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OZET

Sistemik Inflamasyon Indeks Degerinin Abortus imminens Prognozunu

Ongormedeki Rolii
Amag

Bu aragtirmanin amaci, 12 hafta ve altinda abortus imminens tanist alan
gebelerde sistemik inflamasyon indeks degerinin (SIRI) gebelik prognozunu predikte

etmede bir belirte¢ olarak roliinii arastirmaktir.
Gere¢ ve Yontem

Bu calisma; Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Egitim Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 Polikliniklerinde 1 Temmuz 2019-
31 Aralik 2022 tarihleri arasinda yapilan retrospektif kesitsel bir calismadir.
Arastirmaya, bu tarihler arasinda <12 hafta abortus imminens tanis1 alip abort eden
gebeler (calisma grubu, n=83) ile, <12 hafta altinda abortus imminens tanis1 alip
gebeligi saglikli devam eden gebelerden (kontrol grubunu olusturmakta, n=120),
dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini tasiyan 203 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin demografik bilgileri, obstetrik sonucglari, dogum sekli, hastaneye
basvurusundaki gebelik haftasi, saglikli gebelik olarak devam ettiyse dogum haftasi,
abort ettiyse abort ettigi hafta ve alinan hemogramdan nétrofil, monosit ve lenfosit
degerleri kullanilarak hesaplanan SIRI degeri kaydedilmistir. Calisma ve kontrol

gruplar1 SIRI sonuglar agisindan karsilastirilmistir.
Bulgular

Calisma grubunun yas ortalamas1 30,72+6,17, kontrol grubunun yas
ortalamast 30,19+5,97 olup, gruplar arasinda yas ortalamalari agisindan fark
izlenmemistir (p>0,05). Gruplar arasinda g¢alisma durumu, egitim ve es egitimi
diizeyi, gelir seviyesi ve sigara kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmemistir (p>0,05). Gruplarin basvuru sikayetleri karsilastirildiginda,

lekelenme seklinde kanama ile abdominal agr sikayetleri arasinda fark

vil



bulunmamigken (p>0,05), c¢alisma grubunda belirgin kanama ve pelvik agr
sikayetlerinin daha fazla oldugu izlenmistir (p<0,05). Gruplar arasinda Hb, monosit,
lenfosit ve lenfosit/monosit orani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamigsken (p>0,05), PLT, notrofil ve nétrofil/lenfosit oranlarmin calisma
grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Calisma grubundakilerin
SIRI ortalamalarinm, kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
oldug saptanmistir (p<0,05). Lojistik regresyon analizi sonucunda; NLR
degerlerinin, abort durumunu etkileyen 6nemli bir parametre oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). NLR degeri 1 birim arttiginda, abort riskinin %12,4 oraninda artacagi
saptanmistir (OR=1,124). %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SIRI cut-

off degeri >2,111 olarak belirlenmistir.
Sonu¢

Inflamatuar markerlarin hem gebelik siirecinde hem de pek ¢ok kronik
hastalikta hastalik prognozu ile anlamli iligkileri oldugu gosterilmistir. Ancak
inflamatuar markerlarin abortus imminens prognozunu ongdérmedeki rolii literatiirde
heniiz tam olarak netlik kazanmamistir. Calisma sonug¢larimiz SIRI’nin abortus
imminens tanist almis hastalarda abortusu 6ngérmede etkili bir belirteg olabilecegini
gostermekte olup, bu konunun ¢ok merkezli, prospektif, genis kapsamli, randomize

kontrollii ¢caligmalar ile desteklenmesinin 6nemli olacagi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Abortus imminens, sistemik inflamasyon indeksi,

gebelik, prognoz
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ABSTRACT

The Role of Systemic Inflammation Index Value in Predicting Abortus

Imminens Prognosis
Objective

This study aimed to investigate the role of the systemic inflammation index
value (SIRI) as a predictor of pregnancy prognosis in pregnant women diagnosed

with abortus imminens at 12 weeks or less.

Materials and Methods

This retrospective cross-sectional study was conducted at the Gynecology
Outpatient Clinics of Dr. Sami Ulus Obstetrics, Gynecology and Pediatrics Training
and Research Hospital between July 1, 2019 and December 31, 2022. The study
included 203 patients who met the inclusion and exclusion criteria, including
pregnant women who were diagnosed with abortion <12 weeks and aborted between
these dates (study group, n=83) and pregnant women who were diagnosed with
abortion <12 weeks and had a healthy pregnancy (control group, n=120).
Demographic information, obstetric results, mode of delivery, gestational week at
admission to the hospital, gestational week if continued as a healthy pregnancy,
abortion week if aborted, and SIRI value was calculated using neutrophil, monocyte,
and lymphocyte counts from the hemogram. The study and control groups were

compared based on their SIRI results.
Results

The mean age of the study group was 30.72+6.17 years, and the mean age of
the control group was 30.19+5.97 years. There was no significant difference between
the groups in terms of mean age (p>0.05). Similarly, there was no significant
difference between the groups in terms of employment status, education and spouse

education level, income level, and smoking (p>0.05). When the presenting
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complaints of both groups were compared, there were no differences in complaints of
spotting bleeding and abdominal pain (p>0.05). However, complaints of significant
bleeding and pelvic pain were more common in the study group (p<0.05). While
there were no statistically significant differences between the groups in terms of Hb,
monocyte, lymphocyte and lymphocyte/monocyte ratios (p>0.05), PLT, neutrophil
and neutrophil/lymphocyte ratios were significantly higher in the study group
(p<0.05). The mean SIRI in the study group was significantly higher than in the
control group (p<0.05). Logistic regression analysis showed that NLR values were
an essential parameter affecting abortion status (p<0.05). When the NLR value
increased by 1 unit, the risk of abortion increased by 12.4% (OR=1.124). The
optimal SIRI cut-off value was determined as >2.111 with 68.7% sensitivity and

65.8% specificity.
Conclusion

Inflammatory markers have been shown to be significantly associated with
disease prognosis both during pregnancy and in many chronic diseases. However, the
role of inflammatory markers in predicting the prognosis of abortion imminence has
not yet been fully clarified in the literature. Our study results suggest that SIRI may
be an effective marker in predicting abortion in patients with abortion imminence
and we believe that it would be important to support this issue with multicenter,

prospective, large-scale, randomized controlled studies.

Keywords: Abortus imminens, systemic inflammation index value,

prognosis, pregnancy



1. GIRIS

Abortus imminens (Al), 20. gebelik haftasindan 6nce servikal dilatasyon ve
efasman olmadan vajinal lekelenme ve/veya kanama sikayetlerinin olmasidir.
Gebelerin %20-50 sini etkilemektedir. Takip eden periyotlarda Al tanisi almig
gebelerin yaklasik %50’si spotan abortus ile sonuglanmaktadir. Al tanis1 almis ancak
spontan abortus ile sonuglanmayan gebeliklerin de gebelik boyunca bir¢ok olumsuz
durumla karsilastig1 bilinmekle birlikte bunlar diisiik dogum agirligi, preterm dogum,
prenatal 6liim olarak sayilabilmektedir [1].Obstetri pratiginde erken gebelik kayiplar
ile ¢ok sik karsilagilmaktadir [2]. Giinliik pratikte ultrason kullaniminin artmasiyla
birlikte serum B-HCG ve progesteron diizeyi gibi belirteclerin 6lgiilmesi ile erken
gebelik kayiplari; ektopik gebelik gibi diger durumlardan ayirt edilebilmektedir.
Boylelikle cerrahiye alternatif medikal tedavi ve gozlem sanst dogabilmektedir.
Bununla birlikte prognozu tespit edebilecek bir test bulunmamistir. Bu
abortuslarin %75°1 12. gebelik haftasindan, %62’si ise 20. gebelik haftasindan 6nce
olmaktadir. Etiyolojisinde 6zellikle kromozomal anomaliler, uterin malformasyonlar
ve antifosfolipid sendromu basi ¢ekmekle beraber; hormonal bozukluklar,
enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar, ¢evresel ajanlar ve otoimmiin faktorler de
sug¢lanmaktadir. Baz1 abortus vakalarinda etiyoloji ¢ok acik iken, bazilarinda net
olmamakla beraber multifaktdriyel nedenler bu duruma neden olmaktadir [2].
Embriyojenik gelisim i¢in ilk trimesterde trofoblastlarin maternal desiduaya
invazyonu anahtar noktalardan biri olarak bilinmektedir. Azalmis veya bozulmus
vaskiiler invazyon siireci beraberinde fetal gelisim kisithiligi, preeklampsi dahil

birgok advers etkiyle sonuclanmaktadir.

Abortus imminenste ortaya ¢ikan hipotezlerden bir tanesi intrauterin kanama
odaklarmin farkli uterotonik mediyatorleri ortaya cikararak uterusta denge halinde

bulunan kasici-gevsetici mekanizmalart degistirdigi yontindedir [3].

Bir baska hipotez ise kanama ile desiduada kronik inflamatuar bir
reaksiyonun ortaya ¢ikmasidir. Bu hipotezde ise bu kronik inflamasyonun, gebeligin

ilerleyen donemlerinde plasenta gelisim bozukluklarima neden olarak obstetrik



komplikasyonlara (preterm eylem, prematiir-preterm membran riiptiirii, preeklampsi

gibi) yol actig1 soylenmektedir [4].

Sistemik inflamasyon indeksi (SIRI); trombosit, ndétrofil ve lenfosit
sayilarinin birlikte kullanilip oranlanmasiyla bulunan, trombosit-lenfosit oran1 (PLO)
ve ndtrofil-lenfosit oran1 (NLO) kiyaslandiginda inflamasyon ve immiin yaniti
gostermede son derece biiylik 6neme sahip bir belirtectir. Yapilan ¢aligmalarda SIRI
degerlerindeki artmis sonuglar birgok malignite dahil hastalikta hastaligin prognozu
hakkinda bilgi vermektedir [5], [6]. Son zamanlarda oksidatif stres artiginin

infertiliteye, diisiiklere sebep olabilecegi yoniinde ¢esitli yayinlar yapilmaktadir.

Bu g¢alismanin amaci, 12 hafta ve altinda abortus imminens tanist alan
gebelerde sistemik inflamasyon indeks degerinin (SIRI) gebelik prognozunu predikte

etmede bir belirte¢ olarak roliinii arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ABORTUS TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Abortus, latince bir kelime olan ‘aboriri’ den kéken almaktadir. Tanim olarak,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan son menstruasyon tarihine gére 20. gebelik
haftasindan 6nce veya 500 gramin altinda olan embriyo/fetiis ve eklerinin, hepsinin
veya bir parcasinin uterus kavitesinden digar1 atilmasi olarak tarif edilmistir [7]. Olus
zamanlari, olus sekilleri, klinik seyri ve tamamlanma sekillerine gore abortus tipleri

asagidaki gibi siniflandirilabilir.

2.1.1. Olus Zamanlarina Gore Abortuslar

2.1.1.1. Erken abortus

13. gebelik haftasindan once gerceklesen abortuslardir [8].
Subklinik abortuslar

Klinik olarak belirlenemeyip, yalnizca biyokimyasal olarak gebeligin
varliginin oldugu, zamanmnda ya da birkag giin geciken menstriiel kanama ile
meydana gelen abortuslardir [9]. Gebelik durumu serum beta HCG seviyeleri ile
dogrulansa da sonogrofik olarak intrauterin olarak gosterilemez. Herhangi bir
semptomu olmayip durumunda degiskenlik izlenmeyen hastalarda ektopik gebelik
gibi diger durumlarin atlanmamar igin seri beta HCG ve ultraason ile yakin izlem
onerilmektedir [10]. Bu durumla kars1 karsiya kalan bireylen serum hcg diizeyleri

sifirlanincaya kadar takip eidlmelidir [11].

2.1.1.2. Geg abortus

13. ve 20. gestasyonel haftalar arasinda gergeklesen abortuslardir [12].



2.1.2. Olus Sekillerine Gore Abortuslar
2.1.2.1. Spontan abortus

Spontan abortus, gebeligin sonlandirilmasina dair herhangi bir Onlem
alinmaksizin, gebeligin 20. haftasindan 6nce meydana gelen gebelik kaybim
tanimlamak i¢in kullanilan bir ifadedir [13]. Gebeligin en sik goriilen komplikasyonu
olmakla birlikte tiim gebeliklerin yaklasik %15’inde goriilmektedir. Bu durum insan
neslinin saglikli devamini korumak igin bir nevi dogal seleksiyon olarak hizmet
etmektedir. Subklinik abortus, erken abortus, ge¢ abortuslar da bu baslik adi altinda

incelenebilmektedir [8].

2.1.2.2. Terapotik abortus

Gebelik durumu annenin veya fetusun sagligini tehdit ederek veya her ikisine
de olumsuz etkiler yaparak ilerliyorsa, bu tiir olgularin 20. gebelik haftasindan 6nce

zorunlu bir sekilde sonlandirilmasidir [14].

2.1.2.3. istemli abortus

Herhangi bir tibbi gereklilik durumu s6z konusu degilken istege baglh
gebeligin viabilite siirina gelmeden sonlandirilmasidir [15]. Ulkemizde ‘Rahim
Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi ve Denetlenmesine Iliskin
Tiiziik’3. maddesine gore istege bagli gebelik tahliyesi i¢in gebeligin 10 hafta altinda
olmalidir [16].

2.1.3. Klinik Seyirlerine Gore Abortuslar
2.1.3.1. Abortus imminens (Diisiik tehdidi)

Tim gebeliklerin 9%20-50 kadarinda goriilen abortus imminens, gebeligin ilk
yarisinda pelvik agri sarti aranmaksizin vajinal kanamanin olmasi ile teshis edilir.

Kanama lekelenme tarzinda olabilecegi gibi agik parlak kirmizi renkte de olmakla



birlikte hastanin vajinal ve sonografik muayenesinde serviks kapali izlenmelidir ve
intrauterin fetal kardiyak aktivite saptanmalidir [17], [18]. Bu gebeliklerin %50’si
saglikli olarak devam ederken diger yarisi abortus ile sonuglanir [18]. Bu durumun
ayiricl tanisinda erken gebelik kaybi1 ve ektopik gebelik vardir. Pelvik agrinin ve
kanamanin fazla olmasi, benzer sekilde kanamanin agik kirmizi renkte olmasi erken
gebelik lehine riski artirmaktadir [19]. Gebelik devaminda herhangi bir konjenital
anomali riskinde artig belirtilmediyse de preterm dogum, artmis perinatal mortalite
ve diisiik dogum agirhigi,intrauterin bliylime kisitliligi,ablasyo plasenta gibi advers
etkilerle iliskili oldugu gosterilmistir [20]. Kesin bir tedavisi yoktur. Hasta
konservatif olarak izlenir ve ciftlere koitus yasaklanir. Gerekirse sedatizasyon

onerilmektedir.

2.1.3.2. Abortus insipiens (Onlenemeyen abortus)

Abortus imminense kiyasla daha fazla kanama ve pelvik agr ile birlikte
servikal yetmezlik olmaksizin internal servikal os’un dilate olmasidir.Membran
rliptiiri izlenir. Gebelik materyalleri siklikla eksternal servikal os’dan izlenebilir.

Diisiik kagimilmazdir [21].

2.1.3.3. Missed abortus

Asemptomatik fetal kardiyak aktivitenin durmasiyla sonucglanan abortus
tirtidiir. Rutin muayene sirasinda insidental olarak sonografik olarak fetal kardiyak
aktivitenin yoklugu ile tan1 konulur. Gebelik durumu saptanan bireylerin

yaklasik %15’inde goriilmektedir [22].

2.1.3.4. Tekrarlayan gebelik kaybi

Birbirini izleyen ii¢ veya daha fazla meydana gelmis abortusu ifade eden bir
tanimlamadir. Goriilme siklig1 %1-3’tiir. Tekrarlayan gebelik kaybi multifaktoriyel

nedenlere bagli olmakla beraber %40-50 oranda sebebi bulunamamistir. Bunun



disinda immiinolojik, anatomik, endokrin, genetik ve enfeksiydoz nedenler de

suclanmaktadir [23].

2.1.3.5. Septik abortus

Daha c¢ok provakasyonla veya istemsiz olarak kotii kokulu akinti, uterin
hassasiyet, yiiksek ates gibi durumlarin eslik ettigi ve nihayetinde endometrit ya da
parametrit gibi iist genital tract enfeksiyonuyla komplike olan abortus ¢esididir [24].

Tedavi edilmedigi durumlarda klinik tablo sepsise kadar ilerleyebilir.

2.1.4. Tamamlanma Sekline Gore Abortuslar
2.1.4.1. inkomplet abortus

Bu tanim embriyo ve/veya fetal eklerin (gebelik kesesi, fetal veya plasental

doku vb.) tamaminin atilamamasi1 durumudur.

2.1.4.2. Komplet abortus

Embriyo ve eklerinin tamaminin uterin kaviteden atilmasidir. Bu tanim
intrauterin gebeligin belgelenmesinden sonra ultrasonografik olarak uterusu bos
olarak gozlenen bireyleri ifade etmek i¢in kullanilmaktadir. Belgelenen gebelikten
sonra embriyo ve/veya fetal eklerin tamaminin uterin kasilmalarla tamamen atilmasi
durumudur. Gebeligin intrauterin olarak belgelenmemesi halinde erken bir ektopik
gebelik gibi durumlarin atlanmasi s6z konusu olabilir [21]. Vajinal muayenede

servikal os kapali izlenmelidir.

2.2. PREVALANS

Spontan abortus gebeligin en sik komplikasyonlarindan biridir ve tim
kadinlarin yaklasik %15°1 hayatlarinda en az bir kez abort etmektedirler [25]. Klinik
tan1 konulan gebeliklerin ise yaklasik %8-20’s1 spontan abortus ile sonlanir.

Biyokimyasal olarak hcg yiiksekligi saptanan bireyler de bu smifa dahil
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edildiklerinde bu oran %31’e kadar ¢ikmaktadir [26]. 14-16. gestasyonel haftada
fetal kardiyak aktivitenin saptandigi gebeliklerin sadece %1’inde gebelik kaybi
izlenmektedir [27].

2.3. PATOGENEZ

Implantasyonun hemen ardindan uterus, ekstraseliiler matriksin remodelingi,
vaskiilarizasyon, dogal katil hiicre sayilarinda artis ve endokrinolojik salgi bezlerin
salgilama aktivitesinden ziyade stromal fibroblastlarin poligonal desidual hiicrelere

farklilagsmasi dahil olmak {izere dramatik morfolojik degisikliklere ugrar [28].

Desidua, allojen fetal immiinolojik tolerans gelistirir ve mevcut veya olasi
enfeksiy0z ajanlara karsi konak savunmasi saglar. Gebe uterusunun mukoza zaridir
ve farklilasmis endometriyal hiicrelerden koken alir [29]. Blastosistin trofoblast
hiicreleri implantasyondan sonra, plasentasyon adini1 alan bir islemle maternal
endometriyuma dogru hareket eder. Endometrial stromal hiicreler degisime ugrar
(desidualizasyon) ve trofoblast gocline uygun bir ortam olusturur [30]. Desidual
makrofajlar, hasarli hiicrelerin apoptozunu indiikleyebilir. Maternal immiin sisteme
yabanci madde salinimina neden olarak fetal liimciil immiin yanit olusabilir [31].
[k trimester kayiplarinda c¢ogunlukla komplet abortus ile sonuglanir. Desidua
basalisteki kanama odaklar1 sonucunda nekrotik degisiklikler meydana gelmektedir.
Nekrozun komsu dokulara yayilmasiyla birlikte uterin kontraksiyonlar uyarilir [32].
Embriyo fetal kardiyak aktivitenin durmasindan sonra diisiik siireci baglamaktadir
[33]. Progesteron erken gebelik doneminde overdeki korpus luteumdan iiretilir.
Korpus luteum ile ilgili sikintilar dolayisiyla azalmis progesteron diizeyi ile diigiik
thtimalinin  artabilecegi tartisiilmaktadir [34]. Progesteron, aym1 zamanda
implantasyonda da onemli rol oynamaktadir [35]. Ote yandan, gebenin lenfositleri
tarafindan iiretilen progesteron kaynakli bloke edici faktor (PIBF) ismiyle bilinen bir
protein yoluyla embriyonun reddini Onlemek i¢in maternal bagisiklik yanitini
diizenler [36]. Bunlara ek olarak, uterin myometrial tabakay: stabilize ederek uterin
kasilmay1 onler bu da gebeligin devami ve erken dogum tehditini 6nleme hususunda

son derece dnemlidir [37], [38].



2.4. ETTIYOLOJI
2.4.1. Fetal Faktorler

Abortuslarin yarisindan fazlasi ilk trimesterde meydana gelir ve sonraki
trimesterlerde bu oranda azalma izlenir.Erken abortuslarin yaklasik %65’ine
kromozomal anomaliler sebep olur [18]. Andploidi (anormal kromozom sayisi)
genetik anomaliler arasinda en sik goriilenidir ve abortuslarin %90’dan fazlasinda
gorilmektedir. Bunun disindakileri ise translokasyon ve inversiyon gibi yapisal
anomaliler ve mozaizm olusturur [39], [40]. Kromozom anomalisi yenidogan her 200
bebekten birinde izlenmektedir. Bu oran sayica daha fazla olmasma ragmen
neredeyse tamami sponran abortus ile sonuglanmaktadir [41]. Gebelik kayiplarinda
yalnizca birinci kromozomda otozomal trizomiye rastlanmamistir [42]. Her 1000
canli dogumdan 1’inde goriilen Trizomi 21 en sik rastlanan andploidi ¢esididir [43].
Trizomilerin neredeyse tamaminda neden izole ayrilmama olsa da , tekrarlayan
gebelik kaybi olan bireylerin %2 -%4'lnde herhangi bir partnerde dengeli
translokasyonlar bulunmaktadir; bu da konsepsiyonda andploidilere sebep olmaktadir
[44]. Oploid abortuslar; tiim abortuslarda %45-%55 oraninda gozlenmektedir ve 46
XX veya 46 XY karyotipine sahiptirler. Anoploid abortuslarda; otozomal
trizomi %22- %32, monozomi X (45 X) %5-%20, triploidi %6-%8, tetraploidi %2-

%4 ve yapisal anomali %2 oraninda bulunmustur [32].

2.4.2. Maternal Faktorler
2.4.2.1. Enfeksiyonlar

Gestasyonel stirecin i1lk donemlerinde en sik sistemik enfeksiyonlar
gozlenmektedir ve bu enfeksiyonlar fetoplasental yapilara kan yolu ile yayilmaktadir.
Lokal enfeksiyon genelde genitoiiriner sistemde goriilmektedir [32]. Uterin duvarin
enfekte olmas1 durumunda koryoamniyonit gelisirse agiga ¢ikan prostaglandinlerden

dolay1 uterin kasilmalar sonucu gebelik diisiik ile sonuglanabilmektedir.

Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,

Streptococus agalactia, HSV, CMV, L. monocytogenes gibi patojenlerin abortusla
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iligkili olabilecegi sOylenmistir. Erken gebelik kayiplarinda bu etkenler saptansa da
nedenine yonelik iliski bulunamamistir.Spontan abortus yapan bireylerin servikal ve
vajinal kiiltiirlerinde iireoplasma firealiticum, mycoplasma hominis ve klamidya
tespit edilmistir [45]. Giincel yayinlara gore bakteriyel vajinozisin 20. haftadan
biiyiik gebelik kayiplarini ve 34. haftadan 6nce gelisen preterm dogumlart artirdigi
aci8a cikmistir [46].

2.4.2.2. Endokrin anormallikler
Hipotiroidi

Kronik otoimmiin tiroiditten kaynaklanan tiroid disfonksiyonu gebelikte %2-
3 oraninda gozlenmektedir. Reprodiiktif donemdeki kadinlarin %5-15'ine tiroid
otoimmiinitesi tanisi alir ve bu bireyler olumsuz gebelik sonuclariyla kars1 karstyadir
[47]. Yine de hipotiroidi ve erken gebelik kayiplari arasinda artmis tiroid
otoantikorlar1 ve korpus luteum disfonksiyonu disinda yeterli veri bulunmamaktadir

[48], [49].
Diyabetes mellitus

Ozellikle insiilin bagimli diyabeti olan bireylerde, metabolik kontrol ve kan
sekeri regulasyonu ile hem malformasyon riski hem de spontan gebelik kaybi
arasinda 1iliski mevcuttur. Kontrol saglandigi takdirde risk oraninda azalma

gorilmektedir [50]. Glisemik kontrol gebeligin seyrini dogrudan etkilemektedir [46].
Luteal faz defekti

Bu tanim progesteron salinimindaki yetersizlik sonucu endometriumun
desteklenememesini anlatmaktadir. 10. gebelik haftasina kadar trofoblastlara ek
olarak overde korpus luteumdan salgilanan progesteron daha sonraki haftalarda

plasentadan salinir. Bu da gebeligin saglikli devam etmesi i¢in gereklidir [50], [S1].



2.4.2.3. Beslenme

Saglig1 tehdit edecek kadar ciddi beslenme eksikligi durumlart veya morbid
obezite gebelik kaybi riskini artirmaktadir. Ancak ¢ok ciddi olgularda dahi bu

duruma oldukga az rastlanilmaktadir [52].

2.4.2.4. Ila¢ kullanim ve cevresel faktorler

Teratojen maddeler ve iyonize radyasyon abortus riskini artirabilecek en
onemli faktorler arasindadir. Bunun yanisira alkol,sigara ve diger kimyasal ajanlara

maruziyet de suglanmaktadir.

2.4.2.5. Iimmiinolojik faktérler

Immiinolojik faktorler arasinda en sik goriilen %10-16 arasinda degisen
oranlarda plazmadaki baglayici proteinlere karsi gelisen antifosfolipit antikorlarinin

varligidir [53].

2.4.2.6. Trombofilik faktorler

2013 ACOG (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi) guidelinina gore

abortuslar ile trombofililer arasinda giiclii iliski gosterilememistir [19].

2.4.2.7. Uterin anomaliler

Uterin anomalilerden unikornuat, bikornuat ve septat uteruslar dogrudan
gebelik kaybr ile iligkiliyken uterin sinesiler ve lokalizasyonuna bagl olarak uterin

myomlar ve endometrial polipler yine gebelik kaybn riski ile iligkilidir [19], [21].

2.4.2.8. Servikal yetmezlik

ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists) tanimina

gore servikal yetmezlik, uterin serviksin 2.trimesterde klinik olarak kontraksiyon

10



ve/veya dogum olmaksizin gebeligi devam ettirememesi olarak tanimlamistir.
Servikal yetmezlik nedenleri arasinda siklikla gegirilmis uterin ve/veya servikal

cerrahi daha az olmakla birlikte konjenital anomaliler yer almaktadir [54].

2.4.2.9. Cerrahi girisim

Tecriibeyle yapilmis ve komplikasyon goriilmeyen cerrahi girisimlerde erken
kayb1 riski olmamakla beraber cerrahi islemin hangi bolgede yapildigi da son derece
onemlidir. Over kaynakli bir cerrahi islem gerekliligi varsa mutlaka korpus luteum

korunmali ve islem sonlandirildiginda progesteron ile destek saglanmalidir [32], [55].

2.4.3. Paternal Faktorler

Kromozomal translokasyonlar gibi kromozomal hatalanmalar ve ileri paternal

yasin abort riskini artirdigi kanitlanmistir [56], [57].

2.5. ABORTUS IMMINENS TANI VE TEDAVISI

Abortus imminens tanisini koyacagimiz hasta grubu genellikle acil servise
vajinal kanama veya lekelenme ile birlikte kasik agris1 sikayetiyle basvurmaktadir.
Bu grup hastada ektopik gebelik gibi durumlarin ayirici tanis1 yapilmali ve hastanin

hemodinamik olarak stabil oldugundan emin olunmalidir [58].

2.5.1. Anamnez

Hastanin gebelik ve medikal Gykiisii basta olmak {izere detaylica anamnezi
alinmalhidir. Geldigi sikayet gozetilerek kanama ve diger semptomlarin ne zaman
basladigi, tetikleyecek bir durum olup olmadigi, risk faktorleri esas aliarak
kanamanin miktar1 ve diger 6zellikleri detaylandirilmali ve daha 6nce kanamali bir
durumla karsilastiginda herhangi bir 6zellikli durumla karsilasip karsilasmadigi

sorgulanmalidir [59], [60].
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2.5.2. Pelvik Muayene

Pelvik muayeneye dis genital bolgenin inspeksiyonuyla baslanip kanamanin
vajinal bolge mi yoksa iiretral veya anal bolgeden mi kaynaklandiginin ayirici tanisi
yapilmalidir. Bunu izleyen siiregte spekulum muayenesine gegilir ve servikal os’un

abortus imminenste kapali olmasi beklenmektedir [61], [62].

2.5.3. Laboratuvar Tetkikleri

Saglikkl1 bir gebelikte iki giin ara ile bakilan serum beta HCG degerlerinde
en az %66’k bir artis beklenmektedir. Bununla birlikte giincel calismalarla bu

oran %53 olarak belirlenmistir [63].

Transvajinal ultrason ile serum beta HCG degeri 1500-2000 1U / ml oldugu
zaman gebelik kesesi gozlenebilmektedir.intrauterin saglikli bir gebelikte %85 gibi
bir oranla serum beta HCG 48 saatte ikiye katlanir. Ovulasyon sonrasi 9-12 giin
sonrasinda beta HCG serumda saptanmaya baslar ve beklenen menstruasyon
tarihinde 200 IU/mL civarina kadar ¢ikmasi beklenir [64]. Serum progesteron diizeyi
gebeligin ilk 10 haftasinda kanda sabit diizeylerde seyreder. 25 ng/ ml ve iizerindeki
degerler %97,5 sensitivite ile ektopik gebeligi ekarte etmektedir. Progesteron degeri
5 ng/ml’den az saptanan durumlarda ise saglikli bir gebelik beklenmemektedir. Bu
degerler ile ektopik gebelik olup olmadigr hakkinda fikir sahibi olunabilirken;
ektopik gebelik ile nonviabl gebelik arasindaki ayrim yapilamamaktadir [65].
Gebelikte kanamasi olan tiim bireylerden hemogram istenmelidir. Buna ek olarak
herkese olasi siddetli kanama ve buna ek olusabilecek komplikasyonlar1 atlamamak

adina kanama ped takibi 6nerilmelidir [66].

2.5.4. Ultrasonografi

Gebeligin ilk haftalarinda embriyolojik siireci izlemek ve gebeligin saglikli
devamim1 o6ngdérmek i¢in bazi degerlere hakim olmak gerekmektedir. Yapilan
ultrasonografiler sonucunda bas-popo mesafesi (CRL) < 7mm ve kardiyak aktivite

yoksa, gestasyonel kese >25ve icinde embriyo ve ekleri gozlenemiyorsa,
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transvajinal ultrason ile gestasyonel kese gozlenirken embriyo yoksa ve buna ek
olarak >11 giin gecmesine ragmen yolk sac var ancak embriyo yoksa veya >2 hafta
gecmesine ragmen gestasyonel kese var ancak hem yolk sac hem embriyo yoksa
anembriyonik gebelik tanisi konulabilmektedir [10], [67]. Yapilan erken hafta
ultrasonlarda fetal kardiyak aktivitenin bradikardik izlenmesi de abortus riskini
artirmaktadir [68]. Son yillarda yapilan meta analizlere gore ultrasonda saptanan
subkoryonik kanama alanimin olmasi da yine abortus lehinde artis ile karakterizedir

[69].

Tablo 2.1°de abortus imminens tanisi alan gebelerde kotii prognostik faktorler

yer almaktadir [70], [71].

Tablo 2.1 Abortus Imminenste Kotii Risk Faktorleri.

Anamnez Ultrasonografi Maternal Serum Belirtecleri

» Maternal yas >35 *Fetal bradikardi * Beta HCG artis1 <% 53-66

* Abortus dykiisii *GA-CRLarasinda uyumsuzluk * Progesteron <16 ng/ml

*Bos gestasyonel kese (>15- + Inhibin A <0,553 MoM
17mm)

2.5.5. Tedavi

Abortus imminens tanisi alan hastalara ne yazikki bu durumun sonuglar
kanitlanmis kesin bir tedavisinin olmadig1 bilgisi verilmelidir. Hastaya geldiginde
erken gebelik haftas1 dahil olmak tizere gebeligin her haftasinda lekelenme dahil tiim
kanamalarin bir disiik tehditi oldugu ve bunu engelleyecek kesin bir tedavinin
olmadig1 sdylenmelidir. Ancak yine de destek tedavi olarak {izerinde en ¢ok calisilan
ajanin progestinler oldugu bilinmektedir. Cochrane datalar1 incelendiginde abortus
imminens tedavi yaklasimi olarak progestinler ve yatak istirahatinden bahsetmek
gerekirse her ikisinde de Onleyici sonuglar elde edilemedigi gosterilmistir [72]-[74].
Luteal faz yetmezligi olan hasta gruplarinda progestin takviyesi faydal

olabilmektedir ve abortus yapma oran1 azalabilmektedir [75]-[77].
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Dogal progesteron ii¢ farkli yoldan uygulanabilmektedir bunlar: oral,
intramuskiiler ve vajinal olarak siralanabilmektedir. Oral yoldan verildiginde
enterohepatik dolasima bagli olarak bireysel degisiklikler nedeniyle konsantrasyon
degisiklikleri olabilmektedir. Intramuskiiler yoldan uygulamalarda ise yapilan yerde
enjeksiyona bagli gozlenebilecek kizariklik, 1s1 artisi, apse gibi yan etkiler
goriilebilmekte ve hastalar bu uygulama yoluna daha negatif bakabilmektedir. Son
yillarda yapilan c¢alismalara goére 17 hidroksiprogesteron yapilan annelerin
cocuklarinda kolorektal maligniteler basta olmak iizere artmis malignensi riski
mevcuttur. Dolayistyla mutlaka lizumu halinde yapilmasi gerekmektedir. Vajinal
yoldan uygulamalarda uterus konsantrasyonlart en yiikksek anca plazmadaki
konsantrasyonlar1 sabit olmakla birlikte daha diisiik bulunmaktadir [78]. Sonug
olarak vajinal yoldan uygulanan progesteron ile daha yiiksek endometrial diizeylere

ulasmak miimkiindiir [79].

Abortus imminens tanisi almis hastalar en sik lekelenme dahil olmak tizere
kanama sikayetiyle geldiginden mutlaka anne kan grubu hakkinda bilgi sahibi
olunmalidir. Rh uyumsuzlugu olan gebelerde Rh (D) immiinoglobulin uygulanmasi
unutulmamasi gereken bir husustur. Farkli haftalarda farkli dozlar uygulanmasi
gerekliligi bilinse de ACOG bu duruma iiretim ve uygulanma farkliliklarinin 6niine

gecilmesi i¢in 300mcg doz ile standardizasyon getirmistir [80].

2.6. ABORTUS iMMINENSLE iLISKILI OLDUGU DUSUNULEN
OBSTETRIK KOMPLIKASYONLAR

2.6.1. Fetal Gelisim Kisithhig:

Fetal gelisim kisithlig1 (FGK) gebelerin yaklasik %3-7 kadarini etkilemektedir [81].
FGK tahmini fetal agirligin (TFA)veya abdominal ¢evrenin (AC) gestasyonel yasa
gore 10 persentil altinda kalmasi olarak tanimlanmaktadir. Ciddi FGK ise TFA veya
AC’nin gestasyonel yasa gore 3 persentil altinda olmasi olarak tanimlanmakta ve
umblikal arter doppleri gibi ek incelemerle yakindan takip edilmesi gerekmektedir.
FGK beraberinde olast perinatal morbidite ve mortaliteleri de getirdiginden daha

kapsamli bir tanima ihtiyag duyulmaktadir. FGK’ye neden olan en biiyiik etken
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uteroplasental yetmezlikle birlikte yetersiz fetal nutrisyon ve bunun getirdigi
hipoperfiizyondur [82], [83]. FGK goriilen gebelerde gebelikle iliskili hipertansiyon,
kronik hipertansiyon, kronik bobrek hastaliklari, fetal veya maternal enfeksiyon,

vaskiilopatilerin eslik ettigi diyabet ve fetal anoploidi de goriilebilmektedir.

FGK’y1 daha anlagilir bir sekilde incelemek i¢in asagidaki siniflandirmadan
faydalanilabilir:

2.6.1.1. Fetal biyometriye gore fetal gelisim kisithhiklar:
Simetrik FGK

Goriilme siklig1 %20-30 olmakla birlikte en sik eslik eden durumlar genetik
nedenler ve/veya fetal enfeksiyonlardir. Cogunlukla erken baslangigla seyrederler.
Biparietal ¢ap (BPD), femur uzunlugu (FL), bas ve karin ¢evresi (HC ve AC) orantili
olarak azalir [84].

Asimetrik FGK

Goriilme siklig1 %70-80 olmakla birlikte daha ge¢ baslangic gostermektedir.
Asimetrik FGK uteroplasental yetmezlik ile yakin iligkilidir. BPD, HC ve FL normal
araliktayken AC 10 persentil altinda saptanir [84].

2.6.1.2. Tam1 zamanina gore fetal gelisim kisithhklar:
Erken FGK (<32 hafta)

Yiiksek perinatal morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Yiiksek hipoksiye
baghdir ve kardiyovaskiiler adaptasyonlar goriilmektedir [84].

Geg FGK (32 hafta)

Perinatal morbidite ve mortalite oranlar1 daha azdir.Hipoksi daha az

gorilmektedir, dolayisiyla kardiyovaskiiler adaptasyonlar eslik etmeyebilir. Fetal
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gelisim kisithligr tanis1 konulduktan sonra arteriyel ve vendz doppler ile takip

edilmelidir [84].

FGK tanis1 sonrasinda hipoksi, asidoz gibi ciddi durumlar s6z konusu ise
intrauterin 6liimiin 6niine gegmek igin iyatrojenik olarak dogum gergeklestirilmelidir.
Preterm dogum gerekirse yenidogan komplikasyonlart en aza indirgemek amaciyla
noroprotektif etki saglamasi icin magnezyum siilfat ve akciger maturasyonu i¢in

kortikosteroid uygulamasi yapilir [85].

2.6.2. Preterm eylem-Preterm dogum

Diinya Saghk Orgiitii tanimina gore; preterm eylem, son menstruasyon

tarihine gore 37 hafta altinda ger¢eklesen dogum eylemidir [32].

Preterm eylem patofizyolojisi maternal veya fetal hipotalamo-pitiiiter-adrenal
aks1 etkileyerek neden olan stres, inflamasyon, enfeksiyon, desidual hemoraji,

patolojik uterin distansiyon gibi multifaktoriyel durumlardan etkilenmektedir[86].

Preterm dogumun en sik klinik bulgusu uterin kontraksiyonlardir ancak
menstruel agriya benzeyen kramp seklinde agrilar, orta siddette ve irreguler
kontraksiyonlar, bel agrisi, vajina veya pelviste baski hissi, lekelenme seklinde
kanama ve akintida artma gibi semptomlarla da kendini gosterebilmektedir. Preterm
eylemde, servikal uzunluk o6l¢iimii klinik pratikte siklikla yol gosterici olmasi

nedeniyle kullanilmaktadir [87].

Preterm dogum ii¢ sekilde karsimiza cikabilmektedir. Membran riiptiiri
olmaksizin spontan preterm dogum, preterm prematiire membran riiptiirii (PPROM)
ve maternal (preeklampsi vs.) veya fetal (cogul gebelik vs.) endikasyonlarla

gerceklesen dogumlar olarak bahsetmek miimkiindiir.

Preterm dogumlarin %30-35’1 endikasyonlara bagl olarak, %40-45’1 spontan
preterm eyleme bagl olarak, %30-35’1 ise prematiire erken membran riiptiiriine bagh

olarak gerceklesir [88].
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2.6.3. Gebeligin Hipertansif Hastahklar:

Gebelikte hipertansiyon, en az 4-6 saat arayla iki ayr1 0l¢limde sistolik kan
basincinin > 140 mm Hg ve diyastolik kan basincinin > 90 mm Hg olarak saptanmasi

olarak tanimlanmaktadir [89].

2.6.3.1. Gestasyonel hipertansiyon

Preeklampsi veya kronik hipertansiyon kriterlerini karsilamayan gebelere

gecici konulan terime gestasyonel hipertansiyon denilmektedir [90].

2.6.3.2. Gebeligin indiikledigi hipertansiyon (Preeklampsi/ Eklampsi)

Preeklampsi, proteiniiri sartt aranmaksizin ¢oklu organ-sistem tutulumuyla
karakterize yeni baslangi¢h hipertansif bir hastaliktir [91]. Tipik olarak 20.gebelik
haftasindan sonra veya postpartum donemde ortaya ¢ikmaktadir [92]. Bu gebelerde
bas agrisi, gorme bulanikligi, epigastrik agri veya hassasiyet gibi semptomlar

izlenmektedir.

Preeklampsili bir hastada tonik-klonik ndbetlerin olmasma eklampsi denir.
Eklamptik nobetler antepartum donemde, gebeligin 20. haftasinda sonra, intrapartum

veya dogum sonrasi ortaya ¢ikabilir [93].

2.6.3.3. Kronik hipertansiyon

Gebeligin Oncesinde veya gebeligin ilk 20 haftasinda ortaya c¢ikan
hipertansiyona kronik hipertansiyon denir [94]. Gebelik boyunca yaklasik

olarak %1-2 oranda izlenir [95].

2.6.3.4. Kronik hipertansiyona eklenmis preeklampsi-eklampsi

Kronik hipertansiyonu olan gebelerin son trimesterde proteiniiri ile

karakterize preeklampsi tablosunun gelismesi durumudur. Yaklasik %30 oranda
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goriilmektedir. Ortaya ¢ikan proteiniiri seviyesinin artmasi, trombosit seviyesinin
azalarak  <100.000 hiicre / mm olmasi veya alanin aminotransferaz, aspartat

aminotransferaz degerlerinde anormal artis ile tan1 konulmaktadir [96].

2.6.4. Oligohidramnioz ve Polihidramnioz

Oligohidramnioz, gebelik haftasina kiyasla beklenenden az amniyotik voliim
olarak tanimlanmaktadir. Amniyotik swivi hacmi gebelik boyunca degismekle
birlikte terme kadar artar ve 36. haftadan sonra yaklagik 500 mL kadar azaldiktan
sonra sabitlenir [97]. Renal agenezi, displastik bobrek gibi genitoiiriner sistemdeki
patolojiler 16-20 gebelik haftasindan sonra oligohidramnioz ile sonuglanabilmektedir
[98]. Tanist ultrasonografik olarak konulmakta; amniyotik sivi indeksi (AFI)
Scm’den az veya tek derin cep Ol¢limii 2cm’den az ise oligohidramnioz tanisi

konulmaktadir [7].

Polihidramnioz, gebelik yasma gore beklenenden fazla saptanan amniyotik
stvi hacmi olarak tanimlanmaktadir. Maternal, fetal veya plasental nedenler de
bulunmakla birlikte %70’e varan oranlarla idiyopatiktir [99]. Ultrasonografik olarak
AFI 25cm’den fazla veya tek derin cep 8cm’den daha fazla ise polihidramnioz tanisi

konulmaktadir [7].

2.6.5. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Daha onceden bilinen diyabeti olmayan kadinlarda gebelik esnasinda
hipergliseminin goriilmesiyle karakterize bir gebelik komplikasyonudur [100]. GDM
kisa ve donem komplikasyonlar1 olan bir hastaliktir. Kisa doénem sonuclart:
Makrozomi, preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon, polihidramnioz, stillbirth,
neonatal morbiditeler (hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, hipomagnezemi,

polisitemi, kardiyomyopatiler vb.) olarak siralabilir.

Uzun donem sonuglari: GDM ileride 6zellikle tip 2 diyabet olmak {izere

diyabetes mellitus gelisimine zemin hazirlamaktadir. Ayrica metabolik sendrom,
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kardiyovaskiiler hastaliklar ve bunlarin getirdigi nérolojik hasarlanmalara sebebiyet

verebilmektedir [101], [102].

Diinya Saglik Orgiitii (2013) dnerilerine gdre 24-28.gebelik haftalarinda oral
glukoz tolerans testi (OGTT) taramasi yapilmasi her gebeye onerilmelidir. A¢lik kani
verdikten sonra kesin tani i¢in 75 gr OGTT yapilir. Ardindan 1. ve 2. saat glukoz
Ol¢timleri degerleri kaydeedilir. Sirayla 92mg/dL, 180 mg/dL, 153 mg/dL cut-off
sayilar1 baz alinarak bu degerlerden en az bir deger dl¢iim fazlalifinda gestasyonel
diyabetes mellitus tanisi konulur [103]. Cikan sonuglara gore hasta bazinda

degerlendirme yapilip dahiliye ve diyetisyen kontroliine hasta yonlendirilmelidir.

Uygun glisemik hedeflere ulasilamayan durumlarda medikal tedavide altin

standart insiilin kullanimidir [104].

2.6.6. Erken Membran Riiptiirii

37-42. gebelik haftasi arasinda fetal zarlarin yirtilmasina erken membran
riptiiric (EMR), 37. gestasyonel haftadan Once yirtilmasina da preterm erken
membran riiptiiri  (PPROM) denilmektedir [105]. Gebeliklerin  %3-5’inde
goriilmekte yaklasik % 40-50 kadari ise erken dogum ile sonuglanmaktadir [106],
[107].

2.6.7. Ablasyo Plasenta

Ozellikle gebeligin ikinci ve iiciincii trimesterinde hayat1 tehdit edebilecek
vajinal kanamalarda plasentanin erken ayrilmasi olarak bilinen ablasyo plasenta en
sik karsilasilan nedenler arasindadir. %0,5-1 oraninda goriilmektedir [108], [109].
Hayati risklere yol acabilecek bu durum yliksek sezaryen oranlari, transfiizyon
gereksinimlerinde artig, postpartum histerektomi, relaparatomi vb. gibi maternal;
asidoz, nekrotizan enterekolit, resusitasyon ihtiyaci ve yenidogan Olimii gibi

perinatal sonuclar1 da beraberinde getirmektedir [110].
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2.6.8. Plasenta Previa

Plasentanin internal servikal os’da sonlanmasi veya kapatmasina plasenta
previa ad1 verilmektedir [111]. Plasenta previa ciddi antepartum, intrapartum ve/veya
postpartum kanamaya neden olarak erken dogum riski ve beraberinde maternal,
fetal/neonatal morbiditelere yol agmaktadir. Bu durum artmis sezaryen dogum ile

iligkilidir. Ayrica plasenta akreata riskinde de artis ile karakterizedir [112], [113].

2.8. INFLAMATUAR PARAMETRELER: SISTEMIiK INFLAMATUAR
YANIT iNDEKSIi VE DiGER INFLAMATUAR BELIRTECLER

Tam kan saymmi gebelikte rutin olarak alinan ve kan hiicreleri hakkinda bilgi
veren ucuz,kolay bir inceleme yontemidir. Literatiirde Notrofil/lenfosit orant (NLO)
ve platelet/lenfosit (PLO) oranlarinin enfeksiyon ve sistemik inflamasyon belirtegleri

olarak kullanilmasi onerilmistir [114], [115].

Sistemik inflamatuar yanit sendromu olarak bilinen antimikrobiyal
savunmada ilk olarak noétrofil sayisinin artmasit ve dolasimda da lokositoz ile
karakterize olan bu durum NLO oran1 ile gosterilebilmektedir. Tam tersi
lenfositopeni ise lenfositlerin lenfatik sistemde apopitozu ile sonuglanan bir
patofizyolojik mekanizmadir [116]. NLO bir¢ok onkolojik ve kardiyovaskiiler
hastaligin prognozunu 6ngérmede kullanilan yeni bir belirtectir [117]. Son yillarda
yapilan calismalar NLO oraninin kronik diisiik dereceli inflamasyonu gostermesi
nedeniyle DM, obezite, metabolik sendrom, endotel disfonsiyonu gibi durumlarla
iligkili oldugunu gdstermistir [118], [119]. Kanda beyaz kiire sayiminin normal
aralikta saptanmasi durumunda dahi NLO, aterosklerotik olaylar1 gosterip karotis
arter hastaliginda belirte¢ olarak kullanilmaktadir [120], [121]. Inme hastalarinda
prognoz ve mortaliteyi dngérmede kullanilmakta, retina ven tikaniklig1 olanlarda ise
kontrol grubuna kiyasla onemli 6l¢lide yiiksek bulunmakta ve bu durumlarda da
belirte¢ olarak kullanilmaktaadir [122], [123]. Hastaliklarin yanisira NLO anjiografi
gibi baz1 tibbi girisimlerde morbidite ve mortalitenin hesaplanmasinda

kullanilmaktadir [124], [125].
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PLO, NLO gibi sistemik inflamatuar yanit1 gosteren diger bir belirtectir. Bu
oranin da 6zofagus, rektal ve hepatoseliiler karsinom gibi hastaliklarda prognoz ile
iliskili oldugu gosterilmistir [126]. Operasyon Oncesi donemde yiiksek PLO degerleri
saptanan operabl kolorektal ve pankreas kanserli hastalarda diisiik PLO saptanan
hasta grubuna gore kot seyir saptanmistir[127]. Non-ST elevasyon miyokard
enfarktiisii saptanan hastalarla yapilan bir calismada, yiiksek PLO degerlerinin
mortalite ile iliskili oldugu ve PLO >176 olan hastalara farkli tedavi rejimleriyle
yaklasimin mortaliteyi azalttigi saptanmistir[128]. Son doénem renal yetmezligi
hastalarinda da PLO oraninin 6dnemli bir inflamasyon belirteci oldugu belirlenmistir

[129].

PLO degerinin yiiksek saptanmasi myokard infarktiisli hastalarda uzun
donemde yiiksek mortalite ile iliskili ve bagka bir ¢calismaya gore de PLO ile vendz

tromboembolizm riski arasinda pozitif korelasyon saptanmistir [130], [128].

Over kanseri saptanan hastalarda PLO degerleri incelenerek yapilan bir
calismada PLO >200 saptanan hasta grubunda hastalarin beklenen yasam siiresinin
daha az oldugu saptanmis, yiiksek PLO degerlerinin epitelyal over kanserli
hastalarda kotii prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir [131]. Bir¢ok ¢alismada
NLO ve PLO degerlerinin inflamasyonu gostermede son derece etkin oldugunu
gostermistir. Bu nedenle inflamasyonla seyreden ve aydinlatilmaya ihtiya¢ duyulan

hastaliklarda bu ve benzeri parametrelerden yararlanilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

T.C. Saglik Bakanligi SBU Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde 1
Temmuz 2019 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda 12 hafta ve altinda abortus
imminens tanisi alan gebelerde sistemik inflamasyon indeks degerinin (SIRI) gebelik
prognozunu predikte etmede bir belirte¢ olarak roliinii arastirmak amaciyla yapilmis

olan retrospektif tanimlayici kesitsel bir ¢aligmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLiKLERi

T.C. Saglik Bakanligi SBU, Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde

yapilmistir. Hastanemiz {iglincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesidir.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 1 Temmuz 2019- 31 Aralik
2022 yillar1 arasinda abortus imminens On tanisiyla bagvuru yapmis tiim hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak taranmis, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini

karsilayan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

12 hafta altinda abortus imminens tanisi alip abort eden gebeler caligma
grubunu (n=83), 12 hafta altinda abortus imminens tanis1 alip gebeligi saglikli devam

eden gebeler kontrol grubunu olusturmustur (n=120).

3.4. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

o Ik gebelikler
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e 12 hafta ve altinda abortus imminens 6n tanisi alip abort eden gebeler

e 12 hafta ve altinda abortus imminens 0n tanisi alip gebeligi devam eden
bireyler

e 20-40 yas aras1 gebeler

o Tekil gebeler

3.5. CALISMADA HARIC TUTULMA KRITERLERI

Daha 6nceden gebelik ve dogum Oykiisii olan gebeler

e Fetal anomalisi olan gebeler

e Intrauterin enfeksiyonu olan gebeler

e Kronik sistemik hastaligi olan (Diyabetes mellitus, hipertansiyon, guatr,
malign hastaliklar vb.) gebeler

e Cogul gebelikler

e [VF (Invitro fertilizasyon) gebelikleri

e Uterin anomalisi olan gebeler

e 20 yas alt1/40 yas iistii gebeler

3.6. ARASTIRMANIN HIiPOTEZI

HO: Abortus imminens tanisi almis hastalarda sistemik inflamasyon indeks

degerinin abortus imminens prognozunu ongdrmede etkisi yoktur.

HI1: Abortus imminens tanisit almis hastalarda sistemik inflamasyon indeks

degerinin abortus imminens prognozunu 6ngdérmede etkisi vardir.

3.7. ARASTIRMANIN DEGIiSKENLERI
3.7.1. Bagimh Degiskenler

e Sistemik inflamatuar Yanit Indeks sonuglar
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3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

e Demografik bilgileri (yas, egitim ve calisma durumu, es egitim durumu,
gelir seviyesi)

e Obstetrik sonuglar (abort/dogum yaptig1 hafta, dogum sekli)

3.8. VERILERIN TOPLANMASI

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi1 ve Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 Klinigi’'ne, 1 Temmuz 2019- 31 Aralik 2022 yillar
arasinda abortus imminens On tanisiyla bagvuru yapmis tiim hastalarin dosyalari
retrospektif olarak taranmis, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini karsilayan
hastalar calismaya dahil edilmistir. Hasta bilgilerine hastanemiz elektronik veri
tabanindan ulasilmistir. Hastalarin bagvuru esnasindaki demografik bilgileri,
obstetrik sonuglart (abort/dogum yaptigt hafta, dogum sekli), hastaneye
basvurusundaki gebelik haftas1 ve alinan hemogramdan noétrofil, monosit ve lenfosit

degerleri kullanilarak hesaplanan SIRI degeri bir excel dosyasina kaydedilmistir.

3.8.1. Hemogram Parametreleri

Hastanemiz polikliniklerine basvuran hastalardan anormal uterin kanama,
gebelik takibi vb. gibi ¢esitli nedenler dolayisiyla hemogram tetkiki istenmektedir.
Periferik kan ornekleri etile diamin tetraasetik asit (EDTA) igeren tiiplere alinip
biyokimya labaratuvarinda Sysmex XN 1000 serisi hematoloji analizorii adli cihazda

caligilmastir.

Calismaya abortus imminens 6n tanisit ile hemogram tetkiki almig, dahil
edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini karsilayan hastalar dahil edilmistir. Hemogram
sonucuna gore notrofil, monosit ve lenfosit parametreleri kullanilarak SIRI indeksi

nétrofilxmonosit/lenfosit olarak hesaplanmustir.

Bu c¢alismanin amaci; abortus imminens on tanisiyla bagvurup abort eden ve

gebeligi saglikli miada ulasan kadinlarda SIRI indeksi hesaplanarak bu parametrenin
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abortus imminensi ongdrmede kullanilabilecek bir parametre olup olmayacagini

belirlemektir.

3.9. VERi TOPLAMA FORMU
HASTA TAKiP FORMU / OLGU RAPOR FORMU
Arastirma adu:

Sistemik Inflamasyon Indeks Degerinin Abortus Imminens Prognozunu

Ongoérmedeki Rolii.

Yas

Egitim Durumu

Calisma Durumu

Es Egitim Durumu

Gelir seviyesi

Abortus imminens ile bagvurdugu hafta

Abort ettigi hafta

Dogum yaptig1 hafta

Notrofil degeri

Monosit degeri

Lenfosit degeri

SIRI sonucu

Sekil 3.1. Veri Toplama Formu.
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3.10. CALISMANIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak ~ yapilmistir. Bulgularin  yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve
tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Normal dagilima uygun olmayan oOl¢liim
degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler; parametrik olmayan yontemlere uygun
sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Iki nitel degiskenin birbiriyle
iliskilerinin incelenmesi “Pearson-y>” ¢apraz tablolar1 kullanilarak yapilmistir. Abort
risk durumunu etkileyen faktorlerin incelenmesinde “Binary Lojistik Regresyon
analizi: Backward LR” yontemi uygulanmistir. Abort durumunu ayirt etmede
kullanilacak olan cut-off SIRI degerinin belirlenmesinde ROC egrisi kullanilmstir.
Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum-
maksimum) seklinde, kategorik veriler i¢in frekans (yiizde) olarak sunulmus,

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.

3.11. iZINLER-ETIK KONULAR

Calismamiz, T.C. S.B.U. Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 21.06.2023 tarithinde 2012-KAEK-15/2737 say1r numarasiyla etik

kuruldan onaylanmistir.

3.12. ARASTIRMA TAKViMi

Arastirma Haziran 2023- Eyliil 2023 tarihleri arasinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya abortus imminens tanisi alip abort eden (¢alisma grubu, n=83) ve
gebeligi terme kadar ulasan (kontrol grubu, n=120) dahil edilme ve hari¢ tutulma

kriterlerini karsilayan toplamda 203 hasta dahil edilmistir.

4.1. CALISMA GRUBUNA AIT ISTATISTIiKSEL VERILER

Tablo 4.1. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Yas Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi.

Degisken Abort (n=83) Kontrol (n=120) Istatistiksel
analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasilik
[IQR] [IQR]
Yas (yil)  30,72+6,17 30,0 30,19+5,97 29,0 7=-0,661
[9,0] [11,0] p=0,509

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Olgim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Calisma grubunun yas ortalamas: 30,72+6,17, kontrol grubunun yas

ortalamas1 30,19+5,97 olup, gruplar arasinda fark izlenmemistir (Z=-0,661, p=0,509).

27



Tablo 4.2. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Verilerinin
Karsilagtirilmasi.

Degisken Abort (n=83) Kontrol (n=120) Istatistiksel
analiz*

" % " % Olasihk

Egitim diizeyi

ko gretim 15 18,1 19 15,8 x*=0,376

Lise 32 38,6 44 36,7 p=0,829

Universite 36 434 57 47,5

Cahisma durumu

Calistyor 46 55,4 48 40 ¥ *=4,693

Caligmiyor 37 44,6 72 60 p=0,030

Es egitim diizeyi

Egitimi yok 32 38,6 52 433

[lkogretim 6 7.2 7 58 v *=1,707

Lise 28 33,7 44 36,7 p=0,635

Universite 17 20,5 17 14,2

Gelir diizeyi

Asgari iicret altinda 27 32,5 34 28,3 x*=1,787

Asgari iicret 23 27,7 27 22,5 p=0,409

Asgari iicret lizerinde 33 39,8 59 49,2

Sigara kullanma

Yok 78 94 112 93,3 % °=0,034

Var 5 6 8 6,7 p=0,854

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x’ capraz tablolar1 kullanilmustir.

Calisma ve kontrol gruplarmin sosyodemografik verileri Tablo 4.2°de
verilmistir. Gruplar arasinda c¢alisma durumu, egitim ve es egitimi diizeyi, gelir
seviyesi ve sigara kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (p>0,05). Gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojen

oldugu saptanmistir.

28



Tablo 4.3. Calisma ve Kontrol Grubunun Gelis Sikayetlerine Gore Karsilastirilmast

Degisken Abort (n=83) Kontrol (n=120) Istatistiksel
analiz*
0, 1)

" 7 . 7o Olasihik
Lekelenme
Yok 16 19,3 22 18,3 ¥’=0,029
Var 67 80,7 98 81,7 p=0,865
Belirgin kanama
Yok 49 59,0 103 85,8 x’=18,729
Var 34 41,0 17 14,2 p<0,001
Pelvik agn
Yok 45 54,2 102 85,0 ’=23,274
Var 38 45,8 18 15,0 p<0,001
Abdominal agr
Yok 78 94,0 116 96,7 ¥’=0,838
Var 5 6,0 4 33 p=0,360

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x’ capraz tablolar1 kullanilmustir.

Gruplarin bagvuru sikayetlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.3°de verilmis olup,

lekelenme seklinde kanama

ile abdominal agr sikayetleri

arasinda fark

bulunmamisken (p>0,05), calisma grubunda belirgin kanama ve pelvik agn

sikayetlerinin daha fazla oldugu izlenmistir (X2=18,729, p<0,001; X2=23,274;

p<0,001). Gebeligi abortla sonu¢lanan grupta belirgin kanama %41,0 oraninda

gorilmiisken, bu oran kontrol grubunda %14,2; pelvik agr1 ¢calisma grubunda %45,8

iken, kontrol grubunda %15,0 olarak saptanmustir.
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Tablo 4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Laboratuar Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi.

Abort (n=83) Kontrol (n=120) Istatistiksel
< liz*
Degisken ana
X+S.S Medyan X+S.S. Medyan Olasilik
[IQR] [IQR]
Hb 12,87+1,27 13,0 12,59+1,37 12,8 7=-1,028
[1.8] [1,7] p=0,304
PLT 279,72+£71,65  266,0 253,43+66,18  253,0 7=-2,396
[101,0] [91,0] p=0,017
Notrofil 7,33+2,77 6,7 5,9242,66 5,4 7=-4,279
(3.4] [1,9] p<0,001
Monosit 0,60+0,27 0,56 0,61+0,46 0,51 7=-1,258
[0.3] [0,2] p=0,208
Lenfosit 1,97+0,73 1,9 2,07+0,63 2,1 7=-1,385
[0.8] [0.8] p=0,166
Lenfosit/Monosit  3,63+1,41 3,38 3,91+1,35 3,67 7=-1,880
[1.8] [1.5] p=0,060
Notrofil/Lenfosit 4,36+3,12 34 3,36+2,89 2,78 7=-3,768
[2,1] [15]  p<0,001

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Olgiim degerleriyle

karsilastirllmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Gruplar arasinda, Hb, monosit, lenfosit, ve lenfosit/monosit orani agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Platelet ve notrofil
degerleri arasinda fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup, calisma
grubundakilerin degerlerinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Z=-2,396, p=0,017; Z=-4,279, p<0,001). Benzer sekilde gruplar arasinda
notrofil/lenfosit oraninda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmis olup (Z=-
3,768; p<0,001) calisma grubundakilerin nétrofil/lenfosit oranlarmin kontrol

grubundakilere oranla anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Ortalama SIRI Degerlerinin
Karsilagtirilmasi.

Abort (n=83) Kontrol (n=120) Istatistiksel
.. analiz*
Degisken
X+S.S. Medyan X+£S.S. Medyan  (laank
[IQR] [IQR]
SIRI 2,73+3,26 2,10 2,18+3,26 1,40 7=-4,178
[1,5] [L,1] p<0,001

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Olciim degerleriyle

karsilastirllmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Calisma grubunun ortalama SIRI degeri 2,734+3,26, kontrol grubunun
2,18+3,26 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
olup, calisma grubundakilerin SIRI ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli

diizeyde yiiksektir ((Z=-4,178; p<0,001).

Tablo 4.6. Abort Durumu Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli.

95% Giiven

Degisken B SE  Wald sd p OR Arahf1 (OR)
Alt Ust

SIRI 0,229 0,068 8,493 1 0,003 1,254 1,076 1,465

NLR 1,126 0,063 16,684 1 0,045 1,124 1,084 1,347

Sabit 0,502 0,325 2,383 1 0,123

*Referans kategori: Yok CCR=70,4% X2(8)=6,361; p=0,607

Abort durumu baz alinarak ve tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan biitiin
parametreler kullanilarak yapilan Backward:LR lojistik regresyon analizi sonucunda;

SIRI degerlerinin, abort durumunu etkileyen onemli bir parametre oldugu tespit
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edilmistir (p<0,05). SIRI degeri 1 birim arttifinda, abort riskinin %25,4 oraninda
artacagl saptanmistir (OR=1,254). NLR degerlerinin, abort durumunu etkileyen
onemli bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<0,05). NLR degeri 1 birim arttiginda,
abort riskinin %12,4 oraninda artacagi saptanmistir (OR=1,124).

Tablo 4.7. Abort Durumuna Gére SIRI Degerine Iliskin ROC Egrisi

ROC Curve

-

06 —=

2 ]
04 ‘ .

!

I | 1I-Speciﬁci¥y | |
Degisken Alan Standart hata p 95% Giiven Araligi (OR)  Cut-off

. degeri
Alt Ust

SIRI 0,673 0,039 <0,001 0,596 0,749  >2,111

Abort  durumuna gore SIRI  degerine iliskin ROC  egrisi
incelendiginde; %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SIRI cut-off degeri

>2,111 olarak saptanmustir.

32



5. TARTISMA

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde inflamatuar markerlarden
SIRI’nin abortus imminens tanisi alan hastalarda gebelik prognozunu 6ngdérmedeki
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu ¢aligmada, SIRI’nin abortus
imminens tanist almig hastalarda abortusu dngérmedeki etkinligi istatistiksel olarak
anlamli bulunmus olup, ¢alisma grubunun ortalama platelet ve notrofil degerleri,
ndtrofil/lenfosit oran1 ve ortalama SIRI degerlerinin kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (Z=-2,396, p=0,017; Z=-4,279, p<0,001; Z=-
3,768; p<0,001; Z=-4,178; p<0,001).

Retrospektif, kesitsel tipteki bu calismaya toplam 203 hasta dahil edilmis
olup, 12 hafta altinda abortus imminens tanist alip abort eden gebeler ¢alisma
grubunu (n=83), 12 hafta altinda abortus imminens tanis1 alip gebeligi saglikli devam

eden gebeler kontrol grubunu olusturmustur (n=120).

Calismaya alinan gruplar arasinda, ¢aligma durumu, egitim ve es egitimi
diizeyi, gelir seviyesi ve sigara kullanimi agisindan anlamli fark tespit edilmemistir

(p>0,05).

Gebeligin erken haftalarinda vajinal lekelenme ve/veya kanama cok sik
karsilasilan bir komplikasyondur ve spontan abortus ile iligkili olma ihtimali olduk¢a
yiiksektir. Literatiirde lekelenme dahil kanamayla basvuran ve abortus imminens
tanis1 almig gebelerde bu gebeligin spontan abortus ile sonu¢lanma ihtimali %15-50
oraninda bulunmaktadir [132], [133]. Ata ve arkadaslari, pelvik agri ve abdominal
krampin abortus immines tanist almis gebelerde kontrol grubuna gore daha sik
gorildiiglinii saptamislar ve gebeligin hangi haftasi olursa olsun artmis inflamatuar
yanitin servikal efasman ve dilatasyonu arttirdig1 ve gebelik haftasina goére abortus
veya dogum ile sonuglandigini bulmuglardir [136]. Calismamizda gebeligi abortla
sonuclanan grupta belirgin kanama %41,0, pelvik agr1 ¢alisma %45,8 iken oraninda

goriilmiis olup literatiirde verilen yiizdeler ile uyumludur.
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Genetik hastaliklar, artmis maternal yas ve BMI, daha Onceden spontan
abortus Oykiisii, anormal plasental gelisim, enfeksiydz ve immiinolojik faktorler gibi
bircok maternal ve fetal nedenler Al tanis1 almis gebede spontan abortus gelisimi igin
risk faktoriidiir [134]. Neden ne olursa olsun devam eden vajinal kanama Al
vakalarinda plasental disfonksiyon ve abortusa ilerlemenin bir gostergesidir. Bu
duruma plasental disfonksiyon ve perfiizyon hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan plasental
iskemi ve oksidatif stressin yol actigr diigiiniilmektedir. Jauniaux ve arkadaglari,
maternal fetal oksijen transferini incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, serbest
oksijen radikallerinin fetal dokular i¢ni bir tehdit olusturdugunu, abort eden
hastalarda belirgin sekilde yiikseldigini ve bu hastalarda intervilloz damarlardaki kan
akimi degisikliklerinin dikkat c¢ekici oldugunu saptamislardir [135]. Bu duruma
oksidatif hasarlanma ile endotel hiicreler ve sistemik inflamatuar belirteglerin

aktiflenmesinin neden oldugu gosterilmistir.

Son zamanlarda yapilan bir¢ok ¢alismada, inflamatuar hiicre yanitinin sadece
hipertansiyon, romatolojik hastaliklar gibi kronik hastaliklarda degil, malignite
prognozunu belirlemede de son derece 6nemli oldugu sonucuna varilmistir. Pankreas,
0zofagus, mide, nazofarenks, over ve endometrial kanser dahil bir¢ok kanser tiiriinde
SIR’nin prognozu Ongdrmede kullanilabilecegi sonucuna varilmistir [5], [137],

[138].

Benzer sekilde, gebelikte ortaya ¢ikan komplikasyonlar ile inflamatuar yanit
tizerinde de giderek artan bir sekilde durulmaktadir. Son yillarda pek ¢ok calismada
inflamatuar belirteclerdeki artis 1ile erken gebelik kaybinin iliskili oldugu
gosterilmistir [6], [136]. Normal bir gebelikte 3.trimestera dogru ilerledikce sistemik
inflamatuar yanit artmakta; bunun yaninda nétrofil, lenfosit monosit gibi beyaz kan
hiicrelerinde de artis izlenmektedir [139]. Bununla birlikte 6zellikle erken gebelikte,
Al tanis1 almis veya abort etmis hasta grubunda da normal gebelikten daha fazla
artmis inflamatuar yanit gorildiigii iizerinde durulmaktadir. Bas ve arkadaslari
inflamasyon ve abortus arasindaki iliskiyi 570 gebenin dahil edildigi bir ¢alismayla
incelemis; NLO, PLO ve WBC degerlerini anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir
[136]. Feng ve arkadaslar1 Al tamist almis 630 gebeden olusan calismalarinda

lenfosit/monosit orant disinda diger inflamatuar markerlar ile abortus prognozu
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hakkinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamuslardir [140]. Bas ve ark, tam kan
sayimi inflamasyon belirteclerinin spontan diisiik lizerindeki etkisini incelemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarina, 325 diisiik tehditi olan hasta, 245 kontrol hastasi
olmak iizere toplam 570 hastayr dahil etmislerdir. Calisma sonucunda, noétrofil,
lenfosit ve NLR oranlarinin abort grubunda belirgin yiiksek oldugunu saptamislar ve
invaziv ve zor bir¢ok test yerine kolay ulasilabilir bir parametre olan hemogram
tahlilinin spontan diisiik riskinin degerlendirilmesinde kullanilabilir oldugu sonucuna
varmislardir [136], benzer sekilde Ata ve ark, 300 gebe ile yaptiklar1 ¢alismalarinda
PLR’nin ilk trimesterdeki diisiiklerle gliclii bir sekilde iliskili oldugunu ve ekonomik,
kolayca Odlciilebilen trombosit indekslerinin fetal kayiplart tahmin etmek igin
kullanilabilecegini belirtmislerdir [138]. Calisma sonuglarimiz da bu caligmalar ile
uyumludur. Calismamizda, calisma grubundakilerin PLT ve notrofil degerleri ve
notrofil/lenfosit oranlart kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmus NLR degeri 1 birim arttiginda, abort riskinin %12,4 oraninda artacagi

saptanmistir.

Inflamatuar markerlar ile abortus prognozu iizerinde yayinlar olmasina
ragmen, inflamatuar markerlardan SIRI’'nin abortuslar da dahil gebelik
komplikasyonlar1 ile iligkisi iizerindeki ¢aligmalar heniiz literatiirde sinirlidir.
Calismamizda, calisma grubundakilerin SIRI ortalamalarmin anlamli diizeyde
yiiksek oldugu oldugu saptanmustir. Literatiirde SIRI ile abortus arasindaki iliskiyi
inceleyen literatlir kisith olmakla birlikte, Sert ve Biilbiill missed abortuslar
ongormede Sistemik immiin inflamatuar indeksin (SII) (trombosit sayis1 x nétrofil
sayis1)/ lenfosit) etkinligini arastirmislar ve c¢alismalarina 142 missed abortus, 142
normal gebeligi olan hastayr dahil etmislerdir. Calisma sonucunda SIRI’nin missed
abort grubunda belirgin sekilde yiiksek oldugunu saptamislar ve missed abortuslari

ongormede etkili bir marker olabilecegini belirtmislerdir [141].

Calismamizin retrospektif, tek merkezli bir caligma olmasi, ¢alismaya dahil
edilen hasta sayisin1 azlig1, grubun homojen olmasi kisithliklar: arasinda sayilabilir.
Bununla birlikte, ¢calismamizin abortus tehditi yasayan hastalarda kolay ulasilir, ucuz
bir parametre olan, gebeligin her trimesterinde rutin olarak yapilan tam kan

sayimindan kolaylikla hesaplanabilen ve heniiz literatiirde yeterince yer bulmamis
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olan SIRI degerinin abortus prognozunu tahin etmede etkili olabilecegini gostermis
olmasimin énemli oldugu kanaatindeyiz. Bu konunun genis kapsamli, cok merkezli,
prospektif, randomize kontrollii calismalar ile desteklenmesinin onemli oldugu

diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 1 Temmuz 2019- 31 Aralik
2022 yillar1 arasinda abortus imminens On tanisiyla basvuru yapmis olup takip
stirecinde abort eden 83 hasta (caligma grubu) ile gebeligi saglikli olarak devam
eden 120 (kontrol grubu) hastanin Sistemik Inflamatuar Indeks Degeri’nin

karsilastirildigi bu ¢alismadan elde edilen sonuglar su sekildedir:

® (Calisma grubunun yas ortalamasi 30,72+6,17, kontrol grubunun yas
ortalamast  30,1945,97 olup, gruplar arasinda yas ortalamalari agisindan

fark izlenmemistir (Z=-0,661, p=0,509).

® Gruplar arasinda g¢aligma durumu, egitim ve es egitimi diizeyi, gelir
seviyesi ve sigara kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmemistir (p>0,05). Gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan

bagimsiz ve homojen oldugu saptanmistir.

® Gruplarin bagvuru sikayetleri karislagtirildiginda, lekelenme seklinde
kanama ile abdominal agr1 sikayetleri arasinda fark bulunmamisken
(p>0,05), calisma grubunda belirgin kanama ve pelvik agr1 sikayetlerinin
daha fazla oldugu izlenmistir (X2=18,729, p<0,001; X2=23,274; p<0,001).
Gebeligi abortla sonuglanan grupta belirgin kanama %41,0 oraninda
gorilmiigken, bu oran kontrol grubunda %14,2; pelvik agr1 calisma

grubunda %45,8 iken, kontrol grubunda %15,0 olarak saptanmustir.

® Gruplar arasinda Hb, monosit, lenfosit, ALT, AST ve lenfosit/monosit
orant agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamistir

(p>0,05).

® Gruplar arasinda PLT degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Z=-2,396; p=0,017). Calisma grubundakilerin
PLT degerleri, kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde yliksek

bulunmustur.
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Gruplar arasinda nétrofil degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (Z=-4,279; p<0,001). Caligma grubundakilerin
notrofil degerleri, kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde daha

yiiksek bulunmustur.

Gruplar arasinda notrofil/lenfosit orani agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu izlenmistir (Z=-3,768; p<0,001). Calisma
grubundakilerin notrofil/lenfosit oran1 degerlerinin, kontrol grubundakilere

gore anlamh diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.

Gruplar arasinda ortalama SIRI degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamhi  farklilik tespit edilmistir (Z=-4,178; p<0,001). Calisma
grubundakilerin SIRI ortalamalarmin, kontrol grubundakilere gore anlaml

diizeyde yiiksek oldugu oldugu saptanmustir.

Abort durumu baz alinarak ve tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan
biitiin parametreler kullanilarak yapilan Backward:LR lojistik regresyon
analizi sonucunda; NLR ve SIRI degerlerinin, abort durumunu etkileyen
onemli bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). SIRI degeri 1 birim
arttiginda, abort riskinin %25,4 oraninda artacagi saptanmistir (OR=1,254).
NLR degeri 1 birim arttiginda, abort riskinin %12,4 oraninda artacagi
saptanmistir (OR=1,124).

Abort durumuna gore SIRI  degerine iliskin ROC  egrisi
incelendiginde; %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SIRI cut-

off degeri >2,111 olarak belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Abortus imminens tanist alip abort eden gebelerle abortus imminens tanisi

alip gebeligi miada kadar saglikla ulasan gebeler inflamasyon markelar1 agisindan

karsilagtirildignda, basta SIRI olmak iizere inflamasyon markerlarinin abort eden

grupta yliksek saptanmasi gebeligin prognozunu éngdrmede etkili bir belirte¢ olarak

kullanilabilecegini gostermektedir. Literatiirde inflamatuar belirteglerin abortus

imminens tanist almis gebelerde gebelik prognozunu ongérmedeki rolii ile ilgili
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caligmalar kisitli olup SIRI bu konuda yeni yeni incelenmeye baslanmis bir
markerdir. Calisma sonuglarimiz da baz alinarak, bu konunun c¢ok merkezli,
prospektif, genis kapsamli, randomize kontrollii ¢alismalar ile desteklenmesinin

onemli olacagi goriisiindeyiz.
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