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Günümüzde neonatal mortalite ülkelerin geliş­
mişlik göstergelerinden biri olarak kabul edil­
mektedir. Son otuz yılda perinatal ve neonatal 
bakımdaki ilerlemeler sonucu neonatal merta­
litede dramatik bir azalma sağlanmıştır. Neonatal 
mertaliteyi düşük doğum ağırlıklı olgularda alınan 
sonuçlar belirler. Yayınlara bakıldığında çok 
düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda mortalite 

surfaktan öncesi dönemde 1950'1erde % 90'dan 
prenatal ve postnatal koşulların düzeltilmesi ile 
1980'1erde % 50'1ere indirilebilmiştir 1 ·3 . Buna 
rağmen 1984 yılında yapılan bir değerlendirmede 
1 000 g. altındaki olgulara bakım vermenin akıl­
lıca olmadığı belirtilmişt i r4 . Ancak 1980'1i yıllar­
dan itibaren yenidoğan yoğun bakımında önemli 
gelişmeler olmuştur56. Seksenli yılların sonunda 
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surfaktanın yaygın kullanımıyla mortalite 750 g 
altındaki olgularda % 44, 750-1000 g arası 
olgularda% 28'e düşürülmüştür7. ~oğun b~kım 
ünitelerinin koşulları bakım verebılece~l~rı ~n 
düşük doğum ağırlıklı bebe~i b~lirl~r. Un~tenın 
şartlarını belirlemenin en objektıf krıterlerınden 
biri de mortalite istatistikleridir. 

Bilindiği gibi ülkemizde de son yıllarda farklı ko­
şullara ve hasta populasyonianna sahip çok 
sayıda yenidoğan ünitesi hizmet v-ermeye başla­
mıştır. Biz çalışmamızda 1993 yılı başında~ 
itibaren 2 ve 3. derecede bakım ünitesi de faalı­
yete geçen Neonatoloji Bilim Dalı'mızın n;or­
talitesini ve onu belirleyen koşullarını deger­
lendirmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metot 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın ve Doğum Has­
talıkları'nda doğan tüm yenidoğanların bakım ve 
tedavisinden bilim dalımız sorumludur. Bilim 
dalımız 1, 2 ve 3. derecede bakım vermektedir. 
lik fizik muayenesi sonucu sağlıklı term yeni­
doğanlar anne yanında izlenmektedir. Birinci 
derecede bakım veren bebek odasında 2000 g 
üzerindeki sağlıklı oral beslenen pretermler, kısa 
süreli gözlem ve fototerapi gerektiren olgular 
izlenmektedir. Ikinci derece bakım ünitemizde 
beslenme sorunu olan pretermler, fototerapi 
gerektirenler ve 3. derecede bakım ünitesinde 
yoğun bakım sorunları çözülen olgular izlen­
mektedir. üçüncü derecede bakım ünitemizde 
çok düşük doğum ağırlıklı olgular, solunum 
sorunu olan, sistemik enfeksiyonu olan, nörolojik 
veya kardiyolojik sorunları olan tüm yenidoğanlar 
izlenmektedir. ikinci derece bakım ünitesi 1/8·, 3. 

· derecede bakım ünitesi 1/3-1/6 hemşire/hasta 
oranı ile hizmet vermektedir. Ikinci ve 3. derece 
bakım ünitelerine Kadın Doğum Klinğimiz 
dışında doğmuş yenidoğanlarda kabul edil­
mektedir. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Sağ­
lığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı , Neonatoloji 
Bilim Dalı 2 ve 3. derece bakım ünitelerinde 1 
Ocak 1993 ile 31 Aralık 1995 tarihleri arasında 
izlenen tüm olguların dosyaları retrospektif 
olarak incelendi. Bu dönemde eksitus olan 
olgular gestasyon yaşları , doğum ağırlık!arı , ölüm 
zamanları , ölüm nedenleri, ölüm zamanı ile ölüm 
nedenleri arasındaki ilişki , ölüm zamanı ve 
doğum ağırlığı arasındaki ilişki, ölüm zamanları 
ve enfeksiyon aras ındaki ilişki ve ölüm neden­
lerinin mortaHteye etkisi açısından değer­
lendirildi. 

Istatistiksel değerlendirme için Yates testi kulla­
nıldı. 
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Bulgular ve Sonuçlar 

Gestasyon yaşiarına göre değerlendi rild iğ inde 
olguların % 80.4'ünü (119/148) pretermler oluş­
turuyordu. Gestasyon yaş ın~ V göre mortalite _28 
haftadan küçük olgularda dıger gruplara gore 
anlamlı olarak yüksek bulundu (p < 0.05). Otuziki 
haftadan sonra mortalite an lamlı olarak düşü­
yordu (p < 0.05) (Tablo: 1). 

Tablo: I- Eksitus olan olgulann gestasyon haftasına 
göre dağılımı 

Gestasyon ToplamOlgu Eksitus Lethaıis 

Haftası Sayısı (n) (%)(n) 

<28 41 33 (78) 
28-32 170 55 (32) 
33-37 221 32 (14) 
38-42 251 29 (12) 

TOPLAM 682 149 (21.8) 

Doğum ağırlığına göre mortalite 1000 g alt ı ndaki 
olgularda diğer gruplara göre an lamlı olarak 
yüksekti (p < 0.05). 1500 g a lt ı olgularda mor~ 
tali te % 48 ( 49/186) bulundu. 1500 g alt ı ndakı 
ölümler tüm ölümterin % 60' ı nı (89/149) oluştu­
ruyordu. 1500 g'dan büyük olgularda mortalite 
anlamlı olarak düşük bulundu (p < 0.05). 2500-
4000 g ağırlıklı grupta mortatitede 2000-2500 9 
arasındaki olgulara göre an l amlı olarak yüksek 
bulundu (p < 0.05) (Tablo: ll). 

Tablo: Il- Olguların doğum tartısına göre dağılımı 

Ağırlık ToplamOlgu Eksitus Lethaıis 
Sayısı (n) (%)(n) 

500 - 999 53 42 (79) 
1000-1499 133 47 (35) 
1500 - 1999 151 20 (13) 
2000 - 2499 107 8 (7) 
2500-4000 239 32 (13) 

TOPLAM 682 149 (21.8) 

Ölüm nedenleri arasında solunum sistemi has­
talıkları ilk sırayı al ıyordu. Kırküç olgu yaşamın ilk 
72 saatinde yoğun bakım tedavisine rağmen 
solunum sıkıntıs ı sendromu (Respiratuar Distres 
Sendromu, RDS) nedeniyle kaybedildi; olguların 
% 49'u (21 /43) 1000 g 'ın , % 86's ı (37/43) 1 50~ 
g'ın altındaydı ; 1000 g altındaki o lguların % s~.' 
( 17/21) normal veya m akat doğum uydu. P~o­
moni tanısıyla kaybedilen olguların 5'i konjenıtal 
pnömoni, 13 olgu yardımcı ventilasyon sonucu 
gelişen nozokomiyal pnömoniydi. Ağır meko~­
yum aspirasyonu olan 4 olgu yardımcı vent ı-
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!asyon desteğine rağmen kaybedildi. Iki preterm 
RDS'ye bağlı pnömotoraks, 1 term olgu sebebi 
bilinmeyen pnömotoraks nedeniyle kaybedildi 
(Tablo: lll). Olguların % 22'si (33/149) sepsis ve 
menenjit nedeniyle kaybedildi; bunların % 18'i 
(26/149) prematüreydi. Nekrotizan enterokolit 
(NEC) nedeniyle ölen 13 preterm olgunun % 85'i 
(11/13) 1500 g alt ı ndaydı. Böbrek yetersizliği 
olan olguların o/o 64'ü (7/11) 1000 g altındaydı , 1 
term olgu konjenital nefrotik sendroma bağlı 
böbrek yetersizliği nedeniyle kaybedildi (Tablo: 
lll). Onbir olgu yaşamla bağdaşmayan konjenital 
anomalileri , 7 olgu Hipoksik Iskemik Ansefalo­
pati, 2 olgu medikal tedaviye yanıt alınamayan 
patent ductus artericsus a(POA) bağlı kalp 
yetersizliği ile kaybedildi. üç olgunun ölüm ne­
deni anlaşılamadı (Tablo: lll). 

Tablo: III- Olguların ölüm nedenlerine göre dağılımı 

Sayı (n) 
Eksitus Lethalis 

(%)(n) 

RDS 143 43 (30) 

Pmönomi 54 17 (31) 

Mekonyum aspirasyonu 21 4 (19) 

Pnömotoraks 8 3 (38) 

Sepsis 97 25 (26) 

Menenjit 14 8 (57) 

NEC 15 13 (87) 

Böbrek yetersizliği 26 12 (46) 

HIE 16 7 (44) 

Ağır multipl anomali* 12 4 (33) 

Konjenital siyanotik kalp 14 4 (29) 

anomalisi** 
8 3 (38) Meningomyeloseı••• 

PDA 15 2 (13) 

Hydrops fetalis 2 1 (50) 

Nedeni bilinmeyen - 3 

TOPLAM 149 

Yaşamla bağdaşmayan major anomalili 
Ekokardiografi ile tanısı konmuş ve operasyon şansı olmayan 
olgular 
Nöroşiru~i ile görOşülen ve operasyon endikasyonu olmayan 
olgular 

?lgular ölüm zamanına göre değerlendirildiğinde 
ılk 48 saat içinde % 33'ü (50/149) solunum sis­
temi hastalıkları nedeniyle kaybedildi. Bu grubun 

~ o/o 28'ini (42/149) ROS'ye bağlı ölümler oluş­
turuyordu. Diğer olguların dağılımı tablo IV'de 
görülmektedir (Tablo: IV). 

Olguların o/o 38'i (56/149) yedinci günden sonra 
kaybedildi. Yirmidört olgu sepsis ve menenjit, 1 O 
olgu nekrotizan enterokolit, 6 olgu böbrek ye­
tersizliği nedeniyle kaybedildi; iki olgunun ölüm 
ned~ni anlaşılamadı; diğer olguların dağılımı 
tablb IV'de görülmektedir (Tablo: IV). 

~-~~- 48 saatte ölen 1500 g altındaki olgular tüm 
olumlerino/o 29'unu (43/149) oluşturuyordu (Tab-
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lo: V); bunların % 86'sı (37/43) RDS nedeniyle 
kaybedildi. Aynı dönemde 2500-4000 g ağırlığın­
daki olguların 7'si yaşamla bağdaşmayan major 
anomali, 3 olgu ağır mekonyum aspirasyonu ve 
1 olgu pnömotoraks ile kaybedildi. 

Tablo: IV- Ölüm nedenleri ile zamanı arasındaki 
ilişki 

ROS 
Pnö- M ek Sep- Me- Major An o- Böb-

Diğer 
monl asp. sis nenjit HIE mali rekyet NEC 

0-24 saat 24 2 1 2 o o 3 o o 
24-48 18 3 2 1 1 o 4 1 1 
saat 
48-72 1 2 1 2 o o o 1 1 
saat 
72 saat-7 o 7 o 2 1 4 1 3 1 
gün 

7-28 gün o 3 o 17 6 2 2 5 7 
> 28 gün o o o 1 o 1 1 2 3 

Toplam 43 17 4 25 8 7 11 12 13 

Tablo: V- Eksitus zamanı ile doğum ağırlığı 
arasındaki ilişki 

1 
1 

o 

1 

8 
o 
9 

500- 1000- 1500- 2000- 2500-
Toplam 

1000g 1500 g 2000g 2500g 4000 g 

0-24 saaı 12 12 3 2 4 33 
24-48 saat 10 9 13 ı 3 7 32 
48-72 saat 3 2 1 ;t 1 8 
72 saat- 7 4 7 4 - 5 20 
gün 1 

7-28 gün 10 15 9 1 13 48 
> 28 gün 3 2 - 1 2 8 

TOPLAM 42 47 20 8 32 149 

Üçüncü günden sonra ölen 1500 g altındaki 
olgular tüm ölümlerin % 28'ini (41/149) oluş­
turuyordu (Tablo: V); bebeklerin % 9'u (14/149) 
sepsis ve menenjit, % 4.6'sı (7/149) pnömoni % 
6'sı (9/149) NEC, % 4.6'sı (7/149) böbrek yeter­
sizliği nedeniyle kaybedildi. Aynı dönemde 2500-
4000 g ağırlığındaki olguların 6'sı sepsis, 3 olgu 
major anomali, 6 olgu HIE, 2 olgu böbrek ye­
tersizliği , 1 olgu pnömotoraks, evde doğan 1 ol­
gu bilinmeyen bir nedenle DIC tablosuyla kay-
bedildi. · 
ünitemizde son üç yılda 97 olgu sepsis tanısıyla 
tedavi edildi. Bunların % 22.5'u (42/186) 1500 g 
altında, % 16.4'ü (73/444) 2500 g altındaydı. 
Sepsise bağlı mortalite 1500 g altındaki olgu­
larda genel mortalitenin % 12'sini (18/149) 
oluşturuyordu; 2500 g altındaki olgularda bu oran 
% 17.5 (26/149) bulundu (Tablo: VI). 

lık 48 saat içinde 4 olgu sepsis veya menenjit 
tanısıyla kaybedildi; tümü düşük doğum ağırlıklı 
olgulardı (Tablo: VI), üç olgunun erken membran 
rüptürü vardı, 1 olguda peritonite eşlik eden 
sepsis gelişti. 
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Tablo: VI- Eksitus zamanı ve ağırlıkla sepsis ve 
menenjit ilişkisi 

500- 1000- 1500- 2000- 2500-
1000g 1500g 2000g 2500g 4000g 

0-24 saat o 2 o o o 
24-48 saat o o 1 1 o 
48-72 saat o 1 1 o o 
72 saat - 7 gün o 3 o o o 
7-28 gün 7 4 5 o 7 
> 28 gün o 1 o o o 

TOPLAM 7 11 7 1 7 

Sepsis veya menenjitli olguların % 82'si (27/33) 
72 saatten sonra kaybedildi (Tablo: VI) . Sepsis 
tanısı alan ve 2500-4000 g ağırlığındaki 7 olgu­
nun ikisinde uzun süreli yardımcı ventilasyon 
gerektiren (9 ve 11 gün) ağır mekonyum as­
~!rasyonu , bir olguda uzun süre yardımcı ven­
tilasyon gerektiren HIE, iki olguda uzun süre 
yardımcı ventilasyon gerektiren konjenital pnö­
moni vardı, iki olgu sepsis ön tanısıyla Kadın 
Doğum Kliniği dışından kabul edilmiş ve tanıs ı 
kesinleşmiş bebeklerdi. 

Tartışma 

Son on yılda neonatal mortaliteyi düşüren önemli 
faktörlerden biri surfaktan kullanımıdır13. Yapılan 
çok merkezli çalı~m~lar surfaktanın yararlılığını 
kanıtlamaktadı~1 . Ozellikle surfaktan kullanı­
mının yaygınlaşmasıyla çok düşük doğum ağ ı r­
lıklı yenidoğanlarda neonatal mortalite % 17'ye 
düşürülmüştür14. 1000 g altındaki olgularda so­
nuçlar üniteler arasında belirgin farklılıklar gös­
terebilmektedir. Güney Afrika'dan Thompson ve 
arkadaşlarının yayınladığı bir çalışmada 1000 g 
altı mortalite % 58, 1000 g üstü % 17 bulun­
muştur15 . Bizim üç yıllık sonuçlarımız 1000 g 
altındaki olgularda % 79 olan mortalitemizin 
istatistiklere göre oldukça yüksek o lduğunu gös­
termektedir. Olgularımızda surfaktan kullana­
mamamız , RDS ve bu olgularda uzun süreli 
ventilasyon gereksinimi sonucu gelişen nozo­
komiyal pnömoniyle ölümleri arttırmaktadır (Tab­
lo: lll). 

Wise ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya 
göre 1500 g altındaki yen idoğanlar ilk 30 ~ünde 
tüm ölümlerin % 64.2'sini oluşturmaktadır1 . üni­
temizde bu oran % 60 bulunmuştur (Tablo: ll). 
1983-1984 yıllarında yayınlanan bir çalışmada 
değişik Avrupa ülkelerinde neonatal mortal ite 
1500 g altındaki olgularda % 52-86 arasında 
bulunmuş 17, ltalya'da yapılan çok merkezli bi r 
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çalışmada 1500 g altındaki yenidoğanlarda mor­
talite % 33 bulunmuş 18

; ünitemizde 1500 g altı 
olgularda mortalite % 48 bulunmuştur (Tablo: ll). 
Bu değer gelişm iş ülkelerin 80'1i yılların sonuç­
larını yansıtmaktadır. 

Ünitemizde enfeksiyonlar önemli bir ölüm nedeni 
olarak görülmektedir (Tablo: ll). Read ve 
arkadaşları 4600 olguda yaptıkları değerlen­

dirmede düşük doğum ağırl ığının enfeksiyona 
bağlı mortaliteyi arttırdığını gösterm işlerdir19 . 
Ünitemizin 1500 g altında % 22.5 olan sepsis 
sıklığı Fanaroff ve arkadaşlarının yaptıkları çok 
merkezli çalışmada bu ldukları % 17'1ik orana 
göre yüksekti~. Ünitemizde tedavi gören 1500 
g altındaki olgularının % 1 O'unun sepsis ne­
deniyle eksitus olması literatür bulgu ların ı 

desteklemektedir (Tablo: ll , VI). Bilindiği gibi 
sepsise bağlı mortalite gram (-) bakterilerde 
yüksektir; Hervas ve arkadaşları gram (-) bakteri 
sepsisinde mortaliteyi % 44 bulmuşlardı~1 . Bu 
nedenle ünitemizde gram (-) bakterilerin etken 
olarak ilk sırayı alması sepsise bağ lı mortalitenin 
artmasına ek bir neden olarak gösterilebilir. 

Yoğun bakım ünitelerinde böbrek yetersizliği 
sıklığı % 6-8 olarak bildirilmeKtedi,-22. ünitemizde 
bu oran % 8 bulunmustur. Ancak mortalitemiz 
Stapleton ve a ı<. . t r.nın Jan bildiri len % 50'den 
yüksek bulunm <Ç" t ı r (Tal o: 111)23

. 

NEC olguları 1 nido v . ünitelerinin morta­
litesinin % 6'sını oluşturrr ~ktad ı r ve olguların 
çoğunluğunu 150 g a ltım:ıaki olgular oluştur­
maktadı r-24·25. Bu or, JÇiar ·~nitemizi n mortalite 
istatistiğiyle uyuşmar. :l ı r ~Tcnlo: ll). 

Yaşamla bağd :ı.;m r ' ıo:ı'>or anomaliler ve 
yoğun bakım de..;tecı'ııe 31.}m~n kaybedilen HIE'Ii 
olgular ünitemizin , . ı t. 1dl te'5in in % 12'sini ol uş­
turuyordu. Bu da gü.. ıü · =>C• z koşulla rında ante­
nata ı tanı ve izle f'ı ı im 'zi )ptimal koşulla ra u l aş­
tırara k aşabilecı..,jimi-ı: ı ir sorun olarak görün­
mektedir. 

Sonuç olara'.....-"rı ıt--;mizin mortalitesini belirleyen 
fak!örler de~erı ~~·rildiğinde RDS v~ s~_psise 
baglı mortalıten11 .5nemli rol oynadıgı gozlen­
mektedir. RDS'I '::)Ularda ~-urfaktan kullan ımıyla 
mortalite beli Ji olarak dZa ltılabi lir ve bu ol­
gularda yoğun b .ı kım gf' cJ<siniminin aza lmas~ 
enfeksiyon sı klığın, ve ona bağlı mortalitey~ 
azaltı r . Bunun ya ıı nda gebelik izleminin düzenlı 
olması , HIE:: m k nyum aspirasyonu ve ane­
malili bebek ' ık ğı ı ı azartacak ve düşük doğum 
ağ~rlıklı olgu la · ın optimal koşullarda yenidoğan 
yogun bakın ünitesine transportuyla mortalitede 
belirgin azalma sağlanabilecektir . 
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