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I-GIRIS

Erken gebelik kayiplari kadin hayatinin en uzun dénemi olan reproduktif
donemin sik karsilasilan jinekolojik problemlerinden biridir. Gebelikte en sik
karsilagilan komplikasyon oldugu bilinmektedir. Dogal seleksiyonun bir sureci
olarak diisiiniildiigiinde spontan abortuslar insan neslini koruyan bir ara¢ rolu
oynamaktadir. Boylece canli dogan infantlardaki kromozom anomalisi oranmi diisiik
olmaktadir. Abortuslarin %75’i 16 gebelik haftasindan, %62’si ise 12. gebelik
haftasindan 6nce olmaktadir. Abortus imminens erken gebelik haftalarinda kanama
ile karakterize, diisiik tehdidi olarak da adlandirilan en yaygin obstetrik acillerdendir

ve gebelerde %15-20 insidansinda gorilmektedir

Gunimuzde transvajinal ultrasonografinin kullaniminin yayginlasmasi, serum
B-hCG ve serum progesteron duzeyi gibi biyokimyasal belirteclerin dlculebilmesi ile
erken gebelik kayiplarinin tespit edilmesi daha kolay olmaktadir. Dolayisiyla tibbi
tedavi ve/veya gozlem uygulanarak erken gebelik kayiplari belli bir oranda

Onlenebilmektedir ve gebeligin prognozu hakkinda fikir yiiriitiilmektedir.

Hastalar ve doktorlar1 gebeligin devami konusunda endiseye siirlikleyen
kanama tablosunun gebeligin seyri ile ilgili rollinii arastiran bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen bu gebeliklerin prognozu hakkinda yol gosteren etkili bir belirteg
bulunmamaktadir. Disiik tehditlerinin prediksiyonu igin birgok maternal serum
belirteci incelenmistir. Arastirmalarda One ¢ikan serum belirtegleri B-hCG,
progesteron, CA-125, maternal serum alfa feto protein (Ms-AFP) ve plasental protein
13 (PP13) tur. Calismalarin ¢ogunda birden fazla sayida belirteg kombine edilerek

incelenmistir (1,2). Birinci trimesterda human koryonik gonadotropin (hCG) ve



progesteron diisiik tehdidinin tek tutarli belirtegleri olmayi surdirmektedir (2,3).
Guncel literatiir incelendiginde plasental protein 13 (PP13) Un diisiik tehdidi i¢in
prediktif ~ yoniniin  incelendigi  ¢alismalar mevcuttur. PP13  ¢ogunlukla
sinsityotrofoblastlar tarafindan Uretilen az bilinen bir proteindir (4,5). Plasenta ve
endometrium arasinda proteinlerin baglandig1 ortak feto-maternal kan bosluklarinin
olusumunda ve implantasyonda biiyiik rol oynadigi diistiniilmektedir (6,7). Ancak
hCG, serum progesteron, CA-125, maternal serum alfa feto protein (Ms-AFP) ve
PP13 gibi serum belirteglerinin diisiik tehdidi i¢in prediktif degerleri diisiiktiir ve bu

alanda ¢alismalar stirdiiriilmektedir (8).

HCG erken gebelik komplikasyonlarinin tanisinda ve degerlendirilmesinde
Klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Viable ve non-viable gebelik ayriminda tek
bir serum hCG 6l¢cimi %88 sensitiviteye sahiptir (9) ve ¢esitli ¢alismalar non-viable
gebeliklerde diisiik baslangigli hCG konsantrasyonlar1 bildirmistir (2). Fakat viable
bir gebeligin tespitinden sonra olusabilecek gebelik kaybinin prediksiyonunda hCG

kullanim1 hala degerlendirilmektedir (10,11).

Gebeligin 6-7 haftasindan sonra trofoblastlar baslica progesteron kaynagi olarak
degerlendirilmektedir (12). Erken gebelikte progesteron uretimi trofoblastik dokunun
durumunu ve korpus luteal-trofoblastik aksin g¢alismasini yansitmaktadir. Cesitli
calismalar erken gebelik kayiplarinda azalmis progesteron seviyelerini gostermistir.
Bu durumun luteal plasental aksi etkileyen anormal implantasyona bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Bu ylizden meydana gelen gebelik kayiplart biiyiik olasilikla ya
fetal anormallige ya da primer trofoblast disfonksiyonuna sekonder gelisen plasental

disfonksiyonla iligkilidir.



Gunumuzde gebeliklerin prognozu hakkinda yol goésteren belirtegler ile ilgili
ylrutiilen c¢alismalar incelendiginde serum belirteclerinin yanisira transvaginal
ultrason bulgularinin yiiksek prediktif degerleri dikkati ¢ekmektedir. Transvaginal
ultrasonografi erken donemdeki sagliksiz gebeliklerin ortaya konmasinda en pratik,
en maliyet etkin ve en hizli sonu¢ veren yontem olarak kabul edilmektedir (13).
Literatiir incelendiginde erken gebelik haftalarinda iyilik halini  gdsteren
belirteclerden biri olarak desidua bazalis kalinligi son donemde o6ne g¢ikmaktadir.
Gebelik materyali ile uterus arasindaki baglanti bolgesi olan desidua bazalis
kalinliginin gebelik kayiplarinda normale gére daha ince oldugunu, gebelik haftasina
gore bu kalinhigin degistigini bildiren gilincel c¢alismalar dikkati ¢ekmektedir.
Calismamizda ultrasonografik desidua bazalis Olcimi ve serum progesteron
seviyelerinin  kombinasyonunun I.trimester gebelik kayiplarii  6ngormedeki

etkinligini saptamay1 amacladik.



I1-GENEL BILGILER

ERKEN GEBELIK KAYIPLARI

Erken gebelik kayiplari, mekanik ya da farmakolojik girisim olmaksizin
gebeligin 20. haftadan 6nce sonlanmasini ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. 12.
gebelik haftasina kadar olan abortuslar erken abortus, 12-20 gebelik haftalar1 arasinda

olan abortuslar ise gec abortus olarak adlandiriimaktadir (14).

1977 yilinda dunya saglik érgutl (WHO), gebelik iriintiniin agirligi ve gebelik
sirecini kriter alarak yeni bir abortus tanimi getirmistir. Bu tanima gore, 20. gebelik
haftasindan 6nce, 500 gramdan daha az embriyo veya fetlis ve eklerinin, tamaminin
ya da bir kismmnin uterus kavitesi disina atilmas: olayina abortus denilmektedir (15).
Bazi Avrupa llkelerinde bu sinir 1000 gramdir. Abortus nedeniyle olan vajinal
kanamalar birinci ve ikinci trimesterde olan kanamalar arasinda ilk siray1 almaktadir.
Abortuslar kanama yapmas: disinda neden oldugu obstetrik komplikasyonlar

sebebiyle de 6nemli bir patolojidir.

Spontan abortuslarin ¢ogu embriyonun 6liminden sonraki 1 - 3 haftalarda
gerceklesir. Baslangicta desidua bazaliste kanama vardir. Implantasyon yerinde
inflamasyon ve nekroz olusur. Implantasyon yerinden ayrilan embriyo uterus iginde
yabanci cisim olarak algilanir ve uterin kontraksiyonlarla serviks agilir. Gebelik Grin(

disart atilir (16).

Gebelik kesesi icerisinde sivi ve masere embriyo gorilir. Embriyo gorilmezse
buna blighted ovum (anembiryonik gebelik) denir. Gebelik Grlini uzun sire disar

atilmamigsa etrafindaki kan pihtilari organize olarak nodiler kirmizi Kitle olusur,



buna karne6z moll, kan moli veya breus moli denir. Amnion sivisinin rezorbsiyonu

sonucu kompresyona ve rezorpsiyona ugramis fetusa fetus papyraceus denir.

Tum abortus materyallerinin histolojik incelenmesinde plasental villuslarda
dejenerasyon goriilmiistiir (17).
Abortuslar olus sekline gore (¢ gruba ayrilir;
1) Subklinik Abortus (Belirlenemeyen Abortus): Klinik olarak tespit edilmeyen,

sadece biyokimyasal olarak gebeligin mevcudiyeti bilinen olgulardaki, zamaninda

yada birkag giin geciken menstriel kanama ile olusan abortuslar (18).
2) Erken Abortuslar: 12. gebelik haftasinin sonuna kadar olusan abortuslar.

3) Geg Abortuslar: 13. gebelik haftasi ve 20 gebelik haftasinin sonuna kadar ki olan

sure arasinda olusan abortuslar.
Abortuslar olus sekline gore iki guruba ayrilir.

1) Spontan Abortuslar: Hichir zorlama veya girisim (cerahi ya da medikal)

olmaksizin olusan abortuslar.

2) Zorlanms(Provake, Induced ) Abortuslar: Bu grup kendi arasinda 2 alt

guruba ayrilr.

a) Terapotik Abortuslar: Bir gebelik olgusu annenin veya fetusun sagligini tehdit
ederek veya her ikisine de olumsuz etkiler yaparak seyir gosteriyorsa, bu tiir olgularin

20. gebelik haftasindan dnce zorunlu bir sekilde sonlandirilmasidir.

b) Istemli (Kriminal,Elektif ) Abortuslar: Ortada anne ve fetus agisindan higbir tibbi
sorun yokken, istenmeyen bir gebelik olgusunun 20. gebelik haftasindan 6nce

sonlandirilmasidir.



Abortuslar tamamlanma sekline gore 2 gruba ayrilir.

1) Komplet abortuslar: Embriyo veya fetus ve eklerinin tamamen uterus kavitesi

disina atilmasidir.

2) inkomplet abortuslar: Embriyo veya fetus ve eklerinin bir kisminin uterus

kavitesi digina atilip, bir kisminin ise kavitede kaldigi durumdur.

Klinik seyrine gore abortuslar bes grupta incelenir;
1)Abortus imminens (Dusuk tehdidi)
2)Abortus incipiens(Onlenemeyen diisiik)
3)Missed abortuslar
4)Habituel abortuslar

5)Septik abortuslar

Abortus imminens (Diisiik tehdidi): Gebeliklerin %25’inde gorilir. Kanama
genellikle azdir ve bu kanama kahverengi akintidan, parlak kirmiziya kadar
degisiklik gosterebilir. Kanama genellikle kramp veya pelvik agr1 seklinde gorulen
hafif bir agr1 ile birliktedir. Pelvik muayenede serviks kapali ve silinmemistir. Dlsen
doku ve membran rupturd yoktur. Uterus beklenen haftasina uygun biyukliktedir

(19).



Abortus imminens vakalarinin %50’si diistikle sonlanir. Gebeligi devam
edenlerde konjenital anomali riskinde artis bildirilmemistir. Ancak preterm dogum,

dustk dogum agirhig: ve perinatal mortalitede artmis risk bulunmustur (20).

Tedavi konservatiftir. Hasta yatak istirahatine alinir. Gerekirse sedatize edilir.
Koitus yasaklamr. Kan tablosuna gére kan transfiizyonu yapilir. izole korpus luteum
yetmezligi disindaki nadir olgular disinda progesteron preparati vermemek gerekir.
Bu olgularda da kanama baslamadan tedaviye baslanmalidir. Kontrolsiiz progesteron
tedavisi ile missed abortus olasiligi artar. Testosterondan elde edilen progesteron

preparati kullanimi sonrasi disi fetusta virilizasyona meydana gelebilir (21).

Abortus incipiens (Onlenemeyen diisiik): Abortus imminens semptomlar: olan,
servikal yetmezligi olmayan gebede internal servikal os’un dilate olmasi ile meydana

gelir. Kanama fazladir. Ammnion zar1 yirtilmistir ve pelvik agri vardir (22).

Abortus incompletus (Tam olmayan dusik): Embriyo veya fetus ve eklerinin bir
kisminin uterin kavite disina atilip bir kisminin kavitede kaldigi durumdur. Doku
kayb1 ile birlikte vaginal kanama ve agrili uterus kramplar1 vardir. Tedavi uterin

kavitenin bosaltilmasidir (23).

Abortus kompletus: Embriyo veya fetus ve eklerinin tamaminin uterus
kontraksiyonlar: ile uterin kavite disina atilmasidir. Tedavide uterin kavite keskin

kiretle kontrol edilmelidir.

Missed abortus (Olu diisiik): Intrauterin fetal viabilite kaybimn oldugu ancak
diger abortus tiplerinde gorilen kanama, servikal dilatasyon gibi bulgularin olmadig:

durumdur. Ultrasonografide fetal viabilite saptanmaz ve takiplerde B-hCG artmaz.



Tedavi uterin kavitenin keskin kiretle bosaltilmasidir. Ciddi koagulasyon defekti ve

kanama gorulebilir (24).

Habituel abortuslar (Rekidrren abortuslar, tekrarlayan dusukler): Geleneksel
olarak son menstruasyon tarihinden itibaren 20. gebelik haftasindan 6nce Klinik
olarak fark edilmis 3 veya daha fazla gebelik kaybi olarak tanimlanir. Tekrarlayan
gebelik kayiplar1 yaklasik olarak her 300 gebelikte bir gordlir. Ancak gebelik
kaybindan 6nce fetal kalp aktivitesi saptanmissa, kadinin yas1 35’ten fazla ise veya
ciftin gebelik elde etmede zorlugu varsa iki spontan abortusun sonrasinda gebelik
kaybi icin klinik arastirmaya baslanmalidir. Tekrarlayan erken gebelik kaybi
nedenleri olarak ; Immiinolojik faktorler %20-50, endokrin faktorler %17-20,
anatomik faktorler %12-16, parental genetik faktorler %3.5-5, fetal genetik nedenler
%54, enfeksiydz faktorler 0.5-5, diger faktorler (trombotik fak, cevresel fak.erkek

fak. v.s) %10 olarak siralanabilir (25).

Septik abortus: Daha ¢ok proveke abortuslarda nadiren spontan abortuslarda gorilen
yuksek ates, pis kokulu kanli akinti, karin agrist ve uterin hassasiyetle kendini
gosteren bir tablodur. Olay endometrit ile baslar. Tedavi edilmez ise panmetrit,
pelviperitonit ve septisemiye ilerler. En sik etken olan bakteriler E.Coli, Enterik
gram negatif bakteriler, B-hemolitik treptokoklar, Stafilokoklar, Bakteroides ve
Clostridyumlardir. Tedavide enfeksiyonu ortadan kaldirmak esastir. Antibiyoterapi
baslanir ve enfekte nekroze endometriuma kuretaj uygulanir. Gerekirse histerektomi

yapilir. Hastanin septik sok tablosuna ilerlemesi engellenir.



insidans

Insan tGreme sisteminin ¢ok 6nemli bir 6zelligi yiksek kayip oramyla calisan
bir sistem olmasidir. Klinik olarak taninan gebeliklerin %10-12’si kaybedilir. Eski
verileri esas alan ve %15-40 arasinda verilen oranlarin dogru olmadigi hem

retrospektif hem de prospektif calismalarla ortaya konmus durumdadir (26).

Turln devamlihigi agisindan ilk bakista basarisizlik gibi goérinen bu durum,
tirin saghgmin korunmas: acisindan degerlendirildiginde ylksek bir basariy
yansitmaktadir. Turlerin pek cogunda kromozomal olarak anormal bir sperm veya
ovum varliginda fertilizasyon gerceklesmez. Yani gametogenez anormallik
potansiyeli tasiyan bireyleri ayiklama basamag: olarak is gorir. Insanlarda ise bu
ayiklama basamagi gametogenez sirecinde son derece yetersizdir. Bu nedenle
kromozomal olarak anormal olsalar bile ovum ile sperm yine de fertilize
olabilmektedir. Fertilizasyondan sonra ise ayiklama sireci ¢ok etkin bir hale gelir.
Bu etkinlik insanlarda spontan gebelik kayiplarinin temelini olusturmaktadir. Bu
kayiplarin gogu gebelik heniiz taninmadan gerceklesir. Oyle ki fertilizasyondan
sonra ortaya ¢ikan 86 embriyonun 16 ‘s1 implante olmadan 27’si ise klinik olarak
taninmadan Once kaybedilir (27). Gebe kalmaya calisan ve gec liteal fazda
yapilan BHCG olcumleri pozitif sonuclanan fertil kadinlarin  %8-%57’sinde
beklenen tarihinde mensin baslamis olmas: da bunu desteklemektedir (28). Bu
bulgular kimyasal gebeliklerin sanilandan daha fazla oldugunu ve bunlarin énemli

bir kismimin kaybedildigini gostermektedir.

B-hCG testleriyle bir onceki siklusunda preklinik kayip yasadiklari saptanan

olgularin %35’i bu kaybr izleyen ilk ayda, %95’i ise daha ileri donemde gocuk sahibi



olabilir (29). Bu nedenle spontan gebelik kaybi yasayan hastalara bunun insan turiine
0zgd, iyi bilinen ve aslinda sonuclar1 agisindan son derece hayirl bir islev oldugunu,

dogal ayiklamadan 6te bir anlam tasimadigi 6zellikle anlatilmalidar.
Erken Gebelik kayiplarinda Etiyoloji
Etyolojik faktorleri baslica 3 gurupta toplayabiliriz.
1) Embriyoya ait faktorler
2) Maternal faktorler
3) Paternal faktorler

1)Embriyoya ait faktorler: Cogu kez ilk trimesterde gorulir. Kayiplarin %65’inde
kromozomal anormallik saptanmistir (30). Monozomi X 45X0), %14.6 orani ile tek
basina en sik rastlanan anormalliktir. Trizomiler ise grup olarak tim kayiplarin
%46’sidan sorumludur. (31) Trizomi 16 trizomiler icerisinde en sik rastlananidir.

Bir bagka sik rastlanan anomali ise %

20’lik bir oranla triploidilerdir. Trizomi 16’nin hicbir yeni doganda gorilmemesi
oldukca fetal etkili oldugunu distndirmektedir. 21 ve 22. kromozomlardaki
trizomiler ikinci sikhikta yer alir. Yenidoganda trizomi 21 olgularina rastlanmasi
fetal etkili olmadigin1 diistiindirmektedir. Trizomi olgularinda esas patoloji 1.mayoz
bolinme sirasindaki homolog kromozomlarin ayrilmamasidir (nondisjunction).
Trizomi olgularinda daha siklikla anne oositi (%81), daha az oranda ise

spermiumdaki (%19) ayrilmama nedendir.
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Abortuslara neden olan diger kromozom anomalileri ise triploidi (%15.5),
tetraploidi (%5.6), translokasyonlar (%3.8) ve mosaizm (%1.5) gibi patolojiler

sayilabilir.

Bazi trizomi 21 (Down sendromu) ve monosomi X (Turner sendromu) olgular:
spontan abortusla sonlanirken, bazilar1 dogabilmektedir. Bunun nedeni olarak
abortusa giden olgularda bu kromozom anomalilerine eslik eden fetal etkili baska

kromozom anomalilerinin varhigindan bahsedilmektedir.

Yine ilk trimesterde spontan abortusa yol acan baska bir embriyonal faktor,
konjenital organ anomalileridir (Néral tip defekti,duedonal atrezi,6zefagus atrezisi
v.s) . Ozellikle ilk trimesterde radyasyon, bazi enfeksiyonlar ve kimyasal toksik
etkili madelerde embriyoda teratojenik etki yaratarak spontan abortusa neden olur.
Ikinci trimesterde spontan abortus nedeni olarak Eritroblastosis Fetalis, plasenta

anomalileri de sayilabilir.

2)Maternal faktorler: Anneye ait faktorler daha ziyade 1.trimester sonu ile

2.trimester abortuslarina sebep olur.

a) Enfeksiyonlar: Enfeksiyon nedeni ile abortus olan olgularda abortusa gidis nedeni
olarak fetusun enfeksiyondan etkilenmesinden ziyade enfeksiyonun uterus duvarini
penetre etmesidir. Transplasental yolla korion ve amnion sivisina gecen enfeksiytz
ajanlar, korioamnionit tablosu olusturmakta, agiga ¢ikan prostaglandinler uterin

kontraksiyonlara neden olmakta ve bunun sonucunda abortus olusmaktadir.

Ancak alt genital trakta yerlesmis ureoplasma urealiticum, mycoplasma hominis
enfeksiyonlarinda spontan abortus insidansinin arttigi gézlenmistir. Yine Listeriosis,

Toksoplazmosis, rubella, nadiren bruselloz, clamidya ve diger bazi bakterial
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enfeksiyonlarda da spontan abortus insidansinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz.
Pyelitis, apandisitis gibi baz1 akut enfeksiyonlar genel septisemi ve yuksek ates

yaparak uterus aktivitesini arttirip, abortusa neden olabilirler.

Virusler bakterilerden daha kiiciik olmasi nedeni ile transplasental yolla gecip
fetusu etkilemeleri daha kolay ve sik olur. Ornegin rubella enfeksiyonu fetal
anomalilere neden olur. Bu olgularda abortus fetal anomali nedeniyle olabilir.
Sitomegaloviriis, Herpes Simpleks tip2, influenza ve kizamik enfeksiyonlarinda da
abortus insidansinda artis oldugu gozlenmistir. Cinsel yolla bulasan hastaliklarin
toplumsal bir sorun haline geldigi gelismis Ulkelerde HSV en sik saptanan etkendir.
Genital enfeksiyon gebeligin ilk yarisinda veya gebelik dncesi son 18 ay icerisinde

olustugunda daha biyuk risk olusturmaktadir (32).

b) Endokrin bozukluklar: Corpus luteum yetmezliginde spontan abortus ¢ok sik
olarak izlenir. Corpus luteum salgiladigi progesteron nedeni ile 6zellikle gebeligin
ilk 8 haftas: icin ¢ok gereklidir. Bu donemde Corpus luteum herhangi bir nedenden
dolayr cikarilacak olursa 4-7 gun icerisinde abortus olur. Eger gebeligin 10.
haftasindan sonra ¢ikarilacak olursa plasentanin devreye girmesi nedeni ile abortus
insidansinda bir artis olmaz. Boyle durumlarda sadece Corpus luteumda
sentezlenebilen ve plasentada sentezlenemeyen 17-alfa hidroksiprogesteron
diizeylerine bakilarak taniya gitmek gerekir. Yetersiz progesteron zigotun, desidual
reaksiyona ve annenin gebelige olan immun cevabina kotu etkilerde bulunarak

abortusa sebep olur.
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Ayrica tiroidin hipo veya hiper fonksiyon durumlarinda da spontan abortuslar sikca
gorulmektedir. DM da kan sekeri iyi regule edilemedigi zaman intrauterin fetal

6lum ve abortus sik goriilmektedir.

c) Beslenme bozukluklari: Cok ileri derecedeki beslenme bozukluklarinin abortusa

yol acabilecegi vurgulanmaktadr.

d) Toksik nedenler: Ameliyathanelerde calisan bayanlarda, spontan abortus
insidansinin yiksek oldugu belirtilmektedir. Anestezik gazlarin fetusa olan toksik
etkisi, cevre Kirliligi, sigara ve alkol, radyasyon, talidomid, kursun zehirlenmesi, uzun
streli maternal hipoksi, folik asit antagonistleri, annenin X 1sinlarina maruz kalmasi
abortus ve konjenital anomalili bebek riskini artirmaktadir. Yalmz X isinlarmin
embriyotoksik etki gostermesi icin gebe kadinin 5 rad (zerinde X 1sinina maruz
kalmas1 gerekmektedir. Ayrica her gin icilen yarim paket sigara spontan gebelik

kay1p riskini 1.2 kat arttirmaktadir (33).
e) Genital organ anomalileri, pozisyon bozukluklar: ve timoérleri:

Uterus kavitesini ¢cok kugulten konjenital anomaliler (fiizyon bozukluklari, bikornuat
uterus, uterin septus v.s) myom, fibromyomlar (6zellikle submikdz ve
intramuralolanlar) asir1 retrofleksiyon durumundaki inkansere uterus olgular1 genelde
ge¢ spontan abortus insidansinda artisa neden olurlar. Yine Asherman sendromuda
abortus insidansin1 arttirir. Konjenital uterin anomaliler 1.trimester kayiplarinin %10-

15’inden sorumludur.

f) Travmalar: Gebeligin 14. haftsindan 6nceki dénemlerdeki laparatomiler, elektrik
carpmalari, amniosentez girisimleri, atesli ve delici silah yaralanmalari, trafik kazalari

ve ekstra genital orijinli peritonitis tablolar: sayilabilir.
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g) Trombofililer
h) Servikal yetmezlik
1) Psisik ve emosyonel nedenler

j) Immiinolojik hastaliklar: Immiin tolerans sistemi yetersiz olan olgularda fetus
imminolojik olarak reddedilir. Sorumlu immunolojik mekanizma gebeligin
sonlandig1 devreye bagli olarak olarak degisir. Preimplantasyon ddneminde ve
implantasyonun sonuna kadar (13.gun) hicresel immin mekanizma erken
abortuslardan sorumludur. Kan grubu uyusmazliklarinda 6zellikle ABO, Rh, Kelly ve
subgrup uyusmazliklart abortusa neden olur. Paternal ve maternal orjinli
antijenlerin bazen benzerlikleri, bazen de farkhiliklar1 abortusa neden olabilir.
Partneri ile blyuk oranda histokompabilite antijen kompleksi olan kadinlarda abortus

daha sik olarak rastlanmaktadir.

k) Annenin diger hastahiklar:

-Annede kronik renal ve hipertansif hastalik
-Tiberkiiloz

-Kollojen doku hastaliklar

-Endometriozis

-Wilson hastaligi

3)Paternal faktorler: Abortuslarda paternal faktorler Gzerinde ki arastirmalar halen
yetersizdir. Spermiumdaki anomalilerin veya paternal kromozom anomalilerinin
abortuslarda artisa neden olabilecegi disuntlmektedir. Ayrica spermiumlardaki DNA

azligimin abortusa neden olabilecegi belirtilmektedir. Bugune kadar spontan gebelik
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kayiplar1 ile acik secik iliskisi konmus tek paternal faktor spermatik kromozomal

translokasyondur.

Hastalar tarafindan cok merak edilmesine karsilik Klinikte spontan gebelik
kayiplarinin nedeni nadiren arastirilir ve genellikle de bir sonuca ulasilamaz. Bu
hastalarin %60-70’i herhangi bir tibbi girisim yapilmazsa dahi bir sonraki

gebeliklerinde canli bir bebek sahibi olabilirler.

Erken Gebelik Kayiplarinda Semptom ve Bulgular
Spontan abortus olgularinda sik¢a gorilen 3 semptom vardir.
Bunlar;

1)Vaginal kanama: Cogu kez sekonder bir amenoreyi takip eden bir kanamadir.
Kanama gebeligin haftasina ve olayin ilerleyis tarzina gére bol miktarda veya
abondan vasifta olabilir. Rengi siyahtan kirmiziya kadar degisebilir. Kisa sirebilir
veya glnlerce devam edebilir. Fazla miktarda devam edip giden bir kanama kot
prognoz icin bir gosterge olarak kabul edilir. Sonugta giderek artan kasik agris1 ve
parca dusurmesi ile gebelik sona erer. Eger gebelik Urlnleri tam olarak atildiysa
kanama ve agri azalir, hasta rahatlar. Bu gerceklesmediyse kanama ve agri devam

eder.

2)Pelvik agri: Uterus kontraksiyonlarindan ve servikal dilatasyondan kaynaklanir.
Agn pelvis orta hatta ve simfisiz pubisin hemen arkasinda kiint vasifli veya kramp

tarzinda olabilir.

3)Diisen parca: Gebelik objesi ve eklerinin tamami veya bir kismi olabilir.

Kanamaya bagli anemi veya pre-sok tablosu semptomlar: (halsizlik, bitkinlik, bas
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donmesi, az idrar ¢ikarma v.s), enfeksiyon eklenirse pis kokulu kanl: vaginal akinti,
38 derece ve Uzeri vicut 1s1s1, koagulasyon bozukluguna bagli mukoza ve deride

petesiel kanamalar olabilir.
Erken Gebelik Kayiplarinda Tamsal Yaklasim

Anamnez: Erken gebelikte vaginal kanama ile bagvuran hasta degerlendirilirken,
hastanin 6nce menstruel, obstetrik ve jinekolojik dyklsu tam olarak alinir. Bu
yapilirken, normal olarak gorilen en son mensin baslangi¢ tarihini, sikluslarin
stiresini, en son kullanilan korunma yéntemini, biliniyorsa gebe kalinan giini, mevcut
kanamanin baslangi¢ zamanini ve yapildiysa mevcut gebelikle ilgili dnceki muayene
ve laboratuvar (6zellikle b-hcg ve usg) bulgularimi 6grenmeye calisilir. Bilinen
urogenital anormallikler, cinsel yolla bulasan hastaliklar, pelvik enfeksiyonlar ve

jinekolojik operasyonlar sorgulanir. Yine ayrica diisen parca 0ykusii aliabilir.

Pelvik muayene: Dig genitallerin enspeksiyonu ile Uretradan veya hemoroidlerden
kaynaklanan bir kanama kolayca taninabilir. Takiben spekulum ile kanamanin
nereden oldugu (Vulvovaginal kondillomlar veya varisler, vulvovaginal travmalar,
erozyon, polip veya neoplazi gibi servikal patolojiler, serviks portio vaginalisi, vagen
duvari, polipoid odaklar veya lezyone sahalar), servikal dilatasyonun olup olmadig:
anlasilir. Steril bir over pensi ile serviks ylzeyi yoklanarak frajilite olup olmadigi
anlasilir. Servikal kanalda abort materyali goruliirse forsepsle tutularak cikarilir ve
incelenir. Abort materyalinin incelenmesi gebeligin ekstrauterin yada intrauterin
oldugu konusunda fikir verebilir. Bimanuel tuse muayenesi ile de servikal agiklik,

uterus bayukligi, kivami ve hassasiyet varlig arastirilir.
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Laboratuvar bulgular:

Serum BHCG degeri: Serum BHCG degeri saglikli gelisen gebelerde gebeligin 8
haftasina kadar her 48 saatte bir %66 oraninda artis gosterir (35). Gebeligin 10-
14.haftalarinda en yuksek dizeylerine ulasir ve bundan sonra azalmaya baslar.
Bundan dolay1, bu donemden sonra Kklinik karar vermede degeri ¢cok azalir. Sonucun

negatif ¢ikmasi ise fetal 61umin habercisidir.

Serum progesteron duzeyleri: 25 ng/ml* den yiksek progesteron diizeylerinde
olgularin %95’ inden daha fazlasinda saglikli bir gebelik oldugu séylenebilir. 5
ng/ml’den daha az serum progesteron dizeyleri canli bir gebeligin bulunmadigin
ongorebilir, fakat intrauterin mi, ekstrauterin mi oldugunu ayirt edemez (30). 5 ng/ml
ile 25 ng/ml arasinda cikan degerler ise siphelidir ve bu degerlere dayanarak bir

yargiya variimamalidir (36).

Ultrason bulgulari

Erken gebelikle ilgili normal transvaginal ultrasonografi bulgulari gebelik
stresiyle yakin iligkili bir seyir gOsterir. Hafta hafta ultrason bulgulari
incelendiginde fertilizasyon ve implantasyon evrelerinden 4-5 haftalik doneme
kadar uterus icinde higbir sey goériilmez. Sonra 5. haftada gebelik kesesi ortaya ¢ikar.
Gebelik kesesi baslangicta bostur ve ektopik gebeligin psddogestasyonel kesesiyle
karisabilir. Normal bir kesenin, duzgln konturlu, yuvarlak ve fundal olmas: beklenir.
5,5 gebelik haftasinda kiglk yuvarlak bir yap: olan yolk kesesi goruntulenebilir.
Yolk kesesi embryonik bir yap1 oldugundan intraterin gebeligin kesin bir bulgusudur.

6-6,5 gebelik haftasinda embriyonun kendisi gortntulenebilir ve 6-8 mm ‘lik bir

17



blylklige ulastiginda kalp hareketleri saptanabilir (31). Transvaginal ultrasonografi
ile Olculen ortalama kese capinin 25 mm’in altinda oldugu durumlarda tanisal ve
prognostik bir degerlendirme yapmak zordur. Saglikli bir gebelik kesesinin ¢ap1 her
gun 1mm kadar artar. Ortalama kese ¢ap1 25 mm’den buyik ise kese icerisinde
embriyo gozlenmelidir. Eger embriyoda kalp atimi izlenirse bu gebeligin canli bir
bebekle sonuglanma sans1 %97°dir (37). Kesenin anormal goriilmesi kotu bir prognoz
gostergesidir. Subkoryonik bir hemoraji varhginda spontan gebelik kaybi riski
%30’dur. Hemoraji plasentanin implantasyon yerine ne kadar yakinsa risk o kadar
yuksektir. Kanamali hastada uterus icerisinde debrislerin bulunmasi kismi veya tam

bir spontan gebelik kaybini akla getirir.

Koti prognoz gostergesi diger faktorler sunlardir (38).
[1Gebelik kesesinin anormal bir sekle sahip olmasi
[]Ortalama kese ¢apinin giinliik 1 mm blyiime gostermemesi.
[]Ortalama kese ¢ap1 20-25 mm oldugu halde embriyo gériilmemesi.
C]Embriyo 5-8 mm ‘lik bir uzunluga ulastigi halde kalp atiminin izlenmemesi.
[18. haftadan sonra kalp atim hizinin dakikada 85’ten az olmasi (39).

Bahsedilen verilerin 1s1@inda transvaginal ultrasonografi erken dénemdeki sagliksiz
gebeliklerin ortaya konmasinda en pratik, en maliyet etkin ve en hizli sonug veren

yontemdir.
Transvajinal ultrasonografi ile desidua tabakasimnin él¢ciimii :

Guncel arastirmalarda desidua bazalis kalinliginin transvajinal yol ile 6l¢timii

ile gebelik iyilik halini 6ngérme ¢alismalar1 popularite kazanmistir. Erken gebelik
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haftalarinda endometrium embriyo implantasyonuna hazirlik i¢in  sekretur
endometriyumun desiduaya doniistiigli, desidual reaksiyon veya desidualizasyon

olarak adlandirilan degisikliklere maruz kalir (40).

Desidua, gebe endometriumuna verilen isimdir. Artmig progesteron
seviyelerine bagli olarak endometriumdaki bag dokusu hiicreleri (stromal hiicreler),
bliyiiyerek agik renkte boyanan desidua hiicrelerine dontistirler. Gebelige bagl olarak
endometriumda olusan hiicresel ve vaskiiler degisikliklerin hepsine desidual

reaksiyon adi verilir. Desidual hiicreler bol miktarda glikojen ve lipid igerirler.
Desiduanin U¢ boliimii vardir

1) Desidua bazalis :Implantasyon alaninin tam altindaki, endometriumun gebeligi

desteklemek i¢in doniistiigii tabakadir

2) Desidua kapsullaris :Blastokistin Uzerinde yer alan ve onu c¢epegevre saran

tabakadir

3) Desidua pariyetalis :Bunlarin disinda kalan, endometriyumu kaplayan bolimi

kapsar

Implantasyon sonrasi ilk haftalarda gestasyonel kese tiim uterusu doldurmadigi igin
desidua kapsiillaris ve pariyetalis arasinda bosluk vardir. Bu evredeki sonografik

goriintiiniin ad1 intradesidual belirti olarak tanimlanmaktadir.

Gestasyonel kese santral uterin kaviteye dogru biiylimeye devam edince, ekojen
desidua kapsillaris ve periferik desidua pariyetalis ile ¢ift desidual kese belirtisi

izlenir (13).
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Gebeligin prognoz belirteglerinden biri olarak gosterilen desidua bazalis
kalinh@ ise erken gebelik haftalarinda myometrium ve plasenta arasinda tespit
edilebilir. Olgiim icin ideal siire 6-10 haftalar arasidir. Transvaginal ultrasonografi ile
ilk olcllebilecegi hafta 5-6 haftalar arasindadir. Tabakanin oOlgiilen kalinligr 6-7
haftalar arsinda pik yapmakta daha sonra hafta ilerledik¢e azalmaktadir (41). Desidua
bazalis tabakasinin beklenen degerden daha ince olmasi kotl gebelik prognozu ile
iligkilidir (42). Desidua bazalis tabakasi myometriumdan daha ekojen ve plasentadan
daha az ekojen gorinimdedir. Bu tabakanin ekojenitesinin artis1 beslenme azligi
sonucu nekroz ve kalsifikasyon ile iliskilendirilmekte ve kotii prognoz sayilmaktadir

(13).

Mevcut bilgiler 1s18inda ¢alismamizda ultrasonografik desidua bazalis élgimi
ve serum progesteron seviyelerinin kombinasyonunun 1.trimester gebelik kayiplarin

ongormedeki etkinligini saptamay1 amagladik.
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111 - MATERYAL ve METOD

Calismamiza 10 Haziran 2014 ve 01 Ocak 2015 tarihleri arasinda, hastanemiz
jinekoloji poliklinigine vajinal kanama ve/veya karin agrisi1 sikayet ile bagvuran 6- 9°
gebelik haftalar1 arasindaki hastalar dahil edildi. Tum vakalarin demografik 6zellikleri
(yas, gravida, parite, abortus, Kkiretaj), son adet tarihi, daha dnceden gecirilmis bir
uterin operasyon olup olmadigi, daha énceki dogum sekli, gebelikte ilag (folik asit v.s.)

kullanim1 kaydedildi.

Tum hastalara dorsolitotomi pozisyonunda pelvik muayene uygulandi. Vajinal
kanamaya neden olabilecek servikal karsinom, dulser, polip, erozyon, vajinal
laserasyon, vajinit gibi faktorler elimine edildi. Transvajinal ultrasonografik (5SMHz-
probe ALOKA prosound 3500SX; Aloka, Tokyo, Japan) inceleme ile her hastanin
gebelik haftasi, fetal kalp aktivitesi degerlendirildi. Gebelik kesesi, yolk sac , embriyo

CRL 6l¢iim, sagittal planda serviks uzunlugu 6l¢uldu .

Desidua bazalis tabakasi 6l¢limii i¢in transvajinal ultrason yolu ile sagittal
planda myometrium ile plasenta arasindaki alan ardarda 3 kez olgiilerek ortalamasi
alindi. Adneksler ve uterusa (uterin anomaliler v.s.) ait patolojik bulgular kaydedildi.
Pelvik muayene ve ultrasonografik inceleme sonucu trofoblastik hastalik,
anembriyonik gebelik, ektopik gebelik tanisi konan gebelikler ve cogul gebelikler
calismadan ¢ikarildi. Abortus tanisi alanlar ile gebe izlem poliklinigine kontrol
amagh gelen ve tesadiifen fetal kalp atimi izlenmeyen missed abortus tanili hastalar
calisma grubu olarak kabul edildi. Rutin antenatal takipleri icin gebe izlem
poliklinigine basvuran 1.trimesterdeki, saglikli gebeler ise kontrol grubu olarak kabul

edildi.
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Calismamiza alinan her gebeye rutin poliklinik takibi slresince planlanan tam
kan saymmi, kan grubu tayini, aclik kan sekeri, Ure, kreatinin, Na,K, AST, ALT,
LDH, aPTT, PT, fibrinojen degerlerine ek olarak serum progesteron diizeyleri tetkik
edildi. Kontrol grubu ve abortus imminens grubu 20. gebelik haftasina kadar izlendi.
Kontrollerini aksatan gebeler telefonla aranarak gebeliklerinin akibeti 6grenildi.
Bulgular ekteki forma kaydedildi .( FORM1 VE FORM2 ) . Missed abortus ve abortus

incipiens gruplarina gerekli tibbi girisimler yapildi.

Calismanmiza katilan her gebeye Istatistiksel analizler SPSS 15 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
grafiksel olarak ve Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilmadig
gozlendi. Surekli verilerin gosteriminde median (min-max), kategorik verilerin
gosteriminde ise say1 ve yilizde kullanildi. Kategorik verilerin kiyaslanmasinda ki kare
testi, siirekli verilerin kiyaslanmasinda Mann Whitney testi uygulandi. Sonuglar
anlamlilik seviyesi p0,05 diizeyinde degerlendirildi. Kontrol ve abortus gruplarinin
desidua bazalis kalinligi ve serum progesteron degerleri i¢in kestirim noktasi,
duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif kestirim degerleri ve goreli risk (rolatif risk)
hesaplandi. Missed abortus gelisimini tahmin etmedeki faktorleri tahmin etmek
amaciyla lojistik regresyon yapildi. Missed abortus gelisimini tespit etmede etkili cut

off degerlerini bulmak amaciyla ROC analizi uygulandi.
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IV- BULGULAR

Calisma grubu 6 %7 -9%7 gebelik haftasinda gebelik kaybi olan toplam 94 hasta,

kontrol grubu ise bu haftalar arasindaki saglikli gebeligi olan 92 hasta dahil edilerek

olusturuldu. Kontrol ve ¢alisma gruplarimi agirlikli olarak 6 ve 7 hafta gebeligi olan

hastalar olusturmaktaydi (Tablo 1).

Tablo 1 : Gebelik haftalarina gore hastalarin dagilimi

Gebelik Kontrol Grubu Calisma Grubu
Haftas:

Hasta Sayisi % Hasta Sayisi %
6. Hafta 34 36,17 37 40,21
7.Hafta 33 35,10 25 27,17
8.Hafta 15 15,96 12 13,05
9.Hafta 12 12,77 18 19,57
Toplam 94 100 92 100

Calismaya katilan tiim hastalarin demografik 6zellikleri irdelendiginde median

yas 29 (18-43), gravida 2 (1-7), parite 1(0-3) idi. Gravida kontrol grubunda anlaml
sekilde ytliksekken (p=0.021), diger parametreler acisindan gruplar arasinda anlaml

fark tespit edilmedi (p>0.05). Demografik verilerin gruplara gore dagilimi Tablo 2’

de gosterilmistir

Tablo 2. Demografik verilerin gruplara gore dagilima.

Calisma Kontrol p
Yas (y1l) 30(19-43) 28(18-39) 0,139
Gravida 2(1-6) 2(1-7) 0,021
Parite 1(0-3) 1(0-3) 0,063
Dogum sekli (n %) 0,162
Yok 33359 31 33,0
NVD 39424 51 54,3
Sezaryen 20 21,7 12128

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark mevcut.

NVD : Normal vajinal dogum
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Calisma grubunun ultrasonografik 6zellikleri irdelendiginde CRL 8.7(2.5-39.5)
mm idi. CRL, GS ve YS galisma grubunda anlamli sekilde yiiksek tespit edildi (
p<0.001). Desidua ve progesteron degerleri ise ¢alisma grubunda anlamli sekilde diisiik

idi (p<0.001). Diger parametreler agisindan gruplar arasinda anlaml fark tespit edilmedi

(p>0.05). Ultrasonografik verilerin gruplara gore dagilimi Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Progesteron ve Ultrasonografik verilerin gruplara gore dagilimi.

Missed abortus grubu | Kontrol grubu p
CRL (mm) 13(3.7-39.5) 6,8(2.5-23) <0.001
GS (mm) 31,5(16-58) 22(12-71) <0.001
YS (mm) 5,1(2-10) 4,6(1.7-9.7) <0.001
Desidua bazalis 3,5(2.5-6) 6,0(1.6-11) <0.001
kalinligi(mm)
Progesteron (ng/ml) 8,3(1.3-33.6) 14,6(1.2-40) <0.001

P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 fark mevcut.
CRL:crown-rump lenght GS:Gestasyonel sac YS : Yolk sac

Yapilan incelemede desidua bazalis kalinliklarinin 6, 7 ve 8. gebelik haftalarinda

caligma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu tespit edildi

(p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Gebelik haftalarina gore desidua bazalis kalinliklarinin dagilima.

Gebelik Haftasi Missed Kontrol p
6 3.3(2.5-4.6)mm 6.2(2.8-11.0)mm <0.001
7 4.0(3.1-5.1)mm 5.9(3.0-8.6)mm <0.001
8 4.1(2.6-6.0)mm 6.0(1.6-9.0)mm 0.013
9 3.4(2.9-4.1)mm 3.7(3.7-3.7)mm 0.400

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark mevcut.

Yapilan lojistik regresyon analizinde erken gebelik haftalarinda intrauterin ex

gelisimini tahmin etmede en onemli Gl¢iimiin desidua basalis kalinligi oldugu tespit
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edildi (p<0.001). Desidua bazalis kalinligindaki bir birimlik azalma missed abortus
gelisme riskini 2,3 kat arttirmaktadir. Yolk sac ¢apindaki bir birimlik azalma ise missed
abortus gelisme riskini %51,3 oraninda azaltmaktadir (p=0.021). Gestasyonel Sac ve
serum progesteron degerlerinin missed abortus gelisimini tespit etmede anlamli etkisi

gorulmedi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Ultrasonografik élglimlerin missed abortus gelisimini tahmin etmedeki etkileri.

B S.E. Sig. Exp(B)
Progesteron -0.012 0.071 0.862 0.988
Gestasyonel sac -0.083 0.044 0.058 0.921
Yolk sac -0.720 0.313 0.021 0.487
Desidua basalis 0.819 0.232 <0.001 2.269

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark mevcut.

Yapilan ROC analizi sonucunda desidua basalis kalinlig1 dl¢iimiiniin tek basina
intrauterinex gelisimi olan vakalarin %86.6 smi tespit ederken, Yolk Sac g¢apinin

Ol¢ilimiiniin ise %29.6’ sin1 tespit ettigi goriildi ( p<0.001) (Tablo 6).

Tablo 6. intrauterin ex gelisimini tahmin etmede desidua basalis kalilig1 ve Yolk sac
6lcimi i¢in ROC analizi sonuglari

Asymptotic 95% CI

AUC SE p Upper Lower

Desidua basalis 0.868 0.027 <0.001 0.814 0.922
Yolk sac 0.296 0.039 <0.001 0.219 0.373

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli fark mevcut.

Erken gebelik doneminde intrauterin ex olasiligin1 tahmin etmede en etkili

desidua basalis kalinligi cut off degerinin 3.75 mm oldugu goriildii. Bu degerin
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sensitivitesinin %84,4, spesifitesinin ise %66.3 oldugu tespit edildi. Degisik cut off

degerlerindeki sensitivite ve spesifite degerleri Tablo 7 ve Grafik 1’de gosterilmistir.

Tablo 7. Desidua basalis kalinliginin erken gebelikte intrauterin ex gelisimini tahmin

etmedeki degisik cut off degerlerinde sensitivite ve spesifite degerleri.

Cut off (mm) Sensitivity Specificity
Desidua basalis 2.7000 1.000 0.022
2.9500 0.989 0.087
3.2500 0.967 0.337
3.4500 0.933 0.467
3.5500 0.900 0.511
3.7500 0.844 0.565
3.9500 0.800 0.663
4.0500 0.778 0.728
4.6500 0.722 0.935
4.8500 0.667 0.946
5.1500 0.578 0.978
5.8500 0.511 0.989

P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 fark mevcut.
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ROC Curve

Sensitivity

0,27

1 - Specificity

Grafik 1. Desidua basalis kalinliginin erken gebelikte intrauterin ex gelisimini

predikte etmedeki degisik cut off degerlerinde sensitivite ve spesifite degerleri
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V- TARTISMA

Basarili bir implantasyon blastokist ve reseptif endometrium arasinda yakin
bir iletisim kurulabilmesine bagldir. Implantasyon gelismekte olan konseptiisiin
(embriyo ve iligkili ilave embriyonik membranlar) trofoektodermi ile
endometriumun reseptif donemi esnasinda karsilikli salgr ve fiziksel etkilesim
gerektiren eszamanli bir dizi reaksiyonla uterus luminal epiteline baglanmasini
kapsar (42, 43, 44). Bu siireg, otokrin ve parakrin yollarin etkileyen progesteron
ve Ostrojen tarafindan diizenlenir (45). Invazyon igin, insan trofoblast hiicreleri ilk
olarak uterus epiteline tutunur, endometrium bazal membranini ve hiicre disi
matriksi katederek desidiial stromaya gecis yaparlar. Bu siire¢ engellendigi taktirde

gebelikte sorunlar goralir (46).

Erken gebelik kaybimi 6ngormek igin ¢esitli potansiyel ultrasonografik ve
endokrinolojik gostergeler arastirilmistir (47, 48, 49, 50, 41) . Giincel galismalarda
saglikli gebelik ve erken gebelik kaybini ayirt edilebilmek amaciyla klinisyenlere
"desidiia bazalis kalinlig1" olarak adlandirilan yeni bir ultrasonografik gosterge
Onerilmistir (41). Normal gebelikle karsilastirildiginda desidiia bazalis kalinliginin
gebelik kaybi yasayan hastalarda daha ince oldugu gorilmistiir (41). Gebelik
kaybir agisindan yiiksek riskli grupta olan kadinlari tespit etmek igin desidla
bazalis kalinliginin normal araliginin bilinmesi elzemdir. Calismamizda aym
gebelik haftasindaki saglikli gebelikler ile intrauterin ex gebeliklerin desidua

bazalis kalinlig1 karsilagtirilmistir.

Desidiia bazalisin goriiniimii ilk olarak 1986 yilinda Yeh ve arkadaslar

tarafindan hipoekoik merkezi saran bir ekojenik alan olarak agiklanmistir (51).
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Sonraki ¢aligmalar bu tanimi1 dogrulamistir, ancak bu ¢aligmalar yaklasik olarak 4.
gebelik haftasinda gerceklestirilmistir (52, 13). Bu haftanin 6ncesinde desidla
bazalisin kalinlig1 ve goriiniimii hakkindaki bilgiler oldukca smirlidir. Wong ve
arkadagslar1 2009 yilinda desidiia bazalisin goriinim ve kalinligin1 daha net bir
bicimde ortaya koymuslardir (41). Wong ve arkadaslari, ¢alismalarina
komplikasyon gorilmeyen 105 adet ilk ti¢ ayinda olan gebelik vakasini dahil
etmisler ve gebelik haftasiyla birlikte desidiia bazalis tabakasi gebelik siiresiyle
birlikte kalinlik ve goriinlim agilarindan degistigi sonucuna varmiglardir. Desidiia
bazalis tabakasi, gebeligin 5 ile 6. haftalarinda rahatlikla tespit edilebilmekte ve
kalinlig1 6 ile 7. haftalarda en iist diizeye ulasmakta olup 10. haftadan itibaren
tanimlanamaz hale gelmektedir. Giincel ¢aligmalar bununla birlikte, her bir gebelik

haftasinda desidiia bazalis tabakasinin ortalama bir kalinlikta olmadigin1 da ortaya

koymuslardir (41).

Calismamizda desidiia bazalis kalinli§1 daha genis bir popiilasyonda dogru
sonuglar elde edebilmek icin literatir verileriyle uyumlu olarak 6- 9° gebelik
haftalarinda 6l¢lilmistiir. Ortalama desidiia bazalis kalinlig1 gebeligin 6, 7, 8 ve 9.
Haftalarinda 6.2, 5.9, 6.0 ve 3. mm'dir. Calismamizda elde ettigimiz verilerimizde
Wong ve arkadaslarinin sonuglarina benzer sekilde gebelik yasiyla birlikte desidiia

bazalis kalinlig1 azalmaktadir (53).

Serum progesteron diizeyi, literatiirde gebelik kaybi tahmini i¢in en sik
calisilan belirleyicilerden biridir (47, 54, 55, 50). Bilindigi {izere progesteron,
gebeligin olusma siireci ve siirdiirebilirligi icin vazgegilmez parametrelerden

biridir. Progesteron plasentasyon ve blastokist implantasyonu i¢in endometriumu
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hazirlar. Salgilanan progesteron, konseptusun beslenmesini ve desidiia bazalis
tabakasinin desteklenmesiyle gebeligin devamini saglar. Yeterli progesteron
iretilmezse, gebeligin devamu riske girer ve gebelikte spontan diisiik olabilir (56).
Al Sebai ve arkadaslart (47), gebeligin 18.haftasina kadar gebelikte Olgiilen
progesteron seviyesinin bu stregteki gebelik prognozunun belirlenmesinde énemli
bir parametre oldugunu One sirmiglerdir. McCord ve arkadaslarinin (57)
bulgularina gore, progesteron seviyesi arttikca, spontan diisiik olasiligr da
azalmaktadir. Ayrica, Daily ve arkadaslari (58), anormal ve normal gebelik
ayriminda 15 ng/mL'lik bir tahmini deger i¢in duyarliigin %75, 6zgilliigin de
%78 oldugunu dile getirmislerdir. Calismamizda ki missed abortus tanili gebe
grubumuzda ortalama serum progesteron degeri 8.3 ng/mL tespit edildi. Bu

degerin kontrol grubuna kiyasla belirgin derecede diisiik oldugu gézlendi.

Literatlirde desidua bazalis tabakasi kalinliginin incelendigi sinirli sayida
calisma mevcuttur. Bu ¢alisma, ilk ii¢ aylik donemde saglikli gebeliklerde serum
progesteron seviyesi ve desidiia bazalis kalinlig1 arasindaki iligkiyi inceleyen ve bu
iki belirtecin kombinasyonunun diisiik tehdidi prediksiyonundaki etkinliginin
arastirlldigr ilk calismadir. Calismamizda missed abortus tanili hastalardan olusan
¢alisma grubunun 6l¢iilen serum progesteron seviyesi ortalama 8,3 ng/mL idi ve
progesteron degeri kontrol grubuna kiyasla diisiik tespit edildi. Ancak ol¢tlen
serum progesteron seviyesinin missed abortus gelisimini tahmin etmede anlamli

etkisi gorilmedi (p>0.05)

Erken gebelik doneminde gebelik kaybi gelisen kadinlarin ultrasonografik

verileri incelendiginde belirgin Olclide daha ince bir desidiia bazalis tabakasi
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bulunmaktadir. Bu yeni bulgu, gebelik kaybindaki belirleyici faktorlerin
aragtirilmasit hususunda sonraki ¢aligsmalara 1s1k tutabilir. Biiyiik olasilikla,
gelecekte sadece desidiia bazalis kalinligin belirlenmesi i¢in yapilacak 0zel

Olctimler yiiksek risk tasiyan hastalarin takibinin masraflarini azaltacaktir.

Bu calismanm 6nemli yani, Ingiliz literatiiriinden sonraki daha genis bir
orneklem biiyiikliigiiyle desidiia bazalis kalinlig1 i¢in bir referans yelpazesi sunan
ikinci calisma olmasidir. Ayrica, calismamiz desidiia bazalis kalinhigi ve

progesteron seviyeleri arasindaki iligskiyi degerlendiren temel bir denemedir.

Bu calismada ayrica kisitlamalar da bulunmaktadir. Calismada, saglikli
gebeligin sadece ilk li¢ aymi dikkate aldik. Bununla birlikte, anormal gebeliklerin
ilavesi, desidiial kalinlik ve hormonal ve ultrasonografik parametrelerle iligkisi
hakkinda daha fazla bilgi verecektir. Calismamizin bir diger kisitlamasi da
hastalarin doguma kadar degil sadece gebeliklerinin 20. haftasina kadar
izlenmesidir. Bu yuzden desidual anormallik sebepli plasenta akreata, preeklampsi,
intrauterin ~ gelisme  geriligi veya erken dogum gibi belirli durumlar

degerlendirmeye alinmamustir.
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VI- SONUC

Ultrasonografik desidua bazalis Olcimi ve serum progesteron seviyesi
kombinasyonunun 1.trimester gebelik kayiplarmi  6ngérmedeki etkinligini
saptamayl amagladigimiz calismamizda missed abortus tanili hastalarin
olusturdugu grupta kontrol grubuna kiyasla daha ince desidua bazalis kalinlig1 ve
daha diisiik serum progesteron seviyesi saptandi. Calismaya katilan tiim hastalar
incelendiginde serum progesteron seviyesi diisiik olan hastalarda daha ince desidua

bazalis kalinliklar1 6l¢iildii.

Erken gebelik kayiplarini desidua bazalis kalinliginin ince 6l¢iimii tek basina
ongorebilirken, tek basina diisiik serum progesteron seviyesi diisiik tehdidini
ongormede etkin degildi. Calismamiz desidua bazalis kalinlig1 6l¢iimii yapilan
aragtirmalar i¢inde genis 6rneklem grubuyla dikkat ¢gekmektedir. Verilerimiz erken
gebelik doneminde desidua bazalis tabakasi kalinligiyla ilgili bir referans aralig

vermektedir.

Diisiik progesteron degerine sahip kadinlarda saglikli gebeliklere kiyasla
belirgin bicimde ince desidiial bazalis tabakasi vardir. Inaniyoruz ki, ilerde
yapilacak olan ve bulgularimizi teyit eden daha genis kapsamli ¢alismalar ile

diisiik tehdidini 6ngérmede desidua bazalis kalinlig1 6l¢timii 6nemli yer tutacaktir.
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KISALTMALAR
b-hCG : Human Chorionic Hormon
ppl3: Plasental proten 13
ms-AFP: Maternal serum alfa feto protein
AST: Aspartat aminotransferaz
ALT: Alanin aminotransferaz
LDH:Laktat Dehidrogenaz
aPTT:Aktive parsiyel tromboplastin zamani
PT:Protrombin zamani
NVD: Normal vajinal dogum
CRL: Crown-rump lenght
GS: Gestasyonec Sac
YS: Yolk Sac
FHR:fetal heart rate
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ERKEN GEBELIK TAKIP FORMU (FORM 1)
Ad-soyad:

Dosya no:

Yas:

Sistemik hastalik var yok
GPYA

2.hf

Dogum sekli:

SAT:

SAT’a gore gebelik haftasi:
CRL:

CRL’e gore gebelik haftasi:
FHR: /dk

GS:

Yolksac:

Yolk sac sekli: diizenli diizensiz
Decidual kalinlik:

Servikal uzunluk:

Progesteron:

Urik asit:

Abortus imminens: var yok
Abort: var yok

Kiretaj ihtiyaci: var yok
50gr GCT:

100gr OGTT:
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ERKEN GEBELIK TAKIP FORMU (FORM 2)
Ad-soyad:

Dosya no:

Yas:

Sistemik hastalik var yok
GPYA

2.hf

Dogum sekli:

SAT:

SAT’a gore gebelik haftasi:
CRL:

CRL’e gore gebelik haftasi:

GS:

Yolk sac:

Yolk sac sekli: diizenli diizensiz
Decidual kalinlik:

Servikal uzunluk:

Progesteron:

Abortus imminens: var yok
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