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U Itrasonografik muayenenin sensitivitesi, kli-

nik uygulamaya getirecegi katki ve ultraso-
nografi muayenesinin givenligi konusunda yapi-
lan tartismalar giderek aciklik kazanmakla beraber
halen stirmektedir. Zararl herhangi bir etkisi bugti-
ne kadar ortaya konulamamasia ragmen, kulla-
nim maliyeti de hesaba katilarak, gebeligin belirli
donemlerinde bir tarama ve tani yontemi olarak
kullanilmast ve gereken olgularda gerektigi dlctide
yararlanilmas: genel bir yaklasim olarak tavsiye
edilmektedir. Hangi siklikta kullandmast hususun-
da yapilan tartismalar, daha ziyade maliyet hesab1
uzerinde ve ultrasonografi muayenesini yapan kisi-
nin tecriibesi etrafinda donmektedir. Belirli gebelik
donemlerinde bir tarama testi olarak kullanimasi
konusunda tartisma yoktur. Sadece "Hangi sayida
ve hangi gebelik haftasinda yapimalidir" sorusu
uzerinde degisik gorisler mevcuttur. Bu anlamda
rutin obstetrik takip sirasinda sadece 20. gebelik
haftasi civarinda tek bir ultrasonografik inceleme-
nin yeterli olacag ileri stirilmustir. Bu gorise kar-
st olanlar ise, ultrasonografinin artik rutin muayene
yontemleri icinde yer almasi gerektigini ve gebelik-
te en az her trimesterde bir defa ultrasonografi ya-
pilmasini savunmaktadirlar. Ornek olarak verilirse,
Avrupa Prenatal Tani Calisma Grubu yayinladigi
raporda, gebelikte en az 10-14, 18-20 ve 30-32 haf-
talarda rutin ultrasonografi uygulamasini tavsiye et-
mektedir (1). Ozel durumlarda daha erken ve gec
donemlerde de ultrasonografiden yararlanilabil-
mektedir. Eger rutin fetal muayenenin bir parcast
olarak tavsiye edilecekse, bu sartlarda her gebelik
muayenesi yapilan yerde bir cihaz bulundurulmast
gerekecektir.

Modern obstetrik, ultrasonografinin gebelikte
etkili ve verimli bir sekilde kullanilmasini gerekli
kilmaktadir. Onceki yillarda benimsenmis olan 1, 2
ve 3. dizey ultrasonografi kaliplari yerine, her uy-
gulayicinin temel bilgileri ve bulgulari en iyi sekil-
de Ogrenip yorumlamasi esas olarak kabul edil-
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mektedir. Bu anlamda gerek perinatoloji, gerekse
obstetrik ultrasonografi, fetal tip ana baslig1 altinda
tek bir amaca hizmet etmek ve yapilacak tim ince-
lemeler fetus ve anne sagligina yonelik sekilde, bi-
limsel, etik ve ekonomik olmak durumundadir.

Diger yandan, gerek jinekoloji-obstetrik, gerek-
se radyodiyagnostik uzmanlik egitimlerinde, ultra-
sonografi egitiminin her yerde ve yeterli diizeyde
yer almadigi bir gercektir. Uzmanlik egitimini ta-
mamlamis ve yillardir meslegini stirdiiren hekimle-
rin ultrasonografi konusunda yeniden ve yeterli
diizeyde egitim almalari gerekmektedir. Bu nokta,
ultrasonografiye olan negatif yaklasimlardan bir ta-
nesini olusturmaktadir

Prenatal bakimin en énemli hedeflerinden biri-
si, konjenital anomalilerin taninmasi, tedavisi ve
onlenmesidir. Agir konjenital anomalilerin tanin-
mast ile, aileye, gebeligin sonlandirilmasindan ye-
terli ve tecriibeli ekibe sahip merkezlerde dogumu-
nu yapmaya kadar degisik seceneklerin verilmesi
imkant saglanmaktadir.

Son vyillardaki gelismeler ve bilgi birikimi g6z
ontine alindiginda, 6zellikle 1. trimester sonunda
yapilacak kromozomal ve yapisal anomali tarama-
lari ileride rutinin bir parcasi olacaga benzemekte-
dir. Bu nedenle yazimizda gebeligin erken donem-
lerinden baslayarak embriyo ve fetus gelisiminin
ultrasonografik olarak izlenmesini ve fetal done-
min ilk haftalarinda saptanabilen anomalileri irde-
lemeye calisacagiz.

Tanimlar

1-Gebeligin baslangici olarak degisik tarihler
onerilmistir. Son adet tarihinin ilk gtinti (SAT), ovi-
lasyon gtinii, implantasyon giinii bunlara birer or-
nektir. Bu yazida kullanilacak olan baslangi¢ giint,
son adetin ilk giintidiir. Ornegin 7 hafta dendigin-
de: 7 hafta 0 giin ile 7 hafta 6 giin arasi anlagila-
caktir.

2-Birinci trimester: son adetin ilk giintinden iti-
baren 13 hafta 6 giiniin sonuna kadar gecen siire
olarak kabul edilecektir. Nukal testin 6zellikle bu
hafta sonuna kadar uygulanabilmesi boyle bir tani-
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mi gerekli kilmaktadir.

3-Embriyoner donem: Embriyonun olusmaya
basladigi ve gebeligin gortilebildigi ilk giinler olan
postkonsepsiyonel 14. giinden (SATne gore 28.
glin) 10. gebelik haftasinin sonuna kadar olan do-
nemdir (10 hafta 6 giin) (2). Dikkat edilirse, imp-
lantasyon Oncesi ve sonrasinda gecen yaklasik iki
haftalik stre gercek embriyoner donemin disinda
yer almakta ve kelime anlami ile embriyo 6 hafta-
lik bir dénemi kapsamaktadir. Konsepsiyon tirtinii
embriyo olarak adlandirddiktan 49 giin sonra bu
sefer "fetus" olarak adlandirilmaktadir.

-

P Glinler

SAT  Oviilasyon Implantasyon Embriyo  Fetus

4-Fetal donem: Embriyoner donemin bitimin-
den (11 hafta 0 gin), 40.hafta sonuna (40hafta 6
glin) kadar olan dénemdir.

Tarihce

a)Klasik Embriyoloji

Gunumuzdeki anlamda embriyoloji ilk olarak
1880’lerde literatiirde yerini almistir. Yirminci ytiz-
yil baslarinda ve ortalarinda embriyoner dénem
evrelemeleri yapilmis, 1987 yilinda bu sisteme son
sekli verilmistir. "Carnegie Evreleme Sistemi" adi
verilen bu siniflamada oviilasyon sonrasinda gecen
8 hafta embriyoner donem olarak adlandirilir ve i¢
ve dis morfolojinin incelendigi 23 sathadan olusur
(3). Humerusta kemik iliginin olusmaya baslamasi
embriyoner donemin sonuna, fetal donemin basi-
na denk gelir. insan embriyosunun normal gelisim
strecinin iyi bilinmesi, 1. trimester ultrasonografi
taramasinin temelini olusturur (Resim- 1).

b) Birinci Trimester Ultrasonografi

Ian Donald ve MacVicar 1958 yilinda ultraso-
nografiyi gebelikte (14 hafta) ilk kullanan kisilerdir
(4). Daha sonra 1963’de ayni grup bu yontemin ge-
belik tanist icin de kullanilabilecegini gostermisler-
dir (5). Yine de o yillarda embriyoner eko ancak 8.
gebelik haftasinda saptanabilmekteydi. Kratochwil
ve ark. 1967°de transvaginal ultrasonografiyi kulla-
narak kalp aktivitesini belirleyebilmislerdir (6).
Teknolojideki ilerlemeler sayesinde Robinson
(1973) ekstraembriyoner yapilart ve embriyonun
kendisini goriintiilemis ve halen kullanilan nomog-
ramint hazirlamistir (7). 1980’lere dogru ilk esza-
manl ultrasonografi cihazlari kullanilmaya basla-
mis ve Yolk kesesi gorintilenebilmistir. Green
1988 yilinda ilk trimesterde embriyo ve fetusun or-
ganlarinin gelisimini gosteren bir makale yayinla-
mistir (8). Ayni yil Timor-Tritsch bu sefer transva-
ginal ultrasonografi ile benzer yapilari daha net
olarak ortaya koymus ve sonrasinda erken fetal
anomaliler ortaya konmaya baslanmistir. 1990 yi-
linda, yine Timor-Tritsch "Sonoembriyoloji" terimi-
ni ve tanimini literatiire kazandirmustir. Ornek ola-
rak verecek olursak 7.5 MHz transvaginal ultraso-
nografi ile lateral planda 0.8 mm, aksiyal planda
ise 0.4 mm boyutlarinda rezoliisyon saglanabil-
mektedir. Ginimtizde artik ti¢ boyutlu c¢alismalar
ile bu konunun daha da derinlerine inilebilmekte-
dir (9-10).

Birinci Trimester Ultrasonografi: Onem

Erken ultrasonografi ile embriyonun longitudi-
nal olarak izlenmesi glindeme gelmistir. Hentiz bir-
ka¢ santimetre olan embriyoda binlerce anatomik
yapt mevcuttur. ileride gelisecek anomaliler bu
embriyoner donemde ortaya ¢ikmaya baglamakta
ancak bir ¢ogu daha sonraki donemlerde bulgu
vermektedir. Hemen hepsi gecici haberciler olan
bazi belirtecler, gebelik haftas: ilerleyince kaybola-
bilmekte, eslik eden anomaliler yavas yavas rutin
ultrasonografi ile gorilebilir hale gelmektedir. Ge-
lisim stirecinde embriyo ile ekstraembriyoner yapi-
lar arasinda var olan dengeli oranlar, normallik ile
anormallik arasindaki sinir1 ¢cizmemize olanak tani-
maktadir.

Birinci Trimester Ultrasonografi: Amag
Erken gebelikte yapilan ultrasonografinin
amaclart su sekilde siralanabilir:

1-Gebelik kesesinin lokalizasyonunun belirlen-
mesi (intrauterin-ekstrauterin?)

2-Kese - koryon - embriyo sayisinin belirlenme-
si

3-Koryodesidual tabakanin dizenliliginin izlen-
mesi
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4-Kalp aktivitesi-aktivitelerinin belirlenmesi

5-Gebelik yasinin tesbiti

6-Yolk kesesinin saptanmast

7-Abortus olasiliginin degerlendirilmesi

8-Kitle varliginin belirlenmesi (uterus-adneks)

9-Douglas boslugunun degerlendirilmesi

10-Mevcut embriyoner ve fetal anomalilerin ta-
nist

Klasik kitaplarda yer alan bu amaclara artik bir
yenisi eklenmistir: embriyoner ve fetal yapilarin
anatomik bitinliginin incelenmesi ve ileride go-
rilebilecek olast anomalilerin ve kromozom de-
fektlerinin 6nceden saptanabilmesi. Gebeligin 11-
14 haftalarinda anensefali, ensefalosel, hidrosefali,
holoprozensefali, Meckel-Gruber sendromu, inien-
sefali, spina bifida, major kalp anomalileri, omfalo-
sel, gastrosisiz, diyafragmatik herni, renal agenezi,
infantil polikistik bobrek, hidronefroz, megasistis,
iskelet sistemi anomalileri, kaudal regresyon send-
romu gibi fetal defekt, anomali ve sendromlarin ta-
nist konulabilmektedir (11,12).

Yazida oOncelikle gebeligin erken donemlerin-
den itibaren goriilen normal bulgular ele alinacak,
daha sonra spesifik anormallikler aciklanmaya ca-
lisilacaktir.

Normal Erken Gebelik
Ultrasonografi Bulgular

1-Desidua

Beklenen adet donemine yakin giinlerde (24-28
glinler) daha odemli, kalin desiduali (> 18 mm),
ekojen bir endometriyum tani koydurmamakla bir-
likte gebeligi distindurir. Bu durumda hassas ge-
belik testlerinin degeri daha yuksektir (13). Yeh ve
arkadaslarina gore, ultrasonografide ilk belirti (23.
glin) implantasyon tarafinda desidual kalinlasma
ile birlikte fokal ekojenik bir zonun gortlmesidir
(14) (Resim- 2).

Resim 2.

Resim 3.

Resim 4.

2-Gebelik kesesi

Aslinda gebelik kesesi terimi anatomik bir terim
degildir, ancak ultrasonografi literatiirinde yaygin
olarak kullanilmaktadir Aslinin "koryonik kese" ol-
mast gerekir. Kalinlasmis desidua icinde yer alan
parlak cevreli hipoekojen kompleks kese, gebeli-
gin ilk objektif belirtisidir. Bu sivi dolu kese yapist
aslinda, embriyoner disk, amniyon, sekonder Yolk
kesesi ve ekstraembriyoner slomu barindiran kor-
yonik bir bosluktur (Resim- 3 ve 4). Ekojen halka
gorlintistinin nedeni desidua icine dogru biyti-
yen villuslardir. IVF tecriibesine gore 4hafta 2giin
iken (ortalama: 29-32. glinler) kese 2-3 mm c¢apin-
da gorilebilir. Genelde fundus posterioruna asi-
metrik olarak yerlesir ve diger yapilar gortilene ka-
dar giinde 1-2 mm buytr. Gortlebilmesi icin trans-
vaginal muayene ve yiiksek buyttme kullanilmasi
gereklidir. Kesenin gorilmesi; oviilasyon induiksi-
yonu ve yardimct Ureme tekniklerinin kullanilma-
digr durumlarda ektopik gebeligi ekarte eder. An-
cak kesenin goruntilenmesinden sonra bile %
11.5 ile % 20 oraninda gebelik kaybi s6z konusu-
dur. Transvaginal ultrasonografide kese 8 mm’den
buytik ve Yolk kesesi yoksa, veya kese 20 mm’den
buyik ve embriyo yoksa o gebelik bozulmustur.
Eger halka yapisi yok, koseli, irregtiler, berrak, hid-
ropik bir kese gorinimi mevcutsa buna “Psddo-
gestasyonel kese” denir, ektopik veya olusmamis
gebelikte gorilir (13,15).
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2-Cift desidual kese belirtisi

Bu bulgu intrauterin gebeligin bir belirtisidir.
Son adetin ilk giininden sonraki 39-42. giinler ara-
sinda, Yolk kesesinin ilk goruldugii gtinlerde, de-
sidua vera icinde desidua kapsularis ve koryon le-
ave ile sinirlanmus iki ayri kesenin gorilmesi ile ka-
rakterizedir. Desidua bazalis eksantrik ekojen bir
kalinlasma olarak gortilebilir (16).

3-Yolk kesesi

Intrauterin saglikli gebelik belirtisidir. Ancak bu
kesenin gorilmesinden sonra dahi % 8.8 ile 15
arasinda gebelik kaybi s6z konusudur. Primer Yolk
kesesi blastosist doneminin bir yapisidir ve goriin-
tilenemez. Sekonder olani 34-38. guinler arasinda
ekstraembriyoner endodermden gelisir. Embriyo-
ner kokenli olmasina ragmen ekstraembriyoner
konumdadir. Amniyon ile koryon arasindadir, so-
lomun i¢ine dogru buytr ve umbilikal korda yapi-
siktir. Hematopoez (eritrosit), germ hiticre kaynagt,
besin transferi, primitif gut olusumuna katkida bu-
lunur. Embriyo ve amniyondan 6nce gorilir. He-
niiz gorinmeyen embriyoner diske sikica yapisik-
tir. Tam yuvarlak, simetrik sirktiler yapidadir ve pa-
rantez tirna@t gibi goriintir. Gebelik kesesi 5-6 mm
olunca Yolk kesesi gorilmelidir. Varligt bos kese
tanisin1 ekarte ettirir. Gebelik kesesi 8 mm iken,
halen yolk kesesi gortilmiyorsa o gebelik bozul-
mustur. Gebelik kesesi 1 mm buiyltdikece Yolk ke-
sesi 0.1 mm biuiytir; 15 mm'den sonra her 1 mm i¢in
Yolk kesesi 0.3 mm biyiir. Amniyon arttik¢a bu
kese kenara itilir. Onceleri koryonik kesenin bii-
yik bolimini doldururken, kalp atimi gorilme-
den hemen once koryonik kesenin haciminin
1/3’ine diser. Yolk kesesi goriildiikten 3-7 giin
sonra kalp atimlart gorilmelidir. Boyutlart 4-6 mm
arasinda olup, sabittir. Capt 2 mm’den az, 7
mm’den fazla veya kalsifiye ise prognoz kotidur
(13,17) (Resim- 5).

N N T,

i

4- Cift kabarcik belirtisi

Postmenstruel 39. giin (5.5 hafta) civarinda ge-
cici bir bulgudur. Ug ile yedi giin sonra kalp atim-
lart gorilir. Embriyonun gorilmesi ile bu belirti
kaybolur. Tkiz ile karistrlmamalidir (18).

5-Embriyo ve kalp atimi

Postmenstruel 39-42.giinlerde (5.5-6 hafta),
Yolk kesesinden 3-7 glin sonra, dikkatli bakildign-
da goriliar. Embriyo 2-3 mm olarak belirir. Gebeli-
gin 6.5 haftasindan énce 80-100 vuru/dak, 9. haf-
tasinda 160-190 vuru/dak iken, daha sonra normal
ritmi olan 120-160 vuru/dak’ya diiger. Kalp aktivi-
tesinin ilk goriniminden sonra kayip riski %
10’dur. Gebeligin 8. haftasindan sonra bu risk % 2-
4’e duser (13). Embriyo 4-5 mm'ye ulasana kadar
kalp aktivitesi goriilmeyebilir, hatta transabdomi-
nal incelemelerde 9 mm'de bile negatif olabilir
(19). Kalp atim hizt 85’in altinda ise gebelik prog-
nozunun kot oldugu bildirilmistir (20).

6-CRL

Embriyoner kutup olarak da adlandirilan CRL,
ilk once desidua bazalis ile Yolk kesesi arasinda
kiciuk ekojen bir yapt olarak (2-3 mm) gorulur.
Her giin 1 mm buytr (13).

CRL oOl¢imiine gore gebelik glintintin hesaplan-
mast: "CRL (mm)+ 42=Gebelik glinii+3giin " formii-
1t ile yapilir (21). Gebelik kesesi capr ile CRL ara-
sindaki fark 5 mm’den fazla ise gebelik akibeti ko-
tidur. Goldstein ve ark’na gore abortus riski CRL 5
mm’den kiiciikse: % 7.1, 5-10 mm arasinda ise: %
3 ve 10 mm’den buytiikse % 0.5’tir. Ancak tekrarla-
yan abortuslarda bu oranlar kullanilmaz (22).

7-Amniyon ve amniyotik kese

Onceleri embriyo ile trofoblastlar arasinda yer
alan amniyon kesesi daha sonra embriyo kaynakl
swvilar ile buytliyerek embriyoyu tamamen cevreler,
Yolk kesesini koryona dogru iter ve gebeligin 2.
trimesterinde koryonik tabaka ile birlesir. Ik goriil-
me zamani 7. haftadir (49. gtin). Etraftaki koryonik
stvi villuslardan kaynaklanmaktadir ve amniyon-
dan daha ekojeniktir (13). Kollaps ve diizensiz si-
nir kot prognoz belirtisidir.

Embriyoner Donemde Ultrasonografi
Bulgulan

4. Hafta

Gebeligin 4 hafta 2. glintinden itibaren transva-
ginal ultrasonografi ile, kalinlasmis desidua icinde
2-3 mm’lik hipoekojen gestasyonel kese, ¢evresin-
deki ekojen halkast ile birlikte goralir (12).

5. Hafta
ilk goriinen yapt Yolk kesesidir. Besinci hafta-
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nin 4. giniinde mutlaka gorilmesi gereklidir. Emb-
riyoner kutup (2-5 mm) Yolk kesesinin hemen ya-
kinindadir. Bu kompleks yapi1 sdlomik bosluk icin-
de yer alir. Birka¢ giin i¢inde, koryonik kese 10
mm olduktan sonra kalp aktivitesi gortlir. Kalp
atim hiz1 dakikada 100 civarindadir (23).

6.Hafta

Embriyoner kutup, Yolk kesesi ve kalp hareke-
ti gorulir. Kese 15 mm, embriyo 4-8 mm olmustur.
Embriyonun cevresinde amniyon da varsa sdlom-
dan ayri, gestasyonel keseye daha yakin duran bu
olusuma cift kabarcik belirtisi de denmektedir.
Kalp atim hiz1 dakikada 135 civarindadir. Bu hafta-
nin sonuna dogru embriyonun kranyal bolimiin-
de, on beyin: telensefalon ve diensefalon olarak
bolintr. Rombensefalon hipoekojen olarak belirir.
Bu giinlerde amniyon zari embriyo etrafinda gorii-
nir hale gelmistir. Kalp hiz1 dakikada 130 civarin-
dadr.

7. Hafta

Koryonik tabaka desidua ile yapisir ve plasen-
tayr olusturmaya baslar. Embriyo uzunlugu (CRL)
9-14 mm arasindadir. Embriyo bu donemde sagit-
tal planda bir tiggene benzer. Koronal planda ise
silindir seklinde gortlir. Ekstremiteler c¢ok kisa
olarak gortlebilir. Kranyumda 6nden arkaya dogru
hemisferler, diensefalon (ilerideki 3. ventrikil),
mezensefalon (ilerideki aquaductus Sylvii) ve rom-
bensefalon (lerideki 4. ventrikiil) olusmustur. Bu
haftada basin hemen altinda buiytk, parlak ve ha-
reket halindeki kalp gortilir. Dakikadaki atim sayi-
st 130’dan 160’a yuikselmistir, ancak kalbin anato-
mik ayrintilar: cok zor ayurt edilir. Intestinal traktus-
ta, umbilikal kordonun abdominal insersiyonunda
ekojenite artist ve kalinlasma ile birlikte fizyolojik
barsak herniasyonunun ilk belirtileri olusur.

8. Hafta

Embriyo 15-22 mm’ye ulasir. Gévde kiboid bir
gorinim kazanir. Ekstremiteler belirgindir, par-
maklar ayirt edilebilir. Kranyumda genis kaviteler
goruliir. Hemisferler onden arkaya dogru genisler,
lateral ventrikil icinde koroid pleksusler gortilir.
Uctincii ventrikiil genisligi en tistteki mezensefalik
bosluk kadardir. fleride 4. ventrikiile doniisecek
olan rombensefalik bosluk, tepesi ponsta bulunan
bir piramit seklinde kaudal boliimde yerini alir.
Kalp atim hizi dakikada 160’a ulasir. Bu haftanin
sonlarinda atrium ve ventriktl duvarlart ayirt edile-
bilir. Atrium bolimu ventrikillerin kapladigi alan-
dan daha geniscedir ve kalbin 4 odacik gorintisi
bu haftada aliabilir. Kalp, toraksa boslugunun %
50’sini kaplar. Embriyolarin % 31’inde abdomen
icinde sol tstte mide hipoekojen bir alan olarak
gorulir.

9. Hafta

Embriyo 23-31 mm’ye ulasir ve embriyo hare-
ketleri izlenir. Govde biiyiik bir kafaya sahip olan
eliptik bir yaptya dontsmustir. Abdominal duvar
belirgindir, agiz gorilebilir, profilden gorunti ali-
nabilir. Ekstremiteler uzamustir. Eller ve ayaklar bir-
birlerine ¢ok yakindir ve temas halindedirler. Ayak
tabanlart sagital planda birbirine bakarlar. Lateral
ventrikiller belirgindir, iclerini dolduran koroid
pleksuslar ise en iyi olarak 9 hafta 4 glinde parasa-
gital planda goriuntilenebilirler. Hemisferler ile egs
zamanl olarak ¢ok hizli buytrler ve ventriktliin ta-
mamint doldururlar. Korteks diizglin ve hipoeko-
jendir. Diensefalon boslugu daralirken, mezensefa-
lon hala genistir. Rombensefalonun lateral genisli-
gi artar ve buray: iki ayn parca halindeki serebel-
lum hemisferleri doldururlar. Dokuzuncu haftada
kalp hizi artar ve dakikada 175’e ulasir. Sekizinci
hafta ortalarindan 10. hafta ortalarma kadar tim
embriyolar fizyolojik barsak herniasyonu gosterir-
ler (Resim-6). Bu da en iyi olarak 9. haftada genis
hiperekojen bir kitle olarak goriltr. Herniasyonun
capt genelde 6.3 mm’den daha fazla degildir. Do-
kuzuncu haftanin sonuna kadar embriyolarin %
75'inde mide gorilebilir. Hentiz yutma islemi bas-
lamadigindan, gortilen hipoekojen alan midenin
fizyolojik sekresyonudur. Asirt dilatasyon, 6zofa-
gus ve barsak atrezilerini distindiirir.

10-11. Hafta

Postembriyoner donemin baslangicindaki bu
haftalarda embriyo 34-42 mm (10 hafta) ve 43-54
mm (11 hafta) ye ulasir. On kafa cikintli, oksiput
duzdir. Govde uzamustir. Eller ve ayaklar ayurt edi-
lir (Resim- 7 ve 8). Ayaklar normal pozisyonlarina
gelmistir. Lateral ventrikiller hilal tarzinda olup ka-
fa boslugunun 6n tarafini doldururlar ve diensefa-
lik boslugu da gizlerler. Diensefalon hemisferler
arasinda yer alirken, mezensefalon kafa boslugu-
nun ortalarma dogru yer degistirir (Resim- 9).
Uctincii ventrikiil énce genisler sonra gittikce dara-
lir. Serebellar hemisferler orta hatta bulunurlar. On
hafta 3 gliinden sonra 4. ventrikil icinde serebel-
lum ile yakin komsuluktaki koroid pleksus goriin-
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Resim 7.

Resim 9.

tilenebilir. Onbirinci haftada oksiputta kemikles-
me baslar, bunu vertebralar takip eder (Resim- 10).
Kalpte 10. haftada hareketli kapakciklar, intervent-
rikiiler septum ve damar cikislart gorintilenir.
Kalp atim hizi 11. hafta sonunda dakikada 165’e
iner. Bu haftalarda fizyolojik herniasyon geriler ve
11hafta Sginden sonra gorilmez. Aortanin Ontinde
iki ¢izgi halinde 6zofagus gorilebilir. Butiin emb-
riyolarda mide 11. haftadan itibaren gortilmelidir
(24) (Resim- 11).

SPESIFIK ANOMALI VE SENDROMLAR

Birinci trimester ultrasonografi ile yapisal ano-
malilerin tanisinda % 60 sensitivite bildirilmis, bu

Resim 11.

yonteme 2. trimester tarama da eklendiginde sen-
sitivite % 80’e ¢ikarilmustir (25).

KALP ANOMALILERI

En sik rastlanan konjenital anomali olup do-
gumdaki siklik yaklasik %o 9-10'dur. Bunlarin yari-
st letal ya da cerrahi gerektiren major anomaliler-
dir. Ultrasonorafik muayenede kalbin 4-odacik go-
rlntist bir tarama testi olarak kullanilabilir. Ancak
bu yontemle major kalp anomalilerinin ancak %
25-60't tanmabilmektedir (26,27). Gebeligin 13.
haftasinda transvaginal olarak % 100 olguda bu go-
rintl ortaya konulabilmistir (28). Bronshtein ve
ark. (29), 13. haftada Fallot tetraloji tanst bildirmis-
tir. Achiron ve ark ise (30), 10-12 haftalarda major
kalp anomalili 8 olgu (ektopia kordis, genis sag at-
rium, atrioventrikiiler septal defekt) bildirmislerdir.
Konjenital kalp hastaliklarinin taranmasinda 1. tri-
mester ultrasonografi, ayni 2. trimester sonografi
gibi sinirlt sonuclar vermektedir (31).

Gebeligin 10-14 haftalarinda nukal test ile tesbit
edilen ve kromozom anomalili 112 olguda (60 ol-
gu trisomi-21, 29 olgu trisomi-18, 17 olgu trisomi-
13 ve 6 olgu XO) yapilan bir ¢alismada, nukal ka-
linlik ile kalp anomalilerin varlig:t irdelenmistir
(32). Diger bir calismada, artmis nukal kalinligi
olan, ancak kromozomu normal olan olgular ince-
lenmistir. Bu olgularda, kalp anomalisi tanist 2. tri-



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 9, Say1: 4/Aralik 2001

218

mester ultrasonografi, otopsi muayenesi ya da do-
gumda gerekli muayene yontemleri ile konulmus-
tur. Nukal kalinlik ile olan iliskisine bakildiginda;
3.5 mm’nin altinda nukal kalinlig1 olanlarda major
kalp anomalisi %o 5 iken nukal kalinlig1 5.5 mm ya
da daha fazla olanlarda %o 233'dir. Bu bulgular
nukal kalinlik testinin, major kalp anomalileri i¢in
iyi bir tarama testi olabilecegini ortaya koymakta-
dir (33). Bu nedenle, artmus nukal kalinlig: bulunan
ancak normal kromozomlu olgular, 20-24 gebelik
haftasinda fetal ekografi icin ilgili uzmana gonde-
rilmelidir.

MERKEZ] SINIR SISTEMi ANOMALILER{

Bilindigi gibi gebeligin 9. haftasinda lateral
ventrikiller, koroid pleksuslar ve orta hat ekosu
goruliirken, 10-11. haftada 3. ve 4. ventrikil ortaya
cikar, 12. haftada serebellum ve talamus gorulir
(34). Gebeligin erken donemlerinde ultrasonografi
ile en stk saptanabilen anomali anterior ndroporun
kapanma defekti olan eksensefalidir (35). Akrani-
nin bir sonucu olan eksensefali ilerleyen gebelik
haftalari ile birlikte anensefali ile sonuclanir (30).
Kalvaryum ve serebral hemisferlerin yoklugu, ge-
beligin 2. ya da 3. trimesterinde anensefali tanisi-
nin esasint teskil etmektedir. Yapilan hayvan calis-
malarinda, kalvaryumun yoklugunda serebral do-
kunun giderek buizistigi ve dejenere oldugu gos-
terilmistir. Aynt durum insanlar icin gecerlidir. Kal-
varyum 10. gebelik haftasindan sonra kemiklesir
ve ultrasonografi ile 11. haftadan sonra hipereko-
jen olarak gozlenir (Resim-12). Kalvaryum yoklu-
gunda bu hiperekojen alan gorilemez, ancak he-
misferler normal olarak gortlir. Bu durum akrani-
yi (eksensefali) gosterir (Resim-13). Diizensiz kon-
tur nedeni ile bu durumdan ilk olarak 8. gebelik
haftasinda stiphe edilebilir. Takip edilirse, sinirlar
diizensiz sefalik kutupta hemisferlerin giderek bii-
zUstigl ve dejenere oldugu ve ilerleyen gebelik
haftalarinda tipik anensefalik goriinimu aldig tes-
bit edilir (37). Blaas ve Eik-Nes kendi serilerinde,
beyin bosluklarinda sivi iceriginin azaldigini ve

Resim 12.

Resim 13.

ilerleyen haftalarda beyin dokusu yerinde kistik
yapilanmalar oldugunu gostermislerdir (38). Bu
bulgulara dikkat edilirse gebeligin 10-14 haftalarin-
da anensefali tanist rahatlikla konulabilir. Nitekim
egitim almis sonografistler anensefaliyi % 100 ora-
ninda tantyabilmislerdir (39).

Gebeligin 11. haftasinda, dizensiz sinirli kafa
yapist, kistik olusumlar ve birlikte mikrosefali ile
ensefalosel tanis1 konulabilmektedir (40). Ensefalo-
sel, Meckel-Gruber sendromunun da bir bulgusu-
dur ve posterior fossadan oksiput yolu ile protriiz-
yona ugrayan dokular embriyoner dénemin son
glinlerinde gosterilebilir (38). Bu durumdan en er-
ken 8 hafta 5.glinde genislemis rombensefalonun
belirlenmesi ile stiphelenilmistir (41).

Erken tanisi zor olmakla birlikte (% 25), koroid
pleksuslarin sallanmasi hidrosefaliyi dustindurir
(42,43). Aynt sekilde asimetrik koroid pleksuslar
da hidrosefalinin ilk belirtileri olabilir (44). Yedin-
ci haftada bolinmesini yapmanus hemisferlerin
saptanmasi teorik olarak alobar holoprosensefaliyi
distndirtr. Bu tip anomaliler pratikte en erken
10. hafta icinde saptanmistir (45). Tek ventriktl
(alobar), kismi segmentasyon veya lobar tipleri
vardir. Talamus flizyon halinde veya ayrt olabilir.
Yiz anomalileri eslik edebilir (tek orbita, damak
yarigi...). Trisomi 13 distiniilmesi gereken tanidir.
Trisomi 13 saptanmis fetuslarmn % 76’sinda nukal
kalinlik artmis bulunur, ayrica % 247inde takikardi
mevcuttur (46). Hidrensefali de 12 gebelik hafta-
sinda taninmustir (47). Genislemis bir kafa, kii¢cliik
hemisferler ve orta hat ekosu olmayan sivi dolu
kranyal bir bosluk gorinttsi vardir.

Dordinct ventrikiil ve serebellar vermisin tam
veya kismi defekti olan Dandy-Walker malformas-
yonunda, olayin serebellar hemisferlerin birlestigi
membrandz alanda basladigi tahmin edilmektedir
(48). Bu tip defekt en erken 11. gebelik haftasinda
gosterilmistir (49). Kromozom anomalileri veya fe-
tal infeksiyon ile birlikteligi s6z konusudur (50).
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Resim 15.

Korpus kallosum 13. gebelik haftasindan sonra
gelistigi icin, bu haftadan 6nce hipoplazisi veya
agenezini gostermek miumkiin degildir (38). Sere-
bellum ve medullanin foramen magnuma dogru
herniasyonu Arnold Chiari malformasyonu olarak
adlandirdir. Bunun baslangicinin da noéral tibin
kapandigi embriyoner doneme rastlamasi kuvvetli
bir ihtimaldir. Ancak zaman icinde gelistigi dusui-
niillen hernisayonun primer veya sekonder olarak
gelisip gelismedigi bilinmemektedir (48).

Genellikle (% 75) oksipital bolgeden ¢ikan en-
sefalosel (beyin) veya meningosel (meninksler)
kranyal kemiklesmenin basladig: 10. haftadan son-
ra taninabilir (50). Kese yapisinin yani sira kemik-
te defekt de gosterilebilir.

Bilindigi gibi, 6. gebelik haftasinda normalde
noral kanal kapanir ve gebeligin 10. haftasindan
itibaren vertebralar ultrasonografi ile normal olarak
izlenirken tcli ossifikasyon goriintist elde edilir.
Hem transvers hem de koronal planda vertebranin
tzerinin cilt ile ortili oldugu goézlenebilir. Spina
bifida varliginda; vertebralar tzeri cilt ile ortila
olarak gozlenemez, Uclu ossifikasyon gorintisi
saptanamaz, "V" seklinde aciklik tesbit edilir, diz
vertebra goruntiisi izlenemez (Resim-14). Ac¢ikli-
gin oldugu seviyede skolyotik ve kifotik goriintii
saptanir (Resim-15). Ayrica 12-14 gebelik haftala-
rinda spina bifida olgularin bazilarinda "Muz" ve
daha sonra "Limon" gorintileri tesbit edilebilir.
Ozellikle genis meningomiyelosel olgularinda ilk

bulgu olarak daha kiiciik rombensefalik bosluk ve
spinay1 olusturacak dokularda paralelligin bozul-
masindan siiphe edilebilir (50).

YUZ ANOMALILERIi

Embriyoner donemin sonunda gozler, maksilla
ve mandibula ayirt edilebilir. Holoprosensefali ile
birlikte goriilebilen probosis, siklopi ve ileri dere-
ce hipotelorism bu haftalarda kolaylikla belirlene-

bilir (45).

DIYAFRAGMA HERNISI

Diyafragmanin gelisimi 9. haftada tamamlanir.
Gelisim kusuru oldugunda, barsaklarin umbilikal
kordondan batin i¢ine geri dondigi 10-12. haftada
batin organlari, defekt olan yerden toraks boslugu-
na fitiklasir. Diyafragma hernilerinin yaklasik yari-
sinda kromozom anomalisi ya da diger anomaliler
eslik eder. Neonatal donemde akciger hipoplazisi
ve pulmoner hipertansiyon nedeni ile olgularin %
50'si kaybedilir (51). Sebire ve ark ‘nin 78639 olgu-
luk serisinde, diyafragma hernisi olgularinin %
37'sinde nukal kalinlik patolojik bulunmustur. Nu-
kal kalinligin artmis bulunmasi, batin organlarinin
toraks icinde fitiklasmasi ile olusan ciddi venoz do-
niis zorlugu neticesi ile izah edilmektedir. Bu olgu-
lar kendi iclerinde degerlendirildiginde, neonatal
kayiplarin % 83'linde, yasayanlarin ise % 22'sinde
nukal kalinligin artmis oldugu saptanmustir. Halbu-
ki gec gebelik donemlerinde olusan diyafragma
hernilerinin prognozlarmin iyi oldugu bilinmekte-
dir. Erken gebelik ultrasonografisi ile saptanan art-
mus nukal testte diyafragma hernisi akilda tutulma-
lidir (52).

GASTROINTESTINAL SISTEM VE
ABDOMINAL DUVAR DEFEKTLERI

Obstriiksiyonlar

Obstriiksiyonlar barsaklarda dilatasyona yol
acabilirken, timor veya kistler gebeligin birinci tri-
mesterinde pek gorilmezler. Blaas ve Eik-Nes
tictiz gebelikte bir fetusta 10. hafta 5 giinde dilate
mide (6 mm) saptamuglar, 12. haftadan sonra ise
midenin hep bos oldugunu gozlemlemislerdir. Do-
gumdan sonra fistlilsliz 6zofagus atrezisi tanist ko-
nulmustur (23). Tsukerman ve ark (53) gebeligin
12-13 haftalarinda ¢zofagus atrezisi ile duodenal
stenozun birlikte bulundugu bir olguyu tarif etmis-
lerdir. Henliz yutmanin baslamadigr bu donemde
mevcut dilate yapilarin mide sekresyonu ile dolu
oldugunu ileri stirmuslerdir.

Omfalosel
Daha 6nce bahsedildigi gibi, embriyolar gebeli-
gin 8-10 haftalarinda fizyolojik barsak herniasyonu
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gosterirler ve bu durum 10-12 hafta arasinda hipe-
rekojen gorilen abdominal organlarin normal ana-
tomik lokalizasyonlarina donmeleri ile 11 hafta 5
glinde sona erer. Bu fitiklasma 12. haftada hala de-
vam ediyorsa omfalosel olarak adlandirilir (Resim-
16). Omfalosel varliginda ilave anomaliler ve kro-
mozom anomalileri (6zellikle trisomi 18) arastiril-
malidir. Tanmin yapildigr hafta 12 ise kromozom
anomali ihtimali % 50, 20 ise % 30, dogumda ise %
15’tir. Gortlme sikligy, yine, gebelik haftasina gore
degismektedir. Gebeligin 12. haftasinda siklik
1/1000, 20.haftasinda 1/3000 ve dogumda 1/3500
dir. Dolayisi ile erken donem omfalosel tanist bu
acidan 6nem kazanmaktadir (50). Birinci trimester-
de saptanmis omfalosel olgularinin % 57’sinde art-
mis nukal kalinlik saptanmis ve icinde karaciger
bulunan hi¢hir olguda kromozom anomalisi gortl-
memistir (54). Epigastrik omfalosel, diyafragma,
perikard, sternum ve kalp defektlerinin birlikte bu-
lundugu Cantrell Pentalojisi 1. trimesterde tanim-
lanmistir (55). Bu gibi durumlar gebeligin 9. hafta-
sindan itibaren taninabilirler.

Gastrosizis

Ortalama her 5000 dogumda 1 olguda, umbili-
kusun hemen sagindan (paraumbilikal), tim batin
katlarint ilgilendiren kiictik bir duvar defektinden
barsaklarin amniyon icine serbestce c¢ikmasi ve
umbilikal kordonun normal yerinde saptanmasi ile
karakterize bir anomalidir (50,56). Ek olarak baz
gastrointestinal anomaliler bulunabilir. Kromozom
anomalisi olasiligt cok azdir.

Kompleks Duvar Defektleri

Kisa kordon ve duvar defekti ile birlikte, ekst-
remite, vertebra, yiiz ve kranyum defektlerinin bir
arada bulundugu, amniyona yapisiklik ve ekstra-
embriyoner sblomun persistanst ile karakterize ge-
nis bir yelpazedir. Anormal amniyon boslugu, kal-
bin toraks disinda, gévdenin alt bolimiiniin s6lom
icinde goriinmesi ile 8-12 haftalarda tanmabilir. Bu
fetuslarin % 71'inde nukal kalinlik artmis ancak
kromozom analizi normal bulunmustur (57).

Mesane Ekstrofisi

Birinci trimesterde tanist bildirilmemekle birlik-
te, mesanenin 12. haftadan sonra gorilmemesi
stiphe uyandirabilir (58).

URINER SISTEM ANOMALILER{

Gebeligin erken donemlerinde {riner sistem
anomalilerinin varligina ragmen oligohidramnios
gorilmez. Amnion zarindan difiizyon yolu ile ge-
len sivi amnion sivisini yapar. Fetal idrar ancak 10.
haftadan sonra bu sisteme katilir. Transvaginal ult-
rasonografi ile 11. haftada % 80 olguda ve 13. haf-

Resim 17.

tada % 92 olguda fetal mesanenin gorintilenmesi
mimkiindir (59). (Resim-17) Braithwaite ise tran-
sabdominal ya da transvaginal ultrasonografi ile
12-13. haftalarda % 99 olguda fetal bobreklerin
goruntiilenmesinin miimkiin oldugunu bildirmistir
(60) (Resim-18 ve 19). Ayni sekilde; hidronefroz,
piyelektazi ve renal agenezi de bu haftalarda tani-
nabilir (59,61). Buradan hareket edersek, iiriner
sisteme ait erken donemde ortaya ¢ikan ciddi ano-
malilerin tanist mimkin olabilmektedir. Dikkatli
incelemelerde infantil polikistik bobrek ve multi-
kistik bobrek tanisi konulabilir (Resim-20). Bilate-

Resim 18.

Resim 19.

Resim 20.
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Resim 22.

ral hiperekojenik bobreklerin gozlenmesi ve buna
oligohidramniosun eslik etmesi, infantil polikistik
bobrek tanisini koydurur (61). Multikistik displas-
tik bobrekte ise, tabloya bilateral veya unilateral
degisik boyutlarda kistik yap: iceren hiperekojen
bir gortinti hakimdir. Bilateral oldugunda, mesa-
nenin gozlenememesi ve oligohidramnios eslik
edebilir. Gebeligin 10-14 haftalarinda taninin mim-
kiin olabilecegi bilinmelidir. Ancak negatif bulgu
ileride bu anomalilerin gortlmeyecegi anlamina
gelmez.

Otozomal ressesif gecisli Meckel-Gruber Send-
romunda gozlenen polidaktili; bilateral polikistik
bobrek ve ensefalosel kolaylikla saptanabilmekte-
dir. Gebeligin 12-14 haftalarinda transabdominal
ultrasonografi ile her ti¢ parametrenin gozlenebil-
mesi mimkindur.

Gebeligin 10-14 haftalarinda megasistis ayrica
onem kazanmaktadir (Resim-21 ve 22). Sebire ve
ark, 300 olguluk serilerinde, 67 mm ve uzerinde
CRL ol¢imt olan tim olgularda fetal mesaneyi
gozlemisler ve en fazla 6 mm’lik ol¢im tesbit et-
mislerdir. Ayrica ayni calisma grubunun saptadigt
16 megasistisin % 50'si spontan kaybolmus, %
30'unda ileride obstriktif tropati gelismis ve %
20'sinde ise kromozom anomalisi tesbit edilmistir

(62).

ISKELET SISTEMiI ANOMALILERI

Erken ultrasonografi ile 8. haftada ekstremite
taslaklari, 9-10. haftalarda uzun kemikler, 11. haf-
tadan itibaren parmaklar izlenebilmektedir. Letal
iskelet sistemi anomalilerin tanisi 2. trimesterde da-

ha rahat yapilabilir, bununla beraber, 1.trimesterde
tanist bildirilen iskelet sistemi anomalileri de var-
dir. Tip 2 Akondrogenezis, tanatoforik cticelik, os-
teogenesis imperfekta, Jeune's sendromu, Roberts
ve Jarcho-Levin sendromu, FADS (Fetal Akinesia
Deformation Sequence), artrogripozis gibi anoma-
lilerin erken gebelikte tanisinin mimkiin olabildigi
bildirilmistir. Govde ile ekstremiteler arasindaki
uyumsuzluk, kisa ekstremiteler, ekstremitelerde
hareketsizlik, kiriklar, kranyumda, vertebralarda
ve ekstremitelerde mineralizasyon defekti, verteb-
ralarda ve kostalarda siralanma bozuklugu, yumru
ayak, artmis nukal kalinlik ve 6¢dem erken tanida
yol gostericidir (50). Ancak bazi defektlerin gec
donemlerde belirti verecegi de unutulmamalidir.
Smith-Lemli-Opitz, kaudal regresyon, hidroleta-
lus ve amniotik band sendromu gibi anomalilerin
10-14 gebelik haftalarinda tanisinin miimkiin olabi-
lecegi cesitli calismacilar tarafindan bildirilmektedir

( 50).

COGUL GEBELIKLER

Gerek abortus, gerekse perinatal mortalite
oranlart dikoryonik ikizler ile karsilastirildiginda
monokoryonik ikizlerde daha ytiksektir. Koryonisi-
tenin tayini, gebelik prognozunun, ikizden ikize
transfiizyon durumlarinin 6nceden tahmin edilme-
sinde ve genetik danismada 6nemlidir. Monokor-
yoniklerde ortak membranin plasentaya birlestigi
yerde ultrasonografik tanimlama "T" belirtisi olarak
verilmektedir (Resim-23). Halbuki dikoryoniklerde
lambda "A" belirtisi gortlir. Ortak membranin ol-

Resim 24.
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dugu yerde, her iki plasentanin koryonik dokusu
her iki membran arasinda "A" seklinde gozikir
(Resim-24) ve gebelik haftasi ilerledik¢e, 14.hafta-
dan sonra basing ile kaybolarak monokoryonikler-
de oldugu gibi "T"seklinde doniisiir (63). Bu belir-
tilerin bilinmesi klinik takipte yol gostericidir.

MALFORMASYONLAR VE ERKEN
ULTRASONOGRAFI

Whitlow ve ark son yillarda yapmis olduklar
bir ¢calismada fetusta yapisal anomalilerin % 59 ora-
ninda erken donemde (11-14 hafta) ultrasonografi
ile saptanabilecegini vurgulamislardir (64). Gebeli-
gin ortalama 12 hafta 4.gininde inceledikleri
gruplarinda (n: 6634) % 1.4 yapisal veya kromozo-
mal anomali bulmuslardir. Saptadiklari anomalile-
rin % 46’sin1 kromozom anomalileri, % 54’ini ya-
pisal anomaliler olusturmustur.

KROMOZOM ANOMALILERi VE ERKEN
ULTRASONOGRAFI

Gebeligin erken donemlerinde kromozom ano-
malilerine stiphe cekebilecek sonografi bulgulari
bir¢ok arastiricinin ilgisini ¢cekmis ve degisik calis-
malar yaymlanmistir. Bu bolimde bunlarla iligkili
olabilecek olanlari inceleyecegiz.

Erken donemlerde kisitli gelisim veya gelisme
geriligi olarak adlandirabilecegimiz CRL kisaliginin
kromozom anomalileri i¢cin bir haberci olup olama-
yacagi, gebeligin SAT'ne gore 64 ile 86. giinleri
arasinda arastirilmis ve CRL degerleri, 500 kontrol
olgusu ile 25 kromozom anomalisi olgusunda kar-
silastirtlmistir. CRL Olcimiinin tripliodi disindaki
kromozom anomalileri i¢in bir tarama testi olama-
yacagy, trisomi 18 ve trisomi 21’de gelisimdeki ki-
sitlanmanin ancak 12. gebelik haftasindan sonra
saptanabilecegi belirtilmistir (65). Daha az sayidaki
bir seride de beklenen CRL ol¢timu ile bulunan
CRL 6l¢timi, kromozomu normal olan ve olmayan
abortuslarda karsilastirilmis, CRL ol¢imiiniin kro-
mozom anomalisi icin ayirt edici bir degeri olma-
dig1 vurgulanmustir (66). Nitekim erken dénemde-
ki abortuslarda yapilmis morfoloji calismalari da bu
yonde bulgular vermistir (67). Ancak Schemmer ve
ark’nin son yillarda yapmis oldugu daha genis bir
¢alismada 196 kromozom anomalisi incelenmis ve
ozellikle trisomi 13, 18 ile triploidilerde, ortalama
CRL olctimiiniin normallerden daha dustik oldugu
vurgulanmustir (68). Yazarlar tek bir CRL 6l¢timiin-
den ziyade buylime hizinin degerlendirilmesinin
daha iyi bir gosterge oldugunu savunmuslardir.

Italya’da malformasyon ve genetik yonlerinden
riskli 1331 olgu, gebeligin erken doneminde trans-
vaginal ultrasonografi ile incelenmis ve bulunan
yapisal anomalilerin, kromozom anomalileri erken

tanimada etkili belirtecler olamayacagi sonucuna
varilmistir (69). Rosati ve ark'nin serebellar cap ve-
ya sisterna magna Olctimleri ile kromozom anoma-
lisi arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda,
erken donem ultrasonografisinin tarama yoniinden
anlamli sonuclar vermedigi ileri surtilmustir
(70,71).

1990’larda yapilmus calismalarda fetus kalp hi-
zinin tarama amacli incelemesi de kromozom ano-
malilerinin erken taninmasinda yararlt bulunma-
mustir (72). Ancak Jauniaux ve ark’nin calismasin-
da, kalp atim hizinin trisomi 21 saptanan fetuslar-
da digerlerine gore daha yuksek oldugu belirtilmis-
tir (73).

NUKAL TEST VE KROMOZOM
ANOMALILER{

Down sendromu i¢in ¢esitli tarama yontemleri
gelistirilmis olup, bunlardan ilki ileri anne yast ol-
mustur. {1k baslarda 37, daha sonralar1 35 yas iize-
rindeki gebeler Down sendromu icin risk grubunu
olusturmuslardir. Bu grup gebelere amniyosentez
yapilarak Down sendrom tanisi amaglanmistir. An-
cak bu grup gebeler, genelin sadece % 5'ini ve
Down sendromlu dogan bebeklerin % 30'unu olus-
turmaktadirlar. Geriye kalanlar ise 35 yas altinda
gebeliklerden dogmaktadirlar. Bu gruptaki Down
sendromlu bebeklerin erken gebelik donemlerinde
tanisinin konulmast icin, maternal kanda 16-21 ge-
belik haftalar1 arasinda bakilan AFP, UE3, HCG bi-
yokimyasal parametreler "UCLU TARAMA TESTI"
uygulamaya girmistir. Bu test maternal yas ile bir-
likte Gl parametrenin degerlendirilmesi ile Down
sendromu icin risk grubu teskil eden gebeliklerin
belirlenmesi amaclanmustir. Uclii Tarama Testi ile,
Down sendromlu gebeliklerin ancak % 60’1 tanina-
bilmektedir. Son yillarda ilk trimester biyokimyasal
parametreler icinde beta-HCG ve PAPP-A klinik
uygulamada yerlerini almaya baslamislardir. Diger
taraftan 11-14 gebelik haftalarinda yapilan ultraso-
nografik muayenede nukal kalinlik 6l¢imi sadece
Down sendromunda degil, diger kromozom ano-
malileri ve hatta non-kromozomal fetal anomaliler-
de etkin bir tarama testi olarak yerini almistir. Ma-
ternal yas ile birlikte gebeligin 10-14. haftalarinda
nukal kalinlik 6l¢ctimiintn birlikte degerlendirilme-
si ile kromozom anomalilerde, % 5 invazif teste
karsilik % 80 etkinlikte olan nukal tarama testi, Ni-
colaides tarafindan tanimlanmistir. Nukal kalinliga
beta-hCG ve PAPP-A eklendiginde etkinlik % 90'in
tizerine ¢ikmaktadir (74).

Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde gdzlenen ense-
de siv1 birikimi, kistik higroma, Turner sendromu,
nukal 6dem ile iliskilidir. Bu olgularda etyolojik
faktor olarak; trisomi, kalp ve pulmoner anomalile-
ri, iskelet sistemi anomalileri, konjenital infeksiyon,
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metabolik ve hematolojik bozukluklar sayilabilir.
Ancak ultrasonografik bir goriiniim olarak beliren
ensede sivi birikimi, ilk trimesterde nukal kalinlik
olarak adlandirimaktadir ve bu gortiiniim 2.trimes-
terde kaybolmaktadir. Bazi vakalarda nukal 6dem,
kistik higroma (bazen jeneralize hidrops) olarak
devam etmektedir (74).

Nukal kalinlik ol¢timii, 11-14. gebelik haftala-
rinda transabdominal ultrasonografi ile rahatlikla
yapilabilmektedir. Ancak obez hastalarda bazen
yeterli gortinti elde edilemeyebilir ve bu sartlarda
transvaginal ultrasonografi uygulanabilir. Gebeligin
11-14. haftalarinda fetusun pozisyonu ve durus
sekli, transabdominal ultrasonografi ile tepe-makat
(CRL) ve nukal kalinlik 6lciimi icin oldukca elve-
rislidir (Resim-25). Nukal 6l¢timde, asagidaki hu-
suslara dikkat edildiginde hem dogru hem de en
kolay ve ¢abuk 6l¢ciim yapilacaktir. Fetusun, ekra-
nin en az 3/4'inu kapsayacak sekilde goruntilen-
mesi gereklidir. Plan olarak, tim hat boyunca spi-
nalarin gorilebildigi sagital plan alinmalidir. Bu
plan ayni zamanda CRL ol¢imu icin gerekli olan
plandir. Bu ozellik tim sonografi uygulayicilari ta-
rafindan kolaylikla bilinmeli ve uygulanmalidir. Di-
ger husus ise; fetal deri ile amniyotik membranin
ayirt edilmesi, yani ayrt ayri gozlenmesidir. Bu hu-
sus uygulanmadigt takdirde hatali dlctimlere yol
acacaktr (Resim-26). Spontan fetal hareketler bek-

lenirse ya da gebenin Oksurtiilmesi veya batin du-
varina uterus Uzerinde parmak uclart ile hafifce
darbe uygulanmast sureti ile fetusun hareketi sag-
lanirsa, fetal cilt ile amniyotik membranin birbirin-
den ayrildigr gozlenebilir ve ayri ayri olarak goriin-
tilenir. Genelde bu gebelik haftasinda fetus amni-
yotik membran Uzerinde hamakta yatar tarzda du-
rur. Sagital planda ve fetal cilt ile amniyotik memb-
ranin ayri ayri olarak gortintiilendigi sartlarda, hem
CRL hem de nukal kalnlik olciliir. Olciilecek me-
safe fetal cilt ile spinalarin {izerini 6rten yumusak
doku arasidir. Bu gebelik haftalarinda her iki yap1
da ince bir membran olarak goziikir. Ekojenitenin
cok fazla olusturulmamast ile membranlar daha iyi
goruntir duruma gelecektir. Bu sartlarda her iki
membran lizerine isaretlenmenin yapilmast ile 6l¢t
elde edilir. Boylece elde edilen maksimum 6l¢tim
esas alinir. Ayni anda nukal kalinlik, CRL ve amni-
yotik membranin Uzerindeki isaretle, resim cikist
alinarak hasta dosyasinda muhafaza edilmelidir.
Son vyillarda tretilen ultrasonografi cihazlarinin re-
zolisyon diizeyi, net ve dogru gorinti elde ede-
bilmek icin yeterlidir. Olciim yapan uygulayicilar
arasinda fark olup olmadigi tartisma konusu ol-
mustur. Tki 6lciim arasinda 0.54 mm, kisiler arasin-
da ise 0.62 mm fark oldugu bulunmustur. fsaretle-
menin membranlar Gizerinde ve dikkatle yerlestiril-
mesi, membranlarin ayrt ayrt gorindigli durumun
esas alinmasi, sagital plana uyulmas: ve gorintii-
niin ekranin en az 3/4'int kaplamasi hususlarina
dikkat edildigi takdirde dogru ol¢im kacinilmaz-
dir. Muayene esnasinda, pes pese birkac olcim ile
dogrulama yapilmasi yerinde olacaktir. Bu sartlara
haiz nukal kalinlik 6l¢timi, CRL 6lgebilen her uy-
gulayici tarafindan rahatlikla yapilabilir (75).
Gebelik haftast ile nukal kalinlik artan paralel-
lik gosterir. Bu nedenle her gebelik haftasina gore
nukal kalinlik normali degisecektir. Ancak kabaca
bir rakam verilmek istenirse, 2.5 mm ortalama nor-
mal kabul edilebilir sinirdir. Ancak boyle olsa da
nukal 6l¢imii normal ya da patolojik olarak addet-
mek onemli degildir ve tek basina bir anlam ifade
etmez. Cunki nukal kalinligin artmasi ile mevcut
risk artar veya azalmasi ile risk diiser. Nukal kalin-
lik normalden ne kadar fazla sapma gosterirse, risk
de o kadar artar. Her gebelik haftasina 6zgl olan
normal nukal kalinliktan ne kadar sapma varsa, o
ol¢lide degisen bir olasilik katsayisina tekabiil
eder. Bu katsayt mevcut risk ile ¢arpilarak yeni risk
hesaplanir. Burada elde edilen risk 1/300 ya da da-
ha fazla ise prenatal tani icin invazif teste endikas-
yon teskil eder. Bu hesaplamalar icin bir bilgisayar
programu gelistirilmistir. Ingiltere'den Fetal Medici-
ne Foundation ile Obstetrik ve Jinekoloji Ultraso-
nografi Dernegi ve Perinatoloji Dernegi'nin ortak-
lasa olusturdugu erken fetal ultrasonografi kursla-
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rina katilarak basart ile tamamlayan ve akabinde il-
gili merkezlerde pratik egitimini tamamlayan ultra-
sonografi kullanicilarina, ilgili konudaki egitimleri
icin sertifika ve klinik uygulamalarinda kullanimi
icin bilgisayar programlar saglanarak yardimct
olunmaktadir. Belli araliklarla bu kullanicilarin ¢a-
lismalari, her iki kurulus tarafindan desteklenmek-
te ve denetlenmektedir. Boylece uygulamadaki
zorluklara yardimei olunmakta ve son bilgi birikim-
leri ilave edilmektedir.

Calismalarini yayinlayan King's College grubu,
1273 olguluk seride, trisomi-21 olgularinin %
80'ninde nukal kalinligi % 95 persentilin izerinde
buldular. Bunu takibeden calismalar ile benzer so-
nuclar elde edildi . Cok merkezli 10-14 GH'da ta-
rama programi olarak yapilan ve 20804 olguluk
bir calismada; normal gebelerde gebelik yast ile
nukal kalinligin arttigt, kromozom anomalilerinde
artmus nukal kalinlik saptandig: bildirilmistir. Yine,
olgularin % 5'inde hesaplanan riskin 1/100 veya
daha fazla oldugu ve bu olgularin % 80'inin triso-
mi 21 ve % 77'sinin diger kromozom anomalilerini
olusturdugu saptandi. Fetal Medicine Foundation
organizasyonu ile degisik tilkelerden 27 merkezin
olusturdugu cok merkezli ¢calisma ile taranan gebe
sayisi, Haziran 1997 itibart ile 100.311'e ulasmustir.
Bu calismada, 1/300 esik deger alindiginda trisomi
21 icin etkinlik % 82 dolayindadir. Diger kromo-
zom anomalileri icin ise, % 65 ile % 89 arasinda de-
gismektedir (76).

Nukal testte kullanilan parametreler, anne yast,
gebelik yasi, trisomili bebek anamnezi, nukal ka-
linlik ve ultrasonografik fetal anomali bulgularidir.
Bilindigi gibi trisomili bebek anamnezi olan olgu-
larda mevcut sahip olunan risk (Anne yast ve ge-
belik haftasina gore mevcut risk), % 0.75 ile top-
lanarak yeni risk hesaplanir (77). Nukal kalinlik 6l-
cimt ile elde edilen katsay1, son risk ile carpilarak
yeni bir risk bulunur. Eger ultrasonografik muaye-
nede saptanan fetal anomaliler tesbit edilmisse,
herbiri icin ayri katsayr mevcuttur ve eldeki son
risk ile carpilarak en son risk degeri bulunur. Bu
yontem, "Ardisik Tarama" olarak adlandirilir. Nukal
tarama programina 11-14 haftada beta-hCG ve
PAPP-A eklendiginde trisomi 21 icin etkinlik %
90'in tizerine ¢ikmaktadir (76).

ARTMIS NUKAL KALINLIK VE
NON-KROMOZOMAL ANOMALILER

Glntmuzdeki nukal kalinlik anlayisinin yerles-
mesinden 6nceki donemlerde yapilmis olan bir ¢a-
lismada, septasyonlu ve septasyonsuz kistik higro-
malar karsilastirilmis ve su sonuclar elde edilmistir
(78). Taranmis olan 7582 fetusun 125’inde septas-
yonsuz, 25’inde septasyonlu kistik higroma saptan-
mis, septasyonsuz olanlarin % 98, septasyonlu

olanlarin ise % 44’0 ileride kaybolmustur. Septas-
yonlu grupta gerek yapisal, gerekse kromozom
anomalileri daha fazla bulunmustur.

Artmus nukal kalinlik saptanan ve kromozomu
normal olarak saptanan 565 olgulu bir seride; kalp
anomalileri, diyafragma hernisi, bobrek ve karin
on duvar anomalileri yaklasik % 4 oraninda bulun-
mustur ve normal poptilasyona gore ytiksektir. Di-
ger taraftan artmis nukal kalinlik saptanan ve daha
sonraki gebelik haftalarinda nukal 6dem olarak
gozlenen olgularda; Stickler sendromu, Smith-Lem-
li-Opitz sendromu, Jarco Lavine sendromu, artrog-
riposis gibi nadir goriilen genetik sendrom riskinin
ylksek oldugu bildirilmistir Erken gebelikte 11-14
haftalarda saptanan anomaliler hakkinda gerekli
bilgiler yukaridaki bolimlerde ele alinmisti. Artmis
nukal kalinlik ile perinatal olimler ile fetal anoma-
liler nedeni ile yapilan tahliyeler esas alinmak tize-
re saptanan sirvi arasinda iliskiye bakildiginda; 3
mm nukal kalinlik saptanan olgularda stirvi % 97
iken, 5 mm uzerinde nukal kalinlik saptananlarda
survi % 53 olarak bildirilmektedir. Sonu¢ olarak,
maternal yas ile 11-14 GH'da nukal testin, trisomi-
21 icin en etkin tarama testi olarak % 82’lik bir sen-
sitivite ile yerini almaktadir. Cogul gebelikler icin
uygulanabilir bir tarama testidir. Ayrica % 65 ile %
82 arasinda degisen sensitivite ile, diger kromozom
anomalileri (Trisomi 18, 13, Turner, Triploidi ve
seks kromozom anomalileri.) i¢in de iyi bir tarama
testi oldugu bildirilmektedir. Ayn: sekilde genetik
sendromlarin erken belirlenmesindeki yarart agiktir
9.

Erken gebelik ultrasonografisi konusunda ye-
terli bilgi birikiminin ve egitimin saglanmasi ile, ru-
tin klinik uygulamalarin énii acilmaktadir. Iyi uy-
gulama ile hem ultrasonografinin hassasiyeti arta-
cak, hem de gereksiz invaziv girisim sayis1 azaltila-
bilecektir.
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