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Vajinal Kanamalar

Birinci trimester vajinal kanamasi, 12 tam gebelik haftasindan 6nce olan
kanama olarak tanimlanir.

Birinci trimester vajinal kanamalart gebelikte,% 15—25 go6riilme siklig ile en
fazla gorulen komplikasyonlardan biridir.

Dort kadindan birt hamilelik sirasinda vajinal kanama yasayacak ve bu da
Acil Servis ziyaretlerinin% 1-2'sini olusturuyor.

Bunlarin yaklasik yarist gebeligin ilk 20 haftast icinde dustkle sonuclanacaktir.




Klinik Onemi

Genelde benign sebeplerden olusur.
Bircogu gebeligine normal sekilde devam edecektir.

Bununla birlikte, ilk trimester kanamast spontan dusuk, ektopik gebelik veya
gestasyonel trofoblastik hastaligin belirtisi olabilir

Klinisyenlerin hangi hastalarin acil degerlendirmeyi hak ettigini belirlemek
icin hastanin gecmisine, risk faktorlerine ve semptomlarina dayanan yiiksek
bir stipheye sahip olmalari gerekir.




Patotizyoloji

Implantasyon fertilizasyondan 5-7 giin sonra baslar

hCG, ovulasyondan 8-10 giin sonra maternal serumda tespit edilebilir.

Implantasyon kanamast tipik olarak gebeligin 13. haftasina kadar diizelir

Vajinal pH, fizyolojik akintiya ve bazen de vajinite yol acan vajinal florayr degistirerek daha asidik hale gelir

Serviks daha frajil hale gelir ve birinci trimesterde kan akisinda artis olur. Sonug olarak, hastanin iliskiden sonra lekelenme
gorme olasiligt daha ytksektir

HCG seviyeleri yaklasik 100 IU / L oldugunda kagirilan adet déneminden baslayarak, serum hCG konsantrasyonu her 1.4-
2.1 giinde 1ki katina ¢tkacaktir.

8-10. Haftalarda hCG, 50.000 ila 100.000 IU / L arasinda bir platoya ulasacaktir. Ilk trimester kanamasini degerlendiren bir
tant aract olarak hCG seviyeleri kullanilabilinir.

Istenmeyen ve cktopik gebelikler siklikla daha yavas bir yukselis hizt sergileyecektir. Buna karsilik, trofoblastik hastalik
normal seviyenin 3-100 kat tizerinde olabilen hCG seviyelert tretir.




\ |
Tani ve Tedavi i

1-Vital bulgular, gebelik durumu.

2-Oral kontraseptit kullanimi veya hormonoterapi oykisunu sorgula.

3-Servikal lezyonlar veya enfeksiyon belirtilert, uterus boyutu, acik servikal
os, adnekstyal kitleler, karin hassasiyeti ve periton belirtileri ile fizik muayene

4-Serum kantitatift hCG ve transvajinal sonografi edinin.




Tani ve Tedavi

[lk trimesterde vajinal kanama sikayeti olan tireme ¢agindaki herhangi bir

kadin ektopik gebelik acisindan risk altindadir.

Birinci trimester kanamanin etiyolojisi; gebelik, ektopik gebelik, dustik veya
trofoblastik hastalik gib1 ultrason muayenesinde kolayca gorulebilir.

Gebeligin yeri, transvajinal sonografi sonrasi belirlenemezse, bilinmeyen yerin

hamileligi (PUL) olarak adlandirilir ve yakindan takip edilmesi gerekir.

Transvajinal sonografinin yaygin olarak kullanilmasindan 6nce, ektopik
gebelik ABD'deki tim anne 6limlerinin% 6'sina kadar sorumluydu.
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First-Trimester Vaginal Bleeding and
Complications Later in Pregnancy

| Jacob Alexander Lykke, mp, Katrine Lehrmann Dideriksen, Mp, Qjvind Lidegaard, Mp, DMs:,

and Jens Langhoff-Roos, MD, DMs:

OBJECTIVE: To evaluate the association of first-trimester
bleeding without miscarriage and complications later in the
first pregnancy as well as in the next pregnancy.

METHODS: In a retrospective, registry-based cohort study,
we identified women delivering in Denmark from 1978 to
2007 with a first singleton pregnancy (n=782,287) and first and
second singleton pregnandes (n=536,419). First-trimester
bleeding is defined as vaginal bleeding before 12 full weeks of
gestation. We employed multivariate logistic regression with
adjustment for maternal age and calendar year.

RESULTS: First-trimester bleeding increased the risk of
delivery in weeks 32-36 from 3.6% tp 6.1% (odds ratio [OR],
1.65; 95% confidence interval [CI], 1.57-1.77) and in weeks
2831 from 0.3% to 0.9% (OR 2.98; 95% CI 2.50-3.54) and
increased the risk of placental abruption from 1.0% to 1.4%
(OR 1.48; 95% Cl 1.30-1.68).

First-trimester bleeding in the first pregnancy increased
the risk of recurrence in the second pregnancy from 2.2% to
8.2% (OR 4.05; 95% Cl 3.78—4.34), preterm delivery from
2.7% to 4.8% (OR 1.83; 95% Cl 1.67-2.00), and placental
abruption from 0.9% to 1.0% (OR 1.29; 95% CI 1.07-1.56) in
the second pregnancy.

First—m'mester vaginal bleeding is one of the most
common complications in pregnancy with an inci-
dence of 15-25%. About half of these will end in
miscarriage within 20 weeks of gestation,'” and those
women who remain pregnant have an increased risk of
developing other complications later in pregnancy.**

Local hemostatic factors in the uterus during
implantation, decidualization, and early pregnancy,
for example, tissue factor expressed in cytotropho-
blasts,!* and systemic factors in the women during the
ongoing pregnancy'® seem to play distinct roles in a
successful pregnancy; dysfunction of any of these
factors could lead to an adverse outcome'?; for exam-
ple, local formation of thrombin and soluble fms-like
tyrosine kinase-1. Both of these seem to be involved
in development of placental abruption and pre-
eclampsia.'

We hypothesize that first-trimester bleeding is a
marker of a general proclivity to other pregnancy
complications surfacing later in the pregnancy. Also,
this nroclivity will resurface in the next nresnancy as




Intrauterin gebelik varliginda vajinal kanama

Klinisyen normal hamileligin kilometre taslart hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Transduser frekanst en az 5 MHz olan transvajinal sonografi kullanilmalidur.

Servikal acikligin olmadigt , fetal kardiyak aktivitenin eslik ettigi, 20 haftadan
once kanama tanim geregi dusuk tehdittir.

Pelvik dinlenme geleneksel tavsiyedir ancak bu 6nert kanita dayalt degildir.
Siki yatak istirahati veya vajinal progestin tedavisinin sonuglari ryilestirdigi
gosterilmemistir.




Frken Gebelik Kayb1

* Tum gebeliklerin% 15-20'si diistikle sonuclanacaktir.

* Cogu zaman 1lk 13 haftada ortaya ¢ikar.

* Ik trimesterde kanamasi olanlarin yaklasik yaris1 diisiik olacaktir

* Anecuploidi erken kayiplarin en az %50-60'indan sorumludur
* Normal bir hamilelik 6ngorilebilir bir biyime paterni izler.
* HCG seviyest 2 gunliik bir stire icinde en az% 53 oraninda artmalidir.

*  Yavas FHR erken gebelik kaybinin yaklasmakta oldugunu gésterebilir, FHR normal olarak
0,2 haftadan 6nce 100 bpm veya daha fazla ve 6,3 haftadan sonra 120 bpm veya daha
fazladir.




Ektopik Gebelik

Amacg erken tant koymak.

Onceden ektopik gebelik 6ykiisii, tubal cerrahi, tubal enfeksiyonlar, sigara icme, intrauterin
cthaz (IUD) ile gebe kalma 6ykust varsa daha yuksek risk altindadir.

Ektopik gebeliklerin tanisinda transvajinal sonografi ve sert hCG seviyelerini takip etmek
gereklidir.

Ultrasonografi intrauterin gebeligt tespit edemediginde, diger yapilarin detaylt bir incelemesi
yapilmalidir.

Her ne kadar ektopik gebeliklerin% 90't fallop tiiptinde ortaya ¢tksa da, servikalde sezaryen
skar i¢inde tiipln interstisyel kisminda patolojik implantasyon da gortlebilir.
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Ektopik Gebelik

Ultrasonografi ile teshis yapilamiyorsa, hasta klinik olarak stabil ise, 48 saat icinde
hCG tekrart kullanilabilir.

HCG seviyesi en az% 53 oraninda artmalidir. Serum hCG yiikseliyorsa, hasta sert
hCG seviyeleri ile izlenmeli ve tekrarlanan ultrason uygulanmalidir. Bir intrauterin
gebelik tespit edilemezse, ektopik gebelik olasidir.

Ektopik bir gebeligin tedavisi Metotreksat ile tibbi olarak veya cerrahi olarak
laparoskopi ile yapilabilir.

Erken ve dogru tant medikal tedaviye ve daha az invaziv cerrahiye izin vererek
dogurganligs korur.




Molar Gebelik

Komplet mol karakteristik ultrasonografi bulgularina sahiptir.

Fetus tespit edilmez

Uterusta heterojen ekojenik kitle imaj1 ile birlikte hidropik koryonik villuslara karsilik gelen anekojenik alanlar
gorulur.

Eski ultrason makinelerinde “kar firtinas1” goriintiisi, uzim benzeri kiimeler seklinde ifade edilitken hCG
seviyeleri yardimet olabilir.

Parsiyel mol tanist gestasyonel sak ve embriyo mevcut oldugu i¢in zor olabilir.

Plasenta genellikle multipl anekoik kistik bosluklar igerir.Fetusta buytime sinirlidir.

Karyotip analizinde, triploidi ortaya cikabilir.

Yonetim uterusun derhal bosaltilmasini icerir.




Ovykii
Fizik muayene

hCG seviyeleri

Transvajinal ultrasonografi ile etyolojik nedene ulasilabilinir,




Acil Tip Hekimi

Normal hamilelik strect ile ilgili bilgi sahibi olmal

Ultrasonografi becerisine sahip olmali

Abort basladiysa durduramazsin

Ektopik gebelik

Butuncul olarak hastay1 degerlendirip taniy1 koyup hastay1 ilgili bransa
devredebilir.




