
mali (9.8); NO grubunda ise preecklampsi-eklampsi
(%30.8), prematiirite (%30.8), SGA (%11.5) ve fe-
tal anomali (%11.5) en 6nemli 6lim nedenlerini
olusturdu. OD grubunda 19 (%37.2), NO grubunda
ise 12 (%46.2) olguda preeklampsi-eklampsi vardi;
ancak her iki grupta da 4 olguda baska bir primer
6lim nedeni bulunuyordu.

Tablo 4'de 6liim nedenlerinin gebelik hafta-
OD
preeklampsi-eklampsi olgularindan 4'ii (%26.7) 29

larina gdre dagilimi verildi. grubunda
haftanin altinda gebelige sahip iken 10 olgunun
(%66.7) gebeligi 29-36 hafta arasinda idi. NO
grubunda ise preeklampsi-eklampsi ve SGA olgu-

larinin hepsi 37 haftanin altinda gebelige sahip idi.

Tablo 3. Oliim nedenlerinin genisletilmis Aberdeen Siniflamasina gdre dagilimi

Oliidogum (n:5 1)

Neonatal 6liim (n:26)

Savi % Say1 %
Preeklampsi-eklampsi 15 29.4 8 30.8
Antepartum kanama" 12 23.5 1 3.8
Fetal anomali 5 9.8 3 11.5
Hemolitik hastalik' 2 3.9 - -
Diisiik dogum agirligi(<2.5 kg)

Prcterm 3 5.9 8 30.8

SGA 5 9.8 3 115
Normal dogum agirligr’

Normal 3 5.9 1 3.8
Enfeksiyon 2 3.9 2 7.7
Maternal hastalik" 2 3.9 - -
Mekanik’ 1 2.0 - -
Sniiflandinlamayan' i 2.0 - -

SGA:
" Hepsi ahlasyo plasenta olgusu

Gebelik  haftasina  gore  diigiik  dogum  agirhigi

" Bir olguda imutiin bir olguda da uou-inuuiin hidrops var
Tiim olgular normal agwrlikta olup SGA olgusu yok
" Iki olguda da diabetes mellilus var

Uterus

riiptiivii  olgusu

" Parsiyel mole olgusu

TKiin J  Gynecol Ohsi 1998, 8
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KLINIGIMIZDEKI PERINATAL OLUM OLGULARININ DHGHIILENDIRILME.

Tablo 4. Oliim nedenlerinin gebelik haftasina gore dagi 1m

Oliidognim Neonatal 6liim
Olim Nedenleri 20-28 hf 29-36 hf >37 hf 20-28 hf 29-36 lif >37 hf
Preeklampsi-eklamps1 4 10 1 1 7 -
Antepartum kanama 2 6 4 - 1 -
Fetal anomali 2 1 2 1 1 1
Hemnolilik hastalik 1 1 -
Diisik dogum agirlig:
Prcterm 2 1 6 -
SGA 3 1 1 1 -
Normal dogum agirligi
Normal - - 3 1
Enfeksiyon - 2 2 -
Matomalhastalik 1 1 - -
Mekanik - - 1 -
Si1n1ll andirilamayan 1 - -
Sonuglar sayt olarak verildi
Tartisma nedeni olarak %4.5 ile % 16.0 arasinda bildirilen
Calismamizda perinatal &lim  olgularinin ablasyo plasentanin, ¢alismamizda OD olgularinin

%50.6's1 antepartum, %15.6's1 intrapartum ve
%33.8'i erken neonatal 6lim olarak bulundu. Bu
oranlar Buckell ve ark.nin (11) sirasiyla %49, %13
ve %38 oranlar1 ile benzerlik gostermektedir.
Klinigimizde PMO 1.000 dogumda 96, diizeltilmis
PMO da 86 olarak saptandi. Bu oranlar hem baska
ilkelerden hem de iilkemizin baska bolgelerinden
bildirilen oranlardan yiiksektir (11-13). Bir ¢alis-
mada 1990-94 yillarinda PMO ve DPMO 1.000
dogumda sirasiyla 53 ve 49 olarak bildirildi (8).
Baska bir ¢alismada da benzer sekilde PMO 41,
DPMO 40 olarak bildirildi (9). Ulkemizde yapilmis
bazi ¢aligsmalar (14,15) ise PMO'n1 1.000 dogumda
20 civarinda bildirdiler.

En 6nemli 6liidogiim nedenleri dekolman
plasenta (%16.3), SGA (%13.7), anomali (%11.4)
ve preeklampsi-eklamps1 (%8.7) olarak bildirildi
(9). Calismamizda cn 6nemli OD nedenleri
preeklampsi-eklamps1 (%29.4), ablasyo plasenta
(23.5), SGA (%9.8) ve fetal anomali (%9.8) olarak
saptandi. SGA ve fetal anomali oranlarimiz diger
yayinlarla benzerdir (9,16,17). Ancak literatiirde
preeklampsi-eklampsi OD nedenlerinin yaklasik
%9'u olarak bildirilmis (9,17) olup bizim oranimiz
bundan oldukga yiiksektir. Ote yandan bizimkine
benzer sosyoekonomik 6zelliklere sahip bir popu-
lasyonda gercgeklestirilen bir ¢calismada (8) preck-
lampsi-cklampsmin OD olgularinin %28.4'iindcn,
baska bir ¢alismada da (15) %32.4'inden sorumlu
oldugu bildirildi. Literatiirde (8,9,15,17) 6lidogiim

72

%?23.5'den sorumlu oldugu saptandi. Bu yiiksek
oranda, ileri anne yas1 ve yiliksek parite etkili ola-
bilir. Baz1 ¢aligmalarda (9), ablasyo plasentanin ne-
deni olarak preeklampsi-eklampsi gosterilmekte
olup ¢alismamizda toplam 13 ablasyo plasenta ol-
gusundan sadece 2'sinde preeklampsi-eklampsi
mevcut idi.

Prematiirite, NO nedenleri arasinda en basta
yer almaktadir (8,13). Bir ¢alismada (9), NO ne-
denleri prematiirite (%61), anomali (%9.6) ve sep-
sis (%6.9) olarak bildirilirken baska bir caligsmada
(1) sirasiyla %29, %18, %10 oranlar1 verilmistir.
NO olgularimizdaki prematiirite, ciddi fetal ano-
mali ve sepsis oranlarini sirasiyla %30.8, %11.5 ve
%7.7 olarak saptadik. Lin ve ark.(18), hipertansif
gebelerde PMO'ni 134/1.000 dogum olarak
bildirdiler. Ayni ¢alismada preeklamptik olgularda
SG A ve prematiiritenin yliksek oranda oldugu ve
mortalitenin 6nemli birkismindan bunlarin sorum-
lu oldugu ileri siiriildi. Siddetli preeklamptik olgu-
larda 29. haftadan 6nce fetal sonu¢ ¢ok kotii olup
bu vakalarda fetal sonucu fetusun plasental yetmez-
likten ne kadar etkilendigi belirler (19). Calis-
mamizda, NO olgularinin %30.8'inde muhtemel
6lim nedeninin preeklampsi-eklampsi oldugunu
saptadik. Bu olgularin ¢ogunlugu antenatal takibi
olmayan, eklampsi krizi gecirmis, klinige ge¢ geti-
rilmis olgulardir. Fetusun ne kadar siireyle kotii int-
rauterin ortamda kaldig: bilinmemekle birlikte kro-
nik hipoksi ve prematiirite bu olgularda nconatal
6limiin gerceklesmesinde ortak etki yapmis olabilir.

T Kiin Jinekol Obsl I99H, A’



KLIiNiGiMi/UFKi PERINATAL OLUM OLCULARININ ULULRLLNDIRILMLSI

Pcrinatal mortalitc ile ilgili yayinlarin odak
noktast mortalitenin ya siklig1 ya da nedenleri olup
belki bunlardan daha 6nemli olan sosyoekonomik
ve kiiltlirel zemin gdzden uzak kalmaktadir. Tablo
I'de goriildigi gibi gruplarin ortalama yaslari
arasinda Onemli bir fark olmamasina ragmen OD
grubunda daha fazla olmak {izere mortalite grup-
larinda evlilik siiresi kontrol grubundan uzundur.
Bunun nedeni bu gruplarda erken yasta evliliklerin
fazla olmas1 olabilir. Ayn1 sekilde OD ve NO grup-
larinda olgularin hemen hemen yarisi diisiik sos-
yoekonomik seviyeye sahipti ve okuma-yazma
bilmiyordu. OD grubunda bu tabloya akraba evli-
ligi, ileri yas ve grandmultiparite gibi olumsuzluk-
lar eklenmektedir (Tablo 2). Bizce bu rakamlar
problemin temel nedenlerini agikg¢a ortaya koymak-
tadir. Pcrinatal mortalitenin dnlenmesinde antenatal
takip Onemlidir (20). Koti antenatal takip kriteri
olarak, bizim gibi. gebelik boyunca 3'ten az
muayeneyi alan bir c¢alismada (21), kotii antenatal
takip grubunda pcrinatal mortalitenin daha yiiksek
oldugu bildirildi.

Sonu¢ olarak klinigimizde PMO oldukga yiik-
sek olup temel nedenleri egitimsizlik, diisiik sosyo-
ekonomik seviye, ileri anne yasi, yiiksek parite ve
kotii  antenatal takiptir. Bu faktdrlerde olumlu
degisiklik olmaksizin sadece saglik hizmeti ile bu
oranlart iyilestirmenin miimkin olmadigini
diisiinliyoruz. fleri yas gebelikleri vc yiiksek
parkenin O6nlenmesinde kontrasepsiyon yodntem-
lerinden yararlanilabilir. Ancak asil care toplumun
ve Ozellikle kadinlarin kiiltiirel seviyelerinin yiik-
seltilmesidir. Ote yandan hem OD hem de NO ne-
denleri arasinda preeklampsi-eklampsi ciddi bir yer
tutmakta olup dnlenmesinde ve tedavisinde antena-

tal takibin 6nemli olduguna inaniyoruz.
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