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OZET

Amag: Bu cgalismada, 1. trimesterde ultrasonografide subkoryonik hematomu olan
gebelerin obstetrik komplikasyonlarinin ve sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg¢ ve yontem: Calismamiza Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigi’ nde Ocak 2019- Kasim 2021
tarihleri arasinda tekil gebeligi olan, servikal a¢ikligi bulunmayan ve ultrasonografide kanama
alani izlenen 14. gebelik haftasinin altindaki hastalar dahil edilmistir. Ultrasonografik olarak
kanama alani tespit edilen hastalar, takiplerinde vajinal kanama, pelvik agr1 olup olmamasina,
kanama alanlarinin lokalizasyonuna, hematom alan1 hesaplamasina ve CRL(bas popo
mesafesi) ile hematom boyutlarinin oranlamasia gore gruplandirilarak her grubun ayri ayri
gebelik prognozunu arastirmak i¢in gecmis hasta dosya kayitlari incelendi. Bu gruplar
arasinda karsilastirilan abortus, preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi (IUGG), erken
membran riiptiirii, malprezantasyon, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetes mellitus
(GDM), membranlarin preterm prematiir riiptiiri (PPROM) komplikasyonlari i¢in risk tasiyan
(cogul gebelik, uterin anomaliler, tekrarlayan abortus oOykiisii) ve gebelik takiplerine
hastanemizde devam etmeyen, abortusu/dogumunu hastanemizde yapmayan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Arastirma kapsaminda ilk olarak hematom tespit edilen 1819 hasta tarandi1 ve
ultrasonografide kanama alani izlenen 334 hasta tespit edildi. Takiplerine devam etmeyen,
gebeligi hastanemizde sonlanmayan ve belirtilen risk faktorleri olan hastalar dislandi ve
aragtirma kapsamina 215 hasta alindi. Tim veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin komplikasyon oran1 %60,9 bulunmustur. Komplikasyonlardan en
stk %43,7 ile abortus, ardindan %9,3 ile preterm dogum saptanmistir. Abortusa etki eden
faktorler arastirlldiginda; CRL boyutunun hematomun yatay uzunluguna oranina gore
hesaplandiginda 2 den fazla olanlarda 2 den az olanlara gore gebeligin abortus ile
sonuclanmayip gebeligin devam etme olasiligini 2,923 kat artirmaktadir ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmustir. Abortus agisindan hematomun lokalizasyonu ve alani arasinda
anlamli fark tespit edilmedi. Ayn1 zamanda hematom alani ve lokalizasyonu arasinda
PPROM, abortus, erken membran riiptiirii, GDM, preeklampsi, UGG, polihidramnioz,
malprezentasyon, preterm dogum, miad dogum, primer sezaryen dogum (C/S), eski/miikerrer
C/S, normal spontan dogum agisindan belirgin bir fark izlenmedi. Subkoryonik hematomu
olan gebelerde komplikasyona etki eden faktorler arastirildiginda; CRL boyutu ile

hematomun yatay uzunlugunun oraninin % den fazla olmasmin % den az olmasina gore

1



saglikli gebelik olusma ihtimalini 2,325 kat artirdigi, CRL ile hematomun derinlik
(longitudunal ) boyutuna oraninin 1 den az olmasina gore 3-4 arasinda olmasi saglikli gebelik
oranini 3,439 kat oraninda artirdig1 ve 4 ten fazla olmasinin ise 2,388 kat artirdig1 saptanmistir
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.

Sonu¢: Calisma sonucunda, gruplar arasinda kotii obstetrik sonu¢ agisindan anlamli
fark saptanmigtir. CRL boyutunun hematom boyutu ile oranlandig1 hasta gruplarinda abortus
ve komplikasyon sonuglarini ongérmede istatistiksel olarak anlamli etkinligi oldugu
gosterilmistir. Ancak subkoryonik hematom olan hastalarda abortus ve komplikasyon
oranlarin1 daha iyi saptamak igin hasta sayisinin daha fazla oldugu gruplarla yapilacak olan

prospektif ¢alismalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler:Subkoryonik hematom, abortus,kotii obstetrik sonug



ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to evaluate the obstetric complications and outcomes of
pregnant women with subchorionic hematoma on ultrasonography in the 1st trimester.

Materials and Method: Our study was conducted at Erzincan Binali Yildirim
University Mengiicek Gazi Training and Research Hospital obstetrics outpatient clinic
between January 2019 and November 2021 and patients under the 14th gestational week who
had a single pregnancy, who did not have a cervical opening and whose bleeding area was
monitored on ultrasonography were included in the study. Patients whose bleeding area was
detected ultrasonographically were grouped according to vaginal bleeding, pelvic pain,
localization of bleeding areas, according to hematoma area calculation and CRL (crown-rump
length) and hematoma size ratio in their follow-up and past patient file records were examined
to investigate the pregnancy prognosis of each group separately. Patients who were at risk for
complications of abortion, preterm labor, intrauterine growth retardation (IUGR), early
membrane rupture, malpresentation, gestational hypertension, gestational diabetes mellitus
(GDM), preterm premature rupture of membranes (PPROM) (multiple pregnancy, uterine
anomalies, history of recurrent abortion) and who did not continue their pregnancy follow-up
in our hospital and did not perform abortion/delivery in our hospital were excluded from the
study. Within the scope of the research, 1819 patients with hematoma were screened for the
first time and 334 patients with bleeding area were detected on ultrasonography. Patients who
did not continue their follow-up, whose pregnancy did not end in our hospital and who had
the specified risk factors were excluded and 215 patients were included in the study. All data
were analyzed statistically.

Results: The complication rate of the patients was 60.9%. Complications most
commonly involved abortus at 43.7%, followed by preterm birth at 9.3% When the factors
affecting abortions are investigated; When the CRL size is calculated according to the ratio of
the horizontal length of the hematoma, it increases the probability of continuation of
pregnancy by 2,923 times and is statistically significant compared to those who are less than
1/2 in those who are more than 1/2. There was no significant difference between the
localization and area of the hematoma in terms of abortion. At the same time, there was no
significant difference between the localization and area of the hematoma area in terms of
PPROM, abortion, early rupture of membranes, GDM, preeclampsia, IUGR,

polyhydramniosis, malpresentation, preterm birth, miad delivery, primary cesarean delivery
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(C/S), old/duplicate C/S, normal spontaneous birth. When the factors affecting the
complication in pregnant women with subchorionic hematoma are investigated; It was found
that the ratio of CRL size and horizontal length of the hematoma more than 1/2 increased the
likelihood of healthy pregnancy by 2,325 times compared to being less than 1/2, that the ratio
of CRL and hematoma to depth (longitudunal) size increased the rate of healthy pregnancy by
3,439 times compared to less than 1 and that being more than 4 increased the healthy
pregnancy rate by 3,439 times and was statistically significant.

Conclusion: As a result of the study, a significant difference was found between the
groups in terms of poor obstetric outcome. It has been shown to be statistically significant in
predicting abortion and complication outcomes in patient groups where CRL size is
proportional to hematoma size. However, we believe that prospective studies with larger
patient groups are needed to better determine the rates of abortion and complication in

patients with subchorionic hematoma.

Key Words: Subchorionic hematoma, abortus , poor obstetric outcomes



1. GIRIS VE AMAC

Gebeligin erken donemlerinde iireme ¢agindaki hastalarda abortus en sik karsilasilan
medikal problemlerden biridir. Aragtirmalara gore her 4 gebe kadindan biri hayatlarinda en az
bir kere takiplerinde spontan diisiikle kars1 karsiya gelmektedir. Bu hastalarin yaklasik yarisi

gebeligi miada gelmeden fetal kayip ile sonuglanir (1).

Ik trimesterdeki vajinal kanamalarin en sik nedeni abortus olup bu hastalarin %20’
sinde 20. gestasyonel haftadan once kanama sikayeti gozlemlenir. Hastalar incelendiginde
%18-20° sinde subkoryonik hematom goriilir ve bu hastalarda koryonik membran
diseksiyonuna sik¢a rastlanir. Gelisen teknoloji ile birlikte subkoryonik hematom yiiksek
rezoliisyonlu ultrasonografi cihazlarinin kullaniminin artmasi ile birlikte giinlimiizde daha sik
tespit edilmekte olup literatiirde bu konuda bir¢cok g¢alisma yapilmis ve farkli sonuglara
ulasiimustir (2, 3). Ilk trimesterde diisiik tehdidi ile takipli hastalarda yapilan ultrasonografi
gebelik kaybini ongérmede biiyiik onem tasimaktadir. Abortuslarin yaklasik olarak iicte
ikisinde defektif plasentasyon saptayan histolojik veriler vardir. Histolojik bulgularin basinda;
parcalanmis ve daha ince trofoblast tabakasi ve spiral arterlerin liimenine sitotrofoblast

invazyonunun azalmig oldugu goriliir (4).

Birinci trimesterde goriilen vajinal kanama preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi
(IUGG), membranlarin preterm prematiir riiptiirii (PPROM), abortus gibi artmis obstetrik
komplikasyon riski ile iligkili olup bu komplikasyonlari 6ngérmek nedeniyle literatiirde
ultrasonografik bulgulardan kanama alan1 boyutu, kanama alan1 boyutu ile gestasyonel kese
cap1 orani ve kanama alani lokalizasyonlar1 arastirilmis ve farkli sonuglar elde edilmistir (5-

7).

Bu calismada subkoryonik hematom gozlenen birinci trimesterdeki hastalar
hematomun saptandigi hafta, boyutu, yerlesim yeri, fetiise ait 6zellikler ve maternal yas gibi
parametrelerle degerlendirilerek gebelik komplikasyonlarina ve sonuglarina olan etkisinin

retrospektif olarak arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. implantasyon ve Plasenta Gelisimi

2.1.1. Implantasyon

Insan iiremesi, gametogenezis, folikiilogenezis, oviilasyon, fertilizasyon ve
implantasyon gibi basamaklardan gegerek hassas bir dengede ilerler (8). Embriyonun
implantasyonu blastokist ile uterin epitel arasindaki halen tam olarak agiklanamayan dinamik
bir siiregle tamamlanir (9). Uterus tiiplerinin en genis ve overe en yakin kismi olan
ampullasinda her iki bireyden gelen gametlerin birlesmesiyle déllenme dedigimiz olay bu

slireci baglatir (Sekil 2.1) (10).

Blylyen folliktller
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Sekil 2.1. Fimbria, oositi folikiiliin yirtildig1 bélgede yakalayarak tiipiin i¢ine dogru siipiiriir
(10).

Fertilizasyon ile birlikte benzersiz bir genetik yapiya sahip olan zigot olusumundan
sonra implantasyon siireci baslayacaktir. Implantasyon siirecini zigotun blastokiste doniisiip
uterus kavitesine dogru hareket etmesi ve endometriyum liiminal epiteli ile karst karsiya
gelmesi, tutunmasi ve desidualize endometriyum stromasina penetre olarak maternal damar

sistemine entegre olup yerlesmesi olusturur (11). Implantasyondan sonra plasentasyon



evresinde, plasenta olusumu ile implantasyon olayr tamamlanmis olup gebelik boyunca

embriyonun gelisimini saglayacak olan yapinin olusumu saglanir (12).

Fertilizasyonun sonucu olarak klivajin baglamasiyla zigot artik 2 hiicreli asamaya
ulasmis ve art arda gelisen mitotik boliinmelerin sonucunda hiicre sayisini ¢ogaltmaya
baslayacaktir. Sekil 2.2” de goriildiigii iizere, her klivaj boliinmesi neticesinde hacmi giderek

kiigiilen blastomer olarak adlandirilan hiicreler olusacaktir.
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Endometriyum (progestasyonel evre)
Sekil 2.2. Oositin blastosist evresine ulagincaya kadar gegirmis oldugu siireg (8)

26.- 42. saat arasinda 2 hiicreli, 45. saatte 4 hiicreli, 66.-72. saatte 8 hiicreli forma ulasir.
Embriyo 32 hiicreli oldugunda kavitasyon olugsmaya baglar, suyun pasif transportu ve hiicreler
aras1 bosluklarin birlesmesi neticesinde blastosel olusur ve 4.-5.giinde 30-200 blastomerli ve
ortasinda blastoseli olan preimplantasyon embriyosu olarak da adlandirdigimiz blastokist
meydana gelir. Blastokistin dis kismini trofoektoderm, i¢ kismini embriyoblastlar
olusturur(13,14). I¢ hiicre kiitlesinden, embriyonun dokulari, embriyoblast; dis hiicre
kiitlesinden de sonrasinda plasentaya katilacak olan trofoblastlar gelisir. Blastokistin tamamen

endometriuma girmesiyle ile Faz 1 implantasyon siireci tamamlanir (Sekil 2.3) (10).
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Sekil 2.3. A. 107 hiicreli insan blastosist kesiti, B. Fertilizasyondan 4.5 giin sonra uterus
boslugundan alinmis bir insan blastosistinin sematik gosterimi, C. Gelisimin 9.

giiniinde bir blastosistin sematik gosterimi (10)

Apozisyon fazi yiizey epiteline tutunan blastokist ile meydana gelir. Sonrasinda
blastokistin penetrasyonu ile (penetrasyon fazi) Faz 2 donemini olusturur (Sekil 2.4). Faz 3

donemini ise plasentasyon olusturur (12).
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(15)



2.1.2. Plasenta

Plasenta dikkate deger ve kompleks bir organ olup hala sadece kismen anlagilmistir.
Plasenta anne ile fetlis arasinda 6nemli bir rolii iistlenip morfolojik ve fizyolojik 6zellikleri
degerlendirildiginde bu siiregteki aksakliklar gebelik komplikasyonlarinin  bir¢ogunu
olusturmaktadir (16). Blastokistin embriyonik kutbunun uterus epiteli ile temas etmesiyle
plasentanin gelisim siireci baslamis olur. Bu silire¢ dogum ile plasentanin atilimina kadar
devam eder. Plasenta dinamik bir sekilde hizli bir biiyiime, farklilasma ve olgunlagma ile
gazlarin ve metabolitlerin transportu, immiinolojik savunma, steroid ve protein hormonlarin
olugsmasini igeren degisik gorevlerle embriyo gelisimine katki saglar (17). Gebelikte bu siireg
kontrol altinda olup erken plasental gelisim, komplike bir dizi diizenleyici mekanizmalarla
iligkilidir. Bu asamalarda meydana gelen molekiiler iletisim problemleri, gebeligin devami
icin istenmeyen sonuglara neden olabilir. Trofoblast hiicrelerinin invazyon ve migrasyon
slireci lizerine yapilan ¢alismalar hiicre-hiicre ve hiicre-matriks arasindaki baglarin énemini
vurgular (18). Basarisiz bir desidualizasyon intrauterin gelisme geriligi ve gebelik

komplikasyonlart ile sonuglanabilir (19).

Endometriumun gebelikle birlikte degisen hiicresel ve vaskiiler yapilarin hepsine
desidual reaksiyon denir. Sekretuar donemde Ostrojen ve progesteronun etkisiyle
endometrium blastokist kaynakli mediyatorler ile desidualizasyona ugrar. Daha fazla
miktarlarda lipid ve glikojen depolayan bu hiicreler, sentez yapma ozelligi elde ederler.
Blastokist fertilizasyonu takiben 5. gilinlinde blastokist endometrial kavitede bulunmaktadir.
Blastokist oncelikle oksijen ve metabolik substratlar1 desiduanin sekresyonlarindan saglar.
Fakat bu hiicre sayisinin artmasiyla yeterli enerji saglanamaz ve blastokistin fertilizasyonun 6.
giinlinde desiduaya implantasyonu goriiliir. Bu siirecte daha hizli prolifere olup blastokist iki
tabakaya ayrilir. igteki tabaka sitotrofoblast olarak adlandirilirken, hiicre smirlarmin net
belirlenemedigi, ¢ok c¢ekirdekli sitoplazma kitlesinden olusan dis tabakasina ise
sinsityotrofoblast tabakasi denir. Sinsityotrofoblast tabakasi fertilizasyonun 7’ nci giiniinde
parmaksi cikintilar ile endometriyum ic¢ine dogru blastokistin implantasyonunu saglar.
Boylelikle 14’ {incli gline kadar blastokistin implantasyonu siirer. Blastokist tamamen

implante olur (Sekil 2.5).

Gebelige ait liriinlerin biliylimesi ile desidua parietalisin kanlanmas1 bozulup dejenere
olur sonrasinda desidua bazalis ile temasta olan villuslar sayica artar ve biiyiirler, bu yapida

koryon frondozum ismini alir. Desidua parieatalis ve bazalis histolojik olarak ii¢ bolgeye



ayrilir; zona kompakta, zona spongioza, zona bazalis. Zona bazalis dogumdan sonra sebat

eder ve yeni endometriumu meydana getirir (20).
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Sekil 2.5. Plasenta; A- Plasentanin uterusa yerlesimi ve tabakalari, B; Koryonik villusa ait

histolojik olugumlar (21)

Desidua parietalisin kanlanmasin1 destekleyen spiral arterlerin yapisindaki endotel ve
diiz kas hiicreleri vazoaktif ajanlara cevap vermektedirler. Desidua bazalisin kanlanmasini
saglayan spiral arterlerin trofoblastlar tarafindan penetrasyona ugratilmasiyla diiz kas ve
endotel yapisi icermeyen sade bir damar iskeleti haline dontisiir. Bu yiizden uteroplasental
vaskiiler yatagi olusturan desidua bazalisteki spiral arterler ise vazoaktif ajanlara tepki
gostermezler (20). Sekil 2.6’ da goriildigi gibi sinsityotrofoblastlar ile maternal kan
intervilloz aralikta dogrudan temas icindedir. Fakat fetal kapiller duvarlar intravilloz mesafede
mezenkim ve sitotrofoblastlar ile sinsisyotrofoblastlardan ayrilmis olmasi nedeniyle fetal ve

maternal kan istenmeyen bir durum olmadan direkt iliski icerisinde bulunmaz. Bu durumda
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bu hemokoryal tip plasentada fetal ve maternal kan karismaz (22). Implantasyon bittikten
sonra trofoblastlar villoz ve ekstravilloz olmak iizere iki farkli yapiya farklilasirlar. Villoz
trofoblastlar, koryonik villiisleri meydana getirir. Ekstravilloz trofoblastlar, desidua ve
miyometrium igine yayilir ve maternal damarlart penetre ettigi goriiliir. Ekstravilloz
trofoblastlar degismeye devam ederek interstisyel ve endovaskiiler dedigimiz trofoblastlarin
olusmasin1 saglar. Interstisyel trofoblastlarin desidua ve myometrium invaze ettigi
endovaskiiler trofoblastlarin ise spiral arterlerin liimenine girdigi saptanmistir. Fertilizasyonun
17" nci giliniinden sonra fetiise ait kan damarlar islevsel hale gelir ve boylelikle plasental
dolagim baslar. Fertilizasyonun 5’ inci haftasinda fetoplasental dolasim, embriyoya ait kan
damarlar ile koryonik damarlar arasinda baglanti olustugunda tamamlanir. Maternal kan
damarlarindan olusan lakiinler bir araya gelerek trofoblastlar tarafindan désenmis labirent
kanallari, intervilloz sahayr ve primer villuslari meydana getirir. Plasentanin son seklini
almas1 4’ iincii aym sonlarina dogru plasentadaki primer villoz yapilar villus sistemini
olusturmasiyla saglanir (23). Gebelik neticesinde meydana gelen plasentanin gelisimindeki
yetersizlikler veya patolojik gelisiminin fetiisun biiylime ve gelisimine ek olarak maternal

sagligini da negatif yonde etkiledigi bilinmektedir.

Spiral arterler Endometriyum venleri
Uterus bezleri
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Sinsityotrofoblast
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Sekil 2.6. Plasentasyon donemi. Sinsityotrofoblastlar, spiral arterler ile temas halindedir
(24).
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Plasentada meydana gelen mekanik ve islevsel bozukluklar erken dogum ,diisiik dogum
agirligi, spontan abortus , fetal organ defektleri, intrauterin gelisme geriligi, anne ve bebek

olimii gibi istenmeyen obstetrik komplikasyonlara neden olabilir (17, 25).

2.2. Abortus

Abortus, latince bir sozciik olan ‘aboriri’ den tiiretilen ve 20. gebelik haftasindan 6nce
meydana erken gebelik kayiplarinda kullanilan bir terimdir. Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO)
1977 yilinda yaymnladigi kriterler incelediginde; 20. gestasyonel haftadan oncesinde 500
gramdan daha az fetiis ve fetiise ait plasenta vb eklerinin hepsinin veya bir boliimiiniin uterin
kavite digina atildigi durum abortus olarak tanimlanir. Onuncu hafta ve altindaki fetiis icin
embriyo terimi kullanilmaktadir (20). Birinci ve ikinci trimesterda karsilasilan vajinal
kanamalarin en sik nedenini abortus olusturmaktadir. Gebeligin 20. gebelik haftasindan
onceki donemde vajinal kanama problemi yasayan hastalarin yartya yakininin gebeligi
abortusla son bulur (26). Vajinal kanama ile takip edilen gebeliklerde fetal kardiyak aktivite
saptandiginda gebelik kaybi1 riskinin azaldigini bilmekle beraber, bu gebeliklerin de yarisinin
diisiik ile sona erebilecegi unutulmamalidir (27). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore
2014-2018 wyillar1 arasi1 yilda ortalama 1.200.000-1.350.000 dogum bildirilmistir. Bu
verilerden Tiirkiye’ de yilda gebelerin yaklagik 300.000” inin ilk trimesterde vajinal kanama

ile karsilastigin1 ongorebiliriz (28).

Spontan abortuslar genellikle embriyonun 6liimii takiben 1- 3. haftalar arasinda
meydana gelir. Abortusla birlikte gelisen degisiklikler; desidua bazalis igerisinde kanamayla
baglar ve kanamanin gerceklestigi komsu dokularda yarattigi inflamatuar ve nekrotizan
farkliliklardir. Implantasyon yerinden embriyonun ayrilmasiyla uterus boslugu icinde farkl
bir doku olarak goriiliir ve yabancit madde olarak degerlendirilir ve uterus kasilmasi takiben

rahim agzinin agilmasiyla gebelik iiriinii disar1 atilir (27).

2.2.1. Abortuslarin Stimiflandirilmasi

2.2.1.1. Olus Zamanlarma Gore

Abortuslar gerceklestigi zamana gore ii¢c guruba ayrilir:
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1) Subklinik Abortus: Gebeligin maternal kanda biyokimyasal verilerle tespit edildigi
fakat klinik ve ultrasonografik bulgularla belirlenemeyen; adet rotar1 takiben tespit edilen

abortuslardir. Menstruasyon ile gebelik sona erer (29).

2) Erken Abortus: 12. Haftasindan once gergeklesen abortuslardir. Hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugu bu haftalarda olusur ve bu abortuslarda en az %50’ sinde kromozomal

anomaliler rastlanir (30).

3) Geg¢ Abortus: Gebeligin 13-20. Haftalarinda tespit edilen abortuslardir (31).

2.2.1.2. Olus Sekillerine Gore

Olus sekillerine gore abortuslari iki gurupta inceleriz.

1) Spontan Abortuslar: Hamilelikte herhangi bir medikal veya cerrahi girisim
yapilmaksizin olusan abortuslardir (18). Anne yasinin artmasiyla abortus goriilme siklig1 da
artar. 20-24 yas arasindaki gebelerde abortus orani yaklagik %8 iken bu risk 40 yasini gecen
hastalarda %26’ya kadar ¢ikar (19). Hastanin bir 6nceki gebeligindeki obstetrik dykii spontan
abortus goriilme riski {izerinde etkilidir. Onceki gebeligi sorunsuz gecen ve kotii obstetrik
oykii tariflemeyen gebelerde abortus goriilme sikligi %4-6 olarak saptanmustir. Onceki
gebeliginde iki kez spontan abortusu olanda hastalarda abortus goriilme oran1 %24, ii¢ kez

olanlarda %30, 4 ve daha fazla kayip yasanmis ise %50’ lere kadar ¢iktig1 goriiliir (20).
2) indiiklenmis Abortuslar

a) Terapotik Abortuslar: 20. gestasyonel haftadan once anne ve fetiis sagliginin
tehlikede oldugu durumlarda gebeligin sonlandirildigr abortuslardir. Fetal kromozom
anomalisi, ciddi patolojik USG (ultrasonografi) bulgulari, gebeligin siirmesi halinde yasamin
tehlikeye girmesine neden oldugu siddetli maternal hastaliklar, teratojenite, TORCH
(Toksoplazma Rubella CMV  Hepatitler) enfeksiyonlart gibi nedenlerle gebelik
sonlandirilabilir. Ayn1 zamanda hamileligin ensest iligki, tecaviiz takiben olugmasi halinde ve
fetiisiin hayatla bagdasmayacak major anomaliye sahip olmasi halinde terapétik abortus

endikasyonu mevcuttur (32).

b) Istemli (Kriminal, Elektif) Abortuslar: Anne aday1 veya fetusa ait igin herhangi bir

tibbi problem mevcut degil iken gebeligin sonlandirilma halidir. Tiirkiye Cumhuriyeti’ nde
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10. gebelik haftasina kadar hamileligin anne ve babanin istegi ile son verilmesi 2827 sayili
“Niifus Planlamasina Dair Kanun” ile yasal olarak giivence altina altindadir. Bu kanun
medikal ve elektif abortus kriterlerinin belirlenmesini saglamaktadir (33). Kisinin kendisi
veya bir baskasi tarafindan uygunsuz kosullarda onuncu gebelik haftasi ve sonrasinda
endikasyon olmadan yapilan istemli gebelik tahliyeleri Tiirkiye’ de kriminal abortus olarak
kabul edilir (34).

2.2.1.3. Tamamlanma Sekline Gore

Abortuslar tamamlanma agisindan degerlendirildiginde 2 gurupta incelenir

1) Komplet abortus: Yapilan muayenede fetiis ve fetiise ait diger yapilarin hepsinin
uterin kaviteden disar1 atilan abortuslar olup abortus imminens sonrasi tiim konsepsiyona ait
tirlinlerinin servikal kanaldan atilma halidir. 12. gestasyonel haftadan 6nce meydana gelen
spontan abortuslar genellikle komplet abortus ile sonuglanir. Hastaya yapilan kan olgtimleri
ve ultrasonografi sonrasi ekspektan yaklasim veya bekleme tedavisi 6n planda diisiiniilmeldir.
Komplet abortusta yapilan USG’ de uterus boyutun azaldigi, servikal osun kapali ve orta
derecede kanama goriilmektedir (32). Komplet abortus on tanisi alan hastalarda ektopik
gebelik ekarte edilmeli ve daha Oncesinde intrauterin gebelie ait sonografik baki olmadigi
durumlarda, tan1 kesinlesene kadar seri insan koryonik gonadotropin (hCG) olgiimleri ile

takibe alinmasi akilda bulundurulmalidir (35).

2) inkomplet abortus (Tam olmayan diisiik): Hastalar degerlendirildiginde fetiis ve
eklerinin bir bolimiiniin uterin kontraksiyonlar ile kavite digina atildigi durum imkomplet
abortus olarak adlandirilmaktadir. Her hastada degismekle birlikte vajinal kanama ve agri ile
fetlis ve eklerinin bir kism1 vajenden atilir. Hastaya yapilan vajinal muayenede servikal
aciklik vardir. 12. haftadan sonra gergeklesen abortus vakalarinda ¢ogunlukla fetiis ve
membranlar servikal kanaldan atilirken plasentaya ait yapilar endometrial kavitede ya da
servikal kanalda olabilir. Vajinal kanamanin siddetli degiskendir. Tanida ultrasonografik
Olglimde endometrial kalinlik degerlendirilmelidir. 15 mm den kalin olarak degerlendirilen
endometriyum durumlarinda inkomplet abortus akla gelmelidir. Tedavide uterin kavitenin

kiirete edilip bosaltilmasi yer alir (32).
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2.2.1.4. Klinik Seyrine Gore Abortuslar

Abortuslar klinik olarak inceledigimizde seyirlerine gore bes gruba ayrilir;

1) Abortus imminens (Diisiik tehdidi): Gebeligin canli olarak takip edildigi yirminci
gestasyonel haftasindan 6nce vaginal kanamanin oldugu klinik bir durum olmakla birlikte her
anne adayinin siklikla karsilastigi bir tablodur. Gebelerin %20-25° inde erken haftalarda
damlama, lekelenme seklinde goriilebilir. Erken gebelikte bu durumun yaklasik yarisinda
abortus goriliir. Kanama miktar1 ¢ogunlukla fazla degildir ve kahverengi akintidan, parlak
kirmiziya kadar farkli boyutlarda goriilebilir. Vajinal kanamaya kramp veya pelvik agri
tarzinda hafif bir agrn eslik eder (27). Jinekolojik muayenede servikal acgiklik ve silinme
gozlenmez. Uterus boyutlart gebelik haftasi ile koreledir (36). Gebeligin erken haftalarinda
goriilen kanamanin implantasyon kanamasi agisindan ayrimi yapilmali, bazi hastalarda
beklenen mens tarihinde goriilen vajinal kanama tariflemesi halinde akla gelmelidir (32).
Vajinal kanamanin merkezinin desidual damarlarin fonksiyonel kaybinin oldugu ya da
subkoryonik alanda meydan gelen ayrilmalarin neden olabilecegine dair bilgiler mevcuttur
(37). Ik trimesterde; kardiyak aktivite tespit edilmesiyle birlikte vajinal kanamasi olan
hastalarin yaklasik %90’ 1 abortus ile sonu¢lanmadan gebeligi canli olarak ilerler. Kanamanin
10. gebelik haftasinda olmasi halinde %90, 13. Haftada olursa %99 olasilikla gebeligin devam
ettigini belirten c¢alismalar mevcuttur. Abortus ile sonuglanmayan abortus imminens
vakalarinda gebelik boyunca bir takim komplikasyonlarin daha fazla goriildiigii saptanmustir.
Bu komplikasyonlar1 preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi, bebegin dogum kilosunun
diisiik olmasi, erken membran riiptiirii ve bebegin anne karninda 6liim riski olusturur (38).
Fetal malformasyonlarin daha fazla goriildiigiine dair kanit bulunmamaktadir (39). Erken
gebelikte goriilen kanama yapabilen ve sik goriilen ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik
hastalik, servikal lezyonlar abortus imminensin ayirici tanisinda yer alir. Cinsel iligki takiben
goriilen kanamalarda servikse ait lezyonlarla siklikla karsilasilabilir. Abortus imminensli bir
hastada tam bir degerlendirme i¢in serviksin spekulumla muayenesi, seri beta hCG o6lgiimleri
ve transvajinal ultrasonografi gerekli olup diger patolojiler ayirt edilebilir (40). Beta hCG
gebeligin ilk haftalarinda goriilen komplikasyonlarinin tanisi i¢in siklikla kan istemlerinde yer
alir. Viable ve nonviable acisindan gebeligi degerlendirmemiz gereken bir hastada sadece bir
serum beta hCG ol¢iimiiniin bile %88 sensitivitesi meveuttur (41). Tiim bu degerlendirmeler

sonucunda bile abortus imminensin etiyolojisi tam olarak heniiz saptanamamustir (32).
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Abortus imminensin bilinen etkin tedavisi bulunmamaktadir. Konservatif tedavi
oOnerilir. Yatak istirahati, cinsel perhiz tavsiyede yer alir. Her hastaya anlatilmasina ragmen,
yatak istirahatt diisiik tehdidinin olas1 sonuglarina etki etmez. Yapilan ¢aligmalardan ¢ikarilan
Cochrane verilerinde yatak istirahatinin tedavi ettigini kanitlayan yeterli veri saptanmamistir
(42). Buna ragmen hastalara emosyonel destek amaciyla abortus imminens olgularinda giinliik
hayatlarindan birka¢ gilin uzakta kalmalari i¢in yatak istiharati onerilmektedir. Farmakolojik
tedavide faydasi siklikla arastirilan ajanlardan ilk sirada yer alan progesteron; hastalarin
yaklasik olarak %13 ila 40> 1 recetesinde sik¢a goriiliir. Incelenen meta analizlerde
progesteronun vajinal kullanilmasinin abortus riskini azaltmada plaseboya kars1 stiinligii
saptanmamugstir (43). Tiim bu veriler degerlendirildiginde progesteronun rutin olarak abortus
imminens tedavisinde recete edilmesi onerilen bir durum degildir. Progesteron hormonunun
salgilanmasinda yeri oldugu bilinen korpus luteumun devam etmesinde beta hCG de
degerlendirilerek fayda ve giivenilirlik bakimindan diisiik tehdidinin tedavi protokollerinde
incelenmis fakat literatiirdeki meta analizlerde verilen beta hCG tedavisi hastalar arasinda
kiyaslandiginda plasebo veya hi¢ tedavi verilmeyen gruplar ele alindiginda abortus sikligi

bakimindan anlamli bir farka rastlanmamustir (44).

2) Abortus incipiens (Onlenemeyen diisiik): Abortus incipiens kacinilmaz diisiik
adiyla literetiirde bilinmektedir. Canli devam eden bir gebelikte vajinal kanama ile birlikte
servikal yetmezlik eslik etmeden servikal dilatasyonun (1,5 cm veya daha fazla) olmasi
halidir. Servikal muayenede gebelige ait iiriinler genelde servikal osta izlenir. Pelvik agrinin
eslik ettigi bu duruma amniyon zarinin yirtilmasi eklenebilir. Kanamanin fazla oldugu

durumlar vardir. Tedavisinde dilatasyon ve kiiretaj yer alir (45, 46).

3) Missed abortus (Olii diisiik): Uterin kavite icerisinde 20. gebelik haftasindan 6nce
fetiisiin intrauterin 6liimiidiir. Bu vakalarda muhtemelen plasentadan salinan progesteronun
diizeyi normal iken, ostrojen seviyeleri azaldigi goriiliir. Bu donemde hormonlarin etkisiyle
uterus kontraktivitesinin azaldigi saptanir. Hastalar sorgulandiginda birgogunda bulant1 ve
kusma gibi erken gebelik semptomlarindaki ani kesilmelere rastlanir. Jinekolojik muayenede
serviks genellikle kapalidir ve bazen vajinal kanamada goriilebilir (47). Maternal kandaki beta
hCG diizeylerinde azalma ve transvajinal ultrasonografi ile fetal kalp aktivitesinin izlenmedigi
durumda tan1 alir. Bu olay gebeligin ilk safthasinda gebelik kaybi olarak da adlandirilmaktadir.
Tedavide uterin kavitenin uygun yontemlerle bosaltilmasi vardir . Ciddi koagiilasyon

bozuklugu ve kanamaya nadir de olsa rastlanabilir (48).
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4) Habitiiel abortuslar (Rekiirren abortuslar, tekrarlayan diisiikler): Tekrarlayan
diisiik tan1 kriterlerinde sayisal veriler dnemlidir. Son menstriiel siklusa gore 20. gebelik
haftasindan onceki donemde veya fetal agirlik degerlendirildiginde 500 gramdan az oldugu
zaman, klinik verilerle saptanmis 3 ve daha fazla gebelik kaybi1 olarak tanimlanmaktadir. Her
300 anne adayindan birinde habitiiel abortus goriildiigii bildirilmistir. Pes pese gelen {li¢c veya
daha fazla gebelikte spontan abortusu bulunan hastalar tireme donemindeki kadinlarin
yaklasik %1-2° sini olusturur (49). Litaratiirdeki ¢alismalar art arda goriilen iki spontan
diistigli olan grupta belirtilen bulgularin olmasi halinde, klinik arastirma ve tedaviye
baslanmasina gerek oldugunu savunmustur. Bunlari fetal kalp atimi tespit edildikten sonra
gebelik kaybi yasanmasi, maternal yasin 35’ ten cok olmasi, Onceki gebelik kaybi

incelendiginde karyotipi normal olarak raporlanmasi ve hastanin infertil olmas1 olusturur.

Olgularin 2/3' i gibi biiyliik bir bolimiinii genetik faktorler olusturmaktadir. Geriye
kalan kismuni genital sisteme ait anatomik bozukluklar, maternal enfeksiyonlar, annede
bilinen immiinolojik bozukluklar ve kronik hastaliklar olusturmakta olup diger nedenler

arasindadir. Bu hastalarin 1/3' iinde sebep tespit edilememektedir (50).

5) Septik Abortus: Spontan veya indiiklenmis abortuslara iist genital sistem
enfeksiyonlarin eklenmesidir. Endometrit veya parametrit de bu gruba dahildir. Bu vakalar
cogunlukla sterilitesi bozulmus yabanci cisimle diisiik yaptirma islemi sonrasinda (Kriminal
abortus) goriliir. Kiiretaj yasasi ile septik abortus olgular1 daha nadir gortuldigi dikkat
cekmektedir. Bu hastalarda enfeksiyon yayilimi siddetlidir. Pratik hayatta vaginal kanamanin
siddetli oldugu, sepsis, septik sok ve akut bobrek yetmezligi gibi istenmeyen durumlarin
herhangi biriyle ya da birkacinin birlikte oldugu goriiliir. Mortalitesi %50° ye kadar ¢ikan
siddetli bir klinik durumdur. Diyaliz Oncesi donemde mortalitesi %75 civarinda
goriilmekteydi. Septik tablodan mikst infeksiyon sorumludur ancak anaeroblar 6n plandadir.
"Clostridium perfringens” gibi hemolitik ekzotoksini siddetli olan bir enfeksiyon ajani
saptanmast durumunda bobrek yetmezligi neredeyse tiim hastalarda goriiliir. Septik kiirtaj
tedavisinin temel dayanagi, tek basina veya konsepsiyon iriinlerinin tahliyesi ile
kombinasyon halinde antibiyotik tedavisidir. Tedavi i¢in rutin olarak genis spektrumlu

antibiyotikler i¢eren rejimler onerilir (51).
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2.2.2. Patogenez

Ik trimester kayiplarinda genellikle embriyo veya fetusun Sliimiinii, fetiis ve diger
{iriinlerin kendiliginden atilimi takip eder. Oliim desidua bazaliste meydana gelen kanama ile
birliktedir. Bu olayda bir dizi reaksiyon gerceklesip uterus kontraksiyonlarini olusumuna

neden olan ve fetiisiin atilimina yol agan ¢evre dokularda nekroz bir sonraki siireci olusturur

(35).

2.2.3. Abortuslarin insidans:

Spontan gebelik kaybi oranmi etkileyen bir¢ok etken bildirilmistir, en onemli faktor
olarak maternal yas ve hastanin obstetrik Oykiisiinii ele almak en dogru yaklagimdir.
Takiplerinde klinigi sessiz ilerleyen diisiiklerin bu faktorlerden etkilenip etkilenmedigine dair
kanitlar mevcut degildir. Hayatinda diisiikk ile kargilasmamis olan nullipar kadinlar
incelendiginde abortus orani %6 olarak rastlanirken, ii¢ veya daha fazla abortusu olanlarda bu
risk %25-30" a kadar yiikseldigi goriiliir. Pariteden bagimsiz maternal ve paternal yas da
gebelik kaybmin klinik agidan belirgin oldugu durumlarda 6nemi biiytiktiir. Abortus sikligi,
yast 20 den az olan kadin popiilasyonunda %12 iken, hastanin yasimnin 40 yasin iizerinde
olmasi halinde %26' ya yiikselerek yaklasik ikiye katlandig1 goriilmektedir. Diger ebeveynin
yasida Onemli olmakla birlikte karsilastirildiginda insidans %12 den %?20' ye kadar
cikmaktadir ve bu durum paternal yasinda degerlendirilmesi gerektigini gosterir. Gebeligi
klinik olarak tespit ettigimizde yaklasik %10' unda birinci ve ikinci trimesterin erken
donemlerinde gebelik kaybi izlenirken, gebelik haftasi ilerledik¢e bu oran %3 iin altina

geriledigi gozlemlenmistir (1).

2.2.4. Abortuslarin Etiyolojisi

2.2.4.1. Genetik nedenler

Abortuslarin etiyolojisinde en ¢ok karsilasilan etken kromozomal anomalilerdir. Erken
donem abortuslar1 olan 12. haftaya kadar yasanan kayiplarin %50’ sinde, 12— 20. gebelik

haftalar1 arasinda gerceklesen kayiplarin %30’ unda kromozomal anomali saptandigi
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goriilmistiir. Materyallere ait kromozom bozukluklarinin biiyiik kism1 olan %90’ 11 sayisal
(andploidi, triploidi, poliploidi) anomaliler olustururken, daha az miktarda olan %10’ u
yapisal anomaliler (translokasyon, inversiyon) ve mosaizmden kaynaklanmaktadir. Sayisal
anomaliler icerisinde birinci sirada olan neden otozomal trizomilerdir. Bunlar trizomi 13, 16,

22, 23 diir. Sonrasinda sirastyla monozomi X (45X) ve poliploidiler takip eder (52).

2.2.4.2. Anatomik Nedenler

Konjenital anomaliler; oOzellikle endometriyal kavitenin biitiinligliniin kayboldugu
durumlarda abortuslara neden olmaktadir. Bunlar arasinda uterin septum, uterus bicornus,
uterus unicornus abortusa ve erken doguma yol agabilecek anatomik nedenlerdir (Sekil 2.7)
(1). Konjenital uterin anomaliler ilk trimester abortuslarmin %10- 15° inden sorumlu
tutulmaktadir. Ozellikle ikinci trimester kayiplarinda servikal yetmezlik énemli bir risk

faktoriidiir (47).

Il Unicornuate il Didelphus

(a) Vaginal (b) Cervical (a) Communicating  (b) Noncommunicating

IV Bicornuate
(c) Fundal  (d) ubal (e) Combmned (€) No cavity (d) No hom (a) Complote (b) Partial
V Septate Vil DES drug related
e /W\\
)\ ) i
f
(a) Complete (b) Partial j i

Sekil 2.7. Uterin anomalilerin ESHRE/ESGE klasifikasyonu

Uterin myomlarin; abortus nedeni oldugunu ispat eden kesinlesmis kanitlar

bulunmamaktadir. Myomlarin abortuslardaki mekanizmalarinin tiimiinii bdlgesel kan
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akiminin yetersizliginin olusturdugu distiniilmektedir. Genel olarak tip 0,1,2 myomlar
anormal implantasyona neden olabildikleri i¢in bu hastalarda gebelik sonuglarinin daha koti

oldugu izlenmistir (Sekil 2.8) (53).

Submiik6z 0 intrakaviter-saph
1 <%50 intramural
2 =>%50 intramural
3 Endometriumla iliskili, %100 intramural
4 Intramural
5 Subseroz, =%50 intramural

Digerleri 6 Subserdz,< %50 intramural
7 Subseroz, saph
8 Digerleri (Servikal, parazitik,

Hibrid 2-5 | Submiik6z ve subserdz, capmnmn yarisindan az
sirasiyla endometrial veya peritonecal bosluktadir.

Sekil 2.8. Uterin Myomlar (FIGO 2017 yilindaki classification of uterine fibroids)

Intrauterin adezyonlar; herhangi bir travma sonucunda endometrium hasarlanmasi ile
meydana gelir. Uterin kavite hacminin azalmasi ve sonrasinda gelisen fibrozise bagli plasental
yetmezlige yol acarak abortus sikliginin artmasina neden olur. En 6nemli nedeni, gebelik
kayiplar1 sonrasit uygulanan kiiretaj islemidir. Uterusun duvarlarinda meydana gelen graniile
doku endometriyal dokuda olusan ince yapisik adezyonlar olusturabildigi gibi, tamamen
baglayict dokudan olusan yogun adezyonlarla doku kdopriilerini kaynastirip tiretebilmektedir
(54). Uterus duvarlarinin kismen veya tam olarak obliterasyonu ile sonuglanan uterus
duvarlariin yapismasi ile hastalarda adet diizensizlikleri (hipomenore, amenore), pelvik agri,

infertilite ve tekrarlayan gebelik kayiplari goriilebilir (55).

2.2.4.3. Enfeksiyoz nedenler

Bakteriyel veya viral herhangi bir enfeksiyon genelde alt genital traktus ve uterusa
asendan yolla yayilim gostererek spontan abortusa sebep olabilir. Bakteriy6z ve viral ajanlar
saglikli insanda gebelik kayiplarina yol acabilir. Bu gebelik kayiplarmin biiylik kisminda
sistemik enfeksiyonlar vardir. Genitoiiriner sistem enfeksiyonlar1 ise asendan yolla yayilip,
fetoplasental yapilar1 enfekte ederek abortuslara neden olurlar. Enfeksiyonun neden oldugu
abortus mekanizmalarindan biri prostaglandin saliniminin artarak uterin kontraksiyonlari

baslatmasi, digeri fetal anomalilere neden olmasidir. Bazi viral patojenler trofoblast
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fonksiyonunu bozarak anormal implantasyona yol agabilmektedir (56). Bakteriyel etkenlerden
bakteriyel vajinozis yapan mikroorganizmalar, periodontal kaynakli polimikrobiyal suslar,

Klamidya Trachomatis, Mycoplasma, Ureaplasma bu etkenler arasinda sayilabilir (47).

2.2.4.4. Endokrin Faktorler

Spontan abortuslarin yaklasik olarak %10’ unda endokrinolojik nedenler yer alir.
Polikistik over sendromu (PKQOS), diabet, tiroid disfonksiyonu, luteal faz defekti, obezite ve
hiperprolaktinemi artmis abortus insidansi ile iligkili bulunmustur (57). Yapilan calismalar,
yiiksek HbAlc seviyelerinin oldugu kontrolsiiz diabette spontan abortus riskinin arttigini
gostermektedir. Bu nedenle insiilin bagimli gebelik diyabeti olan hastalarda kan glukoz
diizeyleri istenen seviyelerde tutuldugunda ilk trimester kayiplarinin kontrol grubundan farkli
olmadig1 goriilmiistiir (58). Tiroid fonksiyon bozukluklari da abortus nedenleri arasindadir.
llag tedavileri ile giivenli ve kolayca tiroid fonksiyonlar1 diizeltilebildigi icin gebelik
prognozu acgisindan takip ve tedavisi onemlidir. Bu ylizden abortus agisindan riskli gruplarda
altta yatan nedeni bulmaya yonelik tetkikler arasina tiroid stimiilan hormon (TSH) da
eklenmelidir (59). PKOS (Polikistik Over Sendromu)’ Iu hastalarin ise abortus agisindan
yiksek riskli olup olmadigi konusu tartigmalidir. Yapilan bazi g¢aligmalarda PKOS’ lu
hastalarda diisiik oram1 %?20- 40 arasinda bulunmus olup, bu oran genel obstetrik
popiilasyondan yiiksektir (60). PKOS’ un abortusla iligskisi hakkinda ©ne stiriilen iki
mekanizma; hiperinsiilineminin over fonksiyonu iizerine dogrudan etkileri ve luteinizan
hormonun artisidir (61). PKOS hastalarinda insiilin rezistansi saptanmasi sonrasinda

metformin tedavisi baslandig1 durumlarda gebelik kayip oranlarinda azalma saptanmistir (62).

2.2.4.5. Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler ile ilgili gebelik {izerindeki etkileri konusunda yapilan ¢alismalarda
yiiksek kalitede kesin kanitlar bulunmamaktadir. Ancak iligkili olabilecek bazi faktorler
bulunmaktadir (63). Gebelikte sigara kullanimi ve abortus arasinda muhtemel iliskiyi
inceleyen arastirmalarda sigara tiikketiminin dozuna bagli olarak gebelik prognozu iizerinde
olumsuz etkilerinin oldugu bildirilmistir. Ozellikle gebeligin ilk 12 haftasinda giinde 10
adetten fazla icilen sigaranin abortus riskini 1,4 kat arttirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur

(64). Gebelikte alkol tliketiminin miktarina bagimli olarak erken gebelik kayiplari ile iliskili

21



olabilecegi goriilmiistiir. Gebeligin ilk 8 haftasinda alkol tiiketildigi durumlarda spontan
diisiik ve gebeligi devam eden vakalarda takiplerinde fetal anomalilere sebep olabilecegi
bilinmektedir (65). Bununla birlikte gebelik boyunca diisiik miktarda alkol kullanimini
inceleyen prospektif bir calismada ise abortus riski ile arasinda anlamli bir iliski
bildirilmemistir (66). Kafein tiikketiminin fazla olmasi, abortus riskini artirir. Glinliik tiikketim
degerlendirildiginde bes kahve fincani (yaklasik 500 mg kafein) ¢aligmalarda abortus riskini
az da olsa arttiracagini bildiren ¢alismalar mevcuttur (67). ACOG, bir giinde orta seviyede

(200 mg'dan daha az) kafein aliminin diisiik riskini artirmadigini belirtmistir (47).

2.2.4.6. Immunolojik Nedenler

Erken gebelik kayiplar1 ile bazi oto-immun hastaliklarin baglantili olabilecegi
bulunmustur. Ozellikle anti-fosfolipid antikor sendromu 6nemli bir risk faktorii olarak
goriilmektedir. Plazmada bulunan binding proteinlere karsi sentezlenen antikorlar erken
gebelik kayiplarinda rol oynamaktadir (68). Oto-immun hastaliklarin habitiiel abortus {lizerine
de etkili oldugu goriilmistiir. Habitiiel abortus Oykiisii bulunan kadinlarda, antifosfolipid

antikor sendromunun insidansi %7- 25’ tir (69).

2.2.4.7. Plasental Gelisim

Siklikla karsilagtigimiz spontan diisiikler 12. gestasyonel haftadan dnce goriilmektedir
(70). Spontan diisiiklerin yarisinin sorumlusu genetik anormallikler oldugu bilinmekle beraber
plasental anjiyogenezdeki hatalarin da yapilan fazla sayida ¢alismada gosterildigi lizere erken
gebelik kayiplarmin patogenezinden sorumlu tutulabilecegi bilinmektedir (71). Ilk trimesterde
vajinal kanama genellikle fetal-maternal arayiizdeki spiral arterlerden kaynaklanir ve erken
gebelik basarisizliklarinin ticte ikisi spiral arterlerin trofoblast invazyonunun azalmasi ile
ortaya c¢ikar (72). Normal implantasyon ve plasenta olusumu basarili bir gebelik i¢in kritik

oneme sahiptir (73).
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2.2.4.8. Beslenme

Ciddi nutrisyon bozukluklart ve morbid obezite artmis abortus oranlar ile iligkilidir.
Ozellikle obezitede subfertilite gdzlenmekte ve tekrarlayan gebelik kayiplarinn insidansinda
art1s izlenmektedir. Ancak, belirli bir gidanin eksikligi ya da tiim gidalarin orta derecede eksik
alimi abortus oranlarmi etkilememektedir. Hiperemezis gravidarumda abortus oraninin

artmamasi bu duruma bir 6rnek gosterilebilir (74).

2.2.4.9. Trombofili

Trombofililer basligi incelendiginde bu gruptaki patolojiler, trombus olusumunun
olagan seyri icin kontrol mekanizmasmin kaybi ile birlikte komplikasyonlara neden
olabilecek rahatsizliklardir. Trombofililerin gebelige bagli bir¢ok patolojik durumda rolii
oldugu diisiiniilmekle beraber ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologists)
2013 yilinda yaymnladigi goriise gore ise trombofililerin abortuslarda etkin rolii oldugu

distiniilmemektedir (74).

2.2.4.10. Paternal Faktorler

Spontan abortuslarda paternal faktorlerin rolii tam olarak bilinmemektedir. Spermde yer
alan kromozom bozukluklari (kromozomal translokasyonlar) abortus riskini artirdigi

gosterilmistir (75). Artmis paternal yas artmis abort riski ile iliskilidir (76).

2.2.4.11. Sistemik Hastaliklar

Colyak hastaligi, tliberkiiloz, siyanotik kalp hastaligi, sistemik lupus eritamatozis,
inflamatuar barsak hastaliklar1 erken gebelik kayiplar ile iligkilidir. Anorexia nervosa ve
bulimia nervosa subfertilite, intrauterin bliylime gelisme geriligi, preterm eylem ile iliskili

bulunurken; artmis abortus oranlart ile iliskili degildir (74).
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2.3. Abortus Semptomlari, Teshisi ve Bulgulari

Erken gebelik kayiplarinda semptomatik hastalarda en sik goriilen sikayetler vajinal
kanama ve suprapubik pelvik agridir. Ayrica hastalar meme hassasiyeti, mide bulantis1 ve
kusma gibi hamilelik semptomlarinin kaybina ya da azalmasina dikkat edebilirler. Bazi
kadinlar asemptomatiktir ve gebelik kaybi tesadiifen veya erken gebelikte rutin

ultrasonografide farkedilir.

2.3.1. Anamnez

Hastalardan ayrintili  menstriiel, jinekolojik, obstetrik Oykii alinmalidir. Son
menstriiasyon zamani, menstriiel diizensizlik olup olmadig1 ve vajinal kanamanin zamani,
daha once yapilan laboratuvar ve muayene bulgulart ayrintili olarak sorgulanmalidir. Ayrica

kronik hastaliklar a¢isindan hasta degerlendirilmelidir (77).

2.3.2. Pelvik Muayene

Oncelikle inspeksiyonda kanamanin kaynag: belirlenmelidir. Servikal polip, servikal
neoplazi, travma, vulvovajinal kondilomlar, varisler, liriner sistem problemleri ayirici tanida
g0z oniinde tutulmalidir. Serviks dikkatli bir sekilde gozlenerek dilatasyon olup olmadigr ve
servikal kanalda gebelige ait materyal olup olmadig1 saptanmalidir. Bimanuel muayene ile

servikal aciklik, efasman ve uterus biiylikligii incelenir (77).

2.3.3. Ultrasonografik Bulgular

Ultrasonografi erken gebeligin degerlendirilmesinde giivenli, ucuz, hizli, pratik bir
yontemdir. Erken gebelikte transvajinal ultrasonografi (TV USG) ve transabdominal
ultrasonografi gebeligin teshisi, gebeligin yasi, kardiyak aktivite, ektopik gebelik siiphesi,

kromozomal anomaliler i¢in risk tayini, diisiik tehdidi, anatomik olarak fetal yapilarin
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degerlendirilmesi gibi cesitli endikasyonlar i¢in kullanilir. Aksoy ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada erken gebelikte TV USG, transabdominal ultrasonografiye gore daha duyarli ve
giivenilir bir inceleme olarak bulunmustur (77). Embriyonik donem ile fetiis gelisiminin erken
safhasinda degerlendirme kriterleri farklidir. Yapilan inceleme gebeligin 11- 12. haftasindan
Once transvajinal olarak yapilmalidir. Transabdominal olarak 12. haftadan sonra yapilabilir
ayn1 zamanda bu haftalarda gerekli durumlarda TV USG’ de kullanilabilir (78) . Gebeligin ilk
haftalarinda ultrasonografik incelemelerde gestasyonel keseye benzeyen ama kese i¢inde yolk
kesesi veya embriyo bulunmayan bir yapinin izlenmesi muhtemel intrauterin gebelik seklinde
yorumlanir. Kesin intrauterin gebelik durumu ise gestasyonel kese igerisinde igerisinde yolk
kesesi veya embriyo izlendiginde olan gebeliktir. Intrauterin gebelik tespit edildiyse canl
olup olmadig1 varsa kotii prognostik faktorler belirlenmelidir. Gebeligin prognozunun
degerlendirilmesinde gestasyonel kese, gebelik kesesi i¢inde yolk kesesi, amniyon, embriyo,
embriyoya ait kardiyak aktivite ve desiduayr igeren gebelige ait biitiin Ogelerin yapisal

degerlendirmesi onemlidir (Sekil 2.9).

Erken gebeliklerde yapilan ultrasonografi degerlendirilmelerinde sadece gestasyonel
kese ve icerigine odaklanmamak, gebelik kesesinin lokalizasyonu ve ek patolojiler igin
uterusu ve adneksleri de degerlendirmek gerekir (78). Ultrasonografide intrauterin gebelik
tespit edildiginde, sonraki herhangi bir ultrasonografi muayenesinde intrauterin gebelik veya
daha Once goriilen kardiyak aktivite gosterilemiyorsa gebelik kaybi tanisi konur (79). TV
USG’ de fetal kardiyak aktive olmadan intrauterin gebelik tespit edilen hastalarda, gebelik
kayb1 tanist %100 spesifik ve pozitif prediktif degeri olan asagidaki kriterlere dayanir (80,
81);

1- Ortalama ¢ap1 > 25mm olan gebelik kesesinde embriyo veya Yyolk kesesine

rastlanmiyorsa

2- Bas-popo mesafesi (CRL) degeri >7mm 0l¢iilen embriyoda kardiyak aktivite heniiz

olusmamissa

3- Pelvik USG’ de yolk sac kesesi igermeyen gebelik kesesi izlendikten > 2 hafta sonra

ultrasonografide fetal kalp hareketi gosterilmiyorsa

4- Pelvik ultrasonografide yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten > 11 giin
gectikten sonra hala ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa gebelik kaybi tanisi

konur.

Gebelik kaybi i¢in tanisin1 koydurmayan, siiphelendiren Kriterler asagidadir (80, 81).
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1- CRL < 7mm ve fetal kalp atisinin izlenmedigi durum
2- Ortalama gestasyonel kese ¢ap1 16-24 mm arasinda ancak embriyo izlenmiyorsa

3- Gebelik kesesinin izlenip yolk kesesi goriilmemesinden sonra 7.-13. giinler arasi

yapilan ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa

4- Yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten sonra 7.-10. giinler arasi yapilan

ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa
5- Son adet tarihinden >6 hafta sonra embriyonun ultrasonografi ile izlenememesi
6- Bos amnion kesesi
7- Yolk kesesinin 7 mm’ den biiyiik olmasi

8- Embriyonun biiyiikliigiine gore gestasyonel kese capinin kiiciik olmasi(Gestasyonel

kese ve CRL arasindaki fark <Smm)

<

=D BAZALIS

Embriyo prokordal tabaka

Yolk sac
D KAPSULARIS

->
-

Endomutrisl - : e
B PARIETALIS
==

Sekil 2.9. ilk Trimesterde yapilan ultrasonografide erken gebelik kesesi

Anormal sekli olan gestasyonel sak, 8. haftadan sonra dakikada hesaplanan kalp atim
hizinin 85’ ten az olmasi, azalmis amniyotik sivi ve intrauterin hematom kotii prognostik

belirteglerdir (5, 82). Abortus imminens teshisi alan hastalarin %50’ sinde gebelik abort ile
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sonlanacaktir. Abortus imminens tanisi ile takip edilen ultrasonografide fetal kalp atimi
izlenen olgularda ise prognoz ¢ok daha iyidir ancak bu grubun da yaklasik %10’ u abort ile
sonlanir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Dokuzuncu gestasyonel haftada CRL ve Yolk Sak goriiniimii

Abortus imminens ile benzer semptomlar gosterebilen ektopik gebelik, gestasyonel
trofoblastik hastalik, missed abort, anembriyonik gebelik gibi bir¢ok klinik durumu ayirt
etmede transvajinal ultrasonografi ve bazi durumlarda serum hCG seviyeleri dl¢iiliip takip
edilerek taniya ulasilabilir (83). Canli fetiis ve vajinal kanamasi olan hastalarda intrauterin
hemoraji insidanst yaklasgitk % 20' dir (3). Maternal veya fetal kanin ekstravazasyonu,
plasentada lokalize kan veya hematom olusumuna neden olabilir. Bu lezyonlar subamniyotik,
subkoryonik veya retroplasental olabilir ve prenatal ultrasonografi muayenesinde
tanimlanabilir (84). Intrauterin hemorajiler; subkoryonik, subamniotik veya retroplasental

olarak gruplandirilabilirler (Sekil 2.11) (85).
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Subkorvomk

Sekil 2.11. Plasental kanama tiirleri (86)

2.3.3.1 Subkoryonik Hematom

Subkoryonik Hematom ilk defa 1892’ de Breus tarafindan Breus’s Mole olarak
isimlendirilerek, koryonik villuslart koryonik plaktan diseke eden masif maternal hemoraji
olarak tanmlanmaktadir (87) (Sekil 2.12).

1T D1&icm

Sekil 2.12. Breus mole (87)
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Subkoryonik hematom (SKH), genellikle koryon ve uterus duvari arasinda hipoekoik
veya yankisiz hilal seklindeki bir alan olarak goriinen canli fetiisiin varliginda en sik goriilen
ilk trimester sonografide rastlanan anormalliktir (Sekil 2.13) (88). Tiim gebeliklerde SKH
insidans1 %1,3 ile %3,1 arasinda degismektedir (89). Kesin etiyoloji belirsiz olsa da,
koryonun uterus duvarindan kismi olarak ayrilmasindan kaynaklandigina inanilmaktadir (90).
Subkoryonik hematomda marjinal utero-plasental venlerin yirtildigi ve diisiik basingl
kanamaya neden oldugu diisiiniilmektedir. Kanama koryonik membran ve uterus duvari
arasinda hilal seklinde bir hematom olusturmak i¢in gebelik kesesinin etrafini izler. Buna
karsilik, plasenta dekolmaninda kanama genellikle yirtilmis spiral arteriyoller kaynakli
yiiksek basin¢li kanamadir (91). Uterin malformasyonlar, enfeksiyonlar, invitro fertilizasyon

ve rekiirren gebelik kayb1 oykiisii olas1 predispozan faktorlerdir (7).

Sekil 2.13. Ilk trimesterde goriilen subkoryonik hematom

Subkoryonik hematomlarin klinik sonuglara etkisi ve abortus oranina etkisi kesin
degildir. 1993 yilinda yapilan bir incelemede ilk {i¢ aylik donemde kiiciik SKH' nin yaygin
oldugu ve devam eden gebelik i¢cin ek bir risk olusturmadigi bildirilmistir (82). Bununla
birlikte, diger ¢alismalar, SKH' nin varliginin gebelik komplikasyonlar: ile giiclii bir sekilde
iliskili oldugunu varsaymaktadir. 2011 yilinda ki bir meta-analiz ¢alismasi, SKH' nin erken ve
gec gebelik kaybi, plasenta bozulmasi ve erken membran riiptiirii (EMR) risk artisi ile iligkili
oldugunu géstermistir (92). Yine subkoryonik hematom preterm eylem, IUGG, dekolman
plasenta, gebeligin indiikledigi hipertansiyon, preeklampsi, operatif vajinal dogum ve
sezaryen oraninda artis ile iligkilendirilmistir (5, 88). Bu olumsuz gebelik sonuglar1 ile
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subkoryonik hematom arasindaki iligkinin patofizyolojik mekanizmalar1 tam olarak
aciklanamamistir. SKH' nin dogrudan mekanik bir etki veya dolayli bir enflamatuar yanitla

obstetrik komplikasyonlara neden olabilecegi diisiiniilmektedir (93).

2.3.3.2 Subamniyotik Hematom

Subamniyotik hematomlar plasentanin fetal yiiziinii ¢evreleyen amniyotik zarin altinda
izlenir ve kordondan dallanan fetal damarlarin yirtilmas nedeniyle olusur. Ug farkli plasental
hematom tiiriinden, subamniyotik hematoma daha nadir rastlanir. Gebeliklerdeki intrauterin
hematomlarin ¢ogu ikinci trimesterin sonunda kendiliginden geriler, ancak bazilar1 gebeligin
sonuna kadar devam edebilir. Subamniyotik hematomlar, hem sonografik hem de patolojik
olarak, bulunduklar1 yere bagli olarak c¢esitli sonografik oOzellikler ile subkoryonik,
retroplasental hematomlardan farklilik gosterir. Subamniyotik hematom ultrasonografide
plasentanin fetal plakasi lizerinde yer alan hipoekoik kist seklinde izlenir. Subamniyotik
hematomu olan hastalarda gebeligin ilerleyen dénemlerinde anormal doppler 6l¢timii, vajinal
kanama, polihidroamnios, diisiik dogum agirligi, intrauterin gelisme geriligi gorildiigiinii

bildiren vaka sunumlari mevcuttur (84, 85).

2.3.3.3 Retroplasental Hematom

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

artmis olarak bulunmustur (5).

2.4. Abortus Imminensle iliskili Obstetrik Komplikasyonlar

Abortus imminens tanist almig gebelerde ilerleyen donemde olusabilecek belli baglh
obstetrik komplikasyonlar; preterm eylem tehdidi, preterm dogum, erken membran riiptiiri,

PPROM, koryoamniyonit, primer C/S oranlarinda artis, {UGG, gestasyonel hipertansiyon,
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preeklampsi, oligohidroamnios, polihidroamnios, gestasyonel diabet ve miidahaleli

dogumdur.

2.4.1. Preterm Eylem Tehdidi ve Preterm Dogum

Son adet tarihini bilen bir gebenin bebegin dogum kilosuna bakilmaksizin, gebelikte 20-
37. Haftalar arasinda yapilan muayanede ritmik uterus kontraksiyonlari ile birlikte servikal
aciklik veya efasmanda degisikliktir. Ayn1 zamanda preterm eylem ilk tan1 aninda yapilan
muayenede kontraksiyonlarin diizenli olmasi ve servikal agikligin 2 cm’den fazla olmasi

seklinde tanimlanir.

Preterm dogum spontan bir sekilde veya gesitli endikasyonlardan dolay1 gebeligin 20-
37. Haftalar arasinda hastalarin  dogumunun gergeklesmesidir (94, 95). Obstetrik
problemlerden biri olan preterm dogum klinik pratikte siklikla karsilagilan bir durumdur.

Gebeliklerin %7- 9' u preterm dogum ile sonuglanir (96).

Preterm dogum artmis neonatal mortalite, morbidite ile iliskilidir (97). Preterm eylem
icin daha once erken dogum hikayesi, gecirilmis servikal cerrahi, uterin anomaliler, 17 yas alt1
veya 35 yas lstl gebelikler, diisiik sosyoekonomik durum, abortus imminens, yardimci {ireme
teknikleri, madde bagimliligi, sigara kullanimi, polihidroamnios, genitoiiriner enfeksiyonlar,

cogul gebelikler, diisiik beden kitle indeksi dnemli risk faktorleridir (98).

2.4.2. Membranlarin Preterm Prematiir Riiptiirii (PPROM)

Membranlarin  preterm prematiir riiptiirii  tantmi  membranlarin  dogum eylemi
baslamadan Once ve 37. gestasyonel haftadan Once (preterm) spontan olarak riiptiirii
anlaminda kullanilan bir terimdir. PPROM tiim dogumlarin yaklasik %3¢ iinde goriiliirken,
preterm dogumlarin ise yaklasik %30° undan sorumludur (99). PPROM i¢in bilinen ¢ok
sayida risk faktorii olmakla beraber enfeksiyon ana faktordiir. Enfeksiyon, desidua ve
amniyotik zardan sitokin, prostaglandin ve metalloproteinaz gibi bir¢ok biyoaktif maddenin
salinmasina neden olur. Prostaglandin uterin kontraksiyonlara yol acarken, metalloproteinaz
amniyotik membran riiptiiriine ve serviksin yumusamasma neden olur (100). Ilk trimester
vajinal kanama istatistiksel olarak PPROM’ da anlamli bir artis ile iliskilidir (101). ilk
trimesterde birden fazla kanama olmasi ise PPROM riskini 7 kat artirir (102-104). Diistik
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sosyo ekonomik diizey, sigara kullanimi, siyah ve Ispanyol ik, erken dogum &ykiisii,

diyabetus mellitus, cogul gebelik, polihidramnioz, annenin kilo kaybi diger risk faktorleridir.

2.4.3. Erken Membran Riiptiirii

Membran riiptiirii dogum heniiz bagslamadan ger¢eklesmisse, erken membran riiptiirii
olarak tanimlanir. Membran riiptiirii birgok nedenle meydana gelebilir. Term gebeliklerin
yaklasik %8’inde EMR meydana gelir ve bu olay siklikla uterin kontraksiyonlarin
baglamasiyla ortaya c¢ikar su gelisiyle belli bir zaman diliminde dogum gergeklesir.
Randomize kontrollii bir ¢alisma EMR’ li gebelerin yarisinin ilk 5 saat i¢inde , %95’inin ise
ilk 28 saatte dogurdugunu gostermektedir (105). EMR’ nin bilinen en ciddi komplikasyonu
koryoamnionittir ve dogum siiresinin uzamasi ile bu risk artar. EMR tanist oykii ve fizik
muayene ile gogu zaman konulabilir. Membran riiptiirii tanis1 tipik olarak servikal kanaldan
vajinaya gé6llenen amniyon mayinin goriilmesi; vajinal sivida ph 6l¢iimii ve vajinal sivida
ferning testi ile yapilir. Normal vajinal ph asidik iken amniyotik mayi ph’ 1 7.1 ile 7.3
arasinda degisir. Yanlis pozitif sonuglar kan veya sivida semen varliginda, antiseptik olarak
alkali triinler kullanildiginda ya da bakteriyel vajinozisde olabilir. Buna karsin uzamis
membran riiptiiri ya da minimal rezidliel mayi kalmasi durumunda yanlis negatif test
sonuglar1 goriilebilir. Amniyotik voliimiin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, faydali
olsa da tan1 koydurucu degildir (106). 37. gebelik haftasinin iizerinde ki EMR’de, spontan
olarak dogum baglamadiysa, kontraendikasyon yok ise, oksitosin ile dogum indiiksiyonu
yaptlmalidir. Dogum indiiksiyonunun bu hastalarda, dogumun sezaryenle olmas: ve operatif
vajinal dogum ger¢eklesme riskini artirmadan, dogum gergeklesinceye kadar takip edilen
siireyi azalttifi, koryoamniyonit, endometrit ve yenidogan yogun bakima alinma oranlarinda
azalma tespit edildigi gosterilmistir. Hastaya oOnerilen dogum indiiksiyonunun kabul
edilmemesi halinde ve fetal herhangi bir risk bulunmamasi: durumunda belli bir siire i¢in
izlem diisiiniilebilir. Bu durumda anneyi uzamis EMR risklerin neler olabilecegi konusunda

bilgilendirilmelidir (106).

2.4.4. Intrauterin Gelisme Geriligi

Ultrasonografik  ol¢timlere gore tahmini fetal agirhigi gestasyonel yas ile

degerlendirildiginde 10 persentilin altindaki bebekleri tanimlamak i¢in kullanilmistir (107).
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UGG insidans1 toplam populasyonda % 3 ila %7 arasinda degisir (108). Etiyolojisinde
maternal, fetal ve plasental kaynakli olmak iizere patofizyolojik mekanizmalar yer alir. Tim
bu etkenlerin sonucunda uterin-plasental perfiizyon azaldigi goriiliir. Plasentadaki bu
yetmezlige bagl olarak fetal beslenme bozulur ve TUGG’a neden olur. I[UGG nedenleri genel

olarak ti¢ ana kategori altinda tanimlanmaktadir:
a) maternal, b) fetal ve c) plasental (109,110).
a) Maternal Faktorler
¢ Geng anne yasi ve ileri anne yasi
e Diisiik sosyoekonomik durum
¢ Kronik hipoksi
e Sigara ve madde kullanimi
e Toksinler ve ¢esitli ilaclara maruz kalmak
¢ Yardime1 iireme teknikleri

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

yetmezlik, sistemik lupus eritematozus)
e Diisiik gebelik agirlig ve yetersiz kilo alimu
e Hematolojik ve immiinolojik hastaliklar
b) Fetal Faktorler
¢ Genetik nedenler
¢ Konjenital kalp hastalig1
e Konjenital malformasyonlar
¢ Enfeksiyonlar
e Cogul gebelik

c¢) Plasental Faktorler
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Plasentadaki dolasim mekanizmasinda ve madde tasinmasindaki aksama fetiise besin
transferini etkileyebilir. Plasenta kitlesinde ve fonksiyonunda bir miktar azalma olmasi
halinde, IUGG ile karsilasilabilinir. Birka¢ hayvan modelli ¢alismada plasentanin % 50' sine
yakini ¢ikarildiginda fetal biliylimenin bozulabilecegi gosterilmistir. Hayvan modelinde
oldugu gibi, IUGG olan insan fetiisleri arastirildiginda normal fetiislere gore %24 daha az
plasenta agirliginin oldugu saptanmustir. Plasentanin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerine ilave
olarak, plasentaki kompleks bir yap1 olan maternal-fetal arayiizdeki immiinolojik bozukluklar
IUGG ile kendini gosterebilir. Implantasyonun anormal yerlesimi sonucu olan plasenta
previa, fetiisiin suboptimal beslenmesine neden olabilir. [IUGG'in olusmasinda etkili olan
diger plasental etkenler arasinda plasental enfarktiis, plasenta akreta, plasental abrupsiyon ,
tek umbilikal arter, villus obliterasyonu, sirkiilat plasenta ve plasenta hemanjiyomu mevcuttur

(111).

2.4.5. Gebeligin Hipertansif Hastaliklar:

Gebelikte goriilen medikal komplikasyonlar arasinda en sik hipertansif bozukluklar
olup, tiim gebelikleri inceledigimizde maternal ve perinatal mortaliteyi 6nemli 6l¢iide artirdigi
gortliir. Tim gebeliklerin %7 ile 10’ una hipertansiyonun eslik ettigi bilinmektedir (112).
Hastanin 4 saat ara ile koldan tansiyonu olgiiliir. Iki l¢iimde kan basinci >140/90 mmHg
olmasi ya da sistolik basincin basal basincin 30 mmHg {izeri ve diastolik basincin basal

basincin 15 mmHg tizerinde oldugu klinik durumdur (113).
Gebelikteki hipertansiyon su sekilde siniflandirilir:
1) Preeklampsi — Eklampsi
2) Kronik hipertansiyon
3) Gestasyonel hipertansiyon
4) Kronik Hipertansiyona Siiperimpose Preeklampsi- Eklampsi
1) Preeklampsi — Eklampsi:

Preeklampsi, gebelige 6zgii ¢oklu sistem tutulumu olan hipertansif bir hastaliktir.
Genellikle gebeligin terme yakin doneminde goriiliir. Tanis1 genellikle yeni baslayan

hipertansiyon ve proteiniiri ile konur. Bazi gebeliklerde yeni baslayan hipertansiyon ve ¢oklu
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sistemik bulgular goriiliir ancak proteintiri eslik etmez. Proteiniirinin olmadig1 yeni baslayan
hipertansiyonu ~ olan  gebelerde  preeklampsi  tanis1  trombositopeni,  karaciger
transaminazlarinin kan seviyelerinin normal konsantrasyonun iki katina yiikselmesi, 1,1 mg /
dL'den daha biiyiik serum kreatinin veya diger bobrek hastaliklarinin yoklugunda serum
kreatinin ikiye katlanmasi, pulmoner 6dem veya yeni basglayan serebral veya gdérme
bozukluklarindan en az birinin olmasi ile konulur. Eklampsi, preeklampsili bir kadinda yeni
baslayan grand mal ndbetlerinin varligi olarak tanimlanir. Eklampsi dogumdan 6nce, dogum

sirasinda veya dogumdan sonra ortaya ¢ikabilir (113).

2) Kronik hipertansiyon: Daha 6nce bilinen hipertansiyonu olan ve /veya arteriyel kan
basinci gebeligin 20.Haftasindan 6nce yapilan dlgiimlerde en az iki kez >140/90 mmHg
tizerinde olmast veya puerperium sonrasi hipertansiyonu devam eden hasta grubunu

tanmimlamaktadir (113).

3) Gestasyonel hipertansiyon: Gestasyonel Hipertansiyon, 20. gestasyonel haftadan
sonra yiikselen kan basinci ile birlikte proteiniiri ve yukarida bahsedilen sistemik belirtilerin

olmamasi durumudur (113).

4) Superimpose Preeklampsi-Eklampsi: Siiperempoze preeklampsi, bir gebenin

kronik hipertansiyon ile preeklampsinin beraber goriildiigii durumdur (113).

2.4.6. Oligohidramnioz

Amniyotik sivi maternal ve fetal faktorlerle i¢ icedir. Amniyotik sivi kas-iskelet
sisteminin normal gelismesi igin gerekli olan ortami saglamaya, gastrointestinal geligim i¢in
fetal yutmaya, akciger gelisimi ic¢in nefes almaya olanak saglar. Umblikal kordun
kompresyonuna engel olur ve fetiisii travmadan korur. Amniotik sivi voliim anormallikleri,
stvi Uretimi ve dolasimu ile ilgili altta yatan fetal, plasental bir sorunu yansitabilir (114).
Amnitotik s1v1 indeksi (ASI) Phelan ve ¢alisma arkadaslar tarafindan 1987 yilinda
tanimlanmis olup amniotik sivi  volimiiniin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Ultrason probu yere dik, gebe kadinin uzun eksenine paralel tutularak
uterus esit dort kadrana boliiniir ve her kadrandaki en derin cep Slciimleri toplanarak ASI
olciiliir (114). ASI’ nin normal olup olmadig1 gebelik yasina spesifik persantil referans araligi
ile degerlendirilir. ASI i¢in en yaygin olarak kullanilan referans araligi 5-24 cm’ dir. 24 cm’

den yukar1 degerler polihidramnioz, Scm‘ den asagi degerler oligohidramnioz olarak
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degerlendirilir. Rutherford ve arkadaslar1 bu aralik disina ¢ikan degerler varliginda koti
obstetrik risklerin arttigini bildirmislerdir (114). Oligohidramnioz gebeliklerin yaklasik %1-2
sinde goriilir (115). Varliginda fetal {iriner sistem problemleri, amnion zarmin riiptiird,
IUGG, plasental anomaliler, preeklampsi, diyabet, bazi1 ila¢ kullanimlari akla gelmelidir.
Ultrasonografide oligohidramnioz izlenmesi halinde bu gebeligin perinatal mortalite ve

morbiditesinin normal gebeliklere kiyasla daha fazla oranda saptandig: bilinmektedir (116).
2.4.7. Dekolman Plasenta

Dekolman plasenta, normal implante olmus plasentanin dogum gerceklesmeden 6nce
tamaminin veya bir boliimiiniin istenmeyen bir sekilde ayrilmasi olarak adlandirilmaktadir.
Tim gebeliklerin %1’ inde dekolman plasenta karsimiza c¢iktigi bildirilmistir. Dekolman
plasenta Klinikte vajinal kanama, uterusta hassasiyet, non spesifik sirt agrisi, fetal distres,
uterusun araliksiz kontrakte sert durumda kalmasi hatta 6lii fetus olarak karsimiza ¢ikar (117).
Dekolman plasenta olgularinin %50 den fazlasinin ultrasonografisinde bulgular normaldir bu
yizden tani diglanamaz. USG’de goriilebilecek bazi dekolman bulgulari intraamniyotik,
subkoryonik, retroplasental hematom, plasentanin kalinliginin >5 c¢cm ve heterojenitesinin
artmasi, fetiis hareket ettiginde koryonik yilizeyde jel gibi hareketler izlenmesidir (118).
Dekolman plasenta durumunda tiiketim koagiilopatisi, bobrek yetmezligi ve couvelaire uterus
(uterin kaslara ve uterin serozaya kanin ekstravazasyonu, uteroplasental apopleksi) gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (119). Dekolman plasenta i¢in risk faktorleri Sekil
2.14’°te gosterilmigtir.

Risk Faktoru Rolatif Risk

Yas ve parite artisi 13 =1.5
Preeklampsi 2.1-4.0
Kronik hipertansiyon 1.8-3.0
Preterm membran riiptiri 24-49
Cogul gebelik 2.1
Polihidramnios 2.0
Sigara (+) 14-1.9
Trombofililer 37
Onceden dekolman 6ykiisii 10-25
Uterin leiomyom belirtilmemis

"

Uyusturucu kullanimi

Williams Obs (2010)
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Sekil 2.14. Dekolman plasenta risk faktorleri (26)

2.4.8. Plasenta Previa

Ultrasonografik muayenede plasentanin internal servikal osu kismi veya tamamiyla
kapattig1 obstetrik bir komplikasyondur. Plasenta previa etiyolojisindeki belirsizlik devam
etmekte olup yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar ileri maternal yas, yiiksek parite,
erkek fetilisler, gegirilmis sezaryen, plasenta previa Oykiisli, sigara, ¢ogul gebelik, kiiretaj

Oykiisii olan kadinlar arasinda plasenta previa olusumunun arttigini gostermektedir (120).

2.4.9. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) gebelik sirasinda ortaya ¢ikan veya tanisi
gebelikte saptanan Kklinik olarak karbonhidrat intoleransi durumudur. Prevalansi toplumdaki
Tip 2 diabetes mellitus (DM) prevelansi ile koreledir. Tim gebeliklerin %6-7° si DM ile
komplike olmakta ve bunlarin % 90’ 1 GDM tanis1 almaktadir (121).

GDM, pek ¢ok maternal ve fetal komplikasyonlarda artisa neden olmaktadir. Bunlarin
basinda fetal makrozomi ve bununla iliskili dogum travmalari, omuz distosisi ve sezaryen
oranlarinda artis gelmektedir (122). Neonatal donemde hipoglisemi, hiperbilirubinemi gibi
metabolik sorunlar da yasanmaktadir. Anne saglig acisindan incelendiginde, GDM saptanan

kadinlarda yagam boyu Tip 2 DM gelisme riski %40 civarinda bildirilmektedir (123).

2.4.9.1. GDM Tam Kiriterleri

Gebelikte GDM gebelik komplikasyonlarin1 6n gérmek ve engellemek igin arastirmasi
onemlidir. GDM arastirmak igin tarama testleri tek asamali ve iki asamali segeneklerden
olusur. ki asamali ydntemde &nce 50 gram yiikleme testi uygulanip, sonra 100 gram
OGTT(Oral Glukoz Tolerans Testi) yapilirken, tek asamali yontemde dogrudan 75 gram
OGTT yapilir. 50 gram yiikleme testi aclik durumu gozetmeksizin, 50 gram glukozun
yiiklemesini takiben 1 saat sonra plazmadaki seker diizeyinin Olgiiliip kan sekerinin >140
mg/dl tizerinde olmasi halinde tarama testi pozitif kabul edilir. Gebelerin ortalama %14-

23’iliniin tarama pozitif sonuglanir. Tarama pozitif kabul edildikten sonra 100 g OGTT
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planlanmalidir. 75 gram ve 100 gram OGTT tanm1 amaci ile kullanilmaktadir. 75 gram OGTT,
tek adimli GDM tanisinda, 100 gram OGTT iki adimli GDM tarama-tani testi algoritmasinda
tercih edilmektedir. Her iki test dncesinde 8 saatlik aclik ve en az ii¢ giin boyunca

karbonhidrattan zengin diyet 6nerilmektedir (124).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde retrospektif ¢aligsma olarak

planlanmustir.

Calismaya Erzincan Binali Yildirnm Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun E -

21142744-804.01-128334 nolu onayi ile baslandi.

Calismamizda Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu izni
alindiktan sonra Ocak 2019 ve Kasim 2021 tarihleri arasinda hastanemiz kadin dogum
poliklinigine kontrol amaciyla bagvuran hastalarin ge¢mis dosya kayitlari incelenerek,
hastalarla yiiz ylize ve telefon ile iletisime gegilerek hasta onam izni alinarak hastane veri
taban1 kaynakli retrosekpektif ¢aligma hedeflenmistir. Tarama sonucunda 1819 hasta tespit
edildi. Calismada, gebeligin birinci trimesterinde yapilan ultrasonografide subkoryonik
hematom tespit edilen hastalarin gebelik sonuglari retrospektif olarak dosya kayitlarindan ve
hastane bilgi sisteminden incelenmistir. Hastalar ilk trimester olarak son adet tarihine gére on
iic hafta 6 giin gebelik haftasmin altinda olarak secildi. Gestasyonel yas hastanin son
menstriiel siklus tarihlerine gore hesaplanmis ve ultrasonografi ile bas-popo mesafesi (CRL)
Ol¢iimii yapilarak dogrulanmistir. Maternal veya neonatal mortalite ve morbiditesi olmayan
canli dogumlar normal gebelik sonuglari olarak tanimlanmistir. 37. haftadan sonra

gerceklesen dogumlar miadinda dogum olarak degerlendirilmistir.

Calismada, birinci trimesterde erken gebelik doneminde yapilan transabdominal
ultrasonografide subkoryonik hematomu olan 18-45 yas arasi servikal agikligi olmayan ve
tekil gebeligi olan ¢alisma kriterlerine uygun gebelerin obstetrik sonuglar1 retrospektif olarak
dosya kayitlarindan ve hastane bilgi sisteminden incelenmistir. incelenen 1819 dosyadan 334
tinde subkoryonik hematom tespit edilmistir. Bu hastalardan 40 inin gebelikte COVID-19
gecirdigi saptanmis olup Koranavirusun olas1 gebelik komplikasyonlaria dair yeterli giincel

veri olmadigindan ¢alismaya dahil edilmemistir.

Subkoryonik hematom ultrasonografide koryon ile uterus arasinda izlenen hematom
olarak tanmimlandi. Subkoryonik hematom saptadigimiz hastalarda hematom boyutu ve

lokalizasyonunun gebelik komplikasyonlarina ve sonuglarina olan etkisi degerlendirilmeye
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alimmustir. Subkoryonik hematom ile takip edilen hastalar, kanama alanlarinin lokalizasyonu,
boyutu ve CRL ile oranina gore gruplandirilarak her grubun ayri ayr1 gebelik prognozunu
arastirmak i¢in gecmis hasta dosya kayitlar incelendi. Tedavi sirasinda abort eden hastalarin
abortus zamani son menstriiel siklus zamanina gore belirlenmistir. Ardindan abortus olmayan
hastalarin gebelik seyri ve gebelik sonuglar1 degerlendirilmistir. Fetiisun canlilig1 gebelik 24.
hafta sonrasinda devam etmis ve sonrasinda dogum olmasi olarak degerlendirildi. 24 ve 37.
haftalar arasinda gergeklesen dogumlar preterm dogum olarak kabul edilmistir. 24. haftadan
once gerceklesen dogumlar ise gebelik kaybi olarak tanimlanmistir. 37. haftadan sonra

gerceklesen dogumlar term dogum olarak degerlendirilmistir.

Yardimer ireme teknikleri ile gebelik elde edilen hastalar, daha 6nceki gebelikte
subkoryonik hematomu olan gebeler, ikiz gebelik, servikal agikligi olan, trombofili, uterin
anomali, servikal yetmezligi olan gebeler, uterin fibroid, endometrioma, gestasyonel
trofoblastik hastalik, immiinolojik ve endokrinolojik hastalik ve morbid obezitesi olan
gebeler, uterin cerrahi, plasental patoloji ve intrauterin araci olan gebeler, alkol veya
uyusturucu madde kullanan gebeler ve gebelik takiplerine hastanemizde devam etmeyen,
abortus/dogumunu hastanemizde yapmayan hastalar calisma disi birakildi. Subkoryonik

hematom tespit edildiginde fetal kalp atim1 olmayan fetiisler de ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismada degerlendirilen hastalardan gebelik takiplerinde hastaneye basvuru sikayeti
agri, kanama, agri+kanama olmasina gore gruplandirilmistir. Gebelik siiresince diisiik tehdidi,
erken dogum tehdidi, fetiisle ilgili intrauterin bilylime gelisme geriligi ve su azalmasi saptanip
saptanmadig1, gebelikte tansiyon yiikselmesi, diyabet gelisip gelismedigi, dogum Oncesi
suyunun gelip gelmedigi, dogumun kagincit haftada gerceklestigi, dogum sekli, dogum
sonrasinda yeni doganin yogun bakim ihtiyact olup olmadigi, olduysa siiresi ve sebebi
sorgulanmustir. Abortus, preterm eylem, IUGG, polihidramnioz, erken membran riiptiirii,
malprezantasyon, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetus mellitus, PPROM
komplikasyonlari i¢in risk tagiyan kronik hipertansif ve tekrarlayan gebelik kaybi dykiisii olan
hastalarda calismaya dahil edilmemistir. Tekrarlayan gebelik kayiplart (TGK), birbirini
izleyen en az ii¢ ya da daha fazla gebeligin 20. gebelik haftasindan 6nce sonlanmasi olarak

degerlendirilmistir.

Subkoryonik hematom saptanan gebelerin abortus olup olmamasi ve komplikasyon olup
olmamasia gore temelde gruplara ayrilmistir. Ayni zamanda c¢alismamizda subkoryonik
hematomun biiylikligli ve hematom 6l¢iimlerinin CRL ile orantisi dikkate alinarak abort veya

diger komplikasyonlar acisindan gebeligin nasil sonu¢landiginin 6ngoriilmesi hedeflendi.
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CRL ile hematom boyutunun transvers kesitte degerlendirildiginde CRL ile hematomun

paralel yatay uzunluguna oraninin yarisindan az ve fazla olmasia gore hastalar iki gruba

ayrildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Subkoryonik hematom saptanan ilk trimesterde gebenin transabdominal hematom
Olclimiiniin sematik gosterimi ve sonografik goriintlisii; A CRL boyutu (bas popo
mesafesi), B hematom yatay uzunlugu, A/B:CRL ile yatay uzunlugun orani

Yatay uzunlugunu transvers planda hesaplanamayan hastalarda en uzun kenar 6l¢iime
dahil edildi. CRL uzunluguna dik gegen longitudunal alanda veya subkoryonik hematomun
herhangi bir kesitteki longitudunal boyutun oranlamasina gore de hastalar gruplara ayrildi.
Boylelikle CRL boyutunun uzunlugunun hematonun derinligine orant 1 den az, 1- 2 arasi, 2-
3 arasi1 ,3- 4 aras1 ve 4 ten fazla olmak iizere 5 ayr1 gruba ayrildi ve bu sayede gebelik
haftasinin ilk trimesterde Ongdriilmesinde en sik kullanilan parametre olan CRL’ nin
hematom boyutlariyla kiyaslanmasinda daha hassas parametreler kullanildi (Sekil 3.2). CRL
boyutundan bagimsiz hematomun en uzun Ol¢iimii ile dikey uzunlugu carpilarak alan
hesaplamasi yapildi. Milimetre (mm) cinsinden 6l¢iilen hematom boyutlart alan hesaplanirken

santimetre kare (cm?) cinsine ¢evrildi.
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Sekil 3.2. Subkoryonik hematom saptanan ilk trimesterde gebenin transabdominal hematom

Ol¢limiiniin sematik gosterimi ve sonrafik goriintiisii; A/D :CRL ile derinligin

orani

Hastalarin yas, VKI (Viicut Kitle Indexi), kan grubu, gravide, parite, abort sayisi,
gestasyonel yasi, abort ettigi hafta, dogum haftasi, ultrasonografide saptanan veriler (fetal
anomali veya patolojik ultrasonografik bulgular ) ve gebelik siiresince erken dogum tehdidi,
fetiisle ilgili intrauterin biiylime gelisme geriligi ve su azalmasi saptanip saptanmadigi,
gebelikte tansiyon yiikselmesi, diyabet gelisip gelismedigi, dogum oncesi suyunun gelip
gelmedigi, dogumun kacinci haftada gerceklestigi, dogum sekli, dogum sonrasinda yeni
doganin yogun bakim ihtiyact olup olmadigi, olduysa siiresi ve sebebi sorgulanmustir.
Hastalarin boy, kilo Ol¢limleri gecmis dosyalardan incelenerek, beden kitle indeksleri
kilogram cinsinden viicut agirligt metre cinsinden boy Ol¢limiiniin karesine bdliinerek

hesaplanmustir.
Aragtirmada saptanan baglica gebelik komplikasyonlari su sekilde tanimlandi;

Abortus; 20. gestasyonel haftadan 6nce ya da fetiis ve eklerinin 500 gramdan kiigiik

olup tamaminin veya bir boliimiiniin uterin kavite disina atilmasi seklinde kabul edildi.

PPROM; dogum eylemi baslamadan 6nce ve 37. gestasyonel haftadan 6nce amniyon

kesesinin spontan riiptiirii olarak degerlendirildi

Preterm eylem; 20-37. haftalar arasinda hastaya yapilan muayeneler sonucunda diizenli

uterus kontraksiyonlarina ek servikal dilatasyon veya silinmede degisiklik, veya ilk
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muayenede diizenli kontraksiyonlar ve 2 cm’ den ¢ok servikal dilatasyonu olan gebeler olarak

tanimlandi

EMR; 37. gebelik haftasindan sonra dogum baglamadan 6nce olusan membran riiptiirii

olarak degerlendirildi.

IUGG; vyapilan ultrasonografik kontrollerde fetiisiin tahmini agirligi gestasyonel yasa
gore hesaplanmis olup 10. persentilin altinda olan fetiisler IUGG seklinde kabul edilmistir.

Gestasyonel diyabet; hastalar 24-28. gestasyonel haftalarda yaptirdiklar: 50 gram oral
glukoz yiikleme testi sonuglar1 incelendiginde 1. saat degeri 140mg/dl’ nin iizerinde olup
olmamasina gore degerlendirmeye alinmistir. 140mg/dl’ nin {lizerinde saptanan hastalara tani
amaciyla 100 gram glukoz yilikleme testi yapilmis olup bu testte de kan sekeri degerlerinin
l.saat 180mg/dl, 2.saat 155mg/dl, 3.saat 140mg/dl’ den kiiglik olmasi normal olarak
degerlendirilnistir. 2 veya daha fazla deger bu degerlerin iizerinde saptanmasi halinde ise
gebelere gestasyonel diyabet tanis1 kabul edilmistir. 50 gram glukoz yiikleme testinde 1.saat
degeri 190mg/dI’nin iizerinde oldugunda hastalara 100 gram glukoz yiikleme testi

uygulanmasina gerek duyulmadan gestasyonel diyabet tanisi kabul edilmistir.

Gestasyonel hipertansiyon; 20. gebelik haftasindan sonra hastalar degerlendirildiginde
ilk kez en az 4 saat ara ile yapilan iki 6l¢iimde sistolik kan basincinin > 140 mmHg veya

diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmas1 seklinde tanimlandi.

Ablasyo plasenta; normal implante olmus plasentanin prematiir ayrilmasi olarak

tanimlanir.

Oligohidroamnios; ASi(amniyotik siv1 indeksi) 3 cm’in altinda oldugu ve /veya EDC

(en derin tek cep) 2 cm’in altinda oldugu olgularda tanimlanmaistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 22.0 paket
programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde; normal dagilan siirekli degiskenlerin
karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklerde t testi, normal dagilmayan siirekli degiskenler igin
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tanimlayict deger olarak normal dagilima sahip siirekli
degiskenler icin aritmetik ortalama+standart sapma, normal dagilima sahip olmayanlar i¢in ise

medyan (minimum-maksimum), nitel degiskenler i¢in ise frekans ve yiizdelikler
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kullanilmistir. Ayrica, parametrik testlerin 6n kosullarindan biri olan varyanslarin homojenligi

Levene'nin testi ile kontrol edildi.

Normal dagilim gosteren ikiden fazla grup verilerinin karsilagtirilmasinda ANOVA testi
kullanild1. Bagimsiz kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare veya Fisherin Exact
testi kullanildi ve komplikasyonlari ongérmede hematom alaninin kesme degerlerinin
belirlenmesinde ROC analizi kullanildi. Caligmada bagimsiz degiskenler ile bagimli
degiskenler arasindaki iliskinin modelini ortaya ¢ikarmak igin Lineer Regresyon analizi

kullanilmustir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 P degeri 0,05 olarak almmistr.
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4. BULGULAR

Caligma stiresinde hastanemiz kadin dogum poliklinigine basvuran 1819 hasta tarandi
ve ilk trimesterde yapilan transabdominal ultrasonografide 334 hastada subkoryonik hematom

tespit edildi.

Takiplerine devam etmeyen veya baska hastanede dogumu sonlandirilan 63 hasta

dislandi.

Aym zamanda gebelikte COVID-19 geciren, ilk tespit edildiginde kalp atis1 olmayan 50
gebe calismaya dahil edilmedi.

Daha onceki gebeliginde subkoryonik hematomu olmayan, tekil, spontan gebeligi olan,
tekrarlayan gebelik kayb1 dykiisii olmayan ve risk faktorii tagimayan 215 gebe ¢alismaya dahil
edildi. Iki yiiz on bes olguya ait tibbi kayitlar, retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilen toplam 215 hastanin demografik ve obstetrik 6zellikleri Tablo
4.1’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Calismaya katilan gebelerin demografik ve obstetrik 6zellikleri

Degisken Ort+Ss n %
Yas (yil) Hkk 30,17+6,09
ARH + 93 43,3
M BRH + 21 9,8
¥ | ABRH+ 9 4,2
'g ORH + 52 24,2
> | ARH- 16 7,4
& |BRH- 7 33
AB RH — 14 6,5
ORH - 3 14
Boy (cm) *** 161,77+5,22
Kilo(kg) *** 70,43+13,94
VKi(kg/m?) *** 26,90+5,11
. Iciyor 13 6
*% !
Sigara Tomiyor 202 94
Gravida *** 3
Parite *** 1
Abort *** 0
Kiiretaj *** 0
Yasayan ¢ocuk sayis1 *** 1
.. Var 2 0,9
.. -~ * % y
Olii dogum sayisi Yok 213 99,1
Gebeligin sonlandig1 hafta 24,66+1,02
Idrar yolu Var 35 16,3
enfeksiyonu** Yok 180 83,7
Acile bagvuru sayist *** 1,62+0,59
Yatig sayis1 *** 1,190,95
Obstetrik Oykiisi**
-Sezaryen 78 36,3
-NSD 68 31,6
-Ektopik gebelik 1 0,5
-Daha 6nce dogum yapmayan 66 30,7
-NSD+Ektopik gebelik 1 0,5
-CS+Ektopik gebelik 1 0,5

**Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur. *** Tablodaki sonuglar ortalamatstandart sapma ve

medyan(minimum-maximum) degerler olarak sunulmustur.
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4.1. Demografik Ozellikler

Gebelerin demografik 6zellikleri olarak yas, kan grubu, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
sigara kullanim1 gibi 6zellikleri degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi 30,1+ 6,0 idi. ARh
(+) kan grubu %43,3 oranla en sik ve ORh (+) kan grubu %24,2 oranla ikinci siklikta olup en
az gorilen kan grubu %1,4 oranla ORh (-) olarak tespit edilmistir. Viicut kitle indeksi

ortalamasi %26,4 olarak saptandi. Hastalarin sigara igme oran1 % 6,0 olarak tespit edildi.

4.2. Obstetrik Ozellikler

Calismaya dahil edilen gebelerin obstetrik Oykiisiinde; gravida, parite, yasayan, olii
dogum sayisi, ektopik gebelik, daha dnceki abortus ve kiiretaj oykiisti ve daha onceki dogum
sekli sorgulandi. Ortanca gravide sayisi 3 (1-9), parite sayist 1 (0-4), abort oykiisii 0 (0-2) idi.
Ayrica hastalarin yapilan idrar kiiltiirlerinde %16,3 oranla iireme tespit edildi. Hastalarin
obstetrik Oykiileri incelendiginde %36,3 oranla onceki gebeliklerinde en sik sezaryenle

dogumu gergeklestigi tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Gebeligi abort ile sonuglanan hastalarin demografik ve obstetrik 6zellikleri

Degisken Ort£SS n % D
Yas (yil) *** 30,84+6,36 0,158
ARH + 42 447
. |BRH+ 4 43
¥, | ABRH+ 4 4,3
= ORH + 25 26,6
> ’
> | ARH- 7 74 0,360
& |BRH- 3 3,2
AB RH — 2 2,1
ORH - 7 7.4
Boy (cm) *** 161,77+5,35 0964
Kilo (kg) *** 69,98+13,90 0768
VKIi(kg/m?)*** 26,70+4,86 0,677
Sigara** Igiyor 5 53
fgmiyor 89 04,7 0,891
Gravida *** 2 0,467
Parite *** 1 0,771
Abort *** 0 0,490
Kiiretaj *** 0 0,586
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Yagayan gocuk sayist *** 1 0921
Gebeligin sonlandigi hafta*** 7,86+2.27
Idrar yolu enfeksiyonu **
Var 12 12,8 0,093
Yok 82 87,2
Alt segment 3 3,2
S Kese ¢evresi 73 77,7
£ « | Sag 1 1,1
S ¥
£ | sol 2 2,1 0,377
£ > Fundus 1 1,1
T Arka 12 12,8
Servikal 2 21
Acile bagvuru sayist*** 1,2+0,87 0.000%
Yatig sayis1 *** 0,9+0,57 0.002*
Antikoagiilan Yok 74 78,7
kullanimi®* Asa 13 13,8
Hepari 2 2.1 0,836
Asa+heparin 5 53
Progesteron diizeyi*** 13,71+9,31 0.089
Hematom 2 cm? alt1 70 74,5 0286
alan1** 2 cm?iisti 24 25,5 ’

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

*** Tablodaki sonuglar ortalama+standart sapma ve medyan(minimum-maximum) degerler olarak sunulmustur.

Abort ile sonuglanan gebelerin demografik 6zellikleri olarak yas, kan grubu, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, sigara kullanimi gibi 6zellikleri degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi
30,8+6,3 idi. Ortanca gravide sayisi 2 (1-9), parite sayisi 1 (0-4), abort 6ykiisii 0 (0-2) idi.
ARh (+) kan grubu %44,7 oranla en sik ve ORh (+) kan grubu %26,6 oranla ikinci siklikta
olup en az goriilen kan grubu % 3,2 oranla BRh (-) olarak tespit edilmstir. Viicut kitle indeksi

ortalamas1 %26,7 olarak saptandi. Hastalarin sigara igme orani1 %5,3 olarak tespit edildi.

Subkoryonik hematomu olan olgularda yas ile abort gerceklesmesi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p=0.158). Abort tespit edilmesi ve kan grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0.360). Hastalarin boy, kilo ve viicut kitle
indeksi ile abort goriilmesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Hastalarin
acile basvuru sayisi ile abort gerceklesmesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptand1 (p=0.000). Sigara kullanimmin etkisi de istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0.891) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Saglikli devam eden ve abort ile sonuglanan gebeliklere etki eden faktorler

Degisken OR %95 GA
(Alt stmir-Ust Simir) P

Yas(yil) 0,969 0,926-1,013 0.160
VKl(kg/m?) 1,014 0,961-1,071 0.607
Yasayan Cocuk Sayist 1,006 0,776-1,306 0.961
Abort Sayisi 0,881 0,678-1,144 0.342
Sigara igme Durumu 1,089 0,322-3,684 0891
Basvuru Sikayeti
Yok (r)
Kanama 0,280 0,22-3,515 0,324
Kanama+Agr 0,253 0,21-3,088 0,282
Agri 0,94 0,05-1,887 0,122
Progesteron Diizeyi 1,074 0,987-1,169 0.097
Antikoagiilan kullanimi

Yok (r)

Aspirin 0,685 0,295-1,590 0.690

Heparin 0,742 0,102-5,395 O’ 379

Aspirin+ Heparin 1,485 0,486-4,532 0,768
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CRL ile hematomun yatay  |% den az (r)
uzunlugunun orant Y% den fazla 2,923 1,628-5248 0,000*
2 cm? alt1
Hematom alani 0,321
2emristii g 299 0,379-1,374
ldenaz(r)
1-2 arasi 1,579 0,719-3,466 0,255
CRL ile Hematomun 23arast 2,232 1,011-4,927 0,047*
derinligine orant
3-4 arasi1 2,571 0,778-8,496 0,121
4 ten fazla |3,878 1,777-8,460 0,001

* p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir. OR:Odds-ratio,GA:Giiven Araligi, r:referans deger

Gebeligin abortus ile sonuglanmayip devam etme oranini etkileyen faktorleri belirlemek
icin tekil analizde anlamli ¢ikan degiskenler kullanilarak lojistik regresyon analizi yapilmistir.
Abort olmasina etki eden faktorler arastirildiginda; CRL boyutunun hematomun yatay
uzunluguna oranina gore hesaplandiginda 2 den fazla olanlarda 2 den az olanlara gore
gebeligin abortus ile sonuglanmayip devam etme oranmi 2,923 kat artirmaktadir ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir. Ayni zamanda
hastalarda CRL boyutunun hematom derinligine oraninin 2-3 arasinda olmasi 1 den az
olanlara gore 2,232 kat daha fazla orana sahip oldugu saptanmistir. CRL boyutunun hematom

derinligine oraninin 4 ten fazla olmasi halinde ise 1 den az olanlara gore 3,878 kat daha fazla

oranla abortus olamdan gebeligin devam ettigi saptanmistir.
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Tablo 4.4. Gebeligin abort ile sonuglanmasina etki eden obstetrik faktorler

Degisken OR %95 GA(Alt stmir-Ust p
Sinir)

Bagvuru Sikayeti

Yok(r)

Kanama 0,784 0,395-1,557 0,488
Kanama+Agn 0,144 0,025-0,817 0,029*
Agn 1,650 0,140-19,416 0,691
Yasayan ¢ocuk sayisi 0,966 0,733-1,272 0,804
Acile basvuru sayis1 1,808 1,348-2,426 0,000*

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. OR:Odds-ratio,GA:Giiven Aralig, r:referans deger

Subkoryonik hematomu olan hastalarda abort olmasina beraber etkili olan degiskenler
arastirildiginda; kanama ve agrinin birlikte varlig1 ve acile bagvuru sayisindaki artisin birlikte

riski 1,952 kat artirdig1 tespit edilmistir (Tablo 4.4).

4.3. Obstetrik Sonuclar

Calismaya katilan gebelerin obstetrik sonuglari incelenirken abortus gerceklesip
gerceklesmedigi, gebeligi devam eden olgularin gebelik siiresince saptanan patolojik ultrason
bulgulart ve kotli obstetrik sonucglari not edildi. Ayrica dogum sekli, dogum sonrasi
yenidoganin apgar skoru, yenidogan yogun bakim ihtiyact olup olmadigr belirtildi.

Hematomun tespit edildigi ve abort ile sonuglandig1 hafta son adet tarihine gore hesaplandi.

Tablo 4.5. Calismaya katilan gebelerin obstetrik sonuglart ve komplikasyonlari (n=215)

Degisken N %

o1



Abortus Varligi 94 43,7
Hematom  tespit | 6-6w6d 41 43,6
edildigi hafta 7-7wéd 24 25,5
8-8wed 18 19,1
9-9w6d 2 2,1
10-10we6d 1 1,1
11-11weéd 3 3,2
12-12w6d 3 3,2
13-13w6d 2 2,1
Abort Ettigi Hafta Medyan 7
Komplikasyon Var 131 60,9
varligi Yok 84 39,1
Komplikasyon PET 20 9,3
Tirt PPROM 3 1,4
IUGG 4 1,9
Hipertansiyon 2 0,9
Ablasyo Plasenta 1 0,5
Olii Fetiis 1 0,5
Abort 94 43,7
Diger 6 2,8

Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

Calismaya katilan 215 gebenin 94° i (%43,7) abort ile sonuglanmistir. Gebelerin
ortanca abort haftasi 7 olarak saptanmistir. Toplam 215 gebenin 131’ inde (%60.9)
komplikasyon gergeklesip bunlardan en sik  abortus olup 2.siklikta %9,3 ile preterm eylem

tehdidi olusturmakta en az ablasyo ve intarauterin ex fetiis ile karsilagilmistir.
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Grafik 4.2.Subkoryonik Hematomu olan gebelerin komplikasyon ile sonuglanma oranlari
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Grafik 4.3. Komplikasyon tiirlerine gore hastalarin dagilimi

4.4. Komplikasyon Tiirii

Tablo 4.6. Calismaya katilan gebelerde abort ile sonuglanmayanlarin

komplikasyonlari ve sonuglart (n=121)

obstetrik

Degisken Ort£SS n %
Komplikasyon** Var 37 30,6
Yok 84 69,4
PET 20 54,1
PPROM 3 8,1
IUGG 4 10,8
Komplikasyon tiri** | Hipertansiyon 2 5,4
Ablasyo Plasenta 1 2,7
Olii Fetiis 1 2,7
Diger 6 16,2
Gebeligin sonlandigi hafta *** 37,80+3,04
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Progesteron Diizeyi*** 19,23£8,72
2 Diizey Hidrqnefroz 8 6,7
Ultraéonografi** Kardly_a k - L 08
Gastrointestinal 1 0,8
Normal 110 91,7
Ikili test ** Normal 76 63,3
Yiksek Risk 9 7,5
Yaptirmamis 35 29,2
OGTT Normal 31 25,8
*x Yaptirmamis 81 67,5
GDM 8 6,7
Dogum Sekli** NSVD 45 37,2
CS 76 72,8
Gegirilmis Sezaryen 37 48,1
Fetal Distres 23 29,9
Ablasyo Plasenta 2 2,6
Sezaryen endikasyonu** | Preeklampsi 1 1,3
CPD 5 6,5
Makat Gelig 5 6,5
Ilerlemeyen Travay 3 3,9
Diger 1 1,3
Bebek Cinsiyeti** Kiz 77 64,7
Erkek 42 35,3
Yeni Dogan Yogun |Var 26 21,8
Bakim 1htiyac1** Yok 93 78,2
Apgar Skoru (1.DK) ** |0-3 2 1,7
4-6 8 6,7
7-9 109 91,6
Dogum kilosu(gr)*** 2953+597
Oligohidroamniyos** Var 7 5,9
Yok 111 94,1
PET 20 54,1
PPROM 3 8,1
IUGG 4 10,8
Komplikasyon tiri** | Hipertansiyon 2 5,4
Ablasyo Plasenta 1 2,7
Olii Fetiis 1 2,7
Diger 6 16,2

**Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur. *** Tablodaki sonuglar ortalama+standart sapma ve

medyan(minimum-maximum) degerler olarak sunulmustur.

Abort ile sonuglanmayan gebelerin 37 sinde (%30,6) komplikasyon tespit edildi.
Gebelerin son adet giiniine gore hesaplanan dogum haftalarinin ortalamasi1 37,8+ 3,0,
ortalama progesteron degerleri 19,23+ 8,7 olarak saptandi. Hastalara yapilan 18-22. haftalar
arasindaki detayl ultrasonografide 110 hastada (91,7) normal bulgular saptanip 8° inde fetal
hidronefroz tespit edilmistir. 2 1i tarama testinde 9° unda (%7,5 ) yiiksek risk tespit edilmistir.
Hastalarin 76° s1 (%72,8) sezaryen ile dogumunu ger¢eklestirmistir. En sik tespit edilen

sezaryen endikasyonu gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin olmasidir. 2.sirada %29,9 ile fetal
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distres takip etmektedir. Calismaya katilan gebelerin 20° sinde (%54,1 ) ile birinci sirada

preterm eylem tehdidi saptanmustir.

Tablo 4.7. Komplikasyona etki eden faktorler

Degisken OR %095 GA p
Yas(yil) 1,001 0,957-1,047 0,979
VKl(kg/m?) 1,020 0,966-1,077 0,481
Parite 1,206 0,925-1,573 0,167
Abort Sayst 0,909 0,692-1,195 0,496
Yasayan Cocuk Says 1,217 0,934-1,585 0,146
Sigara Igme 1,129 0,320-3,981 0,850
Yok (r)
Basvuru Sikayeti Kanama 0,988 0,521-1,875 0,970
$ Y Kanama +Agr1 0,435 0,082-2,301 0,328
Agri 3,048 0,260-35,770 0,375
Hematom Alani
2cm?alt1 (r)
2 om? istii 0,646 0,326-1,279 0,210
CRL Ile Hematomun | % den az
yatay (horizontal) | % den fazla 2,325 1,252-4,316 0,008*
boyutu orani

CRL ile hematomun derinligine (vertikal) uzunluguna orani

ldenaz(r)

1-2 aras1 1,389 0,601-3,211 0,443
2-3 arasi 2,018 0,895-4,551 0,090
3-4 aras1 3,439 1,053-11,231 0,041*
4 ten fazla 2,388 1,118-5,102 0,025*

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. OR:Odds-ratio, GA:Giiven Aralidi, r:referans deger

Subkoryonik hematomu olan gebelerde tek degiskenli lojistik regresyonla
komplikasyona etki eden faktorler arastirildiginda; CRL boyutu ile hematomun yatay
uzunlugunun oraninin 2 den fazla olmasimin 2 den az olmasina gore saglikli gebelik olusma
thtimalini 2,325 kat artirdigi, CRL ile hematomun derinlik (longitudunal ) boyutuna oraninin
1 den az olmasina gore 3-4 arasinda olmasi saglikli gebelik oranini 3,439 kat oraninda
artirdig1 ve 4 ten fazla olmasiin ise 2,388 kat artirdig1 saptanmistir ve istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir.
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4.5. Ultrasonografi Bulgular: ve Obstetrik Oykii

Calismaya dahil edilen gebelerin obstetrik Oykiisiinde; gravida, parite, yasayan, dogup
6len ve 0lii dogum sayisi, ektopik gebelik, daha onceki abortus ve kiiretaj dykiisii ve daha
onceki dogum sekli sorgulandi. Bagvuru sikayeti degerlendirilirken tek basina agri, kanama
olmas1 ve agr1 ve kanama sikayetlerinin birlikte olmasina gore hastalar gruplandirildi. Yapilan
ultrasonografideki gebelik yas1 CRL ve BPD dl¢iimiine gore belirlendi. Ayrica subkoryonik

hematom varlig1, varsa boyutu ve lokalizasyonu belirtildi.

4.6. Basvuru Sikayetinin Gebelik Komplikasyonlari ve Sonuc¢lariyla Mliskisi

Subkoryonik hematom saptanan hastalarin agri, agr1 ve/ya vajinal kanama sikayetleriyle
birlikte degerlendirildi. Calismada yer alan abortus imminens tanili hastalarin 62° sinde
(%41,3) abort tespit edildi. Vajinal kanamasi veya agrist olmayan 53 hastanin 25° inde

(%47,2) abort tespit edildi.

Hastalarin bagvuru sikayeti ile abort ile sonug¢lanmasi arasindaki iliski Tablo 4.7’ de

gosterilmistir. Gruplar arasinda basvuru sikayeti agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Hastalarin bagvuru sikayeti ile komplikasyon ile sonu¢lanmasi arasindaki iliski Tablo

4.8’ de gosterilmistir. Gruplar arasinda bagvuru sikayeti agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Hastalarin bagvuru sikayeti ile komplikasyon tiirleri arasindaki iligki Tablo 4.9’ da

gosterilmistir. Gruplar arasinda bagvuru sikayeti agisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Tablo 4.8. Abort ve basvuru sikayeti arasindaki iliski

Bagvuru Sikayeti
Yok Kanama Kanama+ agr1 |Agri *p

ABORT* |ABORT N 25 62 6 1
* % 47,2% 41,3% 66,7% 33,3%

ABORT N 28 88 3 2 0.431

DEGIL % 52,8% 58,7% 33,3% 66,7% ’
Toplam N 53 150 9 3

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.
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Grafik 4.4.Gebeligin abortus ile sonuglanmasinin bagvuru sikayeti tizerine dagilimi

Tablo 4.9. Bagvuru sikayeti ile komplikasyon tiirleri arasindaki iligki

Basvuru Sikayeti
Komplikasyon Yok Kanama | Kanama+ | Agrn *p
Tiirii** agri
PET N 4 16 0 0
% 20,0% 80,0% 0,0% 0,0%
PPROM N 1 2 0 0
% 33,3% 66,7% 0,0% 0,0%
IUGG N 0 4 0 0
% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%
Hipertansiyon N 1 1 0 0
% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0.872
Ablasyo Plasenta N 0 1 0 0 ’
% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%
Olii Fetiis N 0 1 0 0
% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%
Abortus N 25 62 6 1
% 26,6% 66,0% 6,4% 1,1%
Diger N 1 4 1 0
% 16,7% 66,7% 16,7% 0,0%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde

sunulmustur.
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Grafik 4.5.Komplikasyon tiirlerinin basvuru sikayeti {izerine dagilimi

4.7. Ultrasonografik parametreler

4.7.1. Subkoryonik Hematom Lokalizasyonuna Gore Obstetrik Sonuclar

Subkoryonik hematom gozlenen olgular kanama alaninin uterin alt segment, fundus,
sag, sol, on ve arka uterin duvarda ve keseyi cevreleyen lokalizasyonda olmasina gore
gruplandirildi. Abortus ile subkoryonik hematom alani lokalizasyonu degerlendirildiginde,
herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamli iliski yoktu (p=0.268) (Tablo 4.10).
Komplikasyon olmasi ile subkoryonik hematom alani lokalizasyonu degerlendirildiginde,
herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamli iliski yoktu (p=0.282) (Tablo 4.11).
Komplikasyon tiirleri ile subkoryonik hematom alani lokalizasyonu degerlendirildiginde,

herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamli iligki yoktu (p=0.322).
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Tablo 4.10. Subkoryonik hematom lokalizasyonuna gore obstetrik sonuglar

Hematom yeri *p
Alt On Kese Sag | Sol | Fundus | Arka | Servikal
segment cevresi
n 3 0 71 1 2 1 12 2
ABORT
ABORTUS % | 14% |00% | 333% [05% | 09% | 05% |56% | 09%
o 0,268
ABQRT n 1 2 90 5 5 3 9 6
DEGIL | o5 | 050 |09% | 423% | 23% | 2,3% | 1,4% |42% | 2,8%
* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.
Tablo 4.11. Subkoryonik hematom lokalizasyonuna goére obstetrik sonuglar
Hematom yeri *p
Alt on | Kese Sag | Sol | Fundus | Arka | Servikal
segment cevresl
Komplikasyon | Var | -, 4 1 98 2 3 3 15 3
% 1,9% [05% | 46,0% | 0,9% |14% | 14% | 7,0% 1,4%
Yok 0,282
oK 1 n 0 1 63 4 4 1 6 5
% 0,0% |05% | 29,6% | 1,9% |19% | 05% | 2,8% 2,3%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.

4.7.2. Subkoryonik Hematom Alanina Gore Obstetrik Sonuglar

Caligmaya katilan gebelerin subkoryonik hematom alani ortalama 2,20+ 3,4 olarak

tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda subkoryonik hematom alaninin 2 cm? altinda ve tstiinde

olmasina gore gruplandirildi. Komplikasyon gelismesi ile subkoryonik hematom alan1 boyutu

degerlendirildiginde istatiksel anlamli iligki yoktu (p=0.275).
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Tablo 4.12. Subkoryonik hematom alani ile komplikasyon tiirleri arasindaki iliski

Komplikasyon tiirii
PET PPI\I/T © IUGG| hipertansiyon | ablasyo | oliifetiis | abort | diger P
Hematom 2 cm* o | 16 | 2 | 3 0 1 1 70 | 5
alan1 **  |alt1
% [122% | 1,5% |2,3% 0,0% 0,8% 0,8% 53,4% |3,8%
2 2 0,322
c Min | 4 1 1 2 0 0 24 1
ustu
% | 3,1% | 0,8% |0,8% 1,5% 0,0% 0,0% 18,3% |0,8%
* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.
Tablo 4.13. Subkoryonik hematom alani ile komplikasyon iliskisi
. p
Komplikasyon
Var Yok
Hematom Alani | 2 cm? alti
Kk n 98 69
% 45,6% 32,1%
T 0,275
e n 33 15
% 15,3% 7,0%
* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.
Tablo 4.14. Subkoryonik hematom alani ile abortus iligkisi
ABORTV
ABORT ABORT DEGIL P
Hematom 2 cm? alt1 n 70 97
Alant**
% 32,6% 45,1%
> o st 0,457
cm? ustu n 24 24
% 11,2% 11,2%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.

Subkoryonik hematom alanimin 2 cm? altinda ve iistiinde olmasina gore gruplandirildi.

Abort gelismesi ile subkoryonik hematom alan1 boyutu degerlendirildiginde istatiksel anlamli

iligski yoktu (p=0.457).
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Tablo 4.15. Abortus varliginin hematom alani i¢in egri altindaki alanlar

Kesim

0 -
Risk faktor EAA95% degeeri p Duyarhlik  Secicilik
0,594(0,516- .
Hematom Alani 0,671) 1,29 0,018 59,6 61,2
EAA:Egri Altinda Kalan
Alan

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Grafik 4.6. Abortus varliginin hematom alan1 i¢in ROC egrisi

Abort oranlarmin 6ngdrmek i¢in ultrasonografide saptanan alan ROC analizi ile
degerlendirildi (Tablo 4.4). Alan i¢in ROC egrisinde, egri altinda kalan alan (AUC) 0,594
%95 giliven araliklar1 (0,516-0,671) seklinde ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,018)
(Grafik 4.6). Alan hesabinin, abortusu ongérmede tanisal karar verdirici olarak uygun bir
parametre olarak kullanilabilir. En uygun alan orani kesim degeri 1,29 * dur ve bu 94 deger

i¢in sensitivite %59,6, spesifisite %61,2 olarak hesaplandi.
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Grafik 4.7. Komplikasyon varliginin hematom alani i¢in ROC egrisi

Tablo 4.16. Komplikasyon varliginin hematom alani igin egri altindaki alanlar

Risk faktor EAA95% Kesim degeri p Duyarhhk Secicilik
HEMATOM
ALANI 0,565(0,487-0,642) 1,41 0,112 58,8 56

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. EAA:Egri Altinda Kalan Alan

Komplikasyon oranlarinin dngérmek igin ultrasonografide saptanan alan ROC analizi
ile degerlendirildi .Alan i¢in ROC egrisinde, egri altinda kalan alan (AUC) 0,565 %95 giiven
araliklar1 (0,487-0,642) seklinde ve istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p=0,112)
(Grafik 4.7). En uygun alan orani kesim degeri 1.41° dir ve bu 121 deger igin sensitivite
%58,8, spesifisite %56 olarak hesaplandi.
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Tablo 4.17. Hematom alaninin abortus ve komplikasyon varligi ile iliskisi

Degigken OR %95 GA p
Abortus varligi 0,991 0,939-1,045 0,737
Komplikasyon varlig1 1,011 0,951-1,074 0,735

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

OR:Odds-ratio,GA:Giiven Araligi

Tablo 4.18. Hematom alanin abortus ve komplikasyonlara etkisi (ANOVA analizi)

Hematom alani(cm?)Ort+SD p
Abortus varligt
Abortus var 1,78+2.0 0,108
Abortus yok 2,54+4,19
Komplikasyon varligi
Var 1,92+2,09 0,136
Yok 2,64+4,80

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.

*** Tablodaki sonuglar ortalama+standart sapma ve medyan(minimum-maximum) degerler olarak sunulmustur.

Calismada abortus gerceklesen ve gerceklesmeyen hastalarda subkoryonik hematom
alan1 hesaplamasma gore anlamli fark yoktu (p=0,108). Abortus gerceklesen hastalarda
subkoryonik hematom alani ortalamasi 1,78 cm? olup abortus gergeklesmeyen hastalardan
(2,54 cm?) daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayni sekilde komplikasyon gelismesine gore de

alan hesaplanmasinda arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,136).

4.7.3. Subkoryonik Hematom Boyutlarinin CRL ile Oranina Goére Obstetrik Sonuglar

Hastalarin CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna oraninin yarisindan az ve

fazla olmasina gore iki gruba ayrildi. Abort gelismesi ve CRL oraninin arasinda anlamli iliski
saptand1 (p=0,000) (Tablo 4.15).

Komplikasyon gelismesi ve CRL oranmin arasinda anlaml iligski saptandi (p=0,011)
(Tablo 4.16). Komplikasyon tiirleri ve CRL oranmin arasinda anlamli iliski saptandi
(p=0,015) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.19. CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna orani ile abortus arasindaki

iliski
ABORTV
ABORT ABORT DEGIL P

CRL ile | 1/2 den az n 44 28
hematomun
yata)g 5 % 20,5% 13,0%
uzunlugunun 0,000*
orani** 1/2 den fazla n 50 93

% 23,3% 43,3%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

Tablo 4.20. CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna orani ile komplikasyon varligi

arasindaki iliski

Komplikasyon

Var Yok p
CRL boyutunun hematomun yatay | 2 den az
uzunluguna orani** n 53 19
% 24,7% 8,8%
*
Y den fazla o 18 o 0,011
% 36,3% 30,2%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.

Tablo 4.21. CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna orani ile komplikasyon tiirleri

arasindaki iligki

Tiir
PET |PPROM |IUGG | Hipertansiyon | Ablasyo fgléis Abort | Diger| P
CRL | ’ 1 1 1 0 a4 | 2
boyutunun | den
0,

hematomun | az % 15% | 15% |08% 0,8% 0,8% 0,0% |33,6% | 1,5%
yatay I 0,015*
uzunlilfuna 1/2 N 18 1 3 1 0 1 50 4
orani den

fozla | o0 1379 | 0.8% |23%| 08% 00% | 08% |382%|3,1%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.
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Grafik 4.8.CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna orani ile komplikasyon tiirleri

arasindaki iligki

4.7.4. Subkoryonik Hematomun Tespit Edildigi Haftaya Gore Obstetrik

Sonuclar

Subkoryonik hematom gozlenen olgular tespit edildigi haftaya gore 6-6w6d, 7-7w6d, 8-
8w6d, 9-9w6d, 10-10w6d, 11-11w6d, 12-12w6d, 13-13w6d olmasina gore gruplandirildi.
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Grafik 4.9.Hematomun tespit edildigi haftanin (son adet tarihine gore) abortus iizerine

dagilimi
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Abortus ile tespit edildigi hafta degerlendirildiginde, istatiksel anlamli iligki saptandi
(p=0.000) (Tablo 4.22).

Komplikasyon varlig1 ile tespit edildigi hafta degerlendirildiginde, istatiksel anlamli
iliski saptand1 (p=0.000) (Tablo 4.23).

Tablo 4.22. Hastalarinin tespit edildigi haftaya gore abortus varligi

Tespit edildigi hafta
6-6wed | 7-7w6d | 8-8we6d | 9-9w6d |10-10w6d |11-11wed|12-12w6d |13-13w6d| P
Abortus | .n | gy 24 18 2 1 3 3 2
var -
% 59,4% 49,0% | 54,5% | 14,3% 16,7% 23,1% 18,8% 13,3%
Q)bl?rtus n 28 25 15 12 5 10 13 13 {0,000
% 40,6% 51,0% | 455% | 85,7% 83,3% 76,9% 81,3% 86,7%
Toplam | n | g9 49 33 14 6 13 16 15
* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve ylizde olarak sunulmustur.
Tablo 4.23. Hastalarim tespit edildigi hafta ile komplikasyon varligi
Tespit edildigi hafta p
6-6w6d | 7-7w6d | 8-8w6d | 9-9w6d |10-10wéd | 11-11w6d | 12-12wé6d | 13-13wéd
var || 48 35 | 23 6 3 5 6 5

% | 69,6% | 71,4% | 69,7% 42,9% 50,0% 38,5% 37,5% 33,3%

Komplikasyon Yok
HKiln| 21 14 10 8 3 8 10 10 0,000

% | 30,4% | 28,6% | 30,3% 57,1% 50,0% 61,5% 62,5% 66,7%

n 69 49 33 14 6 13 16 15
Toplam

% | 32,1% | 22,8% | 15,3% 6,5% 2,8% 6,0% 7,4% 7,0%

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. **Tablodaki veriler say1 ve yiizde olarak sunulmustur.
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5. TARTISMA

Gebeligini 6grenen her anne aday1 bu donemi sorunsuz yasamak ister; fakat gebeliklerin
bir bolimii abortus ile sonuglanir. Sporadik goriilen erken gebelik kayiplart reproduktif
cagdaki kadinlarda en sik goriilen tibbi problemlerin arasinda sayilabilir (125). Vajinal
kanama ile seyreden gebeliklerde fetal kardiyak aktivite izlendiginde abortus riski azalir, fakat
buna ragmen gebeliklerin yariya yakimi diisiik ile sonuglanabilmektedir (40). Abortus
imminens tanist almig gebeliklerde ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 6ngérmek igin
literatiirde ¢esitli serum belirtecleri ve ultrasonografi kullanilarak yapilan retrospektif ve
prospektif calismalar bulunmaktadir. Calismamizda rutin takipler sirasinda subkoryonik
hematom tespit edilen hastalarda hematom boyutu degerlendirilerek ve anamnezde vajinal

kanama, agr1 sorgulanarak gebeler gruplar halinde arastirilmistir.

Yiiksek frekanshi transdiiseri olan ultrason problarinin rutin kullanilmasi ile erken
gebelik haftalarinda uterustaki gebelik iiriinlinii kapsamli incelemek, fetiis ve eklerine ait
yapilarin gelisimlerini sonografik olarak ortaya koymak daha kolay hale gelmistir (126).
Intrauterin hematom ilk trimesterde yapilan rutin obstetrik ultrasonografide yaygin saptanir.
Maternal veya fetal kanin ekstravazasyonu, plasentada lokalize bir kan veya hematom
toplanmasi ile sonuglanabilir. Bu lezyonlar subamniyotik, subkoryonik veya retroplasental
olabilir ve prenatal ultrasonografi muayenesinde tanimlanabilir (84). Bildirilen intrauterin
hematom insidans1 yapilan caligmalarda incelenen popiilasyonlara, gestasyonel yasa ve
intrauterin hematom tanimina baglh olarak %0,46 ile %39,5 arasinda degismektedir (127). Bu
insidans arasindaki genis farkin olasi nedeni yapilan caligmalarin c¢ogunun sec¢ilmis
popiilasyonlara (diisiik tehdidi olan veya tekrarlayan diisiik Oykiisii olan hastalar)
odaklanmasi, c¢ok cesitli gestasyonel haftalar1 igermesi olabilir. 1996 yilinda Ball ve
arkadaglarinin yaptig1 24291 gebenin rutin ilk trimester ultrasonografi ile tarandig1 daha genis
bir popiilasyon ile yapilan calismada subkoryonik hematom insidanst %1,3 bulunmustur
(128). Sandor Nagy ve arkadaglarinin yaptigi 7405 gebenin rutin ilk trimester ultrasonografi
ile tarandig1 kapsamli ¢alismada ise subkoryonik hematom insidans1 %3,1 bulunmustur (5).
Talip Karagor ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada birinci trimester veya erken ikinci trimester
haftalarinda muayene edilen 5889 gebe taranmis vajinal kanamasi olan hastalarda
subkoryonik hematom insidans1 %15,4 bulunmustur (129). Literatiirde ¢ok sayida insidans
calismasi yer almaktadir. Bizim hastanemizde ise Kadin Hastaliklar1t ve Dogum Poliklinigi’

ne Ocak 2019 ve Kasim 2021 tarihleri arasinda rutin ultrasonografi taramasi amaciyla
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basvuran 1819 hasta arasindan 334 hastada subkoryonik hematom tespit edilmis olup
insidans1 %18,36 olarak hesaplanmistir. Bu durumun literatiirden daha fazla olmasi yardimci
tireme teknikleri ile gebe kalan veya tekrarlayan gebelik kayb1 dykiisii olan gebelerin sayica

fazla olmasina ve detayl ultrasonografik bakiya baglanabilir.

Karagor ve arkadaglarinin yaptigi vajinal kanama ve non-spesifik pelvik agrinin
subkoryonik hematomu olan hastalarda gebelik sonug¢larin incelendigi ¢alismada hastalar
vajinal kanama ve vajinal kanama+ non spesifik pelvik agr1 semptomlarina gore
karsilastirildi. Vajinal kanama+ non spesifik pelvik agri grubunda ¢evre hematomun gebelik
kesesine orani, hastanede kalis siiresi ve gebelik kaybi istatistiksel olarak daha yiiksek tespit
edilmistir (129). Bizim ¢alismamizda ilk trimesterde subkoryonik hematom saptanan
gebelerin takiplerinde vajinal kanama olup olmamasi, agri ve agri+ vajinal kanama olmasina
gore gruplara ayrildi. Vajinal kanamat+ agri1 olan hastalarda diger gruplara goére abortus
gerceklesmesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi ve oransal olarak daha yiiksek

tespit edilerek literatiirle uyum gostermektedir.

Litaretiirde cesitli calismalarda subkoryonik hematomun spontan abortus orani ile
korelasyonu gosteren bir¢ok veri mevcuttur. Fakat ultrasonografi de goriilen subkoryonik
hematomun obstetrik sonuglar1 arasindaki iliski ¢ok net gosterilememistir. Yaynlar
incelendiginde bazilarinda subkoryonik hematom ile ablasyo plasenta, [IUGG, preterm dogum,
intrauterin fetal oliim arasinda iliski saptanirken, bazilarinda obstetrik komplikasyonlarla

baglantis1 olduguna dair verilere rastlanmamistir (130).

Subkoryonik hematom saptanan gebelerde spontan abortus oraninin maternal yas,
gestasyonel hafta, hematomun yeri ve biiyiikligii gibi faktorler kullanilarak yapilan birgok
caligma litaratiirde mevcuttur. Bennet ve ark 516 hastanin oldugu bir seride maternal yasin 35
yas lizerinde oldugu, gestasyonel haftanin 8 ve altinda olmasi ve koryonik sak diseksiyon
oraninin 2/3 {izerinde olan olgularda spontan abort oraninin daha yiiksek oldugunu saptamistir
(131). Kapsamli retrospektif yaklagik 14 yillik bir ¢aligmada ve gebeligin 17.-22. hafta
arasinda ultrasonografide subkoryonik kanamas: olan gebelerin degerlendirildigi bir
caligmada subkoryonik hematom ile anne yasinin ileri olmasi, yiiksek gravida, yiiksek parite,
sigara igme, VKI diisiik olmasi, erken dogum oOykiisii arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmigtir (130). Bizim c¢alismamizda subkoryonik hematom saptanan hastalarda spontan
abort ile sonuglanan grupta maternal yas ile anlamli fark saptanmamistir bu durumun
hastalarin daha 6nce tekrarlayan gebelik kaybi Oykiisii olan hastalarin diglanmasi yardimci

iireme teknikleri ile gebe hastalarin calismaya dahil edilmemesi ile agiklanabilir. Ayrica
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hastalarimizda gravida, parite, sigara i¢gme, diisiik viicut kitle indeksi, erken dogum &ykiisi
incelendiginde abortus ile istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sahin ve ark yaptigi
calismada erken haftalarda subkoryonik hematom tespit edilen hastalarin daha fazla spontan
abort ve komplikasyonla karsilasmis ve bu durumu plasentadaki vaskiiler yapinin gebeligin
5. Haftasindan sonra olusmasina baglamistir. Erken haftada olusan biiyiik bir hematomun
extravilloz trofoblast invazyonunu engelleyebilecegi, ilerleyen haftalarda ise spiral arterlerin
fizyolojik gelisimini etkileyebileceginden bu durumun neden oldugu plasental fonksiyon
kaybinin komplikasyonlara neden olabilecegini vurgulamistir (132). Calismamizda spontan
abort ve komplikasyon gelisme oranlarina bakildiginda ise hematomun saptandigi gestasyonel
hafta istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir ve bu durum literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Sandor Nagy ve arkadaslarinin yaptigi bu prospektif ¢alismada ilk trimesterde tespit
edilen subkoryonik kanama alani olan 230 gebenin 43’ i (%18) abort etmis kalan intrauterin
hematom tespit edilen 187 hasta ile calismaya devam edilmistir. Intrauterin kanama alan1 olan
grupta sezaryen orani, IUGG, gestasyonel hipertansiyon, plasenta dekolmani, preterm dogum
oranlart intrauterin kanama alan1 olmayan gruba gére anlamli olarak yiiksek bulundu (5).
Bizim c¢alismada subkoryonik hematomu olan hastalar ultrasonografi goriintiilerine gore
boyutlar1 ile CRL oranlar1 not edilmis ve abortus oran1 %43,7, preterm dogum orani %9,3,
UGG oran1 % 1,9, sezaryen oram1 %72,8, preeklampsi oran1 %0,9 olarak bulunmustur. Bir
hastada ablasyo plasenta ve bir hastada miadinda intrauterin ex fetiis goriildi. Calismamizda
abortus oranlarmin yiiksek olmasi dikkat ¢ekmistir. Ayrica ilk trimesterde abortus imminens
ile takipli hastalarda mevcut komplikasyonlar:t artirdigi bilindiginden risk faktorii olarak

subkoryonik hematomu olan hastalarin spesifik se¢ilmesi oranlarin artigini agiklayabilir.

Tuuli ve arkadaglarinin, subkoryonik hematom ve obstetrik sonucglar agisindan Ocak
1981 ve Agustos 2010 arasinda yapilan kohort ve vaka kontrol g¢aligmalarmi incelemesi
sonucunda; subkoryonik hematom tespitinin erken gebelik kaybi, dekolman ve PPROM ile
iliskili oldugu tespit edilmistir. Ancak preeklampsi ve IUGG ile baglantili olmadig
saptanmistir (92). Biesiada ve arkadaslarinin 41 subkoryonik hematom izlenen ve 59
subkoryonik hematom izlenmeyen abortus imminensli hastalarda yaptig1 retrospektif bir
caligmada yas, obstetrik Oykii, gebelik seyri ve gebelik sonucglar1 degerlendirilmistir.
Subkoryonik hematom grubunda 22. gestasyonel haftadan 6nce abortus orani yiiksek tespit

edilmistir. Vajinal kanama kotii prognozla iliskili bulunmustur (133).
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Karagor ve arkadaglarinin yaptig1 calismada gebeligin sonucunu tahmin etmek icin
yapilan lojistik regresyon analizinde, subkoryonik hematomun yiizdesi %35' in iizerindeyse
gebelik kaybr riski 4,5 kat arttig1 saptanmistir. Ayn1 zamanda yapilan ROC analizinde %35,5
cut off deger belirlenmis ve %70 duyarlilik ve %70 6zgiillik saptanmistir (129).

Biesiada ve arkadaslarmm yaptig1 calismada preterm eylem, IUGG, EMR ile iliskili
olmayip, gestasyonel hipertansiyonun subkoryonik hematomla iliskli oldugu gozlenmistir
(133). Siikiir YE ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif kohort ¢alismasinda vajinal kanama
sikayeti olan abortus imminens tanisi almis 242 olgu subkoryonik hematom olup olmamasina
gore iki gruba ayrilmistir. Yas, parite, daha onceki abortus Oykiisii ve vajinal kanamanin
gerceklestigi gestasyonel hafta agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Abortus oranlarin arttigi saptanmakla birlikte, kotii obstetrik sonuglarin herhangi biri

acisidan artmus risk tespit edilmemistir (90).

Ball ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif vaka kontrol ¢alismasinda ultrasonografik
olarak subkoryonik hematom tespit edilmis 238 hasta incelenmistir. Abortus ve erken dogum
oranlarinin arttigi saptanmistir. Ayrica abortus gelisimin subkoryonik hematom boyutu ile
iliskili oldugu tespit edilmistir (128). Bizim calismamizda preterm eylem, IUGG, EMR
goriilme oran1 CRL boyutunun oransal hesaplandig: farkli gruplar arasinda anlaml farklilik
gostermektedir. Subkoryonik hematom grubunda kiz bebek dogumu daha sik tespit edilmistir
ve literatiirle uyumludur. Bizim ¢alismamizda CRL ve subkoryonik hematomun
uzunluklarinin orani ile komplikasyonlar arasinda anlamli fark tespit edilmis olup CRL
boyutunun hematomun yatay uzunluguna boliinmesi ile elde edilen sonucunun yarisindan az
oldugu durumlarda daha fazla spontan abort ve komplikasyon saptandi ve CRL boyutunun
gebeligin haftasini belirlemekte daha 6nemli olmasinin hematom boyutuyla oranlamasinda
daha sensitif olabilecegi diisiiniildii. Ayrica ¢alismamizda CRL uzunlugu ile hematom

derinligi oran1 3 ten fazla olan grupta komplikasyon goriilme orani yaklasik 3 kat artmustir.

Pedersen ve Mantoni 9. ve 20. gebelik haftalar arasinda anamnezde vajinal kanamasi
olan 342 olguyu takip etmistir. Bu gebelerin %18° inde ultrasonografide subkoryonik
hematom rapor edilmistir. Bu calismada subkoryonik hematom alaninin hesaplanmasi ve
oransal dagilimi ile spontan diisiik ve preterm dogum riski arasinda anlaml iligkili
gozlemlenmistir (2). Johns ve arkadaslarinin yaptigi diger bir retrospektif vaka kontrol
caligmasinda ilk trimesterde goriilen vajinal kanama kotii obstetrik sonug ile iliskiliyken,

subkoryonik hematom varligimin prognozu etkilemedigi tespit edilmistir (93). Bizim
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calismamizda obsetrik sonucglar1 tahmin etmek icin yapilan lojistik regresyon analizinde,
subkoryonik hematomun CRL ile oranlandigi gruplarda vertikal uzunluk ile kiyaslandiginda
bu oranin 4’ den yiiksek olmasi halinde gebelik kaybi riski 3.8 kat arttig1 saptanmigtir. Ayn
zamanda yapilan ROC analizinde hematom alam1 1.29 cm? cut off deger belirlenmis ve
abortus i¢cin %59 duyarlilik ve %61 6zgiillik saptanmistir. Komplikasyonlarin tahmini i¢in
yapilan ROC analizinde hematom alan1 1.41 cm? cut off deger belirlenmis ve %58 duyarlilik

ve %56 6zgiilliikk saptanmustir.

Literatiirde subkoryonik hematom boyutu ve lokalizasyonun gebelik sonucglarin1 olan
etkisini belirleyen kisitli ¢alisma 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 (134).
Nagy ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 6488 kisi iceren kontrol grubu ve 187
subkoryonik hematom igeren olgunun gebelik sonuclar1 karsilagtirilmistir. Bu ¢aligmada da
subkoryonik hematom boyut ve lokalizasyonunun gebelik seyri ve sonuglarina anlamli bir
etkisi gosterilememistir (5). Bizim ¢alismamizda hematom lokalizasyonunun abortus
gerceklesmesi ve kotii gebelik sonuclariyla anlamli iliskisi tespit edilmedi. Bu durumu
hastalarimizin sadece 8’ inde servikal hematom tespit edilmesi ve %46’ sinda hematomun
korpusta olmast anlamli farklilik ¢ikmamasina neden olabilir. Ayrica subkoryonik hematom
servikal alanda tespit edilen gebeliklerin iki tanesinde abortus saptanmustir. Litaratiirde
hematomun lokalizasyonun incelendigi sinirli sayida ¢alisma vardir daha ¢ok hasta sayisi ile

daha saglikli veriler elde edilebilir.

Stikiir ve ark yaptig1 ¢alismalar sonucunda abortus oranlarinda kritik 6éneme sahip en
onemli bulgunun hematomun biiyiikliigii olup bu yapmin gestasyonel kese biiyiikligii ile
birlikte diisiiniildigiinde hematomun olusturdugu mekanik etki ve ilerleyen zamanlarda
hematom ¢o6ziinmesiyle gestasyonel kese igerisine salinabilecek bazi maddelerin abortus ile
sonuglanmasimna neden oldugu savunulmustur (90). Subkoryonik hematomun biiyiikligiinii
siiflandiran tanimlayici bir method hali hazirda olmasa bile hematomun lineer boyutunun es
zamanli gestasyonel keseye oranlamasi ile bir algoritma belirlenmistir. Bu gruplandirma
kiigiik, orta ve biiyiik seklinde siniflandirilarak bir¢ok ¢alismada standart bir yontem olarak
kabul gormiistiir. Hematomun hacmini degerlendiren ¢alismalar goézden gecirildiginde
Ozkaya ve ark. 32ml ve iizerinde tespit edilen hematom voliimii olmasinin kotii obstetrik
sonuglar ile iliskili oldugunu saptamistir (135). Dongol A.ve ark. hematom alaninin 4cm? ve
lizeri saptanmasi halinde spontan abortus orami ile iligkili oldugunu gostermislerdir (136).

Hematomun boyutu incelendiginde kiigiik, orta ve biiyiik olarak gruplandiran ¢alismalarda
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ise biiylik hematomlarin erken dogum ve fetal gelisim geriligi basta olmak lizere Kkoti
perinatal sonuglar ile iliskisini tespit etmislerdir. Leite J. ve arkadaglari gebeligi 5-14 hafta
arasindaki 30 tekil gebeleri inceledigi prospektif ¢aligmalarinda hematom biyiikliigiin daha
fazla olmasi halinde abortus, erken membran riiptiirii ve preterm dogum riskinin artigini

belirtmislerdir (137).

Nagy ve ark. 5-12 hafta arasindaki tekil gebeleri inceledigi 6675 hasta ile yaptiklari
retrospektif arastirmada biiylik hematoma sahip olanlarin kétii obstetrik sonuglart ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir (5). Masso ve ark 182 hastanin dahil oldugu retrospektif
calismalarinda hematom alanmin biiyiikliigii ile erken dogum, IUGG, dekolman plasenta ve
abortus ile iligkili oldugunu gostermislerdir (138). Bizim g¢alismamizda hematom alani
hesaplamasinda 2cm? altinda ve distiinde olan gruplar arasinda komplikasyon sikligi ve
abortus oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu durumda hematom boyutlarinin
gebeligin haftasi ve CRL ile kombine degerlendirilmesinin uygun olacaginin gebelik
kesesinin hematom boyutundan bagimsiz hesaplanmadan ve fetiisiin agirligin hesaba
katilmasi gerektigini bu yiizden CRL boyutunun dikkate alinarak yatay ve dikey uzunlukla

orantisinin yapilmasinin daha giivenilir sonuglar verebilecegini diisiindiik.

Her grupta ve toplamda hasta sayimizin az ve retrospektif bir ¢aligma olmasi nedeniyle
calismamiz kisithi bir ¢calisma olarak kabul edilebilir. Literatiirde abortus immines hastalarinda
caligmalar yapilmis olup bu grupta artan risk faktorleri gz oniine alinmistir ve genis serilerin
yer aldigi calismalar mevcut degildir. Aym1i zamanda rutin ultrasonografik muayenede
hastalarin vajinal kanama ve agris1 olmamas1 halinde subkoryonik hematom bakisini goz ardi
edilebilecedi diisiiniiliip prospektif vaka sayilarinin her grupta daha fazla oldugu ¢alismalara

thtiya¢ bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada ultrasonografide subkoryonik hematom tespit edilen hastalar hematom
boyutu,lokalizasyonu ve hematomun CRL ile oranina bakilarak gruplara ayrilmis olup;
obstetrik  problemlerden PPROM, EMR, abort, GDM, preeklampsi, UGG,
oligohidroamniyos, konjenital fetal anomali, malprezantasyon ve preterm dogum acgisindan bu

gruplar kiyaslanmstir.

Calisma sonucunda, gruplar arasinda abortus agisindan anlamli fark gosterilmistir. Ayni
zamanda preterm eylem, TUGG, gestasyonel hipertansiyon, EMR, GDM, PPROM qgibi
obstetrik komplikasyonlar agisindan da bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark
gosterilmistir. Ancak hematom alani ile abortus ve komplikasyon gelisme arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Bu durum bize hematomun biyiikliiginden bagimsiz hematomun
boyutlarmin fetlise ait boyutlarla kiyaslandiginda anlamli fark saptanmasinin hematomun
daha hassas parametrelerle kiyaslanmasi gerektigini gdstermektedir. Literatiirde bu konuda
yeterli ¢alisma bulunmamakla birlikte, hematom alani ve boyutlarmin incelendigi hasta
gruplarinda sonuglar ¢cok degiskenlik gostermektedir. Calismamizda yer alan bulgular da bu
duruma bir Ornek teskil etmektedir. Ancak bu bulgular 1s18inda, subkoryonik hematom
saptanan abortus imminensli olgular riskler agisindan bilgilendirilmeli, obstetrisyenler

tarafindan dikkatle takip edilmelidir.

Bunun yaninda ¢alismada subkoryonik hematomu olan hastalarin erken haftalarda tespit
edildiginde abortus ve komplikasyonlarin daha fazla olmasi dikkat ¢ekmistir. Ayn1 zamanda
calismamizda gebeligi abortus ile sonuglanmayanlarda PET (Preterm Eylem Tehdidi) oraninin
%54 olarak izlenerek diger komplikasyonlardan yiizde olarak yaklasik {i¢ kati riskli durmasi
dikkat ¢ekmektedir. Ayrica erken haftalarda tespit edilen hastalarda ve CRL daha kiigiik yani
daha erken hafta olan ama hematomun daha biiyiik oldugu grupta abort oraninin %20 ile diger
gruba kiyasla iki kati riskli durmasi bu hastalarda gebeligin devami agisindan daha dikkatli

olunmas1 gerektigini diistindiirmektedir.

Subkoryonik hematom tesbhit edilmesi halinde, hematomun lokalizasyonunun ve
boyutlarinin hastalarinin gebelik seyirlerinde klinik 6nem ve roliiniin anlasilabilmesi
gerekmektedir. Bu hastalarda daha kesin veriler elde edilebilmesi amaciyla daha genis hasta

gruplariyla gerceklesecek caligsmalara ihtiyag vardir.
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