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OZET
Akan A., 1998-2007 Yillarni Arasinda Gocuk Patoloji Unitesi’nde Yapilan Tam

Otopsilerde Klinik Tanilar ile Postmortem Bulgularin Karsilastiriimasi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Uzmanhk
Tezi. Ankara, 2010.

Bilim ve teknolojide saglanan tim gelismelere ragmen tanisal yanliglklar ve
tedavideki hatalarda belirgin azalma olmadigi gorulmektedir. Caligmamizda 1998-
2007 yillan arasinda hastanemizde yatakli servislerde kaybedilmis ve tam otopsi
incelemesi olan 0-16 yas arasindaki 100 vakanin demografik 6zellikleri ve hastane
bilgileri retrospektif olarak incelenmis, otopside saptanan bulgular ile klinik tanilar
karsilastirilmistir. Hastanemizde bu dénemde yillara gbre otopsi orani %14,3 ile
%4,2 arasinda degismektedir. Hastalarin yaslari postnatal 1 saat ile 14 yas
arasindadir (ortanca 13,5 gin), %61’i yenidogan déneminde kaybedilmistir. %67’si
erkek, %33’ ise kizlardan olusmaktadir. Otopsilerin %10’'unda (n=10) dlumle ilikili
major beklenmedik bulgu (klas 1), %171’inde (n=11) 6lumle iliskili olmayan major
beklenmedik bulgu (klas 2), %51’'inde (n=51) dlumle iligkili minér beklenmedik bulgu
ve klinik 6lum nedeninin otopsi ile diglanmasi (klas 3), %29unda (n=29) Alumle
iligkili olmayan minér beklenmedik bulgu (klas 4) saptanmistir. Beklenmedik bulgu
saptanan vakalarin orani %73'tur (n=73). Hastalarin %6’sinda yasarken disunulen
tanilar otopside saptanmamis ve bunlar klas 3 olarak siniflanmistir (klas 3 olarak
siniflanan 51 vakanin 6’s1). Klas 1 olarak siniflanan vakalarin yaslarinin diger
vakalara gore istatistiksel ydonden anlamli olarak buyuk olduklari gériimastur. Klas 1
ve 2 bulgular icerisinde birinci sirada enfeksiyon hastaliklari bulunmaktadir. En sik
saptanan enfeksiyon hastaliklari sepsis (n=3) ve sistemik CMV enfeksiyonudur
(n=2). Klas 3 ve 4 bulgular igerisinde birinci sirada SSS kanamasi, ikinci sirada
genetik konjenital hastaliklar (akciger lobulasyon anomalileri, Meckel divertikdld,
aksesuar dalak) bulunmaktadir. Beklenmedik bulgularin orani ve en sik saptanan
majoér beklenmedik bulgular literatiirdeki pediatrik hastalarin yer aldigi diger
¢alismalarla uyumlu bulunmustur, ancak literatlirden farkli olarak, klas 3 bulgular
icinde en sik SSS kanamasi saptanmistir. Sonug¢ olarak otopsi klinik taninin
dogrulugunun goésteriimesinde gunumuzde de altin standart olmaya devam

etmektedir.

Anahtar kelimeler: Otopsi, klinik tani, beklenmedik bulgular



ABSTRACT

Akan A., The discrepancies between clinical diagnoses and postmortem
findings of full conventional autopsies performed from 1998 to 2007 in
Pediatric Pathology Department, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Thesis in Pediatrics. Ankara, 2010.

Despite improvement in science and technology throughout the recent years, the
frequency of misdiagnosis and adverse consequences of therapy has not decreased
significantly. In this study full conventional autopsies of pediatric in-patients died
between 1998 and 2007 were researched for demographic and hospital information,
and compared for clinical diagnoses and postmortem findings. The annual autopsy
rate is changing between 14,3% and 4,2% in this period. The age of the patients
was between postnatal one hour and 14 years (median 13,5 days postnatally), 61%
of patients died in the neonatal period. 67% of patients were male. Any unexpected
findings determined by autopsy was discovered in 73% of patients. 10% of
autopsies (n=10) is classified as major unexpected findings related to death (class
1), 11% of autopsies (n=11) as major unexpected findings not related to death
(class 2), 51% of autopsies (n=51) as minor unexpected findings related to death
and major clinical diagnosis clarified by autopsy (class 3), 29% of autopsies as
minor unexpected findings not related to death (class 4). 6% of diagnoses that
clinically thought related to death were clarified by autopsy and these findings are
also classified as class 3 (6 of the 51 cases of class 3). The patients in class 1 were
statistically signaficantly older than the others. The most frequent major unexpected
findings (class 1 and 2) were infectious diseases. The most frequent infectious
diseases were sepsis (n=3) and systemic CMV infection (n=2). The most frequent
minor unexpected findings (class 3 and 4) were central nervous system hemorrage,
the second frequent findings were congenital disorders (pulmonary lobulation
abnormalities, Meckel diverticuli, accessory spleen). The percentage of unexpected
findings and the most frequent major unexpected findings/diagnoses are concordant
with the other pediatric autopsy studies, but the most frequent class 3 finding in our
study is central nervous system hemorrhage, not infections as in the literature. As a
result, autopsy is still the gold standard method for showing the accuracy of clinical

diagnoses at present time.

Key words: autopsy, clinical diagnose, unexpected findings
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1. GIRIS VE AMAG

Hastanin 6luminden sonra yapilan incelemelerin timuU otopsi kapsami
igindedir. Klinik taninin dogrulanmasi, tibbi bakim, tanisal ve tedavi edici yak-
lagimlarin degerlendirilmesi, tip egitimi ve bilimsel arastirmalara sagladigi
katkilar nedeniyle postmortem incelemeler ginimiuzde de vazgecilmezligini
siirdiirmektedir’.

Cocuk hastalarin kaybina bagli hem ailede hem de hekimde farkl tep-
ki ve sorular gelismektedir. Bunlar ailede; kendini sorumlu tutma-suglama,
doktoru sorumlu tutma-suglama, taniyi-tedaviyi sorgulama, kendi kararlarini
sorgulama, diger ¢ocuklari i¢in endise (kalitsal hastalik siphesi) seklinde or-
taya ¢cikmaktadir. Hekimde ise; bilgi ve becerisini yetersiz hissetme, taniyi ve
tedaviyi sorgulama-dogrulama olarak kendini gosterir. Bu asamada hem aile
hem de hekim agisindan sorulari yanitlayabilecek tek yontem otopsi incele-
mesidir’.

Postmortem inceleme ayrica yeni hastaliklarin ortaya konmasi, bilinen
hastaliklara yeni bulgularin eklenmesi, hastallk mekanizmalarinin daha iyi
anlasilmasi gibi konularda tip egitimi ve bilimsel arastirmalara da katkida bu-
lunmaktadir’.

Otopsi incelemesi ile altta yatan hastaligin belirlenmesi, hastaligin or-
ganizmaya ve farkli dokulara etkilerinin daha iyi anlagiimasi, tedaviye yanitin
degerlendiriimesi, tip egitimi ve bilimsel arastirmalara katkilar, epidemiyolojik
bilgiler, kalite kontrolt (klinik taninin dogrulugunun belirlenmesi), aile ve he-
kimin en dogru sekilde bilgilendiriimesi, sonraki gebelikler icin prenatal tani
olanaginin saglanmasi, risk altindaki diger aile bireylerinin dogru yonlendiril-
mesi gibi pek ¢ok fayda saglanmaktadir. Dusunulen hastaliklarin olmadiginin
gosterilmesi bile ancak otopsi ile ulasilabilecek cok degerli bir bilgidir' *.

Otopsi i¢in hasta yakinlarinin onaminin gerektigi bircok Glkede 1950’li
yillardan itibaren klinik otopsi oranlari ¢ok hizl bir sekilde diismustir®. ingilte-
re’de 1980’lerde egitim hastanelerinde bile klinik otopsi oranlarinin dlumlerin
%10 ve altinda oldugu goériimistir’. Bununla birlikte, tanisal yéntemlerde

saglanan tim gelismelere ragmen tani yanhgslklar ve tedavideki hatalarda



belirgin azalma olmadigi da gériilmektedir®. Bu bilgiler otopsinin klinik taninin
dogrulugunun belirlenmesinde gunimuizde de altin standart olmaya devam
ettigini gdstermektedir®.

Ancak otopsi oranlarindaki azalma bu sekilde devam ederse gelecekte
tip uygulamalari ve egitimi, klinik uygulamalarin her tarlt iyi ve olumsuz so-
nuglarini tarafsiz bir sekilde klinisyene sunan bu vazgegilmez yontemin sag-
layacagi yararlardan yoksun kalacaktir®.

Bu galisma ile 1998-2007 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi (HUTF) ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi (IDCH)'nde yatarken
kaybedilmis ve tam otopsi yapilmis olan hastalarin 6lum sirasindaki demog-
rafik 6zellikleri (yas, cinsiyet, gebelik haftasi), yattigi servis, yatis suresi, 6lim
nedenlerinin belirlenmesi ve otopside saptanan bulgular ile klinik izlem sira-
sinda (premortem donemde) konulan tanilarin karsilastiriimasi planlanmistir.
Ayrica belirlenen on yil icerisinde hastanemizde 0-16 yas arasi ¢ocuk hasta-
lardaki tam otopsi oranlari da hesaplanmistir.

Bu tez calismasinda tim dinyada oldugu gibi merkezimizde de
premortem ve postmortem tani farkhliklarinin devam ettiginin, otopsinin bu
yonden klinik bilimlere katkida bulundugunun ve klinik bilimlerin ayrilmaz bir
parcasi oldugunun vurgulanmasi, otopsi oranlarindaki dususe dikkat cekil-

mesi ve otopsi oranlarinin artirilmasina katkida bulunulmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Otopsi, Tanimi ve Cesitleri

2.1.1 Otopsi Tanimi

Otopsi, postmortem inceleme ve nekropsi ifadeleri ayni anlama
gelmekte ve birbirlerinin yerine kullanilabilmektedir. Ancak iglemin amacini
“otopsi” kelimesi tam olarak ifade etmektedir; otopsi ile hastaligin belirtecleri
olan klinik belirti ve bulgulara tek basina givenmek yerine vicudu dogrudan
gozlemlemek ve {izerinde calismak amaclanmaktadir’.

Otopsi, detayl bir dis muayene ile birlikte g¢esitli vicut bogluklarindaki
(kafa, gogus, karin, pelvis) organlarin diseksiyonu ile sonrasinda yapilan
makroskopik ve mikroskopik incelemeleri kapsamaktadir. Sadece belli bir
vucut boslugunun incelenmesi veya 6lumden sonra belirli organlardan biyop-
si ignesi ile érnek alinmasi da otopsi incelemesi olarak degerlendiriimekte-

dir®.

2.1.2 Otopsi Cesitleri

Otopsiler; tam otopsi (tum vicut bosluklarindaki organlarin incelenme-
si), sinirli otopsi (kismi, minimal invazif otopsiler -endoskopik, laparoskopik
otopsiler ve igne orneklemeleri-) ve invazif olmayan otopsiler (manyetik rezo-
nans goruntileme, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi) seklinde siniflandirilabi-
lir®.

Tam otopsi, tum vicut diseksiyonu yapilarak incelenmesi ile hem klinik
taninin gavenilirliginin denetlenmesini sagladidi, hem de bazi beklenmedik
ama o6nemli morfolojik bulgularin saptanmasini sagladigi icin benzersiz bir
yontemdir. Tam otopsi disindaki diger otopsi ¢esitleri bu imkanlari tam olarak
saglayamamaktadir. Ancak, hasta yakinlarindan tam otopsi igin izin alina-

mamasil, islemi yapacak olan patolog ve diger saglik personeli i¢in ciddi sag-



ik ve guvenlik risklerinin olmasi veya tam otopsi igin uygun yer ve zaman
olmamasi gibi durumlarda sinirli otopsiler tercih edilebilmektedir. Sinirli otop-
siler daha ¢ok problem odakli olmakta ve klinikte en ¢cok merak olusturan ve-
ya 6lime neden olan patolojinin yer aldi§i diusinllen organ ve/veya dokular
oncelikle incelenmektedir® 7. Kismi otopside genellikle hasta yakinlarinin ver-
digi izin dogrultusunda sadece izin verilen vucut bogluklari incelenebilmekte-
dir.

Minimal invazif otopsilerden en sik kullanilani postmortem igne
nekropsileri yani igne otopsileridir. Tam otopsinin tercih edilemedigi tim du-
rumlarda uygulanabilir®. Ultrasonografi (USG) esliginde yapilirsa® ekopsi
(echopsy) adi veriimektedir. Ama genellikle USG olmaksizin yapilmaktadir'®.
Histopatolojik ve mikrobiyolojik incelemeler igin gerekli doku ornekleri sagla-
nabilmekte, ancak bu yontemle i¢ organlarin makrospopik incelemesi ve
diseksiyonu yapilamamaktadir®'®. Sonugta igne otopsi ile organ icinde bulu-
nan lokalize lezyon saptanamayabilecedi gibi bu yontem ile saptanan her-
hangi bir lezyon 6lime katkida bulunmus olsa bile dlimun tek nedeni olma-
yabilir. Bu yontem akciger, bébrek veya karaciger gibi viseral organlari difliz
olarak etkileyen hastaliklarin degerlendiriimesinde faydali olabilmektedir’.
igne otopsileri tam otopsilerle %83-85 gibi yliksek oranda uyumluluk gdster-
mektedir.

Diger bir minimal invazif otopsi yontemi ise endoskopik ve laparos-
kopik otopsilerdir. Tam otopsinin yapilamadigi durumlarda tercih edilebilirler.
Ancak hem laparoskopi hem de endoskopinin uygulanabilmesi igin uzman
personele ve uygun aletlere ihtiya¢ olmasi ve dolayisiyla maliyetinin yuksek
olmasi nedeniyle kullanimi yaygin degildir. Diger bir sinirlayici faktér de
laparoskopinin sadece vucut bogluklarini incelemede, endoskopinin ise sa-
dece lUmeni olan organlari incelemede kullanilabiliyor olmasidir. Tam otopsi
ile uyumlulugu %60-100 arasinda de@ismekle beraber posterior mediasten
ve retroperitonun degerlendirilmesi igin uygun degildirler” "'-12.

invazif olmayan otopsiler, bazi kaynaklarda13 virtopsi (virtopsy) ola-
rak da ifade edilen, vucut yuzeyi agilmadan manyetik rezonans goruntuleme

(MRG) veya c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilerek yapilan inceleme-



dir. MRG, ¢ozunurligunuan daha fazla olmasi nedeniyle daha ¢ok tercih edil-
mektedir. Postmortem MRG 06zellikle de beyin dokusunun incelenmesi igin
bircok calismada kullaniimistir'*'®. MRG, tam otopsiye gore “koroner arter

trombozuna bagli akut miyokard enfarktisu tanisi yerine iskemik kalp hasta-

.

hgi
sinin tam otopsi ile karsilastirildiginda ¢ok sayida sinirlamalari vardir. Bunlar

ifadesinde oldugu gibi kesin olmayan, kaba tanilar verebilir’. MRG otop-

soyle siralanabilir: MRG ile goruntilenen kafa, gogus ve Ust karin diginda
kalan bolgeler olan boyun, alt abdomen ve pelvis genellikle gortntilenme-
mekte, ancak ciddi patolojik suregler bu bolgedeki organlarda bulunabilmek-
tedir'®"’; doku érneklemesi olmadigi iin histolojik, mikrobiyolojik veya kim-
yasal incelemeler yapilamaz'®"?; cok kiiglik ancak énemli lezyonlari gdstere-
cek kadar iyi ¢oziinurltikli degildir; halen klinik uygulamalarda énemli bir ta-
nisal yontem olarak kullanilmasi ve pahali olmasi nedeniyle oncelikle yasa-
yan hastalar icin kullaniimasi tercih edilmektedir’ ': ve tam otopsi yerine

kullanimini destekleyen yeterli veri bulunmamaktadir’.



Tablo 2.1. Minimal invazif ve invazif olmayan otopsilerin avantaj ve de-

zavantajlari agisindan tam otopsi ile karsilastiriimasi’.

Avantajlari

Dezavantajlan

Hizli olmasi
Minimal invazif olmasi

Birgok organ ve doku 6rnekle-
mesi yapilabilmesi

Yanlis negatif orani yuk-
sek

Igne otopsi Daha ¢ok hasta yakini igin ka- ¢ organlar makroskopik
bul edilebilir olmasi olarak degerlendirilemez
Saglik galisanlari icin daha gi-
venilir olmasi
Dusuk maliyet
Minimal invazif olmasi .
Ozel aletler ve uzman ge-
Endoskopik- Daha ¢ok hasta yakini i¢in ka- rekli

Laparoskopik

bul edilebilir olmasi

Posterior mediasten ve

otopsi Bircok i¢ organ ve dokunun in- retroperitonun incelen-
celenebilir ve érneklenebilir ol- mesi icin uygun degil
masi
invazif degil Yuksek maliyet
Ozel aletler ve uzman ge-
Daha gok hasta yakini igin ka- rekli
bul edilebilir olmasi .
Doku érnekleme sansi
MRG/BT Sag:!k gIaI|§anIar| icin daha gu- yok
_ ventlir oimasi Dustik ¢ozundirlik
otopsi

Travmatik guclerin degerlendi-
rilmesinde yardimci olabilmesi

SSS* hastaliklarinin incelen-
mesine yardimci olabilmesi

Bozulma artefakti sik

Ayrintili kardiyovaskuler
inceleme igin sinirli

Tam otopsi yerine kulla-
nimi igin yeterli veri yok

*SSS: santral sinir sistemi




2.2. Tam Otopsi; Ozellikleri, Onemi ve Faydalari

Tam otopside tim vicut bosluklarindaki (kafa, gégus, karin, pelvis)
organlar sistematik olarak tum ayrintilariyla incelenir. Bu sayede olumle iligkili
olsun veya olmasin her turll bulgu tam otopsi ile saptanabilmektedir. Sadece
yasam sirasinda saptanabilecek bazi bulgular (kardiyak aritmiler gibi) gosteri-
lemeyebilir, bu nedenle tam otopsinin hata payi ¢ok diistktir?.

Otopsinin amaci klinisyenin hatalarini bulmak ve onlari yargilamak de-
gildir, aksine 6lum nedenlerini (tani ve/veya tedauvi ile ilgili girisimlere bagdl
komplikasyonlar, tedavilerin yan etkileri, altta yatan hastaligin neden oldugu
durumlar, hastahigin gidigati ya da hastanin yasadigi surede tespit edileme-
mig sorunlar gibi) saptayarak hem klinik uygulamalara yol gostermek ve yon

vermek hem de saglik hizmetlerinde kalitenin artirilmasini saglamaktir* & 2%

22.

Tanisal yontemlerde saglanan tum gelismelere ragmen tani yanlislk-
lar1 ve tedavideki hatalarda belirgin azalma olmadigi yapilan ¢alismalarda
gorilmektedir®.

Otopsi klinik taninin dogrulugunun belirlenmesinde altin standarttir®.
Tani ve tedavi yontemlerinin dogrulugunu gostermede, yapilan hatalari sap-
tayarak tani ve tedavi uygulamalarinin gelistiriimesinde en guvenilir yontem
olmaya devam etmektedir®*?*. Postmortem inceleme sirasinda klinik ile pato-
loji arasinda ayriliklarin saptanmasi tibbi uygulamalarda yapilan yanhgliklarin
saptanmasini saglamakta ve otopsi ile elde edilen bilgilerin klinik denetimde
kullaniimasini adeta zorunlu hale getirmektedir®.

Otopsi ile elde edilen bilgiler sadece klinigi dogrulamak ve gostermekle
kalmaz ayni zamanda arastirma kaynagi olarak ve patogenezle ilgili calisma-
lara bilgi saglayarak da gorev yapmaktadir. Otopsi ge¢gmiste birgok hastaligin
mekanizmasini aydinlatma konusunda bilim adamlarina yardimci olmustur,
gunumuzde de gecerli olan bu rolu gelecekte de devam edecektir. Otopsi
sayesinde canli Uzerinde yapilamayan bir¢ok galisma yapilmis; tani, tedavi

ve komplikasyonlarla ilgili merak edilen birgok konu agikliga kavusmustur®.



Otopsi iligkili aragtirmalarin birgogu kardiyak, pulmoner, onkoloji ve si-
nir sistemi hastaliklari ile ilgilidir®. Ozellikle kalp ve beyin hastaliklari ile ilgili
bilgiler otopsilerle elde edilmistir. Bu durumun en énemli nedenleri arasinda
kalp ve beyinle ilgili hastaliklarin gelismis Ulkelerdeki olumlerin 6nemli bir
kismini olusturmasi, hasta yasarken bu organlarla ilgili doku 6rneklemesinin
yapilamiyor olmasi ve 6lum sonrasinda ailelerin 6zellikle bu organlarla ilgili
orneklemeler konusunda isteksiz ve ¢cekimser olmalari sayllabilirze. Otopsiler
gunumuzde de kalp ve beyinle ilgili bilgi edinmede en onemli yontemler ara-
sindadir. Ornegin varyant Creutzfeldt-Jakob hastaligi ile ilgili bilgiler
postmortem beyin dokularinin incelenmesine dayanmaktadir?’. Néropato-
loglar otizm ve sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklar, Alzheimer hastaligi ve
multiple skleroz gibi ndrodejeneratif hastaliklarda saglanacak gelismelerin
ancak otopsi calismalari sayesinde olabilecegini disiinmektedirler?®. Organ
transplantasyonu yapilan hastalardaki degisikliklerin anlagiimasinda, kronik
diyaliz hastalarinda geligsen aliminyum ensefalopatisinin tanimlanmasinda ve
HIV (insan immiin yetmezlik virlist) ile iligkili hastaliklarin anlagilmasinda
otopsi incelemelerinin ¢ok biyik katkilari olmustur®® #°.

Postmortem calisma ile elde edilen doku, histopatolojik galigmalarin
yani sira, mikrobiyolojik tetkikler, DNA elde edilmesi ve ¢esitli enzim ¢alisma-
lar1 ve genetik arastirmalar igin gerekli olan hticre kulturleri icin de kullanilabi-
lir*.

Bu acgidan bakildiginda hastalik patogenezi, tani ve tedavi agisindan
(gen tedavisi gibi yeni tedavi yontemlerinin etkinligi ve yan etkilerinin ince-
lenmesi gibi) bilimsel arastirmalara yol gdsteren, klinik-patolojik iligkileri ve
anatomik ozellikleri aydinlatan zengin bir kaynaktir®.

Otopsi, patoloji ile klinik bilgilerin iligkilendiriimesi anlaminda da vazge-
cilmez bir egitim aracidir, baska bir alternatifi bulunmamaktadir. Hastaligi
olusturan anatomik 6zelliklerin anlasilmasi ve goérllmesi, etkileri ¢ok guglu
olan ve uzun siire devam eden bir egitim saglamaktadir.

Otopsi inclelemeleri ile elde edilen bilgiler klinik ¢calismalarda ve ku-
rum/Ulke olarak hastalik ve/veya tedaviye bagl mortalite ve morbidite oranlari

ile 6lum nedenlerinin belirlenmesi amaciyla kullanilabilir; epidemiyolojik bilgi-



lerin olusturulmasi ve halk saghgi igin 6nemli gostergelerde kaynak olabile-
ceqi gibi saglik hizmetlerinin planlanmasinda da yararlamlabilir“‘ 0

Oliim nedeninin kesinlesmesi ve yapilmis olan tetkik ve tedavilerin ge-
rekliliginin ve yeterliliginin gosteriimesi ile hasta yakinlarina ve hekime daha
kesin, ayrintili ve tatmin edici bilgiler verilebilir. Ayrica, elde edilen dokularla
yapilan arastirmalar genetik danisma verilmesine ve prenatal tani yapiimasi-
na olanak saglayarak sonraki nesillere yonelik saglik hizmeti verilmesini de

saglar®.

2.3. Otopsi Oranlarindaki Dusus, Nedenleri, Sonuglari ve Alinabilecek

Onlemler

1960’lara kadar otopsi tibbi aragtirmalarin, tip egitiminin ve profesyo-
nel anlamda ilerlemenin merkezinde yer aliyordu. Bu nedenle 1960’1 yillarda
Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'ndeki hastanelerde otopsi oran-
lari %60 civarindaydi. Ancak 1980’li yillardan itibaren %10’un da altina indigi
yapilan calismalarla goriilmektedir®’. Farkli zamanlarda yapilmis olan galis-
malarla saptanan otopsi oranlarinin karsilastirildigi bir meta-analiz galisma-
sinda®' da vurgulandigi gibi 1977’de yapilan bir calismada® %80 olarak bu-
lunan otopsi orani, 1983'te yapilan bir baska calismada® %9 olarak saptan-
mistir.

Birgok calismada c¢ok sayida gelismis ulkede 20. yUzyilin ikinci yari-
sindan sonra otopsi oranlarinda diisiis oldugu gosterilmistir® > 3*°. Tablo
2.2'de gesitli Ulkelerde yapilmis olan galismalardaki klinik otopsi oranlari ve

bu oranlardaki yillara gére degisiklikler gésterilmistir” .
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Tablo 2.2. Otopsi oranlarinin diinya lzerindeki azaligi (Otopsi oranlari

tum olumlerin ylizdesi olarak verilmistir. Parantez igindeki yillar ise veri-

lerin toplandigi zamani gostermektedir).

Baslangi¢ otopsi orani Sonraki otopsi orani (yillar)
(yillar)

Avustralya | %21.0 (1992-93) %12.0 (2002-03)

Fransa %15.4 (1988) %3.7 (1997)

Macaristan | %100 (1938-51) %68.9 (1990-02)

irlanda %30.4 (1990) %18.4 (1999)

Jamaika %65.3 (1968) %39.3 (1997)

isveg %81.0 (1984) %34.0 (1993)

ingiltere %42.7 (1979) %15.3 (2001)

ABD %26.7 (1967) %12.4 (1993)

2.3.1. Otopsi Oranlarindaki Diiglisiin Nedenleri

Otopsi oranlarindaki dusus ¢ok sayida faktdrtn etkisi altindadir ve bu

faktorlerin etkilesimi ile olmaktadir. Toplumun, klinisyenin ve patologun otopsi

uzerinde ayri ayri rolleri vardir ve hepsi de otopsi oranlarina farkli sekillerde
katkida bulunmaktadir’.

Modern tetkiklerin yeterli oldugu disuncesi, otopsinin katkisina inan-

mama ve otopsi hakkindaki yanhs ve eksik bilgiler gibi nedenlerle klinisyenin

otopsi istememesi, toplumdaki yanlig inaniglar, medyanin yanhs yonlendirme-

leri ve yasalarin getirdigi sinirlamalar otopsi oranlarindaki digtsun en dnemli

nedenleri arasinda sayilmaktadir* (Tablo 2.3).

Otopsi oranlarindaki disusu daha iyi anlamak icin etkileyen faktorleri

daha ayrintili ele almak gerekmektedir.
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Tablo 2.3. Klinik otopsi oraninin belirleyicileri ve etkileyen faktorler’

Klinik otopsi oraninin belirleyicileri ve etkileyen faktorler’

Kanunlar

e Otopsi izni alinmasi i¢in yasal gereklilik

e Yasalarin ihlali durumunda verilen cezalar
Talep orani

e Klinisyenin uzmanlik alani ve kidemi

e Otopsinin yararlarinin fark edilmesi

e Olim 6ncesi yapilan incelemeler
Onam verme orani

e Din

e Etnik koken

o Kulturel 6zellikler

e Otopsinin medyadaki tanimi ve yer alis sekili

e Toplumun algilayis bigimi

2.3.1.1 Toplumun Yaklagimi

Toplumun otopsiye yaklasimi geleneksel (duygusal ve kulturel) veya
dini 6zelliklerden, cogu zaman da her ikisinden birlikte etkilenmektedir®®>".
Geleneksel yaklasimda olan hasta yakinlari bazen vakanin klinik énemine
gore otopsi isteme surecinde fikir degistirmeleri saglanarak izin vermeye ikna
edilebilmektedirler. Ancak bir kismi da otopsiye ve anatomik diseksiyona
ozellikle de defin islemlerini geciktirecegi diisiincesiyle® siddetle karsi cik-
maktadirlar, cok kiiclik bir grupta ise kolayca izin alinabilmektedir®>°,

Dini nedenlerin Ulkelerin otopsi oranlarini ciddi anlamda etkiledikleri

daha o6nce yapilan diger calismalarda da vurgulanmistir®®. Ozellikle
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musluman Ulkelerde otopsi sikligi ¢cok dusuk bulunmakta, maslumanlar otopsi
yapilmasina nadiren izin vermektedirler®.

Jamaika’da yapilan bir calismada otopsi oraninin ¢ok daha dusuk iken
izin verme oraninin %65 olmasi uygun o6lumlerin sadece %35’inden otopsi
izni istenmesine baglanm|§t|r39. Otopsi icin genel olarak izin verme orani
%25 olan Zambia’da aileler gocuklari igin otopsi izni istendiginde izin verme-
me nedeni olarak gogunlukla otopsinin yararli olduguna inanmamalarini gos-
termigler, %9’luk bir kismi ise geleneklerine goére vicudun bozulmasinin ya-
sak oldugunu belirtmistir’”. Yenidogan éliimlerinde izin vermeme orani %38
olan iskogya'da ise, nedenler olusacak sekil bozuklugu ve bebegin huzur
icinde birakilmasinin istenmesi olarak belirtilmistir®®.

Otopsi yapilmasi igin kolayca izin veren kiguk bir grup ise, akrabalari-
nin daha once otopsi izni vermis ve bundan yarar gormus olmalarini izin
verme nedeni olarak géstermi§tir59.

Bu calismalar sonucunda gorulmektedir ki geleneksel veya dini 6zellik-
leri nedeniyle otopsi izni vermek istemeyen hasta yakinlari da uygun sekilde
bilgilendirildikleri takdirde ve defin islemlerinde gecikme olmayacag belirtildi-

ginde izin verme orani artacaktir’®?,

2.3.1.2. Klinisyenin Yaklasimi

Otopsi oranindaki dusme ile ilgili olarak klinisyenlerin en ¢ok vurgula-
diklari noktalar; yasalar ve diger nedenlerle giderek daha da zorlagan izin
alma sureci, yakinini kaybetmis aile Uyelerinin yasadiklari aci nedeniyle
otopsiye karsi ¢ikacaklarinin digunulmesi ve premortem tani yontemlerindeki
geli§melerdir44. Aslinda birgok klinisyen otopsinin éneminin 6zellikle de bir
kalite gostergesi oldugunun farkindadir, ancak %82’si tibbi goruntileme yon-
temlerinin, 6zellikle bilgisayarli tomografinin otopsinin degerini azalttigini du-
stinmektedir®.

Klinisyenin izin istemedeki tutum, israr ve Onerilerinin hasta yakinlari-
nin izin vermesi Uzerinde etkili oldugunu belirten ¢alismalar vardir®’. Klinis-

yenin ikna ediciliginin yUksek olmasinin sabit dini gorusleri olanlardan gok
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kilturel veya duygusal nedenleri olanlar Uzerinde daha etkili olabilecegi du-
sundlmustar.

Batln bunlarla beraber, klinisyenin otopsi sonucu ile ilgili olarak zama-
ninda ve yeterince bilgilendiriimemesinin otopsi ile ilgili merak ve gayreti azal-

tacagi da belirtiimektedir®®.

2.3.1.3 Patologun Yaklagimi

Birgok patologun toplum ve klinisyenle benzer goruslere sahip oldugu
gorilmektedir’. Bazi patologlar otopsi raporlarinin yetersiz, eksik, gecikmis,
kendi iginde tutarsiz oldugunu ve klinik bulgularla uyusmazliklarinin oldugunu
dustinmeleri nedeniyle otopsi siirecine yeterince énem vermemektedirler**
63

Bazi patologlar igin ise istenmeyen, pahali ve zaman kaybettiren bir is
olarak goriilmekte ve daha geng bir meslektasa birakiimaktadir® ** *2. Hasta-
yI takip etmis olan klinisyen (g6zlem ve sonuglari tartismak igin) otopsiye ka-
tilmadigi icin gogu kez patolog otopsinin klinik olarak 6nemli olmadigini du-
sunmektedir. Bu nedenle otopsi dncesinde klinisyen ile patolog arasinda da-
ha yakin iliski kurulmasi, daha fazla klinisyenin otopsiye katilmasini saglaya-
bilir, bdylece otopsi ile klinige daha fazla katkida bulunulabilir *.

Patologlarin otopsiye yaklagimlari konusunda ¢ok fazla ¢alisma olma-
makla beraber bu tur c¢alismalarda bulunmus olan patologlar genel olarak
otopsinin énemini vurgulamaktadlrlar7. Bu konuda yapilmig olan galismalarda
hem uUst kidemdeki patologlar, hem de genc¢ patologlar otopsinin iglerinin 0-
nemli bir pargasi oldugunu ve modern tiptaki ilerlemelerin otopsinin yerini
alamayacagini belirtmiglerdir. Ayrica otopsinin hem tip egitiminin, hem de
akademik ilerlemenin —hem klinisyen hem de patolog igin- vazgecilmez bir
parcasi oldugu, klinik denetim ve tibbi arastirmalardaki rolinin de 6nemi

vurgulanmigtir®©8,
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2.3.1.4 Otopsi ile iligkili Yasalarin Etkileri

Diinya Saglik Orgiiti tarafindan 1992'de yapilan calismada®® Macaris-
tan’in %49 olan ulusal nekropsi orani ile, 27 Ulke igerisinde en yuksek 6lum
sonras! inceleme oranina sahip ulke oldugu goérulmastir. Macaristan’in Bu-
dapeste sehrinde 1994 yilinda yapilan bir calismada’™ 10,5 milyon niifuslu bu
sehirde sadece 77 hastanede olan 140.000 6lumden 68.000 nekropsi ornegi
alindi@ bildirilmigtir. Bu yuksek nekropsi oraninin gelenekleriyle ve daha gok
da Macaristan yasalariyla iliskili oldugu vurgulanmigtir. Cinki o dénemde
Macaristan yasalarina gore otopsiye engel olarak kabul edilebilir ahlaki, dini
veya herhangi baska bir neden olmadigi surece hastanede dlen tim hastala-
ra otopsi yapiimaktaydi.

Birgok ulkede farkli zamanlarda yapilmis ¢alismalarda otopsi igin has-
ta yakinindan izin alinmasi gereken Ulkelerdeki otopsi oraninin, izin gerek-
meyen ulkelere gore daha dusuk oldugu ve bu dususun hizla devam ettigi
belirtiimektedir®. Hasta yakinindan izin alma zorunlulugu olmayan iilkelerde
otopsi oranlarinda belirgin dugsme olmadigi kaydedilmistir. Avusturya, Maca-
ristan ve italya gibi tibbi, bilimsel nedenlerle veya egitim amaciyla yapilan
otopsiler icin izin istenmeyen Ulkelerde otopsi oranlari diger tlkelere gore ¢ok
daha yiiksektir’.

Adli olmayan otopsiler i¢in hasta yakininin iznini gerektiren yasal degi-
sikliklerin otopsi oranlarinda ciddi disiislere neden oldugu gérilmustir® ™.
Sonug olarak Macaristan ve italya’daki merkezler digerlerine gére daha yiik-
sek otopsi oranlarina sahip olmalari nedeniyle guvenilir epidemiyolojik bilgi
saglayan son kaynaklar olarak nitelendirilmektedir’.

Bir Ulkede otopsi uygulamasi ile ilgili kanunlardaki degisikliklerin otopsi
oranlarinda duguse neden olabileceg@ini gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulun-
maktadir. Avusturalya, israil, Danimarka ve isveg¢'te yasalarda yapilan degi-
siklikler postmortem inceleme oranlarinda ¢ok ciddi disUslere neden olmus-
tur’>"°. Bu nedenle de Goerlitz-Dogu Almanya’da yasamakta olup 1987 yi-
linda dlenlerin %97’sine tam otopsi yapilabildigini gésteren ¢alisma gibi top-

lum temelli genis galismalarin Dogu ve Bati Almanya’nin birlesmesi sonra-
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sinda -otopsi ile ilgili kanunlardaki degisiklikler nedeniyle- yapilmasinin zorla-

sacag 6ngorilmustir® °.

2.3.2 Otopsi Oranlarindaki Dususun Sonuglari

Otopsi oranlarindaki dustsun bu sekilde devam edecegi dusunulurse,
otopsi sonuglariyla dogrulanmamig olum raporlari ile klinik bilgiler ve bu bilgi-
lere dayanan epidemiyolojik veriler istatistiksel olarak anlamli ve guvenilir
olamayacaktir®®>. Ornegin otopsi verilerine dayanmayan malign timérler ile
ilgili ulasilan epidemiyolojik sonuglar toplumdaki gergcek malign tumor
insidansini yansitmayacaktir’?, ciinkii invaziv olmayan tanisal tekniklerin ge-
lismesine ragmen klinik tanilarla postmortem bulgular arasindaki farkhliklar
glinimiizde de devam etmektedir® ™°.

Klinisyen agisindan da takip ettigi hastada distnulen taninin dogrulu-
gu veya verilen tedaviler sonrasi olugan yan etki ve komplikasyonlarin tespit
edilmesi otopsi olmadan miimkiin olamayacaktir’.

Birgok arastirmaci, hem klinik disiplinlerde hem de tip digi alanlarda
calisanlar, genellikle otopsilerin arastirma igin saglayabilecegi materyal po-
tansiyelinin farkinda dedgildirler. Otopsi oranlarindaki dusus bilimsel arastir-

malari da olumsuz yénden etkileyecektir’”.

2.3.3 Alinabilecek Onlemler

Batin bu etkenlere ragmen otopsi oranlarinin her ulkede dusmedigi,
hatta bazi calismalarla arttigi gosterilmistir*’. Kanada’nin Nova Scotia bélge-
sinde 1999’dan 13 yil dncesine kadar klinik otopsi oranlarinin dasttigu, ancak
adli tip tarafindan yapilan otopsi vakalarinin %50’ye kadar arttigi gézlenmisg-
tir'®. Yine Kanada’da Montreal bdlgesinde genel otopsi oranlarinda diisme
olmasina ragmen hematopoietik kdk hicre transplantasyon programi ile takip
edilen hastalara yapilan otopsi oraninin 1992 ile 2002 yillar arasinda %32
oraninda sabit kaldigi gosterilmistir’®. Adli otopsilerde oldugu gibi yasalarla

desteklendiginde veya 6zel olarak otopsi yapilmasi ve izin alinmasi i¢in ¢aba
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gosterildiginde, otopsi oranlarinin dusmedigi hatta arttirilabilecegi gorulmek-
tedir.

Otopsi uygulamalari ile ilgili olarak yapilabilecek bazi uygulamalar ve
degisikliklerle otopsi oraninin dismesinin engellenebilecegi gorulmustur. Bu-
nunla ilgili olarak en énemli ¢galismalardan biri de Lugli ve arkadaslarinin is-
vicre’de yaptigi calismadir*’. Bu calismada otopsi bulgulari hakkinda klinis-
yene ve aileye gecikmeden bilgi verilmesi, otopsi ile elde edilen bilgilerin ku-
rumsal risk yonetiminde kullanilmasi, aile Gyelerine otopsi ile elde edilen bek-
lenmedik bulgularin kalite kontrol ve tiptaki ilerlemeler agisindan sagladigi
yararlarin da anlatilmasi, otopsi igin izin isteme konusunda ekibin bilgi ve de-
neyiminin artirilmasi, otopsi hizmeti veren ekibin -klinisyen ve patolog- etkili
organizasyonu ve otopsi ile elde edilen bilgilerin klinikopatolojik konferanslar
araciligi ile klinisyen ve patolog tarafindan tartisilmasi gibi yontemler uygu-
landiginda otopsi oraninin %16’dan %30’a, bir yilda ise %36’ya ylkseldigi;
uygulanmadiginda ise hizla %6’ya kadar dustigu goérulmagstur.

Otopsi oranlarini %80-96’lara ulastirabilen bazi baska merkezler de
bildiriimistir®®. Ailelere kaybettikleri yakinlari ile ilgili veya gelecekte diger has-
talara saglayacagi yararlar daha acik bir sekilde anlatilirsa toplumun otopsiye
kargl olumsuz yaklagiminin azaltilabilecegi gorulmustur. Geg fetal ve neo-
natal otopsi orani %60 olan ingiltere’nin kuzey bdlgelerinde ailelere otopsi
igin izni verme nedenleri soruldugunda; hastalarinin nasil kaybedildiginin bu
sayede aciklanabildigini, anne baba olarak gocuklarinin neden kaybettiklerini
anlayabilmelerini sagladigi ve gelecek gebelikte yol gdsterici olacagini du-
stndikleri icin izin verdiklerini belirtmislerdir®. Diger bazi ¢alismalarda da
kUguk bir grup hasta yakini ise daha once diger akrabalarinin otopsi izni
vermesini ve olumlu sonuglar almasini izin verme nedeni olarak gostermisg-
lerdir®®.

Klinisyenin neden otopsi istedigi ve otopsinin saglayacagi yararlar ko-
nusunda yeterince bilgili olmasi, aileden israrli bir sekilde otopsi istendiginde
ve aileye de otopsinin gerekliligi konusunda yeterince bilgi verilmesi duru-

munda daha yiiksek oranda izin alinabildigi gorilmigtiir*? &' €681,
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2.4. Postmortem Saptanan Beklenmedik Tani/Bulgularin Degerlendiril-

mesi

2.4.1. Postmortem Beklenmedik Tani/Bulgularin Siniflandiriimasi

Otopsi sonuglarina gore ortaya gikan, klinik tani ve bulgulara gore bek-

24 82 snerdikleri

lenmedik tani ve/veya bulgular Goldman ve arkadaslarinin
kriterlere gore siniflandiriimistir. Bu siniflamaya gére otopsi ile elde edilen
bulgular bes grupta incelenmektedir.

Esas 6lum nedeni olduguna karar verilen veya altta yatan hastalik
olup 6lume katkisi olmayan beklenmedik otopsi tani/bulgulari majér ta-
ni/bulgular (klas 1 velveya 2) olarak, esas hastalik/6lim nedeni ile iligkili olan
ama tani ve tedavi girisimlerine ikincil geligtigi dugtunulen otopsi ile saptanan
tani/bulgular veya daha onceden var olan hastalik/durum ile ilgili olan ancak
olumle iligkisi olmayan beklenmedik otopsi tani/bulgulari minér tani/bulgular
(klas 3 velveya 4) olarak siniflandiriimistir. Kullanilan siniflama tablo 2.4’te
gorilmektedir® 82,

Premortem izlemdeki klinik tani ve bulgularla postmortem inceleme
sonrasinda elde edilen bulgular arasinda fark olmamasi durumunda vaka
klas 0 olarak siniflandirilir. Hastada premortem olarak konmus taninin veya
premortem olarak 6lime neden oldugu dustnulen major taninin postmortem

incelemede olmadigi gosterilirse, bu da ayrica klas 3 olarak siniflandirilir.
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Tablo 2.4. Otopsi sonuglarina gore saptanan tani ve klinik bulgu farkl-

liklarinin Goldman ve arkadaslarinin® énerdikleri kriterlere gére sinif-
lamasi (Feinstein ve arkadaslarindan®? alinmistir).

Klas Tanim

0

Kriterler

Ornekler

Otopside yeni/beklenmedik bulgu olmamasi

. Olim éncesi tespit edilmesi
Olime katkisi

durumunda tedavi edilebi-

Malign neoplazi, genis
olan/neden olan

_ lirligi olan/olmayan, 6lime | pulmoner emboli, major
major beklenmedik

katkida bulunan esas altta

enfeksiyonlar
bulgular

yatan hastalik

Hasta yasamis olsaydi te-

davi gerektirecek, ancak

Olime katkisi ol- Tani konulmamis
2 mayan major bek- L malignite, siroz,

Olime katkisi olmayan
lenmedik bulgular

anevrizma
major hastalik

Oliime katkisi olan

minor beklenmedik

bulgu veya Altta yatan esas hastalikla,

Hemoraji, klinik olarak
3 klinikte 6lime kat-

tani ve tedavi girisimleri ile bilinen timaorin

kisi oldugu disu- iligkili ikincil bulgular

bilinmeyen metastazi
ndlen majér taninin

dislanmasi
Hasta yasamis olsaydi te-
Olime katkisi ol- | davi gerektirecek olan, an- o
. s Kolelitiyazis,
4 mayan minor bek- | cak O0lume katkisi olmayan i
divertikulozis
lenmedik bulgular diger beklenmedik minor

bulgular

Ornek vermek gerekirse; klinik tanilari siipheli genetik-metabolik send-
rom, hipoksik iskemik ensefalopati, bobrek yetmezligi, persistan pulmoner
hipertansiyon, laktik asidozu olan ve kardiyak arrest sonucu kaybedilen bir

yenidoganin postmortem incelemesinde mitokondriyal hastalik, renal tubuler
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disgenezi, akut bronkopndémoni, genis kalsifiye pulmoner arter tromboem-
bolisi ve kolestaz tespit ediliyor. Otopsi ile saptanan genis kalsifiye pulmoner
tromboz ve mitokondriyal hastalik esas 6lim nedeni ve altta yatan hastalik
olarak degerlendiriimis ve klas 1 olarak siniflanmistir. Otopsi ile saptanan
renal tubuler disgenezi ve akut bronkopndmoni klas 3, kolestaz ise klas 4 ola-
rak siniflanmistir.

Diger bir 6rnekte ise klinikte tani olarak otozomal resesif gegisli bir
hastalik olan alveolar kapiller displazi dugunulen, persistan pulmoner hiper-
tansiyon ve solunum yetmezliginden kaybedilen bir yenidoganin postmortem
incelemesinde agir pulmoner hipertansiyona ait bulgular, hepatomegali ve
hepatoselller kollaps saptaniyor. Ancak alveolar kapiller displaziye ait higbir
bulguya rastlanmiyor. Otopsi bulgusu ile 6lime neden oldugu klinikte disu-
nalmus olan hastalik diglandigr icin klas 3, yeni bulgu olarak saptanan
hepatomegali ve hepatoselller kollaps ise klas 2 olarak siniflanmigtir.

Klinik olarak kistik fibrozis, pndmoni, akciger kandidiyazisi, akut ve
kronik solunum yetmezligi tanilari ile takip edilen ve kaybedilen adolesan kiz
hastanin postmortem incelemesinde akcigerde kistik fibrozis ve akut
pnomoniye ikincil yaygin degisiklikler saptaniyor ve hastanin bu bulgulari,
otopsi ile klinik tanilar arasinda farkllik olmamasi nedeniyle klas O olarak si-

niflandiriliyor®.

2.4.2 Premortem ve Postmortem Bulgularin Karsilastiriimasi ile il-

gili Literatur Bilgileri

Cocuk olumlerinin incelendigi ¢alismalara gore ¢ocuk hastalarin %27-
67’sine otopsi yapilmaktadir®®®’; otopsilerin %21-76’sinda yeni tani konmus
veya ek bir tibbi bilgi saptanmistir®®®°. Premortem ve postmortem tanilar ara-
sinda énemli farkliliklar %6-39 oraninda saptanmigtir® 887 89 91-95

15 c¢alismadan olusan yaklagik 12.000 otopsinin toplandigi bir meta-
analiz galismasinda ise major tani farkhliklarinin %11.4 ile %30.9 arasinda
degistigi, tani farkhligindaki en dusuk degerlerin otopsi oraninin %75’in Uze-

rinde oldugu calismalarda gorildigi belirtiimistir?* 3% %6197 Baska bir derle-
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mede de otopsi oranindaki her %10’luk artig ile major tani farkliliklarinin (klas
1 ve 2) %12.4 oraninda, klas 1 tani farkhliklarinin ise %17.4 oraninda azaldi-
ginin gdzlemlendigi belirtiimistir®.

Otopsi oranindaki azalma ile klinik ve postmortem tani farkliliklarinda
artis olmasi, otopsi orani azaldikga tanisi kesinlesmis olan veya tani problemi
olmayan hastalara yapilan otopsilerin azalmasina baglanmaktadir®'.

Goldman ve arkadaslari 1960 ve 1980 yillari arasinda otopsi oraninda
%75ten %38’e dusls oldugunu ancak klas 1 farkhliklarin %10, klas 2 farkli-
liklarin %12 oraninda sabit kaldigini gostermiglerdir. Bu sonuglar premortem
tani yontemlerindeki gelismelere ragmen bu yontemlerin postmortem incele-
menin yerini tutamayacagini géstermektedir®*.

212 pediatrik otopsinin yer aldigi prospektif bir calismada beklenmedik
bulgu olan ve olmayan vakalar arasinda hastalarin yaslari agisindan anlamli
bir farkliik olmadigi gértlmastur. Otopside saptanan beklenmedik bulgularin
orani %12 olarak bulunmustur. Ayni ¢galismada en sik saptanan beklenmedik
bulgular tanimlanmamis enfeksiyonlar (%37) ve kongenital kalp hastaliklari
(%21) ile fark edilmemis malformasyonlar (%11) olmustur'®. Baska bir ca-
lismada bir yas altindaki ¢ocuklar ayrica degerlendirildiginde en sik beklen-
medik taninin konjenital malformasyonlar oldugu goriimiistiir®.

Yaslari 0-24 arasinda deg@isen 100 otopsinin incelendigi bir calismada
hastalarin %56’s1 erkek, ortanca yas 4.8 ay (0.4 yil) olarak bulunmustur. En
sik altta yatan 6lum nedeni kardiyovaskuler hastaliklar (%22) ve genetik-
konjenital hastaliklar (%19) olarak bildiriimektedir. Olimle iligkili majér bek-
lenmedik bulgular (klas 1) %28, élumle iligkili mindr beklenmedik bulgular ve
premortem major taninin postmortem diglanmasi (klas 3) %48 oraninda sap-
tanmistir®

Cocuk yogun bakim Unitesinde kaybedilmis hastalara yapilan 102
otopsinin incelendigi bir calismada postmortem incelemede hastalarin
%52.9'u erkek ve ortanca yas 21 ay olarak bulunmustur. Tim beklenmedik
bulgularin orani %71.5’tir (n=73). Tum vakalarin %32.3’Unde (n=33) ise
olumle iligkili olan ve/veya olmayan major beklenmedik bulgu (klas 1 ve 2),

%39.2’sinde (n=40) ise 6lumle iliskili olan ve/veya olmayan mindr beklenme-
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dik bulgu (klas 3 ve 4) saptanmigtir. Major beklenmedik bulgu saptanan 33
hastanin 12’sinde (tum hastalarin % 11.7’si) ise 6limden Once tespit edilmis
olsaydi hastanin prognozunu degistirebilecek major beklenmedik bulgu sap-
tanmistir (klas 1). Klas 1 ve klas 2 beklenmedik bulgular arasinda hasta yasi,
hastanede yatis suresi ve yogun bakim unitesinde yatis suresi agisindan is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. En sik klas 1, 2 ve 3 beklenme-
dik bulgular viral veya fungal enfeksiyonlar ve pulmoner emboli olmustur.
Klas 4 bulgular ise iyatrojenik lezyonlar (Ulseratif larenjit gibi) ile bazi sessiz
konjenital anomaliler (tek akciger lobu, bir bobregdin agenezisi gibi) olarak
saptanmistir®.

Stolman ve arkadaslarinin New Jersey Cocuk Hastanesi’'nde yaptigi
yenidogan ve ¢ocuk otopsilerinden olusan galismasinda major beklenmedik

19 Goldstein ve arkadaslari'®®

bulgu (klas 1 ve 2) %26 oraninda saptanmistir
tarafindan yapilmis olan ¢alismada yenidogan hastalarin da dahil oldugu ¢o-
cuk otopsilerinde major beklenmedik bulgu (klas 1 ve 2) orani %6.7, Dalal ve
arkadaslarinin®' Hindistan’da yaptidi calismada ise tum pediatrik otopsilerde

saptanan beklenmedik bulgu orani %6.6 olarak bulunmustur.
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3. GEREG VE YONTEM

HUTF ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde 1998-2007 yillari ara-
sinda servislerde izlemi sirasinda kaybedilmis ve tam otopsi yapiimig toplam
200 vakay! temsil edecek sekilde her yildan 10 adet tam otopsi rastgele yon-
temle segilerek 100 hastalik ¢alisma grubu olusturuldu (Yuzde 95 glven du-
zeyinde %50’lik etki genigligini, 4 serbestlik derecesinde %80 gucle elde et-
mek icin gereken en az vaka sayisi 48 olarak hesaplanmistir). Bu hastalarin
geriye donuk olarak taburcu notlarindaki tanilar ve bilgilerden yararlanilarak
Olim oOncesi klinik tanilar ve 6lum nedenleri, otopsi raporlarindan da otopsi
sonrasi tanilar/bulgular ve son 6lim nedenleri belirlendi. Ayni kaynaklardan
olim sirasindaki demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, gebelik haftasi), izlenen
servis, yatis suresi gibi bilgilere de ulagildi.

incelenen dzelliklerden yas, hem yil hem de yas grubu (0-30 guin, 1-12
ay, 1-5 yas, 5-10 yas, 10-18 yas) olarak degerlendirildi, yatis suresi <24 saat,
1-7 glin, 7-28 giin ve >28 giin olarak gruplandi®

HUTF ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’nde kaybedilen tiim hastala-
rin anne-babalari ile otopsi izni vermeleri igin dliumden hemen sonra goru-
stilmektedir. izin alindiktan sonra, 8limden sonraki ilk 24 saat icinde hasta-
nemiz Cocuk Patoloji Bolimu tarafindan, servis doktorlarinin da katilimiyla,
gerektiginde pediatrik genetik uzmani egliginde otopsi yapiimaktadir. Vicut
agirhgi, boy gibi antropometrik dlgcumler alindiktan sonra dig gérunum 6zellik-
leri kaydedilip fotograflari ¢ekilmektedir. Daha sonra tam otopside kafa, gé-
gus ve karin-pelvis bosluklari agilarak organlar makroskopik olarak degerlen-
dirilmekte, ardindan mikroskopik inceleme igin ornekler alinmaktadir. Gerek-
tiginde kan ve doku kulturleri, sitogenetik ¢calisma igin drnekler, DNA analizi
icin doku ve/veya kan 6rnegdi alinmakta veya gerekli dokular daha ileri mole-
kiler, enzimatik ve immunfloresan incelemeler icin dondurularak saklanmak-
tadir. Son olarak butin dokulardan alinan 6rnekler mikroskobik olarak ince-

lenmekte ve ayrintili otopsi raporu hazirlanmaktadir.
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Otopsi sonuglarina gore ortaya ¢ikan, klinik tani ve bulgulara gore bek-

24 82 snerdikleri

lenmedik tani ve/veya bulgular Goldman ve arkadaslarinin
kriterlere gore siniflandirildi. Bu siniflamada vakalar klinik ve otopsi ile elde
edilen bulgularin kargilastiriimasi sonucunda bes gruba ayrildi. Premortem
klinik bulgu ve tanilarla otopsi ile elde edilen bulgular arasinda fark olmamasi
durumunda vaka klas O olarak degerlendirildi. Major tani/bulgu farklihklari
klas 1 veya 2, minor tani/bulgu farkliliklari klas 3 ve/veya 4 olarak siniflandi-
rildi. Kullanilan siniflama tablo 3.1°de gértlmektedir.

Sonug olarak otopsi ile elde edilen tani/bulgular asagidaki 6zelliklere
gore siniflanmigtir:

Klas 1: Esas 6lum nedeni olduguna karar verilen klinik olarak dusu-
nuilmemis veya saptanamamis, yalnizca otopsi ile gosterilmis esas olum ne-
deni olarak saptanan (major) tani/bulgular

Klas 2. Altta yatan hastalik olup 6lume katkisi olmayan otopsi ile
gosterilmis beklenmedik (major) tani/bulgular

Klas 3: Esas hastalik/6lim nedeni ile iligkili olan ama tani ve tedavi
girisimlerine ikincil gelisen beklenmedik (mindr) otopsi tani/bulgulari ve klinik-
te dusunulen 6lum nedeninin otopsi ile diglandigi vakalar

Klas 4: Daha 6nceden var olan hastalik/durum ile ilgili olan ama
oluimle iligskisi olmayan (mindr) otopsi tani/bulgulari

istatistiksel hesaplamalar SPSS 11.5 (SPSS Inc.,Chicago, IL, USA)
ile yapildi. Elde edilen bilgiler ortalama ve ortanca degerleri icin analiz edildi.
Kategorik degiskenleri karsilastirmak igin ki-kare testi, surekli degiskenleri
kargilastirmak icin Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 3.1. Otopsi sonuglarina gore saptanan tani ve klinik bulgu farkl-
liklarinin Goldman ve arkadaslarinin® énerdikleri kriterlere gére sinif-

lamasi (Feinstein ve arkadaslarindan®? alinmistir).

Klas Tanim Kriterler Ornekler
0 Otopside yeni/beklenmedik bulgu olmamasi l
. Olim 6ncesi tespit edilmesi
Olime katkisi
durumunda tedavi edilebi- Malign neoplazi, genis
olan/neden olan

1 _ lirligi olan/olmayan, 6lime | pulmoner emboli, major
major beklenmedik

katkida bulunan esas altta enfeksiyonlar
bulgular

yatan hastalik

Hasta yasamis olsaydi te-

Olime katkisi ol- Tani konulmamis

davi gerektirecek, ancak

2 mayan major bek- malignite, siroz,

_ olume katkisi olmayan ma-
lenmedik bulgular

anevrizma
jor hastalik
Oliime katkisi olan
minor beklenmedik
bulgu veya Altta yatan esas hastalikla, Hemoraji, klinik olarak
3 klinikte 6lime kat- | tani ve tedavi girisimleri ile bilinen timaorin
kisi oldugu disu- iligkili ikincil bulgular bilinmeyen metastazi
ndlen majér taninin
dislanmasi
Hasta yasamis olsaydi te-
Olime katkisi ol- | davi gerektirecek olan, an- o
. s Kolelitiyazis,
4 mayan minor bek- | cak O0lume katkisi olmayan i
divertikulozis

lenmedik bulgular diger beklenmedik minor

bulgular
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4. BULGULAR

HUTF ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde 1998-2007 yillari ara-
sinda servislerde izlemi sirasinda kaybedilmis hastalardan toplam 200 vaka-
ya tam otopsi yapilmistir. Yillara gére otopsi orani 1998 yilinda %14.1 ile
2007 yilinda %4.2 arasinda degismektedir. En yuksek otopsi orani 2002 yi-
linda ve %14.3 olarak bulunmustur. 1998-2007 yillari arasindaki ortalama

otopsi orani %10.1°dir.

Yillara gore otopsi oranlari

1
° %141 %14.3

; \ /"\

\

% 4.2

Otopsi ylizdesi

o N b~ OO

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Sekil 4.1. 1998-2007 yillan arasinda hastanemiz Pediatrik Patoloji Bolu-

mu’nde yillara gore otopsi oranlari (sayilar ylizde olarak verilmistir)

Hastalarin eksitus olduklari siradaki yaslari postnatal 1 saat ile 14 yas
arasinda degismektedir. Ortalama yas 7.5 ay, ortanca yas ise 13.5 gun ola-
rak bulunmustur. Hastalarin %61’ini 0-30 gin arasinda yani yenidogan do-

neminde kaybedilen hastalar olusturmaktadir. Bu grubu %30 oraninda 1-12
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ay, %6 oraninda 1-5 yas, %1 oraninda 5-10 yas, %2 oraninda ise 10-18 yas
araligi izlemektedir. Bes yas Uzerindeki Ug¢ hasta 10, 11 ve 14 yaslarindadir.
Hastalarin %67’si erkek, %33’U kizdir. Hastalarin yas gruplarina gére cinsiyet
dagilimi Tablo 4.1’de gorulmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Yas gruplari Toplam n(%)
Erkek n(%) Kiz n(%)
39 (%64.0) | 22 (%36.0) 61 (%100.0)
0-30 glin +
%58.2 %66.7 %61.0
21 (%70.0) 9 (%30.0) 30 (%100.0)
1-12 ay
%31.4 %27.3 %30.0
4 (%66.7) 2 (%33.3) 6 (%100.0)
1-5 yas
%6.0 %86.0 %6.0
1 (%100.0) 0 (%0) 1(%100.0)
5-10 yas
%1.5 %0 %1.0
2 (%100.0) 0 (%0) 2 (%100.0)
10-18 yas
%2.9 %0 %2.0
67 (%67.0) | 33 (%33.0) 100 (%100.0)
Toplam
%100.0 %100.0 %100.0

“satir ylizdelerini gdstermektedir.

Tsiitun yiizdelerini géstermektedir.

Yaslari 0-30 gun arasindayken kaybedilen hastalarin %64 (n=39)’G er-
kek, %36.1'i (n=22) kiz; 1-12 ay arasinda kaybedilen hastalarin %70’i (n=21)
erkek, %30'u (n=9) kiz hastalardan olugsmaktadir. Bes yas Uzerinde kaybe-
dilmig olan U¢ hastanin hepsi erkektir.

Hastanede yatis suresi 1 saat ile 107 gun arasinda degismektedir. Or-
talama 12 gun 9 saat, ortancasi ise 3.5 gun olarak bulunmustur. Hastalarin
%29'u (n=29) 24 saatten az sure, %35'i (n=35) 1-7 gun, %26’sI (n=26) 7-28

gin, %10’u (n=10) ise 28 gunden fazla slre hastanede yatmistir.
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Gebelik siiresi bir yasindan énce''® élen hastalarda degerlendirilmistir.
Yenidogan doneminde kaybedilen 61 hastanin 43’Unde (%70.5), yaslari 1-12
ay arasindayken kaybedilen 30 hastanin 12’sinde (%40) prematurite dykusu
vardir. Bir yas altinda kaybedilen hastalarda gebelik stresi 23 hafta ile 42
hafta arasinda degismektedir. Ortalama gebelik suresi 33 hafta 6 gun, ortan-
ca gebelik suresi ise 34 hafta 6 gun olarak hesaplanmigtir. Bu grubun
%60.4’Unun premature (gebelik suresinin 37 haftadan az olmasi) oldugu go-
ralmustar.

Bir yas altinda premature olan hastalarin %67.3'G (n=37) erkek,
%32.7’si (n=18) kizlardan olusmaktadir. Bir yas altinda kaybedilen hastalar
icinde prematire olan ve olmayanlar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamistir (p=0.739).

Bir ay altinda kaybedilmis hastalardan premature olanlarin %62.8'i
(n=27) erkek, %37.2’si (n=16) kizlardan olusmaktadir. Bir ay altinda kaybedi-
len hastalar (yenidogan doneminde kaybedilmis hastalar) icinde premature
olan ve olmayanlar arasinda cinsiyet acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir.

Premature olarak (gebelik suresi <37 hafta) dogup 1 yas altinda kay-
bedilmis olan hastalar ile, term olarak (gebelik haftasi = 37 hafta) dogup 1
yas altinda kaybedilmis olan hastalar arasinda hastanede yatis slresi agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.9).

Yatisinin ilk 24 saatinde kaybedilen hastalarin %79.3’U yenidogan do-
neminde kaybedilen hastalardir. Yatisinin ilk 24 saat icinde kaybedilen yeni-
dogan hastalarin %78.2’si prematuredir, ortalama gebelik haftasi ise 30 haf-
tadir.

Yasi 0-30 gun arasindayken kaybedilen hastalarla yasi 1-12 ay ara-
sinda kaybedilenler arasinda hastanede yatis suresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Yasi 1-12 ay arasindayken kay-
bedilen hastalarin hastanede yatis suresi ilk 1 ay i¢cinde kaybedilen hastalarin
yatis suresine gore daha uzun bulunmustur. Yasi 1-12 ay arasindayken kay-
bedilen hastalarin hastanede yatis suresi diger yas gruplarina goére de daha

uzun bulunmustur. 28 gliinden uzun slre hastanede yatan 10 hastanin 8’inin
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ve en uzun sure olan 107 gun hastanemizde yatmis olan hastanin yaglarinin
1-12 ay arasinda olmasi bu sonuca neden olmustur.

Hastanede yatis slresi agisindan (gun olarak ve yapilan gruplamaya
gore) kiz ve erkekler arasinda anlamh bir fark bulunmamistir (sirasiyla p=0.4
ve p=0.128).

Hastalarin yas gruplari ve eksitus olduklari sirada yattiklari servislere
g6re dagilimi Tablo 4.2’de goérUlmektedir. Eksitus olduklari sirada yattiklar
servise gore incelendiginde hastalarin %56’s1 Bolim 39 Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi'nde, %9’u Bdlim 37 Yenidogan servisinde, %18'i ise Cocuk

Yogun Bakim Unitesi'nde yatmaktaydi.

Tablo 4.2. Hastalarin yas gruplari ve eksitus olduklari sirada yattiklari
servislere gore dagilimi

Hastalarin eksitus olduklari sirada yatti§i servis n(%)
Yas
gruplari - Toplam
BI 39 Bl 37yd Bl 36 BI 38 CYBU BI 37 SC Bl 24
52 (%85.4) 6 (%9.8) 1(%1.6) 1(%1.6) 1(%1.6) 0 (%0) 0 (%0) 61(%100.0%)
0-30 glin
%92.9 % 66.7 (%100.0 %10.0 %5.6 %0 %0 %61.0t
112 4 (%13.3) 3(%10.0) 0 (%0) 9(%30.0) | 13(%43.4) | 1(%3.3) 0 (%0) 30 (%100.0)
& %7.1 %33.3 %0 %90.0 %721 %50.0 %0 %30.0
0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3(%50.0) | 1(%16.7) | 2(%33.3) 6 (%100.0)
>1-5 yas
%0 %0 %0 %0 %16.7 % 50.0 %50.0 % 6.0
5510 0 (%0) 0 (%0) 0(%0,0) 0 (%0) 1(%100.0) 0 (%0) 0(%0) 1(%100.0)
yas %0 %0 %0,0 %0 %5.6 %0 %0 %1.0
1018 0 (%0) 0 (%0) 0(%0,0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100.0) 2 (%100.0)
yes %0 %0 %0,0 %0 %0 %0 %50.0 % 2.0
56 (%56.0) 9 (%9.0) 1(%1,0) | 10(%10.0) | 18(%18.0) | 2(%2.0) 4 (%4.0) 100 (%100.0)
Toplam
%100.0 %100.0 %100,0 %100.0 %100.0 %100.0 %100.0 %100.0

"satir yuzdelerini géstermektedir.

Tstitun yiizdelerini gdstermektedir
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Hastalarin %56’s1 (n=56) eksitus olduklari sirada Bolum 39’da yatmak-
taydi. Bu hastalarin %85.2’si (n=52) yenidogan dénemindeyken (postnatal 0-
30 gun) kaybedilmistir ve bunlarin da %80.7’sinde (n=42) prematurite dykusu
vardir.

Toplam 100 hastanin tam otopsi incelemesi sonucunda vakalarin
%27’sinde (n=27) beklenmedik bulgu (klas 0) saptanmamigtir. Otopsi sonug-
larina gore hastalarin %10’'unda (n=10) olumle iligkili major beklenmedik bul-
gu (klas 1), %11’inde (n=11) élimle iligkili olmayan major beklenmedik bulgu
(klas 2), %51’inde (n=51) olumle iligkili mindr beklenmedik bulgu ve klinikte
dusundlen major taninin otopsi ile diglanmasi (klas 3), %29'unda (n=29) ise
olimle iliskili olmayan minor beklenmedik bulgu (klas 4) saptanmistir. Vaka-
larin %66’sinda (n=66) mindr (klas 3 ve/veya 4), %21’'inde (n=21) ise major
(klas1 ve/veya 2) beklenmedik bulgu elde edilmistir. Tum beklenmedik bulgu-
larin orani %73’tur (n=73). Postmortem inceleme sonrasi elde edilen bek-
lenmedik bulgularin siniflamasi Sekil 4.2°de gortulmektedir.

Bazi hastalarda birden fazla sayida otopsi ile saptanan beklenmedik
tani/bulgu olmasi nedeniyle bazi vakalar birden fazla sinifflamaya dahil edil-
migtir. Sekil 4.3'te yapilan siniflamaya gore vakalarin sayilari gortilmektedir.
Buna gore;

4 vakada sadece klas 1,

3 vakada sadece klas 2,

28 vakada sadece klas 3,

14 vakada sadece klas 4,

4 vakada klas 1 ve 3,

1 vakada klas 1 ve 4,

1 vakada klas 1, 3 ve 4,

5 vakada klas 2 ve 3,

3 vakada klas 2, 3 ve 4,

10 vakada ise klas 3 ve 4 olarak siniflanan beklenmedik tani/bulgu
saptanmigtir.

Klas 0 ile digerleri (herhangi bir beklenmedik bulgu saptanmayanlarla

saptananlar) arasinda cinsiyet, yas, yas gruplari ve hastanede yatis suresi
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Tdm Otopsilerde Saptanan Beklenmedik Bulgular

|

klas O 27
klas 1 _ 10
das2 [N 11

Sekil 4.2. Otopsilerde elde edilen beklenmedik bulgularin siniflamasi

(sayilar hasta sayilarini ve hasta ylizdelerini gostermektedir).

KLAS 1 KLAS 2

Sekil 4.3. Hastalarin otopside saptanan beklenmedik bulgulara gore da-

gilimi (sayilar hasta sayilarini ve ylizdelerini gostermektedir).
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agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamigtir (sirasiyla p=0.870,
p=0.382, p=0.402 ve p=0.504).

Otopsilerde klas 1 olarak degerlendirilen bulgular arasinda enfeksiyon-
lar en sik grubu olusturmaktadir. On hastanin 3 tanesinde sepsis, birinde
Adenovirus’a bagli nekrotizan pnomoni, bir digerinde de sistemik CMV
(Sitomegalovirus) enfeksiyonu olmak Uzere toplam bes hastada (klas 1 ola-
rak siniflandirilan hastalarin %50’sinde) enfeksiyon saptanmistir. Saptanan
diger klas 1 bulgular ise akut respiratuar distres sendromu, bilateral renal
agenezi, primer hemofagositik sendrom, lipid depo hastaligi ve mitokondriyal
hastaliktir. Klas 1 olarak siniflanan vakalarin 6zellikleri Tablo 4.3 ve 4.4’te
verilmigtir.

Klas 1 olarak siniflananlarla digerleri arasinda yas acisindan anlamli
fark bulunmustur (p=0.016). Klas 1 olarak siniflanan hastalarin yasi digerleri-
ne gore daha buyuktar. Klas 1 olan hastalarin yas ortalamasi 2 yas 8 ay, or-
tanca yasi ise 5,2 aydir. Klas 1 olmayan hastalarin yas ortalamasi 4,8 ay,
ortanca yas! ise 12 gundur. Bu sonu¢ 10 yas ve Uzerindeki iki hastanin, bir
yas Uzerindeki hastalarin yarisinin klas 1 olarak siniflanmasindan kaynak-
lanmaktadir.

Klas 1 olanlarla digerleri arasinda cinsiyet ve hastanede yatis suresi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla p=1 ve
p=0.214). Otopsi bulgularina gére klas 1 olarak degerlendirilmis olan hastala-

rin %50’si (n=5) hastanede 7 ila 28 gun arasinda yatmigtir.



Tablo 4.3. Klas 1 olarak siniflandirilan hastalarin klinik ozellikleri

Hasta Gebelik Yatis
Cinsiyet | Yas L L Servis
no siiresi siiresi
1 erkek 1gin | 31hft3gin 1gin Bl 39
2 kiz 11 glin 32 hft 9 giin BI 39
3 erkek 19 glin 39 hft 4 giin Bl 39
4 erkek | 37 gin 38 hit 6 saat CYBU
5 erkek | 40gin 29 hft 13 glin BI 37YD
6 kiz 9ay 38 hft 1.gln Bl 38
7 erkek 2 yas 16 glin BI 37SC
8 kiz 2,5yas 68 giin CYBU
9 erkek | 10yas 3 giin CYBU
10 erkek 11 yas 11 glin Bl 24

Tablo 4.4. Klas 1 olarak siniflandirilan hastalarin klinik tanilari ve
otopside saptanan bulgular
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Klinik Tani (6lim

Hasta no A Son Tani (Klas 1) Ek bulgular
nedeni)

1 Akciger hipoplazisi Bilateral renal agenezi Hemivertebra (klas 4)

Metabolik , , . Metabolik hastalik icin (-) bulgular
2 hastallk Sepsis (nekrotizan enterokolit) | * -3 'SSS* kanamas (Kias 3)
3 Sepsis Mitokondriyal hastalik

. L Sepsis (akciger ve SSS'de
4 | Aspirasyon pnomonisi Kiebsiella iremesi)
5 Bakteriyel pnmoni Nekrotizan pnomoni (Adenovirus
enfeksiyonu)
6 Lésemi Primer hemofagositik sendrom Sistemik C.and|da albicans enfek-
siyonu (klas 3)
Langerhans hiicreli
7 histiyositozun kemik Sistemik CMV enfeksiyonu -
iligi tutulumu

8 Sepsis Akut respwatuz;l;ljﬂstres sendro- Granulomatoz hepatit (klas 3)

. Sepsis (bronkopndmoni, MINGIET igin (-) mutasyon ve
9 Akut bobrek yetmezIig pyelonefrit) bulgular (klas 3)
10 Hepatik ensefalopati Lipid depo hastaligi Akut tibller nekroz (klas 3)

*SSS: Santral Sinir Sistemi
TMNGIE: Mitokondriyal Néropati Gastrointestinal Ensefalomyopati
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Klas 2 olarak saptanan bulgular arasinda da klas 1 olanlarda oldugu
gibi enfeksiyonlar en sik gorulen gruptur. Klas 2 bulgu saptanan 11 hastanin
3’'Unde CMV enfeksiyonu, 1’er tanesinde de konjenital Parvovirus enfeksiyo-
nu, SSS ve GIS (gastrointestinal sistem)ta kandida enfeksiyonu,
mikroabseler, konjenital pndmoni ve myokardit saptanmistir. Diger klas 2 ta-
nilar ise pulmoner Kkalsifiye tromboz, renal okzalozis ve intestinal
malrotasyondur. Klas 2 olarak siniflanan vakalarin 6zellikleri Tablo 4.5 ve
4.6’da gorulmektedir.

Klas 2 olanlar ve diger vakalar arasinda yas, yas gruplari, cinsiyet ve
hastanede yatis slUresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis-
tir (sirasiyla p=0.463, p=0.470, p=1.0 ve p=0.479).

Tablo 4.5. Klas 2 olarak siniflandirilan hastalarin klinik ozellikleri

Hasta Gebelik Yatig
Cinsiyet | Yas L L Servis
no siiresi siiresi
1 erkek 5ay 33 hft 52 giin CYBU
2 erkek 12 glin 26 hft 12 glin BI 39
3 kiz 3saat | 39hft4gin 3 saat Bl 39
4 erkek 5ay 38 hit 6 glin CYBU
5 erkek 2 glin 34 hit 2 gln Bl 39
6 kiz 5 ay 38 hit 107 giin CYBU
7 erkek 1gin | 38hft5gin 1.gln BI 37YD
8 kiz 13 glin 38 hft 1 giin BI 37YD
9 kiz 5giin 40 htt 3giin Bl 36
10 erkek 4 yas - 25 gin Bl 24
1 erkek 4 yas - 2gln Bl 24
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Tablo 4.6. Klas 2 olarak siniflandirilan hastalarin klinik tanilari ve otop-

side saptanan bulgular

Hasta
Klas 2 bulgu Klinik 6liim nedeni Ek bulgular
no
Sistemik CMV . Kolestaz (klas 3),
1 Sepsis
enfeksiyonu SSS* kanamasi (klas 3)
. Prematrite , pulmoner hiper- SSS kanamasi (klas 3),
2 Myokardit .
tansiyon kolestaz (klas 4)
3 Pulmoner kalsifiye Konjenital kalp hastaligi
tromboz (hipoplastik sol kalp)
) . Konjenital kalp hastaligi (btytk | Akcigerde hyalen membran olusu-
CMVt enfeksiyonu (bdb- . ) S
4 . . damarlarin transpozisyonu, mu (oksijen toksisitesine ikincil)
rek ve tikrik bezi)
ASD) (klas 3)
5 Konjenital pnémoni Prematirite, pulmoner kanama SSS kanamasi (klas 3)
Sistemik CMV enfeksiyo-
6 Hipoksik iskemik ensefalopati
nu
Konjenital Parvovirus Mekonyum aspirasyon sendromu
7 Perinatal hipoksi
enfeksiyonu yok (klas 3)
. _ Sekonder hemofagositik sendrom
8 Okzalozis (renal) Sepsis
(klas 3)
. Konjenital kalp hastalig izole levokardi (Klas 3),
9 Intestinal malrotasyon . . . .
(hipoplastik sol kalp) polispleni (klas 4)
SSS ve GIS Kandida
10 . Hemofagositik sendrom
enfeksiyonu
Myokardit, perikardit (klas 3),
1 SSS'de mikroabseler Sepsis interstisiyel nefrit (klas 4),
gastrit (H. pylori) (klas 4)

* SSS: Santral Sinir Sistemi
TCMV: Sitomegaloviriis

Klinikte 6lum nedeni olarak dusunulen tanilarin otopsi ile dislandigi

vakalar daha 6nce belirtildigi gibi klas 3 olarak degerlendirilmistir. Bu vakalar

(n=6) tim hastalarin %6’sini, klas 3 vakalarin ise %11’ini olugturmaktadir.

Major taninin otopsi ile dislandigi klas 3 vakalarin 6zellikleri Tablo 4.7°’de go-

rilmektedir.
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Klas 3 olarak degerlendirilen tanilardan (6lume katkisi olan minor bul-
gu olarak) en sik goruleni norolojik hastaliklardir (n=18), ikinci sirada enfeksi-
yon hastaliklari (n=11), Gg¢uncu sirada gastrointestinal (n=7) ve hematolojik
(n=7) hastaliklar bulunmaktadir. Norolojik hastaliklar grubundaki en sik bulgu
SSS kanamasi (n=14), infeksiyon hastaliklari grubundaki en sik bulgu
pnomoni (n=4), gastrointestinal hastaliklar grubunda en sik bulgu kolestaz
(n=3), hematolojik hastaliklar grubundaki en sik bulgu hemofagositozdur
(n=3).

Tablo 4.7. Klinik 6liim nedeni otopsi ile diglanan (klas 3) hastalarin
ozellikleri

Gebe- | Otopsiile diglanan

Hasta Cinsi- . Otopsi ile saptanan .
Yas Servis lik klinik 6liim nedeni Son 6liim nedeni
no yet . ek bulgular
siresi (klas 3)
. Bl 37 Mekonyum Konjenital Parvovirus ) o
1 10gin | Erkek 39 hft ) ) Perinatal asfiksi
YD aspirasyonu enfeksiyonu (klas 2)
Persistan
2 10gin | Erkek Bl 39 35hft | Serebral anevrizma - pulmoner hiper-
tansiyon

. , Sepsis (klas 1), SSS .
3 11 giin Kiz BI 39 32 hft Metabolik hastalik Sepsis (klas 1)
kanamasi (klas 3)

Sekonder
Bl 37 Duktus torasikus hemosiderozis (klas Bilateral plevral
4 25ay | Erkek 35 hft L ) . .
YD obstriksiyonu 3), bilateral hidrosel eflizyon
(klas 4)
Sepsis (klas 1)
. MNGIE (mutasyon )
5 10yas | Erkek | CYBU - bulgu () (bronkopnémoni, Sepsis (klas 1)
ve bulgu (-
g pyelonefrit)
Demyelinizan
néropati, medulla Nekrotizan trakeit o
6 14 yas | Erkek Bl 24 - Pnémoni
spinaliste kopiksi (klas 3)

dejenerasyon
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Otopside klas 3 bulgular saptanmis olan hastalarla diger hastalar ara-
sinda yas, yas gruplari, cinsiyet ve hastanede yatis slresi agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla p=0.336, p=0.554,
p=0.615 ve p=0.447).

Klas 3 olarak degerlendirilen hastalardan olumle iligkili minor bulgu
saptananlarla klinik olarak dugsunulen major taninin diglandigi hastalar ara-
sinda hastanede vyatis suresi acgisindan anlamh bir fark bulunmamistir
(p=0.683). Klas 3 olarak degerlendirilen hastalarla diger hastalar arasinda da
hastanede yatis suresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
mamistir (p=0.434).

Klas 4 olarak degerlendirilen bulgular arasinda en sik konjenital ano-
maliler (n=18), ikinci sirada ise genitouriner sistem (n=6) hastaliklari saptan-
mistir. Konjenital anomaliler grubunda ise en sik akciger lobulasyon anomali-
leri (n=5), aksesuar dalak-polispleni (n=3) ve Meckel divertikili (n=3) bulun-
maktadir.

Klas 4 hastalarla digerleri arasinda yas, yas gruplari, cinsiyet ve has-
tanede yatis suresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamig-
tir (sirasiyla p=0.337, p=0.629, p=0.491 ve p=0.763).

Tum beklenmedik bulgular organ sistemlerine gore gruplandiginda en
sik konjenital hastaliklar (siklik sirasina gore akciger lobulasyon anomalileri,
Meckel divertikill, aksesuar dalak), ikinci sirada ise enfeksiyon hastaliklari
(siklik sirasina gore sepsis, CMV enfeksiyonu, pndmoni) yer almaktadir.

Genel olarak nihai 6lum nedenine bakildiginda; siklik sirasi agagidaki
gibidir:

1. Enfeksiyonlar (n=31): sepsis (n=23), CMV enfeksiyonu (n=3), pndmo-
ni (n=5)
2. Prematurite (n=26): pulmoner kanama (n=7), akciger immaturitesi

(n=6), respiratuvar distres sendromu (n=4), perinatal hipoksi (n=4),

pulmoner hipertansiyon (n=4), nekrotizan enterokolit (n=2), intrauterin

baylime geriligi (n=1)
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3. Konjenital hastaliklar (n=16): konjenital kalp hastaligi (n=9), konjenital
diyafragma hernisi (n=4), bilateral renal agenezi (n=1), trisomi 18
(n=1)

4. Metabolik hastaliklar (n=10): lipid depo hastaligi (n=2), mitokondriyal
hastaliklar (n=1), Ure siklus enzim defekti (n=1), uzun zincirli 3-OH
acil KoenzimA dehidrogenaz eksikligi (n=1), trifunctional protein ek-
sikligi (n=1), sitrilinemi (n=1), propiyonik asidemi (n=1), hiperamo-
nemi (n=1)

5. Hematolojik hastaliklar (n=6): hemofagositik sendrom (n=3), immun
hidrops fetalis (n=1), kanama diatezi (n=1), konjenital diseritropoietik
anemi (n=1)

6. Solunum sistemi hastaliklari (n=5): pulmoner kanama (n=2), kistik fib-
rozis (n=1), bilateral plevral efuzyon (n=1), erigkin tip respiratuvar dist-
res sendromu (n=1)

7. Norolojik hastaliklar (n=2): hipoksik iskemik ensefalopati (n=1), myo-
tubuler myopati (n=1)

8. Genitouriner hastaliklar (n=1): infantil polikistik bobrek hastaligi

9. Kardiyovaskuler sistem hastaliklari (n=1): sol ventrikilde non-
compaction

10. Neoplastik hastaliklar (n=1): infantil hemanjiyoendotelyoma

Major beklenmedik tani alanlar (klas 1 ve 2) ve digerleri arasinda cin-
siyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.971).

Major beklenmedik tani alanlar (klas 1 ve 2) ve digerleri arasinda yas
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0.02). Major beklenmedik
tani alanlarin yas ortalamasi 1 yas 8.6 ay, ortanca yas 40 gun, major bulgu
saptanmayan grupta ise yas ortalamasi 4 ay, ortanca yas 12 gundur. Major
beklenmedik tani alanlar ve digerleri arasinda yas gruplari agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.007). Bu sonug 10 yas ve Uzerindeki iki
hastanin, bir yas Uzerindeki hastalarin yarisinin klas 1 olarak siniflanmasin-

dan kaynaklanmaktadir.
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Minor beklenmedik tani alanlarla digerleri arasinda yas, yas grubu,
cinsiyet ve hastanede yatis slresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (sirasiyla p=0.553, p=0.652, p=0.584 ve p=0.564).

Yenidogan otopsileri tim otopsilerin %61’ini (n=61) olusturmaktadir.
Yenidogan otopsileri beklenmedik bulgular agisindan degerlendirildiginde,
beklenmedik bulgu saptanma orani %72.2 (n=44); otopsi ve klinik tanilar ara-
sinda higbir farklihk olmamasi (klas 0) ise %27.8 (n=17) oranindadir.
Yenidogan otopsilerinde hastalarin %4.9'unda (n=3) élumle iligkili major bek-
lenmedik bulgu (klas 1), %9.8’inde (n=6) olumle iligkili olmayan major bek-
lenmedik bulgu (klas 2), %54’unde (n=33) olumle iligkili olan mindr beklen-
medik bulgu (klas 3) ve %26.2’sinde (n=16) dlumle iligkili olmayan minor bek-
lenmedik bulgu (klas 4) saptanmistir. Klas 3 olarak degerlendirilen hastalarin
3’Unde klinikte dugtnulen 6lim nedeni otopsi ile dislanmigtir (tim yenidogan
otopsilerinin  %0,05’i). Bu hastalarin 06zellikleri tablo 4.7°de verilmistir.
Yenidogan otopsilerinde hastalarin %68,8’'inde (n=42) minodr (klas 3 ve/veya
4), %14.7’sinde (n=9) ise major (klas1 veya 2) beklenmedik bulgu elde edil-
mistir. Yenidogan otopsileri ile elde edilen beklenmedik bulgularin siniflamasi
Sekil 4.3’te gorulmektedir.

Bir yas altinda premature olmayanlar arasinda en sik son 6lum nedeni
infeksiyon hastaliklari (%29.4) iken, premature olanlar arasinda en sik 6lum
nedeni prematurelige bagli nedenlerdir (%45.5). Prematurelige bagh son
olum nedenleri iginde en sik gorulenler akciger immaturitesi ve pulmoner ka-
namadir.

Yenidogan déneminde kaybedilen hastalarin en sik 6lim nedeni pre-
maturelige ait nedenler (%37.7), bir yas altinda olup yenidogan déneminden
sonra kaybedilenlerin ise infeksiyonlardir (%36.6). Prematurite dykusu olanlar
arasinda da en sik son 6lum nedeni akciger immaturitesi ve pulmoner kana-

madir.



klas O

klas 1

klas 2

klas 3

klas 4

Yenidogan Otopsilerinde Beklenmedik Bulgular

— 17 (%27.8)

I 3(%4.9)
N 6 (%0.8)

— 16 (%26.2)

33 (%54)

Sekil 4.4. Yenidogan otopsilerinde saptanan beklenmedik bulgularin
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siniflamasi (sayilar hasta sayilarini, parantez i¢indeki sayilar hasta yuz-

delerini gostermektedir)
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5. TARTISMA

Anderson’un da belirttigi gibi “kalite degerlendirmesi” sonuglarin énce-
den belirlenmis kabul edilebilir aralikta olup olmadiginin kantitatif olarak de-
gerlendiriimesidir. “Kalite kontrol” ise sonuglarin dnceden belirlenmis kabul
edilebilir aralikta olmasini ifade eder, fakat kabul edilemez bir sonug¢ karsi-
sinda tetiklenen bazi eylemleri de gerektirir'"".

Calismalarda otopsi oranlarinin kalite degerlendirmesi igin kullanilabil-
mesi i¢cin hem otopsi oraninin ylksek olmasi -izlenen hasta grubunu temsil
edebilecek drneklem buyUkliglinun saglanabilmesi i¢in-, hem de postmortem
beklenmedik bulgularin oraninin yiksek olmasi -verilerin premortem bakimin
kalitesinin deg@erlendiriimesi amaciyla kullanilabilmesi i¢in- gerektigi belirtil-
mektedir?*.

Calismamizda 1998-2007 yillari arasindaki otopsi orani %14.3 ile %4.2
arasinda degismekte, ortalama otopsi orani ise %10.1°dir. Yukarida verilen
bilgilerden yola ¢iktigimizda bu ¢aligmada saptanan verilerin saglik hizmeti-
nin kalite kontroli amaciyla kullanilabilmesi i¢in otopsi oranlarinin daha yuk-
sek olmasi gerekmektedir.

Lugli ve arkadaslari isvicre’de yaptiklari bir calismada*' otopsi oraninin
yukseltiimesi i¢in bazi oneriler getirmislerdir. Hastanemizde bunlarin bir¢ogu,
Ozellikle de otopsi bulgulari hakkinda klinisyene ve aileye bilgi verilmesi,
otopsi hizmeti veren ekibin etkili organizasyonu ve otopsi ile elde edilen bilgi-
lerin klinik-patolojik konferanslar araciligi ile klinisyen ve patolog tarafindan
tartisiimasi gibi yontemler zaten uygulanmaktadir. Bu toplantilar hastanemiz
pediatri servislerinde kaybedilen ve postmortem inceleme yapilan vakalardan
Ozellikle tan1 sorunu olan veya 6lum nedeni tam acgiklanamayanlar, ilgili tim
bdélimlerin katilimiyla ve egitim amaci ile arastirma gorevlileri ve tip fakultesi
ogrencilerinin katiimina da agik olarak akademik yil boyunca yapilmaktadir.
Olim sayilari, otopsi sayilari yillik olarak degerlendirilmekte ve énceki yillarla
kargilastiriimaktadir. Ancak bdyle bir calisma hastanemizde ilk kez yapilmak-
tadir.
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Calismamizdaki otopsi oraninin duguk olmasi ailelerin izin verme ora-
ninin duguklugune baglanabilir. Bunun nedenleri ise ailelerin otopsi iglemi ve
otopsinin saglayacag yararlar konusunda daha dnceden yeterli ve dogru bilgi
sahibi olmamalari, otopsinin dini inanglarina uygun olmadigini ve otopsi igle-
minin defin iglemlerinin gecikmesine neden olacagini dustunmeleri olabilir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (BSlim 39) ve Cocuk Yogun Bakim
Unitesi’nden alinan otopsilerin vakalarin cogunlugunu olusturdugu gérilmek-
tedir. Bunun nedenleri arasinda bu servislerde yatan vakalarin daha ciddi
hastaliklarinin olmasi, ¢cogunlukla tani ve tedavi problemleri oldugu igin klinik
doktorlari tarafindan daha titizlik ve israrla otopsi izni istenmesi ve yine ayni
nedenlerle ailelerin daha kolay izin vermeleri sayilabilir. Yenidogan servisle-
rinde yatan hastalarin ailelerinin gogunun yeniden ¢ocuk sahibi olmak iste-
meleri ve sonraki gebelikte de ayni sorunlarin tekrarlama ihtimali otopsi iznini
daha kolay vermelerinde etkilidir.

Orneklemin 100 hastadan olugsmasi ve bu drneklemden olusacak daha
alt gruplarin ¢cok daha az sayida otopsi vakasi icerecek olmasi nedeniyle
Olim nedenlerine gore beklenmedik bulgular daha ayrintili olarak siniflandiri-
lamamis ve karsilastirilamamistir.

Calismanin retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle hastalarla ilgili tu-
tulmus hastane kayitlari ve otopsi kayitlarina baglh kalinmasi gibi sinirlamala-
ri vardir. Gegmise yonelik olarak sadece bu kaynaklardan edinilen bilgiler
dogrultusunda premortem ve postmortem tani/bulgulara karar verilmistir. Bu
kayitlardaki olasi eksiklik ve/veya yanhgliklar hatali siniflama ve yorumlama-
lara neden olmus olabilir.

1998-2007 yillari arasindaki butun tam otopsilerden rastgele yontemle
secim yapildigi igin 6érneklem 1998-2007 yillari arasinda yapilmis tam otopsi-
leri temsil edecek 6zelliktedir. Ancak, ¢alismanin sonuglari yalnizca Hacette-
pe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’'nde 10 yillik
c¢alisma suresi iginde izlenip kaybedilmis ve tam otopsi yapilmis vakalarin
Ozelliklerini yansitmakta olup, otopsi oraninin dusuk olmasi nedeniyle, hasta-
nemizde bu dénemde izlenmis tUm ¢ocuk hastalar igin bu 6zelliklerin genel-

lenmesi dogru olmayacaktir. Ayrica hastanemizin 3. basamak Universite has-
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tanesi olmasi ve burada izlenen hastalarin agir ve karmasik vakalar olmasi
nedeniyle diger hastanelerdeki ve Ulkemizdeki ¢ocuk olumlerini de yansitma-
dig1 dusunilmektedir.

Bununla beraber birgok merkezde oldugu gibi daha ¢ok karmasik, ta-
nisi net olmayan veya klinik izleminde beklenmedik sorunlar ve sonuglar or-
taya ¢cikmis olan hastalardan otopsi istenmekte ve aileler de daha ¢ok bu
hastalar icin otopsi izni vermektedirler®": 8 % "1 Hasta secimini etkileyen bu
gibi faktorler de premortem-postmortem tani farkliliklarinin artmasina neden
olabilir. Bu ¢alismada oldugu gibi, otopsi ile beklenmedik bulgular saptanma-
sI, tibbi uygulamadaki yanhsgliklari veya ihmali degil, immUin supresyona ne-
den olan malignensi veya agir konjenital kalp hastaligi gibi karmasik ve ciddi
hastaligi olan vakalarin klinik izlemindeki, tani ve tedavi surecindeki karma-
sikhgin ve sikintilarin premortem tani ve tedavi yontemlerindeki ilerlemelere
ragmen devam ettigini gdstermektedir®* . Bu da postmortem incelemelerin
ve saptanan bulgularin klinikle karsilagtiriimasinin tibbi uygulamalarin ve bil-
gilerin geligmesi i¢in gerekli oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir.

Otopsi ile saptanan beklenmedik tani/bulgular igcin kullanilan
Goldman’in®* siniflama yéntemi iyi tanimlanmis ve daha énce pediatrik ve

erigskin hastalarin yer aldidi birgok benzer galismada kullanilmigtir®® &7 93. %

108, 112-

Calismamizdaki tim beklenmedik tani/bulgularin orani (%73) literattr-
deki diger galismalarla uyumlu gérinmekle beraber genel otopsi orani olduk-
¢a dusuktur. Otopsi orani yukseldigi takdirde otopsi ile saptanan beklenmedik
bulgu oraninin da azalabilecegi ongdriilebilir® 24 31 33 93. 96107 * Njjtekim
Britton’un galismasinda otopsi orani %100’e yaklasmis bir Universite hasta-
nesinde postmortem major tani farklihginin (klas 1 ve 2) oraninin %7,3 kadar
dusiik oldugu gérilmuistir®.

Bizim ¢calismamizda da diger pediatrik otopsilerin incelendigi ¢alisma-
larda oldugu gibi hastalarin yaridan fazlasi (calismamizda %67’si) erkek has-
talardan olusmaktadir®® %, Hastalarimizin ortanca yasi 13,5 giin olarak bu-
lunmustur ki, bu diger pediatrik otopsi ¢alismalarina gore daha disiiktir®® %.

Bunun nedeni de hastalarimizin %61’ini yenidogan doneminde kaybedilen
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hastalarin olusturmasidir. Vakalarin ¢gogunlugunun yenidogan olmasi yas or-
talamasini ve ortanca degerini dustrmektedir.

Cardoso ve arkadaslarinin galismasinda %71.5 olan tim beklenmedik
bulgularin orani bizim galismamizda %73; major beklenmedik tani/bulgu ora-
ni (klas 1 ve 2) %32.3 iken bizde %21 ile daha duguk; minor beklenmedik
tani/bulgu orani %39.2 iken bizde %66 ile daha yuksek olarak saptanmistir.
%11.7 olan klas 1 beklenmedik bulgu orani ise bizim ¢alismamizda %10 ola-
rak saptanmistir®. Bu sonuca gore bizim calismamizda klas 2 tani/bulgu
orani (%11) Cardoso ve arkadaslarinin ¢galismasina (%20.6) gore daha du-
suk bulunmustur. Yine ayni g¢alismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da
klas 1 ve klas 2 beklenmedik bulgular arasinda hastanede yatis suresi ve
yogun bakim Unitesinde yatis slresi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Ancak bizim ¢alismamizda klas 1 beklenmedik bulgusu olan
hastalarin yasi diger hastalara gore istatistiksel agidan anlamh olarak daha
bayUk bulunmustur. Bunun da galismaya dahil olan 10 yas ve Uzerindeki tg¢
hastanin ikisinin klas 1 grubuna dahil olmasina baglh oldugu dastunutlmustur.

Beklenmedik bulgular organ ve sistemlere goére siniflandiginda
Goldstein ve arkadaglarinin galigmasinda oldugu gibi en sik enfeksiyonlar ve
konjenital malformasyonlar saptanmistir'®.

Bizim ¢alismamizda da Cardoso ve arkadaslarinin ¢calismasinda oldu-
gu gibi klas 1 ve klas 2 bulgular viral (CMV, Adenovirus, Parvovirus), bakteri-
yel ve fungal enfeksiyonlardan olusmaktadir®®. Klas 1 ve 2 bulgular saptan-
mis hastalarin ozellikleri tablo 4.6 ve 4.7°de gosterilmigtir.

Cardoso ve arkadaslarinin ¢calismasinda en sik saptanan klas 3 minor
beklenmedik bulgular viral (CMV pndmonisi ve nefriti) ve fungal enfeksiyonlar
(Candida 06zofajiti) iken, bizim c¢alismamizda SSS kanamasi ilk sirada yer
almaktadir®. Bunun nedeni vakalarin %67’ini yenidogan otopsilerinin olus-
turmasidir. Benzer sekilde Tasdelen ve arkadaslarinin istanbul Universite-
si'nde yaptiklar bir galismada yenidogan otopsilerinde en sik beklenmedik U¢
bulgu icerisinde SSS kanamasi da bulunmaktadir'*?,

Calismamizdaki major beklenmedik tani orani (klas 1 ve 2, %21),

yenidogan otopsilerinin de dahil edildigi calismalarla karsilastirildiginda,
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Stolman ve arkadaslarinin ¢alismasindaki %26 orani ile uyumlu gérinmekte-
dir'®. Ancak yenidogan ve gocuk otopsilerinin birlikte degerlendirildigi diger
bazi calismalara gére daha yiiksek bulunmustur®® 1%,

Yenidogan otopsilerine bakildiginda klas 0, 3 ve 4 oranlari ¢aligmanin
geneli ile kargilastinldiginda benzer sonuglar vermigtir. Major beklenmedik
bulgu (klas 1 veya 2) oraninin ise tum otopsilere gére daha dusuk oldugu goé-
rulmektedir (yenidogan otopsilerinde %14.7 [n=9], tum otopsilerde ise %21
[n=21]). Bu durum yenidogan otopsi sayisinin daha fazla olmasi nedeniyle
major beklenmedik bulgularin daha az saptanmis olmasi seklinde yorumla-
nabilir®®

Tibbi uygulama ve teknolojideki gelismelere ragmen, otopsi ginimuz-
de de olum nedeninin kesin olarak belirlenmesinde ve daha baska onemli
hastaliklarin tanilarinin dogrulanmasinda tek, en dogru ve en guvenilir yon-
tem olmaya devam etmektedir®'.

Hastanemizde ve ulkemizde daha 6nce yapilmis benzer bir ¢alisma
olmamasi nedeniyle elimizdeki veriler daha ¢ok subjektif veya yurt digindaki
merkezlerin calisma sonuglarina dayanmaktaydi. Calismamiz sonucunda
elde edilen veriler sayesinde kendi merkezimize ait olan objektif bilgileri kul-
lanarak otopsi igin izin almakla gorevli servis doktorlarinin daha bilingli olmasi
saglanabilecek, otopsi sonrasinda ise hem klinisyene hem de ailelere daha
guvenilir, daha aydinlatici bilgiler verilebilmesi mumkun olacaktir. Bu ¢alisma
ayni zamanda ulkemizde de ilk defa yapiliyor olmasi nedeniyle bundan sonra
universitelerde yapilacak olan benzer calismalara kaynak olacagi gorusun-

deyiz.
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6. SONUGLAR

HUTF ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde 1998-2007 yillari ara-
sinda servislerdeki izlemi sirasinda kaybedilmis ve tam otopsi yapilmis has-
talari temsil edecek sekilde rastgele yontemle olusturulan 100 vakalik ¢alig-
ma grubunun Klinik tanilari, otopsi bulgulari, son 6lim nedenleri, demografik
Ozellikleri izlendikleri servis ve yatis sureleri degerlendirildi ve asagidaki so-

nuclar elde edildi.

1. Yillara goére otopsi orani 1998 yilinda %14.1 ile 2007 yilinda %4.2
arasinda degismektedir. En yuksek otopsi orani 2002 yilinda %14.3 olarak

bulunmustur. 1998-2007 yillari arasindaki ortalama otopsi orani %10.1°dir.

2. Hastalarin eksitus olduklari siradaki yaglari postnatal 1 saat ile 14
yas arasinda degismektedir. Ortalama yas 7.5 ay, ortanca yas ise 13.5 gun
olarak bulunmustur. Hastalarin %61’ini 0-30 gun arasinda yani yenidogan

doneminde kaybedilen hastalar olusturmaktadir.

3. Hastalarin %67’si erkek, %33’U kizdir. Yaslari 0-30 gun arasinday-
ken kaybedilen hastalarin %64 (n=39)'U erkek, %36.1’i (n=22) kiz; 1-12 ay
arasinda kaybedilen hastalarin %70’i (n=21) erkek, %30’u (n=9) kiz hastalar-
dan olugsmaktadir. Bes yas Uzerinde kaybedilmis olan U¢ hastanin hepsi er-
kektir.

4. Hastanede yatis suresi 1 saat ile 107 gun arasinda degismektedir.
Ortalama 12 gun 9 saat, ortanca ise 3.5 gun olarak bulunmustur. Hastalarin
%29'u (n=29) 24 saatten az sure, %35’i (n=35) 24 saat-7 gun, %26’sI (n=26)
7-28 gun, %10’u (n=10) ise 28 gunden daha uzun sure hastanede yatmistir.

5. Bir yasindan once kaybedilen hastalarda gebelik suresi 23 hafta ile
42 hafta arasinda degismektedir. Ortalama gebelik suresi 33 hafta 6 gun, or-
tanca gebelik slresi 34 hafta 6 gun olarak hesaplanmistir. Bu grubun
%60.4’G4nun (91 hastanin 55’i) premature oldugu gordlmagtir.

6. Bir ay altinda kaybedilmis hastalardan premature olanlarin %62.8’i
(n=27) erkek, %37.2’si (n=16) kizlardan olugmaktadir. Bir yas altinda prema-
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ture olan hastalarin %67.3’'0 (n=37) erkek, %32.7’si (n=18) kizlardan olug-
maktadir. Bir ay altinda ve bir yas altinda kaybedilen hastalar icinde prematu-
re olan ve olmayanlar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir.

7. Bir yas altinda kaybedilmis olan hastalardan premature olarak dog-
mus olanlarla term olanlar arasinda hastanede yatis slresi agisindan
istaitstiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

8. Yatisinin ilk 24 saatinde kaybedilen hastalarin %79.3'U yenidogan
doneminde kaybedilen hastalardir. Yatisinin ilk 24 saatinde kaybedilen
yenidogan hastalarin %78.2’si prematlredir ve ortalama gebelik suresi 30
haftadir.

9. Yas! 1-12 ay arasindayken kaybedilen hastalarin hastanede yatis
suresi diger yas gruplarina goére daha uzun bulunmustur. 28 ginden uzun
sure hastanede yatan 10 hastanin 8’i ile, en uzun sure olan 107 gun hasta-
nede yatmis olan hastanin yaslarinin 1-12 ay arasinda olmasi bu sonuca ne-
den olmustur.

10. Hastanede yatis suresi agisindan (gin olarak ve yapilan grupla-
maya gore) kiz ve erkekler arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir.

11. Hastalarin %56’s1 Boliim 39 Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde,
%9’u Bélim 37 Yenidodan servisinde, %18’i ise Cocuk Yogun Bakim Unite-
si’nde yattiklari sirada eksitus olmusglardir.

12. Bolim 39'da yatarken kaybedilen hastalarin %85.2’si (n=52)
yenidogan doénemindeyken (postnatal 0-30 gun) kaybedilmistir ve bunlarin
%80.7’sinde (n=42) prematurite dykusu vardir.

13. Tum beklenmedik bulgularin orani %73'tir (n=73). vakalarin
%27’sinde (n=27) higbir beklenmedik bulgu (klas 0) saptanmamistir. Otopsi
sonuglarina gore hastalarin %10’'unda (n=10) olumle iligkili majoér beklenme-
dik bulgu (klas 1), %11’inde (n=11) 6lumle iligkili olmayan majoér beklenmedik
bulgu (klas 2), %51’'inde (n=51) 6lumle iligkili minér beklenmedik bulgu ve
klinikte disunudlen 6lum nedeninin otopsi ile diglanmasi(klas 3), %29’unda ise

(n=29) olumle iligkili olmayan mindr beklenmedik bulgu (klas 4) saptanmistir.



47

Vakalarin %66’sinda (n=66) minor (klas 3 ve/veya klas 4), %21’'inde (n=21)
ise major (klas 1 veya klas 2) beklenmedik bulgu elde edilmistir.

14. Klas 1 olarak siniflanan hastalarin yasi digerlerine goére anlamli
olarak daha buyuktur. Klas 1 olan hastalarin yas ortalamasi 2 yas 8 ay, or-
tanca yas ise 5.2 aydir. Klas 1 olmayan hastalarin yas ortalamasi 4.8 ay, or-
tanca yas ise 12 gundur. Bu sonug¢ 10 yas ve Uzerindeki iki hastanin, bir yas
Uzerindeki hastalarin yarisinin klas 1 olarak siniflanmasindan kaynaklanmak-
tadir. Klas 1 olanlarla digerleri arasinda cinsiyet ve hastanede yatig suresi
bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamisgtir.

15. Klas 1 digindaki diger tum gruplarin kendi aralarinda birbirleriyle ve
diger vakalarla aralarinda yas, yas gruplari, cinsiyet ve hastanede yatis sure-
si acisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir.

16. Klas 1 olarak deg@erlendirilen bulgular arasinda en sik (%50) en-
feksiyon bulunmaktadir. On hastanin 3 tanesinde sepsis, birinde Adeno-
virus’a bagl nekrotizan pnémoni, bir digerinde de sistemik CMV (Sitome-
galovirus) enfeksiyonu olmak Uzere toplam bes hastada enfeksiyon saptan-
mistir. Saptanan diger klas 1 bulgular ise akut respiratuar distres sendromu,
bilateral renal agenezi, primer hemofagositik sendrom, lipid depo hastaligi ve
mitokondriyal hastaliktir.

17. Klas 2 olarak saptanan bulgular arasinda da klas 1 olanlarda oldu-
gu gibi enfeksiyonlar (%72.7) en siktir. Bu gruptaki 11 hastanin 3’4Gnde CMV
enfeksiyonu, 1’er tanesinde de konjenital Parvovirus enfeksiyonu, SSS ve
GIS (gastrointestinal sistem)'de kandida enfeksiyonu, mikroabseler, kon-
jenital pndmoni ve myokardit saptanmistir. Diger klas 2 bulgular ise pulmoner
kalsifiye tromboz, renal okzalozis ve intestinal malrotasyondur.

18. Klas 3 grubunda degerlendirilen 6 vakada klinikte dusunulen olum
nedeni otopsi ile diglanmigtir. Bu vakalar tim grubun %6’sini, klas 3 grubu-
nun ise %11’ini olusturmaktadir.

19. Klas 3 olarak degerlendirilen tanilarda (6lime katkisi olan mindr
bulgu olarak) en sik norolojik hastaliklar (n=18), ikinci sirada enfeksiyon has-
taliklari (n=11), Ugunclu sirada gastrointestinal (n=7) ve hematolojik (n=7)

hastaliklar bulunmaktadir. Norolojik hastaliklar grubunda en sik SSS kana-
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masi (n=14), enfeksiyon hastaliklari grubunda en sik pnomoni (n=4),
gastrointestinal hastaliklar grubunda en sik kolestaz (n=3), hematolojik has-
taliklar grubunda ise en sik hemofagositoz (n=3) saptanmistir.

20. Klas 4 olarak degerlendirilen bulgular arasinda en sik konjenital
anomaliler (n=18), ikinci sirada ise genitouriner sistem (n=6) hastaliklar1 sap-
tanmigtir. Konjenital anomaliler grubunda en sik akciger lobulasyon anomali-
leri (n=5), aksesuar dalak-polispleni (n=3) ve Meckel divertikili (n=3) bulun-
maktadir.

21. Tum beklenmedik bulgular organ sistemlerine gore gruplandiginda
en sik konjenital hastaliklar ikinci sirada ise enfeksiyon hastaliklari yer almak-
tadir.

22. Genel olarak son 6lim nedenine bakildiginda; siklik sirasi asagi-
daki gibidir:

1. Enfeksiyonlar (n=31): sepsis (n=23), CMV enfeksiyonu (n=3),
pnoémoni (n=5)

2. Prematurite (n=26): pulmoner kanama (n=7), akciger imma-
turitesi (n=6), respiratuvar distres sendromu (n=4), perinatal
hipoksi (n=4), pulmoner hipertansiyon (n=4), nekrotizan
enterokolit (n=2), intrauterin buyume geriligi (n=1)

3. Konjenital hastaliklar (n=16): konjenital kalp hastaligi (n=9),
konjenital diyafragma hernisi (n=4), bilateral renal agenezi
(n=1), trisomi 18 (n=1)

4. Metabolik hastaliklar (n=10): lipid depo hastaligr (n=2),
mitokondriyal hastaliklar (n=1), Ure siklus enzim defekti (n=1),
uzun zincirli 3-OH acil KoenzimA dehidrogenaz eksikligi (n=1),
trifunctional protein eksikligi (n=1), sitralinemi (n=1), propiyonik
asidemi (n=1), hiperamonemi (n=1)

5. Hematolojik hastaliklar (n=6): hemofagositik sendrom (n=3),
immun hidrops fetalis (n=1), kanama diatezi (n=1), konjenital

diseritropoietik anemi (n=1)
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6. Solunum sistemi hastaliklari (n=5): pulmoner kanama (n=2),
kistik fib-rozis (n=1), bilateral plevral efuzyon (n=1), eriskin tip
respiratuvar distres sendromu (n=1)

7. Norolojik hastaliklar (n=2): hipoksik iskemik ensefalopati
(n=1), myotubuler myopati (n=1)

8. Genitouriner hastaliklar (n=1): infantil polikistik bobrek hasta-
hgi

9. Kardiyovaskiler sistem hastaliklari (n=1): sol ventrikilde
non-compaction

10. Neoplastik hastaliklar (n=1): infantil hemanjiyoendotelyoma

23. Major beklenmedik tani alanlar (klas 1 ve 2) ve digerleri arasinda
yas acisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0.02). Major beklen-
medik tani alanlarin yas ortalamasi 1 yas 8.6 ay, ortanca yas 40 gun, major
bulgu saptanmayan grupta ise yas ortalamasi 4 ay, ortanca yas 12 gundur.
Bu fark klas 1 hastalarin yas ortalamasi ve ortancasinin diger hastalara gore
anlamli olarak daha buyuk olmasindan kaynaklanmaktadir.

24. Yenidogan otopsileri beklenmedik bulgular agisindan degerlendi-
rildiginde, tum beklenmedik bulgularin orani %72.2; otopsi ve klinik tanilar
arasinda hicbir farklihk olmamasi (klas 0) ise %27.8 (n=17) oranindadir.
Yenidogan otopsilerinde hastalarin %4.9'unda (n=3) élumle iligkili major bek-
lenmedik bulgu (klas 1), %9.8’inde (n=6) élumle iligkili olmayan majoér bek-
lenmedik bulgu (klas 2), %54’unde (n=33) olumle iligkili olan mindr beklen-
medik bulgu (klas 3) ve %26.2’sinde (n=16) dlumle iligkili olmayan minor bek-
lenmedik bulgu (klas 4) saptanmistir. Klas 3 olarak siniflanan 33 yenidogan
hastanin 3 tanesinde klinikte dusunulen olum nedeni otopsi ile diglanmistir.
Yenidogan otopsilerinde hastalarin %68.8’'inde (n=42) minoér (klas 3 ve/veya
klas 4), %14.7’sinde (n=9) ise major (klas1 veya klas 2) beklenmedik bulgu
elde edilmistir.

25. Bir yas altinda premature olmayanlar arasinda en sik son 6lum
nedeni enfeksiyon hastaliklar (%29.4) iken, premature olanlar arasinda en

sik 6lim nedeni prematurelige bagl nedenlerdir (%45.5).
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26. Yenidogan doneminde kaybedilen hastalarin en sik 6lum nedeni
prematurelige ait nedenler (%37.7), bir yas altinda olup yenidogan dénemin-
den sonra kaybedilenlerin ise enfeksiyonlardir (%36.6). Prematurite dykusu
olanlar arasinda da en sik son 6lum nedeni akciger immaturitesi ve pulmoner

kanamadir.
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EK

Hasta | Otopsi no Dosya | Klinik tani/bulgu Otopsi ile saptanan tani/bulgu
no no
1 P0-26-00 | 2437894 | prematiirite (akcider | prematiirite (akciger immatiiritesi) (klas 0)
immattiritesi)
2 P0-92-02 | 2613529 | prematiirite (akciger | prematrite (akciger immatiritesi) (klas 0)
immattiritesi)
3 P0-126-06 | 2803630 | prematirite prematurite (pulmoner kanama) (klas 0)
(pulmoner kanama)
4 P0-72-07 | 2849160 | konjenital kalp pulmoner kalsifiye tromboz (klas 2),
hastaligi (hipoplastik | konjenital kalp hastaligi ( hipoplastik sol kalp) (klas 0)
sol kalp)
5 P0-33-00 | 2438126 | prematlirite (akciger | prematrite (akciger immatiritesi) (klas 0)
immattiritesi)
6 P0-81-02 | 2605339 | konjenital diyafram konjenital diyafram hernisi (klas 0),
hernisi SSS kanamas! kanamasi (klas 3), atnali bdbrek (klas 4)
7 P0-32-00 | 2438123 | trisomi 18, trisomi 18, prematiirite (klas 0),
prematrite adrenal kortikal nod(l (klas 4)
8 P0-54-05 | 2684622 | prematirite prematurite (pulmoner kanama) (klas 0)
(pulmoner kanama)
9 P0-38-00 | 2438136 | perinatal hipoksi, perinatal hipoksi, pulmoner hipoplazi (klas 0),
pulmoner hipoplazi multikistik ensefalopati (SSS'de hipoksiye ikincil) (klas 3)
10 P0-84-05 | 2684695 | konjenital diyafram konjenital diyafram hernisi (klas 0)
hernisi
1 P0-67-02 | 2603749 | konjenital diyafram konjenital diyafram hernisi (klas 0),
hernisi sol akcigerde tek lob (klas 3)
12 P0-26-04 | 2649858 | perinatal hipoksi perinatal hipoksi (klas 0),
konjenital parvovirls enfeksiyonu (klas 2), mekonyum
aspirasyon sendromu yok (klas 3)
13 P0-112-01 | 2477450 | prematiirite (akciger | prematiirite (akciger immatiiritesi) (klas 0) SSS kanamasi
immatiiritesi) (klas 3)
14 P0-37-01 | 2467840 | prematiirite, prematurite, respiratuvar distres sendromu (klas 0) ,
respiratuvar distres renal flizyon anomalisi (klas 3)
sendromu
15 P0-46-01 | 2470720 | prematdrite, perinatal | prematrite, perinatal hipoksi (klas 0) ,
hipoksi bilateral adrenal kanama (klas 3)
16 P0-25-00 | 2437893 | konjenital diyafram konjenital diyafram hernisi (klas 0),
hernisi akcigerde sagda iki, solda tek lob (klas 3), konjenital kalp
hastali§gi (VSD) (klas 3),
bdbrekte kortikal kistler (klas 4)
17 P0-102-03 | 2642941 | akciger hipoplazisi bilateral renal agenezi (klas 1),
hemivertebra (klas 4),
sagda 11 kosta varligi (klas 4)
18 P0-128-06 | 2826243 | serebral anevrizma serebral anevrizma yok (klas 3),
pakigri yok (klas 3)
19 P0-34-98 | 2434549 | prematlrite (akciger | prematrite (akciger immatiritesi) (klas 0)
immattiritesi)
20 P0-23-98 | 2434518 | konjenital kalp konjenital kalp hastali§ (pulmoner arter stenozu, trikiispit
hastaligi (pulmoner kapagin anormal yerlesimi, ASD,
arter stenozu, PDA) (klas 0)
triktispit kapagin
anormal yerlesimi,
ASD, PDA)
21 P0-56-99 | 2436821 | prematiirite, prematrite, respiratuvar distres sendromu (klas 0),
respiratuvar distres renal fiizyon anomalisi (klas 3)
sendromu




22 P0-4-07 2829112 | prematrite, pulmoner | prematiirite, pulmoner kanama (klas 0), konjenital pnémoni
kanama (klas 2),
SSS kanamasi (klas 3)
23 P0-70-02 | 2605376 | sepsis sepsis (klas 0),
sa§ atriumda trombus (klas 3),
SSS kanamasi (klas 3)
24 P0-15-04 | 2646517 | prematlirite, akciger prematurite, akciger immaturitesi (klas 0), karacigerde
immatiiritesi subkapstiler hematom klas 4)
25 P0-57-04 | 2656812 | sepsis sepsis (klas 0), pilor atrezisi (klas 3)
26 P0-76-00 | 2446681 | konjenital konjenital diseritropoietik anemi (klas 0), Meckel divertikill
diseritropoietik anemi | (klas 4)
27 P0-63-07 | 2836729 | prematlirite, pulmoner | prematrite, pulmoner kanama (klas 0),
kanama SSS kanamasi (klas 3)
28 P0-7-06 2801197 | intestinal perforasyon, | intestinal perforasyon, nekrotizan enterokolit (klas 0),
nekrotizan enterokolit | atelektazi (klas 3),
sol adrenal kanama (klas 3),
29 P0-19-06 | 2803618 | spondilokostal spondilokostal dizostozis (klas 0),
dizostozis, pulmoner | pulmoner hipoplazi (klas 0)
hipoplazi
30 P0-62-04 | 2656837 | sepsis sepsis (klas 0),
renal pelviste dilatasyon (klas 4)
31 P0-20-06 | 2803617 | prematirite, prematrite, respiratuvar distres sendromu (klas 0)
respiratuvar distres
sendromu
32 P0-104-06 | 2819103 | prematlirite, pulmoner | prematurite, pulmoner kanama (klas 0),
kanama SSS kanamasi (klas 3)
33 P0-95-05 | 2694267 | sepsis sepsis (klas 0)
34 P0-70-00 | 2446670 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (¢ift cikimli sag ventrikil, VSD,
hastaligi (cift cikimli ASD,PDA) (klas 0),
sa§ ventrikdl, VSD, sag akciger iki lob (klas 3)
ASD, PDA)
35 P0-42-03 | 2628351 | prematiirite, prematrite, respiratuvar distres sendromu (klas 0) ,
respiratuvar distres SSS kanamasi (klas 3)
sendromu
36 P0-115-05 | 2694053 | sepsis, akc sepsis (klas 0), akciger immatiritesi (klas 0),
immatiiritesi peritonit (klas 3)
37 P0-55-01 | 2470749 | prematlirite, prematurite (klas 0),
nekrotizan enterokolit | nekrotizan enterokolit (klas 0),
SSS kanamasi (klas 3)
38 P0-14-06 | 2806515 | konjenital CMV konjenital CMV enfeksiyonu (klas 0),
enfeksiyonu nekrotizan enterokolit (klas 3),
bakteriyel pnomoni (klas 3)
39 P0-113-07 | 2866238 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (hipoplastik sol kalp) (klas 0),
hastali§i (hipoplastik | intestinal malrotasyon (klas 2),
sol kalp) izole levokardi (klas 3), polispleni (klas 4)
40 P0-69-03 | 2634822 | prematiirite, pulmoner | prematirite (klas 0), pulmoner kanama (klas 0)
kanama
41 P0-28-99 | 1887749 | hiperamonemi pulmoner kanama (klas 3)
(metabolik hastalik)
42 P0-43-03 | 2628037 | ure siklus enzim nekrotizan bronkopndmoni (klas 3)
defekti
43 P0-64-99 | 2021854 | mitokondriyal hastalik | mitokondriyal hastalik (klas 0), pnémoni (klas 3)
44 P0-8-05 2673826 | sepsis sepsis (klas 0), kandida 6zefajiti (klas 3),
Langerhans adacik hiperplazisi (klas 4)
45 P0-48-04 | 2653833 | metabolik hastalik sepsis (klas 1), metabolik hastalik yok (klas 3),

SSS kanamasi (klas 3)




46 P0-31-04 | 2646545 | prematiirite, prematurite (klas 0),
intrauterin biylime intrauterin biyime geriligi (klas 0),
geriligi kolestaz (klas 3),
ekstramediiller hematopoez (klas 3)
47 P0-14-03 | 2620019 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (pulmoner atrezi, PFO, VSD,
hastaligi (pulmoner aortun ata biner pozisyonu) (klas 0),
atrezi, PFO, VSD, bilateral olfaktor sinir ve bulbus yoklugu (klas 4),
aortun ata biner holoprozensefali (klas 4),
pozisyonu) sag akciger iki loblu (klas 4),
Meckel divertiklu (klas 4),
bilateral renal kistik displazi (klas 4)
48 P0-8-07 2828748 | prematirite, pulmoner | prematiirite (klas 0),
hipertansiyon pulmoner hipertansiyon (klas 0) ,
myokardit (klas 2), SSS kanamasi (klas 3), kolestaz (klas 4)
49 P0-64-06 | 2812655 | sepsis sepsis (klas 0), ileumda perforasyon (klas 3),
karacigerde sekonder hemofagositoz (klas 3)
50 P0-17-05 | 2676435 | sepsis sepsis (klas 0), okzalozis (renal) (klas 2),
sekonder hemofagositik sendrom (klas 3)
51 P0-58-02 | 2499891 | konjenital kalp konjenital kalp hastali§i (AK,VSD,PDA,aberan sag
hastaligi (AK, VSD, subklavian arter) (klas 0),
PDA, aberan sag serebellar displazi (klas 4)
subklavian arter)
52 P0-93-05 | 2691786 | persistan pulmoner persistan pulmoner hipertansiyon (klas 0)
hipertansiyon
53 P0-66-05 | 2684636 | sol ventrkilde non- sol ventrkiilde non compaction (klas 0)
compaction
54 P0-86-04 | 2667621 | sepsis mitokondriyal hastalik (klas 1)
55 P0-16-00 | 2437637 | infantil polikistik infantil polikistik bdbrek hastaligi (klas 0),
bdbrek hastaligi karacigerde ok sayida kistler (klas 3)
56 P0-101-01 | 2485114 | propiyonik asidemi her iki akcigerde iki lob (klas 3)
57 P0-78-07 | 2849154 | infantil nfantil hemanjioendotelyoma (klas 0),
hemanjioendotelyoma | ektramediiller hematopoiezis (klas 4),
Langerhans adacik hiperplazisi (klas 4)
58 P0-25-07 | 2835015 | konjenital diyafram konjenital diyafram hernisi (klas 0),
hernisi, pulmoner pulmoner kanama (klas 0),
kanama Meckel divertikiill (klas 4), renal kist (klas 4)
59 P0-129-05 | 2800351 | multipl konjenital Multipl konjenital anomali (kalp, SSS) (klas 0)
anomali (kalp, SSS) adrenal hipoplazi (klas 3),
Arnold Chiari tip2 malformasyonu (klas 4)
60 P0-74-98 | 2435907 | myotibiiler myopati myotibller myopati (klas 0),
SSS'de kistik dejenerasyon (klas 3)
61 P0-47-03 | 2625905 | prematlirite, perinatal | prematrite (klas 0), perinatal hipoksi (klas 0),
hipoksi SSS kanamasi (klas 3),
bdbrekte hemorajik nekroz (klas 3)
62 P0-45-98 | 1616041 | aspirasyon pndmonisi | sepsis (akciger ve SSS'de Klebsiella tiremesi) (klas 1)
63 P0-69-07 | 2848172 | bakteriyel pnémoni nekrotizan pnémoni (Adenovirls enfeksiyonu) (klas 1)
64 P0-48-03 | 2627383 | sepsis sepsis (klas 0)
65 P0-59-06 | 2810374 | immiin hidrops fetalis, | immin hidrops fetalis (klas 0),
prematirite prematirite (klas 0)
66 P0-75-98 | 1639211 | konjenital CMV konjenital CMV enfeksiyonu (klas 0)
enfeksiyonu hemofagositik sendrom (CMV'ye ikincil) (klas 3)
67 P0-75-02 | 2607869 | kanama diatezi patent duktus arteriosus (klas 4)
68 P0-19-00 | 2082872 | sepsis sepsis (klas 0)
69 P0-62-02 | 2494299 | sepsis sepsis (klas 0)




70 P0-39-04 | 2649896 | sepsis sepsis (klas 0)
71 P0-70-03 | 2632233 | sepsis sepsis (klas 0)
72 P0-127-07 | 2868536 | bilateral plevral bilateral plevral efiizyon (klas 0),
eflizyon duktus torasikus obstriiksiyonu yok (klas 3),
sekonder hemosiderozis (klas 3),
bilateral hidrosel (klas 4)
73 P0-27-02 | 2493735 | lipid depo hastaligi lipid depo hastaligi (Wolman hastalidi) (klas 0),
(Wolman hastalidi) adrenal kalsifikasyon (klas 3)
74 P0-107-05 | 2691089 | kistik fibrozis kistik fibrozis (klas 0)
75 P0-51-04 | 2654268 | sepsis sepsis (klas 0),
akcigerde CMV enfeksiyonu (klas 3),
karacigerde sekonder hemosiderozis (klas 3)
76 P0-30-01 | 2455050 | sepsis sepsis (klas 0), kolestaz (klas 3),
bilateral hidrosel (klas 4)
77 P0-94-03 | 2634388 | trifunctional protein trifunctional protein eksikligi (klas 0),
eksikligi sol bdbrekte cift renal arter (klas 4)
78 P0-79-06 | 2814933 | prematirite, pulmoner | prematirite (klas 0), pulmoner kanama (klas 0),
kanama SSS kanamasi (klas 3),
karacigerde sekonder hemofagositoz (klas 3)
79 P0-11-00 | 2437405 | sepsis sepsis (klas 0)
80 P0-5-02 2489133 | aspirasyon pnémonisi | aspirasyon pndmonisi (klas 0), adrenal kanama (klas 3)
81 P0-77-98 | 1614013 | pulmoner kanama pulmoner kanama (klas 0)
82 P0-99-02 | 2610997 | sepsis sepsis (klas 0),
dissemine CMV enfeksiyonu (klas 2),
kolestaz (klas 3),
SSS kanamasi (klas 3),
83 P0-34-03 | 2614808 | hipoksik iskemik hipoksik iskemik ensefalopati (klas 0),
ensefalopati sistemik CMV hastaligi (klas 2)
84 P0-6-98 1494160 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (aort koarktasyonu, PDA, sol kalp
hastaligi (aort hipertrofisi) (klas 0),
koarktasyonu, PDA, menenjit (klas 3)
sol kalp hipertrofisi)
85 P0-70-99 | 2436150 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (biyiik damarlarin transpozisyonu,
hastaligi (biyuk ASD) (klas 0),
damarlarin CMV enfeksiyonu (bobrek ve tiikrik bezi) (klas 2),
transpozisyonu, ASD) | akcigerde hyalen membran olusumu (oksijen toksisitesine
ikincil) (klas 3)
86 P0-78-99 | 2010880 | konjenital kalp konjenital kalp hastaligi (tek ventrikl, blyUk damarlarin
hastaligi (tek transpozisyonu, pulmoner stenoz) (klas 0),
ventrikil, blyik pnoémoni (klas 3), sialit (CMV) (klas 4)
damarlarin
transpozisyonu,
pulmoner stenoz)
87 P0-43-04 | 2649919 | uzun zincirli 3-OH agil | uzun zincirli 3-OH agil KoA dehidrogenaz eksikligi (klas 0),
KoA dehidrogenaz akut tiibller nekroz(klas 3),
eksikligi
88 P0-62-99 | 1828600 | sepsis sepsis (klas 0), aksesuar dalak (klas 4)
89 P0-33-99 | 1882572 | I6semi hemofagositik sendrom (ailevi) (klas 1),
sistemik Candida albicans enfeksiyonu (klas 3)
90 P0-119-98 | 1604489 | sepsis sepsis (klas 0)
91 P0-17-99 | 1493970 | pnémoni pndmoni (klas 0)
92 P0-12-01 | 2436844 | sitrilinemi bronkopnémoni (klas 3),

karacigerde presirotik degisiklikler (klas 3)




93 P0-130-07 | 2873644 | pndmoni pnémoni (klas 0), kolestaz (klas 3),
aksesuar dalak (klas 4)
94 P0-29-99 | 1497695 | Langerhans hiicreli sistemik CMV enfeksiyonu (klas 1)
histiyositoz Ki
tutulumu
95 P0-62-01 | 2450866 | sepsis akut respiratuvar distres sendromu (klas 1),
granilomatdz hepatit (klas 3)
96 P0-28-98 | 1607281 | hemofagositik hemofagositik sendrom (klas 0),
sendrom SSS ve GIS Candida enfeksiyonu (klas 3)
97 P0-87-99 | 1040109 | sepsis sepsis (klas 0), SSS'de mikroabseler (klas 2),
myokardit (klas 3), interstisiyel nefrit (klas 4),
gastrit (H. pylori) (klas 4)
perikardit (klas 3)
98 P0-102-01 | 2484639 | hepatik ensefalopati lipid depo hastahgi (klas 1),
akut tlbller nekroz (klas 3)
99 P0-115-01 | 1609198 | akut bdbrek Sepsis (bronkopnémoni, pyelonefit) (klas 1),
yetmezligi MNGIE igin (-) mutasyon ve bulgular (klas 3),
100 P0-62-98 | 1616296 | pnomoni pndmoni (klas 0),

demyelinizan polingropati yok(klas 3),
medulla spinaliste kdpiiksl dejenerasyon yok(klas 3),
nekrotizan trakeit (klas 3)
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