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BiRINCi TRIMESTER KANAMASI: DEGERLENDIRME
VE YONETIM

Yunus KATIRCI !
Mesut ONAL 2

GIRIS

[lk trimester de, hamile kadinlarin yaklasik dértte birinde kanama gériiliir (1).Dii-
stik tehdidi, erken gebelik kayb1 ve dis gebelik ayirici tanida yer alir. Agr1 ve agir ka-
nama oldugunda erken gebelik kayb1 daha olasidir. Progestin kullanimi yeterli veri
ile desteklenmemektedir ve yatak istirahati sonuglari iyilestirmemektedir (1).. Er-
ken bir gebeligin normal mi yoksa anormal mi oldugunu belirlerken insan koryo-
nik gonadotropin (-hCG) diizeylerinin kantitatif alt birimindeki egilimler yardimci
olur. Bir transvajinal ultrasonun intrauterin bir gebeligi ortaya ¢ikarmasi gereken
-hCG seviyesi, ayirt edici seviye olarak bilinir (mL bagina 1.500 ila 3.000 mIU) (1).
Rahim igi gebelik tespit edilemediginde ve -hCG seviyeleri ayirt edici seviyenin
tizerinde oldugunda erken gebelik kayb1 veya dis gebelikten siiphelenilmelidir (2).
Ortalama gestasyonel kese ¢apinin 25 mm veya daha fazla olmasi, embriyo olma-
masi ve bas-popo uzunlugu 7 mm veya daha fazla oldugunda fetal kardiyak akti-
vitenin olmamasi, erken gebelik kaybinin tanisal ultrason bulgularidir (2). Mifep-
riston ve misoprostol kullanan tibbi tedavi veya uterus aspirasyonu, erken gebelik
kaybr icin olasi tedavilerdir (2). ABD'de ektopik gebelik, zamanin %1 ila %2'sinde
meydana gelir ve tiim anne 6liimlerinin %6'sindan sorumludur (3). Ektopik gebe-
lik icin tedavi secenekleri 6nceden belirlenmis kriterlere gore segilmelidir ve bek-
leme tedavisi, metotreksat ile tibbi tedavi veya cerrahi miidahaleyi icerebilir (3).

NEDENLER

Vajinal kanama miktari, siddeti veya agrili olup olmadigina bakilmaksizin (0-
13+6 hafta) ilk trimesterde %20-40 oraninda goriilir (1).
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Erken gebelikte kanamalarin en sik nedenleri;

o Dis gebelik

« Erken gebelik kayiplar1

o Yerlesme(implantasyon) kanamasi

o Diisiik tehlikesi

 Servikal,vajinal veya uterin patolojiler (ectropion, polip, myom, enfeksiyon,
gestasyonel trofobalstik hastaliklar vb) olarak siralanabilir.

[lk trimesterde travmaya bagli olmayan kanamalarin en sik nedeni hig siiphe-
siz erken gebelik kayiplarina bagli kanamalardir (prevalansi %15-20). Bu hastala-
rin hemodinamik durumu siklikla stabildir ve kan transfiizyonu gerektiren agir
kanama oran1 %1 civarindadir (1). Ektopik gebelik (prevalansi tiim gebeliklerde
%1-2) daha az yaygin gibi goriinse de ilk trimester kanamalarinin en ciddi nedeni
olarak her zaman hatirlanmali ve kanamasi olan her gebenin ayirici tanisinda ilk

akla gelmelidir.

FiZiK MUAYENE

Erken gebelik haftasindaki vajinal kanama acil tibbi miidahale gerektirir. Gebelik
tarihini belirlemek ve gebeligin yerinin bilinip bilinmedigini anlamak, adet geg-
misi ve onceki ultrasonografi gézden gegirilerek yapilabilir. Hastalardan agr1 ve
kanama miktar1 sorgulanmalidir. Erken bir hamileligi kaybetme riskinin artmasi,
adet donemi kadar agir veya daha agir olan kanama ve agrinin eslik ettigi kana-
ma ile baglantilidir (15). Hastalar hipovolemik belirti ve semptomlar agisindan
incelenmelidir. Fizik muayene sirasinda hayati belirtiler hemodinamik instabilite
veya peritoneal belirtiler gosteriyorsa acil degerlendirme gereklidir. Vajinit, ser-
visit veya servikal polip gibi obstetrik olmayan kanama nedenlerinin tanis1 spe-
kulum muayenesi yardimiyla konulabilir. Spekulum ile bakildiginda inkomplet
diistik tanis1 konulabilir ve tedavi uygulanabilir. Obstetrik olmayan kesin bir ka-
nama nedeninin yoklugunda veya fetal tiriinlerin varliginda ileri degerlendirme
gereklidir (16).

Gebe kadinlarin ¢ogu, yaklasik %25’i 12. haftadan 6nce kanar (17). Obstetrik
olmayan nedenler, canli intrauterin gebelikte kanama, erken gebelik kaybi, dis
gebelik ayirici tanilar arasindadir. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve ultraso-
nografi sonuglari, ilk trimester kanamasinin nedenini belirlemek ve en iyi tedavi
yontemini 6nermek i¢in kullanilabilir (17).

B-iNSAN KORiYONiK GONADOTROPIN

Yumurtlamadan sekiz giin sonra, hamile bir kadinin plazmasinda insan koryo-
nik gonadotropin (-hCG) alt birimi bulunabilir (18). Gebeligin erken dénemin-
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de kantitatif hCG seviyeleri yararli bir gosterge olabilir. Seviye yiikseldik¢e -hCG
artis hiz1 yavaglar. 1500 mIU/mIUdan az, mL basina 1500 ila 3000 mIU veya mL
basina 3000 mIUdan daha yiiksek baslangi¢ -hCG seviyeleri, semptomatik kadin-
lar igin 48 saatte sirasiyla en az %49, %40 veya %33 artacaktir. uygulanabilir bir
intrauterin gebelik (19). Daha yavas bir biiyiime, dis gebelige veya erken gebelik
kaybina isaret eder. Seri ultrasonografi, hCG seviyesi tipik olarak gebeligin 10.
haftasinda platoya ulastiginda veya diistiigiinde tercih edilen tan1 yontemidir (20).

RH FAKTOR

Bagvuru aninda Rh durumu bilinmiyorsa, Rh faktorii testi yapilmalidir. Karin
travmasi, ektopik gebelik veya uterus aspirasyonu olan tiim Rh negatif hastalar
i¢in, 72 saat icinde Rho(D) immiin globulin (Rhogam) endikedir. Rho(D) immiin
globulin erken gebelik kaybindan sonraki 72 saat i¢inde, 6zellikle de ilk trimester-
de verilebilir, ancak bu durumda %1,5 ila %2 alloimmiinizasyon riski vardir. Dii-
stik tehdidi sergileyen Rh-negatif hastalarda Rho(D) immiin globulin kullanimyi,
lehine veya aleyhine yeterli kanitla desteklenmemektedir. 12 haftalik hamilelikten
once 50 veya 120 mcg’lik bir doz tavsiye edilir, ancak daha diistik dozlar yoksa 300
mcg kullanilabilir (20). 12 hafta sonra 300 mcg'lik bir doz verilmelidir (21).

PROGESTERON

Ultrason sonuglar1 net olmadiginda, 6zellikle erken gebelik durumunda, serum
progesteron 6l¢iimii gebeligin uygulanabilir olup olmadigini belirlemede yardimci
olabilir. Tek bir progesteron testinin gebelik sonucunu tahmin etmedeki dogrulu-
gunu degerlendiren bir meta-analize gore, mL bagina 6 ngden (L bagina 19.1 nmol)
daha diisiik bir seviye, canli hamileligi giivenilir bir sekilde dislar ve %99luk bir
negatif prediktif degere sahiptir. ilk trimester kanamasi. 13 Diisiik progesteron se-
viyeleri, dis gebelik ile intrauterin gebelik arasinda ayrim yapamaz (22).

HEMOGLOBIN

Kanamas: olan tiim hamile kadinlarin bir baslangic hemoglobin diizeyi kayde-
dilmelidir. Ttim hastalara, iki diiz saat boyunca her saat ikiden fazla hijyenik ped
lekelenmesi olarak tanimlanan anemi semptomlar1 veya agir kanama yasarlarsa
tibbi yardim almalar1 6nerilmelidir ( 3).

ULTRASONOGRAFi

Erken gebelik embriyolojik olaylar1 tahmin edilebilir, asamali bir sekilde gercekle-
sir. Bu yerlesik modelden herhangi bir sapma, dis gebelik veya erken gebelik kayb1
olasithgini artirmalidir (3). Istenen yasayabilir bir intrauterin gebelikte yanlis tan1
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ve miidahale olasiligini azaltmak igin, erken gebelik kaybinin ultrason tanisi igin
kilavuzlar olusturulmustur (3).

AYRICI TANI

Ayrimcr seviye, {izerinde transvajinal ultrasonun intrauterin bir gebeligi ortaya
¢tkarmasi beklenen hCG seviyesidir (4). Rahim igi bir gebeligi ortaya ¢ikarmayan
ultrasonografi, ayirt edici seviyenin iizerindeki hCG seviyeleri ile birlestiginde
erken gebelik kaybi veya dis gebelik i¢in endise yaratmalidir (4). Gebelik sayisi,
sonografi uzmani ve kullanilan ultrason makinesinin tiiri, tany etkiler. Son za-
manlarda yapilan bir arastirmaya gore, bir mL hCG bagina 3.510 mIUda bir int-
rauterin gebelik kesesi tespit etme sans1 %99dur. 14 Su anda, mL basina 1.500 ila
3.000 mIU tipik ayrimci seviyedir. 10,15 Bununla birlikte, ultrasonografi hCG'nin
herhangi bir seviyesinde semptomatik kadinlarda tanisal olarak yardimci olabilir.
Ultrasonografide dis gebelik belirtileri (adneksiyal kitle veya ¢ikmaz kesede siv1
gibi) ayirt edici seviyenin ¢ok altinda goriilebilir.

YERI BiLINMEYEN GEBELIK

Bir hamilelik testi pozitifse, ancak ultrasonda ne rahim i¢i hamilelik ne de dis
gebelik gortinmiiyorsa, durum bilinmeyen bir hamilelik olarak bilinir. Stabil has-
talarda ultrasonografi, seri kantitatif -hCG testi ve yakin semptom takibi 6nerilir
(4). Erken canli gebeligi, dis gebeligi veya erken gebelik kayb: olan kadinlarda
-hCG seviyesindeki artis benzer olabileceginden, yeri bilinmeyen gebeligi teshis
etmek zor olabilir (5). Kesin tan1 konulana veya seviye tespit edilemeyene kadar
seri 0l¢timler yapilmalidir. Clinkii yeri bilinmeyen gebelik dis gebeligi ekarte et-
mez ve ektopik gebelik riiptiirii herhangi bir hCG seviyesinde meydana gelebilir
(6). Hastalar, omuz agrisi, pelvik agr1 ve bas donmesi gibi dis gebelik belirtileri
konusunda danismanlik almalidir.

DUSUK TEHDIDi

Kanamasi olan ve ultrasonla dogrulanmis yasayabilir intrauterin gebeligi olan
hastalara diisiik tehdidi teshisi konmalidir (6). Ultrasonda canli fetiis tespit edil-
dikten sonra erken gebelik kayb1 oran1 %11 civarindadir (7). Kanama ve subkor-
yonik kanama mevcut oldugunda, erken gebeligi kaybetme riski daha yiiksektir.
Bir intrauterin gebelik bulundugunda, ancak yasaya bilirligi stipheli oldugunda,
yasaya bilirligi dogrulamak i¢in yedi ila on giin i¢inde ek bir ultrason yapilmalidir.
3,5 Bu durumlarda hCG seviyesinde normal bir artis veya normal bir progeste-
ron seviyesi rahatlatici olabilir. Kiirtaj tehdidi dikkatli bir sekilde ele alinmalidir.
Erken gebelik kayiplarini énleyici bir 6nlem olarak progestin kullanimi arastir-
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malarla yeterince desteklenmemektedir. 3,18 Daha 6nce erken gebelik kaybetmis
hastalarda yatak istirahati sonuglari iyilestirmez ve hatta ruh sagliklarina zarar
verebilir (23). Hastalara herhangi bir sekilde kanamaya neden olmadiklar1 konu-
sunda giivence verilmelidir.

ERKEN GEBELIK KAYBI

Erken gebelik kayb1 tedavileri uterus aspirasyonu, bekleme yonetimi ve tibbi yo-
netimi igerir. Bu tedaviler hasta memnuniyeti, akil sagligi sonuglari, enfeksiyon
oranlar1 ve potansiyel dogurganlik agisindan karsilastirilabilir (23). Hastalar karar
verme siirecine dahil edildiginde, ruh saglig1 sonuglar: iyilesir ve yonetim, ortak
karar vermeye dayanmalidir (23)

YONETIM

Eksik kiirtaji olan hastalar icin tedavinin ilk basamag: olarak dikkatli bekleme
onerilir; bu hastalarin %90’ 1ndan fazlasi, siirecin dort hafta i¢inde kendiliginden
tamamlandigini deneyimleyecektir (24). Anembriyonik gebelik veya embriyonik
6liimii olan hastalarda, dikkatli bekleme daha az etkilidir ve bir aylik tamamlama
oranlari sirasiyla %66 ve %76d1r (24). Beklenen yonetim hastalari, uterus aspiras-
yonunu tercih eden hastalardan daha fazla kanama giinii, daha uzun siire kanama
ve daha yiiksek beklenmeyen cerrahi miidahale oranlar: yasarlar (25). Bekleme
tedavisini segen hastalara, ciddi komplikasyonlarin nadir oldugu ve enfeksiyon
veya kanama semptomlar1 olmadig: siirece istedikleri kadar beklemenin giivenli
oldugu sdylenmelidir. Hastalar istedikleri zaman uterus aspirasyonundan tibbi te-
daviye gecebilirler.Misoprostol (Cytotec) ile tibbi tedavinin, kiirtaji tamamlama-
mis kadinlarda tamamlanmis diisiik oranini artirmadigini veya dngoriillemeyen
cerrahi prosediirlere olan ihtiyaci azaltmadigini bulmustur (26). Bununla birlikte,
bir embriyonik gebelik veya embriyonik 6liimiin tedavisi, beklentiye gore tibbi
olarak daha iyi ele alinir. 25 200 mg oral mifepriston (Mifeprex), ardindan 800
mcg vajinal misoprostol en etkili tibbi yonetim rejimidir (26 ).Bu rejimle iki giin
sonraki bagar1 oran1 %84 iken, tek basina misoprostol alanlarda bu oran %674dir.
Misoprostol tek basina ¢esitli rejimlerde kullanilmistir, ancak higbiri en iyisi
olarak bulunmamustir (27). ilk doz basarisiz olursa, her 24 ila 48 saatte bir 800
mcg’lik tekrar dozu yaygin bir rejimdir (28). Beklenen kramp ve vajinal kanama-
nin yani sira mide bulantisi ve ishal tipik yan etkilerdir (29).Erken gebelik kayip-
larini yonetmek igin tercih edilen cerrahi yontem uterus aspirasyonudur. Vakum
aspirasyonu, keskin kiiretaj ile karsilagtirildiginda daha az agri, daha kisa islem
stiresi ve daha az kan kaybi ile iligkilidir (29). Muayenehanede yapilan uterus as-
pirasyonu, cerrahi miidahaleden daha az riskli, daha ekonomik ve siklikla daha
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pratiktir (30). Aspirasyon prosediirii sirasinda hastaya nasil anestezi uygulanaca-
gina karar verilirken hastanin girdileri dikkate alinmalidur.

TAKIiP

Tamamlanmis erken gebelik kaybi, asagidakilerden biri ile dogrulanmalidir: Mu-
ayene sirasinda veya uterin aspirasyondan sonra fetiislerin goriintiilenmesi; daha
once bir intrauterin gebelik saptandiktan sonra intrauterin gebeligin olmadigini
ortaya koyan ultrason; veya hCG seviyelerinde iki giinde en az %50 veya yedi
giinde %87 diisiis (31). -hCG seviyesinin, konumu bilinmeyen gebeligi olan veya
anormal uterin kanama veya malignite semptomlar1 nedeniyle gestasyonel tro-
foblastik hastalig1 diisiiniilen kadinlar diginda, tamamlandig belirlendikten son-
ra sifira ulasana kadar izlenmesine gerek yoktur (32). Erken gebelik kaybindan
sonra, dogum kontrol yontemi kullanmak isteyen hastalar hemen baslayabilirler.
Hamile kalmaya ¢alisan tiim kadinlara folik asit onerilmelidir. Hemen tekrar ha-
mile kalmaya baglamak giivenlidir; erken gebelik kaybi yasadiktan sonraki ilk ¢
ay icinde bunu yapanlar, daha uzun siire bekleyenlere gore daha yiiksek gebelik
ve canlt dogum oranlarina sahiptir (32). Cochrane incelemesi, diisitkten sonra
psikolojik destegin refahi iyilestirdigine dair yetersiz kanit bulmasina ragmen, da-
nigmanliga basvurma segimi bireysel olarak yapilmalidir (32).

DIS GEBELIK

Amerika Birlesik Devletlerinde ektopik gebelikler, zamanin %1 ila %2’si arasinda
goriiliir (9).Tim anne dliimlerinin %6’1, yirtilmis dis gebeliklerden kaynaklan-
maktadir; siyah hastalarda bu 6lim oranlar1 daha yiiksektir (10).Risk faktorleri
arasinda, dietilstilbestrole utero maruz kalma, pelvik inflamatuar hastalik, 6nceki
tiip ligasyonu ve onceki ektopik gebelik yer alir (9).

ABORTUS INCiPiENS

Vajinal kanamali intrauterin gebelikte internal servikal os a¢iklig1 saptanirsa tan
kaginilmazdir ve diistiktiir (10). Bu gebelerde fetal kardiyak aktivite saptansa bile
servikal dilatasyonun varlig1 nedeniyle gebelik kesesinin biitiinliigi bozulur ve
gebelik siirdiiriilemez (10).

MIiSSED ABORTUS

Bir fetiis 20. gebelik haftasindan 6nce intrauterin olarak o6ldiigiinde, plasenta ka-
lic1lig1 olarak bilinen bir durum olan plasenta ve fetal dokular hala rahimde bulu-
nabilir (11). Hasta hamileliginden sikayetci olabilir veya olmayabilir. Monografik
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olarak saptanan fetal kardiyak aktivite yoktur ve internal servikal os kapalidir.
Kiirtaj, tibbi olarak tedavi edilebilmesine ragmen siklikla ameliyat gerektirir.

KOMPLET ABORTUS

Gebeligin 12. haftasindan 6nce gebelik kayb: meydana gelirse gebelik dokusu sik-
likla rahimden atilir (11). Tam kiirtaj bu durumu ifade eder. Kuskusuz, bir ha-
mileligi goriintiilemek i¢in ultrason kullanmak taniy1 kolaylastiracaktir. Bu tani
yapilirken sonografik olarak saptanamayan bir dis gebelik olasilig1 géz oniinde
bulundurulmalidir (11). Ayirici tani igin histopatolojik koryon villus tespiti yeterli
olsa da bunun miimkiin olmadig1 durumlarda seri beta-hCG izlemi gok 6nemlidir.

INKOMPLET ABORTUS

Eksik kiirtaj, bir gebeligin ilk birkag hafta i¢inde kayipla sonuglanmasi, ancak
fettisiin ve uzantilarinin rahimden tam olarak ¢ikarilamamasi durumudur (12).
Ultrasonografide servikal os a¢ikligi, kanama, agr1 ve uterus kasilmalari ile bir-
likte uterusta disar1 atilamayan dokular ortaya ¢ikar. Bu durumda geriye kalan
dokularin kaybu takip testleri ile izlenebilir veya medikal ya da cerrahi olarak dur-
durulabilir (13). Bu 6rneklerin ¢ogu ikinci trimesterde ortaya ¢iksa da, birinci
trimesterde de ortaya ¢ikabilir. Kanama seviyeleri hipovolemik soka neden olacak
kadar yiiksek olabilir.

CERRAHI YONETIM

Medikal tedaviye kontrendikasyonlar1 olan veya medikal tedavinin basarisiz ol-
dugu hastalar ile hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda cerrahi tedavi
gerekir (14). Cogu hasta riiptiirden 6nce kanama veya agri sikayeti ile basvursa
da, riiptiire ektopik gebelik peritoneal bulgularla iligkilidir ve acil ameliyat ge-
rektirir (14). Salpinjektomi veya salpingostomi, hamilelik fallop tiipiinde ise
cerrahi tedavi segenekleridir, ancak hamilelik daha az yaygin bir yerde ise de-
gil. Salpingostomi dogurganligini korumak isteyen hastalarda tercih edilir; ancak
gebe kalma triinlerinin yetersiz tahliyesine ve semptomlarin tekrarlamasina ne-
den olabilir. Tercih edilen cerrahi yaklasim laparoskopidir. Laparotomiler sadece
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda yapilir. Bir Cochrane incelemesi,
laparoskopik salpingostomi ile sistemik metotreksat ile medikal tedavi arasindaki
basar1 oranlarinda veya tubal aciklik veya sonraki dogurganlik oranlarinda hi¢bir
fark bulmadi (33).Dikkatle se¢ilmis hastalarda tibbi tedavi hem giivenli hem de
etkilidir. Cesitli tedavi protokolleri vardir, ancak en sik kullanilan tek doz reji-
midir (34). Bu, m2 basina 50 mg metotreksatin kas igine enjeksiyonunu, ardin-
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dan semptomlarin dort ve yedi giin yakindan izlenmesini ve -hCG diizeylerinin
oOlgiilmesini igerir. 4 ila 7. giinlerde -hCG seviyeleri en az %15 diismelidir; Bu
gerceklestiginde, seviyeler tespit edilemeyene kadar haftalik olarak izlenmelidir,
bu da bes ila yedi hafta siirebilir. -hCG seviyesi 4. giinden 7. giine kadar diizlesir
veya yiikselirse, tedavinin basarisiz oldugu varsayilir. Bu durumda metotreksatin
tekrar dozu uygulanabilir, ancak hasta semptomatik ise ameliyat gerekebilir. Bek-
leme tedavisi uygulanan hastalara tubal riiptiir riski ve yakin izlemenin 6énemi
konusunda kapsamli bir sekilde danigsmanlik yapilmalidir. -hCG seviyeleri, diis-
titklerinden emin olmak i¢in her 48 saatte bir, ardindan sifira ulagsana kadar hafta-
lik olarak kontrol edilmelidir. Hasta asemptomatik oldugu ve diisiis devam ettigi
stirece, belirli bir azalma aralig1 normal kabul edilmez (35). Hasta karin agrisinda
arti yasarsa veya -hCG seviyeleri yiikselirse, cerrahi tedavi endikedir (36).

TAKIiP

Daha 6nce dis gebelik yasayan hastalarda ektopik gebelik ve sonraki gebeliklerde
erken gebelik kayb1 orani daha yiiksektir. Ote yandan, dis gebelikten sonra canli
bir intrauterin gebeligi olanlar, hi¢ dis gebelik yasamamis olanlarla benzer tireme
sonuglarina sahiptir. Ektopik gebeligi olan hastalarda hCG seviyeleri sifira ulasa-
na kadar izlenmelidir, bu noktada daha fazla test onerilmemektedir (37).

SONUC

Gebeligin ilk ti¢c ayinda kanama, olumsuz gebelik sonuglar1 riskini artirir. Bu
hamile kadinlarin erken gebelik kaybi, erken dogum, erken membran riiptiirii
(pprom) ve fetal bityiime geriligi yasama olasilig1 daha yiiksektir (38). Altinc1 hafta
ve gebeligin ilk birka¢ haftasindaki hafif kanama en iyi prognoza sahiptir. Gebe-
ligin ileri haftalarinda baslayan ve klinik olarak daha agir seyreden gebeliklerde
prognoz zamanla kotiilesir (39). Bu gebeler i¢in prognoz, gereksiz olan yatak isti-
rahat inden etkilenmez (40).
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