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1. GIRIS VE AMAC

Vajinal kanama tiim gebeliklerin yaklasik % 25° ini etkilemektedir ve
yaklasik yaris1 diigiik ile sonu¢lanmaktadir. Bununla birlikte ikinci trimesterde
goriilen vaginal kanamanin plasenta previa, ablasyo plasenta ve subkoryonik
hematom gibi ortak etyolojileri vardir ve dogumlarin % 0,57 kadarinda
goriilmektedir [1].

Birinci ve ikinci trimester sirasinda olan vajinal kanama preterm eylem,
intrauterin gelisme geriligi gibi artmis obstetrik komplikasyon riski ile iligkilidir.[2-
4] Bununla birlikte, Yang ve arkadaslarina gére, preterm dogum ikinci trimesterde
ortaya ¢ikan kanama ile baglantili degildir.[5] Birinci trimesterde goriilen kanama ise
plasenta previa ve ablasyo plasenta ile baglantili degildir. [6]

Subkoryonik hematom spontan abort riskinde artis ile iligkilidir. Bir
calismada hematomun boyutunun gebelik sonuglarini etkilemezken yerinin
etkileyecegi, spontan abort ile iligkili olan ¢ogu hematomun uterusun korpus ve
fundusunda bulundugu ancak supraservikal alanda olmadig bildirilmistir.
Subkoryonik hematom preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi, ablasyo plesenta,
gebeligin indiikledigi hipertansiyon ve preeklampsi, operatif vajinal dogum ve
sezaryen oraninda artis ile iliskilidir. Ancak Tuuli ve arkadaglar tarafindan spontan
abort, preterm eylem, PPROM, ablasyo plesenta ve 0lii dogum riskinde artisla
iligkiliyken SGA ve preeklampsi risk artisiyla iligkili olmadig bildirilmistir.

Bu ¢alismada, ilk iki trimesterde goriilen vajinal kanamanin ayrica vajinal
kanama ile birlikte subkoryonik hematom saptanan ve saptanmayan gebeliklerin
Klinik gebelik sonuglarma ve gebelik komplikasyonlarina olan etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Abortus

Tanim

Abortus, 20. gebelik haftasindan 6nce gergeklesen erken gebelik kayiplarini
ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir. Diinya saglik orgiitiiniin (WHO) 1977
yilinda yayimladigi tanima gore; 20. gestasyonel haftadan 6nce 500 gramdan kiigiik
fetlis ve eklerinin tamaminin veya bir kisminin uterin kavite digina atilmasi abortus
olarak adlandirilmaktadir. [7]Onuncu hafta ve altinda fetiis i¢cin embriyo terimi
kullanilmaktadir. 12. gestasyonel haftaya kadar olan abortuslar erken abortus olarak
gruplandirilirken, 12-20. gestasyonel haftalar arasinda gerceklesen abortus geg
abortus olarak ifade edilmektedir. [8] Abortus gebelik de goriilen en sik karsilagilan
komplikasyonlardan biridir ve birinci ve ikinci trimesterda goriilen vajinal
kanamalarin en sik sebebidir. [9] Abortuslar1 klinik takibinde serum beta-hcg diizeyi
Olciimli, serum progesteron diizeyi Ol¢limii ve transvajinal ultrasongrafi

kullanilmaktadir.

2.1.1. Abortuslar bashca 3 grupta incelenebilirler;

1)Subklinik Abortus: Biyokimyasal olarak gebeligin saptandigi ancak klinik ve
ultrasonografik olarak belirlenemeyen; geciken menstriiel siklus ile reprezente olan
abortuslardir. [10]

2)Erken Abortus: 12. Gestasyonel hafadan 6nce gergekelesen abortuslardir.

3) Ge¢ Abortus: 12-20. Gestasyonel haftalar arasinda gergeklesen abortuslardir.



2.1.2. Abortuslar olusumlarina gore bashca 2 gruba ayrilirlar;

1) Spontan Abortus: Medikal ve cerrahi girisim olmaksizin meydana gelen
abortuslardir. Sporadik abortuslar da spontan abortus baslig1 altinda incelenmektedir.
Sporadik abortuslar altta yatan kronik bir sebep olmaksizin goriilen abortuslardir.
Subklinik abortus, erken abortus, ge¢ abortuslar da sporadik abortus baslig1 altinda
incelenebilmektedir. [11]

2) Induced Abortus: Cesitli sebeplerle gebeligin sonlandirildigi durumlari
ifade etmek i¢in kullanilan terimdir. [7]

a) Terapotik Abortus: 20. gestasyonel haftadan 6nce annenin ve fetiisiin
saglhigini tehlikeye atan kosullarin varliginda gebeligin sonlandirilmasidir. Gebeligin
ensest iligki ve tecaviiz sonrasi olugmasi durumunda ve fetiisiin yasamla
bagdasmayacak major anomalisi olmasi durumunda terapotik abortus endikasyonu
vardir. [12] Annenin saghgini tehdit ederek gebeligin sonlandirilmasini gerektiren
hastaliklar ¢ogunlukla kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi hastaliklaridir.[7]

b) istemli Abortus: Tibbi bir gerekce olmaksizin istege bagli gebeligin

sonlandirilmasidir.

2.1.3. Abortuslar klinik seyrine gore komplet ve inkomplet abortus

olarak baslhca 2 gruba ayrilmaktadir;

1) Komplet Abortus : Fetiis ve eklerinin tamaminin kavite digina atildigi
abortuslar1 tanimlar. Diisiik tehdidi sonrasi tiim konsepsiyon firiinlerinin servikal
kanaldan atilmasidir. Ultrasonografi 6zellikle ayirici tanida yardimer olmaktadir. 12.
gestasyonel haftadan Oonce genellikle spontan abortuslar komplet abortus olarak
sonuglanmaktadir. Komplet abortusta uterus boyutu kiigiilmiis, servikal os kapanmis
ve orta derecede kanama eslik etmektedir. Daha sonra agr1 ve kanama azalmaktadir.
[12]

2) Inkomplet Abortus: Fetiis ve eklerinin bir kisminim kavite disma atildig
durumdur. Degisen oranlarda vajinal kanama ve agri ile birlikte konsepsiyon
tirtinlerinin kismi pasaji izlenir. Spekulum muayenesinde servikal agiklik mevcuttur.
10. Haftadan 6nce genellike abortuslarda fetiis ve membranlarin uterin kaviteden
beraber atildigi izlenirken; 12. haftadan sonra genellikle fetiis ve membranlar

servikal kanaldan atilirken plasental dokular kalabilir. Uterus boyutu beklenen



gebelik haftasindan daha kii¢iiktiir. Vajinal kanama ¢ok siddetli boyutlarda olabilir.
Tanida endometrial kalinligin dl¢iimii yardimer olabilmektedir. 15 mm ve iizerindeki
kalinlik inkomplet abortusu diistindlirmektedir. Konsepsiyon iiriinii ve kan pihtisinin
ayirici tanisinda doppler ultrasonografinin de yeri vardir. [12]

Ayrica spontan gebelik kayiplari vajinal kanama hikayesi, konsepsiyon
tirlinlerinin mevcudiyeti, Servikal kanalin dilatasyonuna gore abortus imminens
(Diisiik Tehdidi), abortus incipiens (Onlenemeyen Diisiik ), missed abortus, septik

abortus ve habitiiel abortus olarak alt gruplarda incelenir. [13]

2.1.4. Abortus imminens

Canli devam eden gebelikte 20. Gestasyonel haftadan Once servikal
degisiklikler olmaksizin vajinal kanama goriilmesidir. Erken gebelik doneminde
goriilen kanamanin implantasyon kanamasi ile ayirimi yapilmalidir. implantasyon
kanamasi bazi olgularda beklenen mens tarihinde olan kanamadir. [12] Vajinal
kanamanin bozulmus desidual damarlardan kaynaklandigi ya da subkoryonik alanda
olusan ayrilmalardan kaynaklandigi distinilmektedir. [14] Kanama genellikle
agrisizdir. Nadiren disiik siddette agri eslik edebilir. Kanamalar nitelik olarak
cesitlilik gosterebilir. Lekelenme seklinde olabilecegi gibi parlak kirmizi renkte
yogun bir kanama da gdzlemlenebilir. Kanamalar siirekli ya da aralikli olarak
izlenebilmeketedir. Uterus gestasyonel hafta ile uyumlu biiyiikliktedir. Etyolojik
faktor net olarak bilinememektedir.[12]

Birinci trimesterda; kardiyak aktivite izlenmesinden sonra vajinal kanama
gozlenen olgularin yaklasik %90 ‘1 abortus ile sonuglanmadan devam edecektir. [15]
Abortus imminensli olgularin yaklasik yarist diisiikle sonuglanmaktadir.[7] Diisiikle
sonuglanmayan abortus imminens olgularinda gebeligin Seyri sirasinda preterm
eylem, preterm dogum, erken membran riiptiirii, intrauterin biiyiime gelisme geriligi,
diisiik dogum agirhigi, fetal ve neo-natal 6liim riski orta derecede artmistir. [16]

Abortus imminens, erken gebelik doneminde kanama yapabilen ve sik
goriilen ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalik, servikal lezyonlar ve
desidual servikal poliplerden ayirt edilmelidir. Desidual servikal polip (psddoabortus
sendromu) desiduanin diizensiz genisleyerek servikal kanala prolebe olmasi sebebi

ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Kanama genellikle koit sonras1 ve az miktarda izlenir.



Serviksin spekulumla muayenesi ile tani konulabilir. Abortus imminensli olgulari
diger patolojilerden ekarte edebilmek i¢in seri beta hcg dlglimleri ve transvajinal
ultrasonografi ile takip yapilmaktadir.

Tedavi konservatiftir, tedavide maternal anksiyeteyi azaltmak amaci ile yatak
istirahati Onerilmektedir. Abortus imminensli hastalara cinsel aktiviteden uzak
kalmas1 tavsiye edilmektedir. Cinsel aktivite ile semen yolu ile ulasan
prostaglandinler uterin aktiviteyi artirarak abortus riskini yilikseltmektedir. Corpus
luteum yetersizligi olmaksizin progesteron destegi vermenin tedavideki yeri
tartismalidir. Bazi calismalarda abort oranini etkilemedigi ancak missed abortus

insidansinda artis yaptig1 belirlenmistir.

2.1.5. Abortus Incipiens

Abortus incipiens kagmilmaz diisiik olarak tanimlanmaktadir. Canli devam
eden bir gebelikte vajinal kanama ile birlikte servikal dilatasyonun eslik ettigi
durumdur. Agrmin kanama ile birlikte siddeti artis gostermektedir. Gebelik
metaryelleri genellikle servikal ostan gozlemlenebilir. Amniyon zar1 yirtilmig olabilir
ve pelvik agr1 vardir. Siddetli kanama gozlemlenebilir. [12] Hastalar ilk olarak
amniyon sivisinin gelmesi sikayeti ile bagvurabilirler.  Tedavi dilatasyon ve

kiiretajdir.

2.1.6. Missed Abortus

20. gebelik haftasindan once embriyo ve fetiisiin intrauterin OSlimi ve
gebeligin retansiyonu olarak tanimlanmaktadir. Bu olgularda muhtemelen
plasentadaki progesteron {iretimi normal olarak devam ederken, Gstrojen seviyeleri
diismekte ve uterus kontraktilitesi azalmaktadir. Hastalarin anamnezinde genellikle
bulanti ve kusma gibi erken gebelik belirtilerinde ani kesilmeler gozlemlenebilir.
Fizik muayenede serviks genellikle kapali ve bazen vajinal kanama eslik edebilir.
[12]Baz1 ¢aligsmalarda fetiis kayb1 ile abortus bulgularinin gériilmesinin 6 haftalik bir
interval gosterebilecegi saptanmistir. [7] Serum beta-hcg seviyeleri ve transvajinal
ultrasonografi ile fetal kalp atimlarinin goriilmemesi ile tan1 konulur. Bu durum

erken donemde gebelik kaybi olarak da ifade edilebilmektedir. [17]



2.1.7. Septik Abortus

Septik abortus, abdominal ve pelvik agri vajinal kanama ve miikopiiriilan
akint1 ile seyreden genellikle illegal olarak indiiklenmis olan abortuslar sonrasi
ortaya ¢ikan durumdur. Spontan abortuslar genellikle septik abortus ile
sonuclanmamaktadir. Nadiren endometrit, parametrit ve peritonit tablosu ile prezente
olabilmektedir. Eger bu tablo tedavisiz birakilirsa daha sonra septisemiye
ilerleyebilir. Nadir olgularda endokardite sebep olabilmektedir. Hastalarda tasikardi,
tasipne, pelvik hassasiyet ile karsimiza c¢ikabilir. En sik etken olan bakteriler
Stafilokoklar, E.Coli, Enterik gram negatif bakteriler, B-hemolitik streptokoklar,
Bakteroides ve Clostridyumlardir. inkomplet abortuslar, gebelik sirasinda koryon—
villiis 6rneklemesi ve amniosentez gibi invaziv girisimler sonrasinda, intrauterin arag
gibi gebeliginde yabanci cisim bulunan spontan abortus olgulari septik abortus i¢in
risk olusturabilmektedir. [7] Septik abortuslar ciddi nekrotizan enfeksiyonlara ve
Streptokokus pyogenes gibi grup A streptokoklarin sebep oldugu toksik sok

sendromuna sebep olabilir. [7]

2.1.8. Habitiiel Abortus

Son menstriiel siklusa gore 20. gebelik haftasindan 6nce veya fetal agriligin
500 gramin altinda oldugu, klinik olarak saptanmis 3 ve daha fazla gebelik kaybi
olarak tanimlanmaktadir. Spontan abortus riski % 15-40 arasinda iken, birbirini takip
eden iki abortus riski % 2-3, {i¢ abortus riski ise % 1'in altindadir.[7] Olgularin 2/3'
tinde genetik nedenler, reprodiiktif sistemin anatomik bozukluklari, enfeksiyonlar,
immiinolojik faktorler ve sistemik hastaliklar sorumlu iken, 1/3' {inde sebep tespit
edilememektedir. [12] Parental kromozom anomalileri, antifosfolipid antikor
sendromu ve bazi uterin anomaliler etyolojide basta gelen faktorlerdir. Olgularda

maternal yas, daha dnceki spontan abortus hikayesi insidansi etkilemektedir.

2.1.9. Spontan Abortuslarda Patogenez

Spontan abortuslarin %80 ‘den fazlasi 12. gestasyonel hafta ve 6ncesinde
meydana gelmektedir. Ilk trimester kayiplarinda embriyo veya fetiisiin oliimii
spontan abortusun oncesinde ger¢eklesmektedir. [18] Fetal kayip genellikle desidua

bazalis icerisine yer alan kanama ile beraberdir. Bu kanamanin ardindan komsu doku



ve yapilarda nekroz meydana gelir ve bu da uterin kontraksiyonlar1 baslatir.
Gestasyonel kese intakt ve amniyon sivisi ile dolu izlenmekle beraber igerisinde
embriyo ve veya fetiis icermeyebilir. Bu da gebelik kayb1 zaman1 tahmininde 6nemli
bir belirtegtir. Ancak daha geg¢ gebelik kayiplarinda fetiis 6liimii abortus 6ncesinde
gerceklesmeyebilmektedir.

2.1.9.1. insidans

Spontan  abortus  insidansim1i  belirleyen  istatistikler  degiskenlik
gostermektedir. Ancak yaklasik olarak gebeliklerin %12-15 ‘i 20. gestasyonel hafta
oncesinde abortus ile sonuglanmaktadir. [19]

1988 yilinda Wilcox ve arkadaslarin 221 saglikli hastada 707 menstriiel
siklus boyunca yaptiklar: ¢alismada gebeliklerin %31 ‘inin implantasyon sonrasinda
abortus ile sonuglandigini saptamislardir. Ayrica serum beta-hcg degerleri ile takip
edildiginde bu erken gebelik kayiplarmin 2/3 ‘iiniin subklinik oldugu tespit
edilmistir.[7] Maternal yasin 40’ in istiinde oldugu durumlarda spontan gebelik
kayb1 riski 2 kat artmaktadir. Ancak subklinik abortuslarin parenteral yastan etkilenip

etkilenmedigi net olarak bilinmemektedir.

2.1.9.2. Etyopatogenez

Spontan gebelik kayiplarinda etyopztogenez 3 baslikta incelenmektedir.
1)Fetal Faktorler

2)Maternal Faktorler

3)Paternal Faktorler

2.1.9.2.1. Fetal Faktorler

Spontan abortuslarin yaklasik yarisi anembriyoniktir. Bu durumu ifade etmek
icin “bligted ovum” terimi de kullanilabilmektedir. Diger %50 ‘lik embriyonik
abortuslar ¢ogunlukla; zigot, embriyo, fetiis ve baz1 durumlarda plasenta ile ilgili
gelisimsel anormallikler i¢ermektedirler. Embriyonik abortuslarin yarisinda; yani
tim abortuslarin %25 ‘inde kromozomal anormallikler tespit edilmistir. Bu durum

anoploid abortuslar olarak adlandirilmaktadir. Geri kalan kisimdaki abortuslar 6ploid



abortuslar olarak degerlendirilmektedir ve kromozomal olarak normal yapiya
sahiptirler. [7]

Oploid abortuslar; tiim abortuslarda %45-%55 oraninda gériiniirler ve 46 XX
veya 46 XY karyotipine sahiptirler. Andploid abortuslarda; otozomal trizomi %22-
%32, monozomi X(45 X) %5-%20, tripliodi %6-%8, tetraploidi %2-%4 ve yapisal
anomali % 2 oraninda tespit edilmistir. (Tablo 2.1) [7]

Tablo 2.1. Anoploid Abortuslarda Goriilen Kromozomal Anomaliler [7]

Anoploid Abortuslar

Otozomal Trizomi %22-%32
Monozomi X (45,X) %5-%20
Triploidi %6-%8
Tetraploidi %2-%4
Yapisal Anomali %2

Gestasyonel yas arttikga abortus oranlart ve tespit edilen kromozomal
anomaliler azalmaktadir. Ik trimester gebelik kayiplarinin % 55 ‘inde kromozomal
anomaliler saptanirken; ikinci trimester gebelik kayiplarmin 1/3 ‘linde; tgiinci
trimester 6l dogumlarinin %35 ° inde saptanmaktadir.[7] Andploid abortus daha
erken gebelik haftalarinda meydana gelmektedir. Yapilan g¢alismalarda andploid
abortuslarin %75 © inin 8. gestasyonel gebelik haftasina kadar gergeklestigi
gosterilmistir.  Bunlarin ~ kromozomal anomalilerinin = %95  ‘inin  maternal
gametogenezde gerceklesen hatalardan kaynaklandigi ve % 5’ inin paternal orijinli
oldugu saptanmustir. ilk trimester diisiiklerinde otozomal trizomi en sik karsilasilan
kromozomal anomalidir. Ayrica tekrarlayan gebelik kayiplarinda eslerin %2-%4 °
tinde dengeli resiprokal kromozom degisiklikleri belirlenmistir. Tiim abortuslarda
birinci kromozom hari¢ diger kromozomlarin trizomisi goriilmekle beraber;
kromozom 13, 16, 18, 21 ve 22. kromozomlarin trizomisi en sik karsilagilanlardir.
Daha oOnce gegirilmis ve tekrarlayan abortuslar, anoploid abortus riskini
artirmaktadir. Monozomi X (45,X) bir diger en sik goriilen kromozomal anomalidir.
Turner sendromu olarak da ifade edilmektedir. Genellikle abortus ile sonuglanirken;

ayni zamanla yasamla bagdasmaktadir. Otozomal monozomiler ise yasamla




bagdasmamaktadir. Triploidi siklikla hidropik ve molar dejenerasyon ile
baglantilidir. Parsiyel mol hidatiform ile birlikte goriilen fetiisler ¢ogunlukla daha
erken gebelik haftalarinda kaybedilmektedir. Ileri maternal ve paternal yas triploidi
insidansin1 artirmamaktadir. Tetraploidi fetiisler ¢cogunlukla diisiikle sonuglanirken,
canli dogumlar ¢ok nadirdir. [7]

Normal kromozom yapisi igeren abortlar daha ge¢ gebelik haftalarinda
gozlenmektedir. Oploid abortlar 13. haftada pik yapmaktadir. Maternal yas 35 ‘in

tizerinde ise 6ploid abortus insidansinda anlamli artis gézlenmektedir.

2.1.9.2.2. Maternal Faktorler

a) Enfeksiyonlar : Erken gebelik haftalarinda goriilen enfeksiyonlar
cogunlukla sistemiktir ve fetoplasental yapilart kan yolu ile enfekte etmektedirler.
Bir kisim organizmalar da lokal olarak genitoiiriner sistem enfeksiyonu veya
kolonizasyonu yolu ile enfeksiyon olusturmaktadirlar. Fetoplasental yapilarin enfekte
olmasi ile koryoamnionit tablosu gelismekte ve agiga ¢ikan akut faz reaktanlari,
prostogolandinler uterin kontraksiyonlar1 baglatmaktadir. [7]

Mycoplasma Hominis, Ureaplasma Urealitycum, B grubu streptokoklar,
Listeria Monocytogenez, HSV, sitomegaloviriis, toxoplazma gibi etkenler abortusta
suclanan baslica ajanlardir. Yapilan calismalarda Klamidya Trachomatis ‘in kontrol
grubuna gore daha yiiksek oranda diisiige yol agtigi saptanmistir. Ayrica periodontal
hastaliktan kaynaklanan polimikrobiyal hastalikta da artmus risk tespit edilmistir.

Son zamanlarda yapilan calismalarda bakteriyel vajinozisin 20. haftadan
bliylik gebelik kayiplarint ve 34. haftadan once gelisen preterm dogumlar1 artirdigi
saptanmistir.

b) Endokrin Hastaliklar : Diabetes Mellitusun etkisi spontan abortuslarda
ve major konjenital anomalilerde belirgindir. Spontan abortus oranlarinda belirgin
artis gozlenmektedir. Bu durumlarda optimal glisemik indeks ¢ok Onemldir.
Ozellikle prekonsepsiyonel glisemik kontrol bu hastalarda prognozu énemli derecede
etkilemektedir.

Tiroid hormon bozukluklar1 ve iyot eksikligi gebelikte sik karsilagilan
patolojilerdir. Baz1 calismalarda gelismekte olan iilkelerde ciddi iyot eksikliginin

artmig diisiik oranlar ile iligkili oldugu gosterilmistir. [20] Hipotirodizmin artmis



abortus oranlari ile baglantis1 gosterilememistir. Ancak bazi ¢alismalarda subklinik
hipotiroidinin ¢ok erken gebelik kayiplar1 ile baglantili olabilecegi ortaya
konulmustur. [21] Tiroid peroksidaz ve tiroglobiiline karsi olusmus antikorlar
gebelerin %15” inde saptanabilmektedir. Subklinik hipotirodi olgularinda serum
antikor seviyeleri daha yiiksek saptanmakatadir. [6] Ancak 6tiroid durumund dahi
prognozu belirleyen serum antikor seviyeleridir. Tiroksin desteginin abortus
oranlarini azalttigina dair yayinlar mevcuttur. [22]

Corpus luteum yetmezliginde spontan abortus oranlar1 artmaktadir.
Progesteron sentezi gebeligin ilk 8 haftasinda corpus luteum tarafindan
saglanmaktadir. 8. hafta ve dncesinde corpus luteumun cerrahi olarak ¢ikarilmasi 4-7
giin igerisinde abortus ile sonuglanmaktadir. 10. gestasyonel haftadan itibaren ise
progesteron sentezi plasenta tarafindan saglanmaktadir. Progesteron azaldiginda
desidual reaksiyon ve gebelige olan maternal immiin yanit olumsuz etkilendigi i¢in
abortus ger¢eklesmektedir.

c) Cerrahi Girisimler : Erken gestasyonel haftalarda yapilan cerrahi
miidahalelerin abortus oranlarina olan etkisi net degildir. Basit cerrahi miidahalelerin
erken gebelik haftalarinda diisiik oranlarini artirmadigi saptanmistir. Ovaryan
timorler abortusa sebep olmadan c¢ikarilabilirler. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta corpus luteumun korunmasidir. Bu sekilde bir cerrahi miidahale gerekliliginde
oral ve parenteral progesteron destegi saglanmalidir. [7]

d) Uterin Anomaliler : Konjenital miillerien anomaliler gibi uterin kavite
yapisini bozan anomaliler ( uterin septum, uterus bicornus, uterus unicornus ) uterin
sinesi, submuk6z ve intramural myomlar artmig abortus oranlari ile iligkilidir.
Konjenital uterin anomaliler 1.trimester kayiplarmnin %10-15’inden sorumludur.
Ozellikle ikinci trimester kayiplarinda servikal yetmezlik énemli bir risk faktoriidiir.
[7]

e) Beslenme : Ciddi nutrisyon bozukluklar1 ve morbid obezite artmig abortus
oranlar1 ile iliskilidir. Ozellikle obezitede subfertilite gdzlenmekte ve tekrarlayan
gebelik kayiplarmin insidansinda artis izlenmektedir. Ancak, belirli bir gidanin
eksikligi ya da tiim gidalarin orta derecede eksik alimi abortus oranlarini
etkilememektedir. Hiperemezis gravidarumda abortus oraninin artmamasi bu duruma

bir Ornektir.
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f)Yasam Sekli ve Cevresel Etkenler : Diizenli ve veya yiiksek oranlarda
alkol alimi, sigara artmis abortus riski ile iliskilidir. Giinde 500 mg ve tizerinde
kafein aliminin da oranlarda artisa yol ac¢tig1 gosterilmistir. [23] Cevresel toksinlere
maruz kalmak gebeligin her donemi igin tehlike olusturmaktadir. Arsenik,
formaldehit, benzen, etilen oksit, DDT(diklordifeniltrikloreten, insektisit olarak
kullanilmaktadir.) artmis abortus oranlari ile iliskilidir. Anti-neoplastik ajanlara
maruz kalan hemsirelerde ve giinde 3 saatten fazla nitrik okside maruz kalan dental
teknisyenlerde de abortus riski artmaktadir. Ayrica her giin i¢ilen yarim paket sigara
spontan gebelik kayip riskini 1.2 kat artirmaktadir. [7] 5 raddan fazla radyasyon
Mmaruziyeti abortusla iliskilidir.

e) Immunolojik Faktorler : Bazi oto-immun hastaliklar erken gebelik
kayiplari ile baglantili bulunmustur. Ozellikle anti-fosfolipid antikor sendromu etkin
bir risk faktoriidiir. Plazmada bulunan binding proteinlere karsi sentezlenen
antikorlar erken gebelik kayiplarinda rol oynamaktadir. [24] Antifosfolipid antikor
sendromu habitiiel abortuslarin etyopatogenezinde 6nemli rol oynamaktadir. [7]

f) Trombofili : Trombofililer baglig1 altinda toplanan patolojiler, normalde
trombus olusumunun iizerinde bulunan kontrol mekanizmasinin kaybi sonucunda
komplikasyonlara yol agabilen hastaliklardir. Trombofililerin birgok gebelige bagli
patolojik durumda rolii oldugu disiiniilmekle beraber 2013 yilinda ACOG
(American Collage of Obstetricians and Gynecologists) tarafindan belirtilen goriise
gore trombofililerin abortuslarde etkin rolii oldugu disiiniilmemektedir. [7]

g) Sistemik Hastaliklar : Colyak hastaligi, tiiberkiiloz, siyanotik kalp
hastaligi, sistemik lupus eritamatozis, inflamatuar barsak hastaliklar1 erken gebelik
kayplari ile iligkilidir. Anorexia nervosa ve bulimia nervosa subfertilite, intrauterin
bliylime gelisme geriligi, preterm eylem ile iligkili bulunurken; artmis abortus

oranlart ile iligkili degildir. [7]

2.1.9.2.3. Paternal Faktorler

Spontan abortuslarda paternal faktorlerin rolii tam olarak bilinmemektedir.
Spermde yer alan kromozom bozukluklar1 (kromozomal translokasyonlar ) abortus
riskini artirdigi gosterilmistir. [25] Artmis paternal yas artmig abort riski ile
iliskilidir.[26]
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2.1.10. Abortus Semptomlari, Teshisi Ve Bulgulari

Erken gebelik kayiplarinda hastalar baslica vajinal kanama, suprapubik pelvik
agr1 ve parca dislirme semptomlariyla bagvurmaktadir. Vajinal kanamanin siddetli
olmas1 kotii prognoz belirteci olarak kabul edilir. Pelvik agr1 uterin kontraksiyonlara

ve servikal dilatasyona bagli olarak meydana gelmektedir.

2.1.10.1. Anamnez

Hastalardan ayrintili 6ykii alinmalidir. Son menstriiasyon zamani, menstriiel
diizensizlik olup olmadigi ve vajinal kanamanin zamanmi ayritili olarak
sorgulanmalidir. Daha onceki abortus Oykiisii, jinekolojik operasyon gegirip
gecirmedigi, ektopik gebelik Oykiisii alinmalidir. Ayrica kronik hastaliklar agisindan

hasta degerlendirilmelidir.

2.1.10.2. Pelvik Muayene

Oncelikle inspeksiyonda kanamanin kaynagi belirlenmelidir. Spekulum
muayenesi ile kanamanin kaynagi gézlenmelidir. Servikal polip, servikal neoplaziler,
travmatik odaklar, vulvo-vajinal kondilomlar, varisler ayrici tanida g6z Oniinde
tutulmalidir. Serviks dikkatli bir sekilde gozlenerek dilatasyon olup olmadigi ve
servikal kanalda gebelige ait metaryal olup olmadigi saptanmalidir. Bimanuel

muayene ile servikal dilatasyon, efasman ve uterus boyutu incelenir.

2.1.10.3. Laboratuar Tetkikleri

HCG sinsityotrofoblastlarda firetilen bir glikoproteindir. HCG’nin ikiye
katlanma zamam gestasyonel yas ile korelasyon gosterir. ilk 6 haftalik amenore
boyunca serum hCG seviyesi eksponansiyonel olarak artar. Bu donem zarfinda
baslangictaki seviyeden bagimsiz olarak hCG’nin ikiye katlanma zamani kismen
sabittir. 48 saatten fazla bir zaman zarfinda hCG’deki %66 lik bir artis %85 giiven
seviyesi ile viable intrauterin gebelikler i¢in normal degerlerin alt siiridir. [27]
Normal seyrindeki gebeliklerde serum beta-hcg degerleri gebeligin ilk 8 haftasinda
her 48 saatte %066 oraninda artis gostermektedir .[28]En yiiksek seviyeye

gestasyonel 10-14. haftalarda ¢ikar ve bundan sonra azalmaya baglar.
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Serum progesteron diizeyi saglikli bir gebeligin varligin1 degerlendirmede
degerli bir laboratuar bulgusudur. 25 ng/ml‘ den yiiksek progesteron diizeyleri
olgularin %95’inden fazlasinda saglikli bir gebelik gostergesidir. 5 ng/ml’den daha
az serum progesteron diizeyleri canli bir gebeligin bulunmadigini 6ngorebilir, fakat
intrauterin mi, ekstrauterin mi oldugunu ayirtedemez. [29] 5 ng/ml ile 25 ng/ml
arasinda ¢ikan degerler ise siliphelidir ve ektopik gebelik agisindan hasta

arastirilmalidir.

2.1.10.4. Transvajinal Ultrasonografi

Erken gebelik kaybinin degerlendirilmesinde ve taninin kesinlestirilmesinde
transvajinal ultrasonografi ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Transvajinal ultrasonografi
ile sirasiyla intrauterin gebelik kesesi ve fetal pol goriilebilir. Intrauterin gebelik
kesesinin varligi, Klinik gebelik olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte,
transvajinal ultrasonografi gebeliklerin %18-20'sinde gebelik kesesinin varligini
saptamada basarisiz olabilir. Bu durumda, erken gebelik kaybi veya ektopik gebelik
akla gelmelidir. Erken gebelik tanimlamasinda tekrarlayan ultrasonografiler ile yolk
kesesi ve embriyo gelisimi izlenmelidir. [30, 31] Erken gebeligin ilk kesin sonografik
bulgusu gestasyonel kesenin izlenmesidir. Gestasyonel yas olarak 4 hafta 1 giin ile 4
hafta 3 giin arasi, 2-3 mm biiyiikliigiindeki bir gestasyonel sak 5 mHz lik frekansa
sahip problar ile izlenebilir. [32, 33] Normal bir gestasyonel kesenin, diizgiin
konturlu, yuvarlak ve fundal olmasi1 beklenir ve saglikli bir gestasyonel kesenin ¢ap1
her glin Imm artar. Gestasyonel kese biiylidiik¢e karakteristik sonografik kese
goriinimiinde ¢ift desidual isareti denilen bir degisim izlenir. [34, 35] (Sekil 2.1)
Cift desidual isaret ortalama gestasyonel kese capt 10 mm ve iizeri genislikte

oldugunda izlenir.
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Sekil 2.1. Erken Gebelik Kesesi

Transvajinal ultrasonografi ile yolk sak, 5. Gestasyonel haftada ve ortalama
kese ¢ap1 8 mm capa ulastig1 zaman izlenebilir. [36] Transabdominal ultrasonografi
ile 7. Gestasyonel haftada ve ortalama kese ¢apt 20 mm iken yolk sak sonografide
izlenmelidir. [37] Intrauterin erken gebelik diisiiniiliirken uygun haftada yolk sakin
izlenmiyor olmasi muhtemel bir ektopik gebelikteki psddosak gelisimine bagl
olabilir .[38] Yolk sak sekil olarak yuvarlak kolayca izlenebilen ekojenik bir
periferik alan ile sonolusent bi merkeze sahiptir. Yolk sak 5 ile 10. gestasyonel
haftalar arasinda maksimum boyutu olan 5-6 mm ye ulasir. [39] Bu siire araliginda
CRL 30 mm den 45 mm ye ulasir. Yolk sakin izlenmesi ardindan embriyonik disk
ve erken kardiak aktivitenin lokalize edilmesinde 6nem tasir ve kullanilabilir. [40]
Gestasyonel yag arttikga yolk sak ayrilir ve 1. Trimesterin sonunda sonografik olarak
izlenemez. Yaklasik olarak 5-6. gestasyonel haftalarda ve ve ortalama kese ¢ap1 5-12
mm iken embriyonik disk viziialize edilebilir. Gestasyonel yas olarak 6-6.5.
gestasyonel haftalar arasinda ve ortalama kese ¢ap1 13-18 mm arasinda iken kardiak
aktivite izlenebilir. Transabdominal ultarasonografi ile gestasyonel yas 8 hafta
oldugunda ve ortalama kese ¢ap1t 25 mm oldugunda kardiak aktivite izlenmelidir.
[40]CRL 6lgiimii giinde 1 mm artar. [41] Gestasyonel yasin belirlenmesinde erken
gebelik doneminde CRL, ortalama kese ¢ap1, yolk sak kullanilmaktadir. (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2. Dokuzuncu Gestasyonel Haftada CRL Ve Yolk Sak Goriiniimii

Erken gebelik kayiplarini belirlemede bu yapilarla ilgili bazi parametreler
belirlenmistir:

1. Gestasyonel sak 6l¢timii > 20 mm iken fetal pole veya yolk sak gelisimi
yok ise (veya <20 mm, 7 giindiir degisiklik yok ise ),

2. Fetal pole > 6mm, fetal kalp hareketleri yok ise (veya < 6 mm, 7 giindiir
degisiklik yok ise),

3. Endometrial kalinlik < 15mm ve konsepsiyon iiriinii retansiyonu yok ise,

4. Endometrial ekoyu bozan heterojen doku varlig: tesbit edilmis ise erken
gebelik kaybindan bahsedilmektedir. [42]

Anormal sekilli gestasyonel sak, 8. gestasyonel haftadan sonra kalp atim
hizinin dakikada 85°ten az olmasi, azalmis amniyotik sivi ve subkoryonik hematom
kotii prognostik belirteglerdir.

Abortus imminens teshisi ile takip edilen bir hastada transvajinal
ultrasonografi degerlendirmesi, bir¢ok klinik durumu ayirt etmede kullanilacak ilk ve
tek metoddur. Bu hastalarin %50 ‘sinde normal bir gebelik meydana gelecektir.
Diger hastalardaki patolojik bulgular ultrasonografi ve bazi durumlarda serum hcg

seviyeleri 6l¢iiliip takip edilerek taniya ulagilabilir. [40]
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2.1.11. Subkoryonik Hematom

Intrauterin hemoroji, erken gebelik doneminde ozellikle vajinal kanama
sikayeti olan hastalarda ultrasonografi ile sik tespit edilen bir bulgudur. insidans1 %4-
22 oraminda bildirilmektedir. [43] Intaruterin  hemorajiller; subkoryonik,
retroplasental veya preplasental alanda yer alabilirler. Subkoryonik hematomlar
ultrasonografide hipoekoik veya anekoik yarim ay sekilli alanlar olarak
gozlenmektedir.(Sekil 2.3-2.4) Etyoloji kesin olarak bilinmemekle beraber; koryonik
membranlarin uterin duvardan kismi ayrilmasi sebebi ile meydana geldikleri
distintilmektedir. [44] Uterin malformasyonlar, tekrarlayan gebelik kayb1 oykiisii ve
enfeksiyonlar baslica predispozan faktorlerdir.

Subkoryonik hematomlarin klinik sonuclara etkisi ve abortus oranina etkisi
kesin deglidir. Ancak son zamanlarda yapilan meta analizlerde subkoryonik
hematomlarin erken gebelik kayiplarint artirdigi  gosterilmistir. [43] Ayrica
subkoryonik hematomlarin, obstetrik ve fetal sonuglari etkiledigi bazi ¢alismalarla
gosterilmistir. [45] [46] Subkoryonik hematom preterm eylem, intrauterin gelisme
geriligi, ablasyo plesenta, gebeligin indiikledigi hipertansiyon ve preeklampsi,

operatif vajinal dogum ve sezaryen oraninda artis ile iligkilidir.

Sekil 2.3. Biiyiik Subkoryonik Hematom
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Sekil 2.4. Subkoryonik Hematom

2.2. Abortus Imminens Yasayan Olgularda Bashca Obstetrik

Komplikasyonlar

Abortus imminensli hastalarda ilerleyen gestasyonel haftalarda bazi obstetrik
komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Preterm eylem tehdidi ve preterm dogum,
erken membran riiptiirli, intrauterin biiyime ve gelisme geriligi, gestasyonel
hipertansiyon ve preeklampsi, oligohidroamnios, gestasyonel diabet, plasental

patolojiler bu durumda beklenen belli bagli obstetrik komplikasyonlardir. [16]

2.2.1. Preterm Eylem Tehdidi Ve Preterm Dogum

Preterm eylem veya prematiire dogum zamanindan 6nce ger¢eklesen dogumu
ifade etmek igin kullanilan terimdir.

Gestasyonel yasa gore dogum; preterm, term ve post term olarak
siniflandirilmaktadir. Yeni dogan, dogum agirligina gore beklenen normal kilosunda
ise AGA (Appropriate for Gestational Age), eger beklenen kilonun altinda ise SGA
(Small for Gestational Age) ve beklenen dogum kilosunun tizerinde ise LGA (Large
for Gestational Age) olarak adlandirilmaktadir. SGA (Small for Gestational Age)
terimi  dogum agirhg %10 persentilin  altinda olan yeni doganlar igin
kullanilmaktadir. Yeni doganlarin dogum agirligr %90 persentilin tizerinde ise LGA

(Large for Gestational Age) olarak tanimlanmaktadir. Yeni doganlarin dogum
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agirligl %10 ve %90 persentil araliginda ise AGA (Appropriate for Gestational Age)
smiflandirilmaktadir. [7]

Term Oncesi gerceklesen dogumlar, bazi durumlarda yenidoganin dogum
agirhigina gore SGA veya LGA olarak degerlendirilebilirler. Ancak bu durumlar da
preterm dogum kapsamina girmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO)
tarafindan 1976 yilinda belirlenen tanima gore preterm eylem, son menstriiel siklus
tarithine gore hesaplanan gestasyonel yas 37 hafta altinda iken gerceklesen dogum
eylemidir. Preterm eylem olgularinda, gebeligin 20-37. haftalar1 arasinda 10
dakikada iki kez veya 30 dakikada 3-4 kez 30 saniye siiren uterin kontraksiyonlar ile
birlikte servikal dilatasyon ve efasman gozlenmektedir veya diizenli uterin
kontraksiyonlara eslik eden 2 cm servikal dilatasyon bulunmasi ile Klinik olarak
tanis1 konulur. [47] Preterm eylem tehdidinde servikal degisikliklerin eslik etmedigi
uterin kontraksiyonlar izlenir. [48]

Preterm eylem ve prematiirite farkli kavramlardir. Prematiirite, belirli organ
ve sistemlerin dogum gergeklestiginde heniliz tamamlanmamis olan gelisimini ifade
eden terimdir. [7]

2005 yilindan itibaren preterm dogumlar, yenidoganlarda gerceklesen
mortalite ve morbidite oranlar1 degerlendirilerek alt gruplara ayrilmistir.
28.gestasyonel haftadan once gercekelesen dogumlar ¢ok erken preterm dogum, 29-
31. gestasyonel haftalar arasinda gerceklesen dogumlar erken preterm dogum, 32-34.
gestasyonel haftalar arasinda gerceklesen dogumlar orta preterm dogum, 34-37.
gestasyonel haftalar arasinda gergeklesen dogumlar ge¢ preterm dogum olarak
gruplandirilmigtir. [49]

Preterm dogum artmis mortalite, morbidite ve yenidogan yogun bakim
ihtiyact ile iligkilidir. Respiratuar distress sendromu, bronkopulmoner displazi,
hiperbilirubinemi, nekrotizan enterekolit, intraventrikiiler hemoraji, periventrikiiler
l16koplazi, hidrosefali, retinopati, pulmoner hipertansiyon, patent duktus arteriozis,
hipoglisemi preterm dogum sonras1 sik¢a karsilasilan problemler arasinda yer
almaktadir. [50]

Preterm dogum oran1 gelismis iilkelerde %7-12 oranlarinda saptanirken,

gelismekte olan iilkelerde bu oran daha yiiksektir. [51]
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Preterm dogumlar klinik prezentasyonuna gore spontan preterm dogumlar ve
endike preterm dogumlar olarak iki grupta diisiiniilebilir. Endike preterm dogum
sebepleri arasinda eklampsi, preeklampsi, ablasyo plasenta, intrauterin biiylime
gelisme kasithihidi, fetal distress yer almaktadir. Ayrica bu nedenler spontan preterm
eylemi baslatan mekanizmalar i¢in predispozisyon olusturmaktadir. [52]

Preterm eylem tehdidi ve preterm dogumda bazi risk faktorleri ortaya
konulmustur. En 6nemli risk faktorii daha 6nce gegirilmis preterm dogum oykiisiidiir.
Yardimci iireme teknikleri ile olusan gebelik, erken membran riiptiirii hikayesi, kisa
servikal uzunluk, uterin anomali, ge¢irilmis servikal cerrahi, madde bagimliligi,
sigara kullanimi, polihidroamnios, kronik idrar yolu enfeksiyonu, ¢ogul gebelikler,
diisiik sosyo-ekonomik diizey, diisiik beden kitle indeksi diger O6nemli risk
faktorleridir. [53] Ayrica gebeligin 6-13. haftalari arasinda vajinal kanama ile ortaya
cikan dislik tehdidi, ilerleyen gebelik haftalarinda ortaya ¢ikan preterm eylem
tehdidi ile baglantilidir. [54]

2.2.2. Membranlarin Preterm Prematiir Riiptiirii

Membranlarin preterm prematiir riiptiiri (PPROM) tanimi membranlarin
dogum eylemi baslamadan once (prematiir) ve 37. Gestasyonel haftadan Once
(preterm) spontan olarak riiptiirii anlaminda kullanilan bir terimdir. (ACOG 2013 )
PPROM tiim dogumlarin yaklasik %5-7 ‘sinde goriiliirken [55], preterm dogumlarin
yaklagik 1/3 ‘linden sorumludur.[56]

Fetal membranlar, normalde uterus kavitesini doser ve fetiisii tamamen
gevirir. Membranlar, ince ve i¢te olan amniyon (0.02-0.5 mm), kalin ve dista olan
koriondan olusmustur. Bu iki membran arasinda amniyonun rejenerasyonu igin
gerekli olan kollajenden zengin bag dokusu vardir. Korionu yapan hiicreler,
blastosist olusumunun hemen ardindan belirir, amniyon ise 7-8. giinlerde,
sekillenmis embriyonun dorsal yiiziinde ortaya ¢ikar. [57]

PPROM olgulart i¢in birgok risk faktorii ortaya konulmus olmakla beraber
intauterin enfeksiyon baslica predispozan faktdr olarak belirtilmektedir. [58] 18
calismanin yeniden incelenmesiyle PPROM tanili 1500 hastada yapilan analizde tigte
bir oraninda amniyon sivisinda bakteriyel tireme tespit edilmistir. [59] Diisiik sosyo-

ekonomik diizey, viicut kitle indeksinin 19.8’ in altinda olmasi, beslenme yetersizligi
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ve sigara kullanimi diger risk faktorleridir. Daha 6nce PPROM gecirmis olmak
sonraki gebelikler i¢in risk faktoriidiir. [60] Bilinen bu risk faktorlerine ragmen ¢ogu
vakada bir neden ortaya konulamamaktadir.

PPROM olan gebeliklerdeki amniyon sivisi, term gebeliklerdeki amniyon
sivisina gore daha ¢ok apoptozis markerlar1 ve hiicre olimi igermektedir. [61]
Yapilan ¢alismalar apoptozisin bakteriyel endotoksinler (IL-1 VE TNF-o ) ile
diizenlendigini gostermektedir. Ayrica matriks proteinleri ve kollagen sentezinde yer
alan ve doku direncinden sorumlu olan proteinlerin preterm prematiir riiptiir olan
membranlarda yapisal degisiklige ugradigi gosterilmistir. [62] Sonug olarak kollejen
yikimi, kollejende meydana gelen yapisal degisiklikler ve hiicre 6limii zayiflamig bir
amniyon zarina sebep olmakta bu da membran riiptiirtinii olusturmaktadir.

Basvuru esnasinda PPROM vakalariin yaklasik %75 ‘i zaten eylemdedir;
%5’ 1 komplikasyonlar sebebi ile dogurtulmaktadir ve diger %10 ‘u spontan
eyleminbaglamasindan sonra 48 saat icerisinde dogurmaktadir. Sadece %7 ‘sinde
dogum membranlar riiptiire olduktan sonra 48 saat veya daha {izlin siire
geciktirilebilir (Bekleme tedavisi). Membranlarin preterm riiptiirii ile dogum arasinda
gecen siire (latans), membranlarin riiptiire oldugu gestasyonel hafta ile ters
orantilidir. Dolayisiyla gebelik haftasi ne kadar erkenken membranlar riiptiire olursa,

dogum o kadar geg¢ olacaktir.

2.2.3. Erken Membran Riiptiirii

Membran riiptiirii dogum hentiz baslamadan gergeklesmisse, erken membran
riiptiiri (EMR) olarak tanimlanir. Tiim gebelerin yaklasik %8-10 ¢ unda EMR ile
karsilagilirken, %3 ‘linde 37. Gestasyonel hafta Oncesinde preterm EMR
goriilmektedir. [63] Pek ¢ok nedene bagli membran riiptiirii gergeklesebilir. Miad
gebelerde uterus kontraksiyonlar1 ve membranlarin fizyolojik olarak zayiflamasina
bagli iken, preterm EMR de patolojik mekanizmalar 6n plandadir. [58]

Cogu zaman EMR tanisi Oykii ve fizik muayene ile konulur. Membran
rliptiirii tanist tipik olarak servikal kanaldan vajinaya goéllenen amniyon mayinin
goriilmesi; vajinal sivida ph Ol¢limii ve vajinal sivida ferning testi ile yapilir.
Amniyotik mayi ph’1 7.1-7.3 iken vajinal sekresyonlarda 4.5-6 arasindadir. Kan veya

semen varliginda, alkali antiseptik kullanildiginda ya da bakteriyel vajinozisde yanlis
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pozitif sonug¢ saptanabilir. Buna kargin uzamis membran riiptiirii ya da minimal
residiiel mayi kalmasi durumunda yanlig negatif test sonuglar1 goriilebilir. Amniyotik
volliimiin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, faydali olsa da tam1 koydurucu
degildir. Fetal fibronektin testinin sensitivitesi yliksek olsa da spesifitesi yiiksek
degildir. Amniyotik proteinlerin saptanmasina dayali testler i¢in yiiksek sensitivite
oranlar1 bildirilmektedir.

37. gebelik haftasinin iizerinde EMR saptanana gebelerde, spontan olarak
dogumun baglamamis olmasi durumunda, eger herhangi bir kontraendikasyon yok
ise, oksitosin ile dogum indiiksiyonu yapilmasi Onerilmistir. [64] Ancak hastanin
dogum indiiksiyonunu kabul etmemesi durumunda, tabi ki fetiis ve hasta kliniginde
problem saptanmamissa, uzamis EMR ye bagli mevcut riskler hastaya anlatilarak
beklenebilir. EMR de profilaktik antibiyotik kullaniminin faydasi belirlenememistir.
[65]

2.2.4. Intrauterin Biiyiime Ve Gelisme Kisithlig

Intrauterin biiyiime kisitlilig1 (IUGR), prematiireden sonra perinatal 6liimlerin
en sik nedenidir. [66] Erken 6lii dogumlarin %53 @ gibi yiiksek oraninda ve
termdeki Olii dogumlarin %26 ‘sinda intrauterin biiyime kisitliligi bulunmaktadir.
[67] Perinatal agirlik persentali ile dogumdaki kotii sonuglar arasindaki ters oranti en
belirgin olarak % 3 persentalin altindaki fetiislerde izlenmektedir. Bu yenidoganlarda
dogumdaki hipoksi riski ile beraber prematiir dogum nedeni ile respiratuar distress
sendromu (RDS), nekrotizan enterokolit (NEK), retinopati, enfeksiyon ve
hipoglisemi gibi neonatal komplikasyonlarda artmistir. [68] Sonografi temelli
yapilan IUGR tanisi, en fazla olarak fetal agirligin % 10 persantilin altinda olmasi
olarak adlandirilmistir. Fetal biiylime hiperplazi ve hipertrofiyi icermektedir.
Gelisimdeki sorunlar hiicre sayis1 ve biiyilikligiinii etkileyebilir. Sonug olarak sorun,
anormal viicut agirligr ile kendini gosterir. IUGR i¢in en sik kullanilan tani kriteri
fetal agirhigin %10 persantil altinda olmasina ragmen bunun disinda da savunulmus
tan1 kriterleri bulunmaktadir. ( <%5 ,<%3) [69] Persantil degerlerindeki bu
tutarsizlik, halen gegerli olan, gebelik yasina gore ¢ok ufak (<%3) , gebelik yasina
gore ufak (SGA <%10 ) ,gebelik yasina gore uygun (AGA %10-90) ,gebelik yasina
gore biiyiik (LGA > %90 ) seklinde boliimleme ile sonuglanmustir.
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a) Simetrik Biiyiime Geriligi : [UGR °‘li hastalarin %20-30  unu olusturur.
Tiim fetal organlarin erken selliiler hiperplazi evresindeki bir soruna bagli olarak
orantili olarak normale gore geri kalmasidir.

b) Asimetrik Biiyiime Geriligi : Abdomen ¢evresinin (karaciger voliimii ,Cilt
alt1 yag dokusu) ,bas ¢evresine gore goreceli olarak daha geride kalmasi durumudur .
Asimetrik biliylime geriligi fetiisiin adaptasyon mekanizmasi olarak kan dagilimini
hayati olarak daha 6nemli organlara (6rn: beyin, kalp, plasenta ) dagitmasi sonucu
oldugu diistintilmektedir. [70]

Intrauterin biiyiime kisitliligmin takip ve tedavisinde tahmini fetal agirlik,
amniyotik sivi indeksi ve umbilical arter doppler ultrasonografisi kullanilmaktadir.
Tahmini dogum agirliginin %10 persentalin altinda olmas1 ve umbilical arter doppler

ultrasonografisinin patolojik olmasi IUGR igin yiiksek prediktif degere sahiptir.

2.2.4.1. IUGR Nedenleri ve Risk Faktorleri

IUGR nedenleri fetal, plasental, maternal faktorler bagliklar1 altinda

Ozetlenebilir.

2.2.4.1.1. Fetal Faktorler :

a) Genetik Faktorler : Dogum agirlig: lizerinde genetigin etkisi %30-%50
arasindadir. Geri kalan ise ¢evresel faktorlerdir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
kendi dogumlarinda SGA olan annelerin, kendi g¢ocuklarinda TUGR gelistirme
risklerinin 2 kat oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte 6nceki dogumunda biiyiime
geriligi olan bebek doguran annelerde rekiirrens riski artmis olup, IUGR ‘li dogum
sayist arttikca risk katlanmaktadir. [71] Karyotip anomalilerinde IUGR saptanma
riski %20 olup, IUGR genellikle gebeligin ilk zamanlarinda olur ve simetriktir. [72]
Goriilebilecek genetik anomaliler andploidiler, delesyonlar, duplikasyonlar, ring
kromozomlar, uniparental dizomiler, sinirli plasental mozaisizm, genetik imprinting

olarak siralanabilir.

b) Konjenital Anomaliler:

) Cogul Gebelikler : Fetiis sayis1 artttkga IUGR riski artmaktadir.

Plesentasyon (monokoryonik- dikaryonik )de ayrica 6nemlidir.
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d) Enfeksiyon : Erken gebelikte gelisen enfeksiyonlarin sonraki fetal
gelisimdeki negatif etkisi biiyiiktiir. CMV, gelismis tilkelerdeki viral IUGR etkenleri

arasinda en sik olarak izlenmektedir. [73]

2.2.4.1.2. Plasental Faktorler :

Cogu IUGR vakas1 ozellikle plasental iskemiye baglidir. Plasental olan bu
sorunlar IUGR, ablasyo ve preeklampsi olarak kendini gosterebilir. Plasenta previa,
plasental enfarkt, koryonik villitis, plasental malformasyonlar (sirkumvallat plasenta,
battldore plasenta, plasental hemanjiom ), sinirli plasental mosaizm baslica goriilen

plasental patolojilerdir.

2.2.4.1.3. Maternal Faktorler

a) Azalmis uteroplasental kan akimi: Bu duruma yol agabilecek patolojiler;
maternal hastaliklar (hipertansiyon, renal yetmezlik, diabet, kollagen vaskiiler
hastaliklar, sistemik lupus eritamatozus, anti-fosfolipid antikor sendromu ve obstetrik
komplikasyonlar (preeklampsi) olarak gruplandirilabilir. [74]

b) Diisiik Gebelik Agirhg: ve Yetersiz Kilo Alim

c¢) Hipokalsemi

d) Hematolojik ve Immunolojik Hastaliklar

e) Madde Kullanimi ve Sigara

f) Toksinler

g) Yardime1 Ureme Teknikleri

h) Uterin Malformasyonlar

IUGR’l1 fetiislerin takibi agisindan kesin c¢izgilerle belirli bir konsensiis
bulunmamaktadir. Fetal durumu belirlemede seri ultrasonografi olgimleri, fetal
davraniglar (biyofizik profil) ve doppler ultrasonografi kullanilmaktadir. Bu
arastirmalar 1518inda fetlis agir hipoksik hasara ugramadan dogum planlanabilir.
Dogru teshis ve takip protokolleri kullanilarak dogumun dogru zamanda
gerceklestirilmesi, yenidoganin kisa ve uzun donem sonuglarini olumlu yonde

etkilemektedir.
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2.2.5. Gebeligin Hipertansif Hastahklari

Gebelikte hipertansiyon maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Maternal oliimlerin %18 ‘inden sorumludur. Tim
gebeliklerin %3.7 ‘sinde rastlanmaktadir. [75] 6 saat ara ile yapilan iki 6l¢iimde kan
basinci >140/90 mmHg olmasi ya da sistolik basincin basal basincin 30 mmHg iizeri

ve diastolik basincin basal basincin 15 mmHg iizerinde olmas1 durumudur.

Gebelikte goriilen hipertansiyon su sekilde siniflandirilir: [75]

1) Gestasyonel Hipertansiyon
2) Gebeligin Indiikledigi Hipertansiyon (Preeklampsi/Eklampsi)
3) Kronik Hipertansiyon

4) Kronik Hipertansiyona Superimpose Preeklampsi-Eklampsi

2.2.5.1. Gestasyonel Hipertansiyon:

Gebelikte ortaya c¢ikan, fundoskopik muayenede hipertansif retinopati
gbzlenmeyen, proteiniirisi olmayan (veya 0.3 g/It’ den az ) ve puerperiumdan sonra
kan basinci normale donen hastalar igin tariflenmektedir. [76]Gestasyonel
hipertansiyon; preeklampsi veya kronik hipertansiyon (yliksek tansiyonun gebeligin
20. haftasindan oOnce tespiti) i¢in kriterlere uymayan hipertansif gebe kadinlarda
gecici bir tanidir. Ug organ disfonksiyonu ve proteiniiri belirtileri ortaya ¢ikarsa tani
preeklampsi, kan basinci yiiksekligi post-partum >12 hafta devam ederse kronik
hipertansiyon, kan basinci dogum sonrasi 12 hafta i¢cinde normale donerse gegici
hipertansiyondur. Kesin taniyt koymak i¢in dogum sonrasi 12. Haftaya kadar
hastanin takibi gerekmektedir. [77]

2.2.5.2. Gebeligin Indiikledigi Hipertansiyon (Preeklampsi/Eklampsi)

a) Hafif Preeklampsi: Gebelik hipertansiyonuna proteiniirinin eslik ettigi
(0.3 g/1 ‘den fazla) ve diastolik kan basinc1 90 ile 100 mm/Hg arasinda olan olgulari
tarifler .[78]

b) Agir Preeklampsi: Yatak istirahatindeki bir gebede 6 saat ara ile 6l¢giilen
diastolik kan basinci degerlerinin 100 mm/Hg {iizerinde olmasi ve/veya 24 saatlik

idrarda 5 g/l lizerinde proteiniiri ve/veya oligiiri ve/veya basagrisi, skotom, biling
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bulaniklig1 gibi serebral veya viziiel bozukluklar ve/veya pulmoner 6dem, siyanoz,
ve/veya epigastirk sag ist kadran agrist ve/veya HELLP sendromu (hemoliz,
karaciger enzimlerinde bozulma, trombositopeni), gelismesi olarak tanimlanir.[76]

c) Eklampsi: Preeklampsiye konviilziyonun eklendigi durumlardir.

2.2.5.3. Kronik Hipertansiyon:

Daha once bilinen hipertansiyonu olan ve /veya arteriyel kan basmci 20.
Gebelik haftasindan once en az iki kez >140/90 mmHg {iizerinde ¢ikmasi veya

puerperium sonrasi hipertansiyonu devam eden hasta grubunu tanimlamaktadir.

2.2.5.4. Kronik Hipertansiyona Superimpose Preeklampsi-Eklampsi :

Kronik hipertansiyona preeklampsinin eslik ettigi durumlart tarifler.
Gebelikte hipertansif hastaliklarin yonetimi, hipertansiyonun siddeti, gebelik haftasi,
preeklampsi varligina goére planlanmaktadir. Maternal ve fetal komplikasyonlar

acisindan dogru yonetim modaliteleri tercih edilmelidir.

2.2.6. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM ) ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan veya
saptanan karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanmustir. Prevalansi toplumdaki Tip 2
diabetes mellitus (DM) prevelansi ile dogrudan iliskilidir. Tiim gebeliklerin %6-7 ‘si
DM ile komplike olmakta ve bunlarin % 90 1 GDM tanisi almaktadir. [79]

GDM, pek c¢ok maternal ve fetal komplikasyonlarin artmasina neden
olmaktadir. Bunlarin basinda fetal makrozomi ve bununla iligkili dogum travmalart,
omuz distosisi ve sezeryan oranlarinda artis gelmektedir .[80]Neonatal donemde
hipoglisemi, hiperbilirubinemi gibi metabolik sorunlar yasanmaktadir. Maternal
acidan bakildiginda, GDM saptanan kadinlarda yasam boyu Tip 2 DM gelisme riski
%40 civarinda bildirilmektedir.[81] Gestasyonel diyabet tanisinin konulmasi ve
tedavisi gebelikte, dogum sirasinda ve sonrasinda fetal, neonatal ve maternal

komplikasyonlarin biiyiik oranda azalmasini saglamaktadir.
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2.2.6.1. Risk Faktorleri

NICE (National Institute of Health and Clinical Excellence ) ve SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network ) kuruluslar1 2008 yilinda yayimnladiklari
klavuzlara gore belirili risk faktorleri belirlenmistir. [82, 83] Bu risk faktorleri Tablo

2.2 ‘de Ozetlenmistir.

Tablo 2.2. GDM Gelisimi I¢in Yiiksek Risk Faktorleri

25 Yas Ve Uzeri

BMi> 30 kg/m?

>4500 Gram Makrozomik Dogum Oykiisii

Nedeni Bilinmeyen Fetal Kayip

[lk Prenatal Vizitte Glukoziiri Varlig

Onceki Gebelikte GDM Varlig

Birinci Derece Akrabalarda DM Oykiisii

VIVIVI|IV|VI|IV]|V]|V

DM Gelisimi Agisindan Yiiksek Riskli Irk (Orta Dogu, Giiney Asya )

2.2.6.2. GDM Tam Kriterleri ve Tarama Modelleri

Gebelikte GDM  varliginin  arastirilmasindaki  temel amag, gebelik
komplikasyonlarint 6n gormeye ve engellemeye yoneliktir. Gebelerin diyabet
acisindan ilk degerlendirilmesi genellikle ilk vizitte yapilir. Burada amag¢ daha 6nce
tan1 konulmamig pregestasyonel diyabetli hastalar1 saptamaktadir .[84] Ayrica bir
grup gebe GDM olarak belirlenebilir. Asil GDM taramasi 24-28. haftalar arasinda
yapilir. Ciinkii bu haftalar arasinda gebeligin diyabetojenik etkileri ortaya ¢ikmistir
ve anne ya da bebekte goriilebilecek etkileri tedavi edebilmek igin yeterli siire
mevcuttur. [85] Tarama ve tami iki asamali olabilecegi gibi, tek asamada da
yapilabilir. Iki asamali yéntemde 6nce 50 G yiikleme testi uygulanip, sonra 100 g
OGTT yapilirken, tek asamali yontemde dogrudan 75 g OGTT yapilir. Tiim gebelere
tarama yapilmasini onerenlerin yani sira sadece yiiksek riskli gruba tarama onerenler
de vardir.

50 G yiikleme testi, son 6giinden itibaren aglik durumu gézetmeksizin, 50

gram glukozun yiiklemesini takiben 1 saat sonra plazmadaki seker diizeyinin
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Ol¢iilmesi ile gerceklesir. Kan sekerinin > 130 mg /dl (duyarlilik %88-99, 6zgiinliik
%66-77 ) veya >140 mg/dl lizerinde (duyarlilik %70-88, 6zgiinliik % 69-89 ) olmasi
durumunda tarama testi pozitif kabul edilir.[86] Gebelerin ortalama %214-23’{iniin
tarama pozitif olmas1 beklenmektedir. Tarama pozitif kabul edildikten sonra 100 g
OGTT planlanmalidir.

75 gr ve 100 gr OGTT tan1 amaci ile kullanilmaktadir. 75 g OGTT, tek adiml
GDM tanisinda, 100 g OGTT iki adimli GDM tarama-tan testi algoritmasinda tercih
edilmektedir. Her iki test oncesinde 8 saatlik aglik ve en az ii¢ giin boyunca

karbonhidrattan zengin diyet 6nerilmektedir. [84]

Tablo 2.3. GDM Tanisinda Kullanilan Oral Glukoz Tolerans Testleri

GDM Tanisinda Kullanilan Oral Glukoz Tolerans Testleri
100 g OGTT 759 OGTT
Carpenter&Coustan | NDDG DSO IADPSG
mgq /dl mgq /dl mgq /dl mgq /dl

Aglik 95 105 110 92

1. saat 180 190 180

2. saat 155 165 140 153

3. saat 140 145

NDDG, National Diabetes Data Group; DSO, Diinya Saglik Orgiitii;

IADPSG, international Association of Diabetes & Pregnancy Study Groups.
[87] [84, 88]

100 gr OGTT ‘nde Carpenter&Coustan veya NDDG (National Diabetes Data
Group) ‘nin kabul ettigi sinir degerlerden en az ikisinin yiiksek olmasi halinde hasta
GDM olarak kabul edilmektedir (Tablo 2.3) 75 gr OGTT’ inde ise, bir sinir degerin
yiiksek olmasi ile tan1 konulabilir. OGTT tolere edemeyen hastalarda seri kan sekeri
takibi yapilmasi veya aclik kan sekeri bakilmasi tercih edilebilir. 100 gr OGTT ile
karsilagtirildiginda) 75 gr OGTT daha duyarli, daha kolay tolere edilebilen ve
kurumlar tarafindan tercih edilen bir tani aracidir. Duyarliligini artiran en 6nemli
neden, 75 gr OGTT ° de tek yiiksek deger ile tan1 konulmasi ve tani i¢in gereken
siir degerlerin 100 gr OGTT ye gore daha diisiik olmasidir.
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GDM tarama ve tani testleri i¢in tek asamali veya iki asamali modalitelerden
hangisinin tercih edilmesi gerektigi toplumsal 6zelliklere ve popiilasyonun yiiksek
veya distk risk tasimasma gore belirlenmektedir. Belirli risk faktorleri ortaya
konularak yiiksek ve diisiik riskli gruplar belirlenmistir. (Tablo 2.4)[84] 24. gebelik
haftasindan itibaren tiim topluma yonelik yapilan taramanin, faydalari ve gebelik
sonuglarina olan pozitif etkisi ¢aligmalarla desteklenmektedir .[89] Ancak 24. gebelik
haftasindan 6nce tiim topluma yonelik olan taramanin faydasi kanitlanmamistir. Bu
nedenle yiiksek riskli popiilasyona 24. Haftadan once tarama yapilarak olas1 asikar

diyabetin dislanmasi daha uygundur.

Tablo 2.4. GDM Tanisinda Popiilasyonun Risk Grubu Tayini

GDM Tamsinda Popiilasyonun Risk Grubu Tayini[84]

Diisiik Riskli Hastalar (Hepsi ) Yiiksek Riskli Hastalar (Sadece Biri )
Disiik Riskli Etnik Gruptan Olmak Ciddi Obezite

1.Derece Akrabalarda Oykii Olmamas1 | Tip 2 DM i¢in Aile Oykiisii

<25 Yas GDM Oykiisii

Gebelikten Once Normal Agirlik Anormal Glukoz Metabolizma Oykiisii
Dogumda Normal Agirlik Glukoziiri

Kotii Obstetrik Oykiiniin Olmamasi

Anormal Glukoz Metabolizma

Oykiisiiniin Olmamas1

2.2.6.3. GDM lle iliskili Komplikasyonlar

Gebelik siiresince maternal kandaki glukoz transportu, fetoplasental
komplekste kolaylagtirilmis diffiizyon ile olmaktadir. Ancak maternal kandaki
instilin plasental iiniteyr gecemediginden, maternal hiperglisemi halinde fetiis kendi
insiilinini salgilar ve normalin {izerinde hiperglisemik ortama maruz kalir. Bu durum
IGF-1 gibi cesitli mediyatorlerin de salimmima yol acgarak diyabete bagh
komplikasyonlara sebep olmaktadir. Diyabetik gebeliklerde konjenital malformasyon
goriilme orani %6-10 arasindadir, normal gebeliklere gore 3-5 kat fazladir.[90]

Diyabetik anne bebeklerinde goriilen perinatal Sliimlerin %40-50 ‘sinin en 6nemli
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nedeni konjenital anomalilerdir. [91] Tablo 2.5 ‘te GDM ile iliskili maternal, fetal-

neonatal ve eriskin donem komplikasyonlar gosterilmistir.

Tablo 2.5. GDM Ile iliskili Maternal, Fetal-Neonatal Ve Eriskin Donem

Komplikasyonlar

GDM 1le Tliskili Maternal, Fetal-Neonatal Ve Eriskin Donem
Komplikasyonlar[84]

Maternal Fetal Neonatal Eriskin
Dogum Travmasi Hiperinsiilinemi | Hipoglisemi Obezite
Artmis Sezeryan Oran Kardiyomyopati | RDS Tip 2 DM
Preeklampsi/Gestasyonel Makrozomi Hipomagnezemi Metabolik
Hipertansiyon Sendrom X
TiP 2 DM Polihidroamnios | Hipokalsemi
Metabolik Sendrom X Pr.ete_rm Eylem Polisitemi

Riski

Omuz Distosisi Hiperbilirubinemi

Olii Dogum Kardiyomiyopati

Sonu¢ olarak, hiperglisemi gebelikte pek ¢ok maternal ve fetal
komplikasyonlarin artmasima sebep olmaktadir. Bu nedenle GDM taramasi
onerilmektedir. Tim gebeler ilk prenatal vizitte degerlendirilerek, DM agisindan

arastirilmalidir. Ayrica kotii kontrollii diyabetiklerde spontan diisiik riski artmaktadir.

2.2.7. Oligohidroamnios

Amniotik sivi (AS) dengesi hem fetal hem de maternal faktorlerden
etkilenmektedir. Amnotik sivi temel olarak fiziksel, fonkisyonel ve hemostatik
acidan etki gosterir. Amniyotik sivi fiziksel olarak, dis ortamdan fetiise gelebilecek
etkileri minimale indirmekte, plasental alani artirmakta ve 1s1 regiilasyonunu
saglamaktadir. Fonksiyonel olarak akciger gelisimini hizlandirmakta, yutkunma ile
gastrointestinal sistemi aktive etmekte ve harekete olanak saglayarak kas-iskelet
sistemi gelisimini saglamaktadir.

Amniyotik s1v1 miktar1 gestasyonel haftaya gore degisiklikler gdstermektedir.
Ortalama AS miktar: 10. haftada 20 ml; 22. haftada 630 ml ve 28. haftada 770 ml
kadardir. 29-37. haftalar arasinda miktarda 6nemli degisiklikler olmakla birlikte 39.
haftadan sonra azalmaya baslar ve 41. haftada 500 ml ‘ye kadar diiser. (Grafik 2.1)
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[92] Amniyotik sivi yapimi ve tiiketimi ¢ok iyi bir denge halinde olup miktar ve
icerigindeki olas1 degisiklikler olasi patolojilerden siiphelenilmelidir; fetal fizyolojik
sorunlar (anemi, hipoksi), fetal anatomik sorunlar (iiriner ve gastrointestinal sistem
sorunlar1) veya maternal sorunlar (kardiyovaskiiler sistem problemleri ve

dehidratasyon).
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Grafik 2.1. Gebelik Haftalarina Gére Amniyotik Sivi Voliim Degisiklikleri

(Persentil egrileri olarak verilmistir.)[93]

Gebelik haftasi ilerledik¢e idrar yolu ile olusan AS miktar1 artar ve 1200
ml/giin ‘ e dek ulasabilir. [94] Fetal donemde akcigerlerden ortalama 350-400 ml/giin
sivi1 diretimi olmaktadir ve bir kisma yutma ile gastrointestinal sisteme ge¢cmekte iken
yarisindan fazlas1 amniyotik siviya katilir. Fetal yutma ve intramembrandz akim ile
amniyotik sivi dengesi saglanmaktadir.

Amniyotik sivi ultrasonografide hipoekoik alan olarak goriilmektedir ve
Olgtimler hastanin koronal planina dik olarak yapilmaktadir. AS 6l¢iimiinde, en derin
tek cep (EDC) ve amniyotik siv1 indeksi (ASI) seklinde iki yontem kullanilmaktadir.
EDC ile yapilan dl¢timlerin gilivenirligi sinirlt oldugundan Rutherford ve arkadaslar
1987 ‘de ASI ‘ni tanimlamislardir. Uterusu esit olarak 4’¢ bolen hayali bir

simirlandirma ile her 4 kadranda en derin cepler 6lgiilerek toplanir.[95]
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Ultrasonografik olarak ASI < 5 cm olmasi oligohidroamnios tanisi igin yeterli
goriilse de yanls pozitiflik oranlarmi diisirmek amaci ile ASi< 3 cm ve /veya
EDC<2 cm tami kriterleri kullanilmaktadir. [96] Oligohidroamnios tespit edilen
gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite normal gebeliklere gore daha yiiksek
oranda saptanmaktadir ve intrauterin gelisme geriligi (IUGR) ve baz1 fetal anomaliler
eslik edebilir.[97]

Tablo 2.6. Oligohidroamniosun Baslica Sebepleri

Oligohidroamniosun Baslica Sebepleri [95]

Fetal Sebepler Maternal Sebepler
Renal Agenezi Hipovolemi, Dehidratasyon
Obstriiktif Uropati Hipertansif Hastaliklar
Membran Riiptiirii Uteroplasental Yetmezlik
Anormal Plasentasyon Diyabet
Uzamis Gebelik
Siddetli IUGR

Oligohidroamnios tespit edildigi durumlarda fetal {irogenital sistem anomali
acisindan taranmalidir ve maternal hipertansiyon, preeklampsi, plesanta dekolmani,
sistemik  lupus eritamatozis, anti-fosfolipid antikor sendromu mutlaka
diistiniilmelidir.  Oligohidroamniosa sebep olabilecek fetal ve maternal

komplikasyonlar Tablo 2.6’da belirtilmistir.[95]

2.2.8. Plasental Patolojiler

2.2.8.1. Ablasyo Plasenta

Normal implante olmus plasentanin prematiir ayrilmasi olarak tanimlanir.
Plesantal ablasyo % 0.5 oraninda goriilmektedir [7]. Plasental ablasyo kanamalarinin
bazilar1 kendini genelde membranlar ve uterus arasinda smirlar ve daha sonra
eksternal hemorajiye sebep olacak sekilde serviksten sizar. Daha az siklikla kan

eksternal olarak kagmaz ama ayrilmis plasenta ve uterus arasinda kalir ve gizli
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kanamaya sebep olur. [98] Plasenta ablasyo kismi veya total olabilir. Ablasyo

plasenta i¢in risk faktorleri Tablo 2.7 “de belirtilmistir.

Tablo 2.7. Ablasyo Plasenta icin Risk Faktorleri

Ablasyo Plasenta i¢in Risk Faktorleri

Ileri Yas Ve Gravida Trombofili
Preeklampsi Kokain Kullanim:
Kronik Hipertansiyon Daha Onceki Ablasyo
Preterm Membran Riiptiirii Uterin Leoimyoma
Sigara I¢imi Travma

Daha 6nce plasental ablasyo hikayesi olan bir kadinda takip eden gebeliginde
yaklagik 10 kat artmis tekrarlama riski vardir .[99] Ablasyo plasenta durumunda;
vajinal kanama, uterin hassasiyet ve bel agrisi, fetal distress, yiiksek frekansta
kontraksiyonlar, uterus hipertonisitesi, idiopatik preterm eylem ve 6l fetiis baslica
goriilen semptomlardir. Ablasyo plasenta durumunda siddetli kanamaya bagh
tilketim koagiilapatisi, bobrek yetmezligi ve couvelaire uterus (uterin kaslara ve
uterin  serozaya kanin ekstravazasyonu, uteroplasental apopleksi) gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

2.2.8.2. Plasenta Previa

Plasentanin servikal kanali tamamen kapatmasi ya da servikal kanala yakin
olmast durumuna plasenta previa denilir. Normalde plasenta iist uterin segmente
implante olmakta iken, previada implantasyon noktasi servikal os c¢evresine
olmaktadir .[100]Plasenta previa 4 ana gruba ayrilmaktadir.[101]

a) Komplet Plasenta Previa: Plasenta i¢ servikal kanali tamamen
kapatmaktadir.

b) Parsiyel Plasenta Previa: Plasenta servikal osun bir kismini drtmektedir.

c) Marjinal Plasenta Previa: Plasenta servikal os’a dek gelmekte ancak

ortmemektedir.
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d) Asag1 Yerlesimli Plasenta: Plasenta alt segment yerlesimli olmakla birlikte
internal os* a dek uzanmamaktadir.

Plasenta previa tiim gebeliklerin % 0.3-0.5 kadarinda saptanir. Ileri maternal
yas, yiiksek parite, gecirilmis sezeryan, plasenta previa oykiisii, kiiretaj dykiisti, cogul
gebelik ve sigara plasenta previa riskini artirmaktadir.[102] Bu risk faktorlerinden en

onemlileri ise gegirilmis sezeryan ve parite sayisidir.[103]

2.2.8.3. Plasenta Accreta, increta ve Percreta

» Plasenta Accreta: Plasental villiislar myometriuma tutunmaktadir.

A\

Plasenta Increta: Plasental villiislar myometriuma invaze olmuslardir.
» Plasenta Percreta: Plasental villiislar tiim myometrium tabakasini ge¢gmis olup

bazi klinik durumlarda serozayr da gecerek komsu organlara invaze

olmuslardir .[100]

Gegirilmis sezeryan Oykiisii, plasenta previa varligi, ileri maternal yas, uterin
cerrahi Oykiisii, endometrial hasar, endometrial ablasyon baslica risk faktorleridir.
Ultrasonografide; plasenta igerisinde diizensiz damarsal géllenmeler, retroplasental
alandaki hipoekoik alanin kaybi, plasenta icine fokal egzofitik uzantilar, uterus
serozasi ile mesane arasinda artmis vaskiilarite baslica plasenta accreta diisiindiiren

bulgulardir.[104]

2.2.8.4. Vasa Previa

Fetal damarlarin, serviksin {lizeindeki membranlardan ve prezente olan fetal
kismin altindan plasenta tarafindan korunmadan geg¢mesidir.[105]Fetal damarlar

membranlardan gecip servikal os’dan izlendigi zaman saptanir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada Etlik Ziibeyde Hanim Kadin hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi EPK kurulu izni alindiktan sonra Eyliil 2010 ve Mayis 2015 tarihleri
arasinda hastanemize bagvuran hastalarin ge¢mis dosya kayitlar1 incelenerek,
hastalarla yliz yiize ve telefon ile iletisime gegilerek hasta onam izni alinan 2154
hasta dosyasi incelenmistir.

Calismada, erken gebelik doneminde kanamasi olup Oykiisii, pelvik
ultrasonografi degerlendirmesi ile abortus imminens tanisi almis ayni zamanda
subkoryonik hematom saptanmis ve saptanmamis 20. hafta altindaki hastalarin
gebelik sonuglari retrospektif olarak dosya kayitlarindan ve hastane bilgi sisteminden
incelenmistir.  Subkoryonik hematom saptananlarda hematom boyutu ve
lokalizasyonunun gebelik sonuclarina etkisi degerlendirilmistir. Gestasyonel yas son
menstriiel siklus tarihlerine gore hesaplanmis ve ultrasonografi ile hesaplanmis bas
cevresi (BPD) veya bas-popo mesafesi (CRL) dl¢limii ile dogrulanmistir. Maternal
veya neonatal mortalite ve morbitesi olmayan canli dogumlar normal gebelik
sonugclari olarak tanimlanmustir.

Gebelik 24. hafta sonrasinda devam etmis ve sonrasinda dogum olmus ise
fetiis canli olarak kabul edilmistir. 24 ve 37.haftalar arasinda gerceklesen dogumlar
preterm dogum olarak kabul edilmistir. 24. haftadan once ger¢eklesen dogumlar ise
gebelik kaybi olarak tanimlanmistir. 37. haftadan sonra gergeklesen dogumlar term
dogum olarak degerlendirilmistir.

Tekil gebeligi olan gebeler ve vajinal kanamasi olan ve abortus imminens 6n
tanisi ile hastaneye yatan 20. hafta altindaki hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Yardimer ireme teknikleri ile gebelik elde edilen hastalar, ikiz gebelik,
trombofili, uterin anomali, servikal yetmezligi olan gebeler, uterin fibroid,
gestasyonel trofoblastik hastalik, sistemik ve endokrinolojik hastalik ve morbid
obezitesi olan gebeler, uterin cerrahi, plasental patoloji ve intrauterin araci olan
gebeler, alkol veya uyusturucu madde kullanan gebeler ¢alisma disinda birakilmistir.

Calismada degerlendirilen hastalardan diisiik tehdidi olanlar, hastaneye
bagvuru sikayeti agri, kanama, agr1 ve kanama olmasina gore gruplandirimistir.

Hastaneye bagvuru sirasindaki gebelik haftasi son menstriiel siklus tarihine gore
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hesaplanip transvajinal ultrasonografi ve suprapubik pelvik ultrasonografi tetkiki ile
belirlenen bas-popo mesafesi (CRL) ve bi-parietal ¢ap (BPD) o6l¢iimii ile
dogrulanmistir. Ayrica subkoryonik kanama alan1 olup olmadigi, var ise boyutu ve
lokalizasyonu belirlenmistir. Tedavi sirasinda abort eden hastalarin abortus zamani
son menstriiel siklus zamanina gore belirlenmistir. Ardindan abortus olmayan
hastalarin gebelik seyri ve gebelik sonuglar1 degerlendirilmistir. Gebelik siiresince
tekrarlayan diisiik tehdidi, erken dogum tehdidi, fetiisle ilgili intrauterin biliyiime
gelisme geriligi ve su azalmasi saptanip saptanmadigi, gebelikte tansiyon
yiikselmesi, diyabet gelisip gelismedigi, dogum Oncesi suyunun gelip gelmedigi,
dogumun kaginci haftada gergeklestigi, dogum sekli, dogum sonrasinda yeni doganin
yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi, olduysa siiresi ve sebebi sorgulanmistir. Gebelik
komplikasyonlar1 degerlendirlirken; gestasyonel 37. haftadan once goriilen, 10
dakikada iki kez veya 30 dakikada 3-4 kez 30 saniye siiren uterin kontraksiyonlar ile
birlikte servikal dilatasyon ve efasmanin gozlendigi veya diizenli uterin
kontraksiyonlara eslik eden 2 cm servikal dilatasyon bulundugu hastalar preterm
eylem olgular1 olarak ve servikal degisikliklerin eslik etmedigi uterin kontraksiyonlar
preterm eylem tehdidi olgulart olarak kabul edilmisti. PPROM olgular
degerlendirilirken, 37. haftadan 6nce ve dogum eylemi baslamadan amniyon gelis
Oykiisii olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. 37. haftadan sonra ve dogum eylemi
baglamadan Once amniyon gelme Oykiisii olan hastalar EMR olarak
degerlendirilmistir. Yapilan ultrasonografik kontrollerde tahmini fetal agirligin %10
persantilin altinda olan olgular IUGR olarak degerlendirilmis ve abdomen g¢evresinin
bas Ol¢iimiine gore geride kaldigi durumlar asimetrik biiylime geriligi; bas ¢evresi,
abdomen ve femur uzunlugunun orantili olarak geride kaldigi olgular simetrik
biiyiime geriligi olarak degerlendirilerek ¢aligmaya alinmistir. Hastalar gestasyonel
hipertansiyon ag¢isindan degerlendirilirken, 6 saat ara ile yapilan iki 6l¢iimde kan
basinct >140/90 mmHg olan ya da sistolik basincin basal basincin 30 mmHg tizeri ve
diastolik basincin basal basincin 15 mmHg {izerinde olan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmistir. Gestasyonel diyabet arastirilirken ise hastalar 24-28. gestasyonel
haftalarda yaptirdiklar1 50 gram oral glukoz yiikleme testinde 1.saat degeri
140mg/dI’'nin {izerinde saptanip saptanmamasi agisindan sorgulanmislardir.

140mg/dI’nin {lizerinde saptanan hastalara 100 gram glukoz yiikleme testi yapilmistir
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ve bu testte de kan sekeri degerlerinin 1.saat 180mg/dl, 2.saat 155mg/dl, 3.saat
140mg/dl’den kiigiik olmasi istenmistir. 2 veya daha fazla deger bu degerlerin
tizerinde ise o hastalar gestasyonel diyabet kabul edilmistir. 50 gram glukoz yiikleme
testinde 1.saat degeri 190mg/dI’nin iizerinde saptanan hastalar 100 gram glukoz
yikleme testine gerek duyulmadan gestasyonel diyabet tanist almislardir.
Oligohidroamnios, ASi(amniyotik s1v1 indeksi) 3 cm’in altinda oldugu ve /veya EDC
(en derin tek cep) 2 cm’in altinda oldugu olgularda tanmimlanmustir. Plasental
anomaliler, gebeligin takibi sirasinda ultrasonografik olarak teshis edilerek ¢alismaya

dahil edilmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 11.5
paket programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde; normal dagilan siirekli
degiskenlerin karsilastirmasinda bagimsiz orneklerde t testi, normal dagilmayan
stirekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tanimlayic1 deger olarak normal dagilima sahip siirekli degiskenler icin
aritmetik ortalamatstandart sapma, normal dagilima sahip olmayanlar igin ise
medyan ( minimum-maksimum) , nitel degiskenler i¢in ise frekans ve yiizdelikler
kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik sir1 0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya abortus imminens tanis1 almis 446 gebe dahil edildi. Bu hastalar,
yapilan  transvajinal  ultrasonografide  subkoryonik  hematom  saptanip
saptanmamasina gore iki gruba ayrildi.136 hastada subkoryonik hematom tespit
edilirken, 360 hastada subkoryonik hematom saptanmadi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 185 ‘i spontan abortus ile sonuglandi. Abort eden hastalarin 60 ‘inda
subkoryonik hematom tespit edilirken, abort eden hastalarin 125’inde subkoryonik
hematom yoktu. Calismaya dahil edilen hastalarin 261 ‘inin gebeligi dogumla
sonuglandi. Bu hastalarin 76 ‘sinda subkoryonik hematom tespit edilirken, 185 ‘inde
saptanmadi. (Sekil 4.1) Gebeligi dogumla sonuglanan hastalar subkoryonik
hematomun boyutu, lokalizasyonuna goére gebeligin takibi sirasinda saptanan
patolojik  ultrasonografi bulgular1 ve kotii obstetrik  sonuglar  acisindan
degerlendirildi. Her iki grup demografik oOzellikler, abortus oranlari, patolojik

ultrason bulgular1 ve kotii obstetrik sonuglar agisindan karsilastirildi.
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n=446
(Toplam Abortus Imminens Tamh Olgu)

/N

n=310 (Subkoryonik Hematom Yok) n=136 (Subkoryonik Hemotom Var)

n=185 n=115 n=60 n=76
Dogum Sayis1 Spontan Abortus Spontan Abortus Dogzum Sawniz1

— n=38 n=10 u
Preterm Eylem Preterm Eylem

= o=ls =6 -
PPROM PPROM

— =n=15 n=4 [
IUGR IUGR

— =n=9 n=>5 —
Hipertansiyon Hipertansiyon

— =n=9 n=3 m
GDM GDM

— ©n=4 n=3 —
EMR EMR

— =n=6 n==5 [~
Diger Dager

Sekil 4.1. Olgu Akis Semast

4.1. Demografik Ozellikler

Hastalarin demografik ozellikleri olarak yas, kan grubu, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, egitim durumu, meslegi, is durumu, sigara kullanimi gibi o6zellikleri

degerlendirildi.
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Tablo 4.1 Calismaya Katilan Gebelerin Demografik Ozellikleri (n=446)

Degisken

Yas Ort.£Sd ( min.-max.)

Kan Grubu
ORh-
ORh+
ABRh-
ABRhO+
Arh-
Arh+
BRh-
BRh+

n %
27,274+5,47 (17-44)

16 3,6
126 28,3
2 0,4
25 5,6
23 52
185 41,5
11 2,5
58 13,0

Boy Ort.£Sd ( min.-max.)

162,18+15,58 (145-185)

Kilo Ort.+Sd ( min.-max.)

66,39+12,47 (40-113)

BMI Ort.+£Sd ( min.-max.)

25,42+5,04 (17,3-734)

Egitim
Okur-yazar degil 9 2,0
ko gretim 112 25,1
Ortadgretim 102 22,9
Lise 155 34,8
On lisans 17 3,8
Universite 51 11,4
Meslek
Ev hanimi 360 80,7
Memur 57 12,8
Isci 9 2,0
Serbest 20 4,5
s Durumu
Calismiyor 360 80,7
Caligiyor 86 19,3
Sigara Kullanim
Igmiyor 372 83,4
1(;iy0r 74 16,6

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 27.7 olarak saptandi. ARh
(+) kan grubu %41.5 oranla en sik ve ORh (+) kan grubu % 28.3 oranla ikinci siklikta
tespit edildi. Viicut kitle indeksi ortalamas1 %?25.4 olarak saptandi. Hastalar egitim
durumu acisindan incelendiginde %34.8 oranla lise mezunu orani en yiiksek
bulundu. Mesleki a¢idan degerlendirildiginde %80.7 oraniyla ev hanimliginin en sik

oldugu gozlendi. Calismaya dahil edilen hastalar arasinda sigara igme orani % 16.6

olarak tespit edildi.(Tablo 4.1)
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Tablo 4.2. Calismaya Katilan Gebelerin Subkoryonik Hematom Durumuna Gore

Demografik Ozellikleri
Subkoryonik Hematom
Degisken Yok Var P
n:310 % n:136 %
Yas Ort.+Sd 26,82+5,51 28,30+5,23 0,008
Kan Grubu
ORh- 13 81,2 3 18,8
ORh+ 91 72,2 35 27,8
ABRh- 2 100,0 0 0,0
ABRh+ 16 64,0 9 36,0
Arh- 18 78,3 5 21,7 0,712
Arh+ 124 67,0 61 33,0
BRh- 8 72,7 3 27,3
BRh+ 38 65,5 20 34,5
Boy Ort.+Sd 162,21+5,73 162,12+12,71 0,875
Kilo Ort.£Sd 66,64+12,37 162,1245,56 0,533
BMI Ort.+Sd 25,41+4.45 25,46+6,18 0,926
Egitim
Okur-yazar degil |5 55,6 4 44,4
Hkégretim 75 67,0 37 33,0
Ortadgretim 68 66,7 34 33,03 0.634
Lise 111 71,6 44 28,4 ’
On lisans 14 82,4 3 17,6
Universite 37 72,5 14 27,5
Meslek
Ev hanimi 248 68,9 112 31,1
Memur 40 70,2 17 29,8
Isci 5 55,6 4 44 4 0,366
Serbest 17 85,0 3 15,0
Is Durumu
Calismiyor 246 68,3 114 31,7 0,271
Calisiyor 64 74,4 22 25,6
Sigara Kullanim
Igmiyor 261 70,2 111 29,8 0,501
Iciyor 49 66,2 25 33,8

Abortus imminensli olgularda yas arttikca subkoryonik hematom goriilme
riskinin artmasi istatiksel olarak anlamli bulundu. (p: 0.008 ) Subkoryonik hematom
tespit edilmesi ve kan grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.
(p: 0.712) Hastalarin boy, kilo ve viicut kitle indeksi ile subkoryonik hematom

goriilmesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. (p: 0.926) Yine
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hastalarin egitim durumu, meslegi, ¢alisir veya c¢alismiyor olmasi ile subkoryonik
hematom saptanmasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Sigara

kullaniminin etkisi de istatiksel olarak anlamli bulunmadi. ( p: 0.501) (Tablo 4.2)

4.2. Subkoryonik Hematoma Etki Eden Faktorler

Subkoryonik hematoma etki eden faktorler arastirilldiginda; yastaki bir
birimlik artisin hematom olugma riskini % 5 oraninda artirdigi, paritedeki bir
birimlik artisin riski %24,5 oraninda, yasayan ¢ocuk sayisindaki bir birimlik artigin
riski %27,0 oraninda artirdig1 saptandi. Vajinal kanama sikayeti ile gelenlerde agri
sikayetiyle gelenlere gore riskin 6,33, kanama ve agr1 sikayetiyle gelenlerde ise
riskin 4,385 kat arttig1, yatis sayisindaki bir birimlik artisin riski 2,626 kat artirdigi

ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Subkoryonik Hematoma Etki Eden Faktorler (Tek Degiskenli Lojistik

Regresyon Sonuglari)

Degisken OR %95 CI p
Yas 1,05 1,012-1,09 0,009
BMI 1,002 | 0,963-1,043 0,926
Egitim 0,890 | 0,758-1,046 0,157
Is Durumu (Calismayan) 1,348 | 0,791-2,297 0,272
Parite 1,245 | 1,006-1,540 0,044
Yasayan Cocuk Sayisi 1,270 1,017-1,585 0,035
Sigara Icme 1,200 | 0,706-2,039 0,501
Basvuru Sikayeti

Agri (1)

Kanama 6,330 | 1,465-27,352 0,013

Kanama+Agn 4,385 0,989-19,447 0,052
Gestasyon 0,998 | 0,991-1,005 0,549
Yatis Sayisi 2,626 | 1,819-3,790 0,001

Subkoryonik hematoma beraber etkili olan degiskenler arastirildiginda;
yastaki artis, kanama varlifi ve yatis sayisindaki artigin birlikte riski 11,858 kat
artirdigr tespit edilmistir. (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. Subkoryonik Hematoma Etki Eden Faktorler (Coklu Lojistik Regresyon

Sonuglari)

Degisken OR %95 CI p
Yas 1,038 0,999-1,079 0,055
Basvuru Sikayeti

Agri (r)

Kanama 8,045 1,771-36,555 0,007

Kanama+Agri 5,375 1,156-24,985 0,032
Yatis Sayisi 2,775 1,881-4,094 0,001

4.3. Ultrasonografi Bulgular1 Ve Obstetrik OyKkii

Calismaya dahil edilen gebelerin obstetrik Oykiisiinde; gravida, parite,

yasayan, dogup 6len ve 6lii dogum sayisi, ektopik gebelik, daha dnceki abortus ve

kiiretaj Oykiisi ve daha onceki dogum sekli sorgulandi. Bagvuru sikayeti

degerlendirilirken tek basina agri, kanama olmasi ve agr1 ve kanama sikayetlerinin

birlikte olmasina gore hastalar gruplandirildi. Yapilan ultrasonografideki gebelik yast

CRL ve BPD olgiimiine gore belirlendi. CRL tespit edilemeyen 5. gestasyonel hafta

ve altindaki hastalarda gebelik kesesi ve yolk sak varligi ultrasonografi bulgusu

olarak not edildi ve bu hastalardan takiplerinde CRL 6l¢iimii yapilan ve fetal kalp

atimi tespit edilenler ¢aligmaya dahil edildi. Ayrica subkoryonik hematom varligi,

varsa boyutu ve lokalizasyonu belirtildi. Subkoryonik hematomlar boyut olarak <25

mm ve 25 mm tizerinde olmasina gore iki gruba ayrildi.

42




Tablo 4.5. Caligmaya Katilan Gebelerin Obstretrik Oykiisii (n=446)

Degisken n | %
Gravida Medyan(min.-max.) 2(1-9)
Parite  Medyan(min.-max.) 1(0-6)
Yasayan Medyan(min.-max.) 1(0-6)
Abortus Medyan(min.-max.) 0(0-5)
Kuretaj
0 426 95,5
1 17 3,8
2 2 0,4
3 1 0,2
Dogup Olen
0 437 98,0
1 6 1,3
2 3 0,7
Olii Dogan
Yok 440 98,7
Var 6 1,3
Ektopik Gebelik
Yok 442 99,1
1 3 0,7
2 1 0,2
NSD Medyan(min.-max.) 0(0-6)
C/S  Medyan(min.-max.) 0(0-5)
Basvuru Sikayeti
Kanama 278 62,3
Kanama+Agri 142 31,8
Agn 26 5,8

Basvurudaki Gestasyon Yasi Ort.£SD (min. Max.)

70,92+29,86 (28-160)

Yatis Sayis1 Medyan (min.-max.)

1(1-5)

Ultrasonografik Yas Ort.+=SD (min. max.)

73,74+30,70 (25-184)

Subkoryonik Hematom
Yok 310 69,5
Var 136 30,5
Subkoryonik Hematom Alam Ort.£SD (min. Max.) | 29,20+15,14 (5,5-82,0)
Subkoryonik Hemtom Alam Gruplama
<25 mm 62 459
>25 mm 73 54,1
Subkoryonik Hemtom Alam Lokalizasyonu
Alt segment 34 54,8
On 5 8,1
Kese 4 6,5
Sag 7 11,3
Sol 5 8,1
Fundus 4 6,5
Arka 3 4,8
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Hastalarin agr1, agri veya vajinal kanama sikayetleriyle basvurusunun
ortalama 10. gestasyonel haftada oldugu gozlendi. Calismada yer alan abortus
imminens tanili hastalarm 136 ‘sinda (%30.5) subkoryonik hematom tespit edildi.
Subkoryonik hematom alani ortalamasi 29.2 mm olarak saptandi. Hastalarin 73‘linde
(%54.1) subkoryonik hematom boyutu 25 mm ‘nin {izerinde idi. (Tablo 4.5)

Calismaya katilan gebelerin obstetrik dykiilerine gore subkoryonik hematom
durumu incelendiginde, daha onceki abortus, kiiretaj ve ektopik gebelik Oykiisii
olmasimin subkoryonik hematom olusumuna istatiksel olarak anlamli bir etkisinin
olmadig1 goriildii. Daha o©nceki dogumlari NSD ile gerceklesen hastalarda
subkoryonik hematom goriillme orani istatiksel anlamli olarak yiiksek bulundu.
(p:0.005) Subkoryonik hematom varliginin basvurudaki gestasyon haftasini
etkilemedigi tespit edildi. (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. Caligmaya Katilan Gebelerin Obstetrik Oykiilerine Gére Subkoryonik

Hematom Durumu

Subkoryonik Hematom
Degisken Yok (n:310) Var (n:136) P
n | % n | %

Gravida 2(1-9) 2(1-8) 0,188
Parite 1(0-6) 1(0-4) 0,013
Yasayan 0(0-6) 1(0-3) 0,007
Abortus 0(0-5) 0(0-5) 0,484
Kuretaj

0 295 69,2 131 30,8

1 13 76,5 4 23,5 10,753

2 1 50,0 1 50,0

3 1 100,0 0 0,0
Dogup Olen

0 304 69,6 133 30,4

1 5 83,3 1 16,7 | 2302

2 1 33,3 2 66,7
Olii Dogan

Yok 305 69,3 135 30,7

Var 5 83,3 1 16,7 0,459
Ektopik Gebelik

Yok 308 69,7 134 30,3

1 1 33,3 2 66,7 | 0317

2 1 100,0 0 0,0
NSD 0(0-6) 0(0-3) 0,005
CIS 0(0-5) 0(0-2) 0,711
Basvuru Sikayeti

Kanama 182 65,5 96 34,5

Kanama+Agri 104 73,2 38 26,8 0,009

Agrn 24 92,3 2 7,7
Basvurudaki Gestasyan | 71,48+31,88 69,64+24,71 0550
Yas1 Ort.£SD ’
Yatis Sayisi 1(1-4) 1(1-5) 0,001

4.4, Obstetrik Sonuclar

Calismaya katilan gebelerin obstetrik sonuglar1 incelenirken abortus
gerceklesip gerceklesmedigi, gebeligi devam eden olgularin gebelik siiresince
saptanan patolojik ultrason bulgular1 ve kotii obstetrik sonuglart not edildi. Ayrica
dogum sekli, dogum sonrasi yenidoganin apgar skoru, yenidogan yogun bakim

ihtiyac1 olup olmadig belirtildi.
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Tablo 4.7. Calismaya Katilan Gebelerin Obstetrik Sonuglari (n=446).

Degisken n %
Abortus Varhg 185 415
Abortus Giinii Ort.+SD ( min.-max.) 69,09+31,53 (30-166)
Patolojik Ultrason Varhgi 32 7,2
Patolojik Ultrason Bulgusu
Oligohidroamnios 23 71,9
Ayak Prezentasyon 2 6,3
Transvers Prezentasyon 2 6,3
Makat Prezentasyon 3 94
Polihidroamnios 1 3,1
Anhidroamnios 1 3,1

Dogum Zamani (Giin) Ort.+£SD ( min.-max.)

267,27+16,61 (185-289)

Dogum Agirhgi Ort.£SD ( min.-max.)

3080599 (800-4320)

Bebek Cinsiyeti (Erkek/Kiz) 120/141
Dogum Sekli
NSD 127 48,7
CIS 134 51,3
C/S Endikasyonu
Miikerrer C/S 17 12,7
Eski C/S 29 21,6
Fetal Distress 22 16,4
Preeklampsi 1 0,7
CPD 24 17,9
[lerlemeyen Eylem 10 7,5
Makat Prezentasyon 14 10,4
Koryoamniyonite Gidis 4 3,0
Makrozomi 4 3,0
Diger 9 6,7
Apgar Skoru 1.dk Medyan (min-max.) 9 (6-9)
Apgar Skoru 5.dk Medyan (min-max.) 10 (6-10)
Yenidogan Yogun Bakim Ihtiyaci
Yok 416 93,3
Var 30 6,7
Yogun Bakim Siiresi Ort.£SD ( min.-max.) 19,57+£22,82 (1-72)
Kotii Obstetrik Sonu¢ Varhgi 124 27,8
Kaotii Obstetrik Sonuc¢ Tipi
Preterm Eylem 48 38,7
PPROM 21 16,9
IUGR 11 8,9
Hipertansiyon 14 11,3
GDM 12 9,7
EMR 7 5,6
Diger 11 8,9
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Calismaya katilan gebelerin 185 ‘inin (%41.5) gebeligi spontan abortus ile
sonuclandi. Abortuslarin ortalama olarak 9. gestasyonel haftada gerceklestigi
gozlendi. Gebeligi devam eden hastalarin 32 ‘sinde (%7.2) dogum Oncesi bagvuruda
oligohidroamnios, ayak prezentasyon, transvers prezentasyon, makat prezentasyon,
polihidroamnios, anhidroamnios gibi bulgular saptandi. Dogum haftasi ortalamasi 38
hafta olarak tespit edildi. Dogum agirlig1 ortalamasi 3080 gram idi. Hastalarin 127
‘sinde (%48.7) NSD ile dogum gerceklesirken, 134’tinde (%51.3) sezeryan dogum
oldugu goézlendi. Dogum sonrasi 30 olguda (%6.7) yenidogan yogun bakim ihtiyaci
oldu. Yenidogan yogun bakim siiresi ortalama 19.5 giin olarak tespit edildi. (Tablo
4.7)

Dogum ile sonuglanan gebeliklerin 124 ‘iinde (%27.8) kotii obstetrik sonug
tespit edildi. Preterm eylem 48 hastada (%38,7), PPROM 21 hastada (%16,9),
hipertansiyon 14 hastada (% 11,3), GDM 12 hastada (%9.7), EMR 7 hastada (%5.6)
tespit edildi. 11 gebede diger obstetrik komplikasyonlar (plasenta previa,
koryoamniyonit gibi ) gozlendi. (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Kétii Obstetrik Sonuglara Gore Dagilim
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Calismaya katilan gebelerin subkoryonik hematom durumuna gore obstetrik
sonuglar1 incelendiginde, subkoryonik hematom varliginin abortus oranini
artirmadi@1 tespit edildi.(p:0.454) Oligohidroamnios, ayak prezentasyon, transvers
prezentasyon, makat prezentasyon, polihidroamnios, anhidroamnios gibi patolojik
ultrason bulgusu varhiginda gruplar arasinda anlamli fark g6zlenmedi
(p:0.446).Dogum agirhiginda gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi.(p:0.409)
Bebek cinsiyetinde erkek bebek orani yiiksek olmakla beraber istatiksel olarak
anlamlh fark yoktu (p:0.054). Yine gruplar arasinda dogum sekli agisindan (NSD
veya C/S ) istatiksel olarak anlamli fark yoktu. (p:0.278 ) Sezeryan endikasyonlari
icin de istatiksel anlamli fark tespit edilmedi. (p: 0,536) Yenidogan 1. Ve 5. dakika
Apgar skorlar1 agisindan istatiksel anlamli fark yoktu (p: 0,121 ve p: 0,446)
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve yogun bakimda kalma siiresi acisindan gruplar
arasinda istatiksel anlaml fark yoktu (p: 0,726 ve p:0.345). Gruplar arasinda koti
obstetrik sonu¢ acgisindan istatiksel anlamli fark yoktu.(p: 0,677) Preterm eylem,
PPROM, IUGR, hipertansiyon, GDM, EMR gibi obstetrik komplikasyonlar
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. (p:0.630) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Calismaya Katilan Gebelerin Subkoryonik Hematom Durumuna Gore

Obstetrik Sonuglari

Subkoryonik Hematom

Degisken Yok (n:310) Var (n:136) P
n % n %
Abortus Varhgi 76 29,1 60 32,4 0,454
Abortus Giinii Ort.+SD 64,25+30,44 79,18+31,64 0,002
Patolojik Ultrason Varhgi 125 30,2 11 34,4 0,621
Patolojik Ultrason Bulgusu
Oligohidroamnios 14 60,9 9 39,1
Ayak Prezentasyon 2 100,0 0 0,0
Transvers Prezentasyon 2 100,0 0 0,0 0446
Makat Prezentasyon 2 66,7 1 33,3 ’
Polihidroamnios 0 0,0 1 100,0
Anhidroamnios 1 100,0 0 0,0
Dogum Zamani (Giin) Ort.+SD | 265,19+17,67 272,33+£12,42 0,002
Dogum Agirhg Ort.£SD 3060+619 31284546 0,409
Bebek Cinsiyeti (Erkek/Kiz) 78/107 42/34 0,054
Dogum Sekli
NSD 94 74,0 33 26,0
C/S 91 67.9 43 321 | 0278
C/S Endikasyonu
Miikerrer C/S 11 64,7 6 35,3
Eski C/S 18 62,1 11 37,9
Fetal Distress 16 72,7 6 27,3
Preeklampsi 1 100,0 0 0,0
CPD 15 62,5 9 37,5 0,536
Ilerlemeyen Eylem 7 70,0 3 30,0
Makat Prezentasyon 11 78,6 3 21,4
Koryoamniyonite Gidis 4 100,0 0 0,0
Makrozomi 1 25,0 3 75,0
Diger 7 77,8 2 22,2
Apgar Skoru 1.dk 9(6-9) 9(6-9) 0,121
Apgar Skoru 5.dk 10 (6-10) 10(6-10) 0,446
Yenidogan Yogun Bakim
Thtiyaci
Yok 290 69,7 126 30,3
Var 20 66.7 10 333 | 0726
Yogun Bakim Siiresi Ort.£SD 22,40+23,52 13,90+21,36 0,345
Kotii Obstetrik Sonu¢ Varhgi 100 31,1 36 29,0 0,677
Kaétii Obstetrik Sonu¢ Tipi
Preterm Eylem 38 79,2 10 20,8
PPROM 15 71,4 6 28,6
IUGR 7 63,6 4 36,4
Hipertansiyon 9 64,3 5 35,7
GDM 9 75,0 3 25,0 0,630
EMR 4 57,1 3 429
Diger 6 54,5 5 45,5
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4.4.1. Subkoryonik Hematom Boyutuna Gore Obstetrik Sonuclar

Subkoryonik hematom go6zlenen olgularda subkoryonik hematom alaninin
boyutun <25 mm ve 25 mm biiyik olmak iizere iki gruba ayrilarak
karsilastirildiginda, abortus oranlar1 arasinda gruplar arasinda istatiksel anlamli fark
yoktu (p:0.396). Ancak kotii obstetrik sonug varligi olanlarda subkoryonik hematom
alaninin >25 mm olma orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi
(p:0.005). Kotii obstetrik sonug gosteren olgularin %35.6° sinda subkoryonik
hematom alan1 25 mm iizerinde saptandi. (Grafik 4.2) Preterm eylem, PPROM,
IUGR, hipertansiyon, GDM, EMR gibi kotii obstetrik sonuglarin tipi ag¢isindan
anlaml1 fark saptanmadi (p:0.164).(Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Subkoryonik Hematom Boyutuna Gore Obstetrik Sonuglar

Subkoryonik Hematom Boyutu
<25 mm >25 mm p
n % n %
Abortus
Yok 32 51.6 43 58,9 0,396
Var 30 48.4 30 41.1
Kotii Obstetrik Sonug¢
Yok 53 85,5 47 64.4
Var o |145 |26 35.6 0,005
Kaotii Obstetrik Sonuc¢ Tipi
Preterm Eylem 1 11,1 9 34,6
PPROM 1 11,1 5 19,2
IUGR 2 22,2 1 3,8
Hipertansiyon 3 33,3 2 7,7 0,164
GDM 1 11,1 2 7,7
EMR 1 11,1 2 7,7
Diger 0 0,0 5 19,5
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Grafik 4.2. Kétii Obstetrik Sonug Varligina Gore Subkoryonik Hematom Boyutlari.

4.4.2. Subkoryonik Hematom Lokalizasyonuna Gore Obstetrik Sonuglar

Subkoryonik hematom gdzlenen olgular kanama alaninin uterin alt segment,
fundus, sag, sol, 6n ve arka uterin duvarda ve keseyi g¢evreleyen lokalizasyonda
olmasina gore gruplandirildi.

Dogum o6ncesi basvuruda oligohidroamnios, ayak prezentasyon, transvers
prezentasyon, makat prezentasyon, polihidroamnios, anhidroamnios gibi patololojik
ultrason ~ varligina  gore  subkoryonik  hematom  alan1  lokalizasyonu
degerlendirildiginde, herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamli iliski yoktu.

(p:0.624) (Tablo 4.10)
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Tablo 4.10. Subkoryonik Hematom Alani Lokalizasyonuna Gore Patololojik

Ultrason Varlig1.
Subkoryonik Hematom Patolojik Ultrason™
Lokalizasyonu Yok Var p
n % n %
Alt Segment 31 91,2 3 8,8
On 4 80,0 1 20,0
Kese Cevresi 3 75,0 1 25,0
Sag 7 100,0 0 0,0 0,624
Sol 5 100,0 0 0,0
Fundus 3 75,0 1 25,0
Arka 3 100,0 0 0,0

* Patolojik Ultrason: Dogum dncesi tespit edilen ultrasonografi bulgulari.

Abortus gerceklesen ve gerceklesmeyen hastalarda subkoryonik hematom
alan1 lokalizasyonuna gore istatiksel anlamli fark yoktu (p:0.131). Abortus
gerceklesen hastalarda subkoryonik hematom lokalizasyonlarinn oran1 Grafik 4.3°te
gosterilmistir. Ayni sekilde kotii obstetrik sonuglar ve obstetrik komplikasyonlarin

tipi agisindan anlamli fark saptanmadi. (p:0.177 ve p:0.832) (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Subkoryonik Hematom Alani1 Lokalizasyonuna Goére Obstetrik Sonuglar

Subkoryonik Kanama Alam Lokalizasyonu

Alt Segment | On E;S,iesi Sag Sol Fundus Arka p
n % n|% n|% n|% ni% n|% n | %
Abortus
Yok 22 64,7 5 (100 11250 41571 11200 2 | 50,0 1 1333 0,131
Var 12 35,3 00,0 31750 31429 4 180,0 2 (50,0 2 |66,7
Kaotii Obstetrik Sonug¢
Yok 24 70,6 11200 00,0 6 | 85,7 4 180,0 31750 2 | 66,7 0,177
Var 10 29,4 4 180,0 00,0 11143 11200 11250 1 1333
Kaétii Obstetrik Sonuc Tipi
Preterm Eylem 2 20,0 11250 00,0 00,0 00,0 11100 0 (0,0
PPROM 2 20,0 11250 00,0 00,0 0(0,0 00,0 0 (00
IUGR 1 10,0 0(0,0 00,0 0(00 0(0,0 0(0,0 0 (00 0.832
Hipertansiyon 1 10,0 00,0 00,0 00,0 1100 00,0 1 1100 ’
GDM 1 10,0 0(0,0 00,0 0100 0(0,0 0100 0 |00
EMR 2 20,0 0(0,0 00,0 00,0 0(0,0 00,0 0 (00
Diger 1 10,0 2 (50,0 00,0 11100 00,0 00,0 0 |00
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Grafik 4.3. Subkoryonik Hematom Alan1 Lokalizasyonuna Gore Abortus Oranlari.
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5. TARTISMA

Abortus imminens en sik goriilen obstetrik acillerden birisidir. Erken gebelik
doneminde abortus imminens tanis1 almis olgular spontan abortus ve kotii obstetrik
sonug acgisindan artmis riske sahiptir .[16] Bozulmus plasentasyon gebelik siirecinde
ortaya ¢ikan komplikasyonlarin 6nemli nedenlerinden birisidir. Preeklampsi, IUGR,
preterm dogum gibi olumsuz gebelik sonuglarinin etiyolojisi iizerine yapilan
incelemeler normal plasental gelisimin O6nemine dikkat c¢ekmektedir.[106] Bu
nedenle literatiirde, abortus imminens tanisi almis olgularin gebeliklerinde ortaya
cikacak komplikasyonlar1 6n gorme agisindan ¢esitli markerlar, serum belirtegleri ve
ultrasonografi bulgular1 kullanilarak yapilan retrospektif ve prospektif arastirmalar
bulunmaktadir. Biz bu c¢aligmamizda abortus imminens tanist almis olgularda
subkoryonik hematomun gebelik sonuglarina olan etkisini inceledik.

Abortus imminensli olgularda yas arttikca subkoryonik hematom goriilme
riskinin artmas: istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica artmis parite sayisi ve
daha onceki dogumlarin NSD ile gergeklesmis olmasi durumunda da artmis risk
tespit edilmistir. Bagvuru sirasinda yogun vajinal kanama sikayeti olan hastalarda
subkoryonik hematom goriilme riskinin arttigi saptanmistir. Ayrica subkoryonik
hematom ile komplike olan abortus imminens olgular1 artmis hospitalizasyon ile
iligkilidir. Bununla birlikte subkoryonik hematom tespit edilen ve edilmeyen
olgularda spontan abortus oraninda anlamli fark tespit edilmemistir. Subkoryonik
hematom varliginin gebelik siiresi, kotii obstetrik sonuglar ve dogum sekline
istatiksel anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmistir. Ancak subkoryonik hematom
boyutunun artmasinin kotii obstetrik sonuclar ile baglantili oldugu tespit edilmistir.
Subkoryonik hematomun lokalizasyonunun abortus oranlarina ve kotii obstetrik
sonuclara etki etmedigi saptanmistir.

Tuuli ve arkadaslarinin, subkoryonik hematom ve obstetrik sonuglar
acisindan Ocak 1981 ve Agustos 2010 arasinda yapilan kohort ve vaka kontrol
caligmalarini incelemesi sonucunda; subkoryonik hematom tespitinin erken gebelik
kaybi, dekolman ve PPROM ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ancak preeklampsi
ve IUGR ile baglantili olmadig1 saptanmustir.[43] Biesiada ve arkadaslarmin 41

subkoryonik hematom izlenen ve 59 subkoryonik hematom izlenmeyen abortus
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Imminensli hastalarda yaptig1 retrospektif bir ¢alismada yas, obstetrik oykii, gebelik
seyri ve gebelik sonuglart degerlendirilmistir.[107] Subkoryonik hematom grubunda
22. Gestasyonel haftadan once abortus orani yiiksek tespit edilmistir. Vajinal kanama
kotii prognozla iliskili bulunmustur. Yasa gore anlamli fark bulunmamakla beraber,
subkoryonik hematom gelistiren hastalarin daha ¢ok multiparlar oldugu gézlenmistir.
Preterm eylem, IUGR, EMR goériilme orani gruplar arasinda farklilik gostermemekle
beraber, gestasyonel hipertansiyonun subkoryonik hematom grubunda fazla oldugu
gozlenmistir. Sezeryan dogum oranlari, yenidogan apgar skoru ve dogum agirligi
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Subkoryonik hematom grubunda kiz bebek
dogumu daha sik tespit edilmigtir. Tuuli ve arkadaslarimin yaptigi calismada
subkoryonik hematom tespitinin erken gebelik kaybi, dekolman ve PPROM ile
iliskili oldugu, preeklampsi ve IUGR ile baglantili olmadigi saptanirken; Biesiada ve
arkadaglarinin yaptigi calismada preterm eylem, IUGR, EMR ile iliskili olmayip,
gestasyonel hipertansiyonun subkoryonik hematomla iliskli oldugu goézlenmistir.
Siikiir YE ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif kohort ¢alismasinda vajinal kanama
sikayeti olan abortus imminens tanis1 almis 242 olgu subkoryonik hematom olup
olmamasina gore iki gruba ayrilmistir. Yas, parite, daha 6nceki abortus dykiisii ve
vajinal kanamanin gerceklestigi gestasyonel hafta agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Abortus oranlarinin arttig1 saptanmakla birlikte, kotii obstetrik
sonuglarin herhangi biri agisidan artmus risk tespit edilmemistir.[108] Subkoryonik
hematomlarin abortus ile olan iliskisi tam olarak netlesmemistir .[109]

Ball ve arkadaslarimin yaptig1 retrospektif vaka kontrol ¢aligmasinda
ultrasonografik olarak subkoryonik hematom tespit edilmis 238 hasta incelenmistir.
Abortus ve preterm dogum oranlari ile artmis risk tespit edilmistir. Ayrica gebelik
kayiplarinin subkoryonik hematom boyutu ile iliskili oldugu rapor edilmistir.[110]
Pedersen ve Mantoni 9. Ve 20. gestasyonel haftalar arasinda vajinal kanama sikayeti
olan 342 olguyu takip etmistir. Bu hastalarin %18 ‘inde subkoryonik hematom tespit
edilmistir.[111] Bu ¢alismada subkoryonik hematom varlig1 ile abortus oranlari ve
preterm dogum oranlar1 arasinda anlamli iligkili bulunmamistir. Johns ve
arkadaglariin yaptigi diger bir retrospektif vaka kontrol ¢aligmasinda ilk trimesterda
goriilen vajinal kanama kotii obstetrik sonug ile iliskiliyken, subkoryonik hematom

varliginin prognozu etkilemedigi tespit edilmistir.[112] Ulun ve arkadaslar1 da ilk
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trimesterda goriilen vajinal kanamanin preterm dogum ve diisiik dogum agirlig: ile
iligkili  oldugunu gosterirken, subkoryonik hematom varliginin prognozu
etkilemedigini saptamustir.[113] Ozkaya ve arkadaslarinin subkoryonik hematom
saptanan 43 hastadan olusan ¢alismasinda, abortus ve IUGR oranlarinin arttigi ancak
pretem dogum oranlarinin etkilenmedigi saptanmistir.[114] Bizim ¢aligmamizda ise
subkoryonik hematom varlig1 ile abortus oranlari arasinda istatiksel anlamli fark
gbzlenmedi. Ancak yas ve parite artmasi ile anlamli iligki tespit edildi. Yine dogum
sekli, yenidogan apgar skoru ve dogum agirligi ile ilgili anlamli iliski tespit edilmedi.
Ayni sekilde kotii obstetrik sonuglar agisindan (preterm eylem, PPROM, EMR,
IUGR, hipertansiyon, GDM gibi ) gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi.
Bizim g¢alismamizda subkoryonik hematom grubunda erkek bebek orani yiiksek
saptanmakla beraber istatiksel anlaml fark gézlenmedi.

Literatiirde subkoryonik hematom boyutu ve lokalizasyonun gebelik
sonuglarini olan etkisini belirleyen kisith calisma olmakla birlikte, hematomun
boyutunun gebelik sonuglarini etkilemezken yerinin etkileyecegi, spontan abort ile
iligkili olan ¢ogu hematomun uterusun korpus ve fundusunda bulundugu ancak
supraservikal alanda olmadigi bildirilmistir. [1] Bizim c¢alismamizda subkoryonik
hematom boyutunun artmasi ile kotii obstetrik sonuglar arasinda anlamli iliski
bulundu. Ancak hematom lokalizasyonunun abortus gergeklesmesi ve kotii gebelik
sonuglariyla anlamli iligkisi tespit edilmedi. Nagy ve arkadaslarmin yaptigi bir
caligmada 6488 kisi igeren kontrol grubu ve 187 subkoryonik hematom igeren
olgunun gebelik sonuglar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada da subkoryonik hematom
boyut ve lokalizasyonunun gebelik seyri ve sonuclarina anlamli bir etkisi

gosterilememistir.[115]
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda abortus imminens tanisi almis olan gebeler, ultrasonografik
olarak subkoryonik hematom goézlenip gozlenmemesine gore iki gruba ayrilarak;
demografik ozellikler, gebelik sonuglari, patolojik ultrasonografi bulgulart ve kotii
obstetrik sonuglar acisindan karsilastirilmistir. Ayrica subkoryonik hematomun boyut
ve lokalizasyonuna gore de gruplar arasinda karsilastirma yapilmustir.

Calisma sonucunda, abortus imminensli olgularda subkoryonik hematom
goriilme riskinin yas ve parite artmasiyla anlamli olarak arttigi tespit edilmistir.
Ancak abortus oranlarinda, patolojik ultrasonografi varlig1 ve kotii obstetrik sonug
gbzlenmesinde anlamli fark gosterilememistir. Ayn1 sekilde iki grup arasinda dogum
sekli, dogum agirlig1, yenidogan yogun bakim ihtiyac1t ve yogun bakimda kalma
stiresi arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. Preterm eylem, PPROM, EMR,
gestasyonel hipertansiyon gibi obstetrik komplikasyonlar agisindan bakildiginda da
iki grup arasinda fark gosterilememistir. Ancak kotii obstetrik sonug¢ varhginda
subkoryonik hematom boyutunun biiyiikliigiiniin istatistiksel olarak anlamh
etkinligi oldugu gosterilmistir. Gruplar arasinda subkoryonik hematom
lokalizasyonuna gore inceleme yapildiginda, herhangi bir lokalizasyonun abortus
oranlarina ve gebelik sonuglarina etkisi oldugu gosterilememistir.

Abortus imminens tanisi alan olgularda preterm eylem, PPROM, EMR,
gestasyonel hipertansiyon, GDM gibi kotii obstetrik sonug goriilme oraninda artis
oldugu literatiirde bircok yayinda bildirilmektedir.Ancak bu hasta grubunda
subkoryonik hematom varliginin rolii net olarak ortaya konulamamistir.Literatiirde
bu konuda pek c¢ok calisma bulunmakla birlikte, sonuglar ¢ok degiskenlik
gostermektedir. Calismamizda yer alan bulgular da bu duruma bir 6rnek teskil
etmektedir. Ancak bu bulgular 1s181inda, subkoryonik hematom saptanan abortus
imminensli olgular riskler agisindan bilgilendirilmeli, obstetrisyenler tarafindan
dikkatle takip edilmelidir.

Subkoryonik hematom tesbitinin, lokalizasyon ve boyutunun klinik 6nem ve
roliiniin anlagilabilmesi ve daha kesin veriler elde edilebilmesi i¢in daha genis hasta

gruplariyla yapilacak prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir.
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OZET

SUBKORYONiK HEMATOM SAPTANAN VE SAPTANMAYAN
ABORTUS iIMMINENS OLGULARININ GEBELIK SONUCLARI
Amag: Bu caligmada, ilk iki trimesterde goriilen vajinal kanamanin ayrica

vajinal kanama ile birlikte subkoryonik hematom saptanan ve saptanmayan
gebeliklerin klinik gebelik sonuglarina ve gebelik komplikasyonlarina olan etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Materyal ve Metod: Calismamiz Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar
Egitim Arastirma Hastanesi EPK kurulu izni alindiktan sonra Eyliil 2010 ve Mayis
2015 tarihleri arasinda hastanemize bagvuran ve abortus imminens tanisi almis 446
hastay1 iceren retrospektif bir c¢aligmadir. Calismaya dahil edilen olgular
ultrasonografik olarak subkoryonik hematom tespit edilip edilmemesine gore iki
grubu ayrilmistir. Her iki grup hastalarin geriye doniik dosya kayitlarindan ve yiiz
yiize ya da telefon irtibat1 ile gebelikleri hakkinda gerekli bilgiler elde edilmistir.
Tim hastalarin detayli demografik bilgileri, obstetrik Oykiileri, basvuru zamani,
bagvurudaki ultrasonografi bulgulari, gebelik seyrindeki patolojik ultrasonografi
bulgulari, dogum sekli ve zamani, kotii obstetrik sonuglarin (preterm eylem,
PPROM, EMR, gestasyonel hipertansiyon, (GDM, IUGR) gibi varligi, yenidogan
yogun bakim ihtiyaci ve siiresi bilgileri kaydedildi. Tiim veriler istatistiksel olarak
analiz edildi.

Bulgular: Abortus imminensli olgularda yas arttik¢a subkoryonik hematom
goriilme riskinin artmasi istatiksel olarak anlamli bulundu. (p:0.008). Subkoryonik
hematoma etki eden faktorler arastirildiginda; yastaki bir birimlik artisin hematom
olugsma riskini % 5 oraninda artirdigi, paritedeki bir birimlik artisin riski  %24,5
oraninda artirdigi saptandi. Yasayan cocuk sayisindaki bir birimlik artigin riski
%27,0 oraninda artirdigi saptandi. Vajinal kanama sikayeti ile gelenlerde agr
sikayetiyle gelenlere gore riskin 6,33, kanama ve agr1 sikayetiyle gelenlerde ise
riskin 4,385 kat arttig1, yatis sayisindaki bir birimlik artigin riski 2,626 kat artirdig
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Calismaya katilan gebelerin obstetrik
Oykiilerine gore subkoryonik hematom durumu incelendiginde, daha 6nceki abortus,
kiiretaj ve ektopik gebelik Oykiisii olmasimin subkoryonik hematom olusumuna
istatiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii. Daha 6nceki dogumlar1t NSD
ile gerceklesen hastalarda subkoryonik hematom goriilme orami istatiksel anlamli
olarak yiiksek bulundu (p:0.005). Calismaya katilan gebelerin subkoryonik hematom
durumuna gore obstetrik sonuclart incelendiginde, subkoryonik hematom varliginin

abortus oranini artirmadigi tespit edildi (p:0.454). Patolojik ultrason bulgusu
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varliginda gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi (p:0.446).Dogum agirliginda
gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi.(p:0.409) Bebek cinsiyetinde erkek bebek
orani yiiksek olmakla beraber istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0.054) . Yine
gruplar arasinda dogum sekli agisindan (NSD veya C/S ) istatiksel olarak anlaml
fark yoktu. (p:0.278) Sezeryan endikasyonlari i¢in de istatiksel anlamli fark tespit
edilmedi.(p:0,536) Yenidogan 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 agisindan istatiksel
anlaml fark yoktu. (p: 0,121 ve p: 0,446) Yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve yogun
bakimda kalma siiresi agisindan gruplar arasinda istatiksel anlamli fark yoktu
(p:0,726 ve p:0.345). Gruplar arasinda kotii obstetrik sonuglar (preterm eylem,
PPROM, IUGR, hipertansiyon, GDM, EMR) agisindan istatiksel anlamli fark
yoktu.(p: 0,677) Kotii obstetrik sonuglarin tipi agisindan da gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (p:0.630) . Subkoryonik hematom gozlenen olgularda, subkoryonik
hematom alaninin boyutu <25 mm ve 25 mm biiyiik olmak {izere iki gruba ayrilarak
karsilastirildiginda, abortus oranlar1 arasinda gruplar arasinda istatiksel anlamli fark
yoktu (p:0.396). Ancak kotii obstetrik sonug varligi olanlarda subkoryonik hematom
alaninin >25 mm olma orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi
(p:0.005). Kotii obstetrik sonuglarin tipi agisindan da anlamli fark saptanmadi
(p:0.164). Abortus gerceklesen ve gergeklesmeyen hastalarda subkoryonik hematom
alan1 lokalizasyonuna gore istatiksel anlamli fark yoktu (p:0.131). Subkoryonik
hematom alani lokalizasyonuna gore Kotii obstetrik sonuglarin herhangi bir tipinin
goriilme siklig1 agisindan da anlamli fark saptanmadi (p:0.177 ve p:0.832).

Sonu¢: Calisma sonucunda, abortus imminensli olgularda subkoryonik
hematom goriilme riskinin yas ve parite artmasiyla anlamli olarak arttig1 tespit
edilmistir. Daha 6nceki dogumlar1 NSD ile gerceklesen ve vajinal kanama sikayeti
ile bagvuran olgularda subkoryonik hematom goriilme riskinin arttig1 saptanmistir.
Kotii obstetrik sonug varliginda subkoryonik hematom boyutunun biiyiikliigiiniin
(>25 mm) istatistiksel olarak anlamli etkinligi oldugu gosterilmistir. Abortus
imminens tanisi alan olgularda kotii obstetrik sonug goriilme oraninda artis oldugu
bilinmektedir. Ancak subkoryonik hematom tesbitinin, lokalizasyon ve boyutunun bu
olgularda klinik 6nem ve roliiniin anlasilabilmesi ve daha kesin veriler elde
edilebilmesi i¢in daha genis hasta gruplariyla yapilacak prospektif ¢caligsmalara ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Abortus imminens, subkoryonik hematom, koti
obstetrik sonug.
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ABSTRACT

PREGNANCY OUTCOMES OF ABORTUS IMMINENS CASES DETECTED

OR NON-DETECTED WITH SUBCHORIONIC HEMATOMA

Aim: This study seeks to evaluate the effects of vaginal bleeding in the first
two trimesters, and of the pregnancies detected or non-detected with subchorionic
hematomas as in addition to vaginal bleeding over the clinical pregnancy outcomes
and pregnancy complications.

Materials and Method: Our study qualifies as a retrospective study which
included 446 patients who had been diagnosed with abortus imminens and been
admitted to our hospital between September 2010 and May 2015 after receiving the
relevant permission from EPK Board of Etlik Ziibeyde Hanim Women's
Health Research and Education Hospital. The cases included in the study were
divided into two groups according to whether subchorionic hematoma was detected
or not. The necessary information about the pregnancies of the patients within both
groups was received from their retrospective file records and through face-to-face
meetings or telephone contact. All the detailed information regarding the
demographical information, obstetric history, time of application, ultrasonography
findings in the application, pathological ultrasonography findings during pregnancy,
time and mode of delivery, the presence of poor obstetric outcomes (such as preterm
labor, PPROM, PROM, gestational hypertension, GDM, IUGR), the extent of need
and time for a neonatal intensive care unit were recorded. All the data was
statistically analysed.

Results: The proportional increase in the risk of subchorionic hematomas to
be detected in abortus imminens cases as the age increases was found statistically
significant (P: 0.008). When the factors affecting subchorionic hematoma were
investigated; it was discovered that a single unit of increase in the age increases the
risk of hematoma formation by 5 %, and a unit of increase in the parity increases the
risk by 24.5%. It was determined that a unit increase in the number of living children
increased the risk by 27.0%. According to the complaints of vaginal bleeding, for the
the ones with pain complaints, the risk increased 6,33 times, for the ones with
bleeding and pain complaints it increased 4,385 times and a unit increase in the
number of hospitalization cases increased the risk 2,626 times and it was found to be
statistically significant. When the subchorionic hematoma status of the pregnant
subjects participating in the study was examined according to their obstetric history,
it was seen that the fact that previously having an abortus, curettage and ectopic
pregnancy story did not have a statistically significant effect on the formation of
subchorionic hematomas. The incidence of subchorionic hematomas in patients
having previously given birth with vaginal delivery was statistically significantly
higher (p: 0.005). When the obstetric outcomes of the pregnant subjects participating
in the study according to their subchorionic hematoma state, it was determined that
the presence of subchorionic hematomas did not increase the abortion rate (p: 0.454).
There was no significant difference between the groups in terms of pathological
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ultrasonographic findings (p: 0.409). There was no statistically significant difference
between the groups in terms of birth weight (p: 0.409). In spite of the rate of baby
boys was higher, there was not a statistically significant difference between genders
(p:0.054) .

There was no statistically significant difference between the groups in terms of the
mode of delivery (vaginal or C/S). (p: 0.278) There was again no statistically
significant difference among the caesarean indications (p: 0,536). There was no
statistically significant difference in terms of Apgar scores at 1% and 5™ minutes (p:
0,121 and p: 0,446) There was no statistically significant difference between the
groups in terms of the need and duration of stay in the intensive care unit (p: 0,726
and p: 0.345). There was also no statistically significant difference between groups in
terms of poor obstetric outcomes (preterm labor, PPROM, PROM, gestational
hypertension, GDM, IUGR) (p: 0,677). There was no significant difference between
the groups in terms of the type of poor obstetric outcomes (p: 0.630). There was no
statistically significant difference between the groups in terms of abortion rates (p:
0.396) When the cases with subchorionic hematomas were divided into two groups
with the subchorionic hematoma area being <25 mm and 25 mm, respectively.
However, in patients with poor obstetric outcomes, the rate of subchorionic
hematoma area is > 25 mm was statistically significantly higher (p: 0.005). There
was also no significant difference in the type of poor obstetric outcomes (p: 0.164).
There was no statistically significant difference (p: 0.131) in patients with and
without abortion compared to the location of subchorionic hematoma area. There
was also no significant difference in the incidence of any type of poor obstetric
outcomes according to the location of the subchorionic hematoma area (p: 0.177 and
p: 0.832).

Conclusion: As a result of the study, it was determined that the risk of
subchorionic hematoma significantly increases directly proportional with the age and
parity increase in abortus imminens cases. It has been detected that the incidence of
subchorionic hematoma increased in cases having given previous births with vaginal
delivery and with vaginal bleeding complaints. In the presence of poor obstetric
outcomes, the magnitude of the subchorionic hematoma size (> 25 mm) was shown
to be statistically significant. It is known that there is an increase in the incidence of
poor obstetric outcomes in the cases diagnosed with abortus imminens. However, we
think that with an attempt to obtain more accurate and precise data, and to reveal the
impact and the role of the detection, localization and size of subchorionic hematoma
in these cases, there is an obvious need for prospective studies to be performed with
crowded patient groups.

Key Words: Abortus imminens, subchorionic hematoma, poor obstetric
outcomes
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