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Ozet

Amag: Perinatal ve neonatal mortalite bir iilkenin en
onemli toplum saglig1 sorunlarindan birisidir. Gebeligin
sonuglari, prenatal ve neonatal donemin kalitesini
gosterdiginden, ilkenin sosyal ve ekonomik gelismisligini
gosteren dnemli belirteglerindendir. Ulkelerin gelismislik
diizeyine gore perinatal ve neonatal mortalite etyolojisi
degiskenlik gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerde
uzamis eylem, preeklampsi ve enfeksiyon en sik nedenler
iken, geligmis {ilkelerde konjenital anomaliler veya
karyotip anomalileri, gelisme geriligine neden olacak
plasental problemler, annenin medikal hastaliklar1 en
sik nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Onemli olan
perinatal ve neonatal mortaliteye neden olan durumlari
aydinlatmaktir, bu da bir hastanedeki, bolgedeki veya
iilkedeki bireysel ya da grup olarak mortalite vakalarmin
analiz edilmesi ile degerlendirilir. Vakalar, mortaliteye
neden olan durumlarmm degerlendirilmesi, Onleme
stratejileri alinmasi ve perinatal bakimin denetlenmesi
i¢cin siniflandirilmalidir. Perinatal 6liimleri siniflandirmak
icin 35°den fazla smiflama yapilmistir herbirinin
gliclii ve zayif yanlari vardir ancak higbiri uluslararasi
diizeyde kabul edilmemistir. Onemli olan hangi sistem
kullaniliyorsa uygun ve dogru bir sekilde kullanilmasi
ve degerlendirilmesidir. Amag¢ perinatal ve neonatal
mortaliteye neden olan durumlarin ortaya koyulmasi ile
onleme stratejilerinin alinmasi ve bir iilkenin mortalite
hizlarini azaltmak olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perinatal mortalite, neonatal
mortalite, perinatal mortalite siniflandirma sistemleri

Perinatal mortalite bir iilkenin sosyal gelismisligini ve
ekonomik durumunu gosteren en 6nemli belirteglerden
birisidir. Perinatal mortalite istatistikleri, gebeligin
sonuglari, prenatal ve neonatal donemin de kalitesinin
belirlenmesi agisindan deger tasir. Perinatal mortalite
hizi; 6li dogum hizi, intrapartum ve erken neonatal
mortalite hizim igerir. Ulkemizde perinatal mortalite
hiz1 bolgeler arasinda gelismislik diizeyine gore farklilik
gostermektedir. Diinya Saglhik Orgiitii (WHO) niin 2013
yilinda yayimlanan istatistik raporlarina goére, diinyada
6l dogum hiz1 2009°da 1000 dogumda 19 iken, neonatal
mortalite hiz1 1990 yilinda 1000 canli dogumda 32’den,
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2011 yilinda 22’ye gerilemistir. Ulkemiz oranlar
degerlendirildiginde 2009 yilinda 6lii dogum hizi 1000
dogumda 9 olup, neonatal mortalite hiz1 1990 yilinda
1000 canlt dogumda 29°dan, 2000 yilinda 22’ye, 2011
yilinda 9’a gerilemistir (1). Tirkiye Niifus Saglhk
Aragtirmalart (TNSA) 2008 verilerine gore tilkemizde
perinatal mortalite hiz1 1993 yilinda %0,42, 2003 yilinda
9%0,24, 2008 yilinda %0,19 olarak bulunmustur (2).

Olii dogum; dogum eylemi baslamadan énce ya da
dogum sirasinda meydana gelen intrauterin olimdiir ve
kalp atim1, solunum ve bebek hareketleri gézlenmez. Taze
6li dogum, eylem baslamadan hemen 6nce ya da dogum
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sirasinda olan Olimdiir, masere 6li dogum, Oliimiin
dogum eylemi baslamadan dnce gergeklestigini gosterir.
Ulkeler arasinda mortalite istatistiklerini karsilastirmak,
iilkelerin tanimlarinin, dogum ve 6liim kayitlarinin farkl
olmasi nedeniyle giictii. Ornegin Amerika Birlesik
Devletleri’nde fetal oOliimii tanmimlamak icin kabul
edilen minimal gestasyon yast 20 hafta olarak kabul
edilirken Avrupa iilkelerinde 16 ile 28 hafta arasinda
degismektedir. Bu nedenle WHO, 500 g {istii 6lii veya
canlt tiim fetus ve infantlarin istatistiklere alinmasini
onermektedir (3). Perinatal mortalite hiz1 {ilkelerin
gelismiglik diizeyi ile orantilidir. Her yil diinyada 2,6
milyonun tizerinde 28 haftanin ve 1000 g tistii 61 dogum
olmaktadir (4,5). Fakat ozellikle 6li dogum oraninin
yliksek oldugu diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olan
iilkelerden alinan veriler yeterli olmadig1 i¢in bu sonuglar
cok giivenilir degildir. Diisiik gelirli iilkelerde 61i dogum
hizi 9-34/1000 dogum iken yiiksek gelirli tlkelerde
bu oran 3,1/1000°dir (4-6). Diisiik gelirli iilkelerde 6lii
dogumlarin yarisindan fazlasi doguma deneyimi yeterli
olmayan personelin katilmasi nedeniyle dogum sirasinda
olmaktadir (5). Gelismekte olan {lkelerde sistemik
derleme ve maliyet analizi ¢calismalarinda maternal folik
asit kullanimi1, asemptomatik bakteriiirisi olan gebelerin
taninmasi ve tedavi edilmesi, erken membran riiptiiriinde
antibiyotik tedavisi uygulanmasi gibi miidahaleler ile
mortalite hizlarinda %59’ a varan azalma saglanacagi
tahmin edilmektedir (7). Ayrica prenatal tani sansina
zamaninda ulagabilme, gebelik terminasyon imkani ve
terminasyonun iilkeler arasinda kabul edilebilirliginin
farkli olmasi bolgeler arasinda perinatal mortalite
hizlarinda farkliliga neden olmaktadir.

Olii dogum ile iliskili etiyolojik faktorler

Ulkelerin gelismislik diizeyine gére o6li dogum
etiyolojisi degisiklik gdstermektedir. Ornegin gelismekte
olan iilkelerde uzamis eylem, preeklampsi ve enfeksiyon
en stk nedenler iken, gelismis iilkelerde konjenital
anomaliler veya karyotip anomalileri, gelisme geriligine
neden olan plasental problemler, annenin medikal
hastaliklar1 en sik nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(8). ABD’de 2006-2008 yillar1 arasinda yapilan 512
0li dogan bebegin postmortem olarak incelendigi bir
calismada %76,2’sinin olas1 6liim nedeni bulunabilmistir.
Bunlar iginde en sik obstetrik komplikasyonlar ve
plasental hastaliklar, fetal genetik/yapisal problemler,
maternal veya fetal enfeksiyonlar, umblikal kord
anomalileri ve hipertansif hastalik etiyolojide sorumlu
bulunmustur (8).

Olii dogumlarin yaklasik iicte birinde neden
aciklanamamaktadir, tanimlanabilen nedenleri ise fetal,
plasental, maternal olarak siniflayabiliriz:

» Fetal nedenler (genetik ve yapisal defektler, aritmi,
sendromlar)

* Plasental nedenler (koryoamnionit, ablasyo
plasenta, vaza previa, umblikal kord anomalileri, uzamis
gebelik)

* Maternal nedenler (obezite, hipertansiyon, diabetes
mellitus, otoimmun hastaliklar, gebeligin intrahepatik
kolestazi, ileri anne yast)

Olii dogumun nedeni eger fetal, plasental, maternal
ve obstetrik nedenler degilse aciklanamayan olii
dogum olarak smiflandirilir. Agiklanamayan 6li dogum
olarak siniflandirmak i¢in 6ncelikle iyi bir degerlendirme
yapilmasi gerekir ve siniflandirma sistemlerine gore altta
yatan neden arastirilmalidir. Bir siniflandirma sisteminde
gestasyon yasina gore kiiciik yenidoganda 6lii dogum
nedeni fetal gelisme geriligi olarak kabul edilirken diger
siniflandirma sistemine gore bu duruma neden olan olay
bilinmiyorsa, agiklanamayan 6lii dogum olarak kabul
edilebilir (9,10).

Perinatal mortalite siniflandirmasi

Perinatal mortalite bir hastanedeki, bolgedeki veya
iilkedeki bireysel ya da grup olarak mortalite vakalarmin
analiz edilmesi ile degerlendirilir (11). Perinatal dliimleri
siniflandirmak i¢in 35’den fazla simiflama yapilmistir
(12), herbirinin giiglii ve zayif yanlar1 vardir ve higbiri
uluslararas1 diizeyde kabul edilmemigtir. Perinatal
mortaliteyi degerlendirirken vakalarmm o6lim nedenini
bulmak amaglanmalidir. Oliim nedenini bulabilmek
icin patofizyoloji aydinlatilmalidir. Bu kompleks bir
siirectir, maternal, fetal, plasental ve/veya yenidogan
donemine ait faktorleri igerir, bu nedenler biitiin olarak
degerlendirilmelidir. ~ Oliime neden olan durumlar
incelenirken kan testleri, otopsi, plasenta incelemesi ile
detayli bir calisma yapilmalidir (11). Vakalar sonrasinda
mortalite degerlendirmesi, dnleme stratejileri alinmasi ve
perinatal bakimin denetlenmesi i¢in siniflandirilmalidir.

Perinatal mortalite smiflandirma sistemlerinden
diinyada en sik kullanilanlar1 “Wigglesworth’ ve
‘Aberdeen’ siniflandirmasidir. {1k kullanilan sistemlerde
6liim nedenleri; konjenital malformasyonlar, immatiirite,
asfiksi ve digerleri olarak siniflandirilirken sonradan
kullanilan smiflandirmalarda fetal biiyiime, plasental
patoloji, annenin eslik eden durumlari da smiflamaya
almmustir (13,14).

Perinatal otopsi hizi, gelismis tilkelerde aileden izin
alimmasindaki giiclikkler, gelismekte olan {ilkelerde
ise izin almmasindaki sorunlar ile beraber, belli
merkezlerde otopsinin yapilip degerlendirilebilme
imkani olmasi nedeniyle diistiktlir. Gelismis iilkelerde
plasenta incelemesi konusunda tecriibe ve bilgi birikimi
problemi yasanmazken, gelismekte olan iilkelerde ise
enfeksiyon yayilma riski olmasi nedeniyle genellikle
yapilmamaktadir. Bu gibi nedenlerle yeterli yapilamayan
incelemeler 6li dogum etiyolojisinin aydinlatilmasinda
sorunlara neden olmaktadir. Unitemizde yapilan bir
calismada, Ocak 2009-Aralikk 2010 arasinda yatan
7055 hastanin %5,7’sinin (n=404) eksitus oldugu ancak
bu hastalarin %9,4’tine (n=38) postmortem inceleme
yapildig1 bildirilmistir (15).

Kullanilan smiflandirma sistemine bagli olarak
olii dogum etiyolojisi farklilik gosterir. Ik kullanilan
siniflandirma  sistemlerinde 6lii  dogum nedenleri
konjenital malformasyonlar, immatiirite, asfiksi ve
digerleri olarak simiflandirilirken sonradan kullanilmaya
baslanilan sistemlerde daha ayrmtili bilgi edinilmeye
calisilmis, fetal bliylime, plasenta patolojileri, annenin
durumu da detayli incelenerek siniflandirmaya dahil
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edilmistir. Ornegin 154 &lii dogumun incelendigi bir
calismada ReCoDe smiflamasina gore acgiklanamayan
6lit dogum %14,3 (16), Wigglesworth siniflamasina gore
%47,4 (17), Galan-Roosen siniflamasina gore %18,2 (18)
ve Tulip smniflamasina gore %16,2 bulunmustur (12).

Gordijn veark (11) perinatal mortaliteyi degerlendirmek
icin farkli smiflandirma sistemlerini karsilastirmis ve
perinatal mortaliteyi degerlendirmek icin sorulacak 3
6nemli soruya (ne zaman, ne, neden) yanit alacak sekilde
siiflandirma  sistemlerinin - kombinasyonunu  yaparak
daha iyi bir siniflama yapilabilecegini belirtmiglerdir. Bu
calismada smniflandirma sistemleri bu ii¢ soruya alinan
yanita gore degerlendirilmis. Ornegin Wigglesworth
ve Nordic Baltic smiflamasinda 0Olim zamanina
odaklamlmaktadir. Oliim zaman1 (antepartum, intrapartum,
neonatal) ve gestasyonel yasa gore degerlendirilir. Tablo
1’de Wigglesworth, Tablo 2’de Nordic Baltic smiflamasi
gorilmektedir.

Tablo 1. Wigglesworth simiflamasi

1-Normal sekilli masere 6lii dogumlar

2-Konjenital malformasyonlar

3-Immatiirite

4-Asfiksi

5-Ozel nedenler

Tablo 2. Nordic Baltic siniflamasi

I Fetal malformasyon

IT Antenatal 6liim, >28. gebelik haftas1 biiyiime geriligi olan
tek fetiis

III Antenatal 6liim, >28. gebelik haftas: tek fetiis

IV Antenatal 6liim, 28. gebelik haftasindan 6nce

V Antenatal 6liim, cogul gebelik

VI Basvurudan sonraki intrapartum liim (> 28 .gebelik
haftasi)

VII Bagvurudan sonraki intrapartum 6liim (28. gebelik
haftasindan once)

VIII 28-33. gebelik haftas: arasindaki neonatal 6liim ve
5.dak Apgar skor>6

IX 28-33. gebelik haftasi arasindaki neonatal 6liim ve 5.dak
Apgar skor <7

X 34. gebelik haftasindan sonra neonatal 6liim ve 5.dak
Apgar skor >6

X1 34. gebelik haftasindan sonra neonatal 6liim ve 5.dak
Apgar skor <7

XII 28. gebelik haftasindan 6nce neonatal liim

XIII Siniflandirilamamig

ReCoDe smiflamasi anne, fetus ve plasentay1 da icine
alacak sekilde 6liime neden olan durumlarin ne oldugunu
arastirr. Siniflandirma eger perinatal mortaliteyi 6nleme ve
aileye danismanlik i¢in yapiliyorsa 6liime neden olan klinik
durumlar ve altta yatan nedenler incelenmelidir. Tablo 3°de
ReCoDe siiflamasi gosterilmektedir.
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Tablo 3. ReCoDe siniflamasi

Siniflama Kod Alt sinifflama
A: Fetus 1 | Letal konjenital anomali
2 | Enfeksiyon 2.1 Kronik 2.2 Akut
3 | Non-immun hidrops
4 | Izoimmunization
5 | Fetomaternal kanama
6 | Ikiz ikiz transfiizyon
7 | Fetal gelisme geriligi
B: Umbilikal kord 1 | Prolapsus
2 | Konstrikte olmus loop veya
diigiim loop
3 | Velamentoz insersiyon
4 | Diger
C: Plasenta 1 | Ablasyo
2 | Previa
3 | Vasa previa
4 | Diger plasental yetmezlikler
5 | Digerleri
D: Amniotik s1v1 1 | Koryoamnionit
2 | Oligohidroamnios
3 | Polihidroamnios
4 | Digerleri
E: Uterus 1 | Riiptiir
2 | Uterin anomaliler
3 | Digerleri
F: Anne 1 | Diabet
2 | Tiroid hastaliklar
3 | Esansiyel hipertansiyon
4 | Gebelikte ortaya ¢ikan
hipertansiyon
5 | Lupus veya antifosfolipid
sendrom
6 | Kolestaz
7 | ilag kullanim

8 | Digerleri

—_

Asfiksi
2 | Dogum travmasi

G: Intrapartum

H: Travma 1 Eksternal
Iyatrojenik

I: 1 | iliskili durum tanimlanamamis
Smiflandirilamamis | 2 | Bilgiye ulasilamamis
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Tulip simiflamasi altta yatan nedenleri, Oliim
mekanizmalarmi ve etkileyen faktorleri inceler. Klinik
durum her zaman perinatal O6liimiin neden oldugunu
aciklayamaz. Oliime neden olan olaylar1 baslatan
patofizyolojik durumlar1 tanimlamak gereklidir. Tablo 4’te
Tulip siniflamasi gortilmektedir.

Tablo 4. Tulip simiflamasi

Kod Simflama Alt simflama Tanmmlama

1.1.1 Konjenital anomali Kromozomal defekt Sayisal

1.1.2 Yapisal

1.1.3 Mikrodelesyon/
uniparental dizomi

1.2.1 Sendrom Monogenik

122 Diger

1.3 Santral sinir sistemi

1.4 Kalp ve dolagim sistemi

1.5 Solunum sistemi

1.6 Sindirim sistemi

1.7 Urogenital sistem

1.8 Kas-iskelet sistemi

1.9 Endokrin/metabolik sistem

1.10 Neoplazm

1.11.1 Diger Tek organ

1.11.2 Coklu organ

2.1 Plasenta Plasental yatak patolojisi

22.1 Plasental patoloji Gelisimsel

222 Parankim

223 Lokalize

2.3 Umblikal kord komplikasyonu

24 Baska sekilde tanimlanmamis

3.1 Prematiirite PPROM

32 Preterm dogum

33 Servikal disfonksiyon

34 Tyatrojenik

35 Bagka sekilde tanimlanmamis

4.1 Enfeksiyon Transplasental

4.2 Assendan

43 Neonatal

4.4 Baska sekilde tanimlanmamig

5.1 Diger Nedeni bilinmeyen fetal hidrops

5.2.1 Annenin hastaliklart Enfeksiyon

522 Kan grubu
uyusmazhgi

523 Diabetes mellitus

524 Hipertiroidi

525 Diger

5.3.1 Travma Maternal

532 Fetal

5.4 Olagandis

6.1 Bilinmeyen Aragtirmalara ragmen

6.2 Onemli bilgilere ulagilamamis

Smiflandirma sistemlerini karsilastiran bu ¢alismada
perinatal mortalite degerlendirmesinin kademeli olarak
yapilmasi, smiflandirma i¢in kullanilan sistemin 6liim
zamani, O0liimle iligkili durumlar ve altta yatan nedenlere
151k tutmasi gerektigi belirtilmigtir ve bu sistemlerin
kombinasyonuyla  ii¢c-boyutlu  bir  degerlendirme
yapilabilecegi ve oliime neden olan durumlar arasinda
yeni iligkiler kurulabilecegi belirtilmistir (11).

2012 yilinda iinitemizde yapilan bir calismada,
Wigglesworth simiflandirmasini kullanarak 1998 ve 2009
yillarindaki perinatal mortalite hizlar1 degerlendirilmis,
sirast ile perinatal mortalite hizi 1998 yilinda %2,7
2009 yilinda %?2 olarak bulunmustur. Perinatal mortalite
nedenleri ve sikliklart incelendiginde, konjenital
malformasyonlar 1998 ve 2009°da sirastyla %17,9 ve
%17,1, immatiirite %2,5 ve %12,4, asfiksi %15,4 ve
%46,6, masere Olii dogumlar %62,3 ve %21,5, diger
durumlar %1,7 ve %2,3 olarak tespit edilmistir (19). Bu
calismada antepartum 6lii dogumun %2,1’den %0,68¢
azaldig1 ancak bu oranin %0,5 oldugu gelismis tilkelerle
karsilastirildiginda halen yiiksek oldugu belirtilmistir.

Bu durum 1998 yilinda antenatal bakimin yetersiz
olmasma baglanmistir. Yardimer iireme tekniklerinin
kullanilmasindaki artisin cogul gebelik oraninda artiga ve
prematiir dogumlara neden olmasi da artmis morbidite ve
mortalite hiz1 ile iligkilendirilmistir (19).

Ulkemizden yapilan diger bir calismada, 2001-
2006 yillarinda perinatal mortalite analizi yapilmis,
vakalarin  smiflandirilmasinda Wigglesworth  ve
Galan Roosen ‘Fundamental’ siniflandirma sistemleri
kullanilmistir  (20). Bu calismaya gore, perinatal
mortalite nedenleri Wigglesworth siniflandirmasina gore
degerlendirildiginde 6lii dogum %10,8, malformasyonlar
%35,5, prematiirelik  %25,2, perinatal  asfiksi
%12,5 ve 0zel nedenler %15,9 olarak bulunmustur.
Galan-Roosen Fundamental siniflandirmasina  gore
degerlendirildiginde ise travma %0,6, enfeksiyon %2,8,
plasenta-kord patolojisi %19, maternal immiin sistem
patolojisi %3,1, malformasyonlar %36,3, prematiirelik
%25,2 ve smiflandirilamayan vakalar %13 oraninda
bildirilmistir. Ortalama 6lii dogum hiz1 %021,9, erken
neonatal mortalite hizt %013, perinatal mortalite hiz
%035 olarak belirlenmis. 2004 yilinda, erken neonatal
mortalite nedenleri incelendiginde prematiirelik orani
%0,3 iken 2005-2006 doneminde %1,2’ye yiikseldigi,
konjenital anomali, perinatal asfiksi ve 6zel nedenlere
bagli oliimlerin oraninda artis olmadigr gorilmiistiir.
Calismada her iki perinatal mortalite siniflandirma
sisteminin ortak kullanilmasiin perinatal 6lime neden
olan etiyolojik faktdrlerin belirlenmesinde daha etkili
olacag1 diistincesiyle Wigglesworth siniflandirmasi alt
gruplarinin Galan-Roosen Fundamental siniflandirmasina
gore de dagilimi incelenmistir. Intrauterin &liimler
Wigglesworth siniflamasina gore incelendiginde nedeni
belirlenemeyen vakalarin oraninin son 2 yilda 8-10 kat
artt1g1, perinatal asfiksi vakalarinin ise son 2 yilda 2-5 kat
arttig1 goriilmiistiir. Intrauterin oliimler Galan-Roosen
siiflandirmasina gore incelendiginde yaklasik yarisinda
akut/subakut ve kronik plasenta-kord patolojisi oldugu,
yarisinda ise ayrintilt postmortem incelemeye ragmen
veya yetersiz perinatal bilgi nedeniyle etiyolojinin
belirlenemedigi tespit edilmistir. Bu calismada da,
yapilan diger c¢alismaya benzer olarak prematiirelik
nedeniyle kaybedilen vakalarin sayisi1 ve oranindaki artisa
dikkat ¢ekilmis. Bu da yardimci iireme teknikleri sonucu
dogan ve cogunlugu prematiir olan ¢ogul gebeliklere
baglanmistir (20).

Perinatal ve neonatal mortalite bir iilkenin en
onemli toplum sagligi sorunlarindan birisidir. Ulkelerin
gelismiglik diizeyi, sosyoekonomik durumu ve saglik
alanindaki durumunu yansitir. Perinatal mortaliteyi 6nleme
stratejileriyle bu oranlarin anlamli sekilde azaltilabilecegi
bilinmektedir. Ornegin yiiksek gelirli iilkelerde yapilan
calismalarda gebelik sirasinda  suboptimal medikal
bakimm perinatal Olime %10-60 oraninda neden
oldugu gosterilmistir. Uygun medikal ve obstetrik
bakim ile pregestasyonel diyabet ve hipertiroidi gibi
6lii dogum acisindan riskli olan gebeliklerde 6lii dogum
riskinin azaltilabilecegi belirtilmistir. Major konjenital
malformasyonlarin  prenatal tanmmmast ve gebeligin
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elektif terminasyonu da bu etyolojiye bagli 6lii dogum
oranlarmi azaltir. Ulkemizde Ana ve Cocuk Sagligi Aile
Planlamas1 Genel Midiirliigii’nden alinan bilgilere gore
neonatal mortalite hizinin degerlendirildigi Demirel ve
ark.’nin (21) yaymnladigi c¢aligmada iilkemizde neonatal
mortalite hizinda son 10 yilda belirgin diisiis saptandigi,
bu oranlarin 1998 yilinda %2,6 2003 yilinda %]1,7, 2008
yilinda %1,3, 2009 yilinda %! oldugu belirtilmistir.
Anne ve bebek saglik hizmetleri, saglik hizmetlerine
ulagilabilirlik ve efektif kullanimlar1 lilkemizde neonatal
mortalitenin azalmasindaki major etkendir. Bu ¢alismada
prematiiriteligin azaltilmasi, konjenital anomalilerin erken
tanist ve enfeksiyonlarm azaltilmasi ile mortalitenin daha
da azaltilabilecegi belirtilmistir (21).

Sonug¢

Bir tilkedeki perinatal mortalite hizi perinatal yani
prenatal ve neonatal bakimin kalitesini gostermesi
acisindan  degerlidir.  Perinatal mortalite hizinin
degerlendirilmesi ve nedenlerinin ortaya konulmast,
etiyolojiye yonelik onleme stratejilerinin alinmasi ile
bu oranlarda azalma saglanabilir. Ulkelerin geligmislik
diizeyine gore etiyoloji farklilik gosterebileceginden
her tlkenin perinatal mortalite istatistiklerini yapmast,
sorunlarin anlagilmasi agisindan ©Snemlidir. Perinatal
mortalite nedenlerini degerlendirmek i¢in uluslararasi
olarak kabul edilmis siniflandirma sistemi yoktur, her
birinin kendine 6zgii iyi ve kotii yanlari vardir. Onemli
olan hangi sistem kullaniliyorsa uygun ve dogru
bir sekilde kullanilmasi ve degerlendirilmesidir. Bu
analizleri yaparken detayli prenatal ve neonatal Oykii,
postmortem incelemeler, plasenta incelemeleri yol
gostericidir. Bu baglamda neonatoloji, obstetri, patoloji
ve genetik boliimleri igbirligi icerisinde olmalidir.
Ulkemizde halen yapilan yeterli bir perinatal mortalite
analizi bulunmamaktadir. Kolay uygulanabilir ve yeterli
bilgiye ulagmay1 saglayacak siniflandirma sistemi veya
sistemleri kullanarak verilerin analiz edilmesi ve gerekli
Onleme stratejilerinin alinmasiyla perinatal mortalite
hizinda azalma saglanmasi1 amaglanmalidir.
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