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OZET

IIk Trimester 7 - 11. Haftalar Arasi1 Gebelerde Kétii Prognozun Belirlenmesinde

Ultrasonografik Markirlar (Belirtecler)

Amag: Transvajinal / transabdominal ultrasonografi ile kalp atim hizi, gestasyonel
kese ¢ap1 ortalamasi ile CRL iliskisi, yolk kesesi ¢ap1 gostergelerinden biri ya da birden
fazlasmnin saptanmasi ile anormal gidisli gebeligin 6ngoriilmesi amaglanmstir.

Yontem: CRL’ye gore 7-11 haftalik, tekil, kronik hastalig1 olmayan, tekrarlayan
abortus hikayesi olmayan, otoimmun hastaligi olmayan ve ultrasonografide gebelik
kesesi normal olan 79 gebede gestasyonel kese ¢ap1 ortalamasina, fetal kalp hizina, yolk
kesesi ¢apmma ve MSD-CRL farkina bakildi. Gebeler 16.haftaya kadar takip edildi.
Abort yapan olgularin sonuglar1 SPSS 23.0 programi kullanilarak abort yapmayan
olgularla karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 79 olgunun 16’s1 abort yapmustir. Ortalama
gestasyonel kese c¢api1 ortalamasi (MSD) degerlendirildiginde, abortus yapmayan 63
olgunun ortalama MSD 32.344+9.48 olarak hesaplandi. Abortusla sonuglanan 16 olguda
ortalama MSD 19.15+10.73 idi (p<0,001).

Abort yapan olgularda ortalama kalp atim hizi 149+20.59 atim/dk olarak
bulunmustur. Abort yapmayan olgularda bu ortalama 166.51+13.98 atim/dk bulundu
(p=0,002).

Abort yapan olgularin ortalama yolk Kkesesi Ol¢iimii 4,66+1,19 bulundu. Abort
yapmayanlarda ise bu ortalama 3,93+0.69 mm bulundu (p=0,03).

Gestasyonel kese ortalama ¢apmdan (MSD) CRL boyunu ¢ikarttigimizda abortus
yapmayan 63 olgunun dordiinde bu deger 5 mm’nin altinda iken, 59’unda 5 mm
iizerinde idi. Abortus yapan 16 olgularn ikisinde bu fark 5 mm iizerinde iken kalan 14
olguda 5 mm’nin altinda idi. Abortus yapan ile yapmayan olgularin karsilastirmasi
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).

Sonu¢: Calismamizda, gebeligin 7-11. haftalarinda gestasyonel kese capi, yolk
kesesi cap1, kalp atim hizmin gebelik prognozu hakkinda bilgi verebildigi, kese ¢ap1

ortalamas1 (MSD) — CRL <5 mm olmasinin kotii prognozu 6ngdrebilecegi saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Abortus, Gebelik, Ultrasonografi, Gestasyonel kese, Yolk kesesi



ABSTRACT

The Effect of Ultrasnographic Markers Between the 7 and 11 Weeks of Gestation
on The Prognosis of Pregnancy

Purpose: It is aimed to detect the pregnancies with bad prognosis using the
ultrasonographic markers such as the fetal heart rate, the correlation of mean gestational
sac diameters with CRL in mm.s, and the diameter of the yolk sac.

Method: Gestational sac diameter, mean of fetal heart rate and MSD-CRL
difference were evaluated in 7 - 11-week singular 79 pregnants according to CRL with
no chronical diseases, no repetitive abortus story, no autoimmune diseases and normal
gestational sac in ultrasonography. Pregnants were followed up until the 16™ week.
Results of aborting cases were compared with the non-aborting cases using SPSS 23.0
program prospectively.

Findings: Seventy-nine cases included in the study and 16 of them were aborted.
When the approximate mean of gestational sac diameter (MSD) was evaluated, average
MSD of 63 non-aborting cases was calculated as 32.34+9.48. In 16 cases resulting with
in abortion, the average MSD was 19.15+10.73 (p<0,001).

The mean fetal heart rate in patients with abortion was 149+20.59 bpm, which
was 166.51+£13.98 bpm in patients without an abortion (p=0,002).

The mean yolk sac diameter in patients with abortion was 4,66+1,19 mm, which
was 3,93+0.69 mm in patients without an abortion (p=0,03).

When we subtracted CRL length from the mean of gestational sac diameter, this
value was under 5 mm in four cases of 63 non-aborting cases, however; it was over 5
mm in 59 cases. While this difference was over 5 mm in two of 16 aborting cases, in
other 14 cases it was under 5 mm. A statistically significant difference was identified as
a result of the comparison between aborting and non-aborting cases (p<0,001).

Conclusion: In our study, it was concluded that in pregnancies between the 7 and
11 weeks of gestation, the evaluation of the gestational sac and yolk sac diameters, the
fetal heart rate might predict the poor pregnancy prognosis. The MSD minus CRL <5
mm finding was in favour of the pregnancy loss with high possibility.

Key words: Abortion, Pregnancy, Ultrasound, Gestational sac, Yolk sac



1. GIRIS VE AMAC

Gebeligin birinci trimesteri, insan hayatindaki en kritik donem olup fertilizasyon,
blastokist olusumu, implantasyon, gastrulasyon, noriilasyon, erken embriyonik dénem (6-
10. haftalar) ve erken fetal yasami kapsayan hizli bir degisim siirecidir (1). Bu donem
embriyonun dig etmenlere karsi en duyarl oldugu ve gebelik kayiplarinin 6énemli bir
boliimiiniin  gergeklestigi siiregtir (2). Ultrasonografinin ilk trimesterdeki en 6nemli
rollerinden biri zaten sona ermis ya da sonlanma riski daha yiiksek olan erken gebelik
kayiplarin1 saptamaktir. Erken gebelik kayiplarmi tanimlamak igin bir¢ok klinik ve
sonografik terim kullanilmaktadir. Terim; klinik ve ultrasonografik degisikliklere dayanan
kuskulardan ¢ok siireci tanimlayicidir. On ikinci gebelik haftasindan 6nce meydana gelen
spontan abortuslar erken gebelik kayiplar1 olarak degerlendirilmekte ve gebelikte sik
karsilagilan komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismalar normal saglikli goniilliillerde implantasyon sonrasi %?20-31 oraninda
erken gebelik kayb1 oldugunu géstermistir (3). Aslinda tiim gebeliklerin %75’ inin basarisiz
olacag1 kabul edilmektedir. Etyolojide bilinen ve sliphelenilen birgok faktor rol almasma
ragmen, erken gebelik kaybinin nedenini saptayabilmek, her zaman miimkiin
olamamaktadir.

Gebeligin ilk trimesteri hakkinda edinilen bilgiler ve teknolojik ilerlemeler sonucu
birinci trimester ultrasonografik (US) tani geleneksel olarak anormal gebeligi normalden
ayirabilmek i¢in ardigik incelemelerle biiylimenin degerlendirilmesine odaklamistir. Bu
durum gestasyon kesesini ve igerigini daha iyi goriintiileyen (4), emriyonik kardiak
aktiviteyi daha oOnce tamiyan (5), artmis c¢Ozimleme giicliyle transabdominal
ultrasonografiye (TAUS) istiinliigli olan transvajinal ultrasonografi (TVUS) gelisimiyle
kokten degismistir.

[k kez muayeneye gelen gebeye, ilk trimesterdeki ultrasonografik oOzelliklere
bakarak gebeligin prognozu acisindan bilgi vermek Onemlidir. Bircok arastirmaci,
gebeligin prognozunu belirlemede yararli olabilecek ultrasonografik belirtegler bulmaya
calismislardir.

Yapilan ¢alismalarda gestasyonel kese, yolk kesesi, amniotik kavite ve fetal kalp
atimlarinin ozellikleri ve normal fetal gelisme arasindaki iligki tanimlanmistir. Spontan
gebelik kaybin1 6nceden belirleyebilmek i¢in, median gestasyonel kese ¢ap1 (MSD) 8§ mm

ve goriilebilen yolk sakin olmamasi, MSD 16-20 mm ve fetal kardiak aktivitenin yoklugu



gibi baz1 kriterler belirlenmistir. Bu kriterlerde cesitli varyasyonlar olabilmektedir. Tiim
bunlara ek olarak gestasyonel kese ¢apmin kiigiik olmasinin; MSD - CRL <5 mm (ilk
trimester oligohidroamniyozu), yolk sac boyutunun artmis olmasi, erken regresyonu veya
seklinin bozulmasinin kétii obstetrik sonuglar ile iliskili olabilecegi iddia edilmektedir (6).
Erken gebelik doneminde gebeligin nasil sonucglanacagi, bilim g¢evrelerinin iizerine
yogunlastig1 bir konu olup, ortak ve iizerinde anlagilmig yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu
nedenle; erken gebelik haftasinda abortus gelisebilecek hastalar1 6nceden saptayabilmek de
onem kazanmistir

Bu ¢aligmanim amaci; TAUS veya TVUS ile embriyonik kalp hizi, gestasyonel kese
caplarmnin ortalamasi ile CRL iligkisi, yolk kesesi cap1 gostergelerinden bir ya da birden
fazlasmin saptanmasi ile abortus riski fazla olan ilk trimester vakalarinin saptanabilirligini

arttirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Erken Embriyonik Gelisim

Gebeligin birinci trimesteri fertilizasyon, blastokist olusumu, implantasyon,
gastrulasyon, norulasyon, embriyolojik donem (6 - 10. hafta) ve erken fetal yasami
kapsayan hizli bir degisim donemidir (1).

Mentruasyon dongiisiiniin basinda hipofiz bezi 4 - 12 adet promordial folikiiliin
primer ovaryan folikiil olarak biiytimesini saglayan folikiil stimiile edici hormon (FSH) ve
liiteinize edici hormon (LH) artan diizeylerde salgilar (1). Folikiilde siv1 dolu bir kavite ya
da antrum olustugunda sekonder folikiil olarak adlandirilir. Primer oosit folikiiliin
kenarinda yer alir ve folikiil hiicreleri ile ya da kumulus ooforius ile ¢evrilidir. Bir folikiil
baskin hale geldiginde olgun ya da graafian folikiil haline gelir. Ovulasyon mentruasyon
dongiisiiniin yaklasik 14. giiniinde ikincil oositin over yiizeyinden atilmasi ile gerceklesir
(Sekil 2.1). Ovulasyondan sonra folikiil progesteron ve az miktarda Ostrojen salgilayan
korpus luteumu olusturmak i¢in kendi ig¢ine ¢Oker. Eger gebelik olusmaz ise, korpus
luteum geriler. Gebelikte korpus luteumun gerilemesi gestasyonel ya da koryonik kesenin
dis hiicre katmani (sinsityotrafoblastlar) tarafindan iiretilen insan koryonik gonodotropini
(B-HCG) tarafindan onlenir. Fallop tiipiiniin fimbria ucuna oosit nakli ovulasyon sirasinda,
sekonder oosit folikuler sivi ile beraber digar1 atilip, fimbrilar tarafindan yakalandiginda

gergeklesir.

YUMURTLAMA Dorminan olcl

Follicular phase

Primaordial follicles
Ovulation
Qocyte surrounded by

Corpus albicans
Corpus albicans cumulus cells

Luieal phase
Corpus luteum

Sekil 2.1. Folikuler faz, luteal faz, ovulasyon sematik ¢izim (*=STATdx Embryology and Anatomy of the
First Trimester)



Fertilizasyon 14. giin civar1 olgun ovum ve spermin zigotu olusturmak i¢in follop
tiipiiniin distal 1/3’tinde birlestiklerinde olur (Sekil 2.2). Zigotun hiicresel bdliinmesi fallop

tiipiinden gecerken gerceklesir.
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Sekil 2.2. Over siklusu, fertilizasyon ve blastokist evresine kadar olan insan gelisimi semasi (1).

Konseptus (gebelik iirlinii) uterusa girdiginde 17. giin civar1 12 - 15 hiicreli morula
evresindedir. 20. giinde konseptus balastokist evresine olgunlasmistir. Blastokist
trofoblastik hiicrelerle (dis hiicre kitlesi) ¢evrilmis, bir kenarinda (embriyoblast) i¢ hiicre
kitlesi bulunduran sivi dolu bir kisttir. 20. giinde i¢ hiicre kitlesinin bulundugu tarafta
endometrial membrani yararak hiperplastik endometrium i¢ine gémiiliir ve implantasyon
baglar (7) (Sekil 2.3-A). Bu asamalarda yani erken gebelik doneminde blastosistin
yerlesmesi nedeniyle vajinal kanamalar olduk¢a siktir ve buna implantasyon kanamasi

denmektedir.
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Sekil 2.3. Blastokistin endometriuma implantasyonu (1).

Trofoblastlar tutunma ile birlikte cogalmaya baslarlar ve embriyonik kutupta ikinci
bir tabaka olustururlar. Blastokisti ¢evreleyen trofoblast hiicre tabakasi, sitotrofoblast adi
alirken, embriyonik kutupta sitotrofoblast hiicrelerinin ¢ogalarak olusturduklar: tabakaya
sinsityotrofoblast adi verilir. Sinsityotrofoblast tabakasi implantasyonun baslangicinda
olduk¢a kiiciik bir alanda iken, implantasyon ilerledik¢e biitiin sitotrofoblast tabakasini

cevrelemeye baslar. Sinsityotrofoblast tabakasi human koryonik gonadotropin (hCG) ad1



verilen bir hormon iiretmeye baglarlar. 2. haftanin sonunda hCG iiretimi gebelik
testlerinde (+) sonug verecek seviyelere ulasir.

Yedinci giinde embriyoblasti olusturan hiicreler iki tabaka gdstermeye baslarlar.
Blastokist bosluguna bakan kiigiik kiibik hiicrelerin olusturdugu hipoblast tabakasi ve
diger tarafta prizmatik hiicrelerin olusturdugu epiblast tabakasi. Bu sekilde hipoblast ve
epiblast hiicre tabakalarinin olusturdugu bu iki tabakali yapiya bilaminer germ disk adi
verilir (Sekil 2.4).

Decidual lining

2 hi-3 hf
BetaHCG (1)

Uterine cavity

Hypohlast

Embryohlast

Epihlast

Synoytiotrophohlast

Sekil 2.4. Bilaminar germ disk (STATdx Embryology and Anatomy of the First Trimester).

Epiblast hiicreleri olusurken epiblast ve sitotrofoblastlar arasinda bir bosluk
belirmeye baglar. Bu bosluga amnion boslugu denir. Amnion boslugu epiblast
hiicrelerinden koken alan amnioblastlar tarafindan sarilir. Amnioblastlarin olusturdugu
zara amnion zar1 denir. Amnion boslugu iistte amnion zari, altta epiblastlar tarafindan
sarilmuistir.

Dokuzuncu giinde hipoblast hiicrelerinin ¢ogalarak sitotrofoblastlarin i¢
yiizlinde blastokist boslugunu c¢evreledigi izlenir. Bu sekilde olusmus olan zara
ekstraembriyonik endoderm (primitif endoderm) adi verilir. Bu ekstraembriyonik
endoderm i¢indeki boslukla birlikte primitif yolk kesesini olusturur.

Implantasyon swrasinda i¢ hiicre kitlesi igerisinde amniyotik bosluk olusur.
Amniyotik boslugu ekzosdlemik bosluktan bilaminar disk aywrir. Primer yolk kesesi

gestasyonun 23. giinli civarinda blastokist boslugu, ekzosdlemik zar ve hipoblastla



kaplandiginda olusur. Ekstraembriyonik solom olustugunda primer yolk kesesi sikigir,

ektrude olur ve sekonder yolk kesesi olusur (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Sekonder yolk kesesi olusumu (1).

Dérdiincii hafta boyunca sinsityotrofoblastlarm primer koryonik villi olusturacak
sekilde proliferasyonu ve diferansiasyonu gerceklesir (8).

Besinci hafta boyunca embriyo gastruasyon islemi sonucu bilaminar diskten
trilaminar diske doniisiir (ektoderm, mezoderm, endoderm tabakalar1). Gastrulasyon
stiresince primitif ¢izgi ve notokord olusur. Primitif ¢izgiden embriyonun bag dokusu ve
tim bezlerin stromal bilesenlerini olusturacak olan mezensim gelisir. Noral plagin
olugsmas1 ve noral tiipli olusturmak tlizere kapanmasina ndrulasyon denir ve bu islem 5.
haftada torasik bolgede baslar kranial ve kaudala dogru uzanarak 6. haftanin sonunda tam
kapanma ile sonuglanir (8).

Besinci hafta boyunca splanknik mezodermal hiicrelerden primitif kalp gelisir. Bu
haftanin sonunda koryon villuslar icerisinde vaskuler bir ag geliserek umlikal arterler ve

ven araciligiyla primitif embriyonik damar agina baglanir (8).



Esas olarak eriskindeki biitiin i¢ ve dis yapilar 10. haftanin sonunda biten embriyonik
donemde olusurlar. Altinct haftanin sonunda kan akimi tek yonliidiir. Sekizinci haftanin
sonunda kalp son seklini alir. Periferik damar sistemi 10. haftanin sonunda gelisimini
tamamlar. Ilkel bagirsak 6. hafta siiresince olusur. Orta bagirsak gdbek kordonuna 8.
haftadan 12. haftanin sonuna kadar herniye olur. Rektum 8. haftanin sonunda tliregenital
sinlisten ayrilir. Onuncu haftanin sonunda ise anal membran perfore olur. Metanefroz ve
ilkel bobrekler yaklagik 8. haftadan baslayarak pelvisten yukari ¢ikar. Genital organlara ait
olanlar disinda kalan neredeyse tiim dogumsal malformasyonlar embriyonik dénem
sirasinda ya da oncesinde olusur. Dis genitaller 10. haftanin sonunda hala cinsiyetsiz
durumda olup, 14. hafta bitmeden erigkin forma ulagmazlar (8).

Fetal donemin erken devrelerinde de viicut gelisimi hizli, bas biiylimesi ise goreceli
yavastir. Bu sekilde bas popo mesafesi 11.-14. haftalar arasinda ikiye katlanir (8).

[k trimesterde embriyonik yapilarin sirasiyla ardisik goriiniimii dzetle asagida yer

almaktadir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. 11k trimester embriyonik yapilarm gériiniimii.



2.1.1. Gestasyonel Kese

Gestasyonel kese ultrason ile izlenen ilk gebelik iiriiniidiir. Intrautern gebelige ait ilk
giivenilir bulgu gestasyon kesesinin kalinlagsmis desidua igerisinde goriintiilenmesidir. Bu
bulgu ilk olarak Yeh ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis (9) ve intradesidual isaret olarak
adlandirilmistir (Resim 2.1). Intradesidual bir gebelik kesesi endometirumda ekzantrik
yerlesmeli ve endometrial kanala bitigsik olmalidir. Cift desidua bulgusu ise; desidua veranin
icinde ekzantrik konumda yerlesmis desidua kapsularis ve koryon laevenin olusturdugu
ekojneik halkanin gestasyon kesesi seklinde goriinimiiniin katkisi ile ortaya ¢ikar (8).
Genellikle 5.5 - 6. gestasyonel haftalarda taninabilir. Iyi tanimlanmus ¢ift desidua bulgusu
intrauterin gestasyonel kese varhiginin ve intraueterin gebeligin dogru bir habercisidir

(Resim 2.2).
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Resim 2.2. Cift desidua bulgusu.



Gestasyon kesesinin yolk sac ve embriyodan dnce goriintiilenebilen ilk yapi olmasi
nedeni ile boyutundan gestasyon yasinin belirlenmesi onem tasir. Gestasyonel kese
boyutlar1 esas olarak en biiyiik sagital, transvers ve koronal ¢aplar1 Olgiilerek belirlenir. Bu
Olgtimler koryonik boslugun i¢ kenarmndan diger i¢ kenar arasma kadar olan uzakligin

Ol¢timii ile elde edilir (Resim 2.3).

ANTALYA EGT.ARS.HST

Resim 2.3. Gestasyonel kese ¢ap1 6l¢timil.

Gestasyonel kese gebeligin onuncu haftasina kadar gebelik haftasi ile uyumlu ve
paralel sekilde biiyiir. Bu durum hem abdominal hem de transvaginal US i¢in gegerlidir. GK
baslarda yuvarlak iken ilerleyen haftalarda eclips halini almaktadir. Gebelik kesesine ait
Ozellikler arasinda anormal gebelik akibetinin en giivenilir gostergesi kesenin anormal
boyutudur.1986 yilinda Nyberg ve arkadaslar1 (10) anormal gestasyon kesesi tanimini
yenilemiglerdir. Buna gore TAUS incelmede 25 mm ve iizerinde MSD’ye sahip olup
emriyo igermeyen, ya da 20 mm ve lizerinde MSD’ye sahip olup yolk sac igermeyen kese
anormal olarak tanimlanmistir. Bu kriterler TVUS i¢in yeniden belirlenmistir. Buna gore 8
mm’den biiyiik MSD’si olup yolk kesesi icermeyen ya da 16 mm’den biiyiik MSD’si olup
embriyo icermeyen gebelik keseleri anormal kabul edilmekte ve erken gebelik kaybi
acisindan dikkatle takip edilmelidir (11). Eger gestasyonel kese ayn1 hafta CRL 6l¢iimiinden
daha kiigiikse %90 oraninda bu gebelik diisiikle sonlanir (12). Normal erken gebeliklerde
MSD — CRL 5 mm’den biiyiik olmalidir (13).
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2.1.2. Yolk Kesesi

Yolk kesesi koryonik kavite i¢cinde, TVUS’de 5. haftadan itibaren keskin, yuvarlak
halkaya benzer ve ekojenik goriiniimde ortaya cikan ilk embriyonik yapidir (14). YK
embriyoya omfalomezenterik duktus ile baglanir. YK varligi bize embriyo olusmadan dahi,
gebeligin intrakaviter ve anembriyonik olmadigini gosterir. YK TAUS kullanilarak MSD
10-15 mm oldugunda genellikle, 20 mm oldugunda ise her zaman goriilmelidir (10). TVUS
incelmede ise YK 8 mm’lik MSD varliginda mutlaka goriilmelidir. Besinci haftada ortalama
yolk kesesi cap1 2 - 5 mm’dir. Embriyo/yolk kesesi kompleksi gebelik kesesinin kdsesine
yerlesir.

Yolk kesesi ¢ap1 i¢ kenardan i¢ kenara dogru olgiiliir (Resim 2.4). Yolk kesesi 5 - 8.
haftalar aras1 gebelik haftasi ile paralel biiyiir ve bundan sonra 11. haftaya kadar plato cizer.
Lindsay ve ark (11). YK biiyiime hizinin MSD’nin 15 mm’den kii¢iik oldugu donemlerde
her 1 mm’lik MSD biiyiimesi i¢in 0.1 mm, daha sonra ise 0.03 mm olarak bildirmislerdir. 5
- 10 gebelik haftalar1 arasinda yolk sac ¢ap1 i¢in list sinir 5.6 mm olarak saptanmistir. Yolk
kesesi ¢ap1t normal gebelerde 6 mm ve altinda olur, 6 mm ve {istiinde olan gebelerde

embriyonik kayip olabilir (14).

ANTALYA EGT.ARS.HST - - 16:04:34

T

Resim 2.4. Yolk kesesi Ol¢timii.
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2.1.3. Embriyo Kalp Atim

Embriyonik ve fetal hayatin kaniti i¢in en Onemli ozellik kalp aktivitesinin
saptanmasidir. Kalp tiipli atima basladigi zaman TVUS ile inutero tesbit edilebilir (16).
TVUS’nin normal bir erken embriyoyu heniiz kardiak aktivite baslamadan Once tespit
edebilmesi nedeni ile de kardiak aktivite yoklugu her zaman embriyonik 6liim anlamina
gelmez. Teorik olarak embriyo 2 mm fiizerinde iken kardiak aktivite daima bellidir (5).
Bununla birlikte normal gebelik sonuclarina sahip, 2 - 4 mm arasindaki embriyolarin %5-
10’unda gosterilemeyebilir (17, 18). 6. gebelik haftasindan sonra kalp atimlar1 9. haftaya
kadar kademeli sekilde artar. Yedinci haftadan sonra kalp atim hizi 120 vurudan 160
vuruya yiikselir. CRL’si 5 mm’den kiiclik embriyolarda nabzin 100 vuru/dk. iizerinde
olmas1 normal kabul edilmektedir. CRL’si 5 - 9 mm arasindaki embriyolarda 120 vuru/dk.
ve lizeri normal kabul edilirken, 100 vuru/dk.’dan yavas ritimler her zaman anormal sonug¢
ile iligkilidir. CRL’s1 10 - 15 mm arasindaki embriyolarda 100 vuru/dk. altindaki kalp hiz1
cok kotii prognozla iliskilidir. Genellikle dakikada 85 atim ve alt1 kalp atimlari, gebeligin

bozulmasi ile iligkilidir ve takip sonogramlar1 gerekir (19).

2.1.4. Bas Popo Mesafesi (CRL)

Crown-Rump Length (CRL) erken gebelikte gestasyonel yasin degerlendirilmesi i¢in
giinimiizde ana referanstir. TVUS kullanilarak embriyo besinci haftadan itibaren
goriintiilenebilmektedir. CRL—gestasyon yasi tablolar1 gestasyonun 6 hafta 2. giinliikten
itibaren mevcuttur (20, 21). Gebeligin ilk trimesterinde uygun bir sekilde gerceklestirilmis
CRL o6l¢iimii 5 - 7 giline ulasan dogruluga sahiptir (Resim 2.5). Eger embriyo 5 mm
uzunluga ulasirsa viabilitenin kaybi1 vakalarm %7.2’sinde meydana gelebilir. 6-10 mm
uzunlugundaki embriyo i¢in kayip oranit %3.3, 10 mm {iizerindeki embriyolar i¢in ise
%0.5’e diismektedir (22). Son adet tarihi kesin olarak bilinmeyen ve CRL ile arasinda fark
tanimlanan vakalarda erken gelisme geriligi ve kromozomal anomali riskinde artis
olduguna dair birbiriyle uyusmayan kanitlar bulunmaktadir (23, 24). Bununla birlikte
beklenenden daha kiiciik CRL, erken gebelik kayiplariyla da iliskilidir (25).
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Resim 2.5. CRL 6l¢iimii.

2.2. Ultrasonografi

Obstetrik ultrasonografi tanisi incelemeyi yapan kisinin egitimi ve tecriibesine ciddi
anlamda bagl oldugu i¢in obstetrik US yapan doktor, hemsire ya da teknisyenler uygun
egitimini tamamlamig, gerekli sertifikasyonlara sahip olmalidir (26, 27). Obstetride ¢ok
biiyiik katkilar saglamistir. Gebelik haftasina ve ilgi bolgesine gore tetkikler TAUS ya da
TVUS vyaklagimla ger¢ek zamanli cihazlarla yapilmalidir. Prob frekans seg¢iminde
penetrasyon ile rezolusyon arasindaki ters baglanti dikkate alimmalidir. Genelde 3-5
MHZz’lik prob frekansi asir1 sisman hastalar disinda yeterli rezolusyon ve penetrasyonu
saglamaktadir. Erken gebelik doneminde 4 - 7 MHz aras1 abdominal prob ya da 5 - 10
MHz vajinal prob yeterli penetrasyona izin verirken daha iistiin rezolusyon saglayabilir.
Yiiksek frekansl problar yiiksek rezolusyon saglayabilirken, diisiik frekansli problar da ses
demetinin penetrasyonun arttirmak gerektigi durumlarda kullanilabilir. Doppler US ve 3
boyutlu ile 4 boyutlu goriintiileme spesifik endikasyonlara baghdir (8).

Ultrasonografi ile muayenenin non invaziv bir yontem olusu, ses dalgalari ile ¢alisip
radyasyon yaymamasi, gebede kullanim giivenligi nedeniyle obstetride kullanimi yaygin
hale gelmigtir.

Birinci trimester ultrasonografik tani geleneksel olarak anormal gebeligi normalden

ayrrabilmek i¢in ardisik incelemelerle biiylimenin degerlendirilmesine odaklamstir.
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Normal ve anormal gebeligin ayirimina yonelik deneyimler gelistikge, tek incelmeyle
abortus ya da embriyo Olimiiniin tanisinda kullanilan parametreler iizerinde tartigmalar
baslamistir (28).

Transvaginal ultrasonografi ile incelemede yiiksek frekansli transduser igeren problar
kullanilir. Bunun i¢in mesane bosaltilir, hastaya dorsolitotomi pozisyonu verilir, Dolayisiyla
prob hareket alani arttirilir. Proba jelle islatilmis kondom takalir, tstiine tekrar jel dokiiliir,

prob vagene yerlestirilir.
Transvaginal ultrasonografide kullanilan {i¢ esas transduser hareketi vardir:

1- Sagital diizlemde goriintiilleme yapilirken transduserin yana dogru hareketleri.
Transduserin agisina bagl olarak bazi ultrason kullanicilar1 inceleme alani i¢in en
uygun ac¢ilanmayr saglamak icin prob ve goriintiiyli beraberce ters c¢evirmeyi
(uyum saglamak i¢in) dnermektedirler.

2- Koronal diizlemde uygun goriintiileme igin transduseri 6ne-arkaya hareket ettirerek
daha genis panoramik goriintii elde edilir.

3- Degisik dereceli semikoronal diizlemlerde uterus ve adnekslerin goriintiilenmesi
icin transduserin derinliginde degisiklikler yapilir.

Probu daha derin yapilar1 incelerken, hasta dorsolitotomi pozisyonu nedeniyle
abdominal yapilar arkaya itilir, bu sayede pelvik yapilar daha net izlenir. Probu geri
cekerek yakin plandaki yapilar goriintiiniin orta kisminda degerlendirilebilir. Diger gergek
zamanl incelemelerdeki gibi, sonografi yapan kisinin incelemeyi sadece supin pozisyonla
smirlandirmamasi gerekmektedir. Lateral dekubitis pozisyonu, pelvis yan duvarindaki
yapilarin, ektopik gebeligin degerlendirilmesinde kullanilabilir veya uterusu asir1
retrofleksiyon gosteren hastalarda transduserin 6ne dogru manipulasyonunu saglamada
yardimeidir.

Erken gebelikte genellikle TVUS kullanilsa da, transdiiserin goriis sahas1 disindaki

olusumlar1 goriintiilemek zor oldugu i¢cin TAUS de yararh olabilir.
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2.3. Birinci Trimesterde Normal Sonografik Gelisim

Gliniimiizde teknolojik gelismelere ragmen ilk trimester ultrasonografik tanida
klinikle ilgili gergek¢i hedefler koymak Onemlidir. Birinci trimester ultrasonografi
hedefleri arasinda gestasyonel kese goriintiilenmesi ve konumunun belirlenmesi,
embriyonik kayip ve diger cansiz gebelik formlarmin erken taninmasi bulunur. Ayni
zamanda halen canli olan ancak embriyonik ve fetal kayip agisindan artmis riski olan
embriyolar ayirt edilmeye calsilir. ilk trimesterin sonuna dogru yapilan ultrasonografik
yaklagimla ilgili giincel egilimler kromozamal anomalilik ya da yapisal anomali riskini
karsilagtrmak i¢in anne yas1 ve serum taramasi ile birlestirilen nukkal translusensi
iizerinde odaklanmistir. Ancak; birinci trimesterdeki yapisal anomalilerin saptanabilmesi

icin normal sonografik gelisim basamaklarinin ¢ok 1yi bilinmesi gerekmektedir (8).

2.3.1. Besinci Haftada Sonografik Bulgular

Embriyonik gelisimin 5. haftasinda intrauterin gebelik TVUS ile goriintiilenebilir. 5.
haftanin baglangicinda ilk olarak, 1-2 mm ¢apta sonoliisen merkezi bulunan ekojenik halka
seklinde goriliir. Anekoik merkez koryonik kaviteyi temsil eder. Gestasyonel keseyi
cepecevre saran ekojenik rim, embriyolojik olarak birkag¢ bilesene ayrilabilir. Myometriyal
taraftaki ya da konsepsiyon iiriinliniin yaslandig: taraftaki villuslar dezidua bazalis olarak
bilinir. Gelisen embriyonun tiimiinii ¢evreleyen villuslar dezidua kapsiilaris adini alirlar.
Dezidua kapsiilaris ile i1yi kanlanan, ekojenik endometrium arasinda kalan arayiiz,
gestasyonun giivenilir bulgusu olarak bilinen ¢ift dezidual kese bulgusunu olusturur (Sekil
2.7 ve Resim 2.6). Gestasyonel kese endometriyal kaviteye gore, eksantrik yerlesimlidir. 5.
haftanin ortasma dogru gestasyonel kese ortalama olarak 5 - 7 mm arasindadir.
Implantasyon bolgesinde lakiiner yapilar mevcuttur. Yolk kesesi ilk olarak 5. haftada
izlenir ve 5 hafta 4 giinde mutlaka vardir. Bu dénemde yolk sac, gestasyonal kesenin
icerisinde izlenebilen esas yapidir. Embryo, yolk kesesinin duvarma bitisik hafif bir
asimetrik kalinlagma seklinde izlenebilir. Baglayict sap kisa oldugundan embriyonik pol
duvara yakindir. Embriyolojik ¢aligmalar kardiak aktivitenin, konsepsiyondan sonraki 22.
giinde bagladigimi gostermektedir. Bu ise yaklasik olarak 1.5 - 3 mm’lik bir embriyo

biiyiikliigiine denk gelmektedir. Transvaginal ultrasonografi ile embriyo heniiz kardiak
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aktivitesi baglamamisken gosterilebilir. Besinci haftanin sonunda kalp atim hizi yaklasik

100 vuru/dk’dir (29).

Yolk sac Decidua hasalis

Decidua capsularis

5 hf - 5 hf 3giin

BetaHCG (+) ve TV Ultrason (+)

Sekil 2.7. Cift desidua bulgusu (*). Resim 2.6. 5 haftalik normal gebelige ait desdidual
halka goriiniimii.

2.3.2. Altinc1 Haftada Sonografik Bulgular

Altinc1  haftanin i1lk yarisinda gestasyonal kese ortalama 15 - 18 mm
biiytikliigindedir ve embriyo 4-8 mm’lik bir biiyiikliige ulasmistir. Bu biiytlikliige ulagmis
tiim embriyolarda kardiak aktivite izlenir. Kalp atim hiz1 (FHR) 130 vuru/dk’ya ulasir.

Bu donemde embriyo, yolk kesesinin duvarmndan ayri bir yapi olarak izlenebilir
(Resim 2.7). Ancak, embriyonik yapinm hangi ucunun sefalik hangi ucunun kaudal
oldugunu ayirt etmek miimkiin degildir. Bu noktadan itibaren sonografik goriintiilemenin
esas unsuru embriyonun kendisi olmaya baslar ¢iinkili intra-embriyonik yapilar ¢ok kisa
zaman araliklarinda ¢ok biyiik degisimler gostermeye baslarlar. Yolk kesesi embriyo
kompleksi uterin kavite icerisinde ekzantrik bir yerlesim gosterir. Embriyonun viicudundan
dorsal koronal bir kesit alindiginda spinal kolona ait paralel ¢izgiler izlenebilir. Embriyoyu
cevreleyen amnion kesesinin duvari, heniiz uterin Kkaviteyi tamamen kaplayacak bir
biiyiikliige erismedigi icin kavite icerisinde zaman zaman hiperekojenik bir ¢izgi seklinde
izlenebilir. Amnion kesesinin igerisinde embriyo ve amniotik sivi; amnion kesesi ile
koryon arasinda ise ekstraamniotik sivi ve yolk sac izlenir (Sekil 2.8). Bu durum amnion
kesesinin tiim endometrial kaviteyi kaplayacak kadar biiyiiyiip koryonla direkt temas ettigi
10. haftaya kadar devam edebilir. Yolk kesesi ise birinci trimesterin sonuna kadar
izlenebilir (29).
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Sekil 2.8. Gebeligin 6. haftas1 sematik ¢izim (*). Resim 2.7. 6 haftalik normal gebelik yolk sac ve
emriyo.

2.3.3. Yedinci Haftada Sonografik Bulgular

Yedinci haftada embriyo 9 - 14 mm’lik bir uzunluga sahiptir. 12 mm’lik bir
embriyoda sefalik ve kaudal kisimlar birbirinden ayirt edilebilir. Embriyonun basi tiim
hacmini yaris1 kadardir. Bundan sonraki 6lgiimlerde Crovvn-Rump Length (CRL), yani
Bas-Popo mesafesi terimi gercek anlamiyla kullanilabilir hale gelir. 7. haftadan itibaren
kraniumun igerisinde sonolusen tek bir ventrikiil goriilebilir ve bu durum 9. haftanin
sonuna kadar devam edebilir. Alt ekstremitelere ait tomurcuklar goriiliir. Bu donemde {ist
ekstremitelerin goriintiillenmesi miimkiin degildir. Gobek kordonunun tabani olusur. Kalbin
B veya M-mod doppler ile taranmasiyla biiyiikliigii, atim hizi ve ritmi degerlendirilebilir.
Atim hiz1 130-160 vuru/dakikadir (29).

2.3.4. Sekizinci Haftada Sonografik Bulgular

Amniyon koryon ayrimi belirginlesir, ekstra-amniyotik alanda yolk kesesi izlenir.
Alt ve iist ekstremiteler daha acik sekilde ayirt edilmeye baslar. Ancak viicut ve
ekstremiteler heniiz hareketsizdir. Umblikal kordun 6n abdominal duvara ulasmadan
yaklasik 5 - 7 mm Once hafifce genisleme gosterdigi izlenir. Geligmenin bu déneminde
izlenen barsak hernisyonu 11. haftaya kadar devam eder. Kalp atim hiz1 160 vuru/dk’ya

ulagmistir (29).
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Sekil 2.9. Gebeligin 8. haftas1 sematik ¢izim (*). Resim 2.8. 8 haftalik fetal imaj.

2.3.5. Dokuzuncu Haftada Sonografik Bulgular

Viicut, biiyiik bir basla elipsoid bir sekil kazanir. Dokuzuncu haftada alt ve st
ekstremiteler, parasagittal kesitlerde rahatlikla izlenir. Bu haftada fetal govde ve
ekstremite hareketleri izlenmeye baglanir. Spinal kolon en {ist noktadan sakruma kadar
daha acik bir sekilde takip edilebilir. Beyinde, ventrikiiller arasindaki ayrilma belirgin hale
gelir, falx cogunlukla izlenebilir. Daha ekojenik olan koroid pleksuslar géze carpar. Bu
haftadan itibaren Biparyetal Cap Ol¢iimii yapilabilir. Kalp atim hizi maksimum 175
vuru/dk’ya ulasir (29).

9 hi
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Fetus A (dd.mm.yyyy)

USGA 9wO0d U/SEDD 25.10.2016
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Sekil 2.10. Gebeligin 9. haftasi sematik ¢izim (*). Resim 2.9. 9 haftalik fetlis gestasyonel kese, yolk
kesesi.
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2.3.6. On - On iki Hafta Arasi Sonografik Bulgular

Fetal viicut uzar. Kalvaryumun kalsifikasyonu 11 hafta civarinda oksipital kemikte
baslar ve serebellumun goriilebilir hale gelmesi gebeligin 10. haftasindan itibaren
miimkiindiir. Mandibula ve maksilla yine bu haftada iyice izlenebilir. Ekstremitelerin uzun
kemikleri kalsifikasyonlarin1 tamamlarlar. Bobrekler ve mesane izlenebilir. On birinci
haftanin sonunda kalp atim hiz1 165 vuru/dk’ya diiser. 11. haftada kalbe ait dort odacik
goriintiisii alabilir. Mide, abdomenin sol tarafinda ve diafragmanm altinda belirgin
smirlar1 olan hipoekoik bir yapr olarak 11 hafta tamamlanmadan once tiim fetuslarda
goriiliir hale gelir. Orta barsak herniasyonu 10. haftanin baginda maksimumdur ve 10 - 11.
haftalarda abdominal kaviteye geri doner, 12. haftadan sonra bu durum saptanirsa
omfaloselden siiphelenmek gerekir. Alt ve iist ekstremiteler ile bunlara ait parmaklar 11 -
12. haftada ayr1 ayr1 izlenebilir hale gelirler. Bas parmak 11. haftadan itibaren diger dort

parmaktan ayr1 olarak goriilmeye baglanir (29).

- U 10-13 hf

ated into the

cord

Sekil 2.11. Gebeligin 10-13. haftasi sematik ¢izim (*).  Resim 2.10. 3D US 10 haftalik fetiis (*).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Kasim 2015 - Ocak 2016 tarihleri arasinda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
(AEAH) Radyoloji Klinigi’ne sevk edilen; gebeligin sonlanmasini istemeyen, daha dnce
tekrarlayan diigiikleri olmayan CRL’ye gore 7 - 11 haftalik 79 gebe olgu calismaya alind:.
Kronik hastaligi, diisiife neden olacak uterin patoloji ya da anomalisi, vajinal kanamasi,
otoimmun hastalig1, anomalili bebek ya da genetik ge¢isli hastalik 6ykiisii ve cogul gebelik
Oykisii olan olgular calismaya dahil edilmedi (Tablo 3.1). Calisma Glgiitlerini karsilayan
18 - 40 yas aras1, TVUS/TAUS ile yapilan incelemede CRL’ye gore 7 - 11 haftalik 79 gebe
olgu 16. haftaya kadar takip edildi.

Tablo 3.1. Calismaya alinma ve alinmama 6lgiitleri.

Caliymaya alinma olciitleri Cahsmaya ahinmama olciitleri
Tekil gebelik Anomalili bebek 6ykiisii
Kronik hastalik 6ykiisii olmayisi Vajinal kanama
Hasta uyumu Otoimmun / kronik hastalik
Saglam gebelik kesesi Cogul gebelik
Tekrarlayan diisiik
Uterin anomali
Genetik gecisli hastalik

3.2. Goriintiilleme ve Goriintiilerin Analizi

Olgularin yasi, gravida ve paritesi kaydedildi. TVUS/TAUS ile l¢iilen CRL’ye gore
7 ile 11 haftalar aras1 79 gebe olgular1 incelemek iizere ¢alisma planlandi. Degerlendirme,
muayene ve takip Toshiba Aplio TUS-A500 Ultrason (Toshiba Medical Systems, Tokyo,
Japan) cihazi ile yapildi.

Calismaya alman gebeler transvaginal ultrasonografi ya da transabdominal
ultrasonografi ile incelemeye alindi. 1k olarak gestasyonel kesesinin dzellikleri incelendi.
Gestasyonel kesesi diizenli olmayan olgular ¢aligmadan ¢ikartildi. Daha sonra gebelik

kesesinin boyutunu belirleyebilmek icin, saggital planda sefalokaudal ¢ap ve transvers
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kesitte transvers ve anterior-posterior ¢aplarin 6lgtimleri alindi. Bu ii¢ degerin ortalamasi
alinarak kaydedildi (Resim 3.1. ve Sekil 3.2.).

PErE—

ANTALYA ECT.ARS.HST

Resim 3.2. Gestasyonel kesenin sagittal kesitte sefalokaudal ¢ap 6l¢timil.
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Yolk kesesi sagital planda en iyi goriintii alindiginda transvers ¢ap1 i¢ kenardan ic

kenara 6lglildii ve boyutu milimetre cinsinden not edildi (Resim 3.3.).

e

tus A (dd.mm.yyyy)

USGA 9w5d USEDD 1
{® 28.9mm | (Hadlock) 9w 5d < 25%tile
) 3.8mm

Resim 3.3. Yolk kesesinin ol¢timii.

Kardiyak aktivite 15 saniye siiresince sayild1 ve dakikada kag¢ atim oldugu M-mod
US ile hesaplandi ve kaydedildi (Resim 3.4).

USGA 9we6ed USEDD 11.10.

bpm
Resim 3.4. M mode US kardiak hiz dlgtimii.
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Olgular ¢aligmada planlanan ultrasonografik dl¢iimleri yapilip kaydedildikten sonra,
gebelik sonuglari hastalar telefonla aranarak 6grenildi.

Abortus yapan olgularla gebelikleri devam eden olgularin parametreleri
karsilastirildi. Calismada elde edilen veriler Excel 2000 programinda toplandi, bu sekilde
diizenlenen verileri istatistiksel analiz SPSS 23.0 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistikler frekans, ylizde, ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerleri ile sunulmustur. Normallik testinde Shapiro
Wilk Testi kullamilmistir. Abort olan ve olmayan hastalarin sayisal verilerinin
karsilastirilmasinda veriler normal dagilima uydugu durumda Mann-Whitney U Testi,
uymadig1 durumda Independent Samples t Test yapilmistir. Analizler SPSS 23.0 programi
ile yapilmistir. 0,05’ den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigine basvuran erken gebelik
doneminde olan ve c¢alisma Olgiitlerine uyan 79 olgu degerlendirildi, ¢alisma kriterlerini

karsiladilar ve ¢alismaya alindilar. Olgularin 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Abort yapan - yapmayan olgularin 6zellikleri.

ABORT YAPMAYAN ABORT YAPAN

(n:63) (ortalama) (n:16) (ortalama)
Yas 27.79+5.63 31.56 £5.18
Gravida 2,29+ 1,4 2,94 £1,80
Parite 0.88 = 1,07 1.36 £ 1,16

Olgularin ortalama yas1 28 olup, calismaya alman 79 olgunun 16’s1 abort yapmustir.
Yas ortalamasi abort yapan olgularda 31.56+5.18 iken, abort yapmayan olgularda ise
27.79+5.63 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p=0,017).

Abortus yapan ve yapmayan gebelerin MSD c¢ap1 milimetre cinsinden en, boy,
derinlik olmak {izere ii¢ boyutlu Olclldii ve ortalamasi alindi. Ortalama MSD
degerlendirildiginde, abortus yapmayan 63 olgunun ortalama MSD 32.34+9.48 olarak
hesaplandi. Abortusla sonuglanan 16 olguda ortalama MSD 19.15+10.73 idi. Bu iki grup
Student T testi ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi
(p<0,001) (Grafik 4.1).

50,00
50,00 —‘7
40,00

30,00 T
20,00 l
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T 1
ABCORT ABORT CLMAYAN
SONUG

Grafik 4.1. Abortus yapan - yapmayan olgularin mm cinsinden ortalama gestasyonel kese ¢ap1 ortalamast.
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Abort yapan olgularin ortalama yolk Kkesesi olgiimii 4,66+1,19 bulundu. Abort
yapmayanlarda ise bu ortalama 3,93+0.69 mm olup, aralarinda istatistiksel fark bulundu
(p=0,03) (Grafik 4.2).

" ANTALYA EQT.ARS HEY

N\ /

N

' \ ,
\ AN ——

Resim 4.2. Abort yapmayan olguda normal ¢apta (3,4 mm) yolk kesesi.
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Grafik 4.2. Abortus yapan - yapmayan olgularda ortalama yolk kesesi ¢api.

Olgularin kap atim hizlar1 karsilastirildi (atim/dk). Abort yapan olgularda ortalama
kalp atim hizi 1494+20.59 atim/dk olarak bulunmustur. Abort yapmayan olgularda bu
ortalama 166.51+13.98 atim/dk bulundu. Bu sonu¢ istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,002) (Grafik 4.3).
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Resim 4.3. Abort yapan olguda fetal kalp hiz1 6l¢imii.
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Grafik 4.3. Abortus yapan - yapmayan olgularin ortalama kalp atim hiz1.

Gestasyonel kese ortalama ¢apindan (MSD) CRL boyunu ¢ikarttigimizda abortus
yapmayan 63 olgunun dordiinde bu deger 5 mm’nin altinda iken, 59’unda 5 mm iizerinde
idi. Abortus yapan 16 olgularin ikisinde bu fark 5 mm {izerinde iken, kalan 14 olguda 5
mm’nin altinda idi. Mann-Whitney U Testi ile abortus yapan ile yapmayan olgularin

karsilagtirmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001) (Grafik 4.4).

PR LR e ey vpa Y Iy smomiimadabas,
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Resim 4.4. Abort yapmayan MSD (28 mm) — CRL (15 mm) > 5 mm olgu.
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Fetus A (dd.mm.yyyy)
GA 8w2d EDD 09.04.2016
CRL 12.6mm | (Hadlock)

Resim 4.6. Abort yapmayan MSD (12.8 mm) — CRL (12,6 mm) <5 mm olgu.
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Grafik 4.4. Abortus yapan - yapmayan olgularin MSD-CRL farki.
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Calisma sonucunda elde edilen abort yapan - yapmayan olgularin istatistikleri Tablo

4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Abort yapan - yapmayan olgularm istatistikleri.

ABORT YAPAN ABORT YAPMAYAN p
(Ortalama+ SS) (CANLI) (Ortalama+SD)
YAS 31.56 £5.18 27.79+5.63 0,017*
MSD 19.15+10.73 32.34+9.48 <0,001*
FHR (atim/dk) 149+£20.59 166£13.98 0,002 *
CRL (mm) 15,11+10 18,74+8,82 0,202
YK (mm) 4,66+1,19 3,93+0.69 0,03*
MSD - CRL <5 mm 4,04+3.37 13,59+5,37 <0,001*
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5. TARTISMA

Gebeligin seyrini ve prognozunu 6ngormede, ultrasonografi belirteglerin yeri vardir.
Ultrasonografi ile erken gebelik doneminde gestasyonel kese, yolk kesesi, CRL, kalp atim
hiz1 degerlendirilir. Saydigimiz ultrasonografik bulgularin varligi, normal olup olmamasi
bize gebeligin ilerleyisi veya abortusla sonuglanmasi hakkinda fikir verip vermeyecegini
amagladigimiz bu c¢alismada, yukaridaki parametreler, 79 gebede CRL’ye gore 7 - 11.
haftalarda tarandi ve sonuglar degisik ¢alismalarla karsilastirildi.

Gestasyonel kesenin eni, boyu, derinligi milimetre cinsinden, i¢ kenardan i¢ kenara
dogru 6lciildii. Ug capmn ortalama degeri hesaplandi. Olgiimlerde abortus ve yapmayan
gebeler arasinda 7 - 11. haftalar arasinda gestasyonel kese capi ortalamasinin kiigiik
bulunmasini abortus Ongdérmede anlamli oldugu ve ilerleyen haftalarinda abortus
olasiligiin 6ngoriilebilecegi saptanmistir.

Calismamizdaki, sonucun benzer sekilde Oh ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada;
67 gebenin son adet tarihinin 28 - 35. ve 36 - 42. giinlerde transvaginal ultrasonografi ile
ortalama gestasyonel kese ¢aplar1 6l¢lilmiis, sonucta 32 gebe dogum yapmis ve 35 gebe ise
diisiikle sonuglanmis. 28 - 35. giinler arasi1 abortus yapan ile abortus yapmayan olgularin
kese caplar1 arasinda fark bulunmamistir. Ancak 36 - 42. giinler arasindaki GK c¢aplar1
arasinda fark saptanmistir. Abortus yapan olgularin GK c¢aplar1 yapmayanlara gére daha
kiigiik dl¢tilmistiir (30).

Calismamizdaki sonucun aksine Acharya ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada. 86 gebe takip edilmis, ultrasonografik olarak 4. haftada transvaginal ultrason ile
iic boyutlu Olglim yapilmis, bunlardan 46’s1 abortus yapmis, abortus yapanlar ile
yapmayanlar arasi GK hacmi arasinda fark bulunmamis (31).

Cunningham ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise 40 gebeye erken gebelik
doneminde transvaginal ultrasonografi yapilmis ve abortus yapan gebelerin 5. haftadan
itibaren gestasyonel keselerinin kiiglildiigiinii izlenmistir (32).

Bernard ve Cooperberg (33), gebelik kesesinin boyutunu gebeligin prognozu
yoniinden incelemisler ve gebelik kesesi boyutuna bakarak, gebeligin prognozu hakkinda
karar verilemeyecegi sonucuna varmiglardir.

Yapilan iki ¢alismada, erken gebelikte gebelik kesesi boyutu ile gebelik prognozu
arasindaki iligki incelenmistir. Sonugta canli gebeliklerde ortalama gebelik kesesinin

boyutu, abortusla sonuglanan gebelerden 0,5 cm daha biiyiik oldugu bulunmustur. Bu
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calismada diisiik yapan ile yapmayan olgularin keseleri arasinda ortalama boylar1 birbirine
yakin olan bircok olgu tesbit edilmistir. Gebelik kesesini dlgerek gebelik prognozunun 6n
goriilemeyecegi sonucuna varilmistir (33, 34).

Yolk kesesi 6lglimlerinde diisiikk yapan olgularin, diisiikk yapmayanlara gore ortalama
yolk kesesi ¢ap1 daha bliylik ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calismamizda
erken donemde yolk kesesi capmin Olgiimiiniin diisik yapmayr Ongérmede yararl
olabilecegi bulunmustur.

Lindsay ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada normalden biiytik yolk kesesi hacmi
olan olgularda gebelik prognozunun koétii oldugu bulurken, normal veya kiiglik 6lgiilen
yolk keseli gebelerde prognozun daha iyi oldugu bulunmustur (11).

Stampone ve arkadaglarinin yaptigi bir calisma 101 gebe erken gebelikte
degerlendirilmis ve diisiikle sonuglanan 16 gebenin sekizinde YK izlenmemis ve
anembriyonik gebelik olarak degerlendirilmis, diger 8 olgunun besinde YK normal iken,
ti¢ olguda YK hacminin arttig1 goriilmistiir (35).

Calismamizin aksine Vareles ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise ilk trimesterde
olan 219 gebe ¢alismaya alimim, 219 gebenin 12’si abort ile sonuglanmis. Diisiik ¢capli yolk
sac biiyiikliigiiniin kotii obstetrik sonugla iliskili oldugu sonucuna varilmistir (36).

Funk ve ark. (37), Yolk kesesi boyutunun 5. gebelik haftasindan itibaren 3.9 mm
captan, 12. gebelik haftasiin sonuna kadar 6.5 mm ¢apa dogru devaml bir gelisme
gosterdigini tespit etmis, bunun yaninda 12. haftaya kadar yolk kesesinin mevcut olmasina
ragmen, 10. haftadan sonra her zaman saptanamayacagini da bildirmislerdir. 10. gebelik
haftasma kadar, iyi gelismis bir yolk kesesi saptandiginda gebeligin prognozunun iyi
oldugunun kabul edilebilecegi sonucuna varmislardir.

Rempen (38), 5 - 10 gebelik haftalarinda ve/veya koryonik kavitenin ¢ap1 5 - 50 mm
arasinda iken, yolk kesesinin goriilmemesi ya da yolk kesesi ¢cap1t 7 mm’nin {izerinde
olmasinin, erken gebelikteki bozuk gelisimin gostergesi olabilecegini ileri siirmiistiir.

Polonyal1 bir arastirmaci grubu da (39), yolk kesesi capinin 7 mm’den biiyiik oldugu
durumlarda gebelik prognozunun kétii oldugunu bildirmislerdir.

Stampone, Nicotra ve ark. (35), anormal yolk kesesi boyutunun, gebeligin prognozu
acisindan duyarliligi %67.8, ozgilligii %99, pozitif kestirim degeri %91.6, negatif
kestirim degeri %95.2 olarak hesaplamistir. Sonuglarin yolk kesesi dl¢limiiniin gebeligin

prognozunu belirlemede yararli bir belirteg oldugunu ileri stirmiiglerdir.

31



Reece, Scioscia ve ark. (40); Yolk kesesinin, tiim olgularda goriilmesine ragmen,
boyutlarinin, genis biyolojik degiskenlik gosterdigini ve CRL Sl¢iimii ile kesinlestirilen
gebelik yasi ile bu boyut degiskenliginin zayif korelasyonlu oldugunu gézlemlemislerdir.
Yolk kesesinin gebeligin prognozunu gostermesi agisindan, hassas bir belirte¢ olmadigi
sonucuna varmiglardir.

Calismamizda, ortalama gestasyonel kese ¢apindan CRL degerini ¢ikardik (MSD-
CRL). Sonugta abortus yapmayan 63 olgunun dordiinde bu deger 5 mm’nin altinda
iken,59’unda 5 mm iizerinde idi. Abortus yapan 16 olgularin ikisinde bu fark 5 mm
iizerinde iken kalan 14 olguda 5 mm’nin altinda idi. Istatistiksel olarak anlamli olan fark
nedeniyle erken gebelikte ‘ortalama MSD - CRL’ degerinin hesaplanmasi gebelik
prognozunu 6ngormede yararl olabilecegini diistindiik.

Goldstein ve Subramanyam (25), ilk trimesterde, embriyonik canlilik tesbit edildigi
halde, gebelik kesesi cok biiyiik ve ¢ok kiigiik olan olgularda gebeligin prognozunun iyi
olmadigmi, bu nedenle bu hipotez iizerinde ¢alismanin ilk adiminin, gebelik yasina gore
gebelik kesesi boyutlar1 ve gebelik kesesi-CRL 6l¢iimiiniin normogramlarinin yapilmasimin
oldugunu ileri stirmiistiir.

Calismamizla benzer olgular elde eden Bromley ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada 52 gebe 6. haftada transvaginal ultrasonografi ile degerlendirildi ve bu olgularin
16’s1 abortusla sonuglandi. Abortusla sonuglanan 16 vakanin kardiyak atimlari normal
olmasina ragmen MSD - CRL degerleri 5 mm ve altinda idi (13).

Bromley, Harlow ve ark. (13), ortalama gebelik kesesi ¢ap1t -CRL < 5 mm olan
olgular1 anormal, ortalama gebelik kesesi ¢ap1 -CRL > 5 mm olan olgular1 normal olarak
degerlendirmistir. Normal grupta abortus orani %8, anormal grupta ise %94 olarak
bulunmustur. {lk trimesterde kiigiik gebelik kesesine rastlanma nedeni tam
bilinmemektedir. Nyberg’in bildirdigi gibi (10) anormal gebelikler, normal gebeliklere
gore daha yavas biiyiirler (1.13 mm/giin’e karsilik 0.7 mm/giin) ve bu durum ilk trimester
oligohidramniosu ile sonuglanir. Bromley ve ark., ilk trimester oligohidramniosunun kotii
prognozu oldugunu, normal gebelik kesesi boyutlar1 bulunan gebeliklere gére daha yiiksek
oranda abortus riski bulundugunu vurgulamislardir.

Opsahl ve Pettit (41), ilk trimester spontan abortuslar1 {izerine inceleme yaparken,
fetal kalp aktivitesi saptandiktan sonra, ortalama gebelik kesesi ¢api -CRL >8 mm olan

olgularda abortus oranimn azaldigin1 gérmiistiir.
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Calismamizda kalp atimi sayimi sonucu, ortalama deger abort yapan olgularda
yapmayan olgulara gore daha azdi ve 149+20.59 atim/dk olarak bulundu (p=0,002).
Istatistiksel olarak anlamli olan bu bulgu 1s13inda erken gebelikte embriyo kalp atimi
saymak gebelik prognozunu 6ngérmede yararhdir.

Achiron ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, 629 gebe erken gebelik doneminden
itibaren takip edildi, bunlarin 580’1 13. hafta sonuna kadar ¢alismada kaldi, 580 gebenin
23’1 abortusla sonuglandi. Abortusla sonuglanan gebelerin sekizinde ortalama kalp atim
hiz1 abortus yapmayan gebelerin embriyo kalp atimi hizi gibi idi. Gebelerin 15’inde ise
ortalama kalp atimmin %95 giivenirlik araliginin disinda oldugu gorilda (42).

Calismamizla benzer sonuglar elde eden Doubilet ve arkadaslari, yaptiklari
calismada 1185 tekil gebelik olgusunu degerlendirdiler. Tiim olgular ortalama 6,2. haftada
transvaginal ultrason ile degerlendirildi. Olgularin bu donemde embriyo kalp atim hizi
sayildi. Ortalama kalp atim hizi 110 atim/dk bulundu. Tim olgular ortalama sekizinci
haftada tekrar transvaginal ultrason ile embriyo kalp atim hizi sayildi. Yapilan sayimda
ortalama 159 atim/dk gibi bir rakam bulundu. Diisiik yapan 122 olguda ise ortalama kalp
atim1 <110 atim/dk idi (43).

Theodor ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, 2164 gebe 6 - 8. haftalarda
transvaginal ultrasonografi ile degerlendirildi ve olgular1 kalp atim hizi sayildi. Sonugta
abort yapmayan olgularda ortalama kalp atim hizi 125+15 atim/dk iken, abortus yapan
olgularda ortalama kalp atimi1 85 atim/dk olarak bulunmus. Abortus ve kalp atiminin 85

atim/dk olasi1 arasinda baglant1 bulmuslar (44).

33



6. SONUC

Caligmanmizda “Ilk trimester 7 - 11. haftalar arasi gebelerde ultrasonografik
belirteglerin degerlendirilmesi ile gebelik prognozu Ongdriilebilir mi?” sorusuna yanit
aradik.

Buna gore abort yapan-yapmayan gebeler arasinda gebelik kesesi cap1 ortalamasinin
(MSD) abortus yapan olgularda, yapmayanlara gore daha kiiclik oldugu bulunmus olup,
gestasyonel kese cap1 Olciilmesinin gebelik prognozunu oOngérmede yararli oldugu
sonucuna varilmistir.

Birinci trimesterin yapilan yolk kesesi Olglimiinde, kese g¢apmin abortus yapan
olgularda, yapmayanlara gore daha biiyiik oldugu bulunmustur. Buna gore yolk kesesinin
Olciilmesinin gebeligin kotii prognozunu 6ngérmede yararli olacagi bulunmustur.

Ayn1 donemde fetal kalp atimi agisindan yaptigimiz karsilastirmada, abortus yapan
ile yapmayan olgular arasinda kalp atim1 agisindan fark bulundu. Sonug olarak, kalp atimi1
abortus yapan olgularda yapmayanlara gore daha diisik bulundu. Bu durumda erken
gebelikte kalp atim sayimi yapilmasi prognozu belirlemede faydali olabilir.

Calismamiz 151¢1nda erken gebelikte MSD-CRL degerini hesaplayip bu degeri 5 mm
ve altinda buldugumuz takdirde gebeligin kotli prognozla seyredebilecegini 6ngorebiliriz.
Bu nedenle embriyonik donemde MSD-CRL degerinin hesaplanmasi faydali olabilir.

Sonug olarak; ¢alismamizda gebeligin 7 - 11. haftalarinda gestasyonel kese ¢ap1, yolk
kesesi ¢ap1, kalp atim hizinin gebelik prognozu hakkinda bilgi verebildigi, kese capi

ortalamasi (MSD) — CRL <5 mm olmasinin ko6tii prognozu 6ngorebilecegi saptanmustir.
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