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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi
AC: Abdominal Circumference

AFI: Amniotic Fluid Index

ASI: Amniyon s1vist indeksi

BFP: Biyofizik profil

BPD: Biparietal Diameter

FKH: Fetal Kalp Hiz1

FKA: Fetal Kalp Atimi1

FL: Femur Length

IUGR: Intrauterin gelisme geriligi

IVT :intervillustrombiisler

MVP: Maksimum vertikal cep derinligi
PROM: Premature membran rlptiri

USG: Ultrasonografi



TABLO DiZiNi

Tablo 1: Plasental yerlesim yerlerine gore gebelerin demografik ozelliklerinin dagiliminin

karstlastirilmast

Table 1. Demographic characteristics of the participants according to the

localization of the placentas.

Anterior Posterior Left lateral | Right lateral
Maternal age 26.091+5.08 | 28.44+6.33 28.17+5.89 27.72+5.64 *0.323
Height (m) 1.63+0.04 1.61+0.05 1.64+0.07 1.62+0.06 *0.182
Weight (kg) 75.07£11.77 | 78.15+10.74 | 77.03+1.53 72.72+10.52 | *0.217
Body mass | 28.29+4.06 | 30.06+3.84 28.57+£3.81 27.63+3.88 *0.80
index(kg/m?)
Education 10.29+£3.11 | 9.56+3.64 8.94+4.16 8.75+4.23 *0.339
(years)
Duration of | 4.71+4.64 5.65+5.09 6.33+5.20 6.66+6.03 *0.438
marriage
Gravidity 2 2 3 2 *0.149
Parity 1 1 1 1 *0.284
Miscarriages 0 0 0 0 **0.499
Induced 0 0 0 0 **0.95
abortions
Offsing 1 1 1 1 *0.456




Table 2. Characteristics of the gestations of the participants according to the

localization of the placentas.

Anterior Posterior Left lateral Right lateral
BPD 36.29+1.20 35.97+1.36 36.99+0.99 36.53+1.39 *0.337
AC 36.66+1.85 36.09+1.36 36.71+1.67 36.12+1.64 *0.239
FL 36.63+1.54 36.59+1.50 36.43+1.54 36.44+1.46 *0.924
Fetal 3028.26+391.73 | 2913.79+310.30 | 3021.54+362.02 | 2939.89+363.00 | *0.450
weight
(grams)
Mean 36.64+1.12 36.37+1.12 36.60+1.05 36.50+1.14 *0.741
gestationa

age (weeks)

Tablo 2: Plasental lokalizasyon gruplarimin gebelik bilgileri ve fetal biyometrilerinin

karsilastiriimasi




Table 3. AFI changes during maternal rest in left lateral decubitus position in

pregnant women with various localization of the placentas.

AFI (mm) Anterior Posterior Left lateral Right lateral

Initial 124.48+43.81 | 117.01+41.96 | 124.07£37.64 | 106.25+45.08 | *0.260
(n=136)

20th  minute | 148.90+44.03 | 140.40+45.89 | 146.76+£41.61 | 124.30+52.28 | *0.128
(n=136)

40th  minute | 166.67+44.99 | 155.59+46.86 | 164.27+37.31 | 136.47+53.59 | *0.035
(n=136)

60th minute | 176.91+4559 | 167.50+47.31 | 172.47+36.19 | 145.26+£58.98 | *0.046
(n=135)

80th minute | 180.69+47.64 | 163.86+43.14 | 177.12+42.45 | 148.02+56.64 | *0.035
(n=122)

100th minute | 189.14+£55.72 | 161.73+41.21 | 185.71+42.58 | 147.22+56.58 | *0.05
(n=111)

120th minute | 194.25+54.94 | 165.91+41.50 | 185.98+37.32 | 144.02+54.06 | *0.03

(86)

Tablo 3:

verlesim gruplarina gére amniyon sivi indekslerinin artisinin karsilastrilmasi.

Sol lateral dekibit pozisyonunda 2 saat boyunca dinlenen geblerin plasental




AMAC VE KAPSAM

2011 yilindan itibaren Ulker ve arkadaslar1 tarafindan amniyon s1vi miktarlarmmn
degiskenliginde rol alan bazi faktorleri ortaya ¢ikarmak ve klinik pratikte kullanmak amaciyla
bir¢cok calisma yapilmistir ve bir ¢ogu da devam etmektedir. Gebelerin sol yan pozisyonda
dinlendirilmesinin anlik etkileri disinda etkileri 2011 ve sonrasinda Ulker ve arkadaslar
tarafindan calisilmistir (1-3). Bu c¢alismalarda komplikasyonsuz normal gebeliklerde,
annelerin sol yanda dinlendirilmelerinin fetiisiin idrar tiretimini arttirdigi, buna baglh olarak da
amniyon sivist indeksi (ASI) olclimlerinin artti§1 ortaya konmustur. Annelerin sol yan
pozisyonda dinlendirilmesi ile ortalama ASI artisinin en fazla oranda sol pozisyonda
dinlemeye baslamanin ilk dakikalarinda oldugu, 6zellikle bir, iki ve tiglincii 15°er dakikalik
siirelerde en yiiksek oranda ASI artis1 oldugu bu ¢alismalarda gosterilmistir. Ancak, ASI artis
oram sol yan pozisyon korundukca giderek azalmakta ve yaklasik ikinci saat sonunda ASI
artist durmaktadir. Annelerin sol yan pozisyonda dinlendirilmesi ile gézlenen ASI artis en
fazla, pozisyon baslangicinda olmakla birlikte, bu oran giderek azalmaktadir. ASI artis oranim

gosteren grafik bir saturasyon egrisi grafigine benzer.

Annelerin sol yan pozisyonda dinlendirilmelerinin ASI iizerine etkileri ile birlikte annelere
stv1 verilmesinin etkileri de Ulker ve arkadaslari tarafindan calisilmistir (4). Daha onceki
pek¢ok calismada maternal hidrasyonun amniyon sivisini artirdigr yoniindeki bulgularin
aksine, Ulker ve arkadaslari maternal sol yan pozisyondayken yapilan hidrasyonun ASI
Uzerine etkisinin olmadigini bulmuslardir. Maternal sol yan pozisyonda sivi verilen ve
verilmeyen gebelerde ASI artiglar1 benzer bulunmus, yalnizca hidrasyon yapilan grupta ASI
artisinin  pozisyonun 45. dakikasindan sonra biraz daha hizli oldugu goézlenmistir. Bu
caligmada Onceki caligmalarla uyumsuz bulgu elde edilmesi, onceki ¢alismalarda hidrasyon
sirasinda  gebelerin  pozisyon, davranis ve durumlarinin standardize edilmemesiyle

aciklanmustir.

Ulker ve arkadaslarmin ¢aligmalar1 maternal sol yanda gebelerin
dinlendirilmesinin ASI artigima neden oldugunu gosterse de, bu artisin klinik &nemi
bilinmemektedir. Ek olarak daha onceki ¢aligmalarda dogum eyleminde sol yan pozisyonda
dinlenmenin etkileri ¢alisilmamisti. Ayrica, gdzlenen ASI artis1 calismalarda yer alan
gebelerdeki ortalama ASI artisidir. Ayni zamanda , sol yan pozisyonda her gebede ASI artisi

gdzlenmemektedir. Sol yanda dinlendirilen gebelerin yaklasik iigte ikisinde ASI artarken, iicte



birinde ise azalmaktadir. Bu da gostermektedir ki amniyon sivi dinamigi etkileyen sebepler

multifaktoriyeldir.

Yaptigimiz bu c¢alismamizda miada yakin sol yan pozisyonunda dinlenen gebelerin
amniyon sivi indekslerinin degisiminin (artis veya azalig) plasenta yerlesim yerine gore
degisimindeki farkliliklar1 bulmay1 amagladik. Boylelikle ¢alismamizla birlikte amniyon sivi
degiskenlerinden biri daha ortaya cikarilmig olup, klinik pratikte farkli hastalara farkli

tavsiyelerde bulunma gerekliliginin dogabilecegini diistinmekteyiz.

~10 ~



GENEL BIiLGILER
BOLUM 1. GIRIS

Gebelerin takiplerinde hekimlerce Onerilen  dinlenme pozisyonu  sol yan
pozisyondur. Bunun nedeni gebeligin ilerlemesiyle artan karin i¢i hacmi ve karnin 6ne dogru
biiyiimesi viicudun agirlik merkezini degistirmektedir. Ozellikle karm 6n duvarmin 6ne dogru
bliylimesi, hem yiiz {listli yatmay1 zorlastirmakta, hem de gebelerde fetlise zarar verebilecegi

kaygisini olusturmaktadir.

Sirt {istli yatmak ise gebelerde vena cava ve aort basisi nedeniyle hipoperfiizyona
bagh refleks uyar1 ile vazovagal semptomlar olusmaktadir. Hipotansiyon ve buna bagh
gelisen bulanti, kaygi, bas donmesi, nefes darligi, terleme, tasikardi ve sirt iistii pozisyona

dayanamama gibi belirtilere sebep olmaktadir (5,6).

Gebelerin biiyiik bir kism1 da sag yan pozisyondan rahatsizlik duymasalar da, vena
kava lizerine biiyiiyen uterus tarafindan yapilan baskiy1 azaltmak icin sol yan pozisyonda
dinlenilmesi mantiklidir. Yapilan caligmalar yalnizca maternal pozisyon degisimlerinin

ultrasonografik degerlendirme, fetal kalp atim hizi ve maternal belirtiler {izerine yapilmuistir.

Konuyla ilgili olarak 2011  ve sonrasinda Ulker ve arkadaslarinin yaptigi
caligmalarda sol yan pozisyonda dinlenen gebelerin amniyon sivi indekslerinin (ASI) arttig
gosterilmistir(1-3). Bu ¢alismalarda komplikasyonsuz normal gebeliklerde, annelerin sol yan
yatar pozisyonunda dinlendirilmelerinin fetiistin idrar {iretimini arttirdigi, buna bagli olarak
da amniyon sivis1 indeksi (ASI) dlgiimlerinin arttid1 ortaya konmustur. Annelerin sol yan
pozisyonda dinlendirilmesi ile ortalama ASI artigmin en fazla oranda sol pozisyonda
dinlemeye baslamanin ilk dakikalarinda oldugu, 6zellikle bir, iki ve iigiincii 15’er dakikalik
siirelerde en yiiksek oranda ASI artis1 oldugu bu ¢alismalarda gosterilmistir. Ancak, ASI artis
oram sol yan pozisyon korundukga giderek azalmakta ve yaklasik ikinci saat sonunda ASI
artist durmaktadir. Annelerin sol yan pozisyonda dinlendirilmesi ile gézlenen ASI artis en
fazla, pozisyon baslangicinda olmakta ve bu oran giderek azalmaktadir. ASI artis oranim

gosteren grafik bir saturasyon egrisi grafigine benzer.

Biitlin bunlarin yani sira amniyon sivisinin iiretim ve sirkiilasyon mekanizmalarina
bakildiginda bilip bilmedigimiz  bir¢ok faktér tarafindan amniyon sivi miktarinin

etkilenebilecegini diisinmemiz birgok farkli soruyu akla getirmektedir. Bunlardan biri de

~11~



bizim tez konumuz olan , miada yakin gebelerin — 35hf ve sonras1 — sol lateral dinlenme
pozisyonunda amniyon sivi indekslerinin degisiminin plasental lokalizasyondan etkilenip
etkilenmedigi sorusudur. plasentanin amniyon sivisi iizerine etkisi bilinmesine ragmen ,
gebelerde anatomik planda plasenta yerlesim yerinin farkliliklarinin (anterior, posterior, sag
lateral ve sol lateral) amniyon sivi degisimine olumlu veya olumsuz bir etkisinin olup

olmadigi daha 6nce hig arastiritlmamustir.

Biz de bu konu iizerinde durarak, onceki calismalarin 1s18inda  ¢alismamizi

siirdiirdiik ve bundan sonraki ¢alismalara 1s1k tutmasini timit ederek ¢alismamizi tamamladik.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlik Tezi kapsaminda yiiriitiilen bu ¢alismanin
sunumuna gegmeden Once calismada yer alan degiskenlerden plasenta , umblikal kord ve
amniyon sivist hacmi ve klinik dneminin belirlenmesi i¢in kullanilan yontemler ayrintili

olarak incelenecektir.

Ayrintili  bir tibbi literatlir taramasi esliginde  sonuglarin degerlendirilmesi
yontemlerinin sunumundan sonra calisma sunularak, bulgular giincel bilgiler esliginde

tartigilacaktir.

~12 ~



BOLUM 2: PLASENTA VE UMBLIKAL KORDUN DEGERLENDIRILMESI
2.1. PLASENTA

Insanoglunun tiiriiniin devamindaki en 6nemli organ ,(fetiisin anne karninda
optimal yasama kosullarin1 saglayan plasetadir. Plasenta intrauterin dénemde gelismekte
olan fetlise en buyik birincil destegi veren ancak ¢ogu zaman ihmal edilen ilgi ¢ekici bir

organdir.

JW Ballantyne, The Diseases and Deformities of the Foetus(1982) ‘da soyle ifade

edilmistir.

“Hastalikli  bir fetiis plasentasi olmaksizin eksik bir spesmendir ve plasentanin
durumunun bildirilmedigi durumda fetal degerlendirilme eksiktir. Boyle bir vakadan
¢tkartilacak dersler kapsamli degildir ¢iinkii fetiisiin hastaliginin veya 6liimiiniin sebebi bu
eksik olan plasenta veya kordonda olabilir. Fetiisiin intrauterin hayatinda , membranlar, kord
ve plasenta organik bir butin olustururlar ve herhangibir kismin hastaligi digerleri Gzerinde

’

etki gosterir ve ekiler.’
Sonografi ve plasentanin sonografik incelenmesinin degeri de ayni 6neme sahiptir.

Obstetrisyenlerin  ultrasonografik olarak plasentayr incelemeleri 6nerilmektedir.
Cunkl genellikle anormal bir durum varliginda fetis etkilenmeden 6nce belirgin plasental
patoloji izlenebilmektedir. Bu baglamda klinik 6nem tasiyan plasental lezyonlarin taninmasi

cok onemlidir.
NORMAL GELISIM VE ANATOMI

Overden atilan ovum normalde fallop tlpinde fertilize olur ve uterin kaviteye
blastokiste doniisecek olan morula asamasinda girer. Blastokist fertilizasyondan sonraki 5.- 6.
ginde endometriyuma tutunur ve implante olur.(7).blastokistin plasentay1 olusturacak olan dis
hiicre tabakasi, endometriyal hiicrelerle biitiinlesen trofoblastik hiicrelere dOniisiir
(postovulatuar 10. Gun). Kisa stre sonra trofoblastlar sitotrofoblast ve sinsisyotrofoblastlara
farklilagir. Sinsityotrofoblastlar endometriyal gland ve kan damarlarini destriikte ederek

iclerine sizarlar.
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Ovulasyonu takip eden 10-13. ginlerde, hizla prolifere olan trofoblastik hiicre
toplulugunun arasinda lakiinler ve yariklar olusmaya baglar. Bu bosluklar, intervilloz
bosluklari, yani maternal ve fetal dolasimlar arasinda gaz ve besin degisiminin meydana

geldigi genis kanallar1 olustururlar.

Gebelik boyunca miyometriyumun hipoekoik goéruntiisiinden belirgin olarak ayrilan
ekojenik diskoid doku kitlesi olan plasenta, ancak gebeligin 10-12. haftalarindan sonra
gorulebilir(8). Villuslar mezenkim ve primer villuslarin kokiine agilan kan damarlarindan
olusur. Ve daha sonra sekonder ve tersiyer villuslara dallanir. 8. gebelik haftasi civarinda,
endometriuma (gebenin enometriyumu desidua admi alir) yodnlenen villuslar bélinmeye
devam eder ve koryon frondozumu gelistirir. Endometrial yiizeye bakan villuslar atrofiye
ugrar ve diizgiin bir yiizey,koryon yapragini olusturur. Olusan bu koryon yapragi 12-16.

haftalarda amniyon membrani ile birlesir.(8)

Maternal kan akimi1 asil olarak gebeligin 12. haftasindan Once baslamaz; bundan
once intervilloz alanda plazma ( kan degil ) akimi vardir (7,9). Uteroplasental dolasim olusma
mekanizmas1 soyledir; spiral arterioller trofoblastik tikaglari artadan kaldirarak dilate
uteroplasental arteriollere donilismesiyle intervilloz bosluga dogru diisiik basingli bir kan
akimi olusturur. Boylelikle erken dénemde fetusiin desteklenmesi igin yeterli bir oksijen ve
besin rezervuari uteroplasental kan akimiyla birlikte baslar(8). Arastirmacilar 8-12. gebelik
haftalarinda normal ve anormal erken plasental/villoz dolagimi tanimlamislardir(10). Genel
olarak normal gebeliklerde erken gebelikten terme dogru uterin kan akimindaki direncte bir

azalma saptanmigtir.(11).

Obstetrisyenin  muayenesinde plasentanin sonografik incelenmesi ilk olarak
plasentanin lokalizasyonu ile baslar. USG’de plasenta gebeligin 10. haftasinda gestasyonel
kesenin etrafindaki ekojenik dokunun kenarmin kalinlasmasi seklinde goriilebilir. 12-13.
haftalarda, intervilloz kan akimi1 colour veya power dopler ile kolaylikla incelenebilir. 14.-15.
Haftalarda ise plasenta iyice sekillenmistir ve desidua, myometrium ve uterin damarlardan
olusan retroplasental kompleks, belirgin hipoekoik bir saha olarak goérintilenebilir. 16-18.
Haftalarda kiigiik intraplasental arterler diisik akim ayarli renkli veya power dopler ile
incelenebilir. Ugiincii trimester plasentas1 oldukca fazla kanlanan bir organdir, hem
retroplasental hem de intra plasental arterler yaygin sekilde dagilmstir ve renkli veya power

dopler goriintiilemede kolaylikla ayirt edilebilirler (8).

~14 ~



Plasentanin Sekli ve Boyutu

Plasentanin yerlesim yerini, seklini, boyutunu, kalinligin1 ve ekojenitesini
degerlendirmede ultrasonografi kullanilabilir. Plasentanin anne ile baglantiyr saglayan fetal
bir organ oldugundan sekli ve boyutu genellikle fetiisiin saghigmnin bir gostergesidir. Term
donemdeki bir gebede normal bir plasenta 15-20cm ¢apindadir ve hacmi yaklasik 400-600 ml
dir. (7) Genis bir aralik olmakla birlikte, normal plasenta kalinlig1 yaklasik olarak her
gebelik haftasina bagli 1mm °dir(12,13) . genel kural olarak, plasenta kalinligit mm olarak
gestasyon haftast +/- 10mm olmalidir. Bununla birlikte plasental kalinligin 45 mm’yi de
gecmemelidir(12). Ikinci trimesterde plasental biiyiikliigiin  anormal fetal sonuglarmnim
prediktorii  oldugu bildirilse de, bunun Olgimii  karmasiktir ve klinik pratikte
uygulanmamaktadir(8). Ince bir plasenta,diisiik dogum agirhikli fetiisiin veya intrauterin
blyume kisitliliginin  isareti olabilir. Polihidramniosu olan gebelerde plasenta incelmis
olarak izlenebilir. Sonugta belirgin polihidramnios varliginda normal kalinlikta veya

blyuklikte izlenen bir plasenta gercekte anormal sekilde kalinlagmis olabilir.

Gilnumuzde plasentamegalinin  bilinen pek ¢ok sebebi mevcuttur. Bunlarin bir
kismini da yanhs degerlendirmeler almaktadir. Plasentanin uterusa tutunan bolgesinin Kiguk
olmasi plasentanin artefakthi bir sekilde kalin izlenmesinin nedeni olabilir fakat insersiyon
bolgesinin dikkatli ve tam incelenmesi ile bu durum belirlenebilir. Kalin bir plasentanin
sebepleri sonografik goruntilerine gore genellikle iki katergoriye ayrilabilir; homojen ve
heterojen ekojenik gortintii. Plasentanin  homojen kalinlasmanin sik goriilen sebepleri,
diabetes mellitus(DM)+- tipik olarak gestasyonel diayabettir), anemi, hidrops,
enfeksiyonlar(villitis) ve nadiren de anoploididir. Kalinlasmig bir plasenta ile birlikte multipl
kiicik Kistik bosluklar mevcutsa ayirici tanida triploidi, villitis, plasental kanama,
mezenkimal displazi (14), ve Beckwith-Wiedemann sendromu diisiiniilmelidir (15). Heterojen

kalilagma plasental kanamalarda da gortilebileceginden dikkatli olunmalidir.
Sirkumvallat Plasenta ve Suksenturiat Lob

Sirkumvallat plasenta, plasental membranlarin yapistigi yerin kenarindan kavitenin
icerisine dogru kivrilmig ve plasentanin fetal yiiziine yapigsmistir. Bu sekilsel bir anomalidir.
Fetal membranlarin insersiyonu diiz olursa bu cesit plasentaya da sirkummarjinat adi verilir.
Daha siklikla ise, ultrasonda koryonik plagin fetal damarlarinin sonlandig1 transizyon

bolgesinin yikselmis veya kivrik bir goriintiisii izlenir ve bu goriintiiye sirkumvallat plasenta
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adr verilir(8). Sirkumvallat plasenta kalinlagsmis ve periferde kivrilmis koryoamniyotik
membranlarla karakterize olup bu durum komplet veya kismi olabilir. Cogunlukla
sirkummarjinat veya kismi sirkumvallat plasentalarin klinik 6nemi yoktur. Bununla birlikte
komplet sirkumvallat plasenta artmis kanama, diisik dogum agirhigiintrauterin gelisme
geriligi(IUGR), oligohidramnios, preterm dogum, ablasyo plasenta ve perinatal mortalite ile
iliskilendirilmektedir (8).

Genellikle patolojik inceleme sirasinda plasentanin kivrilmis kalinlasmig periferal
dokusunun kronik plasental kanama veya enfarkt ile birlikte oldugu bulunur. Bazi planlarda
kivrilmis plasental kenarlarin ultrasonografik goriintiisii sivi dolu amniyotik kaviteye uzanan
lineer bir yapi gibi goriilebilir ve yanlishkla uterin sinesi olarak degerlendirilebilir (8).
Ultrasonografide probu plasentaya radial olarak yonlendirip, plasental kenarlarin 360

derecenin tamamu incelenerek plasental sirkiimvallasyonun derecesi saptanabilir.

Suksentriat ( veya aksesuar) plasental lob gebeliklerin yaklasik %S5’inde goriiliir.
Ultrasonografik incelemede plasenta ile arasinda baglantisi olmayan belirgin olarak ayri bir
plasental doku kitlesi izlenir (17). Aksesuar plasentasi olan vakalarda plasental infarkt ve
kordon valementoz insersiyonu insidans: artmistir. Bununla birlikte artan en dnemli ve ciddi
potansiyel komplikasyon aksesuar lobu besleyen damarlarin internal servikal os Uzerinden

gecmesi durumu olup vasapreviadir.
Plasental Kalsifikasyonlar

Gebeligin yaglanmasinin sonografik bulgusu olarak da bilinir. Plasentanin oldukg¢a
stk bir oranda olgunlasip kalsifiye olabildigi bilinmektedir. Grannum ve arkadaslar
plasentayr intrauterin maturasyonel degisikliklere goOrederecelendiren bir sonografik
kalsifikasyon sistemi  gelistirdiler (18). 1970 ve  1980’lerde akciger maturitesi ve
ultrasonografik olarak saptanan plasental maturiteyi  Kkorele etmeyi amaglayan genis
arastirmalar yapildi. (19). Bunun yanisira erken g¢alismalar umut verici olsa da, ¢alismalarin
devaminda plasental maturasyonun ultrasonografik bulgularmin fetal akciger maturasyonunu
giivenilir bir sekilde ongdérmedigi gosterilmistir. Sonug itibariyla, bir zamanlar oldukca
siklikla kullanilan plasental grading (derecelendirme) artitk son derece nadir olarak
kullanilmaktadir. ~ Ciinkii klinik Onemi saptanmamistir. Prematiir veya hizli plasental
kalsifikasyon kronik maternal hipertansiyon , preeklampsi, IUGR, ve maternal sigara igmesi

gibi nedenlerle iliskili bulunmustur (20).
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Fokal Kistik/ Hipoekoik Lezyonlar

Plasentanin anormallikleri arasinda ultrasonda en sik goriilen Kistik veya hipoekoik
anormalliklerdir. Gebeligin 25. Haftasindan sonra izlenirlerse de kiigiik hipoekoik alanlarin
klinik  pratikte bir 6nemi yoktur. Birinci trimester gebeliklerde erken haftalarinda
goraldiklerinde sayica ¢ok ve biiyiik olmalar1 daha 6nemli olmaktadirlar (8). farkli patolojik
olusumlar1 gosterebilseler de hipoekoik lezyonlarmn sik goriilen etiyolojik nedenleri;
intervilloztrombus ve desidual septal kistlerdir. intervillus trombusler (IVT) genellikler 2cm
capindadirlar ve intervilloz alanda pihtilasmis maternal kan igerirler. IVT’ ler siklikla ¢evre
doku tarafindan baskilanmis veya enfarkt olmus villuslar ile kusatilmislardir. Cok sik
izlenmekle birlikte bilinen insidanslar1 %30-40’tir (21). Bazen IVT ler daha genis hipoekoik
lezyonlar olarak goriniirler ve karisikliga sebebiyet verebilirler. Desidual septal kistlerin
ultrasonda gorunimu genellikle 3cm ‘in altindaolup, bildirilen insidans1 %20’dir. Genellikle
subkoryonik alanin hemen yaninda goriiliirler ve desidual tabandan uzanarak plasentay:
destekleyen septalardaki desidual hicrelerin dejenere olarak homojen fibrinéz sivi igeren
kaviteler olusturmasi sonucu ortaya ¢ikarlar. Uterin kavite icine kanama [VT’ye benzeyebilir
ve bu iki yapiyr ultrasonografide ayirmak giigtiir. Dogru bilgiye patolojik inceleme sonucu
ulagilabilir (8).

Ultrasonografide izlenen hipoekoik plasental lezyonlar tipik olarak plasentanin ug
kisimlarinda yerlesmis olan previlloz fibrin depozitlerinden  kaynaklanabilirler. Normal
gebeliklerin  %20-25’inde makroskobik olarak gorilebilen  plaklar olusur. Bu fibrin
depozitleri plasentanin fetal yuzinde gorilen bu Uggen veya dortgen seklinde subkoryonik
fibrin birikim alanlarina sebep olur ve iiggenin tabani1 koryon boyunca yerlesmistir. Patolojik
incelemede plasentalarin %20’sinde fibrin depozitleri izlenirler. Ultrasonografik incelemede
gorulen yuzey kistlerinin  subkoryonik fibrin depozitleri ile iligkili oldugu izlenmistir. Ayni
zamanda normal gebelik sonuglari ile iligkilidir ve genellikle Klinik bir énemi yoktur.

Karakteristik yerlesimleri disinda ayirt edici bir sonografik 6zellikleri yoktur.

Ultrasonografik incelemede plasentada ara sira kivrilan internal ekolar izlenebilir ve
sekilleri maternal pozisyon ve uterin kontraksiyonlar ile farklilik gosterebilir (22). Buna
benzer plasental hipoekoik kistik lezyonlar, plasental golcukler olarak da adlandirilirlar ve
maternal-fetal Rh izoimmunizasyonu, maternal serum fetoprotein diizeyi yiiksekligi ve 6demli
plasentalarla iliskilendirilmistir. Fakat klinik bir dnem arzetmemektedir clnki plasental

fonksiyon ve fetal saglik tizerinde kanitlanmis bir etkileri gosterilememistir. Genel obstetrik
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inceleme sirasinda plasental golciklerin arastirllmasit gebelik komplikasyonlar1 veya kotii
ostetrik sonuglar ile iliskili bulunmamistir (23). Bir yayinda ultrasonografide plasental
golciiklerin izlendigi 15-34 haftalik disiik riskli gebeliklerde dogum agirligi, dogumdaki

gestasyonel yas veya obstetrik sonuglar agisindan 6nemli bir fark bildirilmemistir (24).
Vaskuler Anormallikler

Plasentanin u¢ kisimlarindan izlenebilen maternal kan desteginde ortaya ¢ikan bir
sorundan kaynaklanan iskemik villoz nekroz bolgesine plasental infart denir. Patolojide
kabaca tiggen seklinde, tabani bazal plate boyunca yerlesmis olarak izlenir. Genellikle post-
term gebelik, annede hipertansiyon ve antikardiyolipin antikorlariyla iliskilendirilmistir.
Cogunlukla uteroplasental bir arterin trombotik okluzyonu sonucu meydana gelir. Nadir
olarak da plasentayr kan akimindan yoksun birakan retroplasental bir hematomdan ileri
gelmektedir. Genellikle bu plasental enfarkt vakalarinin beraberinde kanama olup, kronik
kanama ekojeniteyi etkilemedigi siirece ultrasonla tespit edilmesi ¢ok zordur ve
komsulugundaki plasental doku alani izoekoiktir (8) . Bazi vakalarda nadir olarak akut
plasentalenfarkt, kicik hiperekoik bir alan olarak tespit edilebilir. Btiin bunlarin yanisira
enfarktlarin ¢ogu kiigliktiir ve plasentanin %5’inden daha azini etkiledigi i¢in bunlar klinik
bir sikayete sebep olmazlar. Plasental enfarkt erken bir donemde merkezi veya yaygin bir
sekilde ortaya ¢ikmigsa (plasentanin %30’undan daha biiylik bir kismini igerecek sekilde),
IUGR,gebelige bagl hipertansiyon , preterm dogum ve hatta fetal 6liim ile yakindan
iliskilidir. (8,16) Power-Doppler ultrasonografi kullanilarak, azalmig kan akim bolgeleri
seklinde kendini gOsteren plasentaliskemi ve enfarkt sahalarmi belirleyiciligi

arastirilmaktadir.

Plasental ultrasonografi ile tanisi konulabilen farkli bir olay da maternal yiiz
enfarktidir. Bu nadir bir durum olup ciddi fetal risklerle iliskilidir. Bu durumun takip eden
gebeliklerde niiksettigi bildirilmektedir. Maternal plasental yiiz enfarkti, histolojik olarak
plasentanin bazal tabakasinda olusan avaskiler ve nekrotik villuslari ¢evreleyen yaygin fibrin
depositleriyle karakterizedir. Intervilldz bosluga maternal kan akiminin  bozulmas,
fetalmorbidite ve mortalite insidansinda artis ile iliskilidir. Bir vaka serisinde %40’inda fetal
oliim, %60’inda erken dogum ve canli dogumlarin %54’iinde TUGR goriilmistiir. (25).
Ultrasonografi ile gorebilecegimiz bulgular, daha ¢cok maternal yiizey boyunca plasental
yiizeyin tamamini kapsayan enfarkta benzer hiperekoik alanlar olarak teshis edilmektedir.
Fakl1 boyutlardaki hipoekoik alanlar ve belirgin plasental kalinlasma izlenmistir (26).

~18 ~



Plasentadaki bir fetal arter trombozu tiggen seklinde bir alanin hasarlanmasina
neden olur, bu enfarktls tiggeninin tabani plasentanin bazal tabakasi ile birlesmistir. Normal
plasentalarda feta arter trombozuna baglh plasental enfarkt insidans %35’tir, bunun yani sira
diyabetik annelerin plasentasinda enfarkt insidansi artmistir. Bu durum maternal koagiilasyon
bozukluklari ile alakali olabilecegi gibi ve fetalvaskiler yatagin herhangi bir yerinde de
trombozun bir gostergesi olabilir. Fakat bu lezyonlar prenatal ultrasonla saptanabilir nitelikte
degildir (8).

Hematomlar

Prenatal obstetrik incelemede plasentaya ait bir kanama alan1 goriildigiinde , yerini
etiyolojisini, sonografik goriiniisiinii ve fetomaternal etkisini g6z 6nunde bulundurmak
gerekir.(sekil 1). Masif subkoryonik tromboz, koryonik dokuyu villoz dokudan ayiran genis
bir trombozdan kaynaklanmaktadir ve bu durum plasentanin fetal yiizeyinin seviyesini
yiikselten ve bozan bir ¢ikinti olusumuna yol agabilir. Olusan bugikintiya Breus moli denir(
aslinda bu terim yanlis bir kullanimdir, ¢iinkii bu ¢ikintinin molar gebelik veya gestasyonel
trofoblastik hastalikla ilgisi yoktur.) %0,05 goriilme olasiligiyla olduk¢a nadir bir durumdur
ve klinik &nemi tam olarak belirlenememistir. iliskili olabilecegi durumlardan biri de
uteroplasental dolasimda vendz yetmezliktir ve buna bagli erken dogum veya spontan diisiik
goralebilir (27). Ultrasonografik olarak plasentanin fetal ylzeyi boyunca hipoekoik veya
kistik alanlar gibi izlenebilmektedir (28).
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Masif subkoryonik Subamniotik
L i hematom

Retroplasental Intervilloz Marjinal
hematom tromboz hematom

Sekil 1.Farkli plasental bélelere ait potansiyel kanama ve abrupsiyonun farkli diyagramatik
gériintiisii.(Fox H: Plasentanin patolojisi.Londra, WB Sounders,Philedelphia, 1978 den alinmistir.)

Plasentanin yan kenarinda goriilen hematoma subkoryonik veya marjinal hematom

denir ve plasentanin uterusun inferior kismina veya alt uterin segmentine implantasyonu ve

biiyiik olasilikla uteroplasental venlerin riiptiirii sonucu ortaya ¢ikar. %2 gibi bir olasilig

vardir (1). diisiik ve erken dogumlarla iligkili olabilir, fakat genellikle dnemsizdirler. Bu

tlrdeki biiyiikk hematomlarin bile fetiise ¢cok az etkisi vardir. Ancak ¢ok diisiik bir ihtimalle

preplasental veya subamniyotik hematomlar da goriilebilir. Bununla birlikte baz1 veriler bu
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tir hematomlarm IUGR ve bazen de  fetomaternal kanamaya neden olabilecegini
gostermektedir (29).

Klinikte retroplasental hematomlar plasental ayrilma olarak ortaya g¢ikar ve ¢ok
onemli klinik sonuglar1 vardir. Bu vakalar muhtemelen desidual bir arterioliin riiptiiriine bagl
olarak plasentanin bazal tabakasii uterin duvardan ayiran kanamalar sonucu ortaya
cikmaktadir. Patolojik incelemelerde bildirilen sikligi %5’tir olmakla birlikte preeklamptik
hastalarda bu risk ti¢ kat artmistir. Bu lezyonlar genellikle bazal alan nekrozu ve villoz
enfarkta yol agmaktadir. iliskili oldugu durumlar i¢inde annede HT , preeklampsi, plasentanin
vendz drenaj obstriiksiyonu, kokain kullanimi, sigara tiiketimi antikardiyolipin antikorlar,
kint travma ve koryoamniyonit vardir. Ratroplasental kanamalarin  klinik
Onemi,baslangictaki gebelik yasi ve kanamalarin biiylkligiiyle alakalidir. Beklendigi iizere,
daha kiiciik hematomlarin erken(20 haftadan daha az) gebelikte daha biiyiik etkileri sz
konusuyken belirgin villus enfarktina neden olabilen biiylik hematomlarin, klinik belirtiler

gorebilmek i¢in plasentanin %30-40’1n1 miyometriyumdan ayirmasi gerekmektedir(8).

Ulrasonografik incelemede plasenta gorunttlenirken , uteroplasental damarlar (daha
¢ok venler) ve miyometriyumu igeren alanin kalinligi 1-2 cm kadar olup, retroplasental
hipoekoik kompleks seklinde izlenebilir. Retroplasental hemoraji, fokal miyometrial
kontraksiyon, leiomiyoma gibi durumlarda normalden daha kalin olarak izlenebilecegi gz
oniinde  bulundurulmalidir. Fokal kasilmalar gecicidir, tipik olarak  goruntl inceleme
sirasinda degisebilir.  Miyomlarin ultrasonografik olarak goriintilemesinde,  yuvarlak
cogunlukla sekilleri ve doppler incelemesinde hematomlarda izlenmeyen internal vaskularite

ve atenuasyon Ozellikleri ile ayirt edilirler. (8)
Plasental Ayrilma (Plasenta Dekolmani — Ablasyo Plasenta)

Plasental abrupsiyon, normalde implante olmus olan plasentanin uterustan prematur
ayrilmasi ile karakterize olup plasenta i¢ine veya arkasina spontan kanamadir. Klinik durum
(abrupsiyon) ve patolojik durumun (hematom) her ikisi de maternal kanin plasenta veya
fetal membranlarin i¢inde veya arkasinda anormal birikmesine denir(30). Ablasyo plasenta
insidanst %0,5 ila %1°dir. (8). Perinatal mortalitenin en énemli sebeplerinden sadece bir
tanesidir. Perinatal 6limlerin %15 ila %20’sinden sorumlu tutulmustur (31). Kanama miktari
ciddi boyutta ise, maternal kardiyovaskiler sok ve dissemine intravaskuler koagtilasyona

sebep olabilir. Ablasyo  plasentanin maternal sebepleri arasinda yiiksek tansiyon,
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preeklampsi, abdominal travma (6zellikle anteriorplasentalar) kokain kullanimi, sigara

tilketimi ( iki kat artig), alkol alim1 ve ileri anne yas1 olarak goriilebilir (8).

Retroplasental veya intraplasental hematomlar genellikle kiguktir ve klinik olarak
bir anlam ifade etmezler. Blylk hematomlar genellikle utrasonografide  gorulebilir
niteliktedir. Klinik pratikte ani abdominal agri1 / kramp, vajinal kanama, uterin hassasiyet ve
siklikla da dogum baslangici ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Belirtilen bu klasik  Kklinik
bulgular, vakalarin yalnizca ¢ok kiiciik bir kisminda izlenir. TUm ablasyo plasenta
vakalarinin ultrasonda hemoraji olarak saptanamayacaginin Onemi vurgulanmalidir.
Hemorajiyi saptamada ultrasonografinin duyarliliginin yaklasik %50 oldugu belirtilmektedir,
ama bir altin standartin (patoloji) eksikligi bu degerlendirmeyi sinirlandirmaktadir (32). Bir
vaka serisinde retroplasental kan pihtisi vakalarin sadece %15’inde ultrasonografide
gortilmistir (33). Ablasyonun ultrasonografisi bazen normal olaral izlenip taniya katkisi
olmayan ve potansiyel olarak yanlis yOnlendiririci olabilmektedir. Dolayisiyla
ultrasonografik inceleme klinik durumun ciddiyetini tam olarak yansitamayabilir. Obsterik
ultrason yonteminin ablasyo plasentayr saptamada daima givenilir olmadigi goz Oniinde
tutulursa, 6zellikle akut bir durumda, yiksek klinik plasental abrupsiyon siiphesi oldugunda
ve acil mudahalenin gerektigi durumlarda ultrason muayenesinin sonucuna gore tedaviyi

ertelemek kot obstetrik sonuglar dogurabilir.

Ulrasonografi kullaniommin Yyaygin olmast ve hizli sonu¢ elde edilebilir olmasi
ozelligiyle, hala klinik vakalarin elverdigi durumda plasental ablasyonu inceleme ve
degerlendirmenin, tek dogru ve pratik yontemidir (34,35). Nadiren olarak manyetik rezonans
gorintuleme (MRI) 6zellikle kronik ablasyo vakalarinin tespitinde, hemorajii gostermek igin
kullanilabilir. MRI, maliyeti ve sinirh elde edilebilir niteligi sebebiyle , bu yontemin yaygin
kullanilabilirligini engellemektedir. Ultrason bulgular normal ise , plasentanin smirinda
hipoekoik, subkoryonik kalinlasmis bir alan gosterebilir (36). Akut hematomu, hipoekoik

retroplasental uterin venlerinden ayirt etmede doppler ultrasonografi, faydali olabilir.

Plasental ayrilma en ¢ok u¢ kisimlarinda goriiliir ve duruma marjinal hematom
veya marjinal abrupsiyon da denir. Cogunlukla plasentadan uzaga santifujal uzanim gosterir.
Nadiren bu subkoryonik kanamayi, normalde de 18. gebelik haftasina kadar birlesmemis olan
koryon ve amniyon ayirt etmek zor olabilir. En agir prognoz, ciddi (%30-40) plasental
dekolmanin oldugu ve siklikla [IUGR veya fetal kayipla sonuglanan retroplasental kanamayla
komplike olan gebeliklerde izlenir ( 8).
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Ablasyo plasentanin boyutu, kanamani hacmi ( sonografik tahmini=L*W*H/2) ve
lokalizasyonu gebelik sonucunun en iyi prediktoridir. Vajinal kanamasi olan gebelerde eger
ultrasonografik incelemede de kanama bulgusu goérilen hasta, bu hastalar hematom
izlenmeyenlere gore daha yiiksek risk altindadir (37). Ball ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda
ultrasonografik olarak gériinen bir subkoryonik kanamanin, plasenta dekolmani riskini 11 kat,
diistik ya da 6lii dogum riskini de 2 ila 4 kat artirdigini1 ortaya koymustur (38). Genellikle en
kotli sonuglar retroplasental kanamalar, 50ml’den daha biyuk hematom alan1 ve %50’den

daha fazla olan bir plasental ayrilma ile ortaya ¢ikmaktadir (39,40).

Ultrasonografik olarak retroplasental kanamanmn gorintisl, kanamanin yeri ve
yasina bagl olarak farklilik gosterir. Karakteristik olarak kanama akut olarak (0-48 saat)
hiperekoik , 3 ila 7. gunlerde izoekoik ve takiben 1-2 haftalarda hipoekoik yapiya doniisiir
(36). Iki haftadan gectikten sonra sonra, piht1 pargalar: anekoik izlenebilir. Hematomlar da

zamanla birlikte kiiciilme egilimindedirler.
Plasenta Previa

Plasenta previa kelime anlami olarak plasentanin 6ndegelmesi demektir. Plasenta
previa yaklasik olarak 1000 dogumda 3-6 arasinda goriilmektedir ve plasetanin kismen veya
tamamen alt uterin segmente yerlestigi ve servikal osu kismen veya tamamen kapattig1 bir
pasental yerlesim patolojisidir (RCOG, 2005). Genellikle karsilasilan bir ultrason bulgusu da,
hamileligin ikinci yarisinda plasentanin internal servikal osdan uzaklasiyormus gibi goriilmesi
ile tanimlanan erken plasenta previa teshisidir. Plasental uzaklagsma terimi kullanilmasi
aslinda yaniltict bir durumdur. Asil siire¢  gebelik ilerledikge Ozellikle uterusun alt
segmentindeki biylme ile uterusun longitudinal olarak uzamasi yiiziinden plasentanin
internal ostan biraz uzaga dogru tasindigi belirtilmektedir. Bundan dolayr erken donemde
teshis edilen plasenta previa vakalarinin ¢cogu termden dnce ¢dziime kavusmus olur. Ikinci
trimesterde oldukca yuksek oranda belirgin previa bildirilse de, terme yakin zamanda ¢ok az

gercek plasenta previa vakasi kalir (41).

Plasenta previa, UgUncl trimester kanamalarin basta gelen sebebidir. Plasenta
previanin termde goriilme olasiigi  %0,5 ile %1,0 arasinda degismektedir. ileri anne yast,
multiparite, gecirilmis diisik veya kiiretaj Oyklsu veya gegirilmis sezaryen oykisii ile
gorilme ihtimali oldukg¢a artmaktadir (15,31,42). Multiparlarda insidansin yiiksek olmasi,

her bi sonraki gebelikte desiduanin incelerek uterusun alt segmentinde implantasyon igin
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daha az desidualdoku kalmasi ile iliskilendirilmektedir. Sezaryen ile dogum 6ykiisii olanlarda
previa insidansinin yiiksek olmasi alt uterin Segmentte skarlasmanin biiylime/uzamayi
engellenmesine ve bundan dolay1 plasentanin internal ostan uzaklasmamasina
baglanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada plasental ucun Gcguncl trimester boyunca servikal

osdan uzaklasma hizi 6l¢iilmiistiir ve nihai dogum seklini 6ngérmede faydali olabilir (43).

Plasenta previa tlrlerinin bir¢ok ¢esidi olup, tanimlamada kullanilan terminoloji
karmasiktir ve farkli sekilde anlagilabilir. Plasentanin bir kismimin internal osu tamamen
kapladigr bir durum olan komplet plasenta previadir ve bu ifade yaygin olarak kabul
edilmektedir. Santral previa ifadesi, plasentanin sadece kenarmin degil, plasentanin orta
kismimin da tamamen osu kapladiginda kullanilan bir terimdir. Parsiyel previa tanimi ise
plasentanin  internal servikal osu kismen kapladiginda kullanilan bir terimdir. Parsiyel
plasenta previa sadece internal osun belirli bir dereceye kadar dilate oldugu durumlara
kullanilabilir. Marjinal plasenta previa ise servikal osun kenarma ulasan ancak internal osu
kaplamayan plasental dokuyu tanimlamaktadir. Servikal stromaya yayillmig ancak osa
ulasmamis veya osu kaplamayan plasentayr tanimlarken bazi  karigikliklar ortaya
cikmaktadir. Bu previa tiirlerini, sonografik olarak belirlemek, mevcut terminolojiyle ifade
etmek zor olabilir . Birgok arastirmaci marjinal plasenta previa yerine inkomplet plasenta
previa ifadesini kullanmayi tercih etmektedir. Ayni zamanda da plasental kenar ile internal
servikal os arasindaki 6lgmeyi tercih etmektedirler. Asagi yerlesimli (lowlying) plasenta ise,
genellikle uterus alt segmente olup, 2cm den fazla mesafe bulunan ama internal servikal osa

ulagmayan ve internal servikal osu kapatmayan plasentaya denir.

Tanis1 kesinlesmis ya da olasi plasenta previa vakalar lizerinde birgok arastirma
yapilmistir. Plasenta previa tanist ultrasonla kolaylikla konulabilir. Plasentanin internal osu
biitiiniiyle kapattigi komplet plasenta previa , ultrasonografik olarak kolaylikla tam
alabilmektedir. Bazi  durumlar plasenta previayr taklit edebilir. Uterus alt
segmentmiyometriyumununkontraksiyonu sonucu yanlighikla plasenta previa tanisi
konulabilir. Ayni1 durum maternal mesanenin asirt dolu olmasi durumunda da mimkundar.
Yanlis pozitif tan1 oranlarini azaltmak i¢in bu durumlarin géz 6niinde bulundurulmasi faydali
olabilir. Translabial ve transvajinal ultrason tekniklerinin de kullanilmasiyla plasenta
previanin tan1  giivenilirligi arttirilmistir  (8). Translabial ultrason, hasta litotomi
pozisyonunda, mesanesi bos iken yapilir. Prop tizerine steril kilif gegirilmesinin ardindan jel
de siriilerek vajen girisine yerlestirilir. Boylece plasentanin servikalosa uzakligi ve

yerlesimihizli , dogru ve ayrintili bir bigimde gorlntulenebilir. Translabial ve transvajinal
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ultrasonda daha iyi spatial ve kontrast goziiniirliikk , hedef doku ile prop arasindaki azalmig
mesafe ve azalmis akustik zayiflama nedeniyle transabdominalultasona Ustlndir. Translabial
ve transvajinal yaklasimlarin etkinligi ve giivenilirligi bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (8).
Translabial ultrason goriintiilerinin , dogumda belirlenen plasental yerlesimle karsilagtirildig
bir calismada, eger plasental kenar ile internalos arasindaki mesafe 2cm den daha az
Ol¢iilmiigse sensitivite %100, spesifite %70’tir. Sinir deger 1em oldugunda sensitivite %90’a
diismiis ancak spesifite %95’¢ ¢ikmustir (44). Translabial goriintiileme sirasinda rektal gazin
golgeleme yapmasiyla gergek servikal uzunlugun oOlclilemeyebileceginin akilda tutulmasi

onemlidir.

Ikinci trimesterdeprevia tanis1 almis olgularin ¢ogunun dogum aninda plasentalarinin
serviks etrafinda olmadig1 goriilmiistiir. Plasenta previanin dogum anima kadar devam edip
etmeyecegi, tan1 konulan ultrason haftasina ikinci trimesterde plasentanin internal osu
kapatma derecesine gore predikte edilebilir. Gebeligin 12. Ve 16. Haftalarinda plasenta 15mm
den daha fazla servikalintenalos Uzerinden uzanan gebeliklerde term dénemindeki plasenta
previa riski % 5 oldugu ve %95 olgunun ise previa olmadigi bildirilmistir (45). Baska bir
calisgmada da 11-13 haftalik gebeliklerde transvajinal ultrason teknigiyle plasenta
degerlendirilmis ve internalservikal osu 23mm gecen olgularin %8’inde term donemde
plasenta previayaratlanmis (46). Yine bir baska calismada ve 18-23 haftalik gebeliklerde
transvajinal ultrason teknigiyle plasenta degerlendirilmisterm donemde plasenta previa icin
pozitif prediktif deger %19 ve sensitivitesi %100 olarak bulunmustur (47). Bir basak olgu
serisi lizerinde yapilan calismada servikalos iizerinde 25mm ve daha biiylik yayilmanin
oldugu vakalarin higbirinde vajinal dogum olamamistir (48). Term donemde degerlendirilen
olgular1 degerlendirilmesinde, plasenta ile servikalos arasindaki mesafe arttikga term
dénemde vajinal dogum orantili olarak artmustir (49). Bdylelikle parsiyel plasenta previa
olgularinda os- plasenta uzaliginin olglilmesi giivenilir vajinal dogumu predikte etmede

onemli bir deger tasimaktadir.

Ikinci trimesterdeyaygin  olarak izlenen total veya parsiyel plasenta previa,
lowlying plasenta vakalarmin ¢ok biiyiik kismi gerileyip, ciizi bir kism1 devam etmektedir. On
tan1 alan vakalara transvajinal veya translabial ultrason ile degerlendirilmesi ve {igiincii
trimesterde ultrason takiplerinin devan etmesi onerilir. Term dénemde os-plasenta mesafesi
2cm den kisa olan gebelerin  ¢ogu vajinal dogum sirasinda fetal basin basing olusturmasi
nedeniyle basariyla sonuglanacagi gibi vajinal dogum igin riskli olduklarindan sezaryen ile de

dogum gerekebilmektedir (8).
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Sonugta hedeflenen dogru tani ve yonetim i¢in riskli gebelerde plasentanin tam
lokalizasyonu transvajinal ve translabial ultrason kullanilarak tespit edilip,durumun sebat edip

etmeyecegini de takiplerle belirlemek faydali olacaktir.
Vasa Previa

Vasaprevia,2000-5000 dogumda 1 rastlanilan ve umblikal korda bulunan fetal
damarlarin membranlar iizerinden gecerek internal servikal os (izerinde korunmasiz olarak
(warton jeli ile sarili olmadan) bulunmasi seklinde tanimlanir yani bu fetal damarlar
servikalos Uzerindeki koryonik membranlarda plasentanin korumasindan uzak ve g¢iplak
olarak bulunur (Oyelese ve ark, 1999) (50). Bu vakalar fetal masif kanama agisindan hizla
mortal seyredebilir. Vasaprevia, color-doppler ve power-dopplerultrason tekniginin
kullanilmast tanida 6nemlidir. Bu doppler ultrason teknikleriyle serviks tzerindeki fetal
damarlarda akis saptanabilir,spektral doppler fetal arteryel dalga bicimini ortaya koyabilir.
Retrospektif olarak yapilan bir arastirmada prenatal tanisi konmamig olgularda fetalmortalite
oranin yaklasik %56 oldugu ve prenatal tan1 almis olgularda ise fetalmortalitenin %3 oldugu
bildirilmistir (51). Dogru prenatal tani ile membranlarinriiptiiriinden 6nce planlanmig bir
sezaryen ile fetal sonuclar dizeltilebilir. Prenatal olarak tanisinin konmus olmasinin klinik

yonetim ve sonug Gzerindeki etkisi 6nemlidir.

Vasaprevianin karistig1 bir durum da umblikal kordun serviksiizerinden , prezente olan
kismin onlinden  gectigi  funikprezentasyon  durumudur. Tekrar muayenede
umblikalkordinsersiyon yerinin  incelemesi ve gebenin pozisyon degisikligi sirasinda

servikalostanayrilan ,hareket eden ve yiizen tarzda serbest kordun izlenmesi yardimci olur.

Lowlyig plasenta ve succenturiate plasenta mevcut olan gebelerde ileri
incelemedetransvajinaldoppler  ultrason ile altuterinsegmentin, plasentanin  ve
umblikusuninsersiyon yeri incelenerek bircok vasaprevia vakasi tani almistir (8). VVasaprevia
vakalarmin ¢ogu lowlying plasentanin incelenmesi sirasinda tesadiifen saptanmustir. Ikinci
trimesterde tan1 almis lowlying plasenta ve plasenta previa vakalarinin vasaprevia acisindan
onemli bir risk teskil ettigi gdsterilmistir. Retrospektif bir ¢alismada vasapreviali olgularin
ikinci trimester ultrasonografilerinde %69’u plasenta previa tanisi alirken, kontrol grubunda

ise oran %4 oraninda plasenta previa tanisi aldig1 gosterilmistir (52).

Bu bilgilerin 1s1¢inda vasapreviali olgularin tan1 ve tedavi yonetimine katki

saglayarak perinatalfetalmortaliteyi azaltmak icin lowlying plasenta ve plasenta previa tanisi
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almis vakalarin bilhassa detayli transvajinal ultrasonografi ile incelenerek olasi vasaprevia

ekarte edilmesi biylk 6nem arz etmektedir.
Plasenta Akreata

Plasenta akreata, desidua bazalis tabakasinin hasarina bagli olusan anormal invaziv
implantasyon sonucu olusur (53). Klinik patikte fetiisiin dogumundan sonra plasentanin
anormal yapisiklik nedeniyle ayrilamamasi durumunda plasenta akreata olarak

degerlendirilir.

Villoz trofoblastlar desiduanin olmadigi veya hasarli oldugu bir bolgeye yerlesmesi
sonucu plasenta akreata ortaya ¢ikar. Anormal invazyonun derinligine gore plasenta akreata
tiplendirilmektedir. Trofoblastik villuslarin yalnizca desiuaya penetre oldugu durum akreata,
desiuadan gecip miyometriyuma invaze oldugunda inkreata ve serozaya kadar ulastiginda
veya serozayl gecip pelvik komsu organlari penetre ettiginde plasenta perkreata adi verilir
(54). Plasenta akreata olgusu yaklasik her 1000 dogumda 1 goriilmekle birlikte gliniimiizde
artan sezaryen oranlariyla birlikte daha yiksek oranda karsilasiimaktadir (55). Plasenta
Akreatanin predispozan faktorleri arasinda en sik gecirilmis sezaryen Oykiisii ve plasenta
previa yer almaktadir. Plasenta previast olan kadilarda akreata orani yaklasik %10’dur. ilk
sezaryen sonrasi gebeliklerde akreata oran1 %24 iken, 3 ve lizeri sezaryen ile dogum yapan

hastalarda akreata oran1 %67 ye yiikselmistir (56).

Plesanta akreatanin prenatal tanisi ve etkili dogum yo6netimi, maternal morbidite ve
mortaliteyi azaltmakta etkili olacaktir. Diyagnostik ultrasonografik bulgular belirlenmistir.
Plasentanin ultrason ile incelenmesinde, lakiinlerde tirbllan internal akim izlenmesi,
retroplasental hipoekoik alan kaybi, normal desidual alan izlenmemesi, plasenta ile uterus
serozasi arasinda kalan miyometrial doku kalinli§inin azalmasi (incelmesi), uterus ve mesane
dokusu arasindaki alanda damarlanma artis1 ve plasentanin mesaneye dogru protiibe olmasi
akreata i¢in tanisal bulgular arasindadir. Retroplasental hipoekoik alan izlenmesi ¢ok
onemlidir ¢linkii normalde plasenta ile miyometrium arasinda olmasi gereken 10-20mm’lik bu
hipoekoik  alanin(desidual alan) izlenmemesi yani oblitere olmasi plasenta akreata ile
iliskilendirilmistir (8). Bununla birlikte yalanci pozitif tanilar nedeniyle giivenilirligi
azalmistir fakat Ozellikle plasenta previa veya asagi yerlesimli plasentasi olan gebelerde
retroplasental desiual alanin obliterasyonu akreata tanisi igin anlam kazanabilir. Plasental

lakiinlerin izlenmesi akreatanin bir bulgusu olabilir. Ve doppler ultrason ile lakinler
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icerisinde tiirbiilan akim ve periplasental damarlanma artis1 izlenebilir. Perkreata vakalarinda

plasental trofoblastik dokunun mesane duvarina invazyonu ultrason ile gorilebilir (8).

Plasentanin yapisma anomalilerinin tant ve tedavi yonetimini optimize etmek igin
ultrasonografik bulgularin yetersiz oldugunda MRI kullanilmalidir. Maternal ve fetal
mortaliteyi azaltmak icin yiksek risk tasiyan gebelerde bu iki gorintileme ydnteminin

kullanim1 6nerilmektedir (57).
NontrofoblastikPlasental Tumorler

Plasentanin trofoblastik olmayan tiimorlerin biliyiik bir kismini koryoanjiomalar
olusturur. Vaskiiler kitlelerdir ve insidansi %1°dir. Genellikle boyutlar1 kii¢tliktiir ve klinik bir
onemi yoktur. Biiyiikk boyutlar1 olan koryoanjiomalar daha az goriilmekle birlikte bazi
komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Bu kopmlikasyonlar; polihidramniyos, hidrops,
fatalkardiyomegali, trombositopeni, gelisme kistliligi, preterm eylem, preeklampsi ve

maternal serum alfafetoprotein yiiksekligidir.

Yapilan bir ¢alismada bu kitlelerin dopler akim 6zellikleri incelenmis ve hepsinde
timoru besleyen veya yeterli kan akimi olan biiylik bir damar gosterilmistir (58). Tumoral
alanda kan akiminin izlenmis olmasi koryoajiomu, leiomiyom, hematom, teratom ve hidropik

dejenerasyon gibi plasental kitlelerden ayrilmasinda 6nemlidir (8).

Plasentanin teratomu nadirdir (59). Ultrasonda kalsifiye alanlar iceren kistik veya

solid tiimdral yapilar olarak izlenir.
Plasentanin Doppler ile incelenmesi

Yaygin kullanimda umblikal ve intraplasental kan akiminin spektral ve renkli doppler
ultrason ile incelenir. Yapilan ¢alismalarda gebelerde erken dénemde plasentanin doppler
incelenmesi herhangi bir fayda saglamamistir. Terme yakin donemde intraplasental doppler

incelenmesi faydali olabilir (8).
UMBLIKAL KORD

Umblikal kord gebeligin 8. Haftasinda ultrasonografide diiz ve kalin bir yap1 olarak
izlenmistir. Umblikal kordun uzunlugu ile bas-popo mesafesinin uzunlugu esittir ve gebelik

boyunca bu oran kendini korumaktadir. Gebelik boyunca uzayan ve kivrilan (spirallesen)
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umblikal kordun kalmlig1 2cm den daha azdir (8). Iki arter ve bir ven ihtiva eder.Embriyonik
donemin basalarinda iki umblikal ven var iken, sag umblikal ven atrofiye ugrar ve sol
umblikal ven sebat eder. Umblikal ven plasentadan gelen oksijen orani yiiksek kani portal
vene kadar tasir,umblikal arterler internal iliyak arterler ile devamlilik gosterir deoksijenize
kan1 plasentaya tagir. Kordaki damarlari amniyotik s1v1 basincina karsi korumaya yardim eden

bag dokusu Wharton jeli olarak adlandirilir (60).

Umblikal kord anomalilerinin fetal morbidite ve mortalite acisindan biiylik onemi
vardir. Bu anomalilerin bir ¢gogu ultrason ile kolaylikla tespit edilebilir. Perinatal mortalite ile
iliskili bir ¢ok kord lezyonu bildirilmistir. Bunlarin i¢inde en yaygin goriilen anomali tek
umblikal arterdir (25) ve aplazi veya tromboz nedeniyle olusabilir (60). Kromozom
anomalileri ,fetal malformasyonlar ve kotii perinatal sonuglar ile iliskilidir. Diger umblikal
kord anomalileri ise kisa umblikal kord, asir1 uzun umblikal kord, nukal kordon, anormal
bikilme, insersiyon anomalileri ( velamentdz insersiyonu vb.) ve umblikal kist ve kitlelerdir

(8). Genelde ultrasonla tesadfen tespit edilebilirler.
AMNIYOTIK SIVI HACMI
Fetal 1yilik halinin degerlendirilmesinde amniyotik sivi 6l¢limiiniin 6nemi biiytiktiir.
AMNIYOTIK SIVI FIZYOLOJi

Intrauterin donemde amniyon sivisinin fetusun gelisimi iizerinde énemli etkileri vardur.
Solunum sistemi , gastrointestinal sistem ve kas-iskelet sisteminin gelismesini saglar. Fetal
yastik gorevi goriir. Fetusun gelismesinde uygun bir ortam olusturur. Gelisen embriyonun

kisa siireli sivi ve besin kaynagini olusturur (61,62).

Sekil 2. Amniyotik sivimin olusumu ve geri emiliminde yer alan baslica fetal ve
maternal yapilar.(wallenburg HCS: amniyotik sivi. J Perinatal Med 5:193, 1997 den

alinmistir.)
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Yukaridaki sekilde de izlendigi ilizere amniyotik sivi hacminin ve dengesinin
korunmasinda bir ¢ok fizyolojik ve anatomik etken rol oynar (sekil 2). Amniyotik membran,
koryon frondozum, cilt, Uriner sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve uterin
duvardaki amniyotik-koryonik alan bu etkenler arasindadir (61-65). Amniyon sivi
regiilasyonunda intramembrandz ve tranasmembrandz yol da vardir. Intramembranéz daha
onemlidir. Amniyotik sivi ile plasenta, umblikal kordun periferi ve fetal cilt arasinda

gerceklesir. Fetal kan ve ve amniyotik mayi arasindaki gegisi igerir (63).

Transmembrandz yol da uterin duvardaki maternal kan ile amniyotik mayi arasindaki
fetal membranlar arasindaki degisimi igerir (61). Intramembrandz ve transmembrandz yol
amniyon sivit hacmi ve dengesi i¢in 6nemli rol oynadigi unutulmamalidir. Ciinkii amniyon
voliimiin totalde sadece fetal bobrek, akciger ve yutkunmaya gore belirlenemez.

Intramembrandz akim term donemde 400ml/giin seviyesine kadar artmaktadir (sekil 3) (64).

Sekil 3. Geg gebelikte amniyotik boslugun icine veya disina gelen su akiginin ozeti. (
Brace HA: Amniyotik sivi hacmi diizenlemesinin fizyolojisi. Clin Obstet Gynecol 40:286,
1997 den alinnugtir.)
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Gebeligin en erken doneminde koryoamniyon molekiiller i¢in bir elek gibi ¢alisarak
su, ¢6ziinen madde, elektrolit, lire ve kreatinin gecisine olanak saglar. Anembriyonik veya
embriyonik olup fetal aktivitenin olmadig1 gebeliklerde veya embriyo olusmadan once de
koryoamniyotik sivinin varolmasi, amniyotik siviya embriyonik katkinin ¢ok az oldugunu
ispatlamaktadir. Ik trimesterin sonlarindan itibaren fetal cilt de amniyotik siviya kiiciik
miktarda katki saglamaya baslar. Clinkii fetal deri 4 sira hiicre kalinhigindadir (66). Bu
diflizyon 24-26. gebelik haftalarinda fetal derinin keratinizasyonuna dek devam eder (62,66).

Ikinci trimesterde fetal bobrek ve akcigerler amniyotik mayinin ana kaynag: haline

gelirken gastrointestinal sistem de bu mayiyi uzaklastirmada rol oynayarak amniyotik sivi
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regulasyonu dengede tutarlar. Fetusun yuttugu amniyotik mayi gastrointestinal sistemden
absorbe edilerek fetal kana, oradan plasenta araciligiryla maternal dolasima gecerek uzaklasir
(61). 12.gebelik haftasindan itibaren amniyotik mayinin artmasinda fetal idrar biiyiik katki
saglar. Erken donemdeki bu fetal idrar hipotoniktir (67,68). tclincl trimesterde amniyotik
mayi ve idrarda sodyum ve kloriir oranlar1 azalirken iire ve kreatinin oranlarinin artmasi
amniyon mayinin iiretiminin bobrek kaynakli oldudugu fikrini ortaya ¢ikmasina yol agmistir
(62). Benzer bir durum da ikinci trimesterde amniyotik sividaki sodyum ve potasyum
degerleri maternal kanda amniyotik siviya oranla oldukc¢a diistiktiir. Bu da amniyotik mayiye
katkida bulunan fetal idrara sebebiyledir (68,69). Gebeligin ilk yarisindan sonraki dénemde
giinliik fetal idrar Gretiminin fetal agirligin %30°u kadar oldugu tahmin edilmektedir (61,70).
Term dénemde bu oran 600-1200ml/giin arasinda degismektedir. Bu donemde giinliik {iretilen
fetal idrar miktar1 ,toplam amniyotik mayi miktarina yaklasir (62,71). Fetal renal arter kan
akiminin azalmasi veya maternal dehidratasyonda artan antidiiiretik hormonun etkisiyle artan
renal tlibiiler reabsorbsiyon sonucu amniyotik mayi voliimiiniin azalir. Ayn1 zamanda fetal

hipoksemi de bu iki durumu tetikleyerek oligohidramniyosa neden olabilir.

Fetal akcigerler de , bobreklere ek olarak total amniyon sivisinin artmasina katkida
bulunurlar (sekil 3). Fetal akcigerlerden salgilanan sivi miktar1 tam olarak bilinmemekle
birlikte 60-100ml/kg/gliin kadar olabilecegi tahmin edilmektedir (71). Trakeadaki sivinin
yaklasik yarist solunum hareketi ile birlikte amniyon sivisina atilir (71,72). Brace’e gore
akcigerlerden salgilanan sivinin %]1’den daha az1 akciger gelisimi ve geniglemesi i¢in
gereklidir. Amniyotik sivi akcigerlerden absorbe edilmez. Brace’in de vurguladigi gibi

“‘sadece fetal asfiksi yada stres durumunda fetal akcigerler sivi emer’’.

Giinliik tretilen fetal idrarin neredeyse %50°si fetal yutkunma ile uzaklastirilir ve bu
durum gebeligin ilk yarisinda ¢ok diisiik bir oranda iken ( %5), terme yakin donemde
amniyon sivisinin yaklasik yarisini yutabilir. Boylelikle terme yaklastik¢a amniyon sivisinin
azalmasinin fetal yutkunmanin bir sonucu oldugu ortaya ¢ikmaktadir (73). Mann, Nijland ve
Ross’un amniyotik sivi hacmi dinamigi modelinde, icilincii trimestere kadar renal ve
ackigerler aracilifiyla iiretilen amniyon mayinin ¢ok kii¢iik bir kisminin yutkunma ile
uzaklastirilmas1 nedeniyle amniyon mayi hacmi giderek artar.Ugiincii trimester sonlarina
dogru artan yutma hareketinin bir sonucu olarak da terme yakin donemlerde amniyon sivi
hacmi azalir hatta postterm gebeliklerde du fizyolojik durumun oligohidramniyosa neden
oldugu diisiiniilmiistiir. Intramembrandz akinti da terme yakin dénemde 400ml/giin’e kadar

artmaktadir (64).
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Weissman, Jacobi ve Itskovitz-Eldor birinci trimesterde amniyon sivi hacmini
aragtirmalar1 sonucunda 7. Haftada 1ml, 10.haftada 25ml ve 12.haftada 60ml kadar oldugunu
bulgularina dayanarak erken amniyosentez yapildig: takdirde ve her gebelik haftasinda 1ml
amniyon alinirsa 9.haftada %72 si alinmis olacagi ancak 17-18 haftalarinda amniyosentez

yapilirsa sivinin %10’ undan daha az bir miktarinin alinacagi sonucuna varilmaistir.

Brace ve Wolf amniyon sivisinin gebeligin 8.haftasindan itibaren arttigini ve
22 haftada en yiiksek seviyesine ulastigt ve 39.haftaya kadar ayni seviyede kaldigim
bulmuslardir (74). Aym1 zamanda haftaik amniyon hacim degisimin 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 artig1 azalmaya baglar ve
33.haftada sifira kadar yaklasir ve terme kadar boyle devam eder. Posterm donemde ise

amniyon mayi her hafta %8 oraninda azalir (63,74).

Amniyotik sivinin fetal hacme oran1 30.haftaya kadar yikselirken, bu haftadan sonra
diismeye baslar. Son trimesterde fetus hergiin agirliginin %20-30’u kadaramniyotik mayiyi
yutar. Yetigkin bir bireyde ise giinliik tiiketilen sivi miktar1 viicut agirliginin %2-3’1 kadardir
(63).

Fetal kan hacminin ve viicut metabolizmasinin  amniyotik mayiyi etkiledigi
bilinmektedir. Bunun yanisira maternal etkiler, hidrasyon-dehidratasyon ve  hastalik
durumlarmin fetal hidrasyonu ve kan hacmini etkileyerek amniyon sivi hacminin degisimini
etkiledigi bulunmustur (72,75). Goodlin ve arkadaglarinin 1983 yilinda yaptigi ¢aligmalar
sonucunda maternal hipovolemi-oligohidramniyos ve hipervolemi-polihidramniyos
arasindaki iliski ortaya konmustur. Boylece annenin hidrasyonu saglanarak veya plasentaya
yiiklii serum fizyolojik infiizyonu ile uteroplasental kan akimi artis1 ve dolayisiyla amniyotik
mayi artis1 saglanabilir (76). Kilpatrick ve Safford yaptig1 ¢alismada yeterli amniyon sivisi
olan gebelerde iki litre su alim1 sonrasinda amniyotik sivinin arttigin1 ayni zamanda maternal

serum ve idrar osmolalitesi azaldigini gostermislerdir (77).
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AMNIYON SIVI OLCUMU

Anmiyon sivisinin yeterliliginin fetal gelisim i¢in Oneminin agikar olast hasebiyle,
klinik pratikteki gebe takiplerinde amniyon sivisinin Olg¢lilmesi igin ¢esitli yontemler

gelistirilmistir.

Ultrasonografinin noninvaziv olmasi en biiyilk avantajiyken, gebe taramalarinda
kullanilan iki boyutlu ultrasonda amniyon hacminin dolayli olarak dlgiilmesi ve 6lgen kisilere
bagimli olmasi (objektif olmamasi) en Onemli dezavantajidir. Amniyon sivi hacmi
hesaplamasi i¢in, arastirmacinin aldigir sonografik goriintiileri ayr1 ayr1 analiz edilmeli ve
birbirinden bagimsiz amniyon sivi paketleri toplanmalidir. Bazi arastirmacilara gore de

ultrasonografik degerlendirmenin objektifliginin olmamasi sorun olusturabilir.

Klinik pratikte gebelerdeki amniyon sivi miktarlarinin  kisa siirede artis veya
azaliglar1 fark edilse de, gergek amniyon hacminin belirlenmesi olduk¢a zordur.
Ultrasonografi eskiden oldugu gibi gilinlimiizde de amniyon mayideki degisimleri
goriintiilemede kullanilacak en iyi noninvaziv yontemdir. Bu degerlendirmede fetus ve
plasenta arasindaki , fetiisiin ¢evresinde fetlisii saran hipoekojenik sivi alani oSlgiliir.

Anhidramniyosu olan gebelerde fetiis sikisik olarak izlenir (63).

Halperin ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada amniyon mayi miktarinin
degerlendirilmesinde, inter ve intraobserver degiskenligi analiz etmisler ve tecriibeli ellerin
Ol¢iimlerini, normal, smir ¢izgisi disik ve azalan amniyon mayi hacmi  olarak
gruplandirmislardir. Sonugcta tecriibeli ellerin daha yiiksek intraobserver korelasyon sonuglari
elde edilmistir (78). Moore, konuyla ilgili ¢aligmasinda iyi egitimli gézlemcilerin subjektif
olarak 0,81 korelasyon Kkatsayisiyla oligohidramniyoslu hastalar1 belirleyebilecegini
gostermistir (78). Goldenstein ve Filly arastirmalarinda interobserver %84 ve intraobserver
%96 uyumu gozlemlemislerdir. Daha az tecriibeli arastirmacilarin ise Olglimleri
belirlemesinin  zor go6zikmektedir. Manning, Hill Platt oligohidramniyoslu gebelerde
amniyon sivi miktariin belirlenmesi i¢cin daha kolay bir 6l¢lim yontemi tanimlamislardir
(79). Bu yontemde fetal kisimlardan ve kordondan bagimsiz olarak en derin amniyon sivi
paketini bulmak icin uterus ultrason ile taranir ve en biiyiik vertikal amniyon cebi dl¢iiliir. Bu
arastirmada mvp’nin lcm’den daha az dl¢iildiigii gebeler oligohidramniyos tanist almigslardir.
Bu 6l¢tim 1 cm kurali olarak bilinmekte olup daha sonralar1 farkli arastimacilarin bulgular

sonucu 2cm, 3cm ve Scm oligohidramniyosu olan gebeleri de i¢ine alacak sekilde tekrar
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belirtilmistir (80,81). Fakat sonradan farkedilmis ki bu kurallar kat1 olup, yeni degerlendirme
tekniklerine ihtiya¢ vardir. Bottoms ve ark. 1cm den daha az amniyotik mayi insidansi ¢ok
cok nadir olup, bu durumun kotii obstetrik sonuglar ile iligskisini kurmanin faydasiz olacagi
kanaatine varmiglardir (78). 1987 yilinda Phelan ve ark., daha sonrasinda Rutherford ve ark.
Ve Moore ve Cayle amniyon sivisinin dolayli dl¢iimiinde daha kabul edilebilir yontem
gelistirmis ve bunu ‘Amnioyon Fluid Indeks (AFI)’ olarak adlandirmislardir (82,83). Bu
teknige gore supin pozisyonundaki gebenin uterusu linea nigra ve umblikustan gecen transver
cizgi ile hayali 4 kadrana bolundr. Her bir kadrandaki en derin vertikal amniyon cebi 6lctlir.
Bu dort 6lglimiin toplanmasiyla amniyon sivi indeksi hesaplanmis olur. 1997 yilinda Hill,
Phelan ve arkadaslarmin ilk olarak tanimladigi amniyon sivi indeksinde kordon gecen
amniyotik s1vi ceplerinin AFI indeksine dahil edilip edilmeyeceginin belirtilmemis oldugunu
vurgulamustir (66). Rutherfold ve arkadaslari ise bir ekstremite veya kordonun amniyon sivi
kesesinden gegebilecegini belirtmiglerdir (83). Ancak bir amniyotik cebin tamamen kordon
veya ekstremitelerle dolu olmast durumunda toplam amniyotik indeks igine katilmamalidir.
Baz1 goriisler de  yalnizca ekstremite ve kordondan bagimsiz amniyon ceplerini indekse
dahil etmektedir( 74).

Oligohidramniyosu tanimlamada ki aminyon s1vi indeksinin {ist sinir degerini farkl
kabul edenarastirmacilar olmakla birlikte ¢ogunluk oligohidramniyos i¢in st sinir degeri

5cm kabul etmektedir (84). Boylelikle son olarak 5cm kurali onem kazanmustir.

Chauhan ve arkadaglarinin amniyon sivi hacmiyle ilgili yaptig1 bir boya- dilusyon
caligmasinda AFI degerleri ile iki boyutlu kese Ol¢iimii arasindaki  tutarlilifin zayif
oldugunu bulmuslardir (85). Arastirmacilar AFI degerlerinin veya ¢ift kordinatl amniyotik
stvi Olglimiiniin - gliven araliginin  gercek amniyon mayi miktarini yansitmayacak derecede
genis oldugunu belirtmislerdir. Belirledikleri amniyon sivi indeksi ya da iki capli kese
olgtim degerleri, tan1 koyabilmede hem polihidramniyos hem de oligohidramniyos degerlerini
icine alacak kadar genistir. Moore ve Cayle yaptigi arastirmada, 6lglilen amniyon mayi
miktarma bakilmaksizin mutlak hatanin yaklasitk 10mm de sabit olmasi gerektigini
hesaplamiglardir. Bununla birlikte 1cm den daha az amniyon s1v1 dl¢iimlerinin hata paylarinin
%20 veya daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir. S5cm den daha az amniyotik sivi
indeksleri 6l¢iilen hastalar icin ise her ne kadar pozitif prediktif degerleri yiliksek olsa da ,

oligohidramniyoslu hastalari belirlemedeki duyarliligi diisiiktiir(%18-%40) (86).
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AMNIYOTIK SIVI HACMi OLCUMUNDEKI GUCLUKLER

Amniyotik sivi degerlendirme yontemlerinden hangisi kulanilirsa kullanilsin total
amniyotik s1v1 hacmine yonelik degerleri bulmak kolaydir. Olgiimler sirasinda fetel hareketin
, degerlendirmeyi olumsuz etkilemedigi gosterilmistir (87). Aymi sekilde farkli ultrason
proplarinin  kullanilmasi da sunucu etkilememistir (88). Maternal pozisyonda O6lcilen
sonuclarda anlamli farklilik izlenmemistir (89). Ancak fetal pozisyonun amniyotik sivi
indeks ol¢iimlerini etkileyebilecegi bazi ¢caligmalarla ortaya konmustur. Fok ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada amiyotik sivi indeksi Ol¢limiine ve en derin tek cep Olgiine fetal
pozisyonun etkisini incelenmis ve transver yani uterusa santral yatan fetuslarin amniyon sivi
indeksleri loggidutinal (uterus ic¢inde lateral yatar pozisyon) yerlesmis fetuslara gore 4,35cm
daha fazla oldugu gosterilmistir (90). Lateral veya santral pozisyondaki fetuslar1 tek en
derin cep Olgiimlerinde yada fetal govdenin farkli pozisyonlarinda degisiklik yoktur.
Boylelikle tek en derin cep 6lciminin fetal pozisyondan &nemli oranda etkilenmemesi
iizerine amniyon sivi hacmine yonelik uygun bir degerlendirme olacagi sonucuna
varilmistir. Fakat bu statik ultrason goruntusiinde tek cep 6lgiminin total amniyon

hacminin kesin gostergesi olamayabilecegi de akilda tutulmalidir.

Obez gebelerde abdominal subkutan ya§ dokusunun fazla olmasi sebebiyle
amniyon sivist oldugundan daha az olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle obez hastalarda
daha disiik frekanst olan transdiiserler kullanmak dogru degerlendirmeler i¢in yardimci
olacaktir. Ayni1 zamanda transdiiserlerin artmig baskisinin, amniyon sivi indeks
Ol¢limlerininde azalmaya  sebep olabilecegi Flack ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada
vurgulanmigtir (91). Ayrica son trimesterde fetusu saran verniks kazeoza amniyon sivi

ekojetitesini etkileyerek yanlis degerlendirmelere sebep olabilir.
AMNIYON SIVI HACMININ ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

En iyi degerlendirme yontemi hususunda kesin bir karar birligi yok ise de amniyon
stvi hacmini belirtmek icin subjektif degerlendirmelerden ziyade objektif sayisal verilerin
kullanilmas1 gerektigine dair bir goriis baskindir. Subjektif yontemler amniyon sivi hacmini
degerlendirmede yeterli goziikse de bu teknigin dezavantaji hastalar1 karsilastirmada ve
takipte amniyon sivi hacim degisikliklerinin sayisal sonuglarinin olmamasidir. Bu sorunu
asmak icin amniyon sivi hacminin ultrasonografik  Ol¢iimii igin ayri nicel Olgltler

gelistirilmistir (92). Bu objektif sayisal degerlerin kullaniminda da hastanin  tedavisine
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yonelik alian kararlar sorun olabilir. Amniyon sivi hacmi 4,3 ve 5,3 cm Olgiilen benzer
klinikteki iki hastanin sonuglar1 arasinda istatistiki olarak farklilik yok iken tedavi
yonetiminde tamamen farkli kararlar alinabilir. Yani bu sayisal sonuclar kisiye atfedilen
subjektif degerlendirmelerden daha dogru sonu¢ vermeyebilir. Amniyotik sivi hacmi
degerlendirilmesinde amniyotik s1vi indeksi belki de yar1 nicel yontemlerin en iyisidir. Eger
hastaya subjektif degerlendirme yapilacak ise sonuglar anormale yakin oldugunda gebenin
daha kapsamli olarak degerlendirilmesi ve yalnizca bu goriintiilere bagli kalinmamasi

gerektigi unutulmamalidir.
OLIiGOHIDRAMNIYOS

Olighidramniyos amniyon sivisinda azalmayla karakterize patolojik bir durumdur.
Gebeligin ilk yarisinda da goriilebilmekle birlikte, daha ¢ok gebeligin ikinci yarisinin
problemidir. Fizik muayenede uterus cesametinin gebelik haftasinda olmasi gerekenden
kiiclik oldugunda oligohidramniyostan siiphelenilir. Utrasonografik dl¢limlere gore tani alir.
Hekimler genellikle amniyon sivi indeksi ve ya tek en derin cep Ol¢limiini kullanirlar.
Amniyon sivi indeksinin 5-8cm arasinda Ol¢iilen degerleri sinirda amniyon sivisi, Scm alti
degerler ise oligohidramniyos olarak degerlendirirlir. Gebelikte oligohidramniyos
gelismesinin prognozu etkiledigi bilinmekle birlikte gebeligin ilk yarisinda ortaya ¢ikmasi

ise prognozu ¢ok daha kotiilestirir (93).

Oligohidramniyos degisik sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Renal agenezi,
bilateral renal ¢ikis obstriiksiyonu, bilateral renal displazi, posterior iiretral valv veya atrezi,
preterm premature membran riptiri (PROM), post-term gebelik, plasental yetersizlige
sekonder intra uterin gelisme geriligi (IUGR) gibi sebeplerle birlikte idrar yollar: ile ilgili
anormalliklere  sekonder de oligohidramniyos olusabilir. Bir ¢ok arastirmacinin vardigi
sonuca gore hangi sekonder sebepler bagli oligohidramniyos geligirse geligsin perinatal
mortalite ve morbiditenin arttig1 izlenmistir (79-81,94,95). Moore ve arkadaglari 2.
Trimesterde oligohidramniyosu degerlendirmek icin giivenilir ve prediktif degeri olan
skorlama sistemi gelistirmislerdir. Arastirma kapsaminda 13-28 hafta araliginda
oligohidramniyos tanis1 almis 62 adet gebenin takiplerini incelemisler. Ozel bir 6lgek
kullanarak hastalar1  hafif, orta, ciddi ve agir (anhidramniyos) olarak smiflandiriimas.
Perinatal mortalite %43, pulmoner hipoplazi %33, konjenital anomali %33 oldugu gorilmis.
Kotl obstetrik sonuglarin  sikliginin  gok agir oligohidramniyos ve anhidramniyos ile giiglii

iliskili oldugu bulunmustur. Hafif oligohidramniyosu olan grupta %11 mortal sonug¢lanirken
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agir oligohidramniyos ve anhidramniyos olgularinda %88’1 mortal sonuglanmistir. Agir
oligohidramniyoslu olgularin  %60’inda pulmoner hipoplazi varken orta dereceli

oligohidramniyos grubunda bu oran sadece %6’lik bir kismi olusturmustur (96).
Intrauterin Gelisme Geriligi (IUGR)

Fetal gelisme geriligi saptanan gebelerin sonografik olarak degerlendirilmeleri,
amniyon sivi hacmi ile iliskisinin agik oldugunu gdstermektedir. Intrauterin gelisme geriligi
saptanan gebelerin degerlendirilmesinde Ozellikle amniyon sivisinin ultrasonla 6lgimu
kullanilmaktadir. Manning ve Platt arastirmalarinda  gelisme geriligi olanlarda yiiksek
oligohidramniyos oranini saptamislardir. IUGR’1 olan gebelere uygulanan nonstres testin
beraberinde amniyon sivi hacminin de degerlendirilmesi antenatal degerlendirmenin 6nemli

bir kismini1 olusturmaktadir.

Yetersiz plasental perfiizyon sonucu olusan fetal hipoksemi kardiyak ¢ikisin farkl
yapilanmasina sebep olur. Kan akiminda olusan beyin koruyucu etki sebebiyle, abdomen ve
renal damarlara giden kan akimi azalir. Hipoksemi sonucu gelisen azalmis renal perfiizyon ve
artan antidiiiretik hormon renal idrar iiretiminin azalmasina dolayisiyla oligohidramniyosa
yol acar. Oligohidramniyos gelisen gebelerde intrauterin kavite i¢inde kordona olan basinin
artmas1 sonucu zaten azalmis fetal perfiizyonu daha zorlastiracaktir. Hipoksemik durumda
fetal akcigerlerden sivi emilimi artar (61). Farkli olarak fetal yutkunmanin azalmis olmasinin
ortamdaki sivinin az olmasma sekonder oldugu ve bu durumun oligohidramniyosun

azaltilmasina yonelik bir koruma mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir (65) .

Bircok  aragtirmaci olighidramniyoslu fetuslara amniyoinfiizyon yapmislar ve
ardindan fetal kardiyak ritimdeki diizelmeyi kaydetmislerdir (63,97,98). Bunun yanisira
amniyoinfiizyonun apgar sonuglarina ve postpartum kordon gazi sonuglarina anlaml etkisi
ortaya konamamustir (76). Amniyoinflizyondan daha az invaziv bir yontemde maternal
hidrasyondur. Kilpatrick ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada oligohidramniyoslu gebeler

giinde 2 It hidrate edildiginde amniyon s1vi indekslerinde %30 artis oldugu izlenmistir (99).

Biitiin bu amniyonu arttirma calismalarinin yanisira Ulker ve arkadaslarinin 2011
yilinda yaptig1r bir ¢alismada tamamen noninvaziv bir yontemle amniyon sivi artiginin
saglandig1 gosterilmistir. Bu ¢alismada, amniyon sivist normal sinirlarda olan takipli 36-40
haftalik gebeler sol yan istirahat pozisyonunda 2 saat siiresince izlenmis ve 15 dakika

araliklarla amniyon sivi indekslerini Gl¢lilmiistir. Sonucta gebelerde sol yan pozisyonda
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istirahatin  amniyon sivisimi arttirdigi gosterilmistir (3,4). Gebenin sol yan pozisyonda
istirahati giinlilk kolay uygulama ve noninvaziv olmasi yoniinden diger yontemlere iistiin
gOzukmektedir. Fakat bu yontemle ilgili hala oligohidramniyoslu gebelerde yapilan bir

caligma mevcut degildir.
POSTMATUR GEBELIKLER

Postmatiir gebelerin en ¢ok karsilagsma riski olan durumlar , mekonyom aspirasyonu ,
fetal 6lim ve sendromlardir (63). Bilindigi gibi amniyon mayi terme yakin donemde
azalmaya baglar ve post term donemde bu azalis daha hizli olabilir. Bu iligkiyi ortaya koymak
icin bir ¢ok goriis ortaya siiriilmiistiir. Postterm donemde plasental yetmezligin rélatif olarak
da olsa ortaya ¢ikmasi, beyin koruyucu etki ve azalmis renal kan akimi sebebiyle
oligohidramniyos gelistigi teorisi bunlardan en populeridir. Bar-Hava ve arkadaslar1 yaptigi
bir ¢alismada postterm hastalarda fetal renallerden artan geri emilimin ortaya c¢ikan
oligohidramniyosda daha etkin bir mekanizma olabilecegini gostermistir (100). Sylvester ve
Divon tarafindan incelenen post matir gebelerde (>41) amniyon sivi hacmi, dogum kilosu ve
gebelik siiresi incelenmis ve AFI ve gebelik siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir
(101). Arastirmacilar AFI ile gebelik siiresi arasinda bir bagint1 olmazken fetusun dogum
kilosuna bagli oldugu sonucuna varmiglardir. Bu durum da postmatiir gebeliklerde goriilebilen
oligohidramniyosun dogal bir siire¢ olmaktan ziyade patolojik durumun varligina mi isaret

oldugu sorusunu akla getirmektedir (63).
PULMONER HIiPOPLAZI

Intrauterin dénemde fetal akcigerlerin gelisimi ; embriyonik, psddoglandiiler,
kanalikiiler, sakkuler ve alveolar donem olmak iizere 5 asamadan geger (102,103). gebeligin
16.haftasina kadar terminal bronsiolleri de dahil trakeobronsial agacin tiim dallar1 gelisir
(104). pulmoner hipoplaziye yol agan oligohidramniyos akciger gelisiminin kanalikiiler

asamasinda ortaya ¢ikar.

Herhangi bir nedenle oligohidramniyos gelisen gebelerden dogacak bebekler
pulmoner hipoplazi igin risk altindadir. Kilbride ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada 29
hafta ve alti PROM gelisen gebeler takip edilmis ve cogu hastanin zamanla amniyon sivisinda
degisiklik olmamistir. Hastalarin ancak %20 kadarinda degisiklik saptanmistir. Pulmoner
hipoplazi orani amniyon sivisinin lem den az oldugu hastalarda yiiksek olmakla birlikte

amniyon s1vist 1-2cm arasinda dl¢iilen hastalar ile pulmoner hipoplazisi olanlar arasinda iliski
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goriilmemistir. Bu durum gostermektedir ki amniyon sivisi 5cm altindaki tiim hastalarda

pulmoner hipoplazi gelisecegini ongérmek c¢ok da uygun olmayacaktir (105).
PREMATUR MEMBRAN RUPTURU

Prematiir membran riiptiirii uterus kasilmalarinin baglamasindan 6nce fetal amniyon
membraninin agilmasidir. Doguma yakin gebeliklerin %10’unda ve 37 hafta dncesinde %0,7-
2,0 civarinda goriilebilmektedir (63). Termde gelisen PROM ¢ogunlukla dogum indiiksiyonu
ile sonlanir. Gebelikte membran riiptiirii ne kadar erken olursa dogumun latent periyodunun
da bir okadar uzun surmesi olasidir (63). Erken doénemlerde membranlari riiptiire olan
gebelerin fetuslarinda pulmoner hipoplazi riski mevcuttur. Bahsi gectigi lizere normal
akciger gelisimi i¢in amniyon sivisina gereksinim vardir. PROM ile olusacak amniyon sivi
azligr akcigerlerin gelisim eksikliginin bir sebebi olmakla birlikte pulmoner hipoplazinin
olugmasi azalmis s1vi miktarina ve siiresine bagl oldugu kadar membran riiptiir haftasiyla da

iliskilidir (63).
Yiiksek Riskli Hastalarda intrapartum Oligohidramniyos

Son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda  intrapartum olighidramniyosu olan
gebeliklerin ~ kotl peripartum neticeyle iliskili oldugu gozlemlenmistir. Chauhan ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada pH st 7’nin altindaki dogumlar1 tahmin etmek i¢in
gebelik boyunca amniyon s1vi indekslerinin 5 persentilden az olanlari incelemisler. Sonugta
0-20 cm amniyon sivi indeksi Olgiilen gebelerin hangisinin 5.dakika apgar degeri diislik
olacagini, dogumdaki pH nin 7.10°dan daha diisiik olacagin1 veya fetal distres nedenli
sezaryen ile dogum yapacagini tahminde bulunmak i¢in anlaml bir iliski gosterilememistir
(106). Fakat bu ¢aligmadaki gebelerin yiiksek riskli oldugu ve perinatal anormal bir durum
ilerlemeden hastalarin sezaryen ile gebeliklerinin sonlandirilmasi olasiligi yiiksektir (107).
Ott’un yaptig1 bir baska calismada da amniyon sivi hacmi ile perinatal sonuclar
karsilastirilmis ve AFI’nin perinatal sonug¢larin tahmininde yarari olmadigini ileri stirmiistiir
(64). Amniyon sivi hacminin fazlaligit  yani polihidramniyos, konjenital anomalileri ve
diisiik dogum agirlikli dogan bebekleri gostermede onemli iken , oligohidramniyosun olmasi
fetal perinatal morbidite ve mortalitenin tam bir gostergesi olmamaktadir. Bununla birlikte
bir ¢ok arastirmact da diisiik veya yiiksek riskli hasta gruplari iizerinde ¢aligsmalar yapmislar
ve oligohidramniyosun fetal perinatal kotii sonuglarla isaret eden énemli bir bulgu olmadig

kanaatine varmislardir (106,108-110). Amniyon s1vi indeksi ve perinatal sonuglar arasindaki
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baglantinin meta analizinde oligohidramniyos ile sezrayen oranlarindaki artisin iliskili
oldugu ve veri yetersizlikleri nedeniyle neonatal asidozla iliskilendirildigi fakat bu iliskinin

uygunlugunun dogrulanmasi igin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (111).
Yiiksek Riskli Hastalarda Amniyon Sivisinin Degerlendirilme Sikhigi

Wing’in yaptig1 konuyla ilgili ¢alismasinda eger gebelerin amniyon sivi indeks
Olgtimdegerleri 8 cm ve {zerinde ise 41.haftaya kadar haftalik amniyon sivi hacmi
degerlendirilmesi  uygundur (112). Bulgularina goére 8cm iizeri olgularda 4 giinde
oligohidramniyos gelisme ihtimali %1,7 ve 7 glinde %2,2 dir. 5-8cm araliginda amniyon s1v1
indeksi oOlgiilen gebeler de 4 giinde oligohidramniyos(<5cm) gelisme ihtimali %12,3dr.
(112,113). Dolayisiyla haftada iki 6l¢iim Onerilir. 41 hafta ve tstii gebelerde de haftada iki
kez amniyon sivisinin degerlendirilmesi Onerilir. Lagrew ve arkadaslari da normal bir AFI
Ol¢iimiinlin ardindan 4.giinde tekrar degerlendirildiginde olighidramniyos olugsma ihtimalini
%0,5’den daha diisiik oranda saptamislar ve 41haftadan daha onceki gebelik haftalarinda

haftalik amniyon siv1 indeks degerlendirmelerinin uygun olacagi kanaatine varmiglardir (113).
POLIHIDRAMNIYOZ

Gebelikte olglilen amniyon sivi miktarinin asiri olmasi durumudur. Ultrasonografi
ile en biiyiik tek kese cebi 8 cm {lizeri ise veya dort kadran amniyon sivi indeksi 24 cm lizeri

olglildiigiinde polihidramniyoz tanisi konur (114).

Polihidramniyoz ¢esitli fetal veya maternal sebeplerden kaynaklanabilir. Akut veya
kronik olarak gelisebilir. Akut polihidramniyozlar nadir olup birka¢ giin i¢inde ortaya ¢ikarlar
ve genellikle 2.trimesterde goralir (92). Kronik tipteki polihidramniyozlar ise asemptomatik
olup siklikla 3.trimesterde izlenirler. Polihidramniyozlarin ¢ogu kendiliginden geriler ve bu

vakalar artmis morbidite ve 6liim oran1 gostermez (63).

Polihidramniyozun bilinen en o©6nemli sebebi gestasyonel diyabettir. Fetal
polihidramniyoz nedenleri arasinda da eritroblastozis fetalis ve iliskili  hidropslar
bulunmaktadir. Aym1 zamanda fetal anatomik veya kromozomal hastaliklar  ¢ok sayida
polihidramniyoz vakasmin nedeni olmuslardir. Ornegin merkezi sinir sistemi anomalileri
(anensefali gibi) polihidramniyozun en Onemli sebeplerden biri olup tanisinin erken
konulmasi ve gebelik sonlandirilmasi nedeniyle nadir rastlanir. Buna karsilik sindirim sistemi

anomalileri tanisinin zor olmasi nedeniyle ge¢ donemlerde karsilasilabilir.(63)
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Tedavide amniyo rediiksiyon , sivinin tekrar hizli bir sekilde birikmesi nedeniyle pek
kullanilmamaktadir. Farmakolojik olarak indometasin ve prostoglandin sentez inhibitdrleri
polihidramniyoz tedavisinde kullanilmaktadir (115,116). Indometazin baslica etki
mekanizmas: fetal idrar iretininde azalmadir. Aymi zamanda duktus arteriosuzun erken

kapanmasina neden olabilir. Bu durum tedavi kesilirse reversibledir (63).
4. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif calisma 2012 ve 2014 yillar1 arasinda Kafkas Universitesi kadm
hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvuran 35-40 hafta goniillii olan gebelerde yapildi.
Calisma oncesi Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na basvuruldu ve gerekli

izinler alindi.

Calismaya 35 hafta ve lizerinde gebeligi olan, amniyon sivi dl¢imu 60 ve 240 mm
arasinda olan, fizik bakilar1 ve NST degerlendirmesi sonucu aktif dogum eyleminde olmayan,
tekiz gebeler alindi. Gebelik haftasi son adet kanamasi, fetal biyometri ve siiphe duyulan

gebelerde ilk trimester ultrasonografik olgtimlerle teyit edildi.

35 haftadan kugiik gebeligi olan, plasenta previa, IUGR, preeklampsi, gestesyonal
diyabet, diyabet, kronik hipertansiyon, epilepsi ve benzeri hastaligi olan, oligohidramniyos ve
polihidramniyos olan gebeler caligma dis1 birakildi. Major intrauterin anomali olan, membran
raptdrd stiphesi olan gebeler veya muayenede amniyon mayinin gelisi saptanan gebeler ya da

cogul gebeligi olan gebeler de ¢calisma dis1 birakildilar.

Gebeler poliklinikte muayene i¢in bagvuran gebelerden Galismada yer alabilecek ve

goniilli olan gebelere arastirma ile ilgili bilgi verilerek aydinlatilmis onam imzalattirildi.

Calismada yer alan her gebe, obtetrik ultrasonografi ve kardiyotokografi ile
degerlendirildi ve muayene edildi. Her gebenin plasental yerlesimi uterusun duvarina gore,
anterior, posterior, sag lateral ve sol lateral olmak tizere 4 gruba ayrildi. Butlin gebeler ilk
olarak yani 0. dakikada AFI olgiildii ardindan sol yan pozisyonda toplamda 2 saat
dinlendirildi. Bu gebelerin sol yan pozisyonunda dinlenirken 20 dakika araliklarla AFT’leri
Olglldu . Her olgim araliginda AFI 2 kez tekrarlandi ve toplamda her gebe igin 14 AFI
ol¢timii yapildi.

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda VVoluson 730 PRO usg cihaz1 ve IPX7 2-5 MHz

abdominal konveks prob kullanildi. USG 6lglimleri gebeler yari supin pozisyonda yatarken
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yapildi. Interobserver varyabiliteyi énlemek icin biitiin él¢timler tek bir gézlemci tarafindan
yapildi. AFT 6l¢timleri her seferinde ardasik iki defa ol¢iildii ve iki 6l¢iimiin ortalamasi o
andaki AFI degerini yansitmak {izere kabul edildi. Ardisik Olglimler intraobserver

varyabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanildilar.

Fetal biyometri i¢in biparyatel ¢cap (BPD), karin ¢evresi (AC) ve femur uzunlugu (FL)
Olgtimleri yapildi. Plasentanin yerlesim yeri belirlendi. Daha sonra dort kadrandaki en derin
cepler Phelan ve arkadagslarinin tarif ettigi sekilde (82) olgiilerek baslangic AFI degerleri
kaydedildi. Toplam 120 dakika boyunca sol yan dekubit pozisyonda dinlendirildiler. Her 20
dakikada bir AFI oOlciimleri ardisik 2 kez tekrarlanarak 0,20,40,60,80,100 ve 120’inci
dakikalarda ol¢iimler yapildi.

Calismada veri toplama ve analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Caligma
parametreleri ortalama =+ standart sapma ya da ortanca degerleri ile ifade edildi. Caligmada yer
alan 4 grubun karsilastirilmasinda dagilimi normal olan parametreler icin tek yonlii varyans
analizi (ANOVA), dagilimi normal olmayan parametreler i¢in Kruskal Wallis testleri
kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirilmalarda Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. P

degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi istatistiksel anlamlilik sinir1 kabul edildi.
BULGULAR

Baslangictaki ve 20. Dakikadaki AFI degerleri yiiksekten aza dogru plasentanin 6n
duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandi, ancak farklar istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0.05).

Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 40. Dakikasinda AFI degerleri yiiksekten
aza dogru plasentanin 6n duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandi,
ancak sadece 6n duvar plasenta lokalizasyonu olanlarin AFI degeri, sag yan duvar plasenta
lokalizasyonu olanlarin AFI degerlerinden istatistiksel olarak anlami derecede yiiksekti

(p<0.05).

Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 60. Dakikasinda AFI degerleri yiiksekten
aza dogru plasentanin 6n duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandu,
biitlin anlamli farklilik saptanmadi. Genel istatistiksel anlamli farkliligt 6n duvar plasenta

lokalizasyonu olanlar ile sag yan duvar plasenta lokalizasyonu olanlar sagladi.
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Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 80. Dakikasinda AFI degerleri yiiksekten
aza dogru plasentanin 6n duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandi,
ancak sadece 0n duvar plasenta lokalizasyonu olanlarin AFI degeri, sag yan duvar plasenta
lokalizasyonu olanlarin AFI degerlerinden istatistiksel olarak anlami derecede yliksekti

(p<0.05).

Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 100. Dakikasinda AFI degerleri yiiksekten
aza dogru plasentanin 6n duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandi.
Ancak sadece plasenta lokalizasyonu 6n ve sol sol yan duvar olanlarin AFI degeri, sag yan
duvar plasenta lokalizasyonu olanlarin AFI degerlerinden istatistiksel olarak anlami derecede

yuksekti (p<0.05).

Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 120. Dakikasinda AFI degerleri yiiksekten
aza dogru plasentanin 6n duvar> sol yan duvar > arka duvar > sag yan duvar olarak siralandi.
Ancak sadece plasenta lokalizasyonu 6n ve sol sol yan duvar olanlarin AFI degeri, sag yan
duvar plasenta lokalizasyonu olanlarin AFI degerlerinden istatistiksel olarak anlam1 derecede

yuksekti (p<0.05).
TARTISMA VE SONUC

Yaptigimiz bu ¢alisma esasen daha dnce yapilmis ¢alismalara destek niteliginde olup
daha 6nde arastirilmamis bir faktor iizerinde calistik.Ulker ve arkadaslarinin  yaptigi bir
calismada sol lateral dinlenme pozisyonundaki gebelerde amniyon sivi indekslerinin artigini
gosterdiler (2,3). Bu amniyon sivisi indeksinin artisinin  sadece maternal sol yan dinlenme
pozisyonuna mi yoksa bircok faktdre mi bagli oldugu net bilinmemektedir. Amniyon
stvisinin sirkiilasyonunda plasentanin da rolii oldugu diisiiniilerek ve her gebede plasenta
lokalizasyonunun ayni olmamasi sebebiyle plasental yerlesimin de amniyon sivi artisina

katkisinin olup olmadigini aragtirdik.

Yaptigimiz calismada plasentanin farkli lokalizasyonlarinda, miada yakin ve miad
gebelerde sol yan yatar pozisyonunda dinlenirken amniyon sivi artiglarinin  degisimlerinin

bu plasental farkli yerlesim yerlerine gore degisimini arastiran ilk ¢calismadir.

Biitiin veriler prospektif olarak toplanmis, ultrasonografik Ol¢iimler ayni kisi
tarafindan yapilmistir. Her 6l¢iim 2 kez tekrarlanip bunlarin ortalamasi alinmistir. Boylelikle

intraobserver 6l¢im hatalar1 azaltilmaya galisilmistir. Calismada 35-40 hafta araliginda aktif
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dogum eyleminde olmadig1 muayene ve NST ile kanitlanan goniillii gebeler {izerinde yapildi.
Her gonilli gebe 2 saat boyunca sol lateral dekdibitis pozisyonunda dinlendirildi. Gebelerin
dinlendirmeden 6nce AFI degerleri 2’ser kez ol¢iildii. 120 dakikalik dinlenme siirecinde AFI
degerleri 20 dakika araliklarla ardisik 2 6l¢im yapilmak kosulu ile o6lgiildii. Gebelerden
plasentas1  tamamen fundusa veya inferior segmente ( plasenta previa) lokalize olanlar
caligma dis1 birakildi. Ayrica maternal hipertansiyon, diyabetes mellitus ve epilepsi gibi
kronik hastaliklar1 olanlar ve fetal [IUGR veya fetal anomali saptanan gebeler ¢alisma disi
birakilmigtir.  Ulker ve arkadaslari maternal sol yan pozisyonda dinlenme sonrasinda AFI
artisin1 daha once gosterdiler (1-3). Ayni ¢alismada sol yan pozisyonda izlenen AFI artiginin
hafif egzersiz sirasinda izlenmedigi de goriildi. Bizim ¢alismamizda da bitun gruplarda sol
lateral yatar pozisyonda dinlenmenin amniyon sivi indekslerinin artig1 gozlenmistir. Fakat
gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde anlamli bir fark saptanmamistir ( Tablo 3).
AFT’nin baslangi¢ degerine gore anlamli olarak artisi daha dnce yapilan ¢alismalar1 destekler
tarzinda oldugu gorilmiistir (2,3).

2012 yilinda Ulker ve arkadaslarmin yaptiklari bir ¢alismada (3); gebelerde maternal
sol yan pozisyonda dinlenme sonras1 ASI degerinin énemli derecede arttig1 ve artis hizinim ise
pozisyonun ilk dakikalarinda en hizli oldugu gosterildi. Yani sol yanda dinlendirilen gebelerin
AFI degerlerinde anlamli degisiklik olusmasi i¢in dinlenme zamanina ihtiya¢ vardi. Bu

bulgular bizim ¢alismamizida destekler nitelikte idi.

Fetal idrar {retimi ile ilgili ¢aligmalar, fetal idrar iiretiminin amniyon sivisinin 16.
haftadan sonra ana kaynagi oldugu gbz oniine alinirsa biiyilk 6nem tasir. Flack NJ ve
arkadaglar1 iiglincii trimesterde oligohidramniyoslu 20 gebede yaptiklari calismada, kisa
stireli maternal hidrasyonun amniyotik sivi indeksini ve fetal idrar iiretimini arttirdigini
belirttiler (117). Goodlin ve arkadaslarinin 1983 yilinda yaptigi calismalar sonucunda

maternal hipovolemi-oligohidramniyos ve hipervolemi-polihidramniyos arasindaki iligki
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ortaya konmustur. Boylece annenin hidrasyonu saglanarak veya dolayli olarak plasentaya
gonderilen serum fizyolojik infiizyonu ile uteroplasental kan akimi artist ve dolayisiyla
amniyotik mayi artist  saglanabilir (76). Kilpatrick ve Safford yaptigi calismada yeterli
amniyon sivisi olan gebelerde iki litre su alimi1 sonrasinda amniyotik sivinin arttigini ayni
zamanda maternal serum ve idrar osmolalitesi azaldigin1 géstermislerdir (77). Yapilan bu
calismalarda da maternal pozisyona deginilmemistir. Ulker ve arkadaslarmim 2011 yilinda 54
gebede yaptiklar1 bir ¢aligmada maternal sol yan yatarak dinlenme sonrast hem fetal idrar
Uretimi hem de AFI’nin belirgin arttis1 gortldi (1). Bu bulguyla daha 6nceki ¢alismalardaki
hidrasyon sonrasi fetal idrar iiretimi ve ASI artisinin hidrasyona mi, yoksa maternal
pozisyonel davraniglara mi bagl oldugu tartisilir oldu. Biz de ¢alismamizda maternal sol
yanda dinlenme sonras1 Ulker ve arkadaslarmin galismasina benzer sekilde AFI &lgiimlerinde

baslangi¢ degerlerine gore artisi, hidrasyon olmadan da saptadik.

Maternal hidrasyon sonrast AFI artisini gosteren diger calismalarda da metodojide
maternal pozisyona dikkat edilmeden ASI artis1 hidrasyonla iliskilendirilmistir. Kilpatrick ve
arkadaglar1 1991 yilinda yaptiklar1 randomize kor bir ¢alisma sonrasi maternal hidrasyonun
amniyotik sivi indeksini arttirdigini belirttiler (99).

Malhotra ve arkadaslarinin (118) yaptigi bir ¢calismada; maternal hidrasyonun normal
ve oligohidramniyoslu gebelerde AFT’i arttirdigi ama bu artisin 24 saatten daha kisa siirede
meydana geldigi bildirilmistir. Benzer bir ¢alisma olarak da Hofmeyr ve arkadaslarinin
yaptigl, 77 gebenin bulgularinin yer aldigi bir arastirmada oligohidramnioslu ve
oligohidramniyos saptanmayan normal gebelerde maternal hidrasyonun AFI nde artisa yol
actigini belirtti (119).

Maternal hidrasyonla amniyon sivist hacminin arttigini bildiren caligmalardan farkli
olarak, Yan-Rosenberg ve arkadaslari (120) oligohidramniyoslu gebelerde maternal
intravendz 2000 cc hidrasyon ile 20 cc hidrasyonu randomize ¢alismalarinda karsilastirdilar.
Calisma sonucunda her iki grupta da tahmini amniyon sivisin hacminde benzer artislar
goOzlendi. Amniyon sivisindaki bu artislarin fizyolojik diiirnal varyasyonlar1 yansitabilecegi

belirtildi.
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Maternal hidrasyonun ASI artis1 ile iliskisini inceleyen diger bir ¢alisma Ulker ve
Cicek (3) tarafindan yapildi. Bu randomize prospektif ¢alismada sol yan pozisyonda
dinlendirilen gebelerin bir boliimiine toplam 2000 cc oral hidrasyon yapilirken, diger grup
yalnizca sol yan pozisyonda dinlendirildi. Calisma sonunda hidrasyon yapilan ve yapilmayan
gebelerde benzer AFI artislar1 saptanmis, hidrasyonun ilk 45 dakikadan sonra daha hizli AFI
degisimlerine sebep oldugu ancak iki grup arasinda AFI degerleri agisindan anlamhi farklilik
olmadig bildirilmistir. Bu ¢alismadan 6nceki ¢alismalarda hidrasyon sirasinda gebe davranis
ve aktivitesinin standardize edilmemis olmasi sebebiyle hidrasyon calismalarinin yeniden
gozden gecirilmesi Onerilmistir. Bizim calisjmamizda da maternal hidrasyon yapmamamiza
ragmen sol yan pozisyonda dinlenmenin amniyon sivisi indekslerini artirdigini gozlemledik.

1991°de yapilan bir ¢alismada sol maternal pozisyonun maternal hemodinamikleri
iizerine olan etkileri arastirildi. Bu ¢alismada annenin pozisyonunu supin pozisyondan sol
laterale degistirmesinden sonra uterin kontraksiyonlarin ve dinlenme anindaki uterin tonusun
azaldigi, ayn1 zamanda kardiyak atim hacminin arttig1, uterin arterdeki vaskiiler rezistansin
azaldig1 gosterilmistir (121). Tiim bunlarin sonucundan da bebege giden kan akiminda artis
olabilecegi diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizdaki gozlenen ASI artis1 da sol yan pozisyonda
artan utero plasental perflizyon sonrasi, fetal kan akimindaki artis sonrasi, artan fetal idrar
tiretimine bagh olabilir.Her ne kadar ¢alismamizda gebelerin maternal sol yan pozisyonda
dinlenmesinin AST’ini artirdig1 saptsanmussa da, bunun plasental yerlesim yerlerinin farklilig
ile kesin iligkisini ortaya koyamadik. Bununla birlikte AFI degerleri sirasiyla 6n duvar, sol
yan duvar, arka duvar ve sag yan duvar plasental lokalizasyona gore istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha yiiksek olarak bulduk. Fakat halen plasentanin yerlesim yerinin
farkliliginin klinik 6nemi belirlenememistir. Bu goreceli olarak katilimer sayisinin azligindan

kaynaklanabilir.
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Sonu¢ olarak Maternal sol yan pozisyonda dinlenme ile AFI artislar1 olmaktadir.
Artiglar plasenta lokalizasyonuna gore incelendiginde en fazla sirasiyla 6n duvar, sol yan

duvar, arka duvar ve sag yan duvar lokalizasyonlarinda oldugu goriilmiistiir.
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	Gebelik boyunca miyometriyumun hipoekoik görüntüsünden belirgin olarak ayrılan ekojenik diskoid doku kitlesi olan plasenta, ancak gebeliğin 10-12. haftalarından sonra görülebilir(8).  Villuslar mezenkim ve primer villusların köküne açılan kan damar...
	Maternal kan akımı  asıl olarak gebeliğin 12. haftasından  önce başlamaz; bundan önce intervillöz alanda plazma ( kan değil ) akımı vardır (7,9). Uteroplasental dolaşım oluşma mekanizması şöyledir; spiral arterioller trofoblastik tıkaçları artadan ...
	Obstetrisyenin muayenesinde plasentanın sonografik incelenmesi ilk olarak plasentanın lokalizasyonu ile başlar. USG’de plasenta gebeliğin 10. haftasında  gestasyonel kesenin etrafındaki ekojenik dokunun kenarının kalınlaşması şeklinde görülebilir. ...
	Plasentanın Şekli ve Boyutu
	Plasentanın   yerleşim yerini, şeklini, boyutunu, kalınlığını ve ekojenitesini değerlendirmede ultrasonografi  kullanılabilir. Plasentanın anne ile bağlantıyı sağlayan  fetal bir organ olduğundan şekli ve boyutu genellikle fetüsün sağlığının  bir g...
	Günümüzde plasentamegalinin  bilinen pek çok sebebi mevcuttur. Bunların bir kısmını da yanlış değerlendirmeler almaktadır. Plasentanın uterusa tutunan bölgesinin küçük olması plasentanın artefaktlı bir şekilde kalın izlenmesinin nedeni olabilir fak...
	Sirkumvallat Plasenta ve Suksenturiat Lob
	Sirkumvallat plasenta, plasental membranların yapıştığı yerin  kenarından  kavitenin içerisine doğru  kıvrılmış ve plasentanın fetal yüzüne yapışmıştır. Bu şekilsel bir anomalidir. Fetal membranların insersiyonu düz olursa bu çeşit plasentaya da  si...
	Genellikle patolojik inceleme sırasında  plasentanın kıvrılmış kalınlaşmış  periferal  dokusunun   kronik plasental kanama veya enfarkt ile birlikte olduğu  bulunur.  Bazı planlarda kıvrılmış plasental kenarların  ultrasonografik görüntüsü sıvı dolu...
	Suksentriat ( veya aksesuar) plasental lob gebeliklerin yaklaşık %5’inde görülür. Ultrasonografik incelemede   plasenta ile arasında  bağlantısı olmayan belirgin olarak ayrı bir plasental doku kitlesi   izlenir (17).  Aksesuar plasentası olan vakalard...
	Plasental Kalsifikasyonlar
	Gebeliğin yaşlanmasının  sonografik bulgusu olarak da bilinir. Plasentanın oldukça sık bir oranda olgunlaşıp kalsifiye olabildiği  bilinmektedir. Grannum ve arkadaşları plasentayı intrauterin maturasyonel değişikliklere görederecelendiren bir sonogra...
	Fokal Kistik/ Hipoekoik Lezyonlar
	Plasentanın anormallikleri arasında ultrasonda en sık görülen kistik veya hipoekoik anormalliklerdir. Gebeliğin  25. Haftasından sonra izlenirlerse de küçük hipoekoik alanların  klinik  pratikte bir önemi yoktur. Birinci  trimester  gebeliklerde erken...
	Ultrasonografide izlenen hipoekoik plasental lezyonlar tipik olarak plasentanın uç kısımlarında yerleşmiş olan previllöz fibrin depozitlerinden   kaynaklanabilirler. Normal  gebeliklerin %20-25’inde makroskobik olarak görülebilen  plaklar oluşur. Bu f...
	Ultrasonografik incelemede plasentada ara sıra kıvrılan  internal ekolar izlenebilir ve  şekilleri maternal pozisyon ve uterin kontraksiyonlar ile farklılık gösterebilir (22). Buna benzer plasental hipoekoik kistik lezyonlar, plasental gölcükler ol...
	Vasküler Anormallikler
	Plasentanın uç kısımlarından  izlenebilen maternal kan desteğinde  ortaya çıkan bir sorundan kaynaklanan iskemik villöz nekroz bölgesine plasental infart denir.  Patolojide  kabaca üçgen şeklinde,  tabanı bazal plate boyunca yerleşmiş olarak izlenir...
	Plasental ultrasonografi ile tanısı konulabilen  farklı bir olay da maternal yüz enfarktıdır.  Bu nadir  bir durum olup ciddi fetal risklerle ilişkilidir. Bu durumun takip eden gebeliklerde nüksettiği bildirilmektedir. Maternal plasental yüz enfark...
	Plasentadaki bir fetal arter trombozu üçgen şeklinde bir alanın  hasarlanmasına  neden  olur, bu enfarktüs üçgeninin  tabanı plasentanın bazal tabakası ile birleşmiştir. Normal plasentalarda  feta arter trombozuna bağlı plasental enfarkt insidans %...
	Hematomlar
	Prenatal obstetrik incelemede plasentaya ait bir kanama alanı görüldüğünde  , yerini etiyolojisini, sonografik görünüşünü ve fetomaternal etkisini göz önünde  bulundurmak gerekir.(şekil 1). Masif subkoryonik tromboz, koryonik dokuyu villöz...
	Plasentanın yan kenarında görülen hematoma subkoryonik veya marjinal hematom denir ve plasentanın uterusun inferior kısmına veya alt uterin segmentine implantasyonu ve büyük olasılıkla uteroplasental venlerin rüptürü sonucu ortaya çıkar. %2 gibi bir  ...
	Klinikte retroplasental hematomlar plasental ayrılma olarak ortaya çıkar ve  çok önemli klinik sonuçları vardır. Bu vakalar muhtemelen desidual bir arteriolün rüptürüne bağlı olarak plasentanın bazal tabakasını uterin duvardan ayıran kanamalar sonuc...
	Ulrasonografik incelemede plasenta  görüntülenirken , uteroplasental damarlar (daha çok venler)  ve miyometriyumu içeren alanın kalınlığı 1-2 cm  kadar olup, retroplasental  hipoekoik kompleks şeklinde izlenebilir. Retroplasental hemoraji, fokal miyom...
	Plasental Ayrılma (Plasenta Dekolmanı –  Ablasyo Plasenta)
	Plasental abrupsiyon, normalde implante olmuş olan plasentanın uterustan prematür ayrılması ile karakterize olup plasenta içine veya arkasına spontan kanamadır. Klinik durum (abrupsiyon)  ve patolojik durumun (hematom) her ikisi de maternal kanın  pla...
	Retroplasental veya intraplasental hematomlar  genellikle küçüktür ve klinik olarak  bir anlam ifade etmezler. Büyük hematomlar genellikle utrasonografide  görülebilir niteliktedir. Klinik pratikte ani abdominal ağrı / kramp, vajinal kanama, uterin ...
	Ulrasonografi kullanımının  yaygın olması ve hızlı sonuç elde edilebilir olması özelliğiyle, hala klinik vakaların elverdiği durumda  plasental ablasyonu inceleme ve değerlendirmenin, tek doğru ve pratik yöntemidir (34,35). Nadiren  olarak manyetik...
	Plasental ayrılma en çok  uç kısımlarında görülür ve duruma marjinal hematom veya marjinal abrupsiyon da denir. Çoğunlukla plasentadan  uzağa santifujal uzanım gösterir. Nadiren bu subkoryonik kanamayı, normalde de 18. gebelik haftasına kadar birl...
	Ablasyo plasentanın boyutu, kanamanı hacmi ( sonografik tahmini=L*W*H/2)  ve lokalizasyonu gebelik sonucunun en iyi prediktörüdür.  Vajinal kanaması olan gebelerde eğer ultrasonografik incelemede de  kanama bulgusu görülen hasta, bu hastalar hemat...
	Ultrasonografik olarak retroplasental kanamanın  görüntüsü, kanamanın yeri ve yaşına bağlı olarak farklılık gösterir. Karakteristik olarak kanama akut olarak (0-48 saat) hiperekoik , 3 ila 7. günlerde izoekoik ve takiben 1-2 haftalarda  hipoekoik ...
	Plasenta Previa
	Plasenta previa kelime anlamı olarak plasentanın  öndegelmesi demektir. Plasenta previa  yaklaşık olarak 1000 doğumda  3-6 arasında görülmektedir ve plasetanın kısmen veya tamamen alt uterin segmente  yerleştiği ve servikal osu kısmen veya tamamen ...
	Plasenta previa, üçüncü trimester kanamaların başta gelen sebebidir. Plasenta previanın termde görülme olasılığı  %0,5 ile %1,0 arasında değişmektedir. İleri anne yaşı, multiparite, geçirilmiş düşük veya küretaj öyküsü veya geçirilmiş sezaryen öykü...
	Plasenta previa türlerinin  birçok  çeşidi olup, tanımlamada kullanılan terminoloji karmaşıktır ve farklı şekilde anlaşılabilir.  Plasentanın bir kısmının internal osu tamamen kapladığı  bir durum olan komplet plasenta previadır ve  bu ifade  yaygı...
	Tanısı keşinleşmiş  ya da  olası plasenta  previa  vakaları üzerinde  birçok araştırma yapılmıştır. Plasenta previa tanısı ultrasonla kolaylıkla konulabilir. Plasentanın internal osu bütünüyle kapattığı komplet plasenta previa , ultrasonografik ola...
	İkinci trimesterdeprevia tanısı almış olguların çoğunun doğum anında plasentalarının serviks etrafında olmadığı görülmüştür. Plasenta previanın doğum anına kadar devam edip etmeyeceği, tanı konulan ultrason haftasına ikinci trimesterde plasentanın i...
	İkinci trimesterdeyaygın  olarak izlenen total veya parsiyel  plasenta previa, lowlying plasenta vakalarının çok büyük kısmı gerileyip, cüzi bir kısmı devam etmektedir. Ön tanı alan vakalara transvajinal veya translabial ultrason ile değerlendirilm...
	Sonuçta hedeflenen doğru tanı ve yönetim için riskli gebelerde  plasentanın tam lokalizasyonu transvajinal ve translabial ultrason kullanılarak tespit edilip,durumun sebat edip etmeyeceğini de takiplerle  belirlemek  faydalı olacaktır.
	Vasa Previa
	Vasaprevia,2000-5000 doğumda 1 rastlanılan ve umblikal korda bulunan fetal damarların membranlar üzerinden geçerek  internal servikal os üzerinde korunmasız olarak (warton jeli ile sarılı  olmadan)  bulunması şeklinde tanımlanır yani bu fetal damarlar...
	Vasaprevianın karıştığı bir durum da umblikal kordun serviksüzerinden , prezente olan kısmın  önünden geçtiği funikprezentasyon durumudur. Tekrar muayenede umblikalkordinsersiyon yerinin  incelemesi ve gebenin pozisyon değişikliği sırasında servikalos...
	Lowlyig plasenta ve succenturiate plasenta mevcut olan gebelerde ileri  incelemedetransvajinaldoppler ultrason  ile altuterinsegmentin, plasentanın ve umblikusuninsersiyon yeri incelenerek birçok vasaprevia vakası tanı almıştır (8). Vasaprevia vakalar...
	Bu bilgilerin ışığında vasaprevialı olguların tanı ve tedavi yönetimine katkı sağlayarak perinatalfetalmortaliteyi  azaltmak için   lowlying plasenta ve plasenta previa tanısı almış vakaların bilhassa detaylı transvajinal ultrasonografi ile incele...
	Plasenta Akreata
	Plasenta akreata, desidua bazalis tabakasının hasarına bağlı oluşan anormal invaziv implantasyon sonucu  oluşur (53). Klinik patikte fetüsün doğumundan sonra plasentanın anormal yapışıklık nedeniyle ayrılamaması durumunda   plasenta akreata olarak...
	Villöz trofoblastlar desiduanın olmadığı veya hasarlı olduğu bir bölgeye yerleşmesi sonucu  plasenta akreata ortaya çıkar. Anormal invazyonun derinliğine göre plasenta akreata tiplendirilmektedir.  Trofoblastik villusların yalnızca desiuaya penetre ol...
	Plesanta akreatanın prenatal tanısı ve etkili doğum yönetimi, maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmakta etkili olacaktır. Diyagnostik ultrasonografik   bulgular belirlenmiştir. Plasentanın ultrason ile incelenmesinde, lakünlerde türbüan internal ak...
	Plasentanın yapışma anomalilerinin tanı ve tedavi yönetimini optimize etmek için ultrasonografik bulguların yetersiz olduğunda MRI kullanılmalıdır. Maternal ve fetal mortaliteyi azaltmak için yüksek risk taşıyan gebelerde  bu iki görüntüleme yöntemin...
	NontrofoblastikPlasental Tümörler
	Plasentanın trofoblastik olmayan tümörlerin büyük bir kısmını koryoanjiomalar oluşturur. Vasküler kitlelerdir ve insidansı %1’dir. Genellikle boyutları küçüktür ve klinik bir önemi yoktur. Büyük boyutları olan koryoanjiomalar daha az görülmekle birl...
	Yapılan bir çalışmada bu kitlelerin dopler akım özellikleri incelenmiş ve hepsinde tümörü besleyen veya yeterli kan akımı olan büyük bir damar gösterilmiştir (58). Tümöral alanda  kan akımının izlenmiş olması koryoajiomu, leiomiyom, hematom, teratom v...
	Plasentanın teratomu nadirdir (59). Ultrasonda kalsifiye alanlar içeren kistik veya solid tümöral yapılar olarak izlenir.
	Plasentanın Doppler  ile İncelenmesi
	Yaygın kullanımda umblikal ve intraplasental kan akımının spektral ve renkli doppler ultrason  ile incelenir. Yapılan çalışmalarda gebelerde erken dönemde plasentanın doppler incelenmesi herhangi bir fayda sağlamamıştır. Terme yakın dönemde intraplase...
	UMBLİKAL KORD
	Umblikal kord gebeliğin 8. Haftasında ultrasonografide  düz ve kalın bir yapı olarak  izlenmiştir. Umblikal kordun uzunluğu ile baş-popo mesafesinin uzunluğu eşittir ve gebelik boyunca bu oran kendini korumaktadır. Gebelik boyunca uzayan ve kıvrıla...
	Umblikal kord anomalilerinin fetal morbidite ve mortalite açısından büyük önemi vardır. Bu  anomalilerin bir çoğu ultrason ile kolaylıkla tespit edilebilir. Perinatal mortalite ile ilişkili bir çok kord lezyonu bildirilmiştir. Bunların içinde en yaygı...
	AMNİYOTİK SIVI HACMİ
	Fetal iyilik halinin değerlendirilmesinde amniyotik sıvı ölçümünün önemi büyüktür.
	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...
	Şekil 2. 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 2). Amniyotik membran, koryon frondozum, cilt, üriner sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi v...
	Transmembranöz yol da uterin duvardaki maternal kan ile amniyotik mayi arasındaki fetal membranlar arasındaki değişimi içerir (61). İntramembranöz ve transmembranöz yol amniyon sıvı hacmi ve dengesi için önemli rol oynadığı unutulmamalıdır. Çünkü amni...
	Şekil 3. 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.)
	Gebeliğin en erken döneminde koryoamniyon moleküller için bir elek gibi çalışarak su, çözünen madde, elektrolit, üre ve  kreatinin  geçişine olanak sağlar. Anembriyonik veya embriyonik olup fetal aktivitenin olmadığı gebeliklerde veya embriyo oluşmada...
	İkinci trimesterde fetal böbrek ve akciğerler amniyotik mayinin ana kaynağı haline gelirken gastrointestinal sistem de bu mayiyi uzaklaştırmada rol oynayarak amniyotik sıvı regülasyonu dengede tutarlar. Fetusun yuttuğu amniyotik mayi gastrointestinal ...
	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 (71). Trak...
	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 sıvısının  yaklaşık yarısını yutabilir. Böylelikle terme yaklaştıkça ...
	Weissman, Jacobi ve Itskovitz-Eldor birinci trimesterde amniyon sıvı hacmini araştırmaları sonucunda  7. Haftada 1ml, 10.haftada 25ml ve 12.haftada 60ml kadar olduğunu bulgularına dayanarak  erken amniyosentez yapıldığı takdirde ve her gebelik haft...
	Brace ve Wolf amniyon sıvısının gebeliğin 8.haftasından itibaren arttığını ve 22.haftada en yüksek seviyesine ulaştığı ve 39.haftaya kadar aynı seviyede kaldığını bulmuşlardır (74). Aynı zamanda haftalık amniyon hacim değişimin ortalamasını hesapla...
	Amniyotik sıvının fetal hacme oranı 30.haftaya kadar yükselirken, bu haftadan sonra düşmeye başlar. Son trimesterde  fetus hergün ağırlığının %20-30’u kadaramniyotik mayiyi yutar. Yetişkin bir bireyde ise günlük tüketilen sıvı miktarı vücut ağırlığ...
	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...
	AMNİYON SIVI ÖLÇÜMÜ
	Anmiyon sıvısının yeterliliğinin fetal gelişim için öneminin aşikar olası hasebiyle, 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 h...
	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 görüntülemed...
	Halperin ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada amniyon mayi miktarının değerlendirilmesinde, inter ve intraobserver  değişkenliği analiz etmişler ve tecrübeli ellerin ölçümlerini,  normal, sınır çizgisi düşük ve azalan amniyon mayi hacmi  olarak ...
	Oligohidramniyosu tanımlamada ki aminyon sıvı indeksinin üst sınır değerini farklı kabul edenaraştırmacılar olmakla birlikte çoğunluk  oligohidramniyos için üst sınır değeri 5cm kabul etmektedir (84). Böylelikle son olarak 5cm kuralı önem kazanmıştır.
	Chauhan ve arkadaşlarının amniyon sıvı hacmiyle ilgili yaptığı bir boya- dilüsyon çalışmasında AFI değerleri ile iki boyutlu kese ölçümü  arasındaki   tutarlılığın zayıf olduğunu bulmuşlardır (85). Araştırmacılar AFI değerlerinin  veya çift kordina...
	AMNİYOTİK SIVI HACMİ ÖLÇÜMÜNDEKİ GÜÇLÜKLER
	Amniyotik sıvı değerlendirme yöntemlerinden hangisi kulanılırsa kullanılsın total amniyotik sıvı hacmine yönelik değerleri bulmak kolaydır. Ölçümler sırasında fetel hareketin , değerlendirmeyi olumsuz etkilemediği gösterilmiştir (87). Aynı şekilde ...
	Obez gebelerde abdominal subkutan  yağ dokusunun fazla olması sebebiyle amniyon sıvısı olduğundan  daha az olarak değerlendirilebilir.  Bu nedenle obez hastalarda daha düşük frekansı olan transdüserler kullanmak  doğru değerlendirmeler için yardı...
	AMNİYON SIVI HACMİNİN ULTRASONOGRAFİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ
	En iyi değerlendirme yöntemi hususunda kesin bir karar  birliği yok ise de amniyon sıvı hacmini  belirtmek için  subjektif değerlendirmelerden ziyade objektif  sayısal verilerin  kullanılması gerektiğine dair  bir görüş baskındır. Subjektif yönteml...
	OLİGOHİDRAMNİYOS
	Olighidramniyos amniyon sıvısında azalmayla karakterize patolojik bir durumdur. Gebeliğin ilk yarısında da görülebilmekle birlikte, daha çok gebeliğin ikinci yarısının problemidir. Fizik muayenede uterus cesametinin  gebelik haftasında olması gereken...
	Oligohidramniyos  değişik sebeplere bağlı olarak ortaya çıkabilir. Renal agenezi,  bilateral renal çıkış obstrüksiyonu, bilateral renal displazi, posterior üretral valv veya atrezi, preterm premature membran rüptürü (PROM), post-term gebelik, plase...
	İntrauterin  Gelişme Geriliği (IUGR)
	Fetal gelişme geriliği saptanan gebelerin sonografik olarak değerlendirilmeleri, amniyon sıvı hacmi ile ilişkisinin açık olduğunu göstermektedir. İntrauterin gelişme geriliği saptanan gebelerin değerlendirilmesinde özellikle amniyon sıvısının ultra...
	Yetersiz plasental perfüzyon sonucu oluşan fetal hipoksemi kardiyak çıkışın farklı yapılanmasına sebep olur. Kan akımında oluşan  beyin koruyucu etki  sebebiyle, abdomen ve renal damarlara giden kan akımı azalır. Hipoksemi sonucu gelişen azalmış ren...
	Birçok  araştırmacı olighidramniyoslu fetuslara amniyoinfüzyon yapmışlar ve ardından fetal kardiyak ritimdeki düzelmeyi kaydetmişlerdir (63,97,98). Bunun yanısıra amniyoinfüzyonun  apgar sonuçlarına ve  postpartum  kordon gazı sonuçlarına anlamlı et...
	Bütün bu amniyonu arttırma çalışmalarının yanısıra  Ülker ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı bir çalışmada tamamen noninvaziv bir yöntemle amniyon sıvı artışının sağlandığı gösterilmiştir.  Bu çalışmada, amniyon sıvısı normal sınırlarda olan taki...
	POSTMATÜR GEBELİKLER
	Postmatür gebelerin en çok karşılaşma riski olan durumlar , mekonyom aspirasyonu , fetal ölüm ve sendromlardır (63). Bilindiği gibi amniyon mayi terme yakın dönemde azalmaya başlar ve post term dönemde bu azalış daha hızlı olabilir. Bu ilişkiyi orta...
	PULMONER HİPOPLAZİ
	İntrauterin dönemde fetal akciğerlerin gelişimi ; embriyonik, psödoglandüler, kanaliküler, sakküler ve alveolar dönem olmak üzere 5 aşamadan geçer (102,103). gebeliğin 16.haftasına kadar terminal bronşiolleri de  dahil trakeobronşial ağacın tüm dal...
	Herhangi bir nedenle oligohidramniyos gelişen gebelerden doğacak bebekler pulmoner hipoplazi için risk altındadır. Kilbride ve arkadaşlarının yaptığı  bir çalışmada 29 hafta ve altı PROM gelişen gebeler takip edilmiş ve çoğu hastanın zamanla amniyo...
	PREMATÜR MEMBRAN RÜPTÜRÜ
	Prematür membran rüptürü uterus kasılmalarının başlamasından önce fetal  amniyon membranının açılmasıdır. Doğuma yakın gebeliklerin %10’unda ve 37 hafta öncesinde  %0,7-2,0 civarında görülebilmektedir (63). Termde gelişen PROM  çoğunlukla doğum indük...
	Yüksek Riskli Hastalarda İntrapartum Oligohidramniyos
	Son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda  intrapartum olighidramniyosu olan gebeliklerin  kötü peripartum neticeyle ilişkili olduğu gözlemlenmiştir. Chauhan ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada  pH sı 7’nin altındaki  doğumları tahmin etmek içi...
	Yüksek Riskli Hastalarda Amniyon Sıvısının Değerlendirilme Sıklığı
	Wing’in yaptığı konuyla ilgili çalışmasında eğer gebelerin amniyon sıvı  indeks ölçümdeğerleri 8 cm ve  üzerinde ise  41.haftaya kadar haftalık amniyon sıvı hacmi değerlendirilmesi  uygundur (112). Bulgularına göre 8cm üzeri olgularda 4 günde oligo...
	POLİHİDRAMNİYOZ
	Gebelikte ölçülen amniyon sıvı miktarının aşırı olması durumudur. Ultrasonografi ile en büyük tek kese cebi  8 cm üzeri ise  veya dört kadran amniyon sıvı  indeksi  24 cm üzeri ölçüldüğünde  polihidramniyoz tanısı konur (114).
	Polihidramniyoz çeşitli  fetal veya maternal sebeplerden kaynaklanabilir. Akut veya kronik olarak gelişebilir. Akut polihidramniyozlar nadir olup birkaç gün içinde ortaya çıkarlar ve genellikle 2.trimesterde görülür (92). Kronik tipteki polihidramn...
	Polihidramniyozun bilinen en önemli sebebi gestasyonel diyabettir. Fetal polihidramniyoz nedenleri arasında da eritroblastozis fetalis ve  ilişkili  hidropslar bulunmaktadır. Aynı zamanda fetal anatomik veya kromozomal hastalıklar   çok sayıda poli...
	Tedavide amniyo redüksiyon , sıvının tekrar hızlı bir şekilde birikmesi nedeniyle pek kullanılmamaktadır. Farmakolojik olarak indometasin ve prostoglandin sentez inhibitörleri polihidramniyoz tedavisinde kullanılmaktadır (115,116).  İndometazin baş...
	4. MATERYAL VE METOD
	Bu prospektif çalışma 2012 ve  2014 yılları arasında Kafkas Üniversitesi kadın hastalıkları ve doğum  polikliniğine  başvuran 35-40 hafta  gönüllü olan gebelerde yapıldı. Çalışma öncesi Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’na başvuruldu  ve g...
	Çalışmaya 35 hafta ve üzerinde gebeliği olan, amniyon sıvı ölçümü 60 ve 240 mm arasında olan, fizik bakıları ve NST değerlendirmesi sonucu aktif doğum eyleminde olmayan, tekiz gebeler alındı. Gebelik haftası son adet kanaması, fetal biyometri ve şüphe...
	35 haftadan küçük gebeliği olan, plasenta previa, IUGR, preeklampsi, gestesyonal diyabet, diyabet, kronik hipertansiyon, epilepsi ve benzeri hastalığı olan, oligohidramniyos ve polihidramniyos olan gebeler çalışma dışı bırakıldı. Majör intrauterin ano...
	Gebeler poliklinikte muayene  için başvuran gebelerden çalışmada yer alabilecek ve gönüllü olan gebelere araştırma ile ilgili bilgi verilerek aydınlatılmış onam imzalattırıldı.
	Çalışmada yer alan her gebe,  obtetrik ultrasonografi  ve kardiyotokografi ile  değerlendirildi ve muayene edildi. Her gebenin plasental yerleşimi  uterusun duvarına göre, anterior, posterior, sağ lateral ve sol lateral olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Bü...
	Ultrasonografik değerlendirme sırasında Voluson 730 PRO usg cihazı ve IPX7 2-5 MHz  abdominal konveks prob kullanıldı. USG ölçümleri gebeler yarı supin pozisyonda yatarken yapıldı. İnterobserver varyabiliteyi önlemek için bütün ölçümler tek bir...
	Fetal biyometri için biparyatel çap (BPD), karın çevresi (AC) ve femur uzunluğu (FL) ölçümleri yapıldı. Plasentanın yerleşim  yeri belirlendi. Daha sonra dört kadrandaki en derin cepler Phelan ve arkadaşlarının tarif ettiği şekilde (82) ölçülerek başl...
	Çalışmada veri toplama ve analizinde SPSS 16.0 paket programı kullanıldı. Çalışma parametreleri ortalama ± standart sapma ya da ortanca değerleri ile ifade edildi. Çalışmada yer alan 4 grubun karşılaştırılmasında dağılımı normal olan parametreler için...
	BULGULAR
	Başlangıçtaki ve 20. Dakikadaki AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı, ancak farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05).
	Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 40. Dakikasında AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı, ancak sadece ön duvar plasenta lokalizasyonu olanların AFI değeri, sağ yan duv...
	Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 60. Dakikasında AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı, bütün anlamlı farklılık saptanmadı. Genel istatistiksel anlamlı farklılığı ön...
	Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 80. Dakikasında AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı, ancak sadece ön duvar plasenta lokalizasyonu olanların AFI değeri, sağ yan duv...
	Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 100. Dakikasında AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı. Ancak sadece plasenta lokalizasyonu ön ve sol sol yan duvar olanların AFI değ...
	Maternal sol yan pozisyonda dinlenmenin 120. Dakikasında AFI değerleri yüksekten aza doğru plasentanın ön duvar> sol yan duvar > arka duvar > sağ yan duvar olarak sıralandı. Ancak sadece plasenta lokalizasyonu ön ve sol sol yan duvar olanların AFI değ...
	TARTIŞMA VE SONUÇ
	Yaptığımız bu çalışma esasen daha önce yapılmış çalışmalara destek niteliğinde  olup   daha önde araştırılmamış bir  faktör üzerinde çalıştık.Ülker ve arkadaslarının  yaptığı bir çalışmada sol lateral dinlenme pozisyonundaki  gebelerde amniyon sıvı in...
	Yaptığımız çalışmada   plasentanın  farklı lokalizasyonlarında, miada yakın  ve miad gebelerde  sol yan  yatar pozisyonunda  dinlenirken amniyon sıvı artışlarının  değişimlerinin  bu plasental farklı yerleşim yerlerine göre değişimini  araştıran ilk ç...
	Fetal idrar üretimi ile ilgili çalışmalar, fetal idrar üretiminin amniyon sıvısının 16. haftadan sonra ana kaynağı olduğu göz önüne alınırsa büyük önem taşır. Flack NJ ve arkadaşları üçüncü trimesterde oligohidramniyoslu 20 gebede yaptıkları çalışmada...
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