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ebelikte ultrasonografik incelemenin ne za-
man yap›lmas› gerekti¤i konusunda tart›flma-

lar halen devam etmektedir. Ultrasonografik mu-
ayenenin sensitivitesi, klinik uygulamaya getirece-
¤i katk› ve ultrasonografi muayenesinin güvenli¤i
konusunda yap›lan tart›flmalar giderek aç›kl›k ka-
zanmakla beraber halen sürmektedir. Ultrasonog-
rafi cihazlar›ndaki teknik geliflmeler ile tecrübeli
kullan›c›lar›n giderek artmas› sonucu pek çok yeni
bilginin ortaya ç›kmas› ile bu tart›flmalar daha da
devam edecektir. Ultrasonografinin klinik kullan›m
konusunda yap›lan çal›flmalarda, herhangi bir  za-
rarl› etki bugüne de¤in ortaya konulamam›flt›r. An-
cak buna ra¤men, kullan›m maliyeti de hesaba ka-
t›larak, gebeli¤in belirli dönemlerinde bir tarama
testi olarak kullan›lmas› ve gereken olgularda ge-
rekti¤i ölçüde yararlan›lmas› genel bir yaklafl›m
olarak tavsiye edilmektedir. Hangi s›kl›kta kullan›l-
mas› hususunda yap›lan tart›flmalar, daha ziyade
maliyet hesab› üzerinde ve ultrasonografi muaye-
nesini yapan kiflinin tecrübesi etraf›nda dönmekte-
dir. E¤er rutin fetal muayenenin bir parças› olarak
tavsiye edilirse, bu flartlarda her gebelik muayene-
si yap›lan yerde bulundurulmas› gerekmektedir.
Bu durumda ortaya parasal kaynak sorunu gel-
mektedir. Bu konuda ise karar al›c› mekanizmala-
r›n, toplumsal çerçeve içinde rutin muayenenin bir
parças› olarak ultrasonografiyi tavsiye edebilmesin-
deki zorluk ortadad›r. Belirli gebelik dönemlerinde
bir tarama testi olarak kullan›lmas› konusunda tar-
t›flma yoktur.  Sadece "Hangi say›da ve hangi ge-
belik haftas›nda yap›lmal›d›r" sorusu üzerinde de-
¤iflik görüfller mevcuttur. Bunun yan›nda, her ge-
belik muayenesi esnas›nda ultrasonografi yap›lma-
s›n›n bir yarar sa¤lamayaca¤› husussunda hararetli
tart›flmalar devam etmektedir. Di¤er yandan, e¤er
ultrasonografi rutin muayenenin bir parças› olacak-

sa (ki kanaatimce öyle olmal›d›r), her Do¤um He-
kimi’nin ultrasonografiyi gerekti¤i gibi kullanmas›
zorunlulu¤u karfl›m›za ç›kmaktad›r. Halbuki Kad›n-
Do¤um uzmanl›k e¤itiminde, ultrasonografi e¤iti-
minin her yerde ve yeterli düzeyde yer almad›¤› di-
¤er bir gerçektir. Kad›n-Do¤um uzmanl›k e¤itimini
tamamlam›fl ve y›llard›r mesle¤ini sürdüren hekim-
lerin ultrasonografi konusunda yeniden ve yeterli
düzeyde e¤itimi gerekmektedir. Bu nokta da ultra-
sonografiye olan negatif yaklafl›mlardan bir tanesi-
ni oluflturmaktad›r.

Kiflisel kanaatim, her Kad›n-Do¤um Hekim’inin
gerek Obstetrik gerekse Jinekolojik aç›dan, ultraso-
nografik muayeneyi, t›pk› jinekolojik muayeneyi
ya da histerektomiyi bilmesi gerekti¤i kadar ö¤ren-
mesi ve yap›lmas›d›r. E¤er fetal muayeneden bah-
sediyorsak, objemiz fetustur. Fetusu muayene ede-
bilmenin yolu da, gerek morfolojik ve geliflim ge-
rekse de fonksiyonel bak›mdan muayeneden geç-
mektedir. Bu yaklafl›m ise, di¤er muayene yöntem-
lerine k›yasla, ultrasonografi ile görülebilir ve ölçü-
lebilir olmaktad›r. Literatürde mevcut RADIUS ça-
l›flmas› olarak bilinen ve klinik kullan›mda ultraso-
nografinin yerini ölçmek amac› ile yap›lan çal›flma,
halen baz› yaz›larda, yanl›fl yorum ile, referans ola-
rak verilmektedir. RADIUS çal›flmas›n›n yay›nlan-
mas›ndan sonra, bu çal›flma üzerine yay›nlanan di-
¤er de¤erlendirmeler gözden kaç›r›lmamal›d›r.
Çünkü RADIUS çal›flmas›n›n, ana amaçlar›ndan bi-
ri olan "ultrasonografinin klinik kullan›mdaki ya-
rarl›l›¤›"n› ortaya koymada, çal›flman›n düzenlen-
mesi ve de¤erlendirilmesi hususunda temel eksik
ve yanl›fllar› vard›r. Bu sebeple, ortaya bilimsel ve
güvenilir sonuçlar ortaya koymaktan uzak bir çal›fl-
ma olarak literatürde yerini alm›flt›r. Amerika’da
1994’de "The National Institutes of Health Consen-
sus" raporu, ultrasonografinin rutin muayene ola-
rak kullan›lmas›na karfl› ç›kmas›na karfl›n, ‹ngilte-
re’de "Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists" rutin ultrasonografi muayenesini tavsiye et-
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mektedir. En son olarak "Royal College of Obstet-
ricians and Gynecologists" 11-14 GH (gebelik
haftas›) rutin ultrasonografiyi bir tarama testi olarak
kabul etmifltir.

Yukar›da bahsedilen noktalardan hareketle, ge-
belikte ultrasonografi zamanlamas›n›n afla¤›da
aç›kland›¤› flekilde olmas›n›n uygun olaca¤› kana-
atindeyim: Gebelik ihtimali olan bir olguda, birin-
cil olarak idrar ya da kan tetkiki ile gebeli¤in sap-
tanmas› yerine transvaginal ultrasonografi yap›lma-
s›n›n yarar› büyüktür. Böylece gebeli¤in do¤rulan-
mas›, viabilitenin belirlenmesi ve gebelik yafl›n›n
saptanmas› imkan dahiline girecektir. Bunu taki-
ben kromozom anomali taramas› için nukal test ve
erken major fetal anomali taramas› için 11-14 hafta
ultrasonografisi yap›lmal›d›r. Ard›ndan 18-20 gebe-
lik haftas›nda geç dönemde kendini gösteren ma-
jor ve minör anomali taramas› için ultrasonografi
yap›lmal›d›r. Bu gebelik haftas›nda yap›lan uterin
arter Doppler tetkikinde bilateral çentiklenme
(Notch) pozitif ise, 23-24 gebelik haftas›nda (23-24
GH) Doppler tetkiki tekrarlanmal›d›r. Bu gebelik
döneminden sonra yap›lacak ultrasonografi mu-
ayeneleri fetal geliflimin takibine yönelik olmal›d›r
ve buna yönelik olarak 32 ve 38. gebelik haftala-
r›nda yap›lacak olan ultrasonografi muayenesi ye-
terli olacakt›r. Fetal geliflim aç›s›ndan önerilen ult-
rasonografi muayeneleri risk faktörü tafl›mayan ge-
beler için geçerlidir. Risk faktörü mevcut olanlar ya
da tarama testlerinde pozitif bulgu saptananlar ise,
probleme yönelik olarak izlenmelidir. Pek çok kifli
ya da klinik taraf›ndan uygulanan 1.düzey, 2.düzey
ve 3.düzey ultrasonografi tan›mlamas› üzerinde de-
¤iflik görüfller mevcuttur. Kanaatimizce yukar›da
bahsedilen rutin ultrasonografi muayeneleri (<10
GH, 11-14 GH, 18-20 GH, 32 GH ve 38 GH), ultra-
sonografi muayenesini yapan kifli (Kad›n-do¤um
uzman› veya de¤il) taraf›ndan gerekti¤i gibi ve ye-
terli düzeyde yap›lmal›d›r. Ya da di¤er bir anlat›m-
la, her kad›n do¤um uzman› bu muayeneleri ge-
rekti¤i gibi ve yeterli düzeyde yapmal› ve söz ko-
nusu ultrasonografi muayeneleri, rutin klinik mu-
ayenenin parças› olmal›d›r. Bu muayenelerde orta-
ya ç›kan patolojilere göre, kad›n do¤um uzman›
gerek gördü¤ü hallerde, probleme yönelik birikimi
olan merkez ya da uzmandan yard›m almal›d›r. Ya-
ni konsültasyon müessesesi çal›flmal›d›r.

Bu yaz›da, yukar›da bahsedilen görüfller ›fl›¤›n-
da, fetal anomaliler aç›s›ndan ultrasonografinin ye-
ri ve zaman› ele al›nacakt›r.

Yenido¤an bak›m›n›n geliflmesinden sonra pe-
rinatal mortalite üzerine katk›s› olan faktörlerin ba-
fl›nda, art›k konjenital anomaliler gelmektedir. Ye-
nido¤anlar›n %3’ünde major anomalilere rastlan-
maktad›r ve bu da perinatal ölümlerin %20-30’unu
teflkil etmektedir. Bu nedenlerden dolay› konjeni-

tal anomalilerin prenatal tan›nmas›, obstetrik yak-
lafl›m› önemli ölçüde etkilemektedir. Di¤er yandan,
ölü do¤umlardaki malformasyon (major malfor-
masyon %4-26) oran›, genel popülasyona göre da-
ha yüksektir. Bu anomalilerin bafl›nda ise kardi-
ovasküler sistem anomalileri gelmektedir. Kardi-
ovasküler sistem anomalilerini ise, santral sinir sis-
temi anomalileri, böbrek ve iskelet sistem anoma-
lileri izlemektedir. Bunlar›n içinde kromozom ve
kalp anomalilerinin fetal ölümler ile direk iliflkisi
olmakla beraber, di¤er anomalilerin fetal ölüm ile
direkt ile iliflkisi  yoktur. Ancak neonatal mortalite
ve morbidite ile yak›n iliflkileri vard›r. Prenatal ba-
k›m›n en önemli hedeflerinden birisi, konjenital
anomalilerin tan›nmas›, tedavisi ve önlenmesidir.
A¤›r konjenital anomalilerin tan›nmas› ile aileye;
gebeli¤in sonland›r›lmas›ndan yeterli ve tecrübeli
ekibe sahip merkezlerde do¤umun yap›lmas›na
kadar de¤iflik seçeneklerin verilmesi imkan› sa¤-
lanmaktad›r.

Fetal anomalilerin ultrasonografik tan›s›n›n
do¤rulu¤u üzerine çeflitli çal›flmalar yap›lm›flt›r. An-
cak bu de¤erlendirme anomali tipine ve tutulan or-
gana göre de¤iflmektedir. Levi’nin 16072 gebede
yapt›¤› prospektif bir çal›flmaya göre; sensitivite
%40 ve spesifisite % 99.9 olarak verilmektedir. An-
cak organ sistemlerine göre bu rakamlar›n de¤iflti-
¤i ifade edilmifltir. En yüksek oran %86 ve %79 ile
boyun ve santral sinir sistemi anomalileridir ve on-
dan sonra %67 ile böbrek anomalileri gelmektedir.
En düflük sensitivite ise, % 20 ile yüz anomalileri
ve % 24 ile kalp anomalilerini kapsamaktad›r. Ano-
malilerin tan›nmas› ile gebelik haftas› aras›ndaki
iliflki göz önünde bulundurulmas› gereken bir di-
¤er noktad›r.

‹lk trimester ultrasonografi klinikte getirdi¤i ya-
rarlar aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, flu bafll›klar
alt›nda irdelenebilir:

GGEEBBEELL‹‹⁄⁄‹‹NN  DDOO⁄⁄RRUULLAANNMMAASSII:: ‹ntrauterin ya
da ekstrauterin gebelik tayininin yap›lmas› önem
arz eder. Erkenden saptanan ekstrauterin gebeli¤in
herhangi bir morbiditeye yol açmadan medikal ya
da minimal invazif cerrahi tedavisi imkan dahiline
girmektedir. Son y›llarda Methotraxate tedavisi (Lo-
kal ya da sistemik yol) ile çok baflar›l› sonuçlar
al›nmaktad›r.

FFEETTAALL  YYAAfifiIINN  TTAAYY‹‹NN‹‹::  Gebelik yafl›n›n en do¤-
ru flekilde teyit edilmesi ise bu dönemde yap›lan
biometri ile olmaktad›r. Son adet tarihi ile olan
uyumsuzluklar ya da bilinmeyen son adet tarihi ol-
gular›nda, gebeli¤in 2. ya da 3. trimesterinde yap›-
lan gebelik yafl› tayinleri uygulamada ciddi hatala-
ra yol açabilmektedir.
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VV‹‹AABB‹‹LL‹‹TTEENN‹‹NN  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹:: Fetal kay›plar›n
büyük bölümü erken dönemde olmaktad›r. Gebe-
li¤in 6. haftas›ndan evvel gebeliklerin % 15'i abor-
tusla sonuçlanmaktad›r. Bunlar›n yaklafl›k yar›s›n-
da kromozom anomalileri saptanmaktad›r. Gestas-
yonel kesenin 20 mm ve daha fazla oldu¤u ya da
fetal pole’ün  6 mm oldu¤u halde fetal kalp at›m-
lar›n›n saptanamamas› durumunda anembryonik
gebelik tan›s› konulmaktad›r. Pandya taraf›ndan
10-14.GH's›nda yap›lan ve 17369 olguluk seride
anembryonik gebelik s›kl›¤› %2.8 olarak tesbit edil-
mifltir. Ancak yine bu çal›flmada gebelik haftas›
ilerledikçe anembryonik gebelik görülme s›kl›¤›
azalmakta, halbuki maternal yafl artt›kça s›kl›k art-
maktad›r. Erken dönemde missed abortus ya da
anembryonik gebeliklerin saptanmas› ile erken dö-
nem tedavisi mümkün olmaktad›r. Missed abortus
oldu¤u halde yok yere gebeli¤in devam etmesinin
önüne geçilebilmekte ve müdahalede travmatik
hasar riski azalmaktad›r.

EERRKKEENN  FFEETTAALL  AANNOOMMAALL‹‹  TTAANNIISSII::  Gebeli¤in 10-
14 haftalar›nda baz› a¤›r fetal anomalilerin tan›s›
mümkün olabilmektedir. Anensefali, Ensefalosel,
Hidrosefali, Holoprozensefali, Meckel-Gruber
Sendromu, ‹niensefali, Spina Bifida, Major kalp
anomalileri, Omfalosel, Gastroflisiz, Diafragmatik
Herni, Renal agenezi, ‹nfantil polikistik böbrek,
Hidronefroz, Megasistis, ‹skelet sistemi anomalile-
ri, Kaudal Regresyon Sendromu ve di¤er baz› ano-
mali sendromlar›n›n tan›s› konulabilmektedir.

KKAALLPP  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹::  En s›k rastlanan konjeni-
tal anomali olup do¤umda s›kl›k yaklafl›k ‰ 5-
8'dir. Bunlar›n yar›s› letal ya da cerrahi gerektiren
major anomalilerdir. Bu anomalilerin, 20-24 gebe-
lik haftas›nda yap›lan fetal ekokardiografi ile tan›s›
konulabilmektedir. Ancak risk gruplar›n›n belirlen-
mesi esas sorunu teflkil etmektedir. Her gebeye fe-
tal ekografi yap›lmas› ise olas› de¤ildir. Bu gebelik
haftalar›nda yap›lan ultrasonografik muayenede
kalbin 4-odac›k görüntüsü bir tarama testi olarak
kullan›labilir. Ancak bu yöntemle major kalp ano-
malilerinin ancak  %26's› tan›nabilmektedir. Ultra-
sonografide teknolojinin ilerlemesi ile art›k 10-14
gebelik haftas›nda (GH)  kalbin 4-odac›k görüntü-
sü elde edilebilmektedir. Gebeli¤in 12-13 GH'lar›n-
da transabdominal %76 ve transvaginal %95 olgu-
da ortaya konulabilmektedir. Buna ilaveten baz›
major kalp anomalilerinin tan›s› dahi mümkün ola-
bilmektedir. Bronshtein ve ark.  13 GH'da Fallot
tetraloji tan›s› bildirmifltir. Achiron ve ark ise 10-12
GH'da major kalp anomalili 8 olgu (ectopia cordis,
genifl sa¤ atrium, atrioventriküler septal defekt) bil-
dirmifltir.  

Nukal kal›nl›k konusuna ileride de¤inilmekle
beraber, kalp anomalileri ile olan ilgisi nedeniyle

öncelikle kalp anomalileri ve kromozom anomalisi
iliflkisini irdelemek gereklidir. Gebeli¤in 10-14
GH'da nukal test ile tesbit edilen ve kromozom
anomalili 112 olguda  (60 olgu trizomi-21, 29 olgu
trizomi-18, 17 olgu trizomi-13 ve 6 olgu Turner)
yap›lan bir çal›flmada; trizomi-21 'de en s›k rastla-
nan kalp anomalisi atrioventriküler ve ventriküler
septal defekt olmufltur. Trizomi-18'de ise ventrikü-
ler septal defekt ve polivalvüler anomali, Trizomi-
13'de ise atrioventriküler ve ventriküler septal de-
fekt ile valvüler defekt ve aortik istmus gözlenmifl-
tir. Turner sendromunda ise, aortik istmus darl›¤›
belirgin kalp anomalisi olarak saptanm›flt›r. Di¤er
bir çal›flmada; artm›fl nukal kal›nl›k olan, ancak
kromozomu normal olan 1389 olgu incelenmifltir.
Bu grup olguda, kalp anomalisi tan›s› 2.trimester
ultrasonografi (USG), otopsi muayenesi ya da do-
¤umda gerekli muayene yöntemleri ile konulmufl-
tur. Bu grupta, major kalp anomalisi ‰ 17'dir. Nu-
kal kal›nl›k ile olan iliflkisine bak›ld›¤›nda; 2.5-3.4
mm nukal kal›nl›k olanlarda major kalp anomalisi
‰ 5.4 iken nukal kal›nl›k 5.5 mm ya da daha faz-
la olanlarda ‰ 233'dür. Bu bulgular nukal kal›nl›k
testinin, major kalp anomalileri için iyi bir tarama
testi oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Bu nedenle,
normal kormozomlu ancak artm›fl nukal kal›nl›kl›
olgular 20-24 GH'da fetal ekografi için ilgili uzma-
na gönderilmelidir.

AANNEENNSSEEFFAALL‹‹  ––  SSPP‹‹NNAA  BB‹‹FF‹‹DDAA:: Kalvarium ve
serebral hemisferin yoklu¤u, gebeli¤in 2. ya da 3.
trimesterinde anensefali tan›s›n›n esas›n› teflkil et-
mektedir. Yap›lan hayvan çal›flmalar›nda, kalvari-
umun yoklu¤unda serebral dokunun giderek bü-
züfltü¤ü ve dejenere oldu¤u gösterilmifltir. Ayn› du-
rum insanlar için geçerlidir. Kalvarium 10. GH'dan
sonra kemikleflir ve USG ile 11. haftadan sonra hi-
perekojen olarak gözlenir. Kalvarium yoklu¤unda
bu görülemez, ancak hemisferler normal olarak
görülür. Bu görünüm akrania'yi gösterir. Takip edi-
lirse, hemisferin giderek büzüfltü¤ü ve dejenere ol-
du¤u ve ilerleyen gebelik haftalar›nda tipik  anen-
sefalik görünümü ald›¤› tesbit edilir. Gebeli¤in 10-
14 GH' lar›nda anensefali tan›s› rahatl›kla konula-
bilir (Resim-1a ve 1b).

Ayn› flekilde, spina bifida tan›s› bu dönemde
konulabilir. Bilindi¤i gibi, 6. gebelik haftas›nda
normalde nöral kanal kapan›r ve 10. GH'da  ver-
tebralar USG' ile normal olarak izlenir ve üçlü os-
sifikasyon görüntüsü elde edilir. 10 GH'tan sonra
üçlü ossifikasyon görüntüsü, vertebralar›n koronal
planda tamamen izlenmesi, hem transvers hem de
koronal planda vertebran›n üzerinin cilt ile örtülü
oldu¤u gözlenebilir. Spina bifida varl›¤›nda; ver-
tebralar düz aksta ve üzeri cilt ile örtülü olarak
gözlenemez. Aç›kl›¤›n oldu¤u seviyede skolyotik
ve kifotik görüntü saptan›r. Düz vertebra  görüntü-



sü izlenemez. Transvers kesitte, üçlü ossifikasyon
görüntüsü saptanamaz ve V fleklinde aç›kl› tesbit
edilir (Resim 2). Ayr›ca 12-14 GH'da spina bifida
olgular›n baz›lar›nda "Lemon" ve "Banana" görün-
tüsü tesbit edilebilir. Özetle, erken gebelik döne-
minde anensefali, ensefalosel, spina bifida tan›s›-
n›n konulmas› mümkün olmaktad›r. 

BBÖÖBBRREEKK  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹:: Transvaginal ultraso-
nografi ile 11. GH'da %80 olguda ve 13.GH'da
%90'n›nda fetal mesanenin görüntülemesini müm-
kün oldu¤u, Rosati taraf›ndan bildirilmektedir. Yi-
ne Braithwaite taraf›ndan transabdominal ya da
transvaginal ultrasonografi ile 12-13 GH'lar›nda
%99 olguda fetal  böbreklerin görüntülenmesinin

mümkün oldu¤u bildirilmifltir (Resim-3). Buradan
hareketle üriner sisteme ait erken dönemde ortaya
ç›kan ciddi anomalilerin tan›s› mümkün olabilmek-
tedir. Renal agenezi tan›s›n›n 14.GH'da tan›s›n›n
mümkün oldu¤u Bronshtein taraf›ndan rapor edil-
mifltir. E¤er özenle bak›l›rsa infantil polikistik böb-
rek ve multikistik böbrek tan›s› konulabilir. Ancak
hat›rlanmal›d›r ki; 20 GH'a kadar olan tan› olgula-
r›nda dikkatli olunmal›d›r. Bilateral hiperekojenik
böbreklerin gözlenmesi ve buna oligohidramni-
osun efllik etmesi, infantil polikistik böbrek tan›s›-
n› koydurur (Resim-4). Multikistik displastik böb-
rekte ise, tabloya bilateral veya unilateral de¤iflik
boyutlarda kistik yap› içeren ve hiperekojen gö-
rüntü hakimdir. Bilateral oldu¤unda, mesanenin
gözlenememesi ve oligohidramnios efllik edebilir.
Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda tan›n›n mümkün ola-
bilece¤i bilinmelidir. Ancak 20.hafta civar›nda tan›
daha kolay olacakt›r. 

Otozomal ressesif geçiflli Meckel-Gruber Send-
romunda gözlenen polidaktili, bilateral polikistik
böbrek ve ensefalosel yine 10-14 GH'da kolayl›kla
saptanabilmektedir. Gebeli¤in 12-14 haftalar›nda
transabdominal ultrasonografi ile her üç paramet-
renin gözlenebilmesi mümkündür. 

Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda megasistis ayr›ca
önem kazanmaktad›r (Resim-5). Sebire ve ark. 300
olguluk seride, 67 mm ve üzerinde  CRL  olan tüm
olgularda fetal mesaneyi gözlemifller ve en fazla 6
mm.lik ölçüm tesbit etmifllerdir. Yine King's Colle-
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ge grubunun 22543 olguluk serisinde 16 megasis-
tis saptanm›fl ve bunlar›n %50'si spontan kaybol-
mufl, %30'unda ileride obstrüktif üropati geliflmifl
ve % 20'sinde ise kromozom anomalisi tesbit edil-
mifltir. Denek hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-
lar göstermifltir ki; renal displaziye yol açan obst-
rüktif üropatilerin ortaya ç›k›fl zaman› ve obstrük-
siyonun süresi tayin edici faktör olmaktad›r. Söz
konusu bu böbrek hasarlar› vesiko-amniotik flant-
larla önlenebilmektedir. Ancak literatürdeki veriler,
elde edilen yarar konusunda belirgin de¤ildir. Geç
dönemde yap›lan ifllemlerin hasar verici dönemi
geçirdi¤inden dolay› yararl› olmad›¤› düflünülmek-
tedir. Erken dönemde yap›lan cerrahi ifllemin,
obstrüksiyonun zaman içinde meydana getirece¤i
hasar› önleyece¤i malumdur.

OOMMFFAALLOOSSEELL::  Kar›n içi organlar›n kese halinde,
orta hatta umbilikal kordon içine do¤ru f›t›klaflma
tarz›nda yer de¤ifltirmesi olarak belirlenir (Resim-
6). Gebeli¤in 12. haftas›nda art›k kar›n içine çekilir
ve bu dönem kadar fizyolojik olarak adland›r›l›r.
Bu f›t›klaflma 12.GH oldu¤u halde hale devam edi-
yorsa omfalosel olarak adland›r›l›r. Omfalosel var-
l›¤›nda ilave anomali aç›s›ndan dikkatle araflt›rmak
gereklidir. Omfalosel olgular›nda kromozom ano-
mali olas›l›¤› yüksektir, ancak gebelik haftas›na gö-
re de¤iflmektedir. Omfalosel tan›s›n›n  yap›ld›¤›
hafta 12.GH ise kromozom anomali %50, 20.GH
ise %30, do¤umda ise %15 olarak bildirilmektedir.
Görülme s›kl›¤›, yine, gebelik haftas›na göre de¤ifl-
mektedir. Gebeli¤in 12. haftas›nda s›kl›k  1/1000,

20.haftas›nda 1/3000 ve do¤umda 1/3500 dir. Do-
lay›s› ile erken dönem omfalosel tan›s› bu aç›dan
önem kazanmaktad›r. Her olguda olmamakla bera-
ber, 10-14 GH'da, bat›n yan duvar›ndan defektle
barsaklar›n amnios içinde serbest olarak ve umbi-
likal kordonun normal yerinde saptanmas› ile ka-
rakterize gastroflizis tan›s› da mümkün olabilmek-
tedir. Kromozom anomali olas›l›¤› çok azd›r.

DD‹‹AAFFRRAAGGMMAA  HHEERRNN‹‹SS‹‹:: Diafragman›n geliflimi
9.haftada tamamlan›r. Geliflim kusuru oldu¤unda,
barsaklar›n umbilikal kordondan bat›n içine geri
döndü¤ü 10-12 GH'da bat›n organlar›, defekt olan
yerden toraks bofllu¤una f›t›klafl›r. Diafragma her-
nilerinin yaklafl›k yar›s›nda kromozom anomalisi
ya da di¤er anomaliler efllik eder. ‹zole olan diaf-
ragma hernilerinin opere olanlar, geliflmifl olan ak-
ci¤er hipoplazisi ve pulmoner hipertansiyondan
dolay› %50'si kaybedilir. Erken gebelik ultrasonog-
rafisinde özellikle diafragma hernisi için dikkatli
olunmal›d›r (Resim-7). Ayr›ca Sebire ve ark. 78639
olguluk serisinde, diafragma hernisi olgular›n
%37'sinde nukal kal›nl›k patolojik bulunmufltur. Bu
olgular kendi içinde de¤erlendirildi¤inde, neonatal
eksitus olan olgular›n %83'ünde, yaflayanlar›n ise
%22'sinde nukal kal›nl›k patolojik saptanm›flt›r. Ba-
t›n organlar›n›n toraks içinde f›t›klaflmas› ile oluflan
venöz dönüfl zorlu¤u neticesinde, nukal kal›nl›¤›n
artm›fl bulunmas› izah edilmektedir. Halbuki geç
gebelik dönemlerinde oluflan diafragma hernileri-
nin prognozlar›n›n iyi oldu¤u bilinmektedir. Erken
gebelik ultrasonografi ile saptanan artm›fl nukal
testte diafragmatik herni ak›lda tutulmal›d›r.

HH‹‹DDRROOSSEEFFAALL‹‹::  Genifllemifl yan ventriküllerin
gösterilmesine dayal› bir ultrasonografik tan› olan
hidrosefali; genetik sendromlar›n, fetal enfeksiyon-
lar›n, serebral kanamalar›n ya da kromozom ano-
malilerin sonucu oluflabilir. Gebelik haftas› ilerle-
dikçe ventrikül-hemisfer oran› giderek azal›r. Ge-
nelde 14.GH'dan sonra ancak kendini gösterir. Bu
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nedenle 14.GH'dan sonra tan›s› ço¤unlukla 18-20
GH'da tan›s› kolayl›kla konulabilir. Hidrosefalilerin
%10'unu teflkil eden Dandy-Walker malformasyo-
nu tan›s›, serebellar vermisin yoklu¤u ve 4.ventri-
külün kistik genifllemesi ile belirlenir. Ulm
14.GH'da Dandy-Walker mal formasyonu tan›s› ve
Lin 12.haftada hidransefali tan›s› bildirmifllerdir.

‹‹SSKKEELLEETT  SS‹‹SSTTEEMM‹‹  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹:: Erken ultra-
sonografi ile 8.haftada ekstremite taslaklar›, 10.-11.
haftada uzun kemikler, 11.haftadan itibaren par-
maklar izlenebilmektedir. Letal iskelet sistemi ano-
malilerin tan›s› 2.trimesterde rahatl›kla yap›labil-
mekle beraber, 1.trimesterde tan›s› bildirilen iske-
let sistemi anomalileri vard›r. Tip 2 Akondrogene-
zis, Jeune's Sendromu, Roberts ve Jarcho-Levin
Sendromu, FADS (Fetal Akinesia  Deformation Se-
quence) gibi anomalilerin erken gebelikte tan›s›n›n
mümkün olabildi¤i bildirilmifltir. Ayr›ca FADS tipi
anomalilere artm›fl nukal kal›nl›¤›n efllik edebilece-
¤i ifade edilmektedir.

Smith-Lemli-Opitz sendromu, Kaudal regresyon
sendromu ve Amniotik band sendromu gibi ano-
malilerin 10-14GH'da tan›s›n›n mümkün olabilece-
¤i çeflitli çal›flmalar taraf›ndan bildirilmektedir.

ÇÇOO⁄⁄UULL  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERR::  Bilinmektedir ki; tekil
gebeliklerde missed abortus oran› % 1.8 iken ikiz-
lerde %.2.8, üçüzlerde %5.4'dür. Missed abortus ol-
gular›nda, tüm monokoryonikler ve %20 bikoryo-
nik ikizlerde her iki fetus ölü olarak tesbit edilmek-
tedir. Yine abortus olan bikoryonik ikizlerin ise
%17'sinde bir fetus ölü olarak tesbit edilmifltir. Ge-
belik haftalar› esas al›nd›¤›nda; 12-24 GH’da mono-
koryoniklerde abortus oran› %12.2 iken bikoryo-
niklerde %1.8'dir. Perinatal mortalite ise monokor-
yoniklerde %2.8 ve bikoryoniklerde %1.6'd›r. Ge-
liflme gerili¤i görülme s›kl›¤› ise, monokoryonikler-
de %21 iken, bikoryoniklerde %5.5'dir. Buradan da
görülece¤i üzere, monokoryonikler ile bikoryonik-
ler aras›nda prognoz aç›s›ndan belirgin fark vard›r.
Koryonisitenin en kolay ve do¤ru belirlenmesi ise
10-14.GH'da olmaktad›r. Monokoryoniklerde ortak
membran›n plasentaya birleflti¤i yerde ultrasonog-

rafik tan›mlama "T" belirtisi olarak verilmektedir
(Resim-8). Halbuki bikoryoniklerde lambda "^"
belirtisi olarak tan›mlanmaktad›r. Ortak membra-
n›n oldu¤u yerde, her iki plasentan›n koryonik do-
kusu her iki membran aras›nda "^" fleklinde gözü-
kür ve gebelik haftas› ilerledikçe, 14. haftadan son-
ra bas›nç ile kaybolarak monokoryoniklerde oldu-
¤u gibi "T"fleklinde dönüflür. Bu nedenle 10-14
GH'da bikoryoniklerde "^" belirtisi saptanacakt›r
(Resim-9). Bu bulgu ise koryonisite aç›s›ndan k›y-
metli bir ultrasonografik parametreyi teflkil eder.
Koryonisite, gerek gebelik prognozu ve ikizden
ikize transfüzyon gerekse genetik dan›flma aç›s›n-
dan önemlidir. Gebelik yafl› 2.hafta ve 35 yafl esas
al›nd›¤›nda, trizomi-21 riski 1/200'dir. Monozigo-
tiklerde trizomi-21 riski ayn› örnek için tek ya da
her iki fetus için 1/200 iken, dizigotiklerde tek fe-
tus için 1/100 ve her iki fetus için 1/40.000'dir.
Mevcut bu riske ek olarak nukal kal›nl›k ölçümü
ile elde edilen olas›l›k neticesinde her bir fetus için
ayr› trizomi-21 riski hesaplanabilmektedir. Bu da
invazif test endikasyonu için tayin edici olmakta-
d›r.

NNUUKKAALL  TTEESSTT  VVEE  KKRROOMMOOZZOOMM  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹::
Laboratuvar tekniklerinin gelifltirilmesi sonucu fetal
karyotiplemenin klinik uygulamalara girmesi ile
Down sendrom için çeflitli tarama yöntemleri gelifl-
tirilmifl olup, bunlardan ilki ileri anne yafl› olmufl-
tur. ‹lk bafllarda 37 daha sonralar› 35 yafl üzerinde-
ki gebeler Down sendromu için risk grubunu olufl-
turmufllard›r. Bu grup gebelere amniosentez yap›-
larak Down sendrom tan›s› amaçlanm›flt›r. Ancak
bu grup, genelin sadece % 5'ini ve Down sendrom-
lu do¤an bebeklerin % 30'unu oluflturmaktad›rlar.
Geriye kalanlar ise 35 yafl alt›ndaki gebeliklerden
do¤maktad›rlar. Bu gruptaki Down sendromlu be-
beklerin erken gebelik dönemlerinde tan›s›n›n ko-
nulmas› için maternal kanda 16-21 gebelik haftala-
r› aras›nda bak›lan AFP, UE3, HCG biyokimyasal
parametrelerinden oluflan "ÜÇLÜ TARAMA TEST‹"
uygulamaya girmifltir. Bu test ile maternal yafla ek
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olarak Down sendromu için risk teflkil eden gebe-
liklerin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. Üçlü Tarama
Testi ile, Down Sendromlu gebeliklerin ancak %
60’› tan›nabilmektedir. Di¤er taraftan 11-14 gebelik
haftalar›nda yap›lan ultrasonografik muayenede
nukal kal›nl›k ölçümü sadece Down Sendromu ol-
may›p, di¤er kromozom anomalileri ve hatta non-
kromozomal fetal anomalilerde etkin bir tarama
testi olarak yerini alm›flt›r. Maternal yafl ve nukal
test birlikte de¤erlendirildi¤inde, Down Sendromlu
olgular›n % 75-82 sini yakalayabilmektedir. Mater-
nal yafl ile birlikte 11-14.GH'lar›nda nukal kal›nl›k
ölçümünün birlikte de¤erlendirilmesi ile kromo-
zom anomalilerde, % 5 invazif  teste karfl›l›k %80
etkinlikte olan nukal tarama testi, Nicolaides ta-
n›mlanm›flt›r. Halen klinik uygulamada beta-hCG
ve PAPP-A eklendi¤inde etkinlik %90'›n üzerine
ç›kmaktad›r. 

Maternal yafl ile trizomi-21 riski iliflkisi 1980’li
y›llarda canl› do¤umlarda yap›lan çal›flma sonucu
bildirilmifltir. Ancak de¤iflik gebelik haftalar› esas
al›nd›¤›nda, mevcut riskin de¤iflti¤i görülmüfltür.
Örnek olarak omfalosel ele al›nd›¤›nda; omfalose-
lin trizomi-18 ile iliflkisi bilinmektedir. Fakat mater-
nal yafl ile bu risk artmakta, gebelik haftas› ilerle-
dikçe azalmaktad›r. Omfalosel olgular›nda trizomi-
18 riski, e¤er anne yafl› 20 ise, 40 yafla göre daha
az ve gebelik yafl› 12 hafta ise 20. haftaya oranla
daha yüksektir . Snijders ve ark. prenatal tan› uy-
gulad›klar› olgular üzerinde yapt›klar› çal›flma so-
nucu, de¤iflik gebelik haftalar›ndaki trizomi-
21,18,13 risklerini bildirdiler. Keza intrauterin fetal
kay›p riski de gebelik haftas›na göre de¤iflmekte-
dir. 

Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde gözlenen ense-
de s›v› birikimi kistik higroma olarak adland›r›l-
maktad›r ve Turner sendromu, nukal ödem ile ilifl-
kilidir. Bu olgularda etyolojik faktör olarak; trizo-
mi, kalp ve pulmoner anomalileri, iskelet sistemi
anomalileri, konjenital enfeksiyon, metabolik ve
hematolojik bozukluklar say›labilir. Ancak ultraso-
nografik bir görünüm olarak beliren ensede s›v› bi-
rikimi, ilk trimesterde nukal kal›nl›k olarak adlan-
d›r›lmaktad›r ve bu görünüm 2. trimesterde kaybol-
maktad›r. Baz› vakalarda nukal ödem ya da kistik
higroma (bazen jeneralize hidrops ile beraber) ola-
rak devam etmektedir. 

Nukal kal›nl›k ölçümü, 11-14. Gebelik haftala-
r›nda transabdominal ultrasonografi ile rahatl›kla
yap›labilmektedir. Ancak obez hastalarda bazen
yeterli görüntü elde edilemeyebilir ve bu flartlarda
transvaginal ultrasonografi uygulanabilir. Gebeli¤in
bu haftalar›nda fetusun pozisyonu ve durufl flekli,
transabdominal ultrasonografi ile tepe-makat (CRL)
ve nukal kal›nl›k ölçümü için oldukça elverifllidir.
Nukal ölçümde, afla¤›daki hususlara dikkat edildi-
¤inde hem do¤ru hem de en kolay ve çabuk ölçüm

yap›lacakt›r. Fetusun, ekran›n en az 3/4'ünü kapsa-
yacak flekilde görüntülenmesi gereklidir. Plan ola-
rak, tüm hat boyunca spinalar›n görülebildi¤i sagit-
tal plan al›nmal›d›r. Bu plan ayn› zamanda CRL öl-
çümü için gerekli olan sagittal pland›r (Resim-10).
Bu özellik zaten tüm sonografi uygulay›c›lar› tara-
f›ndan bilinmeli ve uygulanmal›d›r. Di¤er husus
ise; fetal deri ile amniotik membran›n ay›rt edilme-
si yani ayr› ayr› gözlenmesidir. Bu uygulanmad›¤›
takdirde hatal› ölçümlere yol açacakt›r. Spontan fe-
tal hareketler beklenirse ya da gebenin öksürtül-
mesi veya bat›n duvar›na uterus üzerinde parmak
uçlar› ile hafifçe darbe uygulanmas› sureti ile fetu-
sun hareketi sa¤lan›rsa, fetal cilt ile amniotik
membran›n birbirinden ayr›ld›¤› gözlenebilir ve ay-
r› ayr› olarak görüntülenir. Genelde bu gebelik haf-
tas›nda fetus amniotik membran üzerinde hamakta
yatar tarzda durur. Sagittal planda ve fetal cilt ile
amniotik membran›n ayr› ayr› olarak görüntülendi-
¤i flartlarda, hem CRL hem de nukal kal›nl›k ölçü-
lür. Ölçülecek mesafe fetal cilt ile spinalar›n üzeri-
ni örten yumuflak doku aras›d›r (Resim-11). Bu ge-
belik haftalar›nda  her iki yap›da ince bir membran
olarak gözükür. Ekojenitenin çok fazla oluflturul-
mamas› ile membranlar daha iyi görünür duruma
gelecektir. Bu flartlarda her iki membran üzerine
iflaretlenmenin yap›lmas› ile ölçü elde edilir. Böy-
lece elde edilen maksimum ölçüm esas al›n›r. Ay-
n› anda nukal kal›nl›k, CRL ve amniotik membra-
n›n üzerindeki iflaretle resim ç›k›fl› al›narak hasta
dosyas›nda muhafaza edilmelidir. Son y›larda üre-
tilen ultrasonografi cihazlar›n›n rezolüsyon düzeyi,
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net ve do¤ru görüntü elde edebilmek için yeterli-
dir. Ölçüm yapan uygulay›c›lar aras›nda fark olup
olmad›¤› tart›flma konusu olmufltur. Pandya'n›n 200
olguluk bir çal›flmas›nda, intra-observer ve inter-
observer variabilite, s›ras› ile 0.54mm ve 0.62mm
olarak bulunmufltur. ‹flaretlemenin membranlar
üzerinde ve dikkatle yerlefltirilmesi, membranlar›n
ayr› ayr› göründü¤ü durumun esas al›nmas›, sagit-
tal plana uyulmas› ve görüntünün ekran›n en az
3/4'ünü kaplamas› hususlar›na dikkat edildi¤i tak-
dirde do¤ru ölçüm kaç›n›lmazd›r. Muayene esna-
s›nda, peflpefle birkaç ölçüm ile do¤rulama yap›l-
mas› yerinde olacakt›r. Bu flartlara uygun nukal ka-
l›nl›k ölçümü, CRL ölçebilen her uygulay›c› taraf›n-
dan rahatl›kla yap›labilecektir.

Gebelik haftas› ile birlikte nukal kal›nl›k artan
paralellik gösterir. Bu nedenle her gebelik haftas›-
na göre nukal kal›nl›k normali de¤iflecektir. Ancak
kabaca bir rakam verilmek istenirse 2.5 mm ortala-
ma normal kabul edilebilir s›n›rd›r. Nukal kal›nl›¤›n
artmas› ile mevcut risk artar veya azalmas› ile risk
düfler. Nukal kal›nl›k normalden ne kadar fazla
sapma gösterirse, risk o kadar artar. Her gebelik
haftas›na özgü olan normal nukal kal›nl›ktan ne
kadar sapma varsa, o ölçüde de¤iflen bir olas›l›k
katsay›s›na tekabül eder. Bu katsay› mevcut risk ile
çarp›larak yeni risk hesaplan›r. Burada elde edilen
risk 1/300 ya da daha fazla ise prenatal tan› için in-
vazif teste endikasyon teflkil eder. Bu hesaplamalar
için bir bilgisayar program› gelifltirilmifltir. ‹ngilte-
re'den Fetal Medicine Foundation ile Obstetrik ve
Jinekoloji Ultrasonografi Derne¤i'nin ortaklafla
oluflturdu¤u erken fetal ultrasonografi kurslar›na
kat›larak baflar› ile tamamlayan ve akabinde ilgili
merkezlerde pratik e¤itimini tamamlayan ultraso-
nografi kullan›c›lar›na, ilgili konudaki e¤itimleri
için sertifika ve klinik uygulamalar›nda kullan›m›
için bilgisayar programlar› sa¤lanarak yard›mc›
olunmaktad›r. Belli aral›klarla bu kullan›c›lar›n ça-
l›flmalar›, her iki kurulufl taraf›ndan desteklenmek-
te ve denetlenmektedir. Böylece uygulamadaki
zorluklara yard›mc› olunmakta ve son bilgi birikim-
leri ilave edilmektedir.

Çal›flmalar›n› yay›nlayan King's College grubu,
1273 olguluk seride, trizomi-21 olgular›n›n %
80'ninde nukal kal›nl›¤› %95 persentilin üzerinde
buldular. Bunu takibeden çal›flmalar ile benzer so-
nuçlar elde edildi. Çok merkezli 11-14 GH'da tara-
ma program› olarak yap›lan  ve 20804 olguluk bir
çal›flmada; normal gebelerde gebelik yafl› ile nukal
kal›nl›¤›n artt›¤›, kromozom anomalilerinde artm›fl
nukal kal›nl›k saptand›¤› bildirilmifltir. Yine, olgu-
lar›n %5'inde hesaplanan riskin 1/100 veya daha
fazla oldu¤u ve bu olgular›n %80'inin trizomi21 ve
%77'sinin di¤er kromozom anomalilerini olufltur-
du¤u saptand›. Fetal Medicine Foundation organi-
zasyonu ile de¤iflik ülkelerden 27 merkezin olufl-

turdu¤u çok merkezli çal›flma ile taranan gebe sa-
y›s›, Haziran 1997 itibar› ile 100.311'e ulaflm›flt›r .
Bu çal›flmada, 1/300 eflik de¤er al›nd›¤›nda trizomi-
21 için etkinli¤in %82 dolay›ndad›r. Di¤er kromo-
zom anomalileri için ise, %65 ile %89 aras›nda de-
¤iflmektedir.

Nukal testte kullan›lan parametreler, anne yafl›,
gebelik yafl›, trizomili bebek anamnezi, nukal ka-
l›nl›k ve ultrasonografik fetal anomali bulgular›d›r.
Bilindi¤i gibi; trizomili bebek anamnezi olan olgu-
larda mevcut sahip olunan risk (Anne yafl› ve ge-
belik haftas›na göre mevcut risk), yaklafl›k 1.8 ile
çarp›larak yeni risk ortaya ç›kar. Nukal kal›nl›k öl-
çümü ile elde edilen katsay›, son risk ile çarp›larak
yeni bir risk bulunur. E¤er ultrasonografik muaye-
nede saptanan fetal anomaliler tesbit edilmiflse, her
biri için ayr› katsay› mevcuttur ve eldeki son risk
ile çarp›larak  en son risk de¤eri bulunur. Bu yön-
tem ARDIfiIK TARAMA olarak adland›r›l›r. 

AARRTTMMIIfifi  NNUUKKAALL  KKAALLIINNLLIIKK  VVEE  NNOONN--KKRROOMMOO--
ZZOOMMAALL  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR::  Artm›fl nukal kal›nl›k sapta-
nan ve kromozomu normal olarak saptanan 565 ol-
gulu bir seride ; kalp anomalileri, diafragma herni-
si, böbrek ve kar›n ön duvar anomalileri yaklafl›k
%4 olarak bulunmufltur ve normal popülasyona
göre yüksektir. Di¤er taraftan artm›fl nukal kal›nl›k
saptanan ve daha sonraki gebelik haftalar›nda nu-
kal ödem olarak gözlenen olgularda; Stickler send-
romu, Smith-Lemli-Opitz sendromu, Jarco Lavine
sendromu, artrogriposis gibi nadir görülen genetik
sendrom riskinin yüksek oldu¤u bildirilmifltir  Er-
ken gebelikte 11-14 haftalarda saptanan anomaliler
hakk›nda gerekli bilgiler yukar›daki bölümlerde
ele al›nm›flt›. Artm›fl nukal kal›nl›k ve perinatal
ölümler ile fetal anomaliler nedeni ile yap›lan tah-
liyeler esas al›nmak üzere, saptanan sürviye bak›l-
d›¤›nda 3 mm nukal kal›nl›k saptanan olgularda
sürvi %97 iken, 5 mm üzerinde nukal kal›nl›k sap-
tananlarda sürvi %53 olarak bildirilmektedir. Sonuç
olarak; maternal yafl ile 11-14 GH'da nukal testin,
trizomi-21 için en etkin tarama testi olarak %82’lik
bir sensitivite ile yerini almaktad›r. Ço¤ul gebelik-
ler için uygulanabilir bir tarama testidir. Ayr›ca %65
ile %82 aras›nda de¤iflen sensitivite ile, di¤er kro-
mozom anomalileri için de iyi bir tarama testi ol-
du¤u bildirilmektedir. Ayn› flekilde genetik send-
romlar›n erken belirlenmesindeki yarar› aç›kt›r. Er-
ken gebelik ultrasonografisi konusunda yeterli bil-
gi birikiminin ve e¤itimin sa¤lanmas› ile, rutin kli-
nik uygulamalar ayr› bir anlam kazanmaktad›r.

1188--2200  HHAAFFTTAA  FFEETTAALL  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹:: Fetal
anomalilerin tan›s› aç›s›ndan son derece önemli bir
devredir. Bu gebelik haftalar›nda fonksiyonel aç›-
dan giderek geliflen organ sistemleri, altta mevcut
patolojilerin daha belirgin ve görünür hale gelme-
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si ile kendini gösterir. Buna üriner sistem anomali-
leri, ventrikülomegali gibi santral sinir sistemi ano-
malileri örnek teflkil edebilir. Di¤er yandan minör
anomalilerin tan›s›, fetal geliflimin artmas› ile tan›-
nabilir boyutlara ulaflabilir. ‹skelet sistemi anomali-
lerinin bir k›sm› daha erken devrede kendini gös-
termesine karfl›n, pek ço¤u ancak 18-20 GH’dan
sonra tan›nabilir bulgu verir. fiüpheli ya da riskli
olgularda, 18-20 GH’da normal bulgu elde edilse
bile takip ultrasonografileri gereklidir. Bu gebelik
haftas›nda fetal anomali aç›s›ndan ultrasonografi-
nin klinik yararlar›ndan biri, yaflamla ba¤daflmayan
fetal anomali saptanmas› durumunda, gebeli¤in
sonland›r›lmas› seçene¤inin aileye sunulmas›d›r.
Bir di¤er yarar› ise, in-utero tedavisi mümkün ano-
malilerin erken tan›nmas› ile yine erken dönemde
tedavisinin sa¤lanmas› ve bunun neticesinde fetal
ve neonatal morbiditenin önlenmesidir. Bu gebelik
döneminde saptanabilen fetal anomaliler hakk›nda
gerekli bilgiler bu bölümde ele al›nmayacak olup,
bir baflka yaz› konusudur. 

KKAAYYNNAAKKLLAARR

Achiron R, Rotstein Z, Lipitz S, Mashiach S, Hegesh J. First tri-
mester diagnosis of fetal congenital heart disease by trans-
vaginal ultrasonography. Obstet Gynecol, 1994; 84:6972.

Ben-Ami M, Perlitz Y, Haddad S, Matilsky M. Increased nuchal
translucency is associated with asphyxiating thoracic
dysplasia. Ultrasound Obstet Gynecol, 1997; 10:297-8. 

Blaas HG, Eik-Nes SH, Kiserud T,  Hellevik LPR. Early develop-
ment of the abdominal wall, stomach and heart from 7 to
12 weeks of gestation: a longitudinal ultrasound study. Ult-
rasound Obstet Gynecol, 1995; 6:240-9.

Braithwaite JM, Armstrong MA, Economides DL.  Assessment of
fetal anatomy at 12 to 13 weeks of gestation by transabdo-
minal and transvaginal sonography. Br J Obstet Gynaecol,
1996;  103:82-5.

Bronshtein M, Bar-Hava I, Blumenfeld Z. Clues and pitfalls in
the early prenatal diagnosis of late onset infantile polycys-
tic kidney. Prenat Diagn, 1992; 12:293-8.

Bronshtein M, Siegler E, Eshcoli Z, Zimmer EZ. Transvaginal
ultrasound measurements of the fetal heart at 11 to 17 we-
eks of gestation. Am J Perinatol, 1992; 9:38-42.

Comas C, Martinez JM, Ojuel J, Casals E, Puerto B, Borrell A,
Fortuny A. First trimester nuchal edema as a marker of ane-
uploidy. Ultrasound Obstet Gynecol, 1995; 5:26-9.

Cuckle HS, Wald NJ,  Thompson SG. Estimating a woman’s risk
of having a pregnancy asociated with Down’s syndrome
using her age and serum alpha-fetoprotein level. Br J Obs-
tet Gynecol, 1987; 94:387-402.

Eliyahu S, Weiner E, Lahav D, Shalev E. Early sonographic di-
agnosis of Jarco-Levin syndrome: a prospective screening

progam in one family. Ultrasound Obstet Gynecol, 1997;
9:314-18.

Fisk NM, Vaughan J, Smidt M,  Wigglesworth J. Transvaginal
ultrasound recognition of nuchal oedema in the first trimes-
ter diagnosis of achondrogenesis. J Clin Ultrasound, 1991;
9:588-90.

Glick PL, Harrison MR, Adzick NS, Noall RA, Villa RL. Correcti-
on of congenital hydronephrosis in utero. IV. In utero de-
compression prevents renal dysplasia. J Pediatr Surg, 1984;
19:549-57.

Harrison MR, Adzick NS, Estes JM,  Howell LJ. A prospective of
the outcome for fetuses with diaphragmatic hernia. J Am
Med Assoc, 1994; 271:382-4.

Hernadi L, Torecsik M. Screening for fetal anomalies in the 12th
week of pregnancy by transvaginal sonography in an unse-
lected population. Prenat Diag, 1997; 17:753-9.

Hobbins JC, Jones OW, Gottesfeld S, Persutte W. Transvaginal
sonography and transabdominal embryoscopy in the first
trimester diagnosis of Smith-Lemli-Opitz syndrome, type-2,
Am J Obstet Gynecol, 1994; 171:546-9.

Hyett JA, Moscoso G, Nicolaides KH. Abnormalities of the he-
art and great arteries in first trimester chromosomally ab-
normal fetuses. Am J Med Genet, 1997; 69:207-16.

Hyett JA, Moscoso G, Nicolaides KH. First trimester nuchal
translucency and cardiac septal defects in fetuses with tri-
somy 21. Am J Obstet Gynecol, 1995; 172:1411-13.

Jaffe R, Bui TH. Textbook of Fetal Ultrasound. Parthenon Pub-
lishing, London, 1999;12-7

Lin Y, Chanf F, Liu C. Antenatal detection of hydranencephaly
at 12 weeks’menstrual age. J Clin Ultrasound, 1992; 20:62-
4.

Nicolaides KH, Sebire NJ, Snijders JM. The 11-14  Week Scan.
Parthenon Publishing, London, 1999.

Otano L, Matayoshi T, Lippold S, Serafin E, Scarpati R, Gadow
EC. Roberts syndrome: first trimester prenatal diagnosis by
cytogenetics and ultrasound in affected and non-affected
pregnancies. Am J Hum Genet, 1993; 53:1445.

Pandya PP, Altman D, Brizot ML, Pettersen H, Nicolaides KH.
repeatability of measurements of fetal nuchal translucency
thickness. Ultrasound Obstet Gynecol, 1995; 5:334-7.

Rosati P, Guariglia L. Transvaginal sonographic assessment of
the fetal urinary tract in early pregnancy. Ultrasound Obs-
tet Gynecol, 1996; 7:95-100.

Sepulveda W, Sebire NJ, Hughes K, Odibo A, Nicolaides KH.
The lambda sign at 10-14 weeks of gestation as a predictor
of chorionicity in twin pregnancies. Ultrasound Obstet
Gynecol, 1996; 7:421-3.

Szabo J, Gellen J, Szemere G. First trimester ultrasound scre-
ening for fetal aneuploidies in women over 35 and under
35 years of age. Ultrasound Obstet Gynecol, 1995; 5:161-3.

Tegnander E, Eik-Nes SH, Johansen OJ, Linker DT. Prenatal de-
tection of heart defects at the routine fetal examination at
18 weeks in a non-selected population. Ultrasound Obstet
Gynecol, 1995; 5:372-80.

Ulm B, Ulm MR, Deutinger J, Bernaschek G. Dandy-Walker
malformation diagnosd before 21 weeks of gestation: asso-
ciated malformations and chromosomal abnormalities. Ult-
rasound Obstet Gynecol, 1997; 10:167-70.

Warkany J. Anencephaly. In Warkany J (ed) Congenital Malfor-
mations, (Chicago:Yearbook Publishers), 1971; pp. 189-200.


