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OZET

Amag: Bu calismada, 1.trimesterde abortus imminens tanis1 almis gebelerde
kanama alaninin varligi, bu kanama alaninin subkoryonik, subamniotik, retroplasental
olmasinin obstetrik sonuclara etkisinin retrospektif olarak arastirilmasi amaglanmaistir.

Gerec ve yontem: Saglhik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Saglik
Uygulama Arastirma Merkezi erken gebelik servisinde 1/7/2017-1/7/2018 tarihleri
arasinda tekil gebeligi olan, servikal acikligi bulunmayan, vajinal kanamasi olan ve
ultrasonografide kanama alani izlenen abortus imminens tanisi ile hastaneye yatan 14.
gebelik haftasinin altindaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Abortus imminens
tanist ile takip edilen ultrasonografik olarak kanama alami tespit edilen hastalar,
kanama alanlarinin lokalizasyonuna gore subamniotik, subkoryonik, retroplasental
olarak gruplandirilarak her grubun ayri ayri gebelik prognozunu arastirmak icin
gecmis hasta dosya kayitlar1 incelendi. Ug grup arasinda karsilastirilan abortus,
preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi (IUGG), polihidramnioz, erken membran
riptiiri, malprezantasyon, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetes mellitus
(GDM), membranlarin preterm prematiir riiptiirii (PPROM) komplikasyonlart i¢in risk
tastyan (¢ogul gebelik, uterin anomaliler, sigara kullanimi, tekrarlayan abortus oykiisii,
kronik hastaligi olanlar) ve gebelik takiplerine hastanemizde devam etmeyen,
abortusu/dogumunu hastanemizde yapmayan hastalar calisma dis1 birakildi. Arastirma
kapsaminda ilk olarak abortus imminens tanisi ile servise yatirilan 1287 hasta tarandi
ve ultrasonografide kanama alani izlenen 144 hasta tespit edildi. Takiplerine devam
etmeyen, gebeligi hastanemizde sonlanmayan ve belirtilen risk faktorleri olan hastalar
disland1 ve arastirma kapsamina 82 hasta alindi. Tiim veriler istatistiksel olarak analiz
edildi.

Bulgular: Hastalar kanama lokalizasyonuna gore gruplandirildiginda
subkoryonik 57 (%69,5), subamniyotik 18 (%22) ve retroplasental 7 (%8,5) hasta
mevcuttu . Genel komplikasyon orani %57,3 bulunmustur. Komplikasyonlardan en stk
%28 ile abortus, ardindan %146 ile preterm dogum ve %13,4 ile PPROM gelismistir.
Abortus agisindan ise gruplar arasinda belirgin bir fark tespit edilmedi. Gruplar
arasinda PPROM, abortus, erken membran riiptiirii, GDM, preeklampsi, [UGG,

polihidramnioz, malprezentasyon, preterm dogum, miad dogum, primer Sezaryan
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dogum (C/S), eski/miikerrer C/S, normal spontan dogum agisindan belirgin bir fark
izlenmedi.

Sonu¢: Calisma sonucunda, her ii¢ grup arasinda kotii obstetrik sonug
acisindan anlamli fark gosterilememistir. Ancak toplam izlenen obstetrik
komplikasyonlarin her ii¢ grupta da %50 nin {izerinde izlenmesi, literatiirde de tespit
edildigi gibi intrauterin hematomun lokalizasyondan bagimsiz olarak obstetrik
komplikasyonlar i¢in risk faktdrii oldugu agiktir. Intrauterin hematom tesbitinin,
lokalizasyonunun klinik 6nem ve roliiniin anlasilabilmesi ve daha kesin veriler elde

edilebilmesi i¢in daha genis hasta gruplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Intrauterin hematom, subkoryonik hematom,

subamniotik hematom, retroplasental hematom.
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ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate if there is any ultrasonographic sign of bleeding
in pregnant women diagnosed with abortus imminens during the first trimester, and to
understand the effect of bleeding location (subchorionic, subamniotic or retroplacetal)
on obstetric outcomes.

Materials and Methods: The study was conducted at Etlik Zubeyde Hanim
Women's Health Care, Training and Research Hospital, University of Health Sciences,
Ankara, Turkey between 1% July 2017 and 1% July 2018. Pregnant women with vaginal
bleeding diagnosed with abortus imminens were included in this retrospective study.
All women had singleton pregnancies (<14 weeks of gestation) without cervical
dilatation. Cases were classified into one of three groups (subchorionic, subamniotic
or retroplacental) according to their first ultrasonographic findings and patients’ files
were analyzed to understand the impact of bleeding localization on obstetrics
outcomes. Groups were compared in terms of miscarriage, preterm labour, preterm
premature rupture of membrane (PPROM), intrauterine growth retardation (IUGR),
polyhydramnios, malpresentation, gestational hypertension and gestational diabetes.
Women with underlying risk factors (multiple pregnancy, uterine anomalies, history
of habitual abortion, cigarette smoking and chronic diseases) that may cause these
complications and women who were lost during follow up (delivery or abortion in
another center) were excluded from the study. Firstly, a total of 1287 women,
hospitalized with a diagnosis of abortus imminens, were evaluated, and 144 cases with
utrasonographic haematoma were detected for further analysis. After exclusion of
cases who had several risk factors or delivered/aborted at other hospitals, there were
82 cases in the study group. All data were analyzed statistically.

Results: According to the placental haematoma location; there were 57
(69.5%) cases in subchorionic, 18 (22%) cases in subamniotic and 7 (8.5%) cases in
retroplacental group, respectively. Overall complication rate was 57.3%. The most
common complication was abortion with a rate of 28% followed by preterm delivery
(14.6%) and PPROM (13.4%). There was no statistically significant difference in

terms of the rates of abortion, PPROM, preterm delivery, gestational diabetes mellitus,
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preeclampsia, IUGR, polyhydroamniosis, malpresentation, primary/recurrent cesarean
section and vaginal delivery.

Conclusion: According to our findings, there was no significant difference in
terms of poor obstetric outcome between the three groups. As the overall complication
rate was higher than 50% in three groups, it is clear that intrauterine haematoma is a
major risk factor regardless its localization as previously reported in the literature.
Further studies with expanded number of cases will be beneficial to understand the
clinical importance of intrauterine hematoma detection and its localization on obstetric

outcomes to get accurate information on this topic.

Keywords: Intrauterine hematoma, subchorionic hematoma, subamniotic

hematoma, retroplacental hematoma.



1. GIRIS VE AMAC

Diisiik tehdidi sik goriilen obstetrik problemlerdendir. Tim gebeliklerin
yaklasik % 25’ inde hamileligin erken donemlerinde vajinal kanama goriliir (1).
Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2014-2018 yillar1 aras1 yilda ortalama
1.200.000 — 1.350.000 dogum olmaktadir. Bu verilerden Tiirkiye’de yilda gebelerin
yaklasik 300.000’inin 1.trimesterde vajinal kanama sikayeti yasadigini séyleyebiliriz.
Giiniimiizde transvajinal ultrasonografinin ¢iliziiniirliigliniin artmas1 ve yaygin
kullanilmasindan dolay1 vajinal kanama ile bagvuran hastalarin ayiric1 tanist
yapilabildigi gibi bazi ultrasonografik bulgular ile gebeligin seyri kismen 6ngoriilebilir
olmustur.

Birinci trimester sirasinda olan vajinal kanama preterm eylem, intrauterin
gelisme geriligi (IUGG), membranlarin preterm prematiir riiptiirii (PPROM), abortus
gibi artmig obstetrik komplikasyon riski ile iligkilidir. Bu komplikasyonlar1 6ngérmek
i¢in literatiirde ultrasonografik bulgulardan kanama alani1 boyutu, kanama alani boyutu
ile gestasyonel kese ¢ap1 orani ve kanama alani lokalizasyonlar1 arastirilmistir.

Bu c¢alismada, ilk trimesterde abortus imminens tanist almis gebeliklerin
ultrasonografik kanama bulgularinin lokalizasyonlarina gore gebelik prognozlarina

etkilerinin retrospektif olarak arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PLASENTA

Plasenta gelisimi blastokistin embriyonik kutpunun uterus epiteli ile temas
etmesiyle baslayan ve dogum ile atilimina kadar devam eden dinamik bir siiregtir.
Plasenta bu siirecte hizli bir biliylime, farklilasma ve olgunlagma gerceklestirirken ayni
zamanda gazlarin ve metabolitlerin ge¢isi, immiinolojik savunma, steroid ve protein
hormonlarin iiretimini igeren farkli gorevler yaparak embriyo ve fetiis i¢in uygun bir
ortam saglar (2) .

Gebelikte endometriumda olusan hiicresel ve vaskiiler degisikliklere desidual
reaksiyon denir. Ostrojen ve progesteronun etkisindeki sekretuar endometrium
blastokist kaynakli mediyatorler ile desidualizasyona ugrar. Bu hiicreler fazla
miktarlarda lipid ve glikojen depolar, sentez yapma 6zelligi kazanirlar. Fertilizasyonun
gerceklesmesinin 5. giinlinde blastokist endometrial kavitede bulunmaktadir.
Blastokist baglangi¢ta oksijen ve metabolik substratlar1 desiduanin sekresyonlarindan
alir. Ancak bu hiicre kitlesinin c¢ogalmasiyla yetersiz hale gelir. Bu nedenle,
fertilizasyonun 6. giiniinde blastokist, desiduaya implantasyon yapar. Blastokist
hiicreleri implantasyon ile hizla prolifere olup iki tabakaya farklilasir. Igteki tabaka
sitotrofoblast adin1 alirken, hiicre smirlarimin ayirt edilemedigi, ¢ok c¢ekirdekli
sitoplazma kitlesinden olusan dis tabaka ise sinsityotrofoblast tabakasi adini alir.
Fertilizasyonun 7’nci giiniinde sinsityotrofoblast tabakasi endometriyum igine dogru
parmaksi yapilar olusturarak blastokisti endometriyuma implante eder. Blastokistin
implantasyon siireci fertilizasyonun 14’iincii glinliine kadar devam eder. Blastokist
tamamen implante oldugunda, desiduanin blastokistin endometrial araliga bakan
tarafin1 Orten kismi desidua kapsiilaris, desiduanin uterin kaviteyi kaplayan kismi
desidua parietalis, blastokistin implante oldugu desidua yeri desidiua bazalis adini alir.
Gebelik {irlinlinilin biiyiimesi devam ettik¢e desidua parietalisin kanlanmasi bozulur ve
dejenere olur. Desidua bazalis ile iliski icerisinde olan villuslar sayica artar ve
bliyiirler, bu yapida koryon frondozum adini alir. Desidua parieatalis ve bazalis
histolojik olarak ti¢ bolgeden olusur; zona kompakta, zona spongioza, zona bazalis.

Zona bazalis dogumdan sonra kalir ve yeni endometriumu olusturur (3).



Desidua parietalisin kanlanmasini saglayan spiral arterlerin yapisindaki endotel
ve diiz kas hiicreleri vazoaktif ajanlara yanit vermektedirler. Desidua bazalisin
kanlanmasini saglayan spiral arterler trofoblastlar tarafindan invazyona ugrayarak diiz
kas ve endotel yapis1 bulundurmayan sade bir damar iskeleti haline gelir. Bu nedenle
uteroplasental vaskiiler yatagi meydana getiren desidua bazalisteki spiral arterler
vazoaktif ajanlara cevap vermezler (3).

Sinsityotrofoblastlar ile maternal kan intervilloz mesafede direkt temas
halindedir. Ancak fetal kapiller duvarlar intravilloz mesafede mezenkim ve
sitotrofoblastlar ile sinsisyotrofoblastlardan ayrilmis olmasindan dolay1 fetal ve
maternal kan patolojik bir durum olmadan direkt iligki igerisine giremez. Dolayisiyla
bu hemokoryal tip plasentada fetal ve maternal kan karismaz (4).

Implantasyon tamamlandiktan sonra trofoblastlar villoz ve ekstravilloz olmak
tizere farklilagirlar. Villoz trofoblastlar, koryonik villiisleri olustur. Ekstravilloz
trofoblastlar, desidua ve miyometrium igine go¢ eder ve maternal damarlar1 penetre
eder. Ekstravilloz trofoblastlar farklilasmaya devam ederck interstisyel ve
endovaskiiler trofoblastlar1 olusturur. Interstisyel trofoblastlar desidua ve
myometriumu invaze eder. Endovaskiiler trofoblastlar ise spiral arterlerin limenine
girerler.

Fertilizasyonun 17'nci giinlinden sonra fetal kan damarlarinin fonksiyonel hale
gelmesiyle plasental dolasim baslar. Fertilizasyonun 5’inci haftasinda fetoplasental
dolasim, embriyonun kan damarlar1 ile koryonik damarlar baglantiya gectiginde
tamamlanir. Maternal kan damarlarinin olusturdugu lakiinler birleserek trofoblastlar
tarafindan dosenmis labirent kanallari, intervilloz sahay1 ve primer villuslari olusturur.
4’lincli aymn sonunda plasentadaki primer villoz yapilar villus sistemini olusturur ve
plasenta son seklini alir (5).

Gebelik sonucu olusan plasentanin yetersiz ya da anormal gelisiminin fetal
bliylime ve gelisimi yaninda anne saghigini da olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Plasentanin fiziksel ve fonksiyonel bozukluklar1 intrauterin gelisme geriligi, diisiik
dogum agirlig1, fetal organ defektleri, spontan abortus, erken dogum, fetal ve maternal

mortalite gibi degisik tablolara yol agabilir (2,6).



2.2. ABORTUS

2.2.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 1977 yilinda yayinladigi tanima gére; 20.

gestasyonel haftadan once veya 500 gramdan kii¢iik embriyo veya fetiis ve eklerinin

tamaminin veya bir kisminin uterin kavite disina atilmasi abortus olarak

adlandirilmaktadir (7). Ilk trimesterde goriilen erken gebelik kaybi en sik goriilen

tiptir. Gebelik kaybiyla iliskili semptomlardan vajinal kanama ve uterus kramplari

normal gebelik, ektopik gebelik ve molar gebeliklerde de goriilebileceginden abortusa

spesifik degildir. Bu durum hastalarda endiseye, klinisyenlerde ayirici tanida

karisikliga sebep olabilir.

1)

2)

3)

1)

2)

a)

2.2.2. Abortuslar Olustugu Gebelik Haftasina Gore 3 Grupta

incelenebilirler:

Subklinik Abortus: Klinik ile belirlenemeyen, biyokimyasal olarak gebeligin
gosterildigi  genellikle geciken menstriiecl kanama ile prezente olan
abortuslardir (8).

Erken Abortus: 12+6 gestasyonel haftaya kadar gerceklesen abortuslardir
9).

Ge¢ Abortus: 13+0, 20+0 gestasyonel haftalar arasinda gergeklesen
abortuslardir (10).

2.2.3. Abortuslar Olusumlarina Gore Baslica 2 Gruba Ayrilirlar:

Spontan Abortus: Medikal ve cerrahi miidahale olmaksizin meydana gelen
abortuslardir.

Indiiklenmis Abortus: Cesitli nedenlerden dolay1 gebeligin miidahale ile
sonlandirildigi durumlari ifade etmek i¢in kullanilan terimdir.

Terapotik Abortus: Annenin fiziki ve ruh sagligimi gebeligin devami
halinde tehlikeye sokacak sorunlar veya fetusun yasamla bagdasmayan
hastaliklari, fetiisiin yasamasi halinde topluma énemli miktarda maddi veya
manevi yiik getirecek bozukluklar olmasi durumunda gebeligin hekim

tarafindan sonlandirilmasidir (11). Giiniimiizde fetal viabilite sinir1 olarak



22. gebelik haftas1 alinmaktadir (12,13). Ulkemizde 10 haftay1 gegen
sonlandirilmas1 gereken gebelikler icin Saglik Bakanligmin “Rahim
tahliyesi ve sterilizasyon hizmetlerinin yiiriitilmesi ve denetlenmesine
iliskin tiiziigi” ne uyularak gebeligin tahliyesi gergeklestirilebilmektedir.

b) Istemli Abortus: Tibbi endikasyon olmadan istege bagl gebeligin viabilite
siirma ulasmadan sonlandirilmasidir (14). Tirk Ceza Kanunu’na gore:
“Gebeligin onuncu haftas1 doluncaya kadar annenin saglig1 agisindan tibbi
sakinca olmadig: takdirde istek {izerine rahim tahliye edilir.” Bu nedenle
onuncu gebelik haftasi1 ve sonrasinda endikasyonsuz olarak yapilan istemli

diisiikler Tirkiye” de kriminal kabul edilmektedir (15).

2.2.4. Abortuslarin Klinik Seyrine Gore Gruplandirilmasi:

1) Komplet Abortus: Fetiis ve eklerinin tamaminin uterin kavite digina atildigi
abortuslar1 tanimlar. Siddetli kanama, kramp, parca diisiirme Oykiisii siktir ve fizik
muayenede servikal kanal kapalidir. Bu sekilde bagvuran hastalarda ektopik gebelik
akilda tutulmali ve dncesinde intrauterin gebelik sonografik olarak goriilmedikce, tani
konulana kadar seri insan koryonik gonadotropin (hCG) o&lgiimleri ile gbzetim altinda
tutulmalidir (7).

2) inkomplet Abortus: Fetiis ve eklerinin bir kismi uterin kavite digina
atilmistir ve uterin kavitede gebelik artiklart ve kanama vardir. 10. hafta dncesinde
fetiis ve plasenta genellikle birlikte, fakat 10. haftadan sonra ayr1 ayr1 atilirlar (7,16).

3) Abortus Imminens: Disiik tehditi veya onlenebilir diisiik olarak
adlandirilabilen bu klinik tablo; 20. gestasyonel haftadan 6nce kapal1 external servikal
kanaldan kanli akinti veya kanamanin olmasidir (16). Muayenede serviks kapali ve
kaviteden gelen kan izlenir. Kanama genellikle agrisizdir ancak bazen hafif/orta
suprapubik agr1 eslik etmektedir. Gebelerin yaklasik dortte birinde gebeligin erken
donemlerinde birka¢ giin veya hafta devam eden, klinik acidan anlamli kanama
goriliir. Kanamanin nedeni tam olarak belirlenemese de siklikla plasentanin marjinal
ayrilmasina atfedilmektedir. Bu gebeliklerin yaris1 spontan abortus, devam eden
gebeliklerde ise artmis preterm dogum, intrauterin gelisme geriligi, malprezantasyon,
PPROM, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetes mellitiis (GDM), sezaryen
dogum (C/S) riskleri ile iliskilidir (17-20).



Klinik olarak abortus imminens tanisindan siliphelenilen olgularda ektopik
gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalik, missed abort, anembriyonik gebelik,
servikal lezyonlarin ayirict tanisi igin mutlaka ultrasonografi ve vajinal spekulum
muayenesi yapilmalidir (21).

Tedavide yatak istirahati, cinsel perhiz tavsiye edilmektedir. Cinsel aktivite ile
semendeki prostaglandinler uterin aktiviteyi artirarak abortus riskini yiikseltmektedir.
Korpus luteum yetersizligi olmaksizin progesteron destegi vermenin tedavideki yeri
tartismalhidir (17,18).Vajinal enfeksiyon varsa tedavi edilmelidir. insan koryonik
gonadotropini, tokolitikler veya vitamin destegi kullanimi ile gebelik kaybinin
engellendigine dair iyi kalitede veri yoktur (16).

4) Abortus Insipiens: Canli devam eden bir gebelikte vajinal kanama ile
birlikte servikal yetmezlik olmaksizin servikal dilatasyonun meydana gelmesidir.
Amniyon zar1 yirtilmis olabilir ve pelvik agri vardir. Gebelik firtinleri genellikle
eksternal servikal kanaldan gozlemlenebilir. Diisiik kaginilmazdir. Tedavi gebeligin
sonlandirilmasidir (7).

5) Missed Abortus: 20. gebelik haftasindan 6nce embriyo ve fetiisiin
intrauterin 6liimi ve konseptusunun birkag hafta retansiyonu olarak tanimlanmaktadir.
Kesin bir zaman diliminden bahsetmek miimkiin degildir ve bunun herhangi bir klinik
amag i¢in de bir faydasi yoktur (22).

6) Septik abortus: Septik abortus, spontan veya istege bagh diistigiin pelvik
enfeksiyon ile komplike olmasidir. Inkomplet abortus olgularinda geride kalan gebelik
tirtinlerinin bir kisminin uterusta kalmasi sonucu da gelisebilir. Genellikle illegal
olarak indiiklenmis olan abortuslar sonrasi gelisir. Klinik olarak ates, titreme, halsizlik,
karin agrisi, vajinal kanama, kotii kokulu vajinal akinti sik goriilmektedir. Enfeksiyon
genellikle endometrit seklindedir. Tedavi edilmedigi durumda enfeksiyon
myometrium ve parametriuma ilerleme gosterir. Parametrit ise peritonite sebep
olabilir. Septik abortusun herhangi bir evresinde hastada bakteriyemi ve sepsis
gelisebilir. Septik abortuslar siklikla pelvik inflamatuar hastalik ile komplike olurlar.
Septik abortus gelismekte olan tilkelerde ve diisiigiin yasak oldugu iilkelerde daha sik
goriiliir. DSO'ye gore kanun dis1 diisiik yapan her 270 kadindan biri diisiige bagh
komplikasyonlardan 6lmektedir. Hastaligin erken donemlerinde uygulanan antibiyotik

tedavisi septik odaklari ortadan kaldirarak 6liimii 6nleyebilir (16,23).



7) Habitiiel abortus: Klinik olarak gosterilmis 20. gebelik haftasindan once
olusan 3 veya daha fazla gebelik kaybi olarak tanimlanmaktadir. Gebe kalmaya calisan
ciftlerin yaklagik %1-3’linde gdzlenmektedir. Habitiiel abortusun en 6nemli nedenleri
genetik, anatomik, trombofilik, endokrin ve immun nedenlerdir; tekrarlayan diisiikte

altta yatan birden fazla neden olabilir (24).

2.2.5. Patogenez

[k trimester kayiplarinda genellikle embriyo veya fetusun dliimiinii, gebelik
{iriinlerinin spontan atilimi takip eder. Oliim desidua bazalise kanama ile birliktedir.
Bunu, uterus kontraksiyonlarini uyaran ve atilima yol agan komsu dokularda nekroz

izler (7).

2.2.6. insidans

Klinik tan1 konulan gebeliklerin yaklasik %8-20’si spontan abortus ile sonlanir.
Seri hCG olgiimleri ile subklinik gebelik kayiplar1 da dahil edildiginde bu oran %31°e
cikmaktadir (16).

2.2.7. Etyopatogenez

1)Fetal Faktorler
2)Maternal Faktorler
3)Paternal Faktorler

1) Fetal Faktorler

Erken spontan abortuslarda genellikle zigot, embriyo, fetiis ve plasentada
gelisimsel anormallikler saptanmaktadir. Yaklagik yarisinda embriyo dejenere olmus
ya da yoktur (blighted ovum). Kromozomal anormallik orani ilk trimester gebelik
kayiplarinda %55-60 iken, 2. trimester kayiplarinin {igte biri, 3. Trimester kayiplarinin
ise %5’1dir. Normal kromozom yapis1 igeren abortuslar daha ge¢ gebelik haftalarinda
gdzlenmektedir. Oploid abortuslar 6zellikle 13. haftada pik yapar ve maternal yasin
35’1 gegmesiyle dploid abortus insidansinda dramatik artis izlenir (7,16).

2) Maternal Faktorler



Enfeksiyonlar: Viral ve bakteriyoz ajanlar saglikli insanda gebelik kayiplarina
yol acar. Bu gebelik kayiplarinin ¢ogu sistemik enfeksiyonlar ile olur. Genitotiriner
sistem enfeksiyonlar1 ise asendan yolla yayilarak gebelik kaybina neden olur.
Fetoplasental yapilar1 enfekte ederek diisiige neden olurlar. Enfeksiyon kaynakli diisiik
mekanizmalar1 arasinda prostaglandin salinimimin artarak uterin kontraksiyonlari
baslatmasi, fetal anomalilere neden olmasi sayilabilir. Bazi1 viriislerin abortuslara yol
acip agmadig literatiirde tartisilsa da; trofoblastin viral enfeksiyonlari, patojenitesi ¢ok
az veya patojenitesi hi¢ olmayan viriislerle bile, abortus nedeni olarak kabul edilir.
Bunun sebebi viral patojenlerin trofoblast fonksiyonunu bozarak anormal
implantasyona yol agabilmesidir (25). Bakteriyel etkenlerden bakteriyel vajinozis
yapan mikroorganizmalar, periodontal kaynakli polimikrobiyal suslar, Klamidya
Trachomatis, Mycoplasma, Ureaplasma sayilabilir (7) .

Endokrin Anormallikler: insiiline bagimli diyabeti olan kadinlarda konjenital
malformasyon ve spontan abortus riskinin arttigi bilinmektedir. Bu risk
prekonsepsiyonel siki glisemik ve metabolik kontrol ile azalmaktadir. Hipotiroidi,
ciddi iyot yetmezligi, tiroid oto antikorlar1 da abortus ile iligskilendirilmistir (26,27).

Cerrahi Girisimler: Erken gebelikte yapilan komplike olmayan abdominal
veya pelvik cerrahinin abortus riskini artirmadigi bilinmektedir. 10 hafta gebelik ve
oncesinde uygulanan over cerrahisi (korpus luteumun oldugu taraf) abortus
yapmaktadir ve abortusu dnlemek i¢in progesteron destegi sarttir (16).

Uterin Anomaliler: Konjenital anomalilerden endometriyal kavitenin dogal
yapisinin kayboldugu uterin septum, uterus bicornus, uterus unicornus abortusa, erken
doguma neden olabilir. Konjenital uterin anomaliler 1.trimester kayiplarinin %10-
15’inden sorumludur. Ozellikle ikinci trimester kayiplarinda servikal yetmezlik
onemli bir risk faktoriidiir (7). Biyiik ve multiple myomlar abortus nedeni olabilir
ancak boyut ve sayisindan ¢ok myomun yerlesim yeri daha 6nemlidir. Submukéz
myomlarin fertilite lizerine negatif etkisi oldugu ve abortus oranlarini artirdigi,
histereskopik myomektomi sonrasi erken abortus ve infertilite oranlarinin azaldigi
gosterilmistir (16).

Beslenme: lleri derece beslenme bozukluklarinin abortusa yol agabilecegi
vurgulanmaktadir (7).

Yasam Sekli ve Cevresel Etkenler: Diizenli ve/veya yliksek oranlarda alkol



alimi, sigara kullamimi, arsenik, formaldehit, benzen, etilen  oksit,
diklorodifeniltrikloroetan artmis abortus oranlart ile iligkilidir. Anti-neoplastik
ajanlara maruz kalan hemsirelerde ve giinde 3 saatten fazla nitrik okside maruz kalan
dental teknisyenlerde de abortus riskinin arttigi gosterilmistir (7).

Sistemik Hastaliklar: Colyak hastaligi, tiiberkiiloz, siyanotik kalp hastaligi,
sistemik lupus eritamatozis, inflamatuar barsak hastaliklari erken gebelik kayiplar ile
iliskilidir (7).

3)Paternal Faktorler

Spontan abortuslarda paternal faktorlerin rolii tam olarak bilinmemektedir.

Artmis paternal yas artmig abort riski ile iligkilidir (28).

2.2.8. Abortus Semptomlari, Teshisi ve Bulgular

Erken gebelik kayiplarinda semptomatik hastalarda en sik goriilen sikayetler
vajinal kanama ve suprapubik pelvik agridir. Ayrica hastalar meme hassasiyeti, mide
bulantist ve kusma gibi hamilelik semptomlarinin kaybina ya da azalmasina dikkat
edebilirler. Baz1 kadinlar asemptomatiktir ve gebelik kaybi tesadiifen veya erken

gebelikte rutin ultrasonografide farkedilir.

2.2.8.1. Anamnez

Hastalardan ayrmtili menstriiel, jinekolojik, obstetrik oykii alinmalidir. Son
menstrilasyon zamani, menstriiel diizensizlik olup olmadig1 ve vajinal kanamanin
zamani, daha Once yapilan laboratuvar ve muayene bulgular1 ayrintili olarak

sorgulanmalidir. Ayrica kronik hastaliklar a¢isindan hasta degerlendirilmelidir.

2.2.8.2. Pelvik Muayene

Oncelikle inspeksiyonda kanamanim kaynagi belirlenmelidir. Servikal polip,
servikal neoplazi, travma, vulvovajinal kondilomlar, varisler, iiriner sistem
problemleri ayirici tanida gbéz Oniinde tutulmalidir. Serviks dikkatli bir sekilde
gozlenerek dilatasyon olup olmadigi ve servikal kanalda gebelige ait materyal olup
olmadig1 saptanmalidir. Bimanuel muayene ile servikal agiklik, efasman ve uterus

biiytikligii incelenir.



2.2.8.3. Ultrasonografik Bulgular

Ultrasonografi erken gebeligin degerlendirilmesinde giivenli, ucuz, hizli, pratik
bir yontemdir. Erken gebelikte transvajinal ultrasonografi (TV USG) ve
transabdominal ultrasonografi gebeligin teshisi, gebeligin yasi, kardiyak aktivite,
ektopik gebelik siiphesi, kromozomal anomaliler igin risk tayini, disiik tehdidi, fetal
anatominin degerlendirilmesi gibi farkli endikasyonlarla yapilir. Aksoy ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada erken gebelikte TV USG, transabdominal
ultrasonografiye gore daha duyarli ve giivenilir bir inceleme olarak bulunmustur (29).
Embriyonik donem ile erken fetal donemde degerlendirme hedefleri farklidir. 11-12.
haftadan Once inceleme transvajinal olarak yapilmalidir, 12. haftadan sonra
transabdominal olarak yapilabilir, gerekli durumlarda TV USG’den yararlanilir (30) .

Erken gebelikte ultrasonografide gestasyonel keseye benzeyen ancak i¢inde
yolk kesesi veya embriyo olmayan bir yapimnin izlenmesi muhtemel intrauterin gebelik
lehinedir. Kesin intrauterin gebelik ise igerisinde yolk kesesi veya embriyo izlenen
gestasyonel kesenin tespit edildigi gebeliktir. intrauterin gebelik tespit edildiyse canli
olup olmadigi varsa kotii prognostik faktorler belirlenmelidir. Gebeligin prognozunun
belirlenmesinde gestasyonel kese, yolk kesesi, amniyon, embriyo, embriyonik
kardiyak aktivite ve desiduayr igeren tiim gebelik bilesenlerinin morfolojik
degerlendirmesi Kritik 6neme sahiptir. Erken gebeliklerde yapilan ultrasonografide
sadece gestasyonel kese ve igerigine odaklanmamak, uterusu ve adneksleri de mutlaka
incelemek gereklidir (30).

Ultrasonografide intrauterin gebelik tespit edildiginde, sonraki herhangi bir
ultrasonografi muayenesinde intrauterin gebelik veya daha once goriilen kardiyak
aktivite gosterilemiyorsa gebelik kaybi tanisi konur (31).

TV USG’de fetal kardiyak aktive olmadan intrauterin gebelik tespit edilen
hastalarda, gebelik kaybi tanist %100 spesifik ve pozitif prediktif degeri olan
asagidaki kriterlere dayanir (32,33);

1- Ortalama ¢ap1 > 25mm olan gebelik kesesinde embriyo veya yolk kesesi
izlenmiyorsa

2- Bag-popo mesafesi (CRL) degeri >7mm 6lgiilen embriyoda kardiyak aktivite
gosterilemiyorsa

3- Pelvik USG’de yolk sac kesesi olmayan gebelik kesesi izlendikten > 2 hafta
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sonra ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa
4- Pelvik ultrasonografide yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten >

11 giin gegtikten sonra hala ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa

gebelik kaybi tanisi konur.

Gebelik kaybi igin sliphelendiren ancak tanisint koydurmayan Kriterler
asagidadir (32,33).

1- CRL < 7mm ve fetal kalp atisinin izlenmedigi durum

2- Ortalama gestasyonel kese ¢api 16-24 mm arasinda ancak embriyo
izlenmiyorsa

3- Yolk kesesi olmayan gebelik kesesi izlendikten sonra 7.-13. giinler arasi
yapilan ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa

4- Yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten sonra 7.-10. giinler arasi
yapilan ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa

5- Son adet tarihinden >6 hafta sonra embriyonun ultrasonografi ile izlenememesi

6- Bos amnion kesesi

7- 7 mm’den biiyiik yolk kesesi

8- Embriyonun  biyiikligiine gore gestasyonel kese c¢apmin  kiigiik
olmasi(Gestasyonel kese ve CRL arasindaki fark <5mm)

Anormal sekilli gestasyonel sak, 8. gestasyonel haftadan sonra kalp atim
hizinin dakikada 85°ten az olmasi, azalmig amniyotik sivi ve intrauterin hematom koti
prognostik belirteglerdir (34,35).

Abortus imminens teshisi ile takip edilen hastalarin %50’sinde gebelik abort
ile sonlanacaktir. Abortus imminens tanisi ile takip edilen ultrasonografide fetal kalp
atimi izlenen olgularda ise prognoz ¢ok daha iyidir ancak bu grubun da yaklasik %10°u
abort ile sonlanir. Abortus imminens ile benzer semptomlar gosterebilen ektopik
gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalik, missed abort, anembriyonik gebelik gibi
birgok klinik durumu ayirt etmede transvajinal ultrasonografi ve bazi durumlarda
serum hCG seviyeleri 6lgiiliip takip edilerek taniya ulasilabilir (36).

Canli fetiis ve vajinal kanamasi olan hastalarda intrauterin hemoraji insidansi
yaklasik % 20'dir (37). Maternal veya fetal kanin ekstravazasyonu, plasentada lokalize
kan veya hematom olusumuna neden olabilir. Bu lezyonlar subamniyotik, subkoryonik

veya retroplasental olabilir ve prenatal ultrasonografi muayenesinde tanimlanabilir
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(38). Intrauterin hemorajiler; subkoryonik, subamniotik veya retroplasental olarak

gruplandirilabilirler (39).

2.2.8.4. Subkoryonik Hematom

Subkoryonik hematom (SKH), genellikle koryon ve uterus duvari arasinda
hipoekoik veya yankisiz hilal seklindeki bir alan olarak goriinen canli fetiisiin
varliginda en sik goriilen ilk trimester sonografik anormalliktir (18). Tiim gebeliklerde
SKH insidans1 %1,3 ile %3,1 arasinda degismektedir (41). Kesin etiyoloji belirsiz olsa
da, koryonun uterus duvarindan kismi olarak ayrilmasindan kaynaklandigina
inanilmaktadir (42). Subkoryonik hematomda marjinal utero-plasental venlerin
yirtildigr ve diisik basingli kanamaya neden oldugu diistiniilmektedir. Kanama
koryonik membran ve uterus duvari arasinda hilal seklinde bir hematom olusturmak
icin gebelik kesesinin etrafini izler. Buna karsilik, plasenta dekolmaninda kanama
genellikle yirtilmig spiral arteriyoller kaynakli yiiksek basingli kanamadir (43). Uterin
malformasyonlar, enfeksiyonlar, invitro fertilizasyon ve rekiirren gebelik kaybi
Oykiisii olas1 predispozan faktorlerdir (44).

Subkoryonik hematomlarin klinik sonuglara etkisi ve abortus oranina etkisi
kesin degildir. 1993 yilinda yapilan bir inceleme de ilk ¢ aylik donemde kiiglik
SKH'nin yaygin oldugu ve devam eden gebelik igin ek bir risk olusturmadigi
bildirilmistir (45). Bununla birlikte, diger ¢alismalar, SKH'nin varligmin gebelik
komplikasyonlari ile gii¢lii bir sekilde iligkili oldugunu varsaymaktadir. 2011 yilinda
ki bir meta-analiz ¢alismasi, SKH'nin erken ve ge¢ gebelik kaybi, plasenta bozulmasi
ve erken membran riiptiirii (EMR) risk artisi ile iliskili oldugunu gostermistir (46).
Yine subkoryonik hematom preterm eylem, TUGG, dekolman plasenta, gebeligin
indiikledigi hipertansiyon, preeklampsi, operatif vajinal dogum ve sezaryen oraninda
artig ile iligkilendirilmistir (18,35). Bu olumsuz gebelik sonuglari ile subkoryonik
hematom arasindaki iligkinin  patofizyolojik mekanizmalari tam olarak
aciklanamamistir. SKH'nin dogrudan mekanik bir etki veya dolayli bir enflamatuar

yanitla obstetrik komplikasyonlara neden olabilecegi diistiniilmektedir (47).
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2.2.8.5. Subamniyotik Hematom

Subamniyotik hematomlar plasentanin fetal yiiziinii kaplayan amniyotik zarin
altina yerlesir ve kordondan dallanan fetal damarlarin yirtilmasindan kaynaklanir. Ug
farkli plasental hematom tiirtinden, subamniyotik hematom nadir goriilen bir hastalik
olarak kabul edilir. Gebeliklerdeki intrauterin hematomlarin ¢ogu ikinci trimesterin
sonunda kendiliginden geriler, ancak bazilar1 gebeligin sonuna kadar devam edebilir.
Subamniyotik hematomlar, hem sonografik hem de patolojik olarak, bulunduklari yere
baglh olarak ¢esitli sonografik o6zellikler ile subkoryonik, retroplasental
hematomlardan ayirt edilebilir. Subamniyotik hematom ultrasonografide plasentanin
fetal plakasi lizerinde yer alan hipoekoik kist seklinde izlenir. Subamniyotik
hematomu olan hastalarda gebeligin ilerleyen donemlerinde anormal doppler 6lgiimdi,
vajinal kanama, polihidroamnios, diisiik dogum agirligi, intra uterin gelisme geriligi

goriildiigiinii bildiren vaka sunumlart mevcuttur (38,39).

2.2.8.6. Retroplasental Hematom

Retroplasental hematomlar plasenta ile uterus duvari arasina yerlesir. Kanama
tahminen spiral arter kaynaklidir. Renkli Doppler ultrasonografi ile retroplasental
alanda izlenen patolojide kan akisinin izlenmemesi retroplasental hematom lehinedir.
Retroplasental kanama alan1 varliginda beklenildigi gibi maternal ve neonatal riskler
artmistir. Gestasyonel hipertansiyon , diisiik yapma, operatif vajinal dogum, sezaryen

ile dogum, preterm dogum riskleri artmis olarak bulunmustur (35).

2.2.9. Abortus imminensle Iliskili Obstetrik Komplikasyonlar

Abortus imminens tanisi almig gebelerde ilerleyen donemde olusabilecek belli
basli obstetrik komplikasyonlar; preterm eylem tehdidi, preterm dogum, erken
membran riiptiirii, PPROM, koryoamniyonit, primer C/S oranlarinda artis, {UGG,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, oligohidroamnios, polihidroamnios,

gestasyonel diabet ve miidahaleli dogumdur.

2.2.9.1. Preterm Eylem Tehdidi Ve Preterm Dogum

Preterm eylem; dogum agirlig1 dikkate alinmaksizin, son adeti kesin olarak

bilinen bir gebenin son adetinin ilk giiniinden itibaren 20-37. haftalar (140 ve 259 giin)
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arasinda diizenli uterus kontraksiyonlarina eslik eden servikal dilatasyon veya
silinmede degisiklik, ya da ilk bagvuruda diizenli kontraksiyonlar ve 2 cm’den fazla
servikal dilatasyon gibi klinik kriterlere dayanmaktadir. Preterm dogum spontan olarak
veya ¢esitli endikasyonlardan dolayr 20-37. haftalar (140 ve 259 giin) arasinda
dogumun gergeklesmesidir (49,50).

Preterm dogum c¢ok sik olarak karsilagilan obstetrik bir problemdir. Preterm
dogum insidansi gebeliklerin yaklasik %7-9'unu olusturmaktadir (51). Preterm dogum
artmis neonatal mortalite, morbidite ile iliskilidir (52).

Preterm eylem icin daha once erken dogum hikayesi, gecirilmis servikal
cerrahi, uterin anomaliler, 17 yas alt1 veya 35 yas istli gebelikler, diisiikk sosyo-
ekonomik durum, abortus imminens, yardimer {ireme teknikleri, madde bagimliligi,
sigara kullanimi, polihidroamnios, genitoiiriner enfeksiyonlar, cogul gebelikler, diisiik

beden kitle indeksi 6nemli risk faktorleridir (53).

2.2.9.2. Membranlarin Preterm Prematiir Riiptiirii

Membranlarin preterm prematiir riiptiirii tanimi membranlarin dogum eylemi
baslamadan once ve 37. Gestasyonel haftadan 6nce (preterm) spontan olarak riiptiirii
anlaminda kullanilan bir terimdir. PPROM tiim dogumlarin yaklasik %3 ‘linde
goriiliirken, preterm dogumlarin yaklasik %30 ‘undan sorumludur (54).

PPROM i¢in ¢ok sayida risk faktorii olmakla beraber enfeksiyon ana faktordiir.
Enfeksiyon, desidua ve amniyotik zardan sitokin, prostaglandin ve metalloproteinaz
gibi bircok biyoaktif maddenin salinmasimna neden olur. Prostaglandin uterin
kontraksiyonlara yol agarken, metalloproteinaz amniyotik membran riiptiiriine ve
serviksin yumusamasia yol agar (55). Ilk trimester vajinal kanama istatistiksel olarak
PPROM’da anlaml bir artis ile iliskilidir (56). Ilk trimesterde birden fazla kanama
olmasi ise PPROM riskini 7 kat artirir (57-59). Diisiik sosyo- ekonomik diizey, sigara
kullanimi, siyah ve Ispanyol 1k, erken dogum &ykiisii, diyabetus mellitus, ¢ogul

gebelik, polihidramnioz, annenin kilo kaybi diger risk faktorleridir.

2.2.9.3. Erken Membran Riiptiirii

Membran riiptiirii dogum heniiz baslamadan gergeklesmisse, erken membran

rliptiirii olarak tanimlanir. Membran riiptiirii birgok nedenle meydana gelebilir. Term
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gebeliklerin yaklasik %@8’inde EMR gelisir ve su gelisini genellikle uterin
kontraksiyonlarin baslamasiyla dogum takip eder. Randomize kontrollii bir ¢alismada
EMR’1i gebelerin yarisi ilk 5 saatte, %951 ise ilk 28 saatte dogum yapmistir (60).
EMR ’nin en 6nemli komplikasyonu koryoamnionittir ve dogum siiresinin uzamasi ile
bu risk artar.

EMR tanis1 Oykii ve fizik muayene ile ¢cogu zaman konulabilir. Membran
riptiirii tanis1 tipik olarak servikal kanaldan vajinaya gollenen amniyon mayinin
goriilmesi; vajinal s1vida ph Ol¢iimii ve vajinal sivida ferning testi ile yapilir. Normal
vajinal ph asidik iken amniyotik mayi ph’1 7.1-7.3’tiir. Yanlis pozitif sonuglar kan veya
semen varliginda, alkali antiseptik kullanildiginda ya da bakteriyel vajinozisde
olabilir. Buna karsin uzamis membran riiptiirii ya da minimal rezidiiel mayi kalmasi
durumunda yanlis negatif test sonuclar1 goriilebilir. Amniyotik voliimiin
ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, faydali olsa da tan1 koydurucu degildir (61).

37. gebelik haftasinin tizerinde ki EMR’de, spontan olarak dogum
baslamadiysa, kontraendikasyon yok ise, oksitosin ile dogum indiiksiyonu
yapilmalidir. Dogum indiiksiyonunun bu hastalarda, sezaryen dogum ve operatif
vajinal dogum oranlarin1 arttirmadan, doguma kadar gecen siireyi kisalttigi,
koryoamniyonit, endometrit ve yenidogan yogun bakima alinma oranlarini azalttigi
gosterilmistir. Dogum indiiksiyonunu reddeden hastalarda fetal durum ve klinik
bulgular miisaade ediyorsa bir siire igin izlem yapilabilir. Anne uzamig EMR riskleri
hakkinda bilgilendirilmelidir (61).

2.2.9.4. Intrauterin Gelisme Geriligi

Intrauterin  gelisme geriligi, American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)’a gore tahmini agirligt gestasyonel yagsa gore 10 persentilin
altinda olan fetiisleri tarif etmek i¢in kullamlmistir (62). ITUGG insidans: toplam
populasyonda % 3 ila %7 arasinda goriiliir (63).

Etyolojisinde maternal, fetal ve plasental kaynakli olan patofizyolojik
mekanizmalar sonucunda uterin-plasental perfiizyon azalir ve buna bagli bozulmus
fetal beslenme {UGG’a neden olur. IUGG nedenleri genel olarak ii¢ ana kategori

altinda tanimlanmaktadir: a) maternal, b) fetal ve c) plasental (64,65).
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a) Maternal Faktorler

. Geng anne yas1 Ve ileri anne yasi
. Diisiik sosyoekonomik durum

o Kronik hipoksi

o Sigara ve madde kullanimi1

° Toksinler ve gesitli ilaglara maruz kalmak

° Yardimei tireme teknikleri

° Maternal hastaliklar (Kronik HT, pregestasyonel diyabet, preeklampsi, renal

yetmezlik, sistemik lupus eritematozus)
° Diisiik gebelik agirlig1 ve yetersiz kilo alimi

° Hematolojik ve immiinolojik hastaliklar

b) Fetal Faktorler

J Genetik nedenler

o Konjenital kalp hastalig1

. Konjenital malformasyonlar
. Enfeksiyonlar

. Cogul gebelik

c) Plasental Faktorler

Plasental dolasimdaki ve tasinmadaki bozukluklar fetiise besin taginimini
etkileyebilir. Plasenta kitlesindeki ve fonksiyonundaki nispi azalma, UGG
gelismesine neden olabilir. Birka¢ hayvan modelli ¢alismada plasentanin % 50'sine
yakin1 ¢ikarildiginda fetal biiylimenin bozulabilecegi gosterilmistir. Hayvan
modelinde oldugu gibi, IUGG olan insan fetiislerinin yaklasik % 24 daha kiiciik
plasental agirliga sahip oldugu belirtilmektedir. Plasental kitle ve fonksiyona ek
olarak, maternal-fetal arayiizdeki immiinolojik bozukluklar ITUGG ile sonuglanabilir.
Plasenta previa gibi anormal implantasyon, fetusa suboptimal beslenmeyle
sonuglanabilir. TUGG'in diger yaygin plasental nedenleri arasinda plasental

abrupsiyon, plasenta akreta, plasental enfarktiis, tek umbilikal arter, villus
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obliterasyonu, sirkiilat plasenta ve plasenta hemanjiyomu vardir (66).

2.2.9.5. Gebeligin Hipertansif Hastahklari

Hipertansiyon tiim gebeliklerin %7 ile 10’una eslik eder. Hipertansif
bozukluklar gebelikte en ¢ok goriilen medikal komplikasyon olup, maternal ve

perinatal mortaliteyi anlamli olarak artirirlar (67).

Gebelikte goriilen hipertansiyon su sekilde simflandirilir:

1) Preeklampsi - eklampsi

2) Kronik hipertansiyon

3) Gestasyonel hipertansiyon

4) Kronik Hipertansiyona Superimpose Preeklampsi-Eklampsi

1) Preeklampsi - Eklampsi

Preeklampsi, ¢oklu sistem tutulumu olan gebelige 6zgii hipertansif bir
hastaliktir. Cogunlukla gebeligin terme yakin déneminde goriiliir. Tanis1 genellikle
yeni baglayan hipertansiyon ve proteiniiri ile konur. Baz1 gebeliklerde yeni baslayan
hipertansiyon ve coklu sistemik bulgular goriilir ancak proteiniiri eslik etmez.
Proteiniirinin olmadig1 yeni baslayan hipertansiyonu olan gebelerde preeaklampsi
tanis1 trombositopeni, karaciger transaminazlarinin kan seviyelerinin normal
konsantrasyonun iki katina yiikselmesi, 1,1 mg / dL'den daha biiyiik serum kreatinin
veya diger bobrek hastaliklarinin yoklugunda serum kreatinin ikiye katlanmasi,
pulmoner 6dem veya yeni baslayan serebral veya gérme bozukluklarindan en az

birinin olmasi ile konulur.

Eklampsi, preeklampsili bir kadinda yeni baglayan grand mal ndbetlerinin
varligi olarak tanimlanir. Eklampsi dogumdan 6nce, dogum sirasinda veya

dogumdan sonra ortaya ¢ikabilir (68).

2) Kronik hipertansiyon

Gebelikte kronik hipertansiyon, gebe kalmadan dnce bilinen veya 20. Gebelik
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haftasindan Once tespit edilen yiiksek tansiyon olarak tanimlanir (68).

3) Gestasyonel hipertansiyon

Gestasyonel Hipertansiyon, 20. Gebelik haftasindan sonra proteiniiri ve
yukarida bahsedilen sistemik belirtilerin olmamasi durumunda kan basincinin

yiikselmesidir (68).

4) Superimpose Preeklampsi-Eklampsi

Stiperempoze preeklampsi, kronik hipertansiyon ile preeklampsinin birlikte

olmasi durumudur (68).

2.2.9.6. Polihidramnioz ve Oligohidramnioz

Amniyotik sivi kas-iskelet sisteminin normal gelisiminde gerekli olan fetal
hareketler i¢in gerekli alani, gastrointestinal gelisim ic¢in fetal yutmaya, akciger
gelisimi i¢in fetal nefes almaya olanak saglar. Umblikal kordun kompresyonuna engel
olur ve fetiisti travmadan korur. Amniotik sivi volim anormallikleri, siv1 iiretimi ve
dolagimu ile ilgili altta yatan fetal, plasental bir sorunu yansitabilir (69).

Amnitotik s1v1 indeksi (ASI) Phelan ve calisma arkadaslari tarafindan 1987
yilinda tanimlanmigtir ve amniotik sivi volumunun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemlerden biridir. Ultrason probu yere dik, gebe kadinin uzun eksenine
paralel tutularak uterus esit dort kadrana boliniir ve her kadrandaki en derin cep
dlgiimleri toplanarak ASI élciiliir (69).

ASI’nin normal olup olmadig1 gebelik yasina spesifik persantil referans aralig
ile degerlendirilir. ASI i¢in en yaygin olarak kullanilan referans araligi 5-24 cm’dir.
Yukart degerler polihidramnioz, asagi degerler oligohidramnioz olarak degerlendirilir.
Rutherford ve arkadagslar1 bu aralik disina ¢ikan degerler varliginda kotii obstetrik
risklerin arttigini bildirmislerdir (69).

Polihidramniozun altta yatan nedenleri arasinda fetal konjenital anomaliler,
diabet, konjenital enfeksiyon, alloimmunizasyon sayilabilir. Tedavisi cogunlukla altta
yatan nedene yoneliktir.

Oligohidramnioz gebeliklerin yaklagik %1-2 sinde goriiliir (70). Varliginda

fetal iiriner sistem problemleri, amnion zarmin riiptiirii, IUGG, plasental anomaliler,
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preeklampsi, diyabet, bazi ila¢ kullanimlart akla gelmelidir. Oligohidramnioz tespit
edilen gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite normal gebeliklere gore daha
yiiksek oranda saptanmaktadir (71). Tedavisi olanakli ise altta yatan etyolojiye

yoneliktir.

2.2.9.7. Dekolman Plasenta

Dekolman plasenta, dogumdan 6nce plasentanin tamaminin ya da bir kisminin
uterusa implante oldugu yerden ayrilmasi olarak tanimlanir. Gebeliklerin yaklasik
%1’inde dekolman plasenta goriiliir. Maternal hipertansif hastaliklar, annenin sigara
ve kokain kullanimi, yas, parite, cogul gebelik, maternal trombofili ve agiklanamayan
alfa fetoprotein yiiksekligi olan vakalarda daha yiiksek oranda goriilmektedir. Klinik
olarak dekolman plasenta varliginda vajinal kanama, uterin hassasiyet, sirt agrisi, fetal
distress, uterusun devamli kontrakte sert durumda kalmasi, 6li fetus goriilebilir (72).
Dekolman plasenta olgularinin %50 den fazlasinin ultrasonografisinde normal USG
bulgular izlensede tani diglanmaz. USG’de goriilebilecek bazi dekolman bulgular
intraamniyotik, subkoryonik, retroplasental hematom, plasentanin kalinliginin >5 cm
ve heterojenitesinin artmasi, fetiis hareket ettiginde koryonik yiizeyde jel gibi
hareketler izlenmesidir (73). Dekolman plasenta durumunda tiiketim koagtilopatisi,
bobrek yetmezligi ve couvelaire uterus (uterin kaslara ve uterin serozaya kanin
ekstravazasyonu, uteroplasental apopleksi) gibi  komplikasyonlar  ortaya
cikabilmektedir (74).

2.2.9.8. Plasenta Previa

Plasenta previa plasentanin internal servikal osu kismen ya da tamamen
kapattig1 obstetrik bir komplikasyondur. Plasenta previa etyolojisi belirsizligini korusa
da yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalar ileri maternal yas, yiiksek parite, erkek
fetiisler, gecirilmis sezaryen, plasenta previa dykiisii, sigara, cogul gebelik, kiiretaj
Oykiisii olan kadinlar arasinda plasenta previa olusumunun arttigi gézlemlenmistir

(75).
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3. MATERYAL VE METOD

Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Saglik Uygulama
Arastirma Merkezi erken gebelik servisinde 1/7/2017-1/7/2018 tarihleri arasinda tekil
gebeligi olan, servikal agikligi bulunmayan, vajinal kanamasi olan ve ultrasonografide
kanama alani izlenen abortus imminens tanist ile hastaneye yatan 14. gebelik
haftasinin altindaki gebeler ¢alismaya dahil edilmistir. Abortus imminens tanisi ile
takip edilen ultrasonografik olarak kanama alani tespit edilen hastalar, kanama
alanlarmin lokalizasyonuna gore subamniotik, subkoryonik, retroplasental olarak
gruplandirilarak her grubun ayr1 ayr1 gebelik prognozunu arastirmak i¢in gegmis hasta
dosya kayitlar1 incelendi. 3 grup arasinda karsilastirilan abortus, preterm eylem,
IUGG, polihidramnioz, erken membran riiptiirii, ~malprezantasyon, gestasyonel
hipertansiyon, gestasyonel diyabetes mellitus, PPROM komplikasyonlari i¢in risk
tasiyan (¢ogul gebelik, sigara kullananlar, uterin anomaliler, tekrarlayan abortus
oykdisii, kronik hastaligi olanlar) ve gebelik takiplerine hastanemizde devam etmeyen,
abortus/dogumunu hastanemizde yapmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Arastirma
kapsaminda ilk olarak abortus imminens tanisi ile servise yatirilan 1287 hasta tarandi
ve ultrasonografide kanama alani izlenen 144 hasta tespit edildi. Takiplerine devam
etmeyen, gebeligi hastanemizde sonlanmayan ve belirtilen risk faktorleri olan hastalar
dislandi ve aragtirma kapsamina 82 gebe alindi. Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu onay1
alind1 (EK 2).

Calismada, erken gebelik doneminde kanamasi olan, servikal agikligi olmayan
transvajinal ultrasonografi degerlendirmesi ile abortus imminens tanisi almig ayni
zamanda kanama alanmi izlenen, 1. trimesterde olan gebelerin gebelik sonuglart
retrospektif olarak dosya kayitlarindan ve hastane bilgi sisteminden incelenmistir.
Ultrasonografi bilgileri tek doktor tarafindan Hitachi Preirus marka ultrasonografi
cihaz1 ve 5 mHz transvajinal prob kullanilarak tutulan ultrasonografi kayitlarindan
alinmistir. Subkoryonik hematom ultrasonografide koryon ile uterus arasinda izlenen
hematom olarak, subamniyotik hematom plasentanin fetal yliziinii kaplayan amniotik
zarin altinda izlenen hematom olarak, retroplasental hematom ise plasenta ile uterus
duvart1 arasinda izlenen hematom olarak tanimlandi. Kanama alanlan

lokalizasyonlarina gore subkoryonik, subamniotik, retroplasental olarak gruplandirild:
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ve ayr1 ayr1 her grubun gebelik sonuglarina etkisi degerlendirildi.

Gestasyonel yas son menstriiel siklus tarihlerine gore hesaplanmis ve
ultrasonografi ile bas-popo mesafesi (CRL) olglimii yapilarak dogrulanmustir.
Maternal veya neonatal mortalite ve morbiditesi olmayan canli dogumlar normal
gebelik sonuclar1 olarak tanimlanmistir. 37. haftadan sonra gerceklesen dogumlar
miadinda dogum olarak degerlendirilmistir.

Cogul gebeligi, trombofilisi, uterin anomalisi, servikal yetmezligi, gestasyonel
trofoblastik hastaligi, sistemik ve endokrinolojik hastaligi olan gebeler, uterin cerrahi
Oykiisii, intrauterin araci olan, alkol, sigara veya uyusturucu madde kullanan gebeler
calisma diginda birakilmigtir.

Hastalarin yas, gravide, parite, abort sayisi, gestasyonel yasi, dogum haftasi ve
gebelik komplikasyonlar: (Abortus, PPROM, preterm eylem, EMR, IUGG,
gestasyonel hipertansiyon, polihidramnioz, gestasyonel diyabet) kaydedildi.

Arastirmada saptanan gebelik komplikasyonlari su sekilde tanimlands;

1- Abortus, 20. gestasyonel haftadan dnce veya 500 gramdan kiiciik fetiis ve
eklerinin tamaminin veya bir kisminin uterin kavite disina atilmasi olarak
kabul edildi.

2- PPROM, Dogum eylemi baslamadan 6nce ve 37. Gestasyonel haftadan
once amnion kesesinin spontan riiptiirii olarak degerlendirildi.

3- Preterm eylem, 20-37. haftalar arasinda diizenli uterus kontraksiyonlarina

eslik eden servikal dilatasyon veya silinmede degisiklik, ya da ilk bagvuruda
diizenli kontraksiyonlar ve 2 cm’den fazla servikal dilatasyonu olan gebeler
olarak tanimlandi.

4- EMR, 37 gebelik haftasindan sonra dogum baslamadan once olusan
membran riiptiirii olarak degerlendirildi.

5- IUGG, tahmini agirlig1 gestasyonel yasa gore 10. persentilin altinda olan
fetiisleri tarif etmek i¢in kullanildi.

6- Gestasyonel hipertansiyon, 20. gebelik haftasindan sonra ilk defa en az 4

saat ara ile Ol¢iilen iki dl¢limde sistolik kan basincinin > 140 mmHg ya da
diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmasi veya 20. gebelik haftasindan
sonra ilk defa sistolik kan basincinin >160 mmHg ya da diyastolik kan

basincinin > 110 mmHg olmasi olarak tanimland1
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Polihidramnioz, ASI igin en yaygin olarak kullanilan referans aralig: 5-24

cm’dir. 24 cmden yukari degerler polihidramnioz olarak degerlendirildi.
Gestasyonel diyabet, hastalar 24-28. gestasyonel haftalarda yaptirdiklari 50

gram oral glukoz yiikleme testinde 1.saat degeri 140mg/dlI’nin tizerinde
saptanip saptanmamasi agisindan sorgulanmislardir. 140mg/dI’nin {izerinde
saptanan hastalara 100 gram glukoz ytikleme testi yapilmistir ve bu testte de
kan sekeri degerlerinin 1.saat 180mg/dl, 2.saat 155mg/dl, 3.saat
140mg/dl’den kiiclik olmasi istenmistir. 2 veya daha fazla deger bu
degerlerin iizerinde ise o hastalar gestasyonel diyabet kabul edilmistir. 50
gram glukoz yiikleme testinde 1.saat degeri 190mg/dI’nin iizerinde saptanan
hastalar 100 gram glukoz yiikleme testine gerek duyulmadan gestasyonel

diyabet tanis1 almiglardir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS 20 (Statistics Programme for Social

Scientists) (USA) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in

Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima uyan siirekli veriler Ortalama
+ Standart Sapma, normal dagilima uymayan siirekli veriler Ortanca ve minumum-
maksimum olarak, kategorik veriler ise yiizde (%) olarak verildi. Bagimsiz gruplar

arasinda normal dagilima uymayan iki grup verilerinin karsilastirilmasinda Kruskal-

Wallis testi kullanildi. Kruskal-wallis testinde istatistiksel fark yaratan grubun

belirlenmesi i¢in de gruplar ikili olarak Mann-whitney u testi ile karsilastirildi. Normal

dagilim gosteren ikiden fazla grup verilerinin karsilastirilmasinda ANOVA testi

kullanild1. Bagimsiz kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare veya Fisherin

Exact testi kullanild1 ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresinde abortus imminens tanisi ile servise yatirilan 1287 hasta
tarand1 ve ultrasonografide kanama alani izlenen 144 hasta tespit edildi. Takiplerine
devam etmeyen, gebeligi hastanemizde sonlanmayan ve risk faktorleri olan 62 hasta
disland1. Sonugta caligmaya abortus imminens tanili TV USG’de kanama alanm
saptanmis 82 gebe dahil edildi. Calismaya dahil edilen toplam 82 hastanin 6zellikleri
Tablo 1°de gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamas1 28+5,2 idi. Ortanca gravide sayisi
2 (1-7), parite sayis1 1 (0-5), abort dykiisii 0 (0-2) idi.

Tablo 1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Toplam Hasta Sayisi, n 82
Yas, ortalama+SS 28+5,2
Gravide, ortanca (min-maks) 2 (1-7)
Parite, ortanca (min-maks) 1 (0-5)
Abort , ortanca (min-maks) 0(0-2)
Kanama lokalizasyonu

Subkoryonik, n (%) 57 (69,5)

Subamniyotik, n (%) 18 (22)

Retroplasental, n (%) 7 (8,5)
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Grup
B subkoryonik
B subamniyotik
O Retroplasental

Sekil 1. Abortus imminens tanis1 konulan gebelerde kanama lokalizasyon yerlerinin

yiizdelik dagilimi

Hastalar kanama lokalizasyonuna gore gruplandirildiginda; 57 (%69,5) gebede
subkoryonik, 18 (%22) gebede subamniyotik ve 7 (%8,5) gebede retroplasental
kanama mevcuttu. Hastalarin kanama lokalizasyonlarina gore yiizdelik dagilimi Sekil
2’de gosterilmistir.

Hastalarda gelisen komplikasyonlar ve hastalarin dogum sekilleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Genel komplikasyon orani %57,3 bulunmustur. Komplikasyonlardan en
stk %28 ile abortus, sonrasinda %14,6 ile preterm dogum ve %13,4 ile PPROM

geligsmistir.
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Tablo 2. Hastalarda Gelisen Komplikasyonlar ve Hastalarin Dogum Sekilleri

Toplam Hasta sayist, n 82
PPROM, n (%) 11 (13,4)
EMR, n (%) 33,7
ABORT, n (%) 23 (28)
GDM, n (%) 4 (4,9
Preeklampsi, n (%) 2(2,4)
UGG, n (%) 6 (7,3)
Polihidramnios, n (%) 4(4,9)
Fetal anomali, n (%) 2(2,4)
Malprezentasyon, n (%) 7 (8,5)
Preterm Dogum, n (%) 12 (14,6)
Miad Dogum, n (%) 47 (57,3)
Primer C/S, n (%) 17 (20,7)
Eski / miikerrer C/S, n (%) 10 (12,2)
NSD, n (%) 32 (39)
Toplam Obstetrik 47 (57,3)
Komplikasyon, n (%)

Kisaltmalar: PPROM: Membranlarin Preterm Premature Riiptiiri, EMR: Erken Membran Riiptiirii,
GDM: Gestational Diabetes Mellitus, TUGG: Intrauterin Gelisme Geriligi, C/S: Sezaryen Dogum, NSD:
Normal Spontan Dogum

Gruplarin genel Ozelliklerinin karsilagtirllmasi Tablo 3’de gosterilmistir.
Gruplarin yas ortalamasi benzer idi. Subkoryonik grubun gravide sayisi, subamniotik
gruba gore belirgin olarak diisiik saptandi (p=0,029). Benzer sekilde subkoryonik
grubun parite sayis1 subamniotik gruba gore belirgin olarak diisiik saptand1 (p=0,004).

Abortus 6ykiisii agisindan ise gruplar arasinda belirgin bir fark tespit edilmedi.

Tablo 3. Gruplarin genel 6zelliklerinin Karsilastiriimasi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Yas, 28+5,2 28+5,4 29+4.9 0,930
ortalamatss
Gravide 2 (1-3) 3(2-4) 3(2-4) 0,007
Parite 1(0-1) 2(1-2) 1(1-2) 0,002
Abort 0 (0-1) 0 (0-0) 1(0-1) 0,062
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PPROM ile gruplar arasindaki iliski Tablo 4’de gosterilmistir. Gruplar arasinda
PPROM agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 4. Gruplar ile PPROM iliskisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
PPROM
Var, n (%) 6 (10,5) 4 (22,2) 1(14,3) 0,446
Yok, n (%) 51 (89,5) 14 (77,8) 6 (85,7)

Kisaltmalar: PPROM: Membranlarin Preterm Premature Riiptiirii

EMR ile gruplar arasindaki iliski Tablo 5’de gdsterilmistir. Gruplar arasinda

EMR acisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 5. Gruplar ile EMR iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
EMR
Var, n (%) 2 (3,5 1(5,6) 0(0) 0,797
Yok, n (%) 55 (96,5) 17 (94,4) 7 (100)

Kisaltmalar: EMR: Erken Membran Riiptiirii

Abortus ile gruplar arasindaki iliski Tablo 6’da gosterilmistir. Gruplar arasinda

abortus agisindan belirgin bir fark izlenmedi

Tablo 6. Gruplar ile Abort iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Abort
Var, n (%) 14 (24,6) 5(27,8) 4 (57,1) 0,194
Yok, n (%) 43 (75,4) 13 (72,2) 3(42)9)

GDM ile gruplar arasindaki iligki Tablo 7°de gosterilmistir. Gruplar arasinda

GDM agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

26



Tablo 7. Gruplar ile GDM iliskisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
GDM
Var, n (%) 3(5,3) 1(5,6) 0(0) 0,821
Yok, n 54 (94,7) 17 (94,4) 7 (100)
(%)

Kisaltmalar: GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus

Preeklampsi ile gruplar arasindaki iligki Tablo 8’da gdsterilmistir. Gruplar

arasinda Preeklampsi agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 8. Gruplar ile Preeklampsi iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Preeklampsi
Var, n (%) 2 (3,5) 0 (0) 0 (0) 0,638
Yok, n (%) 55 (96,5) 18 (100) 7 (100)

IUGG ile gruplar arasindaki iliski Tablo 9°da gosterilmistir. Gruplar arasinda

[UGG agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 9. Gruplar ile IUGG iliskisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
UGG
Var, n (%) 6 (10,5) 0 (0) 0 (0) 0,242
Yok, n (%) 51 (89,5) 18 (100) 7 (100)

Kisaltmalar: [UGG: Intrauterin Gelisme Geriligi

Polihidramnioz ile gruplar arasindaki iliski Tablo 10’de gosterilmistir. Gruplar

arasinda Polihidramnioz agisindan belirgin bir fark izlenmedi.
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Tablo 10. Gruplar ile Polihidramnioz iliskisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Polihidramnioz
Var, n (%) 4 (7,0) 0(0) 0(0) 0,398
Yok, n (%) 53 (93) 18 (100) 7 (100)

Malprezentasyon ile gruplar arasindaki iliski Tablo 11°de gosterilmistir.

Gruplar arasinda malprezentasyon agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 11. Gruplar ile Malprezentasyon iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Malprezentasyon
Var, n (%) 5(8,8) 2(11,1) 0 (0) 0,667
Yok, n (%) 52 (91,2) 16 (88,9) 7 (100)

Preterm dogum ile gruplar arasindaki iliski Tablo 12°de gosterilmistir. Gruplar

arasinda preterm dogum acisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 12. Gruplar ile Preterm Dogum iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Preterm Dogum
Var, n (%) 9 (15,8) 2(11,1) 1(14,3) 0,887
Yok, n (%) 48 (84,2) 16 (88,9) 6 (85,7)

Miad dogum ile gruplar arasindaki iligki Tablo 13’de gosterilmistir. Gruplar

arasinda miad dogum agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 13. Gruplar ile Miad Dogum iliskisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Miad Dogum
Var, n (%) 34 (59,6) 11 (61,1) 2 (28,6) 0,273
Yok, n (%) 23 (40,4) 7 (38,9) 5(71,4)
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Primer C/S ile gruplar arasindaki iliski Tablo 14’da gosterilmistir. Gruplar

arasinda primer C/S agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 14. Gruplar ile Primer C/S iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Primer C/S
Var, n (%) 12 (21,1) 5 (27,8) 0(0) 0,305
Yok, n (%) 45 (78,9) 13 (72,2) 7 (100)

Kisaltmalar: C/S: Sezaryen Dogum

Eski/miikerrer C/S ile gruplar arasindaki iliski Tablo 15’de gdsterilmistir.

Gruplar arasinda eski/miikerrer C/S agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 15. Gruplar ile Eski/Miikerrer C/S iligkisi

Subkoryonik | Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Eski/Miikerrer C/S
Var, n (%) 6 (10,5) 3(16,7) 1(14,3) 0,774
Yok, n (%) 51 (89,5) 15 (83,3) 6 (85,7)

Kisaltmalar: C/S: Sezaryen Dogum

NSD ile gruplar arasindaki iliski Tablo 16’de gosterilmistir. Gruplar arasinda

NSD agcisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 16. Gruplar ile NSD iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
NSD
Var, n (%) 25 (43,9) 5(27,8) 2 (28,6) 0,399
Yok, n (%) 32 (56,1) 13 (72,2) 5(71,4)

Kisaltmalar: NSD: Normal Spontan Dogum
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Toplam obstetrik komplikasyon ile gruplar arasindaki iliski Tablo 17°da

gosterilmistir. Gruplar arasinda toplam obstetrik komplikasyon agisindan belirgin bir

fark izlenmedi.

Tablo 17. Gruplar ile Toplam Obstetrik Komplikasyon iligkisi

Subkoryonik Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
Toplam
Obstetrik
Komplikasyon
Var, n (%) 32 (56,1) 10 (55,6) 5(71,4) 0,732
Yok, n (%) 25 (43,9) 8 (44,4 2 (28,6)
Tablo 18. Gruplar ile komplikasyonlar ve dogum sekillerinin iliskisi
Subkoryonik |  Subamniotik Retroplasental p
n:57 n:18 n:7
PPROM, n (%) 6 (10,5) 4 (22,2) 1(14,3) 0,446
EMR, n (%) 2 (3,5 1(5,6) 0(0) 0,797
ABORT, n (%) 14 (24,6) 5(27,8) 4 (57,1) 0,194
GDM, n (%) 3(5,3) 1(5,6) 0 (0) 0,821
Preeklampsi, n (%) 2 (3,5) 0 (0) 0(0) 0,638
UGG, n (%) 6 (10,5) 0 (0) 0 (0) 0,242
Polihidramnioz, n (%) 4 (7,0) 0(0) 0(0) 0,398
Fetal anomali, n (%) 2 (3,5 0(0) 0(0) 0,638
Malprezentasyon, n 5(8,8) 2(11,1) 0(0) 0,667
(%)
Preterm Dogum, n (%) 9 (15,8) 2(11,1) 1(14,3) 0,887
Miad Dogum, n (%) 34 (59,6) 11 (61,1) 2 (28,6) 0,273
Primer C/S, n (%) 12 (21,1) 5(27,8) 0 (0) 0,305
Eski/Miik C/S, n (%) 6 (10,5) 3(16,7) 1(14,3) 0,774
NSD, n (%) 25 (43,9) 5(27,8) 2 (28,6) 0,399
Toplam Obstetrik 32 (56,1) 10 (55,6) 5(71,4) 0,732
Komplikasyon, n (%)

Kisaltmalar: PPROM: Membranlarin Preterm Premature Riiptiirii, EMR: Erken Membran Riiptiir,
GDM: Gestational Diabetes Mellitus, IUGG: Intrauterine Gelisme Geriligi, C/S: Sezaryen dogum,
NSD: Normal Spontan Dogum
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5. TARTISMA

Gebeligin seyri boyunca goriilebilecek birgok komplikasyon i¢in risk faktorii
olan abortus imminens en sik karsilasilan obstetrik acillerden birisidir ve tiim
gebeliklerin yaklasik %20 sinde goriiliir (76,77). Abortus imminens tanisi almis
gebeliklerde ortaya cikabilecek komplikasyonlart dngérmek igin literatiirde g¢esitli
serum belirtegleri ve ultrasonografi kullanilarak yapilan retrospektif ve prospektif
caligmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismada abortus imminens tanisi alan ayn1 zamanda
ultrasonografide kanama alani izlenen gebeliklerin kanama alani lokalizasyonlari
subkoryonik, subamniotik, retroplasental seklinde gruplandirilarak gebelik sonuglart
arastirildi.

Intrauterin hematom ilk trimesterde yapilan rutin obstetrik ultrasonografide
yaygin goriilen bir durumdur. Maternal veya fetal kanin ekstravazasyonu, plasentada
lokalize bir kan veya hematom toplanmasi ile sonuglanabilir. Bu lezyonlar
subamniyotik, subkoryonik veya retroplasental olabilir ve prenatal ultrasonografi
muayenesinde tanimlanabilir (38). Bildirilen intrauterin hematom insidansi yapilan
calismalarda incelenen popiilasyonlara, gestasyonel yasa ve intrauterin hematom
tanimina bagli olarak %0,46 ile %39,5 arasinda degismektedir (78). Bu insidans
arasindaki genis farkin olasi nedeni yapilan c¢alismalarin ¢ogunun segilmis
poplilasyonlara (diisiik tehdidi olan veya tekrarlayan diisiik Oykiisii olan hastalar)
odaklanmasi, ¢ok cesitli gestasyonel haftalari igermesi olabilir. 1996 yilinda Ball ve
arkadaslarinin yaptig1 24291 gebenin rutin ilk trimester ultrasonografi ile tarandig
daha genis bir popiilasyon ile yapilan ¢alismada intrauterin hematom insidans1 %1,3
bulunmustur (79) . Sandor Nagy ve arkadaslarinin yaptigi 7405 gebenin rutin ilk
trimester ultrasonografi ile tarandigi kapsamli ¢alismada ise intrauterin hematom
insidans1 %3,1 bulunmustur (35).

Sandor Nagy ve arkadaslarinin yaptig1 bu prospektif ¢alismada ilk trimesterde
tespit edilen intrauterin kanama alani olan 230 gebenin 43’1 (%18) abort etmis kalan
intrauterin hematom tespit edilen 187 hasta ile ¢alismaya devam edilmistir. Intrauterin
kanama alan1 olan grupta sezaryen orani, [IUGG, gestasyonel hipertansiyon, plasenta
dekolmani, preterm dogum oranlari intrauterin kanama alani olmayan gruba gore

anlamli olarak yiiksek bulundu. Calismada intrauterin hematomu olan hastalar
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ultrasonografi goriintiilerine gore subkoryonik ve retroplasental olarak not edilmis ve
retroplasental hematomu olan hastalarda fetal distres, preterm dogum, UGG,
gestasyonel hipertansiyon gibi maternal komplikasyonlarin subkoryonik hematomu
olan gruba gére anlaml1 olarak daha fazla oldugu gériilmiistiir. Intrauterin hematomu
olan grupta preterm dogum oran1 %16, ITUGG oram1 % 6,9, konjenital anomali oran
% 1,6, sezaryen orant %27, preeklampsi oran1 %8 olarak bulunmustur (35).

Anténio Gongalo Inocéncio Vila Verde ve arkadaslarinin yaptigi olgu
bildirimde ilk trimesterde subamniotik hematom saptanan olguda ilerleyen gebelik
donemlerinde hematom boyutlarinin arttig1 izlenmis manyetik rezonans goriintiileme
ile dogrulanmis masif subamniotik kanama alani izlenen olguda herhangi bir obstetrik
komplikasyona rastlanmamustir (39).

Ayser Hashem ve arkadaslarinin yaptigi ilk trimesterde saptanan subkoryonik
ve retroplasental hematomun etkilerinin arastirildigi ¢alismada ultrasonografide
intrauterin hematom tespit edilen 100 hasta arastirilmistir. Intrauterin hematomu olan
hastalarda preterm dogum, IUGG, abortus ve sezaryen oranlar1 kontrol grubuna gére
anlamli olarak yiiksek izlenmis ayrica retroplasental hematomu olan hastalarda diisiik
orani subkoryonik kanama alani olanlara gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur.
Retroplasental hematomlu kadmnlarda preterm dogum, UGG, gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi ve dekolman plasenta daha sik goriilse de subkoryonik
hematomu olan hastalar ile arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
Hematom ile gebelige bagli hipertansiyon veya preeklampsi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir. intrauterin hematomu olan hastalar arasinda abort oran1 %20, preterm
dogum oran1 %18, IUGG oram1 %7, preeklampsi oram1 %2, gebeligi sorunsuz
gecenlerin oran1 %50 idi. Hematomu olan grup kendi iginde retroplasental ve
subkoryonik olarak incelendiginde abort orani; retroplasental grupta %30,
subkoryonik hematom grubunda %5, preterm dogum orani; retroplasental grupta %23,
subkoryonik hematom grubunda % 10, TUGG; retroplasental grupta %210 subkoryonik
hematom grubunda % 5, preeklampsi; retroplasental grupta % 3,3 subkoryonik
hematom grubunda %0, sorunsuz gecgen gebelik; retroplasental grupta %30
subkoryonik hematom grubunda % 80 olarak izlenmistir (80).

Literatiirde, hematom tiirleri arasinda karsilagtirma yapmak yerine, intrauterin

hematomu olan veya olmayan gruplar arasindaki gebelik sonuglarini siklikla
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karsilagtirildigt daha az siklikla hematom gruplarindan yalnizca ikisinin
karsilastirildigi ¢aligsmalar vardir. Literatiirde subkoryonik, subamniotik, retroplasental
hematomu olan li¢ grubun gebelik sonug¢larini karsilastiran yayina rastlanilmadi. Bu
calismamizda Sandor Nagy ve arkadaslarmin ¢alismasindaki intrauterin hematomu
olan hastalardakine benzer oranlarda abort (%28), preterm dogum (%14,6), IUGG
(%7.3), konjenital anomali (% 2.4), sezaryen (%32) izlenirken preeklamsi daha az bir
oranda %2,4 olarak izlenmistir. Ayser Hashem ve arkadaslarinin galismasindaki
intrauterin hematomu olan hastalarda ki abort, IlUGG, preterm dogum ve preeklampsi
oranlar1 bu ¢alismada da benzer oranlarda izlenmistir (80). Calismamizda 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamasa da retroplasental kanama alanlt
hastalarin abort oraninin % 57.1 olmasi, subamniotik kanama alani olan hastalarda
PPROM oranmin % 22.2 olmasi dikkat ¢ekmektedir. Toplam izlenen obstetrik
problem retroplasental grubta % 71.4 ile diger gruplardan yiiksek izlenmesi literatiirde
az olan diger calismalar ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Her grupta ve toplamda hasta sayimizin az ve retroprospektif bir ¢aligma
olmasi nedeniyle calismamiz kisith bir ¢aligma olarak kabul edilebilir. Literatiirde de
genis serilerin yer aldig1 ¢alismalar mevcut degildir. Prospektif vaka sayilarinin her

grupta daha fazla oldugu c¢alismalara ihtiyag bulunmustur.
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6. SONUC

Bu ¢alismada abortus imminens tanis1 almis ultrasonografik olarak intrauterin
hematom izlenen hastalar hematom lokalizasyonlarina gore subkoryonik, subamniotik
ve retroplasental olarak {i¢ gruba ayrilarak; obstetrik problemlerden PPROM, EMR,
abort, GDM, preeklampsi, UGG, polihidramnioz, konjenital fetal anomali,
malprezantasyon ve preterm dogum agisindan ti¢ grup kiyaslanmstir.

Calisma sonucunda, her ii¢ grup arasinda kotii obstetrik sonu¢ agisindan
anlamli fark gosterilememistir. Preterm eylem, PPROM, EMR, gestasyonel
hipertansiyon, GDM, TUGG gibi obstetrik komplikasyonlar agisindan bakildiginda da
tic grup arasinda fark goOsterilememistir. Ancak toplam izlenen obstetrik
komplikasyonlarin her ii¢ gruptada %50 nin {izerinde izlenmesi literatiirde de tespit
edildigi gibi intrauterin hematomun lokalizasyondan bagimsiz olarak obstetrik
komplikasyonlar i¢in risk icerdigi aciktir. Bunun yaninda calismada subamniotik
hematomu olan hastalarda PPROM oraninin % 22 olarak izlenerek diger iki gruptan
yizde olarak iki kati riskli durmasi dikkat ¢ekmektedir. Ayrica retroplasental
hematomlu hastalarda abort oraninin %57.1 ile diger gruplara kiyasla iki kati riskli
durmasi retroplasental hematom tespit edilen hastalarda gebeligin devami agisindan
daha dikkatli olunmasi gerektigini diigiindiirmektedir.

Intrauterin hematom tesbitinin, lokalizasyonunun klinik énem ve roliiniin
anlasilabilmesi ve daha kesin veriler elde edilebilmesi i¢cin daha genis hasta gruplariyla

yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK 1. HASTA TAKiP FORMU

[k trimesterde abortus imminens tanis1 almis gebeliklerin ultrasonografik
kanama bulgularinin lokalizasyonlarina gore gebelik prognozlarina etkilerinin

retrospektif olarak arastirilmasi i¢in hazirlanmig form;

MATERNAL PARAMETRELER

Yas:

G: B A: Y:

Kullandig: ilaglar:

Gegirilmis cerrahi: Sigara:
Sistemik hastalik: Meslegi:
Gebelik haftast:

Uterin Anomali:

Erken gebelik servisine yatig tarihi ve tanisi:

Gebelik takiplerine hastanemizde devam etme durumu:

FETAL PARAMETRELER

Dogum sekli: NSD / Sezaryen Dogum haftasi:
APGAR:

Serviste yapilan ultrasonografik muayene:

Maternal veya fetal komplikasyon gelisme durumu: Var/Yok

Gelisen Komplikasyon:
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EK 2. TIPTA UZMANLIK EGITIM KURULU KARARI
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EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
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KARAR TARIHI : 16.12.2019
KARAR NO 119

KARAR

10. Hastanemizde gérev yapmakta olan Dr. Osman Yasin YEGEN’in “1. trimesterde abortus

imminens tanist almis gebelerde kanama alaninin varhigi, bu kanama alaninin subkoryonik,

subamniotik, retroplesantal olmasinin obstetrik sonuglara etkisi” konulu tez g¢aligmasinin

kabuliine,
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