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OZET

Amag: Erken gebelik déneminde transvaginal ultrasonografi beta-hcg ve
progesteron degerlerinin, gebelik prognozuna etkilerini saptamak i¢in bu caligma

diizenlenmigtir.

Yontem: Tekil, kronik hastalifi olmayan, tekrarlayan abortus hikdyesi
olmayan, otoimmun hastaligi olmayan ve ultrasonografide gebelik kesesi normal
olan 174 gebe prospektif ¢alismaya alindi. Olgular, 5-6. haftalar ile 7-8. haftalarda
degerlendirildiler. Transvaginal ultrasonografi ile gestasyonel kese ¢api milimetre
cinsinden &lgiilerek ortalamasi hesaplandi, yolk kesesi ¢ap1 (mm) ve morfolojisi ile
kalsifikasyon varlig1 arastirildi, CRL en uzun eksende 6l¢iildii, fetal kalp hiz1 atim/dk
biriminden hesaplandi, gestasyonel kese ¢capmndan CRL ¢ikarildi ve not edildi. Ayni1
giin hastanin serum progesteronu ng/dl cinsinden ve serum B-hCG degeri ise mIU/ml
cinsinden biyokimya laburatuvarinda belirlendi. Bulgularin istatistiksel analizi

yapildL

Bulgular: 5-6. haftalarda ortalama gestasyonel kese ¢api yasayan olgularda
12,143,9 mm, abortus yapanlarda 1445 mm olarak bulundu (P=0,827). 7-8.
haftalarda ise abortus yapmayan olgularda ortalama gestasyonel kese ¢api 17,8+5,7,
abortus yapanlarda 18+5,4 olarak bulundu (P=0,827). Birinci dénem  abortus
yapmayan olgularda yolk kesesi ¢ap1 3,1+0,9 mm, abortus yapanlarda 4,1+1,0 mm
olgiildii (P=0,003). Ikinci dénem abortus yapmayan olgularin yolk kesesi cap1
4,3+1,0 mm, abortus yapan olgularin ¢ap1 4,6+1,3mm olarak bulundu (P=0,763).
Dort olguda yolk kesesi kalsifikasyonu mevcut idi. Bu olgularn 3’1 abortusla
sonugland1. Ikinci dénem abortus yapmayan olgularda ortalama CRL 4,8+2,5 mm,
abortus yapanlarda 5,9+2,3 mm olarak bulundu (P=0,178).

Ikinci dSnem abortus yapmayan olgularda ortalama kalp atim hizi 114+22
atim/dk, abortus yapan olgularda 95+19 atim/dk olarak bulundu (P=0,03). Ikinci
dénem abortus yapan iki olguda GK-CRL < 5 mm olarak bulundu (P=0,02). Birinci



donem serum progesteron diizeyi abortus yapmayan olgularda 16,01+4,8 ng/dl,
abortus yapanlarda 10,85+5,08 ng/dl olarak bulundu (P=0,03). ikinci donem yasayan
olgularda progesteron 15,88+5,84 ng/dl, abortus yapanlarda 12,22+6,81 ng/dl olarak
bulundu (P=0,119). Birinci dénem abortus yapmayan olgularda ortalama B-hCG
18471£13164 mlu/ml, abortus yapanlarda 3914+1106 mIU/ml (P=0,03) idi. Ikinci
d6énem abortus yapmayanlarda B-hCG 40680+31451 mlu/ml, abortus yapanlarda ise
64132+50106 mIU/ml (P=0, 4).

Sonu¢: Caligmamizda, gebeligin 5-6. haftalarinda yolk kesesi ¢ap1 ve
goriinlimii ile serum progesteron ve B-hcG diizeyi gebelik prognozu hakkinda bilgi
verebilirken, kese gap1 prognozu belirlemede etkin bulunmamigtir. Gebeligin 7-8.
haftalarinda ise sadece kalp atim hizinin (<80) prognozu belirlemede -etkili
olabilecegi, GK-CRL farkinm da 5 mm ‘den az olmasmin kotii prognozu

Ongorebilecegi saptanmustir.
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ABSTRACT

Objective: This study is conducted to assess the effects of early gestational

transvaginal ultrasonography, beta-hcg and progesteron levels on prognosis of

pregnancy.

Method: This prospective study is planned with 174 patients who have no
chronical disease, no habituel abortus anamnesis, no otoimmune disease and a
normal gestational singleton sac sonographically. Patients were evaluated in the Sth-
6th and 7th-8th weeks. The gestational sac diameter was measured in milimeters by
transvaginal ultrasonography and the median value was calculated, yolc sac diameter
(mm), morphology and calcifications were scanned. CRL was measured by its
longest axis. Fetal heart rate was asessed by beats per minute. CRL was reduced
from the gestational sac diameter and recorded. The patients progesterone (ng/dl) and
B-hcg (mIU/ml) were reported the same day in the biochemistry lab. The results

were statistically analysed

Results: The mean gestational sac diameter in the 5th-6th weeks was found to
be 12.1+3.9 mm in live fetuses and 14+5mm in abortion cases (P=0.827). When it
came to 7th-8th weeks the mean diameter was 17.8+5.7 in non abortion cases and
18+5.4 in abortion cases (P=0.827). The first group non-abortion cases had mean
yolc sac diameters of 3.1+0.9 mm and the abortion cases had 4.1+1, Omm (P=0.003).
The second group’s non abortion cases had mean yolc sac diameters of 4.3+1, Omm
and abortion cases had 4.6+1.3 mm (P=0.763). 4 cases had yolc sac calcifications. 3
of these cases resulted in abortion. The second group non abortion cases had mean

CRL 4.8+2.5mm and abortion cases had 5.9+2.3 mm (P=0.178).

The second group non abortion cases had a mean fetal heart rate of 114+22
beats/min and the abortion cases’ fetal heart rate mean value was 95+19 beats/min
(P=0.03). 2 cases in the second group had a GS-CRL<5 mm (P=0.02). The first

group’s mean progesterone levels in the non abortion group was 16.01+4.8 ng/dl and
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10.85+5.08 ng/dl in the abortion group (P=0.03). The second group live fetuses had
mean progesterone of 15.88+5.84 ng/dl and the abortion cases had a mean value of
12.22+6.81 ng/dl (P=0.119). The mean B-hcg values in non abortion cases in the first
group was 18471+13164 mIU/ml and the abortion cases had a mean value of
3914+1106 mIU/ml (P=0.03). The second group non abortion cases had a mean B-
hcg of 40680+31451 mIU/ml and the abortion cases’ were 64132+50106 mIU/ml

(P=0.4)

Conclusion: In our study yolc sac diameter and morphology and serum
progesterone and B-hcg levels give an idea about the pregnancy prognosis in 5th-6th
weeks while the gestational sac diameter did not come out to be such effective. The
fetal heart rate (<80) only was found to affect the prognosis on the 7th-8th
gestational weeks. GK-CRL difference smaller than 5 mm is a predictor in poorly

diagnosed gestations.

ix



1. GIRIS VE AMAC

Gebeligin normal limitlerini belirlemede tanisal amagl ultrasonografi Snemli
bir deger tagimaktadir. Ornek olarak gebelik kesesinin Slciilmesi gebelik yagmi
belirlemede ya da gebeligin kotii prognozunu 6ngdrmede 6nemlidir. Erken gebelikte
transvaginal ultrasonografi ile ayrica yolk kesesi, kardiyak aktivite, bas-popo
mesafesi gibi olusumlar da degerlendirilebilir. Konsepsiyon sonrasi embriyonel siire¢
organogenez ve plasental olusumun yasandigi en Snemli geligimsel siirectir. Bu
dénemde meydana gelebilecek ve embryogenezi etkileyebilecek kromozomopati,
enfeksiyon, ¢evresel ve buna benzer etkenler, erken gebelik doneminde duyarh olan

gebelik {iriinii {lizerinde yapisal ve yagamsal tehlike iceren tepkiler meydana

getirmektedir.

Abortuslar erken .geb¢lilqe anne adaylarinin yaygin ve ciddi bir sorunu olarak
karsimiza glkmaktadu. Abbrtuélarm nedeni ¢ogu zaman bilinememektedir. Ancak
kromozomal anomaliler erken gebelik kayiplarinda en 6nemli etkendir. Plasentasyon
anomalileri ve bazi enfeksiyonlar da abortusa neden olmaktadir. Implantasyon
déneminden sonra meydana gelen abortus oranlar1 ortalama %30-40°tir (1). En iyi
sartlarda bile gebeliklerin %10-15’i abortusla sonuglanmaktadir. Birinci gebelik
abortusla sonuglandi1 takdirde, sonraki gebeligin diisitkle sonug¢lanma orani
ortalama %20’dir ve bu oran abortus sayisi arttikca artmaktadir. Gebelik siiresi
boyunca kanama gikayeti ile hekime bagvuran hasta orami yiiksektir. Ancak her
kanamal1 gebe diisiik yapacak anlamina gelmemektedir, ¢iinkii bu gebeliklerin ¢ogu



dogumla sonuglanmaktadir. Kanamali gebenin abortus agisindan degerlendirilmesi

ve bu ihtimalin diglanmasi 6nemlidir.

Muayene ve ultrasonografi ile elde edilen bulgularla, abortus tehdidi olan

hastayi tespit edip tedavi etmek gebeligin devami agisindan Snemlidir.

Abortus yapan ya da abortus tehdidi altinda olan anne adaylari, erken gebelik
doneminde gebelik kaybi agisindan kaygilidir ve bilgi almak igin hekimlerin
aydmlatic1 bilgilerinden yararlanmak isterler. Giiniimiiz bilimsel bulgular1 igiginda
erken gebelik donemi ve diigitk yapma agisindan, ortak ve iizerinde anlagilmig yeterli
bilgi bulunmamaktadir. Erken gebelik donemi ve gebeliin nasil sonuglanacagini

kestirmek, bilim ¢evrelerinin iizerine yogunlagtig1 bir konudur.

Bu calismanin amaci; gestasyonel kese, yolk kesesi ¢api, embriyo kalp atim
hizi, ve CRL’nin transvaginal ultrason ile gebeligin 5-6 ve 7-8. haftalar1 arasinda

degerlendirilmesi ile es zamanli serum B-hCG ve progesteron diizeyi bakilarak,

erken gebelikte; abortus riski fazla olan vakalar1 saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Embriyoloji

Insan geligimi fertilizasyon ile baglar. Fertilizasyondan yaklasik ii¢ giin sonra
12 ya da daha fazla blastomerin olusturdugu hiicre yumagi olan morula uterusa girer.
Morula i¢inde kisa siirede bir bosluk olusur, boylece blastosiste doniisiir. Blastosisti

olusturan yapilar sirasiyla:

o I¢ hiicre kitlesi ya da embriyoblast; embriyo ve bazi embriyo dis1 dokulart

olusturur.
e Blastosist boslugu; siviyla dolu bir oyuktur.
e Trofoblast; hiicrelerden olusan ince dis tabakadir.

Trofoblast i¢ hiicre kitlesini ve blastosist boglufunu igine alir, daha sonra
embriyo dis1 yapilar1 ve plasentanin embrivonik parg¢asini olugturur. Fertilizasyondan
4-5 giin sonra, zona pellusida dokiiliir ve i¢ hiicre kitlesine komsu olan trofoblastlar
endometriyal epitele tutunur. Embriyonik uca komsu trofoblastlar endometriyal
epitele tutunur. Embriyonik kutba komsu olan trofoblastlar dista sinsityotrofoblast,
icte sitotrofoblast olmak iizere iki tabakaya farklanir. Sinsityotrofoblastlar
endometriyal epitel ve altindaki bag dokusu iginde ilerler, bu sirada, i¢ hiicre
kitlesinin derin kisminda kiibik bir tabaka olan hipoblast olusur. Birinci haftanin
sonunda, blastosist endometriyuma yiizeyel olarak implante olmugtur (Sekil 1).



Sekil 1: Birinci haftada ovarian siklus, fertilizasyon ve
implantasyonun dzeti.

Blastosist daha ¢ok endometriyumun {ist kisimlari ve posterior duvarina
implante olmaktadir. Gebeligin birinci haftasinin sonunda baslayan blastosist
implantasyonu, ikinci haftanin sonuna dogru tamamlanir. Buna gore bu islem
molekiiler diizeyde olusmakta ve c¢esitli faktorlerin etkisi altinda kalmaktadir.
Degisik biiyiime faktorleri, steroidler ve sitokinlerin etki ve diizenlemesi sz

konusudur (2).

Oositi saran Zona pellusida dejenere olur (5. giin). Zona pellusidanin
kaybolmasi blastosistin genislemesinden ve enzimatik lizis sebebiyle gergeklesir.

Daha sonra olaylar asagidaki gibi geligir:

e Altinci giinde blastosist endometriyum epiteline yapisir.



Trofoblast yedinci giinde iki tabakaya ayrilir: sitotrofoblast ve

sinsisyotrofoblast.

Endometriyum dokulari, kapiller damarlar, bag dokusu ve glandlar
sinsisyotrofoblastlar ~ tarafindan  erozyona  ugratilrr, dolayisiyla
endometriyum asinir ve bu sayede blastosist endometriyuma yuvalanir, bu

islem sekizinci giinde geligir.

9. giinden itibaren sinsisyotrofoblastlar iginde kanla dolu lakiinler izlenir.
Blastosist endometriyuma gomiiliir ve endometriyumda olusan defekt bir

plak ile kapatilir.

10-11. giinlerde ise bitigik lakiinler birlegerek lakiiner a1 meydana getirir.
Sinsisyotrofoblastlar kapiller damarlar: destriikte eder bu sayede lakiinler
ile anne kani temas eder, dolays: ile ilk uteroplasental akim gergeklesmis

olur.

12-13. giinlerde ise endometriyumdaki defekt epitel tarafindan tamir edilir.

Koryon villuslar olugur (Sekil 2).
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Sekil 2: Blastosistin endometriyuma implantasyonun sematik ¢izimi.

Geligimin ikinci haftasinda trofoblastin diferansiyasyonu ve proliferasyonu bu
dénemin en dikkat ¢ekici olayidir. Bu olaylar endometriyuma implantasyon
tamamlandiginda meydana gelir, bu olaya adapte olmaya ¢alisan dokularin tepkisine
desidual tepki denir. Aym1 zamanda primer vitellus kesesi sekillenir ve vitellus
kesesinin endoderminden ekstraembriyonik mezoderm olugur. Daha sonra

ekstraembriyonik ¢6lom koryonik kaviteyi olusturur.

Sekonder vitellus kesesi olusurken, primer vitellus kesesi kiigiiliir ve yavas

yavasg kaybolur. Bu degisimler olurken agagdaki olaylar meydana gelir;



e Amniyotik kavite, sitotrofoblast ve i¢ hiicre kitlesi veya embriyoblast

arasinda bir bogluk olarak goriilir.

e I¢ hiicre kitlesi, amniyotik kaviteyle iliskili epiblast ve blastosist kavitesine

bitisik hipoblast'dan olusan bilaminar embriyonik diske farklanir.

e Prekordal Plak, embriyonun gelecekteki kranial bolgesini ve agiz bolgesini

1saret eden hipoblastin lokalize bir kalinlagmasi olarak gelisir (Sekil 3).

Sekil 3: Ikinci haftada trofoblastin hizli genislemesi ve konseptusun oransal
olarak kii¢iik boyutlarini gosteren insan blastositleri.

Uciincii haftada doku farklilasmasi ve organogenez baslar, Bu déneme
gastrulasyon donemi denir. Bilaminar diskin trilaminar diske dontismesi soz

konusudur. Sirasiyla asagidaki olusumlar ortaya ¢ikmaktadir;

o Primitif Cizgi; bu ¢izgi embriyonik diskin kaudal ucunda epiblast

tabakasinda lokalize bir kalinlasma seklinde belirir. Daha sonra primitif



¢izgiden mezangimal hiicreler olusur ve bu hiicreler organize olarak
figiincii germ tabakasi olan intracmbriyonik mezodermi meydana getirir
(3)- Bu hiicreler diskin kenarina gé¢ ederek amniyon ve vitellus kesesini
kusatan ekstra embriyonik mezoderm ile baglant1 kurarlar. Mezoderm

kloaka membrani ve notokord diginda heryerde bulunur.

e Notokord Olusumu; mezengimal hiicreler ektoderm ile endoderm arasinda
primitif diitimden kraniyale dogru uzanan bir hiicre kolonu olan notokord

uzantismi olusturur.

e Noral Tip Olusumu; embriyonik ektodermin kalinlagmasi ile kraniyal
tarafta noral plak belirir. Bu da notokord tarafindan uyarilir. Her iki
yandan noral kivrimlarla smirli longitudinal bir oluk geligir. Néral
kivrimlarin kaynagmasi ile merkezi sinir sisteminin primordiyumu olan

notokordu olusturur, bu igleme nérilasyon ismi verilir,

e Intraembriyonik Célom Olusumu; Viicut boslugu lateral mezoderm ve
- kardiyojenik mezoderm iginde izole bosluklar ya da vezikiiller seklinde
olugsmaya baglar. Daha sonra vezikiiller birleserek tek ve at nali seklinde
bir bosluga déniisiir. Bu bosluk daha sonra peritoneal bosluk gibi diger

viicut bosluklarinin kékenini olusturur.

e Kan Damarlar1 ve Kanin Olusumu; Kan damarlar1 ilk olarak koryon,
allantois ve vitellus kesesinde ortaya c¢ikarlar. Takiben embriyo iginde
geligirler, mezensim kiimeleri i¢inde bosluklar belirir, bu bosluklar

mezengimal hiicrelerden kaynaklanan endotel ile désenir.

Bu damarlar daha sonra birleserek primordial kardiyovaskuler sistemi
olusturur. Ugiincli haftann sonuna dogru kalp bir ¢ift endotelyal tiip ile
karakterizedir ve embriyo ile ekstraembriyonik memranlardaki (vitellus kesesi,
gbbek kordonu ve koryon kesesi) damarlar ile iliski i¢indedir. Ugiincli haftanin
sonunda endotelyal kalp tiiplerinin birlegsmesi ile olusan tiibiiler kalp embriyo,
vitellus kesesi, koryon ve baglant1 sapindaki damarlarla iligkili olarak primordiyal
kardiyovaskiiler sistemi olusturur. Primordiyal kan hiicreleri vitellus kesesi ve

allantois duvarindaki kan damarlarinin endotelinden kaynaklanir.



e Koryon Viluslarinin Olusumunun Tamamlanmasi; Primer koryon villuslar
mezensimal odaklara sahip olduklarindan sekonder koryon villuslarma
doniisiirler. Ugiincii haftanin sonlarma dogru sekonder koryon villuslarnin
icinde kapillerler gelisir ve tersiyer koryon villuslar1 olusur. Koryon
villuslar1 maternal ve embriyonik dolagimlar arasindaki oksijen, besin

maddelerinin aligverisini saglar. Embriyonik gelisimin bu doneminde

gestasyonel kese ve yolk kesesi belirgin hale gelir (Sekil 4).

Endometrial

gpithelium - 'Ch_orién »
pRE: i being formed embryonic
Aty é—_—'—Lmeﬁcmftems-- : coelom

(c) 16-day embryo

(8) T%e-day Implanting (b 4m Ol s
blastocyst ’Zﬁ‘;fmgﬁi"”" e S

Sekil 4: Blastosist implantasyonu ve 2-3 haftalik embriyonik amniyotik
kavite ve yolk kesesi.

Insan gelisimi {i¢ evreye ayrilir. Gelisimin birinci evresi biiylimedir ve hiicre
boliinmesi ile hiicre iriinlerinin olusmasini kapsar. Ikinci evre morfogenezistir ve
birgok hiicre karakterini igerir. Bu asamada belli bir diizen iginde karmasik
etkilesimler olur. Uglincii evre farkhilagmadir (fizyolojik yonden olgunlagma) bu
sayede doku ve organlar ozellesmis islevlerini gergeklestirme yetenegine sahip

olurlar.



Dérdiincli haftada viicut seklinde biiyiik degisiklikler olmaktadir. Baglangicta
embriyo (2-3 mm uzunlufunda) hemen hemen diizdiir ve yiizeyinde 4-12 somit
segilir. 26. giinde embriyoda ii¢ ¢ift yutak kavisi g6zlenir. Ve noral tiipiin 6n agikl1g1
kapanmustrr. On beyin (prosensefalon), bas bolgesinde olduk¢a biyiik cikinti

olusturur ve embriyonun kivrilmasi, embriyoya tipik C seklini kazandurir.

Ayrica embriyonun uzun ve kivrilmig bir kuyrugu vardir. 26-27. giinlerde iist
ekstremite tomurcuklar kiigiik siskinlikler seklinde goriilmeye baglar. Ayni zamanda
otik ¢ukurlar belirir. Lens plaklar1 belirir ve alt ekstemite plaklar1 belirgin bir hale
gelir. Dordiincii haftanin sonunda karakteristik gériiniim uzun ve ince bir kuyruktur.
Bu haftada kardiyovaskuler sistemin ilk taslagi olugsmustur. Dérdiincii haftanin

sonunda néral tiipiin alt agikligida direkt kapanmis olur.

Besinci Hafta: Bu haftada bas biiyiimesi diger bolgelere gére daha fazladir
nedeni ise beyin ve yiiz taslaklarmm hizli gelismesidir. Ust ekstremiteler kiirek, alt

ekstremiteler palet sekline benzemektedir.

Altinci Hafta: Ust ekstremitelerde dirsek ve genis el plaklari olusur, parmak
taslaklar1 belirginlesir, gévde ve ekstremite hareketleri baglar. Alt ekstremite iist
ekstremiteye gére daha ge¢ gelisir. Birinci yutak yarigindan dis kulak yolu meatus
akustikus eksternus geligir. Kulak kepgesi gelisir, retinal pigment gelisimi
oldugundan g6z goriiniir hale gelir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi obstetride ¢ok biiyiik katkilar saglamigtir. Fetusun ilk
goriintiilerini almanmn lizerinden yaklasik 45 yil gegmistir. Ultrasonografi ile
muayenenin non invaziv bir yontem olusu, ses dalgalari ile ¢alisip radyasyon
yaymamasl, gebede kullanim giivenligi nedeniyle obstetride kullanimi yaygin hale
gelmistir. Ilerlemis teknik ve donanimu sayesinde, ultrasonografi cihazlarmnn gesitleri
artmustir; Abdominal, transvajinal, iki boyutlu, ii¢ boyutlu goriintiileme, dért boyutlu
goriintiileme, M-mod ¢aligsmalari, doppler, renkli doppler, power doppler. Bu sayede
fetustan alman yiiksek kalitede goriintiiler sayesinde, normal fetiisu normal olmayan

fetiisten ayirdetmede tip bilimi ileri bir diizeye gelmisgtir.
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Teknik Ekipman

Gergek zamanli cihazlar, mekanik veya elektronik olarak sektdr veya
dikdértgen seklindeki bir alandan ultrason demetini hizli bir sekilde génderir. lyi bir
goriintli olugturabilmek ve hareketli cisimlerin incelenebilmesi igin tarama hizi
saniyede 15'ten fazla olmalidir. Ultrason inceleme sistemleri tipik olarak agagidaki

parcgalardan olusur:

o  Goriintii diizlemi i¢inde mekanik veya elektronik olarak olusan ultrason

demeti,

e Transduser ¢ikig giicli, "gain" ayar1 ve "time gain kompansasyon" gibi
diger parametrelerin kontroliiniin yapildig1 elektronik sinyal olusturma

finitesi,
o Inceleme tarihini ve ¢aliyma bilgilerini kaydedebilecek klavye,

e Degisken goriintii parlaklif1 ve kontrastinin kontroliiniin yapilabildigi gri

skala goriintii iinitesi, vaginal transduser bulunmali.

Transvaginal Ultrasonografi

Transvaginal ultrasonografi, obstetri ve jinekolojide degisik amaglarla
kullanilmaktadir. Erken gebelikte transvaginal ultrasonografinin yeri vardir (4, 5).
Gebeligin bu déneminde TV ultrasonografi kullanimi icin bazi endikasyonlar

agagidaki gibidir:
e Dis gebelik ile normal uterin kavite i¢i gebeligin ayirtedilmesi,
e Erken dénemde ¢ogul gebeligi belirlemek,
e Erken donem fetal yapisal anomali taramasi,
o  Gebelikle birlikte uterin anomali varlifinin saptanmas,

e Adneksiyel kitle varlig1 aragtirmak,

e  Subkoryonik kanamanin tanisi,
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e Erken dénemde molar gebelik.

Transvaginal ultrasonografi ile incelemede yiiksek frekansl transduser (5-7,5
MHz) igeren, yakin alanlari iyi inceleyen embriyonik ve ekstra embriyonik yapilarin
gelisim asamalarini inceleyebilen problar kullanilir. Bunun i¢in mesane bosaltilir,
hastaya dorsolitotomi pozisyonu verilir, Dolayisiyla prob hareket alami arttirilir.
Proba jelle islatilmis kondom takilir, iistiine tekrar jel dokiiliir, prob vagene

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

1. Sagital diizlemde goriintilleme yapilirken transduserin yana dogru
hareketleri. Transduserin agisina bagli olarak bazi ultrason kullanicilar:
inceleme alani i¢in en uygun agilanmay: saglamak i¢in prob ve goriintiiyii

beraberce ters gevirmeyi (uyum saglamak i¢in) dnermektedirler.

2. Koronal diizlemde uygun gériintiileme i¢in transduseri 6ne-arkaya hareket

ettirerek daha genis panoramik gériintii elde edilir.

3. -Degisik dereceli semikoronal diizlemlerde uterus ve adnekslerin

goriintiilenmesi i¢in transduserin derinliginde degisiklikler yapilir.

Probu daha derin yapilar1 incelerken, hasta dorsolitotomi pozisyonu nedeniyle
abdominal yapilar arkaya itilir, bu sayede pelvik yapilar daha net izlenir. Probu geri

¢ekerek yakin plandaki yapilar griintiiniin orta kisminda degerlendirilebilir.

Diger ger¢ek zamanli incelemelerdeki gibi, sonografi yapan kisinin incelemeyi
sadece supin pozisyonla sinirlandirmamas: gerekmektedir. Lateral dekubitis
pozisyonu, pelvis yan duvarindaki yapilarin, ektopik gebeligin degerlendirilmesinde
kullanilabilir, veya uterusu asir1 retrofleksiyon gosteren hastalarda transduserin 6ne
dogru manipulasyonunu saglamada yardimcidir. Prone pozisyonu ise arka taraftaki
yapilarin goriintii alani igine girmesine yardimci olabilir ve ayni zamanda uygun

goriintii olugsmasma engel olan barsak anslarini uzaklastirabilir (6, 7).
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Sonoembriyoloji

Erken gebelik haftasinda yiiksek frekansl transduser igeren vaginal problarin
kullanima girmesi sayesinde pelvis igindeki gebelik iriiniinii yakin mesafeden
incelemek, embriyonik ve ekstraembriyonik yapilarin geligimlerinin sonografik
olarak ortaya koymak miimkiin olmustur. Bu gelisim sonoembriyoloji kavrammm
ortaya ¢ikmasmna yol agmigtrr (8). Detayli embriyonik inceleme transabdominal
ultrasonografi ile basarilamaz. Embriyologlar ve ultrasonograflar konseptusun yasin1
degerlendirmek i¢in bazi Slgiimler yaparlar. Embriyologlarin en ¢ok kullandiklar:

6l¢tim embriyo boyu olmustur. Embriyo prenatal yagsamda fleksiyonda oldugu igin
bu 6l¢iim ekstremiteleri ihmal ederek yapilmaktadir.

Erken gebelik haftasini belirlemek igin hasta anamnezi, ultrason ile elde edilen
bulgular1 beraber degerlendirmek gerekir. Konsepsiyon giinii belirli olmadigindan,
ya da tesbiti pek miimkiin olmadigindan, gebelik haftasi belirlenmesinde esas olarak
son adet tarihi kullanilmaktadir. Hastanin son adet tarihi 15131nda ultrason ile yapilan
gebelik haftas: tayini, daha dogru olacaktir. Ancak bilinmelidir ki gebelik boyunca
miad tayini en giivenilir bigimde ilk trimesterdeki kritik 6lgiimlerle yapilmaktadir.
Birgok durumda ilk trimester gebeliklerin degerlendirilmesinde transabdominal
ultrasonografiye g6re transvaginal ultrasonografi daha ¢ok tercih edilen bir
metoddur. Bunun ana nedenleri, intrauterin olusumlarin daha yiiksek rezoliisyonla
izlenebilmesi ve artmig hasta uyumudur. Asendan enfeksiyon nedeniyle serviksi
dilate gebelerde transvaginal ultrasonun kullanilmasi daha hijyenik sartlarda olmals,

ya da abdominal ultrason tercih edilmelidir.

Rutin ilk trimester transvaginal ultrasonunda, belli yapilar agikca
gosterilmelidir. Bu bulgular, belirli HCG diizeyleri ile iliskilendirilebilir. inceleme
esnasinda gebelik kesesinin pozisyonu ve koryondesiduanin diizenliligi, yolk kesesi,
embriyo veya ikisinin de varligi, adneksler ve kul-de-sak degerlendirilmelidir.

Embriyo saptandiginda CRL mutlaka dl¢iilmelidir.

Eger CRL goriilmez ise, gestasyonel kese dl¢iimii ile gebelik haftasi belirlenir.
Gestasyonel kese iginde yolk kesesinin gosterilmesi, gebeligin intrauterin oldugunu

gostermede Snemli kriterdir.
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Geg embriyonik donemde gézlenebilecek bir yap1 da amniyotik membrandir.
Amniyotik kavite, trilaminar embriyonun derininde bir alandan olusur ve amniyotik
membran, amniyotik kavitenin dig kisminda tiimiiyle yiizen lineer bir ara yiiz olarak
goriilebilir. Amniyon ile koryonun yakinlagmasi ilk trimesteri takiben gerceklesir. 6
ile 8. haftalarda amniyotik membran TV USG ile embriyoyu gevreleyen zar seklinde
goriilebilir. Bundan &nce ise gebelik kesesi iginde embriyoya yakin lineer ve ekojen
bir arayliz uzantis1 seklinde goriilebilir. Embriyo/ fetusun tanimlanmasinmn yani sira,
ge¢ embriyonik ve erken fetal dsnemde, koryon desiduanin implantasyon yerinde
kalinlasmaya bagladig1 goriilebilir. Desidua bazalis ve koryon frondosumun anatomik

ve fonksyonel birlesmesi, gelecegin plasentasini olusturur.

Gestasyonel Kese Ultrasonografisi

Normal gelisimin incelenmesi 4-6. haftalar, 7-8. haftalar ve 9-10. haftalar gibi
béliimlere ayrilmigtir. Menstiirasyon ile fertilizasyon arasinda genellikle 2 haftalik

siire olmasina ragmen, bu siire + 8 giinliik oynamalar gisterebilir.

Gelisimin orta embriyonik dénemi genellikle 4 ile 6. haftalar arasi olarak

tamimlanabilir. Erken embriyonik gelisimde mevcut embriyonik anatomi, en son

sistemlerin sahip oldugu resolusyonla bile genellikle izlenmez.

Ovulasyon ve implantasyon zamanindaki varyasyonlar, bu dénemde menstruel

yasa gore beklenen transvaginal ultrason bulgularinin saptanamamasina neden olur.

Gestasyonel kese ultrason ile izlenen ilk yapisal gebelik iiriiniidiir. Gestasyonel
kesenin ultrason ile goriilmesi, gebeligin intrauterin olup olmadif1 agisindan
onemlidir. Bu sayede dig gebeligi atlamamig oluruz. Adet gecikmesinden birkag giin
sonra bile GK transvaginal USG ile gériilebilir (9, 10). Ancak uterusta myom gibi
kitlelerin varliginda GK'nin ge¢ goriiliir, ya da GK 2-4mm iken erken ddnem
USG'de, basidan dolay: anekoik halka seklinde goriiliir. Gestasyonel kese boyutlari
esas olarak en biiyiik sagital, transvers ve koronal g¢aplar1 6lgiilerek belirlenir. Bu

dlgciimler koryonik boslugun i¢ kenarindan diger i¢ kenar arasina kadar olan uzakiigin

Ol¢iimii ile elde edilir.
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Gestasyonel kese ¢apt ile serum beta human koryonik gonadotropin seviyesi

arasinda iligki vardir (11) (Tablo 1).

Tablo 1: Beta-hCG seviyeleri (IU/L) ile Gestasyonel kese (mm) arasindaki iligki.

Gestasyonel Kese Cap1 Serum beta hCG %95 Giivenlik arahgx
(mm) du/L) du/L)

3 710 1050-2800
4 2320 1440-3760
5 3100 1940-4980
6 4090 2580-6530
7 5340 3400-8450
8 6880 4420-10810
9 8770 5680-13660
10 11040 7220-17050
11 13730 9050-21040
12 16870 11230-25640
13 20480 13730-30880
14 ' 24560 16650-36750
15 29110 19910-43220
16 34100 25530-50210
17 39460 27470-57640
18 45120 31700-65380
19 50970 36730-73280
20 56900 40700-81150
21 62760 45300-88790
22 68390 49810-95990
23 73640 54120-102540
24 78350 58100-108230
25 82370 61640-112870
26 85560 64600-116310
27 87820 66900-118420
28 89050 68460-119130
29 89230 69220-118420

Gestasyonel kese gebeligin onuncu haftasina kadar gebelik haftasi ile uyumlu
ve paralel sekilde biiyiir. Bu durum hem abdominal hem de transvaginal USG ig¢in
gegerlidir. GK baglarda yuvarlak iken ilerleyen haftalarda elips halini almaktadir.
Normal gebelikte GK 8 mm iken TV USG ile yolk sak g6riiniir hale gelmelidir (12,
13). Eger gestasonel sak ayn1 hafta CRL Sl¢iimiinden daha kiigiikse %90 oraninda bu
gebelik diisiikle sonlanir (14). Prognostik degeri olan dier bir parametre de
embriyonun uzunluunun amniyotik kese bilyiikliigiine oranidir. Normal erken

gebeliklerde amniyotik kese - CRL 5 mm’den biiyiik olmalidir (15).
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Yolk Kesesi

Yolk kesesi koryonik kavite iginde, TV USG'de 5. haftadan itibaren keskin,
yuvarlak halkaya benzer ve ekojenik gériiniimde ortaya gikan ilk embriyonik yapidir
(16). YK embriyoya omfalomezenterik duktus ile baglanir. YK varlig1 bize embriyo
olusmadan dahi, gebeliin intrakaviter ve anembriyonik olmadifin1 gésterir.
Gestasyonel kese 10 mm iken yok kesesi genellikle TVUSG ile goriiliir. Beginci
haftada ortalama yolk kesesi ¢apr 2-5 mm’dir Embriyo/yolk kesesi kompleksi
gebelik kesesinin kdgesine yakin konuglanir. Embriyonik dénemin birinci yarisi
sonunda, gebelik kesesinin smirlarini ekojenik doku halkasi seklindeki koryodesidua

olusturur.

Yolk kesesi ¢apt dig kenardan dig kenara dogru 6lgiiliir. Yolk kesesi 5-8.
haftalar aras1 gebelik haftasi ile paralel biiyiir ve bundan sonra 11. haftaya kadar
plato ¢izer. Aym1 zamanda bu biiyiime bas- popo mesafesi ile paralel olmaktadir.
Yolk kesesi ¢ap1 normal gebelerde 6 mm ve altinda olur, 6 mm ve iistiinde olan

gebelerde embriyonik kayip olabilir (17).

Sekizinci haftada yani embriyonik donemin organogenez déneminde, gebelik
kesesi, gelisen embryo, kalp atim hizi, etrafindaki membranlar ve koryondesidua

gorlintiilenebilir. Bu ddSnemde, major viseral organlar gelisir.

Embriyo Kalp Atim1 Ultrasonu

Altinc1 postmenstrilel haftadan sonra kalp atimi TV USG ile kesinlikle
saptanir. Bu haftadan sonra kalp atimlar1 9. haftaya kadar kademeli gekilde artar.
Yedinci haftadan sonra kalp atim hiz1 120 vurudan 160 vuruya yiikselir. Genellikle
dakikada 85 atim ve alt1 kalp atimlari, gebeligin bozulmas: ile ilskilidir ve takip
sonogramlar1 gerekir (18). Ancak bu haftalarda 90atim/dk ve {istii olan olgularda

prognozun nasil oldugu kesin olarak bilinmemektedir.

Komplikasyonlu Erken Gebelik ve Ultrasonografisi

Gebeligin erken haftalarinda kanama olagan dig1 degildir. Kanamanin nedeni
desidualize olmus endometriyum igine trofoblastik implantasyonla iligkilidir.
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Gebelik kesesi gelisirken, ekojen koryon desiduanin hemen altinda muhtemelen kan

golii ve lakiinlerine ait kiiciik hipoekojen alanlar goriilebilir.

Transvaginal renkli doppler USG ile embryonun sonografik olarak
goriintiilenmesinden 6nce koryodesidua iginde arteryel ve vendz akim goriilebilir
(19). Koryodesidua igerisinde kan akimlar1 giderek artar. Bozulan veya bozulmakta
olan gebeliklerde koryon desidua altindaki akimlarda agir1 artma olur. Agir1 kanamasi
olan hastalarda retrokoryal hematom olabilir. Bu durumda koryon arkasinda kanama
vardir ve bu kanama gebelik kesesini saran hipoekojen alan seklinde goriiliir.
Uzatilmig elips hacmi formiilii kullanilarak (uzunluk (cm) x geniglik (cm) x
yiikseklik (cm) x 0,5) hematom hacmi hesaplanabilir ve gebelik kesesi ile
oranlanabilir. Retrokoryal hematom bilyiikliigiiniin, gebeligin devam edip
etmeyece8i hakkinda fikir verir. Retrokoryal hematomun gebelik kesesinin dortte
birinden az ise ya da hacmi 60ml’den az ise, gebeligin devami muhtemeldir (20, 21).
Spontan inkomplet abortuslarda fetus/embriyo atilir ve koryondesidual doku
pargalar1 iceride kalir. Bu doku TV USG ile kavite iginde tipik olarak ekojenik

izlenir. Koryon, desidua diizensiz olarak izlenirken, “sonmiis™ kese gériiniimii verir.

Erken gebeligin bozulmasi genellikle kromozomal anomaliler nedeni ile
olmaktadir. Embriyonik kayip, CRL: 6 mm’lik gebeligin kalp atiminin TVUSG ile
izlenmemesi ile belgelenebilir (22). Bazi hatali embryonik gelisimde kese iginde

amorf birikinti goriiliir, bunlar ya kan birikintisi ya da dokiilen koryon, desiduadir.

Erken Gebelikte Progesteron

Gebelik 6ncesi dsnemde progesteron korpus luteumdan salgilanir. Plasentanin
steroid sentezinde fetal-plasental-maternal iliski ¢ok Onemlidir. HCG etkisi ile
korpus luteumun 6mrii uzar. Korpus luteumdan progesteron gebeligin 10. haftasina
kadar 6nemli miktarda salgilanir. Gebeligin 6-7. haftasina kadar korpus luteumdan
salgilanan progesteron gebeligin devamindan sorumludur ve korpus luteum bu
dénemden 6nce bozulursa gebélik abortusla sonlanir. 7-11. haftalardan itibaren
plasenta progesteron {iretimini iistlenir. Korpus luteum gebelik boyunca progesteron

iiretimine devam eder ancak hayati 6nemi kalmaz.
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Maternal serum progesteron diizeyleri ge¢ luteal désnemde 10-25 ng/ml, birinci
trimesterin sonlarinda 40 ng/ml, miad gebede 100-200 ng/ml’dir. Birinci trimesterde
yetersiz progesteron var ise, plasentadan salgilanana kadar giinde en az 100-200
ng/ml progesteron verilmelidir (23). Plasental progesteron iiretimi fetustan bagimsiz
olarak anne ve plasenta iligkisine baghidir. Progesteron anneden gelen kolesterol ile
cesitli agsamalardan gegilerek iretilir. Progesteron; endometriyumu implantasyona
hazirlar, beta adrenerjik reseptorleri etkileyerek uterus kasilmalarmni 6nler, uterusta

lokal immunsupresyon etkisi gosterir.

Human Koryonik Gonadotropin (hCG)

Alfa ve beta alt unitelerinden olusur. Alfa zinciri hipofiz 6n lobu
hormonlarindan FSH, LH, TSH ile benzerlik gosterir. Beta zinciri spesifik
etkilerinden ve serumda spesifik olarak saptalanmalarindan sorumludur. Serumda
yar1 omrii yaklagik 24 saat’tir. Embriyoda hCG sekiz hiicreli donemde, annede ise
implantasyondan bir giin sonra saptanir. Adet gecikmesinde hCG 100 IU/ml iken 10.
haftada zirveye ulasir ve yaklagik 100000 IU/ml’dir. Sonra kademeli azalir ve 20.
haftada 10000-20000IU/ml olur (24). Ilk trimesterde hCG sinsityotrofoblastlardan

salgilanir, iki ti¢ glinde %66 oraninda artar.

HCG erken gebelikte korpus luteum’un devamini saglar, gebeligin devamini
saglayan relaksin sentezini uyarwr. Plasentadan progesteron salgilatarak
sinsisyotrofoblastlarin sitotrofoblastlara doniigmesini saglar. HCG fetal testisi
uyararak . erkek &zelliklerin gelismesine katkida bulunur. .Desidual prolaktin

salmimini arttirir. Erken donemde hCG yiiksekligi hiperemezis durumuyla ilgilidir.

Klinik olarak hCG normal/dis gebeligin ayriminda, abortus yapmis olgularin
takibinde, gestasyonel trofoblastik hastaliginin tanis1 ve takibinde kullanilir. Trisomi
21, Klinefelter ve Turner sendromunda artar ve kotii gebelik prognozu ile iligkilidir
(25).

Gebelikte Abortus

Gebelikte diigiik yapma yaygin bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadr.

Abortuslarin %80'inden fazlasi ilk 12 hafia i¢inde olur, bu oran bundan sonra hizla
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diiser. Erken abortuslarin en azindan yarisina kromozomal anomaliler neden olur.
Spontan abortus riski parite ile oldugu gibi anne ve baba yasiyla da artar. Klinik
olarak farkedilebilir abortuslarin siklig1 20 yasin altindaki kadinlarda %12'den, 40
yasmn iistiindeki kadinlarda %26'ya yiikselir. Ayn1 baba yaslarinda %12'den, %20'ye
yiikseldigi gozlenir (26).

Etyoloji

Fetal Faktorler: Anormal zigot gelisimi, andploid abortus, 6ploid abortus
(26).

Maternal Faktérler: Enfeksiyonlar, endokrin anomaliler, diyabetes mellitus,
progesteron eksikligi, ilag kullanimi, sigara, alkol, kafein, radyasyon, toksinler,
alloimmun, otoimmun faktorler (27, 28, 29).

Spontan Abortuslarin Kategdrileri ve Tedavisi

Spontan abortusu klinik olarak bes alt gruba ayirmak miimkiindiir. Abortus

tehdidi, 6nlenemeyen, inkomplet, missed ve tekrarlayan abortus.

Abortus tehdidi; Gebeligin ilk yaris1 boyunca kanli vaginal akinti1 ya da
kanama goriildiigiinde diisiiniiliir. Tek bagma ya da ¢esitli kombinasyonlar halinde
yapilan vaginal sonografi, seri serum kantitatif koryonik gonadotropin (hCG)
seviyeleri ve serum progesteron degerlerinin &lglimlerinin, canli bir intrauterin

gebeligin var olup olmadiginin kesinlestirilmesinde 'faydah oldugu kanitlanmstr.

Yapilan bir galismada, tek bir progesteron &lglimiiniin, Slitye karsilik canh bir
intrauterin fetusu ya da tubal gebeligi tesbit etmede %88 sensitivitesi ve spesifitesi

oldugunu bildirilmistir (23).

Gestasyonel kesenin agik¢a goriildiigli durumlarda 1000mIU/ml'den diisiik
gonadotropin seviyesi ve 5 ng/ml'den diigik serum progesteron seviyesi varsa,
neredeyse kesin olarak bir intrauterin gebelik kaybi s6z konusudur (30). Fetusun
Oliimiinden sonra uterus bosaltilmalidir. Tiim fetus ve plasentanin varhigi

tanimlanmadig1 takdirde kiiretaj gerekli olabilir. Vaginal prob ya da abdominal

ultrason bu karar1 verme siirecinde yardimc1 olabilir.
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Diisiik tehdidinin ayirici tanisinda ektopik gebelik her zaman dikkate
almmalidrr. Bu 6zellikle gestasyonel kese ya da fetus tanimlanmadiginda énemlidir.

Kiiretaj materyalinin frozen kesiti tanida daha ileri yardim saglayabilir.

Onlenemeyen Diisiik; Abortusun Onlenemezligi, servikal dilatasyon
varhiginda membranlarmn riiptiirii ile kendini gosterir. Bu kogullarda diisiik hemen
hemen kesindir. Sivi daha 8nce amniyon ve koryon arasinda birikmis olabilir.
Bununla birlikte siklikla uterus kontraksiyonlar1 aniden baglayarak gebeliin sona

ermesine ya da infeksiyon gelismesine yol agabilir.

Inkomplet Abortus; Fetus ve plasenta 10 haftadan &nce olusan abortuslarda
birlikte atilma egilimindeyken, bundan sonraki haftalarda ayr1 ayr1 atilma
egilimindedirler. Plasenta biitiiniiyle ya da bir pargasiyla uterusta kaldi3inda er ya da
gec ortaya ¢ikan kanama inkomplet abortusun ana belirtisini olusturur. Daha ileri
diizeyde abortuslarda kanama zaman zaman derin hipovolemi olusturacak kadar ¢ok
olabilir. Inkomplet abortus durumlarinda kiiretajdan dnce serviks dilatasyonu siklikla

gereksizdir. Aspirasyon kiiretaj uterusu bosaltmakta etkilidir.

Birinci trimesterde kiiretaj yapilmayan olgularda gebeligin spontan

resolusyonu 3 giin i¢inde olmaktadir (31).

Missed abortus; gebeligin 6lii iiriinlerinin in utero birka¢ hafta kalmasi olarak
tamimlanr. Kesin bir zaman diliminden bahsetmek miimkiin degildir ve bunun
herhangi bir klinik amag i¢in de bir faydasi yoktur. Tipik durumlarda erken gebelik,
amenore, bulant;, kusma, meme degigiklikleri ve uterusun biiyiimesiyle kendini

gosterir.

Fetusun Sliimiinden sonra, abortus tehdidini gosterecek bir vaginal kanama ya
da diger semptomlar olabilir ya da olmayabilir. Bir siire uterus, boyutlar1 bakimindan
sabit kalabilir ancak meme degisiklikleri genellikle geriler. Kadin birkag kilo
kaybedebilir. Bundan sonra uterusun sadece biiyiimesinin durmadi3 ve kiigiilmeye
bagladi31 ortaya ¢ikar. Vaginal prostoglandin E1 kullanilmasi ilk trimester missed
abortuslarin sonlandirilmasinda %77 oraninda basarilidir (32, 33).

Tekrarlayan diisiik; arka arkaya iki ya da daha fazla spontan abortustur. Tek
basina bir diisiigiin olugma riskini %15 oldugu kabul edilirse, teorik olarak ikinci bir
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kaybmn %23 ve ii¢linciisiiniin %34 oraninda olugabilecegi hesaplanabilir. Ureme
cagindaki kadinlarm yaklagik %1-2’si arka arkaya ii¢ ya da daha fazla spontan
abortus ve %5 kadar1 iki ya da ii¢ tekrarlayan abortus yagayacaklardir (34, 35).
Sonugta abortuslar gebelikte karsimiza ¢ikan ve birgok nedene bagli olan, Snlenmesi

sorun olan yaygin bir sorundur.
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3. GEREC VE YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine Agustos 2013-Ocak 2014 tarihleri arasinda, adet
gecikmesi ve gebelik siiphesi olan, gebeligin sonlanmasini istemeyen, daha &nce
tekrarlayan diigiikleri olmayan olgular ¢aligmaya alindi. Diabetes Mellitus,
hipotiroidi, hipertansiyon, otoimmiin patoloji gibi kronik hastaliklar ile ¢ogul gebelik
gibi durumlar1 olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Subkoryonik hematom,
vaginal kanama, diizensiz gebelik kesesi olan olgular ¢caliymaya almmad: (Tablo 2).

Calisma odl¢iitlerini kargilayan 16- 40 yag arasi, TV USG ile yapilan incelemede

gestasyonel kesesi diizgiin olan olgular onaylar: alinarak takip edildi.

Tablo 2: Calismaya alinma ve alinmama 6lgiitleri.

Cahsmaya ahinma 6lgiitleri Calhsmaya ahnmama él¢iitleri
Tekil Gebelik Hipotroidi
Kronik Hastalik Olmayis1 Vaginal Kanama
Hasta Uyumu Otoimmiin Hastalik
Saglam Gebelik Kesesi Hipertansiyon
Subkoryonik Hematom
Tekrarlayan Diigiikler
Diabetes Mellitus
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Olgularn yasi, son adet tarihi, gravida ve parite kaydedildi. Son adet tarihi ile
gebelik haftasi hesaplandi. Gebeler ilk bagvurduklarinda son adet tarihleri sorguland:
ve c¢alisma kriterlerine uygun olup olmadiklar: belirlendi, yas, ¢ocuk sayisi gibi
bilgiler not edildi. Son adet tarihine gbre gebelerin bir grubu gebeligin 5-6.
haftalarinda bagka bir grubu da gebeligin 7-8. haftalar1 arasinda incelenmek iizere
¢alisma planlandi. Degerlendirme, muayene ve takip her defasinda ayni hekim (C.K.)

tarafindan Sono Scape ultrason cihazi ile yapildi.

[k donemde 5-6. haftalar arasi bagvuran gebeler idrarmi yaptiktan sonra
dorsolitotomi pozisyonunda, transvaginal ultrasonografi ile incelemeye alindi. Bu
dénemde gebeligin intrauterin oldugu belirlendi, gestasyonel kesenin diizenli ve
normal oldugu saptandi, gebeligin son adet tarihi ile uyumlu olup olmadig1 ultrason
ile arastirildi. Adneksiyel alanlar ektopik gebelik agisindan aragtirildi. 5-6. haftalarda
yolk sak, 7-8. haftalarda CRL ve FKA bakildi. Bu bulgularin olmadig1 vakalar

¢alismaya alinmadi.

Gebelik kesesinin &zellikleri incelendi. Gebelik kesesinin morfolojisinin
diizgiin olup olmadi1 saptandi, subkoryonik hematom olup olmadigma bakildi
Gestasyonel kesesi diizenli olmayan olgular ¢alismadan ¢ikartildi. Daha sonra
gebelik kesesinin boyutunu belirleyebilmek igin, sagital planda anterior-posterior ve
longitudinal ¢aplarin dl¢iimleri alindi. Koronal planda da gebelik kesesinin transvers
capi Olgiildii. Bu ii¢ degerin ortalamasi alinarak kaydedildi. Ortalama gebelik kesesi
¢apina gore ultrasonografik yas kaydedildi (Sekil 5, 6).
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Sekil 5: Gestasyonel kesenin transvers ve koronal 6l¢iimii; i¢ kenardan
i¢ kenara ol¢iim.

F Tom
Har-tow
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Sekil 6: Gestasyonel kesenin transvers, koronol ve sagital 6l¢limii; i¢ kenardan i
kenara 6l¢tim.
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Her iki doénemde, bulundugu takdirde yolk kesesi morfolojisi dikkatlice
incelendi, diizenli olup olmadigi, yolk kesesinde kalsifikasyon olup olmadigina
bakildi. Yolk kesesi sagital planda en iyi goriintii alindiginda transvers ¢ap1 dis

kenardan dis kenara 6l¢iildii ve boyutu milimetre cinsinden not edildi (Sekil 7).

Sekil 7: Yolk kesesinin 6l¢timii, dig kenardan dis kenara 6lgiim.

Embriyo olusanlarda CRL en iyi gdzlemlenebildigi planda ve en uzun eksende
bas popo uzunlugu &l¢iildii ve not edildi, her olguda ultrasonografiye gore gebelik
yas1 hesaplandi ve not edildi. Son adet tarihinden emin olmayan ve SAT ile USG

arasinda uyumsuzluk olan olgularda CRL &l¢timii esas alindi. Kardiyak aktivite var

olan olgularda 15 saniye siiresince sayildi1 ve dakikada ka¢ atim oldugu not edildi.

Ultrason incelemesi yapildig1 giin olgulardan kan 6rnegi alinarak serum beta-
hCG (mIU/L) ve Progesteron (ng/ml) diizeyleri bakilmasi i¢in biyokimya
laboratuvarma gonderildi. Sonuglar alindiginda not edildi. Olgular g¢aligmada
planlanan ultrasonografik Slgiimleri yapildiktan ve biyokimyasal tetkik sonuglari

elimize gegtikten sonra, gebelik sonuglart hastalar telefonla aranarak dgrenildi.

Bas popo mesafesi (CRL) en uzun boyu alinacak sekilde milimetre biriminden
olciildii ve not edildi (36) (Sekil 8).
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Sekil 8: Crown-Rump-Length (CRL) en uzun eksende transvaginal
ultrason goriintiisti.

Kardiyak atim sayis1 birinci donemde oldugu gibi dakikada atim sayisi

biriminden sayilarak not edildi.

Ikinci dénemde serum B-hCG (mIU/ml), Progesteron (ng/ml) degerleri igin
kan 6rnegi alinip ayni biyokimya laboratuvarna gonderildi. B-hCG Immulite 2000
(diagnostic products corportion) cihazi ile kemileminesan yontemi ile mIU/ml
cinsinden hesaplandi. Progesteron ise Immulite 2000 cihaz: ile radyoimmun yontem
(coat-A-count, diagnostic products, LA) kullanilarak hesaplandi. Calismada elde
edilen veriler Excel 2010 programinda (Microsoft Corp, Redmond, IL, USA)
toplandi, bu sekilde diizenlenen veriler istatiksel analiz SPSS (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) programi, Mann- Whitney U, Student t ve Ki kare testi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel anlamlilik degeri olarak P<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastrma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginé bagvuran erken gebelik déneminde olan ve ¢aligma
Olgiitlerine uyan 182 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan sekizi istemli olarak
gebeliklerini sonlandirdiklarindan dolay1 ¢aligmadan ¢ikarildilar. Kalan 174 olgu
caligma kriterlerini kargiladilar ve galigmaya alindilar. Birinci dSnem (5-6 hafia) 114
olgu, ikinci donem (7-8 hafta) 60 olgu basvurdu, toplamda 38 olgu abort yapt.
Olgularin 6zellikleri Tablo 3’te g&sterilmigtir.

Tablo 3: Yagayan ve diigiik yapan olgularin dzellikleri.

Olgular Yasayan (136) . _ Abortus (38)
Yas 27,4+ -5 33,2 +-6,1
Gravida 2,1+-1,1 2,87 +-1,6
Parite 1,2+-1,2 1,36 +-1,16
Abortus 0,21 +-0,53 0,21 +-0,53

Abortus yapan ve yapmayan gebelerin ortalama GK ¢ap1 milimetre cinsinden

en, boy, derinlik olmak iizere ii¢ boyutlu 6l¢iildii ve ortalamas: alindi. Tiim dl¢timler

%095 giivenirlik aralifinda degerlendirildi.

Ortalama GK c¢ap1 degerlendirildiginde erken dénemde (5-6 haftalar arasi)
basvuran 114 olgunun dlgiimlerinde abortus yapmayan 78 olgunun ortalama GK ¢ap1
12,1+-3,9 mm olarak hesaplandi. Erken donemde diisiikle sonuglanan 36 olguda
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ortalama GK ¢ap1 14+-5 mm idi. Bu iki grup Student T testi ile karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (P=0,827).

Gebeligin 7-8. haftalarinda TV ultrason ile yapilan GS karsilastirmasinda
abortus yapmayan 136 olgunun ortalama GK ¢ap1 17,8+5,7 mm olarak hesapland:.
Diisitk yapan 38 olguda ortalama GK ¢ap1 18,0+5,41 mm olarak bulundu, istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (P=0,827) (Sekil 9, 10, 11).
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Sekil 9: Her iki dénem (5-6. haftalar ve 7-8. haftalar) abonué'yapan ve yasayan
olgularin milimetre cinsinden ortalama Gestasyonel kese gaplari.
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Sekil 10: Erken donem (5-6. haftalar) abortus yapan ve yapmayan olgularda
gebelik kesesi ¢ap1 (%95 giiven araliginda).
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Sekil 11: Ge¢ donemde abort yapan ile yapmayan olgularda ortalama gebelik kesesi
¢ap1 (%95 giivenirlik araligy).
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5-6. haftalar arasi ile 7-8. haftalar aras1 abortus yapan ve yapmayan olgularda

ortalama GK ¢ap1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Morfolojisi net olarak degerlendirilebilen 174 vakanin dordiinde yolk kesesi
kalsifikasyonu vardi (Sekil 9). Yasayan 136 vakanin birinde kalsifikasyon
mevcutken, abortus yapan 38 vakanin 3’linde yolk kesesi kalsifiye idi (P=0,001)
(Tablo 4).

Birinci donemde olgiilen ortalama yolk kesesi g¢api abortus yapmayan
gebelerde 3,1m+0,9mm, abortus yapan olgularda ise 4,1m+1,0mm olup, aralarinda
istatistiksel fark bulundu (P=0,003) (Sekil 12).

Ikinci dénem (7-8. hafta) yolk kesesi 6lgiimiinde, abortus yapmayan olgularda
ortalama YK ¢ap1 4,3+1,0 mm, abortus yapan olgularda ise 4,6+1,3 mm olarak
bulundu. Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0,763).

M Yasayan

| Abar;c- i

| . 5-6hafta 7-8 hafta |
" ortalama Yolc Sac ortalama Yolc Sac |

Sekil 12: Tki donemde abortus yapan ve yapmayan olgularda ortalama
yolk kesesi ¢api.
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Tablo 4: Yolk Sak Morofolojisi.

N Yolk Sak Morfolojisi
Ozellik .
Normal Kalsifikasyon
Yasayan 136 1
Abortus 38 3

Kalp atim hiz1 ikinci dénemde 98 olguda degerlendirildi. Yasayan 68 olguda
ortalama 114,9+22 atim/dk olarak bulunmustur. Ikinci dénemde diisiik yapan 28
olguda ortalama kalp atim hiz1 95,4+19,0 atim/dk bulundu, kalp atim hiz1 80 atim/dk
altinda olan tiim olgular abortusla sonuglandi. Bu sonug istatistiksel olarak anlaml
idi (P=0,03) (Sekil 13, 14) (Tablo 6).

Std. Dev = 21,29
Mean =112,4
N=34.00

700 90,0 110,0 1300 150,0 1700
80,0 100,0 1200 140,0 160,0 180,0

Sekil 13: Abortus yapmayan olgular ve kalp atim sayilar1.
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Std. Dev = 19,16
Mean =953
N=14,00

70,0 90,0 - 1100 130,0
800 - 1000 120,0 140,0

Sekil 14: Abortus yapan olgu sayisi ve kalp atim sayilar1.

Bas popo mesafesi en uzun eksende Olgiildii. Buna gore ikinci donemde
degerlendirilen toplam 124 vakanm 96’s1 yasarken 28’i abortusla sonugcland.
Yasayan olgularda ortalama CRL degeri 4,8+2,5 mm olarak bulundu. Diisiik yapan
olgularda ise ortalama CRL degeri 5,9+2,3 olarak bulundu, istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (P=0,187).

Gestasyonel kese ortalama g¢apindan CRL boyunu gikarttigimizda abortus
yapmayan olgularda bu deger hep 5 mm iizerinde iken, abo;tus yapan olgularin
ikisinde bu oran 5mm altinda idi. Ki kare 1statiksel analizi ile abortus yapan ile
yapmayan olgularin kargilastirmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(P=0,002).

Yapilan beta-hCG 6l¢iimlerinde ilk dénem yasayan olgularda ortalama beta-
hCG degeri 1847113164 mIU/ml olarak bulundu. Diisiik yapan olgularda ise
ortalama beta-hCG degeri 3914+£1006 mIU/ml idi, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (P=0,03).

Ikinci dénem yapilan B-hCG 6lgiimlerinde ise yasayan olgularda ortalama

deger 40680+ 31451 mIU/ml olarak bulundu. Diisiik yapan olgularda ise ortalama
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beta-hCG 64132450106 mIU/ml idi, aralarinda istatististiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (P=0,4).

Calismada serum progesteron degerleri biyokimyasal yontemlerle olgiildii.
Buna gore birinci dénem yasayan olgularda ortalama deger 16,01+4,8 ng/ml olarak

bulundu. Diisiik yapan olgularda ortalama progesteron degeri 10,85+5,08 ng/ml

olarak idi, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0, 01).

Ikinci donem yapilan serum progesteron olciimlerinde, yasayan olgularin
ortalama serum progesteron degeri 15,8+5,8 ng/ml olarak bulundu. Bu dénemde
diisiik yapan olgularm ortalama progesteron degeri 12,2+6,8 ng/ml olarak bulundu,
istatiksel olarak anlaml bulunmadi (P=0,119) (Sekil 15).

mAbort

Yasayan

5.6 hafta 7-8 hafta

Sekil 15: Tki dsnemde abort yapan ve yapmayan olgularin ortalama progesteron
diizeyi.

Birinci ve ikinci ddnem transvaginal ultrasonografi bulgulari ve biyokimyasal

Ol¢limlerin istatistiksel bulgular1 Tablo 5 ve 6’da verilmistir.



Tablo 5: Birinci dSnem bulgular.

Yasayan Abortus

5-6 hafta bulgular (Ortalin);a+SD) (Ortalama+SD) &
Gestasyonel Kese (mm) 12,14£3,9 14,0£5,0 0,827
Yolk Sak (mm) 3,10, 9 4,1+1,0 0,003
Beta-hcg (mIU/ml) 18471+£13164 3914+1106 0,03
Progesteron (ng/ml) 16,01+4,8 10,85+5,08 0,03

Table 6: Ikinci dSnem bulgulari.

Yasayan P

7-8 Hafta Bulgulan (Ortal:nfa+ DS) (Ort:?:;t::SD)
Gestasyonel Kese (inm) 17,8+ 5,7 18+5.,4 0,827
Yolk Sak (mm) 4,3+1,0 4,6+1,3 0,763
Kalp Atimi (atim/dk) 114,94+22 95,4+19 0,03
Bas-popo mesafesi (mm) 4,842 5 5,9+£2,3 0,178
GK-CRL <5 mm 0 2 0,02
Beta-hCG (mIU/ml) 40680+31451 64132+50106 0,4
Progesteron (ng/ml) 15,8+5,8 12,2+6,8 0,119
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5. TARTISMA

Gebeligin seyrini ve prognozunu Ongdrmede, ultrasonografi ve beta-hcg ve
progesteron degerlerinin yeri vardir. Ultrasonografi ile erken gebelik doneminde
gestasyonel kese, yolk kesesi, CRL gibi yapilar izlenmektedir. Ultrasonografi ile
embriyo kalp atim hizi hesaplanabilir. Ayrica gebeligin bu déneminde laboratuar
sartlarinda beta-hCG ve serum progesteronu Glgiilebilir. Saydigimiz ultrasonografik
bulgularin varligi, normal olup olmamasi beta-hcg ve progesteron degerlerinin, bize
gebeligin ilerleyisi veya abortusla sonuglanmasi hakkinda fikir verip vermeyecegini

amagladidimiz bu ¢aligmada, yukardaki parametreler, 174 gebede 5-6. haftalar ile 7-
8. haftalar arasinda tarandi ve sonuglar degisik ¢aligmalarla kargilagtirild.

Gestasyonel kesenin eni, boyu, derinligi milimetre -cinsinden, yiiksek
q:tizﬁniirlﬁklﬁ transvaginal ultrasonografi ile i¢ kenardan i¢ kenara dogru olgiildii. Ug
¢apin ortalama degeri hesaplandi. Her iki donem &l¢limlerde abortus ve yapmayan
gebeler arasinda gestasyonel kese boyutu agisindan fark izlenmedi. Dolayisiyla
gebeligin 5- 6. haftalar ile 7-8. haftalar1 arasinda gestasyonel kese ¢apmi Slgerek,

ilerleyen haftalarinda abortus olasiliginin 8ngoriillemeyecegi bulunmustur.

Calismamizdaki sonucun aksine, yapilan bazi g¢aligmalarda erken dénem
gestasyonel kese dlciimii diisiik yapan gebelerde, yapmayanlara gére daha kiigiik idi.
Ornegin, Oh ve arkadaglarmimn yaptig1 bir ¢alimada; 67 gebenin son adet tarihinin
28-35. ve 36-42. giinlerde transvaginal ultrasonografi ile ortalama gestasyonel kese

capilar1 Olciilmilg, sonugta 32 gebe dogum yapmis ve 35 gebe ise diisiikle
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sonuglanmig. 28-35. glinler aras1 abortus yapan ile abortus yapmayan olgularin kese
caplar: arasinda fark bulunmamigtir. Ancak 36-42. giinler arasindaki GS ¢aplari arasi
fark saptanmig. Abortus yapan olgularin GK ¢aplar1 yapmayanlara gore daha kiigiik
Slgtilmiistiir (37).

Cunningham ve arkadaslarmin yapti1 bir ¢alismada ise 40 gebeye erken
gebelik doneminde transvaginal ultrasonografi yapilmig ve abortus yapan gebelerin

5. haftadan itibaren gestasyonel kesglermin kiigiildiigii izlenmigtir (38).

M.Agolucci ve arkadaglarmnin yaptigi bir ¢aliymada 156 erken gebelik
kaybimnin transvaginal ultrason bulgularinda gestasyonel kese ve CRL nin normalden
kii¢iik oldugunu gézlemlemisler ve bu durumun kromozomal anomalilerle iligkisini

aragtirmiglardir (39).

Acharya ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢calismada. 86 gebe takip edilmis,
ultrasonografik olarak 4. haftada transvaginal ultrason ile ii¢ boyutlu 6l¢iim yapilmas,
bunlardan 46°s1 abortus yapmis, abortus yapanlar ile yapmayanlar aras1 GS hacmi

arasinda fark bulunmamais (40).

Yapilan iki caliymada, erken gebelikte gebelik kesesi boyutu ile gebelik
prognozu arasindaki iligki incelenmistir. Sonugta canli gebeliklerde ortalama gebelik
kesesinin boyutu, abortusla sonuglanan gebelerden 5 mm daha biiyiik oldugu
bulunmustur. Bu ¢aliymada diigiikk yapan ile yapmayan olgularin keseleri arasinda
ortalama boylar: birbirine yakin olan birgok olgu tesbit edilmistir. Gebelik kesesini

dlgerek gebelik prognezunun &n gdrillemeyecegi sonucuna varilmigtir (41, 42).

Yolk kesesi Olgiimlerinde birinci donemde (5-6. haftalar) diisiik yapan
olgularin, diisiik yapmayanlara gére ortalama yolk kesesi ¢ap1 daha bliyiik ve fark
istatiksel olarak anlamli bulundu. Ikinci dsnemde (7-8. haftalar) ise yolk sak ¢aplari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Caliyjmamizda erken donemde,
gebeligin 5-6. haftasinda yolk sak Glgilimiinlin diigiik yapmay1 6ngdérmede yarali

olabilecegi bulunmustur.

Stampone ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aliymada; 101 gebe erken gebelikte

degerlendirilmis ve diigiikle sonuglanan 16 gebenin sekizinde YK izlenmemis ve
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anembriyonik gebelik olarak degerlendirilmis, dier sekiz olgunun besinde YK
normal iken, ii¢ olguda YK hacminin arttig1 goriilmiigtiir.

Diger yandan Lindsay ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada normalden
biiyiik yolk kesesi hacmi olan olgularda gebelik prognozunun kétii oldugu bulurken,
normal veya kiicikk dlgiilen yolk keseli gebelerde prognozun daha iyi oldugu
bulunmugtur (44).

Salamanca ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada 200 missed abort vakasi
transvaginal ultrason ile incelenmis ve 104 vakada anormal yolk kesesi bulgular1
goriilmiigtlir. Vakalarin %46, 9’unda yolk kesesi izlenmemis, %25’inde kistik genis
bir yolk kesesi izlenmistir (45).

Gersak ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aliymada yolk kesesi bilyiimiis 42 vaka

degerlendirilmis, hastalarin %76’sinda kromozomal anomali saptanmustir (46).

Cho ve arkadaslarinin yaptigi1 bir g¢aligmada 111 normal gebelik, 25
anembriyonik gebelik ve 18 missed abort degerlendirildi.111 normal gebeligin
hepsinde yolk kesesi boyutlar1 ve morfolojisi dogal izlenirken, 18 missed abortun
transvaginal ultrason bulgularinda 11 olguda normalden biiyiik yolk kesesi izlendi

7).

Calismamizda 4 olguda yolk kesesi kalsifikasyonu belirlendi, bu olgularn iigii
abortusla sonuglandi. Istatistiksel olarak anlaml olan bu bulguya dayanarak yolk
kesesi kalsifikasyonunun erken gebelik déneminde kotii gebelik prognozu ile

seyredecegini 6ng6rmekteyiz.

Harris ve arkadaglarinin yaptig: bir ¢aligmada, yolk kesesinin kalsifikasyonu ve
ekojenite artis1 ile seyreden iki olgunun abortusla sonuglandiini bildirmisler. Her iki
olguda transvaginal ultrasonografi ile tipik yolk kesesi kalsifikasyonunu izlemisler.
Ikinci olguda, canli olmadig: agikga belli olan embriyo ile normal gériimiimlii yolk
kesesinin izlendigi bildirilen olgunun, yolk kesesinde iki hafta sonra kalsifikasyon
olusmus. Bu sonuglara gore Harris ve arkadaglari yolk kesesi kalsifikasyonu ile

embriyo 6liimii arasinda iligki kurmusglar (48).
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Caligmamizda, birinci donemdeki vakalarn tamaminda CRL &lgiilemedi.
Calismamizda yaptigimiz ikinci donem (7-8. haftalar) CRL 6l¢iimiinde ise, abortus
yapan olgular ile yapmayan olgular karsilastirildi.

Abortus yapan ve yapmayan olgularin ortalama CRL 6lgiimleri arasinda fark
bulunmadi. Ancak CRL &lgiimiiniin gebelik yagnn tayini i¢in altin standard oldugu
her zaman akilda tutulmalidir.

Reljic ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢aligmada 310 gebeyi birinci trimesterde
ultrasonografi ile degerlendlrmlslerdlr Olgularda CRL normal gebelik haftasindan
geri olanlarm %13.7’si spontan abortusla sonuglanmigtir (49).

Caliygmamizda, ortalama gestasyonel kese ¢apindan CRL degerini ¢ikardik
(GK-CRL). Sonugta yasayan tiim olgularda de§er Smm ve iizerinde idi, ancak
abortus yapan olgulan ikisinde ise bu fark 5Smm altinda idi. Istatiksel olarak anlaml
olan bu fark nedeniyle erken gebelikte ‘ortalama GK ¢api-CRL’ degerinin

hesaplanmasi gebelik prognozunu 6ngérmede yararli olabilecegini diistindiik.

Calismamizla benzer olgular elde eden Bromley ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada 52 gebe 6. haftada transvaginal ultrasonografi ile degerlendirildi ve bu
olgularin 16°s1 abortusla sonuglandi. Abortusla sonuglanan 16 vakanin kardiyak
atimlar1 normal olmasma ragmen ortalama GK-CRL degerleri Smm ve altinda idi

(15).

Ginsberg ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada 129 missed abort ¢alismaya
almmig ve bunlarin 21’inde trizomi 21 saptanmigtir. Hastalarm %77’ sinde CRL
normalden kii¢lik saptanmig, ancak trizomi 21 saptanan vakalarda CRL’nin
normalden biiyiik oldugu gériilmiistiir (50).

Caliymamizda transvaginal ultrasonografi ile yaptifimiz kalp atimi saymm
sonucu, ortalama deger ikinci donemde abortus yapan olgularda yapmayan olgulara
gbre daha azdi1 ve 95 atim/dk olarak bulundu (P=0.03). Kalp atim hizi 80 atim/dk
olan tiim olgular abortusla sonuglandi. Istatistiksel olarak anlamli olan bu bulgu
i513inda  7-8. haftalarda kardiyak atmin sayilmasi Onerilebilir. Dolayisiyla
transvaginal ultrasonografi ile erken gebelikte embriyo kalp atimi saymak gebelik

prognozunu 6ngérmede yararhdir.
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Achiron ve arkadaglarinin yaptidi bir caligmada, 629 gebe erken gebelik
déneminden itibaren takip edildi, bunlarin 580’ 13. hafta sonuna kadar ¢aligmada
kaldi, 580 gebenin 23’ii abortusla sonuglandi. Abortusla sonuglanan gebelerin
sekizinde ortalama kalp atim hizi1 abortus yapmayan gebelerin embriyo kalp atimi
hiz1 gibi idi. Gebelerin 15’inde ise ortalama kalp atimmin %95 giivenirlik aralifinin

disinda oldugu goriildii (51).

Caligmamizla benzer sonuglar elde eden Doubilet ve arkadagslari, yaptiklar:
caligmada 1185 tekil gebelik olgusunu degerlendirdiler. Tiim olgular ortalama 6, 2.
haftada transvaginal ultrason ile degérlendirildi. Olgularin bu dénemde embriyo kalp
atim hiz1 sayildi. Ortalama kalp atim hiz1 110 atim/dk bulundu. Tiim olgular ortalama
sekizinci haftada tekrar transvaginal ultrason ile embriyo kalp atim hiz1 sayildi
Yapilan sayimda ortalama 159 atim/dk gibi bir rakam bulundu. Diislik yapan 122
olguda ise ortalama kalp atim1 <110 atim/dk idi (52).

Schats ve arkadaslar1 47 IVF gebeligi olan olgunun kalp atimlarini transvaginal

ultrasonografi ile saymig ve olgularin tamaminda 25. giinde kalp atimi izlenmis (53).

Theodor ve arkadaglarnin yaptigi bir ¢aliymada, 2164 gebe 6-8. haftalarda
transvaginal ultrasonografi ile degerlendirildi ve olgularin kalp atim hiz: sayildi.
Sonugta abort yapmayan olgularda ortalama kalp atim hizi 125+ 15 atim/dk iken,
abortus yapan olgularda ortalama kalp atimi 85 atim/dk olarak bulunmusg. Abortus ve
kalp atiminin 85 atim/dk olasi arasinda baglant1 bulmuglar (54).

Bizim galigmamizda tiim olgularda ikinci dénemde kalp atimi izlendi. Ancak
birinci dénem olgularin bir kisminda kalp atimi izlenmedi. Kalp atimi birinci

dénemde izlenmeyen olgularin, ikinci donem takiplerinde kalp atimlar1 izlendi.

Calismamizda birinci donem transvaginal ultrasonografiyi takiben bakilan
serum B-HCG degerleri karsilagtirildi. Birinci dSnem abortus yapmayan olgularin
serum B-HCG degerleri ile abortus yapan olgularin serum B-HCG degerleri arasinda
fark bulundu (P=0, 03).

Ikinci dnem transvaginal ultrasonu takiben, olgularda serum B-HCG &lgiildii.

Abortus yapan ile yapmayan olgularin, ortalama serum B-HCG degerleri arasinda
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anlaml fark saptanmadi. B-hCG degerlerinin gebeligin erken dénem (5-6. haftalar)
haftalarinda abortusu dngérmede yararli belirteg olabilir.

McChesney ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; 37 tekil olguda 6. gebelik
haftasinda sabah idrar &rnedi alinarak idrarda; HCG, B-HCG, serbest B-HCG
bakildi, daha sonra katlanma zamani igin tekrar idrar tetkiki yapildi. Sonugta her ii¢
formda katlanma zamani farkli bulundu. Bu nedenden dolay: tek bir tip HCG
bakilmasi erken gebelikte saghkli bilgi vermeyip, kombine HCG bakilmas:1 daha
faydali olacaktir (55).

Aqudelo B.ve arakadaslarinn yaptigi bir caligmada serum B-HCG
seviyelerinin normal gebeliklere gére anembriyonik gebeliklerde daha diisiik
oldugunu géstermiglerdir (56).

Osmanagaoglu ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada 140 gebede B-HCG,
progesteron ve CA-125 degerlerine bakilmig abort yapan 21 gebede B-HCG ve

progesteron degerlerinin normal degerlerin altinda oldugu goriilmiigtiir (57).

Calismadaki progesteron seviyelerine bakildiginda, ilk donem yasayan ve
birinci trimesteri atlatan olgularda serum progesteron degerleri ortalama 15 ng/
ml’nin iistiinde olup literatiirle uyumludur, bu dénemde abortus yapan olgularda ise
serum progesteron diizeyi ortalama 10 ng/ml olarak bulundu. Istatistiksel olarak
anlamli olan bulgu literatiirle uyumluydu (58).

Ikinci dsnemde de diisiik yapan olgularda serum progesteron degeri ortalamasi
15 ng/mP’nin altinda idi. Abortus yapmayan olgularda ise progesteron degeri
ortalamasi 15 ng/ml iizeri olarak bulundu. Fark anlamh degildi.

Literatiire gbre serum progesteron diizeyi 15ng/ml ve {lizerinde oldugunda,
gebeligin diigiikle sonuglanma ihtimali zayiftrr. Bu durumda gebelik normal seyreder
diyebiliriz. Progesteron diizeyi 15ng/ml ve altinda ise, gebeligin diisiikle sonuglanma
riski yiiksektir. Bu durumda anne adaymna var olan risk anlatilmali ve gebeligi sik1

takibe almamiz gerekir (59).

Altay ve arkadaglarmin 91 gebede yaptiklari bir cahsmada normal progesteron

degerlerine sahip gebelerin %97 oraninda gebeliginin devam edebilecegini ve GS-
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CRL degerini 5’in iizerinde olan gebelerde gebeliin %95 oraninda devam

edebilecegini gostermiglerdir (60).

“Cochrane” tarama c¢aligmasinda 40 randomize kontrollu ¢aligma tarand:.
Toplam 1988 gebede abortusu 6nlemek igin bir gruba proflaktik progesteron verildi
bir de plasebo grubu olugturuldu. Daha 6nce tekrarlayan diisiigii olan olgularda,
diisiik oranmnin anlamli olarak azaldig: goriildii (%95 gtivenirlik Aralig: 0,17- 0,91).

Ayni tarama ¢aligmasinda progesteronun oral, intramiiskiiler ya da vaginal

verilmesi agisindan farkhilik bulunmamistir (61).
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6. SONUC

Caligmamizda “gebeligin erken doneminde transvaginal ultrasonografi
bulgulary, beta-hcg ve progesteron degerlerinin gebelik kaybini1 6ngérmedeki yerini’
aragtirdik.

Buna gére birinci trimesterin ilk yarisinda abortus yapan ile yapmayan gebeler
arasinda gebelik kesesi yOniinden O&lglim farki yoktur. Gestasyonel kesenin

Slciilmesinin gebelik prognozunu 6ngermede yararli olmayacag diistiniilmiistiir.

Birinci trimesterin ilk sekiz haftasinda yapilan yolk kesesi &lglimiinde, kese
¢apmin abortus yapan olgularda, yapmayanlara gére daha biiyikk oldugu
bulunmustur. Buna gére gebeligin ilk alt1 haftasinda transvaginal ultrason ile yolk
kesesinin Gl¢iilmesinin gebeligin koétli  prognozunu 6ng6rméde yararli olacagi

bulunmugtur.

Caligmamizda yolk sak kalsifikasyonu olan olgularda abortus oraninin anlamlt
sekilde arttigin1 bulduk. Bu nedenle, embriyonik donemde yolk sak ekojenite artisi
ve kalsifikasyonunun kotii gebelik prognozu ile iligkisi oldugundan, ultrasonografik

inceleme sirasinda yolk kesesi morfolojisine dikkat edilmesi gereklidir.

Ayn1 donemde fetal kalp atimi agisindan yaptigimiz karsilagtirmada, abortus
yapan ile yapmayan olgular arasinda kalp atimi agisindan fark bulundu. Sonug

olarak, kalp atimi abortus yapan olgularda yapmayanlara gore bradikardik olarak
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bulundu. Bu durumda erken gebelikte transvaginal ultrasongrafi ile kalp atim sayimi

yapilmasi prognozu belirlemede faydali olabilir.

Aym1 donemde yaptigimiz CRL Glgiimlerinde, abortus yapan ve yapmayan
olgular arasinda fark bulunmadi. Bu donemde diisligi 6ngdrmek i¢in CRL &lglimii
anlamh bulunmadi. Gebeligin ilk alt1 haftasinda CRL gebelik prognozunu 6ngérmek

i¢in kullanilmamalidir.

Calismamiz 15131nda erken gebelikte ortalama GK-CRL degerini hesaplayip bu
degeri 5 mm ve altinda buldugumuz taktirde gebeligin kotii prognozia
seyredebilecegini 6ngorebiliriz. Bu nedenle embriyonik donemde ortalama GK-CRL

degerinin hesaplanmasi faydal olabilir.

Yapilan serum B-hCG &lgiimlerinde, ¢aligmaya katilan olgularin, birinci
dénem sonuglar1 abortusu $ngdrme agisindan anlaml iken, ikinci dénem bulgularina
gore istatistiksel olarak anlamh fark yok idi. Bu nedenle birinci dsnem B-hCG

bakilmasi abortusu 6ngérmede yararl olabilir.

Gebeligin ilk alt1 haftasinda serumda bakilan progesteron, abort yapan
olgularda, abort yapmayan olgulara gére diisiik bulundugundan, bu dénemde gebelik

prognozunu belirlemek i¢in serum progesteronu bakilmast yararl olabilir.

Sonug olarak galigmamizda, gebeligin 5-6. haftalarinda yolk kesesi gap1 ve
gOriiniimii ile serum progesteron diizeyi ve B-hCG gebelik prognozu hakkinda bilgi
verebilirken, kese ¢ap1 prognozu belirlemede etkin bulunmamistir. Gebeligin 7-8.
haftalarinda ise sadece kalp atim hizin1 (<80) prognozu belirlemede etkili olabilecegi,
kese ¢ap1 - CRL farkinin da 5 mm ‘den az olmasmm kétii prognoza katkida

bulundugu saptanmstir.
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