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İNTRAUTERİN ÖLÜ DOĞUM OLGULARINDA 
ÖNLENEBİLİR RİSK FAKTÖRLERİNİN BELİRLENMESİ 

Determination of Risk Factors in Stillbirths

1İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği, İzmir

ÖZET
Amaç: Hastanemize başvuran 24 hafta ve üzeri gebeliklerden ölü doğum sıklığını, etyolojisini, yönetimini, 
oluşabilecek komplikasyonları ve tedavilerini araştırıp, riskli gebelikleri saptamak.
Gereç ve Yöntemler: İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde 
2010-2013 yılları arasında gerçekleşen toplam 43.042 doğumdan 514 ölü doğum olgusu retrospektif ola-
rak incelendi. Anne yaşı, paritesi, ultrasona göre gebelik haftası, maternal sistemik hastalıkları, yenidoğan 
ağırlıkları ve cinsiyetleri, amniyotik sıvı volümleri, doğum şekilleri, sezaryen endikasyonları, postoperatif 
komplikasyonları, fetal anomalileri değerlendirildi. 
Bulgular: Çalışmamızda ölü doğum oranı % 1.2 olarak bulunmuş ve ölü doğum etyolojisinde ilk sırayı 
izah edilemeyen olgular almıştır. Ölü doğum etyolojisinde ikinci sıklıkta preeklampsiye, üçüncü sıklıkta ise 
dekolman plesentaya rastlanmıştır. Çalışmamızda ölü bebeklerin kilo ortalamaları 1695 gr bulunmuş, or-
talama gebelik haftası 32 hafta olarak değerlendirilmiştir. Ölü doğan bebeklerdeki malformasyonlar içinde 
en sık saptanan serebrospinal anomalilerdir. Fetal otopsi tanılarının dağılımlarına bakıldığında ilk sırayı 
%45 oranı ile doğumsal anomaliler almış olup, doğumsal anomalilerin %15’inin serebrospinal anomaliler 
olduğu saptanmıştır. 
Sonuç: Çalışmamızda ölü doğumların en sık nedeni etyolojisi belirlenemeyen olgular olmuştur. Bu çalış-
manın sonuçları özellikle antenatal bakımı içeren primer önleyici sağlık programlarına yönelmeye katkı 
yapabilir. Birincil ve ikincil merkezlerde antenatal bakım hizmetlerinin arttırılması, yüksek riskli gebelikle-
rin daha erken gebelik haftalarında belirlenmesi ve gerekli tıbbi önlemlerin alınması ile ölü doğum oranını 
azaltabilir.
Anahtar kelimeler: Ölü doğum; Prenatal bakım; Otopsi

ABSTRACT
Objective: To investigate the incidence, etiology, treatment types and complications during the manage-
ment of stillbirth born to mother over 24 weeks of gestational age. 
Materials and Methods: Five hundred and fourteen stillbirths out of 43,042 delivery were reviewed ret-
rospectively between 2010 and 2013 in Tepecik Research and Training Hospital, Izmir. Age and parity 
of mother, gestational week of fetus detected under ultrasonography, maternal systemic disease, fetal 
weight and gender, the volume of amnion fluid, type of delivery, postoperative complications during the 
management and fetal anomalies were assessed. 
Results: Stillbirth rate was found as 1.2% and unknown etiology was detected as the most frequently seen 
reason of fetal death, followed by preeclampsia and ablatio placenta. The avarage fetal weight was 1695 
gr and the average delivery week was 32 weeks of gestational age. The most common malformation was 
cerebrospinal malformations. When we investigated the classification of the diagnosis of fetal autopsy; 
fetal malformations took the first place (45%) and central nervous system malformations constituded 
15% of them. 
Conclusion: We found that the most common reason of stillbirth was unknown factors. The results of this 
study may contribute to targeting primary protective health program, including especially antenatal care. 
Stillbirth rates may be diminished by increasing antenatal care in primary and secondary health services, 
determining high risk pregnancies in early gestational weeks, and taking necessary medical measures.
Key words: Stillbirth; Prenatal care; Autopsy
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GİRİŞ

Ölü doğum oranı yaklaşık binde 5 olarak belirtilmekte-
dir (1). Bu oran ve sebepleri ülkelere ve hatta ülkelerin 
değişlik bölgelerine göre farklılıklar gösterebilmektedir. 
Ölü doğum oranları gelişmiş ülkelerde % 0.2, gelişmek-
te olan ülkelerde % 0.7, Güney Afrika ve Asya’nın bazı 
ülkelerinde % 2 olarak gösterilmiştir (1). Perinatal mor-
talite son dekatlarda giderek düşmektedir. Ancak fetal 
ölüm, neonatal ölüm kadar hızlı azalmamaktadır. Özel-
likle gelişmekte olan ülkelerde halen intrauterin fetal 
ölümün perinatal mortaliteye önemli katkısı bulunmak-
tadır. Sifiliz, rh izoimmunizasyonu, preeklampsi, diyabet 
gibi fetal ölüm nedenleri antenatal bakım ve tedavi sa-
yesinde giderek daha az gebeliği komplike etmektedir. 
Ancak halen intrauterin enfeksiyonlar, letal malformas-
yonlar, fetal büyüme gecikmesi ve ablasyo plasenta pek 
çok gebelikte fetal ölüme neden olmaktadır (2).
Ölü doğumların etyolojisinde yer alan nedenlerin tes-
piti artmakla birlikte intrauterin ölümlerin bir kısmında 
ölüm nedeni olabilecek bir faktör her zaman saptana-
mayabilir (3). Bütün ölü doğumların içerisindeki sebebi 
belirlenemeyen ölü doğum oranı literatürde % 12 ile
% 50 arasında değişmektedir (3).

Maternal kanda bakılan toksoplazma, rubella, sitome-
galovirüs, herpes simpleks, antinükleer antikor, antifos-
folipid antikorlar ve lupus antikoagulan gibi testler, fetal 
otopsi, plasental patolojik inceleme ve uygulanan kro-
mozom analizleri, sebebi belirlenemeyen ölü doğumla-
rın etyolojisinin aydınlatılmasında büyük rol oynamak-
tadır (4). MRI teknolojisinin yaygın kullanımıyla fetal 
ölümün bazı nedenlerini ortaya çıkabilmektedir (5).
İntrauterin ölümlerin gerçek nedenini araştırmak, ölüm 
nedeni olarak düşünülen klinik yorumun doğruluğunu 
belirlemek, konjenital anomalileri belirlemek ve sonra-
ki gebelikleri takip etmek amacı ile otopsi yaptırılma-
lıdır (6). Konjenital anomaliler intrauterin ölümlerin 
önemli bir kısmının nedenidir. Konjenital anomalilerin 
büyük çoğunluğu kromozom bozukluğuna bağlıdır veya 
bir sendromun parçasıdır. Özellikle bu olgularda otopsi 
ve kromozom çalışması ile elde edilecek olan bilgi, has-
talığın tekrarlama riskinin belirlenmesinde ve sonraki 
gebeliklerin takibinde son derece gerekli ve önemlidir 
(7).
Fetal ölümün nedenini belirlemeye çalışmak önemlidir. 
Öncelikle spesifik bir etyolojinin belirlenmesi aşikar bir 

kayba karşı oluşacak psikolojik adaptasyonu kolaylaştı-
rabilir. İkinci olarak, büyük bir üzüntünün parçası olan 
suçluluk duygusuyla başa çıkmaya yardımcı olabilir. En 
önemlisi de verilen danışmanlığın tanı konulan ölüm 
sebebine uygun olmasına ve gelecek gebeliklerde ben-
zer bir sonuç ortaya çıkmaması için terapi veya önleyici 
girişimlere olanak sağlayabilir. Antenatal bakım, uygun 
hospitalizasyon ve kimi zaman intrauterin ortamın za-
rarlı hale geldiği durumlarda zamanından önce doğum 
yaptırılarak, perinatal mortalitenin büyük bir bölümünü 
oluşturan ölü doğumların oranında düşmeler sağlana-
bilir (8).
Biz bu çalışmamızda kliniğimizdeki ölü doğumların et-
yolojisinde yer alan nedenleri ve bu faktörler arasında 
önlenebilir faktörlerin tespiti ile bu sorunun çözümüne 
katkı sağlamayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hasta-
lıkları ve Doğum Kliniğinde 2010-2013 yılları arasındaki 
4 yıllık sürede gerçekleşen toplam 43.042 doğumdan 
550 ölü doğum olgusu retrospektif olarak incelendi. 
Olgular hakkındaki tüm bilgiler bilgisayar kayıtları ve 
hasta dosyalarından elde edildi. Olguların seçilmesinde 
maternal yaşın 18-45 yaş arasında olmasına, gestasyo-
nel haftanın son adet tarihine göre ve ultrasonografik 
olarak 24 haftanın üzerinde olmasına, fetal ağırlıkların 
500 gr’dan fazla olmasına ve fetal kardiyak aktivitenin 
yokluğuna dikkat edildi. Uterin anomalisi bulunan, son-
landırma yapılan, doğum bilgisi eksik ve klinik izlemi 
yetersiz olan 36 olgu çalışma dışı bırakıldı.
  
Çalışmamızda anne yaşı, paritesi, son adet tarihine ve 
ultrasona göre gebelik haftası, ölü doğum ve doğup 
ölen çocuk sayıları, maternal sistemik hastalıkları, ye-
nidoğan ağırlıkları ve cinsiyetleri, amniyotik sıvı volüm-
leri, doğum şekilleri, sezaryen endikasyonları, postope-
ratif komplikasyonları, fetal anomalileri değerlendirildi.
Tüm olguların gebelik yaşı ve fetal kalp aktivitesi yok-
luğunun obstetrik ultrasonografiyle belirlendiği kayıt-
larda saptandı. Fetal anomalilerin doğum öncesi ult-
rasonografi ve doğum sonrası fetusun fizik muayene 
bulguları ile belirlendiği saptandı.

ÖZCAN ve ark.
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İstatistiksel Değerlendirme: Çalışmada elde edilen bul-
gular değerlendirilirken SPSS version 15 kullanıldı. Ta-
nımlayıcı istatistiksel metodlardan (Ortalama, Standart 
sapma) yararlanıldı.  

BULGULAR

Çalışmamız yaşları 18 ile 46 arasında değişmekte olan 
toplam 514 olgu üzerinde yapılmıştır. Olguların ortala-
ma yaşları 27.49±5.89 olup çalışmaya alınan hastaların 
karekteristik özellikleri Tablo 1 de verilmiştir.

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların karekteristik özel-
likleri

n=514   Ortalama±SD
Yaş   27,37±6.10
Gravida   2,46±1,63 
Parite   1,05±1,21 
Abortus   0,35±0,74 
Gestasyon Haftası  32,00±5,14
(Son adet tarihine göre ) 
Gestasyon Haftası  30,16±4,90
(Ultrasona göre) 
SD:Standart deviasyon

Olguların %2.9’inde (n=15) preeklampsi ve dekol-
man görülmüştür. Etiyoloji dağılımlarına bakıldı-
ğında; %67.7’sinde(n=348) izah edilemeyen etyo-
lojiye rastlanırken, %15.8’inde (n=81) preeklampsi, 
%7.4’ünde(n=38) dekolman plesenta, %1.8’inde (n=9) 
Rh izoimmunizasyon, %2.1’inde (n=11) diyabet ve 
%5.3’ünde (n=27) konjenital anomali görülmüştür (Tab-
lo 2). 

Tablo 2: Hastalarda ölü doğum etiyolojisinin değerlen-
dirilmesi

Etiyoloji   n=514 (%)
İzah Edilemeyen  348 67,7
Preeklampsi  81 15,8
Dekolman Plesenta 38 7,4
RH İzoimmunizasyon 9 1,8
Diyabet   11 2,1
Kojenital Anomali  27 5,3

Olgularımızda anhidroamnioz oranı (%13.4), oligohid-
roamnioz oranı (%15.2) ve polihidroamnioz oranı %4.3 
olarak saptanmıştır. Ölü doğan olan bebeklerin vajinal 
doğum oranı % 80.4 olup sezeryan ile doğum oranı 
%19.6 ’dır.  Ölü doğan olan bebeklerde baş prezentas-
yon % 82.7, makad prezentasyon % 13.2, transvers pre-
zentasyon %2.3 olarak gözlenmiştir. Otopsi istenen ölü 
doğum yapan olguların cinsiyet dağılımına bakıldığın-
da, olgularımızın %50’sinin cinsiyeti erkek, %50’sinin kız 
olarak saptanmıştır. Daha sonra hastalar postpartum 
komplikasyonlar açısından değerlendirilmiş ve posto-
peratif komplikasyon oranı %8.8 olarak saptanmıştır 
(Tablo 3).

Tablo 3: Ölü doğum sonrası postoperatif 
komplikasyonların değerlendirmeleri

   n (%)
Postoperatif  Var 50 (% 9.7)
  Yok 469 (%91,2)
Histerektomi Var 2 (%0,4)
  Yok 511 (%99,6)
Bumküretaj Var 33 (%6,4)
  Yok 481 (%93,6)
Kan transfüzyonu Var 15 (%2,9)
  Yok 499 (%97,1)

Fetal otopsi tanılarının dağılımı Tablo 4’te görülmekte-
dir. İlk sırada %52,5 oranı ile anoksi saptanmıştır. İkinci 
sırada %45 oranı ile doğumsal anomali saptanmış olup, 
enfeksiyon tanısı %2,5 lik oranı ile üçüncü sırada yer al-
mıştır. En sık oranda (%15) nöral tüp/merkezi sinir siste-
mi (MSS) anomalisi saptanmıştır. Bunu %12,5 ile kalp ve 
%10 ile böbrek anomalileri izlemiştir. Hidrops, olguların 
%7,5’unda, karın ön duvarı defektleri ise %5’inde karşı-
mıza çıkmıştır.

Tablo 4: Fetal otopsi sonuçlarının değerlendilmesi

Otopsi tanı  n=40 (%)
Doğumsal anomali 18  % 45
Enfeksiyon  1 % 2,5
Anoksi   21 %52,5

ÖZCAN ve ark.
İntrauterin Ölü Doğum 
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TARTIŞMA

Yapılan çalışmalarda ölü doğum oranı literatürde % 0.5 
olarak bulunmuştur (1). Bunun en sık nedeni yaklaşık 
% 50 oranında sebebi belirlenemeyen durumlar olarak 
saptanmıştır. Biz ise çalışmamızda ölü doğum oranını % 
1.2 olarak bulduk ve ölü doğum etyolojisinde ilk sırayı 
izah edilemeyen olgular aldı. Ölü doğum etyolojisinde 
ikinci sıklıkta preeklampsi ve üçüncü sıklıkta ise dekol-
man plesentaya rastlanıldı.

Fetal ölümden erkek fetusların daha çok etkilendiğini 
öne süren yayınlar bulunmaktadır (9,10). 2013 yılında 
yapılan bir retrospektif çalışmada 32714 ölü doğum ol-
gusu fetal cinsiyet açısından karşılaştırılmış ve gruplar 
arasında erkek fetus lehine anlamlı fark bulunmuştur 
(10). Bizim çalışmamızda ise bu fark ortaya koyulama-
mıştır. Nedeni ise bizim çalışmamızdaki vaka sayılarının 
az olması ile açıklanabilir.       
İntra uterin fetal ölüm (IUFÖ) gebelik öyküsünde yoksa 
annenin daha önceki özgeçmiş ve hayat tarzına bakmak 
gerekmektedir. Mevcut olan hipertansiyon ve diyabetin 
kontrol altına alınmasının IUFÖ riskini azalttığını belir-
ten yayınlar mevcuttur (11-12). Çalışmamızda ise ben-
zer şekilde % 3.7 olguda maternal sistemik hastalık öy-
küsü tespit edilmiştir. Bu çalışmaların ışığında maternal 
sistemik hastalık öyküsü bulunan gebelerin antenatal 
takiplerine daha fazla önem verilmesi gerektiğini dü-
şünmekteyiz. Bütün ölü doğumların içerisindeki sebe-
bi belirlenemeyen ölü doğum oranı literatürde %12 ile 
%50 arasında değişmektedir (13). Dudley ve ark. yap-
tıkları çalışmada ölü doğumların %60’lık bir kısmında 
ölüm sebebini belirleyebilirken ve ayrıntılı bir değerlen-
dirme yapıldığında olası nedeni % 76’ ya kadar ortaya 
koyulabilineceğini savunmuşlardır. Ölüm nedenlerinin 
dağılımı sırasıyla; plasental anomaliler % 23.6, fetal ya-
pısal-genetik anormallikler % 13.7, enfeksiyon, % 12.9, 
göbek kordonu anormallikleri % 10.4, hipertansif bo-
zukluklar % 9.2 olarak saptamışlardır. Yaklaşık % 24-40 
’ının açıklanamayan fetal ölümlerin oluşturduğunu or-
taya koymuşlardır (14). Bizim çalışmamızda ölü doğum 
etyolojisinde ilk sırayı izah edilemeyen olguların oranı 
% 67.7 olup literatürde belirtilen oranlardan yüksek bu-
lunmuştur. Çalışmamızın retrospektif olması, olguların 
çoğuna otopsi ve ayrıntılı değerlendirme yapılmamış 
olması, nedeni açıklanamayan fetal ölüm oranının yük-
sekliğini açıklayabilir.

Otopsi, ölüm sebebinin, zamanının, gelişim yaşının açık-
lanmasına, hastalığın kanıtlanmasına, tanı yöntemleri-
nin doğrulanmasına, tedavi yöntemlerinin etkinliği ve 
komplikasyonlarının tespitine ışık tutmaktadır (6). Yapı-
lan bir çalışmada toplam 5190 ölü doğum olgusunun, 
362 tanesine otopsi uygulanmıştır ve intrauterin fetal 
ölüm tanısı konup doğumu gerçekleştirilen olgulardan 
otopsisi yapılabilen olguların otopsi bulgularını geriye 
dönük olarak irdelenmiştir. Olguların cinsiyet dağılımla-
rı, fetal otopsi tanıları ve olgularda saptanan doğumsal 
anomalilerin dökümü yapılmıştır. Olguların %53’ünün 
cinsiyeti erkek, %43’ünün kız olup, %4’ünde ise cinsi-
yet saptaması yapılamamıştır. Fetal otopsi tanılarının 
dağılımında ilk sırayı %45 oranı ile doğumsal anomaliler 
almıştır. Bunu %27 ile anoksi, %10 ile enfeksiyon izle-
miştir. Çalışmada, doğumsal anomalilerin %19,3’ü MSS 
anomalisi olarak bulunmuş, en sık oranda (%19,3) nöral 
tüp/merkezi sinir sistemi (MSS) anomalisi saptanmıştır. 
Bunu %11,8 ile iskelet ve %10,2 ile böbrek anomalileri 
izlemiştir (15). Taşdelen ve ark. yaptıkları bir çalışma-
da ise 300 fetal otopsi tanı sonuçlarından %46 oranı ile 
anoksi ilk sırada yer almakta iken, doğumsal anomaliler 
%20 oranı ile ikinci sırada yer almıştır (16). Bizim ça-
lışmamızda 2010-2013 yılları arasında otopsisi yapılan 
40 ölü doğum olgusu incelendiğinde bunların cinsiyet 
dağılımları arasında bir farklılık bulunmamıştır. Fetal 
otopsi tanılarının dağılımlarına bakıldığında ilk sırada 
%52,5 oranı ile anoksi saptanmıştır. İkinci sırada %45 
oranı ile doğumsal anomali saptanmış olup, enfeksiyon 
tanısı %2,5 lik oranı ile üçüncü sırada yer almıştır. En 
sık oranda (%15) nöral tüp/merkezi sinir sistemi (MSS) 
anomalisi saptanmıştır. Bunu %12,5 ile kalp ve %10 ile 
böbrek anomalileri izlemiştir.
 
Bu çalışmada kontrol grubunun olmamasından dolayı 
risk faktörlerinin değerlendirilmesinde risk katsayısı be-
lirlenememiştir. Ayrıca bu çalışmada, ölü doğum oranı 
binde 12 ile tek başına ülkemizin perinatal mortalite 
hızından yüksektir. Yüksek oranımızın en önemli nedeni 
referans merkezi olmamızdan kaynaklanmaktadır. Birin-
cil ve ikincil merkezlerde antenatal bakım hizmetlerinin 
arttırılması, yüksek riskli gebeliklerin daha erken gebe-
lik haftalarında belirlenmesi ve gerekli tıbbi önlemlerin 
alınması ile ölü doğum oranını azaltabilir.
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Sonuç olarak çalışmamızda ölü doğumların en sık nede-
ni etyolojisi belirlenemeyen olgular olmuştur. Bunu ise 
sırasıyla preeklamsi ve plasenta dekolmanı izlemiştir Bu 
çalışmanın sonuçları ileride özellikle antenatal bakımı 
içeren primer önleyici sağlık programlarına yönelmeye 
katkı yapabilir. Birincil ve ikincil merkezlerde antenatal 
bakım hizmetlerinin arttırılması, yüksek riskli gebelik-
lerin daha erken gebelik haftalarında belirlenmesi ve 
gerekli tıbbi önlemlerin alınması ile ölü doğum oranını 
azaltabilir. 
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