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ÖZ

Amaç: Ölü doğum Dünya Sağlık Örgütü tarafından ölü bebeğin tamamın doğması olarak tanımlanır. Türkiye’de ölü 
doğum hızı yaklaşık 9,3/1.000 olarak saptanmıştır. Ölü doğum etiyolojisinde yer alan birçok neden tanımlanmasına 
rağmen, hâlen idiyopatik ölü doğumlar saptanmaktadır. Günümüzde maliyet etkin bir ölü doğum taraması öneri-
lememiştir. 
Yöntem: Kliniğimizde 4 yıllık dönemde gerçekleşmiş olan term ölü doğum olguları geriye dönük olarak araştırıldı. 
Ölü doğum ile sonuçlanan gebelikler ile kontrol grubundaki gebelikler annenin sosyodemografik durumu, birinci 
trimester tarama testi sonuçları açısından karşılaştırıldı. 
Bulgular: Ölü doğum ile sonuçlanan gebeliklerde anne yaşı daha yüksek saptanırken, doğum kilosu ve doğum 
haftası daha düşük idi (sırasıyla p=0,003 ve p<0,001 ve p<0,001). Maternal mültecilik durumu veya gelir durumu-
nun ölü doğum üzerine anlamlı bir etkisi saptanmadı. Birinci trimester testi belirtçelerinden olan gebelik ile ilişkili 
plazma protein- anın ölü doğum üzerine etkisi saptanmazken, serbest beta human koryonik gonadotrapinin (BhCG) 
düşük değerlerinin ölü doğum öngörüsünde yeri olabileceği saptandı (AUC 0,731 ve p=0,006). Ense saydamlığı (NT) 
da ölü doğum öngörüsünde anlamlı izlendi ancak serbest BhCG kadar etkili olmadığı saptandı.
Sonuç: Ülkemizde ölü doğum hızı gelişmiş ülkelerin neredeyse iki katıdır. Serbest BhCG, NT ve annenin demografik 
verileri sıklıkla nedenleri saptanamayan term ölü doğumların öngörülmesinde kullanılabilir. 

Anahtar kelimeler: Ölü doğum, PAPP-A, serbest Bhcg, NT, mülteci

ABSTRACT

Objective: Stillbirth is defined by the World Health Organization as the complete birth of a fetal death baby. 
Stillbirth rate in Turkey is determined approximately 9.3/1000. Although many reasons have been identified in the 
etiology of stillbirth, idiopathic stillbirths are still detected. Currently, a cost-effective stillbirth screening strategy 
has not been recommended.
Methods: Term stillbirth cases that occurred in our clinic during 4 years period were investigated retrospectively. 
Pregnancies resulting in stillbirth and control group pregnancies were compared in terms of sociodemographic 
status and first trimester screening test results.
Results: Maternal age was found to be higher in the pregnancies resulting in stillbirth, while birth weight and 
gestational age were lower (p=0.003 and p<0.001 and p<0.001, respectively). There was no significant effect of 
maternal refugee status or income status on stillbirth. Pregnancy-related plasma protein A, one of the first 
trimester test markers, was not found to have an effect on predicting stillbirth, whereas low values of free beta-
human chorionic gonadotrapine (BhCG) might have a role in predicting stillbirth (AUC 0.731 and p=0.006). Nuchal 
translucency (NT) was also found to be significant in predicting stillbirth but not as effective as free BhCG.
Conclusion: In our country, the stillbirth rate is almost twice that of developed countries. Free BhCG, NT, and 
maternal demographic data can be used to predict term stillbirths with often unknown causes.
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GİRİŞ

Ölü doğum, dünya çapında standart bir tanım olma-
sa da Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından gebelik 
haftasından bağımsız olarak ölü bebeğin tamamının 
doğması olarak tanımlanır (1). Ölü doğum oranları 
ülkelerin gelişmişlik düzeyi, ırksal farklılıklar ve gebe-
likteki takip politikalarına bağlı olarak değişiklik gös-
termektedir. Amerika’da 2000’li yılların başında 
15/1.000 oranında ölü doğum saptanırken, yakın 
zamanda yapılan İngiltere’den bir çalışmada, 24 
hafta sonrasında saptanan ölü doğumların oranının 
3-5/1.000 olduğu bildirilmiştir (2,3). Ülkemizde ise ölü 
doğum oranı 9,3/1.000 olarak açıklanmıştır (4). 

Amerikan Halk Sağlığı Kurumu tarafından ölü doğum-
lar doğum haftasında göre sınıflandırılmıştır. 
Gebeliğin 20 ila 27 inci haftaları arası ölü doğum 
olması hâlinde erken ölü doğum, 27 ile 36 hafta ara-
sında olması hâlinde geç ölü doğum ve 37 hafta son-
rasında olması hâlinde de term ölü doğum olarak 
sınıflandırılır (5). 

Ölü doğum etiyolojisinde yer alması olası birçok 
etken tanımlanmıştır. Gebelik öncesinde veya sırasın-
da olan diyabet, hipertansiyon (preeklampsi), sigara 
içiciliği, sosyoekonomik düzey gibi maternal etkenler 
ile intrauterin gelişme geriliği, plesantal disfonksi-
yonlar, infeksiyonlar gibi fetomaternal komplikasyon-
lar ve genetik ya da konjenital anomaliler gibi fetal 
nedenler ölü doğum etiyolojisinde yer almaktadır 
(3,6). Ancak, ölü doğuma neden olabilecek birçok pre-
natal ve postnatal neden açıklanmış olsa da hâlen 
sebebi bilinmeyen ölü doğumlar söz konusudur. 

Günümüzde ölü doğumun ön görülmesinde kabul 
görmüş etkili, maliyet etkin bir yöntem hâlen tanım-
lanmamıştır. Bu konuda yapılan birçok çalışma erken 
gebelik haftalarına odaklanmıştır. Etiyolojik nedenle-
rin çoğunun plasental faktörler olması nedeniyle ölü 
doğum ön görüsü için birinci trimester tarama testi 
belirteçlerinin özellikle de “gebelik ile ilişkili plazma 
protein-a” (PAPP-A) üzerinde durulmuştur (7,8). 

Biz de bu çalışmada, kliniğimizdeki ölü doğum olgu-

larını geriye dönük olarak inceleyerek maternal 
demografik verilerin ve birinci trimester tarama testi 
belirteçlerinin ölü doğum ön görüsündeki etkisini 
göstermeyi amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Kliniğimizde 2014-2017 yılları arasındaki Amerikan 
Halk Sağlığı Kurumu tarafından yapılan sınıflandırma-
ya göre, term ölü doğumlar geriye dönük olarak 
incelendi (5). Retrospektif kohort çalışması olarak 
planlanan çalışmada, ölü doğumlar çalışma grubunu 
oluştururken kontrol grubu da gebelik öncesi veya 
sırasında komplikasyonu olmayan gebeler tarafından 
oluşturuldu. Çalışma tüm yazarlar tarafından Helsinki 
Bildirgesi’ne uygun olarak yapıldı.

Çalışmaya birinci trimester tarama testi dâhil doğu-
ma kadar tüm gebelik takipleri kliniğimizde yapılmış 
olan, doğumları kliniğimizde gerçekleşmiş ve yeni 
doğan muayeneleri kliniğimiz çocuk doktorları tara-
fından yapılan, bilinen genetik veya konjenital bir 
hastalığı olmayan, preeklampsi, gestasyonel diyabet 
gibi nedenler ile gebeliği komplike olmayan, tekil 
gebeliği olan anneler dâhil edildi. Kliniğimizde gebe-
lik takipleri yapılan, ancak sonuçlarına hastane bilgi 
sistemi üzerinden ulaşılamayan, birinci trimester 
tarama testi dış merkezde yapılan, gebeliği diyabet 
ya da hipertansiyon ile komplike olan, 37 hafta önce-
sinde ölü doğum yapan veya ölü doğumu takiben 
yapılan muayene ve genetik testler sonrasında kon-
jenital sendrom saptanan veya makrozomik doğum 
kilosuna sahip olan bebekler ile ikiz gebelikler çalış-
ma dışında bırakıldı.

Çalışma için ölü doğum yapan annelerin demografik 
bilgileri hastane bilgi sistemi üzerinden taranarak 
kontrol grubu ile karşılaştırıldı. Çalışmaya dâhil edi-
len gebelerin demografik bilgilerine yaşları, tahmini 
gelir düzeyleri, vücut kitle indeksleri (VKİ) ve sığın-
macılık durumları dâhil edildi. Tahmini gelir düzeyleri 
aylık ortalama hanede yaşayan kişi başı gelir mevcut 
asgari ücretin 1/3’inden az olan ve olmayan olarak 
hesaplanırken, sığınmacılık durumu için çalışmaya 
dâhil edilen gebeler Türkiye Cumhuriyeti vatandaşı 
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olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrıldı. Vücut 
kitle indeksleri gebelik için başvurulan ilk vizitte ölçü-
len kilo kullanılarak hesaplandı. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların birinci trimester 
test belirteçlerinin ense saydamlığı (NT) hariç MoM 
değerleri karşılaştırıldı. Kliniğimizde rutin olarak 
birinci trimester tarama testi, ultrasonografi ile ölçü-
len baş popo mesafesi (CRL) 48-84 mm arasında olan 
ve bilgilendirme sonrasında testi kabul eden tüm 
gebelere yapılmaktadır. Test için gerekli olan NT ser-
tifikalı kadın hastalıkları ve doğum uzmanı veya rad-
yoloji uzmanı veya perinatoloji uzmanı tarafından; 
fetüsün nötral longitudinal pozisyonda milimetre 
cinsinden ölçülerek hesaplanmaktadır. Ultrasonografi 
ile aynı gün anneden alınan venöz kan örneğinden 
çalışılan PAPP-A ve serbest beta human koryonik 
gonadotropin (βhCG) değerleri ve ölçülen NT değeri, 
Prisca® sistemine girilerek annenin yaş, kilo ve gebe-
lik haftasına göre düzeltilmiş MoM değerleri hastane 
bilgi sistemine kaydedilmektedir. 

İstatistiki analiz
İstatistik analizler SPSS 22.0 for Windows ile yapıldı. 
Normallik testleri gebe sayısına uygun olacak şekilde 
seçildi ve p>0,05 olması hâlinde normal dağılım 
paterni kabul edildi. Normal dağılım gösteren veriler 
için indipendent sample t test uygulandı ve sonuçlar 
mean±std olarak verildi, normal dağılım gösterme-
yen veriler için Mann-Whitney U test uygulandı ve 
sonuçlar median (min,max) olarak verildi. Gruplar 
arası kategorik değişkenler için gebe sayısına uygun 
olarak ki kare ve fisher exact testi kullanıldı ve sonuç-
lar frekans ve yüzde olarak verildi. 

BULGULAR

Kliniğimizde 2014-2017 yılları arasında doğum için 
başvuran tüm gebeler incelendiğinde, 41.237 gebeye 
ulaşılmaktadır. Bu gebelerin 627’sinin ölü doğum 
yaptığı saptanmıştır ve ölü doğum oranı hesaplandı-
ğında kliniğimizdeki toplam ölü doğum oranı yaklaşık 
15/1.000 seviyesindedir. Bu yıllar arasında kliniğimiz-
de doğum yapmış ve çalışmaya dâhil edilme kriterle-
rini karşılayan 112 term ölü doğum saptanmıştır. 

Kontrol grubunu oluşturmak için 1’e 5 olacak şekilde 
bilgisayar ortamında randomizasyon yapılarak 560 
gebe çalışmaya dâhil edilmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilen gebelerin demografik bilgileri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Anne yaşı ölü doğum yapan 
gebelerde istatistiksel anlamlı yüksek saptanırken, 
doğum ağırlığı ve doğum haftası ölü doğan bebekler-
de istatistiksel anlamlı düşük saptandı (sırasıyla 
p=0,033, p<0,001 ve p<0,001). Ölü doğum yapan 
gebeler sıklıkla multipar iken, kontrol grubunda mul-
tipar gebelik oranları daha düşük saptandı (p<0,001). 
Kliniğimizde ölü doğum yapan gebelerin istatistiksel 
anlamlı oranda kontrol grubuna göre daha fazla vaji-
nal yol ile doğurduğu izlendi (p<0,001).

Tablo 1. Çalışmaya dâhil edilen gebelerin demografik bilgileri.

Anne yaşı (ortalama±std)
VKİ (ortalama±std)
Fetal cinsiyet (n,%)

Erkek
Kız

Parite (n,%)
Nullipar
Multipar

Doğum şekli (n,%)
Vajinal yol ile
sezaryen

Sığınmacılık  durumu (n,%)
Var
Yok

Annenin gelir düzeyi (n,%)
Düşük 
Yüksek

Doğum kilosu 
(ortanca, min-maks)
Doğum haftası
(ortanca, min-maks)

Çalışma grubu 
n,112

28,27±0,870
23,6±1,23

57 (%50,9)
55 (%49,1)

28 (%25)
84 (%75)

72 (%64,2)
40 (%35,8)

10 (%8,9)
102 (%91,1)

70 (%62,5)
42 (%37,5)

2945 
(1390-3988)
38 (37-42)

Kontrol grubu 
n,560

27,6±0,255
24,5±1,44

285 (%50,8)
275 (%49,2)

191 (%34,2)
369 (%65,8)

240 (%42,9)
320 (%57,1)

64 (%11,4)
496 (%88,6)

321 (%57,4)
239 (%42,6)

3290 
(2460-4000)
39 (37-42)

p değeri

0,0331

0,1261

0,9682

<0,0012

<0,0012

0,1172

0,1482

<0,0013

<0,0013

VKİ; vücut kitle indeksi, std; standart sapma, min; minumun, maks; mak-
simum, 1independent sample t test, 2ki-kare test, 3Mann-Whitney U test 

Tablo 2. Çalışmaya dâhil edilen gebelerin birinci trimester tarama testi 
sonuçları.

PAPP-A MoM
Serbest βhCG MoM
NT, mm 

Çalışma grubu 
n, 112

0,88 (0,25-3,1) 
0,92 (0,09-2,6)
1,71 (0,6-2,6)

Kontrol grubu 
n, 560

0,84 (0,03-2,8)
0,94 (0,27-3,1)
1,79 (0,55-2,8)

p değeri

0,394
0,006
0,007

MoM; multiple of the median, PAPP-A; gebelik ile ilişkili plazma protein- 
a, βhCG; beta human koryonik gonadotropin, NT; ense saydamlığı
*PAPP-A MoM değeri istatistiksel anlamlı farklılık göstermediği için ROC 
eğrisi hesabına dâhil edilmemiş ve AUC hesaplaması yapılmamıştır.

AUC

/*
0,731
0,552
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Çalışmaya dâhil edilen gebelerin PAPP-A MoM değer-
leri arasında anlamlı farklılık saptanmazken, serbest 
βhCG MoM değerleri ve NT değerleri ölü doğum gru-
bunda istatistiksel anlamlı düşük saptandı (Tablo 2) 
(sırasıyla p=0,006 ve p=0,007). Serbest βhCG MoM 
ve NT değerlerinin ölü doğum ön görüsündeki yerini 
belirlemek için Roc eğrisi uygulandı (Figür 1) ve ser-
best βhCG MoM için eğri altında kalan alan (AUC; 
0,731) ve NT için eğri altından kalan alan (AUC; 
0,552) Tablo 2’de belirtildi. 

TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ölü doğumu gebelik haf-
tasından bağımsız olarak adlandırmış olsa da birçok 
ülkede ölü doğum tanımı farklılık göstermektedir. 
Ülkemizde ise sıklıkla 20 hafta üzerinde veya 400 g 
üzerinde ölü doğan bebekler için ölü doğum tanımı 
kullanılmaktadır. 

Ölü doğuma neden olabilecek birçok gebelik öncesi 
ve sırasında ortaya çıkan komplikasyon tanımlanmış-
tır. Ancak hâlen güncel literatürde ölü doğum öngö-
rüsünde kullanılabilecek etkili bir strateji bulunma-
maktadır. Bu çalışmada, gebe kalmadan önce kadın-
ların sosyo-demografik bilgilerine ve gebelikteki 
erken dönem tahlillerine odaklanarak ölü doğumun 
ön görülmesinde katkıda bulunmak amaçlanmıştır.

Ölü doğum oranları gelişmiş ülkelerde 1.000 doğum-

da 3 ila 5 arasında olup bizim ülkemizde bu oran 
1.000 doğumda 9,3 olarak saptanmıştır (2-4). 
Çalışmamızda, ölü doğum oranı 1.000’de 15 olarak 
Türkiye ortalamasının oldukça üstünde saptanmıştır. 
Çalışmanın yapıldığı hastanemizin üçüncü basamak 
sağlık kurumu olması ve Türkiye’nin batısında birçok 
merkezden riskli gebeliklerin sevk edildiği bir kurum 
olmasının ölü doğum oranının daha yüksek çıkmasın-
da rol oynayabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızda anne yaşının ölü doğum grubunda 
kontrol grubunda göre daha yüksek olduğu saptandı. 
Literatürde yapılan benzer çalışmalarda da ileri anne 
yaşı ile ölü doğum arasındaki ilişki tanımlanmıştır 
(9-11). Daha önce yine kliniğimizden yapılan bir çalış-
mada ölü doğum oranının en yüksek olduğu anne 
yaşı 40-45 yıl aralığı olduğu saptanmıştır (12). 

Prefumo ve ark. (13) 2006 yılında yaptıkları bir araştır-
mada, multipar kadınlarda endovasküler trofoblastik 
invazyonun daha fazla olduğu ve paritenin artması-
nın, uterin arter rezistans indeksinde ve uterin arter 
trasesinde notch izlenme olasılığında azalma yönün-
de etkisi olduğu gösterilmiştir. Literatürde çalışmamı-
zın aksine multipar gebelerde plesantasyonun daha 
sağlam olmasına bağlı olarak ölü doğum sıklığı nulli-
par gebelere göre daha düşük saptanmıştır (11,14). 
Ancak, çalışmamıza yalnızca term ölü doğumlar dâhil 
edilmiş olduğundan ölü doğum sıklığı multipar gebe-
lerde daha fazla izlenmiş olabilir. 

Annelerin sosyo-ekonomik düzeyleri beslenme alış-
kanlıklarına, öz bakımlarına ve genel sağlıklarına, 
gebelikteki doktor kontrollerinin sayılarına ve dolayı-
sıyla gebelik sonuçlarına etki edebilecek bir antitedir. 
Çalışmamızda, annelerin mültecilik durumlarının ve 
gelir düzeylerinin ölü doğum oranları üzerine bir etki-
sinin olmadığı izlenmiştir. Yine kliniğimizden yapılan 
bir çalışmada, sonuçlarımız desteklense de literatür-
de mültecilik durumunda ölü doğum oranlarının 
artabileceği yönünde çalışmalar vardır (15-17). Çalışmaya 
dâhil edilen hasta popülasyonu ve çalışmanın yapıldı-
ğı ülkenin sağlık politikasının sonuçlarımızın literatür 
ile farklı çıkmasında anlamlı rolü olduğunu düşünü-
yoruz. 

Figür 1. Serbest βhCG MoM ve NT değerlerinin ölü doğumu ön gör-
medeki yeri.
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Ölü doğum ile sonlanan gebeliklerde tahmin edilece-
ği üzere gebelik haftası ve doğum kilosu normal 
gebeliklere göre daha düşük olması beklenecektir. 
Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde ölü 
doğum ile sonuçlanan gebeliklerde hem doğum kilo-
su hem de doğum haftası daha düşük saptandı 
(3,9,18). 

Birinci trimester tarama testi günümüzde gebelikte 
trizomi taraması için kullanılan toplum bazlı tarama 
için güvenilir girişimsel olmayan bir testtir (19). 
Gebeliğin 11.-14. haftalarında maternal kanda ser-
best βhCG ve PAPP-A ile ultrasonografi sonucu sapta-
nan NT birinci trimester tarama testinin belirteçlerini 
oluşturmaktadır. Birçok araştırmacı gebeliğin erken 
haftalarında plesentasyon ve fetal iyilik hâlinin belir-
lenmesinde de PAPP-A ve serbest βhCG nin kullanıla-
bileceğini önermiştir (20,21). Literatürdeki çalışmalar 
daha çok preeklampsinin öngörüsü üzerine yoğun-
laşmış olsa da ölü doğum öngörüsünde birinci tri-
mester tarama testi belirteçlerinin kullanılmasını 
öneren yayınlar vardır (7,18). Çalışmamızda, PAPP-A ile 
ölü doğum arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken, 
serbest βhCG MoM ve NT değerleri ile ölü doğum 
arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Literatürden fark-
lı olarak PAPP-A değerleri ile ölü doğum arasında 
ilişki saptamamış olmamızın hasta seçiminde yalnız-
ca term ölü doğumları dâhil etmemiz ile ilgili olduğu-
nu düşünüyoruz (8,22). Serbest βhCG MoM düşük 
değerleri ile ölü doğum arasında, çalışmamızda güçlü 
bir ilişki saptanırken (AUC 0,731), aynısını yüksek NT 
değerleri için söylemek olası değildir (Figür 1) fakat 
literatürdeki bazı çalışmalar ile sonuçlarımız destek-
lenmektedir (23,24). Benzer şekilde Londero ve ark. (25) 
yaptıkları bir çalışmanın alt analizlerinde serbest 
βhCG ile 34 hafta sonrası ölü doğumlar arasında 
korelasyon saptanmıştır. Yüksek NT değerleri ile ölü 
doğum ve kötü obstetrik öykü arasında anlamlı ilişki 
olduğu bilinmektedir. Bilinenin aksine çalışmamızda, 
düşük NT değerleri ile ölü doğum arasında anlamlı 
ilişki saptanmıştır. Bunun nedeninin genetik ve kon-
jenital anomali olan hastaların çalışma dışında bıra-
kılması ve NT değerlerinin mm cinsinden çalışılmış 
olması olduğunu düşünüyoruz. 

Çalışmamızın zayıf yanı retrospektif dizaynına bağlı 
olarak birinci trimester fetal fizyolojinin değerlendiri-
lememesidir. Aynı zamanda tek hastane verisi olma-
sı, çalışmaya dâhil edilen hastaların çoğunun aynı ırk 
ve benzer genetik temellerden gelmiş olması çalış-
manın zayıf yanlarındandır. Çalışmanın güçlü yanı ise 
çalışmaya dâhil edilen tüm ölü doğumların term ölü 
doğum sınıfında olmasından ötürü bilinen etiyolojik 
faktörlerin aksine idiyopatik ölü doğum öngörüsünde 
kullanılabilecek etkili stratejiler belirlenmesinde yol 
gösterici olmasıdır.

Ölü doğum hızı hâlen ülkemizde gelişmiş ülkelerin 
seviyesine indirilememiştir. Ölü doğumun ön görüle-
bilir nedenlerinin çoğu erken ve geç ölü doğum 
nedenlerini oluşturmaktadır. Ancak, çalışmamızdaki 
gibi term ölü doğum etiyolojisi hâlen net olarak açık-
lanamamıştır. Bu çalışma öncelikle term ölü doğum 
öngörüsünde daha sonra da tüm ölü doğumların 
öngörüsünde kullanılabilecek yöntemler önermekte-
dir. Ancak, ölü doğum gibi önemli bir gebelik kompli-
kasyonu açısından etkili bir öngörü metodu geliştir-
mek için ileriye dönük, uluslararası çok merkezli 
çalışmalara gereksinim vardır.
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