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 Plasenta ve umbilikal kord 
ultrasonografisi

 Plasenta previa ve vaza previa

 İmplantasyon anomalileri

 Amniyon sıvısı

 Serviksin değerlendirilmesi

 Giriş 

Obstetrik ultrasonografi (US) incelemesi de-
nildiğinde, genelde akla gelen fetüs gelişiminin 
ve anomalilerinin değerlendirilmesidir. Oysa 
fetüsün ekleri ve serviksin değerlendirilmesi de 
gebeliğin sağlıklı devamı ve fetüs ile anne sağ-
lığı açısından önemlidir. Plasentanın ve onun 
devamı olan umbilikal kordun, amniyon sıvısı 
ve maternal serviksin değerlendirilmesi de bu 
incelemeye eklenmelidir. Temel görüntüleme 
yöntemi ultrasonografidir. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG), implantasyon anomalile-
rinde tamamlayıcı yöntem olarak kullanılabilir.

Bu yazıda, plasentanın embriyolojik gelişi-
mi ve anatomisinden, normal ve anormal pla-
sentanın US özelliklerinden, plasenta previa ve 
implantasyon anomalilerinden ve ayrı başlıklar 
altında amniyon sıvısının ve serviksin US de-
ğerlendirilmesinden söz edilecektir.

 Plasentanın Embriyolojik Gelişimi ve 
 Anatomisi 

Plasenta fetal ve maternal bileşenlerden olu-
şur. Blastokistin endometrial kaviteye implan-
tasyonu ile plasenta gelişimi başlar. Bu evre-
de zigotu oluşturan hücreler embriyoblast ve 
trofoblastlara dönüşmüştür. Embriyoblasttan 
embriyo, amniyon, yolk kesesi ve allantoyis 
gelişirken, trofoblastlar plasentayı oluşturur-
lar. Trofoblastlar da iki farklı hücre tabaka-
sına farklılaşır. Sitotrofoblastlar, çoğalarak 
endometrium tarafındaki sinsityotrofoblastları 
oluşturan hücrelerdir. Sinsityotrofoblastlar, 
blastokistin embriyoyu kabule hazır hale gel-
miş endometriuma (desidua) implantasyonunu 
sağlarlar. Plasentanın fetal kökenli kısmı olan 
koryonik villusları oluştururlar. Plasentanın 
maternal kökenli kısmı ise blastokistin implan-
te olduğu alandaki desidua tabakasından (de-
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sidua bazalis) gelişen intervillöz mesafelerden 
oluşur. Koryonik villuslar doğrudan anne kanı 
ile dolu intervillöz mesafeler içine gömülüdür-
ler. Bu sayede fetüsün beslenme, solunum ve 
ekskresyon fonksiyonları sağlanır. Sinsityot-
rofoblastlar aynı zamanda korpus luteumdan 
progesteron salınımını uyaran human koryonik 
gonadotropin hormonunu salgılarlar.

Plasental membranlar amniyon ve koryon-
dan oluşur. Fetusu saran amniyon ve uterin ka-
viteyi örten koryon gebeliğin başında ayrıdır. 
Fetüsün büyümesi ile yaklaşık 12-15. haftada 
amniyon ve koryon birleşir [1]. 

 Normal Plasenta Ultrason Görünümü 

İmplantasyondan sonra 4-5. gestasyonel 
haftada transvajinal US (TVUS) ile koryonik 
villusların oluşturduğu kalın ekojenik halka 
seçilebilir [2]. Desidua kapsülaris tarafındaki 
koryonik villuslar dejenere olurken, desidua 
bazalis tarafındakiler çoğalmaya devam eder. 
İkinci trimesterde normal plasenta US’de orta 
derecede ekojenik, disk şeklinde bir yapıdır. 
Desidua bazalis, myometrium ve uterin da-
marlardan oluşan ve “retroplasental kompleks” 
olarak adlandırılan hipoekoik alandan kolayca 
ayrılabilir. 

 Plasenta Lokalizasyonu 

Trofoblastlar myometriumun iyi kanlanan 
bölümüne yapışırlar. Fundal, anterior, posteri-
or ya da lateral duvara yapışık olmasının klinik 

önemi yoktur. Uterin septum gibi kanlanma-
sı iyi olmayan alanlara ya da büyük myomlar 
üzerine yapışması spontan düşük, erken do-
ğum, gelişme geriliği, ablasyo plasenta ya da 
antepartum kanama nedeni olabilir [3]. Aşağı 
uterin segment ve servikse implantasyon pato-
lojiktir.

 Plasenta Boyutu 

Plasenta boyutu görsel olarak değerlendiri-
lir. Kuşkulu durumlarda orta kısımdaki vertikal 
kalınlık ölçülebilir. Normal plasenta kalınlığı 
2-4 cm’dir. Gebeliğin ilk yarısında milimetre 
olarak yaklaşık gebelik haftası +/-10mm kadar-
dır. Otuz yedinci haftada 40 mm’yi geçmeme-
lidir [4, 5]. Myometrial kontraksiyonlar kalın 
plasentayı ve myomları taklit eden görünüm-
lere neden olabilirler. İncelemenin devamında 
zaman içinde kontraksiyona bağlı yalancı gö-
rünüm kaybolacaktır. Polihidramniyozda bası 
nedeniyle plasenta ince görülebilir. Normalden 
ince ya da kalın plasenta, artmış perinatal fe-
tal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir [6, 7]. 
Anormal kalınlıktaki plasentanın eşlik ettiği 
durumlar Tablo 1’de sunulmuştur. 

 Plasenta Şekil Varyasyonları 

Normal plasenta diskoid şekillidir. Birbirine 
eş büyüklükte iki ayrı lobdan oluşmuşsa “bilo-
be plasenta” olarak adlandırılır (Resim 1). Ana 
loba ek olarak gözlenen küçük loblar ise “ak-
sesuar plasenta” olarak tanımlanırlar, bir veya 
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Tablo 1: Normalden ince ve kalın plasenta görülen durumlar

Normalden ince plasenta Normalden kalın plasenta

Kromozom anomalileri Hidrops fetalis (immun/nonimmun)

Polihidramniyoz Annede diyabet (genellikle gestasyonel),  
 kalp yetmezliği, anemi

Annenin sistemik vasküler ve hematolojik  İntrauterin viral enfeksiyonlar 
hastalıkları, gebelik öncesinde olan ciddi diyabet

İntrauterin enfeksiyonlar Kromozom anomalileri

 Eklampsi

 Molar gebelik, mezankimal displazi



birkaç tane olabilirler ve gebelerin %5’inde 
görülürler. Her iki durumda da loblar arasında 
amniyotik membranlar içinde damarsal bağlan-
tılar bulunur. Bu damarlar vaza previa nedeni 
olabilirler. Ana plasenta lobu normal lokalizas-
yondayken, aksesuar lob previa şeklinde aşağı 
yerleşimli olabilir. Bu nedenle, plasenta nor-
mal lokalizasyonda olsa da, serviks previa açı-
sından kontrol edilmelidir. Aksesuar plasenta 
ya da bilobe plasenta varlığında ise vaza previa 
açısından dikkatli olunmalıdır. Aksesuar pla-
senta fark edilmezse, doğumdan sonra kavitede 
kalabilir. 

Daha nadir görülen şekil varyasyonları sir-
kumvallat plasenta ve “plasenta membrana-
cea” dır. Sirkumvallat plasenta, plasentanın 
fetüse bakan yüzünü örten koryon tabakasının 
uterus duvarına bakan bazal tabakadan daha 
küçük olması, plasentanın kenarlarını örtme-
mesi ve ekstrakoryal olan bu kısmın kavite-
ye doğru katlanarak kabartı oluşturmasıdır 
(Resim 2, Video 1). Komplet ya da parsiyel 
olabilir. Komplet sirkumvallat plasenta gebe-
liklerin %1‘inde görülür ve ablasyo plasenta, 
erken doğum, oligohidramniyoz, intrauterin 
gelişme geriliği (İUGG), fetal kanama, art-
mış fetal mortalite ve morbidite ve konjenital 
anomaliler ile ilişkili bulunmuştur. Ultraso-

nografinin sirkumvallat plasentayı saptamada 
doğruluğu düşüktür, yalancı pozitif ve yalancı 
negatiflikler olabilir. Uterin yapışıklıklar sir-
kumvallat plasentayı taklit eden görünümlere 
neden olabilir [8]. “Plasenta membranacea” 
ya da “diffüz plasenta”, plasentanın tüm ute-
rin kaviteyi ince bir membran şeklinde kap-
lamasıdır. Dolayısıyla plasentanın bir kısmı 
previa şeklinde yerleşmiştir ve previa ile ilgili 
tüm riskleri taşır. İmplantasyon anomalileri de 
eşlik edebilir. Antepartum ve postpartum ka-
nama nedenidir.

 Plasenta Derecelendirilmesi 

Gebelik ilerledikçe, içerisinde hipoekoik 
alanlar ve kalsifikasyonların ortaya çıkması ile 
plasenta homojen yapısını kaybeder. Grannum, 
bu ekojenite değişikliklerine göre plasenta ma-
türasyonunu 0-3 arasında derecelendirmiştir 
[9]. İkinci trimester başına kadar plasenta ho-
mojen hiperekojen ve düzgün yüzeylidir (grade 
0). Zaman içinde fetüse bakan yüzde hafif lo-
bülasyonlar, nadir parankimal kalsifikasyonlar 
(grade 1), tabana kadar ulaşmayan ekojen sep-
talar ve bazal kalsifikasyonlar (grade 2) ortaya 
çıkar. Grade 3 plasenta 38-39. haftadan sonra 
görülür, tabana kadar ulaşan ve plasentayı ko-
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Resim 1. Bilobe plasenta. Uterus ön ve arka yü-
züne yerleşmiş plasenta lobları ve ikisi arasında 
marjinal kord bağlantısı izleniyor.

Resim 2. Sirkumvallat plasenta ve marjinal kord 
bağlantısı. Kenarı kaviteye doğru kabartı oluş-
turan plasenta izleniyor. 
F: fetüs parçası.



tiledonlara ayıran ekojen septalar, yoğun bazal 
kalsifikasyonlar vardır. Sigara kullanımı, hiper-
tansiyon, diyabet, sistemik lupus eritematozus 
ve diğer vasküler hastalıklarda plasentada er-
ken yaşlanma görülebilir. Otuz dördüncü hafta-
dan önce grade 3 plasenta görülmesinin klinik 
önemi hakkında zıt görüşler bildirilmiştir. Bir 
grup çalışmacı, plasentanın erken matürasyo-
nunun preeklampsi, İUGG, ablasyo plasenta, 
postpartum kanama, annede yoğun bakım ih-
tiyacı, preterm doğum, düşük APGAR skoru, 
neonatal ölüm riski ile ilişkili olduğunu öne 
sürmektedir. Diğerleri ise bunun fetal matüras-
yon ile ilişkili olduğunu ve düşük riskli gebe-
nin yönetimini etkilemeyeceğini bildirmektedir 
[10-15]. Genel görüşe göre, gebeliğin yöneti-
minde plasenta matürasyon derecesi tek başına 
yol gösterici olmasa da, özellikle yüksek riskli 
gebelerde prematür plasenta kalsifikasyonları-
nın maternal, fetal ve neonatal riski arttırdığına 
dair çalışmalar olduğu da unutulmamalıdır. 

 Plasental Hipo-anekoik Alanlar 

İkinci ve üçüncü trimesterde en sık görülen 
plasenta değişiklikleri, plasenta içinde veya 
fetal ve maternal yüzde görülen hipo-anekoik 
alanlardır [16, 17]. Bu alanlar venöz gölcükle-
re, intervillöz tromboz (İVT) alanlarına, desi-
dual septal kistlere (DSK), subkoryonik fibrin 
birikimine ait olabilirler. Venöz gölcükler anne 
kanı ile dolu ve normal plasenta dokusu ile çev-
rili kistik alanlardır. B-mod inceleme sırasında 
içlerinde yavaş venöz akıma bağlı hareket gö-
rülmesi ile diğer kistik lezyonlardan ayrılabi-
lirler. İVT’lerde anekoik alan çevresinde kom-
prese ya da infarkte villuslara ait ekojen halka 
seçilebilir. Renkli Doppler US’de (RDUS) 
içlerinde akım görülmemesi ile koryoanjiyom-
dan ayrılabilirler. Genellikle klinik önemleri 
yoktur [18]. İlk ya da erken ikinci trimesterde 
ortaya çıkanlar, çok yaygın olanlar ya da çok 
büyük boyuta (>4-5 cm) ulaşanlar İUGG, ani 
fetal ölüm, postpartum kanama nedeni olabi-
lirler [19-21]. Eşlik eden fetal ya da maternal 
hastalık, kalın plasenta, yüksek serum AFP ya 
da anormal uterin arter Doppler bulgusu olan-
larda bu riskler daha fazladır [22]. Bu olgularda 

fetüsün gelişimi 3.trimesterde tekrar değerlen-
dirilmelidir. 

İnfarktlar genellikle izoekoik olup sonog-
rafik olarak seçilemezler. Eskidikçe İVT ve 
DSK’ye benzer anekoik-kistik şekil alabilirler. 
Plasenta kütlesinin %5’inden azını ilgilendiren 
(ya da <3 cm) infarktların klinik önemleri yok-
tur [16].

 Plasenta previa 

Plasentanın servikal kanal kenarına kadar 
uzanması ya da kanalı kapatacak şekilde inter-
nal os üzerine yerleşmesidir (Resim 3). Gebe-
liğin ikinci yarısında görülen ağrısız kanama-
ların önemli bir nedenidir. En önemli etyolojik 
faktörler geçirilmiş sezaryen ve diğer uterin 
cerrahiler, derin küretajlar, ileri anne yaşı ve 
multiparitedir. Plasentanın lokalizasyonuna 
göre sınıflandırılır: Aşağı yerleşimli plasenta 
(plasenta kenarı ile internal os arası mesafe 2 
cm’den azdır), marjinal previa (plasenta kenarı 
internal os’a kadar uzanır), tam previa (plasen-
ta servikal kanalı kapatmıştır). 

Asemptomatik olgularda, gebeliğin 20.haf-
tasında rutin obstetrik US inceleme sırasında 
gebelerin yaklaşık %25’inde aşağı yerleşimli 
plasenta saptanabilir. Term gebelerde ise gö-
rülme oranı %1’dir [23]. Plasentanın bu yer 
değiştirmesi (göçü), farklı teoriler ile açıklan-
maktadır. Bunlardan biri alt uterin segmentin 
uterusun diğer kısımlarına göre daha hızlı bü-
yümesidir. Diğer teoriye göre ise gebelik haf-
tası ilerledikçe, plasentanın periferik kısımları 
dejenere olmakta ve servikal kanaldan uzaklaş-
maktadır. İkinci trimester incelemesi sırasında 
aşağı yerleşimli plasenta görülen olgular, 3. tri-
mesterde tekrar değerlendirilmelidir.

Posterior yerleşimli plasentalarda, mater-
nal obezitede, mesanenin yetersiz ya da fazla 
dolu olduğu durumlarda transabdominal US 
(TAUS) yanıltıcı ve yetersiz olabilir [24-26]. 
Plasenta ve servikal kanal ilişkisini değerlen-
dirmede TVUS ve translabial US’nin doğrulu-
ğu daha yüksektir. TVUS vajinal kanama var-
lığında önceleri kontrendike kabul edilirken, 
güvenli olduğunu bildiren daha yeni çalışmalar 
da vardır [27, 28]. Erken membran rüptüründe 

302 Kavukçu ve Çelik Yılmazer



enfeksiyon riski olduğu unutulmamalıdır. Pla-
senta kenarı ile internal os arası mesafe ölçül-
melidir. Otuz beşinci haftada yapılacak incele-
me doğum şeklini belirlemede önemlidir. Bu 
haftada plasenta kenarı ve servikal kanal arası 
mesafe 2 cm ve daha fazla ise, normal doğum 
mümkündür. Plasenta kenarının servikal kana-
la kadar uzanması ya da kanalı örtmesi sezar-
yen endikasyonudur [29].

Plasenta previa olgularında implantasyon 
anomalilerinin daha sık olduğu da unutulma-
malıdır (Resim 4). Özellikle sezaryen öyküsü 
olanlarda bu risk daha fazladır. İkinci trimes-
terde aşağı yerleşimli plasenta saptanan, daha 
sonra plasentanın yukarı doğru yer değiştirdi-
ği olgularda ise vaza previa açısından dikkatli 
olunmalıdır.

 Vaza Previa 

Servikal kanalı örten amniyotik membranlar 
arasında fetal damarların bulunmasıdır (Resim 
5). Doğum sırasında membranların rüptüre 
olması ile bu damarların yırtılması ciddi fetal 
kanamaya neden olabilir. Umbilikal kordun ve-
lamentöz bağlantısında, aksesuar ve bilobe pla-
senta varlığında, çoğul gebeliklerde vaza previa 
araştırılmalıdır. Renkli Doppler US incelemede 

servikal kanal girişinde vasküler yapılar görü-
lür. Spektral incelemede bu damarlarda fetal 
kardiyak aktivite ile benzer pulsatilitede akım 
görülmesi ile tanı konur. Gebelik haftası iler-
ledikçe plasenta previada görülen yukarı doğru 
yer değişikliği vaza previa olgularında da gö-
rülebilir [4]. Sebat etmesi durumunda 37-38. 
haftada ya da akciğer matürasyonu tamamlan-
dığında sezaryen endikasyonu vardır.

 İmplantasyon Anomalileri 

Plasentanın uterus duvarına anormal yapış-
masıdır. Normalde desidua içindeki asellüler 
jelatinimsi tabaka trofoblastların daha derine 
invazyonuna engel olur. Trofoblastların derin 
invazyonundan bu tabakadaki defektin sorumlu 
olduğu düşünülmektedir. İnvazyonun derece-
sine göre plasenta akreata, inkreata, perkreata 
olarak adlandırılır. Plasenta akreatada yüzeyel, 
inkreatada myometrial, perkreatada ise serozal 
ve komşu organ invazyonu vardır. Ciddi peri-
natal kanama nedenidir, uterus rüptürü görüle-
bilir. Önceki sezaryen ve küretajlar etyolojide 
önemlidir [30]. Tek bir sezaryen sonrası risk 4 
kat, 2 sezaryen sonrası 11,3 kat artar. Plasenta 
previa, submuköz myom üzerine implantasyon, 
ileri anne yaşı diğer risk faktörleridir. Yüksek 
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Resim 3. Marjinal previa. Serviksin sagital ultra-
son görüntüsünde, plasenta alt kenarının servi-
kal kenara kadar uzandığı görülüyor. 

Resim 4. Plasenta previa ve akreata. Sagital ult-
rason görüntüsünde, servikal kanalı tamamen 
örten plasentada “İsviçre peyniri” bulgusu.



riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlılık ve 
özgüllüğü %70-%90 arasındadır [31]. Posterior 
yerleşimli plasentalarda ve obez hastalarda US 
ile karar verilemeyen durumlarda MRG’ye baş-
vurulabilir. Tanı için özellikle sezaryen öyküsü 
ve plasenta previa saptanan olgulardaki yük-
sek klinik kuşku önemlidir. En önemli bulgu-
su “İsviçre peyniri bulgusu” olarak tanımlanan 
çok sayıda irregüler şekilli venöz gölcüklerin 
görülmesidir [32, 33]. Bu bulgu 15.hafta gibi 
erken gebelik döneminde gözlenebilir. Plasen-
ta altındaki myometriumun incelmesi (<1 mm), 
serozada artmış vaskülarite, uterus-mesane 
arayüzünün kaybolması, plasentanın mesane 
lümenine uzanması diğer değerli bulgulardır 
(Resim 6). Plasenta ve myometrium arasındaki 
ince hipoekoik hattın kaybolması bulgusu tek 
başına kullanılmamalıdır, duyarlılığı düşüktür 
ve normal anterior plasentalarda da görülebilir.

 

 Plasenta hematomları  
Plasental hematomlar lokalizasyonlarına 

göre retroplasental, plasenta içinde ya da sub-
koryonik olarak sınıflandırılırlar. Kanamanın 
evresine göre ekojeniteleri değişir. RDUS’de 
akım görülmemesi ile kitlelerden ayrılırlar. 

Uterusta kontraksiyonlar ya da vajinal kanama 
yoksa fetal yüzdeki subkoryonik hematomların 
klinik önemi yoktur. Retroplasental hematom-
lar spiral arterlerden kanama sonucu oluşurlar 
ve klinik olarak daha önemlidirler. Asempto-
matik olabilecekleri gibi, irritasyon ile erken 
doğuma neden olabilirler. Retroplasental he-
matom saptanan olguların yaklaşık üçte birinde 
ablasyo plasenta tablosu ortaya çıkar. Ablasyo 
plasenta gebelerin %1’inden azında görülen 
ve fetal ölümle sonuçlanabilen bir tablodur. 
Hastalar genellikle 3. trimesterde ağrı ve vaji-
nal kanama ile başvurur. Klinik olarak ablasyo 
plasenta tanımlanan olguların ancak üçte bi-
rinde patolojik olarak retroplasental hematom 
saptanır [34]. Bu nedenle, US’de retroplasental 
hematom görülmemesi ile ablasyo plasenta ta-
nısı dışlanamaz. 

 Plasenta Kitleleri 

Koryoanjiyomlar benign vasküler malfor-
masyonlardır. US’de düzgün sınırlı hipoeko-
iktirler, izoekoik solid alanlar içerebilirler, 
RDUS’de belirgin kanlanma gösterirler. Fetal 
dolaşımdan beslenirler, 4-5cm’den büyük olan-
lar fetal kalp yetmezliği, hidrops, koagülasyon 
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Resim 5. Vaza previa. Sagital planda alt uterin 
segment RDUS incelemesinde aşağı yerleşimli 
plasenta ve servikal kanalı örten membranlar 
içinde fetal damarlar izleniyor.

Resim 6. Plasenta akreata, “İsviçre peyniri” bul-
gusu. Aşağı uterin segmente yerleşmiş plasen-
ta, myometriumda incelme ve plasenta içinde 
çok sayıda, irregüler şekilli hipo-anekoik alan 
izleniyor. 
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bozukluğu, erken doğum nedeni olabilirler 
[35].

Teratomlar ve metastazlar daha nadir görü-
len plasenta kitleleridir.

 Umbilikal Kord 

Umbilikal kord, amniyon epiteli ile örtülü 
Wharton jölesi denen jelatinöz bir doku için-
deki bir umbilikal ven ve iki umbilikal arter-
den oluşur. Tüm doğumların %1’inde, ikiz 
doğumların %5’inde tek umbilikal arter vardır. 
Umbilikal arter sayısı serbest yüzen kordun 
aksiyel ve longitudinal kesitlerinde ya da fetal 
mesanenin iki yanında değerlendirilebilir. Tek 
umbilikal arter konjenital anomaliler, İUGG, 
prematürite ve perinatal mortalite ile ilişkili 
olabilir. Bu fetüslerde %20-40 arasında deği-
şen konjenital anomali oranları bildirilmiştir. 
En sık kalp ve böbrek anomalileri görülür. Ek 
anomali saptanırsa karyotip incelemesi endi-
kasyonu vardır. Tek umbilikal arter ve ek ano-
mali varlığında anöploidi riski %50’dir [36]. 
İzole tek umbilikal arter varlığında herhangi 
bir kötü sonuç beklenmez, fetüsün gelişiminin 
normal olduğunu doğrulamak için 3.trimester-
de fetal değerlendirme yapılabilir. 

Umbilikal kordu oluşturan umbilikal ven 
ve arterler bir sarmal oluştururlar. Doğumdan 
sonra yapılan kordon incelemesinde bu sar-
mal sayısının az ya da çok olmasının konjeni-
tal anomaliler, intrauterin asfiksi, ölü doğum, 
trizomiler ile ilişkisi bildirilmiştir [37]. İntra-
uterin dönemde US ile kordun sarmal derece-
si değerlendirilebilir. Normalde yaklaşık 5cm 
uzunluğundaki segmentte bir sarmal olmalıdır. 
Ancak, intrauterin dönemde US ile yapılan 
değerlendirmenin postnatal değerlendirme ile 
uyumu düşüktür [38, 39].

Umbilikal kord normalde plasentaya sant-
ralden girer. Bunun dışında eksantrik, marjinal 
ya da velamentöz bağlantılar olabilir. Marji-
nal bağlantıda kord girişi plasenta kenarına 2 
cm’den daha yakındır (Resim 1, 2). Velamen-
töz bağlantıda ise kord amniyotik membranlar 
ile birleşir ve umbilikal damarlar plasentaya 
ulaşıncaya kadar membranlar arasında seyre-
der. Velamentöz bağlantı vaza previa nedeni 

olabilir, İUGG, konjenital anomaliler, erken 
doğum, düşük doğum kilosu ve düşük APGAR 
skoru ile ilişkilidir. 

Umbilikal kord kistleri daha çok fetal uçta-
dır. İlk trimesterde görülür ve takipte kaybolur-
lar. İkinci ve üçüncü trimesterde sebat edenler 
konjenital anomalilere eşlik edebilirler (Resim 
7). En sık gastrointestinal ve genitoüriner sis-
tem anomalileri ve trizomi 18 ile birlikte görü-
lürler [40].

Umbilikal kordun fetüsün boynu çevresinde 
tur atması “nukkal kord” olarak adlandırılır. 
Sık görülür ve çoğu gebede perinatal mortalite 
ve morbiditede artışa neden olmaz. Tur sayısı 2 
veya üzerinde ise rapor edilmesi önerilir.

 Amniyon Sıvısı 

Amniyon sıvısı fetüsün gelişimi ve hareketi 
için uygun ortam sağlar, dış travmalardan ve 
enfeksiyonlardan fetüsü korur. İlk trimesterde 
sıvı ve eriyikler fetüsün cildinden kolayca di-
füzyona uğrayabilir. İkinci trimesterde fetüsün 
cildinin keratinize olması ile ciltten difüzyon 
durur ve sonrasında fetüsün amniyon sıvısına 
tek katkısı idrar üretimi yoluyladır. Amniyon 
sıvısının uzaklaştırılması ise temel olarak fe-
tüsün yutması ve fetal gastrointestinal sistem-
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Resim 7. Kordon kisti. İkinci trimester inceleme-
sinde, fetüs abdomeni aksiyel görüntüsünde 
karın ön duvarında omfalosel kesesi ve komşu-
luğunda kordon kisti izleniyor.



den emilim yoluyladır. Bir kısmı ise amniyotik 
membranlar ve plasenta aracılığıyla uzaklaştı-
rılır. İlk trimesterde amniyon sıvısı miktarı ge-
beler arasında çok değişkenlik göstermezken, 
20.haftadan sonra varyasyon artar. Maksimum 
hacme 38.haftada ulaşır ve bu haftadan sonra 
azalmaya başlar [41]. Sıvı miktarının gestas-
yon yaşına göre beklenenden fazla olması “po-
lihidramniyoz”, az olması “oligohidramniyoz” 
olarak tanımlanır. Anne kaynaklı polihidram-
niyozun en önemli nedeni diyabettir. Polihid-
ramniyoz olgularının %20’sinde fetal bir neden 
bulunur. En sık görülenler santral sinir sistemi 
ve gastrointestinal sistem anomalileri ile is-
kelet displazileridir. Plasental koryoanjiyom, 
en sık görülen plasental nedendir. Olguların 
%30-60’ında herhangi bir neden bulunamaz. 
Polihidramniyoza bağlı perinatal morbidite ve 
mortalite eşlik eden konjenital anomalilere, er-
ken doğuma, ablasyo plasentaya bağlı olarak 
ortaya çıkar. Oligohidramniyozun en önemli 
nedenleri erken membran rüptürü, fetal üriner 
sistem anomalileri ve İUGG’dir. Eşlik eden 
konjenital anomaliler ve oligohidramniyoza 
bağlı hipoplazik akciğer nedeniyle perinatal 
kötü sonuçlar ortaya çıkabilir.

Amniyon sıvı miktarı US’de görsel olarak 
ya da semi-kantitatif olarak değerlendirilebilir. 
Semi-kantitatif değerlendirmede temel olarak 
iki yöntem kullanılır: tek amniyotik cep ölçü-
mü, dört kadran amniyotik indeks ölçümü. Tek 
kadran ölçümünde uterus duvarına dik olacak 
şekilde en derin sıvı cebinin vertikal çapı ölçü-
lür. Normal değerler 2-8cm arasıdır, 2cm’den 
az olması oligohidramniyoz, 8 cm’den fazla ol-
ması polihidramniyoz olarak tanımlanır. Dört 
kadran amniyotik indeks ölçümünde uterus 
dört kadrana ayrılır ve sagital planda, prob tam 
düşey pozisyonda olacak şekilde her bir kadra-
nın en geniş vertikal çapı ölçülür. Ölçülen hatta 
umbilikal kord ya da fetüs parçası olmamalıdır. 
Dört kadranın toplamı amniyotik indeksi verir. 
Gebelik haftasında göre hazırlanmış tablolar 
yardımıyla değerlendirilir. Pratik olarak 5-24 
cm arasındaki değerler normal kabul edilebilir.

Üçüncü trimesterde amniyon sıvısı içinde 
ekojenik partiküller görülebilir. Nedeni sıklık-
la verniks kazeozadır ve klinik önemi yoktur. 

Patolojik Doppler bulguları varlığında mekon-
yuma ait de olabilir. İlk ve ikinci trimesterde 
görüldüğünde anensefali, açık nöral tüp defekt-
leri veya gastroşizis gibi anomaliler ya da intra-
amniyotik kanama akla gelmelidir.

 Serviksin Değerlendirilmesi 

Preterm doğum 37. gestasyon haftasından 
önce gerçekleşen doğumdur ve yenidoğan dö-
nemindeki morbidite ve mortalitenin ilk sıra-
daki nedenidir [42]. Profilaktik yaklaşımlara 
başvurulabilmesi için preterm doğumların ön-
görülebilmesi çok önemlidir. 

Spontan preterm doğumun (SPTD) öngö-
rülmesinde serviksin sonografik incelemesi 
esastır. Ancak normal popülasyonda serviks 
değerlendirmesinin öngörü değeri düşük olup, 
birçok yayında rutin tarama önerilmemektedir 
[42, 43]. 

Serviks transabdominal (TA), transperineal 
(translabial) ve transvajinal olmak üzere 3 fark-
lı sonografik yaklaşımla değerlendirilebilir. 

Normal popülasyonda obstetrik ultrason 
incelemelerinde serviksin TA olarak değer-
lendirilmesi ve 28.gestasyon haftasından önce 
25 mm’nin altında ölçülen ya da servikal ka-
nalında dilatasyon bulunan veya kanal içeri-
sinde kord veya fetal kısım görülen gebelerde 
TVUS’ye geçilmesi doğru olacaktır [44]. 

Erken doğum riski yüksek olanlarda ise ta-
rama TVUS ile yapılmalıdır. Erken doğum öy-
küsü (riski 2 kat artırır), çoğul gebelik, uterin 
anomali (özellikle unikornuat uterus), geçiril-
miş servikal cerrahi, erken membran rüptürü, 
geçirilmiş fetal terapötik girişim, polihidram-
niyoz artmış preterm doğum riski taşıyan du-
rumlardır. Crane ve Hutchens TVUS ile ölçü-
len servikal uzunluğun asemptomatik yüksek 
riskli grupta 35 haftadan önceki spontan pret-
rem doğumu belirleyebildiğini bildirmişlerdir. 
Serviks ne kadar kısaysa SPTD riski de o kadar 
fazladır denmiştir [45]. 

Ayrıca erken doğum tehdidi bulguları (ağrı-
lı uterin kontraksiyonlar, vajinal kanama gibi) 
gösteren gebelikler de risk grubunda değerlen-
dirilmelidir. Berghella ve arkadaşları, erken 
doğum tehdidi olan semptomatik gebelerde 
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servikal uzunluğun bilinmesinin, uygun yöne-
timle, erken doğum insidansını %36 oranında 
azalttığını bildirmişlerdir [46].

Transabdominal yaklaşımda mesanenin 
yaklaşık 45-60 mm çapında ölçülecek doluluk-
ta olması önerilebilir. Çok dolu mesane servik-
sin olduğundan daha uzun ölçülmesine veya 
servikal dilatasyonun maskelenmesine neden 
olabilir. Mesane boş olduğunda da yeterli 
akustik pencere oluşmayabileceğinden değer-
lendirme zorlaşabilir. Probumuzu simfizis pu-
bisin hemen üzerinde, orta hata vertikal olarak 
yerleştirdiğimizde, uzun eksende internal os ve 
internal-eksternal os’lar arasında kalan servi-
kal kanalı görüntüleyebiliriz (Resim 8). Bazen 
annenin vücut yapısı ve özellikle son trimes-
terde fetal kranyumun angajmanı TA yolla in-
celemeyi zorlaştırabilir. Özellikle serviks kısa 
olduğunda TA yolla serviks ölçümünün güve-
nirliği azalmaktadır [47]. 

Transperineal (translabial) incelemede me-
sane boş olmalıdır. Hasta supin pozisyonda 
ve kalçalar abduksiyondayken, enfeksiyon ris-
kini azaltmak için prezervatif veya eldivenle 
kaplanmış olan konveks prob, labialar arasına 
vertikal olarak yerleştirilir. Bu yaklaşımla ser-
vikal kanal gebelerin %86-96’sında bütünüyle 
gösterilebilir [44]. Barsak gazları veya vajina 
içerisindeki hava incelemeyi zorlaştırabilir.

Transvajinal US daha yüksek frekanslı prob-

la, inceleme alanına daha yakın görüntüleme 
yapılabilmesi nedeniyle diğer yaklaşımlardan 
üstündür. Ancak plasenta previalı gebede ka-
nama riski, kısa servikste stimulasyonla uterus 
aktivitesini indüklemesi ve erken membran 
rüptüründe koryoamniyonit riskleri söz konu-
sudur [44]. TVUS’de mesane boş olmalıdır. 
Prob vajinada uygun servikal görüntü alınana 
kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eks-
ternal os arasında uzanan ekojen (bazen de hi-
poekoik) servikal kanalın görülmesi ve anterior 
ve posterior servikal duvar kalınlıklarının aynı 
olması görüntünün değerlendirme için uygun 
olduğunu gösteren kriterlerdir. Aşırı prob ba-
sısı, serviksin olduğundan uzun görüntülen-
mesine neden olacağından, inceleme sırasında 
bundan kaçınılmalıdır. 

Servikal kanal uzunluğu, internal os ve eks-
ternal os arası mesafedir. Serviks kıvrıntılı bir 
hat şeklinde görünüyorsa, bölüm bölüm ölçü-
len mesafeler toplanır. Alt uterin segmentteki 
kontraksiyonlar bazen servikal kanalın oldu-
ğundan uzun olarak değerlendirilmesine, bazen 
de yalancı-dilatasyon (kum saati) görünümüne 
neden olabilirler (Resim 9). Emin olunamazsa 
bir süre beklenip, kontraksiyon geçtikten son-
ra tekrar değerlendirmek uygun olacaktır [44]. 
Bazen plasenta previalı gebede internal osu be-
lirlemek zor olabilir ve bu nedenle serviks ol-
duğundan uzun değerlendirilebilir [48]. 

Servikal uzunluk için 20-28.haftalar ara-
sında 25mm sınır değeri, 34. haftadan önce-
ki SPTD için en iyi öngörü değerine sahiptir. 
Ayrıca servikal kanalda dilatasyon, kanal bo-
yunca uzanan glandüler dokuya ait hipoekoik 
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Resim 8. Normal serviks: TA yaklaşımda normal 
uzunluktaki, kapalı servikal kanal izlenmektedir. 

Tablo 2: Erken doğum öngörüsünde kullanılabi-
lecek bulgular

(30. haftadan önce)

TVUS ile servikal kanalın 25 mm’den kısa 
ölçülmesi 

Servikal kanalda hunileşme

Fundal basıya pozitif yanıt

Amniyon sıvısında debri (çamur) 

Bir önceki TVUS’den sonra 8-10 mm kısalma 



hattın kaybolması ve amniyon sıvısında debri 
(çamur) gibi bulgular da artmış SPTD riski ile 
ilişkilidir (Tablo 2) [44]. 

Genel popülasyonda ve yüksek riskli grup-
ta servikal kanal açılmışsa veya serviks 20 
mm’den kısaysa gebe, hospitalizasyon, serklaj, 
progesteron tedavisi veya yatak istirahati seçe-
nekleri için obstetrisyene yönlendirilir. 

Normal popülasyonda servikal uzunluk 20-
30 mm arasında ve gebelik 30 haftadan kü-

çükse 1, 3 ve 5 hafta sonra TVUS kontrolü ya-
pılmalı bu takipte 8-10 mm’den fazla kısalma 
görülürse gebe yine obstetrisyene yönlendiril-
melidir. Takipte değişiklik görülmezse, serviks 
uzunluğu 30 mm’nin üzerinde olan gebelerde 
olduğu gibi rutin obstetrik takip yapılır. 

Yüksek riskli gebelerde ise 14. haftadan iti-
baren veya semptomlar ortaya çıktıktan sonra 
takip başlamalıdır. Serviks 20 mm’den uzun-
sa 24.haftaya kadar haftalık izlem, daha sonra 
30.haftaya kadar 2 hafta aralıkla takip yapılma-
lıdır. Bu takiplerde 8-10 mm’den fazla kısalma 
görülürse gebe yine obstetrisyene yönlendiril-
melidir [44]. 

Servikal yetmezliğin değerlendirmesinde 
“transfundal basınç” denilen stress tekniği de 
kullanılabilir. Bu yöntemde sonografik incele-
me sırasında 15 saniye süresince uterus fundu-
suna elle bası yapılarak bu esnada servikste 5 
mm’ den fazla kısalma olup olmadığı izlenir. 

Kapalı olan internal os ve servikal kanal, ute-
rin kaviteyle birleştiği yerde “T” harfi şeklinde 
tanımlanan bir görünümdedir. Hunileşmede 
ise kanal sırasıyla “Y”, “V” ve “U” harflerine 
benzer görünümler alır. “U” şekline gelmiş bir 
kanalda preterm doğum olasılığı en yüksektir 
(Resim 10) [48]. Ancak hunileşme SPTD’ un 
öngörülmesinde servikal uzunluğa anlamlı bir 
katkı yapmamaktadır, uzunluk ölçümünün ön-
görü değeri daha fazladır [49]. 

Video 1. Kenarı kaviteye doğru kabartı oluşturan 
sirkumvallat plasenta ve marjinal kord bağlan-
tısı izleniyor.
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Sayfa 303

Plasenta previa olgularında implantasyon anomalilerinin daha sık olduğu da unutulmamalıdır. 
Özellikle sezaryen öyküsü olanlarda bu risk daha fazladır. İkinci trimesterde aşağı yerleşimli pla-
senta saptanan, daha sonra plasentanın yukarı doğru yer değiştirdiği olgularda ise vaza previa 
açısından dikkatli olunmalıdır.

Sayfa 306

Serviks transabdominal (TA), transperineal (translabial) ve transvajinal olmak üzere 3 farklı so-
nografik yaklaşımla değerlendirilebilir. Normal popülasyonda obstetrik ultrason incelemelerinde 
serviksin TA olarak değerlendirilmesi ve 28.gestasyon haftasından önce 25 mm’nin altında ölçü-
len ya da servikal kanalında dilatasyon bulunan veya kanal içerisinde kord veya fetal kısım görülen 
gebelerde TVUS’ye geçilmesi doğru olacaktır.   

Sayfa 303

Önceki sezaryen ve küretajlar etyolojide önemlidir. Tek bir sezaryen sonrası risk 4 kat, 2 sezaryen 
sonrası 11,3 kat artar. Plasenta previa, submuköz myom üzerine implantasyon, ileri anne yaşı di-
ğer risk faktörleridir. Yüksek riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlılık ve özgüllüğü %70-%90 
arasındadır. Posterior yerleşimli plasentalarda ve obez hastalarda US ile karar verilemeyen du-
rumlarda MRG’ye başvurulabilir. Tanı için özellikle sezaryen öyküsü ve plasenta previa saptanan 
olgulardaki yüksek klinik kuşku önemlidir. En önemli bulgusu “İsviçre peyniri bulgusu” olarak 
tanımlanan çok sayıda irregüler şekilli venöz gölcüklerin görülmesidir.  

Sayfa 303

Servikal kanalı örten amniyotik membranlar arasında fetal damarların bulunmasıdır. Doğum sıra-
sında membranların rüptüre olması ile bu damarların yırtılması ciddi fetal kanamaya neden ola-
bilir. Umbilikal kordun velamentöz bağlantısında, aksesuar ve bilobe plasenta varlığında, çoğul 
gebeliklerde vaza previa araştırılmalıdır. Renkli Doppler US incelemede servikal kanal girişinde 
vasküler yapılar görülür. Spektral incelemede bu damarlarda fetal kardiyak aktivite ile benzer pul-
satilitede akım görülmesi ile tanı konur.

Sayfa 307

Prob vajinada uygun servikal görüntü alınana kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eksternal 
os arasında uzanan ekojen (bazen de hipoekoik) servikal kanalın görülmesi ve anterior ve posterior 
servikal duvar kalınlıklarının aynı olması görüntünün değerlendirme için uygun olduğunu gösteren 
kriterlerdir. Aşırı prob basısı, serviksin olduğundan uzun görüntülenmesine neden olacağından, 
inceleme sırasında bundan kaçınılmalıdır.
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1.  Aşağıdakilerden hangisi normalden kalın plasenta nedenlerinden biri değildir?
a.  Nonimmun hidrops
b.  Annede diyabetes mellitus
c. İntrauterin viral enfeksiyonlar
d.  Oligohidramniyoz
e.  Rh uyuşmazlığı

2. Plasenta içindeki hipo-anekoik alanlar için hangisi yanlıştır?
a.  İkinci ve 3.trimesterde daha sık görülürler
b.  Genellikle klinik önemleri yoktur
c.  Çok yaygın ve büyük boyutlu olanlar İUGG ile birlikte olabilir
d.  İlk trimesterde çok sayıda olurlarsa implantasyon anomalileri akla gelmelidir
e.  Doppler incelemede yüksek hızlı akım gösterirler

3.  Aşağıdakilerden hangisinde implantasyon anomalisi riski artmamıştır?
a.  Sezaryen öyküsü olan gebe
b.  Aksesuar plasenta varlığı
c.  Aşağı yerleşimli plasenta varlığı
d.  İleri anne yaşı
e.  Geçirilmiş uterin girişimler

4. Tek umblikal arter ile ilgili olarak hangisi yanlıştır?
a.  İkiz gebelikte daha sık görülür
b.  Renal anomalilere eşlik edebilir
c.  İzole olgularda prognoz iyidir
d.  Tüm olgularda karyotipleme yapılmalıdır.
e.  İUGG ile ilişkili olabilir

5.  Aşağıdakilerden hangisi erken doğum öngörüsünde kullanılabilecek en değerli bulgudur?
a.  Amniyon sıvısında debri
b.  Servikal kanalın 25 mm’den kısa ölçülmesi
c.  Servikal kanal boyunca uzanan glandüler dokuya ait hipoekoik hattın kaybolması
d.  Fundal basıya pozitif yanıt
e.  İnternal osun açılması

Cevaplar: 1d, 2e, 3b, 4d, 5b
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