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SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi
AFI: Amniotic Fluid Index
ASi: Amniyon Sivisi indeks
CRL: Crown-Rump Length
FKH: Fetal Kalp Hizi
FKA: Fetal Kalp Atimi
GS: Gestasyonel Kese
TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi
USG: Ultrasonografi
YS: Yolk sac



AMAC VE KAPSAM

Yaptigimiz bu calismada erken gebelik déneminde amniyon
volumindn iki boyutlu 6l¢ciml, CRL (Crown Rump Length) ve GS
(Gestasyonel sac) degerleri  6lctlmis, sonrasinda sol yan
pozisyonunda dinlendirilen gebelerde amniyon sivi indeksi degisimi
(artis veya azalis) tekrar degerlendirilmistir. Pozisyon degisimi ile
amniyon sivi volimi arasinda korelasyonun ve gebelik sonuglarina
olan etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi amaclanmistir.



GENEL BILGILER
BOLUM I: EMBRIYOLOJi

Insan gelisimi fertilizasyon ile baglar. Fertilizasyondan yaklasik
U¢c gin sonra 12 ya da daha fazla blastomerin olusturdugu hicre
yumag! olan morula uterusa girer. Morula icinde kisa sirede bir
bosluk olusur, boylece blastokiste donusur. Blastokisti olusturan

yapilar sirasiyla:

* |¢ hiicre kitlesi ya da embriyoblast; embriyo ve bazi embriyo

dist dokulari olusturur.
* Blastokist boslugu; siviyla dolu bir oyuktur.
* Trofoblast; hiicrelerden olusan ince dis tabakadir.

Trofoblast i¢ hiicre Kitlesini ve blastokist boslugunu icine alir,
daha sonra embriyo disi yapilari ve plasentanin embriyonik parcasini
olusturur. Fertilizasyondan 4-5 gun sonra, zona pellusida dokalir ve
ic hicre kitlesine komsu olan trofoblastlar endometriyal epitele
tutunur. Embriyonik uca komsu trofoblastlar endometriyal epitele
tutunur. Embriyonik kutba komsu olan trofoblastlar dista
sinsityotrofoblast, icte sitotrofoblast olmak (zere iki tabakaya
farklilanir. Sinsityotrofoblastlar endometriyal epitel ve altindaki bag
dokusu icinde ilerler, bu sirada, i¢ hucre Kitlesinin derin kisminda
kibik bir tabaka olan hipoblast olusur. Birinci haftanin sonunda,

blastokist endometriyuma yuzeyel olarak implante olmustur (Sekil 1).
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Sekil 1:Birinci haftada ovarian siklus, fertilizasyon ve implatasyon (Larry R.
Cochard, PhD Netter’s Atlasof Human Embryology Updated Edition Saunders,
an imprint of Elsevier Inc.,2012’den alinmistir )

Blastokist daha ¢ok endometriyumunun Gst kisimlari ve
posterior duvarina implante olmaktadir. Gebeligin birinci haftasinin
sonunda baslayan blastokist implantasyonu, ikinci haftanin sonuna
dogru tamamlanir. Bu islem molekiler dizeyde olusmakta ve cesitli
faktorlerin etkisi altinda kalmaktadir. Degisik blylme faktorleri,
steroidler ve sitokinlerin etki ve diizenlemesi s6z konusudur (1).

Gelisimin 5. gliniinde embriyoyu saran zona pellusida dejenere
olur. Zona pellusida blastokistin genislemesinden ve enzimatik lizis
nedeniyle kaybolur. Daha sonra olaylar asagidaki gibi gelisir:



* Altinci gtinde blastokist endometriyum epiteline yapisir.

*Trofoblast yedinci gunde iki tabakaya ayrilir: sitotrofoblast ve

sinsityotrofoblast.

* Endometriyum dokulari, kapiller damarlar, bag dokusu ve
glandlar sinsityotrofoblastlar tarafindan erozyona ugratilir, dolayisiyla
endometriyum asinir ve bu sayede blastokist endometriyuma

yuvalanir, bu islem sekizinci gtinde gelisir.

* Q. glnden itibaren sinsityotrofoblastlar icinde kanla dolu
lakinler  izlenir.  Blastokist endometriyuma  gomuilir  ve

endometriyumda olusan defekt bir plak ile kapatilir.

* 10-11. ginlerde ise bitisik lakunler birleserek lakiner agi
meydana getirir. Sinsityotrofoblastlar kapiller damarlari destriikte eder
bu sayede lakunler ile anne kani temas eder, dolayisi ile ilk

uteroplasental akim gerceklesmis olur,

* 12-13. ginlerde ise endometriyumdaki defekt epitel tarafindan

tamir edilir. Koryonik villuslar olusur (Sekil 2).
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Sekil 2: Blastokistin endometriyuma implantasyonu (Larry R. Cochard, PhD
Netter’s Atlasof Human Embryology Updated Edition Saunders, an imprint of
Elsevier Inc.,2012’den alinmistir)

Gelisimin ikinci haftasinda trofoblastin diferansiyasyonu ve
proliferasyonu bu donemin en dikkat cekici olayidir. Bu olaylar
endometriyuma implantasyon tamamlandiginda meydana gelir, bu
olaya adapte olmaya calisan dokularin tepkisine desidual tepki denir.
Ayni zamanda primer vitellus kesesi sekillenir, ve vitellus kesesinin
endoderminden ekstraembriyonik mezoderm olusur. Daha sonra
ekstraembriyonik ¢6lom koryonik kaviteyi olusturur. Sekonder
vitellus kesesi olusurken, primer vitellus kesesi kugulir ve yavas
yavas kaybolur. Bu degisimler olurken asagdaki olaylar meydana
gelir;



*Amniyotik Kkavite, sitotrofoblast ve i¢ hicre Kkitlesi veya

embriyoblast arasinda bir bosluk olarak gordlur.

* ¢ hiicre Kitlesi, amniyotik kaviteyle iliskili epiblast ve
blastokist kavitesine bitisik hipoblast'dan olusan bilaminar embriyonik

diske donusur.

* Prekordal Plak, embriyonun gelecekteki kranial boélgesini ve
ag1z bolgesini isaret eden hipoblastin lokalize bir kalinlasmasi olarak

gelisir

Uclincl haftada doku farklilasmasi ve organogenez baslar, Bu
déneme gastrulasyon donemi denir. Bilaminar diskin trilaminar diske

doénusmesi s6z konusudur. Sirasiyla asagidaki olusumlar ortaya ¢ikar;

* Primitif Cizgi; bu ¢izgi embriyonik diskin kaudal ucunda
epiblast tabakasinda lokalize bir kalinlasma seklinde belirir. Daha
sonra primitif cizgiden mezansimal htcreler olusur ve bu hicreler
organize olarak {Gclincl germ tabakasi olan intraembriyonik
mezodermi meydana getirir(2). Bu hicreler diskin kenarina gog
ederek amniyon ve vitellus kesesini kusatan ekstra embriyonik
mezoderm ile baglanti kurarlar. Mezoderm kloaka membrani ve

notokord disinda heryerde bulunur.

* Notokord Olusumu; mezensimal hicreler ektoderm ile
endoderm arasinda primitif digimden kraniyale dogru uzanan bir

hiicre kolonu olan notokord uzantisini olusturur.



* Noral Tap Olusumu; embriyonik ektodermin kalinlasmasi ile
kraniyal tarafta noral plak belirir. Bu da notokord tarafindan uyarilir.
Her iki yandan noéral kivrimlarla sinirli longitudinal bir oluk gelisir.
Noral kivrimlarin  kaynasmasi ile merkezi sinir sisteminin
primordiyumu olan notokordu olusturur, bu isleme ndrilasyon ismi

verilir.

*Intraembriyonik Célom Olusumu; Vicut boslugu lateral
mezoderm ve kardiyojenik mezoderm icinde izole bosluklar ya da
vezikuller seklinde olusmaya baslar. Daha sonra vezikiller birleserek
tek ve at nali seklinde bir bosluga donusir. Bu bosluk daha sonra

peritoneal bosluk gibi diger viicut bosluklarinin kékenini olusturur.

*Kan Damarlari ve Kanin Olusumu; Kan damarlari ilk olarak
koryon, allantois ve vitellus kesesinde ortaya ¢ikarlar. Takiben embriyo
icinde gelisirler, mezensim kimeleri icinde bosluklar belirir, bu

bosluklar mezensimal hiicrelerden kaynaklanan endotel ile désenir.

Bu damarlar daha sonra birleserek primordial kardiyovaskuler
sistemi olusturur. Uglincti haftanin sonuna dogru kalp bir cift
endotelyal tip ile karakterizedir ve embriyo ile ekstraembriyonik
memranlardaki (vitellus kesesi, gobek kordonu ve koryon kesesi)
damarlar ile iliski icindedir. Uctincti haftanin sonunda endotelyal kalp
tuplerinin birlesmesi ile olusan tubdler kalp embriyo, vitellus kesesi,
koryon ve baglanti sapindaki damarlarla iliskili olarak primordiyal

kardiyovaskuler sistemi olusturur. Primordiyal kan hicreleri vitellus
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kesesi ve allantois duvarindaki kan damarlarinin endotelinden

kaynaklanir.

* Koryon Viluslarinin Olusumunun Tamamlanmasi; Primer
koryon villuslari mezensimal odaklara sahip olduklarindan sekonder
koryon villuslarina donisurler. Uclincti haftanin sonlarina dogru
sekonder koryon villuslarinin igcinde kapillerler gelisir ve tersiyer
koryon villuslart olusur. Koryon villuslari maternal ve embriyonik
dolasimlar arasindaki oksijen, besin maddelerinin alisverisini saglar.
Embriyonik gelisimin bu déneminde gestasyonel kese ve yolk kesesi

belirgin hale gelir (Sekil 3).
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Sekil 3: Blastokist implantasyonu ve 2-3 haftalik embriyonik amniyotik kavite ve
yolk kesesi Larry R. Cochard, PhD Netter’s Atlasof Human Embryology Updated
Edition Saunders, an imprint of Elsevier Inc.,2012’den alinmistir)
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Dordiinci  haftada vicut seklinde buyik degisiklikler
olmaktadir. Baslangi¢ta embriyo (2-3 mm uzunlugunda) hemen hemen
duzdir ve ylzeyinde 4-12 somit secilir. 26. glinde embriyoda t¢ cift
yutak kavisi gozlenir. Ve noral tiptin 6n acikhgi kapanmistir. On beyin
(prosensefalon), bas bdlgesinde oldukca biyuk cikinti olusturur ve

embriyonun kivrilmasi, embriyoya tipik C seklini kazandirir,

Ayrica embriyonun uzun ve kivrilmis bir kuyrugu vardir. 26-27.
gunlerde st ekstremite tomurcuklart kicuk siskinlikler seklinde
gorilmeye baslar. Ayni zamanda otik cukurlar belirir. Lens plaklari
belirir ve alt ekstemite plaklari belirgin bir hale gelir. Dordincu
haftanin sonunda karakteristik gorinim uzun ve ince bir kuyruktur.
Bu haftada kardiyovaskuler sistemin ilk taslagi olusmustur. Dordinci

haftanin sonunda noral tipin alt acikligr da direkt kapanmis olur.

Besinci Hafta: Bu haftada bas biylmesi diger bdlgelere gore
daha fazladir nedeni ise beyin ve yiz taslaklarinin hizli gelismesidir.

Ust ekstremiteler kirek, alt ekstremiteler palet sekline benzemektedir.

Altinci Hafta: Ust ekstremitelerde dirsek ve genis el plaklari
olusur, parmak taslaklari belirginlesir, gévde ve ekstremite hareketleri
baslar. Alt ekstremite Ust ekstremiteye gore daha gec gelisir. Birinci
yutak yarigindan dis kulak yolu meatus akustikus eksternus gelisir.
Kulak kepgesi gelisir, retinal pigment gelisimi oldugundan g6z

gorinadr hale gelir.
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BOLUM II: AMNIYOTIK SIVI FIZYOLOJISI VE OLCUMU
AMNIYOTIK SIVI FIZYOLOJI

Intrauterin  dénemde amniyon sivisinin  fetusun gelisimi
Uzerinde Onemli etkileri vardir. Solunum sistemi, gastrointestinal
sistem ve kas-iskelet sisteminin gelismesini saglar. Fetal yastik gorevi
gordr. Fetusun gelismesinde uygun bir ortam olusturur. Gelisen

embriyonun kisa sireli sivi ve besin kaynagini olusturur (3,4).

- Armrnyislik Sis
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Sirdirim Sigham 9 ; Agad Dodnu
e Bokamis Zarar
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Fatal Deri

Sekil 4. Amniyotik sivinin olusumu ve geri emiliminde yer alan baslica

fetal ve maternal yapilar.(Wallenburg HCS: amniyotik sivi. J Perinatal Med

5:193, 1997’den alinmustir.)

Yukaridaki sekilde de izlendigi Gzere amniyotik sivi hacminin
ve dengesinin korunmasinda bir ¢ok fizyolojik ve anatomik etken rol
oynar (Sekil 4). Amniyotik membran, koryon frondozum, cilt, Griner
sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve uterin duvardaki
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amniyotik-koryonik alan bu etkenler arasindadir (3-7). Amniyon sivi
regllasyonunda intramembrandz ve tranasmembran6z yol da vardir.
Intramembrandz yol daha 6nemlidir. Amniyotik sivi ile plasenta,
umblikal kordun periferi ve fetal cilt arasinda gerceklesir. Fetal kan ve

ve amniyotik mayi arasindaki gecisi icerir (5).

Transmembrandz yol da uterin duvardaki maternal kan ile
amniyotik mayi arasindaki fetal membranlar arasindaki degisimi icerir
(5). Intramembrandz ve transmembranoz yol amniyon sivi hacmi ve
dengesi icin 6nemli rol oynar. Clnkd amniyon voliminin tamami
sadece fetal bobrek, akciger ve yutkunmayla aciklanamaz.
Intramembrandz akim term doénemde 400ml/giin seviyesine kadar
artmaktadir (sekil 5) (6).

- = e =i -
o gl = 1 B

Inira-
brancus
200-500

Likciger tarar askim:
RIS SIVISH BOO-1000
S00-1000 340

Transmembran

Sekil 5. Geg gebelikte amniyotik boslugun icine veya disina gelen su
akisinin Ozeti. ( Brace HA: Amniyotik sivi hacmi diizenlemesinin fizyolojisi. Clin

Obstet Gynecol 40:286, 1997’den alinmistir.)
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Gebeligin en erken doéneminde koryoamniyonik membran
molekuller icin bir elek gibi calisarak su, suda ¢6ziinen maddeler,
elektrolit, Gre ve kreatininin gecisine olanak saglar. Anembriyonik
veya embriyonik olup fetal aktivitenin olmadigi gebeliklerde veya
embriyo olusmadan 0Once de koryoamniyotik sivinin varolmasi,
amniyotik  siviya embriyonik  katkinin  ¢ok az  oldugunu
ispatlamaktadir. 11k trimesterin sonlarindan itibaren fetal cilt de
amniyotik siviya kiciik miktarda katki saglamaya baslar. Cunki fetal
deri 4 sira hucre kalinhgindadir (8). Bu diflizyon 24-26. gebelik

haftalarinda fetal derinin keratinizasyonuna dek devam eder (4,8).

Ikinci trimesterde fetal bobrek ve akcigerler amniyotik mayinin
ana kaynagi haline gelirken gastrointestinal sistem de bu mayiyi
uzaklastirmada rol oynayarak amniyotik sivi regilasyonunu dengede
tutarlar. Fetusun yuttugu amniyotik mayi gastrointestinal sistemden
absorbe edilerek fetal kana, oradan plasenta araciligiyla maternal
dolasima gecerek wuzaklasir (3). 12.gebelik haftasindan itibaren
amniyotik mayinin artmasinda fetal idrar blyik katki saglar. Erken
donemdeki bu fetal idrar hipotoniktir (9,10). Uclincu trimesterde
amniyotik mayi ve idrarda sodyum ve klorir oranlari azalirken Gre ve
kreatinin oranlarinin artmasi amniyon mayinin Gretiminin bdbrek
kaynakli oldudugu fikrini ortaya ¢ikmasina yol acmistir (4). Benzer
bir durum da ikinci trimesterde amniyotik sividaki sodyum ve

potasyum degerleri maternal kanda amniyotik siviya oranla oldukca
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dusuktir. Bu da amniyotik mayiye katkida bulunan fetal idrar
sebebiyledir (10,11). Gebeligin ilk yarisindan sonraki dénemde ginlik
fetal idrar dretiminin fetal agirhgin %30°u kadar oldugu tahmin
edilmektedir (3,12). Term donemde bu oran 600-1200ml/giin arasinda
degismektedir. Bu donemde gunliik Uretilen fetal idrar miktari,toplam
amniyotik mayi miktarina yaklasir (4,13). Fetal renal arter kan
akiminin azalmasi veya maternal dehidratasyonda artan antiditretik
hormonun etkisiyle artan renal tlbiler reabsorbsiyon sonucu
amniyotik mayi volumu azalir. Ayni zamanda fetal hipoksemi de bu

iki durumu tetikleyerek oligohidramniyosa neden olabilir.

Fetal akcigerler de , bébreklere ek olarak total amniyon sivisinin
artmasina katkida bulunurlar (sekil 3). Fetal akcigerlerden salgilanan
sivi miktari tam olarak bilinmemekle birlikte 60-100ml/kg/giin kadar
olabilecegi tahmin edilmektedir (13). Trakeadaki sivinin yaklasik
yarisi solunum hareketi ile birlikte amniyon sivisina atilir (13,14).
Brace’e gore akcigerlerden salgilanan sivinin %1’den daha azi akciger
gelisimi ve genislemesi icin gereklidir. Amniyotik sivi akcigerlerden
absorbe edilmez. Brace’in de vurguladigi gibi *““sadece fetal asfiksi

yada stres durumunda fetal akcigerler sivi emer’ (14).

Gunlik Uretilen fetal idrarin neredeyse %50’si fetal yutkunma
ile uzaklastirilir ve bu durum gebeligin ilk yarisinda ¢ok dusik bir
oranda iken ( %5), terme yakin dénemde amniyon mayinin yaklasik
yarisi yutabilir. Bdylelikle terme yaklastikca amniyon sivisinin

azalmasinin fetal yutkunmanin bir sonucu oldugu ortaya ¢ikmaktadir
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(15). Mann, Nijland ve Ross’un amniyotik mayi hacmi dinamigi
modelinde, Gcgiinci trimestere kadar renal ve ackigerler araciligiyla
Uretilen amniyon mayinin c¢ok kuigik bir kisminin yutkunma ile
uzaklastiriimasi nedeniyle amniyon mayi hacmi giderek artar.Uglncii
trimester sonlarina dogru artan yutma hareketinin bir sonucu olarak
da terme yakin dénemlerde amniyon sivi hacmi azalir hatta postterm
gebeliklerde du fizyolojik durumun oligohidramniyosa neden oldugu
dusiinilmastir. Intramembranéz akinti da terme yakin dénemde
400ml/gun’e kadar ¢ikmaktadir (6).

Weissman, Jacobi ve Itskovitz-Eldor’un birinci trimesterde
amniyon sivi hacmini arastiran ¢alismalari sonucunda; amniyon sivi
hacminin 7. Haftada 1 ml, 10.haftada 25 ml ve 12.haftada 60 ml kadar
oldugu bulunmustur. Erken amniyosentez yapildigi takdirde ve her
gebelik haftasinda 1 ml amniyon sivisi alinirsa 9.haftada amniyon
sivisinin - %72’sinin - alinmis olacagi ancak 17-18 haftalarinda
amniyosentez yapilirsa sivinin % 10’undan daha az bir miktarinin

alinacagi sonucuna varilmistir.

Brace ve Wolf amniyon sivisinin gebeligin 8.haftasindan
itibaren arttigini ve 22.haftada en yuksek seviyesine ulastigini ve
39.haftaya kadar ayni seviyede kaldigini bulmuslardir (16). Ayni
zamanda  haftalik amniyon hacim  degisim  ortalamasini
hesaplamislardir.  8.haftada 10ml/hafta, 13.haftada 25ml/hafta,
21.haftada ise en fazla 60ml/hafta kadar artis olmakla birlikte

33.haftaya kadar bu hacim artisi azalmaya baslar ve 33.haftada sifira
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kadar yaklasir ve terme kadar bdyle devam eder. Posterm donemde ise

amniyon mayi her hafta %8 oraninda azalir (6,16).

Amniyotik sivinin  fetal hacme orant 30.haftaya kadar
yukselirken, bu haftadan sonra diismeye baslar. Son trimesterde fetus
hergln agirhginin %20-30’u kadar amniyotik mayiyi yutar. Yetiskin
bir bireyde ise gunlik tiketilen sivi miktari vicut agirhginin %2-3’0
kadardir (5).

Fetal kan hacminin ve viicut metabolizmasinin amniyotik
mayiyi etkiledigi bilinmektedir. Bunun yanisira maternal etkiler,
hidrasyon-dehidratasyon ve hastalik durumlarinin fetal hidrasyonu ve
kan hacmini etkileyerek amniyon sivi hacminin degisimini etkiledigi
bulunmustur (14,17). Goodlin ve arkadaslarinin 1983 yilinda yaptigi
calismalar sonucunda maternal hipovolemi-oligohidramniyos ve
hipervolemi-polihidramniyos arasindaki iliski ortaya konmustur.
Bdylece annenin hidrasyonu saglanarak veya plasentaya yukli serum
fizyolojik inflizyonu ile uteroplasental kan akimi artisi ve dolayisiyla
amniyotik mayi artisi saglanabilir (18). Kilpatrick ve Safford yaptigi
calismada yeterli amniyon sivisi olan gebelerde iki litre su alimi
sonrasinda amniyotik sivinin arttigini  ayni zamanda maternal serum

ve idrar osmolalitesinin azaldigini gostermislerdir (19).
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AMNIYON SIVISININ OLCUMU

Amniyon mayisinin yeterliliginin fetal gelisim i¢in 6neminin
asikar olasi nedeniyle, klinik pratikteki gebe takiplerinde amniyon

sivisinin 6lculmesi igin cesitli yontemler gelistirilmistir.

Ultrasonografinin noninvaziv olmasi en buylk avantajiyken,
gebe taramalarinda kullanilan  iki boyutlu ultrasonda amniyon
hacminin dolayli olarak 6lcilmesi ve oOlcen Kisilere bagimli olmasi
(objektif olmamasi) en 6nemli dezavantajidir. Amniyon sivi hacmi
hesaplamasi icin, arastirmacinin aldigi sonografik goruntuleri ayri
ayri analiz edilmeli ve birbirinden bagimsiz amniyon sivi paketleri
toplanmalidir. Bazi arastirmacilara goére de ultrasonografik

degerlendirmenin objektifliginin olmamasi sorun olusturabilir.

Klinik pratikte gebelerdeki amniyon sivi miktarlarinin  kisa
strede artis veya azalislari fark edilse de, gercek amniyon hacminin
belirlenmesi oldukca zordur. Ultrasonografi eskiden oldugu gibi
ginimizde de amniyon mayideki degisimleri goérintilemede
kullanilacak en iyi noninvaziv yontemdir. Bu degerlendirmede fetus
ve plasenta arasindaki, fetlisiin ¢evresinde fetlisi saran hipoekojenik
sivi alani Olculir. Anhidramniyosu olan gebelerde fetls sikisik olarak

izlenir (5).

Halperin ve arkadaslari amniyon mayi miktarinin

degerlendirilmesinde, inter ve intraobserver  degiskenligi analiz
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etmisler ve tecribeli ellerin 6lgtimlerini, normal, sinir ¢izgisi disuk
ve azalan amniyon mayi hacmi olarak gruplandirmislardir. Sonucta
tecriibeli ellerin daha yiksek intraobserver korelasyon sonuclari elde
edilmistir (20). Moore, konuyla ilgili calismasinda iyi egitimli
gozlemcilerin  subjektif olarak 0,81 korelasyon Kkatsayisiyla
oligohidramniyoslu hastalari belirleyebilecegini  gostermistir (20).
Goldenstein ve arkadaslari arastirmalarinda interobserver %84 ve

intraobserver %96 uyumu gozlemlemislerdir ( 21).

Daha az tecribeli arastirmacilarin ise élgimleri belirlemesinin
yetersiz oldugu g6zikmektedir. Manning, Hill Platt
oligohidramniyoslu gebelerde amniyon sivi miktarinin belirlenmesi
icin daha kolay bir 6lgim yontemi tanimlamislardir (22). Bu
yontemde fetal kisimlardan ve kordondan bagimsiz olarak en derin
amniyon sivi paketini bulmak icin uterus ultrason ile taranir ve en
blyuk vertikal amniyon cebi 6lcilur. Bu arastirmada en buyuk
vertikal amniyon cebi lcm’den daha az olculdugiu gebeler
oligohidramniyos tanisi almislardir. Bu Olcim 1 cm kurali olarak
bilinmekte olup daha sonralari farkli arastimacilarin  bulgular
sonucu 2cm, 3cm ve 5cm  oligohidramniyosu olan gebeleri de igine
alacak sekilde tekrar tanimlanmistir (23,24). Fakat sonradan
farkedilmis ki bu kurallar kati olup, yeni degerlendirme tekniklerine
ihtiya¢c vardir. Bottoms ve ark. 1cm den daha az amniyotik mayi
insidansi ¢ok ¢ok nadir olup, bu durumun kotl obstetrik sonuclar ile
iliskisini kurmanin faydasiz olacagi kanaatine varmislardir (20). 1987

yilinda Phelan ve ark., daha sonrasinda Rutherford ve ark. Ve Moore
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ve Cayle amniyon sivisinin dolayl 6l¢ciminde daha kabul edilebilir
yontem gelistirmis ve bunu ‘Amnioyon Fluid Indeks (AFI)’ olarak
adlandirmiglardir (25,26,27). Bu teknige gére supin pozisyonundaki
gebenin uterusu linea nigra ve umblikustan gecen transver cizgi ile
hayali 4 kadrana bolantr. Her bir kadrandaki en derin vertikal
amniyon cebi Olculir. Bu dort 6lgimin toplanmasiyla amniyon sivi
indeksi hesaplanmis olur. 1997 yilinda Hill, Phelan ve arkadaslarinin
ilk olarak tanimladigi amniyon sivi indeksinde kordon gecen
amniyotik sivi ceplerinin AFI indeksine dahil edilip edilmeyeceginin
belirtilmemistir (8). Rutherfold ve arkadaslari ise bir ekstremite veya
kordonun amniyon sivi kesesinden gecebilecegini belirtmislerdir (26).
Ancak bir amniyotik cebin tamamen kordon veya ekstremitelerle dolu
olmasi durumunda toplam amniyotik indeks igine katilmamalidir.
Bazi gorusler de yalnizca ekstremite ve kordondan bagimsiz amniyon

ceplerini indekse dahil edilmektedir( 16).

Oligohidramniyosu tanimlamada ki aminyon sivi indeksinin alt
sinir degerini farkh kabul eden arastirmacilar olmakla birlikte
cogunluk oligohidramniyos icin Gst sinir degeri 5cm kabul etmektedir

(26). Boylelikle son olarak 5¢cm kurali 6nem kazanmustir.

Chauhan ve arkadaslarinin amniyon sivi hacmiyle ilgili yaptig
bir boya- dilisyon calismalarinda AFI degerleri ile iki boyutlu kese
Olcimi arasindaki  tutarhihgin zayif oldugunu bulmuslardir (29).
Arastirmacilar AFI degerlerinin veya cift kordinath amniyotik sivi

olciminun glven araliginin  gercek amniyon mayi miktarini
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yansitmayacak derecede genis oldugunu belirtmislerdir. Belirledikleri
amniyon sivi indeksi ya da iki capli kese olcim degerleri, tani
koyabilmede hem polihidramniyos hem de oligohidramniyos
degerlerini icine alacak kadar genistir. Moore ve Cayle yaptigi
arastirmada, Olclilen amniyon mayi miktarina bakilmaksizin mutlak
hatanin yaklasik 10mm de sabit olmasi gerektigini hesaplamislardir.
Bununla birlikte 1cm den daha az amniyon sivi 6lgimlerinin hata
paylarinin %20 veya daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir. 5cm
den daha az amniyotik sivi indeksleri 6lgtlen hastalar icin ise her ne
kadar pozitif prediktif degerleri yuksek olsa da, oligohidramniyoslu
hastalari belirlemedeki duyarlihgi disiktir(%18-%40) (30).
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SONO EMBRIiYOLOJI

Erken gebelik haftasinda yuksek frekansli transduser iceren
vaginal problarin kullaniima girmesi sayesinde pelvis i¢cindeki gebelik
urtnund yakin mesafeden incelemek, embriyonik ve ekstraembriyonik
yapilarin gelisimlerini sonografik olarak ortaya koymak muimkin
olmustur. Bu gelisim sonoembriyoloji kavraminin ortaya ¢ikmasina
yol acmistir(31). Detayli embriyonik inceleme transabdominal
ultrasonografi ile basarilamaz. Embriyologlar ve ultrasonograflar
konseptusun yasini degerlendirmek icin bazi 6lgimler yaparlar.
Embriyologlarin en ¢ok kullandiklari dl¢giim embriyo boyu olmustur.
Embriyo prenatal yasamda fleksiyonda oldugu icin bu &l¢im

ekstremiteleri ihmal ederek yapilmaktadir.

Erken gebelik haftasini belirlemek igin hasta anamnezi, ultrason
ile elde edilen bulgulari beraber degerlendirmek gerekir. Konsepsiyon
gund belirli olmadigindan, ya da tesbiti pek mimkin olmadigindan,
gebelik haftasi belirlenmesinde esas olarak son adet tarihi
kullaniimaktadir. Hastanin son adet tarihi 1siginda ultrason ile yapilan
gebelik haftasi tayini, daha dogru bilgi verir. Ancak bilinmelidir ki
gebelik boyunca miyad tayini en guvenilir bicimde ilk trimesterdeki
ultrasonografik olgtimlerle yapilmaktadir. 1lk trimesterda transvaginal
ultrasonografi transabdominal ultrasonografiye goére daha dogru
bilgiler verir. Bunun ana nedeni intrauterin olusumlarin daha yuksek

rezollisyonla izlenebilmesidir. Asendan enfeksiyon riski nedeniyle
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serviksi dilate gebelerde transvaginal ultrasonun kullaniimasi daha

hijyenik sartlarda olmali, ya da abdominal ultrason tercih edilmelidir.

Rutin ilk trimester transvaginal ultrasonografisinde belli
anatomik yapilara dikkat edilmelidir. Ultrasonografik bulgular HCG
duzeyleri ile uyumlu olmalidir. inceleme esnasinda gebelik kesesinin
pozisyonu, koryon ve desiduanin ddzenliligi, yolk kesesi ve
embriyonun varligi, adneksler ve kul-de-sak degerlendirilmelidir.

Embriyo saptandiginda CRL mutlaka dlctlmelidir.

Eder CRL gorilmez ise, gestasyonel kese élcimu ile gebelik
haftasi belirlenir. Gestasyonel kese icinde yolk kesesinin gosterilmesi,

gebeligin intrauterin oldugunu gdstermede 6nemli kriterdir.

GESTASYONEL KESE ULTRASONOGRAFISI

Normal gelisimin incelenmesi 4-6. haftalar, 7-8. haftalar ve 9—
10. haftalar gibi bélimlere ayrilmistir. Mensttrasyon ile fertilizasyon
arasinda genellikle 2 haftalik sire olmasina ragmen, bu sire + 8

gunlik oynamalar gosterebilir.

Gelisimin orta embriyonik doénemi genellikle 4 ile 6. haftalar
arasi olarak tanimlanabilir. Erken embriyonik gelisimde mevcut
embriyonik anatomi, yuksek rezolusyona sahip ultrasonografiler de

bile genellikle izlenmez.

24



Ovulasyon ve implantasyon zamanindaki varyasyonlar, bu
donemde menstruel yasa gore beklenen transvaginal ultrasonografi

bulgularinin saptanamamasina neden olabilir.

Gestasyonel kese (GK) ultrason ile izlenen ilk yapisal gebelik
Uriiniddr. Gestasyonel kesenin ultrason ile goérulmesi, gebeligin
intrauterin olup olmadidi acisindan 6nemlidir. Bu sayede ektopik
gebelik tanilarinin buyik bélumdna atlamamis oluruz. Adet rotarindan
birka¢ gin sonra bile GK transvaginal USG ile gorulebilir (32,33).
Uterusta myom gibi kitlelerin varliginda GK gec¢ gorilebilir ya da
basidan dolayr anekoik halka seklinde gorulir. Gestasyonel kese
boyutlari esas olarak en blyuk sagital, transvers ve koronal caplar
Olctlerek belirlenir. Bu olcumler koryonik boslugun i¢ kenarindan

diger i¢ kenar arasina kadar olan uzakhgin dlcumdi ile elde edilir.

Gestasyonel kese capi ile serum beta human koryonik

gonadotropin seviyesi arasinda iliski vardir (34).
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz prospektif olarak dizayn edildi. 2014 ve 2016 yillari
arasinda Kafkas Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
poliklinigine basvuran 20- 35 yaslari arasinda 6 ila 10 haftalik tekiz
gebeligi olan gonulliler calismaya dahil edildi. Kafkas Universitesi
Tip Fakiltesi Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alindi. Calismada yer
alabilecek ve gonullti olan gebelere arastirma ile ilgili bilgi verildi.

Aydinlatilmis onam formu alindi.

Diabetes mellitus, hipotiroidi, hipertansiyon, otoimmun
hastaliklar gibi kronik hastaliklara sahip olanlar ile cogul gebelik
vakalari ¢alismamiza déhil edilmedi. Ayrica subkoryonik hematomu,
vajinal kanamasi veya diizensiz gebelik kesesi olan olgular calismaya
dahil edilmedi.

Calismamiza 66 gebe dahil edildi. Gebeler ilk basvurduklarinda
son adet tarihleri sorgulandi ve calisma Kkriterlerine uygun olup
olmadiklari belirlendi. Olgularin yas, boy, kilo, gravida, parite ve son
adet tarihi Dilgileri kaydedildi. Abdominal USG ile yapilan
incelemede gestasyonel kesesi dizgin olan olgular ¢calismaya dahil
edildi. Degerlendirme, muayene ve USG voliim dl¢iimleri ayni hekim

tarafindan yapildi.

Ultrasonografik  deg@erlendirmede  Voluson 730 PRO
ultrasonografi cihazi ve IPX7 2-5 MHz abdominal konveks prob
kullanildi. Oncelikle gebeler supin pozisyonda yatarken CRL ve GS
olcuimleri ve amniyon kesesi volumu Olclldi. Sonrasinda gebeler sol
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yan pozisyona cevrilerek 20 dakika dinlendirildi. Sonrasinda supin

pozisyonda amniyon volum Ol¢cimu tekrar yapildi.

Gebeler ikili ve Uclu tarama testi zamanlari ve kontrol tarihleri
hatirlatilarak aylik kontrollere cagrildi. Kontrole gelmeyen hastalar

telefon ile aranarak bilgi alindi.

Dusik yapmayan gebeler gebeligin sonuna kadar takip edildi.

Dogum sekileri ve zamanlari kaydedildi.

Calismaya katilan 66 gebeden ¢ tanesinin gebeligi erken
donemde dusiik ile sonuclandi. Bir gebe 32. haftada erken dogum, 6
gebe sezeryan ile dogum, 56 gebe ise miyadinda spontan vajinal

dogum yapti.

|statistiksel analizde SPSS for Windows istatistiksel paket
programin 16.0 versiyonu kullanildi. Degiskenlerin dagilimlarinin
normalligi Kolmogorov Smirnov Z tesi ile sinandi. Tanimlayicl
istatistiksel parametrelerin sunumlarinda ortalama, standart sapma ve
ortanca degerleri kullanildi. Grup karsilastiriimalarinda tekrarlayan
Olcumler icin Paired T testi ve iki farkli grup Kkarsilastiriimasinda
Student t testi kullanildi. Degiskenler arasindaki bagil iliski Pearson’s
korelasyon analiziyle sinandi. P degerinin 0,05’in altinda olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Tablo 1. Calismada yer alan gebelerin demografik verileri

Ortalama t standart sapma Ortanca
Yas 27,09 £ 2,75 27,5
Kilo (kg) 64,09 + 1,05 61
Boy (m) 1,62+0,5 1,61
BMI kg/m’) 24,43 + 3,66 23,75
Gebelik sayisi 2,01+1,21 2
Dogum Sayisi 0,76 £0,91 0
Diisiik sayisi 0,18 + 0,55 0
istemli diisiik sayisi 0,06 + 0,39 0
Dis gebelik sayisi 0,00 £ 0,00 0
Cocuk sayisi 0,76 £ 0,93 0

Kadinin yasi yalnizca gebelik, dogum ve cocuk sayisi ile pozitif
korelasyon gosterdi.
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Tablo 2. Calismada yer alan gebeliklerin verileri ve gebelik kesesi
hacmindeki degisimin karsilastiriimasi.

Ortalama # standart sapma ortanca
Gebelik suresi (giin) 58,73+7,73 59,5
CRL (mm) 2,05+1,01 1,96
Gebelik kesesi ¢capi (mm) 4,20+ 1,43 4,1
 Gebelik kesesi hacmi
| 22,12 £ 14,93 18,73
| (mm?)*
Sol yan pozisyonda
| dinlenme sonrasi gebelik 22,71 £ 15,17 19,36
kesesi hacmi (mm?)*
p degeri** 0,178

"Hacim U¢ boyutlu ultrasonografide virtual organ computed aided analysis
(VOCAL) yazilimiyla hesaplanmistir.
**Paired t testi

Gebelik kesesi ¢api, gebelik kesesi hacmi, sol yanda dinlenme sonrasi
gebelik kesesi hacmi hem birbirleriyle hem de gebelik siiresi ve CRL
olcuimleriyle pozitif korelasyon gostermistir.

Sol yan pozisyonda gebelik kesesi hacminin artmas! ya da azalmasi ile
gebelik sonuclari arasinda korelasyon saptanamamistir.
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Tablo 3. Sol yan pozisyonda gebelik kesesi hacminin artmasi ya da
azalmasina gore gebelik sonuclarina etkisi

Gebelik kesesi hacmi Gebelik kesesi hacmi p
artanlar n=45 azalanlar n=21 degeri*
Dustik orani (%) 2,22 + 14,90 9,5+ 30,07 0,302
Sezaryen orani (%) 11,11 + 31,78 19,05 £ 40,24 0,389

*Student t testi

Tablo 3. Sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmin de
anlamli bir artis izlenmemistir (p>0,05). Benzer sekilde sol yan
pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmi artanlar ile gebelik
hacmi azalanlar karsilastirildiginda distk ya da C/S oranlari agisindan
anlamli bir farklihk izlenmemistir,
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TARTISMA

Fetal gelisimin degerlendirilmesinde yillar icinde bir ¢cok yontem
kullanilmis ve kullanilan ultrasonografiler bu strecte bir ¢ok
teknolojik  degisimlere  ugramistir. Erken ddnemde yapilan
calismalarda gestesyonel yas, fetusun gelisimi ve blyimesi abdominal
ultrasonografi ile degerlendirilmekteydi. 1980 vyilinda vajinal
ultrasonografinin  piyasaya surilmesi ile vyapilan calismalarda
TVUSG’nin abdominal gorintilemeye ustin oldugu
gOsterilmistir(35,36,37). Ancak bazi gebe hastalarin vajinal
ultrasonografi yonteminden rahatsizlik duymasi nedeniyle bizim
calismamizda abdominal ultrasografiyi tercih ettik. Glnumizde
ultasonografi cihazlarinin teknik olarak kalitesinin 6nemli 6lclde
artmis olmasindan dolayr tecribeli bir kullanici  abdominal

ultrasonografi ile yeterli gérinti saglayabilir.

Gundmaz bilimsel bulgularin 1siginda erken gebelik dénemi
USG bulgulari ile gebelik sonuclarint 6ngérme (zerine ortak
konsensis saglanmis yeterli bilgi bulunmamaktadir. Erken gebelik
dénemine ait herhangi bir verinin bulunmasi her zaman merak uyan
dirmistir. Ultrasonografik cihazlar; teknik gelisimleri nedeniyle bilim
cevrelerinin erken gebelik doneminde surekli yeni bir bulgu bulma

umudu olmustur.

Ultrasonografi ile ilk trimesterde gebeligin seyri bir cok
parametre kullanilarak degerlendirilebilir.  Gestasyonel kesenin

lokalizasyonu (38), gestasyonel kesenin buyime orani(39), yolk sac
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ve fetal poliin varligi yada yoklugunun gestasyonel kese buytkligu ile
olan iliskisi (40-43), yolk sac buyukligu ve bicimi (44,45), fetal kap
hizi (46,47), CRL ve gestasyonel keseninin ortalama buyudklugu ile

arasindaki iliski (48-51) bu parametreler icerisinde sayilabilir.

Gestasyonel kese hacmi, amniyotik sivi hacmi ile yakindan
iliskilidir ~ ve ilk  trimesterdeki  uteroplasental  fonksiyonu
yansitmaktadir(52). 11k trimesterde maternal plazma amniyotik sivinin
ultrafiltratidir ~ ve  gestasyonel kese  voliminin  major
kompanentidir(52). Ilk trimesterde gestasyonel kese voliimii normal
olan gebelerin %97 ‘sinin gebeligi basarth  bir sekilde
sonuclanmistir(52).  Gestasyonel kese volimu  kiguk  olan
(53,54,55,56,57) veya biylik olan gebelikler basarisizlikla
sonuclanmistir (58). Bununla birlikte yapilan son calismalarda
gestasyonel kese voliim farkliligi ile gebelik sonuglari arasinda iliski
gOsterilememistir(59,60,61,62).

Calismamiz da sol yan pozisyonda dinlenme sonucunda tespit
edilen gebelik kesesi hacminin artmasi ya da azalmasinin gebelik

sonuglart ile iliskisi olduguna dair bir bulguya rastlamadik.

Bir ¢ok calismada maternal sol yanda gebelerin
dinlendirilmesinin ASI artisina neden oldugu gosterilmistir (63,64,65).
Bu artis sol yan pozisyonda vena cava’ya olan basincin azalmasina
baglanmistir. Ancak sol yan pozisyonda yatan her gebede ASI artisi
gozlenmemektedir. Sol yan dinlendirilen gebelerin yaklasik (gcte
ikisinde ASI artarken, ticte birinde ise azalmaktadir (63,64,65). Bu da
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gOstermektedir ki amniyon mayi dinamigi multifaktoriyeldir. Bu
faktorlerin bir kismi bilinsede bir kismi bilinmemektedir. Gebeligin

erken doneminde ise vena cava basisi s6z konusu degildir.

Calismamizda sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi
hacminin anlamli olarak artmadigi goérulmastiur (p>0,05). Benzer
olarak sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmi artanlar
ile gebelik hacmi azalanlar karsilastirildiginda disiik ya da sezeryan

oranlari agisindan anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 3).
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