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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, 1. trimesterde ultrasonografide subkoryonik hematomu olan 

gebelerin obstetrik komplikasyonlarının ve sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamıza Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Doğum Polikliniği’ nde Ocak 2019- Kasım 2021 

tarihleri arasında tekil gebeliği olan, servikal açıklığı bulunmayan ve ultrasonografide kanama 

alanı izlenen 14. gebelik haftasının altındaki hastalar dahil edilmiştir. Ultrasonografik olarak 

kanama alanı tespit edilen hastalar, takiplerinde vajinal kanama, pelvik ağrı olup olmamasına, 

kanama alanlarının lokalizasyonuna, hematom alanı hesaplamasına ve CRL(baş popo 

mesafesi) ile hematom boyutlarının oranlamasına göre gruplandırılarak her grubun ayrı ayrı 

gebelik prognozunu araştırmak için geçmiş hasta dosya kayıtları incelendi. Bu gruplar 

arasında karşılaştırılan abortus, preterm eylem, intrauterin gelişme geriliği (İUGG), erken 

membran rüptürü, malprezantasyon, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetes mellitus 

(GDM), membranların preterm prematür rüptürü (PPROM) komplikasyonları için risk taşıyan 

(çoğul gebelik, uterin anomaliler, tekrarlayan abortus öyküsü) ve gebelik takiplerine 

hastanemizde devam etmeyen, abortusu/doğumunu hastanemizde yapmayan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Araştırma kapsamında ilk olarak hematom tespit edilen 1819 hasta tarandı ve 

ultrasonografide kanama alanı izlenen 334 hasta tespit edildi. Takiplerine devam etmeyen, 

gebeliği hastanemizde sonlanmayan ve belirtilen risk faktörleri olan hastalar dışlandı ve 

araştırma kapsamına 215 hasta alındı. Tüm veriler istatistiksel olarak analiz edildi. 

Bulgular: Hastaların komplikasyon oranı %60,9 bulunmuştur. Komplikasyonlardan en 

sık %43,7 ile abortus, ardından %9,3 ile preterm doğum saptanmıştır. Abortusa etki eden 

faktörler araştırıldığında; CRL boyutunun hematomun yatay uzunluğuna oranına göre 

hesaplandığında ½ den fazla olanlarda ½ den az olanlara göre gebeliğin abortus ile 

sonuçlanmayıp gebeliğin devam etme olasılığını 2,923 kat artırmaktadır ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır. Abortus açısından hematomun lokalizasyonu ve alanı arasında 

anlamlı fark tespit edilmedi. Aynı zamanda hematom alanı ve lokalizasyonu arasında 

PPROM, abortus, erken membran rüptürü, GDM, preeklampsi, İUGG, polihidramnioz, 

malprezentasyon, preterm doğum, miad doğum, primer sezaryen doğum (C/S), eski/mükerrer 

C/S, normal spontan doğum açısından belirgin bir fark izlenmedi. Subkoryonik hematomu 

olan gebelerde komplikasyona etki eden faktörler araştırıldığında; CRL boyutu ile 

hematomun yatay uzunluğunun oranının ½ den fazla olmasının ½ den az olmasına göre 
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sağlıklı gebelik oluşma ihtimalini 2,325 kat artırdığı, CRL ile hematomun derinlik 

(longitudunal ) boyutuna oranının 1 den az olmasına göre 3-4 arasında olması sağlıklı gebelik 

oranını 3,439 kat oranında artırdığı ve 4 ten fazla olmasının ise 2,388 kat artırdığı saptanmıştır 

ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Sonuç: Çalışma sonucunda, gruplar arasında kötü obstetrik sonuç açısından anlamlı 

fark saptanmıştır. CRL boyutunun hematom boyutu ile oranlandığı hasta gruplarında abortus 

ve komplikasyon sonuçlarını öngörmede istatistiksel olarak anlamlı etkinliği olduğu 

gösterilmiştir. Ancak subkoryonik hematom olan hastalarda abortus ve komplikasyon 

oranlarını daha iyi saptamak  için hasta sayısının daha fazla olduğu gruplarla yapılacak olan 

prospektif çalışmalara gereksinim  olduğunu düşünmekteyiz. 

 

 

Anahtar Kelimeler:Subkoryonik hematom, abortus,kötü obstetrik sonuç 
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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 Yıldırım 

University Mengücek 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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Gebeliğin erken dönemlerinde üreme çağındaki hastalarda abortus en sık karşılaşılan 

medikal problemlerden biridir. Araştırmalara göre her 4 gebe kadından biri hayatlarında en az 

bir kere takiplerinde spontan düşükle karşı karşıya gelmektedir. Bu hastaların yaklaşık yarısı 

gebeliği miada gelmeden fetal kayıp ile sonuçlanır (1). 

İlk trimesterdeki vajinal kanamaların en sık nedeni abortus olup bu hastaların %20’ 

sinde 20. gestasyonel haftadan önce kanama şikayeti gözlemlenir. Hastalar incelendiğinde 

%18-20’ sinde subkoryonik hematom görülür ve bu hastalarda koryonik membran 

diseksiyonuna sıkça rastlanır. Gelişen teknoloji ile birlikte subkoryonik hematom yüksek 

rezolüsyonlu ultrasonografi cihazlarının kullanımının artması ile birlikte günümüzde daha sık 

tespit edilmekte olup literatürde bu konuda birçok çalışma yapılmış ve farklı sonuçlara 

ulaşılmıştır (2, 3). İlk trimesterde düşük tehdidi ile takipli hastalarda yapılan ultrasonografi 

gebelik kaybını öngörmede büyük önem taşımaktadır. Abortusların yaklaşık olarak üçte 

ikisinde defektif plasentasyon saptayan histolojik veriler vardır. Histolojik bulguların başında; 

parçalanmış ve daha ince trofoblast tabakası ve spiral arterlerin lümenine sitotrofoblast 

invazyonunun azalmış olduğu görülür (4). 

Birinci trimesterde görülen vajinal kanama preterm eylem, intrauterin gelişme geriliği 

(İUGG), membranların preterm prematür rüptürü (PPROM), abortus gibi artmış obstetrik 

komplikasyon riski ile ilişkili olup bu komplikasyonları öngörmek nedeniyle literatürde 

ultrasonografik bulgulardan kanama alanı boyutu, kanama alanı boyutu ile gestasyonel kese 

çapı oranı ve kanama alanı lokalizasyonları araştırılmış ve farklı sonuçlar elde edilmiştir (5- 

7). 

Bu çalışmada subkoryonik hematom gözlenen birinci trimesterdeki hastaları 

hematomun saptandığı hafta, boyutu, yerleşim yeri, fetüse ait özellikler ve maternal yaş gibi 

parametrelerle değerlendirilerek gebelik komplikasyonlarına ve sonuçlarına olan etkisinin 

retrospektif olarak araştırılması amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İmplantasyon ve Plasenta Gelişimi 

2.1.1. İmplantasyon 

İnsan üremesi, gametogenezis, folikülogenezis, ovülasyon, fertilizasyon ve 

implantasyon gibi basamaklardan geçerek hassas bir dengede ilerler (8). Embriyonun 

implantasyonu blastokist ile uterin epitel arasındaki halen tam olarak açıklanamayan dinamik 

bir süreçle tamamlanır (9). Uterus tüplerinin en geniş ve overe en yakın kısmı olan 

ampullasında her iki bireyden gelen gametlerin birleşmesiyle döllenme dediğimiz olay bu 

süreci başlatır (Şekil 2.1) (10). 

 

 

Şekil 2.1. Fimbria, oositi folikülün yırtıldığı bölgede yakalayarak tüpün içine doğru süpürür 

(10). 

 

Fertilizasyon ile birlikte benzersiz bir genetik yapıya sahip olan zigot oluşumundan 

sonra implantasyon süreci başlayacaktır. İmplantasyon sürecini zigotun blastokiste dönüşüp 

uterus kavitesine doğru hareket etmesi ve endometriyum lüminal epiteli ile karşı karşıya 

gelmesi, tutunması ve desidualize endometriyum stromasına penetre olarak maternal damar 

sistemine entegre olup yerleşmesi oluşturur (11). İmplantasyondan sonra plasentasyon 
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evresinde, plasenta oluşumu ile implantasyon olayı tamamlanmış olup gebelik boyunca 

embriyonun gelişimini sağlayacak olan yapının oluşumu sağlanır (12). 

Fertilizasyonun sonucu olarak klivajın başlamasıyla zigot artık 2 hücreli aşamaya 

ulaşmış ve art arda gelişen mitotik bölünmelerin sonucunda hücre sayısını çoğaltmaya 

başlayacaktır. Şekil 2.2’ de görüldüğü üzere, her klivaj bölünmesi neticesinde hacmi giderek 

küçülen blastomer olarak adlandırılan hücreler oluşacaktır. 

 

 

Şekil 2.2. Oositin blastosist evresine ulaşıncaya kadar geçirmiş olduğu süreç (8) 

 

26.- 42. saat arasında 2 hücreli, 45. saatte 4 hücreli, 66.-72. saatte 8 hücreli forma ulaşır. 

Embriyo 32 hücreli olduğunda kavitasyon oluşmaya başlar, suyun pasif transportu ve hücreler 

arası boşlukların birleşmesi neticesinde blastosel oluşur ve 4.-5.günde 30-200 blastomerli ve 

ortasında blastoseli olan preimplantasyon embriyosu olarak da adlandırdığımız blastokist 

meydana gelir. Blastokistin dış kısmını trofoektoderm, iç kısmını embriyoblastlar 

oluşturur(13,14). İç hücre kütlesinden, embriyonun dokuları, embriyoblast; dış hücre 

kütlesinden de sonrasında plasentaya katılacak olan trofoblastlar gelişir. Blastokistin tamamen 

endometriuma girmesiyle ile Faz 1 implantasyon süreci tamamlanır (Şekil 2.3) (10). 
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Şekil 2.3. A. 107 hücreli insan blastosist kesiti, B. Fertilizasyondan 4.5 gün sonra uterus 

boşluğundan alınmış bir insan blastosistinin şematik gösterimi, C. Gelişimin 9. 

gününde bir blastosistin şematik gösterimi (10) 

 

Apozisyon fazı yüzey epiteline tutunan blastokist ile meydana gelir. Sonrasında 

blastokistin penetrasyonu ile (penetrasyon fazı) Faz 2 dönemini oluşturur (Şekil 2.4). Faz 3 

dönemini ise plasentasyon oluşturur (12). 

 

 

Şekil 2.4. Embriyonun tutunma ve invazyonu (15) 
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2.1.2. Plasenta 

Plasenta dikkate değer ve kompleks bir organ olup hala sadece kısmen anlaşılmıştır. 

Plasenta anne ile fetüs arasında önemli bir rolü üstlenip morfolojik ve fizyolojik özellikleri 

değerlendirildiğinde bu süreçteki aksaklıklar gebelik komplikasyonlarının birçoğunu 

oluşturmaktadır (16). Blastokistin embriyonik kutbunun uterus epiteli ile temas etmesiyle 

plasentanın gelişim süreci başlamış olur. Bu süreç doğum ile plasentanın atılımına kadar 

devam eder. Plasenta dinamik bir şekilde hızlı bir büyüme, farklılaşma ve olgunlaşma ile 

gazların ve metabolitlerin transportu, immünolojik savunma, steroid ve protein hormonların 

oluşmasını içeren değişik görevlerle embriyo gelişimine katkı sağlar (17). Gebelikte bu süreç 

kontrol altında olup erken plasental gelişim, komplike bir dizi düzenleyici mekanizmalarla 

ilişkilidir. Bu aşamalarda meydana gelen moleküler iletişim problemleri, gebeliğin devamı 

için istenmeyen sonuçlara neden olabilir. Trofoblast hücrelerinin invazyon ve migrasyon 

süreci üzerine yapılan çalışmalar hücre-hücre ve hücre-matriks arasındaki bağların önemini 

vurgular (18). Başarısız bir desidualizasyon intrauterin gelişme geriliği ve gebelik 

komplikasyonları ile sonuçlanabilir (19). 

Endometriumun gebelikle birlikte değişen hücresel ve vasküler yapıların hepsine 

desidual reaksiyon denir. Sekretuar dönemde östrojen ve progesteronun etkisiyle 

endometrium blastokist kaynaklı mediyatörler ile desidualizasyona uğrar. Daha fazla 

miktarlarda lipid ve glikojen depolayan bu hücreler, sentez yapma özelliği elde ederler. 

Blastokist fertilizasyonu takiben 5. gününde blastokist endometrial kavitede bulunmaktadır. 

Blastokist öncelikle oksijen ve metabolik substratları desiduanın sekresyonlarından sağlar. 

Fakat bu hücre sayısının artmasıyla yeterli enerji sağlanamaz ve blastokistin fertilizasyonun 6. 

gününde desiduaya implantasyonu görülür. Bu süreçte daha hızlı prolifere olup blastokist iki 

tabakaya ayrılır. İçteki tabaka sitotrofoblast olarak adlandırılırken, hücre sınırlarının net 

belirlenemediği, çok çekirdekli sitoplazma kitlesinden oluşan dış tabakasına ise 

sinsityotrofoblast tabakası denir. Sinsityotrofoblast tabakası fertilizasyonun 7’ nci gününde 

parmaksı çıkıntılar ile endometriyum içine doğru blastokistin implantasyonunu sağlar. 

Böylelikle 14’ üncü güne kadar blastokistin implantasyonu sürer. Blastokist tamamen 

implante olur (Şekil 2.5). 

Gebeliğe ait ürünlerin büyümesi ile desidua parietalisin kanlanması bozulup dejenere 

olur sonrasında desidua bazalis ile temasta olan villuslar sayıca artar ve büyürler, bu yapıda 

koryon frondozum ismini alır. Desidua parieatalis ve bazalis histolojik olarak üç bölgeye 
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ayrılır; zona kompakta, zona spongioza, zona bazalis. Zona bazalis doğumdan sonra sebat 

eder ve yeni endometriumu meydana getirir (20). 

 

 

Şekil 2.5. Plasenta; A- Plasentanın uterusa yerleşimi ve tabakaları, B; Koryonik villusa ait 

histolojik oluşumlar (21) 

 

Desidua parietalisin kanlanmasını destekleyen spiral arterlerin yapısındaki endotel ve 

düz kas hücreleri vazoaktif ajanlara cevap vermektedirler. Desidua bazalisin kanlanmasını 

sağlayan spiral arterlerin trofoblastlar tarafından penetrasyona uğratılmasıyla düz kas ve 

endotel yapısı içermeyen sade bir damar iskeleti haline dönüşür. Bu yüzden uteroplasental 

vasküler yatağı oluşturan desidua bazalisteki spiral arterler ise vazoaktif ajanlara tepki 

göstermezler (20). Şekil 2.6’ da görüldüğü gibi sinsityotrofoblastlar ile maternal kan 

intervillöz aralıkta doğrudan temas içindedir. Fakat fetal kapiller duvarlar intravillöz mesafede 

mezenkim ve sitotrofoblastlar ile sinsisyotrofoblastlardan ayrılmış olması nedeniyle fetal ve 

maternal kan istenmeyen bir durum olmadan direkt ilişki içerisinde bulunmaz. Bu durumda 
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bu hemokoryal tip plasentada fetal ve maternal kan karışmaz (22). İmplantasyon bittikten 

sonra trofoblastlar villöz ve ekstravillöz olmak üzere iki farklı yapıya farklılaşırlar. Villöz 

trofoblastlar, koryonik villüsleri meydana getirir. Ekstravillöz trofoblastlar, desidua ve 

miyometrium içine yayılır ve maternal damarları penetre ettiği görülür. Ekstravillöz 

trofoblastlar değişmeye devam ederek interstisyel ve endovasküler dediğimiz trofoblastların 

oluşmasını sağlar. İnterstisyel trofoblastların desidua ve myometrium invaze ettiği 

endovasküler trofoblastların ise spiral arterlerin lümenine girdiği saptanmıştır. Fertilizasyonun 

17' nci gününden sonra fetüse ait kan damarları işlevsel hale gelir ve böylelikle plasental 

dolaşım başlar. Fertilizasyonun 5’ inci haftasında fetoplasental dolaşım, embriyoya ait kan 

damarları ile koryonik damarlar arasında bağlantı oluştuğunda tamamlanır. Maternal kan 

damarlarından oluşan lakünler bir araya gelerek trofoblastlar tarafından döşenmiş labirent 

kanalları, intervillöz sahayı ve primer villusları meydana getirir. Plasentanın son şeklini 

alması 4’ üncü ayın sonlarına doğru plasentadaki primer villöz yapılar villus sistemini 

oluşturmasıyla sağlanır (23). Gebelik neticesinde meydana gelen plasentanın gelişimindeki 

yetersizlikler veya patolojik gelişiminin fetüsun büyüme ve gelişimine ek olarak maternal 

sağlığını da negatif yönde etkilediği bilinmektedir. 

 

 

Şekil 2.6. Plasentasyon dönemi. Sinsityotrofoblastlar, spiral arterler ile temas halindedir 

(24). 
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Plasentada meydana gelen mekanik ve işlevsel bozukluklar erken doğum ,düşük doğum 

ağırlığı, spontan abortus , fetal organ defektleri, intrauterin gelişme geriliği, anne ve bebek 

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

2.2. Abortus 

Abortus, latince bir sözcük olan ‘aboriri’ den türetilen ve 20. gebelik haftasından önce 

meydana erken gebelik kayıplarında kullanılan bir terimdir. Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) 

1977 yılında yayınladığı kriterler incelediğinde; 20. gestasyonel haftadan öncesinde 500 

gramdan daha az fetüs ve fetüse ait plasenta vb eklerinin hepsinin veya bir bölümünün uterin 

kavite dışına atıldığı durum abortus olarak tanımlanır. Onuncu hafta ve altındaki fetüs için 

embriyo terimi kullanılmaktadır (20). Birinci ve ikinci trimesterda karşılaşılan vajinal 

kanamaların en sık nedenini abortus oluşturmaktadır. Gebeliğin 20. gebelik haftasından 

önceki dönemde vajinal kanama problemi yaşayan hastaların yarıya yakınının gebeliği 

abortusla son bulur (26). Vajinal kanama ile takip edilen gebeliklerde fetal kardiyak aktivite 

saptandığında gebelik kaybı riskinin azaldığını bilmekle beraber, bu gebeliklerin de yarısının 

düşük ile sona erebileceği unutulmamalıdır (27). Türkiye İstatistik Kurumu verilerine göre 

2014-2018 yılları arası yılda ortalama 1.200.000–1.350.000 doğum bildirilmiştir. Bu 

verilerden Türkiye’ de yılda gebelerin yaklaşık 300.000’ inin ilk trimesterde vajinal kanama 

ile karşılaştığını öngörebiliriz (28). 

Spontan abortuslar genellikle embriyonun ölümü takiben 1– 3. haftalar arasında 

meydana gelir. Abortusla birlikte gelişen değişiklikler; desidua bazalis içerisinde  kanamayla 

başlar ve kanamanın gerçekleştiği komşu dokularda yarattığı inflamatuar ve nekrotizan 

farklılıklardır. İmplantasyon yerinden embriyonun ayrılmasıyla uterus boşluğu içinde farklı 

bir doku olarak görülür ve yabancı madde olarak değerlendirilir ve uterus kasılması takiben 

rahim ağzının açılmasıyla gebelik ürünü dışarı atılır (27). 

2.2.1. Abortusların Sınıflandırılması 

2.2.1.1. Oluş Zamanlarına Göre 

Abortuslar gerçekleştiği zamana göre üç guruba ayrılır: 
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1) Subklinik Abortus: Gebeliğin maternal kanda biyokimyasal verilerle tespit edildiği 

fakat klinik ve ultrasonografik bulgularla belirlenemeyen; adet rötarı takiben tespit edilen 

abortuslardır. Menstruasyon ile gebelik sona erer (29).  

2) Erken Abortus: 12. Haftasından önce gerçekleşen abortuslardır. Hastaların büyük 

bir çoğunluğu bu haftalarda oluşur ve bu abortuslarda  en az %50’ sinde kromozomal 

anomaliler rastlanır (30).  

3) Geç Abortus: Gebeliğin 13-20. Haftalarında tespit edilen abortuslardır (31). 

2.2.1.2. Oluş Şekillerine Göre 

Oluş şekillerine göre abortusları iki gurupta inceleriz.  

1) Spontan Abortuslar: Hamilelikte herhangi bir medikal veya cerrahi girişim 

yapılmaksızın oluşan abortuslardır (18). Anne yaşının artmasıyla abortus görülme sıklığı da 

artar. 20-24 yaş arasındaki gebelerde abortus oranı yaklaşık %8 iken bu risk 40 yaşını geçen 

hastalarda  %26’ya kadar çıkar (19). Hastanın bir önceki gebeliğindeki obstetrik öykü spontan 

abortus görülme riski üzerinde etkilidir. Önceki gebeliği sorunsuz geçen ve kötü obstetrik 

öykü tariflemeyen gebelerde abortus görülme sıklığı %4-6 olarak saptanmıştır. Önceki 

gebeliğinde  iki kez spontan abortusu olanda hastalarda abortus görülme oranı %24, üç kez 

olanlarda   %30, 4 ve daha fazla kayıp yaşanmış ise %50’ lere kadar çıktığı görülür (20). 

2) İndüklenmiş Abortuslar 

a) Terapotik Abortuslar: 20. gestasyonel haftadan önce anne ve fetüs sağlığının 

tehlikede olduğu durumlarda gebeliğin sonlandırıldığı abortuslardır. Fetal kromozom 

anomalisi, ciddi patolojik USG (ultrasonografi) bulguları, gebeliğin sürmesi halinde yaşamın 

tehlikeye girmesine neden olduğu şiddetli maternal hastalıklar, teratojenite, TORCH 

(Toksoplazma Rubella CMV Hepatitler) enfeksiyonları gibi nedenlerle gebelik 

sonlandırılabilir. Aynı zamanda hamileliğin ensest ilişki, tecavüz takiben oluşması halinde ve 

fetüsün hayatla bağdaşmayacak majör anomaliye sahip olması halinde terapötik abortus 

endikasyonu mevcuttur (32). 

b) İstemli (Kriminal, Elektif) Abortuslar: Anne adayı veya fetusa ait için herhangi bir 

tıbbi problem mevcut değil iken gebeliğin sonlandırılma halidir. Türkiye Cumhuriyeti’ nde 
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10. gebelik haftasına kadar hamileliğin anne ve babanın isteği ile son verilmesi 2827 sayılı 

“Nüfus Planlamasına Dair Kanun” ile yasal olarak güvence altına altındadır. Bu kanun  

medikal ve elektif abortus kriterlerinin belirlenmesini sağlamaktadır (33). Kişinin kendisi 

veya bir başkası tarafından uygunsuz koşullarda onuncu gebelik haftası ve sonrasında 

endikasyon olmadan yapılan istemli gebelik tahliyeleri Türkiye’ de kriminal abortus olarak 

kabul edilir (34). 

2.2.1.3. Tamamlanma Şekline Göre 

Abortuslar tamamlanma açısından değerlendirildiğinde  2 gurupta incelenir 

1) Komplet abortus: Yapılan muayenede fetüs ve fetüse ait diğer yapıların hepsinin 

uterin kaviteden dışarı atılan abortuslar olup abortus imminens sonrası tüm konsepsiyona ait 

ürünlerinin servikal kanaldan atılma halidir. 12. gestasyonel haftadan önce meydana gelen 

spontan abortuslar genellikle komplet abortus ile sonuçlanır. Hastaya yapılan kan ölçümleri 

ve ultrasonografi sonrası ekspektan yaklaşım veya bekleme tedavisi ön planda düşünülmeldir. 

Komplet abortusta yapılan USG’ de uterus boyutun azaldığı, servikal osun kapalı ve orta 

derecede kanama görülmektedir (32). Komplet abortus ön tanısı alan hastalarda ektopik 

gebelik ekarte edilmeli ve daha öncesinde intrauterin gebeliğe ait sonografik bakı olmadığı 

durumlarda, tanı kesinleşene kadar seri insan koryonik gonadotropin (hCG) ölçümleri ile 

takibe alınması akılda bulundurulmalıdır (35). 

2) İnkomplet abortus (Tam olmayan düşük): Hastalar değerlendirildiğinde fetüs ve 

eklerinin bir bölümünün uterin kontraksiyonlar ile kavite dışına atıldığı durum imkomplet 

abortus olarak adlandırılmaktadır. Her hastada değişmekle birlikte vajinal kanama ve ağrı ile 

fetüs ve eklerinin bir kısmı vajenden atılır. Hastaya yapılan vajinal muayenede servikal 

açıklık vardır. 12. haftadan sonra gerçekleşen abortus vakalarında çoğunlukla fetüs ve 

membranlar servikal kanaldan atılırken plasentaya ait yapılar endometrial kavitede ya da 

servikal kanalda olabilir. Vajinal kanamanın şiddetli değişkendir. Tanıda ultrasonografik 

ölçümde endometrial kalınlık değerlendirilmelidir. 15 mm den kalın olarak değerlendirilen 

endometriyum durumlarında inkomplet abortus akla gelmelidir. Tedavide uterin kavitenin 

kürete edilip boşaltılması yer alır (32). 
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2.2.1.4. Klinik Seyrine Göre Abortuslar 

Abortusları klinik olarak incelediğimizde seyirlerine göre beş gruba ayrılır;  

1) Abortus imminens (Düşük tehdidi): Gebeliğin canlı olarak takip edildiği yirminci 

gestasyonel haftasından önce vaginal kanamanın olduğu klinik bir durum olmakla birlikte her 

anne adayının sıklıkla karşılaştığı bir tablodur. Gebelerin %20-25’ inde erken haftalarda 

damlama, lekelenme şeklinde görülebilir. Erken gebelikte bu durumun yaklaşık yarısında 

abortus görülür. Kanama miktarı çoğunlukla fazla değildir ve kahverengi akıntıdan, parlak 

kırmızıya kadar farklı boyutlarda görülebilir. Vajinal kanamaya kramp veya pelvik ağrı 

tarzında hafif bir ağrı eşlik eder (27). Jinekolojik muayenede servikal açıklık ve silinme 

gözlenmez. Uterus boyutları gebelik haftası ile koreledir (36). Gebeliğin erken haftalarında 

görülen kanamanın implantasyon kanaması açısından ayrımı yapılmalı, bazı hastalarda 

beklenen mens tarihinde görülen vajinal kanama tariflemesi halinde akla gelmelidir (32). 

Vajinal kanamanın merkezinin desidual damarların fonksiyonel kaybının olduğu ya da 

subkoryonik alanda meydan gelen ayrılmaların neden olabileceğine dair bilgiler mevcuttur 

(37). İlk trimesterde; kardiyak aktivite tespit edilmesiyle birlikte vajinal kanaması olan 

hastaların yaklaşık %90’ ı abortus ile sonuçlanmadan gebeliği canlı olarak ilerler. Kanamanın 

10. gebelik haftasında olması halinde %90, 13. Haftada olursa %99 olasılıkla gebeliğin devam 

ettiğini belirten çalışmalar mevcuttur. Abortus ile sonuçlanmayan abortus imminens 

vakalarında gebelik boyunca bir takım komplikasyonların daha fazla görüldüğü saptanmıştır. 

Bu komplikasyonları preterm eylem, intrauterin gelişme geriliği, bebeğin doğum kilosunun 

düşük olması, erken membran rüptürü ve bebeğin anne karnında ölüm riski oluşturur (38). 

Fetal malformasyonların daha fazla görüldüğüne dair kanıt bulunmamaktadır (39). Erken 

gebelikte görülen kanama yapabilen ve sık görülen ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik 

hastalık, servikal lezyonlar abortus imminensin ayırıcı tanısında yer alır. Cinsel ilişki takiben 

görülen kanamalarda servikse ait lezyonlarla sıklıkla karşılaşılabilir. Abortus imminensli bir 

hastada tam bir değerlendirme için serviksin spekulumla muayenesi, seri beta hCG ölçümleri 

ve transvajinal ultrasonografi gerekli olup diğer patolojiler ayırt edilebilir (40). Beta hCG 

gebeliğin ilk haftalarında görülen komplikasyonlarının tanısı için sıklıkla kan istemlerinde yer 

alır. Viable ve nonviable açısından gebeliği değerlendirmemiz gereken bir hastada sadece bir 

serum beta hCG ölçümünün bile %88 sensitivitesi mevcuttur (41). Tüm bu değerlendirmeler 

sonucunda bile abortus imminensin etiyolojisi tam olarak henüz saptanamamıştır (32).  
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Abortus imminensin bilinen etkin tedavisi bulunmamaktadır. Konservatif tedavi 

önerilir. Yatak istirahati, cinsel perhiz tavsiyede yer alır. Her hastaya anlatılmasına rağmen, 

yatak istirahatı düşük tehdidinin olası sonuçlarına etki etmez. Yapılan çalışmalardan çıkarılan 

Cochrane verilerinde yatak istirahatinin tedavi ettiğini kanıtlayan yeterli veri saptanmamıştır 

(42). Buna rağmen hastalara emosyonel destek amacıyla abortus imminens olgularında günlük 

hayatlarından birkaç gün uzakta kalmaları için yatak istiharati önerilmektedir. Farmakolojik 

tedavide faydası sıklıkla araştırılan ajanlardan ilk sırada yer alan progesteron; hastaların 

yaklaşık olarak %13 ila 40’ ın reçetesinde sıkça görülür. İncelenen meta analizlerde 

progesteronun vajinal kullanılmasının abortus riskini azaltmada plaseboya karşı üstünlüğü 

saptanmamıştır (43). Tüm bu veriler değerlendirildiğinde progesteronun rutin olarak abortus 

imminens tedavisinde reçete edilmesi önerilen bir durum değildir. Progesteron hormonunun 

salgılanmasında yeri olduğu bilinen korpus luteumun devam etmesinde beta hCG de 

değerlendirilerek fayda ve güvenilirlik bakımından düşük tehdidinin tedavi protokollerinde 

incelenmiş fakat literatürdeki meta analizlerde verilen beta hCG tedavisi hastalar arasında 

kıyaslandığında plasebo veya hiç tedavi verilmeyen gruplar ele alındığında abortus sıklığı 

bakımından anlamlı bir farka rastlanmamıştır (44). 

2) Abortus incipiens (Önlenemeyen düşük): Abortus incipiens kaçınılmaz düşük 

adıyla literetürde bilinmektedir. Canlı devam eden bir gebelikte vajinal kanama ile birlikte 

servikal yetmezlik eşlik etmeden servikal dilatasyonun (1,5 cm veya daha fazla) olması 

halidir. Servikal muayenede gebeliğe ait ürünler genelde servikal osta izlenir. Pelvik ağrının 

eşlik ettiği bu duruma amniyon zarının yırtılması eklenebilir. Kanamanın fazla olduğu 

durumlar vardır. Tedavisinde dilatasyon ve küretaj yer alır (45, 46).  

3) Missed abortus (Ölü düşük): Uterin kavite içerisinde 20. gebelik haftasından önce 

fetüsün intrauterin ölümüdür. Bu vakalarda muhtemelen plasentadan salınan progesteronun 

düzeyi normal iken, östrojen seviyeleri azaldığı görülür. Bu dönemde hormonların etkisiyle 

uterus kontraktivitesinin azaldığı saptanır. Hastalar sorgulandığında birçoğunda bulantı ve 

kusma gibi erken gebelik semptomlarındaki ani kesilmelere rastlanır. Jinekolojik muayenede 

serviks genellikle kapalıdır ve bazen vajinal kanamada görülebilir (47). Maternal kandaki beta 

hCG düzeylerinde azalma ve transvajinal ultrasonografi ile fetal kalp aktivitesinin izlenmediği 

durumda tanı alır. Bu olay gebeliğin ilk safhasında gebelik kaybı olarak da adlandırılmaktadır. 

Tedavide uterin kavitenin uygun yöntemlerle boşaltılması vardır . Ciddi koagülasyon 

bozukluğu ve kanamaya nadir de olsa rastlanabilir (48).  
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4) Habitüel abortuslar (Rekürren abortuslar, tekrarlayan düşükler): Tekrarlayan 

düşük tanı kriterlerinde sayısal veriler önemlidir. Son menstrüel siklusa göre 20. gebelik 

haftasından önceki dönemde veya fetal ağırlık değerlendirildiğinde 500 gramdan az olduğu 

zaman, klinik verilerle saptanmış 3 ve daha fazla gebelik kaybı olarak tanımlanmaktadır. Her 

300 anne adayından birinde habitüel abortus görüldüğü bildirilmiştir. Peş peşe gelen üç veya 

daha fazla gebelikte spontan abortusu bulunan hastalar üreme dönemindeki kadınların 

yaklaşık %1–2‘ sini oluşturur (49). Litaratürdeki çalışmalar art arda görülen iki spontan 

düşüğü olan grupta belirtilen bulguların olması halinde, klinik araştırma ve tedaviye 

başlanmasına gerek olduğunu savunmuştur. Bunları fetal kalp atımı tespit edildikten sonra 

gebelik kaybı yaşanması, maternal yaşın 35’ ten çok olması, önceki gebelik kaybı 

incelendiğinde karyotipi normal olarak raporlanması ve hastanın infertil olması oluşturur.  

Olguların 2/3' ü gibi büyük bir bölümünü genetik faktörler oluşturmaktadır. Geriye 

kalan kısmını genital sisteme ait  anatomik bozukluklar, maternal enfeksiyonlar, annede 

bilinen immünolojik bozukluklar ve kronik hastalıklar  oluşturmakta olup  diğer nedenler 

arasındadır. Bu hastaların 1/3' ünde sebep tespit edilememektedir (50). 

5) Septik Abortus: Spontan veya indüklenmiş abortuslara üst genital sistem 

enfeksiyonların eklenmesidir. Endometrit veya parametrit de bu gruba dahildir. Bu vakalar 

çoğunlukla sterilitesi bozulmuş yabancı cisimle düşük yaptırma işlemi sonrasında (Kriminal 

abortus) görülür. Küretaj yasası ile septik abortus olguları daha nadir görüldüğü dikkat 

çekmektedir. Bu hastalarda enfeksiyon yayılımı şiddetlidir. Pratik hayatta vaginal kanamanın 

şiddetli olduğu, sepsis, septik şok ve akut böbrek yetmezliği gibi istenmeyen durumların 

herhangi biriyle ya da birkaçının birlikte olduğu görülür. Mortalitesi %50‘ ye kadar çıkan 

şiddetli bir klinik durumdur. Diyaliz öncesi dönemde mortalitesi %75 civarında 

görülmekteydi. Septik tablodan mikst infeksiyon sorumludur ancak anaeroblar ön plandadır. 

"Clostridium perfringens" gibi hemolitik ekzotoksini şiddetli olan bir enfeksiyon ajanı 

saptanması durumunda böbrek yetmezliği neredeyse tüm hastalarda  görülür. Septik kürtaj 

tedavisinin temel dayanağı, tek başına veya konsepsiyon ürünlerinin tahliyesi ile 

kombinasyon halinde antibiyotik tedavisidir. Tedavi için rutin olarak geniş spektrumlu 

antibiyotikler içeren rejimler önerilir (51). 



18 

2.2.2. Patogenez  

İlk trimester kayıplarında genellikle embriyo veya fetusun ölümünü, fetüs ve diğer 

ürünlerin kendiliğinden atılımı takip eder. Ölüm desidua bazaliste meydana gelen kanama ile 

birliktedir. Bu olayda bir dizi reaksiyon gerçekleşip uterus kontraksiyonlarını oluşumuna 

neden olan ve fetüsün atılımına yol açan çevre dokularda nekroz bir sonraki süreci oluşturur 

(35). 

2.2.3. Abortusların İnsidansı 

Spontan gebelik kaybı oranını etkileyen birçok etken bildirilmiştir, en önemli faktör 

olarak maternal yaş ve hastanın obstetrik öyküsünü ele almak en doğru yaklaşımdır. 

Takiplerinde kliniği sessiz ilerleyen düşüklerin bu faktörlerden etkilenip etkilenmediğine dair 

kanıtlar mevcut değildir. Hayatında düşük ile karşılaşmamış olan nullipar kadınlar 

incelendiğinde abortus oranı %6 olarak rastlanırken, üç veya daha fazla abortusu olanlarda bu 

risk %25-30' a kadar yükseldiği görülür. Pariteden bağımsız maternal ve paternal yaş da 

gebelik kaybının klinik açıdan belirgin olduğu durumlarda önemi büyüktür. Abortus sıklığı, 

yaşı 20 den az olan kadın popülasyonunda %12 iken, hastanın yaşının 40 yaşın üzerinde 

olması halinde %26' ya yükselerek yaklaşık ikiye katlandığı görülmektedir. Diğer ebeveynin 

yaşıda önemli olmakla birlikte karşılaştırıldığında insidans %12 den %20' ye kadar 

çıkmaktadır ve bu durum paternal yaşında değerlendirilmesi gerektiğini gösterir. Gebeliği 

klinik olarak tespit ettiğimizde yaklaşık %10' unda birinci ve ikinci trimesterin erken 

dönemlerinde gebelik kaybı izlenirken, gebelik haftası ilerledikçe bu oran %3 ün altına 

gerilediği gözlemlenmiştir (1). 

2.2.4. Abortusların Etiyolojisi 

2.2.4.1. Genetik nedenler 

Abortusların etiyolojisinde en çok karşılaşılan etken kromozomal anomalilerdir. Erken 

dönem abortusları olan 12. haftaya kadar yaşanan kayıpların %50’ sinde, 12– 20. gebelik 

haftaları arasında gerçekleşen kayıpların %30’ unda kromozomal anomali saptandığı 
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görülmüştür. Materyallere ait kromozom bozukluklarının büyük kısmı olan %90’ ını sayısal 

(anöploidi, triploidi, poliploidi) anomaliler oluştururken, daha az miktarda olan %10’ u 

yapısal anomaliler (translokasyon, inversiyon) ve mosaizmden kaynaklanmaktadır. Sayısal 

anomaliler içerisinde birinci sırada olan neden otozomal trizomilerdir. Bunlar trizomi 13, 16, 

22, 23 dür. Sonrasında sırasıyla monozomi X (45X) ve poliploidiler takip eder (52). 

2.2.4.2. Anatomik Nedenler  

Konjenital anomaliler; özellikle endometriyal kavitenin bütünlüğünün kaybolduğu 

durumlarda abortuslara neden olmaktadır. Bunlar arasında uterin septum, uterus bicornus, 

uterus unicornus abortusa ve erken doğuma yol açabilecek anatomik nedenlerdir (Şekil 2.7) 

(1). Konjenital uterin anomaliler ilk trimester abortuslarının %10- 15’ inden sorumlu 

tutulmaktadır. Özellikle ikinci trimester kayıplarında servikal yetmezlik önemli bir risk 

faktörüdür (47). 

 

 

Şekil 2.7. Uterin anomalilerin ESHRE/ESGE klasifikasyonu 

 

Uterin myomların; abortus nedeni olduğunu ispat eden kesinleşmiş kanıtlar 

bulunmamaktadır. Myomların abortuslardaki mekanizmalarının tümünü bölgesel kan 
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akımının yetersizliğinin oluşturduğu düşünülmektedir. Genel olarak tip 0,1,2 myomlar 

anormal implantasyona neden olabildikleri için bu hastalarda gebelik sonuçlarının daha kötü 

olduğu izlenmiştir (Şekil 2.8) (53). 

 

 

Şekil 2.8. Uterin Myomlar (FIGO 2017 yılındaki classification of uterine fibroids) 

 

İntrauterin adezyonlar; herhangi bir travma sonucunda endometrium hasarlanması ile 

meydana gelir. Uterin kavite hacminin azalması ve sonrasında gelişen fibrozise bağlı plasental 

yetmezliğe yol açarak abortus sıklığının artmasına neden olur. En önemli nedeni, gebelik 

kayıpları sonrası uygulanan küretaj işlemidir. Uterusun duvarlarında meydana gelen granüle 

doku endometriyal dokuda oluşan ince yapışık adezyonlar oluşturabildiği gibi, tamamen 

bağlayıcı dokudan oluşan yoğun adezyonlarla doku köprülerini kaynaştırıp üretebilmektedir 

(54). Uterus duvarlarının kısmen veya tam olarak obliterasyonu ile sonuçlanan uterus 

duvarlarının yapışması ile hastalarda adet düzensizlikleri (hipomenore, amenore), pelvik ağrı, 

infertilite ve tekrarlayan gebelik kayıpları görülebilir (55). 

2.2.4.3. Enfeksiyöz nedenler  

Bakteriyel veya viral herhangi bir enfeksiyon genelde alt genital traktus ve uterusa 

asendan yolla yayılım göstererek spontan abortusa sebep olabilir. Bakteriyöz ve viral ajanlar 

sağlıklı insanda gebelik kayıplarına yol açabilir. Bu gebelik kayıplarının büyük kısmında 

sistemik enfeksiyonlar vardır. Genitoüriner sistem enfeksiyonları ise asendan yolla yayılıp, 

fetoplasental yapıları enfekte ederek abortuslara neden olurlar. Enfeksiyonun neden olduğu 

abortus mekanizmalarından biri prostaglandin salınımının artarak uterin kontraksiyonları 

başlatması, diğeri fetal anomalilere neden olmasıdır. Bazı viral patojenler trofoblast 
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fonksiyonunu bozarak anormal implantasyona yol açabilmektedir (56). Bakteriyel etkenlerden 

bakteriyel vajinozis yapan mikroorganizmalar, periodontal kaynaklı polimikrobiyal suşlar, 

Klamidya Trachomatis, Mycoplasma, Üreaplasma bu etkenler arasında sayılabilir (47).  

2.2.4.4. Endokrin Faktörler  

Spontan abortusların yaklaşık olarak %10’ unda endokrinolojik nedenler yer alır. 

Polikistik over sendromu (PKOS), diabet, tiroid disfonksiyonu, luteal faz defekti, obezite ve 

hiperprolaktinemi artmış abortus insidansı ile ilişkili bulunmuştur (57). Yapılan çalışmalar, 

yüksek HbA1c seviyelerinin olduğu kontrolsüz diabette spontan abortus riskinin arttığını 

göstermektedir. Bu nedenle insülin bağımlı gebelik diyabeti olan hastalarda kan glukoz 

düzeyleri istenen seviyelerde tutulduğunda ilk trimester kayıplarının kontrol grubundan farklı 

olmadığı görülmüştür (58). Tiroid fonksiyon bozuklukları da abortus nedenleri arasındadır. 

İlaç tedavileri ile güvenli ve kolayca tiroid fonksiyonları düzeltilebildiği için gebelik 

prognozu açısından takip ve tedavisi önemlidir. Bu yüzden abortus açısından riskli gruplarda 

altta yatan nedeni bulmaya yönelik tetkikler arasına tiroid stimülan hormon (TSH) da 

eklenmelidir (59). PKOS (Polikistik Over Sendromu)’ lu hastaların ise abortus açısından 

yüksek riskli olup olmadığı konusu tartışmalıdır. Yapılan bazı çalışmalarda PKOS’ lu 

hastalarda düşük oranı %20- 40 arasında bulunmuş olup, bu oran genel obstetrik 

popülasyondan yüksektir (60). PKOS’ un abortusla ilişkisi hakkında öne sürülen iki 

mekanizma; hiperinsülineminin over fonksiyonu üzerine doğrudan etkileri ve luteinizan 

hormonun artışıdır (61). PKOS hastalarında insülin rezistansı saptanması sonrasında 

metformin tedavisi başlandığı durumlarda gebelik kayıp oranlarında azalma saptanmıştır (62).  

2.2.4.5. Çevresel Faktörler 

Çevresel faktörler ile ilgili gebelik üzerindeki etkileri konusunda yapılan çalışmalarda 

yüksek kalitede kesin kanıtlar bulunmamaktadır. Ancak ilişkili olabilecek bazı faktörler 

bulunmaktadır (63). Gebelikte sigara kullanımı ve abortus arasında muhtemel ilişkiyi 

inceleyen araştırmalarda sigara tüketiminin dozuna bağlı olarak gebelik prognozu üzerinde 

olumsuz etkilerinin olduğu bildirilmiştir. Özellikle gebeliğin ilk 12 haftasında günde 10 

adetten fazla içilen sigaranın abortus riskini 1,4 kat arttırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur 

(64). Gebelikte alkol tüketiminin miktarına bağımlı olarak erken gebelik kayıpları ile ilişkili 
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olabileceği görülmüştür. Gebeliğin ilk 8 haftasında alkol tüketildiği durumlarda spontan 

düşük ve gebeliği devam eden  vakalarda takiplerinde  fetal anomalilere sebep olabileceği 

bilinmektedir (65). Bununla birlikte gebelik boyunca düşük miktarda alkol kullanımını 

inceleyen prospektif bir çalışmada ise abortus riski ile arasında anlamlı bir ilişki 

bildirilmemiştir (66). Kafein tüketiminin fazla olması, abortus riskini artırır. Günlük tüketim 

değerlendirildiğinde beş kahve fincanı (yaklaşık 500 mg kafein) çalışmalarda abortus riskini 

az da olsa arttıracağını bildiren çalışmalar mevcuttur (67). ACOG, bir günde orta seviyede 

(200 mg'dan daha az) kafein alımının düşük riskini artırmadığını belirtmiştir (47).  

2.2.4.6. İmmunolojik Nedenler 

Erken gebelik kayıpları ile bazı oto-immun hastalıkların bağlantılı olabileceği 

bulunmuştur. Özellikle anti-fosfolipid antikor sendromu önemli bir risk faktörü olarak 

görülmektedir. Plazmada bulunan binding proteinlere karşı sentezlenen antikorlar erken 

gebelik kayıplarında rol oynamaktadır (68). Oto-immun hastalıkların habitüel abortus üzerine 

de etkili olduğu görülmüştür. Habitüel abortus öyküsü bulunan kadınlarda, antifosfolipid 

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

2.2.4.7. Plasental Gelişim 

Sıklıkla karşılaştığımız spontan düşükler 12. gestasyonel haftadan önce görülmektedir 

(70). Spontan düşüklerin yarısının sorumlusu genetik anormallikler olduğu bilinmekle beraber 

plasental anjiyogenezdeki hataların da yapılan fazla sayıda çalışmada gösterildiği üzere erken 

gebelik kayıplarının patogenezinden sorumlu tutulabileceği bilinmektedir (71). İlk trimesterde 

vajinal kanama genellikle fetal-maternal arayüzdeki spiral arterlerden kaynaklanır ve erken 

gebelik başarısızlıklarının üçte ikisi spiral arterlerin trofoblast invazyonunun azalması ile 

ortaya çıkar (72). Normal implantasyon ve plasenta oluşumu başarılı bir gebelik için kritik 

öneme sahiptir (73). 
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2.2.4.8. Beslenme 

Ciddi nutrisyon bozuklukları ve morbid obezite artmış abortus oranları ile ilişkilidir. 

Özellikle obezitede subfertilite gözlenmekte ve tekrarlayan gebelik kayıplarının insidansında 

artış izlenmektedir. Ancak, belirli bir gıdanın eksikliği ya da tüm gıdaların orta derecede eksik 

alımı abortus oranlarını etkilememektedir. Hiperemezis gravidarumda abortus oranının 

artmaması bu duruma bir örnek gösterilebilir (74). 

2.2.4.9. Trombofili  

Trombofililer başlığı incelendiğinde bu gruptaki patolojiler, trombus oluşumunun 

olağan seyri için kontrol mekanizmasının kaybı ile birlikte komplikasyonlara neden 

olabilecek rahatsızlıklardır. Trombofililerin gebeliğe bağlı birçok patolojik durumda rolü 

olduğu düşünülmekle beraber ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologists) 

2013 yılında yayınladığı görüşe göre ise trombofililerin abortuslarda etkin rolü olduğu 

düşünülmemektedir (74). 

2.2.4.10. Paternal Faktörler 

Spontan abortuslarda paternal faktörlerin rolü tam olarak bilinmemektedir. Spermde yer 

alan kromozom bozuklukları (kromozomal translokasyonlar) abortus riskini artırdığı 

gösterilmiştir (75). Artmış paternal yaş artmış abort riski ile ilişkilidir (76). 

2.2.4.11. Sistemik Hastalıklar 

  Çölyak hastalığı, tüberküloz, siyanotik kalp hastalığı, sistemik lupus eritamatozis, 

inflamatuar barsak hastalıkları erken gebelik kayıpları ile ilişkilidir. Anorexia nervosa ve 

bulimia nervosa subfertilite, intrauterin büyüme gelişme geriliği, preterm eylem ile ilişkili 

bulunurken; artmış abortus oranları ile ilişkili değildir (74). 
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2.3. Abortus Semptomları, Teşhisi ve Bulguları  

Erken gebelik kayıplarında semptomatik hastalarda en sık görülen şikayetler vajinal 

kanama ve suprapubik pelvik ağrıdır. Ayrıca hastalar meme hassasiyeti, mide bulantısı ve 

kusma gibi hamilelik semptomlarının kaybına ya da azalmasına dikkat edebilirler. Bazı 

kadınlar asemptomatiktir ve gebelik kaybı tesadüfen veya erken gebelikte rutin 

ultrasonografide farkedilir. 

2.3.1. Anamnez 

Hastalardan ayrıntılı menstrüel, jinekolojik, obstetrik öykü alınmalıdır. Son 

menstrüasyon zamanı, menstrüel düzensizlik olup olmadığı ve vajinal kanamanın zamanı, 

daha önce yapılan laboratuvar ve muayene bulguları ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır. Ayrıca 

kronik hastalıklar açısından hasta değerlendirilmelidir (77).  

2.3.2. Pelvik Muayene 

Öncelikle inspeksiyonda kanamanın kaynağı belirlenmelidir. Servikal polip, servikal 

neoplazi, travma, vulvovajinal kondilomlar, varisler, üriner sistem problemleri ayırıcı tanıda 

göz önünde tutulmalıdır. Serviks dikkatli bir şekilde gözlenerek dilatasyon olup olmadığı ve 

servikal kanalda gebeliğe ait materyal olup olmadığı saptanmalıdır. Bimanuel muayene ile 

servikal açıklık, efasman ve uterus büyüklüğü incelenir (77). 

2.3.3. Ultrasonografik Bulgular 

Ultrasonografi erken gebeliğin değerlendirilmesinde güvenli, ucuz, hızlı, pratik bir 

yöntemdir. Erken gebelikte transvajinal ultrasonografi (TV USG) ve transabdominal 

ultrasonografi gebeliğin teşhisi, gebeliğin yaşı, kardiyak aktivite, ektopik gebelik şüphesi, 

kromozomal anomaliler için risk tayini, düşük tehdidi, anatomik olarak fetal yapıların 
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değerlendirilmesi gibi çeşitli endikasyonlar için kullanılır. Aksoy ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada erken gebelikte TV USG, transabdominal ultrasonografiye göre daha duyarlı ve 

güvenilir bir inceleme olarak bulunmuştur (77). Embriyonik dönem ile fetüs gelişiminin erken 

safhasında değerlendirme kriterleri farklıdır. Yapılan inceleme gebeliğin 11- 12. haftasından 

önce transvajinal olarak yapılmalıdır. Transabdominal olarak 12. haftadan sonra yapılabilir 

aynı zamanda bu haftalarda gerekli durumlarda TV USG’ de kullanılabilir (78) . Gebeliğin ilk 

haftalarında ultrasonografik incelemelerde gestasyonel keseye benzeyen ama kese içinde yolk 

kesesi veya embriyo bulunmayan bir yapının izlenmesi muhtemel intrauterin gebelik şeklinde 

yorumlanır. Kesin intrauterin gebelik durumu ise gestasyonel kese içerisinde içerisinde yolk 

kesesi veya embriyo izlendiğinde olan gebeliktir. İntrauterin gebelik tespit edildiyse canlı 

olup olmadığı varsa kötü prognostik faktörler belirlenmelidir. Gebeliğin prognozunun 

değerlendirilmesinde gestasyonel kese, gebelik kesesi içinde yolk kesesi, amniyon, embriyo, 

embriyoya ait kardiyak aktivite ve desiduayı içeren gebeliğe ait bütün öğelerin yapısal 

değerlendirmesi önemlidir (Şekil 2.9). 

Erken gebeliklerde yapılan ultrasonografi değerlendirilmelerinde sadece gestasyonel 

kese ve içeriğine odaklanmamak, gebelik kesesinin lokalizasyonu ve ek patolojiler için 

uterusu ve adneksleri de değerlendirmek gerekir (78). Ultrasonografide intrauterin gebelik 

tespit edildiğinde, sonraki herhangi bir ultrasonografi muayenesinde intrauterin gebelik veya 

daha önce görülen kardiyak aktivite gösterilemiyorsa gebelik kaybı tanısı konur (79). TV 

USG’ de fetal kardiyak aktive olmadan intrauterin gebelik tespit edilen hastalarda, gebelik 

kaybı tanısı %100 spesifik ve pozitif prediktif değeri olan aşağıdaki kriterlere dayanır (80, 

81);  

1- Ortalama çapı ≥ 25mm olan gebelik kesesinde embriyo veya yolk kesesine 

rastlanmıyorsa 

2- Baş-popo mesafesi (CRL) değeri ≥7mm ölçülen embriyoda kardiyak aktivite henüz 

oluşmamışsa 

3- Pelvik USG’ de yolk sac kesesi içermeyen gebelik kesesi izlendikten ≥ 2 hafta  sonra 

ultrasonografide fetal kalp hareketi gösterilmiyorsa 

4- Pelvik ultrasonografide yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten ≥ 11 gün 

geçtikten sonra hala ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa gebelik kaybı tanısı 

konur. 

Gebelik kaybı için tanısını koydurmayan, şüphelendiren kriterler aşağıdadır (80, 81). 
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1- CRL < 7mm ve fetal kalp atışının izlenmediği durum  

2- Ortalama gestasyonel kese çapı 16-24 mm arasında ancak embriyo izlenmiyorsa  

3- Gebelik kesesinin izlenip yolk kesesi görülmemesinden sonra 7.-13. günler arası 

yapılan ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa 

4- Yolk kesesi ile birlikte gebelik kesesi izlendikten sonra 7.-10. günler arası yapılan 

ultrasonografide fetal kalp hareketi izlenmiyorsa  

5- Son adet tarihinden ≥6 hafta sonra embriyonun ultrasonografi ile izlenememesi 

6- Boş amnion kesesi  

7- Yolk kesesinin 7 mm’ den  büyük olması 

8- Embriyonun büyüklüğüne göre gestasyonel kese çapının küçük olması(Gestasyonel 

kese ve CRL arasındaki fark <5mm) 

 

 

Şekil 2.9. İlk Trimesterde yapılan ultrasonografide erken gebelik kesesi 

 

Anormal şekli olan gestasyonel sak, 8. haftadan sonra dakikada hesaplanan kalp atım 

hızının 85’ ten az olması, azalmış amniyotik sıvı ve intrauterin hematom kötü prognostik 

belirteçlerdir (5, 82). Abortus imminens teşhisi alan hastaların %50’ sinde gebelik abort ile 
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sonlanacaktır. Abortus imminens tanısı ile takip edilen ultrasonografide fetal kalp atımı 

izlenen olgularda ise prognoz çok daha iyidir ancak bu grubun da yaklaşık %10’ u abort ile 

sonlanır (Şekil 2.10).  

 

Şekil 2.10. Dokuzuncu gestasyonel haftada CRL ve Yolk Sak görünümü 

 

Abortus imminens ile benzer semptomlar gösterebilen ektopik gebelik, gestasyonel 

trofoblastik hastalık, missed abort, anembriyonik gebelik gibi birçok klinik durumu ayırt 

etmede transvajinal ultrasonografi ve bazı durumlarda serum hCG seviyeleri ölçülüp takip 

edilerek tanıya ulaşılabilir (83). Canlı fetüs ve vajinal kanaması olan hastalarda intrauterin 

hemoraji insidansı yaklaşık % 20' dir (3). Maternal veya fetal kanın ekstravazasyonu, 

plasentada lokalize kan veya hematom oluşumuna neden olabilir. Bu lezyonlar subamniyotik, 

subkoryonik veya retroplasental olabilir ve prenatal ultrasonografi muayenesinde 

tanımlanabilir (84). İntrauterin hemorajiler; subkoryonik, subamniotik veya retroplasental 

olarak gruplandırılabilirler (Şekil 2.11) (85). 
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Şekil 2.11. Plasental kanama türleri (86) 

2.3.3.1  Subkoryonik Hematom 

Subkoryonik Hematom ilk defa 1892’ de Breus tarafından Breus’s Mole olarak 

isimlendirilerek, koryonik villusları koryonik plaktan diseke eden masif maternal hemoraji 

olarak tanmlanmaktadır (87) (Şekil 2.12). 

 

 

Şekil 2.12. Breus mole (87) 
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Subkoryonik hematom (SKH), genellikle koryon ve uterus duvarı arasında hipoekoik 

veya yankısız hilal şeklindeki bir alan olarak görünen canlı fetüsün varlığında en sık görülen 

ilk trimester sonografide rastlanan anormalliktir (Şekil 2.13) (88). Tüm gebeliklerde SKH 

insidansı %1,3 ile %3,1 arasında değişmektedir (89). Kesin etiyoloji belirsiz olsa da, 

koryonun uterus duvarından kısmi olarak ayrılmasından kaynaklandığına inanılmaktadır (90). 

Subkoryonik hematomda marjinal utero-plasental venlerin yırtıldığı ve düşük basınçlı 

kanamaya neden olduğu düşünülmektedir. Kanama koryonik membran ve uterus duvarı 

arasında hilal şeklinde bir hematom oluşturmak için gebelik kesesinin etrafını izler. Buna 

karşılık, plasenta dekolmanında kanama genellikle yırtılmış spiral arteriyoller kaynaklı 

yüksek basınçlı kanamadır (91). Uterin malformasyonlar, enfeksiyonlar, invitro fertilizasyon 

ve rekürren gebelik kaybı öyküsü olası predispozan faktörlerdir (7). 

 

Şekil 2.13. İlk trimesterde görülen subkoryonik hematom 

 

Subkoryonik hematomların klinik sonuçlara etkisi ve abortus oranına etkisi kesin 

değildir. 1993 yılında yapılan bir incelemede ilk üç aylık dönemde küçük SKH' nin yaygın 

olduğu ve devam eden gebelik için ek bir risk oluşturmadığı bildirilmiştir (82). Bununla 

birlikte, diğer çalışmalar, SKH' nin varlığının gebelik komplikasyonları ile güçlü bir şekilde 

ilişkili olduğunu varsaymaktadır. 2011 yılında ki bir meta-analiz çalışması, SKH' nin erken ve 

geç gebelik kaybı, plasenta bozulması ve erken membran rüptürü (EMR) risk artışı ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (92). Yine subkoryonik hematom preterm eylem, İUGG, dekolman 

plasenta, gebeliğin indüklediği hipertansiyon, preeklampsi, operatif vajinal doğum ve 

sezaryen oranında artış ile ilişkilendirilmiştir (5, 88). Bu olumsuz gebelik sonuçları ile 
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subkoryonik hematom arasındaki ilişkinin patofizyolojik mekanizmaları tam olarak 

açıklanamamıştır. SKH' nin doğrudan mekanik bir etki veya dolaylı bir enflamatuar yanıtla 

obstetrik komplikasyonlara neden olabileceği düşünülmektedir (93).  

2.3.3.2  Subamniyotik Hematom 

Subamniyotik hematomlar plasentanın fetal yüzünü çevreleyen amniyotik zarın altında 

izlenir ve kordondan dallanan fetal damarların yırtılması nedeniyle oluşur. Üç farklı plasental 

hematom türünden, subamniyotik hematoma daha nadir rastlanır. Gebeliklerdeki intrauterin 

hematomların çoğu ikinci trimesterin sonunda kendiliğinden geriler, ancak bazıları gebeliğin 

sonuna kadar devam edebilir. Subamniyotik hematomlar, hem sonografik hem de patolojik 

olarak, bulundukları yere bağlı olarak çeşitli sonografik özellikler ile subkoryonik, 

retroplasental hematomlardan farklılık gösterir. Subamniyotik hematom ultrasonografide 

plasentanın fetal plakası üzerinde yer alan hipoekoik kist şeklinde izlenir. Subamniyotik 

hematomu olan hastalarda gebeliğin ilerleyen dönemlerinde anormal doppler ölçümü, vajinal 

kanama, polihidroamnios, düşük doğum ağırlığı, intrauterin gelişme geriliği görüldüğünü 

bildiren vaka sunumları mevcuttur (84, 85).  

2.3.3.3  Retroplasental Hematom 

 Retroplasental hematomlar plasenta ile uterus duvarı arasındadır. Kanama tahminen 

spiral arter kaynaklıdır. Renkli Doppler ultrasonografi ile retroplasental alanda izlenen 

patolojide kan akışının izlenmemesi retroplasental hematom lehinedir. Retroplasental kanama 

alanı varlığında beklenildiği gibi maternal ve neonatal riskler artmıştır. Gestasyonel 

hipertansiyon, abortus, operatif vajinal doğum, sezaryen ile doğum, preterm doğum riskleri 

artmış olarak bulunmuştur (5). 

2.4. Abortus İmminensle İlişkili Obstetrik Komplikasyonlar 

Abortus imminens tanısı almış gebelerde ilerleyen dönemde oluşabilecek belli başlı 

obstetrik komplikasyonlar; preterm eylem tehdidi, preterm doğum, erken membran rüptürü, 

PPROM, koryoamniyonit, primer C/S oranlarında artış, İUGG, gestasyonel hipertansiyon, 
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preeklampsi, oligohidroamnios, polihidroamnios, gestasyonel diabet ve müdahaleli 

doğumdur.  

2.4.1. Preterm Eylem Tehdidi ve Preterm Doğum 

Son adet tarihini bilen bir gebenin bebeğin doğum kilosuna bakılmaksızın, gebelikte 20-

37. Haftalar arasında yapılan muayanede ritmik uterus kontraksiyonları ile birlikte  servikal 

açıklık veya efasmanda  değişikliktir. Aynı zamanda preterm eylem ilk tanı anında yapılan 

muayenede kontraksiyonların düzenli olması ve servikal açıklığın 2 cm’den fazla olması 

şeklinde tanımlanır.  

Preterm doğum spontan bir şekilde veya çeşitli endikasyonlardan dolayı gebeliğin 20-

37. Haftalar arasında hastaların doğumunun gerçekleşmesidir (94, 95). Obstetrik 

problemlerden biri olan preterm doğum klinik pratikte sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. 

Gebeliklerin %7- 9' u preterm doğum ile sonuçlanır (96).  

Preterm doğum artmış neonatal mortalite, morbidite ile ilişkilidir (97). Preterm eylem 

için daha önce erken doğum hikayesi, geçirilmiş servikal cerrahi, uterin anomaliler, 17 yaş altı 

veya 35 yaş üstü gebelikler, düşük sosyoekonomik durum, abortus imminens, yardımcı üreme 

teknikleri, madde bağımlılığı, sigara kullanımı, polihidroamnios, genitoüriner enfeksiyonlar, 

çoğul gebelikler, düşük beden kitle indeksi önemli risk faktörleridir (98). 

2.4.2. Membranların Preterm Prematür Rüptürü (PPROM) 

Membranların preterm prematür rüptürü tanımı membranların doğum eylemi 

başlamadan önce ve 37. gestasyonel haftadan önce (preterm) spontan olarak rüptürü 

anlamında kullanılan bir terimdir. PPROM tüm doğumların yaklaşık %3‘ ünde görülürken, 

preterm doğumların ise yaklaşık %30‘ undan sorumludur (99). PPROM için bilinen çok 

sayıda risk faktörü olmakla beraber enfeksiyon ana faktördür. Enfeksiyon, desidua ve 

amniyotik zardan sitokin, prostaglandin ve metalloproteinaz gibi birçok biyoaktif maddenin 

salınmasına neden olur. Prostaglandin uterin kontraksiyonlara yol açarken, metalloproteinaz 

amniyotik membran rüptürüne ve serviksin yumuşamasına neden olur (100). İlk trimester 

vajinal kanama istatistiksel olarak PPROM’ da anlamlı bir artış ile ilişkilidir (101). İlk 

trimesterde birden fazla kanama olması ise PPROM riskini 7 kat artırır (102-104). Düşük 
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sosyo ekonomik düzey, sigara kullanımı, siyah ve İspanyol ırk, erken doğum öyküsü, 

diyabetus mellitus, çoğul gebelik, polihidramnioz, annenin kilo kaybı diğer risk faktörleridir.  

2.4.3. Erken Membran Rüptürü 

Membran rüptürü doğum henüz başlamadan gerçekleşmişse, erken membran rüptürü 

olarak tanımlanır. Membran rüptürü birçok nedenle meydana gelebilir. Term gebeliklerin 

yaklaşık %8’inde EMR meydana gelir ve bu olay sıklıkla uterin kontraksiyonların 

başlamasıyla ortaya çıkar su gelişiyle belli bir zaman diliminde doğum gerçekleşir. 

Randomize kontrollü bir çalışma EMR’ li gebelerin yarısının ilk 5 saat içinde , %95’inin ise 

ilk 28 saatte doğurduğunu göstermektedir (105). EMR’ nin bilinen en ciddi komplikasyonu 

koryoamnionittir ve doğum süresinin uzaması ile bu risk artar. EMR tanısı öykü ve fizik 

muayene ile çoğu zaman konulabilir. Membran rüptürü tanısı tipik olarak servikal kanaldan 

vajinaya göllenen amniyon mayinin görülmesi; vajinal sıvıda ph ölçümü ve vajinal sıvıda 

ferning testi ile yapılır. Normal vajinal ph asidik iken amniyotik mayi ph’ ı 7.1 ile 7.3 

arasında değişir. Yanlış pozitif sonuçlar kan veya sıvıda semen varlığında, antiseptik olarak 

alkali ürünler kullanıldığında ya da bakteriyel vajinozisde olabilir. Buna karşın uzamış 

membran rüptürü ya da minimal rezidüel mayi kalması durumunda yanlış negatif test 

sonuçları görülebilir. Amniyotik volümün ultrasonografik olarak değerlendirilmesi, faydalı 

olsa da tanı koydurucu değildir (106). 37. gebelik haftasının üzerinde ki EMR’de, spontan 

olarak doğum başlamadıysa, kontraendikasyon yok ise, oksitosin ile doğum indüksiyonu 

yapılmalıdır. Doğum indüksiyonunun bu hastalarda, doğumun sezaryenle olması ve operatif 

vajinal doğum gerçekleşme riskini artırmadan, doğum gerçekleşinceye kadar takip edilen 

süreyi azalttığı, koryoamniyonit, endometrit ve yenidoğan yoğun bakıma alınma oranlarında 

azalma tespit edildiği gösterilmiştir. Hastaya önerilen doğum indüksiyonunun kabul 

edilmemesi halinde ve  fetal herhangi bir risk bulunmaması durumunda belli bir süre için 

izlem düşünülebilir. Bu durumda anneyi uzamış EMR risklerin neler olabileceği konusunda 

bilgilendirilmelidir (106).  

2.4.4. İntrauterin Gelişme Geriliği 

Ultrasonografik ölçümlere göre tahmini fetal ağırlığı gestasyonel yaş ile 

değerlendirildiğinde 10 persentilin altındaki bebekleri tanımlamak için kullanılmıştır (107). 
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İUGG insidansı toplam populasyonda % 3 ila %7 arasında değişir (108). Etiyolojisinde 

maternal, fetal ve plasental kaynaklı olmak üzere patofizyolojik mekanizmalar yer alır. Tüm 

bu etkenlerin sonucunda uterin-plasental perfüzyon azaldığı görülür. Plasentadaki bu 

yetmezliğe bağlı olarak fetal beslenme bozulur ve İUGG’a neden olur. İUGG nedenleri genel 

olarak üç ana kategori altında tanımlanmaktadır:  

a) maternal, b) fetal ve c) plasental (109,110).  

a) Maternal Faktörler  

 Genç anne yaşı ve ileri anne yaşı  

 Düşük sosyoekonomik durum  

 Kronik hipoksi 

 Sigara ve madde kullanımı 

 Toksinler ve çeşitli ilaçlara maruz kalmak 

 Yardımcı üreme teknikleri  

 Maternal hastalıklar (Kronik HT, pregestasyonel diyabet, preeklampsi, renal 

yetmezlik, sistemik lupus eritematozus)  

 Düşük gebelik ağırlığı ve yetersiz kilo alımı  

 Hematolojik ve immünolojik hastalıklar  

b) Fetal Faktörler  

 Genetik nedenler 

 Konjenital kalp hastalığı 

 Konjenital malformasyonlar 

 Enfeksiyonlar 

 Çoğul gebelik 

c) Plasental Faktörler 
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Plasentadaki dolaşım mekanizmasında ve madde taşınmasındaki aksama  fetüse besin 

transferini etkileyebilir. Plasenta kitlesinde ve fonksiyonunda bir miktar azalma olması 

halinde, İUGG ile karşılaşılabilinir. Birkaç hayvan modelli çalışmada plasentanın % 50' sine 

yakını çıkarıldığında fetal büyümenin bozulabileceği gösterilmiştir. Hayvan modelinde 

olduğu gibi, İUGG olan insan fetüsleri araştırıldığında normal fetüslere göre  %24 daha az 

plasenta ağırlığının olduğu saptanmıştır. Plasentanın yapısal ve fonksiyonel özelliklerine ilave 

olarak, plasentaki kompleks bir yapı olan maternal-fetal arayüzdeki immünolojik bozukluklar 

İUGG ile kendini gösterebilir. İmplantasyonun anormal yerleşimi sonucu olan plasenta 

previa, fetüsün suboptimal beslenmesine neden olabilir. İUGG'nin oluşmasında etkili olan 

diğer  plasental etkenler arasında plasental enfarktüs, plasenta akreta, plasental abrupsiyon , 

tek umbilikal arter, villus obliterasyonu, sirkülat plasenta ve plasenta hemanjiyomu mevcuttur 

(111).  

2.4.5. Gebeliğin Hipertansif Hastalıkları 

Gebelikte görülen medikal komplikasyonlar arasında en sık hipertansif bozukluklar 

olup, tüm gebelikleri incelediğimizde maternal ve perinatal mortaliteyi önemli ölçüde artırdığı 

görülür. Tüm gebeliklerin %7 ile 10’ una hipertansiyonun eşlik ettiği bilinmektedir (112). 

Hastanın 4 saat ara ile koldan tansiyonu ölçülür. İki ölçümde kan basıncı >140/90 mmHg 

olması ya da  sistolik basıncın basal basıncın 30 mmHg üzeri ve diastolik basıncın basal 

basıncın 15 mmHg üzerinde olduğu klinik durumdur (113). 

Gebelikteki hipertansiyon şu şekilde sınıflandırılır: 

1) Preeklampsi – Eklampsi 

2) Kronik hipertansiyon 

3) Gestasyonel hipertansiyon 

4) Kronik Hipertansiyona Süperimpose Preeklampsi- Eklampsi 

1) Preeklampsi – Eklampsi: 

Preeklampsi, gebeliğe özgü çoklu sistem tutulumu olan hipertansif bir hastalıktır. 

Genellikle gebeliğin terme yakın döneminde görülür. Tanısı genellikle yeni başlayan 

hipertansiyon ve proteinüri ile konur. Bazı gebeliklerde yeni başlayan hipertansiyon ve çoklu 
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sistemik bulgular görülür ancak proteinüri eşlik etmez. Proteinürinin olmadığı yeni başlayan 

hipertansiyonu olan gebelerde preeklampsi tanısı trombositopeni, karaciğer 

transaminazlarının kan seviyelerinin normal konsantrasyonun iki katına yükselmesi, 1,1 mg / 

dL'den daha büyük serum kreatinin veya diğer böbrek hastalıklarının yokluğunda serum 

kreatinin ikiye katlanması, pulmoner ödem veya yeni başlayan serebral veya görme 

bozukluklarından en az birinin olması ile konulur. Eklampsi, preeklampsili bir kadında yeni 

başlayan grand mal nöbetlerinin varlığı olarak tanımlanır. Eklampsi doğumdan önce, doğum 

sırasında veya doğumdan sonra ortaya çıkabilir (113).  

2) Kronik hipertansiyon: Daha önce bilinen hipertansiyonu olan ve /veya arteriyel kan 

basıncı gebeliğin 20.Haftasından önce yapılan ölçümlerde  en az iki kez >140/90 mmHg 

üzerinde olması veya puerperium sonrası hipertansiyonu devam eden hasta grubunu 

tanımlamaktadır (113).  

3) Gestasyonel hipertansiyon: Gestasyonel Hipertansiyon, 20. gestasyonel haftadan 

sonra yükselen kan basıncı ile birlikte proteinüri ve yukarıda bahsedilen sistemik belirtilerin 

olmaması durumudur (113).  

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

kronik hipertansiyon ile preeklampsinin beraber görüldüğü durumdur (113).  

2.4.6. Oligohidramnioz 

Amniyotik sıvı maternal ve fetal faktörlerle iç içedir. Amniyotik sıvı kas-iskelet 

sisteminin normal gelişmesi için gerekli olan ortamı sağlamaya, gastrointestinal gelişim için 

fetal yutmaya, akciğer gelişimi için nefes almaya olanak sağlar. Umblikal kordun 

kompresyonuna engel olur ve fetüsü travmadan korur. Amniotik sıvı volüm anormallikleri, 

sıvı üretimi ve dolaşımı ile ilgili altta yatan fetal, plasental bir sorunu yansıtabilir (114). 

Amnitotik sıvı indeksi (ASİ) Phelan ve çalışma arkadaşları tarafından 1987 yılında 

tanımlanmış olup amniotik sıvı volümünün değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

yöntemlerden biridir. Ultrason probu yere dik, gebe kadının uzun eksenine paralel tutularak 

uterus eşit dört kadrana bölünür ve her kadrandaki en derin cep ölçümleri toplanarak ASİ 

ölçülür (114). ASİ’ nin normal olup olmadığı gebelik yaşına spesifik persantil referans aralığı 

ile değerlendirilir. ASİ için en yaygın olarak kullanılan referans aralığı 5-24 cm’ dir. 24 cm’ 

den yukarı değerler polihidramnioz, 5cm‘ den aşağı değerler oligohidramnioz olarak 
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değerlendirilir. Rutherford ve arkadaşları bu aralık dışına çıkan değerler varlığında kötü 

obstetrik risklerin arttığını bildirmişlerdir (114). Oligohidramnioz gebeliklerin yaklaşık %1-2 

sinde görülür (115). Varlığında fetal üriner sistem problemleri, amnion zarının rüptürü, 

İUGG, plasental anomaliler, preeklampsi, diyabet, bazı ilaç kullanımları akla gelmelidir. 

Ultrasonografide oligohidramnioz izlenmesi halinde bu gebeliğin perinatal mortalite ve 

morbiditesinin normal gebeliklere kıyasla daha fazla oranda saptandığı bilinmektedir (116). 

2.4.7. Dekolman Plasenta 

Dekolman plasenta, normal implante olmuş plasentanın doğum gerçekleşmeden önce 

tamamının veya bir bölümünün istenmeyen bir şekilde ayrılması olarak adlandırılmaktadır. 

Tüm gebeliklerin %1’ inde dekolman plasenta karşımıza çıktığı bildirilmiştir. Dekolman 

plasenta klinikte vajinal kanama, uterusta hassasiyet, non spesifik sırt ağrısı, fetal distres, 

uterusun aralıksız kontrakte sert durumda kalması hatta ölü fetus olarak karşımıza çıkar (117). 

Dekolman plasenta olgularının %50 den fazlasının ultrasonografisinde bulgular normaldir bu 

yüzden tanı dışlanamaz. USG’de görülebilecek bazı dekolman bulguları intraamniyotik, 

subkoryonik, retroplasental hematom, plasentanın kalınlığının >5 cm ve heterojenitesinin 

artması, fetüs hareket ettiğinde koryonik yüzeyde jel gibi hareketler izlenmesidir (118). 

Dekolman plasenta durumunda tüketim koagülopatisi, böbrek yetmezliği ve couvelaire uterus 

(uterin kaslara ve uterin serozaya kanın ekstravazasyonu, uteroplasental apopleksi) gibi 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (119). Dekolman plasenta için risk faktörleri Şekil 

2.14’te gösterilmiştir. 
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Şekil 2.14. Dekolman plasenta risk faktörleri (26) 

2.4.8. Plasenta Previa  

Ultrasonografik muayenede plasentanın internal servikal osu kısmi veya tamamıyla 

kapattığı obstetrik bir komplikasyondur. Plasenta previa etiyolojisindeki belirsizlik devam 

etmekte olup yapılan epidemiyolojik ve klinik çalışmalar ileri maternal yaş, yüksek parite, 

erkek fetüsler, geçirilmiş sezaryen, plasenta previa öyküsü, sigara, çoğul gebelik, küretaj 

öyküsü olan kadınlar arasında plasenta previa oluşumunun arttığını göstermektedir (120). 

2.4.9. Gestasyonel Diyabet 

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) gebelik sırasında ortaya çıkan veya tanısı 

gebelikte saptanan klinik olarak  karbonhidrat intoleransı durumudur. Prevalansı toplumdaki 

Tip 2 diabetes mellitus (DM) prevelansı ile koreledir. Tüm gebeliklerin %6-7‘ si DM ile 

komplike olmakta ve bunların % 90’ ı GDM tanısı almaktadır (121). 

GDM, pek çok maternal ve fetal komplikasyonlarda artışa neden olmaktadır. Bunların 

başında fetal makrozomi ve bununla ilişkili doğum travmaları, omuz distosisi ve sezaryen 

oranlarında artış gelmektedir (122). Neonatal dönemde hipoglisemi, hiperbilirubinemi gibi 

metabolik sorunlar da yaşanmaktadır. Anne sağlığı açısından incelendiğinde, GDM saptanan 

kadınlarda yaşam boyu Tip 2 DM gelişme riski %40 civarında bildirilmektedir (123).  

2.4.9.1. GDM Tanı Kriterleri 

Gebelikte GDM gebelik komplikasyonlarını ön görmek ve engellemek için araştırması 

önemlidir. GDM araştırmak için tarama testleri tek aşamalı ve iki aşamalı seçeneklerden 

oluşur. İki aşamalı yöntemde önce 50 gram yükleme testi uygulanıp, sonra 100 gram 

OGTT(Oral Glukoz Tolerans Testi) yapılırken, tek aşamalı yöntemde doğrudan 75 gram 

OGTT yapılır. 50 gram yükleme testi açlık durumu gözetmeksizin, 50 gram glukozun 

yüklemesini takiben 1 saat sonra plazmadaki şeker düzeyinin ölçülüp kan şekerinin >140 

mg/dl üzerinde olması halinde tarama testi pozitif kabul edilir. Gebelerin ortalama %14-

23’ünün tarama pozitif sonuçlanır. Tarama pozitif kabul edildikten sonra 100 g OGTT 
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planlanmalıdır. 75 gram ve 100 gram OGTT tanı amacı ile kullanılmaktadır. 75 gram OGTT, 

tek adımlı GDM tanısında, 100 gram OGTT iki adımlı GDM tarama-tanı testi algoritmasında 

tercih edilmektedir. Her iki test öncesinde 8 saatlik açlık ve en az üç gün boyunca 

karbonhidrattan zengin diyet önerilmektedir (124). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamız Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Mengücek Gazi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde retrospektif çalışma olarak 

planlanmıştır. 

Çalışmaya Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulunun E -

21142744-804.01-128334 nolu onayı ile başlandı.  

Çalışmamızda Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulu izni 

alındıktan sonra Ocak 2019 ve Kasım 2021 tarihleri arasında hastanemiz kadın doğum 

polikliniğine kontrol amacıyla başvuran hastaların geçmiş dosya kayıtları incelenerek, 

hastalarla yüz yüze ve telefon ile iletişime geçilerek hasta onam izni alınarak hastane veri 

tabanı kaynaklı retrosekpektif çalışma hedeflenmiştir. Tarama sonucunda 1819 hasta tespit 

edildi. Çalışmada, gebeliğin birinci trimesterinde yapılan ultrasonografide subkoryonik 

hematom tespit edilen hastaların gebelik sonuçları retrospektif olarak dosya kayıtlarından ve 

hastane bilgi sisteminden incelenmiştir. Hastalar ilk  trimester olarak son adet tarihine göre on 

üç hafta 6 gün  gebelik haftasının altında olarak seçildi. Gestasyonel yaş hastanın son 

menstrüel siklus tarihlerine göre hesaplanmış ve ultrasonografi ile baş-popo mesafesi (CRL) 

ölçümü yapılarak doğrulanmıştır. Maternal veya neonatal mortalite ve morbiditesi olmayan 

canlı doğumlar normal gebelik sonuçları olarak tanımlanmıştır. 37. haftadan sonra 

gerçekleşen doğumlar miadında doğum olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmada, birinci trimesterde erken gebelik döneminde yapılan transabdominal 

ultrasonografide subkoryonik hematomu olan 18-45 yaş arası servikal açıklığı olmayan ve 

tekil gebeliği olan çalışma kriterlerine uygun gebelerin obstetrik sonuçları retrospektif olarak 

dosya kayıtlarından ve hastane bilgi sisteminden incelenmiştir. İncelenen 1819 dosyadan 334 

ünde subkoryonik hematom tespit edilmiştir. Bu hastalardan 40‘ ının gebelikte COVID-19 

geçirdiği saptanmış olup Koranavirusun olası gebelik komplikasyonlarına dair yeterli güncel 

veri olmadığından çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

Subkoryonik hematom ultrasonografide koryon ile uterus arasında izlenen hematom 

olarak tanımlandı. Subkoryonik hematom saptadığımız hastalarda hematom boyutu ve 

lokalizasyonunun gebelik komplikasyonlarına ve sonuçlarına olan etkisi değerlendirilmeye 
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alınmıştır. Subkoryonik hematom ile takip edilen hastalar, kanama alanlarının lokalizasyonu, 

boyutu ve CRL ile oranına göre gruplandırılarak her grubun ayrı ayrı gebelik prognozunu 

araştırmak için geçmiş hasta dosya kayıtları incelendi. Tedavi sırasında abort eden hastaların 

abortus zamanı son menstrüel siklus zamanına göre belirlenmiştir. Ardından abortus olmayan 

hastaların gebelik seyri ve gebelik sonuçları değerlendirilmiştir. Fetüsun canlılığı gebelik 24. 

hafta sonrasında devam etmiş ve sonrasında doğum olması olarak değerlendirildi. 24 ve 37. 

haftalar arasında gerçekleşen doğumlar preterm doğum olarak kabul edilmiştir. 24. haftadan 

önce gerçekleşen doğumlar ise gebelik kaybı olarak tanımlanmıştır. 37. haftadan sonra 

gerçekleşen doğumlar term doğum olarak değerlendirilmiştir. 

Yardımcı üreme teknikleri ile gebelik elde edilen hastalar, daha önceki gebelikte 

subkoryonik hematomu olan gebeler, ikiz gebelik, servikal açıklığı olan, trombofili, uterin 

anomali, servikal yetmezliği olan gebeler, uterin fibroid, endometrioma, gestasyonel 

trofoblastik hastalık, immünolojik ve endokrinolojik hastalık ve morbid obezitesi olan 

gebeler, uterin cerrahi, plasental patoloji ve intrauterin aracı olan gebeler, alkol veya 

uyuşturucu madde kullanan gebeler ve gebelik takiplerine hastanemizde devam etmeyen, 

abortus/doğumunu hastanemizde yapmayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Subkoryonik 

hematom tespit edildiğinde fetal kalp atımı olmayan fetüsler de çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmada değerlendirilen hastalardan gebelik takiplerinde hastaneye başvuru şikayeti 

ağrı, kanama, ağrı+kanama olmasına göre gruplandırılmıştır. Gebelik süresince düşük tehdidi, 

erken doğum tehdidi, fetüsle ilgili intrauterin büyüme gelişme geriliği ve su azalması saptanıp 

saptanmadığı, gebelikte tansiyon yükselmesi, diyabet gelişip gelişmediği, doğum öncesi 

suyunun gelip gelmediği, doğumun kaçıncı haftada gerçekleştiği, doğum şekli, doğum 

sonrasında yeni doğanın yoğun bakım ihtiyacı olup olmadığı, olduysa süresi ve sebebi 

sorgulanmıştır. Abortus, preterm eylem, İUGG, polihidramnioz, erken membran rüptürü, 

malprezantasyon, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabetus mellitus, PPROM 

komplikasyonları için risk taşıyan kronik hipertansif ve tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olan 

hastalarda çalışmaya dahil edilmemiştir. Tekrarlayan gebelik kayıpları (TGK), birbirini 

izleyen en az üç ya da daha fazla gebeliğin 20. gebelik haftasından önce sonlanması olarak 

değerlendirilmiştir.  

Subkoryonik hematom saptanan gebelerin abortus olup olmaması ve komplikasyon olup 

olmamasına göre temelde gruplara ayrılmıştır. Aynı zamanda çalışmamızda subkoryonik 

hematomun büyüklüğü ve hematom ölçümlerinin CRL ile orantısı dikkate alınarak abort veya 

diğer komplikasyonlar açısından  gebeliğin nasıl sonuçlandığının öngörülmesi hedeflendi. 
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CRL ile hematom boyutunun transvers kesitte değerlendirildiğinde CRL ile hematomun 

paralel yatay uzunluğuna oranının yarısından az ve fazla olmasına göre hastalar iki gruba 

ayrıldı (Şekil 3.1). 

 

 

Şekil 3.1. Subkoryonik hematom saptanan ilk trimesterde gebenin transabdominal hematom 

ölçümünün şematik gösterimi ve sonografik görüntüsü; A CRL boyutu (baş popo 

mesafesi), B hematom yatay uzunluğu, A/B:CRL ile yatay uzunluğun oranı 

 

Yatay uzunluğunu transvers planda hesaplanamayan hastalarda en uzun kenar ölçüme 

dahil edildi. CRL uzunluğuna dik geçen longitudunal alanda veya subkoryonik hematomun 

herhangi bir kesitteki longitudunal boyutun oranlamasına göre de hastalar gruplara ayrıldı. 

Böylelikle CRL boyutunun uzunluğunun hematonun derinliğine oranı 1 den az, 1- 2 arası, 2- 

3 arası ,3- 4 arası ve 4 ten fazla olmak üzere 5 ayrı gruba ayrıldı ve bu sayede gebelik 

haftasının ilk trimesterde öngörülmesinde en sık kullanılan parametre olan CRL’ nin 

hematom boyutlarıyla kıyaslanmasında daha hassas parametreler kullanıldı (Şekil 3.2). CRL 

boyutundan bağımsız hematomun en uzun ölçümü ile dikey uzunluğu çarpılarak alan 

hesaplaması yapıldı. Milimetre (mm) cinsinden ölçülen hematom boyutları alan hesaplanırken 

santimetre kare (cm²) cinsine çevrildi. 
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Şekil 3.2. Subkoryonik hematom saptanan ilk trimesterde gebenin transabdominal hematom 

ölçümünün şematik gösterimi ve sonrafik görüntüsü; A/D :CRL ile derinliğin 

oranı 

 

Hastaların yaş, VKİ (Vücut Kitle İndexi), kan grubu, gravide, parite, abort sayısı, 

gestasyonel yaşı, abort ettiği hafta, doğum haftası, ultrasonografide saptanan veriler (fetal 

anomali veya patolojik ultrasonografik bulgular ) ve gebelik süresince erken doğum tehdidi, 

fetüsle ilgili intrauterin büyüme gelişme geriliği ve su azalması saptanıp saptanmadığı, 

gebelikte tansiyon yükselmesi, diyabet gelişip gelişmediği, doğum öncesi suyunun gelip 

gelmediği, doğumun kaçıncı haftada gerçekleştiği, doğum şekli, doğum sonrasında yeni 

doğanın yoğun bakım ihtiyacı olup olmadığı, olduysa süresi ve sebebi sorgulanmıştır. 

Hastaların boy, kilo ölçümleri geçmiş dosyalardan incelenerek, beden kitle indeksleri 

kilogram cinsinden vücut ağırlığı metre cinsinden boy ölçümünün karesine bölünerek 

hesaplanmıştır. 

Araştırmada saptanan başlıca gebelik komplikasyonları şu şekilde tanımlandı; 

Abortus; 20. gestasyonel haftadan önce ya da fetüs ve eklerinin  500 gramdan küçük 

olup tamamının veya bir bölümünün uterin kavite dışına atılması şeklinde kabul edildi. 

PPROM; doğum eylemi başlamadan önce ve 37. gestasyonel haftadan önce amniyon 

kesesinin spontan rüptürü olarak değerlendirildi 

Preterm eylem; 20-37. haftalar arasında hastaya yapılan muayeneler sonucunda düzenli 

uterus kontraksiyonlarına ek servikal dilatasyon veya silinmede değişiklik, veya ilk 

D 

A 
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muayenede düzenli kontraksiyonlar ve 2 cm’ den çok servikal dilatasyonu olan gebeler olarak 

tanımlandı 

EMR; 37. gebelik haftasından sonra doğum başlamadan önce oluşan membran rüptürü 

olarak değerlendirildi. 

İUGG; yapılan ultrasonografik kontrollerde fetüsün tahmini ağırlığı gestasyonel yaşa 

göre hesaplanmış olup 10. persentilin altında olan fetüsler İUGG şeklinde  kabul edilmiştir. 

Gestasyonel diyabet; hastalar 24-28. gestasyonel haftalarda yaptırdıkları 50 gram oral 

glukoz yükleme testi sonuçları incelendiğinde 1. saat değeri 140mg/dl’ nin üzerinde olup 

olmamasına göre değerlendirmeye alınmıştır. 140mg/dl’ nin üzerinde saptanan hastalara tanı 

amacıyla  100 gram glukoz yükleme testi yapılmış olup bu testte de kan şekeri değerlerinin 

1.saat 180mg/dl, 2.saat 155mg/dl, 3.saat 140mg/dl’ den küçük olması normal olarak 

değerlendirilniştir. 2 veya daha fazla değer bu değerlerin üzerinde saptanması halinde ise 

gebelere gestasyonel diyabet tanısı kabul edilmiştir. 50 gram glukoz yükleme testinde 1.saat 

değeri 190mg/dl’nin üzerinde olduğunda hastalara 100 gram glukoz yükleme testi 

uygulanmasına  gerek duyulmadan gestasyonel diyabet tanısı kabul edilmiştir. 

Gestasyonel hipertansiyon; 20. gebelik haftasından sonra hastalar değerlendirildiğinde 

ilk kez en az 4 saat ara ile yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncının ≥ 140 mmHg  veya  

diyastolik kan basıncının ≥ 90 mmHg olması şeklinde tanımlandı. 

Ablasyo plasenta; normal implante olmuş plasentanın prematür ayrılması olarak 

tanımlanır. 

Oligohidroamnios; ASİ(amniyotik sıvı indeksi) 3 cm’in altında olduğu ve /veya EDC 

(en derin tek cep) 2 cm’in altında olduğu olgularda tanımlanmıştır. 

3.1. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesi SPSS for Windows 22.0 paket 

programında yapılmıştır. Değerlendirmelerde; normal dağılan sürekli değişkenlerin 

karşılaştırmasında bağımsız örneklerde t testi, normal dağılmayan sürekli değişkenler için 

Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Tanımlayıcı değer olarak normal dağılıma sahip sürekli 

değişkenler için aritmetik ortalama±standart sapma, normal dağılıma sahip olmayanlar için ise 

medyan (minimum-maksimum), nitel değişkenler için ise frekans ve yüzdelikler 
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kullanılmıştır. Ayrıca, parametrik testlerin ön koşullarından biri olan varyansların homojenliği 

Levene'nin testi ile kontrol edildi. 

Normal dağılım gösteren ikiden fazla grup verilerinin karşılaştırılmasında ANOVA testi 

kullanıldı. Bağımsız kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare veya Fisherin Exact 

testi kullanıldı ve komplikasyonları öngörmede hematom alanının kesme değerlerinin 

belirlenmesinde ROC analizi kullanıldı. Çalışmada bağımsız değişkenler ile bağımlı 

değişkenler arasındaki ilişkinin modelini ortaya çıkarmak için Lineer Regresyon analizi 

kullanılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık sınırı P değeri 0,05 olarak alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışma süresinde hastanemiz kadın doğum polikliniğine başvuran 1819 hasta tarandı 

ve ilk trimesterde yapılan transabdominal ultrasonografide 334 hastada subkoryonik hematom 

tespit edildi.  

Takiplerine devam etmeyen veya başka hastanede doğumu sonlandırılan 63 hasta 

dışlandı.  

Aynı zamanda gebelikte COVİD-19 geçiren, ilk tespit edildiğinde kalp atışı olmayan 50 

gebe çalışmaya dâhil edilmedi.  

Daha önceki gebeliğinde subkoryonik hematomu olmayan, tekil, spontan gebeliği olan, 

tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olmayan ve risk faktörü taşımayan 215 gebe çalışmaya dahil 

edildi. İki yüz on beş olguya ait tıbbi kayıtlar, retrospektif olarak incelenmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilen toplam 215 hastanın demografik ve obstetrik özellikleri Tablo 

4.1’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1. Çalışmaya katılan gebelerin demografik ve obstetrik özellikleri 

Değişken Ort±SS n % 

Yaş (yıl) *** 
30,17±6,09  

K
an

 g
ru

b
u
*

*
 

ARH + 

B RH + 

AB RH + 

O RH + 

A RH – 

B RH – 

AB RH – 

O RH - 

 93 

21 

9 

52 

16 

7 

14 

3 

43,3 

9,8 

4,2 

24,2 

7,4 

3,3 

6,5 

1,4 

Boy (cm) *** 161,77±5,22  

Kilo(kg)  *** 70,43±13,94  

VKİ(kg/m²) *** 26,90±5,11  

Sigara** 
İçiyor 

İçmiyor 

 13 

202 

6 

94 

Gravida *** 
 3 

Parite  *** 
 1 

Abort *** 
 0 

Küretaj *** 
 0 

Yaşayan çocuk sayısı *** 
 1 

Ölü doğum sayısı** 
Var 

Yok 

 2 

213 

0,9 

99,1 

Gebeliğin sonlandığı hafta  24,66±1,02  

İdrar yolu 

 enfeksiyonu** 

Var 

Yok 

 35 

180 

16,3 

83,7 

Acile başvuru sayısı *** 
1,62±0,59  

Yatış sayısı *** 
1,19±0,95  

Obstetrik Öyküsü** 
  

-Sezaryen  78 36,3 

-NSD  68 31,6 

-Ektopik gebelik  1 0,5 

-Daha önce doğum yapmayan  66 30,7 

-NSD+Ektopik gebelik  1 0,5 

-CS+Ektopik gebelik  1 0,5 

 **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. *** Tablodaki sonuçlar ortalama±standart sapma ve 

medyan(minimum-maximum) değerler olarak sunulmuştur. 
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4.1. Demografik Özellikler 

Gebelerin demografik özellikleri olarak yaş, kan grubu, boy, kilo, vücut kitle indeksi, 

sigara kullanımı gibi özellikleri değerlendirildi. Hastaların yaş ortalaması 30,1± 6,0 idi. ARh 

(+) kan grubu %43,3 oranla en sık ve 0Rh (+) kan grubu %24,2 oranla ikinci sıklıkta olup en 

az görülen kan grubu %1,4 oranla 0Rh (-) olarak tespit edilmiştir. Vücut kitle indeksi 

ortalaması %26,4 olarak saptandı. Hastaların sigara içme oranı % 6,0 olarak tespit edildi. 

4.2. Obstetrik Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen gebelerin obstetrik öyküsünde; gravida, parite, yaşayan, ölü 

doğum sayısı, ektopik gebelik, daha önceki abortus ve küretaj öyküsü ve daha önceki doğum 

şekli sorgulandı. Ortanca gravide sayısı 3 (1-9), parite sayısı 1 (0-4), abort öyküsü 0 (0-2) idi. 

Ayrıca hastaların yapılan idrar kültürlerinde %16,3 oranla üreme tespit edildi. Hastaların 

obstetrik öyküleri incelendiğinde %36,3 oranla önceki gebeliklerinde en sık sezaryenle 

doğumu gerçekleştiği tespit edilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Gebeliği abort ile sonuçlanan hastaların demografik ve obstetrik özellikleri  

Değişken  Ort±SS n %              p 

Yaş (yıl) *** 30,84±6,36  0,158 

K
an

 g
ru

b
u
*
*

 

ARH + 

B RH + 

AB RH + 

O RH + 

A RH – 

B RH – 

AB RH – 

O RH - 

 42 

4 

4 

25 

7 

3 

2 

7 

44,7 

4,3 

4,3 

26,6 

7,4 

3,2 

2,1 

7,4 

0,360 

Boy (cm) *** 161,77±5,35  0,964 

Kilo (kg) *** 69,98±13,90  0,768 

VKİ(kg/m²)*** 26,70±4,86  0,677 

Sigara** 

 

İçiyor 

İçmiyor 

 5 

89 

5,3 

94,7 
0,891 

Gravida ***  2 0,467 

Parite ***  1 0,771 

Abort ***  0 0,490 

Küretaj ***  0 0,586 
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Yaşayan çocuk sayısı ***  1 0,921 

Gebeliğin sonlandığı hafta*** 7,86±2,27   

İdrar yolu enfeksiyonu ** 

Var  

Yok  

  

12 

82 

 

12,8 

87,2 

0,093 

H
em

at
o

m
u

n
 

y
er

i*
*

 

Alt segment 

Kese çevresi  

Sağ  

Sol 

Fundus  

Arka  

Servikal 

 3 

73 

1 

2 

1 

12 

2 

3,2 

77,7 

1,1 

2,1 

1,1 

12,8 

2,1 

0,377 

Acile başvuru sayısı*** 1,2±0,87  0,000* 

Yatış sayısı *** 0,9±0,57  0,002* 

Antikoagülan 

kullanımı** 

Yok  

Asa 

Hepari 

Asa+heparin 

 74 

13 

2 

5 

78,7 

13,8 

2,1 

5,3 

0,836 

Progesteron düzeyi*** 13,71±9,31  0,089 

Hematom 

alanı** 

2 cm² altı 

2 cm²üstü 

 70 

24 

74,5 

25,5 
0,286 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur.                                                                                                                                                                                

*** Tablodaki sonuçlar ortalama±standart sapma ve medyan(minimum-maximum) değerler olarak sunulmuştur. 

 

Abort ile sonuçlanan gebelerin demografik özellikleri olarak yaş, kan grubu, boy, kilo, 

vücut kitle indeksi, sigara kullanımı gibi özellikleri değerlendirildi. Hastaların yaş ortalaması 

30,8±6,3 idi. Ortanca gravide sayısı 2 (1-9), parite sayısı 1 (0-4), abort öyküsü 0 (0-2) idi. 

ARh (+) kan grubu %44,7 oranla en sık ve 0Rh (+) kan grubu %26,6 oranla ikinci sıklıkta 

olup en az görülen kan grubu % 3,2 oranla BRh (-) olarak tespit edilmştir. Vücut kitle indeksi 

ortalaması %26,7 olarak saptandı. Hastaların sigara içme oranı %5,3 olarak tespit edildi. 

Subkoryonik hematomu olan olgularda yaş ile abort gerçekleşmesi arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0.158). Abort tespit edilmesi ve kan grubu arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0.360). Hastaların boy, kilo ve vücut kitle 

indeksi ile abort görülmesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. Hastaların 

acile başvuru sayısı ile abort gerçekleşmesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptandı (p=0.000). Sigara kullanımının etkisi de istatiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0.891) (Tablo 4.2). 
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                            Şekil 4.1. Gruplar arasında maternal yaş karşılaştırılması 

 

 

Tablo 4.3. Sağlıklı devam eden ve abort ile sonuçlanan gebeliklere etki eden faktörler  

Değişken OR %95 GA  

(Alt sınır-Üst Sınır) p 

Yaş(yıl) 0,969 0,926-1,013 
0,160 

VKİ(kg/m²) 1,014 0,961-1,071 
0,607 

Yaşayan Çocuk Sayısı  1,006 0,776-1,306 
0,961 

Abort Sayısı 0,881 0,678-1,144 
0,342 

Sigara İçme Durumu 1,089 0,322-3,684 
0,891 

Başvuru Şikayeti  

 

Yok (r ) 

Kanama  

Kanama+Ağrı 

Ağrı 

 

 

 

0,280 

0,253 

0,94 

 

 

 

0,22-3,515 

0,21-3,088 

0,05-1,887 

          

 

          0,324 

          0,282 

          0,122 

Progesteron Düzeyi  1,074 0,987-1,169 
0,097 

Antikoagülan kullanımı  

 

Yok (r ) 

Aspirin 

Heparin 

Aspirin+ Heparin 
 

 

 

 

0,685 

0,742 

1,485 
 

 

 

 

0,295-1,590 

0,102-5,395 

0,486-4,532 

 

 

    0,690 

0,379 

0,768 
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CRL ile hematomun yatay 

uzunluğunun oranı 
½ den az (r ) 

½ den fazla 

 

 

 

2,923 

 

 

 

1,628-5248 
 

         0,000* 

Hematom alanı 

 

2 cm² altı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

         0,321 

2 cm² üstü 

 
0,722 0,379-1,374 

CRL ile Hematomun 

derinliğine oranı  

1 den az (r )    

1-2 arası 1,579 0,719-3,466 0,255 

2-3 arası 2,232 1,011-4,927  0,047* 

3-4 arası 2,571 0,778-8,496 0,121 

4 ten fazla 3,878 1,777-8,460 0,001 

   * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  OR:Odds-ratio,GA:Güven Aralığı, r:referans değer 

 

 

                                                                                                                                                                             

Gebeliğin abortus ile sonuçlanmayıp devam etme oranını etkileyen faktörleri belirlemek 

için tekil analizde anlamlı çıkan değişkenler kullanılarak lojistik regresyon analizi yapılmıştır. 

Abort olmasına etki eden faktörler araştırıldığında; CRL boyutunun hematomun yatay 

uzunluğuna oranına göre hesaplandığında ½ den fazla olanlarda ½ den az olanlara göre 

gebeliğin abortus ile sonuçlanmayıp devam etme oranını 2,923 kat artırmaktadır ve 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda  gebeliği devam eden 

hastalarda CRL boyutunun hematom derinliğine oranının 2-3 arasında olması 1 den az 

olanlara göre 2,232 kat daha fazla orana sahip olduğu saptanmıştır. CRL boyutunun hematom 

derinliğine oranının 4 ten fazla olması halinde ise 1 den az olanlara göre 3,878 kat daha fazla 

oranla abortus olamdan gebeliğin devam ettiği saptanmıştır. 
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Tablo 4.4. Gebeliğin abort ile sonuçlanmasına etki eden obstetrik faktörler  

Değişken  OR %95 GA(Alt sınır-Üst 

Sınır) 

p 

Başvuru Şikayeti  

 

 

Yok(r) 

Kanama 

Kanama+Ağrı 

Ağrı 

 

              

 

 

             0,784 

0,144 

1,650 

 

 

 

 

0,395-1,557 

0,025-0,817 

0,140-19,416 

 

 

 

 

0,488 

0,029* 

0,691 

 

Yasayan çocuk sayısı  0,966 0,733-1,272 0,804 

Acile başvuru sayısı  1,808 1,348-2,426 0,000* 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. OR:Odds-ratio,GA:Güven Aralığı, r:referans değer 

 

 

Subkoryonik hematomu olan hastalarda abort olmasına beraber etkili olan değişkenler 

araştırıldığında; kanama ve ağrının birlikte varlığı ve acile başvuru sayısındaki artışın birlikte 

riski 1,952 kat artırdığı tespit edilmiştir (Tablo 4.4). 

4.3. Obstetrik Sonuçlar 

 Çalışmaya katılan gebelerin obstetrik sonuçları incelenirken abortus gerçekleşip 

gerçekleşmediği, gebeliği devam eden olguların gebelik süresince saptanan patolojik ultrason 

bulguları ve kötü obstetrik sonuçları not edildi. Ayrıca doğum şekli, doğum sonrası 

yenidoğanın apgar skoru, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı olup olmadığı belirtildi. 

Hematomun tespit edildiği ve abort ile sonuçlandığı hafta son adet tarihine göre hesaplandı. 

 

 

Tablo 4.5. Çalışmaya katılan gebelerin obstetrik sonuçları ve komplikasyonları (n=215) 

Değişken N % 
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Abortus Varlığı  94 43,7 

Hematom tespit 

edildiği hafta 

6-6w6d 41 43,6 

7-7w6d 24 25,5 

8-8w6d 18 19,1 

9-9w6d 2 2,1 

10-10w6d 1 1,1 

11-11w6d 3 3,2 

12-12w6d 3 3,2 

13-13w6d 2 2,1 

Abort Ettiği Hafta Medyan 7  

Komplikasyon 

varlığı 

Var 

Yok 

131 

84 

60,9 

39,1 

Komplikasyon 

Türü  

 

PET  20 9,3 

PPROM  3 1,4 

IUGG 4 1,9 

Hipertansiyon  2 0,9 

Ablasyo Plasenta  1 0,5 

Ölü Fetüs 1 0,5 

Abort  94 43,7 

Diğer 6 2,8 

           Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Çalışmaya katılan 215 gebenin 94‘ ü (%43,7) abort ile sonuçlanmıştır. Gebelerin 

ortanca abort haftası 7 olarak saptanmıştır. Toplam 215 gebenin 131’ inde (%60.9) 

komplikasyon gerçekleşip bunlardan en sık   abortus olup 2.sıklıkta %9,3 ile preterm eylem 

tehdidi oluşturmakta en az ablasyo ve intarauterin ex fetüs ile karşılaşılmıştır. 
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Grafik 4.1. Subkoryonik Hematomu olan gebelerin abortus ile sonuçlanma oranları  

 

Grafik 4.2. Subkoryonik Hematomu olan gebelerin komplikasyon ile sonuçlanma oranları  
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            Grafik 4.3. Komplikasyon türlerine göre hastaların dağılımı 

 

4.4. Komplikasyon Türü  

Tablo 4.6. Çalışmaya katılan gebelerde abort ile sonuçlanmayanların obstetrik 

komplikasyonları ve sonuçları (n=121) 

Değişken  Ort±SS n % 

Komplikasyon** Var 

Yok  

 37 

84 

30,6 

69,4 

Komplikasyon türü** 

PET  20 54,1 

PPROM  3 8,1 

IUGG  4 10,8 

Hipertansiyon  2 5,4 

Ablasyo Plasenta  1 2,7 

Ölü Fetüs  1 2,7 

Diğer  6 16,2 

Gebeliğin sonlandığı hafta *** 37,80±3,04  



55 

Progesteron Düzeyi*** 19,23±8,72  

2.Düzey 

Ultrasonografi** 

 

Hidronefroz  8 6,7 

Kardiyak 1 0,8 

Gastrointestinal  1 0,8 

Normal 110 91,7 

İkili test ** Normal  76 63,3 

Yüksek Risk 9 7,5 

Yaptırmamış 35 29,2 

OGTT  

** 

Normal  31 25,8 

Yaptırmamış 81 67,5 

GDM 8 6,7 

Doğum Şekli** NSVD 

CS 

 45 

76 

37,2 

72,8 

Sezaryen endikasyonu** 

 

Geçirilmiş Sezaryen  37 48,1 

Fetal Distres 23 29,9 

Ablasyo Plasenta  2 2,6 

Preeklampsi 1 1,3 

CPD 5 6,5 

Makat Geliş 5 6,5 

İlerlemeyen Travay 3 3,9 

Diğer 1 1,3 

Bebek Cinsiyeti** Kız 

Erkek  

 77 

42 

64,7 

35,3 

Yeni Doğan Yoğun 

Bakım İhtiyacı** 

Var 

Yok 

 26 

93 

21,8 

78,2 

Apgar Skoru (1.DK) ** 

 

0-3  2 1,7 

4-6 8 6,7 

7-9 109 91,6 

Doğum kilosu(gr)*** 2953±597   

Oligohidroamniyos** Var 

Yok  

 7 

111 

5,9 

94,1 

Komplikasyon türü** 

PET   20 54,1 

PPROM  3 8,1 

IUGG 4 10,8 

Hipertansiyon  2 5,4 

Ablasyo Plasenta  1 2,7 

Ölü Fetüs 1 2,7 

Diğer 6 16,2 

     **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. *** Tablodaki sonuçlar ortalama±standart sapma ve 

medyan(minimum-maximum) değerler olarak sunulmuştur. 

 

Abort ile sonuçlanmayan gebelerin 37‘ sinde (%30,6) komplikasyon tespit edildi. 

Gebelerin son adet gününe göre hesaplanan doğum haftalarının ortalaması 37,8± 3,0,  

ortalama progesteron değerleri 19,23± 8,7 olarak saptandı. Hastalara yapılan 18-22. haftalar 

arasındaki detaylı ultrasonografide 110 hastada (91,7) normal bulgular saptanıp 8‘ inde fetal 

hidronefroz tespit edilmiştir. 2 li tarama testinde 9‘ unda (%7,5 ) yüksek risk tespit edilmiştir. 

Hastaların 76‘ sı (%72,8) sezaryen ile doğumunu gerçekleştirmiştir. En sık tespit edilen 

sezaryen endikasyonu geçirilmiş sezaryen öyküsünün olmasıdır. 2.sırada %29,9 ile fetal 
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distres takip etmektedir. Çalışmaya katılan gebelerin 20‘ sinde (%54,1 ) ile birinci sırada 

preterm eylem tehdidi saptanmıştır. 

 

Tablo 4.7. Komplikasyona etki eden faktörler  

Değişken OR %95 GA p 

Yaş(yıl) 1,001 0,957-1,047 0,979 

VKİ(kg/m²) 1,020 0,966-1,077 0,481 

Parite  1,206 0,925-1,573 0,167 

Abort Sayısı  0,909 0,692-1,195 0,496 

Yaşayan Çocuk Sayısı 1,217 0,934-1,585 0,146 

Sigara İçme  1,129 0,320-3,981 0,850 

Başvuru Şikayeti 

Yok (r )    

Kanama  0,988 0,521-1,875 0,970 

Kanama +Ağrı 0,435 0,082-2,301 0,328 

Ağrı 3,048 0,260-35,770 0,375 

Hematom Alanı  

2 cm² altı (r ) 

2 cm² üstü  

 

 

0,646 

 

 

0,326-1,279 

 

 

0,210 

CRL İle Hematomun 

yatay (horizontal) 

boyutu oranı 

½ den az 

2,325 1,252-4,316   0,008* ½ den fazla 

CRL İle hematomun derinliğine (vertikal) uzunluğuna oranı 

1 den az (r ) 
   

1-2 arası  1,389 0,601-3,211 0,443 

2-3 arası  2,018 0,895-4,551 0,090 

3-4 arası  3,439 1,053-11,231   0,041* 

4 ten fazla  2,388 1,118-5,102   0,025* 

    * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  OR:Odds-ratio, GA:Güven Aralığı, r:referans değer 

 

 

Subkoryonik hematomu olan gebelerde tek değişkenli lojistik regresyonla 

komplikasyona etki eden faktörler araştırıldığında; CRL boyutu ile hematomun yatay 

uzunluğunun oranının ½ den fazla olmasının ½ den az olmasına göre sağlıklı gebelik oluşma 

ihtimalini 2,325 kat artırdığı, CRL ile hematomun derinlik (longitudunal ) boyutuna oranının 

1 den az olmasına göre 3-4 arasında olması sağlıklı gebelik oranını 3,439 kat oranında 

artırdığı ve 4 ten fazla olmasının ise 2,388 kat artırdığı saptanmıştır ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 
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4.5. Ultrasonografi Bulguları ve Obstetrik Öykü 

Çalışmaya dahil edilen gebelerin obstetrik öyküsünde; gravida, parite, yaşayan, doğup 

ölen ve ölü doğum sayısı, ektopik gebelik, daha önceki abortus ve küretaj öyküsü ve daha 

önceki doğum şekli sorgulandı. Başvuru şikayeti değerlendirilirken tek başına ağrı, kanama 

olması ve ağrı ve kanama şikayetlerinin birlikte olmasına göre hastalar gruplandırıldı. Yapılan 

ultrasonografideki gebelik yaşı CRL ve BPD ölçümüne göre belirlendi. Ayrıca subkoryonik 

hematom varlığı, varsa boyutu ve lokalizasyonu belirtildi. 

4.6. Başvuru Şikayetinin Gebelik Komplikasyonları ve Sonuçlarıyla İlişkisi  

Subkoryonik hematom saptanan hastaların ağrı, ağrı ve/ya vajinal kanama şikayetleriyle 

birlikte değerlendirildi. Çalışmada yer alan abortus imminens tanılı hastaların 62‘ sinde 

(%41,3) abort tespit edildi. Vajinal kanaması veya ağrısı olmayan 53 hastanın 25‘ inde 

(%47,2) abort tespit edildi.  

Hastaların başvuru şikayeti ile abort ile sonuçlanması arasındaki ilişki Tablo 4.7’ de 

gösterilmiştir. Gruplar arasında başvuru şikayeti açısından belirgin bir fark izlenmedi. 

Hastaların başvuru şikayeti ile komplikasyon ile sonuçlanması arasındaki ilişki Tablo 

4.8’ de gösterilmiştir. Gruplar arasında başvuru şikayeti açısından belirgin bir fark izlenmedi. 

Hastaların başvuru şikayeti ile komplikasyon türleri arasındaki ilişki Tablo 4.9’ da 

gösterilmiştir. Gruplar arasında başvuru şikayeti açısından belirgin bir fark izlenmedi. 

 

Tablo 4.8. Abort ve başvuru şikayeti arasındaki ilişki 

  

Başvuru Şikayeti 

*p Yok Kanama Kanama+ ağrı Ağrı 

ABORT*

* 
ABORT N 25 62 6 1 

0,431 

%  47,2% 41,3% 66,7% 33,3% 

ABORT 

DEĞİL 

N 28 88 3 2 

%  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 anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 



58 

 

Grafik 4.4. Gebeliğin abortus ile sonuçlanmasının başvuru şikayeti üzerine dağılımı 

 

Tablo 4.9. Başvuru şikayeti ile komplikasyon türleri arasındaki ilişki 

  Başvuru Şikayeti  

Komplikasyon 

Türü** 

 Yok Kanama Kanama+

ağrı 

Ağrı *p 

PET N 4 16 0 0 

0,872 

 % 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% 

Ablasyo Plasenta N 0 1 0 0 

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

Ölü Fetüs 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% 

Diğer N 1 4 1 0 

 % 16,7% 66,7% 16,7% 0,0% 
           * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak 

sunulmuştur. 
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Grafik 4.5. Komplikasyon türlerinin başvuru şikayeti üzerine dağılımı 

4.7. Ultrasonografik parametreler 

4.7.1. Subkoryonik Hematom Lokalizasyonuna Göre Obstetrik Sonuçlar  

Subkoryonik hematom gözlenen olgular kanama alanının uterin alt segment, fundus, 

sağ, sol, ön ve arka uterin duvarda ve keseyi çevreleyen lokalizasyonda olmasına göre 

gruplandırıldı. Abortus ile subkoryonik hematom alanı lokalizasyonu değerlendirildiğinde, 

herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamlı ilişki yoktu (p=0.268) (Tablo 4.10). 

Komplikasyon olması ile subkoryonik hematom alanı lokalizasyonu değerlendirildiğinde, 

herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamlı ilişki yoktu (p=0.282) (Tablo 4.11). 

Komplikasyon türleri ile subkoryonik hematom alanı lokalizasyonu değerlendirildiğinde, 

herhangi bir lokalizasyonla istatiksel anlamlı ilişki yoktu (p=0.322). 

 

 

 



60 

Tablo 4.10. Subkoryonik hematom lokalizasyonuna göre obstetrik sonuçlar  

 

Hematom yeri *p 

Alt 

segment 
Ön 

Kese 

çevresi 
Sağ Sol Fundus Arka Servikal 

 

ABORTUS

** 

ABORT 
n 3 0 71 1 2 1 12 2 

0,268 
% 1,4% 0,0% 33,3% 0,5% 0,9% 0,5% 5,6% 0,9% 

ABORT 

DEĞİL 

n 1 2 90 5 5 3 9 6 

% 0,5% 0,9% 42,3% 2,3% 2,3% 1,4% 4,2% 2,8% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.11. Subkoryonik hematom lokalizasyonuna göre obstetrik sonuçlar  

  Hematom yeri *p 

Alt 

segment 
Ön 

Kese 

çevresi 
Sağ Sol Fundus Arka Servikal 

 

Komplikasyon 

** 

Var n 4 1 98 2 3 3 15 3 

0,282 
% 1,9% 0,5% 46,0% 0,9% 1,4% 1,4% 7,0% 1,4% 

Yok n 0 1 63 4 4 1 6 5 

% 0,0% 0,5% 29,6% 1,9% 1,9% 0,5% 2,8% 2,3% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

4.7.2. Subkoryonik Hematom Alanına Göre Obstetrik Sonuçlar  

Çalışmaya katılan gebelerin subkoryonik hematom alanı ortalama 2,20± 3,4 olarak 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda subkoryonik hematom alanının 2 cm² altında ve üstünde 

olmasına göre gruplandırıldı. Komplikasyon gelişmesi ile subkoryonik hematom alanı boyutu 

değerlendirildiğinde istatiksel anlamlı ilişki yoktu (p=0.275). 
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Tablo 4.12. Subkoryonik hematom alanı ile komplikasyon türleri arasındaki ilişki  

  Komplikasyon türü 

p 
PET 

PPRO

M 
İUGG hipertansiyon ablasyo ölüfetüs abort diğer 

Hematom 

alanı ** 

2 cm² 
altı  

 

n 16 2 3 0 1 1 70 5 

0,322 
% 12,2% 1,5% 2,3% 0,0% 0,8% 0,8% 53,4% 3,8% 

2 cm² 
üstü  

 

n 4 1 1 2 0 0 24 1 

% 3,1% 0,8% 0,8% 1,5% 0,0% 0,0% 18,3% 0,8% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.13. Subkoryonik hematom alanı ile komplikasyon ilişkisi 

  
Komplikasyon 

p 

Var Yok 

Hematom Alanı 

** 

2 cm² altı  

 n 98 69 
 

 

 

 

0,275 

% 45,6% 32,1% 

2 cm² üstü  

 n 33 15 

% 15,3% 7,0% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.14. Subkoryonik hematom alanı ile abortus ilişkisi 

  

ABORTV 
p 

ABORT ABORT DEĞİL 

Hematom  

Alanı** 

2 cm² altı 

 
n 70 97 

0,457 
% 32,6% 45,1% 

2 cm² üstü  

 
n 24 24 

% 11,2% 11,2% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Subkoryonik hematom alanının 2 cm² altında ve üstünde olmasına göre gruplandırıldı. 

Abort gelişmesi ile subkoryonik hematom alanı boyutu değerlendirildiğinde istatiksel anlamlı 

ilişki yoktu (p=0.457). 
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Tablo 4.15. Abortus varlığının hematom alanı için eğri altındaki alanlar 

Risk faktör  
EAA95% 

Kesim 

değeri 
p Duyarlılık Seçicilik 

Hematom Alanı  

0,594(0,516-

0,671) 
1,29 0,018* 59,6 61,2 

EAA:Eğri Altında Kalan 

Alan      

       * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

Grafik 4.6. Abortus varlığının hematom alanı için ROC eğrisi 

 

Abort oranlarının öngörmek için ultrasonografide saptanan alan ROC analizi ile 

değerlendirildi (Tablo 4.4). Alan için ROC eğrisinde, eğri altında kalan alan (AUC) 0,594 

%95 güven aralıkları (0,516-0,671) şeklinde ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,018) 

(Grafik 4.6). Alan hesabının, abortusu öngörmede tanısal karar verdirici olarak uygun bir 

parametre olarak kullanılabilir. En uygun alan oranı kesim değeri 1,29 ’ dur ve bu 94 değer 

için sensitivite %59,6, spesifisite %61,2 olarak hesaplandı. 
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Grafik 4.7. Komplikasyon varlığının hematom alanı için ROC eğrisi  

 

Tablo 4.16. Komplikasyon varlığının hematom alanı için eğri altındaki alanlar 

Risk faktör  EAA95% Kesim değeri p Duyarlılık Seçicilik 

HEMATOM 

ALANI  
0,565(0,487-0,642) 1,41 0,112 58,8 56 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. EAA:Eğri Altında Kalan Alan   

 

Komplikasyon oranlarının öngörmek için ultrasonografide saptanan alan ROC analizi 

ile değerlendirildi .Alan için ROC eğrisinde, eğri altında kalan alan (AUC) 0,565 %95 güven 

aralıkları (0,487-0,642) şeklinde ve istatistiksel olarak anlamlılık saptanmadı (p=0,112) 

(Grafik 4.7). En uygun alan oranı kesim değeri 1.41’ dir ve bu 121 değer için sensitivite 

%58,8, spesifisite %56 olarak hesaplandı. 
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Tablo 4.17. Hematom alanının abortus ve komplikasyon varlığı ile ilişkisi  

Değişken OR %95 GA p 

Abortus varlığı  0,991 0,939-1,045 0,737 

Komplikasyon varlığı  1,011 0,951-1,074 0,735 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

OR:Odds-ratio,GA:Güven Aralığı 

 

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

 Hematom alanı(cm²)Ort±SD p 

Abortus varlığı  

Abortus var  

Abortus yok 

 

1,78±2.0 

2,54±4,19 

0,108 

Komplikasyon varlığı  

Var  

Yok  

 

1,92±2,09 

2,64±4,80 

0,136 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur.   

*** Tablodaki sonuçlar ortalama±standart sapma ve medyan(minimum-maximum) değerler olarak sunulmuştur. 

 

Çalışmada abortus gerçekleşen ve gerçekleşmeyen hastalarda subkoryonik hematom 

alanı hesaplamasına göre anlamlı fark yoktu (p=0,108). Abortus gerçekleşen hastalarda 

subkoryonik hematom alanı ortalaması 1,78 cm² olup abortus gerçekleşmeyen hastalardan 

(2,54 cm²)  daha düşük olduğu saptanmıştır. Aynı şekilde komplikasyon gelişmesine göre de 

alan hesaplanmasında arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,136). 

 

4.7.3. Subkoryonik Hematom Boyutlarının CRL ile Oranına Göre Obstetrik Sonuçlar 

Hastaların CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna oranının  yarısından az ve 

fazla olmasına göre iki gruba ayrıldı. Abort gelişmesi ve CRL oranının arasında anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,000) (Tablo 4.15). 

Komplikasyon gelişmesi ve CRL oranının arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0,011) 

(Tablo 4.16). Komplikasyon türleri ve CRL oranının arasında anlamlı ilişki saptandı 

(p=0,015) (Tablo 4.17). 
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  Tablo 4.19. CRL  boyutunun hematom horizontal boyutuna oranı ile abortus arasındaki  

ilişki 

  

ABORTV 
p 

ABORT ABORT DEĞİL 

CRL ile 

hematomun 

yatay 

uzunluğunun 

oranı** 

1/2 den az 
n 44 28 

0,000* 
% 20,5% 13,0% 

1/2 den fazla 
n 50 93 

% 23,3% 43,3% 

       * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.20. CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna oranı ile komplikasyon varlığı 

arasındaki ilişki 

 Komplikasyon  

Var Yok p 

CRL boyutunun hematomun yatay 

uzunluğuna oranı** 

½ den az 
n 53 19 

0,011* 

% 24,7% 8,8% 

½  den fazla 
n 78 65 

% 36,3% 30,2% 

    * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.21. CRL  boyutunun hematom horizontal boyutuna oranı ile komplikasyon türleri 

arasındaki ilişki 

 

Tür 

p 
PET PPROM IUGG Hipertansiyon Ablasyo 

Ölü 

fetüs 
Abort Diğer 

CRL 

boyutunun 

hematomun 

yatay 

uzunluğuna 

oranı** 

1/2 

den 

az 

n 2 2 1 1 1 0 44 2 

0,015* 

% 

l 
1,5% 1,5% 0,8% 0,8% 0,8% 0,0% 33,6% 1,5% 

1/2 

den 

fazla 

n 18 1 3 1 0 1 50 4 

% 13,7% 0,8% 2,3% 0,8% 0,0% 0,8% 38,2% 3,1% 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 
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Grafik 4.8. CRL boyutunun hematom horizontal boyutuna oranı ile komplikasyon türleri 

arasındaki ilişki 

 

4.7.4. Subkoryonik Hematomun Tespit Edildiği Haftaya Göre Obstetrik 

Sonuçlar 

Subkoryonik hematom gözlenen olgular tespit edildiği haftaya göre 6-6w6d, 7-7w6d, 8-

8w6d, 9-9w6d, 10-10w6d, 11-11w6d, 12-12w6d, 13-13w6d  olmasına göre gruplandırıldı. 

 

 

Grafik 4.9. Hematomun tespit edildiği haftanın (son adet tarihine göre) abortus üzerine 

dağılımı 
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Abortus ile tespit edildiği hafta değerlendirildiğinde, istatiksel anlamlı ilişki saptandı 

(p=0.000) (Tablo 4.22).  

Komplikasyon varlığı ile tespit edildiği hafta değerlendirildiğinde, istatiksel anlamlı 

ilişki saptandı (p=0.000) (Tablo 4.23). 

 

Tablo 4.22. Hastalarının tespit edildiği haftaya göre abortus varlığı 

 Tespit edildiği hafta  

6-6w6d 7-7w6d 8-8w6d 9-9w6d 10-10w6d 11-11w6d 12-12w6d 13-13w6d P 

Abortus 

var 

n 41 24 18 2 1 3 3 2 

0,000 

% 59,4% 49,0% 54,5% 14,3% 16,7% 23,1% 18,8% 13,3% 

Abortus 

yok 

n 28 25 15 12 5 10 13 13 

% 40,6% 51,0% 45,5% 85,7% 83,3% 76,9% 81,3% 86,7% 

Toplam n 69 49 33 14 6 13 16 15 

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 

 

Tablo 4.23. Hastaların tespit edildiği hafta ile komplikasyon varlığı  

  Tespit edildiği hafta p 

6-6w6d 7-7w6d 8-8w6d 9-9w6d 10-10w6d 11-11w6d 12-12w6d 13-13w6d 

0,000 

Komplikasyon 

Var 
n 48 35 23 6 3 5 6 5 

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

Yok 
n 21 14 10 8 3 8 10 10 

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

Toplam 

n 69 49 33 14 6 13 16 15 

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

* p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. **Tablodaki veriler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Gebeliğini öğrenen her anne adayı bu dönemi sorunsuz yaşamak ister; fakat gebeliklerin 

bir bölümü abortus ile sonuçlanır. Sporadik görülen erken gebelik kayıpları reproduktif 

çağdaki kadınlarda en sık görülen tıbbi problemlerin arasında sayılabilir (125). Vajinal 

kanama ile seyreden gebeliklerde fetal kardiyak aktivite izlendiğinde abortus riski azalır, fakat 

buna rağmen gebeliklerin yarıya yakını düşük ile sonuçlanabilmektedir (40). Abortus 

imminens tanısı almış gebeliklerde ortaya çıkabilecek komplikasyonları öngörmek için 

literatürde çeşitli serum belirteçleri ve ultrasonografi kullanılarak yapılan retrospektif ve 

prospektif çalışmalar bulunmaktadır. Çalışmamızda rutin takipler sırasında subkoryonik 

hematom tespit edilen hastalarda hematom boyutu değerlendirilerek ve  anamnezde vajinal 

kanama, ağrı sorgulanarak gebeler gruplar halinde  araştırılmıştır. 

Yüksek frekanslı transdüseri olan ultrason problarının rutin kullanılması ile erken 

gebelik haftalarında uterustaki gebelik ürününü kapsamlı incelemek, fetüs ve eklerine ait 

yapıların gelişimlerini sonografik olarak ortaya koymak daha kolay hale gelmiştir (126). 

İntrauterin hematom ilk trimesterde yapılan rutin obstetrik ultrasonografide yaygın saptanır. 

Maternal veya fetal kanın ekstravazasyonu, plasentada lokalize bir kan veya hematom 

toplanması ile sonuçlanabilir. Bu lezyonlar subamniyotik, subkoryonik veya retroplasental 

olabilir ve prenatal ultrasonografi muayenesinde tanımlanabilir (84). Bildirilen intrauterin 

hematom insidansı yapılan çalışmalarda incelenen popülasyonlara, gestasyonel yaşa ve 

intrauterin hematom tanımına bağlı olarak %0,46 ile %39,5 arasında değişmektedir (127). Bu 

insidans arasındaki geniş farkın olası nedeni yapılan çalışmaların çoğunun seçilmiş 

popülasyonlara (düşük tehdidi olan veya tekrarlayan düşük öyküsü olan hastalar) 

odaklanması, çok çeşitli gestasyonel haftaları içermesi olabilir. 1996 yılında Ball ve 

arkadaşlarının yaptığı 24291 gebenin rutin ilk trimester ultrasonografi ile tarandığı daha geniş 

bir popülasyon ile yapılan çalışmada subkoryonik hematom insidansı %1,3 bulunmuştur 

(128). Sandor Nagy ve arkadaşlarının yaptığı 7405 gebenin rutin ilk trimester ultrasonografi 

ile tarandığı kapsamlı çalışmada ise subkoryonik hematom insidansı %3,1 bulunmuştur (5). 

Talip Karaçor ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada birinci trimester veya erken ikinci trimester 

haftalarında muayene edilen 5889 gebe taranmış vajinal kanaması olan hastalarda 

subkoryonik hematom insidansı %15,4 bulunmuştur (129). Literatürde çok sayıda insidans 

çalışması yer almaktadır. Bizim hastanemizde ise Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği’ 

ne Ocak 2019 ve Kasım 2021 tarihleri arasında rutin ultrasonografi taraması amacıyla 
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başvuran 1819 hasta arasından 334 hastada subkoryonik hematom tespit edilmiş olup 

insidansı %18,36 olarak hesaplanmıştır. Bu durumun literatürden daha fazla olması yardımcı 

üreme teknikleri ile gebe kalan veya tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olan gebelerin sayıca 

fazla olmasına ve detaylı ultrasonografik bakıya bağlanabilir. 

 Karaçor ve arkadaşlarının yaptığı vajinal kanama ve non-spesifik pelvik ağrının 

subkoryonik hematomu olan hastalarda gebelik sonuçlarının incelendiği çalışmada hastalar 

vajinal kanama ve vajinal kanama+  non spesifik pelvik ağrı semptomlarına göre 

karşılaştırıldı. Vajinal kanama+ non spesifik pelvik ağrı grubunda çevre hematomun gebelik 

kesesine oranı, hastanede kalış süresi ve gebelik kaybı istatistiksel olarak daha yüksek tespit 

edilmiştir (129). Bizim çalışmamızda ilk trimesterde subkoryonik hematom saptanan 

gebelerin takiplerinde vajinal kanama olup olmaması, ağrı ve ağrı+ vajinal kanama olmasına 

göre gruplara ayrıldı. Vajinal kanama+ ağrı olan hastalarda diğer gruplara göre abortus 

gerçekleşmesi arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı ve oransal olarak daha yüksek 

tespit edilerek literatürle uyum göstermektedir. 

Litaretürde çeşitli çalışmalarda subkoryonik hematomun spontan abortus oranı ile 

korelasyonu gösteren birçok veri mevcuttur. Fakat ultrasonografi de görülen subkoryonik 

hematomun obstetrik sonuçları arasındaki ilişki çok net gösterilememiştir. Yayınlar 

incelendiğinde bazılarında subkoryonik hematom ile ablasyo plasenta, İUGG, preterm doğum, 

intrauterin fetal ölüm arasında ilişki saptanırken, bazılarında obstetrik komplikasyonlarla 

bağlantısı olduğuna dair verilere rastlanmamıştır (130).  

Subkoryonik hematom saptanan gebelerde spontan abortus oranının maternal yaş, 

gestasyonel hafta, hematomun yeri ve büyüklüğü gibi faktörler kullanılarak yapılan birçok 

çalışma litaratürde mevcuttur. Bennet ve ark 516 hastanın olduğu bir seride maternal yaşın 35 

yaş üzerinde olduğu, gestasyonel haftanın 8 ve altında olması ve koryonik sak diseksiyon 

oranının 2/3 üzerinde olan olgularda spontan abort oranının daha yüksek olduğunu saptamıştır 

(131). Kapsamlı retrospektif yaklaşık 14 yıllık bir çalışmada ve gebeliğin 17.-22. hafta 

arasında ultrasonografide subkoryonik kanaması olan gebelerin değerlendirildiği bir 

çalışmada subkoryonik hematom ile  anne yaşının ileri olması, yüksek gravida, yüksek parite, 

sigara içme, VKİ düşük olması, erken doğum öyküsü arasında anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır (130). Bizim çalışmamızda subkoryonik hematom saptanan hastalarda spontan 

abort ile sonuçlanan grupta maternal yaş ile anlamlı fark saptanmamıştır bu durumun 

hastaların daha önce tekrarlayan gebelik kaybı öyküsü olan hastaların dışlanması yardımcı 

üreme teknikleri ile gebe hastaların çalışmaya dahil edilmemesi ile açıklanabilir. Ayrıca 
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hastalarımızda gravida, parite, sigara içme, düşük vücut kitle indeksi, erken doğum öyküsü 

incelendiğinde abortus ile istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Şahin ve ark yaptığı 

çalışmada erken haftalarda subkoryonik hematom tespit edilen hastaların daha fazla spontan 

abort ve komplikasyonla karşılaşmış ve  bu durumu plasentadaki vasküler yapının gebeliğin 

5. Haftasından sonra  oluşmasına bağlamıştır. Erken haftada oluşan büyük bir hematomun 

extravillöz trofoblast invazyonunu engelleyebileceği, ilerleyen haftalarda ise spiral arterlerin 

fizyolojik gelişimini etkileyebileceğinden bu durumun neden olduğu plasental fonksiyon 

kaybının komplikasyonlara neden olabileceğini vurgulamıştır (132). Çalışmamızda spontan 

abort ve komplikasyon gelişme oranlarına bakıldığında ise hematomun saptandığı gestasyonel 

hafta istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır ve bu durum literatürle benzerlik 

göstermektedir. 

Sandor Nagy ve arkadaşlarının yaptığı bu prospektif çalışmada ilk trimesterde tespit 

edilen subkoryonik kanama alanı olan 230 gebenin 43’ ü (%18) abort etmiş kalan intrauterin 

hematom tespit edilen 187 hasta ile çalışmaya devam edilmiştir. İntrauterin kanama alanı olan 

grupta sezaryen oranı, İUGG, gestasyonel hipertansiyon, plasenta dekolmanı, preterm doğum 

oranları intrauterin kanama alanı olmayan gruba göre anlamlı olarak yüksek bulundu (5). 

Bizim çalışmada subkoryonik hematomu olan hastalar ultrasonografi görüntülerine göre 

boyutları ile  CRL oranları not edilmiş ve abortus oranı %43,7, preterm doğum oranı %9,3, 

İUGG oranı % 1,9, sezaryen oranı %72,8, preeklampsi oranı %0,9 olarak bulunmuştur. Bir 

hastada ablasyo plasenta ve bir hastada miadında intrauterin ex fetüs görüldü. Çalışmamızda 

abortus oranlarının yüksek olması dikkat çekmiştir. Ayrıca ilk trimesterde abortus imminens  

ile takipli hastalarda mevcut komplikasyonları artırdığı bilindiğinden risk faktörü olarak 

subkoryonik hematomu olan hastaların spesifik seçilmesi oranların artışını açıklayabilir. 

Tuuli ve arkadaşlarının, subkoryonik hematom ve obstetrik sonuçlar açısından Ocak 

1981 ve Ağustos 2010 arasında yapılan kohort ve vaka kontrol çalışmalarını incelemesi 

sonucunda; subkoryonik hematom tespitinin erken gebelik kaybı, dekolman ve PPROM ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Ancak preeklampsi ve İUGG ile bağlantılı olmadığı 

saptanmıştır (92). Biesiada ve arkadaşlarının 41 subkoryonik hematom izlenen ve 59 

subkoryonik hematom izlenmeyen abortus  imminensli hastalarda yaptığı retrospektif bir 

çalışmada yaş, obstetrik öykü, gebelik seyri ve gebelik sonuçları değerlendirilmiştir. 

Subkoryonik hematom grubunda 22. gestasyonel haftadan önce abortus oranı yüksek tespit 

edilmiştir. Vajinal kanama kötü prognozla ilişkili bulunmuştur (133).  
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 Karaçor ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gebeliğin sonucunu tahmin etmek için 

yapılan lojistik regresyon analizinde, subkoryonik hematomun yüzdesi %35' in üzerindeyse 

gebelik kaybı riski 4,5 kat arttığı saptanmıştır. Aynı zamanda yapılan ROC analizinde %35,5 

cut off değer belirlenmiş ve %70 duyarlılık ve %70 özgüllük saptanmıştır (129).  

Biesiada ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada preterm eylem, İUGG, EMR ile ilişkili 

olmayıp, gestasyonel hipertansiyonun subkoryonik hematomla ilişkli olduğu gözlenmiştir 

(133). Şükür YE ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif kohort çalışmasında vajinal kanama 

şikayeti olan abortus imminens tanısı almış 242 olgu subkoryonik hematom olup olmamasına 

göre iki gruba ayrılmıştır. Yaş, parite, daha önceki abortus öyküsü ve vajinal kanamanın 

gerçekleştiği gestasyonel hafta açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Abortus oranlarının arttığı saptanmakla birlikte, kötü obstetrik sonuçların herhangi biri 

açısıdan artmış risk tespit edilmemiştir (90).  

Ball ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif vaka kontrol çalışmasında ultrasonografik 

olarak subkoryonik hematom tespit edilmiş 238 hasta incelenmiştir. Abortus ve erken doğum 

oranlarının arttığı saptanmıştır. Ayrıca abortus gelişimin subkoryonik hematom boyutu ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (128). Bizim çalışmamızda preterm eylem, İUGG, EMR 

görülme oranı CRL boyutunun oransal hesaplandığı farklı gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermektedir. Subkoryonik hematom grubunda kız bebek doğumu daha sık tespit edilmiştir 

ve literatürle uyumludur. Bizim çalışmamızda CRL ve subkoryonik hematomun 

uzunluklarının oranı ile komplikasyonlar arasında anlamlı fark tespit edilmiş olup CRL 

boyutunun hematomun yatay uzunluğuna bölünmesi ile elde edilen sonucunun yarısından az 

olduğu durumlarda daha fazla spontan abort ve komplikasyon saptandı ve CRL boyutunun 

gebeliğin haftasını belirlemekte daha önemli olmasının hematom boyutuyla oranlamasında 

daha sensitif olabileceği düşünüldü. Ayrıca çalışmamızda CRL uzunluğu ile hematom 

derinliği oranı 3 ten fazla olan grupta komplikasyon görülme oranı yaklaşık 3 kat artmıştır. 

 

Pedersen ve Mantoni 9. ve 20. gebelik haftaları arasında anamnezde  vajinal kanaması 

olan 342 olguyu takip etmiştir. Bu gebelerin %18‘ inde ultrasonografide subkoryonik 

hematom rapor edilmiştir. Bu çalışmada subkoryonik hematom alanının hesaplanması ve 

oransal dağılımı ile spontan düşük ve preterm doğum riski arasında anlamlı ilişkili 

gözlemlenmiştir (2). Johns ve arkadaşlarının yaptığı diğer bir retrospektif vaka kontrol 

çalışmasında ilk trimesterde görülen vajinal kanama kötü obstetrik sonuç ile ilişkiliyken, 

subkoryonik hematom varlığının prognozu etkilemediği tespit edilmiştir (93). Bizim 
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çalışmamızda obsetrik sonuçları tahmin etmek için yapılan lojistik regresyon analizinde, 

subkoryonik hematomun CRL ile oranlandığı gruplarda vertikal uzunluk ile kıyaslandığında 

bu oranın 4’ den yüksek olması halinde gebelik kaybı riski 3.8 kat arttığı saptanmıştır. Aynı 

zamanda yapılan ROC analizinde hematom alanı 1.29 cm² cut off değer belirlenmiş ve 

abortus için %59 duyarlılık ve %61 özgüllük saptanmıştır. Komplikasyonların tahmini için 

yapılan ROC analizinde hematom alanı 1.41 cm² cut off değer belirlenmiş ve %58 duyarlılık 

ve %56 özgüllük saptanmıştır. 

Literatürde subkoryonik hematom boyutu ve lokalizasyonun gebelik sonuçlarını olan 

etkisini belirleyen kısıtlı çalışma olmakla birlikte, hematomun boyutunun gebelik sonuçlarını 

etkilemezken yerinin etkileyeceği, spontan abort ile ilişkili olan çoğu hematomun uterusun 

korpus ve fundusunda bulunduğu ancak supraservikal alanda olmadığı bildirilmiştir (134). 

Nagy ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 6488 kişi içeren kontrol grubu ve 187 

subkoryonik hematom içeren olgunun gebelik sonuçları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada da 

subkoryonik hematom boyut ve lokalizasyonunun gebelik seyri ve sonuçlarına anlamlı bir 

etkisi gösterilememiştir (5). Bizim çalışmamızda hematom lokalizasyonunun abortus 

gerçekleşmesi ve kötü gebelik sonuçlarıyla anlamlı ilişkisi tespit edilmedi. Bu durumu 

hastalarımızın sadece 8’ inde servikal hematom tespit edilmesi ve %46’ sında hematomun 

korpusta olması anlamlı farklılık çıkmamasına neden olabilir. Ayrıca subkoryonik hematom 

servikal alanda tespit edilen gebeliklerin iki tanesinde abortus saptanmıştır. Litaratürde 

hematomun lokalizasyonun incelendiği sınırlı sayıda çalışma vardır daha çok hasta sayısı ile 

daha sağlıklı veriler elde edilebilir. 

Şükür ve ark yaptığı çalışmalar sonucunda abortus oranlarında kritik öneme sahip  en 

önemli bulgunun hematomun büyüklüğü olup bu yapının  gestasyonel kese büyüklüğü ile 

birlikte düşünüldüğünde hematomun oluşturduğu mekanik etki ve ilerleyen zamanlarda 

hematom çözünmesiyle  gestasyonel kese içerisine salınabilecek  bazı maddelerin abortus ile 

sonuçlanmasına  neden olduğu savunulmuştur (90). Subkoryonik hematomun büyüklüğünü 

sınıflandıran tanımlayıcı bir method hali hazırda olmasa bile  hematomun lineer boyutunun eş 

zamanlı gestasyonel keseye oranlaması ile bir algoritma belirlenmiştir. Bu gruplandırma  

küçük, orta ve büyük şeklinde sınıflandırılarak birçok çalışmada standart bir yöntem olarak  

kabul görmüştür. Hematomun hacmini değerlendiren çalışmalar gözden geçirildiğinde   

Özkaya ve ark. 32ml ve üzerinde tespit edilen hematom volümü olmasının kötü obstetrik 

sonuçlar ile ilişkili olduğunu saptamıştır (135). Dongol A.ve ark.  hematom alanının  4cm² ve 

üzeri saptanması halinde spontan abortus oranı ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (136). 

Hematomun boyutu incelendiğinde  küçük, orta ve büyük olarak gruplandıran çalışmalarda 
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ise büyük hematomların erken doğum ve fetal gelişim geriliği başta  olmak üzere kötü 

perinatal sonuçlar ile ilişkisini tespit etmişlerdir. Leite J. ve arkadaşları gebeliği 5-14 hafta 

arasındaki 30 tekil gebeleri incelediği prospektif çalışmalarında hematom büyüklüğün daha 

fazla olması halinde  abortus, erken membran rüptürü ve preterm doğum riskinin artığını 

belirtmişlerdir (137). 

 Nagy ve ark. 5-12 hafta arasındaki tekil gebeleri incelediği  6675 hasta ile yaptıkları 

retrospektif araştırmada büyük hematoma sahip olanların kötü obstetrik sonuçları ile ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir (5). Masso ve ark 182 hastanın dahil olduğu retrospektif 

çalışmalarında hematom alanının büyüklüğü ile erken doğum, İUGG, dekolman plasenta ve 

abortus ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (138). Bizim çalışmamızda hematom alanı 

hesaplamasında 2cm² altında ve üstünde olan gruplar arasında komplikasyon sıklığı ve 

abortus oranları arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu durumda hematom boyutlarının 

gebeliğin haftası ve CRL ile kombine değerlendirilmesinin uygun olacağının gebelik 

kesesinin hematom boyutundan bağımsız hesaplanmadan ve fetüsün ağırlığın hesaba 

katılması gerektiğini bu yüzden CRL boyutunun dikkate alınarak yatay ve dikey uzunlukla 

orantısının yapılmasının daha güvenilir sonuçlar verebileceğini düşündük.  

Her grupta ve toplamda hasta sayımızın az ve retrospektif bir çalışma olması nedeniyle 

çalışmamız kısıtlı bir çalışma olarak kabul edilebilir. Literatürde abortus immines hastalarında 

çalışmalar yapılmış olup bu grupta artan risk faktörleri göz önüne alınmıştır ve geniş serilerin 

yer aldığı çalışmalar mevcut değildir. Aynı zamanda rutin ultrasonografik muayenede 

hastaların vajinal kanama ve ağrısı olmaması halinde subkoryonik hematom bakısını göz ardı 

edilebileceği düşünülüp prospektif vaka sayılarının her grupta daha fazla olduğu çalışmalara 

ihtiyaç bulunmuştur. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada ultrasonografide subkoryonik hematom tespit edilen hastalar hematom 

boyutu,lokalizasyonu ve hematomun CRL ile oranına bakılarak gruplara ayrılmış olup; 

obstetrik problemlerden PPROM, EMR, abort, GDM, preeklampsi, İUGG, 

oligohidroamniyos, konjenital fetal anomali, malprezantasyon ve preterm doğum açısından bu 

gruplar kıyaslanmıştır.  

Çalışma sonucunda, gruplar arasında abortus açısından anlamlı fark gösterilmiştir. Aynı 

zamanda preterm eylem, İUGG, gestasyonel hipertansiyon, EMR, GDM, PPROM gibi 

obstetrik komplikasyonlar açısından da bakıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

gösterilmiştir. Ancak hematom alanı ile abortus ve komplikasyon gelişme arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır. Bu durum bize hematomun büyüklüğünden bağımsız hematomun 

boyutlarının fetüse ait boyutlarla kıyaslandığında anlamlı fark saptanmasının hematomun 

daha hassas parametrelerle kıyaslanması gerektiğini göstermektedir. Literatürde bu konuda 

yeterli çalışma bulunmamakla birlikte, hematom alanı ve boyutlarının incelendiği hasta 

gruplarında sonuçlar çok değişkenlik göstermektedir. Çalışmamızda yer alan bulgular da bu 

duruma bir örnek teşkil etmektedir. Ancak bu bulgular ışığında, subkoryonik hematom 

saptanan abortus imminensli olgular riskler açısından bilgilendirilmeli, obstetrisyenler 

tarafından dikkatle takip edilmelidir. 

Bunun yanında çalışmada subkoryonik hematomu olan hastaların erken haftalarda tespit 

edildiğinde abortus ve komplikasyonların daha fazla olması dikkat çekmiştir. Aynı zamanda 

çalışmamızda gebeliği abortus ile sonuçlanmayanlarda PET (Preterm Eylem Tehdidi) oranının 

%54 olarak izlenerek diğer komplikasyonlardan yüzde olarak yaklaşık üç katı riskli durması 

dikkat çekmektedir. Ayrıca erken haftalarda tespit edilen hastalarda ve CRL daha küçük yani 

daha erken hafta olan ama hematomun daha büyük olduğu grupta abort oranının %20 ile diğer 

gruba kıyasla iki katı riskli durması bu hastalarda gebeliğin devamı açısından daha dikkatli 

olunması gerektiğini düşündürmektedir.  

Subkoryonik hematom tesbit edilmesi halinde, hematomun lokalizasyonunun ve 

boyutlarının hastalarının gebelik seyirlerinde klinik önem ve rolünün anlaşılabilmesi 

gerekmektedir. Bu hastalarda daha kesin veriler elde edilebilmesi amacıyla  daha geniş hasta 

gruplarıyla gerçekleşecek  çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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