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Obstetrik Acillerde Goriintilleme

Imaging in Obstetric Emergencies
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Antepartum ve postpartum donemde meydana gelebilecek
obstetrik nedenli acil patolojilerin ayirici tanisinda radyolojik
gortntileme kritik oneme sahiptir. Ancak etyolojide oldukca fazla
patoloji yer aldigi icin gortintiilemeyi gerceklestiren radyologun
bilgili ve tecriibeli olmasi elzemdir. Bu derlemede, gebeligin
donemlerine gore obstetrik acil patolojilerin gruplandirilmasi ve
tanisal goriintiileme bulgularinin vurgulanmasi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, pelvik agri, vajinal
radyoloji, akut batin

kanama,

ABSTRACT

Radiological imaging is essential for the differential diagnosis
of obstetric emergency conditions that may arise throughout
the antepartum and postpartum periods. Given the wide variety
of conditions in terms of etiology, it is obligatory that the
radiologists performing the imaging have substantial knowledge
and expertise. This review will categorize obstetric emergency
conditions by pregnancy stages and highlight diagnostic imaging
findings.

Keywords: Pregnancy, pelvic pain, vaginal bleeding, radiology,
acute abdomen

OGRENME HEDEFLERI

° Gebelikte pelvik agri ve vajinal kanamalara yol acan, sik karsilasilan obstetrik nedenli acil patolojilerin klinik o6zellikleri ve ayirici tanisini

anlamak.

* Erken-ge¢ antepartum ve postpartum donem obstetrik nedenli acil patolojilerin gortintiileme bulgularini anlamak.
* Postpartum donem normal ve patolojik goriintileme bulgularini tanimak.

GRIS

Gebeligin tim donemlerinde ve postpartum evrede goriilen
obstetrik acil patolojiler, en sik pelvik agri ve vajinal kanama
sikayetlerine neden olmaktadir. Klinik éyki, fizik muayene ve
laboratuvar verilerine ek olarak bu hastalarda ultrasonografi
(US) basta olmak tzere radyolojik degerlendirme esastir. Bu
nedenle, radyologun gebelik doneminde gorilebilecek normal
ve anormal goriintileme bulgularinin yani sira antenatal
ve postnatal donemde gelisebilecek komplikasyonlara da

asina olmasi gerekmektedir. Pelvik US transabdominal veya
transvajinal yaklasimla vyapilabilir. Transvajinal muayene
yuksek rezoliisyon saglayarak endometrial kavitenin daha
detayli degerlendirilmesine olanak tanirken, transabdominal
yolla pelvis disindaki serbest sivi veya hemoperitonyumun da
goruntilenebildigi, daha genis bir tarama alani saglanabilir. Ek
olarak uterus boyutlarinin arttigi donemlerde transabdominal
yaklasim overlerin daha iyi goriintiilenmesini saglayabilir [1-
4]. Bu derlemede; obstetrik nedenli acil patolojilerin, erken
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antenatal donemden postnatal doneme dogru meydana gelis
siraslyla, gortintiileme bulgulari ve taklitcileri anlatilacaktir.

ILK TRIMESTER ACILLERI

Bu donemde akut agri ve kanama ile basvuran gebe bir
hastanin ayirici tanisinda normal erken dénem intrauterin
gebelik, spontan abortus, molar gebelik ve ektopik gebelik
dusuntlmelidir [5].

Subkoryonik Hematom (Perigestasyonel Hemoraiji)

Gebelikte en sik goriilen intrauterin hematom tiirii olan
subkoryonik hematom (SKH), gestasyonel kese (GK) ile
uterus arasinda gelisen kanamalar temsil eder. SKH’lar
icin ilk trimesterde perigestasyonel hemoraji terimi de sik
olarak kullaniimaktadir. Koryon frondozumda (KF) yer alan
trofoblastlarin, koryon ve desidua bazalis tabakalari arasina
sizan kan nedeniyle uterus duvarindan kismen ayriimasiyla
ortaya c¢ikmaktadir. Gebeligin ilk trimesterinde genellikle
vajinal kanama ile ortaya cikan SKH insidansi literatiirde
%0,46-22 arasinda degisken siklikta bildirilmekle birlikte
genellikle %18-22 arasinda oldugu saptanmistir [2, 6]. USde
en sik gorilen bulgu; GKyi kismen, hilal seklinde saran ve
koryonun dis tarafinda bulunan, hipoekoik veya anekoik oval
sekilli sivi koleksiyonudur (Resim 1). Akut donemde hiperekoik
gorilebilir ve komsulugunda yer alan koryondan ayirt etmek
zor olabilir. Subakut-kronik doneme ilerledikce ekojenitesi
zamanla azalir. SKH, GK cevresini %20'den az sariyorsa kiiciik,
%20-50'si kadar sariyorsa ise orta buyiklikte, %50sinden
fazla sariyorsa ise buyiik olarak derecelendirilerek raporlarda
belirtiimelidir.  Olgularin  %90-95’inde hematom spontan

cozilerek 1-2 hafta icerisinde kaybolur. Bu nedenle klinik
onemi tartisilsa da erken gebelik doneminde ozellikle biiyiik

Resim 1. Ultrasonografide perigestasyonel hemoraji
(subkoryonik hematom). Vajinal kanama sikayetiyle gelen
6 hafta 3 giinlik gebede gestasyonel keseyi kismen, hilal
seklinde saran biuyiikce sivi koleksiyonu (oklar) izleniyor.
Bu hematom daha sonra spontan rezorbe olmus ve gebelik
terme ulasmistir.

SKH’larin dustk riskini onemli olctide artirabildigini gosteren
fazlaca calisma bulunmaktadir. SKH'da gebelik basarisizligini
artiran kotu prognostik bulgular; biyik boyutlu hematom
(KF'nin >%50 ayrilmasi), deforme ve inferior yerlesimli GK, fetal
bradikardi, internal servikal ostiuma kadar uzanan koleksiyon
ve internal ostiumda acilma varligidir [6-8]. Dolayisiyla US
incelemede hematom boyutlarinin yani sira kese ve hematom
lokalizasyonu ile fetal kardiyak aktivite de degerlendirilmelidir.
Ayrica tani aninda gestasyon yasi ne kadar kiiclikse gebelik
kaybi olasiligi o derece fazladir [8].

Ektopik Gebelik

Fertilize oositin ya da embriyonun uterin kavite disina
implantasyonu sonucu meydana gelir. Tum ektopik gebeliklerin
%95'i Fallop tuplerinde yerlesimlidir. Bunlarin da %70 kadari
tupun ampulla (en sik yerlesim) segmentinde bulunmaktadir
[9]. Ektopik gebelik keselerinin yerlesim gosterdigi ekstrauterin
yerlesimler ve goriilme sikliklari Resim 2’de verilmistir. Spontan
gebeliklerde %1-2 oraninda goriilmekle birlikte yardimc
treme teknikleri kullanilan gebeliklerde gortilme sikhgi 4 kat
artar [10]. ilk trimester maternal mortalite ve kanamalarinin
onde gelen nedenidir. Erken gebelik donemindeki maternal
mortalitelerinin  %6'sin1  olusturmaktadir. ileri anne vyasi,
pelvik inflamatuar hastalik, gecmiste ektopik gebelik
oykusi, gecirilmis jinekolojik cerrahi varligi, mevcut rahim
ici arag, endometriozis ve in vitro fertilizasyon onemli risk
faktorlerindendir [11].

Hafif pelvik agri ve erken gebelik doneminde kanama ile
basvuran hastalarda serum beta insan koryonik gonadotropin
(hCG) titreleri seri ol¢limlerde normal gebeliklere gore daha
yavas artis gosteriyor ve gestasyon yasinin gerisinde kaliyorsa
oncelikle ektopik gebeligin dislanmasi gerekir [12]. Beta hCG
degerleri 1500-2000 mIU/mL’nin Uzerinde ise intrauterin GK,
%69-99 duyarlilik ve %84-99,9 ozgulluk ile transvajinal USde
tespit edilebilmektedir [9]. US, ektopik gebelik tanisinin yani
sira yerlesim, GK boyutlari, fetal kardiyak aktivite ve olasi riiptiir
bulgularini degerlendirilerek tedavi planinda kilavuzluk eder.
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Resim 2. Ektopik gebelik yerlesim yerleri ve gortilme sikliklari.
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US'de en sik ekstraovaryan yerlesimli adneksiyel kistik ya da
solid kitle olarak izlenir. Ekstrauterin kesede yolk sac ve embriyo
bulunabilir. Anormal bir uterusta (septat veya bikornuat uterus
gibi) normal bir intrauterin gebeligin intersitisiyel gebelik olarak
yanhs yorumlanmasindan kacinmak icin dikkatli olunmalidir.
Uterin kavite bos (implante GK izlenmiyor) ise erken haftada
intrauterin gebelik, spontan abortus veya ektopik gebelik
dusinlebilir. Buna ek olarak, ektopik gebeligi olan hastalarin
%20’sinde endometriyal kavitede diizensiz ve ince duvarli bir sivi
koleksiyonu yani “psodogestasyonel kese” goriilebilecegi akilda
bulundurulmahidir [13]. Tubal ektopik gebeliklerde; fallop
tipiinde dilatasyon ve duvarinda kalinlasma meydana gelir
ve tani koydurucu hiperekoik tubal halka isareti ortaya cikar
(%68-78) (Resim 3). Renkli Doppler USde (RDUS), ekstrauterin
yerlesimli olan kesede periferal yogun hipervaskiiler halka
(“ates halkasi” isareti) gortilebilir. Ayrica riiptiire olan olgularda
Douglas'ta hiperekoik sivi (hemoperitonyum) izlenebilir ve
ektopik gebelik olgularinin %15’inde US ile saptanabilen tek
bulgu olabilir. Hemorajik kist riiptiriinde de hiperekoik pelvik
sivi gortlmekle birlikte ektopik gebelik icin %93 oraninda
pozitif ongorii degeri bulunmaktadir [13-15]. Ektopik gebelik
olgularinin az bir kisminda goriilen ekstrauterin GK icerisindeki
fetal kardiyak aktivitenin ise %100 spesifitesi bulunmaktadir
[15].

Tubanin intramural segmentine yerlesen intersitisyel

gebelikler, tim ektopik gebeliklerin %3’tni olusturmakla
birlikte vyardimc  treme tekniklerine yonelim nedeniyle
sikhgr giinden giine artmaktadir. intersitisyel yerlesimli GK'yi
cevreleyen myometrium tabakasinin ince olusu ve vaskiiler

Resim 3. Tubal ektopik gebelik. Transvajinal ultrasonografi’de
Fallop tiiptinde ektopik gebelik kesesine ait hiperekoik tubal
halka ve icerisindeki kiiciik yolk kesesi gortiliiyor.

yapilara yakin komsuluk nedeniyle mortalitesi yiiksek
hemorajiler ve/veya uterus rupturi riski ¢ok artmistir [15,
16]. USde en temel bulgusu 5 mm’den ince myometrium
tabakasi ile cevrelenen, fundus kesimi lateralinde intrauterin
ekzantrik yerlesimli kesedir (Resim 4A). En spesifik bulgusu
ise endometrial kaviteden intersitisiyel keseye uzanan ince ve
hiperekoik intersitisiyel cizgi isaretidir (sensitivite %80; spesifite
%98). Ayrica RDUS incelemede etkilenen taraf uterin boynuzda
asimetrik yogun trofoblastik kan akimi (dustk direncli akim)
saptanabilir (Resim 4B) [14-16]. intersitisiyel veya sezaryen
skarinda (Resim 5) yerlesen ektopik gebelikler nadiren normal

Resim 4. intersitisiyel gebelik. 3B transvajinal probla
elde olunan uterusun koronal planda rekonstriikte US
goruntistinde (A), sagda ince bir myometrium tabakasi ile
cevrelenen ekzantrik yerlesimli gebelik kesesi izleniyor. Birkag
glin sonra gerceklestirilen transvajinal renkli Doppler US'de
(B) ise kese etrafinda “ates halkasi” gortinimii, kese icinde ise
embriyonik pol ve yolk kesesi izleniyor. US, ultrasonografi.
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intrauterin gebelik olarak yanlis tani alabildiginden sonografide
degerli olan tipik bulgular dikkatli degerlendirilmelidir [15].

Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken bir durum da angular
gebeliklerdir.  Angular  gebelikler, intersitisiyel —ektopik
gebeliklere gore daha medialde yerlesimli olup (Round ligaman
medialinde) ekzantrik yerlesimli intrauterin gebelik olarak
kabul edilirler. Angular gebelikler genellikle terme ulasarak
canl dogumla sonuclansa da spontan abortus (%40) ve uterin
riptir (%15) gibi komplikasyonlarin riski yiiksektir. Septat,
bikornuat veya rudimenter hornlu unikornuat tipte uterus
anomalisi durumlarinda meydana gelirler. Kese cevresinde
yer alan myometrium kalinhgi angular gebeliklerde 5 mm’den
fazladir (Resim 6). Takip gortintiilemelerde GK’nin endometrial
kaviteye dogru biyiimesi tanida oldukca onemlidir [17].

Servikal gebelikler, abondan kanama potansiyeli nedeniyle
tubal gebeliklerden daha kot bir prognoza sahiptir. US
incelemesi sirasinda servikste GK gorildiugiinde oncelikle
servikal ektopik gebelik ya da devam eden bir abortusun ayrimi
yapilmalidir. Servikal gebeligin karakteristik US bulgulari; bazi
olgularda alt uterin segmente de uzanim gosteren, cevresinde
hiperekoik desidual reaksiyon izlenen GK'yi iceren serviksin
boyutlarinda artis ve uterusta kum saati gortinimudar. Ancak
internal os genellikle kapalidir. Benzer bulgular manyetik
rezonans goriintileme’de (MRG) de gosterilebilir (Resim 7A).
RDUS ile kese etrafindaki hipervaskiler halkanin gortlmesi
ve fetal kalp atiminin kanitlanmasi abortusu ekarte eder.
Ayrimin yapilamadigi durumlarda hastanin hemodinamik
parametreleri normalse 2-3 glin US takibi yapilabilir. Takiplerde
kese sekli ve konumundaki degisiklikler abortus lehine

Resim 5. Skar gebeligi. Serviks hemen istiinde, uterin kavite bos iken, sezaryen skarinda yerlesen 9 hafta 3 giinliik skar gebeligi
(A) izlenmektedir. Bu gebelikler, normal intrauterin gebeligi taklit edebilir. Renkli Doppler US'de (B) yogun trofoblastik kan akimi
izlenmektedir. Aksiyel (C) ve sagittal (D) MR gorintiilerinde ilerlemis skar gebeligi (oklar) goriilmektedir. intrauterin gebelikle
kanstirmamak icin bos olan uterin kaviteye dikkat edilmesi gerekir (burada gosterilmemis). US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans.
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degerlendirilir. Ek olarak yumusak prob manevrasi ile kesenin
yer degistirmesi de (“kayan kese” isareti) abortusa isaret eder
[15,18].

Abdominal vyerlesimli ektopik gebelikler son derece nadir
olup tiim ektopik gebeliklerin %1’inden azini olusturmaktadir
(Resim 7B).

Ektopik gebelikle bir arada bulunan normal bir intrauterin
GK varligi heterotopik gebelik olarak adlandirilir. Genel
populasyonda sikligi 1/400 ile 1/30.000 spontan gebelik
arasinda bildirilmekteyken; yardimc treme teknikleri

uygulanan hastalarda siklik 1/100’e kadar ytikselmektedir

Resim 6. Angular ve intersitisiyel gebeliklerin MR gortintileri.
Koronal T2 agirlikli pelvik MR goriintusiinde (A) septat uterus
(mavi ok) sag yarisinda kalin myometriumla gevrili, fundusta
ekzantrik yerlesimli angular gestasyonel kese izlenmektedir.
Gecis zonunda silinme dikkati cekmektedir (kirmizi ok). Farkli
bir hastaya ait sagittal T2 agirlikli pelvik MR goriintisiinde
ise (B) yer yer secilemeyen ince bir myometrium tabakasiyla
cevrelenen intersitisiyel ektopik gebelik kesesi izlenmektedir.
Gecis zonunun intakt oldugu secilmektedir (sari ok). MR,
manyetik rezonans.

Resim 7. Servikal ve abdominal yerlesimli ektopik gebeliklerin
MR gorintileri. Sagittal T2 agirlikli pelvik MR goriintiisiinde
(A) kapali internal os (mavi ok) altinda yerlesen, servikste
dilatasyona (beyaz vyildiz) neden olan gestasyonel kese
izlenmektedir; Farkli bir hastaya ait sagittal T2 agirlikli pelvik
MR goriintistinde (B); retrouterin yerlesimli, myometrium ile
cevrelenmeyen abdominal yerlesimli ektopik gebelik (kirmizi
ok) izlenmektedir. MR, manyetik rezonans.

[13, 19]. Birden fazla embriyo transfer islemi yapilanlarda ve
tubal hastalik gecmisi olanlarda risk yuksektir. US'de normal
bir intrauterin GK'ye eslik eden siklikla tubal yerlesimli ektopik
gebelik gosterilebilir. Ayrica cift korpus luteum gorilen
hastalarda heterotopik gebelik riski 125 kat arttigindan;
intrauterin gebelige eslik eden iki veya daha fazla korpus
luteumun tespiti, her iki adneksin dikkatli degerlendirilmesini
gerektirir [19].

Adnekslerde ektopik gebelik ile karisabilecek en vyaygin
olusum korpus luteum kistidir. ki durumda da RDUS'de “ates
halkasi” goriintimi izlenir (Resim 8). Korpus luteum Kkistinin
over parankimi icerisinde veya overden ekzofitik uzanimli
olarak; ektopik gebeliklerin biyik cogunlugunun ise tuba
icerisinde gorildugini unutmamak gerekir. Overde anekoik
icerikli, hafifce kalin ve hipoekoik duvara sahip bir kistin
korpus luteum olma olasiligi cok yiiksektir. Ektopik gebeligin
duvari korpus luteuma gore daha hiperekoiktir. Transvajinal
US bakisinda prob ile kist tizerine hafif bir baski yapildiginda
kistin overle birlikte hareket etmesi korpus luteuma isaret eder.
Ektopik gebelik ise ekstraovaryan olmasi nedeniyle overden
ayrik hareket eder [13, 20].

Tedavi secenekleri arasinda sistemik metotreksat, ektopik
gebelige lokal potasyum kloriir veya metotreksat enjeksiyonu
ve cerrahi rezeksiyon yer alir. Tedavi secimi klinik bulgularin
netligine, dogurganhgin korunup korunmayacagina ve
komorbid hastaliklara bagh olarak degismektedir [16].

Resim 8. Korpus luteum. Resim 3’teki tubal ektopik gebelik
hastasina ait farkli bir transvajinal RDUS goriintistnde,
sag overde izlenen korpus luteum kistini cevreleyen “ates
halkas” gortinimu izlenmektedir. RDUS, renkli Doppler
ultrasonografi.
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GEG DONEM OBSTETRIK ACILLER

Uterin Riiptiir ve Ayrilma (Dehisans)

Uterin riptir, serozay! da iceren uterus duvar tabakalarinin
tam kat yirtilmasidir ve boylece endometrial kavite ile
peritoneal bosluklar dogrudan iliskili hale gelir. Nadir gortilen
ancak anne ve fetiis icin mortalitesi yiiksek, en korkulan
obstetrik acil durumlardandir. insidansi 1000 canli dogumda
0,5 civarindayken sezaryen dogum oykisi olanlarda 1000'de
1,7-2 civarina yikselir. Daha once iki kez sezaryen dogum
oykust olan kadinlarda ruptir riski yalnizca tek sezaryen
dogumu olanlara gore 5 kat artmistir. Ayrica daha once
klasik ve T-seklinde sezaryen kesisi yapilan kadinlarda riiptir
prevalansi alt uterin kesi yapilanlara gore daha yiksektir.
Sezaryen dogum oOykusi (uterusta skar) disinda diger risk
faktorleri arasinda gecirilmis uterin cerrahi (myomektomi),
konjenital uterin malformasyonlar, fetal malprezentasyon ve
dogum sirasinda olusabilecek distosi yer almaktadir. Genellikle
tctincl trimesterde, dogum sirasinda ya da postpartum erken
doénemde (Resim 9) ortaya ¢ikmaktadir [21, 22].

Uterus riptirleri nadiren travma sonrasinda ya da iyatrojenik
olarak (6rnegin; gebelik komplikasyonlarinin tedavisi ya da ilk
trimesterde gebelik sonlandiriimasiamaciyla yapilan dilatasyon
ve kiiretaj islemlerini takiben) de goriilebilmektedir (Resim 10
ve Resim 11). Travmatik riptirlerin prognozu non-travmatik
riiptiirlere gore daha kottdir. Gebelik esnasindaki riiptirlerin
neredeyse tamami fetal mortalite ile sonuclandigindan ve
maternal mortalite oranlari %10’'a ulasabildiginden hizl tani
son derece onemlidir [22].

Uterin dehisans ise sadece endometrium ve myometrium
tabakalarinda ayrilma (inkomplet riiptiir) sonucu olusur ve
eski sezaryen skarinda ortaya cikmaktadir. Seroza ve amniotik
membranlar intakttir. Genellikle mortal komplikasyonlara
neden olmaz [23].

Gortintilemede ilk tercih US olmalidir. Amniyon kesesinin
peritoneal kaviteye uzanan kismi, endometrial veya miyometrial
defekt, ekstrauterin  hematom veya hemoperitoneum
degerlendirilir.Uterindehisanstafetalyapilarinperitoneal kaviteye
cikmadigi gorilebilir; minimal hemoperitoneum saptanabilir.
Aksine uterus riptiri fazla miktarda hemoperitoneuma neden
olur (Resim 11B) ve fetal yapilarin peritoneal bosluk icerisinde
yer aldig1, uterusun bos oldugu gorunttlenebilir [3, 21, 24]. Ehil
ellerde US'de riiptiir lokalizasyonunda serozaya kadar uzanan
anterior hipo-anekoik devamsizlik hatti gosterilebilir [25].
RDUS'da defekt bolgesinde vaskiilarite azalmistir [9].

Ultrasonografi’de dehisans ile normal skar goriinimint ayirt
edebilmek zordur. Klinigi uyumlu hastalarda serbest sivi, buyiik
mesane flep hematomu (>5 cm) ya da pelvik hematom varlig,
plevral eflizyon ve bagirsak distansiyonu dehisans lehinedir.

Pelvik MRG, serozanin saglam oldugu rahathkla gosterdiginden
dehisans ile uterin riptir aynminda US ve bilgisayarli
tomografiden (BT) daha basarilidir (Resim 12). Ripttr
olgularinda acil sezaryen ve cerrahi onarim gerektiginden
dehisanstan ayrim onemlidir. Dehisans durumunda genellikle
konservatif tedavi yeterlidir [24].

Pelvik MRG'de ayrica T2 agirlikh goriintilerde kasla izointens
myometrium yirtigini, riptir durumlarinda bu defektten
peritoneal kaviteye uzanan fetal vyapilari ve T1 agirhkh
goruntilerde hiperintens hemoperitoneumu, mesane flep
hematomunu (genellikle dehisans ile iliskilidir) gortintiilemek
mimkiindir [26]. Acil servisteki ulasilabilirlik sorunlari,
hastanin hemodinamisinin uzun tarama stiresi icin elverissiz
olmasi gibi nedenlerle MRG yapilamiyorsa, gebelik doneminde
anne acisindan fayda-zarar potansiyeli degerlendirilerek

BT kullanimi disunalmelidir. BT, genellikle dogum sonrasi

Resim 9. Postpartum uterin rtiptir. Aksiyel BT kesitlerinde (A,
B) sezaryen sonrasi 6. giinde heniiz involiisyona ugramamis
uterusun cevresinde sivi degerleri ve alt segment anteriorunda
icerisinde hava degerleri de izlenen vyiiksek dansiteli
koleksiyon (oklar) mevcuttur. Bu hastanin CRP'si 245’e kadar
cikmis olup operasyonda uterin ripttr tanisi almistir. CRP,
C-reaktif protein. BT, Bilgisayarli tomografi
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donemde tercih edilen yontemdir ve pnomoperitoneum veya
uterus ruptiriyle iliskili apselerin tespitinde diger gortintiileme
yontemlerine kiyasla daha yiiksek duyarhlik gosterir. Ayrica
farkl planlardaki rekonstriiksiyonlar uterustaki hipodens
defekt lokalizasyonunu belirlemede faydalidir [25-27].

Servikal Agllma ve Servikal Yetmezlik

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde gebelik kaybinin en sik
nedenlerden biridir. Klinikte agri ya da baska dogum belirtisi
olmaksizin servikste acilmaya bagh erken dogum eylemi ile
kendini gosterir. Ayrica oligohidramniyozla sonuclanan erken
membran riptiriyle de ortaya cikabilir [3, 28]. Servikal
yetmezlik, hikayesinde onceki gebelik ya da gebeliklerde, ikinci
trimesterde cocuk kaybi tanimlayan hastalarda cogunlukla
retrospektif olarak konulmaktadir.

Serviks, ikinci trimester detayli US taramasinda rutinde
degerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir. Serviks
uzunlugu, endoservikal kanal boyunca internal ve eksternal
servikal os arasinda kalan mesafenin sagittal planda, uzun
aksta olctilmesiyle belirlenir. Transvajinal US ile daha gercege
yakin sonuclar elde edilir. ikinci trimesterde, 16-24. gestasyon
haftalari arasinda 2,5 cm’den kisa olctimler servikal kanalda
kisalma olarak belirtilmelidir. Bu haftalarda servikal uzunluk
normalde 3 c¢cm’nin (zerindedir. On altinci-yirmi dordiinci
gestasyon haftalari arasinda 2,5 cm’den kisa olciimler erken
dogum riskini alti kat artirmaktadir.

Ultrasonografi incelemesinde fetal membranlarin genislemis
internal ostiuma uzanmasi ve servikal kanalin kisalmasi servikal

Resim 10. Kiiretaj sonrasi uterin riiptir. Spontan abortus
sonrasi rest kalmasi nedeniyle kiiretaj yapilan hastanin
kan degerlerinde diisme ve islem sonrasi gecmeyen siddetli
pelvik agrisi olmustur. Transvers planda suprapubik US
goruntustinde, sag uterin horn komsulugunda ekstrauterin
hematom ve hava degerleri (oklar) izlenmistir. E, endometriyal
kavite; US, ultrasonografi.

yetmezlik ya da acilmanin temel bulgularidir. internal ostiuma
uzanan fetal membranlarin goriinimi prognozda kotilesme
sirastyla “T7, “Y”, “V”, “U” seklinde olabilir (Resim 13A); eger
eksternal ostium da acildiysa, “kum saati” goriinimi ortaya
cikar. Kapali servikal segmentin olctlebilen en kisa uzunlugu
(fonksiyonel-kapali serviks) erken dogum riskinin tahmininde
en vyararli olcimdir (Resim 13B). Gebelik boyunca, servikal
kanaldaki dinamik yapi nedeniyle serviks uzunlugu haftalara
gore farkhlik gostermektedir. Gestasyonel hafta ilerledikce
beklenen ortalama serviks uzunlugu azalmaktadir [28-30]. Ek
olarak, US inceleme sirasinda Valsalva manevrasi ya da uterin
fundusa yapilacak basiyla servikal yetmezligin sonografik
bulgulari daha belirgin hale gelebilir [30, 31].

Plasental Ayrilma (Ablasyo plasenta)

Plasentanin  normal implantasyon bolgesinden dogum

zamanindan once kismen veya tamamen ayrilmasini ifade
eder. Tim gebeliklerin yaklasik %1’inde ortaya cikmaktadir

Resim 11. Kiiretaj sonrasi uterin riptir. Aksiyel BT
goruntilerinde uterus korpusunun sol duvarinda tam kat
riptur ile uyumlu devamsizlik (A, ok) ve batinda paralitik
ileusun eslik ettigi yaygin hemoperitonyum (B) izlenmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.
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[32]. Gestasyonun 24-26. haftalari arasinda insidansi pik
yapmaktadir [33]. Maternal hipertansiyon, gecirilmis ablasyo
plasenta oykisu varhgr ve sigara kullanimi onde gelen risk
faktorleridir. Bunlara ek olarak travma, ileri anne vyasi,
multiparite ve trombofili durumlari diger risk faktorleridir
[32-34]. Bu risk faktorleri spiral arterlerde ruptiire neden olur,
retroplasental hematom ortaya cikar ve plasenta bazal tabakasi
uterus duvarindan ayrilir [34].

Klinik bulgular plasental ayrilmanin lokalizasyonu ve miktarina
bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Asemptomatik
olabilecegi gibi ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara
neden olabilecek semptomatik ya da nadiren mortal olgular
da gorilebilir. Yaygin goriilen klinik bulgulari antepartum
agrili (karin veya bel agrisi) vajinal kanama, uterin hassasiyet-
kasilmalarveanormalfetalkalp hizigibifetal distresbelirtileridir
[35]. Fetiiste intrauterin gelisme geriligine, erken dogum
eylemine ve oliime neden olabilir. Fetal 6ltiim genellikle spiral
arterlerin ruptiri veya retroplasental hematomun eksternal
basisina bagh gelisen plasental enfarktiis sonucunda izlenir.
Vajinal kanama varligi iyi prognostiktir; clinkii plasentaya

Resim 12. (A-C) Postpartum uterin dehisans stiphesi. Sezaryen
sonrasi 10. glinde kesi yerinde agri ve ates sikayetleri ile
basvuran hastanin muayenesinde yara yeri enfeksiyonu
saptanmistir. Aksiyel BT gortintusiinde (A) cilt altinda yogun
icerikli koleksiyon (K) izlenmistir. Abse drenaji sonrasi uterin
dehisans stiphesiyle gerceklestirilen sagittal T2 agirlikli
MRG goriintilerinde (B, C) uterin serozanin intakt oldugu
(hipointens hat, ok) izlenmistir. BT, bilgisayarli tomografi;
MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

baski yaparak enfarkta neden olan retroplasental hematom
miktari azalr, fetal 6lum riski azalir. Maternal komplikasyonlar
ise tiiketim koagtilopatisi, akut tiibiiler nekroz ve histerektomi
riskidir [3, 22].

Plasental ayrilmanin temel US bulgusu periplasental
hematomun gosterilmesidir. Akut veya subakut donemde
hematom genellikle komsulugundaki plasenta ile izoekoik ya
da hafif hiperekoik gortiniime sahiptir ve plasental kalinlasmayi
(>5 cm) taklit eder. Kronik donemde ise hematom hipoekoik
veya anekoik olarak izlenir. Bu nedenle ablasyo plasenta
tanisinda US incelemelerinin duyarliligi (%25) dusukttr [36].
Ayrica az miktardaki retroplasental veya SKH’lar US'de gozden
kacirtlabilir. Buna ragmen ablasyo plasenta bulgulari mevcut
oldugunda US incelemelerinin spesifitesi %92-96 oldugundan,
stiphelenilen olgularda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi
olmaya devam etmektedir [36, 37]. Negatif US bulgulari

Resim 13. Servikal acilma. Tekrarlayan ikinci trimester
dustkleri olan servikal yetmezlikli 21 haftalik gebeye ait
sagittal US gortintiilerinde (A, B), servikal kanalda “U” seklinde
belirgin acilma (a) mevcuttur. Fetisin ayagi servikal acikligin
icerisinde izleniyor (ok). Serviks kapali kisminin (fonksiyonel
serviks) olcimi (imlegler arasi) sadece 5,75 mm’dir. US,
ultrasonografi.
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plasental ayrilmanin varhigini dislamamalidir. Akut ve subakut
retroplasental hematomlarda US probuyla hematom t(izerine
yapilacak hafif ve ardisik kompresyon manevralar tanida
faydali olabilir. Ardisik kompresyon etkisiyle hematom

Retroplasental intraplasental

Subkoryonik

Plasenta

Preplasental

Umblikal kord

Resim 14. Periplasental kanama. Yerlesimine gore
periplasental hematom tipleri goriilmektedir.

Resim 15. Marjinal yerlesimli subkoryonik hematom. Vajinal
kanamasi olan 17 haftalik gebede plasenta kenarinda 7,5
mm kalinhginda subkoryonik hematom (A), intraamniyotik
kanama ile uyumlu olarak amniyon sivisinin icerisinde ylizen
ekojenisiteler ve normal uzunlukta (3,2 cm), kapali serviks
gorunumu (B).

icerisinde, plasentada olmayan bir miktar hareketlilik (jole
etkisi) gozlenir [32, 36].

Yerlesimine gore periplasental hematomlar dort tipe ayrilir
(Resim 14). En yaygin goruleni marjinal SKH'dir (%57). Kanama
plasenta bazal tabakasi ile koryon arasinda toplanir (Resim 15).
Bunu takiben retroplasental hematomlar (%43) ikinci siklkta
gorilen tipleridir. Plasentanin bazal tabakasi ile myometrium
arasinda yerleserek plasentayi amniyon bosluguna dogru
myometriumdan ayirir. Miktari 50 ml'den fazla olan veya
plasentanin  %50'sinden fazlasini myometriumdan ayiran
retroplasental hematomlarda fetal prognoz kottidir. Bunlar
disinda nadir goriilen preplasental (Resim 16) ve intraplasental
hematomlar bulunmaktadir [33].

Ultrasonografi incelemelerinde retroplasental hematomla
karisabilecek myometrial kontraksiyonlara dikkat edilmelidir.
Ayrica plasental koryoanjiomlar da gri skala US'de hematomu
taklit edebilir. RDUS ile internal vaskiilarizasyon gosterilerek bu
iki durumun hematomdan ayrimi yapilabilir [32].

Major travmaya maruz kalan gebelerde multisistem
yaralanmalari saptamak amacyla yapilan kontrastli BT
incelemeleri plasental ayrilmanin degerlendirilebilecegi ilk
goruntiileme yontemi olabilir. Kontrasth BTde plasental

ayrilma bulgular; plasentada kismen veya tam kata
ulasan hipodens alanlar, plasenta kenarinda amniyona
dogru normalde beklenmeyen yiikselme, hematomun

intraamniyonik yayilimina bagliamniyon sivisinda seviyelenme
de olusturabilen dansite artisi goriilmesidir [38]. Travmatik
ablasyo plasenta skoru BT incelemelerinde plasental ayrilmayi
derecelendirmek amaciyla gelistirilmistir (Tablo 1) [39].

Manyetik  rezonans  goriintiileme’de  yiksek yumusak
doku kontrasti sayesinde hematom tespiti ve yasinin
%100’ yakindir. En duyarli

belirlenmesinde  duyarlihk

Resim 16. Preplasental hematom. Vajinal kanamasi olan 20
haftalik gebede plasenta ontinde (P) preplasental hematom

(H).
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sekanslar T1 ve diflizyon agirlikli gorintilerdir. Hiperakut
hemoraji tipik olarak T2 agirlikh ve diflizyon gorintiilerde
hiperintenstir, T1 agirlikli goriintilerde ise izointenstir. Akut
hemoraji T2 agirlikhi gortintiilerde hipointens, T1 agirlikli
gorlintiilerde hiperintens goriilmektedir. Plasental ayrilmada
tani goruntilemeden ziyade klinik bulgulara dayandigindan
MRG rutinde yapiilmamaktadir. Ancak klinik bulgular yeterli
degilse tani konulamayan vajinal kanama durumlarinda
negatif US'den sonra MRG distinilmelidir [35]. Myometrial
kontraksiyonlara MR goriintiilerinde de dikkat edilmelidir.
Kontraksiyonlar, endometriuma veya plasentaya dogru cikinti
yapabilen ve tekrarlayan sekanslarda kiictilerek kaybolabilen,
T2 agirlikli gorlintiilerde hipointens izlenen belirsiz sinirl fokal
myometrium segmenti olarak gortlmektedir [22].

Plasenta Previa

Plasenta previa, plasental ayrilma ile birlikte antepartum
kanamalarin buyik kismini olusturmaktadir. En sik klinik
bulgusu agrisiz vajinal kanamadir. Tim gebeliklerin yaklasik

Tablo 1. Kontrastli BT incelemelerinde travmatik ablasyo
plasenta skoru

TAPS*

0 Plasentada homojen normal kontrastlananma

] Plasentada heterojen goriinime neden olan cografik
sekilli hipodens alanlar (normal varyantlara bagh)

) Plasentada myometrium ile genellikle dar aci olusturan
hipodens alanlar

2a Rezidl plasental kontrastlanma >%50

2b Rezidi plasental kontrastlanma %25-50

3 Rezidii plasental kontrastlanmanin <%25 oldugu genis
perflizyon defektleri

*TAPS, travmatik ablasyo plasenta skoru.

Resim 17. Plasenta previa. Vajinal kanamasi ve erken
membran riiptiiri olan ikiz gebeye ait sagittal ultrasonografi
goruntusinde, serviks (S) internal servikal ostiumunu
tamamen orten plasenta (P) izlenmektedir. (F: Fetis)

%1,3’tinde gorilmektedir. ileri anne vyasi, sezaryen dogum
oykisu, infertilite tedavisi ve tekrarlayan abortus hikayesi basta
gelen risk faktorleridir. Alt uterin segmentte, internal servikal
os tizerinde (Resim 17) veya yakininda plasentanin anormal
yerlesimidir. Plasenta alt kenari normalde internal servikal os
kenarindan en az 2 cm kranialde sonlanmalidir.

Plasentanin internal os ile iliskisi, gestasyonel hafta ilerledikce
ve uterus boyutlari arttikca degismektedir. Uterusun
biytmesi, plasentayi servikal os'tan yukari dogru cekebilir. Bu
nedenle plasenta previa tanisi 20. gebelik haftasindan once
konulmamalive son trimesterde plasentanin pozisyonu yeniden
degerlendirilerek dogrulanmalidir [22, 40, 41]. Plasentanin
pozisyonu genellikle transabdominal US ile degerlendirilir ve
dort alt tipe (Tablo 2) ayrilir [40].

Klinigi tipik olan hastalarda transabdominal yolla uygulanan
US incelemede plasenta previanin dogrulanamamasi taniyi
ekarte ettirmez. Transvajinal US tanida daha basarihdir.
Ancak ileri gestasyonel haftalarda uygulamada dikkatli
olunmalidir. Membranlarin erken yirtilmasina ya da rtiptire
membran varhiginda enfeksiyona yol acabilir. MRG'de, 6zellikle
sagittal planda, plasentanin serviksle iliskisi en dogru sekilde
belirlenebilir (Resim 18) [41].

Vaza Previa

Vasa previa, korunmasiz fetal damarlarin internal servikal
ostium (zerindeki membranlarin altindan gectigi durumu
ifade eder. Koruyucu yapilart bulunmayan umbilikal damarlara,
ozellikle fetal basin yapabilecegi kompresyon sonucu fetal
bradikardi gelisebilir. Prevalansi disik (%0,04) olmasina
ragmen membran riptiri durumunda, ayni anda vaza previa
fetal damarlari da yirtilabileceginden 6nemli fetal mortalite
riski - tasimaktadir. Membran riptlri  oncesinde, spontan
dogum eylemi baslamadan tanisi konularak sezaryenle dogum
gerceklestirilirse, fetal sag kalim %44’ten %97'ye cikmaktadir [40].
Risk faktorleri multiparite, asagi yerlesimli plasenta, suksentriat
(aksesuar loblu ya da bilobe) plasenta ve invitro fertilizasyondur.

Tablo 2. Plasenta previa alt tipleri

Plasenta previa
alt tipi

Alt uterin segment yerlesimli plasentanin alt
kenari, internal servikal os’a 2 cm’den daha
yakin mesafede sonlanir, ancak kenarina
ulasmamaktadir

Asag yerlesimli
plasenta

Plasenta alt ucu internal os’'u 6rtmeden
kenarinda sonlanir

Marjinal plasenta
previa

Parsiyel plasenta

v Plasenta kismen internal os’u kapatir

Total plasenta

. Plasenta internal os’'u tamamen kapatir
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iki tipte ortaya cikmaktadir. En sik goriilen (%90) tip 1 vaza
previa'da, plasentada degil de koryoamniyotik zarlarda sonlanan
anormal fetal damarlar (velamentoz kordon insersiyosu) serviks
internal ostiumu (zerinden gecer (Resim 19). Tip 2'de ise
anormal damarlar iki loblu plasentayi ya da aksesuar plasenta
ve ana plasental kitleyi birbirine baglarken, yine serviks internal
ostiumu tzerinden ge¢mektedir (Resim 20) [42].

Gri skala US ve RDUS'de internal servikal ostium tizerinde yer
alan ve maternal/fetal pozisyon degistikce sabit kalan fetal
vaskdiler yapilar goriliir. Tani genellikle transabdominal US
ile konur. Transvajinal US ile renkli Dopplerde kullanilirsa,
duyarlilikve 6zgullik %100’e yaklasir. Taklitcileri arasinda en sik,
plasentaya normal insersiyon yapan umbilikal kordun internal
servikal ostiumun (zerinden gectigi, “funik ya da kordon
prezentasyonu” bulunur. Maternal pozisyon degistirilerek
(genellikle Trendelenburg pozisyonunda) vaskiiler yapilarin
yer degistirdigi gorilerek, funik prezentasyon dislanabilir. Bir
diger US taklitcisi, plasenta kenarinda bir venoz golctik olarak
gortintilenen marjinal sinus previa'dir [42, 43].

POSTPARTUM DONEM ACILLERI

Postpartum donem (puerperium) bebegin ve plasentanin
cikistiyla baslayarak dogumdan 6-8 hafta sonra sona erer.
Gebelikte meydana gelen tim anatomik ve fizyolojik
degisiklikler bu donemde asama asama normale donmeye
baslar. Bu donemde gelisebilecek akut komplikasyonlarin
tanisinda ilk basamakta US ve gereklilik halinde sonrasinda
gerceklestirilecek BT gorintiilemeleri kritik oneme sahip
oldugundan radyologlarin  puerperal donem  normal
bulgularina ve baslica komplikasyonlara asina olmasi gerekir.
En sik pelvik ve abdominal komplikasyonlar goriilmektedir.
Baslica: enfeksiyoz, trombotik, hemorajik, sezaryen dogumla
iliskili ve iyatrojenik (kiretaj vs.) komplikasyonlar olarak

gruplandirilabilir. Mortalitesi yuksek komplikasyonlarin ilk
haftada gelisecegi akilda bulundurulmalidir [24].

Bilgisayarli tomografi protokolleri, klinik 6n taniya gore
degisehilmektedir. Ornegin gec portal faz (70-80 sn); hematom,
apse, uterindehisansve riiptir gibi en sik gortilen pelvikacillerin
ve HELLP sendromu (hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve
trombositopeni) gibi ekstrauterin komplikasyonlarin tanisinda
kullanilabilir. Ge¢ venoz faz (100-120 sn) BT gorintileri
eklenerek venoz tromboz saptanabilir. Aktif kanama,
arteriovenoz fistil ya da psodoanevrizma gibi vaskiiler
komplikasyon stiphesi varsa gec arteriyel faz gortinttileri (35-40
sn) faydal olabilir. Uriner trakt yaralanma siiphesi varsa 8-10.
dakikalarda bir gecikmis faz tarama yapilmalidir [44, 45].

Uterusun involiisyonu sirasinda en hizli degisim boyutlarinin
%50 azaldigr ilk 24-48 saatte gerceklesmektedir. Bu dénemde
yapilan goriintiilemelerde, genis boyutlu uterusta myometrial
vaskiilarite artisi gozlerir. Ayrica uterin ve ovaryan arterler ile
pelvik venoz pleksusta dilatasyon mevcuttur. Endometriyal
kalinlik 2 cm’nin altindadir ve kavitede az miktarda sivi, kan ve
hava (postpartum 3 haftaya kadar normal) bulunabilir [44-46].

Endometrit

Persistan postpartum atesin en sik nedenidir. Ates disinda
anormal vajinal akinti, uterin hassasiyet ve uterus boyutlarinda
yetersiz gerileme en yaygin bulgulardir. Gortintiileme bulgulari
nonspesifiktir ve beklenen normal postpartum degisikliklerden
ayirt edilemez. Sezaryen dogum sonrasinda, vajinal doguma
kiyasla 30 kat daha sik goriilmektedir [47]. Diger risk faktorleri
dogumun uzun sirmesi, vakum-forceps kullanimi ve erken
membran ripturidur [46].

Ultrasonografi ve BT'de uterusta boyut artisi, kalin-heterojen
ve vaskiilaritesi artmis endometrium, kavitede debri/pihti

Resim 18. Manyetik rezonans gortintiileme’de plasenta previa alt tipleri. Sagittal planda T2 agirlikli manyetik rezonans goriintilerinde
asagl yerlesimli plasenta (A); marjinal plasenta previa (B); parsiyel plasenta previa (C); total veya komplet plasenta previa (D) olgulari
gorulmektedir. Resimlerde plasenta alt ucu ile internal servikal os bileskeleri gortilmektedir (sari oklar).




Memis ve Ozkavukcu.
Obstetrik Aciller 221

ve hava gorilebilir. Bu gortintileme bulgularinin mutlaka
klinik semptom ve bulgularla korelasyonu yapilmaldir. Ctinkii
endometrit tanisi temelde klinik bulgularla konulmaktadir.
Ultrasonografi, gebelik Grint artiklarinin retansiyonu olan
hastalarda rezidii materyalin saptanmasinda usttndr; BT ise
parametriyal enflamasyon ve pelvik apsenin tanimlanmasinda,
septik tromboflebitin gosterilmesinde daha tstunddr [9, 47].

Tedavisinde genis spektrumlu antibiyotikler kullantlir. Eslik
edebilecek gebelik Grtni artiklarinin  retansiyonu, enfekte
hematom veya pelvik apse varliginda gerekli drenaj islemi
yapilmalidir. Septik pelvik tromboflebit komplikasyonu gelismisse
de antikoagiilan ajanlar tedaviye eklenmelidir [24, 47].

TROMBOEMBOLIK ACILLER

Gebelik boyunca ve dogum sonrasi dénemde tromboz riski
onemli olctide yiksektir. Bu risk normal seviyesine postpartum
6. haftada donmektedir [48]. Uglincii trimesterde uterusun vena
kavaya yaptigi giderek artan basi nedeniyle venoz staz gelisir
ve tromboz riski artar. Postpartum donemde gelisebilecek
mortalitesi ve morbiditesi yiiksek baslica trombotik olaylar;
derin ven trombozu ve pulmoner emboli, ovaryan ven

Resim 19. Tip 1 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A)
ve renkli Doppler US'de (B) velamentoz kordonu bulunan
son trimesterdeki gebede, serviks i¢ orifisi tizerinden gecen,
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. US, ultrasonografi.

trombozu-tromboflebiti, HELLP sendromu, serebral sinis
trombozu (SST), amniyon sivi embolisidir [24].

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Postpartum donemde en sik karsilasilan tromboembolik
komplikasyon alt ekstremite derin venlerindeki trombozdur.
Ozellikle postpartum donemin ilk iki haftasinda ve en sik sol
iliofemoral venlerde ortaya ¢ikmaktadir [49]. Alt ekstremiteye
yonelik RDUS ile tani konur. Hastada pulmoner emboli
stiphesi varsa pulmoner arter BT anjiyografi incelemesi ile
pulmoner arteriyel sistemde embolilere bagli dolum defektleri
goruntiilenebilir [50]. intravenéz vyolla uygulanan iyotlu
kontrast maddelerin, emzirme acisindan giivenli oldugu
dusintlmektedir. Bebege anne siitiinden gecen sistemik doz,
anneye verilen dozun %0,01’inden daha azdir [51].

Ovaryan Ven Trombozu

Glrilme sikh@ tim dogumlarda %0,05-0,18 arasinda
degismektedir. Endometrit olgularinda ve sezaryenle dogum
yapanlarda goriilme sikhgi daha yiksektir (%1-2). Patojenezinin

Resim 20. Tip 2 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A)
ve renkli Doppler US'de (B) aksesuar plasentasi bulunan (P2)
midtrimesterdeki gebede, serviks ic orifisi tizerinden gecen,
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. (P1: ana plasenta) US,
ultrasonografi.
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tromboze myometrial venlerden retrograd yayilimla gelistigi
one sirilmektedir. Kliniginde ates ve genellikle sag alt
kadranda pelvik agri beklenir. Cogu tek taraflidir ve olgularin
%90’inda sag ovaryan ven trombozedir. Dogrudan inferior vena
kavaya drene oldugundan pulmoner emboli riski yiiksektir.
%10 olguda hilateral tromboz gorilebilir [46].

Bagirsak gazi nedeniylesinirliakustik erisim, hastalarin cogunda
US ya da RDUS ile ovaryan venin goriintilenmesini engeller.
Bu nedenle BT veya MR goriintiileme tercih edilir. USde eger
gorilebilirse, adneksiyal lojdan inferior vena kavaya uzanan
ovaryan vene ait dilate, komprese edilemeyen, kiviimli tiibiler
yapi mevcuttur. BT'de kontrast sonrasi 100-120 saniyelerde elde
olunan gorintiilerde ovaryan vende genisleme, limeninde

1 D 31.48mm

Resim 21. Plasenta akreta. Transabdominal sagittal US (A) ve
renkli Doppler US'de (B), 22 haftalik G5P2A2, tersiyer sezaryeni
olan, plasenta previali gebede, alt segmentte yerlesen
plasentadaki (P) anormal lakiin olusumlari, plasentada kalin
ve heterojen goriinim (A), plasentada anormal kanlanma
artisi (B) izleniyor. Sezaryen operasyonu ve patoloji sonucu
plasenta akreta ile uyumlu bulundu. (imlecler arasi mesafe:
serviks uzunlugu). US, ultrasonografi.

hipodens dolum defekti ve mural kontrastlanmadan gozlenir.
Etkilenen tarafta over boyutlarinda artis beklenir. Ayrica
perivaskiiler yag dokuda inflamatuar dansiteler goriilmektedir
[24]. Gebelikte biiylyen uterus nedeniyle ovaryan venin
laterale yer degistirerek, tortiiyoze seyretmesi nedeniyle ayirici
tanisinda hidrotireter, hidrosalpinks ve retrocekal apandisit yer
almaktadir [47].

HELLP Sendromu

HELLP sendromu, hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve
trombositopeninin bir arada goriildigl, maternal ve perinatal
mortalite riski yiiksek bir gebelik komplikasyonudur. Tiim
gebeliklerin %0,2-0,8'inde goriilmektedir ve olgularin %70-
80'inde preeklampsi eslik etmektedir. Ciddi preeklampsi
hastalarinda genellikle 32-34. gestasyon haftalarinda ortaya
ctkmaktadir. Ayrica olgularin %30°'u postpartum donemde
ilk 48 saat icerisinde goriilmektedir. Tedavisinde acil olarak
dogum yaptiriimalidir [52].

Klinikte genellikle epigastrik ve sag st kadranda lokalize
karin agrisi, bulanti, kusma gibi nonspesifik semptomlar
gorilmektedir.  Akut gelisen anemi ve preeklampsi
bulgularindan hipertansiyon, proteiniiri eslik edebilir. Hepatik
hemoraji ve riptur gibi komplikasyonlar gelisirse hipovolemik
sok bulgular gozlenir [53]. Hepatik komplikasyonlari erken
donemde saptamak mortalitenin azaltilmasinda oldukca
onemlidir. Bu baglamda, US incelemeleri kapsiil riiptirtinden
daha once goriilebilecek hepatik anormallikleri saptamak icin
kullantimalidir. US incelemelerde; hepatomegali (sag lobda
belirgin), periportal halo isareti, intrahepatik subkapsiiler
hematomlar ya da enfarktlar, assit, hemoperitoneum
saptanabilir. Karacigerde anormal bulgularin goriintiilenmesi
durumunda ikinci  basamak incelemeler BT ve MR
goruintilemeleri olmalidir. Komplikasyonlari degerlendirmek
amaciyla gerceklestirilecek BT taramasi oncesinde, fetal
radyasyon maruziyeti riski nedeniyle, kadin dogum uzmani
ile gortsulerek hepatik komplikasyon klinik stiphesi gozden
gecirilmelidir [52-54]. BT, hepatik hematom tanisinda US'den
daha duyarli ve 6zgiil oldugundan dolayr intraperitoneal sivi
saptandiginda yapilmasi gereken bir sonraki incelemedir.
intravenoz kontrastli BT incelemelerinde hepatik hematom,
komsulugundaki parankime gore daha hipodens alanlar olarak
gozlenir. Benzer sekilde hepatik enfarkt alanlari da subkapsiiler
bolgelerde hipodens gortintiimdedir. Bu iki durumun
ayriminda, hematom alani icerisinde hichir kontrastlanmanin
goriilmedigi ve komsu parankimde basiya neden olabilecegini;
enfarkt alanlarinda ise icerisinde kontrastlanan hepatik
vaskiiler yapilarin secilebildigini ve komsu parankimde ya da
vaskiiler yapilarda kompresyona neden olmayacagini akilda
bulundurmak gerekir. Ayrica BT incelemelerinde karaciger
kapsil batiinligunde kayiplar ve aktif kanama odaklar
gorilebilmektedir [52, 54].
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Serebral Siniis Trombozu

Serebral sintis trombozu, nadir goriilen bir venoz tromboemboli
lokalizasyonudur. Ancak genc¢ hastalarda inmenin onemli
nedenlerinden biridir. En onemli risk faktorleri gebelik ve
postpartum donem olarak bildirilmektedir ve riskin benzer
yas grubundaki normal popilasyondan 3,5 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir [55]. Bas agrisi en sik goriilen basvuru
semptomudur. En sik stperior sagittal siniste tromboz
gortlmektedir [56].

Manyetik rezonans venografi, ilk tercih edilecek goriintiileme
yontemidir. Ancak basagrisi etiyolojisine yonelik gerceklestirilen
ilk tanisal gortntileme kontrastsiz BT incelemeleridir.
KontrastsizBT'de olgularin ticte birinde SSTicin tanisal bulgulara
rastlanabilir. Limendeki trombiise bagli hiperdens (>70-80
Hounsfield birimi) dural sints gorinimu secilebilir. Kortikal
venlerde trombiis oldugunda “kord isareti” adi verilen lineer
hiperdens goriiniim ortaya cikar. Ayrica iskemi eslik ediyorsa
arteryal dagilima uymayan, cok sayida izole hipodens alan
gozlenir. Serebral venoz infarktlarda hemorajik transformasyon
(hematom, subaraknoid kanama) sik gorilmektedir. MR'de
FLAIR ve T2 agirlikli spin-eko gorintilerde dural siniste,
sinyal “void” kaybi ve hiperintens sinyaller dikkati ceker.
Diftizyon agirlikli goriintilerde eslik eden venoz iskemi ya da
infarkt gosterilebilir. Bu dolayli SST bulgularinin dogrulanmasi
amaciyla BT ya da MR venografi gerekmektedir. Ven icinde
dolum defekti ve “empty delta” isareti tipiktir [56, 57].

HEMORAJIK ACILLER

Postpartum kanama (PPK) maternal morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenidir. Gelismekte olan lkelerde anne
olumlerinin %20’sinin, gelismis tlkelerde ise anne 6limlerinin
%8’inin sebebidir. Ayrica son yillarda gelismekte olan ulkelerde
sikhginin artmakta oldugu bildirilmektedir. En son tanima
gore PPK, dogum mekanizmasindan bagimsiz olarak, 1000
mL ve tizerinde kan kaybi veya hipovolemi belirtileri mevcutsa
herhangi bir miktarda kan kaybini ifade eder [58].

PPK’'nin dort “T” ile akilda tutulabilecek ana nedenleri: Tonus
(uterin atoni), travma (alt genital sistemde laserasyonlar),
“tissue” (plasenta veya pihti retansiyonu), trombin (koagtilasyon
bozukluklar) olarak sayilabilir. PPK, dogumdan sonraki ilk
24 saat icinde ortaya ciktiginda primer, 24 saat ile 12 hafta
arasinda gelistiginde sekonder olarak kabul edilir [24, 46].

Primer kanamalar daha vyaygindir ve %70-80’inin nedeni
uterin atonidir. Dogum sonrasi efektif uterin kontraksiyonlarin
olmamasi uterin atoni icin tani koydurucu klinik bulgudur.
Kontrastli BT'de postpartum uterin kavitede hematom ve aktif
kanama disinduren kavite icerisine fokal veya diffiiz kontrast
madde ekstravazasyonu gosterilebilir. Aktif kanamayi dislamak
icin klasik BT protokoliinde, kontrastsiz gortinttleri takiben 4-5

mL/s kontrast uygulanarak geg arteriyel (35-40 sn) ve ge¢ portal
(70-80 sn) faz goriintiler elde edilir. Arada kalinan olgularda,
kontrast enjeksiyonundan 3-5 dakika sonra gecikmis bir faz,
stipheli bulgulari netlestirmede faydali olabilir. Arteriyel fazda
major arteriyel kanama tespit edilebilirken, gec fazda kiiciik
arteriyel veya venoz sizinti gosterilebilir [47, 59].

Primer PPK'larin diger nedenlerinden olan alt genital bolge
laserasyonlarinda; kanama orjini serviks, vajen ya da vulva
olabilir. Supralevator veya infralevator paravajinal hematom
goriilebilir. infralevator hematomlar genellikle jinekolojik
muayene ile hizli tani alirken supralevator hematomlarin
tanisi daha zordur. Pelvik retroperitoneal bosluga dogru
yukari  uzanirlar.  Hematom  tanisinda,  yayginhiginin
degerlendirilmesinde BT kullanilabilir. MR'da ise vezikovajinal-
rektovajinal fistiiller ve sekonder pelvik taban disfonksiyonu
degerlendirilmektedir [59].

Gebelik Uriinii Artiklarinin Retansiyonu

Sekonder PPK’da olgularin %30’unu olusturan gebelik triin
artiklarinin retansiyonu temel nedendir. Dogumu, abortusu
veya gebeligin sonlandiriimasini takiben uterus icerisinde
kalan plasental veya trofoblastik dokulara bagli ortaya
cikmaktadir. Predispozan faktorler arasinda plasentanin
tamamen cikmasini engelleyen suksentriat (aksesuar) lob ya
da plasenta akreata, inkreata ve perkreata bulunmaktadir.
Kliniginde pelvik agri ve vajinal kanama bulunmaktadir [58-
60]. US'de endometrial kavitede heterojen hiperekoik materyal
ve icerisinde kalsifikasyonlar gozlenir. Endometrial kalinlasma
(8-13 mm) s6z konusudur. RDUS'de retansiyon olan materyalde
yiksek hizli, disuk direncli akimla karakterize kanlanma
mevcuttur. Kalin endometrium veya endometrial materyalde
vaskdilarite bulgularinin pozitif ongort degeri %96'dir. RDUS ile
vaskiilaritesi degerlendirilerek 4 gruba ayrilir (Tablo 3). Tip 3’'te
yliksek hizl arteriyel akim mevcuttur ve uterin arteriovenoz
malformasyonlari taklit edebilir. Kontrastl BT'de kavite
icerisinde arteriyel fazda heterojen ve yogun kontrastlanan
kitle goruntilenebilir. MRG'de kanama ve nekroz derecesine
bagl olarak T1 ve T2 sinyal yogunluklari degiskenlik gosteren
intrakaviter kitle olarak goruntilenir [60, 61]. Retansiyon
materyalinde vaskilarite  gorilmeyebilir, bu  durumun
taniyr kesin ekarte ettirmeyecegi akilda bulundurulmali ve
ayina tanida pihti parcalarinin olabilecegi daha oncelikle
diasundlmelidir. Bunun disinda ayirici tanisinda yer alabilecek

Tablo 3. Gebelik uirtinii retansiyonunun alt tipleri

RDUS’de kanlanma ozellikleri

Tip 0 | Vaskilarite yoktur

Tip1 | Myometriuma gore daha az vaskiilarite bulunur

Tip2 | Myometriumla benzer vaskiilarite gosterir

Tip3 Myometriumdan daha fazla vaskilarite izlenir

RDUS, renkli Doppler ultrasonografi.
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diger patolojiler uterin vaskiiler malformasyonlar, endometrial
polip ve submukozal miyomdur [46].

Plasenta Akreata Spektrum Bozukluklari

Gebelik drtint artiklarinin retansiyonu icin en onemli risk
faktorlerinden olan anormal plasentasyon (diger adiyla plasenta
akreata spektrum bozukluklari), desidua bazalis tabakasinda
ortaya cikan sorunlara bagli myometriuma anormal tutunan
plasental villuslar olarak tanimlanabilir. Ana risk faktorleri olan
sezaryen ve diger uterin cerrahilerin artan kullanimi nedeniyle
son yillarda sikligi %0,3’e yikselmistir [62]. Bati tlkelerinde
masif PPK nedeniyle maternal morbidite ve mortalitenin
baslica nedenidir ve olgularin yarisindan fazlasinda peripartum
histerektomi gerektirir [63]. Myometriuma invazyon derinligine
gore (ic gruba ayrilir. Plasenta akreata (villuslar myometriyuma
tutunur) en sik goriilen (Resim 21), plasenta inkreata (villuslar
myometriyumu penetre eder) ikinci en sik goriilen tip, plasenta
perkreata (villuslar myometriyumu tam kat gecerek, uterus
serozasini ve komsu organlari invaze eder) (Resim 22) ise en
nadir alt tip olup uterus riptirine neden olabildigi icin
mortalitesi en yuiksektir [14, 24]. Ancak Uluslararasi Jinekoloji
ve Obstetrik Federasyonu tarafindan yapilan laparotomi
sirasinda cerrahi bulgulara dayali giincel siniflandirma
sisteminde bu alt tip isimlendirmelerinden farkli bir evreleme
sistemi kullaniimaktadir [64].

Goriintileme; dogum oOncesi kesin tanida, myoinvazyonun
derinligi ve ekstrauterin tutulumu degerlendirmede kritik
oneme sahiptir. Tanida ilk tercih US olmahidir. Ozellikle risk

Resim 22. Plasenta perkreta. G3P2, tersiyer sezaryeni
ve postpartum kanamasi olan gebenin 20. haftadaki
transabdominal sagittal US goriintisinde, plasentadaki
kalin ve heterojen gortintim, lakiin olusumlarinin yanisira,
plasenta arkasindaki temiz alanin izlenmedigi dikkati cekiyor.
Postpartum kanamasi durdurulamayan hasta histerektomiye
gitti. Patoloji raporu plasenta perkreta ile uyumlu geldi.
(imlecler arasi mesafe: serviks uzunlugu)

faktorleri bulunan gebeler rutin ikinci trimester taramada
anormal plasentasyon acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Sonografik bulgular arasinda retroplasental myometriyumdaki
hipoekoik temiz alanin kaybi; plasentaya “giive yenigi”
gorinim veren ve tirbilan akim (plasental lakiinler) iceren
biyuk intraplasental hipo-anekoik lakiinler; miyometriyal
incelme (<1 mm); plasental “bulging”; hiperekoik uterus
serozasl ile mesane ara yiziinde kesinti; fokal ekzofitik
plasental kitle; RDUS'de anormal vaskiilarite (plasentaya dik ve
mesaneye dogru uzanan vaskiiler yapilar) yer almaktadir. Cok
sayida plasental lakiin izlenmesi ve mesane duvarinda kesinti
en spesifik US bulgularidir [63]. MRG hem tani hem de cerrahi
planlama amaciyla US ile birlikte kullaniimaktadir. inceleme
icin en uygun zaman 28-32. gebelik haftalari arasidir. MRG'de
izlenebilen bulgular ise hipointens-sinyalsiz intraplasental
bantlar, anormal plasental “bulging”, retroplasental T2
karanlik zonda incelme veya kayip, miyometriyal incelme ve
komsu organlarin (6rnegin mesane, rektum veya karin duvari)
invazyonudur (Resim 23) [63, 65, 66]. Plasenta akreatay!
dustndiren en erken MRG bulgusu myometriyal incelmedir
[66)].

Uterin Vaskiiler Malformasyonlar

Sekonder PPK'va neden olabilen nadir ancak genellikle
gozden kacan patolojilerdir. Arteriyovenoz malformasyonlar
iki tipte siniflandinlabilir: konjenital veya gecirilmis travma,
enfeksiyon, endometriozis, gestasyonel trofoblastik hastalik,
uterin cerrahilere sekonder akkiz olanlar. En sik klinik bulgusu
uterin kanamalardir. Kesin tani konvansiyonel anjiyografi ile
konur. Dilate besleyici uterin arterler tarafindan beslenen ve
erken venoz drenaja sahip nidus gozlenir. US inceleme baslica
non-invaziv goriintiileme yontemidir. Myometriumda hipo-
anekoik kistik veya serpijinoz alanlar barindiran belirsiz sinirl
kitle goruinttlenir ve endometrium normaldir. RDUS'da yiiksek
hizli dustik direncli akim ve genislemis parametrial pleksus
izlenir. Tanida US yetersiz kaldiginda BT ya da MRG incelemeleri
kullanilabilir; uterusta ve parametriumda genislemis anormal
vaskiler yapilar ve nidus gortnttlenebilir [9, 24, 67].

Arteriyovenoz malformasyonlar haricinde sezaryen ya da
kiiretaj amacli uterin girisim oykisu olanlarda gelisebilecek
uterin arter anevrizmalari ya da psodoanevrizmalari nadir
goriulen ve mortalitesi yiksek durumlardir. US'de hipo-anekoik
intrauterin lezyon, RDUS'da tiirbiilan akim ve “yin-yang” isareti
mevcuttur. Kontrastli BT taninin dogrulanmasinda oldukca
faydalidir. BT'de arter ile iliskili ve benzer kontrastlanan lezyon
gozlenir [24].
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MR: Manyetik rezonans

Myometrial incelme

AN
N\, \

J
A N - - /
T - -
F t "$ ll."‘ﬁ
Resim 23. Anormal plasentasyonun MRG bulgulari. Sagittal (A, B, D, E, F) ve aksiyel (C) planda T2 agirhikli pelvik MR gortntilerinde:
intraplasental sinyalsiz bantlar (A, kirmizi oklar); myometrial incelme (B, turuncu ok) ve plasental bulging (B, sari ok); myometrial

incelme (C, turuncu ok) ve hipointens retroplasental cizgide silinme (C, beyaz ok basi); mesane duvarinin invazyonu (D, yesil ok);
egzofitik plasental kitle (E, mavi ok); plasental anormal vaskiilarizasyon (F, beyaz oklar). MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

—

. Asagidaki sonografik bulgulardan hangisi ektopik gebeliklerde goriilmesi beklenen bulgulardan degildir?
a. Psodogestasyonel kese
b. Hemoperitonyum
c. Tubal dilatasyon ve duvar kalinlasmasi
d. intrauterin fetal kardiyak aktivite
e. Periferal yogun hipervaskiiler goriinimde ekstrauterin lezyon

2. Adneksiyal bolgeye yonelik uygulanan sonografik incelemede saptanabilecek asagidaki bulgulardan hangisi ektopik gebeligin
aksine korpus luteumu daha cok dustindtrmelidir?
a. Ates halkasi isareti
b. Hiperekoik kalin duvarli kistik lezyon
c. Overden ayrik yerlesimli kistik lezyon
d. Prob ile baski yapildiginda kistin overden ayrik hareket etmesi
e. Overden egzofitik uzanimi bulunan hipoekoik hafif kalin duvarl kistik lezyon

3. Hangisi periplasental hematomun tiplerinden biri degildir?
a. Subkoryonik
b. Vasa previa
c. Preplasental
d. Retroplasental
e. intraplasental

4. Kiint batin travmalari ile en sik birliktelik gosterebilen obstetrik acil patoloji asagidakilerden hangisidir ?
a. Servikal yetmezlik
b. Uterin dehisans
¢. Ablasyo plasenta
d. Gebelik Grtnt artiklarinin retansiyonu
e. Ovaryan ven trombozu

5. Asagidaki sonografik bulgulardan hangisinin HELLP sendromunda gortilmesi beklenmez?
a. Hepatomegali
b. intrahepatik subkapsiiler hematomlar
c. Assit ya da hemoperitoneum
d. Karaciger sag lobunda atrofi
e. Periportal halo isareti
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