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BÖLÜM 8

BİRİNCİ TRİMESTER KANAMASI: DEĞERLENDİRME 
VE YÖNETİM

Yunus KATIRCI 1 

 Mesut ÖNAL 2

GİRİŞ

İlk trimester de, hamile kadınların yaklaşık dörtte birinde kanama görülür (1).Dü-
şük tehdidi, erken gebelik kaybı ve dış gebelik ayırıcı tanıda yer alır. Ağrı ve ağır ka-
nama olduğunda erken gebelik kaybı daha olasıdır. Progestin kullanımı yeterli veri 
ile desteklenmemektedir ve yatak istirahati sonuçları iyileştirmemektedir (1).. Er-
ken bir gebeliğin normal mi yoksa anormal mi olduğunu belirlerken insan koryo-
nik gonadotropin (-hCG) düzeylerinin kantitatif alt birimindeki eğilimler yardımcı 
olur. Bir transvajinal ultrasonun intrauterin bir gebeliği ortaya çıkarması gereken 
-hCG seviyesi, ayırt edici seviye olarak bilinir (mL başına 1.500 ila 3.000 mIU) (1). 
Rahim içi gebelik tespit edilemediğinde ve -hCG seviyeleri ayırt edici seviyenin 
üzerinde olduğunda erken gebelik kaybı veya dış gebelikten şüphelenilmelidir (2). 
Ortalama gestasyonel kese çapının 25 mm veya daha fazla olması, embriyo olma-
ması ve baş-popo uzunluğu 7 mm veya daha fazla olduğunda fetal kardiyak akti-
vitenin olmaması, erken gebelik kaybının tanısal ultrason bulgularıdır (2). Mifep-
riston ve misoprostol kullanan tıbbi tedavi veya uterus aspirasyonu, erken gebelik 
kaybı için olası tedavilerdir (2). ABD'de ektopik gebelik, zamanın %1 ila %2'sinde 
meydana gelir ve tüm anne ölümlerinin %6'sından sorumludur (3). Ektopik gebe-
lik için tedavi seçenekleri önceden belirlenmiş kriterlere göre seçilmelidir ve bek-
leme tedavisi, metotreksat ile tıbbi tedavi veya cerrahi müdahaleyi içerebilir (3).

NEDENLER

Vajinal kanama miktarı, şiddeti veya ağrılı olup olmadığına bakılmaksızın (0-
13+6 hafta) ilk trimesterde %20-40 oranında görülür (1).
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Erken gebelikte kanamaların en sık nedenleri;
• Dış gebelik
• Erken gebelik kayıpları
• Yerleşme(implantasyon) kanaması
• Düşük tehlikesi
• Servikal,vajinal veya uterin patolojiler (ectropion, polip, myom, enfeksiyon, 

gestasyonel trofobalstik hastalıklar vb) olarak sıralanabilir.
İlk trimesterde travmaya bağlı olmayan kanamaların en sık nedeni hiç şüphe-

siz erken gebelik kayıplarına bağlı kanamalardır (prevalansı %15-20). Bu hastala-
rın hemodinamik durumu sıklıkla stabildir ve kan transfüzyonu gerektiren ağır 
kanama oranı %1 civarındadır (1). Ektopik gebelik (prevalansı tüm gebeliklerde 
%1-2) daha az yaygın gibi görünse de ilk trimester kanamalarının en ciddi nedeni 
olarak her zaman hatırlanmalı ve kanaması olan her gebenin ayırıcı tanısında ilk 
akla gelmelidir.

FİZİK MUAYENE

Erken gebelik haftasındaki vajinal kanama acil tıbbi müdahale gerektirir. Gebelik 
tarihini belirlemek ve gebeliğin yerinin bilinip bilinmediğini anlamak, adet geç-
mişi ve önceki ultrasonografi gözden geçirilerek yapılabilir. Hastalardan ağrı ve 
kanama miktarı sorgulanmalıdır. Erken bir hamileliği kaybetme riskinin artması, 
adet dönemi kadar ağır veya daha ağır olan kanama ve ağrının eşlik ettiği kana-
ma ile bağlantılıdır (15). Hastalar hipovolemik belirti ve semptomlar açısından 
incelenmelidir. Fizik muayene sırasında hayati belirtiler hemodinamik instabilite 
veya peritoneal belirtiler gösteriyorsa acil değerlendirme gereklidir. Vajinit, ser-
visit veya servikal polip gibi obstetrik olmayan kanama nedenlerinin tanısı spe-
kulum muayenesi yardımıyla konulabilir. Spekulum ile bakıldığında inkomplet 
düşük tanısı konulabilir ve tedavi uygulanabilir. Obstetrik olmayan kesin bir ka-
nama nedeninin yokluğunda veya fetal ürünlerin varlığında ileri değerlendirme 
gereklidir (16).

Gebe kadınların çoğu, yaklaşık %25’i 12. haftadan önce kanar (17). Obstetrik 
olmayan nedenler, canlı intrauterin gebelikte kanama, erken gebelik kaybı, dış 
gebelik ayırıcı tanılar arasındadır. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve ultraso-
nografi sonuçları, ilk trimester kanamasının nedenini belirlemek ve en iyi tedavi 
yöntemini önermek için kullanılabilir (17).

Β-İNSAN KORİYONİK GONADOTROPİN

Yumurtlamadan sekiz gün sonra, hamile bir kadının plazmasında insan koryo-
nik gonadotropin (-hCG) alt birimi bulunabilir (18). Gebeliğin erken dönemin-
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de kantitatif hCG seviyeleri yararlı bir gösterge olabilir. Seviye yükseldikçe -hCG 
artış hızı yavaşlar. 1500 mIU/mIU’dan az, mL başına 1500 ila 3000 mIU veya mL 
başına 3000 mIU’dan daha yüksek başlangıç -hCG seviyeleri, semptomatik kadın-
lar için 48 saatte sırasıyla en az %49, %40 veya %33 artacaktır. uygulanabilir bir 
intrauterin gebelik (19). Daha yavaş bir büyüme, dış gebeliğe veya erken gebelik 
kaybına işaret eder. Seri ultrasonografi, hCG seviyesi tipik olarak gebeliğin 10. 
haftasında platoya ulaştığında veya düştüğünde tercih edilen tanı yöntemidir (20).

RH FAKTÖR

Başvuru anında Rh durumu bilinmiyorsa, Rh faktörü testi yapılmalıdır. Karın 
travması, ektopik gebelik veya uterus aspirasyonu olan tüm Rh negatif hastalar 
için, 72 saat içinde Rho(D) immün globulin (Rhogam) endikedir. Rho(D) immün 
globulin erken gebelik kaybından sonraki 72 saat içinde, özellikle de ilk trimester-
de verilebilir, ancak bu durumda %1,5 ila %2 alloimmünizasyon riski vardır. Dü-
şük tehdidi sergileyen Rh-negatif hastalarda Rho(D) immün globulin kullanımı, 
lehine veya aleyhine yeterli kanıtla desteklenmemektedir. 12 haftalık hamilelikten 
önce 50 veya 120 mcg’lik bir doz tavsiye edilir, ancak daha düşük dozlar yoksa 300 
mcg kullanılabilir (20). 12 hafta sonra 300 mcg’lik bir doz verilmelidir (21).

PROGESTERON

Ultrason sonuçları net olmadığında, özellikle erken gebelik durumunda, serum 
progesteron ölçümü gebeliğin uygulanabilir olup olmadığını belirlemede yardımcı 
olabilir. Tek bir progesteron testinin gebelik sonucunu tahmin etmedeki doğrulu-
ğunu değerlendiren bir meta-analize göre, mL başına 6 ng’den (L başına 19.1 nmol) 
daha düşük bir seviye, canlı hamileliği güvenilir bir şekilde dışlar ve %99’luk bir 
negatif prediktif değere sahiptir. İlk trimester kanaması. 13 Düşük progesteron se-
viyeleri, dış gebelik ile intrauterin gebelik arasında ayrım yapamaz (22).

HEMOGLOBİN

Kanaması olan tüm hamile kadınların bir başlangıç hemoglobin düzeyi kayde-
dilmelidir. Tüm hastalara, iki düz saat boyunca her saat ikiden fazla hijyenik ped 
lekelenmesi olarak tanımlanan anemi semptomları veya ağır kanama yaşarlarsa 
tıbbi yardım almaları önerilmelidir ( 3).

ULTRASONOGRAFİ

Erken gebelik embriyolojik olayları tahmin edilebilir, aşamalı bir şekilde gerçekle-
şir. Bu yerleşik modelden herhangi bir sapma, dış gebelik veya erken gebelik kaybı 
olasılığını artırmalıdır (3). İstenen yaşayabilir bir intrauterin gebelikte yanlış tanı 
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ve müdahale olasılığını azaltmak için, erken gebelik kaybının ultrason tanısı için 
kılavuzlar oluşturulmuştur (3).

AYRICI TANI

Ayrımcı seviye, üzerinde transvajinal ultrasonun intrauterin bir gebeliği ortaya 
çıkarması beklenen hCG seviyesidir (4). Rahim içi bir gebeliği ortaya çıkarmayan 
ultrasonografi, ayırt edici seviyenin üzerindeki hCG seviyeleri ile birleştiğinde 
erken gebelik kaybı veya dış gebelik için endişe yaratmalıdır (4). Gebelik sayısı, 
sonografi uzmanı ve kullanılan ultrason makinesinin türü, tanıyı etkiler. Son za-
manlarda yapılan bir araştırmaya göre, bir mL hCG başına 3.510 mIU’da bir int-
rauterin gebelik kesesi tespit etme şansı %99’dur. 14 Şu anda, mL başına 1.500 ila 
3.000 mIU tipik ayrımcı seviyedir. 10,15 Bununla birlikte, ultrasonografi hCG’nin 
herhangi bir seviyesinde semptomatik kadınlarda tanısal olarak yardımcı olabilir. 
Ultrasonografide dış gebelik belirtileri (adneksiyal kitle veya çıkmaz kesede sıvı 
gibi) ayırt edici seviyenin çok altında görülebilir.

YERİ BİLİNMEYEN GEBELİK

Bir hamilelik testi pozitifse, ancak ultrasonda ne rahim içi hamilelik ne de dış 
gebelik görünmüyorsa, durum bilinmeyen bir hamilelik olarak bilinir. Stabil has-
talarda ultrasonografi, seri kantitatif -hCG testi ve yakın semptom takibi önerilir 
(4). Erken canlı gebeliği, dış gebeliği veya erken gebelik kaybı olan kadınlarda 
-hCG seviyesindeki artış benzer olabileceğinden, yeri bilinmeyen gebeliği teşhis 
etmek zor olabilir (5). Kesin tanı konulana veya seviye tespit edilemeyene kadar 
seri ölçümler yapılmalıdır. Çünkü yeri bilinmeyen gebelik dış gebeliği ekarte et-
mez ve ektopik gebelik rüptürü herhangi bir hCG seviyesinde meydana gelebilir 
(6). Hastalar, omuz ağrısı, pelvik ağrı ve baş dönmesi gibi dış gebelik belirtileri 
konusunda danışmanlık almalıdır.

DÜŞÜK TEHDİDİ

Kanaması olan ve ultrasonla doğrulanmış yaşayabilir intrauterin gebeliği olan 
hastalara düşük tehdidi teşhisi konmalıdır (6). Ultrasonda canlı fetüs tespit edil-
dikten sonra erken gebelik kaybı oranı %11 civarındadır (7). Kanama ve subkor-
yonik kanama mevcut olduğunda, erken gebeliği kaybetme riski daha yüksektir. 
Bir intrauterin gebelik bulunduğunda, ancak yaşaya bilirliği şüpheli olduğunda, 
yaşaya bilirliği doğrulamak için yedi ila on gün içinde ek bir ultrason yapılmalıdır. 
3,5 Bu durumlarda hCG seviyesinde normal bir artış veya normal bir progeste-
ron seviyesi rahatlatıcı olabilir. Kürtaj tehdidi dikkatli bir şekilde ele alınmalıdır. 
Erken gebelik kayıplarını önleyici bir önlem olarak progestin kullanımı araştır-
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malarla yeterince desteklenmemektedir. 3,18 Daha önce erken gebelik kaybetmiş 
hastalarda yatak istirahati sonuçları iyileştirmez ve hatta ruh sağlıklarına zarar 
verebilir (23). Hastalara herhangi bir şekilde kanamaya neden olmadıkları konu-
sunda güvence verilmelidir.

ERKEN GEBELİK KAYBI

Erken gebelik kaybı tedavileri uterus aspirasyonu, bekleme yönetimi ve tıbbi yö-
netimi içerir. Bu tedaviler hasta memnuniyeti, akıl sağlığı sonuçları, enfeksiyon 
oranları ve potansiyel doğurganlık açısından karşılaştırılabilir (23). Hastalar karar 
verme sürecine dahil edildiğinde, ruh sağlığı sonuçları iyileşir ve yönetim, ortak 
karar vermeye dayanmalıdır (23)

YÖNETİM

Eksik kürtajı olan hastalar için tedavinin ilk basamağı olarak dikkatli bekleme 
önerilir; bu hastaların %90’ından fazlası, sürecin dört hafta içinde kendiliğinden 
tamamlandığını deneyimleyecektir (24). Anembriyonik gebelik veya embriyonik 
ölümü olan hastalarda, dikkatli bekleme daha az etkilidir ve bir aylık tamamlama 
oranları sırasıyla %66 ve %76’dır (24). Beklenen yönetim hastaları, uterus aspiras-
yonunu tercih eden hastalardan daha fazla kanama günü, daha uzun süre kanama 
ve daha yüksek beklenmeyen cerrahi müdahale oranları yaşarlar (25). Bekleme 
tedavisini seçen hastalara, ciddi komplikasyonların nadir olduğu ve enfeksiyon 
veya kanama semptomları olmadığı sürece istedikleri kadar beklemenin güvenli 
olduğu söylenmelidir. Hastalar istedikleri zaman uterus aspirasyonundan tıbbi te-
daviye geçebilirler.Misoprostol (Cytotec) ile tıbbi tedavinin, kürtajı tamamlama-
mış kadınlarda tamamlanmış düşük oranını artırmadığını veya öngörülemeyen 
cerrahi prosedürlere olan ihtiyacı azaltmadığını bulmuştur (26). Bununla birlikte, 
bir embriyonik gebelik veya embriyonik ölümün tedavisi, beklentiye göre tıbbi 
olarak daha iyi ele alınır. 25 200 mg oral mifepriston (Mifeprex), ardından 800 
mcg vajinal misoprostol en etkili tıbbi yönetim rejimidir (26 ).Bu rejimle iki gün 
sonraki başarı oranı %84 iken, tek başına misoprostol alanlarda bu oran %67’dir. 
Misoprostol tek başına çeşitli rejimlerde kullanılmıştır, ancak hiçbiri en iyisi 
olarak bulunmamıştır (27). İlk doz başarısız olursa, her 24 ila 48 saatte bir 800 
mcg’lik tekrar dozu yaygın bir rejimdir (28). Beklenen kramp ve vajinal kanama-
nın yanı sıra mide bulantısı ve ishal tipik yan etkilerdir (29).Erken gebelik kayıp-
larını yönetmek için tercih edilen cerrahi yöntem uterus aspirasyonudur. Vakum 
aspirasyonu, keskin küretaj ile karşılaştırıldığında daha az ağrı, daha kısa işlem 
süresi ve daha az kan kaybı ile ilişkilidir (29). Muayenehanede yapılan uterus as-
pirasyonu, cerrahi müdahaleden daha az riskli, daha ekonomik ve sıklıkla daha 
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pratiktir (30). Aspirasyon prosedürü sırasında hastaya nasıl anestezi uygulanaca-
ğına karar verilirken hastanın girdileri dikkate alınmalıdır.

TAKİP

Tamamlanmış erken gebelik kaybı, aşağıdakilerden biri ile doğrulanmalıdır: Mu-
ayene sırasında veya uterin aspirasyondan sonra fetüslerin görüntülenmesi; daha 
önce bir intrauterin gebelik saptandıktan sonra intrauterin gebeliğin olmadığını 
ortaya koyan ultrason; veya hCG seviyelerinde iki günde en az %50 veya yedi 
günde %87 düşüş (31). -hCG seviyesinin, konumu bilinmeyen gebeliği olan veya 
anormal uterin kanama veya malignite semptomları nedeniyle gestasyonel tro-
foblastik hastalığı düşünülen kadınlar dışında, tamamlandığı belirlendikten son-
ra sıfıra ulaşana kadar izlenmesine gerek yoktur (32). Erken gebelik kaybından 
sonra, doğum kontrol yöntemi kullanmak isteyen hastalar hemen başlayabilirler. 
Hamile kalmaya çalışan tüm kadınlara folik asit önerilmelidir. Hemen tekrar ha-
mile kalmaya başlamak güvenlidir; erken gebelik kaybı yaşadıktan sonraki ilk üç 
ay içinde bunu yapanlar, daha uzun süre bekleyenlere göre daha yüksek gebelik 
ve canlı doğum oranlarına sahiptir (32). Cochrane incelemesi, düşükten sonra 
psikolojik desteğin refahı iyileştirdiğine dair yetersiz kanıt bulmasına rağmen, da-
nışmanlığa başvurma seçimi bireysel olarak yapılmalıdır (32).

DIŞ GEBELİK

Amerika Birleşik Devletleri’nde ektopik gebelikler, zamanın %1 ila %2’si arasında 
görülür (9).Tüm anne ölümlerinin %6’sı, yırtılmış dış gebeliklerden kaynaklan-
maktadır; siyah hastalarda bu ölüm oranları daha yüksektir (10).Risk faktörleri 
arasında, dietilstilbestrol’e utero maruz kalma, pelvik inflamatuar hastalık, önceki 
tüp ligasyonu ve önceki ektopik gebelik yer alır (9).

ABORTUS INCİPİENS

Vajinal kanamalı intrauterin gebelikte internal servikal os açıklığı saptanırsa tanı 
kaçınılmazdır ve düşüktür (10). Bu gebelerde fetal kardiyak aktivite saptansa bile 
servikal dilatasyonun varlığı nedeniyle gebelik kesesinin bütünlüğü bozulur ve 
gebelik sürdürülemez (10).

MİSSED ABORTUS

Bir fetüs 20. gebelik haftasından önce intrauterin olarak öldüğünde, plasenta ka-
lıcılığı olarak bilinen bir durum olan plasenta ve fetal dokular hala rahimde bulu-
nabilir (11). Hasta hamileliğinden şikayetçi olabilir veya olmayabilir. Monografik 



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları V

- 91 -

olarak saptanan fetal kardiyak aktivite yoktur ve internal servikal os kapalıdır. 
Kürtaj, tıbbi olarak tedavi edilebilmesine rağmen sıklıkla ameliyat gerektirir.

KOMPLET ABORTUS

Gebeliğin 12. haftasından önce gebelik kaybı meydana gelirse gebelik dokusu sık-
lıkla rahimden atılır (11). Tam kürtaj bu durumu ifade eder. Kuşkusuz, bir ha-
mileliği görüntülemek için ultrason kullanmak tanıyı kolaylaştıracaktır. Bu tanı 
yapılırken sonografik olarak saptanamayan bir dış gebelik olasılığı göz önünde 
bulundurulmalıdır (11). Ayırıcı tanı için histopatolojik koryon villus tespiti yeterli 
olsa da bunun mümkün olmadığı durumlarda seri beta-hCG izlemi çok önemlidir.

INKOMPLET ABORTUS

Eksik kürtaj, bir gebeliğin ilk birkaç hafta içinde kayıpla sonuçlanması, ancak 
fetüsün ve uzantılarının rahimden tam olarak çıkarılamaması durumudur (12). 
Ultrasonografide servikal os açıklığı, kanama, ağrı ve uterus kasılmaları ile bir-
likte uterusta dışarı atılamayan dokular ortaya çıkar. Bu durumda geriye kalan 
dokuların kaybı takip testleri ile izlenebilir veya medikal ya da cerrahi olarak dur-
durulabilir (13). Bu örneklerin çoğu ikinci trimesterde ortaya çıksa da, birinci 
trimesterde de ortaya çıkabilir. Kanama seviyeleri hipovolemik şoka neden olacak 
kadar yüksek olabilir.

CERRAHİ YÖNETİM

Medikal tedaviye kontrendikasyonları olan veya medikal tedavinin başarısız ol-
duğu hastalar ile hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda cerrahi tedavi 
gerekir (14). Çoğu hasta rüptürden önce kanama veya ağrı şikayeti ile başvursa 
da, rüptüre ektopik gebelik peritoneal bulgularla ilişkilidir ve acil ameliyat ge-
rektirir (14). Salpinjektomi veya salpingostomi, hamilelik fallop tüpünde ise 
cerrahi tedavi seçenekleridir, ancak hamilelik daha az yaygın bir yerde ise de-
ğil. Salpingostomi doğurganlığını korumak isteyen hastalarda tercih edilir; ancak 
gebe kalma ürünlerinin yetersiz tahliyesine ve semptomların tekrarlamasına ne-
den olabilir. Tercih edilen cerrahi yaklaşım laparoskopidir. Laparotomiler sadece 
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda yapılır. Bir Cochrane incelemesi, 
laparoskopik salpingostomi ile sistemik metotreksat ile medikal tedavi arasındaki 
başarı oranlarında veya tubal açıklık veya sonraki doğurganlık oranlarında hiçbir 
fark bulmadı (33).Dikkatle seçilmiş hastalarda tıbbi tedavi hem güvenli hem de 
etkilidir. Çeşitli tedavi protokolleri vardır, ancak en sık kullanılan tek doz reji-
midir (34). Bu, m2 başına 50 mg metotreksatın kas içine enjeksiyonunu, ardın-
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dan semptomların dört ve yedi gün yakından izlenmesini ve -hCG düzeylerinin 
ölçülmesini içerir. 4 ila 7. günlerde -hCG seviyeleri en az %15 düşmelidir; Bu 
gerçekleştiğinde, seviyeler tespit edilemeyene kadar haftalık olarak izlenmelidir, 
bu da beş ila yedi hafta sürebilir. -hCG seviyesi 4. günden 7. güne kadar düzleşir 
veya yükselirse, tedavinin başarısız olduğu varsayılır. Bu durumda metotreksatın 
tekrar dozu uygulanabilir, ancak hasta semptomatik ise ameliyat gerekebilir. Bek-
leme tedavisi uygulanan hastalara tubal rüptür riski ve yakın izlemenin önemi 
konusunda kapsamlı bir şekilde danışmanlık yapılmalıdır. -hCG seviyeleri, düş-
tüklerinden emin olmak için her 48 saatte bir, ardından sıfıra ulaşana kadar hafta-
lık olarak kontrol edilmelidir. Hasta asemptomatik olduğu ve düşüş devam ettiği 
sürece, belirli bir azalma aralığı normal kabul edilmez (35). Hasta karın ağrısında 
artış yaşarsa veya -hCG seviyeleri yükselirse, cerrahi tedavi endikedir (36).

TAKİP

Daha önce dış gebelik yaşayan hastalarda ektopik gebelik ve sonraki gebeliklerde 
erken gebelik kaybı oranı daha yüksektir. Öte yandan, dış gebelikten sonra canlı 
bir intrauterin gebeliği olanlar, hiç dış gebelik yaşamamış olanlarla benzer üreme 
sonuçlarına sahiptir. Ektopik gebeliği olan hastalarda hCG seviyeleri sıfıra ulaşa-
na kadar izlenmelidir, bu noktada daha fazla test önerilmemektedir (37).

SONUÇ

Gebeliğin ilk üç ayında kanama, olumsuz gebelik sonuçları riskini artırır. Bu 
hamile kadınların erken gebelik kaybı, erken doğum, erken membran rüptürü 
(pprom) ve fetal büyüme geriliği yaşama olasılığı daha yüksektir (38).Altıncı hafta 
ve gebeliğin ilk birkaç haftasındaki hafif kanama en iyi prognoza sahiptir. Gebe-
liğin ileri haftalarında başlayan ve klinik olarak daha ağır seyreden gebeliklerde 
prognoz zamanla kötüleşir (39). Bu gebeler için prognoz, gereksiz olan yatak isti-
rahat inden etkilenmez (40).
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