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Umbilikal Kord, Amniyon, Serviks
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OGRENME HEDEFLERI

® Plasenta ve umbilikal kord
ultrasonografisi

®m Plasenta previa ve vaza previa
m [implantasyon anomalileri

B Amniyon sivisi
m Serviksin degerlendirilmesi
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Giris

Obstetrik ultrasonografi (US) incelemesi de-
nildiginde, genelde akla gelen fetiis gelisiminin
ve anomalilerinin degerlendirilmesidir. Oysa
fetiisiin ekleri ve serviksin degerlendirilmesi de
gebeligin saglikli devami ve fetiis ile anne sag-
lig1 agisindan 6nemlidir. Plasentanin ve onun
devami olan umbilikal kordun, amniyon sivist
ve maternal serviksin degerlendirilmesi de bu
incelemeye eklenmelidir. Temel goriintiileme
yontemi ultrasonografidir. Manyetik rezonans
goriintiilleme (MRG), implantasyon anomalile-
rinde tamamlayic1 yontem olarak kullanilabilir.

Bu yazida, plasentanin embriyolojik gelisi-
mi ve anatomisinden, normal ve anormal pla-
sentanin US 6zelliklerinden, plasenta previa ve
implantasyon anomalilerinden ve ayr1 bagliklar
altinda amniyon sivisinin ve serviksin US de-
gerlendirilmesinden s6z edilecektir.

Plasentanin Embriyolojik Gelisimi ve
Anatomisi

Plasenta fetal ve maternal bilesenlerden olu-
sur. Blastokistin endometrial kaviteye implan-
tasyonu ile plasenta gelisimi baslar. Bu evre-
de zigotu olusturan hiicreler embriyoblast ve
trofoblastlara dontigmiistiir. Embriyoblasttan
embriyo, amniyon, yolk kesesi ve allantoyis
gelisirken, trofoblastlar plasentay1 olusturur-
lar. Trofoblastlar da iki farkli hiicre tabaka-
sma farklilagir. Sitotrofoblastlar, ¢ogalarak
endometrium tarafindaki sinsityotrofoblastlar:
olusturan hiicrelerdir.  Sinsityotrofoblastlar,
blastokistin embriyoyu kabule hazir hale gel-
mis endometriuma (desidua) implantasyonunu
saglarlar. Plasentanin fetal kokenli kismi olan
koryonik villuslart olustururlar. Plasentanin
maternal kokenli kismi ise blastokistin implan-
te oldugu alandaki desidua tabakasindan (de-
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sidua bazalis) gelisen intervill6z mesafelerden
olusur. Koryonik villuslar dogrudan anne kan
ile dolu intervilloz mesafeler i¢ine gomiilidiir-
ler. Bu sayede fetiisiin beslenme, solunum ve
ekskresyon fonksiyonlar1 saglanir. Sinsityot-
rofoblastlar ayn1 zamanda korpus luteumdan
progesteron salinimini uyaran human koryonik
gonadotropin hormonunu salgilarlar.

Plasental membranlar amniyon ve koryon-
dan olusur. Fetusu saran amniyon ve uterin ka-
viteyi orten koryon gebeligin basinda ayridir.
Fetiislin biiylimesi ile yaklagik 12-15. haftada
amniyon ve koryon birlesir [ 1].

Normal Plasenta Ultrason Goriinimiu

Implantasyondan sonra 4-5. gestasyonel
haftada transvajinal US (TVUS) ile koryonik
villuslarin olusturdugu kalin ekojenik halka
secilebilir [2]. Desidua kapsiilaris tarafindaki
koryonik villuslar dejenere olurken, desidua
bazalis tarafindakiler cogalmaya devam eder.
Ikinci trimesterde normal plasenta US’de orta
derecede ekojenik, disk seklinde bir yapidir.
Desidua bazalis, myometrium ve uterin da-
marlardan olusan ve “retroplasental kompleks”
olarak adlandirilan hipoekoik alandan kolayca
ayrilabilir.

Plasenta Lokalizasyonu

Trofoblastlar myometriumun iyi kanlanan
boliimiine yapisirlar. Fundal, anterior, posteri-
or ya da lateral duvara yapisik olmasinin klinik

o6nemi yoktur. Uterin septum gibi kanlanma-
st iyi olmayan alanlara ya da bilylik myomlar
iizerine yapigsmasi spontan diisiik, erken do-
gum, gelisme geriligi, ablasyo plasenta ya da
antepartum kanama nedeni olabilir [3]. Asag1
uterin segment ve servikse implantasyon pato-
lojiktir.

Plasenta Boyutu

Plasenta boyutu gorsel olarak degerlendiri-
lir. Kuskulu durumlarda orta kisimdaki vertikal
kalinlik Olciilebilir. Normal plasenta kalinlig:
2-4 cm’dir. Gebeligin ilk yarisinda milimetre
olarak yaklasik gebelik haftasi +/-10mm kadar-
dir. Otuz yedinci haftada 40 mm’yi gegmeme-
lidir [4, 5]. Myometrial kontraksiyonlar kalin
plasentay1 ve myomlar taklit eden goriiniim-
lere neden olabilirler. Incelemenin devaminda
zaman icinde kontraksiyona baglh yalanct go-
riniim kaybolacaktir. Polihidramniyozda bas1
nedeniyle plasenta ince goriilebilir. Normalden
ince ya da kalin plasenta, artmis perinatal fe-
tal morbidite ve mortalite ile iliskilidir [6, 7].
Anormal kalmliktaki plasentanin eslik ettigi
durumlar Tablo 1’de sunulmustur.

Plasenta Sekil Varyasyonlari

Normal plasenta diskoid sekillidir. Birbirine
es bliytikliikte iki ayr1 lobdan olusmussa “bilo-
be plasenta” olarak adlandirilir (Resim 1). Ana
loba ek olarak gozlenen kiiciik loblar ise “ak-
sesuar plasenta” olarak tanimlanirlar, bir veya

Tablo 1: Normalden ince ve kalin plasenta goriilen durumlar

Normalden ince plasenta
Kromozom anomalileri

Polihidramniyoz

Annenin sistemik vaskuler ve hematolojik
hastaliklari, gebelik 6ncesinde olan ciddi diyabet

intrauterin enfeksiyonlar

Normalden kalin plasenta
Hidrops fetalis (immun/nonimmun)

Annede diyabet (genellikle gestasyonel),
kalp yetmezligi, anemi

intrauterin viral enfeksiyonlar

Kromozom anomalileri
Eklampsi

Molar gebelik, mezankimal displazi
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zUne yerlesmis plasenta loblari ve ikisi arasinda
marjinal kord baglantisi izleniyor.

birkac tane olabilirler ve gebelerin %S5’inde
goriiliirler. Her iki durumda da loblar arasinda
amniyotik membranlar icinde damarsal baglan-
tilar bulunur. Bu damarlar vaza previa nedeni
olabilirler. Ana plasenta lobu normal lokalizas-
yondayken, aksesuar lob previa seklinde asagi
yerlesimli olabilir. Bu nedenle, plasenta nor-
mal lokalizasyonda olsa da, serviks previa ag1-
sindan kontrol edilmelidir. Aksesuar plasenta
ya da bilobe plasenta varliginda ise vaza previa
acisindan dikkatli olunmalidir. Aksesuar pla-
senta fark edilmezse, dogumdan sonra kavitede
kalabilir.

Daha nadir goriilen sekil varyasyonlari sir-
kumvallat plasenta ve “plasenta membrana-
cea” dir. Sirkumvallat plasenta, plasentanin
fetlise bakan yiizlinii 6rten koryon tabakasinin
uterus duvarina bakan bazal tabakadan daha
kiiciik olmasi, plasentanin kenarlarini 6rtme-
mesi ve ekstrakoryal olan bu kismin kavite-
ye dogru katlanarak kabarti olusturmasidir
(Resim 2, Video 1). Komplet ya da parsiyel
olabilir. Komplet sirkumvallat plasenta gebe-
liklerin %1‘inde goriiliir ve ablasyo plasenta,
erken dogum, oligohidramniyoz, intrauterin
gelisme geriligi (IUGG), fetal kanama, art-
mig fetal mortalite ve morbidite ve konjenital
anomaliler ile iligkili bulunmustur. Ultraso-

Resim 2. Sirkumvallat plasenta ve marjinal kord
baglantisi. Kenari kaviteye dogru kabarti olus-
turan plasenta izleniyor.

F: fetUs parcasi.

nografinin sirkumvallat plasentay1 saptamada
dogrulugu diisiiktiir, yalanci pozitif ve yalanci
negatiflikler olabilir. Uterin yapisikliklar sir-
kumvallat plasentay: taklit eden goriiniimlere
neden olabilir [8]. “Plasenta membranacea”
ya da “diffiiz plasenta”, plasentanin tiim ute-
rin kaviteyi ince bir membran seklinde kap-
lamasidir. Dolayistyla plasentanin bir kismi
previa seklinde yerlesmistir ve previa ile ilgili
tiim riskleri tasir. Iimplantasyon anomalileri de
eslik edebilir. Antepartum ve postpartum ka-
nama nedenidir.

Plasenta Derecelendirilmesi

Gebelik ilerledikge, igerisinde hipoekoik
alanlar ve kalsifikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ile
plasenta homojen yapisini kaybeder. Grannum,
bu ekojenite degisikliklerine gore plasenta ma-
tiirasyonunu 0-3 arasinda derecelendirmistir
[9]. Ikinci trimester basmna kadar plasenta ho-
mojen hiperekojen ve diizgiin yilizeylidir (grade
0). Zaman i¢inde fetiise bakan yiizde hafif lo-
biilasyonlar, nadir parankimal kalsifikasyonlar
(grade 1), tabana kadar ulasmayan ekojen sep-
talar ve bazal kalsifikasyonlar (grade 2) ortaya
¢ikar. Grade 3 plasenta 38-39. haftadan sonra
goriiliir, tabana kadar ulasan ve plasentay1 ko-
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tiledonlara ayiran ekojen septalar, yogun bazal
kalsifikasyonlar vardir. Sigara kullanimi, hiper-
tansiyon, diyabet, sistemik lupus eritematozus
ve diger vaskiiler hastaliklarda plasentada er-
ken yaglanma goriilebilir. Otuz dordiincii hafta-
dan once grade 3 plasenta goriilmesinin klinik
onemi hakkinda zit gorisler bildirilmistir. Bir
grup caligmaci, plasentanin erken matiirasyo-
nunun preeklampsi, IUGG, ablasyo plasenta,
postpartum kanama, annede yogun bakim ih-
tiyaci, preterm dogum, diisiik APGAR skoru,
neonatal 6lim riski ile iligkili oldugunu o6ne
siirmektedir. Digerleri ise bunun fetal matiiras-
yon ile iligkili oldugunu ve diisiik riskli gebe-
nin yonetimini etkilemeyecegini bildirmektedir
[10-15]. Genel goriise gore, gebeligin yoneti-
minde plasenta matiirasyon derecesi tek bagina
yol gosterici olmasa da, 6zellikle yiiksek riskli
gebelerde prematiir plasenta kalsifikasyonlari-
nin maternal, fetal ve neonatal riski arttirdigina
dair ¢alismalar oldugu da unutulmamalidir.

Plasental Hipo-anekoik Alanlar

Ikinci ve iigiincii trimesterde en sik goriilen
plasenta degisiklikleri, plasenta i¢inde veya
fetal ve maternal yilizde goriilen hipo-anekoik
alanlardir [16, 17]. Bu alanlar vendz golciikle-
re, intervilldz tromboz (IVT) alanlarina, desi-
dual septal kistlere (DSK), subkoryonik fibrin
birikimine ait olabilirler. Vendz golciikler anne
kant ile dolu ve normal plasenta dokusu ile ¢ev-
rili kistik alanlardir. B-mod inceleme sirasinda
iclerinde yavas vendz akima bagli hareket go-
rillmesi ile diger kistik lezyonlardan ayrilabi-
lirler. IVT’lerde anekoik alan ¢evresinde kom-
prese ya da infarkte villuslara ait ekojen halka
secilebilir. Renkli Doppler US’de (RDUS)
iclerinde akim goriilmemesi ile koryoanjiyom-
dan ayrilabilirler. Genellikle klinik 6nemleri
yoktur [18]. Tlk ya da erken ikinci trimesterde
ortaya ¢ikanlar, ¢ok yaygin olanlar ya da ¢ok
biiyiik boyuta (>4-5 cm) ulasanlar ITUGG, ani
fetal 6liim, postpartum kanama nedeni olabi-
lirler [19-21]. Eslik eden fetal ya da maternal
hastalik, kalin plasenta, yliksek serum AFP ya
da anormal uterin arter Doppler bulgusu olan-
larda bu riskler daha fazladir [22]. Bu olgularda

fetiislin gelisimi 3.trimesterde tekrar degerlen-
dirilmelidir.

Infarktlar genellikle izoekoik olup sonog-
rafik olarak segilemezler. Eskidikce IVT ve
DSK’ye benzer anekoik-kistik sekil alabilirler.
Plasenta kiitlesinin %5’ inden azini ilgilendiren
(ya da <3 cm) infarktlarin klinik 6nemleri yok-
tur [16].

Plasenta previa

Plasentanin servikal kanal kenarina kadar
uzanmasi ya da kanali kapatacak sekilde inter-
nal os lizerine yerlesmesidir (Resim 3). Gebe-
ligin ikinci yarisinda goriilen agrisiz kanama-
larin 6nemli bir nedenidir. En 6nemli etyolojik
faktorler gegirilmis sezaryen ve diger uterin
cerrahiler, derin kiiretajlar, ileri anne yasi ve
multiparitedir. Plasentanin lokalizasyonuna
gore smiflandirilir: Asagi yerlesimli plasenta
(plasenta kenari ile internal os aras1 mesafe 2
cm’den azdir), marjinal previa (plasenta kenar1
internal os’a kadar uzanir), tam previa (plasen-
ta servikal kanali kapatmistir).

Asemptomatik olgularda, gebeligin 20.haf-
tasinda rutin obstetrik US inceleme sirasinda
gebelerin yaklasik %25’inde asagi yerlesimli
plasenta saptanabilir. Term gebelerde ise go-
riilme oran1 %1°dir [23]. Plasentanin bu yer
degistirmesi (gogli), farkli teoriler ile agiklan-
maktadir. Bunlardan biri alt uterin segmentin
uterusun diger kisimlarina gore daha hizli bi-
ylimesidir. Diger teoriye gore ise gebelik haf-
tast ilerledikge, plasentanin periferik kisimlari
dejenere olmakta ve servikal kanaldan uzaklas-
maktadir. ikinci trimester incelemesi sirasinda
asag1 yerlesimli plasenta goriilen olgular, 3. tri-
mesterde tekrar degerlendirilmelidir.

Posterior yerlesimli plasentalarda, mater-
nal obezitede, mesanenin yetersiz ya da fazla
dolu oldugu durumlarda transabdominal US
(TAUS) yaniltic1 ve yetersiz olabilir [24-26].
Plasenta ve servikal kanal iliskisini degerlen-
dirmede TVUS ve translabial US’nin dogrulu-
gu daha yiiksektir. TVUS vajinal kanama var-
liginda onceleri kontrendike kabul edilirken,
giivenli oldugunu bildiren daha yeni ¢aligmalar
da vardir [27, 28]. Erken membran riiptiiriinde
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Resim 3. Marjinal previa. Serviksin sagital ultra-
son goruntisinde, plasenta alt kenarinin servi-
kal kenara kadar uzandigi goéraltyor.

enfeksiyon riski oldugu unutulmamalidir. Pla-
senta kenari ile internal os aras1 mesafe 6l¢iil-
melidir. Otuz besinci haftada yapilacak incele-
me dogum seklini belirlemede 6nemlidir. Bu
haftada plasenta kenar1 ve servikal kanal aras1
mesafe 2 cm ve daha fazla ise, normal dogum
mimkiindiir. Plasenta kenarinin servikal kana-
la kadar uzanmasi ya da kanali 6rtmesi sezar-
yen endikasyonudur [29].

Plasenta previa olgularinda implantasyon
anomalilerinin daha sik oldugu da unutulma-
malidir (Resim 4). Ozellikle sezaryen dykiisii
olanlarda bu risk daha fazladir. Ikinci trimes-
terde asag1 yerlesimli plasenta saptanan, daha
sonra plasentanin yukar1 dogru yer degistirdi-
&1 olgularda ise vaza previa agisindan dikkatli
olunmalidir.

Vaza Previa

Servikal kanali 6rten amniyotik membranlar
arasinda fetal damarlarin bulunmasidir (Resim
5). Dogum sirasinda membranlarin riiptiire
olmasi ile bu damarlarin yirtilmasi ciddi fetal
kanamaya neden olabilir. Umbilikal kordun ve-
lament6z baglantisinda, aksesuar ve bilobe pla-
senta varliginda, ¢ogul gebeliklerde vaza previa
arastirllmalidir. Renkli Doppler US incelemede

Resim 4. Plasenta previa ve akreata. Sagital ult-
rason gorintUstnde, servikal kanali tamamen
orten plasentada “Isvicre peyniri” bulgusu.

servikal kanal girisinde vaskiiler yapilar gorii-
lir. Spektral incelemede bu damarlarda fetal
kardiyak aktivite ile benzer pulsatilitede akim
goriilmesi ile tan1 konur. Gebelik haftasi iler-
ledikg¢e plasenta previada goriilen yukar1 dogru
yer degisikligi vaza previa olgularinda da go-
rilebilir [4]. Sebat etmesi durumunda 37-38.
haftada ya da akciger matiirasyonu tamamlan-
diginda sezaryen endikasyonu vardir.

implantasyon Anomalileri

Plasentanin uterus duvarina anormal yapis-
masidir. Normalde desidua igindeki aselliiler
jelatinimsi tabaka trofoblastlarin daha derine
invazyonuna engel olur. Trofoblastlarin derin
invazyonundan bu tabakadaki defektin sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Invazyonun derece-
sine gore plasenta akreata, inkreata, perkreata
olarak adlandirilir. Plasenta akreatada yiizeyel,
inkreatada myometrial, perkreatada ise serozal
ve komsu organ invazyonu vardir. Ciddi peri-
natal kanama nedenidir, uterus riiptiiri goriile-
bilir. Onceki sezaryen ve kiiretajlar etyolojide
onemlidir [30]. Tek bir sezaryen sonrasi risk 4
kat, 2 sezaryen sonras1 11,3 kat artar. Plasenta
previa, submuk6z myom {izerine implantasyon,
ileri anne yas1 diger risk faktorleridir. Yiiksek
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Resim 5. Vaza previa. Sagital planda alt uterin
segment RDUS incelemesinde asagi yerlesimli
plasenta ve servikal kanali 6rten membranlar
icinde fetal damarlar izleniyor.

riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlilik ve
ozgiilligii %70-%90 arasindadir [31]. Posterior
yerlesimli plasentalarda ve obez hastalarda US
ile karar verilemeyen durumlarda MRG’ye bas-
vurulabilir. Tani i¢in 6zellikle sezaryen oykiisii
ve plasenta previa saptanan olgulardaki yiik-
sek klinik kusku 6nemlidir. En 6nemli bulgu-
su “Isvigre peyniri bulgusu” olarak tanimlanan
cok sayida irregiiler sekilli vendz golciiklerin
goriilmesidir [32, 33]. Bu bulgu 15.hafta gibi
erken gebelik doneminde gozlenebilir. Plasen-
ta altindaki myometriumun incelmesi (<1 mm),
serozada artmis vaskiilarite, uterus-mesane
arayliziiniin kaybolmasi, plasentanin mesane
llimenine uzanmasi diger degerli bulgulardir
(Resim 6). Plasenta ve myometrium arasindaki
ince hipoekoik hattin kaybolmas: bulgusu tek
basma kullanilmamalidir, duyarlilig: diisiiktiir
ve normal anterior plasentalarda da goriilebilir.

Plasenta hematomlari

Plasental hematomlar lokalizasyonlarina
gore retroplasental, plasenta i¢inde ya da sub-
koryonik olarak smiflandirilirlar. Kanamanin
evresine gore ekojeniteleri degisir. RDUS’de
akim goriilmemesi ile kitlelerden ayrilirlar.

Resim 6. Plasenta akreata, “Isvicre peyniri” bul-
gusu. Asagi uterin segmente yerlesmis plasen-
ta, myometriumda incelme ve plasenta icinde
cok sayida, irreguler sekilli hipo-anekoik alan
izleniyor.

Uterusta kontraksiyonlar ya da vajinal kanama
yoksa fetal ylizdeki subkoryonik hematomlarin
klinik 6nemi yoktur. Retroplasental hematom-
lar spiral arterlerden kanama sonucu olusurlar
ve klinik olarak daha onemlidirler. Asempto-
matik olabilecekleri gibi, irritasyon ile erken
doguma neden olabilirler. Retroplasental he-
matom saptanan olgularin yaklagik {igte birinde
ablasyo plasenta tablosu ortaya ¢ikar. Ablasyo
plasenta gebelerin %1’inden azinda goriilen
ve fetal oliimle sonuglanabilen bir tablodur.
Hastalar genellikle 3. trimesterde agr1 ve vaji-
nal kanama ile basvurur. Klinik olarak ablasyo
plasenta tanimlanan olgularin ancak iicte bi-
rinde patolojik olarak retroplasental hematom
saptanir [34]. Bu nedenle, US’de retroplasental
hematom goriilmemesi ile ablasyo plasenta ta-
nis1 diglanamaz.

Plasenta Kitleleri

Koryoanjiyomlar benign vaskiiler malfor-
masyonlardir. US’de diizgiin sinirli hipoeko-
iktirler, izoekoik solid alanlar igerebilirler,
RDUS’de belirgin kanlanma gosterirler. Fetal
dolagimdan beslenirler, 4-5cm’den biiyiik olan-
lar fetal kalp yetmezligi, hidrops, koagiilasyon
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bozuklugu, erken dogum nedeni olabilirler
[35].

Teratomlar ve metastazlar daha nadir gorii-
len plasenta kitleleridir.

Umbilikal Kord

Umbilikal kord, amniyon epiteli ile ortilii
Wharton jolesi denen jelatindz bir doku icin-
deki bir umbilikal ven ve iki umbilikal arter-
den olusur. Tiim dogumlarin %1 ’inde, ikiz
dogumlarin %5’inde tek umbilikal arter vardir.
Umbilikal arter sayist serbest yiizen kordun
aksiyel ve longitudinal kesitlerinde ya da fetal
mesanenin iki yaninda degerlendirilebilir. Tek
umbilikal arter konjenital anomaliler, UGG,
prematiirite ve perinatal mortalite ile iligkili
olabilir. Bu fetiislerde %20-40 arasinda degi-
sen konjenital anomali oranlar1 bildirilmistir.
En sik kalp ve bobrek anomalileri goriiliir. Ek
anomali saptanirsa karyotip incelemesi endi-
kasyonu vardir. Tek umbilikal arter ve ek ano-
mali varliginda andploidi riski %50°dir [36].
Izole tek umbilikal arter varliginda herhangi
bir kotli sonug beklenmez, fetiisiin gelisiminin
normal oldugunu dogrulamak i¢in 3.trimester-
de fetal degerlendirme yapilabilir.

Umbilikal kordu olusturan umbilikal ven
ve arterler bir sarmal olustururlar. Dogumdan
sonra yapilan kordon incelemesinde bu sar-
mal sayisinin az ya da ¢ok olmasinin konjeni-
tal anomaliler, intrauterin asfiksi, 6lii dogum,
trizomiler ile iliskisi bildirilmistir [37]. Intra-
uterin donemde US ile kordun sarmal derece-
si degerlendirilebilir. Normalde yaklagik Scm
uzunlugundaki segmentte bir sarmal olmalidir.
Ancak, intrauterin donemde US ile yapilan
degerlendirmenin postnatal degerlendirme ile
uyumu distiktiir [38, 39].

Umbilikal kord normalde plasentaya sant-
ralden girer. Bunun disinda eksantrik, marjinal
ya da velament6z baglantilar olabilir. Marji-
nal baglantida kord girisi plasenta kenarina 2
cm’den daha yakindir (Resim 1, 2). Velamen-
toz baglantida ise kord amniyotik membranlar
ile birlesir ve umbilikal damarlar plasentaya
ulasincaya kadar membranlar arasinda seyre-
der. Velament6z baglanti vaza previa nedeni

Resim 7. Kordon kisti. ikinci trimester inceleme-
sinde, fetls abdomeni aksiyel goérunttsinde
karin 6n duvarinda omfalosel kesesi ve komsu-
lugunda kordon kisti izleniyor.

olabilir, TUGG, konjenital anomaliler, erken
dogum, diisiik dogum kilosu ve diisik APGAR
skoru ile iliskilidir.

Umbilikal kord kistleri daha ¢ok fetal ugta-
dir. i1k trimesterde goriiliir ve takipte kaybolur-
lar. Ikinci ve iigiincii trimesterde sebat edenler
konjenital anomalilere eslik edebilirler (Resim
7). En sik gastrointestinal ve genitoiiriner sis-
tem anomalileri ve trizomi 18 ile birlikte gorii-
lirler [40].

Umbilikal kordun fetiisiin boynu ¢evresinde
tur atmasi “nukkal kord” olarak adlandirilir.
Sik goriiliir ve cogu gebede perinatal mortalite
ve morbiditede artisa neden olmaz. Tur sayis1 2
veya lizerinde ise rapor edilmesi onerilir.

Amniyon Sivisi

Amniyon stvist fetiisiin gelisimi ve hareketi
icin uygun ortam saglar, dis travmalardan ve
enfeksiyonlardan fetiisii korur. ilk trimesterde
stv1 ve eriyikler fetiislin cildinden kolayca di-
fiizyona ugrayabilir. Tkinci trimesterde fetiisiin
cildinin keratinize olmasi ile ciltten difiizyon
durur ve sonrasinda fetiisiin amniyon sivisina
tek katkist idrar iiretimi yoluyladir. Amniyon
sivisinin uzaklastirilmasi ise temel olarak fe-
tiisiin yutmasi ve fetal gastrointestinal sistem-
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den emilim yoluyladir. Bir kismi ise amniyotik
membranlar ve plasenta araciligtyla uzaklasti-
rilir. {1k trimesterde amniyon sivis1 miktar1 ge-
beler arasinda ¢ok degiskenlik gdstermezken,
20.haftadan sonra varyasyon artar. Maksimum
hacme 38.haftada ulasir ve bu haftadan sonra
azalmaya baglar [41]. Sivi miktarinin gestas-
yon yasina gore beklenenden fazla olmasi “po-
lihidramniyoz”, az olmasi1 “oligohidramniyoz”
olarak tanimlanir. Anne kaynakli polihidram-
niyozun en onemli nedeni diyabettir. Polihid-
ramniyoz olgularinin %20’sinde fetal bir neden
bulunur. En sik goriilenler santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem anomalileri ile is-
kelet displazileridir. Plasental koryoanjiyom,
en sik goriilen plasental nedendir. Olgularin
%30-60’1nda herhangi bir neden bulunamaz.
Polihidramniyoza bagl perinatal morbidite ve
mortalite eslik eden konjenital anomalilere, er-
ken doguma, ablasyo plasentaya bagli olarak
ortaya ¢ikar. Oligohidramniyozun en Onemli
nedenleri erken membran riiptiirii, fetal tiriner
sistem anomalileri ve IUGG’dir. Eslik eden
konjenital anomaliler ve oligohidramniyoza
bagli hipoplazik akciger nedeniyle perinatal
kotii sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Amniyon sivi miktart US’de gorsel olarak
ya da semi-kantitatif olarak degerlendirilebilir.
Semi-kantitatif degerlendirmede temel olarak
iki yontem kullanilir: tek amniyotik cep 6lgii-
mii, dort kadran amniyotik indeks 6l¢iimii. Tek
kadran Gl¢timiinde uterus duvarma dik olacak
sekilde en derin s1vi cebinin vertikal ¢ap1 6l¢ii-
liir. Normal degerler 2-8cm arasidir, 2cm’den
az olmasi oligohidramniyoz, 8 cm’den fazla ol-
mas1 polihidramniyoz olarak tanimlanir. Dort
kadran amniyotik indeks Ol¢limiinde uterus
dort kadrana ayrilir ve sagital planda, prob tam
diisey pozisyonda olacak sekilde her bir kadra-
nin en genis vertikal ¢ap1 6l¢iiliir. Olgiilen hatta
umbilikal kord ya da fetiis par¢asi olmamalidir.
Dért kadranin toplami amniyotik indeksi verir.
Gebelik haftasinda gore hazirlanmis tablolar
yardimiyla degerlendirilir. Pratik olarak 5-24
cm arasindaki degerler normal kabul edilebilir.

Ugiincii trimesterde amniyon sivisi iginde
ekojenik partikiiller goriilebilir. Nedeni siklik-
la verniks kazeozadir ve klinik énemi yoktur.

Patolojik Doppler bulgular1 varliginda mekon-
yuma ait de olabilir. Ilk ve ikinci trimesterde
goriildiiglinde anensefali, agik noral tiip defekt-
leri veya gastrosizis gibi anomaliler ya da intra-
amniyotik kanama akla gelmelidir.

Serviksin Degerlendirilmesi

Preterm dogum 37. gestasyon haftasindan
once gergeklesen dogumdur ve yenidogan do-
nemindeki morbidite ve mortalitenin ilk sira-
daki nedenidir [42]. Profilaktik yaklagimlara
basvurulabilmesi igin preterm dogumlarin 6n-
goriilebilmesi ¢ok dnemlidir.

Spontan preterm dogumun (SPTD) 6ngo-
riilmesinde serviksin sonografik incelemesi
esastir. Ancak normal popiilasyonda serviks
degerlendirmesinin 6ngdrii degeri diistik olup,
bir¢ok yayinda rutin tarama Onerilmemektedir
[42, 43].

Serviks transabdominal (TA), transperineal
(translabial) ve transvajinal olmak iizere 3 fark-
11 sonografik yaklagimla degerlendirilebilir.

Normal popiilasyonda obstetrik ultrason
incelemelerinde serviksin TA olarak deger-
lendirilmesi ve 28.gestasyon haftasindan once
25 mm’nin altinda 6lgiilen ya da servikal ka-
nalinda dilatasyon bulunan veya kanal igeri-
sinde kord veya fetal kisim goriilen gebelerde
TVUS’ye gecilmesi dogru olacaktir [44].

Erken dogum riski yiiksek olanlarda ise ta-
rama TVUS ile yapilmalidir. Erken dogum 6y-
kiisti (riski 2 kat artirir), ¢ogul gebelik, uterin
anomali (6zellikle unikornuat uterus), gegiril-
mis servikal cerrahi, erken membran riiptiirii,
gecirilmig fetal terapotik girisim, polihidram-
niyoz artmis preterm dogum riski tasiyan du-
rumlardir. Crane ve Hutchens TVUS ile olgii-
len servikal uzunlugun asemptomatik yiiksek
riskli grupta 35 haftadan 6nceki spontan pret-
rem dogumu belirleyebildigini bildirmislerdir.
Serviks ne kadar kisaysa SPTD riski de o kadar
fazladir denmistir [45].

Ayrica erken dogum tehdidi bulgulari (agri-
I1 uterin kontraksiyonlar, vajinal kanama gibi)
gosteren gebelikler de risk grubunda degerlen-
dirilmelidir. Berghella ve arkadaslari, erken
dogum tehdidi olan semptomatik gebelerde
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servikal uzunlugun bilinmesinin, uygun yone-
timle, erken dogum insidansinm1 %36 oraninda
azalttigini bildirmislerdir [46].

Transabdominal yaklasimda mesanenin
yaklagik 45-60 mm ¢apinda dlgiilecek doluluk-
ta olmasi Onerilebilir. Cok dolu mesane servik-
sin oldugundan daha uzun O&lgiilmesine veya
servikal dilatasyonun maskelenmesine neden
olabilir. Mesane bos oldugunda da yeterli
akustik pencere olusmayabileceginden deger-
lendirme zorlasabilir. Probumuzu simfizis pu-
bisin hemen iizerinde, orta hata vertikal olarak
yerlestirdigimizde, uzun eksende internal os ve
internal-eksternal os’lar arasinda kalan servi-
kal kanali goriintiileyebiliriz (Resim 8). Bazen
annenin viicut yapist ve ozellikle son trimes-
terde fetal kranyumun angajmani TA yolla in-
celemeyi zorlastirabilir. Ozellikle serviks kisa
oldugunda TA yolla serviks l¢iimiiniin giive-
nirligi azalmaktadir [47].

Transperineal (translabial) incelemede me-
sane bos olmalidir. Hasta supin pozisyonda
ve kalcalar abduksiyondayken, enfeksiyon ris-
kini azaltmak i¢in prezervatif veya eldivenle
kaplanmis olan konveks prob, labialar arasina
vertikal olarak yerlestirilir. Bu yaklagimla ser-
vikal kanal gebelerin %86-96’sinda biitiiniiyle
gosterilebilir [44]. Barsak gazlar1 veya vajina
icerisindeki hava incelemeyi zorlastirabilir.

Transvajinal US daha yiiksek frekansli prob-

Resim 8. Normal serviks: TA yaklasimda normal
uzunluktaki, kapal servikal kanal izlenmektedir.

la, inceleme alanina daha yakin goriintiileme
yapilabilmesi nedeniyle diger yaklagimlardan
ustiindiir. Ancak plasenta previali gebede ka-
nama riski, kisa servikste stimulasyonla uterus
aktivitesini indiiklemesi ve erken membran
rliptliriinde koryoamniyonit riskleri séz konu-
sudur [44]. TVUS’de mesane bos olmalidir.
Prob vajinada uygun servikal goriintii alinana
kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eks-
ternal os arasinda uzanan ekojen (bazen de hi-
poekoik) servikal kanalin goriilmesi ve anterior
ve posterior servikal duvar kalinliklarmin ayn
olmasi goriintiiniin degerlendirme i¢in uygun
oldugunu gosteren kriterlerdir. Asir1 prob ba-
sis1, serviksin oldugundan uzun goriintiilen-
mesine neden olacagindan, inceleme sirasinda
bundan ka¢inilmalidir.

Servikal kanal uzunlugu, internal os ve eks-
ternal os arasi mesafedir. Serviks kivrintilt bir
hat seklinde goriiniiyorsa, boliim bolim 6l¢ii-
len mesafeler toplanir. Alt uterin segmentteki
kontraksiyonlar bazen servikal kanalin oldu-
gundan uzun olarak degerlendirilmesine, bazen
de yalanci-dilatasyon (kum saati) goriiniimiine
neden olabilirler (Resim 9). Emin olunamazsa
bir siire beklenip, kontraksiyon gegtikten son-
ra tekrar degerlendirmek uygun olacaktir [44].
Bazen plasenta previali gebede internal osu be-
lirlemek zor olabilir ve bu nedenle serviks ol-
dugundan uzun degerlendirilebilir [48].

Servikal uzunluk igin 20-28.haftalar ara-
sinda 25mm sinir degeri, 34. haftadan once-
ki SPTD i¢in en iyi dngorii degerine sahiptir.
Ayrica servikal kanalda dilatasyon, kanal bo-
yunca uzanan glandiiler dokuya ait hipoekoik

Tablo 2: Erken dogum 6ngoriisiinde kullanilabi-
lecek bulgular

(30. haftadan 6nce)

TVUS ile servikal kanalin 25 mm’den kisa
olctlmesi

Servikal kanalda hunilesme
Fundal basiya pozitif yanit
Amniyon sivisinda debri (camur)

Bir 6nceki TVUS'den sonra 8-10 mm kisalma
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Resim 9. Yalanci-dilatasyon: Alt uterin segment
kontraksiyonuna bagli yalanci-dilatasyon goéru-
numa.

Resim 10. Servikste hunilesme: Servikal kanalin
belirgin olarak genisleyip ‘U’ harfi seklini aldigi
izlenmektedir.

hattin kaybolmas: ve amniyon sivisinda debri
(camur) gibi bulgular da artmig SPTD riski ile
iligkilidir (Tablo 2) [44].

Genel popiilasyonda ve yiiksek riskli grup-
ta servikal kanal agilmigsa veya serviks 20
mm’den kisaysa gebe, hospitalizasyon, serklaj,
progesteron tedavisi veya yatak istirahati sege-
nekleri igin obstetrisyene yonlendirilir.

Normal popiilasyonda servikal uzunluk 20-
30 mm arasinda ve gebelik 30 haftadan kii-

clikse 1, 3 ve 5 hafta sonra TVUS kontrolii ya-
pilmali bu takipte 8-10 mm’den fazla kisalma
goriiliirse gebe yine obstetrisyene yonlendiril-
melidir. Takipte degisiklik goriilmezse, serviks
uzunlugu 30 mm’nin {izerinde olan gebelerde
oldugu gibi rutin obstetrik takip yapilir.

Yiiksek riskli gebelerde ise 14. haftadan iti-
baren veya semptomlar ortaya ciktiktan sonra
takip baslamalidir. Serviks 20 mm’den uzun-
sa 24.haftaya kadar haftalik izlem, daha sonra
30.haftaya kadar 2 hafta aralikla takip yapilma-
lidir. Bu takiplerde 8-10 mm’den fazla kisalma
goriiliirse gebe yine obstetrisyene yonlendiril-
melidir [44].

Servikal yetmezIligin degerlendirmesinde
“transfundal basing” denilen stress teknigi de
kullanilabilir. Bu yontemde sonografik incele-
me sirasinda 15 saniye siiresince uterus fundu-
suna elle bas1 yapilarak bu esnada servikste 5
mm’ den fazla kisalma olup olmadig: izlenir.

Kapali olan internal os ve servikal kanal, ute-
rin kaviteyle birlestigi yerde “T” harfi seklinde
tanimlanan bir goriiniimdedir. Hunilesmede
ise kanal sirastyla “Y”, “V” ve “U” harflerine
benzer goriintimler alir. “U” sekline gelmis bir
kanalda preterm dogum olasilig1 en yiiksektir
(Resim 10) [48]. Ancak hunilesme SPTD’ un
ongoriilmesinde servikal uzunluga anlamli bir
katki yapmamaktadir, uzunluk 6lgiimiiniin 6n-
gorii degeri daha fazladir [49].

Video 1. Kenari kaviteye dogru kabarti olusturan
sirkumvallat plasenta ve marjinal kord baglan-
tisi izleniyor.
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Sayfa 303

Plasenta previa olgularinda implantasyon anomalilerinin daha sik oldugu da unutulmamalidir.
Ozellikle sezaryen Oykiisii olanlarda bu risk daha fazladir. Ikinci trimesterde asagi yerlesimli pla-
senta saptanan, daha sonra plasentanin yukar1 dogru yer degistirdigi olgularda ise vaza previa
agisindan dikkatli olunmalidir.

Sayfa 303

Servikal kanali 6rten amniyotik membranlar arasinda fetal damarlarin bulunmasidir. Dogum sira-
sinda membranlarin riiptiire olmasi ile bu damarlarin yirtilmasi ciddi fetal kanamaya neden ola-
bilir. Umbilikal kordun velament6z baglantisinda, aksesuar ve bilobe plasenta varliginda, ¢ogul
gebeliklerde vaza previa arastirilmalidir. Renkli Doppler US incelemede servikal kanal girisinde
vaskiiler yapilar goriiliir. Spektral incelemede bu damarlarda fetal kardiyak aktivite ile benzer pul-
satilitede akim goriilmesi ile tan1 konur.

Sayfa 303

Onceki sezaryen ve kiiretajlar etyolojide dnemlidir. Tek bir sezaryen sonrasi risk 4 kat, 2 sezaryen
sonrasi 11,3 kat artar. Plasenta previa, submukdz myom {izerine implantasyon, ileri anne yas1 di-
ger risk faktorleridir. Yiiksek riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlilik ve 6zgilliigli %70-%90
arasindadir. Posterior yerlesimli plasentalarda ve obez hastalarda US ile karar verilemeyen du-
rumlarda MRG’ye bagvurulabilir. Tani i¢in 6zellikle sezaryen dykiisii ve plasenta previa saptanan
olgulardaki yiiksek klinik kusku 6nemlidir. En 6nemli bulgusu “Isvi¢re peyniri bulgusu” olarak
tanimlanan ¢ok sayida irregiiler sekilli vendz golciiklerin goriilmesidir.

Sayfa 306

Serviks transabdominal (TA), transperineal (translabial) ve transvajinal olmak {izere 3 farkli so-
nografik yaklasimla degerlendirilebilir. Normal popiilasyonda obstetrik ultrason incelemelerinde
serviksin TA olarak degerlendirilmesi ve 28.gestasyon haftasindan dénce 25 mm’nin altinda 6l¢ii-
len ya da servikal kanalinda dilatasyon bulunan veya kanal igerisinde kord veya fetal kisim goriilen
gebelerde TVUS’ye gecilmesi dogru olacaktir.

Sayfa 307

Prob vajinada uygun servikal goriintii alinana kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eksternal
os arasinda uzanan ekojen (bazen de hipoekoik) servikal kanalin goriilmesi ve anterior ve posterior
servikal duvar kalinliklarinin ayni olmasi goriintiiniin degerlendirme i¢in uygun oldugunu gosteren
kriterlerdir. Asir1 prob basisi, serviksin oldugundan uzun goriintiilenmesine neden olacagindan,
inceleme sirasinda bundan kagimilmalidir.
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1. Asagidakilerden hangisi normalden kalin plasenta nedenlerinden biri degildir?
a. Nonimmun hidrops

Annede diyabetes mellitus

Intrauterin viral enfeksiyonlar

Oligohidramniyoz

o a0 o

Rh uyusmazlig

2. Plasenta i¢indeki hipo-anekoik alanlar i¢in hangisi yanlistir?
a. Ikinci ve 3.trimesterde daha sik goriiliirler
Genellikle klinik 6nemleri yoktur
Cok yaygin ve bilyiik boyutlu olanlar [UGG ile birlikte olabilir
[lk trimesterde ¢ok sayida olurlarsa implantasyon anomalileri akla gelmelidir

o a0 o

Doppler incelemede yiiksek hizli akim gosterirler

3. Asagidakilerden hangisinde implantasyon anomalisi riski artmamustir?
a. Sezaryen Oykdisii olan gebe

Aksesuar plasenta varligi

Asag yerlesimli plasenta varligi

Ileri anne yas1

o a0 o

Gegirilmis uterin girisimler

4. Tek umblikal arter ile ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Ikiz gebelikte daha sik goriiliir

Renal anomalilere eslik edebilir

Izole olgularda prognoz iyidir

Tiim olgularda karyotipleme yapilmalidir.

[UGG ile iliskili olabilir

o a0 o

5. Asagidakilerden hangisi erken dogum ongoriisiinde kullanilabilecek en degerli bulgudur?
a. Amniyon sivisinda debri

Servikal kanalin 25 mm’den kisa 6lglilmesi

Servikal kanal boyunca uzanan glandiiler dokuya ait hipoekoik hattin kaybolmasi

Fundal basiya pozitif yanit

o a0 o

Internal osun agilmasi
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