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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ

AFI: Amniotic Fluid Index

ASİ: Amniyon Sıvısı İndeks

CRL: Crown-Rump Length

FKH: Fetal Kalp Hızı

FKA: Fetal Kalp Atımı

GS: Gestasyonel Kese

TVUSG: Transvaginal Ultrasonografi

USG: Ultrasonografi

YS: Yolk sac
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AMAÇ VE KAPSAM

Yaptığımız bu çalışmada erken gebelik döneminde amniyon
volumünün iki boyutlu ölçümü, CRL (Crown Rump Length) ve GS
(Gestasyonel sac) değerleri ölçülmüş, sonrasında sol yan
pozisyonunda dinlendirilen gebelerde amniyon sıvı indeksi değişimi
(artış veya azalış) tekrar değerlendirilmiştir. Pozisyon değişimi ile
amniyon sıvı volümü arasında korelasyonun ve gebelik sonuçlarına
olan etkisinin olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır.
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GENEL BİLGİLER

BÖLÜM I: EMBRİYOLOJİ

İnsan gelişimi fertilizasyon ile başlar. Fertilizasyondan yaklaşık

üç gün sonra 12 ya da daha fazla blastomerin oluşturduğu hücre

yumağı olan morula uterusa girer. Morula içinde kısa sürede bir

boşluk oluşur, böylece blastokiste dönüşür. Blastokisti oluşturan

yapılar sırasıyla:

* İç hücre kitlesi ya da embriyoblast; embriyo ve bazı embriyo

dışı dokuları oluşturur.

* Blastokist boşluğu; sıvıyla dolu bir oyuktur.

* Trofoblast; hücrelerden oluşan ince dış tabakadır.

Trofoblast iç hücre kitlesini ve blastokist boşluğunu içine alır,

daha sonra embriyo dışı yapıları ve plasentanın embriyonik parçasını

oluşturur. Fertilizasyondan 4–5 gün sonra, zona pellusida dökülür ve

iç hücre kitlesine komşu olan trofoblastlar endometriyal epitele

tutunur. Embriyonik uca komşu trofoblastlar endometriyal epitele

tutunur. Embriyonik kutba komşu olan trofoblastlar dışta

sinsityotrofoblast, içte sitotrofoblast olmak üzere iki tabakaya

farklılanır. Sinsityotrofoblastlar endometriyal epitel ve altındaki bağ

dokusu içinde ilerler, bu sırada, iç hücre kitlesinin derin kısmında

kübik bir tabaka olan hipoblast oluşur. Birinci haftanın sonunda,

blastokist endometriyuma yüzeyel olarak implante olmuştur (Şekil 1).
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Şekil 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 alınmıştır )

Blastokist daha çok endometriyumunun üst kısımları ve
posterior duvarına implante olmaktadır. Gebeliğin birinci haftasının
sonunda başlayan blastokist implantasyonu, ikinci haftanın sonuna
doğru tamamlanır. Bu işlem moleküler düzeyde oluşmakta ve çeşitli
faktörlerin etkisi altında kalmaktadır. Değişik büyüme faktörleri,
steroidler ve sitokinlerin etki ve düzenlemesi söz konusudur (1).

Gelişimin 5. gününde embriyoyu saran zona pellusida dejenere
olur. Zona pellusida blastokistin genişlemesinden ve enzimatik lizis
nedeniyle kaybolur. Daha sonra olaylar aşağıdaki gibi gelişir:
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* Altıncı günde blastokist endometriyum epiteline yapışır.

*Trofoblast yedinci günde iki tabakaya ayrılır: sitotrofoblast ve

sinsityotrofoblast.

* Endometriyum dokuları, kapiller damarlar, bağ dokusu ve

glandlar sinsityotrofoblastlar tarafından erozyona uğratılır, dolayısıyla

endometriyum aşınır ve bu sayede blastokist endometriyuma

yuvalanır, bu işlem sekizinci günde gelişir.

* 9. günden itibaren sinsityotrofoblastlar içinde kanla dolu

lakünler izlenir. Blastokist endometriyuma gömülür ve

endometriyumda oluşan defekt bir plak ile kapatılır.

* 10-11. günlerde ise bitişik lakünler birleşerek laküner ağı

meydana getirir. Sinsityotrofoblastlar kapiller damarları destrükte eder

bu sayede lakünler ile anne kanı temas eder, dolayısı ile ilk

uteroplasental akım gerçekleşmiş olur.

* 12-13. günlerde ise endometriyumdaki defekt epitel tarafından

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

Gelişimin ikinci haftasında trofoblastın diferansiyasyonu ve
proliferasyonu bu dönemin en dikkat çekici olayıdır. Bu olaylar
endometriyuma implantasyon tamamlandığında meydana gelir, bu
olaya adapte olmaya çalışan dokuların tepkisine desidual tepki denir.
Aynı zamanda primer vitellus kesesi şekillenir, ve vitellus kesesinin
endoderminden ekstraembriyonik mezoderm oluşur. Daha sonra
ekstraembriyonik çölom koryonik kaviteyi oluşturur. Sekonder
vitellus kesesi oluşurken, primer vitellus kesesi küçülür ve yavaş
yavaş kaybolur. Bu değişimler olurken aşağdaki olaylar meydana
gelir;
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*Amniyotik kavite, sitotrofoblast ve iç hücre kitlesi veya

embriyoblast arasında bir boşluk olarak görülür.

* İç hücre kitlesi, amniyotik kaviteyle ilişkili epiblast ve

blastokist kavitesine bitişik hipoblast'dan oluşan bilaminar embriyonik

diske dönüşür.

* Prekordal Plak, embriyonun gelecekteki kranial bölgesini ve

ağız bölgesini işaret eden hipoblastın lokalize bir kalınlaşması olarak

gelişir

Üçüncü haftada doku farklılaşması ve organogenez başlar, Bu

döneme gastrulasyon dönemi denir. Bilaminar diskin trilaminar diske

dönüşmesi söz konusudur. Sırasıyla aşağıdaki oluşumlar ortaya çıkar;

* Primitif Çizgi; bu çizgi embriyonik diskin kaudal ucunda

epiblast tabakasında lokalize bir kalınlaşma şeklinde belirir. Daha

sonra primitif çizgiden mezanşimal hücreler oluşur ve bu hücreler

organize olarak üçüncü germ tabakası olan intraembriyonik

mezodermi meydana getirir(2). Bu hücreler diskin kenarına göç

ederek amniyon ve vitellus kesesini kuşatan ekstra embriyonik

mezoderm ile bağlantı kurarlar. Mezoderm kloaka membranı ve

notokord dışında heryerde bulunur.

* Notokord Oluşumu; mezenşimal hücreler ektoderm ile

endoderm arasında primitif düğümden kraniyale doğru uzanan bir

hücre kolonu olan notokord uzantısını oluşturur.
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* Nöral Tüp Oluşumu; embriyonik ektodermin kalınlaşması ile

kraniyal tarafta nöral plak belirir. Bu da notokord tarafından uyarılır.

Her iki yandan nöral kıvrımlarla sınırlı longitudinal bir oluk gelişir.

Nöral kıvrımların kaynaşması ile merkezi sinir sisteminin

primordiyumu olan notokordu oluşturur, bu işleme nörilasyon ismi

verilir.

*İntraembriyonik Çölom Oluşumu; Vücut boşluğu lateral

mezoderm ve kardiyojenik mezoderm içinde izole boşluklar ya da

veziküller şeklinde oluşmaya başlar. Daha sonra veziküller birleşerek

tek ve at nalı şeklinde bir boşluğa dönüşür. Bu boşluk daha sonra

peritoneal boşluk gibi diğer vücut boşluklarının kökenini oluşturur.

*Kan Damarları ve Kanın Oluşumu; Kan damarları ilk olarak

koryon, allantois ve vitellus kesesinde ortaya çıkarlar.Takiben embriyo

içinde gelişirler, mezenşim kümeleri içinde boşluklar belirir, bu

boşluklar mezenşimal hücrelerden kaynaklanan endotel ile döşenir.

Bu damarlar daha sonra birleşerek primordial kardiyovaskuler

sistemi oluşturur. Üçüncü haftanın sonuna doğru kalp bir çift

endotelyal tüp ile karakterizedir ve embriyo ile ekstraembriyonik

memranlardaki (vitellus kesesi, göbek kordonu ve koryon kesesi)

damarlar ile ilişki içindedir. Üçüncü haftanın sonunda endotelyal kalp

tüplerinin birleşmesi ile oluşan tübüler kalp embriyo, vitellus kesesi,

koryon ve bağlantı sapındaki damarlarla ilişkili olarak primordiyal

kardiyovasküler sistemi oluşturur. Primordiyal kan hücreleri vitellus
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kesesi ve allantois duvarındaki kan damarlarının endotelinden

kaynaklanır.

* Koryon Viluslarının Oluşumunun Tamamlanması; Primer

koryon villusları mezenşimal odaklara sahip olduklarından sekonder

koryon villuslarına dönüşürler. Üçüncü haftanın sonlarına doğru

sekonder koryon villuslarının içinde kapillerler gelişir ve tersiyer

koryon villusları oluşur. Koryon villusları maternal ve embriyonik

dolaşımlar arasındaki oksijen, besin maddelerinin alışverişini sağlar.

Embriyonik gelişimin bu döneminde gestasyonel kese ve yolk kesesi

belirgin hale gelir (Şekil 3 ).

Şekil 3: Blastokist implantasyonu ve 2-3 haftalık 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 alınmıştır)
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Dördüncü haftada vücut şeklinde büyük değişiklikler

olmaktadır. Başlangıçta embriyo (2-3 mm uzunluğunda) hemen hemen

düzdür ve yüzeyinde 4-12 somit seçilir. 26. günde embriyoda üç çift

yutak kavisi gözlenir. Ve nöral tüpün ön açıklığı kapanmıştır. Ön beyin

(prosensefalon), baş bölgesinde oldukça büyük çıkıntı oluşturur ve

embriyonun kıvrılması, embriyoya tipik C şeklini kazandırır.

Ayrıca embriyonun uzun ve kıvrılmış bir kuyruğu vardır. 26-27.

günlerde üst ekstremite tomurcukları küçük şişkinlikler şeklinde

görülmeye başlar. Aynı zamanda otik çukurlar belirir. Lens plakları

belirir ve alt ekstemite plakları belirgin bir hale gelir. Dördüncü

haftanın sonunda karakteristik görünüm uzun ve ince bir kuyruktur.

Bu haftada kardiyovaskuler sistemin ilk taslağı oluşmuştur. Dördüncü

haftanın sonunda nöral tüpün alt açıklığı da direkt kapanmış olur.

Beşinci Hafta: Bu haftada baş büyümesi diğer bölgelere göre

daha fazladır nedeni ise beyin ve yüz taslaklarının hızlı gelişmesidir.

Üst ekstremiteler kürek, alt ekstremiteler palet şekline benzemektedir.

Altıncı Hafta: Üst ekstremitelerde dirsek ve geniş el plakları

oluşur, parmak taslakları belirginleşir, gövde ve ekstremite hareketleri

başlar. Alt ekstremite üst ekstremiteye göre daha geç gelişir. Birinci

yutak yarığından dış kulak yolu meatus akustikus eksternus gelişir.

Kulak kepçesi gelişir, retinal pigment gelişimi olduğundan göz

görünür hale gelir.
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BÖLÜM II: AMNİYOTİK SIVI FİZYOLOJİSİ VE ÖLÇÜMÜ

AMNİYOTİK SIVI FİZYOLOJİ

İntrauterin dönemde amniyon sıvısının fetusun gelişimi

üzerinde önemli etkileri vardır. Solunum sistemi, gastrointestinal

sistem ve kas-iskelet sisteminin gelişmesini sağlar. Fetal yastık görevi

görür. Fetusun gelişmesinde uygun  bir ortam oluşturur. Gelişen

embriyonun kısa süreli  sıvı ve besin kaynağını oluşturur (3,4).

Şekil 4. Amniyotik sıvının oluşumu ve geri emiliminde yer alan başlıca

fetal ve maternal yapılar.(Wallenburg HCS: amniyotik sıvı.  J Perinatal Med

5:193, 1997’den alınmıştır.)

Yukarıdaki şekilde de izlendiği üzere amniyotik sıvı hacminin

ve  dengesinin korunmasında bir çok fizyolojik ve anatomik etken rol

oynar (Şekil 4). Amniyotik membran, koryon frondozum, cilt, üriner

sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve uterin duvardaki
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amniyotik-koryonik alan bu etkenler arasındadır (3-7). Amniyon sıvı

regülasyonunda  intramembranöz ve tranasmembranöz yol da vardır.

İntramembranöz yol daha önemlidir. Amniyotik sıvı ile plasenta,

umblikal kordun periferi ve fetal cilt arasında gerçekleşir. Fetal kan ve

ve amniyotik mayi arasındaki geçişi içerir (5).

Transmembranöz yol da uterin duvardaki maternal kan ile

amniyotik mayi arasındaki fetal membranlar arasındaki değişimi içerir

(5). İntramembranöz ve transmembranöz yol amniyon sıvı hacmi ve

dengesi için önemli rol oynar. Çünkü amniyon volümünün tamamı

sadece fetal böbrek, akciğer ve yutkunmayla açıklanamaz.

İntramembranöz akım term dönemde 400ml/gün seviyesine kadar

artmaktadır (şekil 5) (6).

Şekil 5. Geç gebelikte amniyotik boşluğun içine  veya dışına gelen su

akışının  özeti. ( Brace HA: Amniyotik sıvı hacmi düzenlemesinin  fizyolojisi. Clin

Obstet Gynecol 40:286, 1997’den alınmıştır.)
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Gebeliğin en erken döneminde koryoamniyonik membran

moleküller için bir elek gibi çalışarak su, suda çözünen maddeler,

elektrolit, üre ve kreatininin geçişine olanak sağlar. Anembriyonik

veya embriyonik olup fetal aktivitenin olmadığı gebeliklerde veya

embriyo oluşmadan önce de koryoamniyotik sıvının varolması,

amniyotik sıvıya embriyonik katkının çok az olduğunu

ispatlamaktadır. İlk trimesterin sonlarından itibaren fetal cilt de

amniyotik sıvıya küçük miktarda  katkı sağlamaya başlar. Çünkü fetal

deri 4 sıra  hücre kalınlığındadır (8). Bu difüzyon 24-26. gebelik

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

İkinci trimesterde fetal böbrek ve akciğerler amniyotik mayinin

ana kaynağı haline gelirken gastrointestinal sistem de bu mayiyi

uzaklaştırmada rol oynayarak amniyotik sıvı regülasyonunu dengede

tutarlar. Fetusun yuttuğu amniyotik mayi gastrointestinal sistemden

absorbe edilerek fetal kana, oradan plasenta aracılığıyla maternal

dolaşıma geçerek uzaklaşır (3). 12.gebelik haftasından itibaren

amniyotik mayinin artmasında fetal idrar büyük katkı sağlar. Erken

dönemdeki bu fetal idrar hipotoniktir (9,10). Üçüncü trimesterde

amniyotik mayi ve idrarda sodyum ve klorür oranları azalırken üre ve

kreatinin oranlarının artması amniyon mayinin üretiminin böbrek

kaynaklı olduduğu fikrini ortaya çıkmasına yol açmıştır (4). Benzer

bir durum da ikinci trimesterde amniyotik sıvıdaki sodyum ve

potasyum değerleri maternal kanda amniyotik sıvıya oranla oldukça
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düşüktür. Bu da amniyotik mayiye katkıda bulunan fetal idrar

sebebiyledir (10,11). Gebeliğin ilk yarısından sonraki dönemde günlük

fetal idrar üretiminin fetal ağırlığın %30’u kadar olduğu tahmin

edilmektedir (3,12). Term dönemde bu oran 600-1200ml/gün arasında

değişmektedir. Bu dönemde günlük üretilen fetal idrar miktarı,toplam

amniyotik mayi miktarına yaklaşır (4,13). Fetal renal arter kan

akımının azalması  veya maternal dehidratasyonda artan antidiüretik

hormonun etkisiyle artan renal tübüler reabsorbsiyon sonucu

amniyotik mayi volümü azalır. Aynı zamanda fetal hipoksemi de bu

iki durumu tetikleyerek oligohidramniyosa neden olabilir.

Fetal akciğerler de , böbreklere ek olarak total amniyon sıvısının

artmasına katkıda bulunurlar (şekil 3). Fetal akciğerlerden salgılanan

sıvı miktarı tam olarak bilinmemekle birlikte 60-100ml/kg/gün kadar

olabileceği tahmin edilmektedir (13). Trakeadaki sıvının yaklaşık

yarısı solunum hareketi ile birlikte amniyon sıvısına atılır (13,14).

Brace’e göre akciğerlerden salgılanan sıvının %1’den daha azı akciğer

gelişimi ve genişlemesi için gereklidir. Amniyotik sıvı akciğerlerden

absorbe edilmez.  Brace’in de vurguladığı gibi  ‘‘sadece fetal asfiksi

yada stres durumunda fetal akciğerler sıvı emer’’ (14).

Günlük üretilen fetal idrarın neredeyse %50’si fetal yutkunma

ile uzaklaştırılır ve bu durum gebeliğin ilk yarısında çok  düşük bir

oranda iken ( %5), terme yakın dönemde amniyon mayinin yaklaşık

yarısı yutabilir. Böylelikle terme yaklaştıkça amniyon sıvısının

azalmasının fetal yutkunmanın bir sonucu olduğu ortaya çıkmaktadır
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(15). Mann, Nijland ve Ross’un amniyotik mayi hacmi dinamiği

modelinde, üçüncü trimestere kadar renal ve ackiğerler aracılığıyla

üretilen amniyon mayinin çok küçük bir kısmının yutkunma ile

uzaklaştırılması nedeniyle amniyon mayi hacmi giderek artar.Üçüncü

trimester sonlarına doğru artan yutma hareketinin bir sonucu  olarak

da  terme yakın dönemlerde amniyon sıvı hacmi azalır hatta postterm

gebeliklerde du fizyolojik durumun  oligohidramniyosa neden olduğu

düşünülmüştür. İntramembranöz akıntı da terme yakın dönemde

400ml/gün’e kadar çıkmaktadır (6).

Weissman, Jacobi ve Itskovitz-Eldor’un birinci trimesterde

amniyon sıvı hacmini araştıran çalışmaları sonucunda; amniyon sıvı

hacminin 7. Haftada 1 ml, 10.haftada 25 ml ve 12.haftada 60 ml kadar

olduğu bulunmuştur. Erken amniyosentez yapıldığı takdirde ve her

gebelik haftasında 1 ml amniyon sıvısı alınırsa 9.haftada amniyon

sıvısının %72’sinin alınmış olacağı ancak 17-18 haftalarında

amniyosentez yapılırsa sıvının % 10’undan daha az bir miktarının

alınacağı sonucuna varılmıştır.

Brace ve Wolf amniyon sıvısının gebeliğin 8.haftasından

itibaren arttığını ve 22.haftada en yüksek seviyesine ulaştığını ve

39.haftaya kadar aynı seviyede kaldığını bulmuşlardır (16). Aynı

zamanda haftalık amniyon hacim değişim ortalamasını

hesaplamışlardır. 8.haftada 10ml/hafta, 13.haftada 25ml/hafta,

21.haftada ise en fazla 60ml/hafta  kadar artış olmakla birlikte

33.haftaya kadar bu hacim artışı azalmaya başlar ve 33.haftada sıfıra
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kadar yaklaşır ve terme kadar böyle devam eder. Posterm dönemde ise

amniyon mayi her hafta %8 oranında azalır (6,16).

Amniyotik sıvının fetal hacme oranı 30.haftaya kadar

yükselirken, bu haftadan sonra düşmeye başlar. Son trimesterde  fetus

hergün ağırlığının %20-30’u kadar amniyotik mayiyi yutar. Yetişkin

bir bireyde ise günlük tüketilen sıvı miktarı vücut ağırlığının %2-3’ü

kadardır (5).

Fetal kan hacminin ve vücut metabolizmasının  amniyotik

mayiyi etkilediği bilinmektedir. Bunun yanısıra maternal etkiler,

hidrasyon-dehidratasyon ve  hastalık durumlarının fetal hidrasyonu ve

kan hacmini etkileyerek amniyon sıvı hacminin değişimini etkilediği

bulunmuştur (14,17). Goodlin ve arkadaşlarının 1983 yılında yaptığı

çalışmalar sonucunda maternal hipovolemi-oligohidramniyos ve

hipervolemi-polihidramniyos arasındaki ilişki ortaya konmuştur.

Böylece annenin hidrasyonu sağlanarak veya plasentaya yüklü serum

fizyolojik infüzyonu ile uteroplasental kan akımı artışı ve dolayısıyla

amniyotik mayi artışı  sağlanabilir (18). Kilpatrick ve Safford yaptığı

çalışmada yeterli amniyon sıvısı olan gebelerde iki litre su alımı

sonrasında amniyotik sıvının arttığını  aynı zamanda maternal serum

ve idrar osmolalitesinin azaldığını göstermişlerdir (19).
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AMNİYON SIVISININ ÖLÇÜMÜ

Amniyon mayisinin yeterliliğinin fetal gelişim için öneminin

aşikar olası nedeniyle, klinik pratikteki gebe takiplerinde amniyon

sıvısının ölçülmesi için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir.

Ultrasonografinin noninvaziv olması en büyük avantajıyken,

gebe taramalarında kullanılan  iki boyutlu ultrasonda amniyon

hacminin dolaylı olarak ölçülmesi ve ölçen kişilere bağımlı olması

(objektif olmaması) en önemli dezavantajıdır. Amniyon sıvı hacmi

hesaplaması için, araştırmacının aldığı sonografik görüntüleri  ayrı

ayrı analiz edilmeli ve birbirinden bağımsız amniyon sıvı paketleri

toplanmalıdır. Bazı araştırmacılara göre de  ultrasonografik

değerlendirmenin objektifliğinin olmaması sorun oluşturabilir.

Klinik pratikte gebelerdeki amniyon sıvı miktarlarının  kısa

sürede artış veya azalışları fark edilse de, gerçek amniyon hacminin

belirlenmesi oldukça zordur. Ultrasonografi eskiden olduğu gibi

günümüzde de amniyon mayideki değişimleri görüntülemede

kullanılacak en iyi noninvaziv yöntemdir. Bu değerlendirmede fetus

ve plasenta arasındaki, fetüsün çevresinde fetüsü saran hipoekojenik

sıvı alanı ölçülür. Anhidramniyosu olan gebelerde fetüs sıkışık olarak

izlenir (5).

Halperin ve arkadaşları amniyon mayi miktarının

değerlendirilmesinde, inter ve intraobserver  değişkenliği analiz
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etmişler ve tecrübeli ellerin ölçümlerini,  normal, sınır çizgisi düşük

ve azalan amniyon mayi hacmi  olarak  gruplandırmışlardır. Sonuçta

tecrübeli ellerin daha yüksek intraobserver korelasyon  sonuçları elde

edilmiştir (20). Moore, konuyla ilgili  çalışmasında iyi eğitimli

gözlemcilerin subjektif olarak 0,81 korelasyon katsayısıyla

oligohidramniyoslu hastaları belirleyebileceğini  göstermiştir (20).

Goldenstein ve arkadaşları araştırmalarında interobserver %84 ve

intraobserver %96 uyumu gözlemlemişlerdir ( 21).

Daha az tecrübeli araştırmacıların ise ölçümleri belirlemesinin

yetersiz olduğu gözükmektedir. Manning, Hill Platt

oligohidramniyoslu gebelerde amniyon sıvı miktarının belirlenmesi

için daha kolay bir ölçüm yöntemi tanımlamışlardır (22). Bu

yöntemde fetal kısımlardan ve kordondan bağımsız olarak en derin

amniyon sıvı paketini bulmak için uterus ultrason ile taranır ve en

büyük vertikal amniyon cebi ölçülür.  Bu araştırmada en büyük

vertikal amniyon cebi 1cm’den daha az ölçüldüğü gebeler

oligohidramniyos tanısı almışlardır. Bu ölçüm 1 cm kuralı olarak

bilinmekte olup  daha sonraları farklı  araştımacıların  bulguları

sonucu 2cm, 3cm ve 5cm  oligohidramniyosu  olan gebeleri de  içine

alacak şekilde tekrar tanımlanmıştır (23,24). Fakat sonradan

farkedilmiş ki bu kurallar katı olup, yeni değerlendirme tekniklerine

ihtiyaç  vardır. Bottoms ve ark. 1cm den daha az amniyotik mayi

insidansı çok çok nadir  olup, bu durumun kötü obstetrik sonuçlar ile

ilişkisini kurmanın faydasız olacağı kanaatine varmışlardır (20). 1987

yılında Phelan ve ark., daha sonrasında Rutherford ve ark. Ve Moore
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ve Cayle amniyon sıvısının dolaylı ölçümünde  daha kabul edilebilir

yöntem geliştirmiş ve bunu ‘Amnioyon  Fluid İndeks (AFI)’ olarak

adlandırmışlardır (25,26,27). Bu tekniğe göre  supin pozisyonundaki

gebenin uterusu linea nigra ve umblikustan geçen transver çizgi ile

hayali 4 kadrana bölünür. Her bir kadrandaki en derin vertikal

amniyon cebi ölçülür. Bu dört ölçümün toplanmasıyla amniyon sıvı

indeksi hesaplanmış olur. 1997 yılında Hill, Phelan ve arkadaşlarının

ilk olarak tanımladığı amniyon sıvı indeksinde  kordon geçen

amniyotik sıvı ceplerinin AFI indeksine dahil edilip edilmeyeceğinin

belirtilmemiştir (8). Rutherfold ve arkadaşları ise bir ekstremite veya

kordonun amniyon sıvı kesesinden geçebileceğini belirtmişlerdir (26).

Ancak  bir amniyotik cebin tamamen kordon veya ekstremitelerle dolu

olması durumunda  toplam amniyotik indeks içine katılmamalıdır.

Bazı görüşler de yalnızca ekstremite ve kordondan bağımsız amniyon

ceplerini  indekse dahil edilmektedir( 16).

Oligohidramniyosu tanımlamada ki aminyon sıvı indeksinin alt

sınır değerini farklı kabul eden araştırmacılar olmakla birlikte

çoğunluk  oligohidramniyos için üst sınır değeri 5cm kabul etmektedir

(26). Böylelikle son olarak 5cm kuralı önem kazanmıştır.

Chauhan ve arkadaşlarının amniyon sıvı hacmiyle ilgili yaptığı

bir boya- dilüsyon çalışmalarında AFI değerleri ile iki boyutlu kese

ölçümü  arasındaki   tutarlılığın zayıf olduğunu bulmuşlardır (29).

Araştırmacılar AFI değerlerinin  veya çift kordinatlı amniyotik sıvı

ölçümünün güven aralığının gerçek amniyon mayi miktarını
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yansıtmayacak derecede geniş olduğunu belirtmişlerdir. Belirledikleri

amniyon  sıvı indeksi  ya da  iki çaplı kese ölçüm değerleri, tanı

koyabilmede hem polihidramniyos hem de oligohidramniyos

değerlerini içine alacak kadar geniştir. Moore ve Cayle yaptığı

araştırmada, ölçülen amniyon mayi miktarına bakılmaksızın mutlak

hatanın yaklaşık 10mm de sabit olması gerektiğini hesaplamışlardır.

Bununla birlikte 1cm den daha az amniyon sıvı ölçümlerinin hata

paylarının %20 veya daha fazla olduğunu ortaya koymuşlardır. 5cm

den daha az amniyotik sıvı indeksleri ölçülen hastalar için ise her ne

kadar pozitif prediktif değerleri yüksek olsa da, oligohidramniyoslu

hastaları belirlemedeki duyarlılığı düşüktür(%18-%40) (30).
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SONO EMBRİYOLOJİ

Erken gebelik haftasında yüksek frekanslı transduser içeren

vaginal probların kullanılma girmesi sayesinde pelvis içindeki gebelik

ürününü yakın mesafeden incelemek, embriyonik ve ekstraembriyonik

yapıların gelişimlerini sonografik olarak ortaya koymak mümkün

olmuştur. Bu gelişim sonoembriyoloji kavramının ortaya çıkmasına

yol açmıştır(31). Detaylı embriyonik inceleme transabdominal

ultrasonografi ile başarılamaz. Embriyologlar ve ultrasonograflar

konseptusun yaşını değerlendirmek için bazı ölçümler yaparlar.

Embriyologların en çok kullandıkları ölçüm embriyo boyu olmuştur.

Embriyo prenatal yaşamda fleksiyonda olduğu için bu ölçüm

ekstremiteleri ihmal ederek yapılmaktadır.

Erken gebelik haftasını belirlemek için hasta anamnezi, ultrason

ile elde edilen bulguları beraber değerlendirmek gerekir. Konsepsiyon

günü belirli olmadığından, ya da tesbiti pek mümkün olmadığından,

gebelik haftası belirlenmesinde esas olarak son adet tarihi

kullanılmaktadır. Hastanın son adet tarihi ışığında ultrason ile yapılan

gebelik haftası tayini, daha doğru bilgi verir. Ancak bilinmelidir ki

gebelik boyunca miyad tayini en güvenilir biçimde ilk trimesterdeki

ultrasonografik ölçümlerle yapılmaktadır. Ilk trimesterda transvaginal

ultrasonografi transabdominal ultrasonografiye göre daha dogru

bilgiler verir. Bunun ana nedeni intrauterin oluşumların daha yüksek

rezolüsyonla izlenebilmesidir. Asendan enfeksiyon riski nedeniyle
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serviksi dilate gebelerde transvaginal ultrasonun kullanılması daha

hijyenik şartlarda olmalı, ya da abdominal ultrason tercih edilmelidir.

Rutin ilk trimester transvaginal ultrasonografisinde belli

anatomik yapılara dikkat edilmelidir. Ultrasonografik bulgular HCG

duzeyleri ile uyumlu olmalıdır. İnceleme esnasında gebelik kesesinin

pozisyonu, koryon ve desiduanın düzenliliği, yolk kesesi ve

embriyonun varlığı, adneksler ve kul-de-sak değerlendirilmelidir.

Embriyo saptandığında CRL mutlaka ölçülmelidir.

Eğer CRL görülmez ise, gestasyonel kese ölçümü ile gebelik

haftası belirlenir. Gestasyonel kese içinde yolk kesesinin gösterilmesi,

gebeliğin intrauterin olduğunu göstermede önemli kriterdir.

GESTASYONEL KESE ULTRASONOGRAFİSİ

Normal gelişimin incelenmesi 4–6. haftalar, 7–8. haftalar ve 9–

10. haftalar gibi bölümlere ayrılmıştır. Menstürasyon ile fertilizasyon

arasında genellikle 2 haftalık süre olmasına rağmen, bu süre ± 8

günlük oynamalar gösterebilir.

Gelişimin orta embriyonik dönemi genellikle 4 ile 6. haftalar

arası olarak tanımlanabilir. Erken embriyonik gelişimde mevcut

embriyonik anatomi, yuksek rezolusyona sahip ultrasonografiler de

bile genellikle izlenmez.



25

Ovulasyon ve implantasyon zamanındaki varyasyonlar, bu

dönemde menstruel yaşa göre beklenen transvaginal ultrasonografi

bulgularının saptanamamasına neden olabilir.

Gestasyonel kese (GK) ultrason ile izlenen ilk yapısal gebelik

ürünüdür. Gestasyonel kesenin ultrason ile görülmesi, gebeliğin

intrauterin olup olmadığı açısından önemlidir. Bu sayede ektopik

gebelik tanılarının büyük bölümünü atlamamış oluruz. Adet rotarindan

birkaç gün sonra bile GK transvaginal USG ile görülebilir (32,33).

Uterusta myom gibi kitlelerin varlığında GK geç görülebilir ya da

basıdan dolayı anekoik halka şeklinde görülür. Gestasyonel kese

boyutları esas olarak en büyük sagital, transvers ve koronal çaplar

ölçülerek belirlenir. Bu ölçümler koryonik boşluğun iç kenarından

diğer iç kenar arasına kadar olan uzaklığın ölçümü ile elde edilir.

Gestasyonel kese çapı ile serum beta human koryonik

gonadotropin seviyesi arasında ilişki vardır (34).
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MATERYAL VE METOD

Çalışmamız prospektif olarak dizayn edildi. 2014 ve 2016 yılları

arasında Kafkas Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum

polikliniğine başvuran 20- 35 yaşları arasında 6 ila 10 haftalık tekiz

gebeligi olan gönüllüler çalişmaya dahil edildi. Kafkas Üniversitesi

Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alındı. Çalışmada yer

alabilecek ve gönüllü olan gebelere araştırma ile ilgili bilgi verildi.

Aydınlatılmış onam formu alındı.

Diabetes mellitus, hipotiroidi, hipertansiyon, otoimmün

hastalıklar gibi kronik hastalıklara sahip olanlar ile çoğul gebelik

vakaları çalısmamıza dâhil edilmedi. Ayrıca subkoryonik hematomu,

vajinal kanaması veya düzensiz gebelik kesesi olan olgular çalışmaya

dahil edilmedi.

Çalışmamiza 66 gebe dahil edildi. Gebeler ilk başvurduklarında

son adet tarihleri sorgulandı ve çalışma kriterlerine uygun olup

olmadıkları belirlendi. Olguların yaş, boy, kilo, gravida, parite ve son

adet tarihi bilgileri kaydedildi. Abdominal USG ile yapılan

incelemede gestasyonel kesesi düzgün olan olgular çalışmaya dahil

edildi. Değerlendirme, muayene ve USG volüm ölçümleri aynı hekim

tarafından yapıldı.

Ultrasonografik değerlendirmede Voluson 730 PRO

ultrasonografi cihazı ve IPX7 2-5 MHz abdominal konveks prob

kullanıldı. Oncelikle gebeler supin pozisyonda yatarken CRL ve GS

ölçümleri ve amniyon kesesi volumu ölçüldü. Sonrasında gebeler sol
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yan pozisyona çevrilerek 20 dakika dinlendirildi. Sonrasında supin

pozisyonda amniyon volum ölçümü tekrar yapıldı.

Gebeler ikili ve üçlu tarama testi zamanları ve kontrol tarihleri

hatırlatılarak aylık kontrollere çağrıldı. Kontrole gelmeyen hastalar

telefon ile aranarak bilgi alindi.

Düşük yapmayan gebeler gebeliğin sonuna kadar takip edildi.

Doğum şekileri ve zamanları kaydedildi.

Çalışmaya katılan 66 gebeden üç tanesinin gebeliği erken

dönemde düşük ile sonuçlandı. Bir gebe 32. haftada erken doğum, 6

gebe sezeryan ile doğum, 56 gebe ise miyadında spontan vajinal

doğum yaptı.

İstatistiksel analizde SPSS for Windows istatistiksel paket

programın 16.0 versiyonu kullanıldı. Değişkenlerin dağılımlarının

normalliği Kolmogorov Smirnov Z tesi ile sınandı. Tanımlayıcı

istatistiksel parametrelerin sunumlarında ortalama, standart sapma ve

ortanca değerleri kullanıldı. Grup karşılaştırılmalarında tekrarlayan

ölçümler için Paired T testi ve iki farklı grup karşılaştırılmasında

Student t testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki bağıl ilişki Pearson’s

korelasyon analiziyle sınandı. P değerinin 0,05’in altında olması

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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BULGULAR

Tablo 1. Çalışmada yer alan gebelerin demografik verileri
Ortalama ± standart sapma Ortanca

Yaş 27,09 ± 2,75 27,5

Kilo (kg) 64,09 ± 1,05 61

Boy (m) 1,62 ± 0,5 1,61

BMI kg/m2) 24,43 ± 3,66 23,75

Gebelik sayısı 2,01 ± 1,21 2

Doğum Sayısı 0,76 ± 0,91 0

Düşük sayısı 0,18 ± 0,55 0

İstemli düşük sayısı 0,06 ± 0,39 0

Dış gebelik sayısı 0,00 ± 0,00 0

Çocuk sayısı 0,76 ± 0,93 0

Kadının yaşı yalnızca gebelik, doğum ve çocuk sayısı ile pozitif
korelasyon gösterdi.
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Tablo 2. Çalışmada yer alan gebeliklerin verileri ve gebelik kesesi
hacmindeki değişimin karşılaştırılması.

Ortalama ± standart sapma ortanca

Gebelik süresi (gün) 58,73 ± 7,73 59,5

CRL (mm) 2,05 ± 1,01 1,96

Gebelik kesesi çapı (mm) 4,20 ± 1,43 4,1

Gebelik kesesi hacmi

(mm3)*
22,12 ± 14,93 18,73

Sol yan pozisyonda

dinlenme sonrası gebelik

kesesi hacmi (mm3)*

22,71 ± 15,17 19,36

p değeri** 0,178
*Hacim üç boyutlu ultrasonografide virtual organ computed aided analysis
(VOCAL) yazılımıyla hesaplanmıştır.
**Paired t testi

Gebelik kesesi çapı, gebelik kesesi hacmi, sol yanda dinlenme sonrası
gebelik kesesi hacmi hem birbirleriyle hem de gebelik süresi ve CRL
ölçümleriyle pozitif korelasyon göstermiştir.

Sol yan pozisyonda gebelik kesesi hacminin artması ya da azalması ile
gebelik sonuçları arasında korelasyon saptanamamıştır.
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Tablo 3. Sol yan pozisyonda gebelik kesesi hacminin artması ya da
azalmasına göre gebelik sonuçlarına etkisi

Gebelik kesesi hacmi

artanlar n=45

Gebelik kesesi hacmi

azalanlar n=21

p

değeri*

Düşük oranı (%) 2,22 ± 14,90 9,5 ± 30,07 0,302

Sezaryen oranı (%) 11,11 ± 31,78 19,05 ± 40,24 0,389

*Student t testi

Tablo 3. Sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmin de
anlamlı bir artış izlenmemiştir (p>0,05). Benzer sekilde sol yan
pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmi artanlar ile gebelik
hacmi azalanlar karşılaştırıldığında düşük ya da C/S oranları açısından
anlamlı bir farklılık izlenmemiştir.
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TARTIŞMA

Fetal gelişimin değerlendirilmesinde yıllar içinde bir çok yöntem

kullanılmış ve kullanılan ultrasonografiler bu süreçte bir çok

teknolojik değişimlere uğramıştır. Erken dönemde yapılan

çalışmalarda gestesyonel yaş, fetusun gelişimi ve büyümesi abdominal

ultrasonografi ile değerlendirilmekteydi. 1980 yılinda vajinal

ultrasonografinin piyasaya sürülmesi ile yapılan çalışmalarda

TVUSG’nin abdominal görüntülemeye üstün olduğu

gösterilmiştir(35,36,37). Ancak bazı gebe hastaların vajinal

ultrasonografi yönteminden rahatsızlık duyması nedeniyle bizim

çalışmamızda abdominal ultrasografiyi tercih ettik. Günümüzde

ultasonografi cihazlarının teknik olarak kalitesinin önemli ölçüde

artmış olmasından dolayı tecrübeli bir kullanıcı abdominal

ultrasonografi ile yeterli görüntü sağlayabilir.

Günümüz bilimsel bulguların ışığında erken gebelik dönemi

USG bulguları ile gebelik sonuçlarını öngörme üzerine ortak

konsensüs sağlanmış yeterli bilgi bulunmamaktadır. Erken gebelik

dönemine ait herhangi bir verinin bulunması her zaman merak uyan

dırmıştır. Ultrasonografik cihazlar; teknik gelişimleri nedeniyle bilim

çevrelerinin erken gebelik döneminde sürekli yeni bir bulgu bulma

umudu olmuştur.

Ultrasonografi ile ilk trimesterde gebeliğin seyri bir çok

parametre kullanılarak değerlendirilebilir. Gestasyonel kesenin

lokalizasyonu (38), gestasyonel kesenin büyüme oranı(39), yolk sac
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ve fetal polün varlığı yada yokluğunun gestasyonel kese büyüklüğü ile

olan ilişkisi (40-43), yolk sac büyüklüğü ve biçimi (44,45), fetal kap

hızı (46,47), CRL ve gestasyonel keseninin ortalama büyüklüğü ile

arasındaki ilişki (48-51) bu parametreler içerisinde sayılabilir.

Gestasyonel kese hacmi, amniyotik sıvı hacmi ile yakından

iliskilidir ve ilk trimesterdeki uteroplasental fonksiyonu

yansıtmaktadır(52). İlk trimesterde maternal plazma amniyotik sıvının

ultrafiltratıdır ve gestasyonel kese volümünün major

kompanentidir(52). İlk trimesterde gestasyonel kese volümü normal

olan gebelerin %97 ‘sinin gebeliği başarılı bir şekilde

sonuçlanmıştır(52). Gestasyonel kese volümü küçük olan

(53,54,55,56,57) veya büyük olan gebelikler başarısızlıkla

sonuçlanmıştır (58). Bununla birlikte yapılan son çalışmalarda

gestasyonel kese volüm farklılığı ile gebelik sonuçları arasında ilişki

gösterilememiştir(59,60,61,62).

Çalışmamız da sol yan pozisyonda dinlenme sonucunda tespit

edilen gebelik kesesi hacminin artması ya da azalmasının gebelik

sonuçları ile iliskisi olduguna dair bir bulguya rastlamadık.

Bir çok çalışmada maternal sol yanda gebelerin

dinlendirilmesinin ASİ artışına neden olduğu gösterilmiştir (63,64,65).

Bu artış sol yan pozisyonda vena cava’ya olan basıncın azalmasına

bağlanmıştır. Ancak sol yan pozisyonda yatan her gebede ASİ artışı

gözlenmemektedir. Sol yan dinlendirilen gebelerin yaklaşık üçte

ikisinde ASİ artarken, üçte birinde ise azalmaktadır (63,64,65). Bu da
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göstermektedir ki amniyon mayi dinamiği multifaktöriyeldir. Bu

faktörlerin bir kısmı bilinsede bir kısmı bilinmemektedir. Gebeliğin

erken döneminde ise vena cava basısı söz konusu değildir.

Çalışmamızda sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi

hacminin anlamlı olarak artmadığı görülmüştür (p>0,05). Benzer

olarak sol yan pozisyonda dinlenme ile gebelik kesesi hacmi artanlar

ile gebelik hacmi azalanlar karşılaştırıldığında düşük ya da sezeryan

oranları açısından anlamlı farklılık izlenmemiştir (Tablo 3).
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