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ÖZET 

Sistemik İnflamasyon İndeks Değerinin Abortus İmminens Prognozunu 

Öngörmedeki Rolü 

Amaç 

Bu araĢtırmanın amacı, 12 hafta ve altında abortus imminens tanısı alan 

gebelerde sistemik inflamasyon indeks değerinin (SIRI) gebelik prognozunu predikte 

etmede bir belirteç olarak rolünü araĢtırmaktır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalıĢma; Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları Polikliniklerinde 1 Temmuz 2019- 

31 Aralık 2022 tarihleri arasında yapılan retrospektif kesitsel bir çalıĢmadır. 

AraĢtırmaya, bu tarihler arasında ≤12 hafta abortus imminens tanısı alıp abort eden 

gebeler (çalıĢma grubu, n=83) ile, ≤12 hafta altında abortus imminens tanısı alıp 

gebeliği sağlıklı devam eden gebelerden (kontrol grubunu oluĢturmakta, n=120), 

dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerini taĢıyan 203 hasta dahil edilmiĢtir. 

Hastaların demografik bilgileri, obstetrik sonuçları, doğum Ģekli,  hastaneye 

baĢvurusundaki gebelik haftası, sağlıklı gebelik olarak devam ettiyse doğum haftası, 

abort ettiyse abort ettiği hafta ve alınan hemogramdan nötrofil, monosit ve lenfosit 

değerleri kullanılarak hesaplanan SIRI değeri kaydedilmiĢtir. ÇalıĢma ve kontrol 

grupları SIRI sonuçları açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bulgular 

  ÇalıĢma grubunun yaĢ ortalaması 30,72±6,17, kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması 30,19±5,97 olup, gruplar arasında yaĢ ortalamaları açısından fark 

izlenmemiĢtir (p>0,05). Gruplar arasında çalıĢma durumu, eğitim ve eĢ eğitimi 

düzeyi, gelir seviyesi ve sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmemiĢtir (p>0,05). Grupların baĢvuru Ģikayetleri karĢılaĢtırıldığında, 

lekelenme Ģeklinde kanama ile abdominal ağrı Ģikayetleri arasında fark 
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bulunmamıĢken (p>0,05), çalıĢma grubunda belirgin kanama ve pelvik ağrı 

Ģikayetlerinin daha fazla olduğu izlenmiĢtir (p<0,05). Gruplar arasında Hb, monosit, 

lenfosit ve lenfosit/monosit oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢken (p>0,05), PLT, nötrofil ve nötrofil/lenfosit oranlarının çalıĢma 

grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢma grubundakilerin 

SĠRĠ ortalamalarının, kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

olduğ saptanmıĢtır (p<0,05). Lojistik regresyon analizi sonucunda; NLR 

değerlerinin, abort durumunu etkileyen önemli bir parametre olduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0,05). NLR değeri 1 birim arttığında, abort riskinin %12,4 oranında artacağı 

saptanmıĢtır (OR=1,124). %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SĠRĠ cut-

off değeri ≥2,111 olarak belirlenmiĢtir. 

Sonuç 

Inflamatuar markerların hem gebelik sürecinde hem de pek çok kronik 

hastalıkta hastalık prognozu ile anlamlı iliĢkileri olduğu gösterilmiĢtir. Ancak 

inflamatuar markerların abortus imminens prognozunu öngörmedeki rolü literatürde 

henüz tam olarak netlik kazanmamıĢtır. ÇalıĢma sonuçlarımız SIRI’nin abortus 

imminens tanısı almıĢ hastalarda abortusu öngörmede etkili bir belirteç olabileceğini 

göstermekte olup, bu konunun çok merkezli, prospektif, geniĢ kapsamlı, randomize 

kontrollü çalıĢmalar ile desteklenmesinin önemli olacağı görüĢündeyiz. 

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 
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1. GĠRĠġ 

Abortus imminens (Aİ), 20. gebelik haftasından önce servikal dilatasyon ve 

efasman olmadan vajinal lekelenme ve/veya kanama şikayetlerinin olmasıdır. 

Gebelerin %20-50 sini etkilemektedir. Takip eden periyotlarda Aİ tanısı almış 

gebelerin yaklaşık %50‟si spotan abortus ile sonuçlanmaktadır. Aİ tanısı almış ancak 

spontan abortus ile sonuçlanmayan gebeliklerin de gebelik boyunca birçok olumsuz 

durumla karşılaştığı bilinmekle birlikte bunlar düşük doğum ağırlığı, preterm doğum, 

prenatal ölüm olarak sayılabilmektedir [1].Obstetri pratiğinde erken gebelik kayıpları 

ile çok sık karşılaşılmaktadır [2]. Günlük pratikte ultrason kullanımının artmasıyla 

birlikte serum β-HCG ve progesteron düzeyi gibi belirteçlerin ölçülmesi ile erken 

gebelik kayıpları; ektopik gebelik gibi diğer durumlardan ayırt edilebilmektedir. 

Böylelikle cerrahiye alternatif medikal tedavi ve gözlem şansı doğabilmektedir. 

Bununla birlikte prognozu tespit edebilecek bir test bulunmamıştır. Bu 

abortusların %75‟i 12. gebelik haftasından, %62‟si ise 20. gebelik haftasından önce 

olmaktadır.  Etiyolojisinde özellikle kromozomal anomaliler, uterin malformasyonlar 

ve antifosfolipid sendromu başı çekmekle beraber; hormonal bozukluklar, 

enfeksiyonlar, sistemik hastalıklar, çevresel ajanlar ve otoimmün faktörler de 

suçlanmaktadır. Bazı abortus vakalarında etiyoloji çok açık iken, bazılarında net 

olmamakla beraber multifaktöriyel nedenler bu duruma neden olmaktadır [2]. 

Embriyojenik gelişim için ilk trimesterde trofoblastların maternal desiduaya 

invazyonu anahtar noktalardan biri olarak bilinmektedir. Azalmış veya bozulmuş 

vasküler invazyon süreci beraberinde fetal gelişim kısıtlılığı, preeklampsi dahil 

birçok advers etkiyle sonuçlanmaktadır. 

Abortus imminenste ortaya çıkan hipotezlerden bir tanesi intrauterin kanama 

odaklarının farklı uterotonik mediyatörleri ortaya çıkararak uterusta denge halinde 

bulunan kasıcı-gevşetici mekanizmaları değiştirdiği yönündedir [3]. 

Bir başka hipotez ise kanama ile desiduada kronik inflamatuar bir 

reaksiyonun ortaya çıkmasıdır. Bu hipotezde ise bu kronik inflamasyonun, gebeliğin 

ilerleyen dönemlerinde plasenta gelişim bozukluklarına neden olarak obstetrik 
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komplikasyonlara (preterm eylem, prematür-preterm membran rüptürü, preeklampsi 

gibi) yol açtığı söylenmektedir [4]. 

Sistemik inflamasyon indeksi (SIRI); trombosit, nötrofil ve lenfosit 

sayılarının birlikte kullanılıp oranlanmasıyla bulunan, trombosit-lenfosit oranı (PLO) 

ve nötrofil-lenfosit oranı (NLO) kıyaslandığında inflamasyon ve immün yanıtı 

göstermede son derece büyük öneme sahip bir belirteçtir. Yapılan çalışmalarda SIRI 

değerlerindeki artmış sonuçlar birçok malignite dahil hastalıkta hastalığın prognozu 

hakkında bilgi vermektedir [5], [6]. Son zamanlarda oksidatif stres artışının 

infertiliteye, düşüklere sebep olabileceği yönünde çeşitli yayınlar yapılmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, 12 hafta ve altında abortus imminens tanısı alan 

gebelerde sistemik inflamasyon indeks değerinin (SIRI) gebelik prognozunu predikte 

etmede bir belirteç olarak rolünü araştırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ABORTUS TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI  

Abortus, latince bir kelime olan „aboriri‟ den köken almaktadır. Tanım olarak, 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından son menstruasyon tarihine göre 20. gebelik 

haftasından önce veya 500 gramın altında olan embriyo/fetüs ve eklerinin, hepsinin 

veya bir parçasının uterus kavitesinden dışarı atılması olarak tarif edilmiştir [7]. Oluş 

zamanları, oluş şekilleri, klinik seyri ve tamamlanma şekillerine göre abortus tipleri 

aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir.  

2.1.1. OluĢ Zamanlarına Göre Abortuslar  

2.1.1.1. Erken abortus  

13. gebelik haftasından önce gerçekleşen abortuslardır [8].  

Subklinik abortuslar  

Klinik olarak belirlenemeyip, yalnızca biyokimyasal olarak gebeliğin 

varlığının olduğu, zamanında ya da birkaç gün geciken menstrüel kanama ile 

meydana gelen abortuslardır [9]. Gebelik durumu serum beta HCG seviyeleri ile 

doğrulansa da sonogrofik olarak intrauterin olarak gösterilemez. Herhangi bir 

semptomu olmayıp durumunda değişkenlik izlenmeyen hastalarda ektopik gebelik 

gibi diğer durumların atlanmamaı için seri beta HCG ve ultraason ile yakın izlem 

önerilmektedir [10]. Bu durumla karşı karşıya kalan bireylen serum hcg düzeyleri 

sıfırlanıncaya kadar takip eidlmelidir [11].  

2.1.1.2. Geç abortus  

13. ve 20. gestasyonel haftalar arasında gerçekleşen abortuslardır [12].  
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2.1.2. OluĢ ġekillerine Göre Abortuslar  

2.1.2.1. Spontan abortus  

Spontan abortus, gebeliğin sonlandırılmasına dair herhangi bir önlem 

alınmaksızın, gebeliğin 20. haftasından önce meydana gelen gebelik kaybını 

tanımlamak için kullanılan bir ifadedir [13]. Gebeliğin en sık görülen komplikasyonu 

olmakla birlikte tüm gebeliklerin yaklaşık %15‟inde görülmektedir. Bu durum insan 

neslinin sağlıklı devamını korumak için bir nevi doğal seleksiyon olarak hizmet 

etmektedir. Subklinik abortus, erken abortus, geç abortuslar da bu başlık adı altında 

incelenebilmektedir [8]. 

2.1.2.2. Terapötik abortus  

Gebelik durumu annenin veya fetusun sağlığını tehdit ederek veya her ikisine 

de olumsuz etkiler yaparak ilerliyorsa, bu tür olguların 20. gebelik haftasından önce 

zorunlu bir şekilde sonlandırılmasıdır [14]. 

2.1.2.3. Ġstemli abortus  

Herhangi bir tıbbi gereklilik durumu söz konusu değilken isteğe bağlı 

gebeliğin viabilite sınırına gelmeden sonlandırılmasıdır [15]. Ülkemizde „Rahim 

Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine İlişkin 

Tüzük‟3. maddesine göre isteğe bağlı gebelik tahliyesi için gebeliğin 10 hafta altında 

olmalıdır [16].  

2.1.3. Klinik Seyirlerine Göre Abortuslar  

2.1.3.1. Abortus imminens (DüĢük tehdidi)  

Tüm gebeliklerin %20-50 kadarında görülen abortus imminens, gebeliğin ilk 

yarısında pelvik ağrı şartı aranmaksızın vajinal kanamanın olması ile teşhis edilir. 

Kanama lekelenme tarzında olabileceği gibi açık parlak kırmızı renkte de olmakla 
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birlikte hastanın vajinal ve sonografik muayenesinde serviks kapalı izlenmelidir ve 

intrauterin fetal kardiyak aktivite saptanmalıdır [17], [18]. Bu gebeliklerin %50‟si 

sağlıklı olarak devam ederken diğer yarısı abortus ile sonuçlanır [18]. Bu durumun 

ayırıcı tanısında erken gebelik kaybı ve ektopik gebelik vardır. Pelvik ağrının ve 

kanamanın fazla olması, benzer şekilde kanamanın açık kırmızı renkte olması erken 

gebelik lehine riski artırmaktadır [19]. Gebelik devamında herhangi bir konjenital 

anomali riskinde artış belirtilmediyse de preterm doğum, artmış perinatal mortalite 

ve düşük doğum ağırlığı,intrauterin büyüme kısıtlılığı,ablasyo plasenta gibi advers 

etkilerle ilişkili olduğu gösterilmiştir [20]. Kesin bir tedavisi yoktur. Hasta 

konservatif olarak izlenir ve çiftlere koitus yasaklanır. Gerekirse sedatizasyon 

önerilmektedir. 

2.1.3.2. Abortus insipiens (Önlenemeyen abortus)  

Abortus imminense kıyasla daha fazla kanama ve pelvik ağrı ile birlikte 

servikal yetmezlik olmaksızın internal servikal os‟un dilate olmasıdır.Membran 

rüptürü izlenir. Gebelik materyalleri sıklıkla eksternal servikal os‟dan izlenebilir. 

Düşük kaçınılmazdır [21]. 

2.1.3.3. Missed abortus  

Asemptomatik fetal kardiyak aktivitenin durmasıyla sonuçlanan abortus 

türüdür. Rutin muayene sırasında insidental olarak sonografik olarak fetal kardiyak 

aktivitenin yokluğu ile tanı konulur. Gebelik durumu saptanan bireylerin 

yaklaşık %15‟inde görülmektedir [22].  

2.1.3.4. Tekrarlayan gebelik kaybı  

Birbirini izleyen üç veya daha fazla meydana gelmiş abortusu ifade eden bir 

tanımlamadır. Görülme sıklığı %1-3‟tür. Tekrarlayan gebelik kaybı multifaktöriyel 

nedenlere bağlı olmakla beraber %40-50 oranda sebebi bulunamamıştır. Bunun 
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dışında immünolojik, anatomik, endokrin, genetik ve enfeksiyöz nedenler de 

suçlanmaktadır [23].  

2.1.3.5. Septik abortus  

Daha çok provakasyonla veya istemsiz olarak kötü kokulu akıntı, uterin 

hassasiyet, yüksek ateş gibi durumların eşlik ettiği ve nihayetinde endometrit ya da  

parametrit gibi üst genital tract enfeksiyonuyla komplike olan abortus çeşididir [24]. 

Tedavi edilmediği durumlarda klinik tablo sepsise kadar ilerleyebilir. 

2.1.4. Tamamlanma ġekline Göre Abortuslar  

2.1.4.1. Ġnkomplet abortus  

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

doku vb.) tamamının atılamaması durumudur.   

2.1.4.2. Komplet abortus   

Embriyo ve eklerinin tamamının uterin kaviteden atılmasıdır. Bu tanım 

intrauterin gebeliğin belgelenmesinden sonra ultrasonografik olarak uterusu boş 

olarak gözlenen bireyleri ifade etmek için kullanılmaktadır. Belgelenen gebelikten 

sonra embriyo ve/veya fetal eklerin tamamının uterin kasılmalarla tamamen atılması 

durumudur. Gebeliğin intrauterin olarak belgelenmemesi halinde erken bir ektopik 

gebelik gibi durumların atlanması söz konusu olabilir [21]. Vajinal muayenede 

servikal os kapalı izlenmelidir. 

2.2. PREVALANS  

Spontan abortus gebeliğin en sık komplikasyonlarından biridir ve tüm 

kadınların yaklaşık %15‟i hayatlarında en az bir kez abort etmektedirler [25]. Klinik 

tanı konulan gebeliklerin ise yaklaşık %8-20‟si spontan abortus ile sonlanır. 

Biyokimyasal olarak hcg yüksekliği saptanan bireyler de bu sınıfa dahil 
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edildiklerinde bu oran  %31‟e kadar çıkmaktadır [26]. 14-16. gestasyonel haftada 

fetal kardiyak aktivitenin saptandığı gebeliklerin sadece %1‟inde gebelik kaybı 

izlenmektedir [27]. 

2.3. PATOGENEZ  

İmplantasyonun hemen ardından uterus, ekstraselüler matriksin remodelingi, 

vaskülarizasyon, doğal katil hücre sayılarında artış ve endokrinolojik salgı bezlerin 

salgılama aktivitesinden ziyade stromal fibroblastların poligonal desidual hücrelere 

farklılaşması dahil olmak üzere dramatik morfolojik değişikliklere uğrar [28].  

Desidua, allojen fetal immünolojik tolerans geliştirir ve mevcut veya olası 

enfeksiyöz ajanlara karşı konak savunması sağlar. Gebe uterusunun mukoza zarıdır 

ve farklılaşmış endometriyal hücrelerden köken alır [29]. Blastosistin trofoblast 

hücreleri implantasyondan sonra, plasentasyon adını alan bir işlemle maternal 

endometriyuma doğru hareket eder. Endometrial stromal hücreler değişime uğrar 

(desidualizasyon) ve trofoblast göçüne uygun bir ortam oluşturur [30]. Desidual 

makrofajlar, hasarlı hücrelerin apoptozunu indükleyebilir. Maternal immün sisteme 

yabancı madde salınımına neden olarak fetal ölümcül immün yanıt oluşabilir [31]. 

İlk trimester kayıplarında çoğunlukla komplet abortus ile sonuçlanır. Desidua 

basalisteki kanama odakları sonucunda nekrotik değişiklikler meydana gelmektedir. 

Nekrozun komşu dokulara yayılmasıyla birlikte uterin kontraksiyonlar uyarılır [32]. 

Embriyo fetal kardiyak aktivitenin durmasından sonra düşük süreci başlamaktadır 

[33]. Progesteron erken gebelik döneminde overdeki korpus luteumdan üretilir. 

Korpus luteum ile ilgili sıkıntılar dolayısıyla azalmış progesteron düzeyi ile düşük 

ihtimalinin artabileceği tartışılmaktadır [34]. Progesteron, aynı zamanda 

implantasyonda da önemli rol oynamaktadır [35]. Öte yandan, gebenin lenfositleri 

tarafından üretilen progesteron kaynaklı bloke edici faktör (PIBF) ismiyle bilinen bir 

protein yoluyla embriyonun reddini önlemek için maternal bağışıklık yanıtını 

düzenler [36]. Bunlara ek olarak, uterin myometrial tabakayı stabilize ederek uterin 

kasılmayı önler bu da gebeliğin devamı ve erken doğum tehditini önleme hususunda 

son derece önemlidir [37], [38].  
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2.4. ETIYOLOJI  

2.4.1. Fetal Faktörler  

Abortusların yarısından fazlası ilk trimesterde meydana gelir ve sonraki 

trimesterlerde bu oranda azalma izlenir.Erken abortusların yaklaşık %65‟ine 

kromozomal anomaliler sebep olur [18]. Anöploidi (anormal kromozom sayısı) 

genetik anomaliler arasında en sık görülenidir ve abortusların %90‟dan fazlasında 

görülmektedir. Bunun dışındakileri ise translokasyon ve inversiyon gibi yapısal 

anomaliler ve mozaizm oluşturur [39], [40]. Kromozom anomalisi yenidoğan her 200 

bebekten birinde izlenmektedir. Bu oran sayıca daha fazla olmasına rağmen 

neredeyse tamamı sponran abortus ile sonuçlanmaktadır [41]. Gebelik kayıplarında 

yalnızca birinci kromozomda otozomal trizomiye rastlanmamıştır [42]. Her 1000 

canlı doğumdan 1‟inde görülen Trizomi 21 en sık rastlanan anöploidi çeşididir [43]. 

Trizomilerin neredeyse tamamında neden izole ayrılmama olsa da , tekrarlayan 

gebelik kaybı olan bireylerin %2 -%4'ünde herhangi bir partnerde dengeli 

translokasyonlar bulunmaktadır; bu da konsepsiyonda anöploidilere sebep olmaktadır 

[44]. Öploid abortuslar; tüm abortuslarda %45-%55 oranında gözlenmektedir ve 46 

XX veya 46 XY karyotipine sahiptirler. Anöploid abortuslarda; otozomal 

trizomi %22- %32, monozomi X (45 X) %5-%20, triploidi %6-%8, tetraploidi %2-

%4 ve yapısal anomali %2 oranında bulunmuştur [32].  

2.4.2. Maternal Faktörler  

2.4.2.1. Enfeksiyonlar  

Gestasyonel sürecin ilk dönemlerinde en sık sistemik enfeksiyonlar 

gözlenmektedir ve bu enfeksiyonlar fetoplasental yapılara kan yolu ile yayılmaktadır.  

Lokal enfeksiyon genelde genitoüriner sistemde görülmektedir [32]. Uterin duvarın 

enfekte olması durumunda koryoamniyonit gelişirse açığa çıkan prostaglandinlerden 

dolayı uterin kasılmalar sonucu gebelik düşük ile sonuçlanabilmektedir. 

Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 

Streptococus agalactia, HSV, CMV, L. monocytogenes gibi patojenlerin abortusla 
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ilişkili olabileceği söylenmiştir. Erken gebelik kayıplarında bu etkenler saptansa da 

nedenine yönelik ilişki bulunamamıştır.Spontan abortus yapan bireylerin servikal ve 

vajinal kültürlerinde  üreoplasma ürealiticum, mycoplasma hominis ve klamidya 

tespit edilmiştir [45]. Güncel yayınlara göre bakteriyel vajinozisin 20. haftadan 

büyük gebelik kayıplarını ve 34. haftadan önce gelişen preterm doğumları artırdığı 

açığa çıkmıştır [46].  

2.4.2.2. Endokrin anormallikler  

Hipotiroidi  

Kronik otoimmün tiroiditten kaynaklanan tiroid disfonksiyonu gebelikte %2-

3 oranında gözlenmektedir. Reprodüktif dönemdeki kadınların %5-15'ine tiroid 

otoimmünitesi tanısı alır ve bu bireyler olumsuz gebelik sonuçlarıyla karşı karşıyadır 

[47]. Yine de hipotiroidi ve erken gebelik kayıpları arasında artmış tiroid 

otoantikorları ve korpus luteum disfonksiyonu dışında yeterli veri bulunmamaktadır 

[48], [49].  

Diyabetes mellitus  

Özellikle insülin bağımlı diyabeti olan bireylerde, metabolik kontrol ve kan 

şekeri regulasyonu ile hem malformasyon riski hem de spontan gebelik kaybı 

arasında ilişki mevcuttur. Kontrol sağlandığı takdirde risk oranında azalma 

görülmektedir [50]. Glisemik kontrol gebeliğin seyrini doğrudan etkilemektedir [46].  

Luteal faz defekti  

Bu tanım progesteron salınımındaki yetersizlik sonucu endometriumun 

desteklenememesini anlatmaktadır. 10. gebelik haftasına kadar trofoblastlara ek 

olarak overde korpus luteumdan salgılanan progesteron daha sonraki haftalarda 

plasentadan salınır. Bu da gebeliğin sağlıklı devam etmesi için gereklidir [50], [51].  
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2.4.2.3. Beslenme  

Sağlığı tehdit edecek kadar ciddi beslenme eksikliği durumları veya morbid 

obezite gebelik kaybı riskini artırmaktadır. Ancak çok ciddi olgularda dahi bu 

duruma oldukça az rastlanılmaktadır  [52].  

2.4.2.4. Ġlaç kullanımı ve çevresel faktörler  

Teratojen maddeler ve iyonize radyasyon abortus riskini artırabilecek en 

önemli faktörler arasındadır. Bunun yanısıra alkol,sigara ve diğer kimyasal ajanlara 

maruziyet de suçlanmaktadır.  

2.4.2.5. Ġmmünolojik faktörler  

İmmünolojik faktörler arasında en sık görülen %10-16 arasında değişen 

oranlarda plazmadaki bağlayıcı proteinlere karşı gelişen antifosfolipit antikorlarının 

varlığıdır [53]. 

2.4.2.6. Trombofilik faktörler  

2013 ACOG (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Derneği) guidelınına göre 

abortuslar ile trombofililer arasında güçlü ilişki gösterilememiştir  [19].  

2.4.2.7. Uterin anomaliler  

Uterin anomalilerden unikornuat, bikornuat ve septat uteruslar doğrudan 

gebelik kaybı ile ilişkiliyken uterin sineşiler ve lokalizasyonuna bağlı olarak uterin 

myomlar ve endometrial polipler yine gebelik kaybı riski ile ilişkilidir [19], [21]. 

2.4.2.8. Servikal yetmezlik  

ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists) tanımına 

göre servikal yetmezlik, uterin serviksin 2.trimesterde klinik olarak kontraksiyon 
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ve/veya doğum olmaksızın gebeliği devam ettirememesi olarak tanımlamıştır. 

Servikal yetmezlik nedenleri arasında sıklıkla geçirilmiş uterin ve/veya servikal 

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

2.4.2.9. Cerrahi giriĢim  

Tecrübeyle yapılmış ve komplikasyon görülmeyen cerrahi girişimlerde erken 

kaybı riski olmamakla beraber cerrahi işlemin hangi bölgede yapıldığı  da son derece 

önemlidir. Over kaynaklı bir cerrahi işlem gerekliliği varsa mutlaka korpus luteum 

korunmalı ve işlem sonlandırıldığında progesteron ile destek sağlanmalıdır [32], [55]. 

2.4.3. Paternal Faktörler  

Kromozomal translokasyonlar gibi kromozomal hatalanmalar ve ileri paternal 

yaşın abort riskini artırdığı kanıtlanmıştır [56], [57]. 

2.5. ABORTUS ĠMMINENS TANI VE TEDAVISI  

Abortus imminens tanısını koyacağımız hasta grubu genellikle acil servise 

vajinal kanama veya lekelenme ile birlikte kasık ağrısı şikayetiyle başvurmaktadır. 

Bu grup hastada ektopik gebelik gibi durumların ayırıcı tanısı yapılmalı ve hastanın 

hemodinamik olarak stabil olduğundan emin olunmalıdır [58].  

2.5.1. Anamnez  

Hastanın gebelik ve medikal öyküsü başta olmak üzere detaylıca anamnezi 

alınmalıdır. Geldiği şikayet gözetilerek kanama ve diğer semptomların ne zaman 

başladığı, tetikleyecek bir durum olup olmadığı, risk faktörleri esas alınarak 

kanamanın miktarı ve diğer özellikleri detaylandırılmalı ve daha önce kanamalı bir 

durumla karşılaştığında herhangi bir özellikli durumla karşılaşıp karşılaşmadığı 

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

Pelvik muayeneye dış genital bölgenin inspeksiyonuyla başlanıp kanamanın 

vajinal bölge mi yoksa üretral veya anal bölgeden mi kaynaklandığının ayırıcı tanısı 

yapılmalıdır. Bunu izleyen süreçte spekulum muayenesine geçilir ve servikal os‟un 

abortus imminenste kapalı olması beklenmektedir [61], [62]. 

2.5.3. Laboratuvar Tetkikleri  

Sağlıkklı bir gebelikte iki gün ara ile bakılan serum beta HCG değerlerinde 

en az %66‟lık bir artış beklenmektedir. Bununla birlikte güncel çalışmalarla bu 

oran %53 olarak belirlenmiştir [63].  

Transvajinal ultrason ile serum beta HCG değeri 1500-2000 lU / ml olduğu 

zaman gebelik kesesi gözlenebilmektedir.İntrauterin sağlıklı bir gebelikte %85 gibi 

bir oranla serum beta HCG 48 saatte ikiye katlanır. Ovulasyon sonrası 9-12 gün 

sonrasında beta HCG serumda saptanmaya başlar ve beklenen menstruasyon 

tarihinde 200 IU/mL civarına kadar çıkması beklenir [64]. Serum progesteron düzeyi 

gebeliğin ilk 10 haftasında kanda sabit düzeylerde seyreder. 25 ng/ ml ve üzerindeki 

değerler %97,5 sensitivite ile ektopik gebeliği ekarte etmektedir. Progesteron değeri 

5 ng/ml‟den az saptanan durumlarda ise sağlıklı bir gebelik beklenmemektedir. Bu 

değerler ile ektopik gebelik olup olmadığı hakkında fikir sahibi olunabilirken; 

ektopik gebelik ile nonviabl gebelik arasındaki ayrım yapılamamaktadır [65]. 

Gebelikte kanaması olan tüm bireylerden hemogram istenmelidir. Buna ek olarak 

herkese olası şiddetli kanama ve buna ek  oluşabilecek komplikasyonları atlamamak 

adına kanama ped takibi önerilmelidir [66].  

2.5.4. Ultrasonografi  

Gebeliğin ilk haftalarında embriyolojik süreci izlemek ve gebeliğin sağlıklı 

devamını öngörmek için bazı değerlere hakim olmak gerekmektedir. Yapılan 

ultrasonografiler sonucunda baş-popo mesafesi (CRL) < 7mm ve kardiyak aktivite 

yoksa, gestasyonel kese  ≥25 ve  içinde embriyo ve ekleri gözlenemiyorsa, 
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transvajinal ultrason ile gestasyonel kese gözlenirken embriyo yoksa ve buna ek 

olarak ≥11 gün geçmesine rağmen yolk sac var ancak embriyo yoksa veya ≥2 hafta 

geçmesine rağmen gestasyonel kese var ancak hem yolk sac hem embriyo yoksa 

anembriyonik gebelik tanısı konulabilmektedir [10], [67]. Yapılan erken hafta 

ultrasonlarda fetal kardiyak aktivitenin bradikardik izlenmesi de abortus riskini 

artırmaktadır [68]. Son yıllarda yapılan meta analizlere göre ultrasonda saptanan 

subkoryonik kanama alanının olması da yine abortus lehinde artış ile karakterizedir 

[69].  

Tablo 2.1‟de abortus imminens tanısı alan gebelerde kötü prognostik faktörler 

yer almaktadır [70], [71].  

Tablo 2.1 Abortus İmminenste Kötü Risk Faktörleri. 

Anamnez Ultrasonografi Maternal Serum Belirteçleri 

• Maternal yaş ≥35  •Fetal bradikardi  • Beta HCG artışı <% 53-66  

• Abortus öyküsü •GA-CRLarasında uyumsuzluk • Progesteron <16 ng/ml  

 •Boş gestasyonel kese (>15-

17mm)  

• İnhibin A <0,553 MoM  

 

2.5.5. Tedavi  

Abortus imminens tanısı alan hastalara ne yazıkki bu durumun sonuçları 

kanıtlanmış kesin bir tedavisinin olmadığı bilgisi verilmelidir. Hastaya geldiğinde 

erken gebelik haftası dahil olmak üzere gebeliğin her haftasında lekelenme dahil tüm 

kanamaların bir düşük tehditi olduğu ve bunu engelleyecek kesin bir tedavinin 

olmadığı söylenmelidir. Ancak yine de destek tedavi olarak üzerinde en çok çalışılan 

ajanın progestinler olduğu bilinmektedir. Cochrane dataları incelendiğinde abortus 

imminens tedavi yaklaşımı olarak progestinler ve yatak istirahatinden bahsetmek 

gerekirse her ikisinde de önleyici sonuçlar elde edilemediği gösterilmiştir [72]–[74].  

Luteal faz yetmezliği olan hasta gruplarında progestin takviyesi faydalı 

olabilmektedir ve abortus yapma oranı azalabilmektedir [75]–[77]. 
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Doğal progesteron üç farklı yoldan uygulanabilmektedir bunlar: oral, 

intramusküler ve vajinal olarak sıralanabilmektedir. Oral yoldan verildiğinde 

enterohepatik dolaşıma bağlı olarak bireysel değişiklikler nedeniyle konsantrasyon 

değişiklikleri olabilmektedir. İntramusküler yoldan uygulamalarda ise yapılan yerde 

enjeksiyona bağlı gözlenebilecek kızarıklık, ısı artışı, apse gibi yan etkiler 

görülebilmekte ve hastalar bu uygulama yoluna daha negatif bakabilmektedir. Son 

yıllarda yapılan çalışmalara göre 17 hidroksiprogesteron yapılan annelerin 

çocuklarında kolorektal maligniteler başta olmak üzere artmış malignensi riski 

mevcuttur. Dolayısıyla mutlaka lüzumu halinde yapılması gerekmektedir. Vajinal 

yoldan uygulamalarda uterus konsantrasyonları en yüksek anca plazmadaki 

konsantrasyonları sabit olmakla birlikte daha düşük bulunmaktadır [78]. Sonuç 

olarak vajinal yoldan uygulanan progesteron ile daha yüksek endometrial düzeylere 

ulaşmak mümkündür [79].  

Abortus imminens tanısı almış hastalar en sık lekelenme dahil olmak üzere 

kanama şikayetiyle geldiğinden mutlaka anne kan grubu hakkında bilgi sahibi 

olunmalıdır. Rh uyumsuzluğu olan gebelerde Rh (D) immünoglobulin uygulanması 

unutulmaması gereken bir husustur. Farklı haftalarda farklı dozlar uygulanması 

gerekliliği bilinse de ACOG  bu duruma üretim ve uygulanma farklılıklarının önüne 

geçilmesi için 300mcg doz ile standardizasyon getirmiştir [80].  

2.6. ABORTUS ĠMMINENSLE ĠLIġKILI OLDUĞU DÜġÜNÜLEN 

OBSTETRIK KOMPLIKASYONLAR  

2.6.1. Fetal GeliĢim Kısıtlılığı  

Fetal gelişim kısıtlılığı (FGK) gebelerin yaklaşık %3-7 kadarını etkilemektedir [81]. 

FGK tahmini fetal ağırlığın  (TFA)veya abdominal çevrenin (AC) gestasyonel yaşa 

göre 10 persentil altında kalması olarak tanımlanmaktadır. Ciddi FGK ise TFA veya 

AC‟nin gestasyonel yaşa göre 3 persentil altında olması olarak tanımlanmakta ve 

umblikal arter doppleri gibi ek incelemerle yakından takip edilmesi gerekmektedir. 

FGK beraberinde olası perinatal morbidite ve mortaliteleri de getirdiğinden daha 

kapsamlı bir tanıma ihtiyaç duyulmaktadır. FGK‟ye neden olan en büyük etken 
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uteroplasental yetmezlikle birlikte yetersiz fetal nutrisyon ve bunun getirdiği 

hipoperfüzyondur [82], [83]. FGK görülen gebelerde gebelikle ilişkili hipertansiyon, 

kronik hipertansiyon, kronik böbrek hastalıkları, fetal veya maternal enfeksiyon, 

vaskülopatilerin eşlik ettiği diyabet ve fetal anöploidi de görülebilmektedir. 

FGK‟yı daha anlaşılır bir şekilde incelemek için aşağıdaki sınıflandırmadan 

faydalanılabilir: 

2.6.1.1. Fetal biyometriye göre fetal geliĢim kısıtlılıkları  

Simetrik FGK  

Görülme sıklığı %20-30 olmakla birlikte en sık eşlik eden durumlar genetik 

nedenler ve/veya fetal  enfeksiyonlardır. Çoğunlukla erken başlangıçla seyrederler. 

Biparietal çap (BPD), femur uzunluğu (FL), baş ve karın çevresi (HC ve AC) orantılı 

olarak azalır [84].  

Asimetrik FGK 

Görülme sıklığı %70-80 olmakla birlikte daha geç başlangıç göstermektedir. 

Asimetrik FGK uteroplasental yetmezlik ile yakın ilişkilidir. BPD, HC ve FL normal 

aralıktayken AC 10 persentil altında saptanır [84].  

2.6.1.2. Tanı zamanına göre fetal geliĢim kısıtlılıkları  

Erken FGK (<32 hafta)  

Yüksek perinatal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Yüksek hipoksiye 

bağlıdır ve  kardiyovasküler adaptasyonlar görülmektedir [84]. 

Geç FGK (≥32 hafta)  

Perinatal morbidite ve mortalite oranları daha azdır.Hipoksi daha az 

görülmektedir,  dolayısıyla kardiyovasküler adaptasyonlar eşlik etmeyebilir. Fetal 
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gelişim kısıtlılığı tanısı konulduktan sonra arteriyel ve venöz doppler ile takip 

edilmelidir [84].  

FGK tanısı sonrasında hipoksi, asidoz gibi ciddi durumlar söz konusu ise 

intrauterin ölümün önüne geçmek için iyatrojenik olarak doğum gerçekleştirilmelidir. 

Preterm doğum gerekirse yenidoğan komplikasyonları en aza indirgemek amacıyla 

nöroprotektif etki sağlaması için magnezyum sülfat ve akciğer maturasyonu için 

kortikosteroid uygulaması yapılır [85].  

2.6.2. Preterm eylem-Preterm doğum  

Dünya Sağlık Örgütü tanımına göre; preterm eylem, son menstruasyon 

tarihine göre 37 hafta altında gerçekleşen doğum eylemidir [32].  

Preterm eylem patofizyolojisi maternal veya fetal hipotalamo-pitüiter-adrenal 

aksı etkileyerek neden olan stres, inflamasyon, enfeksiyon, desidual hemoraji, 

patolojik uterin distansiyon gibi multifaktöriyel durumlardan etkilenmektedir[86].  

Preterm doğumun  en sık klinik bulgusu uterin kontraksiyonlardır ancak 

menstruel ağrıya benzeyen kramp şeklinde ağrılar, orta şiddette ve irreguler 

kontraksiyonlar, bel ağrısı, vajina veya pelviste baskı hissi, lekelenme şeklinde 

kanama ve akıntıda artma gibi semptomlarla da kendini gösterebilmektedir.Preterm 

eylemde, servikal uzunluk ölçümü klinik pratikte sıklıkla yol gösterici olması 

nedeniyle kullanılmaktadır [87].  

Preterm doğum üç şekilde karşımıza çıkabilmektedir. Membran rüptürü 

olmaksızın spontan preterm doğum, preterm prematüre membran rüptürü (PPROM) 

ve maternal (preeklampsi vs.) veya fetal (çoğul gebelik vs.) endikasyonlarla 

gerçekleşen doğumlar olarak bahsetmek mümkündür. 

Preterm doğumların %30-35‟i endikasyonlara bağlı olarak, %40-45‟i spontan 

preterm eyleme bağlı olarak, %30-35‟i ise prematüre erken membran rüptürüne bağlı 

olarak gerçekleşir [88].  
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2.6.3. Gebeliğin Hipertansif Hastalıkları  

Gebelikte hipertansiyon, en az 4-6 saat arayla iki ayrı ölçümde sistolik kan 

basıncının ≥ 140 mm Hg ve diyastolik kan basıncının ≥ 90 mm Hg olarak saptanması 

olarak tanımlanmaktadır [89].  

2.6.3.1. Gestasyonel hipertansiyon  

Preeklampsi veya kronik hipertansiyon kriterlerini karşılamayan gebelere 

geçici konulan terime gestasyonel hipertansiyon denilmektedir [90].  

2.6.3.2. Gebeliğin indüklediği hipertansiyon (Preeklampsi/ Eklampsi)  

Preeklampsi, proteinüri şartı aranmaksızın çoklu organ-sistem tutulumuyla 

karakterize yeni başlangıçlı hipertansif bir hastalıktır [91]. Tipik olarak 20.gebelik 

haftasından sonra veya postpartum dönemde ortaya çıkmaktadır [92]. Bu gebelerde 

baş ağrısı, görme bulanıklığı, epigastrik ağrı veya hassasiyet gibi semptomlar 

izlenmektedir. 

Preeklampsili bir hastada tonik-klonik nöbetlerin olmasına eklampsi denir. 

Eklamptik nöbetler antepartum dönemde, gebeliğin 20. haftasında sonra, intrapartum 

veya doğum sonrası ortaya çıkabilir  [93]. 

2.6.3.3. Kronik hipertansiyon  

Gebeliğin öncesinde veya gebeliğin ilk 20 haftasında ortaya çıkan 

hipertansiyona kronik hipertansiyon denir [94]. Gebelik boyunca yaklaşık 

olarak  %1-2 oranda izlenir [95].  

2.6.3.4. Kronik hipertansiyona eklenmiĢ preeklampsi-eklampsi  

Kronik hipertansiyonu olan gebelerin son trimesterde proteinüri ile 

karakterize preeklampsi tablosunun gelişmesi durumudur. Yaklaşık %30 oranda 
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görülmektedir. Ortaya çıkan proteinüri seviyesinin artması, trombosit seviyesinin 

azalarak  <100.000 hücre / mm olması veya alanin aminotransferaz, aspartat 

aminotransferaz değerlerinde anormal artış ile tanı konulmaktadır [96].  

2.6.4. Oligohidramnioz ve Polihidramnioz  

Oligohidramnioz, gebelik haftasına kıyasla beklenenden az amniyotik volüm 

olarak tanımlanmaktadır. Amniyotik swıvı hacmi gebelik boyunca değişmekle 

birlikte terme kadar artar ve 36. haftadan sonra yaklaşık 500 mL kadar azaldıktan 

sonra sabitlenir [97]. Renal agenezi, displastik böbrek gibi genitoüriner sistemdeki 

patolojiler 16-20 gebelik haftasından sonra oligohidramnioz ile sonuçlanabilmektedir 

[98]. Tanısı ultrasonografik olarak konulmakta; amniyotik sıvı indeksi (AFI) 

5cm‟den az veya tek derin cep ölçümü 2cm‟den az ise oligohidramnioz tanısı 

konulmaktadır [7].  

Polihidramnioz, gebelik yaşına göre beklenenden fazla saptanan amniyotik 

sıvı hacmi olarak tanımlanmaktadır. 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 tanısı 

konulmaktadır [7].  

2.6.5. Gestasyonel Diyabetes Mellitus  

Daha önceden bilinen diyabeti olmayan kadınlarda gebelik esnasında 

hipergliseminin görülmesiyle karakterize bir gebelik komplikasyonudur [100]. GDM 

kısa ve dönem komplikasyonları olan bir hastalıktır. Kısa dönem sonuçları: 

Makrozomi, preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon, polihidramnioz, stillbirth, 

neonatal morbiditeler (hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, 

polisitemi, kardiyomyopatiler vb.) olarak sıralabilir. 

Uzun dönem sonuçları: GDM ileride özellikle tip 2 diyabet olmak üzere 

diyabetes mellitus gelişimine zemin hazırlamaktadır. Ayrıca metabolik sendrom, 
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kardiyovasküler hastalıklar ve bunların getirdiği nörolojik hasarlanmalara sebebiyet 

verebilmektedir [101], [102].  

Dünya Sağlık Örgütü (2013) önerilerine göre 24-28.gebelik haftalarında oral 

glukoz tolerans testi (OGTT) taraması yapılması her gebeye önerilmelidir. Açlık kanı 

verdikten sonra kesin tanı için 75 gr OGTT yapılır. Ardından 1. ve 2. saat glukoz 

ölçümleri değerleri kaydeedilir. Sırayla 92mg/dL, 180 mg/dL, 153 mg/dL cut-off 

sayıları baz alınarak bu değerlerden en az bir değer ölçüm fazlalığında gestasyonel 

diyabetes mellitus tanısı konulur [103]. Çıkan sonuçlara göre hasta bazında 

değerlendirme yapılıp dahiliye ve diyetisyen kontrolüne hasta yönlendirilmelidir. 

Uygun glisemik hedeflere ulaşılamayan durumlarda medikal tedavide altın 

standart insülin kullanımıdır [104]. 

2.6.6. Erken Membran Rüptürü  

37-42. gebelik haftası arasında fetal zarların yırtılmasına erken membran 

rüptürü (EMR), 37. gestasyonel haftadan önce yırtılmasına da preterm erken 

membran rüptürü (PPROM) denilmektedir [105]. Gebeliklerin %3-5‟inde 

görülmekte yaklaşık % 40-50 kadarı ise erken doğum ile sonuçlanmaktadır [106], 

[107].  

2.6.7. Ablasyo Plasenta  

Özellikle gebeliğin ikinci ve üçüncü trimesterinde hayatı tehdit edebilecek 

vajinal kanamalarda plasentanın erken ayrılması olarak bilinen ablasyo plasenta en 

sık karşılaşılan nedenler arasındadır. %0,5-1 oranında görülmektedir [108], [109].  

Hayati risklere yol açabilecek bu durum yüksek sezaryen oranları, transfüzyon 

gereksinimlerinde artış, postpartum histerektomi, relaparatomi vb. gibi maternal; 

asidoz, nekrotizan enterekolit, resusitasyon ihtiyacı ve yenidoğan ölümü gibi 

perinatal sonuçları da beraberinde getirmektedir [110].  

 

Bu belge,güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.



20 
 

2.6.8. Plasenta Previa  

Plasentanın internal servikal os‟da sonlanması veya kapatmasına plasenta 

previa adı verilmektedir [111]. Plasenta previa ciddi antepartum, intrapartum ve/veya 

postpartum kanamaya neden olarak erken doğum riski ve beraberinde maternal, 

fetal/neonatal morbiditelere yol açmaktadır. Bu durum artmış sezaryen doğum ile 

ilişkilidir. Ayrıca plasenta akreata riskinde de artış ile karakterizedir [112], [113].  

2.8. ĠNFLAMATUAR PARAMETRELER: SĠSTEMĠK ĠNFLAMATUAR 

YANIT ĠNDEKSĠ VE DĠĞER ĠNFLAMATUAR BELĠRTEÇLER 

Tam kan sayımı gebelikte rutin olarak alınan ve kan hücreleri hakkında bilgi 

veren ucuz,kolay bir inceleme yöntemidir. Literatürde Nötrofil/lenfosit oranı (NLO) 

ve platelet/lenfosit (PLO) oranlarının enfeksiyon ve sistemik inflamasyon belirteçleri 

olarak kullanılması önerilmiştir [114], [115].  

Sistemik inflamatuar yanıt sendromu olarak bilinen antimikrobiyal 

savunmada ilk olarak nötrofil sayısının artması ve dolaşımda da lökositoz ile 

karakterize olan bu durum NLO oranı ile gösterilebilmektedir. Tam tersi 

lenfositopeni ise lenfositlerin lenfatik sistemde apopitozu ile sonuçlanan bir 

patofizyolojik mekanizmadır [116]. NLO birçok onkolojik ve kardiyovasküler 

hastalığın prognozunu öngörmede kullanılan yeni bir belirteçtir [117]. Son yıllarda 

yapılan çalışmalar NLO oranının kronik düşük dereceli inflamasyonu göstermesi 

nedeniyle DM, obezite, metabolik sendrom, endotel disfonsiyonu gibi durumlarla 

ilişkili olduğunu göstermiştir [118], [119]. Kanda beyaz küre sayımının normal 

aralıkta saptanması durumunda dahi NLO, aterosklerotik olayları gösterip karotis 

arter hastalığında belirteç olarak kullanılmaktadır [120], [121]. İnme hastalarında 

prognoz ve mortaliteyi öngörmede kullanılmakta, retina ven tıkanıklığı olanlarda ise 

kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde yüksek bulunmakta ve bu durumlarda da 

belirteç olarak kullanılmaktaadır [122], [123]. Hastalıkların yanısıra NLO anjiografi 

gibi bazı tıbbi girişimlerde morbidite ve mortalitenin hesaplanmasında 

kullanılmaktadır [124], [125].  
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PLO, NLO gibi sistemik inflamatuar yanıtı gösteren diğer bir belirteçtir. Bu 

oranın da özofagus, rektal ve hepatoselüler karsinom gibi hastalıklarda prognoz ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir [126]. Operasyon öncesi dönemde yüksek PLO değerleri 

saptanan  operabl kolorektal ve pankreas kanserli hastalarda düşük PLO saptanan 

hasta grubuna göre kötü seyir saptanmıştır[127].  Non-ST elevasyon miyokard 

enfarktüsü saptanan hastalarla yapılan bir çalışmada, yüksek PLO değerlerinin 

mortalite ile ilişkili olduğu ve PLO >176 olan hastalara farklı tedavi rejimleriyle 

yaklaşımın mortaliteyi azalttığı saptanmıştır[128]. Son dönem renal yetmezliği 

hastalarında da PLO oranının önemli bir inflamasyon belirteci olduğu belirlenmiştir 

[129]. 

PLO değerinin yüksek saptanması myokard infarktüslü hastalarda uzun 

dönemde yüksek mortalite ile ilişkili ve başka bir çalışmaya göre de PLO ile venöz 

tromboembolizm  riski arasında pozitif korelasyon saptanmıştır [130], [128]. 

Over kanseri saptanan hastalarda PLO değerleri incelenerek yapılan bir 

çalışmada PLO >200 saptanan hasta grubunda hastaların beklenen yaşam süresinin 

daha az olduğu saptanmış, yüksek PLO değerlerinin epitelyal over kanserli 

hastalarda kötü prognoz ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [131].  Birçok çalışmada 

NLO ve PLO değerlerinin inflamasyonu göstermede son derece etkin olduğunu 

göstermiştir. Bu nedenle inflamasyonla seyreden ve aydınlatılmaya ihtiyaç duyulan 

hastalıklarda bu ve benzeri parametrelerden yararlanılmalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ 

T.C. Sağlık Bakanlığı SBÜ Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde 1 

Temmuz 2019 – 31 Aralık 2022 tarihleri arasında 12 hafta ve altında abortus 

imminens tanısı alan gebelerde sistemik inflamasyon indeks değerinin (SIRI) gebelik 

prognozunu predikte etmede bir belirteç olarak rolünü araştırmak amacıyla yapılmış 

olan retrospektif tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLĠKLERĠ 

T.C. Sağlık Bakanlığı SBÜ, Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde 

yapılmıştır. Hastanemiz üçüncü basamak bir eğitim ve araştırma hastanesidir. 

3.3. ARAġTIRMANIN ÖRNEKLEMĠ 

Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi, Kadın Hastalıkları polikliniğine başvuran 1 Temmuz 2019- 31 Aralık 

2022 yılları arasında abortus imminens ön tanısıyla başvuru yapmış tüm hastaların 

dosyaları retrospektif olarak taranmış, dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerini 

karşılayan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

12 hafta altında abortus imminens tanısı alıp abort eden gebeler çalışma 

grubunu (n=83), 12 hafta altında abortus imminens tanısı alıp gebeliği sağlıklı devam 

eden gebeler kontrol grubunu oluşturmuştur (n=120). 

3.4. ÇALIġMAYA DAHĠL EDĠLME KRĠTERLERĠ 

 İlk gebelikler  
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 12 hafta ve altında abortus imminens ön tanısı alıp abort eden gebeler 

 12 hafta ve altında abortus imminens ön tanısı alıp gebeliği devam eden 

bireyler 

 20-40 yaş arası gebeler 

 Tekil gebeler 

3.5. ÇALIġMADA HARĠÇ TUTULMA KRĠTERLERĠ 

 Daha önceden gebelik ve doğum öyküsü olan gebeler 

 Fetal anomalisi olan gebeler 

 İntrauterin enfeksiyonu olan gebeler 

 Kronik sistemik hastalığı olan (Diyabetes mellitus, hipertansiyon, guatr, 

malign hastalıklar vb.) gebeler 

 Çoğul gebelikler 

 IVF (Invitro fertilizasyon) gebelikleri 

 Uterin anomalisi olan gebeler 

 20 yaş altı/40 yaş üstü gebeler 

3.6. ARAġTIRMANIN HĠPOTEZĠ 

H0: Abortus imminens tanısı almış hastalarda sistemik inflamasyon indeks 

değerinin abortus imminens prognozunu öngörmede etkisi yoktur. 

H1: Abortus imminens tanısı almış hastalarda sistemik inflamasyon indeks 

değerinin abortus imminens prognozunu öngörmede etkisi vardır. 

3.7. ARAġTIRMANIN DEĞĠġKENLERĠ  

3.7.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

 Sistemik İnflamatuar Yanıt İndeks sonuçları 
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3.7.2. Bağımsız DeğiĢkenler 

 Demografik bilgileri  (yaş, eğitim ve çalışma durumu, eş eğitim durumu, 

gelir seviyesi) 

 Obstetrik sonuçlar (abort/doğum yaptığı hafta, doğum şekli) 

3.8. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi, Kadın Hastalıkları Kliniği‟ne, 1 Temmuz 2019- 31 Aralık 2022 yılları 

arasında abortus imminens ön tanısıyla başvuru yapmış tüm hastaların dosyaları 

retrospektif olarak taranmış, dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerini karşılayan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Hasta bilgilerine hastanemiz elektronik veri 

tabanından ulaşılmıştır. Hastaların başvuru esnasındaki demografik bilgileri, 

obstetrik sonuçları (abort/doğum yaptığı hafta, doğum şekli), hastaneye 

başvurusundaki gebelik haftası ve alınan hemogramdan nötrofil, monosit ve lenfosit 

değerleri kullanılarak hesaplanan SIRI değeri bir excel dosyasına kaydedilmiştir. 

3.8.1. Hemogram Parametreleri 

Hastanemiz polikliniklerine başvuran hastalardan anormal uterin kanama, 

gebelik takibi vb. gibi çeşitli nedenler dolayısıyla hemogram tetkiki istenmektedir. 

Periferik kan örnekleri etile diamin tetraasetik asit (EDTA) içeren tüplere alınıp 

biyokimya labaratuvarında Sysmex XN 1000 serisi hematoloji analizörü adlı cihazda 

çalışılmıştır. 

Çalışmaya abortus imminens ön tanısı ile hemogram tetkiki almış, dahil 

edilme ve hariç tutulma kriterlerini karşılayan hastalar dahil edilmiştir. Hemogram 

sonucuna göre nötrofil, monosit ve lenfosit parametreleri kullanılarak SIRI indeksi 

nötrofilxmonosit/lenfosit olarak hesaplanmıştır. 

Bu çalışmanın amacı; abortus imminens ön tanısıyla başvurup abort eden ve 

gebeliği sağlıklı miada ulaşan kadınlarda SIRI indeksi hesaplanarak bu parametrenin 
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abortus imminensi öngörmede kullanılabilecek bir parametre olup olmayacağını 

belirlemektir. 

3.9. VERĠ TOPLAMA FORMU 

HASTA TAKĠP FORMU / OLGU RAPOR FORMU 

AraĢtırma adı:  

Sistemik İnflamasyon İndeks Değerinin Abortus İmminens Prognozunu 

Öngörmedeki Rolü. 

Yaş   

Eğitim Durumu  

Çalışma Durumu  

Eş Eğitim Durumu  

Gelir seviyesi  

Abortus imminens ile başvurduğu hafta  

Abort ettiği hafta  

Doğum yaptığı hafta  

Nötrofil değeri  

Monosit değeri  

Lenfosit değeri  

SIRI sonucu  

 

ġekil 3.1. Veri Toplama Formu. 
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3.10. ÇALIġMANIN ĠSTATISTIKSEL ANALIZĠ 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adlı paket program 

kullanılarak yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve 

tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm 

değerleri için parametrik olmayan yöntemler; parametrik olmayan yöntemlere uygun 

şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney 

U” test (Z-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır. İki nitel değişkenin birbiriyle 

ilişkilerinin incelenmesi “Pearson-χ
2
” çapraz tabloları kullanılarak yapılmıştır. Abort 

risk durumunu etkileyen faktörlerin incelenmesinde “Binary Lojistik Regresyon 

analizi: Backward LR” yöntemi uygulanmıştır. Abort durumunu ayırt etmede 

kullanılacak olan cut-off SİRİ değerinin belirlenmesinde ROC eğrisi kullanılmıştır. 

Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± s. sapma ve ortanca (minimum-

maksimum) şeklinde, kategorik veriler için frekans (yüzde) olarak sunulmuş, 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 

3.11. ĠZĠNLER-ETĠK KONULAR 

Çalışmamız, T.C. S.B.Ü. Ankara Atatürk Sanatoryum Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi‟nde 21.06.2023 tarihinde 2012-KAEK-15/2737 sayı numarasıyla etik 

kuruldan onaylanmıştır. 

3.12. ARAġTIRMA TAKVĠMĠ 

Araştırma Haziran  2023- Eylül 2023 tarihleri arasında yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya abortus imminens tanısı alıp abort eden (çalışma grubu, n=83) ve 

gebeliği terme kadar ulaşan (kontrol grubu, n=120) dahil edilme ve hariç tutulma 

kriterlerini karşılayan toplamda 203 hasta dahil edilmiştir. 

4.1. ÇALIġMA GRUBUNA AĠT ĠSTATĠSTĠKSEL VERĠLER 

Tablo 4.1. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Yaş Ortalamalarının Karşılaştırılması. 

DeğiĢken Abort (n=83)
 

Kontrol (n=120) İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık  Medyan  

[IQR] 

 Medyan  

[IQR] 

Yaş (yıl) 30,72±6,17 30,0  

[9,0] 

30,19±5,97 29,0  

[11,0] 

Z=-0,661 

p=0,509 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

Çalışma grubunun yaş ortalaması 30,72±6,17, kontrol grubunun yaş 

ortalaması 30,19±5,97 olup, gruplar arasında fark izlenmemiştir (Z=-0,661, p=0,509).  
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Tablo 4.2. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Sosyodemografik Verilerinin 

Karşılaştırılması. 

DeğiĢken  Abort (n=83) Kontrol (n=120) Ġstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
n % n % 

Eğitim düzeyi 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

ÇalıĢma durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

15 

32 

36 

 

46             

37 

 

18,1 

38,6 

43,4 

 

55,4 

44,6 

 

19 

44 

57 

 

48 

72 

 

15,8 

36,7 

47,5 

 

40 

60 

 

χ
 2
=0,376 

p=0,829 

 

 

χ
 2
=4,693 

p=0,030 

EĢ eğitim düzeyi 

Eğitimi yok 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

32 

6 

28 

17 

 

38,6 

7,2 

33,7 

20,5 

 

52 

7 

44 

17 

 

43,3 

5,8 

36,7 

14,2 

 

 

χ
 2
=1,707 

p=0,635 

Gelir düzeyi 

Asgari ücret altında 

Asgari ücret 

Asgari ücret üzerinde 

 

27 

23 

33 

 

32,5 

27,7 

39,8 

 

34 

27 

59 

 

28,3 

22,5 

49,2 

 

χ
 2
=1,787 

p=0,409 

Sigara kullanma 

Yok 

Var 

 

78 

5 

 

94 

6 

 

112 

8 

 

93,3 

6,7 

 

χ
 2
=0,034 

p=0,854 

*İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ
2” 

çapraz tabloları kullanılmıştır.  

Çalışma ve kontrol gruplarının sosyodemografik verileri Tablo 4.2‟de 

verilmiştir. Gruplar arasında çalışma durumu, eğitim ve eş eğitimi düzeyi, gelir 

seviyesi ve sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiştir (p>0,05). Grupların belirtilen özellikler açısından bağımsız ve homojen 

olduğu saptanmıştır. 
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Tablo 4.3. Çalışma ve Kontrol Grubunun Geliş Şikayetlerine Göre Karşılaştırılması 

DeğiĢken  Abort (n=83) Kontrol (n=120) Ġstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
n % n % 

Lekelenme 

Yok 

Var 

 

16 

67 

 

19,3 

80,7 

 

22 

98 

 

18,3 

81,7 

 

χ
2
=0,029 

p=0,865 

Belirgin kanama 

Yok 

Var 

 

49 

34 

 

59,0 

41,0 

 

103 

17 

 

85,8 

14,2 

 

χ
2
=18,729 

p<0,001 

Pelvik ağrı 

Yok 

Var 

 

45 

38 

 

54,2 

45,8 

 

102 

18 

 

85,0 

15,0 

 

χ
2
=23,274 

p<0,001 

Abdominal ağrı 

Yok 

Var 

 

78 

5 

 

94,0 

6,0 

 

116 

4 

 

96,7 

3,3 

 

χ
2
=0,838 

p=0,360 

*İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ
2” 

çapraz tabloları kullanılmıştır.  

Grupların başvuru şikayetlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3‟de verilmiş olup, 

lekelenme şeklinde kanama ile abdominal ağrı şikayetleri arasında fark 

bulunmamışken (p>0,05), çalışma grubunda belirgin kanama ve pelvik ağrı 

şikayetlerinin daha fazla olduğu izlenmiştir (χ
2
=18,729, p<0,001; χ

2
=23,274; 

p<0,001). Gebeliği abortla sonuçlanan grupta belirgin kanama %41,0 oranında 

görülmüşken, bu oran kontrol grubunda %14,2; pelvik ağrı çalışma grubunda  %45,8 

iken, kontrol grubunda %15,0 olarak saptanmıştır. 
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Tablo 4.4. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Laboratuar Parametrelerinin 

Karşılaştırılması. 

 

DeğiĢken 

Abort (n=83)
 

Kontrol (n=120) Ġstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
 Medyan 

[IQR] 

 Medyan 

[IQR] 

Hb 12,87±1,27 13,0 

[1,8] 

12,59±1,37 12,8 

[1,7] 

Z=-1,028 

p=0,304 

PLT 279,72±71,65 266,0 

[101,0] 

253,43±66,18 253,0 

[91,0] 

Z=-2,396 

p=0,017 

Nötrofil 7,33±2,77 6,7 

[3,4] 

5,92±2,66 5,4 

[1,9] 

Z=-4,279 

p<0,001 

Monosit 0,60±0,27 0,56 

[0,3] 

0,61±0,46 0,51 

[0,2] 

Z=-1,258 

p=0,208 

Lenfosit 1,97±0,73 1,9 

[0,8] 

2,07±0,63 2,1 

[0,8] 

Z=-1,385 

p=0,166 

Lenfosit/Monosit 3,63±1,41 3,38 

[1,8] 

3,91±1,35 3,67 

[1,5] 

Z=-1,880 

p=0,060 

Nötrofil/Lenfosit 4,36±3,12 3,4 

[2,1] 

3,36±2,89 2,78 

[1,5] 

Z=-3,768 

p<0,001 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

Gruplar arasında, Hb, monosit, lenfosit, ve lenfosit/monosit oranı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Platelet ve nötrofil 

değerleri arasında fark ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş olup, çalışma 

grubundakilerin değerlerinin kontrol grubuna göre yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(Z=-2,396, p=0,017; Z=-4,279, p<0,001). Benzer şekilde gruplar arasında 

nötrofil/lenfosit oranında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiş olup (Z=-

3,768; p<0,001) çalışma grubundakilerin nötrofil/lenfosit oranlarının kontrol 

grubundakilere oranla anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.5. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Ortalama SIRI Değerlerinin 

Karşılaştırılması. 

 

DeğiĢken 

Abort (n=83)
 

Kontrol (n=120) Ġstatistiksel 

analiz* 

Olasılık  Medyan 

[IQR] 

 Medyan 

[IQR] 

SİRİ 2,73±3,26 2,10 

[1,5] 

2,18±3,26 1,40 

[1,1] 

Z=-4,178 

p<0,001 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

Çalışma grubunun ortalama SIRI değeri 2,73±3,26, kontrol grubunun  

2,18±3,26 olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

olup, çalışma grubundakilerin SIRI ortalamaları kontrol grubuna gore anlamlı 

düzeyde yüksektir ((Z=-4,178; p<0,001). 

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

 

DeğiĢken 

 

Β 

 

SE 

 

Wald 

 

sd 

 

p 

 

OR 

95% Güven 

Aralığı (OR) 

Alt Üst 

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%             χ
2
(8)=6,361; p=0,607 

 

Abort durumu baz alınarak ve tek değişkenli analizlerde anlamlı çıkan bütün 

parametreler kullanılarak yapılan Backward:LR lojistik regresyon analizi sonucunda; 

SIRI değerlerinin, abort durumunu etkileyen önemli bir parametre olduğu tespit 
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edilmiştir (p<0,05). SIRI değeri 1 birim arttığında, abort riskinin %25,4 oranında 

artacağı saptanmıştır (OR=1,254). NLR değerlerinin, abort durumunu etkileyen 

önemli bir parametre olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). NLR değeri 1 birim arttığında, 

abort riskinin %12,4 oranında artacağı saptanmıştır (OR=1,124). 

Tablo 4.7. Abort Durumuna Göre SİRİ Değerine Ilişkin ROC Eğrisi 

 

DeğiĢken Alan Standart hata p 95% Güven Aralığı (OR) Cut-off 

değeri 
Alt Üst 

SİRİ 0,673 0,039 <0,001 0,596 0,749 ≥2,111 

 

Abort durumuna göre SİRİ değerine ilişkin ROC eğrisi 

incelendiğinde; %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SİRİ cut-off değeri 

≥2,111 olarak saptanmıştır. 
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5. TARTIġMA 

Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde inflamatuar markerlarden 

SIRI‟nin abortus imminens tanısı alan hastalarda gebelik prognozunu öngörmedeki 

etkisinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalışmada, SIRI‟nin abortus 

imminens tanısı almış hastalarda abortusu öngörmedeki etkinliği istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuş olup, çalışma grubunun ortalama platelet ve nötrofil değerleri, 

nötrofil/lenfosit oranı ve ortalama SIRI değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur (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 çalışmaya toplam 203 hasta dahil edilmiş 

olup, 12 hafta altında abortus imminens tanısı alıp abort eden gebeler çalışma 

grubunu (n=83), 12 hafta altında abortus imminens tanısı alıp gebeliği sağlıklı devam 

eden gebeler kontrol grubunu oluşturmuştur (n=120). 

Çalışmaya alınan gruplar arasında, çalışma durumu, eğitim ve eş eğitimi 

düzeyi, gelir seviyesi ve sigara kullanımı açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir 

(p>0,05). 

Gebeliğin erken haftalarında vajinal lekelenme ve/veya kanama çok sık 

karşılaşılan bir komplikasyondur ve spontan abortus ile ilişkili olma ihtimali oldukça 

yüksektir. Literatürde lekelenme dahil kanamayla başvuran ve abortus imminens 

tanısı almış gebelerde bu gebeliğin spontan abortus ile sonuçlanma ihtimali %15-50 

oranında bulunmaktadır [132], [133]. Ata ve arkadaşları, pelvik ağrı ve abdominal 

krampın abortus immines tanısı almış gebelerde kontrol grubuna göre daha sık 

görüldüğünü saptamışlar ve gebeliğin hangi haftası olursa olsun artmış inflamatuar 

yanıtın servikal efasman ve dilatasyonu arttırdığı ve gebelik haftasına göre abortus 

veya doğum ile sonuçlandığını bulmuşlardır [136]. Çalışmamızda gebeliği abortla 

sonuçlanan grupta belirgin kanama %41,0, pelvik ağrı çalışma %45,8 iken oranında 

görülmüş olup literatürde verilen yüzdeler ile uyumludur. 
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Genetik hastalıklar, artmış maternal yaş ve BMI, daha önceden spontan 

abortus öyküsü, anormal plasental gelişim, enfeksiyöz ve immünolojik faktörler gibi 

birçok maternal ve fetal nedenler AI tanısı almış gebede spontan abortus gelişimi için 

risk faktörüdür [134]. Neden ne olursa olsun devam eden vajinal kanama AI 

vakalarında plasental disfonksiyon ve abortusa ilerlemenin bir göstergesidir. Bu 

duruma plasental disfonksiyon ve perfüzyon hasarı sonucunda ortaya çıkan plasental 

iskemi ve oksidatif stressin yol açtığı düşünülmektedir. Jauniaux ve arkadaşları, 

maternal fetal oksijen transferini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada, serbest 

oksijen radikallerinin fetal dokular içni bir tehdit oluşturduğunu, abort eden 

hastalarda belirgin şekilde yükseldiğini ve bu hastalarda intervillöz damarlardaki kan 

akımı değişikliklerinin dikkat çekici olduğunu saptamışlardır [135]. Bu duruma 

oksidatif hasarlanma ile endotel hücreler ve sistemik inflamatuar belirteçlerin 

aktiflenmesinin neden olduğu gösterilmiştir.  

Son zamanlarda yapılan birçok çalışmada, inflamatuar hücre yanıtının sadece 

hipertansiyon, romatolojik hastalıklar gibi kronik hastalıklarda değil, malignite 

prognozunu belirlemede de son derece önemli olduğu sonucuna varılmıştır. Pankreas, 

özofagus, mide, nazofarenks, over ve endometrial kanser dahil birçok kanser türünde 

SIRI‟nin prognozu öngörmede kullanılabileceği sonucuna varılmıştır [5], [137], 

[138].   

Benzer şekilde, gebelikte ortaya çıkan komplikasyonlar ile inflamatuar yanıt 

üzerinde de giderek artan bir şekilde durulmaktadır. Son yıllarda pek çok çalışmada 

inflamatuar belirteçlerdeki artış ile erken gebelik kaybının ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [6], [136]. Normal bir gebelikte 3.trimestera doğru ilerledikçe sistemik 

inflamatuar yanıt artmakta; bunun yanında nötrofil, lenfosit monosit gibi beyaz kan 

hücrelerinde de artış izlenmektedir [139].  Bununla birlikte özellikle erken gebelikte, 

AI tanısı almış veya abort etmiş hasta grubunda da normal gebelikten daha fazla 

artmış inflamatuar yanıt görüldüğü üzerinde durulmaktadır. Bas ve arkadaşları 

inflamasyon ve abortus arasındaki ilişkiyi 570 gebenin dahil edildiği bir çalışmayla 

incelemiş; NLO, PLO ve WBC değerlerini anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlardır 

[136]. Feng ve arkadaşları AI tanısı almış 630 gebeden oluşan çalışmalarında 

lenfosit/monosit oranı dışında diğer inflamatuar markerlar ile abortus prognozu 
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hakkında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlardır [140]. Bas ve ark, tam kan 

sayımı inflamasyon belirteçlerinin spontan düşük üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla yaptıkları çalışmalarına, 325 düşük tehditi olan hasta, 245 kontrol hastası 

olmak üzere toplam 570 hastayı dahil etmişlerdir. Çalışma sonucunda, nötrofil, 

lenfosit ve NLR oranlarının abort grubunda belirgin yüksek olduğunu saptamışlar ve 

invaziv ve zor birçok test yerine kolay ulaşılabilir bir parametre olan hemogram 

tahlilinin spontan düşük riskinin değerlendirilmesinde kullanılabilir olduğu sonucuna 

varmışlardır [136],  benzer şekilde Ata ve ark, 300 gebe ile yaptıkları çalışmalarında 

PLR‟nin ilk trimesterdeki düşüklerle güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu ve ekonomik, 

kolayca ölçülebilen trombosit indekslerinin fetal kayıpları tahmin etmek için 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir [138]. Çalışma sonuçlarımız da bu çalışmalar ile 

uyumludur. Çalışmamızda, çalışma grubundakilerin PLT ve nötrofil değerleri ve 

nötrofil/lenfosit oranları kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuş NLR değeri 1 birim arttığında, abort riskinin %12,4 oranında artacağı 

saptanmıştır.  

Inflamatuar markerlar ile abortus prognozu üzerinde yayınlar olmasına 

rağmen, inflamatuar markerlardan SIRI‟nin abortuslar da dahil gebelik 

komplikasyonları ile ilişkisi üzerindeki çalışmalar henüz literatürde sınırlıdır. 

Çalışmamızda, çalışma grubundakilerin SİRİ ortalamalarının anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu olduğu saptanmıştır. Literatürde SIRI ile abortus arasındaki ilişkiyi 

inceleyen literatür kısıtlı olmakla birlikte, Sert ve Bülbül missed abortusları 

öngörmede Sistemik immün inflamatuar indeksin (SII) (trombosit sayısı × nötrofil 

sayısı)/ lenfosit) etkinliğini araştırmışlar ve çalışmalarına 142 missed abortus, 142 

normal gebeliği olan hastayı dahil etmişlerdır. Çalışma sonucunda SIRI‟nin missed 

abort grubunda belirgin şekilde yüksek olduğunu saptamışlar ve missed abortusları 

öngörmede etkili bir marker olabileceğini belirtmişlerdir [141]. 

Çalışmamızın retrospektif, tek merkezli bir çalışma olması, çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısını azlığı, grubun homojen olması kısıtlılıkları arasında sayılabilir. 

Bununla birlikte, çalışmamızın abortus tehditi yaşayan hastalarda kolay ulaşılır, ucuz 

bir parametre olan, gebeliğin her trimesterinde rutin olarak yapılan tam kan 

sayımından kolaylıkla hesaplanabilen ve henüz literatürde yeterince yer bulmamış 
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olan SIRI değerinin abortus prognozunu tahin etmede etkili olabileceğini göstermiş 

olmasının önemli olduğu kanaatindeyiz. Bu konunun geniş kapsamlı, çok merkezli, 

prospektif, randomize kontrollü çalışmalar ile desteklenmesinin önemli olduğu 

düşüncesindeyiz. 
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  6. SONUÇLAR 

Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi, Kadın Hastalıkları polikliniğine başvuran 1 Temmuz 2019- 31 Aralık 

2022 yılları arasında abortus imminens ön tanısıyla başvuru yapmış olup takip 

sürecinde abort eden 83 hasta  (çalışma grubu) ile gebeliği sağlıklı olarak devam 

eden 120 (kontrol grubu) hastanın Sistemik İnflamatuar İndeks Değeri‟nin 

karşılaştırıldığı bu çalışmadan elde edilen sonuçlar şu şekildedir: 

  Çalışma grubunun yaş ortalaması 30,72±6,17, kontrol grubunun yaş 

ortalaması    30,19±5,97 olup, gruplar arasında yaş ortalamaları açısından 

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

 

  Gruplar arasında çalışma durumu, eğitim ve eş eğitimi düzeyi, gelir 

seviyesi ve sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmemiştir (p>0,05). Grupların belirtilen özellikler açısından 

bağımsız ve homojen olduğu saptanmıştır. 

 

  Grupların başvuru şikayetleri karışlaştırıldığında, lekelenme şeklinde 

kanama ile abdominal ağrı şikayetleri arasında fark bulunmamışken 

(p>0,05), çalışma grubunda belirgin kanama ve pelvik ağrı şikayetlerinin 

daha fazla olduğu izlenmiştir (χ
2
=18,729, p<0,001; χ

2
=23,274; p<0,001). 

Gebeliği abortla sonuçlanan grupta belirgin kanama %41,0 oranında 

görülmüşken, bu oran kontrol grubunda %14,2; pelvik ağrı çalışma 

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

  Gruplar arasında Hb, monosit, lenfosit, ALT, AST ve lenfosit/monosit 

oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). 

  Gruplar arasında PLT değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,396; p=0,017). Çalışma grubundakilerin 

PLT değerleri, kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. 
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  Gruplar arasında nötrofil değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (Z=-4,279; p<0,001). Çalışma grubundakilerin 

nötrofil değerleri, kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulunmuştur. 

  Gruplar arasında nötrofil/lenfosit oranı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu izlenmiştir (Z=-3,768; p<0,001). Çalışma 

grubundakilerin nötrofil/lenfosit oranı değerlerinin, kontrol grubundakilere 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır. 

  Gruplar arasında ortalama SIRI değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Z=-4,178; p<0,001). Çalışma 

grubundakilerin SİRİ ortalamalarının, kontrol grubundakilere göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu olduğu saptanmıştır. 

  Abort durumu baz alınarak ve tek değişkenli analizlerde anlamlı çıkan 

bütün parametreler kullanılarak yapılan Backward:LR lojistik regresyon 

analizi sonucunda; NLR ve SIRI değerlerinin, abort durumunu etkileyen 

önemli bir parametre olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). SIRI değeri 1 birim 

arttığında, abort riskinin %25,4 oranında artacağı saptanmıştır (OR=1,254). 

NLR değeri 1 birim arttığında, abort riskinin %12,4 oranında artacağı 

saptanmıştır (OR=1,124). 

  Abort durumuna göre SİRİ değerine ilişkin ROC eğrisi 

incelendiğinde; %68,7 sensitivite ve %65,8 spesifite ile optimal SİRİ cut-

off değeri ≥2,111 olarak belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

Abortus imminens tanısı alıp abort eden gebelerle abortus imminens tanısı 

alıp gebeliği miada kadar sağlıkla ulaşan gebeler inflamasyon markeları açısından 

karşılaştırıldığnda, başta SIRI olmak üzere inflamasyon markerlarının abort eden 

grupta yüksek saptanması gebeliğin prognozunu öngörmede etkili bir belirteç olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir. Literatürde inflamatuar belirteçlerin abortus 

imminens tanısı almış gebelerde gebelik prognozunu öngörmedeki rolü ile ilgili 
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çalışmalar kısıtlı olup SIRI bu konuda yeni yeni incelenmeye başlanmış bir 

markerdır. Çalışma sonuçlarımız da baz alınarak, bu konunun çok merkezli, 

prospektif, geniş kapsamlı, randomize kontrollü çalışmalar ile desteklenmesinin 

önemli olacağı görüşündeyiz. 
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