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1.1.GIRIS

Bug(in diinyada her on iki bebekten biri yagaminin ilk yilinda 8imektedir.
Geligmekte olan ulkelerde bebek dlimleri gelismis Glkelerden 10-20 kat fazladir.
Dogumda gorilen asfiksi, travma, malformasyonlar ve enfeksiyonlar perinatal
doénemdeki en 6nemli sorunlardir; maindtrisyon, gastroenteritler ve solunum yolu
hastaliklan postneonatal dénemde sik gérllen 6lim nedenleridir. Anne ve gocuk
saghgin olumsuz olarak etkileyen en énemli etkenlerden olan besienme
bozuklugu, enfeksiyoniar, sik ve sagliksiz kosullarda yapilan dogumlar ve sosyo-
ekonomik diizeyin kotilagu ile iligkilidir ve bu iligki bir kisir déngi seklinde devam
eder(1).

Kadinin toplumdaki statiisti ve egitim durumu da ana-gocuk sagligini ve saghk
hizmetlerinden yararlanmay: en ¢ok etkileyen faktdérlerdendir.Bugilin dinya
nifusunun gte ikisi modern anlamda saglik hizmetlerinden yararianamamaktadir.
Bu sorun gelismekte olan Ulkelerde kirsal yerlesim bélgelerinde ve blyuk sehirlerin
cevresindeki yerlegsimlerde daha da énem kazanmaktadir.Geligmekte olan
Ulkelerde niifusun hizla artmasina karsilik kaynaklarin kisithh@ ve esit oimayan
dagiimi, geleneksel ailenin pargalanmasi fakat yerine konacak sosyal hizmetierin
olugmamasi da saglikli toplum yapisini bozan etmenlerdir.

Yirminci ylizytl sonu itibariyle 2,5 milyar gocugun dogmus olacadi tahmin
edilmektedir. Bu nedenle bu gocuklara ve annelerine uygun sagltk bakiminin

saglanmasi igin gerekli planiar yapilmalidir(1).



1.2.Turkiye’de bebek ve ¢ocuk Slumlilagi

Son on yildaki hizh dugtige kargin Tlrkiye'de bebek 6iim hizy Gikenin geligsmisglik
diizeyine uygun dugmeyen dlglide yiksektir. Bebek dliimlerinin énemii bir kismint
yenido@an 6limieri; yenidogan olimlerinin de biiyiik kismini erken yenidogan
olamleri olugturur.Bebek 8lim hizi dugtikce neonatal 6lum hizi géreceli olarak
artar. Turkiye‘de hem neonatal élimier, hem de bebek dlimieri yiksektir. Tarkiye
genelinde 22 000 hanede yapilan bir galigmada bebek éliim hizt binde 67.9 olarak
bulunmustur.Ayni arastirmada erken neonatal 6lim hizi binde 18.3, ge¢ neonatal
6lim hizi binde 15.2, postneonatal 8lim hizi binde 34.4'dir. Neonatal ve
postneonatal 6Iﬁm hizlan birbirlerine yakindir (2).

Sekil 1°de 1993 Turkiye Nafus ve Saglik Aragtirmast (TNSA)'nda 1983-1993
arasindaki beger yilik donemler i¢in belirlenen bebek ve ¢ocuk dlimliligine iligkin
hizlar gosterilmigtir. Buna gére 1988-1993 dénemindeki bebek &iiim hizi bin canli
dogumda 53'tir. Bebek dlumlerinin yarisindan fazlasi ilk haftada (%55.5) meydana
gelmigtir. Dogum ile besinci yag arasinda 6ime olasihd % 0.6 dolayindadir. Beg
yasindan énceki 6iimierin blydk bir kismi (%86.0), bir yagina kadar meydana
gelmektedir. Sekil 1 Turkiye'de bebek ve gocuk dlimierinin gittikge azaldigim
ortaya koymaktadir. TNSA bulgulan, Turkiye'de ilk kez bir demografik aragtirmada
neonatal 6lim hizinin postneonatal 6lam hizindan yiksek bulunmas nedeniyle

énemilidir.



Sekil 1:Tiirkiye'de 1978-1993 Arasinda Beser Yillik pénemler igin
Bebek ve Gocuk Oliimliligi Gostergeleri(Tirkiye,1993)

(binde)

m1978-1983
31983-1988
l1$§-1993

NOH PNOH BOH GOH 5YAOH
Kaynak(3)

NOH:Neonatal OlimHizi
PNOH:Postneonatal Oliim Hizi
BOH:Bebek Oliim Hizi
GOH:Gocuk Oliim Hizi
5YAGH:5 Yas Alti Oliim Hizi

Tablo1.1988-1992 déneminde 100 gebelikte gerceklesen 6li dogum ve
dusUkler(Turkiye 1993)

isteyerek disik  17.9 18.0 206 15577 ' 12,9, 113:
kendiliinden 108 89 91 60 47 83
poustiee. o o i S e
-6l dogum ! 1.9 1.2 1.8 e e

* Bir kadinin yagami boyunca aragtirma anina kadar yapmis oldugu toplam diistik
ve 6lu dogumlari icermektedir

Kaynak(3)




Tablo1’de gérildugii gibi toplam dustik hizlarinda 1988'den bu yana hafif bir
azalma vardir. Bu azalma kendiliginden dustiklerden cok isteyerek dusuklerde
goruimektedir. Aragtirmada, yiiz gebelikten 13'tGniin isteyerek diisikle, 8'inin

kendiliginden dustikle ve 2’sinin 61t dogumla sonuglandidi bildirilmistir.

Tablo 2.Secilmis Temel Ozelliklere Gére Aragtirmadan Onceki Bes Yillik Dénemde
Bebek Ve Cocuk Olumlugu(Tarkiye, 1993)

Yerlesim Yeri

kent 299 68

kro 281 374 654 118 764
Bolge = Y W

bati 297 130 427 56 48.0
giiney 346 208 564 78 62.8

orta ' 294 285 57.9 12.0 69.2

kuzey 162 280 442 56 495

dogu 299 301 60.0 11.0 70.4
Egitim Duzeyi | [ ‘

egitimi yok/ilkokul 314 365 680 126 797
bitirmemis e AP e
ilkokul + mezunu  27.9 157 436 6.1 49.7
o e . e
Dogumda Tibbi

Bakm , B A s

tibbi bakim 279 389 66.8 10.7 76.8
almamig . D T N— . | ol

tibbi bakim aimis 296 14.3 439 6.1 497 ‘
Toplam 202 234 628 @8  e0s
e = R T R

Tablo 2'de kirsal ve kentsel yerlesim yerlerine, bolgelere, annenin egitim dizeyine
ve temel ana-saglik hizmetlerinden yararlanma durumuna gore arastirmadan
6nceki son bes yll igin bebek ve gocuk 8lim hizlari gorulmektedir. Kirsal yerlegim

yerlerinde bebek &lim hizi kentsel yerlesim yerlerine gére 1.5 kat daha fazladir



(binde 65’e karsilik binde 44). Kir ve kent arasindaki bu farkliigin postneonatal
élim hizindan kaynaklandigi anlasiimaktadir. Kentsel yerlesim yerlerinde bebek
éliimleri iginde neonatal 6limlerin payi daha yiksektir. Bati Anadolu ve Kuzey
Anadolu’daki bebek ve bes yas alti 6lum hizlan Turkiye geneline gére daha
dustktur. Buna karsilik Dogu Anadolu’daki hizlar yaklasik ylizde 15 daha yuksektir.
Kuzey Anadolu’da neonatal 6lim hizinin(binde 16 ), ayni dénemde Ulke geneli i¢in
hesaplanan hizdan daha dustik bulunmasi, bu bélge icin hesaplanan hizlarda bazi
sorunlar olabilecegini akla getirmektedir. Bu sorunlar arasinda bu bolgede neonatal
slumlerin eksik bildiriimesi ve/veya bélgeler arasinda 6lim yasina iliskin toplanan
bilgilerin farkli sekilde yigiimasi duguinulebilir.

Turkiye'de gocuklarin yagsama sanslarinin annenin egitim dizeyi ile yakindan ilgili
oldugu anlasgilmaktadir. Anneleri egitimsiz olan ( ilkokula gitmeyen veya ilkokulu
tamamlamayan ) gocuklar arasinda bes yas alti 6lum hizlari, anneleri en az ilkokulu
bitirmis olan ¢ocuklardan 1.6 kat daha fazladir. iki grupta yer alan kadinlarin
cocuklarindaki neonatal 6itm hizlari ise birbirine yakindir. Anne egitiminin ¢ocuk
Blumluluguni azaltmasi, saglik egitiminin yaninda kadinlarin genel egitim dizeyinin
ve statlistiniin ytkseltiimesinin 6nemini géstermektedir.

Annenin gebeligi boyunca saglik hizmetlerinden yararlanmasi da bebek ve gocuk
6lumlerini azaltan énemli bir etkendir. Anneleri gebelik sirasinda bakim almayan ve
dogumu bir saglik personelinin gézetiminde yapilmayan ¢ocuklar arasinda beg yas
alti 6lim hizlan (binde 77 ), anneleri bu iki hizmetten en az birini alan ¢ocuklara
goére (binde 50) ylizde 55 daha fazladir. Iki grup arasinda bebek 6lum hizlarinda da
ayni yénde bir fark saptanmigtir(3).

Sekil 2'de cinsiyetin neonatal, bebek ve bes yas alti 6lim hizlan Gzerindeki etkisi

gorulmektedir. Erkek gocuklardaki neonatal 6lum hizi kiz gocuklardakinden daha



yluksektir. Postneonatal ve gocuk élimleri ele alindidinda ise bunun tersi bir durum
ile kargilagiimaktadir; kiz gocuklardaki 6lim hizi daha yiiksektir.Boyle bir ériintl
erkek ¢ocuk tercihinin sonucu olarak postneonatal ve ¢ocuk dliimlerinin erkek

cocuklar arasinda kiz ¢ocuklara gére daha diisiik olmasi seklinde agiklanabilir.

Ancak aradaki fark biyuk degildir.

Sekil2 :Cinsiyete Gore Bebek ve Cocuk Olimlalugi(Turkiye,1993)

( bindg)”

Merkek
mkiz

NOH PNOH BOH COH SYAOH
Kaynak (3)

|OH:Neonatal slum hizi
'NOH:Postneonatal 6lam hizi
OH:Bebek slam hizi
{OH:Gocuk sltim hizi
YAOH:Bes yas alti 8lum hizi



Sekil 3:Annenin dogum yaptigi yasa gore bebek ve gocuk olamltlagi,(Tarkiye,1993).

.

120-
100
80 o
fé &0 <20
) 320-29
H30-39
40 H40-49
20
Neonatal slam hizt postneonatal 5lam hiz bebek litm hizi gocuk 8liim hiz
Kaynak(3)
Sekil4.Dogum srasina gore bebek ve gocuk olumluliugo(Tirkiye,1993)
=
8
il

bebek oltim hizi

gocuk 8liim hiz

postneonatal 8liim hiz:
kaynak(3)

neonatal 5liim hizt




Sekil 3 ve 4'de goruldigi gibi bebek ve gocuk élumltligi ile dogum sirasi ve
annenin yas arasinda beklentilere uygun olarak U seklinde bir iligki goriilmektedir.
Annesi dogum sirasinda 20-29 yas grubunda olan gocuklarda 6lim hizlari en
diigiik diizeydedir (binde 69).Annesi 20 yasindan kiglk olan ya da 30-39 yas
grubunda olan gocuklarda éliim hizi daha yuksektir (binde 60). Annenin dogum
sirasindaki yasi, 6lum gostergeleri arasinda en ¢ok neonatal 6lim hizini
etkilemistir. Anneleri dogum sirasinda 20 yasindan kiigiik olan ¢ocuklarda, 20-29
yas grubunda olanlara gére yasamlarinin ilk bir ayi iginde 6lim hizi 1.9 kat daha
fazladir.Neonatal 6liim hizi, annenin dogum sirasindaki yasinin 30-39 oldugu
durumlarda daha da yiikselir; anneleri 20-29 yaslan arasinda olan ¢ocuklara gére
iki kat daha fazladir. ilk dogumlarda éliim hizlarinin daha yuksek oldugu

bilinmektedir. En dustk 6lim hizlan 2. ve 3. dogumlarda gézlenmektedir.

Sekil 5.Son Gebelik Araligina Goére Bebek ve Cocuk Olumialuga (Tarkiye,1993)

120

100

80+

60-

( binde )

<2yl
|23yl
04 yi+

40-|

20

! ; i Z=
neonatal slam hizi postneonatal 6lim hizi
Kaynak (3)

bebek olum hizi gocuk olum hizi




Sekil 5'de dogum arahkiannin Tarkiye'de gocuklann hayatta kalma éans!anna etkisi
goraimektedir. Dogum aralikiarina gore olugan alﬁfnlﬁlﬁk farkhlikian, diger
demografik degiskenler igin elde edilen farkliliklardan daha bayiktir. Ormegin, iki
yildan az bir dojum aralijinda dodan gocuklar arasinda bebek 6lim hizi, en az 4
yillik bir aradan sonra dogan gocuklara gére 3.2 kat daha fazladir.

Tablo3.Istanbul’da neonatal ve postneonatal 6lim nedenleri (istanbul,1988)

prematdrite 43.3 25
 diger perinatal nedenler 25.5 0.0
anomaliler 7.1 10.8
| pnémoni ' 7.1 34.9
diare 1.2 14.1
- dijer enfeksiyonlar 7.8 20.7
kalp yetersizligi 4.9 5.8
kazalar 0 04
 difer nedenler 3.1 10.8
toplam 100.0 100.0
kaynak(4)

Istanbul’da neonatal ve postneonatal 8liim hiziarini belirlemek igin Neyzi ve
arkadaglannin mezarlk kayitlarindan yararlanarak yaptiklan ¢aligmada neonatal
dénemde dlen bebeklerde en sik neden olarak prematirelik ve diger perinatal
nedenler saptanmigtir.Postneonatal dlimlerde ise en biiylk orani enfeksiyon
hastaliklan meydana getirmektedir(4).
1.3.Perinatal Olim Hiz:

Perinatal donem insan hayati agisindan en riskli dénemierden biridir.Perinatal
Slamier 6l dogumiarn (buna geg fetal dlimier de denir) ve yagamin itk haftasindaki
dlamieri igerir(5). Olii doGum tanimi pek ¢ok Glkede farkliliklar gdstermektedir.
Dinya Saglik Orgitiniin tanimlamasina gére perinatal 6lim tanimi, 22 gebelik
haftasindan sonra olan 6l dogumian ve yagamn ilk haftasinda meydana gelen

erken neonatal 6limleri kapsar(6).
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Bu hiz toplumda anne saghdi dizeyini, dogum dncesi bakimini ve dogumlarin
sa@lkh kogullarda yapiip yapimadi§ini gésteren dnemii bir digattir . Blytk
c¢ogduniudu geligmekte olan Ulkelerde olmak lizere her yil dinyada yaklagik 7
milyon perinatal 6liim oldugu tahmin edilmektedir (7).

Dogum 6ncesi dénemdeki riskli durumlar, bebegin saghgint hem intrauterin
dénemde, hem hayatin ik glnlerinde olumsuz yonde etkiler. Perinatal dlimler anne
Slimlerine gbre daha sik gériildiginden o toplumdaki kadin saghd: hizmetlerinin
dizeyine ilgkin daha iyi fikir verir. Perinatal 6lam hizi yine ayni nedenden dolay ,
kiglik toplumlarda anne saghidi hizmetini degerlendirmek amaciyla daha stk
kullandir(5).

Pek gok bebek 8limi, 6zellikle geligmekte olan llkelerde uygun dogum dncesi ve
dogum bakimi ile 6nienebilir. ABD gibi geligmis tlkelerde bile 6lii dogumlann ve itk
hafta dlimlerinin %30 gibi bir oranini dnienebilir dlimier olugturmaktadir(8).
Nairobi'de yapilan bir caligmada 700 perinatal dlimin Ggte birinin dnlenebilir
nedenierie meydana geldigi bildiriimigtir. Olimierin %40'inin erken sezaryen veya
midahaleli dojumdan kaynaklanan dogum travmasi, uterus riiptirQ , kordon
dolanmasi, uzamis dogum eylemi, plasenta previa, plasenta dekolmani veya
anneye ait eklampsi gibi nedenlerle meydana geldidi bildiriimigtir (9).

Aite buytikiaginin de bebek slimitliginde Bnemi etkisi oldudu bildirilmigtir.

Ekvador'un kentsel yerlegim yerinde yapilan bir ¢aligmada dogumilar arasindaki
siirenin az olmasinin, ailenin sosyo-ekonomik diizeyi, kadinin yagi, dojum sirasi ve
cocudun cinsiyeti gibi faktbrier kontrol edildidinde erken neonatal 6limieri ve gocuk
dlamierini arthrdis gosterilmigtir. Tablo 4'de bu ¢aligmada belirlenen diglik,
neonatal 6iiim, gocuk &liim ve post-neonatal &lum hiziar ile dogumdan déllenmeye

kadar geg¢en sire arasindaki iligki gosterilmigtir (10).
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b.Uterus riptiind
c.Kordon sarkmasi

4 Toksemi
5.Antepartum kanama

a.Plasenta dekolmamni

b.Plasenta previa
6.Plasenta yetmezligi
7.Dask Dogum Agirhgi

a.Prematirelik

b. intrauterin geligme geriligiiUGG)
8.Matematl hastalik (kalp hastahd, divabet vb.)
9.Fetusta enfeksiyon

Avrupa tlkelerinde perinatal 6lim bin canli dogumda 10dur (5).
Dogum &ncesi bakimin etkinligini dlgmek icin (¢ gosterge kullarulabilir.

1. Taze /masere 6l doGum orani
2.Sezaryenle olan dogumiann oran
3.Ptanh dogumvacil doGum orani.

Taze/masere 6la dogum oramt 1'e 5 civanndadir. Geligmekte olan tikelerde bu
oran 1’e U¢ bulunmugtur (10).Doguma yakin bir zamanda (¢ogu kez dofjum eylemi
sirasinda) dogumu izleyen itk hafta icinde olan dlumler taze 6lim veya geg
perinatal 6lim olarak adlandinlir(16). Erken ve geg perinatal 6limlerde dnde gelen
nedenler farklicir

1.3.2.Masere Olil Dogumlar:

Fetusun 6liminden doduma kadar gegen stireye bagh olarak birinci, ikinci veya
iclinci derecede maserasyon goriilebilir. Dogumdan uzunca bir siire dnce olan
élimlerde fetus masere olarak erken dogar (erken perinatal dlimler). immatirelik
veya prematurelik fetal 6lim nedeni degildir(16). Fetal hayatta plasenta
organiardan bir gogunun iglevini yaklenmig durumdadir. Bu ylizden pulmoner,
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kardiak, gastro-entestinal hepatik ve renal bozukluklar da nadiren diiim nedeni olur.
Ancak sepsis, agir anemi, tromboz, travma, toksik nedenler, kardiovaskler veya
serebral lezyonlarin lokal ve metabolik etkileri fetal 6liime yol agabilir(17) . Coful
gebeliklerde fetal iiim daha sik griimektedir(16). Cesitli caigmalarda fetal
dlimierin yakdagik %20-60"mn fefal asfiksi sonucu geligtigi bildirimigtir.(18-22).
Fetal asfiksi nedenlerinin hepsi bilinmemekle beraber en énde gelen neden
annedeki vaskiiler bozukluklarla ilikili oldudu sarnilan plasenta dekolmanidir (23).
Fetal 6lomlerin %10-30'unda utero-plasental dolagimin yetersiz oldugunu ve bu
durumun plasentada enfarktiara yol agtiini bildiren caligmalar vardir (24,25,26).
Morrison'un galigmasinda term 6l dogumiarm %48'inde kordon sorunlan oldugu
saptanmigtir(25). Embriyonel ve fetal dlumierin yakiagik %56.0't kromozom
bozukiukian ile iligkili ise de 8.ayin sonunda bu oran %5-12'ye diigmektedir(26,27).
Fotal enfeksiyonlar :Fetal 6limlerde plasenta zarlannda enfeksiyon bulgusu sik
(%10-67) gbziense de (19,24,25) bunun her zaman fetusta enfeksiyona yol
acmadif da 6ne striimektedir(24). Fetal dlimlerin %9.0'unda intrakraniyal
bélgede hemoraji saptanmigtir(13,18,28). Maserasyon &liim nedeninin tesbit
edilmesini gliclegtirir. Bilinmeyen nedenlere bagh fetal 6ltimier 37.gebelik
haftasindan sonra artmaktadir(14,28).

1.3.3.Taze 8lii dojumiar ve erken neonatal Sliimler:

Bu dlGmlerin 6nde gelen nedenleri arasinda dogum asfiksisi ,mekanik travmalar,
daha nadiren de enfeksiyonlar ve metabolik bozuklukiar sayilir. Ancak obstetrik
balsmin ilerlemesiyle buglin geligmig Glkelerde asfiksi ve mekanik travmalara bagh
Slamler azalmig ve konjenital malformasyonlara bagh 6iGmier goreceli olarak daha
biyitk onem kazanmistir.
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1.3.4.Dogum asfiksisi:

Yaklagik dort milyon yenido§an orta-adir derecede asfiksi ile dinyaya
gelmektedir. Bu yenidoganiann en az 800.000'i dimekte, bir o kadannda da da
epilepsi, mental retardasyon, serebral fei¢ ve 8grenme gugclikleri gibi sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir(22). Neonatal asfiksilerin en 6nemli nedeni olarak prematrite
gosterilmistir(22). Bunlanin diginda da asfiksi nedenieri olmakia beraber
prematiirelik ve digiik dofum admhdi onemli faktSrierdir.

Annede diyabetes mellitus, Grogenital enfeksiyonlar,esansiyel hipertansiyon,
malindtrisyon ve anemi fetal asfiksi icin risk olugturmaktadir. Preeklampsi,
postmatarite, pelvis patolojileri asfiksiyi kolaylagtinc: durumiardir. Barbitiiratiar,
narkotik analjezikler, oksitosik ve anestezik ilaclar plasentay: gegerek fetusta
merkezi sinir sistemi depresyonuna neden olabilirler. Plasenta dekolmam ve
plasenta previa nemii asfiksi nedenleri arasindadir.Fetusun asin biylk veya
kaciik olmas: perinatal asfiksi icin risk olugturmaktadir. Fetus baginin tam
fleksiyona geimemesi ve fetal malprezantasyonlar da fetal asfiksi igin risk
faktdrieridir(29).
1.3.5.Dofum Travmalari:Dogum travmasi perinatal 6limlere yol agabilen Gnemii
nedenierdendir.Dodum eylemi sirasinda meydana gelebilecek dnlenebilir veya
6nlenemez mekanik veya anoksik travmalari igerir. Bunlar ttbbi bakimin yetersiz
oldugu durumiarda meydana gelebilecegi gibi en iyi ve modemn tibbi bakim
olanakiannda bile geligebilir. Dogum travmalarinin her 1000 canh do§umun
2-7’sinde olugtugu bildiriimistir (30,31). Predispozan faktdrier prematirite,
makrosomia, sefalo-pelvik uyusmazlik, distozi, uzamig dojum eylemi ve
malprezantasyondur(31).
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1.3.6.Gebelikte llag Kullanimi:

Gebelikte ila¢ kullaniminin fetal malformasyona yol agmasi ydniinde aragtirmalar
yapiimaktaysa da halen pek ¢ok ilacin yan etkileri bilinmemektedir. Bu yizden
gebelikte ¢ok zorunlu kalmadikga ila¢ kullanimi énerilmez.Tim bu dnerilere
ragmen, yapilan aragtirmaiarda kadinlarin %90'inin gebelikleri sirasinda en az bir
ila¢ kullandiklan saptanmistir.Ortalama olarak bu kadinlar tarafindan gebelikte
kullanilan ilag sayisi dort olarak bulunmustur(32). Gebeligin erken déneminde
ahinan ilaclar fetal anomaliler sonucunda diiglie veya bilylk konjenital anomalilere
neden olabilir. Gebeligin son haftalannda alinan ilaglar fetustan gok neonatal
dénemde zararh etkilerini gésterir.Ornegin aspirin neonatal dénemde kanamaya ve
gebeligin uzamasina, dilantin kanama diatezlerine ve iyot da neonatal guatra
neden olabilir (31).

1.3.7.Elektif Sezaryen Dogumlar:Yenidoganin solunum zorlugu sendromu (RDS)
tekrarlanan sezaryenie dogumiarin 6nemli bir komplikasyonu olarak ortaya
¢ikmaktadir. 1982 de yapilan bir literatlr taramasinda 68800 birbirini izleyen
dogumda sezaryenle dogurtulan tim bebeklerden (n= 1897) 71 inde RDS
gelistigi géralmugtir.Bunlardan % 47 (n=29 )'si miyadinda gebe annelerden
dogmustur. Buna karsin normal vaginal dogum yapan(n=248) annelerin hi¢ birinin
bebeklerinde bdyle bir olay gézlenmemigtir(33).

Obstetrik tutum ve davranig perinatal 6lumi etkileyen temel nedenierdendir.
1.3.8.Plasenta previa:

Plasenta previasi olan gebelerde temel amag¢ miimkiinse maksimum fetal
matirasyonu sadlamaktir. Perinatal yagama sanst blytk dlclide dogumdaki

gestasyonel yas ile iligkilidir (Tablo5).



Tablo 5.Gestasyonel Yagsa Gére Perinatal Olim

<27(%) 27-32 ("/ ) 33-36 ("/ ) >36(%)
Yagayaniar 0.0 70.3 93.6 97.4
Plenler 100.0 9.7 6.4 26

Kaynak (34)
Gok erken dogumu engellemek igin yapilan tim ileri yaklagimlara karsin %20.0
kadin 32. haftadan 6énce dogum yapmaktadir. 32. haftadan dnce yapilan dogumiar
plasenta previa'ya bagh tim perinatal limlerin %73.0’Gnden sorumiudur(34).
Plasenta previasi olan annelerin bebeklerinin %16 sinda intrauterin gelisme geriligi
bildiriimigtir(35). Dogum 6ncesi kanama sikligi ve miktari ile geligme geriligi
arasinda iligki vardir. Plasenta previa vakalarinda ciddi konjenital anomalilerin
oraninin yaklasik iki kat fazia oldugu bildiriimigtir. En sik gorilen anomaliler merkezi
sinir sistemi, kardiovaskdler sistem ve solunum yolu ile gastroentestinal yol
anomalileridir (36).

1.3.9.Plasenta Dekolmani

Plasentanin dekolmaninin bildirilen ensidansi tani kriterleri ve aragtirma gruplarina
gbre blyuk farkilikiar géstennektedir. Knab(1978) pek ¢ok arastirmadan yaptigi
derlemede plasenta dekolmaninin ensidansini %0.49-%1.29 arasinda
bulmustur(37). Ortalama olarak 120 dogumda 1 dekolman vakas: gérilmektedir.
Dekoimana bagh fetal 6lum daha nadirdir. Bir kurulugta yapilan caligmada 420
dogumda 1 6lim gosterilmigtir (38).Plasenta dekolmanina yol agan pek ¢ok neden
ileri sUriimag ancak etyolojisi henliz tam bilinmemektedir. Bazi faktorier

sunlardir(36):
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Travma: Fiziksel travmanin dekolmana yol aghf sdylense de ¢ok az vakada
¢tyolojik ajan olarak etkisi gosterilmigtir.

Kisa gbbek kordonu veya uterus anomalisi: Gok kisa gdbek kordonu ani basing
azalmasina bagh olarak (membran rliptiiri veya ikiz gebeliklerde ilk bebegin
dogmasinda) veya uterus anomalisi nadir de olsa plasenta dekolmanina yol agar.
Alt Vena Kava Basincinda ydkselme: Teorik olarak intervilldz mesafeyi artirarak
dekolmana yol agabilecegi lleri strlimigse de insanlarda bu etkisi
gdsterilememigtir.

Annede hipertansiyon: Ciddi plasenta dekolmani vakalarinin %50.0’sinde gézlenir.
Bu plasenta dekolmani olmayan vakalann yaklagik beg katidir. Dekolman+toksemi
ensidansi hafif ablasyo vakalarinda %13.9, orta derecelilerde %25.7 ve agir
vakalarda % 52.1 olarak bulunmustur(39).

Sigara igme: Sigara igen annelerde patolojik incelemelerde desidual hicre nekrozu
gdsterilmistir.Glnde 10 adetten fazla sigara igen annelerde plasenta dekolmani
ensidansinda artig saptanmigtir (40).

Anne Yagi:Anne yaginin ileri olmasi plasenta dekolmam olasih@im arttiran bir
durumdur.Fakat aslinda bunun dogum sayisinin artmasina bagh oldugu
gosteriimistir(40).

Ayrica folik asit eksikliinde ve Kokain kullaniminda da ensidansta artma
bildirilmigtir.Plasenta dekolmanina atfedilen perinatal 6lim riski yaklagik %4 olarak
bulunmugtur (39).

1.3.10.Anemi:Diinya Saghk Orgiiti, Hemoglobin diizeyinin 11 gr/dl aitinda oldugu
durumian anemi olarak tanimlamaktadir. Bununla beraber, gebeligin ikinci

trimestrinden sonra, plazma voliminin artmasina bagh olarak 10.5 gr/dl simr
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olarak kabul edilmektedir. Aneminin prematiire dogum, gestasyonel yaga gore
dagtk dogum agirhklihd ve perinatal 6lami artinc etkisi bildiriimistir(41).
1.3.11.Gebelikte Hipertansiyon:Hipertansiyon “kan basincimn 140/90 mmHg
Gzerinde olmasi” olarak tanimianir (6).Preekiampsi genellikie gebeligin
20.haftasindan sonra olugan ddem, hipertansiyon ve proteindriden olugan bir
triaddir (38). Eklampsi ise ,bu bulgulara ek olarak konviisiyonlan kapsar.Ciddi
preeklampsi bulgulan sunlardir;

(1) Yatak istirahatinde olan bir hastada kan basincinin en fazla alti saat aralikla iki
kez 160 mmHg sistolik ve/veya 110 mmHg diyastolikten yiksek bulunmast.

(2) Proteintirinin 24 saatte 5 gra ulagmasi,

(3)Oligtri (= 500 mi /24 saat) ,

(4)Serebral veya gérme bozukluklan,

(5)Epigastrik agn ,

(6) Trombositopeni (trombosit sayisinin < 100 000/1) ,

(7) Akciger 6demi.

Preeklampsi gebeliklerin %8.0'inde gorilar. Iik dodumlar, siyah irktan olmak, 20 yas
civarinda veya 35 yag Gzerinde olmak, disiik sosyo-ekonomik dizey, cogul
gebelik, mol hidatiform, polihidramnios, nonimm(in fetal hidrops, diyabet, kronik
hipertansiyon, renal hastalik preeklampsi etyolojisinde rol oynamaktadir (36).

Hafif hipertansif vakalarda dogumda yagsam sansi %95.0-97.0 arasinda iken ciddi
vakalarda perinatal kayip %38.0 lere ¢ikabiimektedir (42). Baglica komplikasyoniar
plasenta dekolmani, prematirite ve gestasyonel yaga gore digik doGum
agirhiklilktir(36).

1.3.12.Diyabetik Anne:Diyabet ile komplike gebelikierde perinatal morbidite ve

o6lum artmaktadir.Maternal diyabet kontrolsiiz kalir ve hiperglisemi olursa, fetus
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strekli veya aralikit olarak hiperglisemiye maruz kalr. Bu da fetusta pankreas beta
hicrelerinde agin hiperplaziye yol ag¢ar.Bu durumda meydana gelen baglica
olumsuziuklar agadida gosterilmigtir:

1)Makrozomi:Dogum travmasi orani yikselir. Sezaryen ile do§um tercih edilmelidir.
2)0li dogumiar:1930-1940 arasinda diyabetik annelerin bebeklerinde 6l dogum
oran %20.0 civarinda bulunmustur. Giniimizde annenin kan glikoz dlzeyinin
daha iyi kontrolii ile bu hizda digme gorlimistir. Hiperglisemik fetuslarda asfiksi ve
asidoz daha kolay goralir.Ketoasidozda fetal 8lum daha sik gorlGr.
3)Respiratuar Distres Sendromu (RDS):RDS prematirite diginda fetal
hiperensiilineminin pulmoner siirfaktan Gretimini inhibe etmesine baghdir.
4)Yenidodanin hipoglisemisi ve hipokaisemi de diyabetik anne bebeklerinde sik
rastlanan problemierdir.

5)Konjenital malformasyonlar:Kardiak ve néral tiip defektleri en sik géraien
komplikasyoniardir (36).

1.4.Prematiirite ve Gestasyonel Yaga Gore Diigitk Dogum Agirhkiilik
1.4.1.Prematiirite

Prematiire dogumiar dogum agirhgina bakiimaksizin 37. haftasini tamamiamadan
olan biitin dogumlardir(36). Prematiire dogum ensidansi beklenildifi kadar fazia
degildir. Bunun baglica nedeni prematiire bebeklerle geligme geriligi olan bebekler
arasindaki tanim farkhiligindan kaynakianir.

Ingiliz perinatal 6iam aragtirmasinda perinatal 8lam hizi 251 gGnan altindaki
dogumlarda %6.1, 252-265 gtin arasindaki dogumlarda % 3.4 olarak
bulunmusgtur(43). Rush ve arkadaslari perinatoloji merkezinde yaptikian gcaigmada
bu hizi % 6.4 olarak bildirmiglerdir (44).New York ‘ ta yapiian bagka bir caligmada
%7.6(45), Yeni Zelanda da 1978 saglik istatistifi raporunda %6.3 tiir (46).
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Amerika'da 1970 ‘' de %9.3, 1980’de %8.9 dur.Zencilerde premattire dogum hizi
daha yiksektin(%16.0)(47). Geligmig Ulkelerde prematiire dogum ensidansi
%5.0-10.0 arasinda degigir (36).Prematiire dogumiar, anomalisi oimayan
yenido§aniarda perinatal 6limlerin blylk bir coguniugunu olugturur.1976'da Fuchs
prematiire dogum hizinin %8.0 oldugu bir seride bunun perinatal 6limierin

% 75.0'inden sorumiu oldugunu bulmustur(45). Ingiltere’de 22-27 haftalik
prematiire dojumlarda perinatal $liumierin anomalisi oimayan bebeklerde %62.0
ve anomalili bebekierde %85.0 oldugu gosterilmigtir(44). Son yillarda obstetrik ve
neonatolojideki geligmeler nedeniyle 32 haftadan bliyik dogan bebeklerin

% 100.0'tG yagatimaktadir. 26 haftadan dnce dogan bebeklerde perinatal dénemde
yasayanlann oran ¢ok disuktir (%20.0-%40.0) (36).

Tablo 6'da U¢ degigik aragtirmada prematire bebeklerin gestasyonel yasa ve
yagama oranlarina gore dagilim: gdsterilmigtir.

Tablo 6.Prematiire Bebeklerin Gestasyonel Yaga ve Yagama Oranlarina Gére
Dagilimi

24 0.0-50.0
25 " 0.0-29.0
26 56.0-67.0
27 56.0-100.0
28 88.0-91.0

Kaynak (48,49,50)

Diigiik sosyo-ekonomik diizeyle prematiire doum arasinda geli bir iligki
gosterilmigtir. EGitim dlizeyi ve ailenin geliri digtikge prematiire dogum
ensidansinda artis bildiriimigtir (51). Omedin zenci kadinlanin beyaz kadmiardan 2

kat fazla prematlire dogum yaptidi, onalt: yildan fazla 6grenim goren grupta bu



21

hizin sekiz yildan daha az e§itim gérmisg olan grubun 2/3'U oldugu saptanmigtir
(48). On yil boyunca 30 000 kisi Gzerinde yapilan prospektif bir galigmada anne
yaginin gok geng veya ileri olmasinin daha yiiksek oranda prematiire doguma yol
agh@ bulunmusgtur. 20 yastan kigik annelerde sadece ilk dogumlarda degil , ikinci
ve Uglinch dogumlarda da perinatal 6lim ve prematiire dogum hizinin daha
yiiksek oldugu gézienmistir. 35 yagin {izerinde itk dofumunu yapan anneler en
yiiksek riskli grup olarak bulunmustur. Ikinci ve tglincii doumunu yapanlar igin bu
durum gecerli degildir(52). Beslenme durumu da prematiire dogum ensidansini
etkiler. Agirh§: 50 kg’dan az olan annelerde 57 kilogram ve (zerinde olanlardan g
kez fazla prematiire dogum goézlenmistir (53). Serum ¢inko diizeyinin digitikliga de
prematire dogumia ilgili bulunmugtur (53).

Daha tnce prematiire dogum hikayesi bulunan kadinlarda %17.0-37.0 daha fazia
prematiire dogum gérillir(52,54). Prematire dogumiarin %3.0-16.0' sindan uterus
anomalilerinin sorumiu oldugu bildiriimigtir. MUltipl ve genig leyomiyomiar da uterus
anomalisi riskini artinr (53).

Gebelik sirasindaki aligkaniiklar:

Annenin yaptidi i§ ile spontan prematire dogum arasinda iligki bildiriimigse de buna
kargt olaniar da vardir. Siddetli yorgunluk ve giddetli psikolojik stres hari¢ annenin
isinin prematire dogumia iligkisinin olmadigi ileri sGriimGgtGr(51) .

Annenin sigara kullanmasi sadece dogum agirhgim azaltmakia kalmaz ;
premattirite riskini de arttinr, Psikolojik travmanin da son trimestrde erken doguma
yol actidh bildirilmisgtir (36).

Gebelik komplikasyoniar::

Asemptomatik bakteriyiiri altta yatan renal bir hastalik veya akut pyeloneftrit

geligirse prematiire dogum hizint arttinr. Hayvan deneylerinde endotoksinlerin



myometrial aktiviteyi arttirdidi bilindidinden teorik olarak herhangi bir sistemik
enfeksiyonun uterus aktivitesini artirdifs dGgGniiimektedir (36). Preekiamptik
gebelerde prematirite hizi diigik bulunmustur.Buna kargin kronik hipertansif
annelerde prematlrite daha yliksek oranlarda gosterilmigtir (54).Diyabet,
polihidramnios gibi bir komplikasyon gelismedikge risk faktori degildir. Astim,
hipertiroidi, kalp hastahg, ilag bagimhih@, obstetrik kolestatik hepatiti olan ve
hemoglobini & mg/100 mi ‘den dlgik olan annelerde prematiire dogum daha sik
gbriimekie beraber gergek risk bilinmemektedir (36).

Godul gebeliklerin yaklagtk %30.0-50.0'si 37 tamamianmg haftadan énce sonlanir.
Polihidramnios gibi bunun nedeninin de agin distansiyona bagi olabilecegi
diiganilmektedir, ¢clink( polihidramnios vakalarinin da %30.0-40.0'inda premattire
dogum gordllr (36). Fetal anomalilerden olan anensefaliyle beraber polihidramnios
veya renal agenezis vakalarinda oligohidramnios goraldiijinde prematiire
dogumiann arthig: bildirilmistir(36). Dogum dncesi plasenta previa, plasenta
dekoimani veya normal yerlesmis plasentadan kanama da prematiire doguma yol
acar.Prematiire dogumiarnn %15.0-25.0'inde neden olarak intrauterin enfeksiyon
bulunmusgtur(36).

Tablo 7 .Prematiire Dogumun Onceden Saptanmasinda Major Ve Mindr Kriterler.

Minér Kriterler

Febril hastalik

Giinde 10 adetten fazla sigara

Pyelonefrit hikayesi

12. haftadan sonra vaginal
kanama

2.trimestrde abortus

2'den fazla ilk trimestr disG&i

Kaynak (386)
*Dietilstilbestrol
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Bir major ve /veya iki mindr kriter prematiire dogum icin risk grubunu belirler.
Prematirite hizinin %14.0 oldudu durumda bu skorlama sisteminin prediktif degeri
%25.0 ve sensitivitesi %41.0 olarak bulunmugtur (54).

Perinatal 6lim sebeplerinin en 6nemililerinden biri prematire eylemler, diglk
dogum agirlikiihik ve bunlann yol agti§i komplikasyonlardir.

Prematdritenin Yarattig sorunlar(29):

Prematirelerde sik gérilen sorunlar hiyalen membran hastali§i ve prematire
apne’dir.Prematiirelerde merkezi sinir sistemi tam olgunlagmadidt i¢in, beyin
sapindaki solunum merkezinin de henlz olgunlagmamig olmasi nedeniyle,
periyodik solunum ve apne nébetleri ortaya ¢ikabilir (prematiire apne); nazofarenks
ve yumusak damak olugumlannda tikanikik meydana gelebilir. Prematirelerde
aynca periventrikller olusumiar ve dzellikie nukleus kaudatus, kanamaya ileri
derecede elveriglidir. Bunun nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Prematirelerde ciddi ve 6lime yol agabilecek soruniardan biri de sepsis ve
menenjit gibi yenidodan enfeksiyonlaridir. Bunlann yaninda prematirelerin
termoregilasyonu viicut yizoélcGmi /viicut kitlesi orani son derece biiyiik
oldudundan sorun olabilir. Hipotermi olasili§ina kargt gereken énlemler alinmalidir.
Prematiirelerde mide kapasitesi kiigiik oldugundan ve emme-yutma refleksleri de
geligmemis oldugundan beslenmeyle birlikte devamh bir aspirasyon tehlikesi
vardir.Nekrotizan enterokolit, hiperbilirubinemi, hipo-hiperglisemi,hiperoksiye egilim
diger 6nemli saghk sorunlanndandir (29).

1.4.2.Gestasyonel Yaga Gore Disiik Dogum Agirhkhihk

1969 yiinda Diinya Saghik Orgitt 2500 gr'in altindaki tim yenidodanlan dasiik
adirhkh bebek olarak nitelendirmigtir. Bu dederin altinda bebek 6lam hizinda

belirgin bir arg saptanmigtir.
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Dogum agirhgini belirleyen iki dnemli faktor gebelik stresi ve intrauterin blyime
hizidir. Gestasyonel yag 37 haftadan kiigikse bebek prematiire olarak kabui edilir.
intrauterin biyime gerili§ii ise gestasyonel yaga gore diglik dogum agirikhlik
olarak ifade edilir. Bu konuda heniiz standart bir tanim yoksa da yaga gore dogum
agirhiginin %10.0 (veya % 5.0 ) persantilden diglik olmasi veya ortalama
gestasyonel yaga gore agirh@in iki standart sapma altr olarak kabul edilir.
Geligmekte olan llkelerde diigik dojum adirhdinin birinci nedeni intra uterin
geligme geriligi iken geligmig Glkelerde ¢ogu zaman neden prematire dogumlardir.
1982 yilinda dogan 125 milyon bebekten %16.0’s1 2500 gramin altinda
bulunmugtur. Bunlardan %90.0’1 gelismekte olan {ilkelerdedir.Bati Avrupa
Ulkelerinde digik dogum adirhkh bebek hizi %5.0 olarak saptanmigtir (54). Bazi
aragtirmacilar disiik dogum agirhkhihgin prematiiriteden daha ¢ok perinatal 6lime
yol actifini bildirmiglerdir(56). Bangladeg'de yapilan bir calismada perinatal 6lim
hizi bin canl dogumda 75.0 olarak bulunmug ve bu vakalann %54.0’Unde diglk
dogum agirhigi, %26.0’sinda asfiksi ve %8.0'inde tetanoz erken neonatal 6lim
nedenleri olarak belirlenmigtir(57).

Bir gcok gcaligmada perinatal 8lim{ etkileyen en 6nemli faktoriin dogum agirkigs
oldugu belirtilmigtir (568,59,60,61). Antalya’da yapilan bir ¢aligmada 2500 gramin
altinda dogan bebeklerde perinatal 6lim hizinin %1.9°’dan %31.0’e ylikselerek
yaklasgik 16 kat arthd: bildiriimistir(62). Bununia beraber 22-24 haftadan énce olan
ultrasonografik degerlendirmeler gebelik yaginin tayini icin Snemlidir.Fizik ve
norolojik degerlendirme ile de yenidodanin gestasyonel yasinin degerlendiriimesi

mimkunddr.
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Intrauterin geligme geriliginde pennatal 6/im ve morbitide:

Geligmig lkelerde, yenidoganlarda %4.7 geligme gerili§i vardir. intrauterin geligme
geriligi neonatal 6liim ve morbiditeyi artirir.1960’lann ortasinda 6l dogumlann
gestasyonel yaginin ortalama agirhi§indan %15.0-25.0 daha dlgtk agirikta olan
fetuslarda iki kat daha fazla ve %25.0’den daha diglik olanlarda sekiz kat daha
fazla oldugu bulunmugtur. %40.0’dan daha diisik dogum agirhkh bebeklerde
yagsama sansi %50.0'dir.Neonatal 6lim hizi ,dogumda 2.5 persantilin aitinda
olanlarda 10 kat artar.

Terme yakin bebeklerde 1500-2500 gr agirhids olanlann perinatal 8lim hizlannin
10-50. persantilde olanlardan 5-30 kez fazla oldugu bulunmustur (36).

Gebelik yagina gbre ddgik dogum agmiklihi: etkileyen faktorier.

Uterus icerisinde bliyiime olayinin gecikmesi genellikle gebeligin 32-34.haftasindan
once gorliimez.Eger bu haftalardan 6nce intrauterin gelisme gerili§i saptanirsa
bunun nedeni, genetik fakidrier olabilir(ana-babanin kisa boylu olmasi ya da boy
kisah@ina yol agan kahtsal bir hastahk) (36). Biyime gerilidinin % 40.0'nin genetik,
%60.0'inin ise gevresel faktdriere bagl oldugu bulunmustur. Anneye ait genler
dogdum adiridinda daha énemlidir. Oz veya soygecmiginde daha énce gestasyonel
yaga gore digik dogum adirikhi bebek doguran annelerde daha sonraki
gebeliklerinde de ayni durumla karsilagma riski fazladir. Anne boyunun énemli
oldugu éﬁyleniyorsa da kanitiayan yayin gok azdir. Ozel genetik bozukiukiar da
intrauterin gelisme geriligine yol agabilir. Fenilketondri, 21 trisomi bunlar
arasmndadir. Kromozomal veya dier genetik bozukluklann intrauterin gelisme
geriligine katkis1 %5.0-15.0 arasindadir. Enfeksiyonlardan sadece sitomegalovirus
ve rubella gibi ajaniann intrauerin gelisme gerilijine (IUGG) yol ach bulunmustur.
Higbir bakterinin IUGG’'ne neden oldugu saptanmamigtir. Protozoerierden
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plazmodyumlar IUGG ile iligkili bulunmugtur. Toksoplazma konusunda halen kesin
bir bilgi yoktur. intrauterin enfeksiyontann intrauterin gelisme geriligine katkisinin
%86.0 civannda oldugu disgindtimektedir(36).

Cogut gebelikier de fetal ve plasental adirhkta digmeye yol acariar. Anne agirhd
ile fetus agirhg: arasinda hem ikiz hem de tekil gebeliklerde pozitif yonde bir iligki
vardir.

Uterus igi bllyime gecikmesi malnitrisyon sonucunda da gelisebilir. Bunun en sik
gérilen nedeni olan plasenta yetmezlidi, annenin kiigiik kan damarianm tutan
preeklampsi, hipertansiyon, bobrek hastali§ ve diyabet gibi hastaliklar sonucunda
ortaya ¢ikabilir.Cegitli hayvan deneylerinde protein ve kalori kisitiamasinin fetal
geligimi ters ydnde etkiledidi gbsterilmistir(36). Annede hipovoleminin fetusta
intrauterin gelisme gerilijine yol a¢ti§i bulunmustur. Hipervoleminin de dogum
adichd: ile ters yonde iligkisi oldugu ileri strGimUgtar.
intrauterin blydme gerili§i olan durumiarda plasenta kiclktir(36).

Surmatirite, sitomagalovirus enfeksiyonu, kizamikgik, toksaplasmozis gibi
enfeksiyonlar nedeniyle meydana gelen plasenta envoliisyonu da bebegin uterus
icinde blyiimesini geciktirebilir (36). Madde bagimhst annelerin bebekleri, agin alkol
alan annelerden dodan bebekler ve daha seyrek olarak gebelik sirasinda sigara
icen annelerin bebekleri gebelik yagina gore kiiglik dodar. Sigara igen annelerin
bebeklerinde dodum agiridinda yaklagik 200 gr kadar diigme gérilebilir; Gginc
trimestrden énce sigara birakilirsa olumsuz etkileri dnemli diglide azabr (36). Dagik
dogum adirlikhihk icin difer risk fakt6rieri daha dnce erken veya digiik dogum
agirikh bebek dogurma bykis, babanin editim dizeyinin diigik olmasi , antenatal
bakim almama, gebelik sdresince az kilo alma,hipertansiyon ve annenin

aktivitesinin fazlah@ olarak bildiriimigtir (63,64,65,66).
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Kardiak malformasyonu olan yenidoganlar siklikla diigiik dogum agdirlikh ve kisa
boyluduriar. Hipotiroidizmin ve hipertiroidizmin fetal blylklik Gzerinde dnemili etkisi
gorilimese de atiroidizmde dnemli kemik ve beyin hasar olur (36).

Gebelik Yagina Gére Dagik Dogum Agirhkhhigin Yol Aghigi Sorunfar(29):

Gebelik yagina gore kigiik bebekler bu boyutlarnina ragmen, gebelik yagina uygun
boyutlardaki bebeklerin fiziksel 6zelliklerine ve davraniglarina sahiptir. Uterus ici
bilylime gecikmesinin nedeni malntrisyon ise boyle bir bebek dogumdan sonra
yeterince kalori aldi§inda geligebilir.

Dogumda asfiksi:Uterus igindeki blylime gecikmesi plasenta yetersizlijine
baghysa, bebek dojum eylemi ve dofum sirasinda daha az miktarda besleyici
madde ve oksijen saglar. Uterusun her kastimasi, spiral arterler araciigiyla cereyan
eden plasenta perflizyonunu iyice azaltir ve tamamen durdurur. Bu nedenle,
plasenta yetmeziijinden guphe edildiginde, fetusun durumu dogum eylemi
éncesinde degerlendiriimeli ve dogum eylemi sirasinda da yakindan izienmelidir.
Fetal asfiksi tehlikesi cok fazlaysa, sezaryen ameliyat: tercih edilir. Asfiksisi olan,
gebelik yagina gére kiglk bir bebek dogdudunda blylk bir olasiikia digik
APGAR puanina sahiptir ve asidozdadir. Perinatal asfiksi tehlikesi énlendigi
takdirde ndrolojik prognoz iyidir.

Mekonyum aspirasyonu.Gebelik yagina gore kiiglk ve dzellikie postmatire olan
bebekler dogum asfiksisi sirasinda amnion kesesine mekonyum birakir ve derin
soluma hareketlerine baglariar.Bunun sonucu olarak aspire edilen mekonyum,
dogum sonrasinda mekonyum aspirasyonu sendromuna yol agabilir. Buna havanin
kisihip kalmasi, pndmomediasten, basingh pnémotoraks ve persistan pilmoner

hipertansiyon gibi komplikasyonlar eglik edebilir.
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Hipoglisemi:Gebelik yagina gore digik dogum agirlikli bebekler, yagamin ilk
saatleri ile ilk glnleri arasinda hipoglisemi gelismesine ileri derecede yatkindir.
Bunun nedeni, glikojen depolannin yetersiz olugudur. Perinatal asfiksi bunu daha
da agirlagtinr.

1.5.Anne morbiditesinin ve mortalitesinin azaltilmasi,diisik dogum agihkhiik
ve perinatal bebek Sliimlerinden korunmak igin gelismekte olan lilkelerde
dogum dncesinde alinmasi dnerilen Snlemler (12):

Halk editimi: Anne adaylarina beslenme, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve erken
dogumlaria gebelik komplikasyonlarn konusunda ve ne zaman saghk personeline
bagvuracaklan konusunda egitim yaptimaiidir.

izlem ve tedavi: Tim gebeler uterus gelisimi, kilo ahmi, kanama, bebegin gelis seki,
hipertansiyon, édem ybniinden ilk basamakta izienmelidir.

Tarama, tedavi ve ileri beceri isteyen konularda sevk etme: Gebeler ilk basamakia
izlemier sirasinda Greme yollan enfeksiyonu, seksiel gegisli hastaliklar, kardiak
hastaliklar veya diger sorunlar saptandidinda ikinci basamaga sevk edilmelidir.
Araya giren enfeksiyoniann tedavisi:Diyare, solunum yollari hastaliklari, sitma gibi

araya giren enfeksiyonlar tedavi edilmelidir.

Onemli hastaliklara karsi profilaktik nlemlerin alinmasi:Endemik alaniarda sitma
profilaksisi, tetanoz asisi, anemi icin demir ve folat takviyesi , kbt beslenen
kadinlara beslenme takviyesi yapiimalicir.

Aragtirma ve tedayi edici hizmetler: Prematiire dogumiara ve membran riiptarierine
ikinci veya Gglincii basamakta midahale edilmektedir.

lleri beceri isteyen dofum eylemi:Dar pelvis ,zor dogum dykiisii ,serviksin agik
oldudu durumiar, diger risk faktorleri (6m. yag, parite) gibi sorunlara ikinci veya

Gglinch basamakta midahale ediimelidir.
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Tedavi edici hizmetier:Spontan veya midahaleli diglk komplikasyonian, ektopik
gebelikler, kanama gibi durumlara yine ikinci veya Qi¢linci basamakta midahale

edilmelidir.

2.AMAC:

Bu gahigma Tirkiye Bilimsel ve Teknik Aragtirma Kurumu tarafindan desteklenen,
Ulkemizde perinatal lim hizinin ylksek ve bu diiimlerin dnemli bir kisminin
Snlenebilir oldudu varsayimindan hareketle Istanbul’'un biylk bir hastanesinde
deviet hastanesi kogullarinda iki yit boyunca dogan bir grup bebekte perinatal 8lam
hizini, bu Slamierin nedenlerini, ve risk faktdrierini belirlemek ve perinatal dlimieri
azaltmak icin Oneriler getirmek amaciyla planianmig ve uyguianmi$ olan bir projenin
baz verileri kullanilarak yapiimigtir.Bu galismanin amaglan gunlardir:
1.Gestasyonel yaga gore digik dogum agirhikhiigin ve premattritenin perinatal
6lam ile iligkisini belilemek; bu tip bebeklerde mortaliteyi arttiran diger faktérerin
etkisini incelemek .

2.Perinatal dlumieri etkileyebilecek anne ve bebege ait bazi sosyal,demografik ve

tibbi nedenleri saptamak.

3.GEREG VE YONTEM

3.1.Araghrmanin Tipi:
Bu aragtirma perinatal 6liime yol agabilecek faktorieri saptamaya yonelik perinatal
donemde dlen ve sagdlam gocuklar Gzerinde yapilan vaka-kontrol tipinde bir

aragtirmadur.
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3.2.Aragtirmanin Evreni,Orneklemi:
Aragtirmanin evreni istanbul Sigli Etfal Hastanesinde 1/1/1992-31/12/1993'de 610
ve canh dogan bebeklerdir. Hastanenin kadin-dogum kliniklerinde 1992-1993' de

yapilan dogumilara ait dzellikler tablo 8 ve 9'da verilmigtir.

Tablo 8.Sigli Etfal Hastanesinde 1992 ve 1993 deki Tim Dogumlarn Dojum
Sonucuna Gére Dadilimi

Canh 4046|968 (4420 |965 8475 [96.7
' Ola 98 24 132 2.9 |230 26
Bilinmiyor |34 08 |28 06 |63 07

Toplam 4178 100.0 |[4590 100.0 |8768 100.0

Tablo 8'de Sigli Etfal Hastanesi kayitlarindan elde edilen dogumiara ait bilgilere
gobre 610 dogum orani 1992-1993 déneminde ortalama olarak %2.6 ‘dir. Her iki yila

ait oranlar birbirlerine yakin degerlerdedir.

Tablo 9.Sigli Etfal Hastanesinde 1992 Ve 1993 deki Tim Dogumlarin Gebelik
Siresine Gore Dagihmi

normal 2491 59.6 3419 745 {5910 67.4
prematire |447 10.7 487 106 |934 106
postmatire |99 2.4 109 24 208 24

Bitinmiyor |1141 273 575 125 |1716 19.6
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1992-1993 dénemindeki tim dogumlann %6.5' sezaryendir.

Aragtirmaya vaka grubu olarak 1992-1993'de hastanede do§an ve perinatal
dénemde dlen otopsi yapilan 302 bebek alinmistir.ikizler,gebelik yasi 22 haftadan
diisiik olanlar ve 6lim yast bir haftadan bliy(ik olanlar aragtirmaya dahil
edilmemigtir. Bdylece vaka grubu 266’ya inmigtir.

Aragtirma kapsamina alinan dogumlan perinatal 6liimle sonuglanan annelere
demografik ve saglikla ilgili sorulan igeren bir anket uygulanmigtir. Ayrica hastane
kayitianindan perinatal 8liimler, gebelik ve dogumia ilgili bilgiler toplanmig ve
bebefe otopsi yapilarak bulgular kaydediimigtir. Ayni gtin canh dogan ve perinatal
dénemde sag olan bebekier kontrol grubu olarak secilmis ve aym anket buniarin
annelerine de uygulanmigtir. Kontrol grubunda 260 bebek yer almigtir. Kontrol
grubunun sec¢iminde se¢imin rastgele olmasi igin vaka grubundan her bir bebek
otopsiye alindid sirada canlt dodan bir bebek de kontrol grubuna segilmigtir;
kontrol grubuna segilen bebeklerin perinatal ddnemde 8kip éimedikleri daha sonra
evlerine telefon edilerek denetlenmistir .Otopsiler Sigli Etfal Hastanesi Patoloji
laboratuarinda ve hastanenin patoloji uzmaninin sorumiulugunda yapiimigtir.
Perinatal 6lim olarak 22. gestasyonel hafta ile 8.postnatal giin arasinda ortaya
cikan fetus veya bebek Silimleri alinmigtir.

3.3.Aragtirmanin Hipotezleri

1.Aragtirmada yer alan perinatal 6limierin meydana geimesinde kolaylagtirnic
fakt6rier olarak diglk dogum adiriklik ve prematiirite Snemili yer tutmaktadir.
2.Vaka grubuyla kontrol grubundaki bebeklerin annelerinin dogurganhk 6zellikleri ,
dodum 6ncesi bakim aima sikh@ yodnlnden fark vardir (anne yasi,dodum sirast, ol
dogum sayisi, dlen gocuk sayisi, kendili§inden digik sayisi, isteyerek dagik

sayisi,son dogumla aradaki siire ).
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3.Vaka grubundaki bebekler dogumda kontrol grubundan daha yiksek oranda fetal
distrese maruz kalirlar vé APGAR degerleri daha diigiktir.

4 Vaka grubunda midahaleli dogum daha siktir .

5.Vaka grubunda gebelik ve dogum komplikasyonlan daha siktir (Polihidramnios,
plasenta previa, anomali, hipertansiyon,plasenta dekolman).

3.4.Araguirmada Kullanilan Bagimli Degigkenler.

Perinatal 6/im: Dinya Saghk Orgiti’'niin Hastaliklann ve Olim Nedentlerinin
Uluslararasi Siniflandinimasi (ICD10)'na gére gebeligin 22.haftasindan sonra
meydana gelen 6li dogumlar ve dodumun 0-7.giiniinde meydana gelen bebek
Oliimieri(6).

Gestasyonel yasa gbre bebedin agirhdr.Gestasyonel yaga gore bebegin agirhg
hesaplanirken Lubchenco’nun intrauerin blytme egrilerinden faydalanimigtir(67).
Daguak dogium agirikimk:.Lubchenco edrilerine gére gestasyonel yaga gére adirhg
10.persantilin altinda olan bebek

Gestasyonel yagsa uygun adiriikh bebek: Lubchenco egrilerine gire gestasyonel
yaga gbre bebegin agirhginin 10-80.persantiller arasinda olmasi

Gestasyonel yaga gére baylk bebek; Lubchenco edrilerine gbre gestasyonel yaga
gbre bebedin adirhdinin 90.persantilin {izerinde olmas)

Prematire bebek Tamamlanmig gestasyonel yasi 37 haftadan daha erken olarak
dogan bebekler (6).

Term bebek:Gestasyonel yasi 38-42 hafta arasinda olan bebekler (6).

postterm bebek:Gestasyonel yag: 42 haftanin Gzerinde olan bebekler(6).

Gestasyonel yag:Annenin son adet tarihine gbre hesaplanan yas (6).
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3.5.Aragtirmada Kullanilan Bagimsiz Degigkenler:
Gestasyonel yaga gére dogum agirhigi

Gestasyonel yas
Annenin Dogurganiik Ozellikleri

Anne yagi

Dogum sirasi

Ol dogum yapma

Olen bebedjinin olmasi

Kendiliginden ddsiik yapma

Isteyerek dilsuk yapma

Son dagumla aradaki siire
APGAR

Dogdum Sekii

Gebelik ve Dogum Komplikasyonlan

Polihidramnios:Amnios sivisinda 1.5 litreden daha fazla artigtir. Karnin ayina gbre
bliylik, hassas ve derisinin parlak olmasi, gocuk kisimlannin guc hissediimesi ve
CKS'nin gli¢ duyulmasi.

Plasenta previa

Bebekte Anomali

Hipertansiyon:Tansiyonun 140/90 mmHg Gzerinde bulunmasi.
Plasenta dekolmani

Antenatal Bakim Alma



3.6.Verilerin Analizi:

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS for Windows paket programina girilmis ve
kontrolleri yapiimigtir. Analizlerde ki-kare, Fisher,Man Whitney-U, ANCOVA ve
Lojistik regresyon testleri kullaniimigtir. Tablolanin istatiksel analizlerinde
bilinmeyenierin %5 veya daha az oldugu durumlarda bu grup analiz diginda
birakiimigtir. Bilinmeyenin %5'in {izerinde oldugu durumlarda énemliligin
bilinmeyenden kaynaklanip kaynaklanmadigina bakimis, bu gruptan kaynaklandid

takdirde gruplar arasi fark test edilmemistir.

3.7.Aragtirmanin Takvimi:

Vaka-kontrol tipindeki bu aragtirmanin verilerinin alindi§t TUBITAK projesinin
takvimi agagidaki gibidir:

Anketierin basiimasi ve test edilmesi, ilgili hastane yetkilileri ile igbirliginin
sadlanmasi,ekibin egitiimesi:1/11/1991-31/12/1991 arasindadir.

Veri toplama agamasi: 1/1/1992-31/12/1993 arasinda Sigli Etfal Hastanesinde
yurGtaimagtur.

Anketlerin gbzden gegcirilmesi ve verilerin bilgisayara girilmesi: 1/3/1994-1/9/1994
Verilerin analize uygun hale getiriimesi ve SPSS for windows paket programinda

degeriendiriimesi: 1/8/1995-15/9/1995 arasindadir.



4. BULGULAR ve TARTISMA:

Aragtirmaya katilan perinatal dénemde dlen 266 vaka ve 260 kontrol grubundaki

bebeklere ait bazi tanimlayici Szellikler tablo 10 ,12,13,14,15'de sunuimustur.

Tablo10.Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Gruplannin Annelerin Yag
Gruplanna Gére Dagilimi

15-19 28 10.8 40 15.0 68 12.9
20-24 105 404 95 357 200 38.1
25-29 76 292 69 25.8 145 27.6
30-34 38 146 30 1.2 68 12.9

¥X=7.15 p=0.12

Tablo 10'da goriildii§ gibi vaka ve kontrol grubundaki bebeklerin annelerinin
bilyUk bir kismi 20-29 yag grubunda toplanmisgtir(n=345 , %66.7). Annelerin %7.0"
35-49 yas grubundadir. Kontrol grubunda bu oran %85.0 olarak saptanirken vaka
grubunda %9.3'tlir. Tabloda yas gruplannin dagihmi genel olarak birbirine yakin
gbriinmektedir.Dagilim istatistiksel olarak anlamhi bir fark gdstermemistir 0¢=7.15,

p=0.12).
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Tirkiye NUfus ve Sagdhk Aragtirmasinda anne yaginin 34 ‘den bilylk oldugu
durumiarda gocuk SlimIGIdga agisindan riskin 1.29 kez arttigi ve anne yagmin
18'in altinda oimasi durumunda ise riskin ikive katlandigi (2.14) saptanmigtir. Bu
ydnden Tirkiye ‘nin en blylk kentlerinden biri olan istanbul’un bir hastanesinde
dogum yapan kadinlann bu risk kategorilerine dagihimlannin Tirkiye genelinden az
olmasi beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir. Eviilik yaginin ileri alinmasi ve
kadinlann egitim durumianinin ylkseltimesi gibi degisimlerin kadin ve gocuk
sagligina olumiu katkisi pek ¢ok lilkede gosterilmig, fakat basarisi sosyo-

ekonomik nedenlere bagh olarak zor olan dnlemlerdir.

Tablo11.Arastirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Gruplanndaki Anne Yaglannin
Ortalama, Ortanca Ve Minimum-Maximum Degerleri

15.042.0 |2

Vaka 253 5.68 24.0 17.0-42.0 |258

Tablo 11’de g6zlendigi gibi vaka ve kontrol gruplarnnda annelerin yas ortalamalar
25'tir. Standart sapma ve minimum-maximum degerleri de her iki grupta ¢ok

yakindir.
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Tablo12.Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplarindaki Annelerin
Ogrenim Durumlarina Gére Dagilimi

52

29
Tikokul 178| 68.9|  125| 47.0| 304] 578
Ortaokul 23| 88 13 49 36| 68
Lise 18] 69 7 26 25| 47
Yaksekokul o] 00 2 0.7 2] 04
Bilinmeyen 2| 08 76| 286 78] 15.0
Topiam 260] 100.0]  266] 100.0| 528| 400.0

" Okur- yazar degil

2Okur-yazar

Tablo 12'de annelerin bliylik gogunlugunun ilkokul mezunu oldugu
gorilmektedir.Lise ve yliksekokul mezunu anneler ise % 5.1'dir. Okur-yazar
olmayan ve okur-yazar olup itkokulu bitirmemis annelerin orant % 15.3 olarak
bulunmugtur.

Anne egitiminin cocuk 8limlGliglne etkisi bilinmekle beraber Tlrkiye'de orta ve
ylksek 6§renim yapan kadin sayisi halen digiktlr. Aragtirmamizdaki kadinlann
%11.9°u bu gruptadir .Bununia birlikte yliksekokul bitirenler %0.4 gibi gok diguk bir
degerdedir. Tlirkiye'de orta 6grenim diizeyinde egditim alan kadin orani %15.1, bati
bdigelerinde %20.2'dir.Hi¢ egitim almayan grup %27.2 gibi ylksek bir orandadir.
Aragtirmamizda ise okul bitirmeyenlerin oram %15.3 ‘dur. Egitimin en 6nemli
katkilanindan biri annenin kendi saghg: ve gocugunun saghd hakkinda daha bilgili

olmasinin yanisira evlilik yagim ileri gekmesidir. Bu da riskli erken yag gebelik



oranin digGrir. EGitimi oimayan kadinlann itk evienme yagi Tlrkiye genelinde
17.6, buna karsilik en az ortaokul mezunu olaniarda 22.6'dir. likokul mezunu
annelerde bile ilk evlilik yas! 19’a ¢tkmaktadir. Bu da riskli olan 18 yag dncesi
gebeliklerin dnlenmesi ve kadinin evli olarak gegirdigi dogurgantik siiresini
kisaltmasi ayn zamanda diger bir risk faktort olan agin dogurganh@: azaltmasi
agisindan énemilidir. Anneleri okul bitirmemig grupta olan gocuklar arasinda bebek
ve beg yag alti 8lum hizlan anneleri en az ilkokulu bitirmig olaniara gore 1.6 kez
daha faziadir.Neonatal 6lim hizlan daha az etkilenmektedir (okul bitirmemig
annelerde %31.4 , okul bitimislerde %27.9) (3). Ancak egitim diizeyi bilinmeyen
olgulann fazla olmas: istatistiksel analiz yapiimasim engellediginden vaka ve

kontrol gruplan bu bakimdan kargiagtinlamamigtir.

Tablo13.Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Bebeklerin
Babalannin Ogrenim Durumlanna Gore Dagilimi

Baba 5§renim Kontrol Vaka Toplam

Durumu Grubu % | Grubu % %
oYD' 4 1.5 2| 08 6 1.1
oY“ 13 5.0 9| 34 22 42
likokut 145 55.8 133| 50.0 278 52.9
Ortaokul 52 20.0 18] 6.8 70 133
Lise 39 15.0 25| 94 64 12.2
Yiiksekokut 6 23 3 1.1 9 1.7
Bilinmeyen 1 0.4 76| 285 77 14.6
Toplam 260 100.0 266| 100.0 526 100.0

' Okur- yazar degil
?Okur-yazar



39

Tablo 13'de vaka ve kontrol grubundaki bebekierin babalarinin égrenim
durumlarina gore dadiimina bakildiginda itkokul mezunu olanlann yine biiylk bir
orani kapsadidi(%52.9) goriltr.Babalann editim dlizeyinde bilinmeyen olgulann

fazla oimasi nedeniyle istatistiksel analiz yapiimamigtir.

Tablo 14.Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Gruplarnindaki Bebeklerin Dogum
Sekillerine Gore Dagihmi

Normat spontan 114 | 438 141 53.0 255 | 485 ‘
Epizyotomili Spontan 97| 373 38 14.3 135 | 25.7
Perine Yirtikii 11 42 2 0.8 13 2.5
Spontan

Vakum 7 27 4 1.5 11 21
Sezaryen 21 8.1 25 9.4 46 8.7
Diger* 10 3.9 32 12.0 42 7.9
Bilinmeyen 0 0.0 24 2.0 24 46
Toplam 260 | 100.0 266 | 100.0 526 | 100.0

*Forceps , elle plasentanin halas: gibi

Aragtirmaya katilan annelerin %76.7 ‘si spontan, %10.8'i miidahaleli dogum
yapmigtir.Sezaryenie dogumiar %8.7'dir.

Tarkiye genelinde hastanede veya bir saglk gbrevlisi yardimiyla gergeklegen
dogumiann orani istenilen diizeyde degildir.1983-1988 arasinda bir sadiik personeli
yardimi ile olan dogumianin orani Tirkiye genelinde %76.4 ,bati bdigelerinde %87.4
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‘tir (14). Hastanede yapilan dogumiann orani %60.9’dur.Bati bbigelerimizde bu
oran %72.4'tlr (3).

Hastane dogumlannin &zellikle riskli ve komplikasyoniu gebeliklerde anne ve
perinatal bebek SlGmand azaltmasi yéninden énemi yadsinamaz.Sezaryen ile olan
dogumlar anne ve gocuga ait 6lim nedenlerinin pek gogunun dnlenmesi agisindan
gerekli ve tibbi endikasyonlann varliginda yapiimasinda yarar olan girigimlerdir.
Sezaryen oraninin diiskiGga bu tip dnlenebilir 6lim veya sekellerin meydana
gelmesini dnlemede yetersiz kalindiinin bir igareti olarak de§erlendirilse de,
gereksiz ve fazla midahale de dzellikle perinatal bakim hizmetierinin
gergeklesmedi§i durumlarda ek bir risk nedeni olarak gériimektedir. Sezaryenle
yapilan dogumlarda perinatal 6ltim igin diger bir risk faktor(i dogumdan &nce
g¢ocugun gestasyonel yasinin dogru olarak saptanamamasi sonucu prematiire
dogumlann artmasidir (30).

Danimarka’'da yapilan bir aragtirmada fetal kalp hizinin degigkenliginin izlenmesi
ile saptanan riskii durumlarda sezaryen yapilan oigularia yapiimayanlar arasinda
perinatal 6lim ydninden aniamh bir fark bulunmamigtir(58).

Vaka grubunda dogum sekii bilinmeyenlerin orani kontrol grubuna gére istatistiksel
olarak anlamh gekilde yiksek oldugundan iki grup dogum gekli agisindan
kargilagtirnlamamigtir.

Tablo 15'de dogum 6ncesi dénemde olugan anoksinin perinatal 8lim nedenlerinin
en biyik oranint olusturdugu gézlenmektedir.Olim nedenleri arasinda bulunan
dofum eylemi sirasinda olugan fetal distres, anoksi, hyalen membran hastalig ,
sepsis ve dogum travmalan bugin uygun dogum oncesi ve sonrasi bakimla biiyiik

digtide 6nlenebilir sonuglardir.
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Tablo 15.Aragtirmaya Katilan Tekil Gebelik Sonucu Dogmug Otopsi Yapimis
Perinatal Oltm Olgulannin Bebege Ait Temel Olim Nedenine Gore

Dagihmi
Bebege Ait Temel Olim Nedeni Sayi | %
768.0 Dofum Eylemi Oncesi Olugan Anoksi 101] 38.0
768.3 Dogum Eylemi Sirasinda Olusan Fetal Distres 471 18.0
768.1 Dofum Eylemi Sirasinda Olugan Anoksi 24 9.0
769.0 Hyalen Membran Hastah{i ve Respiratuar Distres 20 7.0
771.8 Sepsis 10 3.0
770.3 Akciger Kanamasi 8 30
740.0 Anensefali 7 20
767.0 Dogum Travmas: 6 20
770.0 Konjenital Pnomoni 5 20
770.1 Mekonyum Aspirasyonu 4 2.0
770.4 Primer Atelektazi 4 20
770.5 AtelektaziBelirsiz) 3 1.0
741.0 Hidrosefali+Spina Bifida 2 1.0
748.5 Akciger Aplazisi 2 1.0
765.1 Prematirslik 2 1.0
772.0 Fétal Kan Kayb: 2 1.0
765.0 Agtri iImmatiirite 2 1.0
742.0 Meningosel 1 04
742.3 Hidrosefali 1 04
748.6 Akciger Anomalisi 1 0.4
756.6 Diafragma Anomalisi 1 0.4
773.0 Rh Uyusmazh{i 1 0.4
Neden Bulunamayan 10 3.0
Anomali Nedeni ile Kranyotripsi 5 20
TOPLAM 266{ 100.0
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Tablo16.Aragtirmaya Katilan Bebeklerin Yagama Durumuna Ve Digtk Dogum
Agirikli Olup Olmadikiarina Gére Dagilimi

Bebegin Yagsama Durumu

Gestasyonel

Yasa Gore

Dogum iCanli' % PDO* % OD® % Toplam %
Agirh

Daglk Degil 246, 946 88 846 113 69.8 447 849
{Distlik 10 3.9 13 125 42 259 65, 124
‘Bilinmeyen 4 1.5 3 29 7 43 14, 27
Topiam 260; 100.0. 10410000 162 100.00 526; 100.0
'canii dogan =46.8 p<0.00001
%perinatal ddnemde Slen

3610 dogan

Gestasyonel yaga gore distk dogum agirikh olma orani canh dodan ve yasayan
bebeklerie, canh dogan ve perinatal dsnemde dlen veya 6li dogan bebeklerde
farkhlik gostermektedir (x2=46.8 p<0.00001). Yagayan bebeklerin %3.9 ‘unun
dogum agirhgr gestasyonel yaslanna gore disik bulunurken, perinatal ddnemde
blenlerde bu oran %12.5 , ve 6l doganlarda %25.9 olarak saptanmigtir. Tablo
16’da ki-kare dederi en bliylk olan 6l dogan grup cikarilarak analize devam
edilmig ve yine perinatal ddnemde dlen ve yagayan bebekler arasinda disik
dogum agirhkiiik yéniinden anlamh fark oldugu saptanmigtir (¢ =14.72
p=0.00017).
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Aragtirmada gestasyonel yasa gore diigtik dodum adirfikii olan bebekierde
perinatal 8lGm riski 6.79 kat fazla bulunmustur (Odds ratio=6.79;%95 gliven
aralidinda 3.37-13.67); p*<0.0001 (*Fisher testinden elde edilmigtir)).

Tablo 17. Aragtirmaya Katilan Bebeklerin Yagama Durumuna Ve Prematiire Oima
Durumuna Gdére Dagiimi

Bebegin Yagama  Durumu
Prematiire
Olma Durumu

Can' % (PDO* % | OD? % Toplam %
Premattire 226 889 27 26.0 51 315 304, 578
Degil
Prematire 30 115] 74, 711 105, 64.8 209 397
Bilinmeyen 4 16 3 29 6 3.7 13 2.5
Toplam 260! 100.0{ 104 100.0 162, 1000 528 100.0
‘canii dogum x* =179.0 p<0.00001
2perinatal donemde Slen
%810 dogum

Aragtirmaya katilan bebeklerin 513'Gnln gestasyonel yasi hakkinda bilgi sahibi
olunmustur.Bu bebeklerin ylzde 39.7 ‘sinin prematiire oldugu saptanmigtir

(Tablo 17). Gruplar arasinda prematrite oranlan bakimindan anlamh fark vardir.
Bu farkin prematiirite orani en diigiik olan perinatal ddnemde yasayan bebeklerden
kaynaklandigi saptanmigtir .Bu grup analizden ¢ikanidi§inda gruplar arasinda fark
bulunmadid géralmagtar (x2=0.76; p=0.38). Perinatal dénemde yagadigi tesbit
edilen bebeklerde prematirite orani %11.5 olarak bulunurken, ayni oran élen
bebeklerde % 1.1 ve 6iG dojumlarda % 64.8 olarak bulunmugtur.



Aragtirmada prematiritenin perinatal ddnemde bebek dlimiinde 17.28 kez artiga
yol actidi saptanmigtir (odds ratio %95 gliven arah@inda 10.86-27.51 olarak
bulunmustur; p<0.0001),

Prematlirelik ve dislk dogum agirlikliik 6nde gelen perinatal 8lim
nedenlerindendir. Bazi yazarlar prematiritenin perinatal dénemde , diigiik dogum
agirhgina gére (1000gr. in altindakiler hari¢ ) bebek 6ldm mzinin ylikselmesinde
daha 6nemli oldugunu dne stirmislerdir (65).Aragtirma sonuglarinda da
gorilebilecedi gibi perinatal bebek 8lGm{ agisindan her ikisinin de dnemli oldugu
saptanmigtir, Prematiire bebekler cogu zaman digik dojum adirikh bebeklerdir
(<2500 gr). Bu ylizden aragtrmamizda prematiiritenin ve diisik dogum agirhkhhgin
perinatal 6lime etkisini mimkdn oldugunca ayirdedebilmek i¢in “disik dogum
agiriikliik” olarak, Lubchenco’nun gestasyonel yaga gore blyime egrileri goze
dniine alinarak 10. persantilin altinda olan dederler kabul edilmigtir. Prematiirite ve
gestasyonel yaga gore digik dogum agirhikliik dnemli nedenler oimakla beraber
asil 8lume yol a¢an bunlara neden olan gesitli kanigtinci nedenler de
vardir.Bunlardan énemiileri konjenital anomaliler, gebelik komplikasyonlarn
(polihidramnios, uterus malformasyonlari, plasenta previa, erken membran
riptara,amnionit ) gibi nedenlerdir (36). Fetal anomaliler 6l dogumilarda neonatal
élimierden daha dnemli olarak etkendirier. Bulut ve arkadaglannin yaptikian bir
caligmada erken neonatal 8limlerde prematiritenin pay: %43.3 olarak bulunurken,
anomalilerin %7.1 olarak goraldGgli saptanmigtir (4). Aragtirmamizda 22 haftadan
biiyik olan bebekier arasinda 49 tane major konjenital anomalili bebek otopsi ile
saptanmigtir. Bunlardan 18'i erken neonatal dénemde &len, 31'i ise 6li dodan
bebeklerdir.Bu 49 bebegdin 32 ‘si prematiredir.Prematire ve major konjenital
anomalili bebekten 10 ‘u erken neonatal dénemde 6imis, 22'si 6li dogmugtur.
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Diger gebelik komplikasyonlan olan plasenta previa ve polihidramnios ile ilgili

bulgular tablo 18 ve 19 ‘da verilmisgtir.

Tablo18.Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplannin Annede Polihidramnios
Olup Oimadifina Gére Daghimi

Aragtirma Annede Polihidramnios

gruplan Var % Yok % |Bilinmiyor % :Toplam %
Vaka 15 56 200 752 |51 19.2 266 100.0
Kontrol 1 0.4 258 99.2 | 1 04 260 100.0
Toplam 16 3.0 458 87.1 |52 9.9 526 100.0

x=67.6 , p<0.00001

Odds ratio=19.35 (%95 glven aralifinda 2.53-147.8),p*<0.0001 (*Fisherden elde
edilmigtir)

Polihidramniosiu gebeliklerde perinatal 6liim riski 19.35 kez fazla bulunmusgtur.
Bununla beraber polihidramnios durumu hakkinda bilgi edinilemeyen gebelik sayisi
nin azimsanamayacak oranda (%9.9) olmasi sonucun giivenilidi§ini tartigiir
kilmaktadir. Yine de bir varsayim olarak vaka grubunda bilgi edinilemeyen 51
gebelidin hig¢ birinin polihidramnioslu olmamasi ve kontrol grubundaki bir olgunun
ise polihidramniosiu olmas! durumunda bile odds ratio 7.71 (% 95 gliven arahi§inda
1.79-34.06; p*=0.002 ;*Fisher ‘den elde edilmistir) olarak bulunacaktir.Bu durumda
polihidramniosiu gebelikler , aragtirmamizda perinatal mortalite ydninden bir risk
faktori olarak kabul edilebilir.

Polihidramniosu olan vaka sayisi 15 tir. Polihidramnios’un erken dogumiara yol
actid1 ve bazi anomalilerle beraber gorilebilecedi ydniinde yayiniar
vardir(36).Aragtirmada polihidramniosu olan 16 olgudan prematiire olanlar 11 ve

anomalili+prematdre olan 9 dur.Bu durum literatirdeki bilgilerle uyumiu




gérinmektedir. Polihidramniosiu vakalann blylk bir bélimdnde prematrite ve
anomali vardir;ancak perinatal dénemde &len prematiirelerin %18.9 (34/179)'iinde
polihidramnios ve/veya anomali saptanrmigtir.

Tablo 19.Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplarninin Annede Plasenta
Previa Olup Olmamasina Gtre Dagihmi

Aragtirma Annede Plasenta Previa

Gruplann | Var % Yok % Bilinmeyen % {Toplam %
Vaka 1 4.2 212 796 43 16.2 266 100.0
Kontrol 3 1.2 257 98.8 0 0.0 |260 100.0
Toplam 14 27 469 189.2 43 81 (526 100.0

x°=51.82 p<0.0001 ;Odds ratio=4.44 (%95 giiven arahginda 1.22-16.13)

Plasenta previa vaka grubunda kontrol grubuna gére anlamh gekilde yuksektir.
Bununia beraber anlamhiligin 1. derecede bilinmeyen gruptan kaynaklandig
saptanmigtir. Bu grup analizden gikanidiginda plasenta previarin perinatal 6iim
riskini 4.44 kez arttirdidr; vaka grubunda % 4.2 plasenta previa gérilirken, kontrol
grubunda %1.2'oldugu saptanmigtir. Gebelikte plasenta previa olup olmad:§i
hakkinda bilgi edinilemeyen vaka grubunda tiim olgularda plasenta previa olmadid
varsayilirsa odds ratio 3.69 olarak bulunacaktir (%95 gaven arakifinda 1.01-13.4;
p*=0.03 ;* Fisher testinden elde edilmigtir).

Plasenta previa vakalarinda perinatal mortalite biiy(ik oranda bebedgin gestasyonel
yasina ve dogdum gekline baglidir. Crenshaw ve arkadaglan 36 haftadan biyik
bebeklerde vaginal dogum yapildidinda perinatal mortalite hizini %36.0 bulurken,
sezaryen ile dogumiarda bu hizi %3.0 olarak bulmuglardir. Gebelik haftasi 32
haftadan kisa oldugunda bu hizlar sirasiyla %81.0 ve %63.0'tiir(68). Bizim




47

aragtirmamizda plasenta previasi olup perinatal dénemde 6ien on bir bebegin
altis: sezaryen, begi vajinal dogum ile dogurtuimustur. Yagayanlann hepsi
sezaryen ile dogurtulmugtur(n=3). Yine perinatal 6liim vakalannin onu 32 haftadan
kiigiik , biri 38 haftadan bayiktir. Yagayaniann {ic de term bebektir. Ancak bu

aragtirmadaki plasenta previa sayilan kigik oldugundan givenilirligi dugktr.

Tablo 20.Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Grubundaki Bebekierin Dogum
Siralanna Gore Dagilimi

Dogum Sirasi
lkinci veya Dért veya
Gruplar {llk % Ugiinci % {Uzeri % |Bilinmeyen % |Toplam %
Vaka 120 45.1 |53 19.9 87 327 6 2.3 1266 100.0
Kontrol 114 43.8 {108 41.5 (38 14.7 0 0.0 {260 100.0
Toplam 234 44.5 161 173 11156 371 6 1.1 1526 100.0
=4.88 p=0.08

Tablo 20°de vaka grubunda 4 veya Gzeri dogumlarin orant %32.7 kontrol grubunda
%14.7 olarak bulunmustur.Gruplardaki annelerden ilk kez dogum yapaniann
oranian birbirine yakindir (sirasiyla %45.1 ve %43.8). lligki istatiksel olarak anlamh
bulunmamgtir (*= 4 .88, p=0.08). Perinatal 8liim bakimindan risk faktdrii sayilan
ilk dogumiaria dort ve (zen dogumiar bir grup olarak ele aiindifinda yapilan
istatistiksel analizde riskli olan grupla, ikinci veya (glncli dogumunu yapan
annelerin bebeklerinde perinatal 6lim agisindan anlamh fark saptanmigtir
(4=22.7 p<0.0001). Cesitli araghrmalarda do§um sirasi perinatal Slumler igin

dnemli risk faktSrierinden saytimistir. ik dojumlar ve dort ve Gzeri dojumiar gerek
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prematritenin ve gerekse dijer gebelik komplikasyonlarinin olugmasi agisindan

riskli bulunmustur (3,14,44,51).

Tablo21.Vaka Ve Kontrol Gruplarninin Dogum Siralarina Gére Ortalama,Ortanca
Ve Minimum-Maximum Degerleri

Dogum : Sirasi
Aragtima Aritmetik Ortanca Minimum- n
Gruplan ortalama Maximum
Kontrol 2.18 2.00 1-12 260
Vaka 2.38 2.00 1-10 260

Tablo 21'de goruldigl gibi vaka grubunda ortalama dogum sayis) 2.38, kontrol

grubunda ise 2.18 olarak bulunmusgtur.Ortanca degerleri de her iki grupta aymidir

(ort=2).Kontrol grubunda maximum dogum sayisi 12 olarak saptanirken vaka

grubunda 10’dur.

Tablo 22.Aragtirmaya Katilan Bebeklerin Yasama Durumiarina Ve Gebelik
Sdrelerine Gore Diizeltiimig Ortalama Dogum Adiriiklari

Ortalama Dogum Agdirlidi (aram)
Bebegin yagama Duzeltilmemis Dizeltilmis
durumu aritmetik istatistiksel | aritmetik | istatistiksel n
ortalama anlamiik’ ortalama anlamiiti®
Kontrol f=481.7 : {=865.5 256
Vaka(dlen) p<0.0001 : p<0.0001 101
Vaka(bl(i dogan) 155

*14 olgunun dodjum adirig: ve/veya gestasyonel yagt hakkinda bilgi yoktur.
Duzemlmus ortalamalar arasi farkin istatistiksel anlamiihd:
Gebelik siiresinin ortalama dogum adirhi§ina katkisinin istatistiksel anlamhihg
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Bebeklerin perinatal ddnemde yagama durumlanna ve gebelik siirelerine gbre
dogum adirhklannin ortalamalan arasindaki farklar ANCOVA(analysis of
covariance) modeli ile test ediimig ve gruplar arasinda anlamir fark bulunmugtur

(f = 481.7, p<0.0001). Yagayan bebekierin ortalama dogum agirliklari 3224 gram
bulunurken, perinatal dénemde 6lenlerin 1751 gram ve 8iti do§anlann ise 1774
gram olarak saptanmigtir.Gebelik sresinin gruplarda ortalama dogum agirfigina
katkis1 anlamh bulunmugtur(f=865,5 , p<0.001). Gebelik stresinin etkisini
ayirdetmek igin ortalama dogum agdirifh diizeltildiginde, gruplar arasindaki fark
azaimakia beraber devam etmigtir.(Tablo 22) .

Perinatal dénemde prematireligin ve digik dogum agdirihkiihdin etkileri ve dzellikle
birbirleriyle iligkisi uzun stredir aragtinimaktadir. Bazi yazarlar perinatal dénemde
premattreligin etkisinin daha dnemli oldugunu , postneonatal dénemden bir yagina
kadar olan sirede ise diglik dogum agirikhiligin bebek 6lami ybniinden dnemli bir
risk faktéri oldudunu bildirmiglerdir (48,49,50,56). Diigiik dogum adirhikh bebek
terimi dogum adirhd 2500 gramin altinda olan bebekler i¢in kullanilir, Bu tanima
gdre bebeklerin bliylk bir kismi prematiire de olabileceginden ikisinin bebek
Olamieri Gzerine etkisini ayirabilmek agisindan gestasyonel yaga gore diigik dogum
agwhkhiik tanimi yapilmigtir. Burada alinan , hangi gestasyonel yagta olursa olsun o
gestasyonel yaga gore bebegin adirhGidir. Bununia beraber gebelik stresinin
etkisini tamamen 6nlemek mimkin degildir.

Tablo 22'de gorildaga gibi dogum adirhginin aragtirma gruplanndaki ortalama
degerleri gebelik sliresine gdre dizeltildiginde de yagayaniar iehine 6nemii fark
bulunmugtur. Bu bebek siumiGlaginde dogum agirhdirun dnemini géstermektedir.
Diger yandan Tablo 23'de gestasyonel! yaga goére dogjum agirhd: diigiik olmayan
bebekierin yagama durumiarina bakildiginda 28 haftadan kdgik bebeklerin hig
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birinin yagamadidi, gestasyonel yagi 28-37 hafta olanlann % 21.6 ‘sinin yagadigii
saptanmigtir. Term bebeklerin % 77.4'lnGn yasadi§i g6ralmistir. Bu farkiar
istatistiksel olarak anlamhdir0=161.4 p<0.0001).

Tablo23. Aragtirmaya Katilan Gestasyonel Yaga Gére Agiriiklarn Normal Olan
Bebeklerin Gebelik Sdrelerine Gore Yasama Durumian

Aragtirma Gestasyonel Yas

Gruplan 22-27 Hafta % |28-37 Hafta % | 38 Hafta+ % |Toplam* %
Kontrot 0.0 0.0 27 10.9 219 [89.1 {246 (1000
Vaka 39 [194 98 48.8 64 |318 201 [100.0
Toplam 3¢9 8.7 125 27.9 283 1634 (447 |100.0

*Kontrol grubunda 4 (%1.6), vaka grubunda 10 (%4.7) bilinmeyen vardir.
x*=161.4 p<0.0001

Analize ki-kare degeri en bliylk olan 22-27 hafta atilarak devam edildi§inde kalan
iki grubun yine farkh oldugu bulunmustur (odds ratio=17.1 ; %95 giiven aralifinda
10.4-27.8 ; p<0.001). Bu sonuglar disiik dogum adirlikiihidin perinatal 8liimierde
Snemli bir fakidr olmasiyla beraber gestasyonel yas kiiglldikge perinatal 8liimlerin
daha fazia artiini géstermektedir .

Tablo 24 Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Konfrol Grupianndaki Annelerin Daha Once
Ol Dogum Yapma Durumuna Gore Dagilimi

Arastirma Olt Dogum Sayis

Cruplan En Az Bir Kez % Hic Yapmamis % Toplam* %
Vaka 36 14.0 222 86.0 258 1100.0
Kontrol 11 4.2 249 25.8 260 [100.0
Toplam 47 90.9 471 49.8 518 1100.0

x* =148  p=0.00012 odds ratio=3.67(%95 guven aralifinda 1.82 - 7.38 )
*8 (%1.5) vaka hakkinda bilgi yoktur.
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Vaka ve kontrol gruplarindaki bebekler arasinda annelerinin daha &nce 6l dogum
yapip yapmamalan bakimindan anlamh fark bulunurken (¢ =14.8 p=0.0012 ; odds
ratio=3.67, %95 guven aralidinda 1.82 - 7.38 ), bir yagina geimeden dlen gocuk

orani bakimindan fark saptanmamigtir ( X*=3.01 p=0.08)).

Tablo 25 Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplanndaki Annelerin Daha Once
Bir Yagina Geimeden Olen Cocuk Oima Durumuna Gére Dagilim

Aragtirma Bir Yagina Gelmeden Olen Gocuk Sayist

Gruplar Hig Yok % En Az Bir % (Toplam* %
Vaka 40 15.5 218 P4.5 258 100.0

Kontrof 7 10.4 33 i89.6 260 100.0

Toplam 7 12.9 451 87.1 I518 100.0
x* =3.01 p=0.08 , odds ratio=1.58 (%95 gliven araliginda 0.93-2.66)

*8 (%1.5) vaka hakkinda bilgi yoktur.

Daha dnce 6l dofum yapan ve perinatal ddnemde 8len gocudu olan annelerde
ikinci kez aym olayla kargilagma olasiiginin daha fazla oldudu bildiriimigtir.
Hikayesinde bebek 6limi olan annelerin ise yine bebek 6liimi ydniinden daha
riskli olduklan saptanmistir(3,36).

Ol dogum nedenlerinden anomaliler, annenin kronik hastaliklan, Rh uyusmazhdt,
preeklampsi ve eklampsi gibileri diger dojumlarda da risk olmaya gogu zaman
devam ettiklerinden daha sonraki gebeliklerde de perinatal 6limG arthrmalan
bekienir. Aragtirma anketierinde daha dnce perinatal donemde 6len bebek olup
olmadi§i hakkindaki bilginin gtivenifiriinden emin olunamadi§i ve eksik bilgi

bulundugundan analizi yapiimamigtir.
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Tablo 26. Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplanndaki Annelerin Daha
Onceki Oli Dogumiarinin Ortalama,Ortanca Ve Minimum-Maximum

Degerleri
Arastirma Oia Dogum Sayisi
Gruplan Aritmetik  Ortanca Minimum- n
Ortalama Maximum
Kontrol 0.05 0.0 0-2 260
Vaka 0.75 1.00 0-6 258
u=14225.0 p<0.00001 (Man-Whitney U testinden elde edilmigtir)

Tablo 26 ve 27'de vaka ve kontrol gruplanndaki 60 doGumiann ve 1 yagina
gelmeden Slen gocuklann aritmetik ortalama, ortanca ve minimum-maximum
dederleri gdsteriimigtir. Ol doum sayisi ortanca degeri vaka grubunda 1 iken
kontrol grubunda 0'dir. Yine en fazla (6) 6ii dogum vaka grubunda bulunmusgtur.
Buna kargilik 1 yagina gelmeden &len gocuk sayisi en fazia 2 olup kontrol
grubunda bulunmugtur. Aritmetik ortalama ve ortanca degerleri her iki grupta da
egittir.

Tablo27. Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplarnindaki Annelerin Daha
Onceki Bebek Oltimlerinin Ortalama,Ortanca Ve Minimum-Maximum

Degerleri
Arastirma Bebek  Oluma  Sayisi
Gruplan Aritmetik  [Ortanca minimum- n
Ortalama aximum
IKontrol 0.02 0.00 0-2 260
Vaka 0.02 0.00 0-1 258
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Tablo 28'de goriildiigu gibi kontrol grubunda hig kendiliginden diigiik yapmayan
kadinlann orant %86.9, vaka grubunda %77.9 ‘dur. En az bir kez kendiliginden
diglik yapanlarin orani iki grupta farkhdir ( %13.1 ve %22.1). lligki istatistiksel
olarak da anlamlidir (X*=7.2 p=0.007).

Tablo 28. Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplarindaki Annelerin Daha
Once Kendilijinden Dugik Yapip Yapmadiklarina Gore Dagthm

Aragtirma Kendilijinden  Diglk Yapma
Gruplari Hi¢c Yapmamig Bir Kez Toplam

Sayi % Sayi % | Sayi %
Vaka - 57 22.1 201 779 258 1000
Kontrol 34 13.1 226 869 260 1000
Toplam 91 17.6 427 824 518 1000

X =7.2 p=0.007 odds ratio=1.88(%95 gliven araliginda1.18-3.00)
*8 vaka (%1.5) hakkinda bilgi yoktur.

Vaka ve kontrol grubunda yer alan annelerin isteyerek diiglik yapma durumuna
gore dagilimlannda ise anlamii bir fark bulunmarmigtir 0¢=0.30 p=0.85 ) (Tablo 33).
Tablo 29'da gobrilen isteyerek diigiik oranian (%13.1), 1992 yih Tirkiye
ortalamasindan (%17.9) daglktar. Kendiliinden digik orani ise (%17.6) yine
1992 Turkiye ortalamasindan ylksektir(%10.8) (3). Bir kez kendiliinden diigiik
olayi geligen annenin difer gebeliklerinde hastanede dogum yapma olasth§ daha
yilksek olduundan hastaneden secilen ve deneklerin %50'si perinatal 6imleri
kapsayan bir dmekte daha yiksek gikmasi beklenen bir sonugtur. 1993 Tirkiye
Nafus Sadlik Aragtirmasi’'na gore isteyerek disik nedenleri arasinda %12.4 doktor
tavsiyesi, %16.7 sosyo-ekonomik nedenler, %57.5 bagka ¢gocuk istememe, %8.0 bir

onceki gebeligin yeni sonlanmig oimasi sayiimigtir (3).



Tablo 29. Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplanndaki Annelerin Daha
Once Isteyerek Disiik Yapip Yapmadikianna Goére Dagiimi

Aragtirma Isteyerek  Duagiik Yapma

Gruplari Bir Kez % HicYok % Toplam %
Vaka 37 14.3 221 85.7 258 100.0
Kontrol 34 13.1 226 86.9 260 100.0
Toplam* 71 13.7 447 86.3 518 100.0

x* = 0.17 p=0.67 odds ratio=1.11 (%95 gtven arali§inda 0.67-1.83)
*8 (%1.5) vaka hakkinda bilgi edinilememigtir

Dogum arahginin perinatal éliimlere etkisinin olabilecedi dastniimiig ,ancak kontrol

ve vaka gruplan bir 6nceki dodumia aralanindaki sire bakimindan incelendidinde

234 (%43.8) olgunun ilk dogum olmasi ve 30 (%5.7) olgunun da bilinmemesi

nedeniyle istatistiksel analiz yaptlamamigtir.Dolayist ile ilgili hipotez test

edilememistir.

Tablo 30.Arastirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Gruplannin Annelerin Gebelikieri
Saresince Aldiklan Antenatal Bakim Sayisina Goére Dagilimi

Antenatal  Bakim Sayisi
Aragtirma | Hi¢ 1-5 6 Ve Bilinmeyen % | Toplam %
Gruplar | Almamis % KezAlmis %  Uzeri %
Vaka 74,278 108 40.6 40:15.0 44 166 (266 100.0
Kontrol 43,16.5 141,54.2 73,28.1 3 12 ;260 1000
Toplam 117 .22.2 249 473 113216 47 89 (526 :100.0

x2=57.92 p<0.00001(aradaki fark bilinmeyen gruptan kaynakianmigtir)
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Tablo 30’da vaka ve kontrol gruplannda antenatal bakim aima agisindan fark
bilinmeyenlerin fazlalidi sebebi ile incelenememigtir. Dolayisi ile ilgili hipotez test
edilememigtir.

Antenatal bakim gocuk ve anne saghdi agisindan énemlidir. Bir annenin normal
gebeligi boyunca en az on kez kontrole gitmesi énerilir. Tlrkiye genelinde ise ideal
sayida antenatal bakim alan kadin orani gok diiglktir. 1993 Tirkiye Nifus ve
Sagdhk Aragtirmasi sonugiarnna gére son bes yilda dojum yapmig kadinlann
%37.0’sinin antenatal bakim almadi§i ve dogum dncesi bakim icin ziyaret sayilan
dort ve Uzeri olanlann ancak % 35. 9 oldugu saptanmigtir. Kadinlann ortanca
ziyaret sayilan 4.7'dir. Bununia beraber perinatal ve erken neonatal liimlerin
annenin aldi§! tibbi bakimdan etkilenmedidi buna karsilik ge¢ yenidogan ve bebek
SlamiGitguindn etkilendigi 6ne strGimektedir. 1993 Tarkiye Nifus ve Sagiik
Aragtirmasi’'nda erken yenidodan dénemindeki dlim hizi antenatal bakim almamig
grupta %0.27, antenatal bakim alan grupta ise % 0.29 bulunmustur.Fakat burada
bir kez dogum 6ncesi bakim alan anne de antenatal bakim almig sayiimigtir (3).
Bunun yanisira prematiire dogum yapan annelerin ziyaret sayilan da digik
goriinmektedir.Bu da prematiirelije bagh bir bias ortaya gikarmaktadir. Ayrica
antenatal bakim sirasinda yapilan incelemeler de bakimin kalitesini ve sonucu
etkiler.

Antalya’da yapilan bir aragtirmada gebelidi sirasinda yapiimasi gereken tim
muayene ve incelemeleri en az bir kez yaptiran kadinlann oram %31.7 olarak
bulunmugtur (62). Tetanoz agts| yapilmig ve en az bir kez tam bakim almig kadin
orani ise % 15.8'dir. Bununia birlikte uygun saghk bakimi ile prematireligin en az
%10 oraninda dnlenebilecegi digindimekiedir. Amerika’da zenci kadinlar arasinda
yapilan bir galigmada ise ¢ok diigiik dogum agirlikhi bebek oraninda %6’k bir



digts sadlanmigtir. Amerikan Tip EnstitGsd Raporu’'na gore antenatal bakim igin

harcanacak her bir dolar diigik dogum adirlikh bebekler i¢in harcanacak 3.38 dolar

tasarrufa yol acacaktir (55).

Antenatal bakimin dnemine kargin bu aragtirmada da gebeligi boyunca antenatal

bakim alanlarnn oraninin diigiik oldugu gézlenmigtir. Aragtirmaya kahlan

%22.2’sinin hi¢ antenatat bakim aimadif, %47.3in(n de alti kezden daha az

bakim alch§t gérilmigtir (Tablo 30).

Tablo 31.Aragtirmaya Katilan Erken Neonatal Donemde Olen Ve Yasayan
Bebeklerin 1.Dakika APGAR Degerleri

Aragtirma APGAR Degerleri

Gruplan 4ve aiti % (Svelizeri % |Bilinmeyen % Toplam®* %
(Ejrken Neonatal 45 43.2 (42 404 (17 16.4 1 104 100.0
Um

Kontrol 8 3.1 249 968 | 3 11:260 100.0
Toplam 53 146 291 799 120 55384 100.0

x=117.8 p=0.0000

*162 bebek 6l dojdugu igin APGAR'"I yoktur.

OR=33.3 (%95 glven araliginda 14.6-75.7)

Tablo 31'de istatistiksel analizde 6nemiilidin bifinmeyen gruptan kaynaklanmadi§

gorulmistir. Buna gore ylksek riskli kabut edilen §'in altinda APGAR degeri

perinatal ddnemde 6élen yenidodanlarin yiizde 51.7'sinde gorilarken, kontrol

grubunda bu oran yiizde 3.1dir. Bu sonug perinatal 6limlerde bir neden olarak

asfiksinin 6nemini géstermesi agisindan dnemlidir.
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Tablo 32. Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Grubundaki Bebeklerin Anomali
Gériilme Durumuna Gore Dadiimi

Bebekte Dogmahk Anomali

Aragtirma
Gruplan |Var % Yok % | Bilinmeyen % : Toplam %

Vaka 49 184 {178 669 39 147 266 |100.0

Kontrol 3 1.1 (256 (985 |1 04 260 |100.0

Toplam |52 9.9 1434 825 40 76 1526 |100.0

x°=90.75 , p<0.00001 (6nemlilik bilinmeyenden kaynakianmigtir)
Tablo 32'de vaka ve kontrol gruplannda anomalili bebek gérilime orani yéninden
anlamb fark bilinmeyen gruptan kaynaklandigi i¢in daha ileri analiz yapiimamigtr.

Anomalili bebek orani %9.9 ‘dur.

Tablo 33. Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Grubundaki Annelerin
Hipertansiyon Gérlime Durumuna Gore Dagilini

Annede Hipertansiyon
Aragtirma
Gruplan Var % Yok % Toplam %
Vaka 76 286 190 714 266 | 100.0
Kontrol 17 6.5 243 935 260 | 100.0
Toplam o3 17.7 433 823 526 | 100.0

X* =43.8 , p<0.0001 odds ratio=5.71 (%95 glven araliinda 2.26- 10.0)

Hipertansiyon pek gok arastirmada 6zellikle ileri vakalarda bebek ve anne
olumlalugana arttiran bir neden olarak gdsterilmistir. Aragtirmamizda
preeklampsinin diger bulgularinda nemli derecede bilgi eksikligi oldugundan
hipertansiyon ayn olarak (sistolik 140 mmHg ve diastolik 90 mmHg Gzeri ) analize
alinmigtir. Hipertansif olgularda 8lim riski yaklagik 5 kez fazla bulunmugtur

(%95 giiven araliinda odds ratio=2.26- 10.0, Fisher p<0.0001).
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Tablo 34. Aragtirmaya Katilan Vaka ve Kontrol Grubunun Plasenta Dekolmani
Goralme Durumuna Gére Dagihmi

Plasenta Dekolmant

Aragtirma
Gruplan | Var % | Yok % | Bilinmeyen % | Toplam %

Vaka 15 56 (202 76.0 |4 18.4 266 |100.0

Kontrol 1 04 259 1996 |0 00 260 |100.0

Toplam 16 3.0 (461 877 (49 9.3 526 {100.0

X =682 , p<0.0001(6nemiilik bilinmeyenden kaynaklanmigtir)

Plasenta dekolmani perinatal mortalite igin risk faktorii sayiimakla beraber
aragtirmamizda vaka grubunda %18.4 ankette bu yonde bilgi eksiktir. Tablo 34'Gn
istatistiksel analizinde dnemliligin bilinmeyen gruptan kaynaklandigi goériimis ve

gruplar arasinda ileri analiz yapilmamigtir. Plasenta dekolmanint orani %3.0 dir.

Tablo 35.Aragtirmaya Katilan Vaka Ve Kontrol Gruplannda Perinatal Olime Neden
anbilecek Faktorierin Lojistik Regresyon Analizi lle Degeriendiriimesi
(n"=509)

standart hata

0.24

0.41

i

\/aka grubunda 9 ve kontrol grubunda 8 ankette bilgi eksiktir
*referans kategori
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Tablo 35'de gérlldiga gibi vaka ve kontrol gruplannin gesitli degiskenlerle iligkisi
lojistik regresyon modeli ile incelendiginde dogum sirasi harig tim degiskenlerin
perinatal dlimie iligkisi oldudu bulunmustur. Prematiire olan grupta oimayaniardan
15 kat daha fazla perinatal 6l0m gériiimustar. Aragtirmada digtk dogum
agirhikihdin odds ratio’da anlamh derecede artiga yol agtifi ve dagik dogum
agirikh bebeklerin oimayanlardan 4 kat daha fazla perinatal olum riski tagich@
saptanmigtir. Annede hipertansiyonun perinatal 8l0m riskini 3 kat arttirdigs
belirlenmigtir.



60

5.SONUCLAR:

*istanbul Sigli Etfal Hastanesi Kadin ve Dogum Hastalikian Servislerinde iki yil
boyunca gbrilen perinatal 6limierde bebege ait temel nedenler i¢inde en sik olarak
dogum eylemi 6ncesi anoksi (%38) ,dogum eylemi sirasinda olugan fetal
distres(%18) , dogum eylemi sirasinda olugan anoksi(%9.0) ve hyalen membran

hastahi§i (%7.0) gibi asfiksiye bagh nedenler bulunmustur..

*Ola dogumiar (%25.9), canh dodup,perinatat dSnemde dlen bebekler (12.5) ve
yagayanlar (3.9) arasinda gestasyonel yasa gore digik dogum agirhiklihk ve
prematiirite oranlan (sirasi ile % 64.8; % 71.1; % 11.5) arasinda énemli farklar

vardir.

*Polihidramnios,plasenta previa ve annede hipertansiyon gibi gebelik
komplikasyonlari vaka grubunda kontrol grubundan daha fazladir ve buniarin gogu
uygun antenatal ve perinatal bakimin saglanmasi ile anne ve bebek Siimitlagint

azaitabilecek nedenlerdir.

*Aragtirmada polihidramniosun perinatal mortaliteyi yaklagik 20 kat,plasenta

previanin 4 kat arttirdigi bulunmustur.

*Prematiire bebeklerde dogum agirhikian gestasyonel yaglarina gére diigiik olmasa

bile 6lumlalik cok yiksektir. 22-37 haftalar arasinda vaka grubundaki olgularin
% 68.2'si, 38 hafta veya Uzerinde ise %31.8’i bulunmaktadir.

*Daha 6nce 6li doum yapan annelerin orani perinatal dénemde 6len bebekierde

daha ylksektir.Bebek 8iima hikayesi agisindan ise fark saptanmamigtir.
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*Kendiliginden digiik yapma hikayesi olan annelerin bebeklerinde perinatal 6lim
daha fazla gorilarken, isteyerek diiglk yapanlarda bu yonde bir fark

saptanmanigtir. .

*Prematiirite, digik dodum adirikhhik,dogum siras), hipertansiyon degisken olarak
lojistik regresyon ile degderiendirildiginde anlamh olarak prematiritenin (OR=14.7),
gestasyonel yaga gore digik dogum adirhklik§in(OR=4.1) ve hipertansiyonun
(OR=3.1) perinatal dliime etkisi oldugu bulunmugtur. Dogum sirasinin perinatal
Slime etkisinin oimadi@i gériimagtar (p=0.06).
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6.ONERILER:

*Perinatal donemdeki Sliimlerin nedenlerinden blylk bir bélimi énlenebilir
nedenierdir.Hastanelerin modern neonatoloji ve kadin-dogum servislerinin yaninda
riskli annelerin saptanmasi, izlenmesi ve mimkiinse tedavilerinin erken yapiimasi

biylik dnem tagimaktadir.

*Perinatal 6lim hizini arttiran hipertansiyon,polihidramnios, plasenta previa gibi

bulgulan olan anneler daha yakindan izlenmelidir.

*Daha 6nce anomalili bebek doguran ve diiglik yapan annelerin daha sonraki
dogumilar igin mutiaka kromozom analizleri yapiimali ve tim gebelikleri yakindan

takip edilmelidir.

*Dogum dncesi riskli gebelikierin saptanmas: igin antenatal bakimin alinmasi
gereken olgularda sezaryen endikasyonunun konulmasinda yararh olabilecedi gibi

ayni zamanda gereksiz veya erken miidahaleyi de onleyebilir.
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7.0ZET

Bu ¢aligma , dlkemizde perinatal 6lim hizinin ylksek ve bu dlumlerin dnemli bir
bélimianin onlenebilir oldudu varsayimindan hareketle Istanbulun biayik bir
hastanesinde , deviet hastanesi koguliarnnda iki yif boyunca dogan bir grup bebekte
perinatal dlumleri etkileyebilecek anne ve bebede ait bazi sosyal, demografik ve
tibbi nedenleri belirlemek ve perinatal mortaliteyi azaltmak i¢in dneriler getirmek
amaciyla planlanmig ve uygulanmigtir.

Aragtirmada onemli bulgular olarak prematirite ve digik dogum adriikhhk ile
perinatal 6lamler arasinda pozitif yonde iligki gdsterilmigtir. Gastasyonel yagin etkisi
kontrol edildiginde dugik dogum agirhkhhigin dnemli katkisi devam etmigtir (odds
ratio=4.11).Prematiritenin etkisi daha onemli bulunmugtur (odds ratio=14.7).
Annede hipertansiyon da 6nemli perinatal 6lim nedenleri arasindadir  ( odds
ratio=3.05). Otopsi bulgulannda perinatal 6lime en ¢ok yol acan nedenler olarak
doum eylemi oncesinde olugan anoksi. dogum eylemi sirasinda olugan fetal
distres ve anoksi , respiratuar distres sendromu bulunmusgtur.

Antenatal bakim alan anne sayisi ¢cok az oranda bulunmugtur .Aragtirma bir kez
daha perinatal &liimlerin nedenlerin godunun uygun antenatal ve perinatal bakimia

Onlenebilecegini ortaya koymustur.
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L.

Annenin kan basinca ¢ aoog.oosnaooaofdon-’.(mm Hg OIBrak)

ha,

- ——— - o Sp—

Annede proteiniiri ¢ 1, Yok 2. Var

. »

KOD

Annede Pretibial Sdom :1, Eok . 2. Var e

e e S~ e

Lk,

. = - -

Anrenin aélrllk artl@l; aeoaec-qcecooa-ee‘cccoo_aoc(kg Olarak)

45,

Gebelik sirasinda vajinal kanéma : 1. Yok © 2, Var -

(Trimestr'belirt'i“lec‘.'ek) oeoeoo‘o'ocoo.n-eono-aoo;oo-

e s . - s o e

Lé.

' Karnln aylna gore buvuk hassas ve derisinin parlak olmasi,

e i T R kP A 0 - - o &

L7,

- gocuk lelmlarlnln plg hlssedllm¢51 ve GHS nin giig duyvlmwasi)

'pb1v1sc oturmﬁmls olma&&)

Polihidramnios: - ¢ 1, Yok 2., Var

(Amnlos sivisinda 1,5 1t - den dabha fazla artaigtar.

Bag--Pelvis uyuqmﬁzllél : 1. Yok * 2, Var

(Vajinal tus:de promontoryumn ulégllma51, spina igkindikalarain
beli}gin oluju, pibis agisinin 90°den daka dar veya genis olusu;
prlmlparda 39-40, haftada hala bagin pelvise oturmamls olnasa,

multlparda pos patladlgl ve serv1ks tam a*1ld1f1 hﬁlde bagan

-
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48,

oo - Z -

49, Pogun aclldlpl -tarih ve--82at 7 sccoecscceacdeoc 00 ae e . .

+

Annenin kan grubu: esccocavdoeacccsasaeaq, "

3abanan kan gfubu ‘ oeo.o.qco.oeaesooaoa.o‘n‘o . g
Rh uyusmazllﬁl t 1, Yok 2.Var ' . .ﬁ°‘;"

e s, . O s s ey AT ot et B+ PO b 4 B e i

Srkeh membran riiptiirii : 1. Yok 2. Vwr

(Diizenli do?um a¥rilarinan boglamnsindan en nz 2 - saat Oan pos
patlamigsa) . :

L e . < e e

50-

Kordpﬁ sarkmagy = . % 1. Yok 2, Var .

L T rup s Y

51. Kordon dolanmasi : 1. Yok A 2, Var
52.

e - et s o ra tnm

53

[SPUUPY PSP Y ——— - P .
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Flasenfa previa ‘ t 1. Yok 2, Var.

Dekolman plasenter. t 1. Yok . ¢ 2, Var -




She 1. ve 2, derece agra zaafa @ 1, Yok 2. Var

&

. . . b A ptlan e o Ve G e, W W . & s e . . )

: 1, Yok °~ 2. Var
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55 Tetanik kontraksiyonlar

— e i , o M

- e amaas

. e - —

'KOLON

KOD

%. Servise yatig sirasinda GKS 1. Yok - 2. Var

57, Fotal distress

Bozulmada (120-160/dk)
Bozuldu (1C0-119/dk)

~3. Bozuldu. (100/dk dan az)
"L, Bozuldu (160/dx dan fazla)

1.

Dogum sirasinda GKS. ‘ :
-2,

¢ 1.,Berrak
2., Bulanik
3. Mekonyomlu -

Amnios sivisi

3

oo .33.?qﬁd«.)(y9aat ol.;rak)'

L teqaryen
(Ritmik agrilarin baslam~sindan plasentanin gika

Dogum eyleminin siiresi

ina kadar

gecsn siire) ¢

P -

. ——

59. Bebekte dogmalak anomali : 1, Yok 2. Var (Belirtiniz)

Q.BOOGC900'60005000..G‘-Olo'.QCHO0.00..OB‘..BGGOBDOGGQQQD'O
¢

0800000006800 006000G06600c00060600668E¢§000a00600600C0000000080808C6S
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60, sirasinda rontgen filmi. gektirmig mi ¢

. 1. Hayar

Bu gebeligi

2. Evet (Film ve gebelik ayl_hakklnda_aglkldma yapiniz)

e
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61, Bu gebellgl sirasinda vitamin v;ya demlr preparatl disinda
bir ilag kullanmls ml? ‘
1. Hayir )
2. Bvet (ilac1n adina Ye.kullaniIQ1g1 gebelik ayini. yaziniz)

e 0000080000000 0s00esessesavosoorosdonocno0nsacoseaceasconseae

©580€0000080000000000003800058088800060000860006C609000000489802308

Bu gebeligi sirasinda iriner enfeksiyon'geqirmis mi ?
(Belirtilerini sayarak bilgi aliniz)
1. Hayair )

2. Evet (Ayrlntlll Olarak bellrtlnlz:).a-ecaoooooaoonoc.aoo

e BRI G il e e
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63. Bu gebeligi sirasinda herhangi bir atesli hastalik
gegirmis mi ? ’ ' . ‘
' 1, Hayar
2. Bvet (Ayplntlil olarak belirtiniz) .ecccesesecsccscscse

éC‘00000‘0050‘.'9.0...00.0090006.00QOO000009'.908'.0’000‘09.
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64. Bu gebelifi sirasinda hig kaza gegirmis mi ?
(Trafik, ev vb.) ,,,'
1s; Hayar ’ .
2.'Evet_(Ayr;nt111.olarak bElirtiniz) seseesecscosccsencns

DOwl'tlooabcaoocacilCoeooooao!cin'e_a eceocoocsosbeoscsccsccescys

5. Bu gebeligi 51ra51nda bir psigik travma g@glrml; mi ?
- l.AHaylr ) , é '
’2. E?et (Ayrlntlll Olarak bellrtlnlz‘) noao.eooo.cowe-cnco-

~

.OOOOBD.BDGQB‘GDO..GD.ﬂ60009.‘99009lﬁﬂlﬁﬂ.oa!bﬁﬂﬁﬂﬂ.bﬂ..ﬂ.
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66. . Kocas1 ile aralarinda akrabslik var m17

1. Hayir .
2. Bvet (Akrabaligy ayrantili olarak AG1k1ayiniz)sooecesocse

0066000006000 09600G600000060600093800¢000060C00600000080008860600000080

|

e Bt A A S A i SR o8 eatm e s s o it et =

67, Sigara ig¢iyormu? Igljorsc giinde kag adet? (Bu- gcbellgl

o slr351ndag; QGurumu. aJrlntlll olarak ogrenlnlz)

T EKKUR SDERTK ANKETI BiT;RirJiz u
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