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Kliniğimizdeki Perinatal Mortalite 
Oranlarının Değerlendirilmesi  

M.KESİM, İ.KARLIK, A.YALÇIN, K.ÇALIŞKAN  
Şifli Etfal Hastanesi, 3. Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, İSTANBUL 

ÖZET 
KLİNİĞİMİZDEKİ PERİNATAL MORTALİTE ORANLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 
Amaç: Kliniğimizdeki perinatal mortalike oranlarını saptamayı ve nedenlerini araştırmayı amaç edindik.  
Gereç ve Metod: Kliniğimizde son 5 yılda gerçekleşen 10207 doğum içersindeki toplam 455 perinatal ölüm olgusu retros-
pektif olarak incelendi. Yirminci gebelik haftası ile bebeğin yeni doğan kliniğinden taburcu olması arasında geçen sürede 
ölen bebekler perinatal mortalite kapsamına alındı. 
Bulgular: Ölü doğum oranı ‰ 25,77, travayda ölüm oranı ‰ 0.40, neonatal ölüm hızı ‰ 18,91, perinatal mortalite hızı        
‰ 44.58 ve düzeltilmiş perinatal mortalite oranı ise ‰ 40.07 olarak saptandı. Ölü doğumların 86'sında (%32.70) şiddetli 
preeklampsi ölüm nedeni idi (p<0.05) ve ayrıca 91 olguda (%34.60) ölüm nedeni belirlenemedi. Neonatal ölümlerin 
15'inde (%61.17) prematürite+respiratuar distres sendromu ölüm nedeni olarak belirlendi (P<0.05).  
Sonuç: Preeklampsi ve prematürite perinatal ölüm oranlarını etkileyen başlıca iki faktör olarak dikkat çekmektedir. Preek-
lampsiden korunma ve riskli gebeliklerin antenatal takiplerinin düzenli yapılması prematür doğumları önleyecek ve peri-
natal mortalite oranlarını düşürecektir. 

Anahtar Kelimeler: Ölü doğum oranları, neonatal mortalite oranı, perinatal mortalite oranı. 

SUMMARY 
PERİNATAL MORTALİTYRATES OF OUR CLINIC 
Objective: We aimed to determine perinatal mortality rates and reasons of perinatal deaths in our clinic. Materials and 
Methods: We investigated 455 perinatal deaths from a total of 10207 births observed in our clinic in the last 5 years, 
retrospectively. Perinatal deaths vvhich occured betvveen the period of 20 vveeks' gestation and the time of disc-harge 
from the neonatalogy clinic are included in the study. 
Results: Rates of stillbirths and intrapartum deaths were 25,77‰ and 0.40‰ respectively. Neonatal mortality rate were 
calculated to be 18.19‰, perinatal mortality rate as 44.58‰ and overall perinatal mortality rate as 40.07‰. Severe pre-
eclampsia was found to be the cause of death in 86 stillbirths (32.70%) (p<0.05). İn 91 cases we couldn't be able to de-
termine the cause of death. İn 115 neonatal deaths (61.17%) prematurity and respiratory distress were the cause of de-
ath (p<0.05). 
Conclusion: Preeclampsia and prematurity were noted as the main two factors that efects perinatal mortality rates. 
Key Words: Rate of stillbirths, Neonatal mortality rate, perinatal mortality rate. 

 

ir ülkenin perinatal mortalite oranının (PMO) 
düşüklüğü, o ülkenin gelişmişliğini yansıtmak-
tadır (1). Perinatal ölümlerin ve nedenlerinin 

kesin olarak belirlenebilmesi iyi bir organizasyonu 
gerektirir. Ölü doğumların yaklaşık yarısında ölüm 
nedeni klinik olarak belirlenememektedir (2,3). Ölüm 
kayıtları düzenli tutulmalı ve nedenler mümkün oldu-
ğunca otopsi ile saptanmalıdır (2). 

Kliniğimizin ölü doğum, perinatal ölümlerle ilgili 
epidemiyolojik bilgilerini araştırmayı amaçladık. 

MATERYAL VE YÖNTEM 

Şişli Etfal Hastanesi 3. Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Kliniğinde, 1991-1995 yılları arasında 10207 do- 

'5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19 Nisan 1996, Ankara'da su-
nulmuştur. 

ğum gerçekleştirildi ve doğumların perinatal ölüm 
saptanan 455'i çalışma kapsamına alındı. Yirmi hafta-
dan büyük ölü doğanlar, travayda ölenler ile Yenido-
ğan Kliniğinde ölenler retrospektif olarak incelendi. 
Ölü doğum oranı (ÖDO), travayda ölüm oranı 
(TÖO), neonatal ölüm oranı (NÖO), erken neonatal 
ölüm oranı (ENÖO), geç neonatal ölüm oranı 
(GNÖO) ve PMO hesaplandı. Doğum sonrası ilk 0-6 
günde ölenler ENÖ, 7-27 günler arasında ölenler 
GNÖ kapsamına alındı. Ayrıca, anomalili bebek oranı 
(AO) ve değiştirilmiş perinatal mortalite oranları 
(DPMO) belirlendi. Aşağıdaki formüller kullanılarak 
hesaplamalar yapıldı. 

1000 x ÖD sayısı toplam 

yenidoğan sayısı 
ODO = 

B 
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olup ortalama yaş 24.99 idi. Olgularımız incelendiğin-
de ÖDO ‰25.77, TÖO‰0.40, NÖO ‰l8.91, ENÖO 
‰17.30, PMO ‰40.58, AO ‰4.70, DPMO ‰39.88 
olarak bulundu. 

Ölü doğumların ölüm nedenlerinin yıllara göre 
dağılımı Tablo l'de görülmektedir. Tüm olguların % 
16.35'i (43 olgu) dekolman plasenta, %13.69'u (36 ol-
gu) IUGR, % 8.75'i (23 olgu) şiddetli preeklamptik 
idi. Dekolman olgularının 38'inde, IUGR olgularının 
25'inde preeklampsi vardı. Böylece olgularımızın 
86'sının preeklamptik olduğu tespit edildi (p<0.05). 
Preeklampsinin yıllara göre dağılımında anlamlı bir 
fark bulunamadı (p>0.05). Fötal anomaliler % 11.41 
oranı ile (30 olgu) ikinci sırada yer aldı. Fötal anomali 
olgularında 1993 yılında belirgin bir artış görülmek-
tedir (p<0.05). Ölü doğum nedenleri arasında % 
34.60 (91 olgu ile) en yüksek oranı nedeni belirlene-
meyenler grubu oluşturmakta idi. Travayda ölüm ol-
gularında omuz distozisi % 50 oranında saptandı 
(Tablo 2). 
Toplam 188 neonatal ölümün yıllara göre dağılı-
mında istatistiksel bir fark bulunamadı (p>0.05). Tab-
lo 3'te prematürite ve buna bağlı respiratuar distres 
neonatal ölüm nedenleri arasında % 61.17 oranı ile 
ilk sırada yer aldı (p<0.05). Prematüritenin yıllara gö-
re dağılımında istatistiksel bir anlamlılık bulunamadı 
(p>0.05). 
Yıllar gözönüne alındığında 1993 yılında PMO ‰ 
11.66 (119 olgu) ile en yüksek oranı teşkil ediyordu 
(Tablo 4) ve istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p>0.05). Tüm olguların gebelik haftalarına ve 
PMO'larına göre dağılımı Tablo 5'te verildi. Tablo in-
celendiğinde 28-29 ve 38-42 haftalar arasındaki gebe-
liklerde PMO sırası ile ‰ 7.25, ‰ 7.35 olarak en 
yüksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p>0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1000 x NÖ sayısı 

canlı yenidoğan sayısı 

1000 x GNÖ sayısı 

canlı yenidoğan sayısı 

1000 x Anomalili bebek sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı 

1000 x TÖ sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı (10207) 

1000 x ENÖ sayısı 

Canlı yenidoğan sayısı (9940) 

1000 x Perinatal ölüm sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı 

WIGGLESWORTH SINIFLAMASI 
1. Fötal anomali (ciddi veya öldürücü) 
2. Açıklanamayan antepartum fötal ölüm 
3. İntrapartum asfiksi, anoksi ve travma ile 
ölüm 
4. İmmatürite,  prematürite (sadece canlı 
doğanlar) 
5. İnfeksiyon 
6. Diğer spesifik nedenler 
7. Kaza ya da intrapartum olmayan travma 
8. Nedeni bilinmeyen ani yenidoğan ölü 
mü 
9. Sınıflandırılamayanlar 

Olgularımızın değerlendirilmesinde istatis-
tiksel olarak 

2
 testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmamızda 455 perinatal ölüm olgusu 
incelendi. Olguların yaşları 16-43 arasında 

NÖO= 

GNÖO= 

AO= 

TÖO= 

ENÖO= 

PMO= 

DPMO=PMO-AO 
(Toplam 10097 gebede 10207 doğum gerçekleşti-

rildi. Olgularımızın 104'ü ikiz, 3'ü üçüz idi). 
Her ölü doğan, perinatal ölen'e otopsi yapılama-

ması ve yapılanlarında kayıtlardan doğru olarak belir-
lenmesinin güçlüğü nedeni ile ölüm nedenleri klinik 
tanı ile belirlendi. Ölüm nedenlerinin çok çeşitli ola-
bilmesi, birkaç faktörün aynı olguda birlikte buluna-
bilmesi nedeni ile bulguların daha iyi anlaşılabilmesi 
ve standardize edilebilmesi için ölüm nedenleri belirli 
gruplar altında toplandı. Genişletilmiş WIGGLES-
WORTH sınıflaması kullanıldı. 
 



90 Perinatoloji Dergisi • Cilt: 4, Sayı: 2/Haziran 1996 
 

de PMO ‰58.6'ya kadar yükselmektedir 
(Tablo 9). Amerika ve İtalya'da yüzbin 
doğumda sırası ile 7.8 ile 10 olan mater- 
nal mortalite oranları Türkiye'de yüzbin 
doğumda 134'e kadar düşürülebilmiştir 
(5).Günümüzde binde ile ifade edilen pe 
rinatal mortalite yüzbinlerle ifade edilen 
maternal mortaliteye göre hala yüksek 
seyretmektedir. Antenatal bakım, intrapar- 
tum yönetim ve neonatoloji konusundaki 
teknik ve bilgi birikimindeki gelişmeler 
PMO'ları en az %50 düşürecektir (1). Ül 
kelere ait PMO'lar incelendiğinde, daha 
çok yüksek riskli gebenin konsultan olan 
merkezi hastaneye başvurması nedeni ile 
ülkelerin genel hastanelerdeki 
PMO'larının  konsultan  hastanelere  göre 
daha düşük olduğu bildirilmektedir (6). 
Tablo 9'da bazı dünya ülkeleri ve ülkemiz 
bazı bölgelerindeki PMO,  ÖDO ve EM-
MO'lar   verilmiştir.   Kliniğimizdeki   PMO 
‰44.58 bulundu. Gelişmekte olan ülkele-
rin PMO'ları ve ülkemizde yayınlanan ba 

zı bölgelerin PMO'ları arasında benzerlik olduğu gö-
rülmektedir. 

PMO'lar istatistiksel değerler olup, ölümlerin ne-
denleri ve önlenebilirlikleri hakkında bilgi vermezler. 
Ölüm nedenleri sınıflaması Wigglesworth'a göre basit 
ve uygulanabilir olmalı, ölüm nedenlerini net olarak 
ortaya koyabilmeli ve PMO'yu azaltıcı tedbirlerin alın-
masında yol gösterici olmalıdır (7,8). Sibai (9) perina-
tal mortalitenin büyük bir çoğunluğunun preeklamp-
si, plasenta dekolması ve prematüriteye bağlı olduğu-
nu ifade etmiş ve PMO'yu %11.8, Arias (10) %22, Ka-
meswaran (11) ‰57, Grio (12) ‰54 olarak bulmuş-
lardır. Şiddetli preeklampsi olgularında PMAO ‰118-
375 arasında olup, ülkemizde ise ‰152-836 arasında-
dır (13). Preeklamptik gebelerdeki PMO Zeynep Ka-
mil Hastanesi'nde (14) ‰119.4 (83/695), Kartal Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi'nde (15) ‰231 (20/94) 
olarak verilmektedir. Bir başka çalışmada, perinatal 
ölümlerin %36.8'i ölü doğum, %31.6'sı intrapartum as-
fiksi, %15.8'i konjenital anomali olarak bildirilmekte-
dir (16). Perinatal mortalitede en önemli pay ölü do-
ğumlarındır (Tablo 9). Ölü doğumların ölüm neden-
leri içinde ilk sırayı preeklampsi ve dekolman plasenta 
almakta, bunu konjenital anomaliler takip etmektedir 
(2,17,18). Majör anomaliler ölü doğumların 
%7.21'inde görülür (2,19). Ölü doğumların 2/3'ünde 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tablo 6'da görüldüğü gibi neonatal ölümlerin 
172'si '172/188) ENÖ, 16'sı (16/188) GNÖ ve ENÖ'ler 
içinde 151 olgu (151/172) prematür idi (p<0.05). 
"Ölüm nedeni açıklanamayan" grupta 2500 gr. altında 
74 olgu (74/455), 2500 gr. ve üstünde 17 olgu (17/ 
455) tespit edildi (p<0.05). 

Doğum ağırlığı dikkate alınarak hesaplanan 
PMO'lar Tablo 7'de gösterildi. Travayda ölenlerin 
hepsi 3000 gr'ın üzerinde (p<0.05); ölü doğanlar, er-
ken neonatal ölenler ve geç neonatal ölenlerde do-
ğum ağırlığı genellikle 2500 gr'ın altında idi (p<0.05). 
En yüksek ENMO ve PMO 1000-1499 gr. arasında 
saptandı ve ağırlık arttıkça ENMO ve PMO'nun azal-
dığı belirlendi (p<0.05). 

Perinatal ölüm olgularımızın 283'ü (62.20) spontan 
vajinal doğum, 68'i (% 14.94) müdahaleli vajinal do-
ğum, 104'ü (% 22.86) sezaryen ile doğurtuldu. Ölü 
doğanların 170'i (170/263) spontan vajinal doğum ile 
doğurtuldu (p<0.05). Travayda ölen 4 olgunun hepsi 
müdahaleli vajinal doğum ile doğurtuldu. Neonatal 
ölenlerin 113'ü (113/188) spontan vajinal doğum ile 
doğurtuldu (p<0.05). İlk bir saatte ölen 46 (46/188), 
1-24 saatte ölen 65 (65/188), 2-6 günde ölen 6l (61/ 
188), 7 gün ve üzerinde ölen 16 /16/188) neonatal 
ölüm olgusu saptandı. Erken neonatal ölümlerin geç 
neonatal ölümlere göre anlamlı olarak yüksek olduğu 
(p<0.05), erken neonatal ölümlerin kendi aralarında 
dnda istatistiksel anlamlı bir fark  
bulunmadığı belirlendi (p>0.05). 
 

TARTIŞMA 

 

Ülkemizde PMO ‰43.22 olarak 

bildirilirken (4) Avrupa ülkelerinde 

PMO'lar ‰7.3 ile 16.5 arasında de-

ğişmektedir. Bazı geri kalmış ülkeler- 



M.Kesim. ve ark., KHtıiğimizdeki Perinatal Mortalite Oranlarının Değerlendirilmesi 91 

 

 

anomali olduğuna dair yayınlarda vardır (20). Ultra-
sonografi ile anensefali, meningosel, hidrosefali, gast-
roşizis, hidronefroz, konjenital kalp hastalıkları gibi 
majör fötal anomalilerin tespiti PMO'yu azaltabilir 
(19)- Anomalili olgularda otopsi ve kromozom çalış-
maları yapılması hastalık tekrarlama riskini belirleme-
de ve sonraki gebeliklerin takibinde son derece 
önemlidir (4,8). Çeşitli çalışmalarda, ölü doğumların 
%34.4-%78.3'ünde ölüm nedeni izah edilememektedir 
(2,3). Kliniğimiz perinatal ölümlerinin %57.80'ini 
(263/455) ölü doğumlar kapsıyordu. Ölü doğumların 
içinde %32.70 oranı (86/263) ile preeklampsi birinci 
sırada, %11.41 oranı (30/263) ile anomaliler ikinci sı-
rada yer alıyordu ve "nedeni belirlenemeyen" olgula-
rın %34.60 oranı (91/263) ile önemli yer tuttuğu sap-
tandı. Bizim verilerimiz literatür ile uyumlu bulundu. 
5 yıllık toplam 10207 doğumdaki preeklamptik gebe 
olgularımızın belirlediğimiz PMO'su ‰ 248 olarak 
değerlendirmeye alınmıştır. Travayda ölen 4 olgunun 
(4/455) TÖO'su ‰ 0.4 idi ve 2 olguda omuz distozisi 
ölüm nedeni olarak belirlendi. 

 

Perinatal mortalite ne-
denleri içinde doğum as-
fiksisi, prematürite, nedeni 
açıklanamayan ölü do-
ğumlar, majör konjenital 
anomaliler önemli yer tut-
maktadır (17,18,20,21,22). 
Neonatal ölümler içinde 
prematürite %48.4 oranı 
ile ilk sırayı almakta ve ay-
rıca erken neonatal ölüm-
lerin %47.8'ini teşkil et-
mektedir (3). Prematür do-
ğumlarda, term gebeliklere 
göre PMO, ÖDO ve EN-
MO çok daha yüksek bu-

lunmuştur (11). Canlı yenidoğanlar için kullanılan do-
ğum ağırlığı ve gebelik haftasına dayanan özel morta-
lite kartları incelendiğinde, gebelik haftası arttıkça her 
bir doğum ağırlığı için grup mortalitesinin azaldığı ve 
her bir gebelik haftasında daha ağır yenidoğanların 
daha az mortaliteye sahip olduğu bulunmuştur 
(20,23). Kliniğimizdeki neonatal ölümlerin % 
6l.l7'sinde (115/188) prematürite sorumlu idi. Neo-
natal ölümlerimizin % 91.49'ı (172/188) erken neona-
tal ölüm, %8.51'i (16/188) geç neonatal ölüm idi. Geç 
neonatal ölümlerdeki tespit ve kayıt yetersizliği nedeni 
ile geç neonatal ölüm sonuçlarımıza güvenemiyoruz. 
Tablo 5 incelendiğinde 28-29 ve 38-42 haftalar 
arasındaki gebeliklerde PMO'ların ‰7.25, ‰7.35 ola-
rak en yüksek bulunmasının istatistiksel bir anlamı 
yoktu (p>0.05). Çünkü, bu tablo gebelik haftalarında-
ki total mortaliteleri değil, sadece 455 perinatal ölüm 
içindeki o haftaya düşen paylan göstermektedir. 

PMO ile parite, annenin eğitim durumu ve doğum 
ağırlığı arasında istatistiksel olarak yakın ilişki vardır 
(24). Ölü doğumların içinde 1000-1499 gr. ağırlıkta 
olanlar %32.3 ile en yüksek oranı teşkil etmektedir 
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1000-1499 gr. ağırlık 
grubunun top lam 
PMO ve ENMO'daki 
p a y ı  ( s ı r a s ı  i l e  
‰11.66 ve ‰5.84) di-
ğer ağırlık gruplarına 
göre yüksek bulundu. 
Sonuçlarımız literatür 
ile uyumludur. 

Son 30 yılda, obs-
tetrik bakım konusun-
da hızlı iyileşmeler ol-
muştur. PMO belirgin 
bir şekilde düşmüştür. 
Faktörlerden biri se-
zaryen oranı artışıdır 
(26). Bazı araştırmacı-
lar  sezaryen  oranı  sa 

bit kalırken PMO'nun düştüğünü göstermişler-
dir (27,28). Diğer bir grup araştırmacı düşük 
sezaryen oranında düşük PMO bildirmektedir 
(29,30). Bazı yayınlarda ise sezaryen oranı ev 
PMO arasında sebep-sonuç ilişkisi kurulamadı-
ğı bildirilmektedir (31). Ölü doğum olgularının 
% 82'si vajinal yolla doğurtulmaktadır (2,26). 
Preterm SGA yenidoğanların sezaryen oranı 
%82 olarak verilmektedir ve bunların da %40'ı 
preeklampsiye bağlı acillerdir (25). Sezaryen 
kararı verirken daha liberal davranışın ölü fö-
tüs olgularını azalttığı belirtilmektedir (26). Ölü 
doğum olgularımızın %77.95'i (205/263) vajinal 
yolla doğurtuldu. Neonatal ölüm olgularımızın 
(özellikle erken neonatal) doğum şekilleri in-
celendiğinde, neonatal ölümlerin %24.46'sına 
sezaryen uygulandığı saptandı. Kliniğimizin 
genelde %12-15 olan sezaryen oranının neona- 

talö lüm   saptanan   olgularımızda   yükseldiği   ve 
%24.46'ya (46/188) çıktığı belirlendi. Perinatal morta-
lite ile ilgili olarak yaptığımız bu retrospektf taramayı 
ölü doğum ve neonatal ölümlerden yola çıkarak yap-
tığımızdan spesifik nedenlerdeki (prematürite, ano -
mali, dismetürite, preeklampsi gibi) sezaryen ve PMO 
oranlarımızı söyleyemiyoruz. 

ENMO'nun yaklaşık %92'sini ilk 72 saat içinde 
olan ölümler teşkil etmektedir (11,22). Kliniğimizde 
ilk 48 saatteki neonatal ölümlerimiz, erken neonatal 
dönemde ölen toplam 172 olgunun %64.53'ü (111/ 
172) idi. Bu sonuç literatür ile uyumlu bulundu.  

Preeklampsi ve prematürite PMO'yu etkileyen en 
önemli nedenlerdir. PMO'muzun düşürülebilmesi 
için; yeterli, düzenli bir prenatal takip ile kötü prog-
nozlu hastalıklara aday gebelerin erken dönemlerin-
de saptanarak etiyopatojenezinde rol oynayan faktör-
lerin ortadan kaldırılması konusunda çalışmalarımızı 
yoğunlaştırmamız gerekmektedir. 
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