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Başkanlıklarını Asuman Çoban (Türkiye) ve 
Alan H. Jobe’un (ABD) yaptığı “Oxidative 
Stress” oturumunda  Ola Saugstad (Norveç) 
“Oxygenation of the ELBWI - in the delivery 
room and beyond” ve Giuseppe Buonocore 
(İtalya) “Oxidative stress and feto-neonatal 
brain injury”;

Başkanlığını Christian P. Speer’in (Almanya) 
yaptığı “Lung Injury” oturumunda Alan H. Jobe 
(ABD) “Injury and inflammation from  
resuscitation of the preterm infant” ve 
Anton H. van Kaam (Hollanda) “Lung-
protective ventilation strategies in neonatology: 
What do we know and what do we need to 
know?”;

2. UENPS Kongresi
15 - 17 Kasım 2010, İstanbul

İkinci UENPS (Union of European Neona-
tal and Perinatal Societies) Kongresi 15-17 
Kasım 2010 tarihlerinde İstanbul Hilton Oteli 
Kongre Merkezi’nde yapıldı.

Kongre 14 Kasım 2010 Saat 17.00’de Açı-
lış Töreni ile başladı. Kongre Başkanı Murat 
Yurdakök’ün konuşmasından sonra UENPS 
Başkanı Hercília Guimarães’in CD ile gönderilen 
mesajı izlendi. Ardından EFCNI (European 
Foundation for the Care of the Newborn 
Infants) Yönetim Kurulu Başkanı Silke 
Mader “Why Europe should do more for preterm 
infants: The European Benchmarking Analyses 
on neonatal health policies” başlıklı bir konuş-
ma yaptı. Son olarak UENPS Seçilmiş Başkanı 
Giuseppe Buonocore kısaca birliğin amaçla-
rından söz etti.

Açılış Töreni’nde Tuluyhan Uğurlu ve Mehte-
ran Konseri izlendi. Anadolu tarihini, sanatını 
ve felsefesini müzik ve görüntü eşliğinde su-
nulduğu bu gösteri büyük bir ilgi ile izlendi.

Kongrenin Bilimsel Programı 15-17 Kasım 
2010 tarihlerinde üç salonda yürütüldü. 

Kongreye 53 ülkeden 540 kişi katıldı; 
29 bilimsel oturumda 46 oturum başkanı ve 
38 konuşmacı görev aldı.

Başkanlıklarını Terasa Tome (Portekiz) ve 
Gülsevin Tekinalp’in (Türkiye) yaptığı ilk otu-
rumda George Simbruner (Avusturya) “What 
is the thing called science?”;

Başkanlıklarını la Davitaia (Gürcistan) ve 
Roger Soll’un (ABD) yaptığı “Resuscitation” 
oturumunda Ola Saugstad (Norveç) “Current 
challenges in newborn resuscitation” ve Judy 
L. Aschner (ABD) “Sodium bicarbonate: 
Basically useless therapy”;
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Başkanlıklarını Suada Heljic (Bosna Hersek) 
ve Giuseppe Buonocore’nin (İtalya) yaptığı 
“Respiratory Distress” oturumunda Christian 
P. Speer (Almanya) “Do we know how to 
treat RDS?” ve Hugh O’Brodovich (ABD) 
“Transient tachypnea of the newborn: fluid 
transport in the perinatal lung”;

Başkanlıklarını Mehmet Satar (Türkiye) ve Hugh 
O’Brodovich’in yaptığı (ABD) “CPAP” oturu-
munda Richard Polin (ABD) “How about CPAP 
and RDS: Are we finally on the road to enligh-
tenment?” ve Corrado Moretti (İtalya) “Nasal 
respiratory support for the preterm infant”;

Başkanlıklarını Emilja Juretic (Hırvatistan) 
ve Judy L. Aschner’in (ABD) yaptığı “Lung 
Development” oturumunda Mikko Hallman 
(Finlandiya) “Genetics and biomarkers as 
a tool to understand and eventually prevent 
perinatal diseases” ve Alan H. Jobe (ABD) 
“Prenatal inflammation and lung development”;

Başkanlıklarını Jerzy Szczapa (Polonya) ve 
Nikk Conneman (Hollanda) yaptığı “Bronc-
hopulmonary Dysplasia-1” oturumunda David 
J. Durand (ABD) “Pharmacological therapy of 
BPD”; 

Başkanlıklarını  Anton H. van Kaam 
(Hollanda) ve Hasan Özkan’ın (Türkiye) yaptığı 
“Bronchopulmonary Dysplasia-2” oturumunda 
Hugh O’Brodovich (ABD) “Bronchopulmonary 
dysplasia”, Christian P. Speer (Almanya) 
“What can we learn from the pathogenesis of 
BPD regarding strategies of prevention and tre-
atment?” ve Manuel Sanchez Luna (İspanya) 
“Prevention of bronchopulmonary dysplasia, 
anything new?”;

Başkanlığını Ola Saugstad’ın (Norveç) yap-
tığı “Surfactant” oturumunda Egbert Herting 
(Almanya) “Methods to deliver surfactant - 
what´s new?” ve Roger Soll (ABD) “Synthetic 
pulmonary surfactant preparations: new deve-
lopments and future trends”; 

Başkanlığını Mikko Hallman’ın (Finlandiya) 
yaptığı “NO  HFO” oturumunda Judy L. Aschner 

(ABD) “Inhaled nitric oxide for premature in-
fants with severe respiratory failure” ve David 
J. Durand (ABD) “High-frequency oscillatory 
ventilation for very-low-birth-weight infants”;

Başkanlıklarını Heili Varendi (Estonya) ve 
Richard Polin’in (ABD) yaptığı “PDA  Indo-
methacin” oturumunda Maria João Baptista 
(Portekiz) “Ductus arteriosus: therapeutic 
approach based on hemodynamic evaluation” 
ve Laura R. Ment (ABD) “Long-term influence 
of indomethacin on developing brain”;

Başkanlığını Vassilios Fanos’un (İtalya) yaptı-
ğı “Fetal and Neonatal Origins-1” oturumun-
da Apostolos Papageorgiou (Kanada) “Intra-
uterine growth restriction: short and long term 
implications”;

Başkanlığını Nihal Oygür (Türkiye) yaptığı 
“Fetal and Neonatal Origins-2” oturumunda 
Mikko Hallman (Finlandiya) “Dilemma of 
antenatal and postnatal use of steroid therapies” 
ve Vassilios Fanos (İtalya) “Renal perinatal 
programming and long term outcome in 
VLBW”;

Başkanlıklarını Betül Acunaş (Türkiye) ve 
Joseph Neu’un (ABD) yaptığı “Nutrition-1” 
oturumunda William Hay (ABD) “Fetal nutrition 
as a guide for nutrition of the preterm 
infant of the same gestational age” ve Ekhard  
E. Ziegler (ABD) “Human milk and the 
premature infant”;

Başkanlıklarını Apostolos Papageorgiou 
(Kanada) ve Rahmi Örs’ün (Türkiye) yaptığı 
“Nutrition-2” oturumunda Joseph Neu (ABD) 
“Scientifically based-strategies for nouris-
hing the low birthweight infants” ve Ekhard E. 
Ziegler (ABD) “Aggressive nutritional mana-
gement of premature infants”; 

Başkanlıklarını Teresa Tomé (Portekiz) ve 
Ekhard E. Ziegler’in (ABD) yaptığı “Nutriti-
on-3” oturumunda William Hay (ABD) “Neo-
natal hypo- and hyperglycemia: myths, facts, 
and current state of the art”, Maka Mshvildadze 
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(Gürcistan) “Intestinal microbiome in premature 
infants” ve Alfredo Guarino (İtalya) “Probiotics 
in the newborn: what’s new?”;

Başkanlığını William Hay’in (ABD) yaptığı 
“Necrolizan Enterocolitis” oturumunda Joseph 
Neu (ABD) “Biomarkers for infants at risk for 
necrotizing enterocolitis: clues to prevention ve 
Mehmet Vural (Türkiye) “Evidence- vs. 
experince-based treatment in necrotizing 
enterocolitis”;

Başkanlıklarını Kate Piperkova (Makedon-
ya) ve Esin Koç’un (Türkiye) yaptığı “Sepsis” 
oturumunda Christian P. Speer (Almanya) 
“Neonatal sepsis: an update”, Ryszard Lauter-
bach (Polonya) “Supportive therapy for neo-
natal sepsis: pentoxifylline?” ve Alica Bystrica 
(Slovakya) “Nosocomial infections in VLBW 
infants”;

Başkanlıklarını Egle Markuniene (Litvanya) 
ve David J. Durand’ın (ABD) yaptığı “Neu-
rology-1” oturumunda Laura R. Ment (ABD) 
“Neuroprotection and developing brain: 
antenatal therapy” ve Eli M. Mizrahi (ABD) 
“Neonatal seizures-1: clinical and electrograp-
hic diagnosis”;

Başkanlığını Laura R. Ment (ABD) ve Kviluna 
Daiga’nın (Latviya) yaptığı “Neurology-2” 
oturumunda Eli M. Mizrahi (ABD) “Neona-
tal seizures-2: acute therapy and long-term 
outcome” ve Richard Polin (ABD) “Perinatal 
infection and brain injury”;

Başkanlığını Eli M. Mizrahi’nin (ABD) yaptı-
ğı oturumda “Hypothermia” George Simbruner 
(Avusturya) “Induced systemic hypothermia” ve 
David J. Durand (ABD) “Brain cooling for new-
borns with hypoxic-ischaemic encephalopathy”;

Başkanlığını Severi Filiberto Maria’nın (İtalya) 
yaptığı “Perinatology-1” oturumunda Bennett 
Philips (İngiltere) “Chorioamnionitis and mole-
cular signals” ve John R. G. Challis (Kanada) 
“Epigenetic signals and fetal growth”; 

Başkanlıklarını Boris Filipovic (Hırvatistan) 
ve Bennett Philips (İngiltere) yaptığı “Perina-

tology-2” oturumunda Severi Filiberto Maria 
(İtalya) “Urocortin: a fetal signal for preterm 
birth” ve Jorge Correia Pinto (Portekiz) “Pe-
rinatal approach of congenital diaphragmatic 
hernia”;

Başkanlıklarını John R. G. Challis (Kanada) 
ve Türkan Dağoğlu’nun (Türkiye) yaptığı 
“Perinatology-3” oturumunda Alexandra 
Matias (Portekiz) “Early losses of twins versus 
singletons following ART”, Cornelia Maschke 
(Almanya) “Long-term follow-up after intrau-
terine laser treatment for twin-twin transfusi-
on syndrome”; 

Başkanlıklarını Ryszard Lauterbach (Polonya) 
ve Nilgün Köksal’ın (Türkiye) yaptığı “Or-
ganization of Neonatal Care” oturumunda 
Janusz Gadzinowski (Polonya) “Access to 
intensive care for very preterm infants in 
Europe” ve Nikk Conneman (Hollanda) 
“Individualized developmental and family 
centered care in the NICU”;

Başkanlığını Georgios Konstantinidis’in 
(Sırbistan) yaptığı “Neonatal Research” 
oturumunda George Simbruner (Avusturya) 
“An European dream of neonatal education 
and research” ve Alan H. Jobe (ABD) “Chal-
lenges of clinical research in neonatology”;

Başkanlıklarını Janez Babnik (Slovenya) 
ve Frantisek Bauer (Slovakya) yaptığı “Et-
hics-1” oturumunda Tomris Türmen (Türkiye) 
“The value and the rights of the newborn” ve 
Apostolos Papageorgiou (Kanada) “Birth at 
the limits of viability: outcome, ethical and 
intracultural aspects”;

Başkanlığını Uğur Dilmen’in (Türkiye) yaptı-
ğı “Ethics-2” oturumunda Giuseppe Buonocore 
(İtalya) “Ethics in neonatal intensive care” ve 
Roger Soll (ABD) “Ethics in neonatal rese-
arch” başlıklı konuşma yaptı.

17 Kasım 2010 Saat 17.30-18.00 arasında 
yapılan Kapanış Töreni’nde Kongre’de dü-
zenlenen “Akademik Olimpiyatlar”da derece 
alanlara ödülleri verildi.
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Akademik Olimpiyat 2010

II. UENPS Kongresi’nde sunulmak üzere kabul 
edilen 383 bildirinin özetleri Early Human 
Development dergisinin özel sayısında (Volume 
86, Supplement, 2010) yayınlandı.

II. UENPS Kongresi’ne sunulan bildirilerin 
yarıştığı “Akademik Olimpiyatlar 2010” da 
Kongre Bilimsel Kurulu bu çalışmaların yapıl-
dığı ülkelerin coğrafi konumlarına ve bildirile-
rin sayılarını göz önüne alarak “Yarı-Final”de 
yarışmaları için beş grup belirledi. Böyle bir 
gruplandırma yapılmasının amacı her ülkenin 
finalde yarışması için fırsat sağlamaktı. Birden 
fazla sunumlarda (aşağıda parantez içinde be-
lirtilmiştir) ilgili ülkeden gönderilen bildiri sayı-
sı esas alındı.

Yarı-Final

15 Kasım 2010’da yapılan “Yarı-Final”de beş 
grupta toplam 46 bildiri sunuldu ve her gru-
bun jürisi en iyi ilk iki bildiriyi finalde yarışma-
sı için belirledi. 

Grup 1 [Batı Avrupa ve Amerika: ABD, 
Almanya, Belçika, Estonya, İngiltere, Kanada, 
Latviya, Litvanya, Norveç, Portekiz]

Jüri: Suada Heljic (Bosna Hersek), Emilja 
Juretic (Hırvatistan), Mehmet Satar (Türkiye).

Finale kalanlar: 

Cristina Nogueira-Silva (Portekiz), “Renin- 
angiotensin system as a target to treat fetal 
lung hypoplasia”; 

Zeynep İnanç Salih (ABD), “Health care 
worker survey on comfort, organization, and 
staff performance during in-hospital resuscita-
tion of critically ill neonates”.

Grup 2 [Doğu Avrupa: Bulgaristan, Macaristan, 
Makedonya, Polonya, Romanya, Rusya, 
Sırbistan, Slovakya (2), Slovenya, Ukrayna]

Jüri: Ia Davitaia (Gürcistan), Teresa Tomé 
(Portekiz), Uğur Dilmen (Türkiye).

Finale kalanlar: 

Andriana Andreeva (Bulgaristan), “Ambroxol 
for antepartal stimulation of neonatal lung 
maturity”; 

Jacek Jozef Pietrzyk (Polonya), “Whole genome 
expression in very low birth weight infants with 
and without bronchopulmonary dysplasia: 
preliminary results”.

Grup 3  [Avrupanın Akdeniz Ülkeleri : 
Bosna-Hersek, İspanya, İtalya, Türkiye (3), 
Yunanistan (2)]

Jüri: Roger Soll (ABD), Heili Varendi (Estonya), 
Jerzy Szczapa (Polonya).

Finale kalanlar: 

Maria Kyriakidou (Yunanistan), “Cognitive 
outcome in preterm twins conceived after in-
vitro fertilization compared with a control gro-
up at three years of age”; 

Eduardo Doménech (İspanya), “Influence 
of smoking on insulin growth factor I during 
perinatal period”.

Grup 4 [Orta Doğu ve Kuzey Afrika: Birleşik 
Arap Emirlikleri, Dubai, İran, Katar, Lübnan, 
Mısır, Tunus, Türkiye, Ürdün]

Kongre Başkanı Murat Yurdakök, Akademik 
Olimpiyat 2010 İkincisi İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden Tuğba Erener ve 
UENPS Başkanı Giuseppe Buonocore.
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Jüri: David J. Durand (ABD), Egle Markuniene 
(Litvanya), Frantisek Bauer (Slovakya).

Finale kalanlar: 

Fekih Myriam (Tunus), “Misoprostol versus 
dinoprostone for cervical ripening in patients 
with premature rupture of membranes at term”;

Tuğba Erener (Türkiye), “The relationship of cord 
blood vascular endothelial growth factor with 
patent ductus arteriosus in premature infants”.

Grup 5 [Asya: Azerbaycan (2), Güney Kore, 
Gürcistan, Hindistan, Japonya, Sri Lanka]

Jüri: Katica Piperova (Makedonya), Kviluna 
Daiga (Latviya), Georgios Konstantinidis 
(Sırbistan), Janez Babnik (Slovenya).

Finale kalanlar: 

Saadat Huseynova (Azerbaycan), “Acute 
brain injury of very low birthweight infants 

born to mothers with autoimmune disorders in 
pregnancy”; 

Katsuaki Kojima (Japonya), “A new universal 
screening approach to management of perina-
tal group B streptococcal infections”. 

Final

Final 17 Kasım 2010’da kongreye katılanların 
önünde yapıldı. Yarışmacılar sunularını tekrar-
ladı ve kendilerine yöneltilenlere cevap verdi.  

Jüri: Georg Simbruner (Avusturya), Fani 
Antatolitou (Yunanistan), Giuseppe Buonocore 
(İtalya), Teresa Tomé (Portekiz), Manuel Sanchez 
Luna (İspanya) ve Murat Yurdakök (Türkiye).

Jüri “Birincilik Ödülü”nü (Altın Madalya) 
Cristina Nogueira-Silva’ya (Portekiz), “İkincilik 
Ödülü”nü (Gümüş Madalya) Tuğba Erener’e 
(Türkiye), “Üçüncülük Ödülü’nü Andriana 
Andreeva’ya (Bulgaristan) verdi.
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2. UENPS Kongresi’nde Sosyal Etkinlikler

Açılış Töreni’nde Tuluyhan Uğurlu ve Mehter Konseri – 14 Kasım 2010

Ünlü Piyanist Tuluyhan Uğurlu’nun, piyano ile mehteri buluşturan, İstanbul’un tarihini ve Türk insanı-
nın düşüncesini yansıtan konser kongrenin açılış töreninde büyük ilgili ile izlendi. 

Hilton Oteli’nde Hoş Geldiniz Kokteyli – 14 Kasım 2010
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Kız Kulesi’nde Konuşmacı ve Oturum Başkanları Yemeği – 15 Kasım 2010
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Kurban Bayramı’nda Bayramlaşma – 16 Kasım 2010

2. UENPS Kongresi, bu yıl Kurban Bayramı’nın ilk iki gününü (16-17 Kasım 2010) kapsıyordu. 
Bayramın ilk günü sabahı, kongre salonlarına geçilmeden önce “Bayramlaşma” yapıldı. Bu coşkumuza 
yurt dışından davetli konuklar da katıldı. 
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Esma Sultan Yalısı’nda Gala Yemeği – 16 Kasım 2010
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Prematüreler Günü - 17 Kasım 2010

2003 yılından beri her yıl Kasım ayı “Prematüreler Ayı” (Prematurity Awereness Month),  17 Kasım 
ise “Prematüreler  Günü” (Prematurity Awereness Month) olarak kutlanmaktadır. Bu nedenle kongre-
nin üçüncü günü olan 17 Kasım 2010’da “Prematüreler Günü” kutlaması için Kongre Başkanı Murat 
Yurdakök, UENPS Başkanı Giuseppe Buonocore ve EFCNI (European Foundation for the Care of the 
Newborn Infants) Yönetim Kurulu Başkanı Silke Mader bir araya geldi.
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UENPS 2010-2012 Dönemi Yönetim Kurulu

16 Kasım 2010 günü İstanbul Hilton Oteli’nde 
yapılan Üçüncü Olağan UENPS Genel Konsey 
Toplantısı’nda birliğin faaliyetleri değerlendi-
rildi  ve 2010-2012 döneminde görev yapacak 
Yönetim Kurulu belirlendi.

2010-2012

Başkan	 Giuseppe Buonocore 
(İtalya)

Başkan Yardımcısı	 Manuel Sanchez Luna 
(İspanya)

Genel Sekreter	 Murat Yurdakök 
(Türkiye)

Sayman	 Fani Anatolitou 
(Yunanistan)

Üyeler	 Peter Krcho 
(Slovakya)

	 Heili Varendi 
(Estonya)

	 Nelly Jekova 
(Bulgaristan)

	 Boris Filipovic 
(Hırvatistan)

	 Ryszard Lauterbach 
(Polonya)

2008-2010

Başkan	 Hercília Guimaräes 
(Portekiz)

Başkan Yardımcısı	 Giuseppe Buonocore 
(İtalya)

Genel Sekreter	 Manuel Sanchez Luna 
(İspanya)

Sayman	 Nelly Jekova 
(Bulgaristan)

Üyeler	 Fani Anatolitou 
(Yunanistan)

	 Peter Krcho 
(Slovakya)

	 Murat Yurdakök  
(Türkiye)

	 Egle Markuniene 
(Litvanya)

	 Georgios Konstantinidis 
(Sırbistan)

2006-2008

Başkan	 Georg Simbruner 
(Avusturya)

Başkan Yardımcısı	 Hercília Guimaräes 
(Portekiz)

Genel Sekreter	 Borut Bratanic 
(Slovenya) 

Sayman	 Peter Krcho 
(Slovakya)

Üyeler	 Vassilios Fanos 
(İtalya)

	 Gyorgy Balla 
(Macaristan)

	 Murat Yurdakök  
(Türkiye)

	 Janusz Swietlinski 
(Polonya)

	 Heili Varendi 
(Estonya)
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Türkiye’de Üçüncü IPOKRaTES Kursu
11 - 13 Kasım 2010, İstanbul

Türk Neonatoloji Derneği, IPOKRaTES kurulu-
şu ile birlikte 22-24 Şubat 2007’de İstanbul’da 
“Respiratory Assistance, Ventilation and Care 
of the Newborn” ve 29-31 Mayıs 2008’de 
Nevşehir’de “Perspectives and Advances in 
Maternal and Neonatal Nutrition and Neonatal 
Gastroenterology” seminerleri düzenlemişti. 

İstanbul’da 11-13 Kasım 2010 tarihlerin-
de düzenlenen “Neonatal Neurology” semi-
nerine 19’u Yunanistan, ikisi Almanya, birer 
tanesi Abu Dabi, Azerbaycan, Hollanda, 
Karadağ’dan, diğerleri ülkemizden olmak üze-
re toplam 75 kişi katıldı.

Yerel Düzenleyiciliğini Murat Yurdakök ve 
Eren Özek’in yaptığı seminerde konularında 
deneyimli dört konuşmacı vardı:

Laure R. Ment, Yale University, School of 
Medicine, USA; Linda De Vries, Wilhelmia 
Children’s Hospital, Utrecht, the Netherlands; 
Richard A. Polin, Morgan Stanley Children’s 
Hospital, Colombia University, USA; Georg 
Simbruner, University of Innsbruck, School of 
Medicine, Innsbruck, Austria; Leena Haataja, 
Turku University Hospital, Finland.
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Georg Simbruner Richard A. Polin

Laure R. Ment

Linda De Vries

Leena Haataja
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6. Uluslararası Neonatoloji Çalıştayı
28 - 29 Eylül 2010, Cagliari

Under the High Patronage of the President of the Italian Republic
Sotto I’Alto Patronato del Presidente della Repubblica
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İtalyan Neonatoloji Derneği (Societa Italiani 
de Neonatologica), Akdeniz Ülkeleri Neonatoloji 
Dernekleri Birliği (UMENS - Union of 
Mediterranean Neonatal Societies), Avrupa 
Neonatoloji ve Perinatoloji Dernekleri Birliği 
(UENPS - Union of European Neonatal Perinatal 
Societies) ve Cagliari Üniversitesi desteği 
ile İtalya Cumhurbaşkanı’nın koruyuculuğunda, 
Vassilios Fanos ve Murat Yurdakök’ün 
başkanlığında düzenlenen 6. Uluslararası 
Neonatoloji Çalıştayı (6th International Workshop 
on Neonatology) 28-29 Ekim 2010 tarihlerinde 
İtalya’nın Cagliari şehrinde T Hotel’de yapıldı.

Çalıştayın Onur Kurulu’nda A. Ugazio (İtalya 
Pediatri Derneği Başkanı), P. Giliberti (İtalya 
Neonatoloji Derneği Başkanı), G. Donzelli 
(İtalya Perinatoloji Derneği Başkanı), 
S. Vendemmia (İtalya Hastane Pediatri 
Uzmanları Derneği Başkanı), M. Yurdakök 
(Akdeniz Ülkeleri Neonatoloji Dernekleri 
Birliği Başkanı ve Merkezi Avrasya Neonatoloji 
Dernekleri Birliği Başkanı), G. Buonocore 
(Avrupa Neonatoloji ve Perinatoloji Dernekleri 
Birliği Seçilmiş Başkanı) ve P. Biban (Avrupa 
Pediatri ve Yenidoğan Yoğun Bakım Derneği 
Başkanı);

Uluslararası Bilim Kurulu’nda J.V. Aranda 
(New York), G. Bevilacqua (Parma), 
G. Buonocore (Siena), L. Cataldi (Roma), 
G. Corsello (Palermo), G. Donselli (Floransa), 
C. Fabris (Torino), P. Giliberti (Napoli), 
N. Iacovidou (Atina), G. Konstantinidis (Novi 
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Sad), A. Lahav (Boston), C. Moretti (Roma), 
M. Orzalesi (Roma), M. Stronati (Pavia), 
A. Ugazio (Roma), M. Yurdakök (Ankara), 
F. Van Bel (Utrecht), M. Veleminski Jr (Ceske 
Budejovice) ve G. Visser (Utrect) yer alıyordu.

Çalıştay 28 Ekim 2010 günü V. Fanos ve 
M. Yurdakök’ün konuşmaları ile başladı. 
Çalıştayın ana teması “Kişiselleştirilmiş 
Yenidoğan Bakımı” (Personalized Neonatal 
Medicine) idi. İki gün boyunca sekiz 
oturum yapıldı: “Masters of Pediatrics and 
Neonatology”, “New Frontiers in Perinatal 
Medicine”, “Cardiovascular and Respiratory 
Drugs and Techniques”, “New Perspectives”, 
“Recent Advances in Perinatology”, 
“Miscellanea”, “Perinatal Programming” ve 
“Neonatal Nephrology”. 

“New Frontiers in Perinatal Medicine” 
oturumunda Murat Yurdakök “Transient 
Tachypnea of the Newborn: What is New” 
başlıklı bir konuşma yaptı.

Çalıştayda yapılan konuşmalar Misafir 
Editörlüğü”nü Vassilios Fanos ve Murat 
Yurdakök’ün yaptığı “The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine” dergisininin ek 
sayısında (Volume 3, Supplement 3, October 
2010) yayınlandı. 

Çalıştaydan sonra 30 Ekim 2010’da eş zamanlı 
üç Uydu Toplantı yapıldı: “Storia della Nastica 
nel Mediterraneo”, “Infezione dele vie Urinarie 
nel Neonato e nel Bambino” ve Neonatologico - 
Infermieristico”. Başkanlıklarını Vassilios 
Fanos ve Murat Yurdakök’ün yaptığı “Akdeniz 
Ülkelerinde Doğum ve Yenidoğan Bakımı”nın 
incelendiği ilk toplantıda, Murat Yurdakök 
“La Nascita e la Care del Neonato Nell’antica 
Anatolia - Birth and Care of the Newborn in 
Ancient Anatolia” başlıklı bir konuşma yaptı. 

Çalıştaya katılanlanlara editörlüğünü Vassilos 
Fanos ve Murat Yurdakök’ün yaptığı “Children 
of the Mother Goddess: History of Mediterranean 
Neonates” (Hygeia Press) adlı kitap hediye 
edildi.
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Dünya Anne ve Bebek Sağlığı Kongresi
22 - 26 Eylül 2010, Barselona

Barselona’da 22-26 Eylül 2010 tarihlerinde 

düzenlenen “Global Congress of Maternal 

and Infant Health”da katılan Nilgün Kültürsay 

“Maternal and Neonatal Health Status in 

Turkey” ve “Perinatal Mortality in Turkey” 

başlıklı iki konuşma yaptı. Her iki sunumda 

ülkemizin verilerini yansıttığından ilgi ile 

izlendi. Nilgün Kültürsay kongrede “Mannose 

binding lectin and interleukin 1 receptor anta-

gonist gene polimorphisms and the increased 

risk of  bronchopulmonary dysplasia” başlıklı 

bir bildiri sundu.

Soldan sağa: ön sırada S.A. Gilani (Pakistan), A. Abdulwahed (Ürdün), N.L. Bouazzoui (Fas) ve N. Kültürsay 
(Türkiye); arka sırada C. Adra (Lübnan) ve H. Fawzi (Sudan).
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Üçüncü EAPS (Avrupa Pediatri Dernekleri Akademisi) 
Kongresi

23 - 26 Eylül 2010, Kopenhag

Avrupa Çocuk ve Yenidoğan Yoğun Bakım 
Derneği (ESPNIC), Avrupa Pediatri Akademisi 
(EAP) ve  Avrupa Pediatrik Araştırma Derneği 
(ESPR) tarafıından düzenlenen Üçüncü EAPS 
(Avrupa Pediatri Dernekleri Akademisi) 
Kongresi 23-26 Ekim 2010 tarihlerinde 
Kopenhag’da yapıldı. 

Kongre ana salonlarından birinde “Intensi-
ve Care Medicine/Clinical Science: Neonatal 
B l ood  P r e s su r e ”  o t u rumunda  Eb ru 
Ergenekon’un (Gazi Üniversitesi) yaptığı sözlü 
sunum (“Think twice before you start inotropic 
treatment for circulatory support... Are we 
doing good or bad?” IM Hirfanoğlu, E Ergenekon, 
O Turan, S Beken, C Türkyılmaz, E Önal, 
E Koç, Y Atalay) beğeni topladı. 

Ayrıca Tamer Güneş’in (Erciyes Üniversitesi) 
“Histopathologically demonstrated findings 
of increased thickness of aortic intima me-
dia in nicotin exposed rat pups during gestati-
on and lactation period” (MA Akın, O Canöz, 
T Güneş); İlke Mungan Akın’ın (Ankara 
Üniversitesi) “Evaluation of the efficacy and 
safety of autologous cord blood transfusi-
ons in very low birth weight infants” (B Altaş, 
S Arsan, E Okulu, İ Mungan Akın, B Atasay, 
S Kemahlı, T Türmen), “Oral vs intravenous 
ibuprofen for treatment of patent ductus arte-

riosus” (İ Mungan Akın, E Okulu, B Atasay, 
S Arsan, E Tutar, S Atalay, T Türmen) ve 
“Role of cord stress hormone levels for de-
veloping transient tachypnea of newborn in 
cesarean delivered late preterm and term in-
fants” (B Atasay, H Ergun, İ Mungan Akın, 
E Okulu, S Arsan, T Türmen) sözlü sunumla-
rı ilgi ile izlendi.

Kongre öncesi 22 Ekim 2010 tarihinde 
Helmut Küster başkanlığında yapılan 
“Consensus Conference on 2 year follow-up” 
toplantısına, derneğimiz adına Saadet Arsan 
ve Adnan Öztürk katıldı. Yirmi kadar Avrupa 
ülkesinin katılımıyla gerçekleşen toplantının 
gündemini hangi prematürelerin, hangi zaman 
diliminde, nerede, kim tarafından, nasıl izlene-
ceğinin tartışılması ve ortak bir karara varıl-
ması oluşturmaktaydı. 

Oluşturulacak izlem programının amacı, has-
taların daha iyi değerlendirilmesi, ailelerin 
destek müdahale ve programlarına yönlendi-
rilmesini hedefleyen rutin izlem programlarının 
dışında, üniteler, ülkeler, bölgeler arası karşı-
laştırma yapmaya, dolayısıyla yenidoğan sağ-
lığı hizmet uygulamalarının gözden geçirilerek 
daha iyiye yönlendirilmesine elverişli sonuç-
lar elde etmek (“benchmarking”) şeklinde idi. 
28 hafta ve 1000 gr’ın altındaki prematürele-
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rin mutlaka, çok zor olmayacaksa 32 hafta ve 

1500 gr altındaki prematürelerin de izlenmesi 

uygun görüldü. Ancak 32 hafta ve 1500 gr al-

tını da izlem çalışması içine almanın, bu grup-

ta bir serebral palsi yakalamak için 300 hasta 

bakmak gerekeceğinden (!), işi yükünü gerek-

siz arttıracağı da göz önüne alındı.

Değerlendirmenin serebral palsinin tanımı ge-

reği düzeltilmiş 24. ayda yapılmasına karar 

verildi. Ülke uygulamaları arasında farklılık-

lar bulunduğundan, değerlendirmenin nerede 

ve kim tarafından yapılacağı konusunda görüş 

birliği oluşmadı. İngiltere, Norveç, Danimarka 

ve Hollanda gibi ülkelerde standart ulusal öne-

riler doğrultusunda bu bebeklerin de birinci ve 

ikinci basamak sağlık kurumlarında izlendiği 

anlaşıldı. İzlemin neonatoloji uzmanı  tarafın-

dan yapılmasının taraflılık yaratacağı öne sü-

rüldü. Yine de pek çok ülkede özellikle araş-

tırma amaçlı izlem programlarının neonatoloji 

uzmanları tarafından gerçekleştirildiği anlaşıl-

dı. Ülkemizin izlem standartlarının olmadığını, 

prematüre izleme konusunda üniteler, bölgeler 

ve şehirler arasında büyük farklar olduğu be-

lirtildi. Bu konunun, daha sonraki tartışmalar-

da karara bağlanacağı konusunda anlaşmaya 
varıldı.

Değerlendirmeler sırasında serebral palsininn 
GMFCS (Gross Motor Function Classificati-
on System) ve MACS (Manual Abilities Clas-
sification System) ile nicelendirilmesi; gelişi-
min anne-baba anketi yoluyla değerlendiril-
mesi önerildi. Bayley Gelişimsel Testi’ne iliş-
kin uzun tartışmalar yapıldı. Bayley III uygu-
lamalarının başlamasıyla Bayley II test gereç-
lerinin artık temin edilemediği, Bayley III için 
ülke uyum ve geçerlilik test süreçlerinin de-
vam ettiği ve yaklaşık üç yılda sonuçlanaca-
ğı; testin bir buçuk saat aldığı, uygulamanın 
zor, yorumlamanın nesnellikten çoğu zaman 
uzak olduğu vurgulandı. Ancak, “cognitive” 
değerlendirmenin başka hangi yolla yapılabi-
leceğinin bilinmediği de belirtildi. Almanya ve 
İngiltere’den gelen temsilciler “benchmarking” 
için Bayley Testi’nin gerekmediğini, duyu-
sal özürlülük, serebral palsi ve işlevsellik de-
ğerlendirmelerinin yeterli olduğunu savundu. 
Türkiye’den gelen temsilciler de, testin kulla-
nım sınırlılığı ve yapılan ünitelerde araştırma 
amacı dışında neonatoloji uzmanlarına sonuç-
ların “benchmarker” olarak kolay sunulmuyor 
olması gibi ülkemize özgü sorunlara değindi. 
Yapılacak araştırma için “Home Page” oluştu-
rulmasına, ancak şimdilik kısıtlı giriş izni veril-
mesine karar verildi. 

Ebru Ergenekon
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Altıncı UCENS Toplantısı’nda
14. UCENS Üyesi: Türkmenistan

16 Eylül 2010, Astana

“Merkezi Avrasya Neonatoloji Dernekleri 
Birliği”ne (UCENS – Union of Central Eurasian 
Neonatal Societies) Türkmenistan’ın katılmasıyla 
üye olan ülkelerin sayısı 14’e ulaştı. 

Türk Neonatoloji Derneği’nin girişimleriyle 
4 Nisan 2007’de 15. Ulusal Neonatoloji Kong-
resi sırasında kurulan UCENS’in Başkanlık 
görevini Murat Yurdakök sürdürmektedir.

Türkiye Milli Pediatri Derneği’nin kurucusu 
olduğu “Türk Dilli Ülkelerin Milli Pediatri 
Dernekleri Birliği”nin  (UNPSTR – Union of 
National Pediatric Societies of Turkish Re-
publics) düzenlediği  “Onuncu Türk Dünyası 
Pediatri Kongresi” 16-17 Eylül 2010 tarihle-
rinde Kazakistan’ın başkenti Astana’da Hotel 
Rixos President’da yapıldı.

Onursal Başkanlığını Kazakistan Cumhuriyeti 
Devlet Başkanı Nursultan Nazarbayev’in, 
Başkanlığını Kazakistan Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanı Zhaksylyk Doskaliyev’in, Başkan 
Yardımcılıklarını UNPSTR Genel Sekreteri 
Enver Hasanoğlu ile Kazak Milli Pediatri 
D e r n e ğ i  O n u r s a l  B a ş k a n ı  K a m a l 
Ormantayev’in yaptığı kongrenin Kongrenin 
Açılış Töreni’nde Kazakistan Cumhuriyeti 
Sağlık Bakanı Zhaksylyk Doskaliyev, 
UNPSTR Genel Sekreteri Enver Hasanoğlu, 
UNPSTR Başkanı Nasib Guliyev ve Kazak Milli 
Pediatri Derneği Onursal Başkanı Kamal 
Ormantayev birer konuşma yaptı. Kongre’nin 
Açı l ış Konferansı olan “Enviromental 
Pollution and the Fetus” Uluslararası Çocuk 
Sağlığı Merkezi (ICC) Müdür Yardımcısı 
Kadriye Yurdakök tarafından verildi. 

Azerbaycan, Kazakistan, Kırgızistan, Özbekistan, 
Tacikistan, Türkiye, Türkmenistan’dan 259 
kişi katıldığı kongre sırasında 16 Eylül 2010 
günü yapılan Altıncı UCENS Toplantısı’nda 
Türkmenistan UCENS’e katıldı.

10. Türk Dünyası Pediatri Kongresi’ne katılan Türkiye Milli Pediatri Derneği temsilcileri arasında
Türk Neonatoloji Derneği Üyeleri: Yıldız Atalay (sol başta) ve Murat Yurdakök (soldan beşinci).
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6. UCENS Toplantısı (soldan sağa): Zoeer Nabiev (Tajikistan), Kamchibek Uzakbaev (Kırgızistan), UCENS Başkanı 
Murat Yurdakök (Türkiye), UCENS Genel Sekreteri Nasib Guliyev (Azerbaycan), Saule S. Sarsenbaueva (Kazakistan), 
Olim Tachbaev (Özbekistan), Atageldy Junelow (Türkmenistan).

UCENS Ülkeleri: Afganistan, Azerbaycan, Başkırdistan (Rusya), Gürcistan, İran, Kazakistan, Kırgızistan, Kırım 
Otonom Cumhuriyeti (Ukrayna), Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti, Özbekistan, Tacikistan, Tataristan (Rusya), Türkiye, 
Türkmenistan. 



30 Türk Neonatoloji Derneği Bülteni • Sayı: 23 – 2011

Sekizinci Suriye Neonatoloji Kongresi
29 Eylül - 1 Ekim 2010, Şam

Suriye Neonatoloji Derneği’nin düzenlediği 
Sekizinci Neonatoloji Toplantısı 29 Eylül- 
1 Ekim 2010 günlerinde Şam Üniversitesi 
Çocuk Hastanesi’nde yapıldı. Bu toplantıda 
“Transient Tachypnea of the Newborn: An 
Update” konusunda bir konuşma yapan 
Murat Yurdakök, dernek yetkilileri ile görüş-
melerde bulundu. 

2002 yılında kurulan ve 90’a yakın üyesi 
bulunan Suriye Neonatoloji Derneği’nin 
Başkanlığını Sana Mahmalgi, Başkan Yar-
dımcılığını Ahmad Soufi, Genel Sekreterliğini 
Mohammad Anas Barakat yürütüyor. Yöne-
tim Kurulu Üyeleriyle yapılan görüşmelerde 
Suriye Neonatoloji Derneği’nin UCENS’e katıl-
ması, Suriye-Türkiye Neonatoloji Toplantıları-
na başlanması ve UENPS ilişkileri konusunda 
önemli kararlar alındı.

Oturum Başkanları (soldan sağa): Fatih Muhallalati, 
Murat Yurdakök ve Suriye Neonatoloji Derneği’nin 
Kurucusu ve Onursal Başkanı Munzir Sehalhaddadin

Suriye Neonatoloji Derneği Yönetim Kurulu Üyeleri 
(soldan sağa): Genel Sekreter Mohammad Anas 
Barakat, Başkan Yardımcısı Ahmad Soufi ve Başkan 
Sana Mahmalgi.
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Birinci İran-Türkiye Pediatri Toplantısı’nda
Neonatoloji Oturumu

22 Ekim 2010, Antalya

20-24 Ekim 2010 tarihlerinde Antalya’da 
Madran Palace’da Prof. Dr. İhsan Doğramacı 
Anısına düzenlenen 54. Türkiye Milli Pediat-
ri Kongresi sırasında 22 Ekim 2010’da gerek-
leştirilen Birinci İran-Türkiye Pediatri Toplantı-
sı sırasında yapılan Neonatoloji Oturumu’nun 
başkanlıklarını Mohammad Kazemian (İran) 
ve Murat Yurdakök (Türkiye) yaptı. 

Oturumda Mohammad Kazemian (Shahid 
Behesti University, Iran) “Neonatal Health 

in Iran”, Mohammad Hossein Soltanzadeh 
(Shahid Behesti University, Iran) “Prevalen-
ce and Etiology of Ophthalmia Neonato-
rum in Hospital-born Newborn Infants” ve 
Hossein Karimi (Rehabilitation and Welfare 
University, Iran) “Neuro-rehabilitation (with 
Neuroscience Approach) to Treat Children with 
Facial Expression Defects in Down Syndro-
me” başlıklı konuşma yaptı ve iki ülkenin 
yenidoğan sağlığı sorunları tartışıldı.

Mohammad Hossein Soltanzadeh Hossein Karimi

Mohammad Kazemian Murat Yurdakök ve Mohammad Kazemian
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Yenidoğanın Böbrek Hastalıkları Kursu
7 Ekim 2010, Ankara

Çocuk Nefroloji Derneği tarafından 7-10 Ekim 
2010 tarihlerinde Ankara’daki  Swisss Otel’de 
düzenlenen 6. Ulusal Çocuk Nefroloji Kongresi 
sırasında, derneğimizle işbirliği yapılarak 
7 Ekim 2010 günü gerçekleştirilen “Yenidoğanın 
Böbrek Hastalıkları Kursu”na 68 kişi katıldı.

Kurstan önce Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabi-
lim Dalı Pediatrik Nefroloji Ünitesi’nden emekli 
olan Prof.Dr. Ayşın Bakkaloğlu için Emeklilik 
Töreni yapıldı.

“Yenidoğanın Böbrek Hastalıkları Kursu”nda 
“tanı” ile ilgili konuları Türk Neonatoloji 
Derneği, “tedavi ve izlem” konularını Çocuk 
Nefroloji Derneği üyeleri tarafından anlatıldı.

Başkanlıklarını Osman Dönmez ve Uğur 
Dilmen’in yaptığı “İdrar Yolu Enfeksiyonu” 
oturumunda Hülya Bilgen “Tanı”, Kenan Bek 
“Tedavi ve İzlem”; 

Başkanlıklarını Aytül Noyan ve Ebru 
Ergenekon’un yaptığı “Antenatal Hidronefroz” 
oturumunda Özgür Deren “Antenatal Tanı”, 
Alper Soylu “Yaklaşım”, Tarkan Soygür  
“Cerrahi Tedavi”;

Başkanlıklarını Caner Kabasakal ve Esin 
Koç’un yaptığı “Akut Böbrek Hasarı ve Teda-

visi” oturumunda Ayşe Korkmaz “Tanı”, Ali 
Delibaş “Tedavi ve İzlem”;

Başkanlıklarını Necla Buyan ve Saadet 
Arsan’ın yaptığı “Hipertansiyon” oturumunda 
Aylin Tarcan “Tanı”, Aysun Karabay Bayazıt 
“Tedavi ve İzlem” konularında konuşma yaptı.

Çocuk Nefroloji Derneği’nin önceki başkanlarından 
Ayşın Bakkaloğlu ve halen başkanlık görevini 

yürüten Oğuz Söylemezoğlu
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Türkiye Milli Pediatri Kongresi’nde “Yenidoğan 
Mekanik Ventilasyon ve CPAP Kursu”

21 Ekim 2010, Antalya

20-24 Ekim 2010 tarihlerinde Antalya’da 
Madran Palace’da Prof. Dr. İhsan Doğramacı 
Anısına düzenlenen 54. Türkiye Milli Pediatri 
Kongresi sırasında 21 Ekim 2010’da bir gün-
lük “Yenidoğan Mekanik Ventilasyon ve CPAP 
Kursu” düzenlendi. 

Adnan Öztürk (Erciyes Üniversitesi) ve Mehmet 
Satar’ın (Çukurova Üniversitesi) başkanlığın-
da düzenlen kursta Canan Aygün (Ondokuz 
Mayıs Üniversitesi) “Yenidoğanda Solunum 
Fizyolojisi ve Solunum Yetmezliği Tanımı”, 
Tamer Güneş (Erciyes Üniversitesi) “CPAP 
Uygulamaları”, Mehmet Satar (Çukurova 
Üniversitesi) “Mekanik Ventilasyon Yöntemle-
ri”, Mehmet Yalaz (Ege Üniversitesi) “Meka-
nik Ventilasyon Uygulanan Bebeğin Bakımı 
ve İzlemi, Adnan Öztürk (Erciyes Üniversitesi) 
“Mekanik Ventilasyon Uygulaması Sırasında 
Sık Karşılaşılan Sorunlar”, Fahri Ovalı (Sağlık 
Bakanlığı Zeynep Kamil Hastanesi) “Mekanik 
Ventilatörden Ayırma” konularında konuşma 
yaptı; daha sonra bu eğitimciler tarafından 
“Vakalarla Mekanik Ventilasyon ve CPAP Uy-
gulamaları” konusunda vaka tartışmaları ya-
pıldı. Yetmiş kişinin katıldığı kursun sonunda 
katılanlara Katılım Sertifikaları verildi.

Mehmet Yalaz

Soldan sağa: Fahri Ovalı, Tamer Güneş, Canan Aygün, 
Murat Yurdakök, Adnan Öztürk, Mehmet Satar.
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Ankara Neonatoloji Grubu Toplantısı’nda Yenilik
14 Ekim 2010, Ankara

Türk Neonatoloji Derneği tarafından düzenle-
nen “Ankara Neonatoloji Grubu Toplantıları” 
çerçevesinde Zekai Tahir Burak Kadın Hasta-
lıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 14 
Ekim 2010, Persembe günü Uğur Dilmen’nin 
başkanlığında düzenlenen toplantıya 153 kişi 
katıldı. 

Daha önceki Ankara Neonatoloji Toplantı-
ları’dan farklı olarak  bu toplantıda iki farklı-
lık yaşandı. Bunlardan birincisi Miami Uni-
versitesi Jackson Memorial Hospital’daki 
“Neonatal Pulmoner Araştırma Laboratuvarı”nın 
Başkanı olan Nelson Claure’in “Automa-
ted Respiratory Support in Newborn Infants” 
ve “Non-invasive Ventilation of the Preterm 
Infant” başlıklı iki konuşma yapması, bu 

nedenle yalnız Ankara’dan değil, çevre iller-
den büyük katılım olması;

İkinci büyük farklılık ertesi günü, 15 Ekim 
2010’da aynı yerde, aynı konularda “Yenido-
ğan Yoğun Bakım Hemşileri”ne yönelik top-
lantının yapılması idi.

Nelson Claure
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23-29 Aralık 2010 tarihleri arasında yapılan 
1. Türk-Irak Sağlık Haftası’na katılan Türkiye 
Heyeti’nden Uğur Dilmen, Bağdat Medical City 
Campus’taki Children’s Welfare Hospital’da 
yenidoğan kliniğine daha önce devletimizce 

Baghdad Medical City Campus

Uğur Dilmen, Ankara Çocuk Sağlığı Hematoloji ve Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimi
Bahattin Tunç ve Iraklı meslekdaşlarımızla. 

Irak’ta Neonatoloji Toplantıları
23-29 Aralık 2010, Bağdat

hibe edilen aletlerin kullanımı konusunda 
eğitim yaptı; ayrıca neonatal sepsis, perinatal 
asfiksi ve surfaktan kullanımı konularında 
konferans verdi.
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“Hayat Boyu Sürecek Sağlığın Temelleri”
Konferansı

22 Ocak 2011, İstanbul

Iowa Üniversitesi Çocuk Hastanesi’nden Prof. 
Dr. Ekhard E. Ziegler 22 Ocak 2011 günü 
İstanbul Hilton Oteli’nde Murat Yurdakök’ün 
Oturum Başkanlığını yaptığı, 300 kişinin 
salonda, 200 kişinin de İnternet’ten izlediği 
toplantıda “Hayat Boyu Sürecek Sağlığın 

Temelleri” konulu bir konferans verdi. Prema-
türelerin beslenmesi, anne sütü ile beslenme 
ve beslenmede prebiyotiklerin yeri konularının 
işlendiği konferansda izleyiciler de soruları ve 
yorumları ile katkıda bulundu.
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Türk-Yunan Neonatoloji Toplantıları Başlıyor

UENPS (Avrupa Neonatoloji ve Perinatoloji 
Dernekleri Birliği) koruyuculuğunda yapılan  
ve Yunan Neonatoloji Derneği’nin (Hellenic 
Neonatal Society) düzenlediği “7th Continuing 
Education Seminar of the Hellenic Neonatal 
Society: Hot Topics in Neonatology: Cont-
roversies” 29 Ocak 2011’de Selanik’te 
“Olympic Museum”da yapıldı.

Toplantıya UENPS adına Başkan Yardımcısı 
Manuel Sanchez Luna (İspanya), Genel Sek-
reter Murat Yurdakök (Türkiye), Sayman Fani 
Anatolitou  (Yunanistan) ve Üye Nelly Jekova 
(Bulgaristan) katıldı.

Toplantı sırasında Yunan Neonatoloji Derneği 
Yönetim Kurulu Üyeleri ile görüşmelerde bu-
lunan Murat Yurdakök önümüzdeki aylarda 
düzenlenmeye başlanacak olan “Türk-Yunan 
Neonatoloji Günleri” konusunda görüşmelerde 
bulundu. Bu toplantılardan ilkinin 2011 yılında 
Alexandroupolis (Dedeağaç) ve Edirne şehir-
lerinde düzenlenmesine karar verildi.

2002 yılında kurulan ve 250 kadar üyesi bu-
lunan Yunan Neonatoloji Derneği’nin Yönetim 
Kurulu Başkanlığını Fani Anatolitou, Başkan 
Yardımcılığını Kosmas Sarafidis, Genel Sek-
reterliğini Georgios Mitsiakos, Saymanlığını 
Maria Baltogiannis, Üyeliğini Stavroula Gavri-
li yürütüyor.

Soldan sağa: Marinella Corridori (İtalya), Yunan Neonatoloji Derneği Başkanı Fani Anatolitou, Başkan Yardımcısı Kosmas 
Sarafidis, Vassilios Fanos (İtalya), Bulgar Neonatoloji Derneği Başkanı Nelly Jekova’nın eşi ve kendisi, Türk Neonatoloji 

Derneği Başkanı Murat Yurdakök, Yunan Neonatoloji Derneği Genel Sekreteri Georgios Mitsiakos, 

Atatürk’ün 1881 yılında Selanik’te doğduğu ev

Türk Neonatoloji Derneği Başkanı Murat Yurdakök ve 
Yunan Neonatoloji Derneği Başkanı Fani Anatolitou 
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Güney-Güneydoğu İlleri Neonatoloji
Bölge Toplantıları Başladı

18 Aralık 2010, Mersin ve 5 Mart 2011, Gaziantep

Güney ve Güneydoğu illerinde çalışan neona-
tolog ve neonatoloji uzmanlık öğrencilerini bir 
araya getiren bölge toplantılarının ilki Mersin 
Üniversitesi’nin ev sahipliğinde 18 Aralık 
2010 tarihinde gerçekleştirildi. Mersin, Adana, 
Gaziantep, Şanlıurfa, Kahramanmaraş, Diyarbakır, 
Malatya ve Elazığ illerinde çalışan meslektaş-
larımızın davet edildiği toplantı güzel bir kay-
naşma ortamı yarattı. Aytuğ Atıcı ve Mehmet 
Satar’ın oturum başkanı olarak görev aldıkları 
bu toplantı’da Selvi Gülaşı (Mersin Üniversitesi), 
Ferda Özlü (Çukurova Üniversitesi), Şafak 
Taviloğlu (Gaziantep Üniversitesi), Ali Haydar 
Turhan (Gaziantep Çocuk Hastanesi) birer 
makale sundu. Toplantıda Mersin Üniversitesi, 
Çukurova Üniversitesi, Başkent Üniversitesi, 
Gaziantep Üniversitesi, Adana Acıbadem 
Hastanesi, Özel Adana Hastanesi, Gaziantep 
Çocuk Hastanesi, Elazığ Devlet Hastanesi ve 
Adana Çocuk Hastanesi’nde çalışan meslek-
taşlarımız bilgi alışverişinde bulundu ve böl-
gemizde neonatoloji alanında yaşan sorunla-
ra çözümler üretmeye çalıştı.

İkinci bölge toplantısına 5 Mart 2011 tarihinde 
Gaziantep Üniversitesi ev sahipliği yaptı. 
Mehmet Satar ve Ercan Sivaslı’nın yönettikleri 
bu toplantıda Yalçın Çelik (Mersin Üniversitesi), 
Birgül Mutlu (Çukurova Üniversitesi), Şafak 
Taviloğlu (Gaziantep Üniversitesi) ve Deniz 
Hanta (Başkent Üniversitesi Adana Hastanesi) 
birer makale sundu. Pek çok konunun tartışıl-
dığı toplantı oldukça verimli geçti. Birinci top-
lantıya katılanlara ek olarak İnönü Üniversitesi 
Hastanesi, Diyarbakır Çocuk Hastanesi ile 
Şanlıurfa Çocuk ve Doğum Hastanesi’nde 
çalışan meslektaşlarımız katıldı.

İkinci Güney-Güneydoğu İlleri Neonatoloji Bölge Toplantısı, 5 Mart 2011, Gaziantep.

Birinci Güney-Güneydoğu İlleri Neonatoloji Bölge 
Toplantısı, 18 Aralık 2010, Mersin.
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Zekai Tahir Burak
Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi

II. Yenidoğan Günleri
18-19 Mart 2011, Ankara

Sağlık Bakanlığı Zekai Tahir Burak Kadın 
Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi tarafın-
dan düzenlenen, ağırlıklı olarak genç neona-
toloji uzmanlarının çalışmalarını sunma ola-
nağının sağlandığı ve yenidoğan hemşire eği-
timine ağırlık verildiği “II Yenidoğan Günleri” 
18-19 Mart 2011 tarihlerinde Ankara’da Rixos 
Oteli’nde yapıldı. Toplantıya 220’si hemşire 
olmak üzere toplam 612 kişi katıldı.

Başkanlığını Uğur Dilmen’in yaptığı toplan-
tının Açılış Töreni’ne katılan Sağlık Bakanı 
Recep Akdağ ülkemizde yenidoğan bebek sağlığı 
konusunda bir konuşma yaptı. Toplantının ilk 
oturumunda Saadet Arsan’ın “Fadıl Hoca” 
isimli konuşmasından sonra Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Başhekimi Leyla Mollamahmutoğlu 
ve Yenidoğan Klinik Şefi Uğur Dilmen ta-
rafından Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 
Neonatoloji Bilim Dalı’ndan emekli olan 
Fadıl Ertogan’a şükran plaketi sundu.

İlk gün Eren Özek (Marmara Üniversitesi) 
“Polisitemi hastalarında nörogelişimsel hasarı 
engellemede parsiyel kan değişiminin yeri”, 

Sertaç Arslanoğlu (Milano Üniversitesi, 
İtalya) “Anne sütü fortifikasyonu”, Rangasamy 
Ramanathan (University of Southern California, 
ABD) “NIPPV made simplier for the babies and 
families” ve “High frequency ventilation: its 
time has come and gone?”, Lance A. Parton 
(New York Medical College, ABD) “Genetic 
foundations of BPD” ve “Pharmacological 
management of PDA to prevent surgical 
ligation”, Khalid N. Haque (Royal College of 
Paediatrics and Child Health, İngiltere) “Ad-
vances in molecular diagnosis of neonatal 
sepsis” ve “Management of neonatal septic 
shock”, Judy Moore (Neonatal-Nurse Prac-
titioner, İngiltere) “The Golden Hour of Ther-
moregulation” ve “Developmental care for the  
vulnerable newborn”;

İkinci gün Sertaç Arslanoğlu (Milano Üniver-
sitesi, İtalya) “Donör anne sütü kullanımı”, 
Begüm Atasay (Ankara Üniversitesi) “Gastroö-
sefageal reflü hastalığı”, Mustafa Kul (Gülhane 
Askeri Tıp Akademisi) “Nekrotizan entero-
kolitte güncel yaklaşımlar”, Ahmet Karadağ 
(İnönü Üniversitesi) “Akciğerin fetal prog-
ramlanması”, F. Emre Canpolat (Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi) “Antenatal steroid kullanımının fetal 

Sağlık Bakanı Recep Akdağ

Uğur Dilmen
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ve neonatal etkileri”, Derya Büyükkayhan 
(Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi), Özge 
Köroğlu (Ege Üniversitesi) “Sepsis ve genetik 
yatkınlık”, Abdullah Kumral (Dokuz Eylül 
Üniversitesi) “Yenidoğan beyin hasarında epi-
genetik düzenleyici mekanizmaların rolü”, 
Funda Tüzün (Dokuz Eylül Üniversitesi) 
“Yenidoğan beyin hasarında nörolojik korun-
ma”, Ali Haydar Turhan (Gaziantep Çocuk 
Hastanesi) “Neonatal konvülsiyonun farma-
kolojik tedavisinde sorunlar”, Zuhal Özen 
Tunay (Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi) “Prematüğre 
retinopatisi”, Ayla Günlemez (Kocaeli Üniver-
sitesi) “CPAP tedavisinin komplikasyonları”, 
Cumhur Aydemir (Zekai Tahir Burak Kadın 
Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi) “Kandida 
enfeksiyonu ve profilaksisi”, Nihal Demirel 
(Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi) “Neona-
tal tromboz”, Ece Yapakçı” (Eskişehir Kadın 
Doğum ve Çocuk Hastanesi) “Prematüre be-
bekte transfüzyon”, Dilek Dilli (Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi) “Prematüre bebekte tiroid fonksiyon 
problemleri”;

Sağdan ilk dört: Sağlık Bakanı Recep Akdağ, Ana 
Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürü 

Rıfat Köse, Şinasi Özsoylu ve Gülşen Erdem.

Soldan sağa: Rıfat Köse, Recep Akdağ,
Uğur Dilmen, Olcay Oran ve Türkan Dağoğlu.

Soldan sağa: Gülşen Erdem, Fadıl Ertogan ve eşi, 
Şinasi Özsoylu.

Soldan sağa: Uğur Dilmen, Leyla Mollamahmutoğlu 
ve Fadıl Ertogan

Yenidoğan hemşireliği oturumlarında Hatice 
Demir Küreci (Hacettepe Üniversitesi) “Yeni-
doğan yoğun bakım ünitelerinde hasta güven-
liğinde etkili iletişim”, Serpil Baş (Gazi Üniver-
sitesi) “Yenidoğan enfeksiyonları ve dezen-
feksiyon kuralları”, Nazan Çakırer (Ufuk Üni-
versitesi) “Yenidoğan bebeğin beslenmesin-
de hemşirenin rolü”, Luna Tanrıkulu (Zekai 
Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi) “Prematüre ve zamanında doğmuş 
bebeklerin dermatolojik sorunları ve cilt bakı-
mı”, Nilufer Ercan,  Zehra  Gök,  Raziye Yıldız 
(Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi) “Vaka sunumları ile 
solunum sıkıntısı olan bebeğe yaklaşım”, Ebru 
Kılıçarslan Törüner (Gazi Üniversitesi) “Yeni-
doğan bebeğe özgü farmakoterapi sorunları”, 
Şenay Çetinkaya (Çukurova Üniversitesi) 
“Yenidoğan hemşireliğinde ilaç yönetimi”, 
Nihal Özkan (Gazi Üniversitesi) “Sık rastla-
nılan hatalar ve hatalardan öğrendiklerimiz”, 
Ayşegül Zenciroğlu (Dr. Sami Ulus Kadın-
Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim  
ve Araştırma Hastanesi) “Yenidoğan hemşirelik 
sertifika programı” başlıklı konuşmalar yaptı.
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Türkiye’de Doğan Bebeklerin
İntrauterin Büyüme Eğrileri

Sağlık Bakanlığı ve Türk Neonatoloji Derneği Çok Merkezli Çalışması

Koordinatör: Aytuğ Atıcı (Mersin Üniversitesi)

Çalışmaya katılan merkezler: Ankara Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, İzmir Ege Doğumevi ve Kadın, Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çukurova 
Üniversitesi, Gazi Üniversitesi, Dokuz Eylül Üniversitesi, Ankara Üniversitesi, Akdeniz Üniversitesi, 
Pamukkale Üniversitesi, Erciyes Üniversitesi, Erzurum Nenehatun Kadın Doğum Hastanesi, Kocaeli 
Üniversitesi, Hacettepe Üniversitesi, Trakya Üniversitesi, Mersin Üniversitesi, Ege Üniversitesi, 
Marmara Üniversitesi, Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Adnan Menderes Üniversitesi, Van Kadın 
Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Diyarbakır Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, 
Bursa Zübeydehanım Doğumevi, Trabzon Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Uludağ 
Üniversitesi, Kayseri Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Dr. E. Hayri Üstündağ Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Hastanesi, Vehbi Koç Vakfı Amerikan Hastanesi, Balıkesir Kadın Doğum ve 
Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Celal Bayar Üniversitesi, Samsun Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları 
Hastanesi, Atatürk Üniversitesi, Süleyman Demirel Üniversitesi, Karadeniz Teknik Üniversitesi, 
Doktor Sami Ulus Kadın Doğum Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi.

Gebeliğin üçüncü ayından intrauterin yaşamın 
sonuna kadar olan süre fetal dönem olarak ta-
nımlanır. Bu süreçte doku ve organlar olgun-
laşır ve vücut hızlı büyür. Fetal dönemde orta-
ya çıkan sorunlar bebeğin rahim içindeki bü-
yümesini olumsuz yönde etkiler. Bebeğin do-
ğumdan hemen sonraki dönemde ağırlık, boy 
ve baş çevresi ölçümleri intrauterin büyüme 
sürecinin ne kadar sağlıklı olduğu konusun-
da önemli bilgiler verir. Bu bilgiler ışığında be-
beklerin karşılaşabileceği sorunlar önceden 
tahmin edilebilir ve böylece erken tanı ve te-
davi şansı yakalanabilir. Böylece bebek ölüm 
ve sakatlık oranları belirgin olarak azalacaktır. 

Bebeklerin intrauterin büyüme özellikleri ge-
netik faktörler, çevresel özellikler ve annenin 
beslenme durumuna bağlı olarak değişkenlik 
gösterir. Bu yüzden büyüme eğrileri her top-
luma özgü olmalıdır. Gebelik haftalarına göre 
büyüme eğrilerinin oluşturulması, hem doğan 
bebeklerin intrauterin dönemdeki büyümeleri-

nin yeterliliği hakkında bilgi verecek, hem de 
erken doğan bebeklerin normal doğum tarih-
lerine ulaşana kadarki büyümelerinin izlenme-
lerine yardımcı olacaktır. 

Ülkemizde geniş kapsamlı bir çalışma ile elde 
edilen intrauterin büyüme eğrilerinin olmaması 
nedeniyle, zamanından önce doğan bebeklerin 
rahim içindeki büyümelerinin değerlendirilmesi 
ve izlenmesinde halen başka ülkelerin intraute-
rin büyüme eğrileri kullanılmaktadır. Bu çalış-
manın amacı gebelik yaşı 24-42 hafta arasında 
olup canlı doğan bebeklerin vücut ağırlığı, boy 
ve baş çevresinin ölçülerek her gebelik haftası-
na ait 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 ve 97. yüzde-
lik dilimlerine karşılık gelen değerleri saptamak 
ve bu ölçümlerden yola çıkarak intrauterin bü-
yüme eğrilerini oluşturmaktır.

Materyal ve Metot

Bu çalışma. Aytuğ Atıcı (Mersin Üniversitesi) 
koordinatörlüğünde T.C. Sağlık Bakanlığı, 
Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması 
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(AÇSAP) Genel Müdürlüğü ve Türk Neonato-
loji Derneği işbirliğiyle 2006-2010 yılları ara-
sında yapıldı. Çalışmaya katılan hastanelerde 
canlı olarak doğan ve gebelik yaşı 24-42 haf-
ta arasında olan bebeklerin ağırlık, boy ve baş 
çevresi doğumdan sonraki ilk 4 saat içinde öl-
çülerek kaydedildi. Gebelik yaşı son adet ta-
rihine göre veya ilk üç ayda yapılmış ultraso-
nografi ölçümlerine göre hesaplandı. Ağırlık 
ölçümleri 1-5 gr hassasiyetle ölçüm yapan te-

razilerle bebek tamamen çıplak olarak, boy öl-
çümleri standart, tahta boy ölçüm cetvelleriy-
le, baş çevresi ölçümleri ise standart ölçüm şe-
ritleri ile en geniş oksipito-frontal çevre ölçüle-
rek yapıldı. Gebelik yaşı tam olarak saptana-
mayanlar, doğuştan bozukluk, intrauterin en-
feksiyon, hidrops fetalis, annede sistemik has-
talık (diyabet, hipertansiyon, preeklampsi, ek-
lampsi, sistemik lupus eritematozus, talasemi 
gibi) veya beslenme bozukluğu olan bebekler 

Tablo I. Çalışmaya katılan merkezler ve gönderdikleri olgu sayıları.

Çalışmaya katılan merkezler Gönderilen 
olgu sayısı

Çalışma grubu 
içindeki yüzdesi

Ankara Etlik Zübeyde Hanım Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 805 8.3

İzmir Ege Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 726 7.5

Çukurova Üniversitesi 658 6.8

Gazi Üniversitesi 646 6.6

Dokuz Eylül Üniversitesi 628 6.5

Ankara Üniversitesi 582 6.0

Akdeniz Üniversitesi 559 5.7

Pamukkale Üniversitesi 514 5.3

Erciyes Üniversitesi 486 5.0

Erzurum Nenehatun Kadın Doğum Hastanesi 476 4.9

Kocaeli Üniversitesi 426 4.4

Hacettepe Üniversitesi 389 4.0

Trakya Üniversitesi 364 3.7

Mersin Üniversitesi 332 3.4

Ege Üniversitesi 290 3.0

Marmara Üniversitesi 263 2.7

Ondokuz Mayıs Üniversitesi 246 2.5

Adnan Menderes Üniversitesi 221 2.3

Van Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 169 1.7

Diyarbakır Diyarbakır Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 161 1.7

Bursa Zübeydehanım Doğumevi 142 1.5

Trabzon Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 101 1.0

Uludağ Üniversitesi 93 1.0

Kayseri Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 88 0.9

Dr. E. Hayri Üstündağ Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesi 79 0.8

Vehbi Koç Vakfı Amerikan Hastanesi 73 0.7

Balıkesir Balıkesir Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 50 0.5

Celal Bayar Üniversitesi 49 0.5

Samsun Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 48 0.5

Atatürk Üniversitesi 27 0.3

Süleyman Demirel Üniversitesi 19 0.2

Karadeniz Teknik Üniversitesi 18 0.2

Doktor Sami Ulus Kadın Doğum Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 6 0.1

Toplam 9734 100.0
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ile çoğul gebelik ürünü olarak doğan bebekler 
çalışma dışı bırakıldı.

Mersin Üniversitesi’nde son iki yıl içinde 24-42 
haftalar arasında canlı olarak doğan ve yukarı-
da belirtilen özelliklere uygun toplam 532 be-
bek üzerinde bir ön çalışma yapıldı. Bu çalış-
madan elde edilen verilerden yapılan hesapla-
malara göre; ağırlık için 5 gr, boy ve baş çev-
resi için 0.5 cm duyarlılıkta yapılacak ölçüm-
lerden elde edilecek büyüme eğrilerinin en az 
%95 oranında güce sahip olması ve en fazla 
%5 hata içermesi için gerekli bebek sayısının 
her hafta için en az 100 olması gerektiği sap-
tandı. Bu çalışma dikkate alındığında her haf-
ta için en az 100 bebeğin çalışmaya alınması-
na karar verildi.

Bebeklere ait veriler bilgi formlarına kaydedildi 
ve çalışma koordinatörüne gönderildi. Yüzde-
lik dilimlerinin yapılandırılmasında ve eğrilerin 
oluşturulmasında LMS Penalized Likelihood 

yöntemi kullanıldı (LMS Growth Program, 
Medical Research Council, Cambrigde, UK).

Bulgular

Araştırmaya süresince toplam 10.286 bebeğin 
verileri incelenmiş ve çalışmaya alınma ölçüt-
lerine uymayan 552 bebek dışlandıktan sonra 
kalan 9734 bebek çalışmaya alındı. Çalışma-
ya katılan merkezlerin gönderdikleri olgu sayı-
ları Tablo I’de gösterilmiştir.

Çalışmaya alınan toplam 9734 bebekten 
9621’inin doğum ağırlığı, 9317’sinin boy 
uzunluğu ve 9201’inin baş çevresi ölçüm bil-
gisi saptandı ve istatistiksel değerlendirmeye 
alındı. Ağırlık, boy ve baş çevresi ölçümleri 
geçerli olarak kabul edilen bebeklerin gebelik 
yaşlarına göre dağılımı Tablo II’de verilmiştir.

Araştırmaya alınan 9734 bebekten 9636 
bebeğe ait cinsiyet bilgisi kaydedildi; bebekle-
rin %52.2’si erkek, %47.8’i kızdı. 

Tablo II.	 Doğumda ağırlık, boy ve baş çevresi ölçümleri geçerli olarak kabul edilen bebek sayılarının gebelik 
yaşlarına göre dağılımı.

Gebelik yaşı
(hafta)

Ağırlık ölçümü geçerli bebek 
sayısı (n)

Boy ölçümü geçerli bebek 
sayısı (n)

Baş çevresi ölçümü geçerli 
bebek sayısı (n)

24 48 47 47

25 59 57 55

26 101 98 97

27 117 112 114

28 196 185 189

29 127 122 124

30 221 218 215

31 252 247 249

32 426 417 408

33 389 384 377

34 489 480 471

35 247 233 229

36 536 525 518

37 725 709 699

38 1899 1838 1816

39 1976 1899 1861

40 1230 1136 1132

41 461 440 431

42 122 120 119
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Araştırmaya katılan 9734 bebeğin 9185 ta-
nesinde anne yaşı bilgisi vardı. Anne yaşı 16 
ile 48 arasında değişmekte olup ortalaması ve 
standart sapması 28.5±5.6 idi. Anne yaşı ile 
doğum anındaki gebelik yaşı arasında bir ilişki 
saptanmadı (r=0.050). 

Bebeklerin, ağırlık, boy ve baş çevresi ölçüm-
lerinin yüzdelik dilimlere göre dağılımları sıra-
sıyla Tablo III, IV ve V’te gösterilmiştir.

Gebelik yaşı 24-36 hafta arasında olan kız ve 
erkek bebeklerin ağırlık, boy ve baş çevresi 
ölçümleri birbirine benzer bulundu ve bu ne-
denle ayrı olarak belirtilmedi. Bununla birlik-
te gebelik yaşı 37 hafta ve üstünde olan er-
kek bebekler kız bebeklere göre anlamlı şekil-
de daha ağır ve uzun bulundu; ayrıca bu be-
beklerin baş çevreleri de kızlara göre daha bü-
yük olarak saptandı ve tablolarda ayrı olarak 

gösterildi. Erkek ve kız bebeklerin ağırlık, boy 
ve baş çevresi ölçümlerinde istatistiksel olarak 
farklılık gösterenler Tablo VI’da gösterilmiştir.

Ülkemizde doğan bebeklerin ağırlık, boy ve 
baş çevresi ölçümlerine göre intrauterin büyü-
me eğrileri Şekil 1-9’da gösterilmiştir.

Tartışma

Ülkemizde doğan bebeklerin ağırlık, boy ve 
baş çevresi ölçümlerine göre intrauterin büyü-
me tabloları ve buna dayanarak intrauterin bü-
yüme eğrileri geniş bir çalışma grubu ile çıka-
rılmıştır. Yirmidördüncü ve 25. gebelik hafta-
sında doğan bebek sayısı arzu edilen düzeyde 
olamamıştır, bu nedenle dikkatle yorumlan-
ması önerilir. 24-36 haftalık gebelik yaşına sa-
hip olan bebeklerin ağırlık, boy ve baş çevresi 
ölçümleri benzer bulunduğundan sonuçlar cin-
siyet ayrımı yapılmadan verilmiştir. Buna kar-

Tablo III.	Türkiye’de doğan bebeklerin doğum ağırlığına (gr) göre intrauterin büyüme yüzdelik dilimleri.

Haftalar
 Yüzdelik dilimler

3 5 10 25 50 75 90 95 97

24 429 492 589 645 700 797 840 850 977

25 510 540 600 670 760 930 1000 1040 1230

26 574 650 680 785 920 1050 1200 1327 1384

27 653 700 747 860 990 1095 1266 1344 1398

28 693 805 903 1050 1217 1400 1558 1690 1716

29 777 822 931 1150 1270 1450 1600 1707 1800

30 890 940 1100 1280 1490 1665 1882 2095 2240

31 991 1030 1203 1400 1605 1807 2000 2200 2366

32 1288 1360 1457 1650 1840 2060 2260 2395 2500

33 1328 1380 1510 1790 2000 2200 2420 2590 2679

34 1330 1420 1650 1900 2190 2450 2700 2957 3169

35 1588 1750 1888 2050 2400 2830 3354 3419 3600

36 1800 1900 2064 2320 2680 3000 3300 3500 3638

37 E
     K

2151
2150

2209
2200

2440
2438

2720
2650

3055
2970

3387
3250

3600
3502

3850
3792

3959
3905

38 E
     K

2413
2300

2537
2470

2705
2616

3000
2883

3300
3150

3550
3429

3850
3688

3997
3872

4108
3934

39 E
     K

2640
2522

2740
2608

2890
2790

3120
3000

3400
3230

3700
3500

3959
3794

4110
3966

4200
4124

40 E
     K

2745
2560

2860
2680

3000
2836

3220
3080

3500
3350

3800
3640

4072
3884

4220
4071

4308
4204

41 E
     K

2752
2569

2910
2690

3040
2850

3300
3166

3586
3435

3850
3670

4133
3950

4280
4200

4310
4265

42 E
     K

2865
2633

2982
2764

3048
2900

3360
3150

3600
3470

3995
3745

4342
4014

4535
4385

5150
4524
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şılık gebelik yaşı 37 hafta ve üzerinde olan kız 
ve erkek bebeklerin ağırlık, boy ve baş çevre-
si ölçümleri erkek bebekler lehine farklı bulun-
muş ve bu farklılıkların istatistiksel olarak da 
anlamlı olduğu saptanmıştır. Bu nedenle 37-
42 haftalık gebelik yaşına sahip olan kız ve er-
kek bebeklerin ölçüm değerleri tablolarda ayrı 
olarak gösterilmiştir. İntrauterin büyüme eğri-
leri ise kullanım kolaylığı açısından zamanında 
ve erken doğan bebekler için ayrı olarak çizil-
miştir. Zamanında doğan bebeklerde ölçüm-
ler kız ve erkeklerde farklılıklar gösterdiğinden 
cinsiyet farkı gözetilerek ayrı ayrı çizilmiştir.

Elde edilen bu bilgilerle ülkemizde doğan be-
beklerin intrauterin dönemdeki büyüme kısıt-
lılıkları veya fazlalıklarının daha doğru bir şe-
kilde saptanabileceği düşünülmektedir. Büyü-

mesinde sorun olan bu bebeklere gerekli olan 
girişimlerin doğumdan sonra erken dönemde 
yapılmasıyla bebeklik çağında ölüm ve sakat-
lıkların da azalacağını öngörmekteyiz.

Teşekkür

Çalışmaya katkıda bulunan Aytuğ Atıcı 
(Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Neonatoloji 
Bilim Dalı), Arzu Kanık (Mersin Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı), 
Yalçın Çelik (Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Neonatoloji Bilim Dalı), Gürcan Bebitoğlu 
(Sağlık Bakanlığı) ve yukarıda anılan 
hastanelerde ve Sağlık Bakanlığı Ana Çocuk 
Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğün-
de görev yapan ve çalışmamıza katkı veren ki-
şilere teşekkür ederiz.

Tablo IV.	Türkiye’de doğan bebeklerin boy uzunluğuna (cm) göre intrauterin büyüme yüzdelik dilimleri.

Haftalar
 Yüzdelik dilimler

3 5 10 25 50 75 90 95 97

24 25.4 26.4 27.8 29.0 31.0 33.0 35.0 36.6 37.0

25 25.7 26.9 28.9 30.0 33.0 35.0 37.0 38.1 39.0

26 28.9 29.9 30.3 32.7 34.5 37.0 38.0 39.0 39.5

27 29.0 30.0 31.0 33.0 35.0 37.1 40.0 41.0 42.0

28 31.0 32.0 33.0 36.0 38.0 40.0 43.0 44.0 45.0

29 31.1 32.6 34.0 36.1 39.0 40.1 43.1 44.1 45.2

30 32.0 33.0 36.0 38.0 40.0 43.0 45.0 46.0 46.4

31 35.0 36.0 37.4 40.0 41.0 44.0 46.0 47.0 47.5

32 37.0 37.9 39.9 41.0 43.0 45.0 47.0 47.5 48.0

33 37.5 38.0 40.0 42.0 44.0 46.0 48.0 48.1 49.0

34 38.4 40.0 41.0 43.5 45.0 47.0 48.9 49.0 50.0

35 40.0 41.0 43.0 45.0 46.0 48.0 50.0 51.0 51.1

36 41.0 42.0 43.3 45.1 47.0 49.0 50.1 51.1 51.3

37 E
     K

43.0
42.8

44.0
43.7

45.0
44.7

47.0
46.0

48.0
47.9

50.0
49.2

51.0
50.6

51.5
51.2

52.0
51.8

38 E
     K

45.0
44.0

46.0
45.0

47.0
46.0

48.0
47.6

49.0
48.7

50.5
50.0

51.7
51.0

52.0
51.3

53.0
52.0

39 E
     K

46.0
45.8

46.5
46.0

48.0
47.0

49.0
48.0

50.0
49.0

51.0
50.4

52.0
51.4

53.0
52.0

53.2
52.1

40 E
     K

46.5
46.1

47.0
46.8

48.3
47.5

49.4
48.8

50.6
50.0

51.5
51.0

52.1
52.0

53.4
53.0

53.7
53.2

41 E
     K

47.0
46.4

47.2
47.0

48.5
47.8

49.6
49.0

50.8
50.2

51.7
51.2

53.0
52.4

54.0
53.1

55.0
53.5

42 E
     K

47.8
46.8

48.0
47.2

49.0
48.0

50.0
49.3

51.0
50.4

52.0
51.4

53.6
52.5

55.5
54.0

56.0
54.9
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Tablo V.	 Türkiye’de doğan bebeklerin baş çevresine (cm) göre intrauterin büyüme yüzdelik dilimleri. 

Haftalar
 Yüzdelik dilimler

3 5 10 25 50 75 90 95 97

24 19.4 20.0 20.2 21.5 22.5 24.0 26.0 26.6 27.5

25 19.6 20.5 21.3 22.0 23.0 25.0 27.0 28.1 28.6

26 21.0 22.0 22.7 23.0 25.0 26.0 28.0 29.1 30.0

27 22.5 23.0 23.2 24.0 25.5 27.0 28.2 29.2 30.5

28 22.8 24.0 24.3 26.0 27.0 28.8 30.0 31.7 32.0

29 23.3 24.2 25.0 26.2 27.5 29.0 30.5 32.0 33.2

30 24.7 25.4 26.0 27.0 29.0 30.0 31.0 32.1 33.0

31 26.0 26.3 27.0 28.0 29.4 30.8 32.0 33.0 34.0

32 27.0 27.5 28.0 29.0 30.5 32.0 33.0 34.0 34.4

33 27.2 27.6 28.2 30.0 31.0 32.3 33.4 34.2 34.5

34 28.0 28.9 30.0 30.5 32.0 33.0 34.0 35.0 35.1

35 29.0 29.2 30.2 31.0 32.5 34.0 35.0 35.1 36.0

36 30.0 30.2 31.0 32.0 33.0 34.2 35.3 36.0 36.3

37 E
     K

31.4
31.0

32.0
31.9

32.3
32.0

33.2
33.0

34.2
34.0

35.0
34.6

36.0
35.8

37.0
36.2

37.1
36.5

38 E
     K

32.0
31.8

32.5
32.0

33.0
32.7

33.9
33.8

35.0
34.5

35.5
35.0

36.5
36.0

37.1
36.5

37.2
36.8

39 E
     K

32.5
32.0

33.0
32.5

33.5
33.0

34.0
33.9

35.1
34.9

36.0
35.4

36.8
36.1

37.2
36.7

37.5
37.0

40 E
     K

33.0
32.2

33.2
32.7

33.6
33.1

34.1
34.0

35.2
35.0

36.2
35.5

37.0
36.2

37.3
36.9

37.6
37.1

41 E
     K

33.1
32.5

33.3
33.0

34.0
33.2

34.5
34.1

35.5
35.1

36.3
35.6

37.2
36.3

37.7
37.0

38.0
37.3

42 E
     K

33.3
32.6

33.5
33.1

34.2
33.4

34.8
34.2

35.7
35.2

36.5
36.0

37.4
36.5

37.8
37.4

38.1
37.6

Tablo VI.	Kız ve erkek bebeklerin ağırlık, boy ve baş çevresi ölçümlerindeki farkların istatistiksel önemliliğine 
ilişkin p değerleri.

Haftalar Doğum ağırlığı (gr)
Erkek-Kız

Boy uzunluğu (cm)
Erkek-Kız

Baş çevresi (cm)
Erkek-Kız

24-36 FY FY FY

37 p=0.021 p=0.009 p=0.001

38 p<0.001 p<0.001 p<0.001

39 p<0.001 p<0.001 p<0.001

40 p<0.001 p<0.001 p<0.001

41 p<0.001 p= 0.001 p<0.001

42 p=0.018 p=0.043 p=0.040

FY: Fark yok
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Şekil 3. Erken doğan bebeklerin baş çevresine göre intrauterin büyüme eğrileri.

Şekil 2. Erken doğan bebeklerin boy uzunluğuna göre intrauterin büyüme eğrileri

Şekil 1. Erken doğan bebeklerin doğum ağırlığına göre intrauterin büyüme eğrileri.
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Şekil 4. Zamanında doğan kız bebeklerin doğum ağırlığına göre intrauterin büyüme eğrileri.

Şekil 5. Zamanında doğan kız bebeklerin boy uzunluğuna göre intrauterin büyüme eğrileri.

Şekil 6. Zamanında doğan kız bebeklerin baş çevresine göre intrauterin büyüme eğrileri.
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Şekil 7. Zamanında doğan erkek bebeklerin doğum ağırlığına göre intrauterin büyüme eğrileri.

Şekil 8. Zamanında doğan erkek bebeklerin boy uzunluğuna göre intrauterin büyüme eğrileri. 

Şekil 9. Zamanında doğan erkek bebeklerin baş çevresine göre intrauterin büyüme eğrileri. 
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Ayşe Korkmaz1, Zuhal Akçören1, Yasemin Alanay1, Özgür Özyüncü2, Şule Yiğit3, Özgür Deren4, 
Beril Talim5, Diclehan Orhan6, Şafak Güçer3, Murat Yurdakök3, Lütfü Önderoğlu4, Gülsev Kale3, 
Gülsevin Tekinalp3, Süheyla Özkutlu3, Arbay Özden Çiftçi7, Özlem Pelin Şimşek8, Gülen Eda Utine1, 
Tekin Durukan4, Ergül Tunçbilek3

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Perinatal Mortalite Çalışma Grubu: Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 1Pediatri Doçenti, 
2Kadın Hastalıkları ve Doğum Yardımcı Doçenti, 3Pediatri Profesörü, 4Kadın Hastalıkları ve Doğum Profesörü, 5Pediatri Yardımcı 
Doçenti,  6Patoloji Profesörü ,7Pediatrik Cerrahi Profesörü, 8Pediatri Uzmanı

Özet: Perinatal mortalite istatistikleri kurumsal ve ulusal perinatal sağlık sisteminin gelişmiş-
lik düzeyi ile ilgili en önemli göstergelerdir ve perinatal sağlık sistemindeki sorunların belirlen-
mesi ve önlemlerin alınması için gereklidirler. Bununla birlikte ülkemizde kurumsal veya ulusal 
düzeyde yeterli perinatal mortalite analizi yapılamamaktadır. Bu çalışmada üçüncü basamak 
sağlık hizmetleri veren üniversite hastanemizde 2001-2006 dönemi perinatal mortalite neden-
lerinin incelenmesi ve önceki yıllarda yapılan analizlerle karşılaştırılması amaçlandı. Bu amaç-
la Perinatal Mortalite Çalışma Grubu tarafından her ay düzenli olarak yapılan toplantılarda ge-
belik yaşı 22 hafta ve üzerinde veya doğum ağırlığı 500 gr ve üzerinde olan ve doğum sonra-
sı yedinci güne kadar ölen vakalar prospektif olarak incelendi. Perinatal mortalite istatistikleri-
nin hesaplanmasında Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamaları; perinatal mortalite vakalarının 
sınıflandırılmasında Wigglesworth ve Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandırmaları kullanıl-
dı. Bu dönemde toplam 353 perinatal mortalite vakası belirlendi. Bunların %28.3’ü intrauterin 
ölüm, %7.4’ü intrapartum ölüm, %26.3’ü gebelik terminasyonu olmak üzere %62’si ölü doğum 
ve  %38’i ise erken neonatal ölüm vakalarıydı. Wigglesworth sınıflandırmasına göre ölü doğum-
lar %10.8, malformasyonlar %35.5, prematürelik %25.2, perinatal asfiksi %12.5 ve özel neden-
ler %15.9 oranında belirlendi. Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandırmasına göre ise travma 
%0.6, enfeksiyon %2.8, plasenta-kord patolojisi %9.0, maternal immün sistem patolojisi %3.1, 
malformasyonlar %36.3, prematürelik %25.2, sınıflandırılamayan vakalar ise %13.0 oranında 
bulundu. Ortalama ölü doğum hızı ‰21.9, erken neonatal mortalite hızı ‰13.7, perinatal mor-
talite hızı ise ‰35.3 olarak belirlendi. Tüm mortalite hızlarında 2001-2004 döneminde giderek 
bir düşme görülürken 2005-2006 döneminde bu hızlarda yaklaşık 1.5-2.8 kat artış olduğu be-
lirlendi. Ölü doğum sayısının toplam doğum sayısına oranı incelendiğinde 2004 yılında %1.6 
iken 2006 yılında %2.9’a yükseldiği, erken neonatal ölüm sayısının toplam canlı doğum sayısı-
na oranı incelendiğinde 2004 yılında %0.7 iken 2006 yılında %1.8’e çıktığı belirlendi. Erken ne-
onatal ölüm nedenleri incelendiğinde prematürelik oranının 2004 yılında %0.3 iken 2005-2006 
döneminde dört kat artarak %1.2’ye yükseldiği, konjenital anomali, perinatal asfiksi ve özel ne-
denlere bağlı erken neonatal ölümlerin oranında önemli bir artış olmadığı görüldü. 2001-2006 
döneminde hastanemizde prematürelik oranı %19.2-24.6 arasında değişirken, gebelik yaşı 28 
haftanın altında olan prematüre bebek oranının 2004 yılında %4.4 iken 2005-2006 döneminde 
yaklaşık iki kat artarak %8.2-9.6’ya çıktığı belirlendi. Sonuç olarak hastanemizde 2001-2004 
döneminde giderek azalmış olan perinatal mortalite hızının, son iki yılda erken neonatal mor-
talite hızında daha fazla olmak üzere ölü doğum hızındaki artmaya bağlı olarak arttığı, bu du-
rumun en çok artan yüksek riskli küçük prematüre bebek oranına ve diğer merkezlerden geç 
prenatal dönemde gönderilen konjenital anomaliler nedeniyle artan gebelik sonlandırmasına 
ve intrauterin ölümlere bağlı olabileceği düşünüldü.

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi
2001-2006 Dönemi Perinatal Mortalite Hızı ve

Ölüm Nedenlerinin Değerlendirilmesi
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Perinatal dönem gebeliğin geç dönemini (22. 
gebelik haftası ve sonrası), doğum süresini ve 
postnatal ilk yedi günü kapsayan bir dönemdir.  
Bu dönemdeki maternal, fetal ve neonatal mor-
bidite ve mortalite istatistikleri bir ülkenin veya 
sağlık kurumunun sağlık sisteminin gelişmiş-
lik düzeyini gösteren en önemli verileri oluştu-
rur. Perinatal mortalite istatistikleri olan ölü do-
ğum hızı (ÖDH), erken neonatal mortalite hızı 
(ENMH) ve bu iki hızın etkilediği perinatal mor-
talite hızı (PMH) perinatal sağlık sistemi içinde-
ki sorunların niteliklerinin ve boyutlarının belir-
lenmesi ve önlemlerin alınması için gereklidir-
ler.1-3 Bununla birlikte ülkemizde kurumsal veya 
ulusal düzeyde yeterli perinatal mortalite anali-
zi çalışması bulunmamaktadır. Az sayıdaki ça-
lışmada PMH binde 16.9-125 arasında değiş-
mektedir.4-10 Ancak bu çalışmalar arasında pe-
rinatal mortalite analizi ile ilgili standart tanımla-
malar arasında oldukça büyük farklılıklar vardır 
ve bu nedenle doğru bir karşılaştırma yapılma-
sı oldukça güçtür. Türk Neonatoloji Derneği’nin 
1 Ocak 1999 ile 31 Aralık 1999 tarihleri arasın-
da üniversite hastaneleri ve büyük doğumevle-
rinden oluşan toplam 29 merkezde doğan, do-
ğum ağırlıkları 500 gr’ın veya gebelik yaşları 22 
haftanın üzerinde olan toplam 92587 bebek üze-
rinde yapılan çalışmada PMH binde 34.9 olarak 
bulunmuştur. Ulusal düzeyde yapılan bu ilk ça-
lışmada ÖDH’nın binde 18, ENMH’nın ise binde 
17 olduğu; ancak postmortem ve genetik çalış-
maların çok büyük oranda eksik olduğu görül-
müştür.10 Bu durum ülkemizde büyük üniversi-
te hastanelerinde bile perinatal dönemde düzen-
li ve yeterli izlemin yapılamadığını; obstetri, ne-
onatoloji, patoloji ve genetik bölümleri arasında 
yeterli işbirliği sağlanamadığını göstermektedir. 

Hastanemizde ilk olarak 1994 yılında perinatal 
morbidite ve mortalite analizi yapılmış ve sonuç-
ları 1996’da yayınlanmıştır.4 1998 yılında Çocuk 
Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na bağlı Ne-
onatoloji, Pediatrik ve Perinatal Patoloji, Pediat-
rik Genetik, Pediatrik Kardiyoloji Üniteleri ile Ka-
dın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Perina-
toloji Ünitesi ve Pediatrik Cerrahi Anabilim Dalı 
öğretim üyeleri tarafından oluşturulan Perinatal 
Mortalite Çalışma Grubu ise bu konudaki işbir-
liğinin ilk örneğini oluşturarak ülkemize öncülük 

etmiştir. Bu grup tarafından kurulduğu yıldan 
itibaren her ay düzenli olarak yapılan toplantı-
larla Hacettepe Üniversitesi Hastanesi perina-
tal mortalite analizi yapılmaktadır. Bugüne ka-
dar 1998-2001 dönemine ait perinatal mortali-
te analizi sonuçları iki ayrı çalışma olarak yayın-
lanmıştır.5,6 Bu çalışmada ise 2001-2006 döne-
mine ait perinatal mortalite analizinin yapılma-
sı, ÖDH, ENMH ve PMH’nın hesaplanarak, kendi 
içinde ve hastanemize ait önceki yılların sonuç-
ları ile  karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-
2006 dönemindeki tüm perinatal mortalite va-
kaları, 1998 yılında kurulmuş olan Perinatal 
Mortalite Çalışma Grubu tarafından prospek-
tif olarak değerlendirildi. Perinatal dönem Dün-
ya Sağlık Örgütü’nün önerdiği  ve tamamlanmış 
22. gebelik haftasından (21 hafta 7 gün) postna-
tal yedinci gün sonuna kadar olan dönem olarak 
tanımlandı. Gebelik yaşı bu döneme uyan veya 
doğum ağırlığı 500 gr ve üzerinde olan perinatal 
mortalite vakaları çalışmaya alındı. Her ay yapı-
lan düzenli toplantılarda perinatal mortalite va-
kalarına ait prenatal, natal ve postnatal demog-
rafik ve klinik özellikler standart formlara kayde-
dildi. Genetik inceleme yapılmış olan vakaların 
genetik raporları ve postmortem inceleme ya-
pılmış olan vakaların makroskopik ve mikros-
kopik histopatolojik görüntüleri ile patoloji ra-
porları incelendi. Tüm vakalar Wigglesworth ve 
Galan-Roosen “Fundamental” perinatal mortali-
te sınıflandırmalarına göre sınıflandırıldı.11, 12 Her 
vakanın ilgili sınıflandırma sisteminde hangi gru-
ba gireceğine görüş birliği ile karar verildi. Aynı 
dönemde her yıl hastanemizdeki toplam doğum, 
canlı doğum ve ölü doğum sayıları belirlenerek 
ÖDH, ENMH ve PMH hesaplandı. Mortalite hız-
ları şu formüllere göre hesaplandı: 

Ölü Doğum Hızı = [Ölü Doğum Sayısı x 1000]: 
Toplam Doğum Sayısı

Erken Neonatal Mortalite Hızı = [Erken Neonatal 
Ölüm Sayısı x 1000] : Canlı Doğum Sayısı

Perinatal Mortalite Hızı = [Ölü doğum sayısı + Er-
ken neonatal ölüm sayısı]  x 1000:  Toplam Do-
ğum Sayısı

Toplam Doğum Sayısı  = Canlı doğum sayısı + 
Ölü doğum sayısı
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Aynı dönemde hastanemiz Yenidoğan Yoğun 
Bakım Ünitesi’nde her yıl düzenli olarak yapılan 
yıllık istatistikler incelenerek riskli gebelik ora-
nı, toplam prematüre bebek sayısı, prematüre-
lik oranı, gebelik yaşı 28 haftanın altında olan 
prematüre bebek sayısı ve bu bebeklerde erken 
ve genel neonatal mortalite oranı, erken neona-
tal dönemde ölen prematüre bebeklerde respira-
tuar distres sendromu (RDS), pnömotoraks, int-
raventriküler kanama ve sepsis gibi önemli mor-
biditelerin sıklığı, yardımcı üreme teknolojisi ile 
doğan toplam bebek ve çoğul bebek sayısı, kon-
jenital anomalili bebek sayısı ve bu bebeklerdeki 
mortalite oranları belirlendi. 

Bulgular

Hastanemizde 2001-2006 döneminde top-
lam perinatal mortalite vaka sayısı 353 ola-
rak belirlendi. Bunların 100’ü (%28.3) intraute-
rin ölüm, 93’ü (%26.3) gebelik terminasyonu,  
26’sı (%7.4) intrapartum ölüm olmak üzere top-
lam 219’u (%62.0) ölü doğum; 134’ü (%38) ise 
erken neonatal ölüm olarak sınıflandı (Tablo I). 
Vakaların 190’ı (%53.8) erkek, 163’ü (%46.2) 
kız idi. Prenatal dönemde intrauterin büyüme 
geriliği vakaların 72’sinde (%20.0) belirlenmiş 
olmasına rağmen postnatal dönemde intraute-
rin büyüme durumuna göre 60’ı (%17.0) gebelik 
yaşına göre küçük olarak değerlendirildi. Vaka-
ların 216’sında (%61.2) postmortem inceleme, 
236’sında (%67.8) plasenta incelemesi yapıldı. 
Perinatal mortalite vakalarının tiplerine göre or-
talama gebelik yaşları ve doğum ağırlıkları Tab-
lo II’de verilmiştir. 

2001-2006 dönemi genel olarak değerlendiril-
diğinde toplam canlı doğum sayısı 9771, top-
lam ölü doğum sayısı 219, toplam doğum sa-
yısı 9990, ÖDH ‰21.9, ENMH ‰13.7 ve PMH 

ise  ‰35.3 olarak hesaplandı. Perinatal morta-
lite hızının bu dönem içinde ‰22.9 ile ‰46.1 
arasında değiştiği görüldü.  Çalışma döneminde 
her yıla ait ÖDH, ENMH ve PMH Tablo III’de gös-
terilmiştir. 2001-2004 döneminde tüm mortalite 
hızlarında giderek bir düşme belirlenirken, 2004 
yılına göre 2005-2006 döneminde ÖDH’nın 1.5-
1.8 kat, ENMH’nın 2.5-2.8 kat, PMH’nın ise 2.9-
2.0 kat arttığı belirlendi (Tablo IV). 

Çalışma döneminde yıllara göre “ölü doğumla-
rı” oluşturan intrauterin ölüm, gebelik terminas-
yonu ve intrapartum ölüm sayılarının toplam do-
ğum sayılarına oranları incelendiğinde; 2004 yılı 
ile karşılaştırıldığında intrauterin ölüm oranının 
2005 yılında 3.5 kat, 2006 yılında 2.8 kat art-
tığı; gebelik terminasyonu oranının 2005 yılın-
da 1.3 kat, 2006 yılında 2.1 kat arttığı; intrapar-
tum ölüm oranının 2005 yılında 0.8 kat azaldığı, 
2006 yılında 0.4 kat azaldığı belirlendi (Tablo V). 
Bu sonuçlara göre ÖDH’ındaki artışın en çok int-
rauterin ölüm, daha sonra da gebelik terminas-
yonu oranındaki artışa bağlı olduğu görüldü. Ça-
lışma döneminde yıllara göre intrauterin ölüm-
lerin Wigglesworth sınıflandırmasına göre dağı-
lımı ve toplam doğum sayılarına oranları ince-
lendiğinde; 2004 yılı ile karşılaştırıldığında nede-
ni bilinmeyen ölü doğumların 2005 yılında 8.3 
kat, 2006 yılında ise 10.0 kat arttığı; perinatal 
asfiksiye bağlı intrauterin ölümlerin 2005 yılında 
5.0 kat artmasına rağmen 2006 yılında yalnızca 
2.0 kat artarak azalma eğilimine girdiği belirlen-
di (Tablo VI). 

Çalışma döneminde yıllara göre erken neonatal 
ölümlerin Wigglesworth sınıflandırmasına göre 
dağılımı ve toplam canlı doğum sayısına oranla-
rı incelendiğinde; 2001-2004 döneminde konje-
nital anomali oranlarında önemli bir değişiklik ol-
madığı, prematürelik ve özel nedenlerin oranının-
da ise progresif bir azalma olduğu, perinatal asfik-
si oranının ise hafifçe arttığı görüldü. Buna karşı-
lık 2004 yılı ile karşılaştırıldığında; konjenital ano-
malili bebek oranının 2005 ve 2006 yılında 1.7 
kat arttığı, prematürelik oranının  2005 yılında 3.7 
kat, 2006 yılında 4.0 kat arttığı; perinatal asfiksi 
olan vakaların oranının 2005 yılında 0.4 kat azal-
dığı, 2006 yılında ise 1.0 kat azaldığı; özel neden-
ler ile ölen vakaların oranının  2005 yılında 3.3 
kat, 2006 yılında ise 1.7 kat arttığı görüldü (Tab-
lo VII). Bu sonuçlara göre 2005-2006 döneminde 

Tablo I.	 Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 
2001-2006 dönemi tüm perinatal 
ölümlerin vaka tipine göre dağılımı.

Cinsi	 n (%)

Ölü doğumlar	 219 (62.0)
     İntrauterin ölüm	 100 (28.3)
     İntrapartum ölüm	 26 (7.4)
     Tıbbi terminasyon	 93 (26.3)
Erken neonatal ölüm	 134 (38.0)
Toplam	 353
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ENMH’ndaki artışın en çok prematürelik oranın-
daki artışa bağlı olduğu belirlendi.

Çalışma döneminde hastanemiz Yenidoğan Yo-
ğun Bakım Ünitesi’nde yıllara göre prematüre 
bebek sayısı, prematürelik oranı, gebelik yaşı 
28 haftanın altında olan prematüre bebek ora-
nı ve prematüre bebeklerde erken ve genel ne-
onatal mortalite oranı incelendiğinde; hastane-
mizde 2001-2006 döneminde prematüre bebek 
sayısının 316-382 arasında, prematürelik oranı-
nın ise %19.2-24.6 arasında değiştiği, buna kar-
şılık 2004 yılı ile karşılaştırıldığında gebelik yaşı 
28 haftanın altında olan prematüre bebek oranı-
nın 2005 yılında 1.9 kat, 2006 yılında ise 2.2 kat 
arttığı; tüm prematüre bebeklerde erken neona-
tal mortalite oranının ise 2005 yılında 4.4 kat, 
2006 yılında ise 4.3 kat arttığı,  genel mortalite 
oranının ise 2005 ve 2006 yılllarında 2.0 kat art-

tığı görüldü (Tablo VIII). Bu dönemde hastane-
mizde yardımcı üreme teknolojisi (YUT) ile can-
lı doğan bebekler ve çoğul bebeklerin sayısı in-
celendiğinde 2004 yılından itibaren YUT sonucu 
doğan toplam bebek ve çoğul bebek sayılarında 
giderek artış olduğu belirlendi (Tablo IX). 

2004-2006 döneminde erken neonatal dönem-
de ölen prematüre bebeklerdeki önemli morbi-
ditelerin sıklığı incelendiğinde RDS’nin %72.2-
100 oranında değiştiği, pnömotoraks oranının 
%75’den %20’ye azaldığı, buna karşılık intrakra-
niyal kanama oranının %25’den %45’e yükseldi-
ği, sepsis oranının ise %0’dan %20’ye yükseldiği 
belirlendi (Tablo X). 

Çalışma döneminde hastanemizde tüm canlı do-
ğumlarda konjenital anomali sıklığı ve konjeni-
tal anomalili vakalarda erken neonatal ve genel 
mortalite oranları incelendiğinde; yıllık konjeni-

Tablo II.	 Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 2001-2006 dönemi tüm perinatal ölümlerin vaka tipine göre 
ortalama gebelik yaşları ve doğum ağırlıkları.

Cinsi                                             Gebelik Yaşı (hafta)	 Doğum Ağırlığı (gr)	

Ölü doğumlar             
     İntrauterin ölüm                       30.9 ± 5.6 (22-40)	 1543 ± 1039 (150-4380)
     İntrapartum ölüm                     26.2 ± 4.2 (22-37)	 1031 ± 742 (450-2800)
     Tıbbi terminasyon                    25.0 ± 2.4 (21-34)	 797 ± 327 (300-1900)
Erken neonatal ölüm                     30.4 ± 5.2 (22-41)	 1441 ± 951 (430-4080)
    Prematürelik                              27.1 ± 3.2 (22-36)	 883 ± 467 (430-3110)

Ortalama ± standart sapma (dağılım)

Tablo III. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 2001-2006 dönemi ölü doğum, erken neonatal mortalite ve perinatal 
mortalite hızları.

Yıllar

İntra-
uterin
ölüm
(n) 

Gebelik
sonlan-
dırması 

(n) 

Intra-
partum
ölüm
(n) 

Toplam
ölü

doğum
(n) 

Erken
neonatal

ölüm
(n)

Toplam
perinatal

ölüm
(n)

Toplam
canlı 

doğum
(n)

Toplam
doğum

(n)

Ölü
doğum 

hızı
(%0)

Erken
neonatal
mortalite

hızı
(%0)

Perinatal
mortalite

hızı
(%0)

2001 19 15 - 34 23 57 1568 1602 21.2 14.7 35.6

2002 20 12 3 35 27 62 1549 1584 22.1 17.4 39.1

2003 12 12 8 32 11 43 1710 1742 18.4 6.4 24.7

2004 7 11 8 26 11 37 1591 1617 16.1 6.9 22.9

2005 23 16 2 41 32 73 1647 1688 24.3 19.4 43.2

2006 19 27 5 51 30 81 1706 1757 29.0 17.6 46.1

Toplam 100 93 26 219 134 353 9771 9990 21.9 13.7 35.3
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tal anomali sıklığının %3.0-4.4 arasında değişti-
ği, buna karşılık 2004 yılı ile karşılaştırıldığında 
konjenital anomalili bebeklerde erken neonatal 
mortalite oranının 2005 yılında 1.9 kat, 2006 yı-
lında ise 1.6 kat arttığı görüldü (Tablo XI). 

Tüm perinatal mortalite vakalarının Wiggles-
worth sınıflandırmasına göre dağılımı incelen-
diğinde ölü doğumların %10.8 (n=38), konjeni-
tal malformasyonların %35.4 (n=125), prematü-
reliğin %25.2 (n=89), perinatal asfiksinin %12.5 
(n=45) ve özel nedenlerin %15.9 (n=56) oranın-
da olduğu belirlendi (Tablo XII). Ölü doğumla-
rın sekizinde (%21.1) intrauterin büyüme gerili-
ği, plasenta incelemesi olan 25’inin (%65.7) iki-
sinde (%8.0) korioamnionit, 18’inde (%72.0) en-
farkt alanları, ikisinde (%8.0) hematom, altısın-
da (%24.0) mekonyumla boyanma vardı. 

Vakaların Galan-Roosen “Fundamental” sı-
nıflandırmasına göre dağılımı incelendiğinde 
travma %0.6 (n=2), enfeksiyon %2.8 (n=10), 
plasenta-kord patolojisi %19 (n=67), maternal 
immün sistem patolojisi %3.1 (n=11), letal kon-
jenital malformasyonlar %36.3 (n=128), prema-
türelik %25.2 (n=89), ve sınıflandırılamayan va-
kalar %13.0 (n=46) oranında belirlendi (Tablo 
XIII). 

Çalışmada kullanılan her iki perinatal mortali-
te sınıflandırma sisteminin ortak kullanılmasının 
perinatal ölüme neden olan etiyolojik faktörle-
rin belirlenmesinde daha etkili olacağı düşünce-
si ile Wigglesworth sınıflandırması alt gruplarının 
Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandırmasına 
göre dağılımı incelendi. Bu dağılım Tablo XIV’de 
gösterilmiştir. 

Tablo IV.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2004 yılı ile karşılaştırıldığında, 2005 ve 2006 yılında ölü doğum, 
erken neonatal ve perinatal mortalite hızlarındaki artışlar.

	 2005	 2006

Ölü doğum sayısı (n)	 x 1.6	 x 2.0
Ölü doğum hızı (‰)	 x 1.5	 x 1.8
Erken neonatal ölüm sayısı (n)	 x 2.9	 x 2.7
Erken neonatal mortalite hızı (‰)	 x 2.8	 x 2.5
Perinatal ölüm sayısı (n)	 x 2.0	 x 2.2
Perinatal mortalite hızı (‰)	 x 1.9	 x 2.0

Tablo V.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde yıllara göre ölü doğumları oluşturan 
intrauterin ölüm, gebelik terminasyonu ve intrapartum ölüm sayıları ve toplam doğum sayısına oranları (n, %).

	
	 2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006

Toplam doğum sayısı (n)	 1602	 1584	 1742	 1617	 1688	 1757
İntrauterin ölüm	 19 (1.2)	 20 (1.3)	 12 (0.7)	 7 (0.4)	 23 (1.4)	 19 (1.1)
Gebelik sonlandırması	 15 (0.9)	 12 (0.8)	 12 (0.7)	 11 (0.7)	 16 (0.9)	 27 (1.5)
İntrapartum ölüm	 --	 3 (0.2)	 8 (0.5)	 8 (0.5)	 2 (0.1)	 5 (0.3)
Toplam ölü doğum	 34 (2.1)	 35 (2.2)	 32 (1.8)	 26 (1.6)	 41 (2.4)	 51 (2.9)

Tablo VI. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde yıllara göre ölü doğumlar içindeki 
“intrauterin ölümlerin” Wigglesworth sınıflandırmasına göre dağılımı ve toplam doğum sayısına oranları (n, %).

	 2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006

Toplam doğum sayısı (n)	 1602	 1584	 1742	 1617	 1688	 1757
Nedeni bilinmeyen	 7 (0.4)	 5 (0.3)	 6 (0.3)	 1 (0.06)	 9 (0.5)	 10 (0.6)
Konjenital malformasyonlar	 -- 	 4 (0.3)	 1 (0.06)	 3 (0.2)	 1 (0.06)	 2 (0.1)
Perinatal asfiksi	 7 (0.4)	 5 (0.3)	 4 (0.2)	 2 (0.1)	 8 (0.5)	 3 (0.2)
Özel nedenler	 5 (0.3)	 6 (0.4)	 1(0.06)	 1 (0.06)	 5 (0.3)	 4 (0.2)
Toplam	 19 (1.2)	 20 (1.3)	 12 (0.7)	 7 (0.4)	 23 (1.4)	 19 (1.1)
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Tartışma

Hastanemizde 1998 yılında kurulan Perinatal 
Mortalite Çalışma Grubu, ülkemizde perina-
tal mortalite analizi için gerekli olan multidisip-
liner yaklaşımın ilk örneğini oluşturmuştur. Ço-
cuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na bağ-
lı Neonatoloji, Perinatal ve Pediatrik Patoloji, Ge-
netik ve Pediatrik Kardiyoloji üniteleri ile Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Perinatolo-
ji ünitesi ve Pediatrik Cerrahi Anabilim Dalı öğ-
retim üyeleri ve yardımcılarından oluşan çalışma 
grubu, her ay düzenli olarak yapılan toplantılar-
da, standardize edilmiş vaka formları ve perina-

tal mortalite sınıflandırmaları kullanarak hasta-
nemize ait perinatal mortalite analizini yapmak-
tadır. Ancak hastanemizde perinatal mortalite 
analizi ile ilgili ilk çalışma Neonatoloji ve Perina-
toloji ünitelerinin işbirliği ile 1994 yılında perina-
tal morbidite ve mortalite analizi olarak yapılmış 
ve sonuçları 1996’da yayınlanmıştır.4 1994’den 
önceki yıllarda ise Neonatoloji Ünitesi’nin yeni-
doğan yoğun bakım ünitesi ile ilgili morbidite ve 
mortalite istatistikleri değişik yayınlarda bildiril-
miştir.13

Bu çalışmada hastanemizde 2001-2006 dönemi 
perinatal mortalite analizi incelendi. Bu dönem-

Tablo VII.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde yıllara göre erken neonatal ölümlerin 
Wigglesworth sınıflandırmasına göre dağılımı ve toplam canlı doğum sayısına oranı (n,  %). 

	 2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006

Toplam canlı doğum sayısı (n)	 1568	 1549	 1710	 1591	 1647	 1706
Konjenital anomali	 5 (0.3)	 7 (0.5)	 2 (0.1)	 4 (0.3)	 9 (0.5)	 8 (0.5)
Prematürelik	 14 (0.9)	 17 (1.1)	 9 (0.5)	 4 (0.3)	 18 (1.1)	 20 (1.2)
Perinatal asfiksi	 --	 1 (0.06)	 --	 2 (0.1)	 1 (0.06)	 --
Özel nedenler	 4 (0.3)	 2 (0.1)	 --	 1 (0.06)	 4 (0.2)	 2 (0.1)
Toplam	 23 (1.5)	 27 (1.7)	 11 (0.6)	 11 (0.7)	 32 (1.9)	 30 (1.8)

Tablo VIII.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde yıllara göre prematüre bebek sayısı, 
prematürelik oranı, gebelik yaşı 28 haftanın altında prematüre bebek oranı, tüm prematüre 
bebeklerde erken neonatal (0-7 gün) ve neonatal (0-28 gün) mortalite oranları (n, %).

	
	 2001	  2002	  2003	 2004	 2005	 2006

Toplam canlı doğum sayısı (n)	 1568	 1549	 1710	 1591	 1647	 1706
Toplam prematüre sayısı (n)	 382	 381	 351	 318	 316	 354
Prematürelikoranı (%)	 24.4	 24.6	 20.5	 19.9	 19.2	 20.8
Gebelik yaşı bebek (n,%)	 15 (3.9)	 25 (6.6)	 22 (6.3)	 14 (4.4)	 26 (8.2)	 34 (9.6)
Erken neonatal mortalite (n, %)	 14 (3.7)	 17 (4.5)	 9 (2.6)	 4 (1.3)	 18 (5.7)	 20 (5.6)
Neonatal mortalite (%)	 21 (5.5)	 34 (8.9)	 22 (6.3)	 17 (5.3)	 34 (10.7)	 38 (10.7)

Tablo IX.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde yardımcı üreme teknolojisi ile canlı 
doğan bebekler ve çoğul bebekler (n, %).

	 2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006

Toplam canlı doğum sayısı (n)	 1568	 1549	 1710	 1591	 1647	 1706
YÜT bebekleri	 62 (3.9)	 146 (9.4)	 103 (6.0)	 67 (4.2)	 97 (5.9)	 106 (6.2)	
Çoğul bebekler
   İkiz	 48 (3.1)	  73 (4.7)	   61 (3.6)	 52 (3.3)	 64 (3.9)	 79 (4.6)
   Üçüz	   6 (0.4)	    6 (0.4)	   12 (0.7)	   5 (0.3)	   8 (0.5)	 10 (0.6)
   Dördüz	 -		     1 (0.06)
   Toplam	 54 (3.4)	  80 (5.2) 	   73 (4.3)	 57 (3.6)	 72 (4.4)	 89 (5.2)

YÜT: yardımcı üreme teknolojisi.
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de tüm perinatal ölümlerin yaklaşık üçte ikisi-
nin ölü doğumlar, üçte birinin ise erken neonatal 
ölümlerden oluştuğu belirlendi. Perinatal ölüm-
lerin dağılımının hastanemizde 1994, 1998, 
1998-1999 ve 2000-2001 yıllarında yapılan pe-
rinatal mortalite analizlerinde de benzer olduğu 
(1994 yılında ölü doğum %67.3, erken neona-
tal ölüm: %32.7; 1998 yılında ölü doğum %61.3, 
erken neonatal ölüm %38.7, 1998-1999 yılla-
rında ölü doğum %61.5, erken neonatal ölüm 
%38.5, 2000-2001 yıllarında ölü doğum %58.8, 
erken neonatal ölüm %41.2) görüldü.4-6 Ülke-
mizde başka bir üniversite hastanesinde yapılan 
perinatal mortalite analizinde de benzer şekilde 
tüm perinatal mortalite vakalarının %56’sını ölü 
doğumlar, %44’ünü ise erken neonatal ölümler 
oluşturmuştur.8 Buna karşılık 1999 yılında ül-
kemizde yapılan çok merkezli perinatal morta-
lite analizinde ölü doğumlar ve erken neonatal 
ölümlerin oranı yaklaşık olarak birbirine eşit bu-
lunmuştur (sırasıyla %51.5 ve %48.5).10 Bunun 
Türkiye’de bölgeler arasında ölü doğum ve er-
ken neonatal ölümlerin farklı oranlarda olmasına 
rağmen genel dağılımda bu farkların eşitlemesi-
ne bağlı olduğu düşünüldü. Çalışmamızda has-
tanemiz Perinatoloji Ünitesi’ne geç prenatal dö-
nemde refere edildiği için gebeliğin 22. haftasın-
dan yani perinatal döneme girildikten sonra ger-
çekleştirilen gebelik sonlandırmaları ölü doğum 
sayısının artmasına önemli katkı sağlamıştır. 

Tüm perinatal ölümlerin 1998-1999 dönemin-
de %10.7’si, 2000-2001 döneminde %19.3’ü ve 
2001-2006 döneminde ise %26.3’ünü maternal 
veya fetal nedenlerle yapılan gebelik sonlandır-
maları oluşturmuştur.6 Yıllar içinde artan gebelik 
sonlandırması oranının hastanemizin Perinato-
loji ve Pediatrik Kardiyoloji Ünite’lerinin özellik-
le konjenital anomalili fetusların prenatal tanısın-
daki başarısı nedeniyle tüm ülke için bir referans 
merkezi haline gelmelerine ancak hastaların bü-
yük çoğunluğunun değişik merkezlerden geç 
perinatal dönemde gönderilmelerine bağlı oldu-
ğu düşünülmüştür. Bu vakalar oldukça önemli 
bir sayıya ulaşmış olduğu için de perinatal mor-
talite analizi içine alınmışlardır.

Kurumsal veya ülke düzeyinde düzenli olarak 
perinatal mortalite analizi yapılması ve perinatal 
mortalite hızlarının ve etki eden faktörlerin belir-
lenmesi, güncel obstetrik ve neonatal yaklaşım-
ların objektif olarak değerlendirilmesine ve pe-
rinatal mortalite hızlarını azaltıcı önlemlerin ge-
liştirilmesini sağlar. Hastanemizde 1998 yılından 
beri düzenli olarak perinatal mortalite istatistikle-
ri yapılmaktadır. Hastanemizde ilk perinatal mor-
bidite ve mortalite analizi ise 1994 yılında yapıl-
mıştır. 1994 yılında hastanemizde ÖDH ‰17, 
ENMH ‰8.4 ve PMH ise ‰25.4 olarak bulun-
muştur.4 1998 yılında ise ÖDH ‰27.2, ENMH 
‰17.6 ve PMH ise ‰44.4 olarak bulunmuştur. 
Aradan geçen dört yılda tüm perinatal mortalite 

Tablo X.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2004-2006 döneminde, erken neonatal dönemde (0-7 gün) ölen 
prematüre bebeklerde önemli morbiditelerin sıklığı (n, %).

	 2004	 2005	 2006
	 (n=4)	 (n=18)	 (n=20)

Respiratuar distres sendromu	 4 (100)	 13 (72.2)	 20 (100)
Pnömotoraks	 3 (75.0)	 5 (27.8)	 5 (20.0)
İntrakranial kanama	 1 (25.0)	 2 (11.1)	 9 (45.0)
Sepsis	 -	 2 (11.1)	 5 (20.0)

Tablo XI. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde 2001-2006 döneminde tüm canlı doğumlarda konjenital anomali 
sıklığı, konjenital anomalili yenidoğanlarda erken neonatal ve genel mortalite oranları (n,%).

	 2001	  2002	  2003	 2004	 2005	 2006

Toplam canlı doğum sayısı (n)	 1568	 1549	 1710	 1591	 1647	 1706
Konjenital anomalili bebek	 47 (3.0)	 68 (4.5)	 58 (3.4)	 58 (3.6)	 68 (4.1)	 71 (4.2)
Erken neonatal mortalite	 5 (10.6)	 7 (10.3)	 2 (3.4)	 4 (6.9)	 9 (13.2)	 8 (11.3)
Genel mortalite	 11 (23.4)	 14 (20.6)	 6 (10.3)	 6 (10.3)	 14 (20.6)	 11 (15.5)
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hızlarındaki artışın hastanemizde izlenen gebe-
lerdeki perinatal risk faktörleri oranının %50’den 
%60’a çıkması ve perinatal mortalite istatistikle-
rinin Perinatal Mortalite Çalışma Grubu tarafın-
dan prospektif ve sistematik olarak incelenme-
sine bağlanmıştır.5 Aynı grup  tarafından hasta-
nemizde PMH 1998-1999 döneminde ‰33.7, 
2000-2001 döneminde ise ‰16.9 olarak bu-
lunmuştur. Dört yıllık bu dönemde PMH’daki bu 
azalmanın perinatoloji ve neonatoloji ünitele-
ri arasında artmış olan işbirliğine ve multidisipli-
ner yaklaşıma bağlı olduğu düşünülmüştür.6 Ça-
lışmamızda ise hastanemizde perinatal mortali-
te analizi 2001-2006 gibi uzun bir dönemde in-
celenmiştir. Bu dönemde 2001-2004 yılları ara-
sında tüm perinatal mortalite hızlarında belirgin 
bir azalma gerçekleştiği ancak 2005-2006 yılla-

rında bu eğilimin tersine dönerek ÖDH’da 1.5-
1.8 kat, ENMH’da 2.5-2.8 kat ve sonuç olarak 
PMH’da ise 1.9-2.0 kat artış olduğu belirlenmiş-
tir. Bu olumsuz değişikliğin nedenlerinin ayrıntılı 
olarak incelenmesi amacıyla ÖDH ve ENMH’ya 
etki eden demografik ve klinik özellikler araştı-
rılmıştır.  

2001-2006 döneminde ölü doğumları oluştu-
ran vakalar yakından incelendiğinde 2005 yılı-
na kadar intrauterin ölüm ve gebelik sonlandır-
ma oranlarının hafifçe düşme gösterdiği, intra-
partum ölüm oranının ise hafifçe arttığı ancak 
sayısal olarak oldukça az olduğu görüldü. Buna 
karşılık 2004 yılı ile karşılaştırıldığında ise intra-
uterin ölüm oranında 2005 yılında 3.5 kat, 2006 
yılında ise 2.8 kat artış olduğu, gebelik sonlan-

Tablo XII. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 2001-2006 dönemi tüm perinatal ölümlerin Wigglesworth 
sınıflandırmasına göre dağılımı (n=353).

Wigglesworth Sınıflandırması n (%)

Grup I - Ölü Doğumlar
1.	 Normal şekilli masere ölü doğumlar
2.	 Masere olmayıp doğum eylemi başlamadan ölenler

38 (10.8)
30 (8.5)
8 (2.3)

Grup II - Malformasyonlar
1.	 Ölümcül veya potansiyel ölümcül malformasyonlar
2.	 İki veya daha fazla minör malformasyon
3.	 Fonksiyonel bozukluk yapan deformasyonlar

125 (35.4)
106 (30.0)

4 (1.1)
15 (4.2)

Grup III - Prematürelik
1.	 Doğum ağırlığı < 1000 gr (ölüm zamanına bakılmaksızın)
2.	 Doğum ağırlığı > 1000 gr (ilk 4 saatten sonra ölenler)

89 (25.2) 
66 (18.7)
23 (6.5)

Grup IV - Asfiksi
1.	 İntrapartum ölenler (taze ölü doğanlar)
2.	 Canlı doğup etkin resüsitasyona yanıt vermeyenler
3.	 Perinatal asfiksi/doğum travmasının klinik, laboratuvar ve otopsi bulgularına sahip 

olanlar
4.	 İlk 4 saat içinde ölenler
5.	 Eylem başlamadan yapılan sezaryende ölü bulunanlar

45 (12.5)
12 (3.4)

-
33 (9.3)

-
-

Grup V - Özel nedenler
1.	 İmmün ve non-immün hidrops fetalis (letal malformasyon yok)
2.	 Feto-fetal transfüzyon veya feto-maternal kanama
3.	 Kanıtlanmış önemli spesifik enfeksiyonlar
4.	 Rh uyuşmazlığı
5.	 Kalıtsal metabolik hastalıklar
6.	 Tümörler
7.	 Zamanında doğan bebeklerde görülen prematürelik hastalıkları
8.	 Açıklanamayan ve sıradışı vakalar

56 (15.9)
15 (4.5)
7 (2.0)
9 (2.5)
8 (2.3)
3 (0.8)
2 (0.6)
1 (0.3)
11 (3.1)
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dırmasında ise 2005 yılında 1.3 kat, 2006 yılın-
da ise 2.1 kat artış olduğu belirlendi. Hastane-
mizde son 10 yılda Perinatoloji Ünitesi’nde ge-
rek ekip gerekse teknolojik olarak önemli geliş-
meler olmuş ve bu durum Perinatoloji Ünitesi’nin 
tüm Türkiye’den yüksek riskli ve komplike ge-
beliklerin izlem, prenatal tanı ve tedavi amacıy-
la sevk edildiği bir merkez haline gelmesine yol 
açmıştır. Ancak ülkemizde yüksek riskli gebe-
liklerin büyük çoğunluğu halen üçüncü düzey 
merkezlere uygun zamanda gönderilememekte 
ve bu durum fetal mortaliteyi arttırmaktadır. Ça-
lışma döneminde yıllara göre intrauterin ölümle-
rin Wigglesworth sınıflandırmasına göre dağılım-
ları incelendiğinde nedeni belirlenemeyen vaka-
ların oranının son iki yılda yaklaşık 8-10 kat art-
tığı, perinatal asfiksi belirlenen vakaların ise son 
iki yılda 2-5 kat arttığı görüldü. İntrauterin ölüm-
lerin Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandır-
masına göre dağılımları incelendiğinde ise bun-

ların yaklaşık yarısında akut/subakut ve kronik 
plasenta-kord patolojisi olduğu, yarısında ise ay-
rıntılı postmortem incelemeye rağmen veya ye-
tersiz perinatal bilgi nedeniyle etiyolojinin belir-
lenemediği görülmüştür. Bu vakaların yaklaşık 
%20’sinde intrauterin büyüme geriliği olması ve 
plasenta incelemesinde yaklaşık %70 oranında 
enfarkt alanlarının belirlenmesi, prenatal kronik 
hipoksi-iskeminin varlığını göstermesi açısından 
önemlidir. Literatürde de intrauterin büyüme ge-
riliği, plasental ve umbilikal kord lezyonları, ma-
ternal kronik hastalıklar (hipertansiyon, diabet, 
trombofili), feto-maternal kanamalar, intraute-
rin enfeksiyonlar ve genetik bozukluklar ölü do-
ğum için en önemli risk faktörleri olarak bildi-
rilmiştir.14-17 Bu sonuç hastanemizdeki intraute-
rin ölüm vakalarının büyük çoğunluğunun dış 
merkezlerde prenatal izlemi uygun ve yeterli ya-
pılmamış, hastanemize geç perinatal dönemde 
gönderilmiş yüksek riskli vakalardan oluştuğu 

Tablo XIII. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 2001-2006 dönemi tüm perinatal ölümlerin Galan-Roosen 
“Fundamental” sınıflandırmasına göre dağılımı (n=353).

Galan-Roosen Fundamental  Sınıflandırması n (%)

Grup I      Travma
1. Antenatal 
2. Natal
3. Postnatal

2 (0.6)
2 (0.6)

-
-

Grup II     Enfeksiyon
1. Antenatal

a. Hematojen
b. Transamniotik

2. Postnatal

10 (2.8)

4 (1.1)
4 (1.1)
2 (0.6)

Grup III     Plasenta/kord patolojisi
1. Akut / Subakut
2. Kronik / ilerleyici

67 (19.0)
35 (9.9)
32 (9.1)

Grup IV    Maternal immün sistem patolojisi
1. Kan grubu uyuşmazlığı
2. Trombosit antikorları

11 (3.1)
11 (3.1)

-

Grup V     Ölümcül konjenital malformasyonlar
1. Kalıtsal
2. Kalıtsal olmayan

128 (36.3)
21 (5.7)

107 (30.3)

Grup VI    Prematürelik 
1. Servikal yetmezlik
2. İatrojenik prematür eylem
3. Spontan prematür eylem

89 (25.2)
9 (2.5)
24 (6.8)
56 (15.9)

Grup VII   Sınıflandırılamayan
1. Ayrıntılı araştırmaya rağmen
2. Önemli kayıp bilgi
3. Tümörler
4. Sıradışı vakalar

46 (13.0)
17 (4.8)
15 (4.2)
2 (0.6)
12 (3.4) 
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gerçeğini kanıtlamaktadır.  Bunun yanında, dış 
merkezlerde fetal konjenital anomali tanısı ko-
nulan veya tam tersine tanı konulamayan gebe-
liklerin hastanemizin Perinatoloji Ünitesi’ne geç 
gönderilmesi, bu vakalara tanı konulduktan ve 
aile danışmanlığı verildikten sonra gebelik termi-
nasyonu oranını arttırmaktadır. Ülkemizde aile-
lerin eğitim düzeyinin giderek artması, ailelerin 
Perinatoloji ve Pediatrik Genetik Üniteleri tara-
fından fetal konjenital anomaliler ve prognozla-
rı konusunda daha doğru bilgilendirilmesinin de 
gebelik sonlandırma oranının artmasına yol açtı-
ğı düşünülmüştür. 

Hastanemizde çalışma döneminin son iki yılında 
artan erken neonatal mortalite hızına etki eden 
faktörlerin araştırılması amacıyla 2001-2006 
döneminde yıllara göre erken neonatal ölümle-
rin Wigglesworth sınıflandırmasına göre dağılımı 
ve her grubun toplam canlı  doğum sayısına ora-

nı yakından incelendi ve son iki yıldaki esas çar-
pıcı değişikliğin prematürelik nedeniyle kaybe-
dilen vakaların sayısı ve oranındaki artış oldu-
ğu belirlendi.

Prematürelik gelişmiş ülkelerde perinatal mor-
bidite ve mortalitenin en önde gelen nedeni-
dir. Prematür doğum insidansı ABD’de %12-13, 
Avrupa’da ve diğer gelişmiş ülkelerde %5-9 ara-
sında değişmektedir.18,19 Hastanemizde 2001-
2006 döneminde yıllara göre prematüre bebek 
sayısının 316-382 arasında, prematürelik oranı-
nın ise yaklaşık %19.2-24.6 arasında fazla de-
ğişmediği belirlendi. Buna karşılık prematü-
re bebekler içinde gebelik yaşı 28 haftanın al-
tında olan aşırı prematüre bebeklerin oranının 
2005 ve 2006 yıllarında 2004 yılına göre yakla-
şık iki kat artmış olduğu görüldü. Bu artışın has-
tanemizde son yıllarda yardımcı üreme teknolo-
jisi (YÜT) sonucu doğan ve çoğunluğu prematü-

Tablo XIV.	Hacettepe Üniversitesi Hastanesi 2001-2006 dönemi tüm perinatal ölümlerin Wigglesworth 
sınıflandırması alt gruplarının Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandırmasına göre dağılımı (n,%).

Fundamental
sınıflandırma

Grup I
Travma

Grup II
Enfeksiyon

Grup III
Plasenta-Kord

Patoloji

Grup IV
Maternal
İmmün
Sistem

Patolojisi

Grup V
Prematürelik

Grup VI
Konjenital

malformasyonlar

Grup VII
Sınıflandırılamayan

Wigglesworth
Sınıflandırması
Grup I - Ölü 
doğumlar
(n=38)

1. Akut/
Subakut 7
(18.4)

2. Kronik
13 (34.2)

18 (47.4)

Grup II - 
Malformasyonlar 
(n=125)

1. Kalıtsal
18 (14.4)

2. Kalıtsal
olmayan
106 (85.6)

Grup III - 
Prematürelik 
(n=89)

1. Servikal yet. 
9 (10.1)

2. İatrojenik
24 (27.0)

3. Spontan
56 (62.9)

Grup IV - Asfiksi 
(n=45)

1. Akut/
Subakut
28 (62.2)

2. Kronik
13 (28.9)

4 (8.9)

Grup V - Özel 
nedenler (n=56) 1 (1.8) 10 (17.9)  6 (10.5) 	

11 (19.3) -  3 (5.3) 25 (44.6)
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re olan çoğul bebeklerin oranının artmasına bağ-
lı olabileceği düşünüldü. Nitekim YÜT ile doğan 
bebeklerin tüm canlı doğumlara oranı 2005 ve 
2006 yılında 2004 yılına göre sırasıyla 1.4 ve 1.5 
kat artmıştır. Aynı şekilde YÜT sonucu doğan 
çoğul bebeklerin de oranı 2005 ve 2006 yılın-
da 2004 yılına göre 1.2 ve 1.5 kat artmıştır. Ço-
ğul bebeklerin büyük çoğunluğunun prematüre 
olması nedeniyle, YÜT’ün prematüriteye önem-
li ölçüde etki ettiği düşünülebilir. YÜT ülkemiz-
de 20 yıldır uygulanmaktadır. YÜT uygulaması 
başladığından bu yana, çoğul embriyo transfer-
lerine bağlı olarak çoğul gebeliklerin ve doğum-
ların sayısı artmıştır. Çünkü bir YÜT merkezinin 
başarısı, ne yazık ki canlı doğumların sayısı ile 
ölçülmeye başlanmış, canlı doğan bu bebeklerin 
kısa ve uzun dönemdeki prognozları hiçbir şe-
kilde dikkate alınmamıştır. Oysa YÜT gebelikle-
rinde ve bu gebeliklerden doğan bebeklerde pe-
rinatal dönemde bazı obstetrik komplikasyon-
lar, prematürite, düşük doğum ağırlığı ve bunla-
rın neden olduğu morbidite ve mortalite riski do-
ğal gebeliklere göre daha fazladır.20 Hastanemiz-
de bu dönemde prematüre bebeklerde erken ne-
onatal mortalite hızı yanında neonatal mortalite 
hızında da artış olmuştur. 

Prematüre bebeklerde erken neonatal dönem-
de mortaliteye neden olabilen hastalıklar ara-
sında en önemlileri RDS, intraventriküler ka-
nama ve neonatal sepsistir. RDS perinatal ve 
neonatal bakımdaki gelişmelere rağmen pre-
matüre bebeklerde halen en önemli neona-
tal mortalite ve değişik kronik morbiditelerin 
nedenidir.21Çalışma döneminde erken neonatal 
dönemde eksitus olan prematüre bebeklerde-
ki önemli morbiditeler  incelendiğinde RDS’nin 
2005 yılında %70’lerde iken 2006 yılında %100 
oranına yükseldiği, pnömotoraks oranının ise 
%75’lerden %20’lere indiği, intrakranial kana-
ma oranının ise 2005’de %11’lerden 2006 yılın-
da %45’lere yükseldiği belirlendi. Bu durumun 
2004’den 2006’ya artan prematüre bebek sayısı 
yanında, RDS ve komplikasyonlarını geliştirme 
riski çok yüksek olan küçük prematüre bebek 
oranının artmasına bağlı olduğu düşünüldü. Bu-
nun yanında hastanemiz Yenidoğan Yoğun Ba-
kım Ünitesi’nde mekanik ventilasyonun daha et-
kin kullanılmasının ve yeni ventilasyon şekille-
rinin yaygınlaşmasının pnömotoraks oranındaki 
azalmaya katkısı olduğu düşünülmüştür. 

Çalışma döneminin son iki yılında artan erken 
neonatal mortalite oranına konjenital anomalili 
bebeklerin etkisi incelendiğinde; erken neonatal 
ölümler içinde konjenital anomalili bebek oranı-
nın %0.1-0.5 arasında değiştiği, 2004 yılı ile kar-
şılaştırıldığında, son iki yılda hafifçe artma gös-
terdiği belirlendi. Aynı şekilde hastanemizde yıl-
lara göre konjenital anomalili yenidoğan oranı-
nın çok değişmediği, ancak bu bebeklerde hem 
erken hem de genel neonatal mortalite oranının 
2004 yılına göre 2005 yılında yaklaşık iki kat 
arttığı, ancak 2006 yılında hafif bir azalma gös-
terdiği belirlendi. Bu nedenle konjenital anoma-
lili yenidoğanların son iki yıl içinde artış göste-
ren erken neonatal mortalite hızına etki ettiği dü-
şünülebilir. Bu artış dış merkezlerden hastane-
miz Perinatoloji Ünitesi’ne geç perinatal dönem-
de gönderildiği  için gebelik sonlandırması ya-
pılamayan konjenital anomalili gebeliklerin canlı 
doğum ile sonuçlanması ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda 2005-2006 yıllarında artan erken 
neonatal mortalite hızına etki eden diğer faktör-
ler incelendiğinde, perinatal asfiksi ve özel ne-
denler grubuna giren vakaların sayısının oldukça 
az olduğu ve toplam canlı doğum sayısına oran-
larında önemli bir değişiklik olmadığı belirlendi. 

Hastanemizde Perinatal Mortalite Çalışma Gru-
bu kurulduğu 1998 yılından beri perinatal mor-
talite vakalarını sınıflandırmada, literatürde de 
yaygın olarak kullanılmış ve uygulaması kolay 
olan Wigglessworth sınıflandırmasını kullanmış-
tır. Bu sınıflandırma 1980 yılında yayınlanmış ve 
1989 yılında bazı değişikliklerle yeniden düzen-
lenmiştir.11,22 Wigglesworth sınıflandırması birin-
ci düzey sağlık merkezindeki bir perinatal mor-
talite vakasının bile postmortem inceleme yapıl-
masına gerek olmaksızın sınıflandırılmasını sağ-
layabilir, perinatal ölümün gerçekleştiği dönem 
ve ana ölüm nedeni konusunda bilgi verebilir, fa-
kat gerçek ölüm nedeninin belirtilmesi açısından 
yetersizdir. Örneğin ölü doğumların büyük bölü-
münde gerçek etiyoloji bilinmemekte ve bu fe-
tuslar daha çok intrauterin ölümden doğuma ka-
dar geçen sürenin uzunluğu ile ilişkili olan ma-
serasyon bulgusu açısından değerlendirilmekte-
dir. Bununla birlikte son 15-20 yılda perinatolo-
ji, neonatoloji ve perinatal patoloji alanındaki ge-
lişmeler perinatal mortalite vakalarına çok daha 
ayrıntılı tanı konulmasını sağlamıştır. Özellikle 
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birçok uzmanlık alt bilim dallarına sahip üniver-
site hastaneleri için daha gelişmiş perinatal mor-
talite sınıflandırmalarının kullanılması bir gerek-
sinim haline gelmiştir. Bu amaçla birçok perina-
tal mortalite sınıflandırması geliştirilmiştir. Has-
tanemizde de son birkaç yılda, perinatal morta-
lite analizinde Wigglesworth sınıflandırması ya-
nında Galan-Roosen ve arkadaşları12 tarafından 
2002 yılında yayınlanmış olan “Fundamental Sı-
nıflandırma” da kullanılmaya başlanmıştır. Fun-
damental sınıflandırmada perinatal mortalite-
ye neden olan fizyopatolojik nedenler esas ola-
rak alınmıştır. Bu fizyopatolojik nedenler trav-
ma, enfeksiyon, plasenta-kord patolojisi, mater-
nal immün system patolojisi, konjenital malfor-
masyonlar, prematürite ve sınıflandırılamayan 
nedenler gibi başlıklar altında toplanmıştır.12

Çalışma dönemindeki perinatal mortalite va-
kalarının Wigglesworth sınıflandırma sistemine 
göre dağılımı incelendiğinde vakaların yaklaşık 
üçte birinin konjenital malformasyonlar, dörtte 
birinin ise prematürelik nedeniyle kaybedildik-
leri belirlenmiştir. Kalan vakaların da yaklaşık 
üçte biri özel nedenler, perinatal asfiksi ve ölü 
doğumlar olarak sınıflanmıştır.  Hastanemizde 
1998 yılı perinatal mortalite analizinde modifiye 
Wigglesworth sınıflandırması kullanılmış ve pre-
matürelik %29.3, konjenital anomaliler %26.6, 
ölü doğumlar %22.7, özel nedenler %10.7, peri-
natal hipoksi %2.7, enfeksiyonlar %2.6 ve açık-
lanamayan vakalar %5.4  oranında belirlenmiş-
tir.5 2000-2001 döneminde ise konjenital mal-
formasyonlar %31.4, ölü doğumlar %21.5, özel 
nedenler %21.5, prematürelik %19.6, ve peri-
natal hipoksi %5.8  oranında belirlenmiştir.6 En 
önemli perinatal mortalite nedeninin prematüre-
likten konjenital malformasyonlara doğru deği-
şimi, bölümler arasındaki düzenli işbirliğine ve 
yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki teknolojik 
ve bilimsel gelişmelere bağlı olduğu belirtilmiş-
tir. Çalışmamızda ise ölümcül konjenital mal-
formasyonlar halen en önemli perinatal mortali-
te nedenini oluşturmasına rağmen, prematürelik 
halen çok önemli bir perinatal mortalite nedeni 
olmaya devam etmektedir. Ülkemizde 2003 yı-
lında Karadeniz bölgesindeki bir üniversite has-
tanesinde yapılan ve modifiye Wigglesworth sı-
nıflandırmasının kullanıldığı perinatal mortali-
te analizinde ölü doğumlar %41.2, prematüre-
lik %34, letal konjenital malformasyonlar %7.2 

oranında belirlenmiştir.8 Bu sonuçlar ülkemizin 
periferik merkezlerinde yüksek riskli gebeliklerin 
prenatal izlemlerinin halen çok yeterli olmadığını 
hastaların tersiyer merkezlere geç gönderildik-
lerini, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde pre-
matüre bebeklerin yaşatılabilmesini sağlayacak 
düzeyde fizik, teknik ve personel altyapısının çok 
yeterli olmadığını düşündürmektedir.  Bunun ya-
nında bölgelere göre değişen sosyo-demografik 
özellikler, doğurganlık hızları ve prenatal bakım 
özellikleri de bu tabloyu etkilemektedir.

Çalışma döneminde perinatal mortalite vakaları-
nın Galan-Roosen “Fundamental” sınıflandırma 
sistemine göre dağılımı incelendiğinde Wiggles-
worth sınıflandırmasında olduğu gibi konjeni-
tal malformasyonlar ve prematürelik nedeniy-
le kaybedilen vakaların yaklaşık %60 oranı ile 
görüldüğü (sırasıyla %36.3 ve %25.2), geri ka-
lan vakaların yaklaşık yarısının ise plasenta ve 
kord patolojileri (%19.0) sonucu gelişen olay-
lar nedeniyle kaybedildikleri belirlendi. Trav-
ma (%0.6), enfeksiyon (%2.8), maternal im-
mün sistem patolojisi (%3.1) ve sınıflandırılama-
yan (%13) vakalar ise daha az oranda belirlen-
di. Galan-Roosen ve arkadaşlarının23 2002 yılın-
da Hollanda’da yaptıkları çok merkezli perina-
tal mortalite analizinde ise travma %0.8, enfek-
siyonlar %6.8,  akut ve kronik plasenta kord pa-
tolojileri sırasıyla %32.2 ve %21.0, maternal kan 
grubu uyuşmazlıkları %0.8, ölümcül konjenital 
malformasyonlar %23.0, prematürelik %8.4 ve 
sınıflandırılamayan vakalar %7.0 oranında bildi-
rilmiştir. Bu sonuçlar Hollanda gibi gelişmiş bir 
ülkede prematüreliğe bağlı ölümlerin oldukça 
az olduğunu, esas perinatal mortalite nedenle-
rinin ise plasenta ve kord patolojileri ile konje-
nital malformasyonlara bağlı olduğunu göster-
mektedir. 

Çalışmamızda Wigglesworth ve Galan-Roosen 
“Fundamental” perinatal mortalite sınıflandır-
maları hem ayrı olarak hem de ortak olarak kul-
lanılmıştır. Wigglesworth sınıflandırmasına ait 
alt grupların Galan-Roosen sınıflandırmasına 
göre dağılımının incelenmesi özellikle ölü do-
ğumlarda ve perinatal asfiksi vakalarında esas 
etiyolojilerinin belirlenmesi açısından önemli-
dir. Çalışmamızda ölü doğumların yaklaşık ya-
rısında (%52.6) kronik (%34.2) ve akut/suba-
kut (%18.4) plasenta kord patolojilerinin oldu-
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ğu; benzer şekilde perinatal asfiksi vakalarının 
% 91.1’inde akut/subakut (%62.2) ve kronik 
(%28.9) plasenta-kord patolojilerinin olduğu be-
lirlendi. Bu sonuçlar plasentanın perinatal mor-
taliteye yol açan olaylar dizisinin odağını oluştur-
duğunu ve akut/subakut/kronik plasental yet-
mezliğin perinatal mortalitenin en önemli neden-
lerinden biri olduğunu göstermiştir.24,25

Sonuç olarak hastanemizde 2001-2006 dönemi 
perinatal mortalite analizi genel olarak incelen-
diğinde; ilk dört yıl içinde tüm mortalite hızların-
da giderek azalma olmasına rağmen, son iki yıl-
da bu hızlarda artış gözlendiği, bu artışların bü-
yük ölçüde erken neonatal mortalite hızı ve daha 
sonra da ölü doğum hızındaki artışa bağlı  ol-
duğu, erken neonatal mortalite hızındaki artışın 
en önemli nedeninin prematürelik ve komplikas-
yonları sonucu kaybedilen vakalar olduğu, ölü 
doğum hızındaki artışın ise nedeni belirleneme-
yen intrauterin ölümler ve gebelik terminasyon-
larındaki artışa bağlı olduğu düşünülmüştür. Ül-
kemiz açısından ise hem kurumsal hem de ulu-
sal düzeyde prospektif perinatal mortalite analiz-
lerinin yapılması perinatal sağlık sisteminin ge-
liştirilmesi için en önemli verileri oluşturacaktır. 
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Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Perinatal Mortalite Hızı ve Ölüm Nedenleri 

Verileri: 1998 ve 2009 Yıllarının Karşılaştırılması

Kadın Sağlığı konusunda Orta Anadolu’nun 
en büyük başvuru merkezi olan Zekai Tahir 
Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde yapılan doğumların sayısı 11 
yıl içinde  %18.5 azalmasına rağmen, yardım-
lı üreme tekniklerinin yaygın şekilde uygu-
lanmasıyla çoğul gebelikler ve bununla ilişki-
li prematüre bebeklerin sayısında artış görül-
dü. Perinatal mortalite hızında %25.3, ölü do-

ğumlarda %67.6 azalma; buna karşılık asfik-
siye bağlı perinatal ölümlerde %31.3, prema-
türeliğe bağlı ölümlerde 5 kat artış saptandı. 
Bu bulgular perinatal ölümlerin azaltılması için 
yalnız prenatal bakım olanaklarının artmasının 
yeterli olmadığını, prematüre doğumların ön-
lenmesinin, obstetrik ve intrapartum bakımın 
önemini göstermektedir.

Yıllar	 1998	 2009

Toplam doğum sayısı	 22.777	 18.567
Canlı doğum sayısı	 22.236	 18.265
Ölü doğum hızı	 541	 302
Masere ölü doğum sayısı	 479 (%88.5)	 127 (%42.0)
Yeni ölü doğum sayısı	 62 (%11.5)	 175 (%58.0)
Erken neonatal ölüm	 89	 84
Toplam perinatal ölüm sayısı	 630	 386
Perinatal mortalite hızı (%0)	 27.7	 20.7
Ölü doğum hızı (yeni ve masere) (%0)	 23.7	 16.3
Antepartum ölü doğum hızı (%0)	 21.0	 6.8
Erken neonatal mortalite hızı (%0)	 4.0	 4.6

Wigglesworth sınıflandırmasına göre ölüm nedenleri 

Masere ölü doğumlar	 393 (%62.3)	 83   (%21.5)	 p<0.0001
Konjenital malformasyon	 113 (%17.9)	 66   (%17.1)	 p=0.7992
İmmatürite	 16     (%2.5)	 48   (%12.4)	 p<0.0001
Asfiksi	 97   (%15.4)	 180 (%46.6)	 p<0.0001
Özel durumlar	 11     (%1.7)	 9       (%2.3)	 p=0.4972    
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Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de son 
yıllarda infertilitenin ve çocuk sahibi olma yaşı-
nın artışı ile yardımlı üreme tekniklerine (YÜT) 
olan ilgi artmıştır. Perinatal tıptaki gelişmeler 
ve infertilite tedavilerinin sosyal güvenlik ku-
rumları tarafından karşılanmaya başlaması ile 
bu gelişmiş tekniklere ulaşmak kolaylaşmıştır. 
Yardımlı üreme tekniklerinin yaygın kullanımı 
ile çoğul gebeliklerin ve buna bağlı komplikas-
yonların arttığı farklı ülkelerden yayınlarda bil-

dirilmektedir. Ülkemizde de kadın hastalıkları 
ve doğum hekimlerince yapılan çok merkez-
li çalışmada YÜT uygulamalarının çoğul ge-
belikleri, maternal ve fetal komplikasyonları-
nı artırdığı bildirilmektedir.1 Türk Neonatolo-
ji Derneği’nin yapmış olduğu bu çok merkezli 
çalışmada ise Türkiye’de yardımlı üreme tek-
niklerinin neonatal prognoz üzerine etkisinin  
ortaya konulması amaçlanmıştır. 

Türk Neonatoloji Derneği Yardımlı Üreme Teknikleri ve Çoğul Gebelikler Çalışma Grubu

Koordinatör: Nilgün Kültürsay (Ege Üniversitesi)

Çalışmaya katılan merkezler: (alfabetik sırada) Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi,  Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Hacettepe Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, İstanbul Üniversitesi İstanbul 
Tıp Fakültesi, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pamukkale Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Osman Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Uludağ 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Vehbi Koç Vakfı Amerikan Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım 

Üniteleri.

Özet: Son yıllarda yardımlı üreme tekniklerinin yaygın kullanımı ile çoğul gebelikler ve buna 
bağlı komplikasyonlar artmaktadır. Türk Neonatoloji Derneğinin yapmış olduğu bu çok mer-
kezli çalışmada Türkiye’de yardımlı üreme tekniklerinin (YÜT) neonatal prognoz üzerine etkisi-
nin  ortaya konulması amaçlandı. Şubat 2006-Aralık 2006 tarihleri arasında, Türkiye’nin deği-
şik bölgelerinden 18 merkezin verileri prospektif olarak ele alındı. Verileri incelenen 6356 olgu-
nun 793’ü (% 12.5) yardımlı üreme tekniklerinin kullanımı ile sağlanmış gebeliklerden dünya-
ya gelmişti. Çalışmaya alınan olguların 5575’i (%87.7) tekiz, 691’i (%10.9) ikiz ve 90’ı (%1.4) 
üçüz gebelikler sonucu doğmuştu. Çoğul gebelik bebeklerinin %62.72’si infertilite tedavileri ile 
sağlanan gebelikler sonucu dünyaya gelmişti. Prematüre doğum, çoğul gebeliklerden doğma 
ve çok düşük doğum ağırlığı ile doğma sıklığı YÜT bebeklerinde daha sıktı. Yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde izlenme sıklığı, surfaktan ve ventilatör tedavisi gereksinimi, intraventriküler 
kanama, patent duktus arteriozus, sepsis ve mortalite YÜT bebeklerinde daha yüksekti. İnferti-
lite tedavileri ile oluşan gebelikler neonatal morbidite ve mortalitede artışa yol açmaktadır. İn-
fertilite tedavileri için başvuran çiftlere bu tekniklerin olası risklerinin, özellikle de çoğul gebe-
liklerin anneye ve bebeğe getirdiği yüklerin anlatılması önem taşımaktadır. 

Yardımlı Üreme Tekniklerinin Neonatal Mortalite ve 
Morbidite Üzerine Etkileri
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Materyal ve Metot

Şubat 2006-Aralık 2006 tarihleri arasında, ça-
lışmaya katılmayı kabul eden 18 merkezin ve-
rileri prospektif olarak ele alındı. Çalışmaya 
katılan merkezlerden, 24 haftadan büyük, te-
kiz ya da çoğul, spontan ya da yardımlı üre-
me teknikleri ile dünyaya gelen tüm bebekle-
rin çalışmaya alınması istendi. Çalışmaya alı-
nan her bebek için ayrıntılı olarak antenatal, 
natal ve postnatal bilgilerin sorgulandığı olgu 
rapor formları dolduruldu. Olgu rapor formla-
rına yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izle-
nen bebeklerin neonatal dönemdeki izlemleri 
de kayıt edildi. Olgu rapor formları aylık ola-
rak çalışmaya katılan merkezlerden koordina-
tör merkeze toplanarak veri girişi yapıldı. İsta-
tistiksel analizler için SPSS 11.0 programı kul-
lanıldı. Sayısal değerler ortalama ± standart 
sapma ve n (%) olarak verildi. Gruplar arasın-
daki karşılaştırmada ki-kare testi kullanıldı ve 
p değeri <0.05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya alınması için Türkiye’nin değişik 
bölgelerinde bulunan 18 yenidoğan yoğun ba-
kım ünitesinden toplam 6430 olgu rapor for-
mu gönderildi. Bu olgulardan 74 tanesi olgu 
rapor formundaki eksiklikler nedeni ile ana-
liz dışı tutuldu. On sekiz merkezden çalışmaya 
dahil edilen olgu sayıları Tablo I’de verilmiş-
tir.  Verileri incelenen 6356 olgunun 793’ü (% 
12.5) yardımlı üreme tekniklerinin kullanımı 
ile sağlanmış gebeliklerden dünyaya gelmişti. 
Bildirilen 793 YÜT uygulamasından 86 olgu-
ya hangi uygulamanın yapıldığı bilinmiyordu; 
tekniği bildirilen 707 YÜT içinde en sık uygula-
nan in vitro fertilizasyon idi (Tablo II). 

Çalışmaya alınan olguların 5575’i (%87.7) te-
kiz, 691’i (%10.9) ikiz ve 90’ı (%1.4) üçüz ge-
belikler sonucu doğmuştu. Çoğul gebelik be-
beklerinin %62.72’si (ikiz bebeklerin %59.8’i, 
üçüz bebeklerin %85.6’sı) infertilite tedavile-

Tablo I. Değişik merkezlerden çalışmaya alınan olgu sayıları.

Merkez adı Çalışmaya alınan olgu 
sayısı

Çalışma grubu içinde 
yüzdesi (%)

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi 834 13.1

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 16 0.2

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 44 0.7

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 439 6.9

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 961 15.1

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 866 13.6

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 434 6.8

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 2 0.0

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 227 3.6

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 1 0.0

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 513 8.1

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 212 3.3

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 5 0.1

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 315 5.0

Osman Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 23 0.4

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 13 0.2

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 14 0.2

Vehbi Koç Vakfı Amerikan Hastanesi 1437 22.6

Toplam 6356 100
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ri ile sağlanan gebelikler sonucu dünyaya gel-
mişti (Tablo III). 

Çalışmaya alınan 793 YÜT bebeğinin ailelerin-
de infertilite nedenleri incelendiğinde; 459 ol-
guda (%57.8) infertilite nedeninin saptanabil-
diği, 235 olguda (%29.6) maternal, 207 olgu-
da (%26.1) paternal, 17 olguda da (%2.1) hem 
maternal hem de paternal nedenlerden inferti-
lite tedavisine başvurulduğu görüldü. YÜT uy-
gulanmış ailelerde isteğe rağmen çocuk sahi-
bi olunamamış süre 5.9 ± 4.9 yıldı. Başarısız 
YÜT deneme sayısı ortanca değeri 1 (dağılım 
0-11), son YÜT uygulamasındaki fetus sayı-
sı ortanca değeri 2 (dağılım 1-6) idi. Antena-
tal izlemde 241 bebeğin annesinde ikiden fazla 
fetus saptanmış, 87’sinde (%36) spontan ka-
yıp gözlenmiş, 92’sine de (%38) intrauterin re-
düksiyon uygulanmıştı. 

İnfertilite tedavisi ile doğan bebeklerin ai-
lelerinin sosyal güvenceleri incelendiğinde 
%11.5’inin herhangi bir sosyal güvencesi ol-
madığı, %13.3’ünün SSK, %5.3’ünün BAĞ-
KUR, %47.7’sinin Emekli Sandığı, %1.8’inin 
Yeşil Kart, %20.3’ünün Özel sigorta şirketle-
rince sağlık giderlerinin karşılandığı görüldü.   

Çalışmaya alınan 6356 bebeğin ortalama 
anne yaşı 30.4 ± 5.2 (17-53), ortalama baba 
yaşı 34.3 ± 5.7 (19-70), ortalama gebelik haf-
tası 37.3 ± 2.8 (24-44) ve annelerin ortalama 
gebelik sayısı 2.0 ± 1.2 (0-10) idi. Spontan 
gebelik sonucu doğan bebeklerin anne yaşları 
ortalaması 30.1 (± 5.1) iken YÜT sonucu do-
ğan bebeklerin anne yaşları ortalaması 32.5 (± 
5.3) olarak hesaplandı (p< 0.001). YÜT sonu-
cu doğan bebeklerin baba yaşları da spontan 

Tablo II. Son gebelikte uygulanan yardımlı üreme tekniklerinin dağılımı.

Uygulama Sayı %

Over stimülasyonu 69 9.8

İntrauterin inseminasyon 90 12.7

GIFT 7 1.0

ZIFT 6 0.9

IVF-ET 300 42.4

ICSI-ET 208 29.4

Ovum donasyonu 12 1.7

Birden fazla uygulama 15 2.1

Toplam 707 100

GIFT gamete intrafallopian transfer, ZIFT zygote intrafallopian transfer, IVF-ET in vitro fertilization- embryo transfer, ICSI-ET intracytoplasmic 
sperm injection - embryo transfer.

Tablo III. YÜT uygulamalarının tekiz, ikiz ve üçüz bebeklerdeki sıklığı.

Spontan
n

Tekiz, ikiz 
ve üçüz 
bebekler 
içinde %a

Spontan 
bebekler 
içinde %b

YÜT
n

Tekiz, ikiz 
ve üçüz 
bebekler 
içinde %a

YÜT 
bebekleri 

içinde
%c

Toplam
n (%)d

Tekiz 5272 94.6 94.8 303 5.4 38.2 5575 (87.7)

İkiz 278 40.2 4.97 413 59.8 52.1 691 (10.9)

Üçüz 13 14.4 0.23 77 85.6 9.7 90 (1.4)

Toplam 5563 100 793 100 6356
aTekiz, ikiz ve üçüz bebekler içinde spontan ve YÜT bebeklerinin yüzdeleri
bSpontan bebekler içinde tekiz, ikiz ve üçüz yüzdeleri
cYÜT bebekleri içinde tekiz, ikiz ve üçüz yüzdeleri
dTüm bebekler içindeki tekiz, ikiz ve üçüz yüzdeleri 
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gebeliklerden doğan bebeklerden yüksekti 
(sırasıyla 36.4 ± 6.4 ve 33.9 ± 5.6, p< 0.001). 

Annelerin %0.6’sı okur-yazar değil, %0.2’si 
okur-yazar, %16.6’sı ilkokul, %5.5’i, ortao-
kul, %21.3’ü lise, % 55.7’i üniversite mezunu 
idi. Babaların ise %0.1’i okur-yazar değil, 
%0.1’i okur-yazar, %9.1’i ilkokul, %5.1’i, orta-
okul, %23.3’ü lise, % 62.3’ü üniversite mezunu 
idi. Anne ve babalar arasında spontan ve YÜT 
grupları karşılaştırıldığında üniversite mezu-
nu olma durumu arasında farklılık saptanmadı 
(sırasıyla p değerleri 0.30 ve 0.37). 

Çalışmaya alınan olguların spontan ve YÜT 
grupları içinde antenatal özellikleri Tablo IV’de 
özetlenmiştir. Spontan ve YÜT gebeliklerinden 
doğan bebeklerin antenatal özellikleri incelen-
diğinde; infertilite tedavilerinin kullanımı ile 
gebe kalmış annelerde preeklampsi, plasenta 
previa, gestasyonel diyabet, plasental yetmez-
lik, antenatal kanama, erken memran ruptürü 
ve erken doğum tehdidi gibi komplikasyonla-
rın spontan gebe kalmış annelerden daha sık 
görülmekteydi. YÜT gebeliklerinde gebelik sü-

resince düzenli izlem daha sık yapılmış, anne-
lerin hastaneye yatırılması, servikal ligasyon, 
tokoliz ve antenatal steroid uygulamaları da 
daha sık uygulanmıştı. 

Çalışmaya alınan 6356 bebeğin 4626’sı (%73) 
sezaryen ile doğurtulmuştu. Sezaryen doğum 
sıklığı spontan gebeliklerde %72.6 iken YÜT 
gebeliklerinde %94 olarak artmış saptandı 
(p<0.001). 

Çalışmaya alınan bebeklerin natal ve neona-
tal özellikleri incelendiğinde; ortalama doğum 
ağırlıkları tekiz bebeklerde 3175 ± 651 gr, ikiz 
bebeklerde 2213 ± 570 gr, üçüz bebeklerde 
ise 1787 ± 412 gr; ortalama gebelik yaşları te-
kiz bebeklerde 37.8 ± 2.5 hafta, ikiz bebekler-
de 34.4 ± 2.8 hafta, üçüz bebeklerde 33.2 ± 
2.3 haftaydı.   YÜT bebeklerinde ortalama do-
ğum ağırlığı (2464 ± 754 gr), spontan bebek-
lerden (3136 ± 678) daha düşüktü (p<0.001) 
(Tablo V). Ortalama gebelik yaşı YÜT 
bebeklerinde 35.1 ± 3.1 hafta iken spontan 
bebeklerde 37.7 ± 2.6 hafta olarak hesaplandı 
(p< 0.001). 

Tablo IV. Spontan ve YÜT ile sağlanan gebeliklerden doğan bebeklerin antenatal özellikleri, n (%).

Antenatal özellikler Spontan (n= 5563) YÜT (n=793) p

Akraba evliliği 294 (5.3) 50 (6.3) 0.24

Kronik hipertansiyon 73 (1.3) 9 (1.1) 0.86

Preeklampsi 214 (3.8) 44 (5.5) 0.027*

Abruptio plasenta 9 (0.2) 1 (0.1) 1.00

Plasenta previa 25 (0.4) 10 (1.3) 0.008*

Gestasyonel diyabet 284 (5.1) 90 (11.3) <0.001*

Plasental yetmezlik 12 (0.2) 6 (0.8) 0.018*

Koriyoamnionit 4 (0.1) 1 (6.1) 0.487

Anemi 236 (4.2) 41 (5.2) 0.227

Otoimmün hastalık 47 (0.8) 12 (1.5) 0.074

Antenatal kanama 513 (9.2) 199 (25.1) <0.001*

Servikal ligasyon 43 (0.8) 43 (5.4) <0.001*

Düzenli izlem 4384 (79) 705 (89.2) <0.001*

Erken doğum tehdidi 550 (9.9) 303 (38.2) <0.001*

Erken membran rüptürü 283 (5.1) 77 (9.7) <0.001*

Hastaneye yatırılma 492 (8.8) 259 (32.7) <0.001*

Tokoliz 216 (3.9) 177 (22.3) <0.001*

Antenal antibiotik 162 (2.9) 23 (2.9) 1.000

Antenatal steroid 263 (4.7) 195 (24.9) <0.001*
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Prematüre doğum (< 37 hafta) ve düşük do-
ğum ağırlığı (<1500 gr) ile doğma sıklığı YÜT 
bebeklerinde anlamlı olarak daha sık görüldü. 
Spontan doğan bebeklerin %5.2’si YÜT be-
beklerinin ise % 61.8’i çoğul gebelikler sonucu 
dünyaya gelmişti (p<0.001). Konjenital ano-
mali sıklığı arasında gruplar arasında farklılık 
görülmedi. 

Çalışmaya alınan olgulardan 931’i (%14.6) 
üçüncü düzey yenidoğan yoğun bakım ünite-
sinde izlenmişti. Üçüncü düzey yenidoğan yo-
ğun bakım ünitesinde izlenme sıklığı tekiz be-
beklerde %12, ikiz bebeklerde %31.1, üçüz be-

beklerde %55.6 idi. Çalışma grubunda üçüncü 
düzey yoğun bakım ünitelerinde izlenen olgu-
ların %25’i YÜT sonucu doğurtulmuş bebekler-
di. İkinci düzey yenidoğan yoğun bakım ünite-
sinde izlenme sıklığı da tekiz, ikiz ve üçüz be-
beklerde sırasıyla %7.3, %15 ve %16.3 olarak 
saptandı. Hem üçüncü düzey hem de ikinci 
düzey yenidoğan yoğun bakım ünitesinde iz-
lenme sıklığı YÜT bebeklerinde daha yüksekti. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki izlem 
özellikleri incelendiğinde YÜT bebeklerinde 
surfaktan ve ventilatör desteklerine daha çok 
ihtiyaç duyulduğu görüldü. Bu bebeklerde int-

Tablo V. Spontan ve YÜT sonucu doğan bebeklerin neonatal özelliklerinin karşılaştırılması.

Neonatal özellikler Spontan (n= 5563) YÜT (n=793)

n (%) Ortalama (±SD/SE) n (%) Ortalama
(±SD/SE) p

Doğum ağırlığı (gr) 3135.70 (677/9) 2463.53 
(754/27) <0.001*

Gebelik yaşı (hafta) 37.67 
(2/0.03) 35.09 (3/0.11) <0.001*

Sezaryen doğum 3896 (72.6) 730 (94.1) <0.001*

Çoğul gebelik 291 (5.2) 490 (61.8) <0.001*

Tekiz 5272 (948) 303 (38.1)

<0.001*İkiz 278 (5.0) 413 (52.1)

Üçüz 13 (0.2) 77 (9.7)

Prematüre doğum 
(< 37 hafta) 968 (17.4) 502 (63.3) <0.001*

Çok düşük doğum ağırlığı
(<1500 gr) 184 (3.3) 92 (11.6) <0.001*

Konjenital anomali 119 (2.1) 22 (2.8) 0.247

3. düzey yoğun bakım ihtiyacı 701 (12.6) 230 (29) <0.001*

3. düzey yoğun bakım izlem süresi 
(gün)

11.02 
(15/0.6) 13.51 (13/0.9) 0.85

2. düzey yoğun bakım ihtiyacı 417 (7.5) 109 (13.7) <0.001*

2. düzey yoğun bakım izlem süresi 
(gün) 4.72 (5/0.2) 7.71 (7/0.7) <0.001*

Surfaktan uygulaması 156 (2.8) 65 (8.2) <0.001*

Ventilatör ihtiyacı 245 (4.4) 90 (11.3) <0.001*

İntraventriküler kanama 51 (0.9) 21 (2.6) <0.001*

Patent duktus arteriozus 67 (1.2) 29 (3.7) <0.001*

Sepsis 78 (1.4) 29 (3.7) <0.001*

Nekrotizan enterokolit 29 (0.5) 7 (0.9) 0.18

Mortalite 89 (1.6) 25 (3.1) 0.005*

Yenidoğan ünitesindeki tedavi gideri 
(bin YTL) 2.265 (3.873/0.146) 3.239 

(4.974/0.364) 0.004*
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raventriküler kanama, patent duktus arteriozus 
ve sepsis gibi neonatal morbiditeler de spon-
tan bebeklerden daha sık görülmüştü. Spon-
tan bebeklerde mortalite %1.6, YÜT bebekle-
rinde ise %3.1 olarak hesaplandı (p=0.005). 
Tekiz bebeklerin mortaliteleri YÜT bebeklerin-
de anlamlı olarak artmıştı (p=0.005). İkiz ve 
üçüz bebek mortaliteleri ise gruplar arasında 
anlamlı farklılık göstermiyordu (sırasıyla p de-
ğerleri 0.949 ve 1.00) (Tablo VI). Tekiz bebek-
lerdeki çok düşük doğum ağırlığı (< 1500 gr) 
ile doğma ve SGA (small-for-gestational age) 
sıklığı da YÜT grubunda anlamlı olarak artmış-
tı (Tablo VII). 

Üçüncü ya da ikinci düzey yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinde tedavi almış YÜT bebekle-
rinin ortalama tedavi giderleri 3.239 ± 4.974 
bin TL olarak hesaplandı. YÜT bebeklerinin 
hastane giderleri spontan bebeklerden anlam-
lı olarak yüksekti (p=0.004). 

Tartışma

Yardımlı üreme tekniklerinin perinatal morbi-
dite ve mortaliteye etkisinden büyük oranda 
artan çoğul gebeliklerin ve buna bağlı komp-
likasyonların sorumlu olduğu bilinmektedir.2 
Çoğul gebelikler neonatal mortalite, prematür 
doğum (<37 hafta gebelik) ve düşük doğum 
ağırlığı (<2500 gr) açısından çok büyük bir 
risk yaratmaktadırlar. ABD’de canlı doğum-
larda çoğul gebelik oranı 1980’de  % 1.9 iken 
şimdi % 3.2’ye ulaşmıştır. Benzer artış tüm ge-

lişmiş ülkelerde ve son yıllarda ülkemizde de 
görülmektedir. Bu dramatik artış prematüre 
doğum ve düşük doğum ağırlıklı bebek sıklı-
ğına ciddi şekilde yansımaktadır.3 

Yardımcı üreme teknikleri kullanıldığında ço-
ğul gebelik sıklığı %15-40 arasında değişmek-
tedir4, 5. ABD’de 31.582 YÜT doğumunda ikiz 
sıklığı %44.5, üçüz sıklığı %9.3, dördüz ve üs-
tündeki çoğul bebek sıklığı %0.6 olarak sap-
tanmıştır.6 Bu çalışmaya alınan 793 YÜT be-
beğinde ise ikiz sıklığı %52.1, üçüz sıklığı ise 
%9.7 olarak görülmüştür. 

1997-2000 yıllarında ABD’de (ovulasyon in-
düksiyonu ve intrauterin inseminasyon dışın-
da) tüm doğumların % 0.7-1’i yardımlı üre-
me teknikleri ile dünyaya gelmiş ve dört yılda 
109.000 bebek bu teknik sonucu doğarken, 
dört yılda YÜT kullanımında artış %44 olmuş-
tur.6 Çalışmamızda incelenen 6356 bebekten 
793’ü (%12.5) YÜT sonucu dünyaya gelmişti. 
Ovulasyon indüksiyonu ve intrauterin insemi-
nasyon uygulamaları dışlandığında, YÜT be-
beklerinin yüzdesi %9.9 olarak hesaplanmıştır. 
Bu çalışmaya katılan merkezler üçüncü  dü-
zey yoğun bakım ünitelerine sahip merkezler-
dir. Riskli ve kıymetli gebeliklerin olası neona-
tal komplikasyonlar açısından bu merkezler-
de sonlandırılmaları çalışmada saptanan YÜT 
sıklığında bir atışa neden olmuş olabilir. Di-
ğer taraftan sosyal nedenlerden ailelerde sık-
ça gözlenen saklama ve bildirmeme eğilimle-
ri bu oranlar üzerine etkin olabilecek başka bir 
faktördür. Türkiye’de YÜT sonucu doğan be-

Tablo VI. Spontan ve YÜT sonucu doğan tekiz, ikiz ve üçüz bebeklerin neonatal mortalitelerinin karşılaştırılması.

Toplam Ölen Mortalite 

Spontan tekiz 5272 81 1.5

Spontan ikiz 278 8 2.8

Spontan üçüz 13 0 0

YÜT tekiz 303 11 3.6

YÜT ikiz 413 11 2.6

YÜT üçüz 77 3 3.9

Toplam 6356 114 1.8

Spontan tekiz bebeklerin neonatal mortalitesi ile YÜT tekiz bebeklerin mortalitesi için p=0.005;
spontan ikiz bebeklerin neonatal mortalitesi ile YÜT ikiz bebeklerin mortalitesi için p =0.949;
spontan üçüz bebeklerin neonatal mortalitesi ile YÜT üçüz bebeklerin mortalitesi için p= 1.00.
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beklerin gerçek sıklığı ancak ülke çapında ya-
pılacak,  doğumevlerini ve devlet hastanelerini 
kapsayan kesitsel bir çalışma ile ortaya konu-
labilir. Bu çalışmanın ana amacı ise YÜT gebe-
liklerinin neonatal etkilerini ortaya koymaktır.      

1990-2001 yılları arasında ABD’ de ikiz ge-
belikler %29; üçüz ve üzerinde gebelikler: 
%127’den fazla  artış göstermiştir. ABD’de 
yardımcı üreme teknikleri ile doğan bebek-
lerin %50’ye yakını çoğul gebelik ürünüdür.  
Yayla ve Baytur (1) tarafından ülkemizde ya-
pılan çok merkezli çoğul gebelik epidemiyolo-
jisi çalışmasında; 70.091 doğumda ikiz sıklığı 
%1.86, üçüz sıklığı %0.07 olarak saptanmış-
tır. Aynı çalışmada YÜT uygulamalarının ço-
ğul gebeliklerin %75’inden sorumlu olabileceği 
bildirilmiştir.1 Çalışmamızda ise çoğul gebelik 
bebeklerinin %62.7’si (ikiz bebeklerin %59.8’i, 
üçüz bebeklerin %85.6’sı) infertilite tedavile-
ri ile sağlanan gebelikler sonucu dünyaya gel-
mişti. YÜT uygulamalarındaki çoğul gebelik 
sıklığı ise %61.8’idi. 

“American College of Obstetrics and Gyne-
cology” verilerine göre ortalama doğum haf-
tası ikizlerde 35.3, üçüzlerde 32.2, dördüz-
lerde 29.9 olmaktadır. Ülkemizde Yayla ve 
Baytur’un çok merkezli çoğul gebelik epide-
miyolojisi çalışmasında ortalama doğum haf-
tası ikizler için 34.4 hafta, üçüzler için ise 31.3 
hafta olarak bildirilmiştir.1 Çalışmamızda ikiz-
ler için ortalama doğum haftası 34.4, üçüzler 
için ise 33.2 olarak saptanmıştır.

Yardımcı üreme tekniği uygulamaları sadece 
çoğul gebeliklerde yol açtıkları artış ve buna 
ikincil komplikasyonlar nedeniyle değil aynı 
zamanda fertilizasyonun değişik aşamaların-
daki manipulasyonlar nedeni ile neonatal mor-
bidite ve mortalite üzerine etkili olabilmekte-
dir. Over stimülasyonu ile follikül ve over ya-
pısında ortaya çıkan değişiklikler, spermin ha-
zırlanması sırasında doğal fonkisyonlarda de-
ğişikliklere yol açacak yabancı maddelere 
maruziyet, ovum toplanması sırasında oosit-
lerin mekanik manipülasyonu ve subfertil er-
kek spermlerinin kullanımı bu nedenler arasın-
da sayılabilir. 

Çalışma grubumuzdaki YÜT annelerinde art-
mış olarak saptanan maternal komplikasyon-
lar da (preeklampsi, plasenta previa, gestas-
yonel diyabet, plasental yetmezlik, antenatal 
kanama, erken memran rüptürü ve erken do-
ğum tehdidi) neonatal morbidite ve mortalite 
üzerine olumsuz etkileri bilinmekte olan fak-
törlerdir. YÜT annelerinin gebelikleri süresin-
ce yüksek oranda düzenli olarak izlendikleri,  
gebeliğin sürdürülmesi ve neonatal morbidi-
te ve mortalitenin azaltılması için gerekli teda-
vilerin sıklıkla uygulandığı görülmektedir. An-
cak tüm bu izlem ve girişimlere karşın bu tek-
niklerin uygulandığı annelerde ve bebeklerin-
de morbidite spontan gebeliklerin çok üzerin-
de kalmıştır.   

Çalışmaya alınan tekiz bebeklerde YÜT sonu-
cu doğanların mortalitesinde saptanan artıştan 

Tablo VII.	 Spontan ve YÜT sonucu doğan tekiz ve çoğul bebeklerin çok düşük doğum ağırlığı ve SGA 
(small-for-gestational age) sıklıklarının karşılaştırılması.

Toplam 
< 1500 gr SGA

n % n %

Spontan tekiz 5272 150 2.8 163 3.1

Spontan çoğul 291 34 11.5 41 14

YÜT tekiz 303 18 6 16 5.4

YÜT çoğul 490 74 15.1 66 13.4

Toplam 6356 276 4.3 286 4.5

Çok düşük doğum doğum ağırlığı (<1500) sıklığı spontan tekiz ve YÜT tekiz gruplarında karşılaştırıldığında p = 0.002;
çok düşük doğum doğum ağırlığı (<1500) sıklığı spontan çoğul ve YÜT çoğul gruplarında karşılaştırıldığında p=0.167;
SGA sıklığı spontan tekiz ve YÜT tekiz gruplarında karşılaştırıldığında p=0.028;
SGA sıklığı spontan çoğul ve YÜT çoğul gruplarında karşılaştırıldığında p=0.812.
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yukarıda sayılan nedenler sorumlu olabilir. Bu 
çalışmadaki YÜT ile doğurtulmuş tekiz bebek-
lerde çok düşük doğum ağırlığı ile doğma ve 
SGA sıklığında gözlenen artış da mortalite üze-
rine etkilidir. İkiz bebek gruplarındaki mortalite 
oranları incelendiğinde ise spontan ikiz bebek-
lerdeki mortalitenin istatistiksel olarak anlam-
lı olmamakla birlikte YÜT ikizlerinden fazla ol-
duğu görülmüştür. Literatürde ikiz gebelikler-
deki morbidite ve mortalite oranları ile infertili-
te tedavilerinin ilişkilerini inceleyen yayınlarda 
spontan ikiz gebeliklerde saptanan artmış pe-
rinatal mortaliteden, spontan gebeliklerde art-
mış sıklıkta görülen monokoryonisite sorumlu 
tutulmuştur.7 Ülkemizdeki onbeş ayrı obstetrik 
merkezin verilerinin ortak analizine göre ikiz 
gebeliklerin %15’inde bir veya her iki ikiz eşi-
ni de ilgilendiren kayıp söz konusudur ve peri-
natal mortalite oranı binde 107’dir.  Gebeliğin 
30 haftasından önce doğan uyumsuz kız ikiz-
ler en yüksek riske sahip olan gruptur. Burada 
da monokoriyonisite temel sorun olarak düşü-
nülmüştür.8 

Değişik yardımlı üreme tekniklerinin konjeni-
tal anomali sıklığına etkilerini inceleyen ça-
lışmalarda çelişkili bulgulara ulaşılmıştır. İle-
ri anne ve baba yaşı, yumurta ve sperm ka-
litesi ve manipülasyonu, gebeliğin sağlanma-
sı ve sürdürülmesi için ugulanan ilaç tedavile-
rinin anomali sıklığına etkisi olabilceği düşü-
nülmektedir. Uygulanan YÜT türü bu çalışma-
larda gözlenen farklı sonuçlara neden olabile-
cek bir faktördür. Çalışmamıza alınan YÜT be-
beklerinde gözlenen konjenital anomali sıklı-
ğı spontan bebeklere oranla az miktarda fazla 
olsa da anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Literatürde yoğun bakım gereksinimi ikizler-
de %25, üçüzlerde ise % 75 olarak bildirilmek-
tedir. Bu çalışmada üçüncü düzey yoğun ba-
kım gereksinimi ikizlerde %31.1, üçüzlerde ise 
55.6 sıklıkta saptanmıştır. Çalışma süresince 
üçüncü düzey yoğun bakım ünitelerinde izle-
nen bebeklerin %25’inin YÜT sonucu doğur-
tulmuş bebekler olması, infertilite tedavilerinin 
yenidoğan yoğun bakım ünitelerine getirdiği 
yükü göstermektedir.   Çalışmada YÜT ürünü 

olan bebeklerin yoğun bakımda daha uzun sü-
reli kaldıkları, daha ciddi sorunlar yaşadıkla-
rı ve tedavi maliyetlerinin daha yüksek olduğu 
saptanmıştır. Çoğul gebeliklerin arttırdığı bir 
diğer risk de serebral felçtir. Serebral felç ora-
nı ikizlerde dört kat, üçüzlerde 17 kat artmak-
tadır.10 Bu çalışmada kısa dönem prognoz de-
ğerlendirildiğinden serebral felç oranları bildi-
rilmemiştir. 

Çoğul gebeliklerin yardımcı üreme teknikle-
rinin gerçek maliyetlerini etkileyen en önem-
li faktör olduğu bildirilmektedir. Bu neden-
le çoğul gebeliklerin azaltılması ile bu yükün 
azaltılabileceği öngörülmektedir. Üç yerine iki 
embriyo nakledildiğinde, iki yerine bir embri-
yo nakledildiğinde; YÜT ve erken dönem gi-
derlerin azaldığı görülmüştür.11-14 Bir yerine iki 
embriyo nakledildiğinde  en az bir canlı be-
bek doğumunun gerçekleşme şansı istatistik-
sel olarak anlamlı olmayacak düzeydedir. Ay-
rıca tek embriyo nakledildiğinde  infertilite te-
davisi, yenidoğan ve altı aya kadar bebek için 
yapılan tüm sağlık harcamaları, ayrıca  pre-
term doğum, düşük doğum kilosu ve mater-
nal komplikasyonlar daha azdır.15 Ülkemizde 
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu gibi ile-
ri YÜT teknikleri artık yaygın olarak kullanıl-
sa da embriyo kriyopreservasyonu ile embri-
yonun saklanması, sadece bir veya iki emb-
riyo nakledilmesi nedense kabul görmemek-
tedir. İnfertilite tedavilerinde hedef tek sağlık-
lı bebek sağlanması olmalıdır. Ülkemizde in-
fertilite tedavilerinde ulaşılan yüksek teknolo-
jik düzey tek embriyo transferi için şans yara-
tabilir. İnfertilite tedavileri için başvuran ailele-
rin bu seçenekler konusunda bilgilendirilmele-
ri gereklidir. 

Görüldüğü gibi, infertilite tedavileri ile oluşan 
çoğul gebelikler anne-babaya ve gelecekteki 
çocuklarına fiziksel, emosyonel ve maddi cid-
di yükler yüklerken topluma da benzer yük-
ler getirmektedir. İnfertilite tedavileri için baş-
vuran çiftlere bu tekniklerin olası risklerinin, 
özellikle de çoğul gebeliklerin anneye ve be-
beğe getirdiği yüklerin anlatılması önem taşı-
maktadır. 
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Ovulasyon indüksiyonu ve benzeri tedavile-
rin de eklenmesi ile konu bütünüyle ve özel-
likle de etik açıdan geniş boyutta irdelenme-
yi haketmektedir. İnfertilite tedavisi ile oluşa-
cak üçüzlerin önlenmesi ilk planda ele alınma-
sı gereken bir durumdur. Ardından ikiz gebe-
liklerin sıklığının azaltılması ikinci amaç ola-
caktır.16 

Ülkemizde de hızla artan oranda infertilite te-
davisine sekonder çoğul gebelikler yanısı-
ra yetersiz sayıda ve yetersiz personel des-
teği alabilen üçüncü düzey yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinin varlığında konu acilen ge-
niş boyutta tartışılmalıdır. Aksi halde neonatal 
morbidite ve mortalitenin düşürülmeye baş-
landığı son on yılın eğilimini olumsuz şekilde 
etkilenmesi kaçınılmaz olacaktır. 
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Türkiye’de Prematüre Retinopatisi Sıklığının Durumu

Ebru Ergenekon1, Özden Turan2 , Şengül Özdek3, İbrahim Hirfanoğlu2, Davut Bozkaya4,  Esra Önal1, 
Canan Türkyılmaz1, Esin Koç1, Yıldız Atalay1

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 1Pediatri Profesörü, 2Neonatoloji Uzmanı, 3Göz Hastalıkları Profesörü , 4Pediatri Araştırma Görevlisi, 
5Pediatri Doçenti

Özet: Türkiye’de 2000 yılından itibaren ileri evre (evre 3 ve üzeri) prematüre retinopatisi (PR) 
ile ilgili yapılmış yayınları ve ünitemizde son beş yılda izlenen ileri evre PR olgularını derleyerek 
ülkemizdeki ileri evre PR sıklığı ile ilgili bilgi edinmek amaçlanmıştır. PR ile ilgili 21 yayına ula-
şılmış bunlardan 15’inde ileri evre PR olguları ve sıklığı hesaplanabilmiştir. Ünitemiz verileriy-
le birlikte cerrahi tedavi gerektiren PR sıklığı riskli gruplarda %9.3 olarak bulunmuştur. Son beş 
yılda ünitemize PR cerrahisi için 53 olgu gönderilmiş ve 13’ünde retina dekolmanı saptanmış-
tır. Ülkemizdeki çok düşük doğum ağırlıklı bebek sayısı ve sağ kalım oranlarına bakıldığında 
her yıl 1600’den fazla ileri evre PR’li olgu olacağı görülmektedir. Bunlardan körlüğe ilerleyen-
lerin de olacağı düşünüldüğünde  PR izlemi ve tedavisi açısından neonatologlara büyük görev 
düştüğü ve konunun daha yoğun olarak incelenmesi gerekliliği ortaya çıkmaktadır.

Prematüre retinopatisi (PR), prematüre bebek-
lerde görülen retinal damarların anormal proli-
ferasyonu ile karakterize etiyolojisi ve patoge-
nezi tam olarak bilinmeyen bir hastalıktır. Gör-
me kaybına ve körlüğe neden olan ama uy-
gun ve zamanında yapılan taramalarla saptan-
dığında tedavi edilebilen en önemli yenidoğan 
sorunlarından birisidir. Prematüre retinopatisi 
gelişiminde pek çok risk faktörü suçlanmıştır. 
En iyi bilinen risk faktörleri düşük doğum ağır-
lığı ve gebelik yaşının küçük olmasıdır. Özel-
likle 1000 gr’ın altında ve 28 haftadan erken 
doğumlarda retinopati sıklığının belirgin ola-
rak arttığı bilinmektedir.1 Oksijen tedavisi re-
tinopati gelişimine neden olan önemli bir fak-
tördür. Retinopatinin şiddeti ile oksijen tedavi-
sinin süresi arasında kuvvetli bir ilişki bulunsa 
da, oksijen almayan bebeklerde de retinopati 
görüldüğünden hastalığın gelişiminde tek ba-
şına etkili faktör olmadığı düşünülmektedir. PR 
gelişiminde suçlanan diğer risk faktörleri ara-
sında kan transfüzyonu, apne, postnatal stero-

id tedavisi ve hiperkapni sayılabilir.2-6 Ayrıca 
genetik faktörlerin de etkin olduğunu gösteren 
çalışmalar vardır.7 Etiyopatogenezde vasküler 
endotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve insülin-
benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1) düzeylerinin 
doğumu izleyen erken dönemde azalmış ol-
ması, daha sonra da kontrolsuz olarak artması 
etken olarak gösterilmiştir.8-10 Ülkemizde ye-
nidoğan yoğun bakım ünitelerinin giderek ge-
lişmesi ve çok düşük doğum ağırlıklı prema-
türe bebeklerin sağ kalım oranlarının artma-
sı PR sıklığındaki artışı da beraberinde getir-
miştir. Dünyada PR gelişmiş ya da gelişmekte 
olan ülkelerde bazı farklılıklar göstermektedir. 
Örneğin gelişmiş ülkelerde PR ağırlıklı olarak 
28 hafta ve 1000 gr’ın altındaki pretermlerin 
sorunuyken gelişmekte olan ülkelerde 34 haf-
taya kadar ağır PR geliştiği bildirilmektedir.11-13 
Gelişmekte olan bir ülke olarak ülkemizde PR 
sıklığı ve ağırlıklı olarak hangi prematürelerde 
daha sık görüldüğü çok iyi bilinmemektedir. 
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Bu yazıda amacımız, ülkemizdeki PR ile ilgi-
li olarak 2000 yılından itibaren Türkçe ya da 
İngilizce literatürde yer alan verilerden ulaşı-
labilenlerin bir özetini yaparak ülkemizdeki PR 
sıklığı ile ilgili kestirimde bulunmaya çalışmak 
ve  yenidoğan yoğun bakım ünitemize PR ne-
deniyle tedavi edilmek üzere dış merkezlerden 
gönderilen bebeklerden ve ünitemizde sapta-
nan tedavi gerektiren PR olgularından yola çı-
karak ülkemizde PR ile ilgili bir tartışma orta-
mı oluşturmaktır.

Materyal ve Metot

Türkçe dizinde 2000 yılından itibaren yer alan 
PR ile ilgili çalışmalar ve PubMed dizininde 
Türkiye’den gönderilmiş PR verisi içeren çalış-
malar taranmış, evre 3 ve üzeri (cerrahi tedavi 
gerektiren) PR ile ilgili veri bildiren çalışmalar 
özetlenmiştir. Ayrıca  Ocak 2004- Aralık 2008 
tarihleri arasındaki beş yıllık dönemde Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi  (GÜTFH) 
Yenidoğan  Yoğun Bakım Ünitesi’nde PR cer-
rahisi uygulanan prematüre bebeklerin dökü-
mü yapılmıştır.

Ünitemizde PR taraması Amerikan Pediat-
ri Akademisi önerilerine göre yapılmaktadır.1 

Önerilen dönemde pupiller %2.5 fenilefrin dam-
la ve %1 siklopentolat bire bir sulandırılarak üç 
kez 20 dakika arayla damlatılarak dilate edil-
miş, indirekt oftalmoskopi ile oftalmolog tara-
fından ünite içinde PR muayenesi yapılmış, bul-
gulara göre sonraki muayene zamanı belirlen-
miştir. Dış merkezlerden tedavi amaçlı gönderi-
len bebeklerin de muayenesi aynı yöntemle ya-
pılarak tedavi ya da izlemleri planlanmıştır. Be-
beklerin PR evrelendirilmesi uluslararası PR sı-
nıflamasına göre yapılmıştır.14 İstatistiksel ana-
liz için SPSS 11.5 programı kullanılmıştır. PR 
muayene bulgularına göre oluşturulan gruplar 
arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile ince-
lenmiş ve p< 0.05 anlamlı kabul edilmiştir.

Tablo I. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinden bildirilen ileri evre PR olguları.

Ünite Dönem
n

(PR izlemi
yapılan)

Doğum
ağırlığı

(gr)

Gebelik
yaşı

(hafta)

Evre 3 ve üzeri
PR % (n)

Cerrahpaşa Üniversitesi 1997-1998 157 1350±290 30.8±2.5 5.7 (9)

Ege Üniversitesi 1999-2001 135 1392±279 31.9±3.7 1.5 (2)

Dokuz Eylül Üniversitesi 1996-2000 142 1218 29.8 0.7 (1)

Ankara Üniversitesi 1997-2000 111 1175±252 30.3±2.9 8.1 (eşik ROP) (9)

Dr. Behçet Uz Hastanesi 1/2000-12/2000 52 1462±250 32.3±2.8 9.7 (5)

Marmara Üniversitesi 1992-2005 465 1568±460 31.7±2.48 8.8 (41)

Şişli Etfal EAH 1998-2003 114 <1000 25-30 19.3 (22)

Şişli Etfal EAH 2002-2006 144 1122±294 29.8±3.4 4.1 (6)

Erciyes Üniversitesi 2001-2003 306 1504±499 31.3±3.5 0.6 (2)

SSK Bakırköy 1997-2000 170 <1500 <32 2.4 (4)

Atatürk Üniversitesi 2001-2004 335 1480±294 32±2 22 (76)

GATA 2003-2004 46 1493±456 30±2.5 17 (8)

İnönü Üniversitesi 2002-2003 66 1222±240 30±3 6.3 (4)

Adnan Menderes Üniversitesi 2000-2005 50 1187±243 29±2.2 6 (3)

Çok Merkezli Çalışma 2005-2006 150 1226-283 30.5±2.6 24.7 (37)

Gazi Üniversitesi 2004-2008 72 962±212 27.2±1 5.5 (4)

PR prematüre retinopatisi, EAH eğitim ve araştırma hastanesi.
Ortalama±standard sapma.
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Bulgular

Türkçe dizinde 2000 yılından itibaren yayın-
lanmış olan ve PR  ile ilgili  veri dökümü yapan 
21 adet çalışma ile PubMed’de yer alan iki ça-
lışma incelenmiş bunlardan 15’inde evre 3 ve 
üzeri PR sıklığı hesaplanabildiğinden bu 15 ça-
lışma ve GÜTF’nin basılı olmayan verileri Tab-
lo I’de özetlenmiştir.15-29 Çalışmalarda evre 3 
ve üzeri PR sıklığının üniteden üniteye belirgin 
farklılık gösterdiği görülmüştür. Bildirilen has-
ta sayılarıyla evre 3 ve üzeri PR gelişen hasta-
lar toplu olarak değerlendirildiğinde Tablo I’de 
yer alan ünitelerin veri özetine göre PR riski ta-
şıyan bebeklerde evre 3 ve üzeri PR gelişme 
sıklığı %9.3 olarak bulunmuştur (toplam hasta 
sayısı 2515, ileri evre PR sayısı 234). 

Yenidoğan yoğun bakım ünitemizde beş yılda 
PR cerrahisi gerektiren 57 bebek izlenmiştir. 
Bu bebeklerin 53’ü PR cerrahisi için dış mer-
kezlerden ünitemize gönderilmiş (% 93), dör-
dü (%7) ünitemizde doğmuş ve izlem sırasın-
da PR cerrahisi gerektirmiştir. PR cerrahisi ge-

rektiren olguların geliş yeri, gebelik yaşı, do-
ğum ağırlığı, geliş veya tedavi yaşı, düzeltilmiş 
yaşı, PR evreleri ve tedavileri Tablo II’de ve-
rilmiştir. On üç olguda retina dekolmanı sap-
tanmıştır. Retina dekolmanı gelişmiş olan 13 
olgunun doğum ağırlığı ya da gebelik yaşı ile  
dekolman gelişmeyen olgularınkiler arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo II).

Tartışma

Ülkemizde prematüre doğum oranlarındaki ar-
tışa ve yenidoğan bakımındaki ilerlemelere 
bağlı olarak düşük doğum ağırlıklı bebeklerin 
yaşam şansları arttıysa da, bu durum uzun dö-
nem sorunları beraberinde getirmiştir. Prema-
türe retinopatisi  ve buna bağlı görme kaybı bu 
sorunların en önemlilerinden birisidir. Yenido-
ğan yoğun bakım ünitelerinin prematüre do-
ğum oranları ve sağ kalım oranları farklılık gös-
terdiğinden, ünitelerin PR sıklığının da farklı ol-
ması beklenir. Kesin prevalans ve insidansı be-

Tablo II. 	Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 2004-2008 arası izlenen evre 3 ve üzeri PR olgularının 
özellikleri.

Gönderilen Gazi Üniversitesi’nde doğan

Toplam 53 4

Ankara içi 22

Ankara dışı 31

Gebelik yaşı (hafta) 28.8±0.7 (29) 26.8 (27)

Doğum ağırlığı (gr) 1155±267 (1100) 950±56 (843)

Geliş/tedavi yaşı (gün) 64.3±20.7 (60) 52.5±14.3 (50)

Geliş/tedavi düzeltilmiş yaş (hafta) 37.9±2.8 (37) 35.4±1.4 (35)

PR evre 3 40 4

PR evre 3 gebelik yaşı (hafta) 29±2.5 (30) 26.8 (27)

PR evre 3 doğum ağırlığı (gr) 1205±300 (1105) 950±56 (843)

PR evre 3 tedavi 38 lazer fotokoagülasyon, 2 kriyoterapi

PR evre 4-5 (dekolman) 13 -

PR evre 4-5 (dekolman) gebelik yaşı (hafta) 28.2±2.2 (28) -

PR evre 4-5 (dekolman) doğum ağırlığı (gr) 1103±280 (1025) -

PR evre 4-5 (dekolman) tedavi

1 bevacizumab enj.
3 inoperabl
1 vitrektomi

5 silikon
3 kriyoterapi

-

Ortalama±standard sapma (ortanca).
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lirlemek için tüm hastaların kayıtları ve izlem-
leri ayrıntılı olarak yapılmalıdır. Çalışmamızda 
PR riski taşıyan bebeklerde ileri evre PR sıklı-
ğı %9.3 olarak hesaplanmıştır. Ülkemizde her 
yıl 1.300.000 doğum olduğu ve bu bebekle-
rin yaklaşık %2’sinin doğum ağırlığının  1500 
gr’ın altında olduğunu düşünecek olursak ülke-
mizde her yıl 25000 çok düşük doğum ağırlık-
lı (ÇDDA) bebek doğmaktadır.30 Türk Neona-
toloji Derneği’nin 2007 perinatal mortalite  ve-
rilerine göre ÇDDA’lı bebeklerde mortalite %27 
olarak hesaplanmaktadır.31 Buna göre ülkemiz-
de her yıl 18250 ÇDDA’lı bebek sağ kalmakta-
dır, kabaca ileri evre (evre 3 ve üzeri) PR oranı 
bu bebeklerde %9.3 olarak kabul edilirse , her 
yıl ülkemizde en az 1697 ileri evre PR’li bebek 
ortaya çıkmaktadır. PR’nin 1500 gr’ın üzerinde 
ve gebelik haftası sınırda preterm olan bebek-
lerde de olabileceğini düşünürsek bu sayı daha 
da yüksek olabilir. Ülkemizde yapılan bir çalış-
mada da doğum ağırlığı  1500 gr’ın üzerinde 
olan 240 bebekten altısında evre 3 ve üzeri PR 
(%2.5) geliştiği bildirilmiştir.32 Bu durum her yıl 
1000’den fazla görme kaybı olasılığı olan be-
bek demektir ki ülkemiz için büyük bir sorun 
oluşturacağı açıktır.

Gerek ülkemizde gerekse gelişmekte olan ül-
kelerde doğum ağırlığı 1500 gr’ın üzerinde ya 
da gebelik haftası daha ileri olan bebeklerde 
de PR gelişmesinin en önemli nedeni bu be-
beklerde küvöz içi uygulanan kontrolsüz oksi-
jen tedavisi olabilir. Daha önceki yıllarda üni-
temizde yapılmış bir çalışmada küvöz içi ser-
best oksijen uygulamasının bebeklerde solu-
nan oksijen konsantrasyonunu PR oluşturacak 
şekilde etkileyebileceğini göstermişti.33 Küvöz 
içine dakikada dört litre olarak uygulanan ser-
best oksijen bebeğin soluduğu ortamda %40’ın 
üzerinde oksijen içeriği sağlamakta ve bu de-
ğer halen PR oluşumu açısından risk olarak 
kabul edilmektedir. Aynı şekilde PR’nin görece 
matür bebeklerde beklenenden yüksek görül-
mesinin nedeni yine gelişmekte olan ülkelerde 
oksijen satürasyonunun kısıtlı teknolojik ola-
naklar nedeniyle yeterli monitörize edileme-
mesi olabilir. Ölçülen yüksek değerlerin (ok-

sijen satürasyonu %95-100) uzun süre o şe-
kilde kalması da yine PR gelişiminde etkendir. 
PR gelişiminde kandaki oksijen düzeyinin öne-
mi yıllardan beri vurgulanmaktadır. Prematüre 
bebekte fetal hemoglobin yüksekliği nedeniyle 
nabız-oksimetre ile ölçülen oksijen satürasyo-
nu %85-90’in üzerine çıktıktan sonra kanda-
ki oksijen konsantrasyonu çok kesin bilineme-
mektedir. Örneğin nabız-oksimetre ile oksijen 
satürasyonu %95 olan bir prematürede PaO2 
100-400 mmHg arasında herhangi bir değer-
de olabilir. Bu nedenle literatürde prematüre 
bebeklerde oksijen satürasyonunun %90’ların 
altında arasında tutulmasının prematüre reti-
nopatisi açısından koruyucu olabileceği belir-
tilmektedir.34,35 

Son yıllarda prematüre retinopatisi etiyopato-
genezinde hayatın erken dönemindeki IGF-1 
eksikliği de vurgulanmaktadır. Bu nedenle ye-
nidoğan yoğun bakım ünitelerinin henüz geliş-
tiği ve erken beslenmenin prematüre bakımın-
daki rolünün göz ardı edilmesinin daha olası 
olduğu gelişmekte olan ülkelerde IGF-1 eksik-
liğinin daha belirgin olması ve prematüre reti-
nopatisi sıklığının fazla olmasında rol oynuyor 
olması mümkündür. Yenidoğan ünitesinde ya-
tan prematüre bebeklerde baş çevresi büyü-
mesi ile prematüre retinopatisi gelişimi arasın-
da ters bir ilişki olduğu gösterilmiş ve bu du-
rumun yine IGF-1 yetersizliği açıklanabileceği 
belirtilmiştir.36

Prematüre retinopatisinin önlenmesi kadar iz-
lemi ve gereken dönemde uygun cerrahi teda-
vinin yapılması da önemlidir. Amerikan Oftal-
moloji Akademisi, Amerikan Pediatri Akade-
misi ve Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve Şa-
şılık Birliği’nin yayınladığı son bildiride doğum 
ağırlığı 1500 gr’ın altında veya gebelik hafta-
sı 32 haftadan küçük olan tüm yenidoğanla-
rın prematüre retinopatisi açısından taranma-
sı önerilmektedir.1 Doğum ağırlığı 1500-2000 
gr arasında veya 32 haftadan büyük olan an-
cak klinik durumu stabil olmayan, solunum 
ve dolaşım desteği alan yüksek riskli yenido-
ğanların da taranması da önerilmektedir. Ta-
rama programına doğumdan sonraki 4-6. haf-
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tada veya postkonsepsiyonel 31-33. haftada 
hangisi daha geçse başlanmalıdır. Aktif pre-
matüre retinopatisi yoksa tüm bölgelerde reti-
na damarlanması tamamlanana kadar bebek 
iki-üç haftada bir izlenmelidir. Aktif prematü-
re retinopatisi saptanırsa eşik hastalığa ilerle-
me gösterip göstermediği haftalık muayene ile 
izlenir. Bulgulara göre gerekirse birkaç günde 
bir  muayeneler tekrarlanır. Hastalığın evresi-
ne göre acilen tedavi uygulanması gerekebilir. 

Ünitemize dış merkezlerden gönderilmiş olan 
ve retina dekolmanı tanısı alan olgulardan üç 
bebeğin girişim yapılamayacak durumda ol-
ması,  bir bebeğe vitrektomi, bir bebeğe intra-
vitreal VEGF inhibitörü olan bevacizumab uy-
gulaması  ve beş bebeğe silikon yapılmasının 
nedeni bu bebeklerin  sevk edildiklerinde  cer-
rahi tedaviden yararlanamayacak kadar ile-
ri evre prematüre retinopatisi olmalarıdır. Pre-
matüre retinopatisi açısından risk altında olan 
bebeklerin yenidoğan yoğun bakım ünitesin-
deki izlemleri sırasında prematüre retinopati-
si taramaları ihmal edilmemeli ve aileye tabur-
culuktan sonraki izlemin de önemli olduğu çok 
iyi anlatılmalıdır. Çoğu zaman taburculuk son-
rası oftalmoloğa yönlendirilmiş olan bebekler 
ne yazık ki ailenin konuyu yeterince iyi anla-
yamamış olmasından ötürü başvuruda gecik-
mekte ve tedavi şansını yitirmektedirler.

Ülkemizde de prematüre retinopatisi ile ilgili 
olarak prospektif ve çok merkezli çalışmala-
ra ihtiyaç vardır. Gelişmekte olan veya az ge-
lişmiş ülkelerde daha büyük doğum ağırlıklı ve 
daha matür bebeklerde prematüre retinopatisi 
geliştiği göz önüne alınırsa, ülkemiz için ken-
dine özgü bir tarama programı oluşturulması 
gerekebilir.

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinden tabur-
cu olmadan önce prematüre retinopatisi açı-
sından riskli bebekler en az bir kez oftalmo-
loğa danışılmalıdır. Düşük doğum ağırlıklı be-
beklerin izleminde prematüre retinopatisi ta-
ramalarının ve oftalmolog  desteğinin gerek-
liliği göz ardı edilmemelidir.Yenidoğan sağlığı 
ile ilgilenenlerin bu konuyla ilgili olarak daha 

fazla bilgi alışverişi yapmaları, belki de ulusal 
veri-tabanı oluşturulması prematüre retinopa-
tisi gelişiminin azaltılmasında neler yapılabile-
ceğinin tartışılması yararlı olabilir.
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Yaşam Hakkı ve Yaşam Sınırında Olanlar İçin
Etik İlkeler
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Tıp bilimi temelde insanı birey olarak ele almak-
ta ve onun haklarının öncelikli olduğu ve otono-
misinin her türlü durumda korunmasının hukuk-
sal açıdan da ilke olarak ele alınması gerektiği-
nin bilincindedir. Tıbbî sorunların tedavisi yak-
laşımlarının önünde, insanlık ve öncelikle sağlık 
temelinde danışmanlık ve korunması için tedbir-
lerin alınması gelmelidir. 

Bireyi insan olmanın gerektiği modelinde, ruh-
sal, sosyal ve kültürel anlamda da bir toplumsal 
kişiliği olduğunun kavramı da algılanmalıdır. İn-
sanın ilk hakkının yaşamak olduğu ve bunun ilk 
canlı olarak oluşumundan başladığını kabullen-
mekle birlikte, hekimin temelde embriyo ve fe-
tusun haklarının savunucusu olduğu vurgulan-
malıdır. 

Hekimlik mesleği, bireyin özerkliği ve kendi hak-
larını belirleme çerçevesinde, tıp biliminin uygu-
lanması yanında sanatsal ve felsefe bilimleri an-
lamında da bir bütünlüğü gerekli kılmaktadır. 
Tüm diğer özellikler hukuksal esaslar yanında 
etik ilkeler boyutunda da olmalıdır. Yararlılık il-
kesi, anne ve fetus için farklı olması durumun-
da tıbbi yaklaşımlar hukukun öngördüğü temel-
de, etik ilkeler doğrultusunda aileye aydınlatma 
ve onamı oluşturmalı ve aileden talep gelmesini 
sağlamalı ve gerektiğinde hukuksal yola başvu-
rulma olanağını da seçenek olarak sunmalıdır. 
Perinatoloji konseyi yapısındaki bir kurul tarafın-
dan oluşturulan önerilerin müdavi hekime sunul-
ması temel benimsenen usul olması beklenir. 

Etik, değer kavramında olanları, bir ahlak felsefe-
si kapsamında irdeleyerek, “doğru nedir” ve “ne 
yapmalıyım” sorularını sorgulamaktadır. Doğru 
eylemin ölçüsü yarardır. Eylem ne kadar çok kişi 

için yarar ortaya koyuyorsa, tıbbi karar, anne ve 
fetusun yararlarının bütünleşmesi onu doğru ey-
lem olarak ifade etmek olasıdır.“Neyi istemeli-
yim?” sorusunun yanıtı “en yüksek iyiyi istemeli-
sin” olsa bile en yüksek iyinin tanımı konusunda 
bir birlik olmadığı görülecektir. Çözümlerin yargı-
sal anlamda yalın ele alınmamalı, bireye danış-
manlık, yol gösterici ve ilkeleşmeye yönelik yak-
laşımlarda bulunmak gerekmektedir. 

Felsefe biliminden temel alan ve onun bir alt dalı 
olan etik bilim dalı, hukuksal gerekçelendirme-
nin ötesinde, bilimsel sorgulamayı gerekli kıl-
makta ve kalıplara dayalı olmayıp, çeşitli yol 
gösterici ilkeleşme temelli yaklaşımını öngör-
mektedir. Etik, insanın yaşamının en değerli ol-
duğu varsayımı ile yaşam kalitesine de özel bir 
önem taşır. İnsanın bireysel ve toplumsal ilişkile-
rinin nasıl yönlendirilmesi gerektiğini, iyi ve kötü 
söz veya davranışı belirleyecek ölçütlerin neler 
olabileceğini inceleyen bilim dalıdır.

İnsanın yapısının bir tutum ve davranışları ile 
bir kişilik oluşturduğu ve bunun tek ve yalın bir 
özerk yapıda olduğu ve bir örneğinin olmama-
sı yanında, en yüce varlığının da yaşam hakkı, 
hürriyeti ve güvenliği üzerinde olduğu bilincinde 
olarak, yaşam hakkı ve yaşam sınırında olma 
kavramı üzerinde durulmalıdır. 

İnsanı insan yapan unsurun, aklı ve bu temel-
deki kişiliğinin ortaya konulduğu tutum ve dav-
ranışlar olduğu dikkate alınarak, tüm bu işlevler 
için, etkin ve doğru bir yaşamsal işlevin gerek-
li olduğu ortadadır. İnsanın gelişimi bir süreç ol-
ması yanında, kültürel, hukuk ve ahlak felsefe-
sinin (etik) eğitim ve deneyimlerinin gelişimde 
katkısı önemsenmelidir. Bu temelde yaşam hak-
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kının sadece sağlıklı olma kavramı olmadığı, in-
sanlık kavramı içinde ele alınmasını gerekli kılar. 

Tıbbi zorunluluklar dışında, kişinin vücut bütün-
lüğüne dokunulamaz; rızası olmadan bireyle-
re tıbbi gerekçelerle olsa da yaklaşımlar yapıla-
maz. Yaklaşımların aydınlatmadan sonra alına-
cak rızası/onam/talebi ile uygulanabileceği hu-
kuksal yaklaşım içinde gerekli görülmektedir. 

Etik ilkelerin oluşturulmasının amacı, ilkeleş-
menin bir kural ve kalıp olmasının ötesinde ol-
duğunu vurgulamaktır. Felsefede bütün ne-
denler zincirinin zorunlu başlangıcı, Eski Yu-
nan düşüncelerinin “arkhe” (başlangıç, ilk) te-
rimi ile dile getirdiği bir kavramdır. Britannica 
Ansiklopedisi’ndeki sözlük anlamı olarak “ilke”;  
“ilk madde, öğe, temel fikir, temel bilgi, her tür-
lü münakaşanın dışında sayılan öncül davranış 
kuralı” olarak tanımlanabildiği gibi, bilgi etkinli-
ğini de olanaklı kılar.

Temel kavramlar  

Etik ilkeler temelde “İnsan Hakları” ilkeleri altın-
da yapılandırılırlar ve etik felsefesi görüşü altında, 
tıp bilimi açısından “doğru nedir” ve “ne yapmalı-
yım” sorularına özgün koşullarda veya olgu/has-
taya durumsal olarak cevap bulmaya çalışmak-
tır. “Hastalığı değil, hastayı tedavi et” prensibi em-
pati/duygudaşlık yaklaşımı hedeflenmelidir.

İnsan Hakları Bildirgesi ve Avrupa Sözleşme-
si temelinde; her bireyin “yaşam hakkı vardır”, 
“özerklik ve bireysel güvenliği”, “yaşamsal de-
ğeri”, “bedensel ve ruhsal bütünlüğünün korun-
ma ve gözetilme hakkı” ile “hiçbir kişi ve kuru-
lun yaşamı sonlandırma hakkı yoktur” kavram-
ları temel alınmalıdır. Fetusun kendi yaşam hak-
kı ve kişilik hakkı üzerinde tercihi olmadığı dik-
kate alındığında, hekimlerin doğmamışın hakla-
rını korumak konusunda daha özenli davranma-
ları gerekmektedir. 

Yaşam hakkı ölçüme dayandırılamaz, yaşam bir 
erdem değeridir. İnsanın özerkliği ve otonomi 
her birey için “erdemli olarak eşit ve özerk olarak 
yaşamaktır”. Bireyin hakkı ve otonomisi, kendi 
kendini yönetme özerkliği ilk planda ele alınma-
lıdır. Yaşam kutsal bir erdemdir ve hepimiz ya-
şama ve aynı zamanda ölüme de saygı göster-
meliyiz. Ekonomi ve yaşam hakkı arasında bir 
ilişki ve değerlendirme kurulmamalıdır. 

Yaklaşımlar/değerlendirmeler, bilimsel ve hatta 
hukuksal uygulamalarda temel gerekçelendirme 
kaynağı; tıbbi kanıta dayalı veriler ile sosyal, eko-
nomik ve kültürel bakış altında, “İnsan Hakları Bil-
dirgesindeki Temeller” altında tanımlanan esasla-
ra dayandırılmalıdır. Soyut kavramlar felsefe bili-
minde dikkate alınabilirken, bilimsel ve yasal du-
rumlarda somut olması gerekir. Kurumsal yapı-
lanmada, adalet yasal olarak buna dayanmalı ve 
bireysel haklar, Avrupa İnsan Hakları Mahkemesi 
doğrultusunda oluşturulmalıdır. Kanunî kural ola-
rak “birey hakları” ve “yasal hakların başvurusu 
için, bu hakların ihlali resmi nitelikte görev yapan 
kurum ve kurulların olması ile müracaat hakkı” 
kabul edilmekte ve bu iki durum başlıca ihlal ne-
deni olarak değerlendirilmektedir. 

Tıbbi ve etik yapılanmadaki kurullar ve yasal ya-
pılar/mahkemeler, hakların dengelenmesini, her 
bir durum veya olgu için ele almaktadırlar. 

Koşut ve koşullar

“Koşul” beklenen kesin olmayan bir davranıştır. 
“Kişilik” “fertilizasyonun/konsepsiyonun oluş-
ması ile başlar. Hakların oluşum kapasitesi “ko-
şullara” bağlıdır. Konsepsiyonda yaşama hakkı 
kapasitesi bulunmaktadır. “Yaşayabilir olma du-
rumu” kişilik oluşumu için gerekli değildir. Canlı 
doğmak bir koşul durumu olup, kişilik oluşumu-
dur. Kayıp/gebelikte yaşamın sonlanması/ölüm 
“bir beklenen koşul/beklenti dışı olup”, “gerçek-
leşmiş bir ölüm (ex post facto) durumudur”. 

Doğmamışın yasal miras hakkı olasılığı vardır, 
ölü doğumda bu hak bulunmaz. Mahkeme prob-
lemler için yasal bakıcı, avukat veya miras yö-
netici (nondumconcepti) atar. 

Anne ve bebeğin hakları karşılıklı etiksel yakla-
şım/ilke olan yararlılık çerçevesinde dengelen-
melidir. Annenin gebeliğin sonlanması/tahliye 
kararı ile fetusun yaşam hakkı yasal açıdan da 
dikkate alınarak koşutluk olgusu değer ve hak-
lar kapsamı altında korunmalıdır. Babanın baba-
lık hakkı olarak sorumluluğu hukuksal bağı ol-
ması veya olmamasına göre paylaşmaktadır. 

Koşullar şu şekilde sınıflandırılabilir: (1) Olası 
Sorunlu Koşul (kanıta dayalı yaşam değerlendi-
rilmesi gereken durum): örneğin doğmamış be-
bek veya ölü doğum olasılığı varlığında olan be-
bek; (2) Sorunlu Koşul (devam eden sorunların 
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Tablo I. Şener-Akşit Algoritması: perinatal çelişkide etik değerlendirmeler.*

*Dokuzuncu Dünya Perinatoloji Kongresi, Berlin 2010’da bildiri olarak sunulmuştur.

Çelişki Olasılıklar Eylem Etik Denge Notlar

Yok

Tüm menfaatler aynı yöndedir

Uygula Var Aynı yönde, olumlu

Var

Anne/kadın hakları ön plandadır

Fetus yararına 
karşı olası 

uygulama yapılır

Anne tercihi 
ve yararı ile 
tıbbi karar 

aynı yöndedir

Annenin otonomisi 
dikkate alınmaktadır

Var

Anne/kadın tercihi çelişmektedir

Annenin seçimine 
karşı yararlılık 
ilkesi ile olası 

davranış

Anne ve 
fetus yararı 

çelişmektedir, 
tıbbi gerekçe 

ön planda 
olmalıdır

Anne tercihine göre etik 
çelişki vardır. 

Tıbbi karar gerekirse 
mahkeme kararı 

çıkarabilir

Var

Tıbbi gereksinimler uygulamayı etkilemektedir

Tercihlere karşın 
uygulama için 

mahkeme kararı 
gereklidir

Anne tercihi 
anne zararına 
olmamalıdır

Anne yararına göre anne 
ve fetus tercihleri aksi 
yönde oluşmaktadır. 

Tıbbi karar öne 
çıkmaktadır. 

Tıbbi karar kurul 
tarafından yeniden 

irdelenmesini gerekli 
kılabilir.

Var

Örneğin fetus anomalisinin durumu tıbbi yönü etkilemektedir

Gebelik bakımı 
dikkatlice 

izlenmeli ve karar 
klinik verilere 
göre yeniden 

değerlendirilmelidir

Annenin yararı 
ile otonomisi 

dikkate 
alınmalıdır

Anne tercihi ve yararı 
tıbbi karar yönündedir

Var

Annenin tercihi tıbbi öneriye ters olup girişimi etkilemektedir

Gebeliğin 
sonlanması için 
mahkeme kararı 

gerekebilir, örneğin 
anomali hafif ise 
gebelik devam 

ettirilebilir

Anne 
tercihi yasal 
mevzuata 

uygun 
olmalıdır, 

değilse tıbbi 
karar geçerli 

olmalıdır

Anne tercihi yarar 
ve tıbbi kararla 

çelişmektedir. Gebeliğin 
izlemi ile fetus 
izlenmelidir.

Var

Gebelikteki izleme göre tıbbi yaklaşım değişebilmektedir

Anne kararı 
net olmaması 
durumunda, 

gebeliğin takibi 
gerekir, tahliye için 

mahkeme kararı 
istenebilir

Fetus 
anomalisi 

karar verdirici 
olabilir. Eğer 
anne yaşamı 

riskli ise 
tıbbi girişim 
zorunluluk 

taşır

Anne tercihi yarar ile 
çelişebilmektedir ve 

gebelik izlemi gereklidir. 

Fetus/
hasta

Fetus
Hakları

Anne
Hakları

Tıbbi
Karar

Fetus
Hakları

Anne
Hakları

Tıbbi
Karar

Fetus/
hasta

Fetus/
hasta

Anne
Hakları

Fetus
Hakları

Tıbbi
Karar

Tıbbi
Karar

Fetus/
hasta

Fetus
Hakları

Anne
Hakları

Tıbbi
Karar

Fetus
Hakları

Anne
Hakları

Fetus/
hasta

Tıbbi
Karar

Fetus
Hakları

Anne
Hakları

Fetus/hasta

Tıbbi
KararFetus Hakları

Anne
Hakları

Fetus/hasta
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kararlı varlığı olan durum): örneğin sorunlu do-
ğum veya yaşam sınırındaki bebek; (3) Sağlık-
lı Koşul (tatminkâr, beklenen): örneğin sağlıklı 
doğan bebek.

Koşula bağlı olan yaşam kapasitesi

Hakların ölçütü/kullanılabilirliği anne ve fetusun 
koşullarına bağlıdır;

Hücresel evre: Fertilizasyon/konsepsiyon önce-
si tüm tıbbi girişimler ve uygulamalar Strasburg 
ve Oviedo Bildirgesi’ne dayanılarak yapılmalıdır. 
Bazı hukuksal yaklaşımlar bu evreleri farklı ola-
rak algılamaktadır. Embriyon haftası veya ferti-
lizasyondan için geçen süre dikkate alındığında, 
iki haftalık süre yasal tahliye haftasına eklenebilir. 

Embriyon evresi (onuncu gebelik haftasına kadar 
olan süre): Hakkın koşulu, temelde anne (baba-
nın onayı ile) hakkı, kadının tüm vücut bütünlü-
ğünün bir kısmı olarak hakkı olarak değerlendiril-
mektedir. Anne isteği dikkate alınmalıdır. Tahliye 
işlemi annenin aydınlatma ve onamı ile tıbbi bir 
gerekçe olarak veya olmadan yapılabilmektedir.

Fetus evresi: Olası sorunlu koşul, sorunlu koşul ve 
sağlıklı koşullara göre irdelenmelidir. Bu durumu 
esas olarak organ sistemin olgunlaşması yönlen-
dirmektedir: (1) Yaşam sınırındaki dönem (akci-
ğerlerin yalancı-glandüler dönemi): Doğmamışın 
fiziksel ve etik bütünlük hakkı vardır. (2) Kişilik 
hakları (hakların kapasitesi): Haklar tıbbi ve ya-
sal olarak korunan değerler ve durumlar altında, 
anne ve bebek hakları ve bilimsel esaslar altında 
dengelenmelidir: (a) Akciğerlerin kanaliküler dö-
nemi: Yaşama sınırında olanlarda, yaşam hakkı 
şansı verilebilir, fizyolojik destek yapılması, yarar-
sız/anlamsız tedavi ile “hasarlı yaşam, hasarlı do-
ğum” olasılığından kaçınılmalıdır, (b) Akciğerle-
rin sakküler dönemi: Tıbbî yaklaşımlar en üst dü-
zeyde sağlık bakımı ve tedavi gereklidir. Yarasız/
anlamsız tedaviden kaçınılmalıdır. (3) Akciğerle-
rin alveoler döneminde (yaşam için tam beklen-
ti): Kişilik hakları ile kesin haklar dikkate alına-
rak tıbbi açıdan yaklaşımlar memnuniyet verici 
olması beklenmektedir.

 

Koşullarda hakların dengelenmesi

Kişilik Hakları: Doğmamış çocuğun kişilik hak-
kı vardır. Neonatoloji uzmanı, eğer mahkeme-
lerce yasal bakıcı veya avukat tayin edilmedi-

ği durumda, doğmamışın avukatı gibi rol üst-
lenir. Medeni haklardan ilk dönemden itibaren 
hak kazanan bebek, canlı doğması ile miras gibi 
bazı kişilik haklarına sahip olabilmektedir. Tah-
liye kararının verilmesi, bir bireyin temel kişilik 
hakkı olan “Yaşam Hakkı”nın alınması anlamın-
dadır ve hukuksal olarak değerlendirilmesini ge-
rekli kılar. Her bir gebenin, gebeliğinde perinato-
loji bilimin öngördüğü sağlık yaklaşımlarının ya-
pılması temel hakkı olmalıdır. Eziyet ve işkence-
nin insanlık suçu olduğu gerçeği dikkate alına-
rak, tıbbi yaklaşımlar bu aşamaya ulaşmaması-
na özen gösterilmelidir. Anlamsız/yarasız teda-
viden kaçınılmalıdır. Yaşam sınırında olan veya 
ağır sekeli olan bebeklerde “Yaşam Hakkı” çer-
çevesinde, tedavi kapsamında olmayan, fizyolo-
jik destek sağlanarak “rahat bakım” temelinde 
yaklaşım yapılabilir. 

Otonomi: Annenin kendi vücut bütünlüğü ko-
nusunda kişilik hakkı ve otonomisi vardır ve bu 
hakkı embriyo döneminde kullanabilir (ilk 10 
hafta) iken, fetus üzerinde kullanamaz. 

Aydınlatılmış Onam: Aydınlatılmış onam hasta 
hakları hukuksal çerçeve içinde, tercihan üçün-
cü bağımsız kişiler (perinatoloji konseyi) tarafın-
dan oluşturulmalı, annenin kararı ve talebinin, 
kendi otonomisinin bir bulgusu olarak alınması 
gereklidir. 

Tahliye: Sağlıklı yaşama karşın gebeliğin son-
lanması konusunda, yasal korunan değerler ve 
ilgilerin dengelenmesi, tıbbi değerlendirmeler al-
tında anne ve bebek açısından olmalıdır. Türk 
Ceza Kanunu’nda 20 gebelik haftasından sonra 
(tıbbi açıdan iki hafta fertilizasyon eklenmesi ile 
Dünya Sağlık Örgütü’nün belirttiği gibi 22 hafta 
olarak yorumlanabilir) annenin yaşamını tehdit 
eden durumlar dışında, cinsel taciz durumu be-
lirtilerek, fetusun yaşam hakkı olmaktadır.

Yargı Kararı: Hekim veya tıp mensupları öneri-
lerde bulunmaktadır, buna göre talep hastadan 
gelmelidir. Bilgilendirilmiş onam üçüncü kişi-
lerce etik işlevli perinatoloji kurulu veya komi-
tesi tarafından, müdavi hekim katkısı ile oluştu-
rulmalıdır. Eğer zorunlu veya hayati tehdit eden 
bir durum varsa ve annenin talebi yok ise, yasal 
veya mahkeme önerisi/kararı alınmalıdır. Zorla-
yıcı girişimler yasal yaklaşımı gerekli kılar. 

Prima Fascia: Annenin yaşamı tehdit eden du-
rumları öncelikli olup, fetus anne olmadan yaşa-
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mayacağından, yaşam öncesinde fetus feda edi-
lebilir (yaşam sonlanma kararı), bu durum an-
cak yarar unsuru olması ve tıbbi kanıta dayalı 
durumların varlığında geçerlidir. 

Çelişkiler

Tıp biliminde en önemli çelişkiler anneye karşı 
fetus/bebek hakları oluşturmaktadır. Bunlar için 
kesin ve stressiz bir çözüm yoktur. Bir cevap bul-
mak kolay olmayıp, tıbbi girişimleri bile seçmek 
oldukça zordur. Bu nedenle bu sorumluluk bir 
ekip tarafından paylaşılmalıdır. Bu kurul, bu ol-
guyu/durumu tıbbi ve etik olarak yasal mevzuat 
temelinde tıbbi yaklaşımlarda ve aydınlatma ile 
onamda da görüş/öneri oluşturmalıdır. Sorumlu-
luk müdavi hekimde olduğu unutulmamalıdır.

Etik çelişkilerde başlıca sorgulanan sorular; (A) 
En yüksek iyi nedir? (B) Doğru eylem nedir? (C) 
İstenç özgürlüğüdür. Bazı çelişkiler aşağıda su-
nulmaktadır: “A” görüşe karşı “B” görüş öneri 
sürülebilir. Tablo I’de çelişkiler grafiksel olarak 
özetlenmektedir ve Şekil 1’de etik denge sunul-
maktadır. 

Otonomi: (A) Her anne kendi kararını kendisi 
vermelidir. (B) Eğer anne kararı hekimin kararı 
ile çelişiyorsa ne yapmalıdır? Eğer annenin ka-
rarı yasal/erdemlilik/ahlak-etik açıdan yasakla-
nıyorsa, hekim bu sorunu nasıl çözmelidir?

Yararcılık: (A) Kişi kendisi için en iyisi olanı se-
çebilir. (B) Eğer bu yaklaşım kendi canına kıy-
ma/zarar verme veya intihar yaklaşımı şeklin-
de ise ve anne fetusun yaşamını veya kendi ya-
şamını dikkate almıyorsa ne yapmalıdır? Temel 
yaklaşım birçok durumda yararlı olunamamak-

ta, eylem zarar vermeme, “primum non noce-
ra” olmalıdır. 

Gizlilik: (A) Tüm işlemler ve kararlar büyük giz-
lilik ve güven içinde olmalıdır. (B) Eylemler ara-
sında çatışmalar olduğunda gizlilik oluşabilir mi?

Sadakat: (A) Hekim tüm bilgileri anneye verme-
lidir, aydınlatma ve onam zorunluluktur. (B) Ge-
niş değerlendirmelerde bile hekim tüm anoma-
lileri tam ve doğru olarak tanımlayabilir mi? He-
kim sadece tahmin edebilir, tam kesinleştireme-
yebilir. Hekim açıklayabilir, fakat anne anlayabi-
lir veya algılayabilir mi? 

Anlamsız Yaklaşımlar: (A) Anlamsız tedavi yak-
laşımlarında talep olması durumunda; tahliye, 
hatta ötenazi, canlandırma yapmama talebi ka-
bul edilebilecek midir? (B) Yasal olarak etik ku-
rul kararı olsa bile, isteğe bağlı olarak birisinin 
yaşamı sonlanması veya sonlanmaya terk edil-
mesi, olabilir mi? Bazı ülkelerde, ülkemizde ol-
duğu gibi, tüm bu yaklaşımlar yasa dışıdır. 

Aydınlatılmış Onam:  (A) Bir bireye herhangi bir 
işlem yapılabilmesi için, gerçek ve doğru bilgi ile 
aydınlatma yapıldıktan sonra, talebi/onamı alın-
malıdır. Seçimin olmadığı yerde ahlaktan da söz 
edilemeyeceği açıktır.

Aydınlatma: (A) (a) sağlık durumu, (b) uygula-
nacak tıbbi işlemler, (c) Faydaları ve muhtemel 
sakıncaları, (d) Alternatif tıbbi müdahale yön-
temleri, (e) koşulların/hastalığın seyri ve netice-
leri, (f) kabul edilmemesi halinde ortaya çıkabi-
lecek muhtemel sonuçları. (B) Eğer hasta/anne 
önerileri kabul etmez ise ne yapılacaktır? Eğer 
acil durum ise, bu işlemi yapabilirsiniz, ama na-
sıl yapabileceksiniz? Plasenta previa olgularında 
olduğu gibi mahkemeye götürmeniz gerekir mi? 

Adalet: (A) bireysel özerklik/haklar temelin-
de, genel kamu vicdanını dikkate alarak, yasal 
uygulamalar, kültürel gelenekler, sosyal veya 
etik temel ilkeler, tıbbi bakış açısı altında adaleti 
oluşturabilir. Yasa tek başına adalet olgusu için 
yeterli olmamaktadır. Haklar ve talepler arasın-
da yasal ilişki ve gerekçelendirme olmalı ve ya-
salara dayandırma yapılmalıdır. (B) Eğer tümü 
veya bir kısmında bireysel özerklik/kişilik ara-
sında çelişki olursa sonuç/karar ne olmalıdır? 
Eğer haklar söz konusu olursa, anne veya bebe-
ğin hakkı üstün olmalıdır? Adalet açısından etik 
hakların dengelenmesi gereklidir.

Şekil 1. Etiksel dengeleme, anne ve fetus 
haklarının yararlılığının dengelenmesinde denge 
noktasıdır. 

primum non nocera, yararlılık, adalet/hukuka uygunluk, 
otonomi, özerklik, güven, sadakat

Anne Hakları ve 
yararı

Fetüs/doğmamışın
Hakları ve yararı

Etik
Denge

Hekimin
Tıbbi
Kararı
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