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Perinatal mortalite orami, 1000 dogumda fetal ve erken neonatal §liimlerin toplami olarak tanimlanir. Fetal mortalite
orani 1000 doumda 20 gebelik haftast tizérindeki 6lii dogum orani, erken neonatal mortalite ise 1000 canl1 dogumda
ilk 7 giin igindeki yenidoBan &liim oram olarak tarif edilmektedir (1),

Giiniimuizde obstetrik uygulamanin temel amact perinatal mortaliteyi miimkiin olan en diigiik seviyeye indirmektir.
Bu amag iilkenin genel saglik politikasinin ayrnilmaz bir pargast olup perinatal mortalite orant, toplumda ana gocuk
saghig hizmetlerinin etkinliginin degerlendirilmesinde ve diger lilkeler ile kiyaslanmasinda kullanilan 6nemli bir &l-
¢lidiir, Perinatal mortalitenin irdelenmesi, fetus ve yenidogan dliimlerinde rol alan faktorlerin belirlenerek, bunlara
yonelik tedbirlerin gelistirilmesine olanak saglayacaktir. Saglik hizmetinde rol alan kurumiar da kendi perinatal mor-
talitelerini tesbit ederek ve irdeleyerek, yillar igindeki gelisimini ortaya koymali, perinatal mortaliteye neden olan ana
faktorleri belirleyerek eksikliklerini dizeltme yoniine gitmelidir.

Perinatalk mortalite oranlari diinyanmn degisik tlkelerinde bliylik farkliliklar gbstermekle birlikte, gelismis tlkelerde
1000 dogumda 10'un altina dugtirtilebilmistir (2). Isveg, Finlandiya ve Japonya perinatal mortalite orani en diisiik olan
ilk t¢ tilkedir. Avrupa {ilkelerindeki perinatal mortalite oranlart % 7.3 ile 16.5 arasinda deZigmektedir. Antenatal ba-
kim ve intrapartum ySnetim, fetal 6limler tizerinde belirleyici fakir iken, neonataloji konusundaki teknik ve bilgi bi-
rikimindeki gelismeler ise erken neonatal Sliimler tizerinde etkin rol oynamaktadir. Glinlimiizde perinatal mortalitede-
ki diglis baglica neonatal mortalitedeki. diigtise baghdir. Neonatal yogun bakim initesindeki teknik ilerlemeler
ozellikle diigiik dogum agurhikli yenidoganlann yasatlabilmesine olanak saglanmustir, Perinatal mortaliteyi miimkiin
olan en disiik seviyeye getirebilmek i¢in glinlimiizde fetal mortaliteyi azalnc 8nlemler lizerinde durmak gerekmekte-
dir.

Perinatal mortalite oranlari istatistiksel degerler olup, ¢liimlerin nedenleri ve onlenebilirlikleri konusunda fikir ver-
mezler, Perinatal ¢liimlerin nedenlerini ortaya koyabilmek ve bunlar: &nleyici tedbirleri olusturabilmek igin perinatal
6liim nedenlerini belirli bir siniflama iginde ele almak gerekmektedir. Wigglesworth'a gbre siniflama basit ve uygula-
nabilir olmali, 6lim nedenlerini net olarak ortaya koyabilmeli ve perinatal mortaliteyi azaltici tedbirlerin alinmasinda
yol gosterici olabilmelidir (3). Perinatal liimlerin siniflanmas: konusunda ¢ok ¢aba sarfedilmesine kargin giintimiizde
bile tam bir fikir birligi saglanamamistir. Perinatal mortalite konusunda &nerilen simflamalardaki ana problem 6liim
nedeni olarak tek bir faktoriin gosterilmesi, buna karsilik gergekte fetal ve neonatal 6liimlere degisik faktorlerin bir
arada etki etmesidir. :

Perinatal ¢liimlerde, 6limlerin gergek nedenini arastirmak, 6liim nedeni olarak diigiintilen klinik yorumun dogrulugu-
nu irdelemek ve konjenital anomalileri belirlemek amaci ile otopsi yaptinilmalidir. Perinatal Sliimlerde bildirilen otop-
si sikhifft merkezlere bagh olarak % 30 ile 81 arasinda degigmektedir (4). Otopsi sonras: 6llim nedeni olarak digiinii-
Ien klinik goriigten farkl sonug bulunmas: bir ¢alismada % 11.5 (5) olarak bildirilmigtir. Bu farkhlikta rol oynayan
asil faktor ise klinik olarak siiphelenilmeyen ve otopsi ile tesbit edilen anomalilerdir.

Konjenital anomaliler perinatal ddnemdeki Sliimlerin 6nemli bir kisminin nedenidir. Konjenital anomalilerin biiylik
cogunlufu kromozom bozukluguna baglidir veya bir sendromun pargasidir. Ozellikle bu olgularda otopsi ve kromo-
zom ¢aligmasi ile elde edilecek olan bilgi, hastalifin tekrarlama riskinin belirlenmesinde ve sonraki gebeliklerin taki-
binde son derece gerekli ve Snemlidir. Refere merkezlerde, sonraki gebelikleri takip agisindan ve perinatal lim ned-
enini anlamak igin perinatal 6liimlerde otopsi yapilmas: gereklidir. Bu bakis agist ile perinatal otopsi Kadin Dogum
hekimi, Neonatolog, Klinik Genetikci ve Patologdan olugan bir ekip igidir. Otopsiyi yapacak olan patologunda, peri-
natal otopsi konusunda uzmanlagmig olmas: gereklidir.

Ekip ¢aligmasi i¢cinde Kadin DoZum hekimi gebelifin takibi ve dogum ile ilgili bilgileri, Cocuk Hekimi neonatal &y-
kilyii detayl: olarak ortaya koymahdir. Otopsi amnda gerekli oldugunda kiinikg enetisyen, otopsi yapilacak olan ¢ocu-
gu incelemeli ve disiindigli sendroma ytnelik olarak patologla birlikte ¢alismalidir. Normallii veva anormalligi
dokiimante etmek ve sbzciiklerle ifadesi gii¢ olan anomalileri goriintlilemek amaci ile fotograf ¢ekilmelidir. Tlim vii-
cut radyografisi (yan ve 8n-arka) otopsinin rutin bir parcas olmalidir.

Malformasyonu olanlarda, intrauterin gelisme geriligi olanlarda, anne anamnezinde daha énceki gebeliklerinde fetal
kayip anamnezi olanlarda karyotip arastirmas: yol g&sterici olabilir. Kromozom tetkiki igin, 8liim 48 saat iginde ol-
duysa kordon veya kalp kam incelenebilir, deri biopsisi yapilabilir (6). Plasentamun fetal kismindaki hiicrelerin, fetu-
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sun dliimiinden somra da bir kag hafta canly kalabildigi gosteriimigtir. Bu gibi olgularda fetal membran veya koryon-
dan steril gartlarda biopsi almarak karyotip denenebilir. Bakieryal veya viral nedenlere bagl: fetal kayip dilsiiniilen ol-
gularda beyin omurilik sivisindan, akciger veya karaciger dokusundan, kardiak kandan mikrobiyolojik incelemek igin
steril sartlarda ornek alinmalidir, fetal slimlerde mutlaka plasenta da histolojik olarak incelenmelidir. Tim bu galis-
malarim sonunda elde edilen bilgi ekip tarafindan degerlendirilerek 6limiin nedeni ortaya konulmalidiv. Bu yaklagim
iginde perinatal otopsi, 6liimlin gergek nedenini 8grenmek ve kisinin daha sonraki gebeliklerinin takibi agisindan zo-
runludur. Incelemelerin temel amaci 6liim nedenini belirlemesi yaninda olayin tekrarlama riskini saptarnak ve daha
sonraki gebeliklerde prenatal tam ve takibi yonlendirmektir.

Klinigimizin 1986-1992 tarihleri arasindaki fetal mortalite orant % 24.39, erken neonatal mortalite oram % 19.3 ve
perinatal mortalitesi % 43.22 dir. Perinatal ¢liimlerin % 54.47'si antepartum veya intrapartum asfiksiye, % 17.34'%
konjenital anomalilere, % 13.27'si hiyalen membran hastalifs veya inmatiir akcifere bagli olugmustur.

Giiniimiizde antenatal takipte ultrasonografi ile fetal anomalilerin erken tesbiti ve bu gebeliklerin 20. gebelik haftasin-
dan 6nce sonlandirtimalart anomalilere bagli fetal mortalite oranim azaltacaktir. Ayrica ultrasonografi ile fetal geligi-
min izlenmesi amnios stvisinin deferlendirilmesi kronik hipoksik fetuslarin taninmasina olanak salayacakur. Ante-
partum dénemde fetal iyilik halinin belirlenmesi i¢in kullanidan kardiyotokografi ve dopler uygulamalarr ile
antepartum dénemde hipoksiye bagl fetal Sliimlerin minumuma inmesi ve hatta morbiditenin &nlenmesi ile neonatal
mortalitenin diigtiriilmesi saglanmahdir. Perinatoloji kavram iginde antenatal takibin yapilmast ve yayginlagtirilmast
perinatal mortalitenin istenilen seviyeye indirilmesinde ana fakttrdiir.
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