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INTRAUTERIN FETUS OLUMU: ETYOLOJiSi VE ONLENMESI

Intrauterin fetus 6liimii (IUFO) Diinya Saghk Orgiitiiniin tanimma gére 20. gebelik
haftasindan sonraki ve ya gestasyonel hafta bilinmiyorsa normal gelisen bir fetusda 500 gr.
iistiinde dogum agirligina sahip fetusun intrauterin kaybidir. 500 gr iistii fetus da yaklasik
olarak 22. gebelik haftasina tekabiil eder (2). IUFO cok sik goriilmemekle birlikte ani
yenidogan Olimii sikligindan 10 kat daha fazladir (1). 2002 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde, 26,000 IUFO kaydedilmis olup bu ‘6.4/1,000 toplam dogum sayis1’ oranina
karsilik gelmektedir. Ayni yil 28,000 infant &liimi (7.0/1,000 canli dogum) ve 19,000
yenidogan 6liimii (4.7/1000 canli dogum) meydana gelmistir (3). 1950’lerden sonra IUFO
hizinda azalma olmustur, fakat bu azalma yenidogan 6liim hizindaki azalmadan daha azdir.
Genis serilerde ITUFO gebelik haftasina gore ikiye ayrilmistir, 20-28 gebelik haftasi arasi
erken fetal kayiplar, 29. gebelik haftasi ve sonrast ge¢ fetal kayiplar olarak
smiflandirilmistir (3). Bu smiflandirma etyolojide dnemlidir, erken gebelik haftalarinda
meydana gelen kayiplarda biiylik cogunlugu enfeksiyonlar olustururken herhangi bir neden
bulunamazsa ‘agiklanamayan’ olarak siniflandirilir (4).

IUFO NEDENLERI

IUFO sebeplerini inceleyen en genis serilerden biri Kanada’da McGill University
tarafindan yapilmistir (4). 88,651 dogum incelenmis, bunlarin arasinda 709 IUFO’e
rastlanmistir. Otopsi oranlart %97°dir. 1960°dan bu yana nedenler ortaya kondugunda Rh
immun profilaksisi tedaviye girdikten sonra bu sebebe bagh IUFO’de %95 azalma
saglanmistir. Yine intrapartum fetal moniterizasyonla beraber dogum eylemi sirasindaki
kayiplar %95 azalmustir.

Diger nedenlerden biri olan (diisiik dogum agirlikli) SGA fetuslarda insidans 1000
dogumda 46.8 iken (gestasyonel yasa gore normal dogum agirlikli fetus) AGA fetuslarda
insidans 1000 dogumda 4’diir (odds ratio [OR] = 11.8; CI 8.1-17.1) (4). Bu da intarauterin
biiyiime gelisme geriligi (IUGG) olan fetus takibinin uygun yapilmasmin IUFO’leri
engelleyebilecegini gostermektedir. 24 — 27 gebelik haftalari arasinda en sik rastlanilan
sebepler enfeksiyonlar (%19), plasental dekolman (%14), hayatla bagdasmayan anomaliler
(%14), ve ‘aciklanamayan’ (%21) sebeplerdir. Ozellikle 1000 gr’in altindaki fetuslarda en
stk neden enfeksiyonlardir. Antibiyotiklerin genis kullanimima ragmen bu oranlarda fazla
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miktarda azalma olmamistir (4). Plasental dekolman ise giiniimiizde de perinatal mortalite
ve morbiditenin dnemli sebeplerinden biri olmaya devam etmektedir.

28 gebelik haftasindan sonra en stk IUFO nedeni ‘agiklanamayan’ nedenlerdir, bunu fetal
malnutrisyon ve plasental ablasyon takip eder (tablo 1). Gebelik haftasi ilerledik¢e tam
patolojik degerlendirme sonras1 belirli bir tan1 konulamama orani artar (4). Fetal, plasental,
maternal, obstetrik faktorlerle agiklanamayan TUFO sebepleri degisik serilerde %25 ila 65
oranlari arasindadir (5-9). Tabii altinda yatan herhangi bir neden agiklanamadigindan dolay1
bu taniyr alan ‘agiklanamayan IUFQ’ obstetrik hekimlerinin korkulu riiyast haline
gelmistir. Yudkin ve ark. (5) yaptig1 40,635 dogumu igine alan bir analizde 28. gebelik
haftasindan biiyiik tiim gebelikler incelenmis ve 63 aciklanamayan IUFO’e rastlanmistir
(tim IUFO’lerin %43’ii), fakat bu oranin 40. gebelik haftasindan sonra ikiye katlandigini
tesbit etmislerdir. Huang ve ark. (6) 1978 ve 1996 arasindaki agiklanamayan IUFO’leri
incelemisler, ileri anne yags1 (>40 yas, OR = 3.7, %95 CI 1.3-10.6), egitim diizeyinde gerilik
(OR = 2.5, %95 CI 1.1-5.5), fetal agirhiktaki degisiklikler (2.4-10.0 persantiller aras1t OR =
2.8, %95 CI 1.5-5.2), 87. persantilden biiyiik olan fetuslar (OR = 2.4, %95 CI 1.3-4.4),
primiparite (OR = 1.9, %95 CI 1.1-3.1), >3 dogum sayisi (OR = 2.4, %95 CI 1.0-5.7), fetus
etrafinda kordon kivrimlarinin olmasmin (OR = 2.4, %95 CI 1.0-2.97) risk faktorleri
arasinda oldugunu tesbit etmislerdir.

Norveg’ten Froen ve ark. (7) da Huang ve ark. (6) ile benzer bulgulart yayinlamislardir.
Sigara i¢imi de agiklanamayan IUFO ile ilgili bulunmus, fakat bu ilgi AGA fetuslarda daha
az olarak gozlenmistir (6). Agiklanamayan IUFO’lerde 37-39. gebelik haftalarindan sonra
oran anlamli olarak artmaktadir (5-7), ozellikle ileri yasli gebelerde bu oran daha da
belirgindir (4).

Kadmlarda obezite giderek artmaktadir, bu da fetal makrozomi ve perinatal mortalite
oranlarmi arttirmaktadir (10-14). Obez bayanlarda sigara i¢imi daha fazladir ve gebelikler
gestasyonel diyabet ve preklamsi gibi komplikasyonlarla daha fazla beraberdir (15). Bu
komplikasyonlar gelismese bile sadece artmis viiciit kitle indeksi (VKI) TUFO igin artmus
risktir (11-14). Gebelerde yapilan uyku caligmalarinda obez gebelerde daha fazla horlama
izlenmistir bu da apne-hipoksi olaylarinin daha fazla olmasini saglamaktadir (16).

Sistemik lupus eritamatozus (SLE) gebelerin %]1’inden daha azinda goriilmektedir fakat
ozellikle bobrek tutulumu olan bayanlarda IUFO oranlar olduk¢a artmustir (17). SLE’li
gebelerde hipertansiyon, preklampsi ve IUGG daha fazla goriilmektedir (18-20). Lupus
antikoagulan1 varlig1 20. gebelik haftasindan sonra meydana gelen ITUFO riskini anlamli
olarak arttirmaktadir (53). Bu gebelerin takibinde ise heparin ve aspirin kullanimi sonuglart
anlamli sekilde arttirmigtir (Tablo 2) (21).

Parvovirus 19, sitomegalovirus, toksoplazmozis ve listeria IUFO riskini arttirmaktadir.
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis ve grup B streptokok ile kolonizasyon da
IUFO riskini arttirmaktadir (22). Agiklanamayan IUFO nedenli herhangi bir infeksiyon
belirtisine rastlanamamis bayanlarda daha yiiksek sayida CD45RO ve CD45RA tipi T
hiicrelerine rastlanmugtir (23,24).

Hangi belirtecler bizi IUFO igin uyarmalidir? Hemokonsantrasyon bunlardan bir tanesidir.
Froen ve ark. 13 g/dl iizerindeki hemogram degerlerinin 9 kat artmig riske sahip oldugunu
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belirtmislerdir (25). Cesitli amnios sivisi ve ya serum belirtegleri arastirilmisg, diisiik
pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A) seviyelerinin kotii obstetrik sonuglarla
ilgili olabilecegi gdsterilmistir (26).

IUFO ONLENMESI

IUFO gebelik hikayesinde yoksa annenin daha 6nceki 6zge¢mis ve hayat tarzina bakmak
gerekir. Degistirilebilir en 6nemli risk faktorii sigara i¢imidir. Hipertansiyon ve diyabetin
kontrol altina alimas riski azaltir. Onceki gebeliginde preterm eylem, bilyiime geriligi
olan fetus hikayesi, IUFO &ykiisii diger gebeliklerde kétii sonug olasihigmi arttirir (27-28).
Daha onceki term sezeryan dogum da diger gebeliklerde plasenta fonksiyonunda bozukluga
sebep olacaginda IUFO’e neden olabilir (29).

Diisiik riske sahip gebelerde IUFO insidans1 1-2/1000’dir. Bu gebelerde dahi ilerlemis
gebelik haftalarinda giinliik fetal haraketler takip edilmelidir. Azalmis fetal haraketler
artmis IUFO riskine sahiptir (30). Diisiik riskli gebeliklerde fetal haraketlerde azalma
izleniyorsa travay esnasinda fetal distres riski artmistir, yine IUGG olan vakalarda bebek
haraketlerinde azalma varsa IUFO oranlart artmustur.

Artmg gebelik haftastyla beraber IUFO oranlari arttigindan 41. gebelik haftasinda dogum
indiiksiyonu baslatmaya dogru tiim diinyada egilim vardir. Ozellikle 37. gebelik
haftasindan sonra yenidogana ait ters etki izlenmemistir fakat erken dogum indiiksiyonu
sezeryan oranlarinda artmaya sebep olmustur. Antepartum fetal degerlendirmenin 37.
gebelik haftasinda baslatilmasiyla yapilan bir ¢aligmada (30) 3 yaklasim karsilastirilmas;
test yapilmayan hastalar, 36. gebelik haftasindan sonra test yapilmasi ve pozitif teste gore
dogum indiiksiyonunun baglatilmasi, son olarak da test yapilmamasi ve 41. gebelik
haftasinda dogum indiiksiyonunun yapilmasi. Toplam fetal liimler, toplam test sayisi,,
indiiksiyonlar, ek sezeryan dogum oranlar1 Kkargilagtirilmig, antepartum fetal
degerlendirmenin %70 duyarli ve %90 6zgiil oldugu goérillmiistiir.

IUFO tanis1 mutlaka ultrasonografik degerlendirmeyle dogrulanmalidir. Daha sezeryan ile
dogumu yoksa misoprostol ile dogum indiiksiyonu en giivenilir yontemlerden biridir. Daha
once sezeryan dogumu olan vakalarda oksitosin ile dogum indiiksiyonu yapilabilir. Plasenta
ve fetus patolojik olarak degerlendirilmelidir. Eger aile otopsiyi kabul etmiyorsa magnetik
resonans gorlintiileme (MRI) yapilabilir. Fetusda yapilan genetik analizlerde %5-10
arasinda patoloji saptanmustir.genetik materyal IUFO tanis1 koyuldugu esnada yapilan
amniosentez ile en iyi konur. Plasental dokudan floresans in situ hibridizasyon yontemiyle
(FISH) yontemi alternatif olarak secilebilir.

Otopsi yontemiyle kord, plasenta ve membranlarin incelenmesi, labaratuar testi olarak aglik
kan sekeri, Kleihauer-Betke testi, idrarda toksik materyaller ve gerekli vakalarda HbAC ve
trombofili taramasi %72 oraninda IUFO sebebini ortay cikarabilir, %28 oraninda da
aciklanamayan sebepler kalir. TORCH serum belirtegleri onerilmemektedir, otpsi ve
plasental bulgular olmadan sadece serum belirtegleri anlamli degildir. Non immun hidrops
ve IUFO vakalarinda Parvovirus 19 siklikla birlikte bulunmaktadir fakat parvovirus 19
DNA’s1 nonhidropik fetuslarda da bulunabilir (31).
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Tablo 1. gestasyonel yasa gore [IUFO sikliklart

24-27 hafta 28-36 hafta 37+ hafta

infeksiyon (%19) agiklanamayan (%26) aciklanamayan (%40)
plasental ablasyon (%14) fetal malnutrisyon (%19) fetal malnutrisyon (%14)
anomaliler (%14) plasental ablasyon (%18) plasental ablasyon (%12)

Tablo 2. Maternal risk faktdrleri ve IUFO riskleri

durum prevelans IUFO hiz1 OR
tiim gebelikler 6.4/1000 1
diisiik riskli gebelikler " %80 4.0-5.5/1000 0,86
kronik hipertansiyon %6-10 6-25/1000 1.5-2.7
gebeligin indiikledigi hipertansiyon
orta %15.8-7.7 9-51/1000 1.2-4.0
agir %1.3-3.3 12-29/1000 1.8-4.4
diabet
diyetle regiile %2.5-5 6-10/1000 1.2-2.2
insiilin tedavisi %2.4 6-35/1000 1.7-7.0
SLE <%1 40-150/1000 6-20
bobrek hastalig: <%1 15-200/1000 2.2-30
tiroid hastahklar %0.2-2 12-20/1000 2.2-3.0
trombofili %]1-5 18-40/1000 2.8-5.0
gebelik kolestaz <%0.1 12-30/1000 1.8-4.4
>10 sigara i¢imi %10-20 10-15/1000 1.7-3.0
obezite
VKI 25-29.9 %21 12-15/1000 1.9-2.7
VKI>30 %20 13-18/1000 2.1-2.8
diisiik egitim diizeyi %30 10-13/1000 1.6-2.0
SGA dogum %6.7 12-30/1000 2-4.6
IUFO hikayesi %0.5-1.0 9-20/1000 1.4-3.2
¢ogul gebelik
ikiz %2.7 12/1000 1.0-2.8
ticiiz %0.14 34/1000 2.8-3.7
ileri anne yas1
35-39 %15-18 11-14/1000 1.8-2.2
40+ %2 11-21/1000 1.8-3.3
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