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Ozet

Abortus Imminens olgularinda Ca 125 ve B-hCG’nin prognostik degeri, serviks

uzunlugunun ve uterin arter dopplerinin prediktif 6nemi

Amag: ilk trimesterde abortus imminens olgularinda ultrasonografik olarak servikal uzunluk
ve uterin arter doppler degerlerinin prediktif 6nemi aragtirilarak, Ca 125 ve B-hCG sonuglart

ile birlikte abortus riskinin belirlenmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Hastanemiz erken gebelik servisine abortus imminens tanisi ile yatan
toplam 50 olgu ve erken gebelik poliklinigine bagvuran 25 olgu calisma kapsamina alindi.
Tim gebelere transvajinal ultrason uygulandi. Gestasyonel yas, gestasyonel kese capi, bas-
popo uzunlugu o6l¢iildii. Trofo-desidual hematom varligi arastirildi, hematom varli§inda
voliimii hesaplandi. Servikal uzunluk, servikal aciklik ve uterin arter doppler 6l¢iimii yapildi.
Ca 125, B-hCG, estrodiol ve progesteron degerleri belirlendi. Tiim gebelere 12. ve 20.
haftanin sonunda ultrasonografik degerlendirme yapilarak, gebeligin devam edip etmedigi ve
FKA pozitifligi arastirild. Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 11.0 paket programi
kullanild.

Sonuglar: Abortus imminens grubunda 12. haftada toplam 5 gebelik (%10), 20. haftada
toplam 11 gebelik (%22) abortusla sonuglanirken kontrol grubunda abortus goriilmedi. 12.
gebelik haftasindaki kayiplarin %75’inde ve 20. gebelik haftasindaki kayiplarin %55’inde
hematom tespit edildi. Hematom izlenen olgularda Ca 125 seviyelerinde belirgin artig
izlenirken, serum B-hCG, estradiol ve progesteron seviyelerinin diisiik oldugu tespit edildi
(p<0.05). Abortus vakalarinda risk belirleyici faktorler arastirildi. 12. haftada 6zellikle,
hematom varliginin, gebeliklerin abortus ile sonu¢lanmasinda en 6nemli risk faktorii oldugu
goriildi. Abortus imminens ve kontrol grubunda servikal uzunluk agisindan istatistiksel
anlamli fark bulunmamasina ragmen, 12. haftada abortusla sonuglanan olgularin
degerlendirilmesinde  serviks uzunlugunun abortusla sonug¢lanmayacak olgularin
belirlenmesinde en énemli faktor oldugu bulundu (p=0.05). 20. gebelik haftasinda abortusla
sonuclanan gebeliklerin analizinde plasenta lokalizasyonunun riski belirlemede en 6nemli
faktor oldugu bulundu (p=0.03). Abortusla sonu¢lanmayacak olgularin belirlenmesinde yine
servikal uzunluk en dnemli faktor olarak belirlendi (p=0.004). Uterin arter doppler 6lctimleri

acisindan hematomu olan olgular ve olmayan olgular arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tartisma: Abortus imminens olgularinda abortus orani yiiksektir. Yiiksek Ca 125 seviyesi,

plasenta lokalizasyonu, serviksin kisalmasi ve hematom varligi abortus olgularini



belirlemede yiiksek sensitiviteye sahiptir. ~ Abortus imminens tanisi almig Ozellikle

hematomlu olgularin gebelik kayiplar agisindan yakin takibi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Abortus imminens, fetal kayip, hematom boyutu, servikal uzunluk



Prognostic value of ca 125 and B-hCG, predictive significance of cervical lenght

and uterine artery doppler in threatened abortion cases

OBJECTIVES: To evaluate the possible predictors of fetal loss after the diagnosis of
threatened abortion with live fetuses in the first trimester.

METHODS: Fifty women diagnosed to have threatened abortion and 25 gestational
age matched controls were included in the study. Gestational age at diagnosis,
vaginal bleeding, abdominal pain, cervical length, crown-rump length, gestational
sac volume, localization of the placenta, presence of a decidual hematoma, Doppler
measurements of the uterine arteries, Ca-125, B-hCG, estradiol and progesterone
levels were included in a logistic regression analysis to predict abortion by 12 weeks
and 20 weeks of gestation.

RESULTS: Five (6.7%) abortions were observed by 12 weeks of gestation and 12
(16%) abortions occurred by 20 weeks of gestation. Increase in cervical length
decreased (OR:0.76, Ch0.57-1,p=0.05) and presence of decidual hematoma increased
(OR:12, C1:1.09-131, p=0.04) the risk of abortion by 12 weeks of gestation. Cervical
length was the only predictor of abortion by 20 weeks of gestation (OR:0.75,
C1:0.62-0.92, p=0.005). A 35mm cut-off value for cervical length has a 41%
sensitivity, 85.7% specificity, 35% positive predictive value and 88% negative

predictive value.

CONCLUSIONS: Uterine cervix is the main side to which all hormones act and can

be used to predict probable fetal loss when threatened abortion is diagnosed

Key words: threatened abortion, fetal loss, cervical length, predictors.



GIRIS VE AMAC

Spontan abortus insidansi yaklasik %15-20 ‘dir. Olgularin 2/3’iinde genetik
nedenler, reprodiiktif sistemin anatomik bozukluklari, enfeksiyonlar, immiinolojik
faktorler ve sistemik hastaliklar sorumlu iken, 1/3’tinde neden bilinmemektedir (1).

B-human koryonik gonadotropin (B-hCG) erken gebelikte ve cesitli
hastaliklarda takip amacli kullanilan bir parametre olmakla birlikte, tek basina canli
gebeligi olan abortus imminens olgularinda prognostik degeri diisiiktiir. Bu nedenle,
abortus imminens olgularinin monitérizasyonunda, B-hCG’nin disinda Ca 125’in
kullanilabilecegi diislinlilmiis ve Ca 125 ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (2). Ca
125, canli gebeligi degerlendirmek icin tek basina giivenilir olmamakla birlikte,
gebeligin devami ve sonucu agisindan kullanilabilir. Abortus imminens olgularinin
degerlendirilmesi icin fetoplasental orijinli pek cok hormonol test onerilmektedir. En
umut verici olanlar ise B-hCG, 6stradiol, ankonjuge 6striol ve progesterondur. (3).

Hormonal testlerle  birlikte  ultrasonografi, imminens olgularinin
degerlendirilmesinde onemli bir yere sahiptir. Ultrasonografi ile embriyo viabilitesi
kanitlanmis normal gebelik olgularinda fetal kayip hizi yaklasik %3.2 olarak
bildirilmistir, fakat abortus imminens olgularinda bu oran %]15’e ¢ikmaktadir. Bu
olgularda spontan abortus prevelansinin yiiksek olmast nedeniyle, gebeligin
devaminin belirlenmesinde, uterin arter dopplerinin tan1 amagh kullanilabilecegi
belirtilmistir (4).

Sunulan prospektif calismada, 1. trimester abortus imminens olgularinda
serum Ca 125, B-hCG degerlerinin gebelik sonuclari tizerindeki prognostik degeri
arastirildi.  Ultrasonografik olarak servikal uzunluk ve uterin arter doppler
degerlerinin prediktif 6nemi arastirilarak, Ca 125 ve B-hCG sonuglan ile birlikte

abortus imminens olgularinda abortus riskinin belirlenmesi amaglandi.



GENEL BILGILER

Fetusun, uterusun disinda gelisimini saglayacak kapasiteye erismeden 500gr
veya daha asagida agirlikta iken uterus disina atilmasina yada gebeligin 20. gebelik
haftasindan 6nce sonlanmasina abortus denir. Onikinci gebelik haftasina kadar olan
abortuslara erken abortus, 12-20. haftalar arasinda gergeklesen abortuslara geg
abortus denir (5, 6, 7).

Klinik olarak saptanabilen abortus orani yaklasik %15-20°dir (1, 8, 9). Ancak
abortus oranini tam olarak sdyleyebilmek miimkiin degildir. Ciinkii ¢ok erken
donemde ortaya ¢ikan diisiiklerin klinik olarak taninma sanslar1 yoktur. Ancak hassas
gebelik testleri kullanildiginda tespit edilebilirler. Bu nedenle abortus oraninin %40-
50’ye ulastigi belirtilmistir (6). Abortuslarin %80’den fazlas1 ilk 12 haftada
olugmaktadir. Spontan abortus riski parite, maternal ve paternal yas arttikca
artmaktadir. Klinik olarak saptanan abortus orani 20 yasin altinda %12 iken, 40
yasin iizerinde oran %26’ya ¢ikmaktadir (5).

PATOLOJI:

Spontan abortuslarin 6nemli bir boliimii embriyo 6ldiikten 1-3 hafta sonra
gerceklesmektedir. Desidua basaliste kanama, implantasyon yerinde nekroz ve
inflamasyon olusur. Zigot implantasyon alanindan kismen ya da tamamen ayrilir ve
uterin kontraksiyonlar1 uyarir ve gebelik materyali disar1 atilir. Gebelik kesesi
acilinca kiiciik masere fetus ve etrafinda sivi saptanir. Fetusun goriilmedigi durum
blighted ovum olarak adlandirilir. Gebelik materyali embriyo 6ldiikten uzunca bir
sure sonra uterus kavitesi disina atilmigsa, ovum etrafindaki kan pihtilar1 saglam,
sert ve kalin bir kapsiil olusturur. Buna karnetz mol veya Breus molu (kan moli)
denir. Zamanla fetusta maserasyon olusur, kafa kemikleri ve abdomen kollabe olur.
I¢ organlarda dejenerasyon olusur ve nekroz gelisir. Amnion sivisi resorbe olabilir
ve fetusta kompresyon olusur, fetus kurur ve parsdmene benzer, bu duruma fetus

papiraceus denir (5,6).



ETIYOLOJI
eFetal faktorler: Erken spontan abortuslarda, zigotta, embriyonun gelisiminde
veya plasentasyondaki anomali en sik karsilasilan morfolojik bulgudur. Spontan
abortuslarin yaklasik %50-60’1 kromozomal anomalilerle birlikte goriilmektedir.
a) Fetal malformasyonlar
b) Kromozom anomalileri ve gen bozukluklari
- Kromozom anomalileri: Daha c¢ok aneuploid tipte goriiliir. Ilk trimester
diisiiklerinde en cok rastlanan kromozom bozuklugu otozomal trizomidir. izole
nondisjuction, maternal yada paternal dengeli translokasyon, dengeli kromozomal
inversiyon trizomiye neden olur. En sik, trizomi 13, 16, 18, 21 ve 22 goriiliir.
Trizomi riski anne yas1 arttikca artar.
Bunu %20 vakada monozomi X (45, X) , %15 vakada triploidi (3n), %5 vakada
tetraploidi (4n) izler.
- Gen bozukluklari: Euploid tipte goriiliir. Izole mutasyonlar yada poligenik
faktorler genetik bozukluga neden olabilirler. Maternal yas arttikca risk artar.
c) Fetal anoksi

d) Fetal anemi

eMaternal faktorler:

a) Enfeksiyonlar: Herpes simplex tip 2, rubella, klamidya, mikoplasma, listeria,
toksoplasma gondii, sitomegaloviris, coxsakivirtis, human papilloma viris,
parvoirls B 19 ve sifiliz gibi enfeksiyonlar abortusa neden olabilir.

b) Kronik hastaliklar: Erken gebelik doneminde tiiberkiiloz, karsinomatosis,
hipertansiyon, celiac sprue, kollojen doku hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar
abortusa neden olabilir.

c) Endokrin bozukluklar: Hipo-hipertiroidi, diabetus mellitus, progesteron
eksikligi, beslenme bozuklugu abortus riskini arttirir.

d) ilag kullanim1 ve gevresel faktorler: Sigara, alkol, kafein, radyasyon, toksinler,
teratojenik ilaglar, agir metaller, anestezik gazlar abortus riskini arttirir.

e) Immiinolojik faktorler: - Otoimmiin faktorler ( antifosfolipid sendromu, tiroid
antikoru, antinukleer antikorlar)

- Alloimmiin faktorler abortusa neden olmaktadir.



f) Travma
g) Laparotomi
h)  Uterin defektler: - Akkiz
- Gelisimsel

1) Servikal yetmezlik

ePaternal faktorler: Oligospermi, hiperspermi, sperm DNA’sindaki anomalilerin

abortusa neden olabilecegi belirtilmistir (5, 6, 7).

Abortuslarin klinik siniflamast:
1) Abortus imminens (A)

2) Abortus insipiens

3) Abortus inkompletus

4) Abortus kompletus

5) Missed abortus

6) Habituel abortus

ABORTUS IMMINENS

Gebeligin ilk yarisinda uterus kramplar1 ile birlikte vajinal kanamanin
olmasidir. Diigiik tehdidi anlamina gelmektedir. Gebelerin %20-25’inde ilk aylarda
damlama tarzinda vajinal kanama olmakta ve abortus imminens vakalarinin yaklasik
yarist diislikle sonlanmaktadir. Muayenede servikal os kapalidir ve uterin kaviteden
kanama oldugu goriiliir, serviks kapalidir, silinme yoktur. Bu vakalarda doku kayb1
yada membran ripturd yoktur.

Gebeligin devam ettigi abortus imminens vakalarinda preterm dogum, diisiik
dogum agirligi, perinatal 6liim riskinde artis goriildiigii, ancak malformasyon riskinin
artmadigi bildirilmistir (5).

Ayirict tanida, vajinal kanamaya neden olan ektopik gebelik, trofoblastik
hastaliklar, servikal lezyonlar, serviks kanseri ve desidual servikal polipler
diistiniilmelidir.

Abortus imminens vakalarinda kanama haftalarca surebilir. Bu durumda

gebeligin devam edip etmeyecegine karar vermek onemlidir. Vajinal sonografi, seri



serum B-hCG o6l¢limleri ve serum progesteron degerlerinin tek basina yada kombine
Olgtimleri gebeligin prognozunu belirlemede yardimci yontemlerdir. B-hCG
diizeyinin diismesi veya anormal derecede diisilk olmasi, plasma Gstrojeninin
diismesi, diisiik serum progesteron diizeyleri spontan abortusun bir igareti olabilir.
Tedavide, hasta yatak istirahatine alinir, dus ve koitus yasaklanmalidir.
Kanama devam ediyorsa hasta hospitalize edilmelidir. Siddetli ve persistan
kanamalarda kan tablosuna gore gerekirse kan transfiizyonu yapilabilir. izole korpus
luteum yetmezligi gibi nadir durumlar disinda progesteron tedavisi
Onerilmemektedir.  Kontrolsiiz ~ progesteron tedavisi fetal kayip oranini

degistirmemekte, ancak missed abortus olasiligini arttirmaktadir.

ABORTUS INSIPIENS

Kagimilmaz diisiik anlamina gelmektedir. Agr1 ve kanama ile birlikte servikal
aciklik mevcuttur. Servikste orta derecede efasman, 3 cm’den fazla dilatasyon,
membran riiptiirii, uzun sliren kanama ve agr1 persistansi gibi bulgularin 2 veya daha

fazlas1 var ise abortus kacinilmazdir. Kiireta;j ile uterin kavite bosaltilmalidir.

ABORTUS INKOMPLETUS
Gebelik iirtiniiniin bir kisminin uterin kavite disina atilmasidir. Burada doku
kaybr ile birlikte vajinal kanama ve agrili uterus kramplar1 goriilmektedir. Tedavide

uterin kavite hemen bosaltilmalidir.

ABORTUS KOMPLETUS
Gebelik tiriinlinlin uterus kontraksiyonlar1 ile tamamen atilmasidir. Tedavide

uterin kavite keskin kiretle kontrol edilmelidir.

MiSSED ABORTUS

Olu fetusun 4-8 hafta uterin kavitede kalmas1 durumudur. Kanama ya da
servikal dilatasyon goriilmemektedir. Aktif kanama yerine kahverengi vajinal akinti
mevcuttur. Tani ultrasonografi (USG) ile konmaktadir. DOrt hafta ve daha fazla
gecikmis olgularda koagiilasyon bozukluklar1 goriilebilir. Tedavi uterin kavitenin

bosaltilmasidir.



HABITUEL ABORTUS

Birbirini takip eden 3 veya daha fazla gebeligin abortusla sonlanmasi olarak
tamimlanir. Birbirini takip eden iki abortus gorulme riski %2-3, t¢ abortus goérilme
riski ise %1’in altindadir. Maternal ve paternal yas, 6nceki spontan diisiik, 61i dogum
ve konjenital malformasyonlu fetus hikayesi insidansi etkiler.
Vakalarin 2/3’iinde genetik nedenler, reprodiiktif sistemin anatomik bozukluklari,
enfeksiyonlar, immiinolojik faktorler ve sistemik hastaliklar sorumlu iken, 1/3’{inde

neden bilinmemektedir.

PROVAKE ABORTUS
1) Terapotik (medikal) abortus: Anne sagligini korumak amaciyla veya
yasamla bagdagsmayan fetal anomali varliginda, gebeligin 20. gebelik
haftasindan 6nce sonlandirilmasidir.
2) Elektif abortus: Gebeligin fetal viabilite olusmadan 6nce istemli olarak

sonlandirilmasidir.

SEPTiK ABORTUS

Septik abortus ¢ogunlukla provake abortuslardan sonra, kotii kokulu kanl
akinti, abdominopelvik agri, suprapubik hassasiyet, peritonit bulgulari, uterin
hassasiyet, serviks hareketlerinde agri, 38-40°C ates, hemolize bagli sarilik ve
septisemi ile goriilmektedir. Vakalarin 2/3’{inde etken anaerobik bakterilerdir. Ayrica
koliformlar, Hemofilus influenza, Kampilobakter Jejuni ve grup A Streptokoklar da
septik abortusa neden olabilirler. Mortalitesi %10-50 olan ciddi bir klinik tablodur.
Hasta hospitalize edilerek, kombine etkili yuksek doz antibiyotik tedavisi

baglanmalidir.

Abortus imminens olgularmin takibi ve abortus riskinin belirlenmesinde,
temel olarak ii¢ ayr1 degerlendirme yapilmaktadir: Hormonal (B-hCG, progesteron,
ostradiol ve ankonjuge o6striol), Ca 125 seviyesi ve ultrasonografik ( fetal kardiyak
aktivite, hematom varligi, plasenta lokalizasyonu, gestasyonel kese, servikal uzunluk

ve ek patoloji ) degerlendirme. Ozellikle Ca 125 igin 125 U/ml, progesteron icin 21
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ng/ml, B- hCG igin 25000 mIU/ ml esik degerlerinin ilk trimester gebelik
kayiplarinda belirleyici oldugu vurgulanmistir (3).

CA 125

Ca 125, over kanser hucresi OVCA 433 yoluyla elde edilen monoklonal OC
125 antikoru ile tanimlanan onkofetal antijendir (10).

Ca 125 antijeninin gel-filtrasyon calismalar1 ile 700.000 dalton {izerinde
oldugu belirtilmistir. 2-3 X 10° dalton arsinda heterojen bir yap1 gosterir. OC 125
monoklonal antikoru ile 240.000 ve 180.000 dalton agirliginda iki adet alt grubu
tespit edilmistir. Ca 125 antijeni, %85-90 over kanseri, %58 pankreas kanseri, %32
akciger kanseri, %22 kolon kanseri, %30 diger gastrointestinal kanser hastalarinin
serumlarinda yiiksek seviyelerde tespit edilebilir (11). Serumdaki normal degeri <30
U/ml olarak kabul edilir.

Ca 125, tim gebelik siiresi boyunca amniotik sivida yiiksek
konsantrasyonlarda, desidua ve koryon doku pargalarinda belirgin miktarlarda
bulunmaktadir (11, 12, 13). Ayrica fetal miillerian duktusta ve fetal serozal yiizey
epitelinde tespit edilmistir. Yetiskin dokularinda fallopian tiiplerde, endometriumda,
endoserviksde ve periton, pleura ve perikardiumda Ca 125 tespit edilebilir. Ca 125’in
miillerian differansiasyonla birliktelik gosteren antijenik bir belirte¢ oldugu
diistintilebilir (12). Over kanseri vakalarinda %74 hastada, jinekolojik kanserlerin
disindaki diger kanser vakalarinda %22 hastada, bening hastaliklara sahip %2,1
hastada Ca 125 seviyeleri yiiksek olarak saptanmistir (13).

Yapilan calismalarda maternal serum Ca 125 seviyesinin ilk timesterde
yiikseldigi, 2. ve 3. trimesterlerde normal seviyelere (20-25 U/ml) diistiigii
belirtilmistir (13, 14,15,16). Ilk trimesterde gebelerin %12.5’inde serum Ca 125
seviyesinin 65 U/ml’nin iizerinde oldugu (ortalama 85 U/ml) ve 7. -8. gebelik
haftalarinda pik yaptigi belirtilmistir (10, 13). Birinci trimesterden sonra maternal
serum seviyelerinin normale donmesi su sekilde aciklanmistir: Erken gebelik
doneminde endometrial kavitenin, gestasyonel kesenin buytmesi ile birlikte
obliterasyonundan once, tubal reflii sonucu peritoneal lenfatiklerin absorpsiyonu ile
Ca 125 maternal kompartmana gecer ve serum seviyesi yikselir. Gebeligin biiytimesi

ile 10-12. haftadan itibaren desidua kapsiilaris ve parietalis birlesir ve bu durum
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endometrial kavitenin obliterasyonuna neden olarak fallopian tuplerde fonksiyonel
obstriksiyona neden olur. Boylece Ca 125 maternal kompartmana gegemez ve
amnion si1visindaki seviyesi yiikselir. Bu sekilde amnion sivisinda Ca 125 seviyesinin
Ozellikle 1. trimesterden sonra yiikselmeside agiklanabilir (10, 12).

Ca 125, desidua ( en yiiksek miktarda) ve koryon doku pargalarinda yiiksek
seviyelerde tespit edilirken, amnion zarinda ve plasenta doku pargalarinda oldukca
disiik seviyelerde tespit edilir. Amniotik epitelin interselliiler kanalikiiler ag
labirentinde immiinohistokimyasal olarak yiliksek miktarda antijene rastlanmistir.
Kanalikiiler ag yolu ile Ca 125 desidual glandlardan amniotik epitele ve oradan
amniotik s1vi kompartmanina geger. Amniotik sivida Ca 125 seviyesi ozellikle 22-
25. gebelik haftalarinda pik yapar ve ortalama > 6000 U/ml degerlerine ulasir.
Terme kadar ortalama 1300 U/ml seviyesine diiser (12). Ca 125 seviyesindeki bu
diisiis; Uretimin azalmasi , gestasyonel yasin artmasi ile birlikte amnion sivi
voliimiiniin artigina baglh diliisyonel faktorler, fetus tarafindan aktif metabolizma ile
aciklanabilir.

Fetal idrar ve kord kani serumunda Ca 125 seviyeleri normaldir (11, 13).
Maternal serum Ca 125 seviyeleri ile fetusun cinsiyeti arasinda iligki saptanmamistir
(17). Yapilan bir calismada amnion ve peridermde anti Ca 125 pozitif olarak
bulunurken, ektoderm kokenli diger dokularda, mesoderm ve endodermde negatif
olarak bulunmustur. Tiim gestasyon boyunca sitotrofoblastlar ve sinsityotrofoblastlar
da anti Ca 125 negatif olarak tespit edilmistir (18, 19).

Dogumdan hemen oOnce ve sonra maternal Ca 125 seviyeleri Ol¢iilmiis,
dogumdan hemen 6nce Ca 125’in diisiik oldugu fakat plasentanin dogumu ile Ca
125’1n yiikseldigi belirtilmistir. Dogumda, desidual hiicrelerdeki mekanik zedelenme
ile Ca 125 maternal dolasima gecer ve yiiksek seviyelerde tespit edilebilir. Bu
nedenle, abortus imminens vakalarinda Ca 125 Olglimiiniin anlamli olacagi
diistintilmiistiir (20).

Serum Ca 125 seviyelerinin menstrilasyon sirasinda da yiikseldigi
bildirilmistir. Gebe olmayan uterusta, endometrium Ca 125 seviyelerine bakilmis ve
sonu¢ 100.9-3341 U/100 mg (median 388 U/ 100 mg) olarak bulunmustur. Bu
degerlerin myometriumdan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica endometrium

proliferatif ve sekretuar fazda karsilastirilmis ve Ca 125 degerleri agisindan fark
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olmadigi belirtilmistir. Yiiksek endometrium seviyelerine ragmen Ca 125’in maternal
serumda diisikk seviyelerde olmasi, periferal dolasim ve normal endometrium
arasinda barier olabilecegini diisiindiirmiistiir. Menstriiasyon sirasindaki artigin ise
tubal reflii yoluyla agiklanabilecegi belirtilmistir (16, 20).

Ca 125, immunohistokimyasal olarak, inflamasyon olusan ve adezyon
alanlar1 igeren eriskin peritonunun reaktif mezotelial hiicrelerinde tespit edilebilir. Bu
nedenle periton irritasyonuna neden olan hastaliklarda Ca 125 yiiksekligi gortilebilir
(21). Bir baska caligsmada follikiiler sivida Ca 125 seviyelerine bakilmis ve 6zellikle
oosit bulunan sivilarda 6lgiilebilir diizeylerde oldugu belirtilirken, fark olmadiginm
gosteren calismalarda mevcuttur (22). Ayrica laparoskopi sonrasi Ca 125 seviyesinin
yiikselebilecegi ( periton irritasyonu nedeniyle) bildirilmistir (22).

Ca 125, ilk trimesterde 15.5- 268.3 U/ml (median 53.6), ikinci trimesterde 12-
25.1 U/ml (median 19.3), tguncu trimesterde 16.8-43.8 U/ml (median 19.2) olarak
Olctlmektedir. En yiksek ilk trimesterde saptanan Ca 125 seviyesi, 5-9. haftalarda en
yiksek seviyede saptanmaktadir (14, 16).

Spontan abortuslar daha ¢ok erken gebelik doneminde olusur. Fetal viabilite
tespit edildikten sonra gebeliklerin yalmizca %3.7’si abortusla sonuglanir. Ca 125
seviyeleri ile spontan abortus arasinda belirgin bir korelasyon mevcuttur. Ozellikle
serum Ca 125 seviyesi 150 U/ ml ve daha yiiksek olan vakalarda abortus orani
yiiksek olarak bildirilmistir (10).

Ortalama Ca 125, seviyesi normal gebeliklerde ektopik gebeliklerden daha
yuksektir. Bu durum, ektopik gebelik olgularinda, trofoblastlar ile endometrium
arasinda dogrudan etkilesim olmamasi ile acgiklanabilir. Spontan abortus gelisen
vakalarda da Ca 125 seviyesi normal gebelere gore daha diisiik bulunmustur (23).

Fetal epitelyal basal membranlarda ve/ veya desiduadaki zedelenme serum Ca
125 seviyelerini arttirabilir ve bu artis spontan abortusun belirleyicisi olabilir. Ancak
Ca 125 seviyesinde degisiklik olmaksizin gelisen spontan abortuslarda, primer
problemin implantasyon ile ilgili olabilecegi diislinlilmektedir (24). Abortus
imminens olgularinda seri Ca 125 olglimlerinin daha anlamli oldugu, ilk Ca 125
Olctimiintin >65 U/ml ve ikinci 6lgtimiin > 60 U/ml oldugu durumlarda spontan
abortus riskinin %83.3 oldugu, ii¢ giin ve lizeri vajinal kanama varliginda riskin daha

da arttig1 belirtilmistir (15).
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Yapilan bir bagka ¢aligmada; ilk trimesterde, normal gebe, abortus imminens,
inkomplet abortus, komplet abortus ve missed abortuslarda maternal serum Ca 125
seviyeleri karsilastirilmistir. Inkomplet abortusta 52.7+ 67.4 U/ml, komplet abortusta
34.3+ 46.1 U/ml, abortus imminenste 33+ 45.8 U/ml, normal gebelerde 28.9+ 28.8
U/ml , missed abortusta 23.5+ 21.5 U/ml olarak bulunmustur. Normal gebelerde Ca
125 seviyelerinin normal olarak tespit edildigi, abortus imminens olgularinda ise Ca
125’1n yiikseldigi bildirilmistir. Vajinal kanama varliginda Ca 125 seviyelerinin daha
yiiksek bulundugu belirtilmistir. Bu sonuclarla bulunan degerlerin genis bir aralikta
olmasi sebebiyle Ca 125 6l¢iimiiniin dogru bir prediktor olarak kullanilamayacagi

bildirilmistir (27).

HUMAN KORYONIK GONADOTROPIN

36,7 kDA agirliginda o (92 aminoasit) ve B (145 aminoasit) subiinitleri olan
glikoprotein yapida bir hormondur. Alfa subiiniti, hipofiz 6n lobu hormonlarindan
folikdl stimulan hormon, liiteinizan hormon ve tiroid stimiilan hormon ile benzerdir.
Beta subuniti, spesifik etkilerinden sorumludur. Serumda spesifik olarak
saptanmaktadir. HCG sinsityotrofoblastlar tarafindan sentezlenir. HCG sentezi
kromozom 6 ve 19 tarafindan kontrol edilir, hCG’nin yar1 6mrii 24 saattir.

Embriyoda hCG 8 hicreli evrede, annenin serumunda ise implantasyondan
bir giin sonra saptanir. Son adet tarthinden sonraki dordiincii haftada hCG 100 IU/
ml, 8-10. haftada ise pik yaparak 100 000 IU/ ml seviyesine ulasir. Onsekiz -
yirminci haftalarda 10 000-20 000 IU/ ml’ye diiser ve gebeligin sonuna kadar sabit
kalir. Birinci trimesterde hCG 2-3 giinde %66’dan fazla oranda artar.

HCG ovarian steroidogenezi uyararak korpus luteumun varligini
siirdiirmesini saglar. Plasentadan progesteron salgilanmasinda ve sitotrofoblastlarin
sinsityotrofoblastlara doniismesinde rol alir. Ayrica blastokistin immiinolojik olarak
korunmasindada rol oynar.

Klinik olarak hCG; gebelik tanisinda, ektopik gebelik ve abortus gibi anormal
gebeliklerin ayriminda ve gestasyonel trofoblastik hastaliklarin takibinde kullanilir.

HCG degerleri ve saglikli bir gebelik arasindaki iligki bir¢ok caligmada
arastirilmistir. Normal hCG degerleri %60- 79 saglikli bir gebelige ve doguma isaret
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eder. Patolojik anlamda diisiik seviyelerdeki hCG veya progesteron, %96 ve %89 gec
abortusla birliktelik gosterdigi bildirilmistir. Abortus imminens olgularinda,
prognozun belirlenmesinde hCG’nin progesterona goére daha i1yi bir hormonal
parametre oldugu diisiinlilmiistir. HCG ve progesteronun birlikte, olduk¢a diisiik
seviyelerdeki 6lglimleri %90-96 oraninda abortusla birlikte oldugu belirtilmistir. Bu
nedenle her iki parametrenin birlikte kullaniminin daha giivenilir oldugu belirtilmistir
(28).

Maternal serum hCG ve gebelige spesifik P1-glikoprotein seviyelerinin
ektopik gebelikte, ayni haftalardaki normal gebelige gore daha diisiik seviyelerde
oldugu bilinmektedir. HCG, progesteron, estradiol ve alfa-fetoprotein’in birlikte
kullanimi ile ektopik gebelik tanisinin konulmasinda, tek parametre kullanilmasina
gore daha Ustindir (29, 30).

Abortus imminens vakalarinda hCG, progesteron, Ostradiol seviyeleri
diisiiktiir ve abortusla sonuglanan gebeliklerde, bu hormonlarin diisiik seviyelerde
tespit edildigi bildirilmistir (31, 32).

Yardimc1 ireme teknikleri ile elde edilen gebeliklerde erken gebelik
kayiplarinin sik goriilmesi, yiiksek ektopik gebelik insidansi nedeniyle gebelik
sonuclarinin degerlendirilmesi ve takibi Onemlidir. Bu nedenle erken gebelik
doneminde tek hCG degerinin prediktif degerinin fazla oldugu belirtilmistir. Canh
gebeliklerde ortalama hCG konsantrasyonunun (126 TU/ml) dort kat fazla bulundugu
bildirilmistir (33, 34).

HCG’nin bioaktif ve immiinoreaktif formlar1 abortus imminens vakalarinda
degerlendirilmistir. Abortusla sonuglanan olgularda bioaktif/immiinoreaktif hCG
oraninin belirgin olarak diisiik oldugu bulunmustur. Bu oranin imminens vakalarinda

prognozu belirlede iyi bir indikatdr olabilecegi bildirilmistir (35).

PROGESTERON

Progesteron pregnandan tureyen 21 karbonlu bir steroiddir. Progesteron
corpus luteum, overler, plasenta ve adrenal bezlerden sentezlenir. Periferik vendz
kanda progesteron bulunurken idrar ve gaitada ¢ok az miktarda bulunur. Dolasimdaki

progesteronun yaklasik %40°1 transkortine, %50’si aliimine baglidir. %1-2’ si serbest
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olarak bulunur. Progesteronun yarilanma 6mrii kisiler arasinda degiskenlik gosterir,
15-95 dakika arasindadir. Progesteronun %10-30’u idrarla atilir. Yaklasik %10-20’si
pregnanediol olarak atilir.

Progesteron esas olarak overlerde korpus luteumdan siklik olarak salgilanir.
Ovulasyondan yaklagik bir hafta sonra progesteron seviyesi maksimum diizeye
ulagir. Preovulatuar fazda, prepubertal kadinlarda progesteron kan diizeyi
immiinoassay duyarliligin alt sinirindadir (100 ng/ml’den az). Ovulasyondan sonra
luteal fazda progesteron seviyesi 500-2000 ng/dl arasinda degisir (36). Progesteron
termojenik bir hormondur. Ovulasyondan sonra viicut 1sisinin artigindan sorumludur.

Progesteronun  fetal ~membranlarda ve  myometriumda  yuksek
konsantrasyonlarda bulundugu saptanmistir. Progesteronun fetal androjenlere karsi
maternal immiinolojik yanit1 baskilamasi ile trofoblastlarin maternal red
reaksiyonunu Onler. Bagarili implantasyon icin gereklidir. Progesteron anjiotensin
gibi pressor ajanlarin etkisini notralize eder. 2 adrenerjik reseptorlere etki ile uterus
kasilmalarin1 engeller, diger diiz kaslarida etkileyerek; kabizlik, 6zafagial reflii,
vaskiiler kompartmanda artma, periferik vaskiiler rezistansta azalma ve gebeligin
erken donemindeki kan basincindaki diismeden sorumludur. Memede lobiil ve
alveollerin gelisiminde de etkilidir.

Progesteron, 10. gebelik haftasina kadar cogunlukla korpus luteumdan
tiretilir. Gebeligin 6-7. haftasina kadar, korpus luteumdan salgilanan progesteron
gebeligin devamindan sorumludur. Korpus luteum bu dénemden 6nce zarar gorurse
gebelik abortusla sonucglanir. 7-11 . gebelik haftalar1 arasindaki ge¢is doneminden
itibaren plasenta progesteron sentezini ustlenir. Plasenta glinde 250 mg progesteron
uretir. Maternal serum progesteron diizeyleri ge¢ luteal donemde 10-25 ng/ml, birinci
trimester sonlarinda 40 ng/ml ve miadda 100-200 ng/ml’dir (5,7,36).

Progesteronun, erken  gebelik  doneminde, gebelik  kayiplarinin
degerlendirilmesinde ve uzun dénemde prognozu belirlemede 6nemli bir parametre
oldugu pek cok calismada vurgulanmistir. Al-Sebai ve arkadaglarinin yaptig
caligmada, spontan abortus ve ektopik gebelik vakalarinda progesteron seviyeleri
normal gebe ve abortus imminens vakalarina gore belirgin oranda diisiik olarak
bulunmustur. Gebeligin erken déneminde prognozu belirlemede serum progesteron

Olclimiiniin faydali olabilecegi bildirilmistir (28, 37).
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Distler ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise abortus imminens, incomplet
abortus ve missed abortus vakalarinda serum progesteron, Ostradiol ve 17-OH
progesteron seviyeleri Ol¢iilmiis, abortusla sonuglanan vakalar karsilagtirilmis ve
hormon seviyeleri arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle erken gebelik
kayiplarinin  belirlenmesinde bu parametrelerin biiyiikk klinik 6nemi olmadigi
belirtilmistir (38).

Progesteron (P) direkt ve indirekt etkileri ile T-hiicre reaksiyonlarini inhibe
eder ve immiinosupresyonu saglar. Immiinosupresif etkinin azalmasi ile erken
gebelik doneminde, gebelik kayiplarinin oldugu vakalarda, diisiik progesteron
seviyesinin prognozu belirlemede hCG’den daha 6nemli oldugu belirtilmistir (39).

Rekiirren gebelik kayiplarinda progesteron, dstradiol ve hCG seviyeleri diisiik
olarak tespit edilmistir (40).

OSTROJENLER

Ostrojenler estran ¢ekirdege dayanan 18 karbonlu steroidlerdir. Dogal
ostrojenlerin baslicalar stron (E1), dstradiol (E2) ve 6striol (E3)’ diir. Ostrojenler,
over folikuliinlin teka interna ve granuloza hiicreleri, corpus luteum, plasenta, adrenal
korteks tarafindan salgilanir.

Dolagimdaki 0Ostrojenlerin ¢ogu tasiyicit proteinlere bagli olarak bulunur.
Yaklasik %60°1 alblimine, %38’1 seks hormon baglayici globiiline baglidir. %2-3’i
serbest olarak bulunur.

Yetiskin donemde Ostrojen degerleri E2 igin 20-500 pg/ml, E1 icin 50-400
pg/ml arasindadir. Menapozda E2 10 pg/ml’nin, E1 30 pg/ml’nin altindadir.
Gebelikte E2 960 pg/ml, E1 700 pg/ml, unkonjuge E3 800-1300 pg/ml dlzeylerine
cikar. Bir giinde sentezlenen Ostrojen miktaril mg’dan az iken, gebelikte 5 mg’a,
gebeligin sonuna dogru 50 mg’a kadar ¢ikabilir.

Ostrojenlerin dolasimdaki yar1 dmrii 20-70 dakikadir. Ostrojenler karacigerde
sulfirik asit ve glukuronik asitle konjuge edilerek inaktif duruma getirilir,
Konjugatlar safra ve bobrekler yolu ile atilir.

Ostrojenler, hiicre permiabilitesini arttirir. Hiicrede aminoasit, karbonhidrat

ve lipit birikimini saglar. Sodyum ve su retansiyonuna Yol acar, sekonder seks
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karakterlerinin gelisimini saglar. Kemik kiitlesinin korunmasina yardimci olur.
Faktor 2, 7, 9, 10’u arttirarak koagulasyonu arttirir. Servikal mukus miktarint ve
akiskanligini arttirir. Endometriumda proliferasyona neden olur. Tuba uterinalarda
silyalarin gelisimine, sekretuar aktivitenin ve tubal motilitenin artisina neden olur.
Memede vaskiilariteyi arttirir ve meme gelisimini, duktal biiylimeyi saglar.
Ostrojenler  plasental  yeni damarlanmayi, uteroplasental  sirkiilasyonda
vazodilatasyonu saglar. Uterin kan akimini arttirirlar.

Gebeligin ilk 6 haftasinda major Ostrojen kaynagi korpus luteumdur. Altinct
haftadan sonra plasenta baslangicta maternal dehidroepiandrosteron (DHEAS)
kullanarak E2 sentezlemeye baslar. Gebelikte hakim olan 6strojen olan E3 termde
1000 kat artar ve %90’ fetal adrenal DHEAS’dan sentezlenir. E3 ilk kez 9. haftada
tespit edilebilir.

Abortuslarda serum E2 duzeyleri ve bunun prognoza olan etkisi ile ilgili pek
cok c¢alisma yapilmistir. Abortus vakalarinda serum E2 seviyesine bakilmig ve
Ozellikle missed abortus ve anembriyonik gebeliklerde normal gebelere gore daha
diisiik seviyelerde tespit edilmistir. Bu nedenle gebeligin prognozunu belirlemede
kullanilabilecegi  bildirilmistir. Serum E2 seviyesi 200 pg/ml’nin {izerinde
oldugunda %90 olasilikla gebeligin devam edecegi, progesteron icin esik degeri 15
ng/ml olarak alindiginda %87 sensitivite, %83 spesifite bildirilmistir( 41, 42).

Ektopik gebeliklerde, E2 diizeyi normal gebelerden veya abortus imminensli
vakalardan daha diisiik bulunmus ve serum E2 OSl¢limiiniin ektopik gebelik ayirici

tanisinda kullanilabilecegi belirtilmistir (43).
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SERVIKAL YETMEZLIK

Ikinci trimester veya iigiincii trimesterde agrisiz servikal dilatasyon,
membranlarin vajene protriizyonu sonrasinda membranlarin riiptiiri ve immatiir
fetusun atilmi ile karakterizedir (5).  Servikal yetmezligin gebelik Oncesi
endoservikal kanal capt Olciimii ile veya erken gebelikte sonografik bulgularla
saptanmasi tartigsmalidir.

Etiyolojide; travmalar 6zellikle dilatasyon ve kiiretaj, dogum, konizasyon,
koterizasyon veya amputasyon Onemlidir. Diger bir faktor ise anormal servikal
gelisimdir. Bag dokusunun diiz kas infiltrasyonu, uterus anomalilerine bagli anormal
servikal gelisim gibi konjenital yapisal bozukluklar rol oynamaktadir.

Tedavi cerrahi olarak transservikal siitiir atilmast ve servikal acikligin
kapatilmasi ile gerceklestirilir. Serviksin siitiirler ile giiclendirilmesidir. Kanama,
uterin kontraksiyon veya riiptiire membranlar cerrahi tedavi icin kontraendikedir.
Hastalarin dikkatle secilmesi halinde, yapilan girisim ile immatir fetusun
dogumunun 6nlenmesinde %80-90 basar1 saglanmaktadir. McDonald ve Shirodkar
tekniklerinin, preterm dogumun 6nlenmesi agisindan farklar1 yoktur (5).

Servikal dilatasyon

Asemptomik servikal dilatasyon preterm eylemde rol oynayan énemli bir risk
faktoridir. 18-30. gebelik haftalart arasinda nullipar ve multipar gebelerde
transvajinal ultrasonografi ile serviks longitiidinal olarak incelenmis. Servikal
uzunluk ve ¢apin her iki grupta birbirine benzer oldugu belirtilmistir (44).

28-30. haftalar arasindaki 191 gebeye, muayene uygulanmis ve 1cm’den fazla
dilatasyon ve %30’dan fazla efesmani olan gebelerde, preterm dogum riskinin
artmis oldugu bildirilmistir (45).

Klinik anlamda servikal uzunluk oOl¢iimleri bir arastirmada kullanilacaksa,
Olclimiin dogru ve giivenilir olmas1 igin standart bir protokol olusturulmustur:
Mesanenin bosaltilmasini takiben transvajinal prob yerlestirilir. Serviks orta hat
saggital planda tutularak, goriintiiniin proksimal 1/3’{inde internal os tespit edilir.
Servikal kanalin iyi bir goriintiisiinii saglamak amaci ile vajinal prob biraz geriye
cekilmelidir. Internal ve eksternal os arasindaki uzunluk o6l¢iilmelidir. Serviksin
hunilesmesine, dilatasyonuna veya membran protriizyonuna ait herhangi bir bulgu

kaydedilmelidir.
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lams ve arkadaglarinin yaptig1r ¢alismada, transvajinal USG ile 24. ve 28.
haftalarda servikal uzunluk Ol¢tilmiistiir. 24. haftadaki ortalama servikal uzunluk 35
mm ve daha altinda ise preterm dogum oraninin arttig1 bildirilmistir (46).

Servikal uzunluk, preterm dogum riskini belirlemek amaciyla arastirilmistir.
Ozellikle 24. gebelik haftasinda 25 mm servikal uzunluk veya servikal uzunlugun
%350’sin den fazlasinin hunilesmesi, artmis preterm dogum riskini gosterdigi
bildirilmistir (47). Bir baska caligmada serviksin 14. ve 24. gebelik haftalarinda
transvajinal USG (TVUSG) ile degerlendirilmesinin yiiksek riskli gebelerde preterm
dogumu tahmin etmede yararli oldugu, fakat riskli vakalarda serklajin preterm
dogumu engellemeyecegi belirtilmistir (48).

2915 vakalik bagka bir ¢alismada, yine 24. ve 28. haftalarda servikal uzunluk
Olciilmiis ve 24. haftada servikal uzunlugun ortalama 35.2+ 8.3, 28. haftada 33.7+ 8.5
mm olarak bulundugu belirtilmistir. 24. haftada serviksi kisa olarak ol¢iilen grupla,
normal Ol¢iilen grup karsilastirilmis; 75. persentil (40 mm) ve alt1 olanlarda preterm
dogum acisindan relatif riskin 1.98, 50. persentil (35 mm) ve alt1 olanlarda 2.35, 25.
persentil (30 mm) ve alt1 olanlarda 3.79, 10. persentil (26 mm) ve alt1 olanlarda 6.19,
5. persentil (22 mm) ve alt1 olan grupta 9.49 ve 1. persentil (13 mm) ve alt1 olan
grupta relatif riskin 13.99 oldugu belirtilmistir. 28. haftada yine ayni1 ¢alisma
yapilmig ve relatif risklerin 2.8, 3.52, 5.39, 9.57, 13.88 ve 24.94 oldugu belirtilmistir.
Boylece serviksin kisalmasi ile birlikte preterm dogum riskinin arttigi sonucuna
varilmistir (49). Bir bagka calismada ise, servikal uzunlugun 35 mm veya daha kisa
oldugu vakalarda pozitif prediktif degerin %44, 30 mm ve altinda %65 ve 20 mm’nin
altinda %100 oldugu bulunmustur. 20 mm ve altindaki servikal dlgiimlerde gebenin
ciddi bir bicimde takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (50).

Hibbard ve arkadaglari, 32. gebelik haftasindan 6nce preterm dogum oraninin
%3, 37. gebelik haftasindan oOnce %12 olmasi sebebiyle, 16- 22. gebelik
hafatalarinda asemptomatik kadinlarda serviks olgiimii yapmislardir. 35. haftadan
once normal servikal 6l¢iimiin disindaki servikal uzunluklarda, erken dogum riskinin
5-10 kat artabilecegi ve serviksin ortalamanin altindaki her bir Imm lik kisalmasi ile
riskin %10.3 arttig1 bildirilmistir. Calismalarda farkli sonucglarin bildirilmesine
ragmen, spontan preterm dogum riskinin multiparlarda nulliparlara gora daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (51).

20



Servikal glandiiler alanin, gebelikte ultrasonografik olarak tespit edilememesi
servikal olgunlasma olarak degerlendirilerek, bu alanin erken kaybi preterm dogum
riskinde artis olarak degerlendirilebilir. Serviksin vajinal muayenesi ile servikal
kisalma tespit edilebilir. Fakat bu yontem ile anatomik olarak sadece serviksin '2’si
hakkinda bilgi edinilebilir. Serviks kapali oldugunda ise dogru uzunluk Ol¢imii
yapilamaz. Bu nedenle ultrasonografik olarak serviks dl¢limiiniin daha dogru olacagi
bildirilmistir.  Ultrasonografik  olarak, serviks translabial sonografiyle de
degerlendirilebilir. Transdiliser introitusa yakin, labia minoralarin {izerine
yerlestirilerek, translabial USG yapilir. Eksternal os kapali oldugunda, internal
os’taki dilatasyon translabial USG ile tespit edilebilir. Transabdominal olarak
serviksin tam olarak goriintiilenemedigi durumlarda, translabial USG ile optimal
goriintli saglanmaktadir. Transfundal basing ile endosevikal kanalin kisalmasi, 1-3
hafta i¢inde serviksteki kisalmanin artacagi anlamina gelmesi sebebiyle, tedavide
serklajin kullanilmasi dnerilmistir (52, 53).

Ikiz gebelerde yapilan bir ¢alismada ise, 34 haftadan 6nce dogum yapanlarda
servikal uzunluk ortalama 30.1+ 6.1 mm, 34 haftadan sonra dogum yapanlarda ise
42.2+ 6.2 mm olarak Ol¢iilmiis. Servikal uzunlugun 35 mm {izerinde dl¢lilmesinin,
gebeligin 34. haftadan sonra olabileceginin bir gostergesi oldugu ve pozitif prediktif
degerin % 96.6 ve negatif prediktif degerin % 66.7 oldugu belirtilmistir (54).

Naim ve arkadaslarmin yaptigi 154 vakalik c¢alismada, gebeligin 16 .
haftasindan 6nce serviks uzunlugu oOlgiilmiistiir. Serviksin 3 cm’in altinda olmasi
durumunda preterm dogum riskinin %23 oldugu belirtilmistir. Ikinci kez USG ile
serviksin degerlendirilmesinde, her iki USG arasinda 1 cm fark olmasi durumunda
preterm dogum riskinin 1.9 kat arttig1, ayda 1 cm’lik servikal kisalmada ise riskin 6.8
kat bildirilmistir (55).

Farkli caligmalarda farkli esik degerlerinin bildirilmesi nedeniyle servikal
uzunluk i¢in optimal esik degeri belirlenememistir. USG ile servikal uzunluk 6l¢iimii
kisa donemde daha anlamlidir. Tecriibeli ellerde 6lgiim 6nemlidir. Servikal uzunluk
Olcuma ile birlikte fetal fibronektin ve serum alfa-fetoprotein dlcimlerinin birlikte
degerlendirilmesinin, preterm dogum riskini belirlemede daha 6nemli oldugu

bildirilmistir (56, 57).
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ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografik biyofizik ¢aligmalar, ultrason ve biyolojik maddelerin nasil
etkilesim gosterdigi ve hangi mekanizmalarin  bundan sorumlu oldugunu
belirtmektedir. Bu alandaki incelemeler ultrasonun yasayan sistemlerde degisiklikler
olusturabilecegini gostermistir. Bu degisikliklere neden olan mekanizmalar: 1s1 artisi
(termal) veya mekanik (genellikle kabarcik benzeri veya kavitasyon benzeri aktivite)
etki olarak siniflandirilabilir. Planlanan kullanim alanma bagli olarak, ultrason
techizat1 spesifik akustik cikis Ozellikleri tasiyacak sekilde tasarlanabilir. Tanisal
inceleme sirasinda kullanilacak doz tam olarak bilinmemektedir. Ultrasonun
dokularla etkilesimiyle ilgili olarak doz miktar1 diisiiniildiglinde ses demetinin
yogunlugu 6nemlidir. Yogunluk doz miktar1 degildir ancak, dokudaki kavitasyon ve
1sinmanin belirleyicisi olarak kabul edilir.

Tanisal ultrasonografide frekans araligi 3.5 ile 10 MHz arasindadir. Teshis
icin USG, 3 sekilde kullanilir:

1- Compound scan; transdiser hareket ettirilerek ses demetinin yonl ve pozisyonu

ayarlandiktan sonra osiloskopta goriintii elde edilir . 3 tipi vardir:
-A Scan
-B Scan
- M Scan

A ve M Scan tek boyutlu, B Scan 2 boyutludur.

2- Real- time Scan; B scan’dir. Burada goriintii osiloskopta otomatik olarak

saniyede 16 veya daha fazla sayida goriintii olacak sekilde ortaya cikar. Boylece
fetusun hareketleri, kalp atim1 ve hareketleri goriintiilenir.

3- Doppler; Dalga bir objeden yansidigindan, ekolarin bir¢ok belirleyicisi olacaktir.
lletilen dalgalarin karakteri, dalganin hareket ettigi ortam, dalganm yansitict yada
yansiticiddan  uzaklastigi mesefe, yansiticinin  Ozellikleri geri donen ekoyu
belirlemektedir. Kan akiminin ultrasonografi ile tanimlanmasinda, iletici ve alict (
ayni transdiiserde farkli kristaller) sabit, yansiticilar hareket halinde olup yolun
uzunlugunu degistirmektedir. Doppler etkisi akustik yada ultrason dalgasinin
frekansinin degismesidir. Eger akim transdiisere dogru ise, yol uzunlugu kisadir ve
geri donen frekans yiiksektir. Eger akim transdiiserden uzaklasiyorsa yol uzar ve

geri donen frekans azalir. Frekanstaki bu degisme, doppler kaymasi, kan akim hizi,
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iletilen ultrason frekansi, ultrason 1sinlart ile damarlarin kesistigi ag1 ( doppler agisi)
ile dogru orantili ve dalganin doku i¢inde ilerlemesi ile ters orantilidir. Myokardiyal
fonksiyon, valviiler yeterlilik, damar tonusu, doku o6zellikleri, kesitsel ¢ikan akim
alani, kan viskositesi, metabolik durum, damar uzunlugu, damar geometrisi ve damar
ozellikleri kan akimini etkileyebilir. Bundan baska akimin dogasida donen frekansta

onemli sekilde etkindir.

Doppler Indeksleri:

Yaygin kullanimdaki 3 indeks; sistolik / diyastolik oran (S/D orani) , pulsatilite
indeksi (PI, ayn1 zamanda impedans indeks de denir) ve rezistans indeksidir (RI, ayn1
zamanda Pourcelot oran1 da denir).

S/D orani; sistolde maksimum hizin tepe degerinin, diyastolde minimum
hizin tepe degerine oranidir. Diyastolik hizlar yoksa anlamsizdir. Pratikte 8.0’1n
tizerindeki degerler ‘asir1 yliksek ‘ olarak degerlendirilir.

PI; sistol — diyastol farkinin ortalamaya oranidir.

RI, sistol — diyastol farkinin sistole oranidir. Bu indeksler ultrason dalgasinin
gelis agist ile damar arasindaki agidan bagimsizdirlar ve gercek hizin mutlak
dlgiisiine bagimli degildirler. Ug indeksin de (katsayist 0.9’u asan) birbiriyle siki
iliskisi vardir. Bu yakin iliski nedeniyle biri digerine 6nemli avanta; saglamaz.
Diyastol sonu hizin normal olarak ¢ok diisiik oldugu erken gebelikte yada akimin
anormal bulgu olarak diisiik bulundugu donemlerde RI yada PI avantaj saglayabilir.

Akim hizin1 anlatmak i¢in ti¢ fakli doppler formati kullanilir:

1) Siirekli dalga doppler (Continuous wave doppler, CW): Siirekli calisan iki
ultrason kristal seti kullanilir. Ultrason demeti siirekli iletilir ve diger kristal seti
surekli dinler. Damarlar goruntilenmeden lokalize edilmektedir. Hareket eden
objelerin isaretleri ultrason demetini her noktasindan alinsin diye transdiiserler
yan yana Yerlestirilir. Bu tip sistemler ucuzdur ve kullanimlar1 kolaydir.

2) Degisken dalga doppleri (Pulsed wave doppler, PW): Ayni ultrason kristali ile
farkli aktivite sikluslar1 gerceklestirir. Genellikle arastirilan damarlar tam tespit
edilerek istenenin zerinde 6rnekleme yapilir. Bu sistemde kisa siireli ultrason
iletimini takiben uzun siireli yansiyan ekolarin dinlenmesi mevcuttur. Degisken

doppler sinyalleri es zamanli real- time goriintiilerininde alinmasina olanak verir.
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PW sistemi dopplerin gosterdigi alan ile sirlt kalir. Eger doppler kaymasi,
akimin tekrar eden frekanslarinin %350’sinden fazla ise bagka tiir goriintiiler
olusur. Bu hem akimin y6nii hem de doppler bilgisinin yanlisli§ina sebep olan ve
en sik karsilasilan doppler artefaktidir.
3) Renkli doppler sonografi: Kan damarlarin1 saptamda biiyiik bir 6zgiinliige
sahiptirler. Statikten real- time goriintiilemeye gecilmesinin bir devami
seklindedir. Renkli akim goriintiilemesinin ii¢ formati mevcuttur; renkli doppler
akim hizi haritalamasi (CDV), time- domain ultrasonogfari (TDU), renkli doppler
guc spektrumu (CDE).
Dopplerden elde edilen bilgilerin klinige aktarilmasi biiyiik 6nem tasir. Anne
dolagiminin  arastirilmasinda dopplerin  yerinin saptanmasina yonelik klinik
calismalar devam etmektedir. Basta hipertansiyon ve intrauterin gelisme geriligi
(IUGR) olmak {iizere, gebelige bagli damarsal bozukluklarin anlagilmasinda oldukga
yararli oldugu bir gercektir. Bu nedenle, literatiirde maternal uterin arter doppler
calismalar1 genis yer tutmaktadir.

Uterin arter direnci asimetriktir ve plasental yatak perfiizyonunu saglayan
tarafta diren¢ daha diisiiktiir. Inceleme sirasinda her iki uterin arter dolasimindada
daha asagilara ve daha ince damarlara gidildikge, yiiksek direngten diistik dirence bir
egilim gozlenmektedir. Birinci trimesterde, trofoblastlar desiduadaki spiral arter
duvarlarina invazyon yapar. ikinci trimesterde, ikincil bir trofoblast invazyon dalgasi
myometriuma dogru daha derine iner ve radial arterlerin terminal segmentlerinde
muskuloelastik duvar dokusunun yerini fibrinoid ve fibréz karisimi bir dokuya
birakmasiyla bu damarlar birlesir. Boylece uteroplasental dolagim diisiik rezistanslh
bir akim sistemi niteligi tasir. Preeklampsi ve diisiik dogum agirlikli (SGA)
bebeklerde invazyondaki yetersizlik nedeniyle, uteroplasental vaskdiler rezistans artar
ve uterin arter doppler degisikliklerine (PI, S/D orami artar) neden olur. Ozellikle
erken diyastolik ¢entik varlig1 6nemlidir.

Her iki uterin arterin de Orneklenmesi 6nemlidir. Plasental implantasyon
tarafindaki RI ve S/D oranlar1 daha diisiiktiir. Bu fark gebeligin ilk yarisinda daha
belirgindir ve ti¢lincii trimestere dogru kaybolur.

Gebe olmayan uterusta diyastol sonu hizlar menstriiel siklusla birlikte

degisim gosterir. Menstriiasyon sirasinda myometrial kontraksiyonlarin uterustaki
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damarlarda kompresyon olusturmalari nedeniyle damar caplar1 azalir ve akim
rezistanst artar. Myometrial aktivite Ozellikle menstrilasyonun 1. giiniinde daha
belirgindir. PI, menstriasyonun 1. giiniinde 2. ve 3. gunlere gore daha yuksektir
(58). Uterin arter impedansi, ovaryan siklusun evresine gore degisiklik gosterir (59).

In vitro fertilizasyona giden kadinlardan follikiiler aspirasyon giiniinde PI’i
daha yiiksek olanlarin bagsarili gebelik olasiliklar1 da daha diistiktiir (59).

Gebeligin ilk trimesterinde implantasyon alanindan elde edilen akim velosite
dalga formlari, kan akimina kars1 diisiik impedansla karakterizedir. Son adet
tarithinden 5 hafta sonrasina kadar erken donemde, belirgin bir diyastolik komponent
saptanabilir; ortalama Rl 0.41% 0.1 ile 0.48+ 0.08 arasinda degisir. Altinci haftadan
onikinci haftaya kadar RI yavasca azalir. Uterin arterlerdeki velosite dalga formlar
yiikselmis, S/D oranlari, azalmis diyastol sonu velositeleri ve sistolik deselerasyon
egiminde ¢entik varlig1 ile karakterizedir.

Ikinci trimester, ana uterin arter kesit alaninda progresif artis, pik velosite ve
voliim akim oranlarinda artis ve kan akimina karsi olan impedansta progresif bir
diisiisle karakterizedir. Plasental ve nonplasental bolgeler arasindaki S/D oranlar
farki ve diyastolik ¢entik kaybolmalidir.

Dogumdan sonra birkag saat i¢inde uterin perfiiztonda ciddi modifikasyonlar
olur. Postpartum ilk 24 saatte rolatif kan akimi1 6nemli dl¢iide diiger, S/D orani artar
ve kan velositesi yiiksek kalir. Postpartum ikinci glinde, hem S/D orani hem de PI
orani dnemli Olcilide artar ve diyastolik ¢entik yeniden olusur.

Uterin arter doppler 6lgiimiinde; direnc indekslerinin yukselmesi, 24-26.
haftalardan sonra siliregelen diyastolik ¢entiklenme ve sistolik gentiklenme,
indekslerde plasental bolge ile degisim gosteren soldan saga biiyiik degisiklikler ve
yiiksekten diisiik impedansa derin degisim anormal uterin arter akim hizi dalga
formlaridir.

Anormal uterin arter doppler velosimetrisi, preeklampsi ve diisiik dogum
agirhikli fetus prevelans artisiyla iligkilidir. Anormal plasentasyon, anormal dalga
formlari, 24-26. haftalardan sonra yiikselmis RI, PI ve S/D oranlar1 ve diyastolik
centigin devamlilig1 ile karakterizedir. Preeklampsi, IUGR, perinatal 6liimlerde
uterin arter akim oranlarmin + diastolik ¢entik varliginin prediktivitesinin tani

koymada sinirli oldugu belirtilmistir (59, 60).
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Uterin arter dalga formlarindaki centiklenme ile ilgili bir ¢ok c¢aligma
yapilmistir. Mires ve arkadaglarinin yaptigi calismada, tiim centiklenme tiplerinde
sensitivite %44’den daha fazla bulunmamustir. Ayrica pozitif prediktif degerin
%27’yi gecmedigi belirtilmistir. Bununla birlikte, uterin arterde c¢entiklenme
varliginda, anormal gebelik sonuclar1 agisindan relatif riskin yiiksek oldugu, obstetrik
morbiditenin 18-20. gebelik haftalarinda bilateral ¢entiklenme ile %57 ve persistan
bilateral centiklenme ile %72’ye ulastigi vurgulanmistir. Bir bagka g¢alisma da,
bilateral ¢entiklenme ile vaskiiler fonksiyonlarin degistigi, endoteliyal disfonksiyon
olugsmasi ile uteroplasental damarlarin vazodilatasyon yeteneginin azaldigi fakat
damar duvarlarinin mekanik 6zelliklerinin degismedigi belirtilmistir (61, 62).

1757 gebe ile yapilan bir c¢alismada, 23.hafatada uterin arter doppler
degerlerine bakilarak, bilateral ¢entik olusumu ve yiiksek PI degerleri ile preeklampsi
gelisme riskinin %40 ve 10 persentilin altinda diisiik dogum agirligi riskinin %45
oldugu belirtilmistir (63).

Erken gebelikte anormal uterin arter doppler degerlerinin varligi, uterin
dolagimdaki yetersizlige isaret etmektedir. Anormal sonuglarla birlikte, prematur
dogumlar, preeklampsi gelisimi ve buna bagli olarak ablasyo plasenta, [IUGR gibi
kotl perinatal sonuclar gordlebilir. Bu nedenle, uterin arter dopplerinin gebelik
sonuglarii belirlemede prediktif onemi oldugu bildirilmistir (64, 65, 66, 67).

Yiiksek riskli gebelerde, her iki uterin arterde yiliksek PI degeri ve g¢entik
tespit edildiginde, her anormal parametreye bir puan verilerek, uterine arter skoru
hesaplanabilir. Yiiksek PI degerleri; plasental bolgedeki PI>1.00, non-plasental
PI>1.40 olarak kabul edilmistir. Uterin arter skorunun 2’den yiiksek oldugu
vakalarda, fetal disstres nedeniyle operatif dogum, diisiik apgar skoru, yogunbakim
tinitesinde takip, preterm dogum ve SGA riskinin yliksek oldugu gosterilmis ve
uterin arter skorunun yiiksek prediktif degere sahip oldugu belirtilmistir (68).

Yiikselmis maternal alfa-fetoprotein (AFP) seviyeleri ile ndral tup defektleri
arasinda iyi gosterilmis iliskinin yanisira, bu belirte¢ ayn1 zamanda artmig perinatal
6lim, preterm dogum ve SGA fetus ile de iliskilidir. AFP yiiksekligi ve anormal
uterin arter velosimetrisi bulunan fetuslar, anormal perinatal sonug acisindan artmis

risk altindadirlar. Ozellikle erken diyastolik ¢entik varliginda risk daha fazladir (69).
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Ikiz gebelerde yapilan 256 vakalik retrospektif calismada, uterin arter doppler
bulgularinin anormal perinatal sonuclart belirlemede, sensitivitesinin diisiik oldugu
belirtilmistir. Tek gebeliklerle karsilastirildiginda negatif pretiktif degeri diisiik
olarak bulunmustur (70).

24-42 haftalar arasinda RI i¢in referans degerlerini tanimlamak amaciyla
yapilan ¢aligmada; plasental uterin arter RI degerlerinin, 5. persentil i¢in 0.28, 50.
persentil icin 0.40- 0.39, 95. persentil i¢cin 0.59- 0.53 arasinda, non-plasental uterin
arter RI degerlerinin, 5. persentil igin 0.35- 0.32, 50. persentil igin 0.49- 0.45, 95.
persentil i¢in 0.69- 0.63 arasinda, her iki uterin arterin ortalamasinin RI degerlerinin
5. persentil igin 0.33-0.31, 50. persentil igin 0.45- 0.42, 95. persentil i¢in 0.61- 0.56
arasinda bulundugu bildirilmistir (71). Plasenta lokalizasyonuna gére RI degerlerinin
degistigi goriilmektedir. Preeklampsi vakalar1 degerlendirildiginde, plasenta lateral
yerlestiginde unilateral yada bilateral g¢entik sensitivitesi, santral yerlesime gore
%88’den % 33’ diistiigli bulunmustur. Plasental taraftaki uterin arter akimi
uteroplasental akimi degerlendirmede daha Onemlidir. Bu nedenle uterin arter
doppleri c¢aligilirken, plasenta lokalizasyonu da degerlendirilmelidir (72). Ayrica
plasental voliimiiniin ilk trimesterde azalmasi ile PI degerlerinin arttig1 belirtilmistir
(73).

Birinci ve ikinci gebelikler arasinda, uterin arter doppler perfiizyonu 1102
vakada karsilastirilmistir. Her iki gebelikte PI degerleri arasinda fark bulunmazken,
sag uterin arter ile sol uterin arter arasinda belirgin fark tespit edilmistir. Erken
diyastolik ¢entigin ilk gebeliklerde daha sik goriildiigii vurgulanmustir. ilk gebelikte
centik gorilen vakalarda, ikinci gebelikte tekrar centik goriilme riskinin dort kat
arttig1 belirtilmistir (74). Boylece ilk gebeliginde anormal doppler bulgularina sahip
gebelerin ikinci gebeliklerinde de anormal bulgulara sahip olacaklar diisiiniilebilir.

Yuksek riskli gebe grubunda, uterin arter doppler indeksleri
degerlendirildiginde, ortalama PI ve RI ‘in anormal gebelik sonuclari1 agisindan daha
fazla belirleyici degere sahiptirler. PI vaskiiler dolasim hakkinda daha fazla bilgi
vermektedir (75, 76). Doppler calismalart deneyimli ellerde yapildiginda daha
degerlidir ancak doppler ile ilgili calismalar gostermektedir ki, farkli kisiler
tarafindan yapilan 6l¢limlerin birbiriyle uyumlu oldugu ve sonuglarin 6zellikle RI

degerleri agisindan tekrarlanabilecegidir (77, 78, 79).
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Kurjak ve arkadaslari, 7-12. haftalar arasinda anormal erken gebelikleri
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, blighted ovum, missed abortus ve
molar gebelik vakalarinda bilateral uterin arter ve intervilloz arahig
degerlendirmislerdir. Anormal gebeliklerin tiimiinde intervilloz RI degerleri kontrol
grubuna gore daha diistiktiir. Molar gebeligi olan vakalarin RI degerleri, diger
anormal gebeliklere gore daha diisiik bulunmustur. Calisma grubuna alinan tiim
gebelerin uterin arter RI degerleri arasinda ve sag- sol uterin arter RI degerleri
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir (80). Yapilan benzer bir
calismada, trofoblastik hastalik grubunda subplasental RI degerleri, blighted ovum
ve missed abortus gubuna gore diisiik bulunurken, blighted ovum vakalarinda RI
degerleri missed abortus gubuna gore diisiik bulunmustur. Bu sonug, missed abortus
ta yetersiz vaskiilarizasyon ve kan akimi nedeniyle embriyo o6limii teorisini
desteklemektedir (81).

Normal gebeliklerle ilgili bir baska ¢alismada, normal gebeler, molar gebelik,
abortus imminens, anembriyonik gebelik ve myom tespit edilen gebelikler
karsilagtirilmis. Uterin arter, arkuat arter, radial arter ve spiral arter doppler degerleri
karsilastirilmistir. Abortus imminens ve anemriyonik gebelik olgularinda, uterin arter
PI ve RI degerleri, normal gebelik grubuna gore yuksek olarak bulunurken, sadece
normal gebelik ve molar gebelik arasinda doppler degerleri agisindan istatistiksel
anlaml farklilik tespit edildigi bildirilmistir. Radial arter ve spiral arter doppler
bulgulart degerlendirildiginde, normal gebelik ve molar gebelik ile normal gebelik ve
abortus imminens grubu arasinda istatistiksel anlamli faklilik bulunmustur. Abortus
imminens vakalarinda yalnizca uterin dolasimin terminal dallarinin etkilendigi
sonucuna varilmistir. Molar gebeliklerde doppler degerlerindeki diistikliiglin
trofoblastik dokunun biiylimesi ve invazyonun artmasi ile agiklanabilecegi ve teorik
olarak normal vaskiiler paternin bozulmasi ile invazif molar gebelik ve
koryokarsinomu ayirt etmede dopplerin kullanilabilecegi diistiniilmiistiir (82).

Abortus imminens vakalarinda yapilan bir ¢alismada, 6-11. haftalar arasinda
47 imminens ve 55 normal gebelik vakasinda uterin arter doppler degerleri
olgiilmiistiir. Ilk trimesterde normal gebelerde RI degerleri diisiik olarak
bulunmustur. Her iki grupta her hafta yapilan doppler 6l¢iimleri arasinda anlamli fark

oldugu belirtilmistir. B-hCG ile gebeligin devami arasinda ve B-hCG ile gestasyonel
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yas ve uterin arter doppler degerleri arasinda pozitif korrelasyon bulunmustur.
Normal gebe grubunda, gestasyonel yas ile doppler degerleri arasinda negatif
korrelasyon izlenirken, abortus imminens grubunda ayni bulgulara rastlanmadigi ve
PI, RI, S/D oranlarinin imminens grubunda normal gebelere gore yiiksek olarak
bulundugu belirtilmistir (83).

Alcazar ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise, abortus imminens ve kontrol
grubu arasinda uterine arter ve spiral arter PI ve pik sistolik velositeler arasinda fark
bulunmamaistir. Abortus imminenes grubunda, abortusla sonuclanan vakalarda da PI
degerlerinin normal referans aralifinda bulundugu vurgulanmistir. Retrokoryonik
hematom tespit edilen imminens vakalarinda, gebelik sonu¢larinin hematom voliimii
yerine hematom lokalizasyonu ile ilgilidir, 6zellikle fundal yerlesimli hematom
varliginda gebelik kayip hizinin daha fazla oldugu belirtilmistir (4). Kurjak ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, subkoryonik hematomu olan 59 hastada spiral
arterler doppler ile degerlendirilmistir. Hematomlu grupta gebeligin daha fazla
spontan abortusla sonuglandigi belirtilmistir. Burada hematomun biiyiikliigiinden ¢ok
lokalizasyonunun 6nemli oldugu, supraservikal yerlesim yerine corpus yada fundusta
olusan hematomun abortusla ilskisi gosterilmistir (84).

Falco ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise hematom varliginin prognostik

onemi olmadig belirtilirken, fetal bradikardinin ve gestasyonel kese c¢ap1
kiigiilmesinin, gebelik kayiplarinin belirlemede daha 6nemli oldugu bildirilmistir
(85).
[k trimesterde vajinal kanamali 46 vakalik bir calismada, uterin arter PI, RI ve pik
sistolik velositeler Ol¢iilmiis ve normal gebelerin sonuglar ile karsilastirildiginda,
doppler indeksleri arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir. Her iki grupta PI
ve RI degerleri gebeligin ilerlemesi ile azalirken, patolojik grupta pik sistolik velosite
degerlerinin yiikselmedigi belirtilmistir. Retroplasental hematomu olan vakalarda ise
PI ve RI degerlerinin, hematomsuz vakalardan daha diisiik oldugu fakat her iki grup
arasinda pik sistolik velositelerin degismedigi belirtilmistir (86).

Rekiirren gebelik kayb1 (RGK) olan vakalarda, uterin arter doppler degerleri
Olclilmiis ve vaskiiler degisikler degerlendirilmistir. Antiniikleer antikoru pozitif olan
RGK grubunda uterin arter PI degerleri, negatif olan gruba gore daha yiliksek

bulunurken, antikor negatifligi olan grubun PI degerleri de kontrol grubuna gore
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yiiksek olarak bulunmustur. Bu sonuclar RGK olan hastalardaki uterin dolagimdaki
yetersizlik ile agiklanmistir (87).
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MATERYAL VE METOD

Aralik 2002 ve Mayis 2003 tarihleri arasinda SSK Ankara Kadin Hastaliklar
ve Dogumevi Egitim Hastanesi Erken Gebelik Servisi’ne abortus imminens (Al)
tanisi ile yatan toplam 50 olgu ve erken gebelik poliklinigine basvuran 25 olgu
caligsma kapsamina alindu.

Vajinal kanama =+ karin agris1 sikayeti ile basvuran 6-12. gebelik haftasinda
Al tanis1 alan ve fetal kalp atim1 (FKA) pozitif olarak tespit edilen gebeler ¢alisma
grubunu olusturdu. Vajinal kanamaya neden olabilecek karsinom, polip, {ilserasyon,
erozyon gibi vajinal yada servikal faktorler elimine edildi. Missed abortus, inkomplet
abortus, komplet abortus, trofoblastik hastalik, anembriyonik gebelik, ektopik
gebelik, cogul gebelik ve yardimci iireme teknikleri ile gebelik vakalar1 calismaya
dahil edilmedi. 6-12. gebelik haftasinda, herhangi bir medikal problemi olmayan 25
gebe kontrol grubunu olusturdu.

Tiim vakarin demografik 6zellikleri, yas, gebelik dykiileri, onceki gebelikten
sonra gegen siire, son adet tarihi, mevcut sistemik hastaliklari, antepartum ilag
kullanimi, sigara kullanimi sorgulandi. Tiim olgularda viicut kitle indeksi (BMI)
hesaplandi.

Calismaya dahil edilen tiim gebelere Aloka Prosound SSD 5500 ultrason
cthazimin 5 MHz vajinal probu kullanilarak transvajinal ultrasonografi yapildi.
Gestasyonel yas , gestasyonel kese ¢api, bag-popo uzunlugu (CRL) olgiildii. FKA
pozifligi ve plasenta lokalizasyonu kaydedildi. Trofo-desidual hematom varligi
arastirildi, hematom varliginda hematom voliimii santimetre kiip olarak hesaplandi.
Tim gebelerin meseneleri bos olarak, serviks saggital planda izlendikten sonra
eksternal ve internal os gOriilerek servikal uzunluk ve servikal agiklik Ol¢timii
yapildi. Renkli doppler sistemi kullanilarak, transvers planda internal servikal os
seviyesinde uterin arter doppler 6l¢limii yapildi. Sonuglar PI, RI, S/D orani olarak
kaydedildi.

Vakalarin tiimiine, tam kan sayimi, tam idrar tetkiki ve biokimya tetkikleri
rutin olarak yapildi. A¢ olarak alinan vendz kanda, Ca 125, B-hCG dizeyleri IRMA

yontemi ile E2, P diizeyleri ise RIA yontemi ile dlgiildii.
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Tim gebelere 12. ve 20. haftanin sonunda ultrasonografik degerlendirme
yapilarak, gebeligin devam edip etmedigi ve FKA pozitifligi arastirildi. Abortusla
sonuglanan vakalar kaydedilerek, bu hastalara gerekli tibbi miidahale uygulandi

Calismamizda, istatistiksel analiz i¢in, SPSS for Windows 11.0 paket
programi  kullanildi. ~ Abortus  imminens ve normal gebe grubunun
karsilagtirilmasinda, lojistik regresyon analizi, Receiver Operator Characteristic
(ROC) egrileri, smiflandirilmis degiskenlerde ki kare, devamli degiskenlerin
karsilastirilmasinda student t test  kullanildi. P< 0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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BULGULAR

Abortus imminens grubundaki vakalarin yaslarnt 27.6+ 4.6, kontrol
grubundaki vakalarin yaslar1 24.6+ 5.04 olarak bulundu (p<0.05). Al grubunda anne
yas1 anlamli yiiksekti (p< 0.05). TUum vakalarda gravida 1-6, parite 0-3, spontan
abortus 0-1 ve yasayan 1-3 arasinda degismekteydi. Hem Al grubunda hem kontrol
grubunda vakalarin yaklasik yarist nullipardi.

Vakalarin mevcut sistemik hastaliklar1 sorgulandiginda, Al grubunda 1
olguda hipertansiyon, 2 olguda bronsial astim, 1 olguda gestasyonel DM ve 1 olguda
guatr oldugu, kontrol grubunda 1 olguda guatr, 1 olguda bronsial astim, 1 olguda
hipertansiyon ve 1 olguda epilepsi oldugu goriildii. Her iki grupta antepartum ilag
kullanim1 oldukca diisiik orandaydi. Sigara kullanimi kontrol grubunda %28 (n=7),
Al grubunda %20 (n=10) olarak bulundu. BMI, Al grubunda 24.2+ 3.7 kg/ m* ,
kontrol grubunda 24.17+ 4.02 kg/ m? olarak hesaplandi. Son adet tarihi (SAT)’ ne
gore gestasyonel yas hesaplandiginda, Al grubu 68.3+ 14.5 giin, kontrol grubu 65.9+
11.7 giin olarak bulundu. Onceki gebelikten sonra gegen siire her iki grupta anlaml
bulunmadi (p=0.166). Olgularin genel 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Laboratuvar incelemeleri ele alindiginda, Al grubunda ortalama hemoglobin

degeri ve hematokrit degeri, 12.02+ 1.29 ve 36.014+3.38, kontrol grubunda, 12.5+
1.11 ve 37.5+ 2.28 olarak bulundu (p=0.077 ve p=0.02 ). Al grubunda vajinal
kanama olmasina ragmen, kontrol grubuna gére hemoglobin degerleri arasinda fark
bulunmazken, hematokrit degeri Al grubunda daha diisiiktii ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Her iki grupta diger tam kan parametreleri ve biyokimya degerleri
acisindan fark yoktu (Tablo 2).
Al grubunda Ca 125 degeri ortalama 54.58+ 50.8 U/ ml olarak bulunurken, kontrol
grubunda 27.1+ 21.1 U/ ml idi. Ca 125 diizeyi Al grubunda istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (p< 0.05) (Sekil 1). B-hCG ve E2 diizeyleri karsilastirildiginda ise
her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2). P diizeyi Al grubunda
29.2 + 10.4 ng/ ml idi. Kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (p< 0.05) (Sekil 2).

Transvajinal USG ile olgular degerlendirildi. USG’ye gore gestasyonel yas
Al grubunda 65.7+ 14.1 giin, kontrol grubunda 63.4+ 11.7 giin olarak bulundu. CRL

ve gestasyonel kese voliimii acisindan olgular degerlendirildiginde her iki grup
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arasinda fark bulunmadi. Her olguda plasenta lokalizasyonu degerlendirildi, her iki
grupta plasentanin sik olarak anterior yerlesimli oldugu goriildii. Al grubu, 25 trofo-
desidual hematomu (TDH) olan ve 25 hematomu olmayan iki alt gruptan
olusuyordu. Hematom voliimii 9.57+ 12 c¢cm? olarak hesaplandi. Kontrol grubunda
hematom izlenmedi. Tiim olgularda servikal uzunluk 6l¢iimii yapildi fakat gruplar
arasinda istatistiksel fark saptanmadi (Tablo 3). TDH’lu Al olgularinda servikal
uzunluk 38.7+ 4.8 mm, hematomsuz Al olgularinda 38.9+ 4.2 mm ve kontrol
grubunda 40.2+ 4.4 mm olarak bulundu. Her ii¢ grup arasinda servikal uzunluklar
acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p=0.18).

Renkli doppler USG ile tiim olgularda uterin arter PI, RI, S/D oran1 ve
ortalama akim hizlarn1 (avg) olgiildii. Al grubunda, tim parametrelerde kontrol
grubuna gore indekslerde yiikselme tespit edilmesine ragmen, ortalama akim hiz1
disinda sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( avg i¢in P<0.05) (Tablo 4).
Uterin arter ortalama hiz bulgularinin, her iki gruptaki dagilimi ve ortalamasi Sekil
3’te goriilmektedir.

Kontrol grubunda gebeliklerin higbiri abortusla sonu¢lanmadi. Al grubunda,
12. hafatada toplam 5 gebelik (%10, p= 0.1), 20. haftada ise toplam 11 gebelik (%22,
p= 0.008) abortusla sonuglandi. Ozellikle 20. gebelik haftasindaki gebelik kayiplart
istatistiksel olarak anlamliydi. 12. gebelik haftasindaki abortus vakalariin %75’in
( n=4) de hemotom izlenirken, 20. gebelik haftasindaki abortus vakalarinin %55’in
(n= 6) de hematom tespit edilmistir. Bu sonucla, hematom varliginin 6zellikle erken
donem gebelik kayiplarinda 6nemli rol oynadig diisiiniilebilir.

Hematom tespit edilen gebelerde, Ca 125 diizeylerindeki belirgin artis,
hematomsuz vakalara gore anlamli oranda yiiksekti (p<0.05) (Sekil 4). B-hCG, E2 ve
P diizeyleri, hematomsuz vakalarla karsilastirildiginda, hematom varligr goriilen
gebelerde serum seviyelerinin diisiik oldugu bulundu ve bu ii¢ parametredeki diisiis
istatistiksel anlamli olarak degerlendirildi (p<0.05) (Tablo 5). U¢ pametrenin medyan
degerleri ve gruplar arasindaki dagilimlar1 Sekil 5, 6, 7° de goriilmektedir.

ROC egrisi analizi yapilarak abortus vakalarinda risk belirleyici faktorler
arastirildi. 12. haftada gebeliklerin abortus ile sonuclanmasinda, 6zellikle hematom
varliginin en 6nemli risk faktorii oldugu goriildii (p= 0.042). 12. haftada abort eden

olgular1 tahmin etmede diger faktorler, Ca 125 ve plasentanin lokalizasyonudur. Her
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{ic parametre de 45° lik acinn iistiinde idi (Sekil 8). Al ve kontrol grubunda servikal
uzunluklar arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmamasina ragmen, 12. haftada
abortusla sonucglanan olgularin degerlendirilmesinde, serviks uzunlugunun abort
etmeyecek olgularin belirlenmesinde, en o©nemli faktor oldugu  bulunmustur
(p=0.056). Serviks uzunlugunun artmasi ile abortus riski %25 azalmaktadir. 12.
haftada abort etmeyecek olgularin analizinde P ve E2 seviyelerinin de énemli rol
oynadig1 goriildii, serum seviyelerinin yiiksek olmasi abortus riskini azalmaktaydi.
Her {i¢ parametre 45° lik aginin iistiinde idi (Sekil 9).

20. gebelik haftasinda abortus ile sonuglanan gebeliklerin analizinde,
plasenta lokalizasyonunun riski belirlemede en oOnemli faktér oldugu gorildi
(p=0.03). Plasentanin posterior yerlesimli olmasi anteriora gore, fundus yerlesimli
olmas1 posteriora gore abortus riskini 2 kat arttirdigr goriildii. Abortus riskinin
belirlenmesinde, Ca 125 ve hematom varligi, 12. haftadaki abortuslarda oldugu gibi
diger risk faktorleri idi (Sekil 10). 20. haftada, abort etmeyecek olgularin
degerlendirilmesinde, yine servikal uzunluk en 6nemli faktordii (p= 0.004). Ayrica,
P ve B-hCG seviyeleride abort etmeyen olgularin belirlenmesinde diger O6nemli
degiskenlerdi (Sekil 11).

Kisa donemde abortus riskinin belirlenmesinde hematom, uzun dénemde ise
plasenta lokalizasyonu en énemli risk faktorleri olarak bulundu.

TDH olan vakalar ile hematomsuz vakalarin uterin arter doppler degerleri
karsilagtirildi. TDH grubunda PI ve RI degerleri yliksek olarak bulundu fakat, iki
grup arasinda doppler sonuglar1 agisindan fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 1. Olgularin genel ozellikleri

Degisken Kontrol (n=25) Al (n=50) P
Yas 24.6+ 5.04* 27.6x+ 4.61* 0.013
Nullipar 10 (40)° 22 (44)° 0.7
Maternal medikal | 4 (16)° 5(10)° 0.4
problem
Antepartum ilag 1 (4) 1(2)° 0.6
kullanimi
Sigara kullanimi1 7 (28)° 10 (20)° 0.4
BMI 24.1+ 4.02* 24.2+ 3.7* 0.96
SAT’a gestasyonel | 65.9+ 11.7* 68.3+ 14.5* 0.48
yas (giin)
Onceki gebelikten | 32.8+ 35.7* 22.02+ 29.1* 0.166
sonra gegen sure
(ay)

* Ortalama + SD

° Say1 ve %
Tablo 2. Olgularin laboratuvar bulgular:
Degisken Kontrol (n=25) Al (n=50) P
Hemoglobin (g/dl) | 12.5+1.11* 12.02+ 1.29* 0.07
Hematokrit 37.5+ 2.28* 36.01+ 3.38* 0.02
Trombosit 256640+ 57749.3* | 239220+ 62138.8* | 0.24
Lokosit 7995.6+ 1768.2* 8211.8+ 2121.5* 0.66
Glukoz (mg/dl) 88.9+ 12.4* 83.8+ 10.5* 0.06
Ure (mg/dl) 19.8+ 6.2* 21.1+ 4.7* 0.31
Kreatinin (mg/dl) | 0.64+ 0.16* 0.69+ 0.15* 0.21
ALT (1U/dl) 22.2+.11.5* 22.6+9.1* 0.86
AST (1U/dl) 22.3+£7.1* 23.7£ 5.9* 0.39
Ca 125 (U/ ml) 27.1+21.1* 54.5+ 50.8* 0.002
B-hCG (mIU/ ml) | 168996+ 70377* 142776+ 64656* 0.11
E2 (pg/ ml) 2284.1+ 1698.4* 1593.5+ 1285.3* 0.05
P (ng/ ml) 45.3+ 26* 29.2+ 10.4* 0.06

* Ortalama = SD
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Tablo 3. Olgularin USG bulgulan

Degisken Kontrol (n=25) | Al (n=50) P
Usg’ye gore | 63.4+ 11.7* 65.7+ 14.1* 0.47
gestasyonel yas (giin)
CRL (mm) 22.8+ 10* 26.3+ 14.3* 0.27
Kese volimi (cmd) 15.7+10.2* 17.9+ 13.3* 0.48
Hematom vol. (cm3) - 9.57+ 12 (n=25)* | -
Plasenta lokalizasyonu
Anterior 12 (48)° 20 (40)° 0.7
Posterior 6(24)° 15 (30)°
Fundus 7 (28)° 15 (30)°
Servikal uzunluk (mm) | 40.2+ 4.4* 38.8+ 4.3 0.16
* Ortalama = SD
* Say1 ve %
Tablo 4. Uterin arter Doppler degerleri
Degisken Kontrol (n=25) Al (n=50) P
Pl 1.90+ 0.33* 1.98+ .44* 0.51
RI 0.79+ 0.06* 0.80+ 0.07* 0.51
S/D 5.34+ 1.48* 5.60% 2.12* 0.67
AVG (cm/sn) 28.2+ 13.4* 38.8+ 18.9* 0.03

* Ortalama = SD
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Tablo 5. Trofo-desidual hematomlu (TDH) olgularin degerlendirilmesi

Degisken TDH var (n=25) TDH yok (n=50) P

Ca 125 (U/ ml) 62.3£ 55.7* 36.9+ 36.2* 0.02
B-hCG (mIU/ ml) | 128353+ 65068* 163083+ 65997* 0.03
E2 (pg/ ml) 1324.4+ 880* 2073.3+ 1630.1* 0.01
P (ng/ ml) 28.5+ 10.3* 37.6+£21.1* 0.04

* Ortalama = SD

Tablo 6. Trofo-desidual hematomlu (TDH) olgularin Doppler sonuglar:

Degisken TDH var (n=25) TDH yok (n=50) |P
S/D 5.38+ 2.1* 5.38+ 1.65* 0.9
Pl 2.04+ 0.49* 1.89+ 0.42* 0.18
RI 0.82+ 0.07* 0.79+ 0.06* 0.11

* Ortalama = SD
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20. gebelik haftasinda abort etmeyenlerin roc egrisi
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TARTISMA

Spontan abortus insidansi yaklasik %15-20’dir (1). Erken gebelikte vajinal
kanamanin goriilmesi, spontan abortus riskini arttirmaktadir. FKA pozitifligine
ragmen %10-20 gebelik kaybi goriilmektedir (2). Modern obstetri Al’nin erken
tespiti ve Onlenmesi icin yogunlasmistir. USG ¢alismalart ve hormonal testler
giivenli ve kullanilabilir tan1 araglar1 olmustur. Bu amagla kullanilan parametrelerden
biri de serum Ca 125 ol¢imiidiir. Bilindigi gibi Ca 125 seviyesi gebeligin ilk
trimesteri boyunca yiikselir. Gebelerin %12.5 ‘unda serum seviyesinin 65 U/ ml’nin
istlinde oldugu belirtilmistir (13). Amnion sivisinda da Ca 125 seviyeleri oldukca
yiiksek degerlere ulagsmaktadir (12).

Literatiirde belirtilen ilk trimester yiiksek Ca 125 seviyelerine ragmen,
bizim ¢aligmamizda kontrol grubunda Ca 125 seviyeleri normal degerler arasinda
bulunmustur. Normal Ca 125 seviyeleri, problemsiz, normal gestasyonel gelisim
olarak yorumlanmustir.

Al olgularinda Ca 125 seviyesinde ki ani yiikselme spontan abortusla
birliktelik gdstermektedir (25). Al olgularinda desiduanin hasar gordiigii ve
desiduadan Ca 125’in maternal seruma gectigi ve bu nedenle Al olgularinda Ca 125
seviyelerinin yiiksek olarak bulundugu bildirilmistir (3,25). Bizim ¢alismamiz da bu
teoriyi destekler niteliktedir. Calismamizda Ca 125 seviyeleri, Al grubunda kontrol
grubuna gore yiiksek olarak bulundu (p<0.05). Trofo-desidual hematomu olan Al
olgularinda ise ortalama Ca 125 seviyeleri daha yiiksekti. Ozellikle hematomu olan
Al olgularinda desidual hasarin belirgin olmasi nedeniyle Ca 125 degerlerinin daha
yiiksek bulundugu diistintildii. Abortus ile sonuglanan gebeliklerde Ca 125 seviyeleri
32-200 U/ ml arasinda degismekte idi ve degerler abortus olgularinda daha yiiksekti.
Calismamizda abortus oraninin literatiirde belirtilen orandan daha yiiksek
bulunmasinin sebebi, olgularin yarisinda hematomun tespit edilmesi idi.

Hornstein ve ark. yaptig1 ¢alismada, Ca 125 seviyesinin 150 U/ ml olmas1
durumunda spontan abortusun belirleyicisi olarak diisiiniilecegi belirtilmistir. Fakat
Ca 125’in 150 U/ ml’nin istiinde oldugu abortus ve kontrol grubu olgularinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Bu nedenle Ca 125 i¢in 150 U/ ml
degerinin esik deger olarak alinamayacagr belirtilmistir. Diger literatiir

calismalarinda da Ca 125 igin kabul edilen bir esik deger yoktur. Yiiksek serum Ca
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125 seviyesinin, spontan abortus igin belirleyici degere sahip olmadigi belirtilmistir
(24). Fakat bizim ¢alismamiz, bu sonugla ¢elismektedir. Calismamizda, 12. ve 20.
gebelik haftasinda abortus olgularini tahmin etmede, Ca 125 yiiksekliginin 6nemli bir
risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, Witt ve ark. (25) yaptig1 calisma ile
paralellik gostermektedir. Al olgularinda abortusla sonuglanan fakat, Ca 125
seviyesinin normal oldugu olgularda, basarisiz implantasyon nedeniyle Ca 125
seviyesinde ylikselme olmadig diisiiniilebilir (25).

Yiksek Ca 125 seviyeleri ile 3 giin ve daha uzun suren vajinal kanama
durumunda abortus riskinin %100 olabilecegi bildirilmistir. Ca 125’in Al olgularin
da prognostik degere sahip oldugu belirtilmistir (15).

Leylek ve ark. yapyig1 calismada ise, Al olgularin da ilk trimester gebelik
kayiplarinda Ca 125 igin 125 U/ ml, P igin 21 ng/ ml ve B-hCG igin 25000 mIU/ ml
esik degerlerinin prognozu belirlemede 6nemli oldugu vurgulanmig ve Ca 125’in>
150 U/ ml olgularda abortusu isaret ettigi belirtilmistir (3).

Hastanemizde yapilan bir calismada, Al olgularinda Ca 125 olgiimleri
yapilmigtir. Spontan abortusla sonuglanan Al olgularinda Ca 125 seviyelerinin
yiiksek bulunmus ve gebeligin prognozunu belirlemede 6nemli bir parametre oldugu
bildirilmistir (88).

Calismamizda da yiiksek Ca 125 degerlerinin, diger ¢alismalarda ki gibi
prognozu belirlemede prediktif degere sahip oldugu goriilmiistiir.

Ca 125 ile birlikte B-hCG olglimlerinin birlikte kullanilmasi, abortusu
belirlemede yuksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir (26). Erken gebelikte, B-hCG
seviyeleri canli trofoblastik doku miktar1 ile yakin ilski gosterir (2). Abortus
olgularinda, hCG seviyeleri abort etmeyenlere gére daha diisiiktiir. Al olgularinda
diisiik hCG seviyeleri kotii gebelik sonuglari ile birliktedir (89). Al olgularinda diisiik
Ca 125 seviyeleri ile normal B-hCG birlikteligi, gebeligin normal olarak devam
edeceginin bir gostergesidir (26). Yine normal B-hCG ve P seviyeleri ile %74
oraninda gebeligin normal olarak devam edecegi bildirilmistir (28). Diisiik B-hCG
degerlerinde %79, diisiik P degerlerinde %89, ve her iki parametre diisiik
seviyelerde oldugunda %90 oraninda gebeligin abortusla sonuglanacagi bildirilmis
ve B-hCG ve P’nun abortusu belirlemede olduk¢a giivenilir parametreler oldugu

belirtilmistir (28). Bizim calismamiz da, Al grubunda, P degerleri kontrol grubuna
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gore daha diisiik bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yirminci
gebelik haftasinda abort etmeyen olgularin analizinde, ROC egrisinde, 3-hCG ve P
seviyelerinin 6nemli oldugu bulunmustur. Her iki parametrenin ylksek seviyelerde
olmasi ile gebeligin devam edecegi diisiiniilmektedir. Onikinci gebelik haftasinda
abort etmeyen olgularin analizinde, bu kez P ve E2’nin 0.5 degerinin lizerinde
oldugu goriilmiistiir. Her iki analizde de 6zellikle P degerlerinin gebeligin devaminda
onemli rolii oldugu sonucuna varilmaistir.

Diisiik maternal P seviyeleri Al olgularinda spontan abortusu belirlemede
%80 sensitiviteye sahip oldugu (P < 10 ng/ ml), esik deger olarak eger P <5ng/ ml
degeri aliirsa spesifitenin %100’e ¢iktig1 belirtilmistir (25). Normal gebeliklerde
maternal serum B-hCG, P ve E2 seviyeleri yiksektir. E2 maternal serum seviyesinin
200 pg/ml altina diistiigli olgularda, gebeligin normal olarak devam etmedigi
bildirilmistir (25).

Salem ve ark. yaptigi calismada, Al olgularinda B-hCG, P ve E2
seviyelerinin normalden diisiik oldugu belirtilmistir (31). Gebeligin abortusla
sonuglandig1 olgularda plasental {riinlerin siklikla daha diisiik seviyelerde oldugu
belirtilmistir (31, 37, 41). Bildirilen sonuglar ¢alismamizla uyumludur. Ozellikle
TDH’lu Al olgularinda B-hCG, P ve E2 seviyeleri daha diisiik olarak bulunmus ve
sonuclar istatistiksel anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05). TDH’lu olgularin
prognozunun belirlenmesinde ve takibinde Ca 125 ve hormonal degerlendirmenin
onemi agik¢a goriilmektedir. Gestasyonun 6. haftasindan sonra E2 ve P’nun dogal
kaynagi trofoblastlardir. Bu periyoddan sonra gelisen abortus olgularinda neden,
plasental fonksiyondaki yetersizliktir. Plasental fonksiyondaki yetersizlik, B-hCG, P
ve E2 seviyelerindeki diisiis ile birliktelik gosterir ve sonugta gebelik abortusla
sonuclanir (90, 91). TDH’lu olgularda B-hCG, P ve E2 seviyelerinin diisiik olmasi
nedeniyle bu olgularin abortus acisindan yiiksek risk altinda olduklarini
diistinmekteyiz.

Kurjak ve ark. subkoryonik hematomlu olgularda, spontan abortus oraninin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Hematomun biiyiikliigli yerine, lokalizasyonunun
onemli oldugu ve hematomun corpus yada fundus yerlesimli oldugu olgularda
abortus oraninin daha yiiksek oldugu vurgulanmistir (84). Sunulan ¢alismada, TDH

varliginin, lokalizasyon bakilmaksizin, 12. ve 20. gebelik haftalarinda abort eden
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olgular1 belirlemede Onemli risk faktorlerinden biri olarak degerlendirildi ve
hematom varliginda abortus riskinin 12 kat arttig1 bulundu. Falco ve ark. (85) yaptig1
caligmada ise hematom varliginin prognostik 6nemi olmadig: bildirilmistir. Plasenta
lokalizasyonununda onemli oldugu, ozellikle fundal yerlesimli olgularda, koti
gebelik sonuglari1 ve abortusla birlikte oldugu belirtilmistir (4). Bizim ¢alismamizda
da plasentanin fundal yerlesimli oldugu olgularda abortus riskinin arttig1 goriilmiis ve
plasenta lokalizasyonunun abortusu belirlemede olduk¢a onemli oldugu sonucuna
varilmstir.

Serviks uzunlugu direkt olarak gebelik siiresiyle korrelasyon gosterir. lams
ve ark. yaptig1 biiyiik, multisentrik ¢calismada, 24. ve 28. gebelik haftalarinda servikal
uzunluklar oOlciilerek, preterm dogum insidansi arastirilmistir. Serviksin 26 mm ve
kisa oldugu olgularda 35. gebelik haftasindan dnce preterm dogum oranimnin 6-9 kat
arttigr belirtilmistir (49). Bir baska calismada ise, 16. gebelik haftasindan dnce ve
daha sonra en az iki kez servikal uzunluk Sl¢iimii yapilmistir. {lk 6lgiimde serviks
uzunlugu 3 cm’in altinda bulunan olgularda preterm dogum oraninin %23 oldugu
bildirilmistir. Her iki 6l¢lim arasindaki servikal kisalma riski daha da arttirmaktadir
(55). Servikal uzunluk ve preterm dogum riskinin arastirilmasi ile ilgili pek cok
calisma yapilmis ve servikal uzunluk ile ilgili farkli esik degerler bildirilmistir.

Anderson ve ark. (92) yaptigi ¢alismada 30. gebelik haftasindan once
serviks uzunlugunun 39 mm altinda olmasmin riski 6nemli Olclide arttirdigi
belirtilirken, Tongsong ve ark. (93) yaptigi ¢alismada 28-30. haftalarda servikal
uzunlugun 35 mm altinda olmasinin riski arttirdig belirtilmistir. lams ve ark. (49)
servikal uzunluk 26 mm altinda (10. persentil) ise riskin 6.19 kat, 22 mm altinda (5.
persentil) ise riskin 9.49 kat arttigin1 rapor etmislerdir. Taipale ve Hilesmaa (94) ise
serviks uzunlugunun < 29 mm o6l¢iildiigl olgularda preterm dogum riskinin 8 kat
arttigin1 bildirmislerdir. Hibbard ve ark. (51) 16-22. haftalarda servikal uzunlugu
38.5£ 8 mm olarak bulmuslardir. Her 1 cm lik kisalma i¢in riskin %10.3 arttig1,
multiparlarin nulliparlara gora %43 daha fazla risk altinda olduklar1 bildirilmistir.
Murakawa ve ark ise, servikal uzunlugun 20 mm altinda olmasi durumunda
hospitalizasyona ve tokolitik tedaviye ragmen preterm dogumun gergeklestigi

bildirilmistir (50).
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Bizim ¢alismamiz da ise 6-12. gebelik haftalar1 arasinda, Al grubunda serviks
uzunlugu kontrol grubundan daha kisadir. Fakat her iki grup arasinda istatistiksel
anlamhi fark bulunmamistir. Anderson ve ark (91) yaptif1 ¢alismaya gore Al
olgulariin risk altinda oldugu goériilmektedir. Calismamizda 12. ve 20. haftalarda
abort etmeyen olgularin analizinde, servikal uzunluk Ol¢limiiniin 6nemli
parametrelerden biri oldugu goriilmektedir. Servikal uzunluktaki artigin, abortus
riskini %25 azalttigi bulunmustur. Gebelik kaybi, serviks uzunlugunun artmasi ile
azalmaktadir.  Servikal kisalmanin olmamasi abort etmeyecek olgular
belirlemektedir.

Preterm dogum riskini belirlemek icin serviks uzunluk 6l¢iimii ile birlikte
pozitif fibronektin testinin olmasi sensitiviteyi arttirmaktadir. Risk altindaki grubun
belirlenmesini saglamakta, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ©6nemli rol
oynamaktadir (51, 56).

USG ile yapilan degerlendirmeler bize gelisebilecek riskler hakkinda
onemli bilgiler vermektedir. TVUSG kullanima girmesi ile serviksin detayli olarak
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Calismada USG ol¢limleri tek bir kisi tarafindan
yapildigi i¢in, kisisel 6l¢iim farklar1 yoktur.

Al olgularinda, yiiksek fetal kayip orani sebebiyle TVUSG ile uterin arter
doppler  Olgiimleri  yapilarak  gebelik  sonuglarinin  degerlendirilebilecegi
diisiiniilmiistiir. Pek ¢ok AI olgusunda neden bilinmemektedir. Histopatolojik
caligmalar gostermektedir ki; spiral arterlere yetersiz trofoblastik invazyon, canli
fetuslarin abortus ile kaybina neden olmaktadir. Bu nedenle erken plasentasyonun
degerlendirilmesi gebelik sonuglarim1  belirlemede ©Onem kazanmaktadir (4).
Transvajinal renkli dopplerin kullanima girmesi ile erken uteroplasental dolasim
hakkinda bilgi sahibi olabilmekteyiz.

Alcazar ve ark. yaptigi caligmada 5-12. gebelik haftasinda FKA pozitifligi
saptanan Al olgularinda uterin arter (UA) doppleri degerlendirilmistir. Gestasyonel
yas ile PI degerleri arasinda belirgin bir korrelasyon saptanmistir. Al grubu ve
kontrol grubu UA ve spiral arter doppler degerleri arasinda fark saptanmazken,
abortusla sonucglanan olgularin doppler degerleri arasinda da fark bulunmamistir (4,
86). Bu sonuglar c¢alismamizla paralellik gostermektedir. Calismamiz da Al ve

kontrol grubu doppler degerleri arasinda PI, RI ve S/D oranlart yiliksek olarak
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bulunmasina ragmen, her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamuistir.
Bu durum Al olgularinda vaskiiler hasarm minimal olmas1 nedeniyle doppler USG
ile tespit edilememesi ile agiklanabilir.

6-12. gebelik haftasinda, hematomlu olgularda PI ve RI degerlerinin
yiiksek bulundugu belirtilmistir (86). Clismamizda TDH’lu olgular ile hematomsuz
olgularin doppler oOlgiimlerini karsilastirildt ve TDH grubunun PI, RI degerleri
yiiksek olarak bulundu. Hematomlu olgularda, doppler degerlerindeki yiikseklik,
hematomun, ¢evresindeki damarsal yapilara yaptigi bast sonucu damar direncinin
artmasi ile a¢iklananabilecegi sonucuna varildi.

7-12. gebelik haftasi arasinda anormal erken gebelik olgularinda, UA ve
intervilloz araliktaki arterlerde doppler dlgiimleri yapilmistir. Molar gebelik, bligted
ovum ve missed abortus olgularinda ve bu olgularla kontrol grubu arasinda UA
doppler RI degerleri arasinda fark bulunamamaistir. Bununla birlikte molar gebelikte
intervilloz aralikta RI degerleri oldukca diisilk olarak bulunmustur. Bdylece
trofoblastik hastaliklarin doppler ile degerlendirilebilecegi sonucuna varilmaistir (80).

Gebeligin ilk trimesterinde, normal bir gebelikte doppler degerleri
diiserken, kan akimi artmaktadir. Al olgularinda ise her gebelik haftasi i¢in UA PI,
RI, S/D oranlarinm kontrol grubuna gére yiikseldigi ve Al tamisinda kullanilabilecegi
belirtilmistir (83). Bizim g¢alismamizda da PI, RI, S/D oranlan yiiksek olmakla
birlikte istatistiksel anlamlilik izlenmemistir. Yine Kurjak ve ark yaptig1 ¢alismada,
Al grubunda, doppler indeksleri bizim ¢aligmamizdaki gibi yiiksek olarak bulunmus
fakat istatistiksel farklilik saptanmadigi bildirilmistir. Kurjak’in calismasinda Al ile
kontrol grubu arasinda, spiral ve radial arterlerin doppler degerleri arasinda
istatistiksel fark bulundugu bildirilmisti. Bu nedenle Al olgularinda, uterin
dolagimin terminal dallarinin etkilendigi belirtilmistir (82).

Jaffe’'nin caligmasinda ise bligted ovum, missed abortus, trofoblastik
hastalik ve ektopik gebelik olgularinda doppler 6l¢iimii yapilmis ve bligted ovum ve
trofoblastik hastalik grubunda RI degerlerinin anlamli diigiik bulundugu belirtilmistir.
Anormal ilk trimester gebeliklerin degerlendirilmesinde doppler o&lgiimlerinin
kullanilabilecegi bildirilmistir (81).

Rekirren gebelik kaybi olan olgularda, UA doppler c¢alismalari
yapilmistir. Antiniikleer antikoru olan kadinkarda UA PI degerlerinin antikor
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saptanmayanlara gore daha yiikksek oldugu belirtilmistir. Bu yiikseklik,
vaskiilopatiye bagli olarak vaskiilarizasyondaki degisiklikler ile agiklanabilir (87).
Plasentasyondaki bozukluk, UA ortalama PI degerini yiikseltebilir, 11-14. haftalarda
plasental volimdeki azalma IUGR, preeklampsi ve ablasyo plasenta gibi gebelik
komplikasyonlarinin gelisebilecegini gostermektedir (73).
Populasyonun %5’inde UA ortalama PI degerinin 11-14. haftalarda 2.35’den yiiksek
oldugu ve %27 olguda bu degerler ile preeklampsi gelisebilecegi bildirilmistir. 22-
24. haftalar yerine 11-14. haftalarda PI olglimlerinin sensitivitesinin diisiik oldugu
fakat erken monitdrizasyon ile profilaktik tedavinin baslanabilecegi belirtilmistir
(65).

Literatiirde doppler Ol¢limleri  arasinda farklt sonuglar bildirilmistir.
Doppler USG ile prognozu etkileyecek sonuglar bulunamamistir. Bu datalarin

konfirme edilmesi i¢in daha genis ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUC

Abortus imminens olgularinda, fetal kalp aktivitesinin saptanmasina
ragmen abortus orani ylksektir. Bu nedenle, bu olgularin degerlendirilmesi igin,
serum Ca 125 ve B-hCG degerlerinin prognostik degerleri ve servikal uzunluk ile
uterin arter doppler 6l¢iimlerinin prediktif dnemi arastirilmigtir.

Al olgularinda serum Ca 125 degerlerinin prognostik degeri oldugu,
oOzellikle trofodesidual hematom tespit edilen olgularda serum seviyesinin daha da
yiikseldigi bulunmustur.

Yiksek Ca 125 seviyesi, plasenta lokalizasyonu (0zellikle fundus
yerlesimli) ve TDH varligi, abortus olgularii tahmin etmede yilksek sensitiviteye
sahiptir. Yiiksek P, B-hCG ve E2 degerleri ve servikal kisalmanin izlenmemesi abort
etmeyecek olgulart belirlemektedir. Erken donem gebelik kayiplarinda hematom
varligl, ge¢ donem gebelik kayiplarinda ise plasenta lokalizasyonu Onemli rol
oynamaktadir.

Uterin arter doppler &lgiimlerinin, hematomlu ve hematomsuz Al
olgularinda prediktif degeri olmadigina inanilmaktadir. Literatiirdeki farkli sonuglar ,
bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmas1 gerektigini diisiindiirmektedir.

Abortus imminens tanisi almig 6zellikle hematomlu olgularin gebelik
kayiplar1 agisindan yakin takibi dnerilir. Al olgularia bu degerlendirme ile gebeligin
prognozu ve gebelik sonuglar1 hakkinda daha giivenilir bilgi verilebilecegi sonucuna

varilmistir.
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