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İDİDİD

Birinci Dönem USG Oturumu

Kromozomal defekt taramas›ndan erken 
konjenital anomali taramas›na
R. Achiron

Birinci dönemde; Down sendromu taramas› için
CRL, NT, nazal kemik ve frontomaksiller aç› de¤er-
lendirilmesi ile birlikte fetal anatomik yap›lar muayene
edilmelidir. Beyin, yüz, vertebralar, toraks, kalp ve ak-
ci¤erler, abdomen, mide, barsaklar, karaci¤er, böbrek-
ler ve mesane, genital organ ve ekstremiteler muayene
edilir ve ilgili anomaliler saptanabilir. Bu sayede erken
tan› ve ileride iyi yönetim imkan› elde edilir. ‹nceleme-
de yüksek rezolüsyonlu transvaginal problar tercih
edilmelidir.

Maternal ve fetal komplikasyonlar›n 
öngörüsünde 1. dönem tarama
N. Volpe

Birinci dönem inceleme ile preeklampsi (PE), fetal
geliflim k›s›tlanmas› (IUGR), gestasyonel diyabetes mel-
litus (GDM), preterm do¤um öngörüleri yap›labilir.

Maternal faktörler: Preeklampsi öyküsü, kronik re-
nal hastal›k, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid sendromu
majör risk faktörleridir. Hafif risk faktörleri ise: birinci
gebelik, ileri anne yafl› (>35y >40y), artm›fl BMI (>30
kg/m2 >35 kg/m2), gebelikler aras› sürenin 10 y›ldan faz-
la olmas›, ailede preeklampsi varl›¤›d›r.

Bir majör veya 2 hafif risk faktörünün olmas› %10
yanl›fl pozitiflik oran› ile PE’de 32 haftadan önce %41,

Özet

11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi yeni tip Koronavirüs salg›n› nedeni ile 25–27 Eylül 2020 tarihinde sanal ortamda ger-
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37 haftadan önce %39 ve 37 haftadan sonra %34 ora-
n›nda saptama oran› sa¤lar. Yine %10 yanl›fl pozitiflik
oran› ile PE olmadan IUGR saptama oran› %37, PE ol-
madan erken IUGR saptama oran› %24, PE olmadan
geç IUGR saptama oran› %43 olarak bildirilmifltir. Yine
erken IUGR + PE olgular› %42 oran›nda saptan›r.

Uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI): Tüm er-
ken PE olgular›n›n %80’ini, erken PE+IUGR olgular›n›n
%85’ini ve PE olmadan erken IUGR olgular›n›n %45’ini
saptayabilmektedir. Yine geç PE olgular›n›n %30’unu,
geç PE+IUGR olgular›n›n %45’ini ve PE olmadan geç
IUGR olgular›n›n %10’unu öngörebilmektedir.

Biyokimyasal belirteçler (PAPP-A, sFLT-1,
PLGF): Maternal özellikler, ortalama arter bas›nc›,
PLGF ve UtA PI birlikte kombine edildi¤inde %10 yan-
l›fl pozitiflik ile PE öngörme oran› <32 haftada %99, <37
haftada %85, >37 haftada %46 bulunmufltur. IUGR ön-
görme oran› çok daha düflük <32 haftada %90, <37 hafta-
da %64 ve >37 haftada %33 olarak bildirilmifltir. Mater-
nal özellikler, ortalama arter bas›nc›, PAPP-A, PLGF ve
UtA PI birlikte de¤erlendirildi¤inde %10 yanl›fl pozitiflik
ile PE öngörme oran› <32 haftada %90, <37 haftada %80,
>37 haftada %45 bildirilmifltir. PE olmadan %10 yanl›fl
pozitiflik ile <37 haftada tüm IUGR öngörme oran› %32,
<3. persentil IUGR oran› %38 olarak bildirilmifltir.

Yüksek riskli gebeliklere 16 haftadan önce aspirin
bafllan›rsa PE ile ilgili durum %50 oran›nda azalt›labil-
mektedir.

GDM için, maternal özelikler ve BMI olgular›n
%50’sinden fazlas›nda öngörü sa¤lar. BMI >30 kg/m2,
sCD63 ve insülin %10 yanl›fl pozitiflik ile GDM olgula-
r›n›n %89’unu saptayabilmektedir. BMI <30 olan olgu-
larda ek belirteçlere ihtiyaç vard›r; sCD63, insülin,
TNF-α, PP13, PAPP-A %10 yanl›fl pozitiflik ile GDM
olgular›n›n %83’ünü saptayabilir.

Preterm do¤umun öngörüsü için, maternal özelikler
ile birlikte, servikal uzunluk ve servikal gland alan› de¤er-
lendirilmelidir. Riskli gebelerde progesteron erken do-
¤um oran›n› %20–30 azalt›r. Fakat servikal uzunlu¤u <10
mm olan olgularda progesteron etkili görünmemektedir.

Plasenta akreata spektrumu (PAS) 
bozukluklar›: 1. dönem tarama ve tan›s›
G. Cali

Gebeli¤in 1 ve 2. dönemlerinde PAS olgular›nda
uterin rüptür olas›l›¤› %10 ve histerektomi zorunlulu¤u

%15 iken 3. dönemde uterin rüptür %6, histerektomi
ise %57 oran›nda görülmektedir. Bu nedenle sezaryen
sonras› gebeliklerde birinci dönemde PAS için gebelik
kesesinin implantasyon yeri ve skar ile iliflkisi mutlaka
ortaya konulmal›d›r. Gebeli¤in 6–8. haftalar›nda tarama
yap›lmas› uygundur.

Fetal Kalp Oturumu

Birinci ve ikinci dönem kalp muayenesi 
C. fien

Kalp anomalileri insidans› kromozomal anomaliler-
den 6 kat daha fazla olup do¤umda en s›k görülen ano-
mali tipidir (8/1000). Bunlar›n yar›s› majör kalp anoma-
lisidir ve yenido¤an ölümlerinin en s›k sebebidir. Fetüs-
te kalp muayenesi yaparak letal majör kalp anomalileri
erken dönemde bulunup termine edilebilir, intrauterin
tedavi veya invaziv giriflim imkan› sa¤lanarak do¤um
sonras›na haz›rl›k, do¤ru merkezde do¤um planlama im-
kanlar› elde edilir. Fetal kalp muayenesinde normal kalp
anatomisi incelenir. fiüpheli durumlar›n tan›s› daha son-
ra fetal ekokardiyografi ile konulur.

Temel kalp muayenesine apeksin önde ve yukar›da
olmas› durumunda bafllanmal›d›r. Dört odac›k görün-
tüsü, büyük damarlar›n ç›k›fl› (aort ve pulmoner) ve 3
damar trakea görüntüsü (V görüntüsü) elde edilmeli-
dir. Birinci dönemde (ideal muayene zaman› 13. hafta-
d›r) ve ikinci dönemde ayn› muayene yap›lmal›d›r. Bu
muayeneler ile majör kalp anomalilerin ço¤u tan›nabi-
lir. Fakat baz› kalp anomalileri üçüncü dönemde hatta
do¤um sonras›nda tan› alabilirler. Majör kalp anomali-
si olgular›n›n do¤umlar› perinatoloji uzman›, yenido-
¤an uzman›, pediatrik kardiyoloji ve pediatrik kalp da-
mar cerrahisi uzman›n oldu¤u merkezlerde planlanma-
l›d›r.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
kalp anomalileri
A. Galindo

Kalp anomalilerin ço¤u ikinci dönemde tan› al›r.
Üçüncü dönemde saptanan kalp anomalileri flunlard›r:
Küçük VSD, aort stenozu, pulmoner stenoz, Fallot tet-
ralojisi, aort koarktasyonu, kardiyak tümörler, kardiyo-
miyopati, duktus arteriyozus erken kapanmas›.
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Fetal kardiyak giriflimler ifle yar›yor mu? 
M. Debska

Fetal kardiyak giriflimler düflük komplikasyon oran-
lar› ile uygulanabilir ve hastal›¤›n do¤al sonuçlar›n› ge-
lifltirirler. Bu olgular›n ço¤u postnatal tedaviye ihtiyaç
duyarlar. Örnek verilecek olursa:

Balon valvuloplasti kriterleri: Tek ventrikül sirkülas-
yonu için yüksek risk içeren kritik aort stenozu, kritik pul-
moner stenoz ve pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
küler septum olgular›nda uygulan›r. Amaç kapaklar› teda-
vi etmek de¤il, ventrikül fonksiyonlar›n› korumakt›r. Ba-
lon vavuloplasti sonras›, ventrikül boyutlar›nda ve fonksi-
yonlar›nda düzelme ve biventriküler kalp sirkülasyonu
sa¤lan›r.

‹nteratriyal stent: Kritik aort stenozu + kapal› foramen
ovale, hipoplastik sol kalp sendromu + kapal› foramen ova-
le olgular›nda uygulan›r. Amaç do¤um sonras› Rashkind
prosedüründen (balon atriyal septostomi) kaç›nmakt›r.

Fetal Gastrointestinal Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dönem GIS muayenesi 
O. Özkaya

Her iki dönemde de mide, barsaklar, umbilikal kor-
don ve bat›n duvar› anatomik iliflkileri ve normal d›fl› ya-
p›lar›n varl›¤› gözlenir. Fizyolojik omfaloselin 16.haftaya
kadar persiste edebilece¤i bildirilmifltir. Küçük tiplerin-
de (<5 cm) efllik eden anomali olas›l›¤› artar. Safra kese-
si ikinci dönemin ortalar›ndan itibaren görülmelidir.
Görülememesi durumunda %5 pozitif belirleyicilik ile
patolojik sonuçlara yol açabilir. Midenin de iki üst üste
iki defa görülememesi %85, küçük görülmesi ise %53
oran›nda kötü prognoza (obstrüksiyon, diyafragma her-
nisi, özofagus atrezisi, oligohidramniyos…) iflarettir.

Özofagus ve duodenum atrezileri genel olarak 3. dö-
nemde belirti verirler. ‹nce barsak obstrüksiyonlar› ge-
nelde sporadik olup distal ileumu tutarlar. Perforasyon
durumunda asit ve mekonyum peritonitine neden olabi-
lirler. Polihidramniyos geliflimi ancak proksimal tiple-
rinde görülür.

GIS kalsifikasyonlar› idiyopatik olabilecekleri gibi en-
feksiyon veya kromozom anomalilerinde de görülebilir-
ler. Son olarak tek veya multipl kistler erken dönemler-
den itibaren ortaya ç›kabilirler ve komflu organ kistlerin-
den (böbrek, üreter, mesane, over...) ay›rt edilmelidirler.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek 
GIS anomalileri
O. Api

‹lk iki dönem incelemeleri normal sonuçlanm›fl ise
gebeli¤in üçüncü döneminde ortaya ç›kabilecek en s›k
G‹S anomalisi kistlerdir. Bunlar koledok, mezanter ve
düplikasyon kistleridir. Barsak obstrüksiyonlar› da mül-
tipl kistik görünüme neden olabilir. Bunlar›n tan›s› için
lümen nomogramlar› kullan›lmal›d›r.

Standart incelemelerde özofagus atrezilerinin sadece
bir k›sm› ve ancak di¤er anomalilerin mevcudiyeti halin-
de (polihidramniyos, küçük mide, s›v› dolu cep…) sapta-
nabilir. Bu zorluk yeni 3 boyut teknikleri ile art›k daha
kolay tan›nabilmektedir. 

Pilor, duodenum ve jejunum atrezilerinde mide genifl
görülebilir. Barsak atrezilerinde amniyon miktar› de¤ifl-
ken olabilir. Distal tipler ise hiç belirti vermeyebilirler.
Asit, enterolitiazis ve anal sfinkterin izlenmemesi (target
sign) anal atrezi ve efllik eden sorunlara iflaret edebilirler.

Bu tür flüpheli görüntülerin varl›¤›n›n rapor edilme-
leri di¤er hekimlerin do¤um sonras›nda ortaya ç›kabile-
cek klinik patolojilere haz›rlanmas›n› sa¤lar.

Fetal umbiliko-portal duktus venöz sistem
(UPDVS) görüntülemesi
R. Achiron

Portal sinüs, ana portal ven ile umbilikal venin birlefl-
mesi ile oluflur. Portal ven ise splenik ven ve mezanterik
ven taraf›ndan oluflturulur. Umbilikal ven normal kat›-
l›m tipinin d›fl›nda 3 ayr› kat›l›m tipi gösterebilir. Bunlar:
1- Persistan sa¤ umbilikal ven, 2- Vitellin venin umbili-
kal venin yerine geçmesi, 3- Anormal ven trasesi ve
anormal drenaj ile do¤rudan sa¤ atriyuma veya vena ka-
va inferiora veya iliyak vene veya kaput medusa fleklinde
aç›lmas›d›r. E¤er karaci¤ere umbilikal ven veya portal
venin kat›l›mlar› devre d›fl› kal›rsa sistemik yüklenme
olur ve patolojik süreç bafllar. Bu flant sistemleri üç tipte
olabilir: 1- Umbiliko-sistemik flant (%20): Kardiyome-
gali ve porto-sistemik agenezi ile sonuçlanabilir. 2- Duk-
to-sistemik flant (%45): Duktus venozus yoktur, izole ise
sorun olmaz ancak karyotip, ekzom anomalisi olabilir. 3-
Porto-sistemik flant (%35): ‹ntra ve ekstrahepatik tipleri
vard›r. ‹lki IUGR riski yarat›rken ikincisinde prognoz
kötüdür.
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Fetal Genitoüriner Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dönem fetal GÜS muayenesi 
A. Gedikbafl›

Birinci ve ikinci dönemlerde böbrekler mesane ve
üreterler de¤erlendirilebilir. Mesane 9. haftadan sonra,
böbrekler transvaginal ultrasonografi ile 11. haftada,
transabdominal ultrasonografi ile 12. haftada izlenebilir.
Normalde üreterler görülmez. Kortikomedüller de¤iflik-
likler 14. haftadan sonra bafllar. En s›k izlenen anomali
hidronefroz olup %44–81’i geçici hidronefrozdur. Hid-
ronefrozu de¤erlendirirken; anteroposterior çap, kalis di-
latasyon varl›¤›, parankimal görüntü ve kal›nl›k, üreter-
ler, mesane ve amniyon miktar› birlikte dikkate al›nmal›-
d›r. Üreteropelvik bileflke darl›¤›, üreterovezikal bileflke
darl›¤›, çift toplay›c› sistem/üreterosel, vezikoüreteral
röflü, posterior üretral valf ve üretral atrezi, konjenital
megaloüretra ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Yine kloakal
malformasyonlar, Prune Belly sendromu, megasistis
mikrokolon sendromu, megasistis mikrokolon- intestinal
hipoperistaltizm sendromu ay›r›c› tan›da yer almal›d›r.

Renal agenezi, displastik böbrekler (OR polikistik
böbrek hastal›¤›, OD polikistik böbrek hastal›¤›, glome-
rülokistik böbrekler, medüller kistik displazi, mültikistik
displastik böbrekler), basit renal kistler ve renal tümörler
(mezoblastik nefroma), adrenal kitleler (kist, hemoraji ve
tümör) ve anormal genitalia bu incelemede tan› alabilir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
GÜS anomalileri
A. Yal›nkaya

Hidronefroz, unilateral renal agenezi, çift sistemli
böbrek, ünilateral renal kist, unilateral dilate üreter, over
kisti ve hematokolpos üçüncü dönemde saptanabilen ano-
malilerdir. Bu dönemde tan› konulmas› yenido¤an sonuç-
lar›n› iyilefltirir ve postnatal dönemde takip imkan› verir.

Fetal alt üriner sistem obstrüksiyon (LUTO) 
yönetiminde modern tedavi
M. Debska

Alt üriner sistem obstrüksiyonlar› obstrüktif üropati-
nin en a¤›r formudur. Oligohidramniyos, pulmoner hi-
poplazi, son dönem böbrek hasar›- yetmezli¤i ve ölüme
sebep olur. Fetal tedavi ile amaç amniyotik s›v› art›fl› ve
pulmoner hipoplaziyi önlemek ve sa¤kal›m› art›rmakt›r.

Alt üriner sistem obstrüksiyonlar› izole üretral anomali-
leri veya non-izole olarak di¤er sendromlar ile beraber
olabilirler (trizomi 13, 18, 21: %12).

Böbrekler ve amniyon biyokimyasal belirteçler ile
de¤erlendirilebilir ama bu yöntem ideal de¤ildir. Ön-
celikle renal fonksiyon de¤erlendirilmelidir. Gebeli¤in
18 haftas›ndan sonra LUTO s›n›fland›rmas› kullan›l›r.
• Evre 1: Normal amniyon s›v›s›, böbrekler normal

veya hidronefroz, biyokimyasal belirteçler normal ise
giriflim yapmadan takip edilir.

• Evre 2: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik böbrekler
ve veya hidronefroz, biyokimyasal belirteçler normal ise
vezikoamniyotik flant (VAS) veya sistoskopi önerilir.

• Evre 3: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik böbrek-
ler ve veya kist veya displazi, biokimyasal belirteçler
anormal ise vezikoamniyotik flant ve amniyoinfüzyon
önerilir.
Evre 3’te bütün bulgular varsa palyatif bak›m ve veya

amniyoinfüzyon önerilir. Normal amniyotik s›v› varl›-
¤›nda tedavi ihtiyac› yoktur.

Güncel tedavi alternatifleri, VAS, fetoskopik lazer
ablasyon, balon üretroplastidir. VAS olgular›nda flant›n
ç›kmas› (%40) ve flant t›kan›kl›¤› en s›k görülen kompli-
kasyonlard›r. Ayr›ca üriner asit, fetal travma, fetal veya
plasental kanama, preterm do¤um, enfeksiyon, iyatroje-
nik gastroflizis ve mesane disfonksiyonu da geliflebilir. ‹lk
dönemde flant uygulamas› perinatal sa¤kal›m› artt›r fakat
uzun dönemde hayatta kalma ve böbrek fonksiyonlar›na
katk›s› bilinmemektedir. 

Fetoskopik lazer ablasyon sadece PUV olgular›nda uy-
gulan›r. Sa¤kal›m oran› %56.7 ve normal renal fonksiyon
%76 olarak bildirilmifltir. ‹fllem sonras› tekrarlama %19.4
ve üriner fistül %13.3 olarak izlenir. Sistoskopi ile flant
karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤kal›m, komplikasyon oran›, kronik
böbrek hastal›¤› aras›nda anlaml› farkl›l›k bildirilmemifltir.

Balon üretroplasti daha az invaziv olup maternal ve
fetal komplikasyonlara daha az rastlan›r. Sistoskopi ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda benzer olarak pulmoner hipoplazi ve
böbrek fonksiyonlar›na katk›s› vard›r.

Merkezi Sinir Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci dönem fetal SSS muayenesi 
S. Esin

Merkezi sinir sistemi (MSS) muayenesi gebeli¤in ilk
döneminden itibaren yap›labilir. 11–13 hafta muayene-



si s›ras›nda akranii ve holoprosensefali gibi majör mal-
formasyonlar tan›nmal›d›r. Bas›, y›k›m veya miyelini-
zasyon ile ilgili sorunlar ise daha geç dönemlerde fark
edilebilirler. MSS muayenesi ile ilgili 2007 ve 2020 yö-
nergeleri temelde ayn› olmakla birlikte, son yönergede
nörosonografik inceleme kavram› benimsenmifltir. Bu
nedenle ikinci dönemde klasik planlarda (kafa flekli, ver-
tebra, falks, CSP, talamuslar, lateral ventriküller, sere-
bellum ve sisterna magna) flüpheli veya patolojik bulgu
elde edilecek olursa mutlaka sagital ve koronal plan in-
celemelerine geçilerek (yüz, korpus kallosum, fisürler,
vermis ve nukal kal›nl›k) nörosonografik inceleme ta-
mamlanmal›d›r. Meningomiyelosel ve koroid pleksus
kistlerinde sistemik ek bulgu varsa, di¤er majör sorunla-
r›n ise (korpus kallosum agenezi, holoprosensefali, en-
sefalosel, ventrikülomegali, Dandy-Walker malformas-
yonu) tamam›nda karyotip analizi yap›lmas› unutulma-
mal›d›r.

Rutin muayenelerde saptanan küçük kafa (%1.5) bul-
gusunda üçte iki oran›nda yanl›fl adet tarihi, beklenen-
den küçük fetüs veya çeflitli obstetrik sorunlar (preek-
lampsi, EMR…) mevcutken, olgular›n yaklafl›k dörtte
birinde kromozomal ve yap›sal defektler ile karfl›lafl›labi-
lir. Kafaya küçük diyebilmek için öncelikle bafl çevresi (-
3 standart sapma), ›rk ve cinsiyet dikkate al›nmal›d›r.
Daha sonra nörosonografik inceleme ile korteks, suba-
raknoid mesafe, sulkuslar, korpus kallosum, ventriküller,
serebellum ve posterior fossa incelenmelidir. Transvagi-
nal ultrasonografinin yeterli olmad›¤› olgularda manye-
tik rezonans görüntülemeden yararlan›lmal›d›r. Önemli
olan mikrosefali tan›s›n› en erken dönemde koyabilmek-
tir. Ancak yine de mikrosefali %90 oran›nda postnatal
dönemde tan› alabilmektedir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
SSS anomalileri
N. Volpe

Gebeli¤in son döneminde görülebilen MSS anoma-
lileri tüm MSS anomalilerinin %25’ini oluflturur. Bunlar
ya ilk 2 dönemde tan›namay›p atlanm›fl olgulard›r ya da
fenotipik ekspresyonun geç ortaya ç›kmas› nedeni ile geç
dönemde tan› alm›fl olgulard›r. Mikrosefali, lissensefali,
korpus kallozum agenezi, ventrikülomegali, kistler, ka-
namalar ve kraniyosinostozis bunlara örnek olarak veri-
lebilir. Etiyolojide bulunan hemoraji, enfeksiyon ve iske-
mi, beyin dokular›nda proliferasyon, migrasyon ve orga-
nizasyon bozukluklar›na neden olabilmekte ve anormal

sulkasyon, ince korteks, araknoid malformasyonlar, asi-
metri, yar›klanmalar, kalsifikasyonlar, tümör ve anevriz-
ma bulgular› ortaya ç›kmaktad›r.

Perinatal SSS görüntülemesi: 
Ultrason ve/veya MR?
E. G. Yapar Eyi

MSS malformasyonlar› nörosonografik inceleme ile
büyük oranda aç›klanabilirler. Baz› durumlarda manye-
tik rezonans (MR) tan›ya yard›mc› olur. MR geliflimsel
sorunlar› çok iyi ay›rt etmemekle birlikte özellikle kötü
prognozu daha iyi öngörebilmekte ve klinik yönetimi
üçte bir oran›nda de¤ifltirebilmektedir. 

‹skelet Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci dönemde fetal iskelet 
sistemi muayenesi
A. Güngören

Kemikler gebeli¤in 8. haftas›ndan itibaren incele-
nebilirler. ‹skelet sistemindeki geliflim defektlerinin
450’den fazla tipi vard›r ve her birine 1/10.000–
1/100.000 s›kl›¤›nda rastlan›r. Bunlar ultrasonografi ile
büyük oranda kolay saptanabilirken, displazi tiplerinin
ay›r›c› tan›s› genellikle daha zordur ve de¤iflik algorit-
malar›n uygulanmas›n› gerektirler. Temel incelemeler-
de kemik k›sal›¤›, flekil bozuklu¤u, mineralizasyon ek-
sikli¤i fark edilirse di¤er kemikler, vertebralar, toraks,
yüz, el, ayak ve parmaklar ile eklemler ayr›nt›l› olarak
incelenmelidir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
iskelet sistemi anomalileri
‹. Polat

Letal iskelet displazilerinin birçok tipinde polihid-
ramniyos mevcuttur ve ikinci dönemde daha kolay
(>%80) tan›n›rlar. Sadece sonografi ile ortalama %31–65
oran›nda kesin tan› konabilirken genetik incelemeler ile
bu oran artt›r›labilir. Önemli olan letal-nonletal ay›r›m›-
n› yapabilmektir. Geç dönemde ortaya ç›kan displazi tip-
leri genelde nonletal olup ailevi özellikten etkilenme söz
konusudur. Baz› displazi türleri ancak postnatal dönemde
belirti verirler.
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‹zole uzun kemik k›sal›¤› veya küçük kafa 
ölçümleri olan fetüslerde takip nas›l olmal›?
M. Yayla

Rutin muayenelerde saptanan izole uzun kemik k›sa-
l›klar› (binde 3) iskelet displazisi, kromozom anomalisi,
olas› geliflme k›s›tlanmas› veya geçirilmifl bir enfeksiyon
habercisi olabilece¤i gibi genelde ailevi özelli¤i yans›t›r.
Bunlarda, özellikle geç dönemde ortaya ç›kan olgularda
(%5) aile öyküsü önemlidir. ‹kinci dönemde saptanm›fl
olan izole k›sa femur olgular›nda önceki tarama test so-
nuçlar›ndaki risk de¤erlerini de¤ifltirmemek gereklidir.
Yine de izole femur k›sal›¤› ortalama 8 hafta sonra yeni-
den de¤erlendirilmeli, yaklafl›k 25 kat artm›fl olan erken
do¤uma yatk›nl›k, büyüme k›s›tlanmas›, preeklampsi ve
fetüs kayb› olas›l›klar› yeniden gözden geçirilmeli, gere-
kiyorsa olgu yak›n takibe al›nmal›d›r. 

Fetal Enfeksiyon Oturumu

Fetal enfeksiyonlarda USG bulgular›na 
genel bak›fl 
E. Avc›

Gebelikte a¤›r sorunlara yol açabilen temel enfeksi-
yonlar sitomegalovirüs (CMV), toksoplazma gondii,
parvovirüs, zika virüs ve rubella enfeksiyonlar›d›r. Bun-
larda görülebilecek ultrasonografi bulgular› 3 ana grup-
ta incelenirler. 

Bunlar tan›sal de¤il destekleyici bulgulard›r. Erken
ELISA testleri (IgM-IgG), Avidite testleri ve enfeksi-

yondan en az 6–8 hafta sonra (20. hafta sonras›) yap›la-
cak amniyosentez (PCR) ile tan› konabilir. Tan› konma-
s› enfeksiyonun varl›¤›na iflaret etse de fetüsün mutlaka
etkilendi¤ini göstermez. Sonografik bulgu oldu¤u halde
enfeksiyonun gösterilemedi¤i tersi durumlar da söz ko-
nusu olabilir.

Klinik ve sonografik bulgular› toksoplazma ve
CMV enfeksiyonlar›nda benzerdir. Genel halsizlik ve
k›rg›nl›k toksoplazmay›, yüzde döküntü, sistemik bul-
gular›n varl›¤›, fetüste anemi veya hidrops ise parvovi-
rüs enfeksiyonunu düflündürür. Parvovirüsün sadece
B19 tipi insana özgüdür. Bunlar›n içinde IgM+, IgG-,
hidrops ile bulgu veren olgularda orta serebral arter
sistolik üst h›z›nn (MCA PSv) 1.5 MoM üzerinde bu-
lunmas› fetal anemi göstergesidir. Sadece bir transfüz-
yon yap›lmas› yeterli olur. Ancak yine de %6–10 ora-
n›nda fetal kay›p riski vard›r.

Dünyadaki afl›lama programlar› sayesinde 2015 y›l›
itibar› ile konjenital rubella enfeksiyonuna nadiren
rastlanmaktad›r.

Endemik Zika bölgelerinden gelenler veya dönen-
ler (Orta-Güney Amerika, Tropikal Afrika, Güneydo-
¤u Asya, Pasifik adalar›) 6 ay süre ile gebe kalmamal›-
d›rlar.

Konjenital CMV enfeksiyonu: Yeni kan›tlar 
ve pratik tavsiyeler
S. Kumru

Sitomegalovirüs enfeksiyonu gebelikte en s›k görü-
len enfeksiyon olup özellikle primer tipleri neonatal
görme ve iflitme sorunlar›ndan baflka bebek ve çocuk-
larda birçok nörolojik probleme neden olabilir. Gebe-
likte CMV tarama programlar› tedavideki yetersizlikler
de göz önüne al›nd›¤›nda, son y›llara kadar önerilme-
mifltir. Gebelikten önceki son 3 haftadaki enfeksiyonlar
bile gebelik için sorun oluflturabilirler. ‹mmünite varl›-
¤›na ra¤men reaktivasyon veya sekonder enfeksiyon
söz konusu olabilir ki olgular›n ço¤unlu¤u bu gruba gi-
rer. IgM+ olgular›n ancak %30’u primer enfeksiyona
iflaret etmektedir. Tan›ya götüren ultrasonografi bul-
gular› olgular›n ancak %30’unda yararl›d›r. Yap›lacak
avidite testi daha yol göstericidir. Enfeksiyon sonras›
en az 6–8 hafta beklendikten sonra yap›lmas› gereken
amniyosentezden elde edilen CMV kültür yöntemleri
pratik de¤ildir. Bu nedenle tan›ya yard›mc› olabilmesi
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için DNA izolasyonu yap›lmal›d›r. Burada saptanan
yüksek bir viral yük (>100.000) sekel olas›l›¤›n›n fazla
olabilece¤ine iflarettir. Ard›fl›k ultrasonografi takipleri
geliflebilecek fetal patolojileri ortaya ç›kartmakta yar-
d›mc›d›r. Afl› çal›flmalar› y›llard›r sürdürülmekle bera-
ber sonuçlar halen tatminkar de¤ildir. Amniyosentez
yap›lana kadar antiviral kullan›m›n›n etkinli¤i ile ilgili
çal›flmalar halen sürmektedir.

‹ntraamniyotik sludge (çamur): 
Koriyoamniyonitte bir belirteç
M. Sezik

‹ntraamniyotik sludge gebelikte internal os hizas›nda
hareketli, da¤›l›p toplanabilen ekojenik parçac›klardan
oluflan bir görüntüdür. Bu görünümün fetal debri, kan,
verniks, biyofilmden olufltu¤u ileri sürülmüfl ise de yap›-
lan aspirasyonlarda pü görünümü ve pü mikroskopisine
rastlanmaktad›r. Tek bafl›na görülmesi her zaman bir an-
lam ifade etmemekle birlikte, tekrarlayan erken do¤um,
k›sa serviks gibi risk faktörlerinin varl›¤›nda erken do-
¤um ve buna ba¤l› neonatal komplikasyonlar için önem-
li bir belirteç gibi kabul edilmektedir. ‹çeri¤inde sapta-
nan mikroplar koriyoamniyonit ve funisit gibi enfeksi-
yonlara ve enflamasyona yol açabilmektedir. Risk faktör-
leri ile birlikte bulundu¤u durumlarda yap›lacak bir haf-
tal›k intravenöz ikili-üçlü antibiyotik tedavileri ve ilave
antienflamatuvar tedaviler (indometasin vb.) ile olumlu
sonuçlar al›nd›¤›n› bildiren çal›flmalar vard›r. ‹leride mo-
noklonal antikorlar, TNF-α modülatörleri ve pentoksi-
filinin tedavi yöntemlerine eklenebilece¤i düflünülmek-
tedir. Subakut subklinik koriyoamniyonit olarak da ta-
n›mlanabilen bu tablo özellikle k›sa serviksi ve erken do-
¤um öyküsü olanlarda yap›labilecek tedavileri yönlendi-
rebilecek sonografik bir parametredir.

Do¤um Oturumu

Do¤um indüksiyonu baflar›s›n›n 
öngörüsünde servikal USG’nin yeri
T. fiener

Bishop skorunun kullan›m› her zaman do¤um in-
düksiyonundaki baflar› veya baflar›s›zl›¤› öngöreme-
mektedir. Cochrane verileri bu konuda sadece 2 çal›fl-
man›n de¤erli oldu¤unu belirtmektedir. Serviks uzun-
lu¤unun ve serviksteki de¤iflikliklerin ultrasonografi ile

önceden araflt›r›lmas› do¤um eylemini bafllatmada kli-
nisyene yol gösterici olabilir. Transvaginal ultrasonog-
rafi ile uterus kontraksiyonlar›n›n olmad›¤› bir zaman
aral›¤›nda, mesane boflken, sagital planda her iki ostiu-
mun da görüntüde oldu¤u servikse 2–3 cm mesafeden
ve bask› yapmadan 3 defa ölçülecek serviks uzunlu¤u-
nun en k›sas› kriter olarak al›nmal›d›r. Bu uzunluk 32.5
mm’nin alt›nda ise vaginal do¤um baflar›s› %90’d›r.
Serviksteki tünelleflme ve arka servikal aç›n›n 100 dere-
ce ve üzerinde olmas› baflar› flans›n› art›r›r. Elastografi
ile serviks dokusunun incelenmesi de ileride kullan›la-
bilecek bir yöntem olabilir.

USG ile do¤um a¤›rl›¤› tahmini: 
Ne kadar do¤ru?
G. Göynümer

Fetüs a¤›rl›¤›n›n tahmini do¤um politikas›n› etkile-
mektedir. Burada Hadlock formüllerinden üçlü olan›n
(HC, AC, FL) tercih edilmesi yaklafl›k %6’l›k bir hata
pay› ile do¤ru tahmini verir. Ancak tam do¤um karar›
öncesi odaklanarak yap›lan tahminler yan›lt›c› olmakta-
d›r. Büyük fetüsler daha küçük (%20), küçük fetüsler ise
daha büyük (%8) tahmin edilmektedir. ‹ri fetüslerde
tahmin daha da yan›lt›c›d›r. A¤›rl›k tahmininde ideal bir
formül olmamakla birlikte, ± 500 g’l›k bir fark hesaplan-
mas› hatal› yaklafl›m pay›n› azalt›r.

Do¤umhanede USG kullan›m›: 
Gerçekten gerekli mi?
R. Achiron

Geleneksel do¤um eylemi takibi büyük oranda dijital
yöntem ile yap›lagelmektedir. Halbuki bafl gelifllerinde
oksiputun yerinin belirlenmesinde bu yöntem %28 ora-
n›nda hatal› tan›ya yol açar. Ultrasonografi ile bu oran
sadece %7’dir. Eylemde bafl›n yüksekli¤i, ilerleme aç›s›
transperineal yaklafl›mla ölçülebilir ve sefalopelvik
uyumsuzluklar daha erken dönemde tan›nabilirler. Ayr›-
ca tarihte yerini alm›fl olan klasik pelvimetri ve radyolo-
jik tetkiklerin yerine, manyetik rezonans ile de u¤rafl›l-
madan sonopelvimetrik yaklafl›m tercih edilirse pubik
veya sakral aç› darl›klar› önceden saptanabilir. ‹ntrapar-
tum 2. dönemde bafl›n ilerleyiflinin sonografik görüntü-
sünün anne aday› ile paylafl›lmas›, olumlu psikolojik etki
ile do¤umdaki mekanik güçlerin art›r›lmas›na yard›mc›
olabilir. 
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Ço¤ul Gebelikler Oturumu

Ço¤ul gebeliklerde büyümenin 
de¤erlendirilmesi
A. Khalil

Dikoryonik (DK) ikiz gebeliklerde ayl›k takip plan-
lanmal›, 24. haftadan sonra fetal büyüme, amniyon s›v›s›
ve fetal Doppler de¤erlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik (MK) ikiz gebeliklerde takip iki haftada
bir olmal› ve 16. haftadan sonra fetal büyüme, duktus ve-
nozus (DV), umbilikal arter (UA) ve orta serebral arter
(MCA) Doppler de¤erleri al›nmal›d›r. E¤er ikizler ara-
s›nda fetal a¤›rl›k >%25 diskordans gösteriyor ise gebe
perinatoloji klini¤ine refere edilmelidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal a¤›rl›k diskor-
dans› ≥%20 ise veya bir fetüs <10. persentil ise en az haf-
tada bir muayene edilmeli ve UA Doppler’i yap›lmal›d›r.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal a¤›rl›k diskor-
dans› ≥%25 ve bir fetüs <10. persentil ise perinatoloji
klini¤ine refere edilmelidir.

‹kiz gebeliklerde tahmini fetal a¤›rl›k tekil gebelikle-
re göre daha az do¤ruluk oran›na sahiptir. Bu nedenle
ikizlere özel büyüme e¤rilerinin kullan›lmas› önemlidir.

MK ve DK gebeliklerde selektif geliflme k›s›tlanmas›
(sIUGR) tan›m›: Tahmini a¤›rl›k <3. persentil veya tah-
mini a¤›rl›k <10. persentil, a¤›rl›k diskordans› >%25 ve
UA PI>95. persentil, AC <10. persentil (sadece MK ikiz
için) bulgular›ndan en az ikisinin olmas›.

Dikoryonik diamniyotik (DKDA) ikiz gebeliklerde
sIUGR olgular›n›n %36’s› progresyon gösterirken,
%64’ü stabil kal›r.

DKDA ikizlerde intrauterin kay›p riski %0.8’dir.
IUGR olan DK ikiz gebeliklerde do¤um zamanla-

mas›:
• DK sIUGR olgular›nda <30 haftada do¤umdan kaç›-

n›lmal›, takip edilmelidir
• 30 hafta DV’ta ters ak›m varsa
• 30–32 hafta UA’de ters ak›m varsa
• 32–34 hafta UA’de diyastolik ak›m izlenmiyor ise
• >34 hafta MCA PI düflük ise do¤um planlan›r.

MK sIUGR UA Doppler paternine göre 3 tiptir. Tip
I de UA Doppler’de diyastol sonunda pozitif ak›ma sa-
hiptir. Tip II’de diyastolik ak›m ya yoktur ya da ters yön-
dedir. Tip III’te aral›kl› bir ak›m kayb› mevcuttur.

Tip 1 sIUGR olgular›n›n %19.7’si, tip 2–3 olgular›-
n›n %34.2’si Doppler (UA ve DV) bulgular›nda kötülefl-
me - progresyon görülebilmektedir. ‹ntrauterin fetal ka-
y›p tip 3’te daha fazla (OR: 3.44 [1.3–8.8]) görülmekte-
dir. Tip 1 olgular›nda prognoz iyidir.

MK sIUGR olgular ayr› ayr› de¤erlendirilmeli, tan›-
daki gebelik haftas›, diskordans oran› ve Doppler bulgu-
lar› belirleyici olmal›d›r. En az haftada bir Doppler de-
¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r.

TTTS tip 1 sIUGR olgular›nda %13, tip 2 sIUGR
olgular›nda %60 süperempoze olabilmektedir. TTTS
olmas› sonuçlar› de¤ifltirmemektedir.

Fetal kay›p riski yüksek ise (duktus venozusta ters
ak›m): <26 hafta ise selektif terminasyon (kord koagülas-
yonu), >26 hafta ise do¤um düflünülmelidir. sIUGR tip
1 için do¤um zaman› 34–36 hafta, sIUGR tip 2–3 için
do¤um zaman› 32 hafta olup, e¤er bulgularda bozulma
var ise daha erken do¤um planlanmal›d›r.

TTTS ve TAPS: Yeni ne var?
A. Khalil

TTTS’te as›l patoloji genifl santral anastomoz varl›¤›
olup, tan› bir amniyonda polihidramniyos, di¤erinde oli-
gohidramniyos varl›¤› ile konulur.

Muayenelere 16. haftada bafllanmal› ve iki haftada bir
takip edilmelidir.

Quintero evrelemesi:
• Evre 1: Vericinin mesanesi izleniyor
• Evre 2: Mesane bofl-izlenemiyor
• Evre 3: Anormal Doppler bulgusu mevcut
• Evre 4: Bir veya iki fetüste hidrops
• Evre 5: ‹kizlerden biri kaybedilmifl.

Aflamalar ard›fl›k olmayabilir. Semptomatik evre 1 ile
2–4. evreler tedavi edilmelidir. Fetoskopik lazer cerrahi-
si ilk tedavi seçene¤idir. E¤er lazer cerrahisine eriflim
yok ise ard›fl›k amniyodrenaj uygulanabilir.

Evre 1’de %20–30 progresyon izlenir.
16–26 hafta fetoskopik plasental lazer oklüzyon tek-

ni¤i (Solomon). TTTS tedavi sonras› ilk 2 hafta haftal›k
takip (Fetoskopik plasental lazer oklüzyon), sonras› dü-
zelme var ise 2 haftada 1 takip yap›l›r. Biyometri ve dis-
kordans varl›¤›, amniyon s›v›s› miktar›, Doppler (UA,
MCA ve DV), kalp, beyin ve ekstremiteler anomali aç›-
s›ndan de¤erlendirilmelidir.

Perinatoloji Dergisi

Ar›soy R, Api O, Yayla M

R8



Fetoskopik lazer oklüzyon cerrahisi sonras› iki be-
be¤in de sa¤kal›m oran› %60, en az birinin sa¤kal›m›
%80’dir. Uzun dönem serebral palsi %7 ve nörolojik
geliflim bozuklu¤u %13 olarak karfl›m›za ç›kar. Majör
nörolojik anormallik 34 haftada %7 olarak saptanm›fl-
t›r. Nörolojik geliflim gerili¤inin sebebi olarak TTTS
patolojisi, tedavisi ve prematürite düflünülmektedir.
Antenatal beyin anormalli¤i lazer olgular›nda %5, am-
niyodrenaj olgular›nda %14 ve bekleme-takip yönetimi
uygulanan olgularda %21 oran›nda görülmüfltür. Beyin
anormalli¤i olarak; polimikrogiri, bilateral kortikal ge-
liflim bozukluklar›, flizensefali, ventrikülomegali ve in-
traventriküler hemoraji saptanabilmektedir.

Al›c› fetüslerin %11’inde pulmoner stenoz veya at-
rezi görülebilir. Fetoskopik lazer cerrahisi sonras› fe-
tüslerden birinin kayb› en çok ilk bir haftada (%70) gö-
rülür.

Verici olan fetüsün kayb›-ölümü için risk 
faktörleri nelerdir?
Umbilikal arterde ters ak›m varl›¤›, >%30 a¤›rl›k dis-

kordans›, marjinal/velamantöz kord insersiyonu ve çok
say›da anastomoz olmas› fetal kay›p riskini artt›rmakta-
d›r. E¤er bir fetüs kayb› var ise 4–6 hafta sonra beyin
MR’› yap›lmal›. 34 haftada do¤um planlanmal›d›r. ‹ki
yafl›na kadar nörolojik geliflim takip edilmelidir.

TAPS: Patoloji periferik, küçük anastomozlar›n var-
l›¤› olup MCA PSV diskordans (>1.5 MoM / <1 MoM)
mevcuttur. MK gebeliklerin %3–5’inde, post lazer
TTTS olgular›n›n %2–13’ünde görülür.

Evreleme sistemi:

• Evre 1: Al›c› MCA PSV 1.5 MoM/ verici MCA PSV
<1 MoM ve fetal kötüleflme bulgusu yok.

• Evre 2: Al›c› MCA PSV 1.7 MoM/ verici MCA PSV
<0.8 MoM ve fetal kötüleflme bulgusu yok.

• Evre 3: Vericide kardiyak kötüleflme (UA ters ak›m,
UV pulsatil ak›m, DV artm›fl veya ters ak›m).

• Evre 4: Vericide hidrops.

• Evre 5: TAPS’tan dolay› ikizlerden birinin kayb›.

MK gebeliklerde 16. haftadan itibaren MCA Dopp-
ler tetkiki yap›lmal›. MCA PSV 1.5 MoM / <1 MoM,
TAPS olgular›n› %46 hassasiyet ve %100 duyarl›l›k ile
saptamaktad›r. MCA PSV delta ≥0.5 MoM TAPS ol-
gular›n› %83 hassasiyet ve %100 duyarl›l›k ile sapta-
maktad›r.

Yönetiminde; bekleme yöntemi, intrauterin trans-
füzyon, selektif fetosit, fetoskopik lazer ve do¤um opsi-
yonlar› vard›r. Fetoskopik Solomon lazer ablasyonu en
yayg›n yönetim fleklidir. Gebeli¤in 30 haftas›ndan son-
ra steroid uygulamas› ve takiben do¤um planlan›r.

‹kiz gebeliklerde preeklampsi taramas›
P. Cheteeva

‹kiz gebeliklerde preeklampsi 3 kat daha s›k görül-
mektedir.

Riskli gruplar:
• Majör risk faktörleri: preeklampsi öyküsü, kronik re-

nal hastal›k, kronik hipertansiyon, DM, SLE veya
APS,

• Hafif risk faktörleri: Nirinci gebelik, ileri anne yafl›
(>35y >40y), artm›fl BMI (>30 kg/m2 >35 kg/m2), ge-
belikler aras› süre >10 y›l, ailede preeklampsi varl›¤›. 
Belirteç olarak; uterin arter PI, ortalama kan bas›nc›,

PAPP-A, PLGF, sFLT -1 kullan›lmaktad›r.
Yüksek riskli grupta 12–36 hafta verilecek 150 mg as-

pirin ile preterm preeklampsi yaklafl›k %50 oran›nda
azalt›lmaktad›r.

Ölü Do¤umlar› Önleme Oturumu

‹kiz gebeliklerde ölü do¤umu nas›l 
öngörebiliriz? 
A. Khalil

‹kiz gebelikler do¤umlar›n %2’si, ölü do¤umlar›n
%7’si ve neonatal ölümlerin %18’ine karfl›l›k gelmekte-
dir. Serebral palsi ikizlerde 6 kat daha s›k izlenir.

‹kizlerde ölü do¤umun sebepleri tekil gebeliklere
benzerdir (plasental bozukluklar, majör konjenital ano-
maliler, enfeksiyon, spesifik fetal durumlar, hipertansif
hastal›klar, maternal hastal›klar, antepartum ve intrapar-
tum kanamalar, mekanik nedenler…). Fakat nedenlerin
s›kl›klar› farkl›d›r ve ikizlere özel spesifik plasental ve fe-
tal koflullar ön plana ç›kmaktad›r.

Dikoryonik ikiz gebeliklerde ayl›k takip planlanma-
l› ve 24. haftadan sonra fetal büyüme, amniyon s›v›s› ve
fetal Doppler de¤erlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik ikiz gebeliklerde takip iki haftada bir
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olmal› ve 16 haftadan sonra fetal büyüme, duktus veno-
zus, umbilikal arter ve MCA Doppler de¤erlerine ba-
k›lmal›d›r.

Fetal kay›p riski yüksek (DV’ta ters ak›m): <26 haf-
ta ise selektif terminasyon, >26 haftada do¤um düflünül-
melidir. sIUGR tip 1’de do¤um zaman› 34–36 hafta, sI-
UGR tip 2–3’te do¤um zaman› 32 hafta olup e¤er bulgu-
larda bozulma var ise daha erken do¤um planlanmal›d›r.

‹kizlerde ölü do¤umu öngörmede tahmini do¤um
a¤›rl›¤› diskordans› %9 yanl›fl pozitiflik ile %75’ini ön-
görebilmekte iken serebroplasental oran (CPR) diskor-
dans› %4 yanl›fl pozitiflik ile %44 ‘ünü öngörmektedir.
Kombine edildi¤inde %7 yanl›fl pozitiflik ile olgular›n
%88’i öngörülebilmektedir.

TTTS: Polihidramniyos/oligohidramniyos, 16–26
haftada fetoskopik plasental lazer oklüzyon (Solomon) te-
davisi yap›l›r. TTTS tedavi sonras› ilk 2 haftada haftal›k
takip, sonras›nda e¤er düzelme var ise 2 haftada 1 defa ta-
kip yap›l›r. E¤er bir fetüs kayb› var ise 4–6 hafta sonra be-
yin MR’› istenmeli, 34 haftada do¤um planlanmal›d›r.

TAPS: MCA PSV diskordans› >1.5 MoM ise fetosko-
pik Solomon lazer ablasyonu en yayg›n yönetim fleklidir.

‹kiz efli kayb› oldu¤unda: Öncelikle fetal anatomi de-
¤erlendirmesi, UA, MCA PSV ve DV Doppler’i yap›l-
mal›, ayr›nt›l› dan›flmanl›k verilmeli (%15 fetal kay›p,
MK %25 ve DK %2 nörolojik hasar), 2 haftada/1 fetal
biyometri ve Doppler USG ile takip, fetal ölümden 4–6
hafta sonra fetal MR (MR anormal ise gebelik terminas-
yonu) planlanmal›d›r. 34–36 haftada tek doz steroid son-
ras› do¤um gerçeklefltirilmelidir.

Komplike olmayan ikizlerde do¤um: MK DA
ikizlerde 36–37 haftada steroid sonras›, MK MA ikizler-
de 32–34 haftada steroid sonras›, DK ikizlerde 37–38
haftada do¤um önerilmektedir. Yine trikoryonik veya
dikoryonik üçüzlerde 35. haftadan sonra steroid sonras›
do¤um önerilmektedir.

Serebro-plasental oran (CPR) kullan›m› ölü 
do¤umu öngörebilir mi? 
R. Ar›soy

CPR: Midserebral arter PI de¤erinin umbilikal arter
PI de¤erine oran›d›r. CPR plasental yetersizlik veya ilifl-
kili komplikasyonlar› öngörmek amaçl› kullan›lmakta-
d›r. Literatürde MCA PI, UA PI ve CPR persentil da¤›-
l›mlar› ve eflik de¤erleri farkl›l›klar göstermektedir. Yine

CPR’›n ölü do¤umu öngörmesinin de¤erlendirilmesin-
de risk faktörlerinin (maternal özellikler, medikal öykü
ve obstetrik faktörler, geliflme gerili¤i varl›¤›) de¤erlen-
dirilmesi ve di¤er Doppler parametrelerinin (UA PI ve
UtA PI) içeren analizlerin bir bütün olarak yap›lmad›¤›
görülmektedir. CPR’›n olumsuz prenatal sonuçlar› ön-
görebilece¤i fakat %10 yanl›fl pozitiflik ile düflük duyar-
l›l›¤a (%13–26) sahip oldu¤u gösterilmifltir. CPR’›n (<5.
persentil), gebelik yafl› ve fetal büyüklükten ba¤›ms›z
olarak, olumsuz perinatal sonuçlar› öngörmede UA PI
(95. persentil) de¤erlendirmesine anlaml› katk›s› yoktur.
Sonuç olarak; özellikle IUGR olan fetuslarda CPR ölü
do¤umu veya olumsuz gebelik sonuçlar›n› öngörebilir
fakat en iyi veya ba¤›ms›z bir belirteç oldu¤unu destek-
leyen yay›n birikimi mevcut de¤ildir. Di¤er risk faktör-
leri ile birlikte umbilikal arter Doppler de¤erlendirilme-
si yeterli görülmektedir. 

Fetal geliflme gerili¤inin erken tan›s› ölü 
do¤umu engelleyebilir mi? 
E. Tar›m

Erken geliflme gerili¤i (<32 hafta):
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil veya UA’de

diyastolik ak›m kayb› olmas›.
• AC/ Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <10. persentil ve UtA PI>

95.persentil veya UA PI> 95. persentil birlikteli¤inin
olmas›.
Geç geliflme gerili¤i (≥≥32 hafta):

• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil olmas›
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <10. persentil
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› büyüme e¤risinde 2 çey-

rek (50. persentil) daha fazla azalma ve CPR <5. per-
sentil veya UA> 95. persentil birlikteli¤inin olmas›.
Erken geliflme gerili¤inde perinatal mortalite daha

fazlad›r. Takip ve yönetimlerinde UA ve DV Doppler
de¤erleri kullan›l›r. 

Geç geliflme gerili¤i daha hafif, arter ve venöz de¤i-
fliklikler daha az belirgin, MCA ve CPR de¤ifliklikleri ise
daha belirgindir. Fakat di¤er risk faktörleri veya belirteç-
ler ile birlikte de¤erlendirilmelidir.

Geliflme k›s›tlanmas› olan olgularda do¤um za-
manlamas›:
• 24 hafta – 25 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-

b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, kiflilefltirilmifl yönetim,
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• 26 hafta – 28 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, e¤er DV ters a dalgas› veya düflük baseline ve-
ya k›sa süreli variyabilite < 2.6 mm varl›¤›nda do¤um
planlanmal›d›r,

• 29 hafta – 31 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, e¤er DV ters a dalgas› veya düflük baseline ve-
ya k›sa süreli variyabilite <3 mm varl›¤›nda do¤um
planlanmal›d›r,

• 32 hafta – 33 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edilmeli, e¤er UA
ters ak›m veya k›sa süreli variyabilite < 3.5 mm varl›-
¤›nda do¤um planlanmal›d›r,

• ≥≥34 hafta: UA diyastolik ak›m kayb› varl›¤›nda 2–3
günde /1 takip edilmeli, e¤er UA ters ak›m veya k›sa
süreli variyabilite <4.5 mm varl›¤›nda do¤um plan-
lanmal›d›r,

• 26–34 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, bi-
yofizik profil ≤4 veya maternal endikasyon varl›¤›nda
do¤um planlanmal›d›r,

• 36 – 37 hafta 6 gün: UA PI >95. persentil veya
AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil: do¤um plan-
lamal›d›r,

• 38–39 hafta: Serebral redistribüsyon veya di¤er ge-
liflme gerili¤i özellikleri var ise do¤um planlamal›d›r,

• 36–39 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, biyo-
fizik profil ≤4, k›sa süreli variyabilite <4.5 mm, UA di-
yastolik ak›m kayb› veya ters ak›m varl›¤›nda veya ma-
ternal endikasyon varl›¤›nda do¤um planlanmal›d›r.

Jinekolojik USG'de Yeni Ne Var?

Pre-operatif intra-abdominal adezyon 
öngörüsünde ultrasonografi “sliding test” 
M. Api

Abdominal prob ile bat›n içi görüntülenirken seçilen
herhangi bir A noktas›n›n hastaya derin inspiryum veya
ekspiryum yapt›r›larak periton alt›nda kayd›¤› zaman
oluflan B noktas› aras›nda >1 cm mesafe olmas› pozitif
sliding bulgusu olarak tan›mlan›r ve intraabdominal
adezyon ihtimalinin düflük oldu¤u anlam›na gelmekte-
dir. Transvajinal ultrasonografi ile Douglas adezyonlar›-
n› öngörmek için de ayn› teknik kullan›labilir. Bu testle-
rin amac› bat›na giriflte viseral organ yaralanmas›n› önle-

mek ve adezyonlara ba¤l› geliflebilecek komplikasyonla-
ra haz›rl›kl› olmakt›r. Gerek transabdominal gerekse
transvajinal ultrasonografi ile yap›labilen “sliding test”
kolay, uygulanabilen ve güvenilir bir tan› arac›d›r. Yap›-
lacak operasyonun planlanmas›nda ve komplikasyonla-
r›n önlenmesinde non-invazif bir testtir. 

Derin infiltran endometriozis tan›s›nda 
transvajinal ultrasonografinin yeri
A. Seyhan

Yap›lacak olan cerrahinin geniflli¤ini önceden belirleye-
bilmek için barsak lezyonlar›n›n say›s›, derin infiltran endo-
metriozis implantlar›n›n boyutu, invazyon derinli¤i ve anal
verge olan uzakl›¤›n›n saptanmas›nda pre-operatif ultraso-
nografik de¤erlendirme çok önemlidir. Ultrasonografi ön-
cesinde detayl› bir hikaye ve bimanuel muayene yap›lmas›
gerekmektedir. Transvajinal ultrasonografi ile de¤erlendir-
me 4 basamakta sistematik bir flekilde yap›lmal›d›r.
• 1. ad›m: Uterus ve adnekslerin de¤erlendirilmesi:

Mobilite (anormal, azalm›fl veya fikse), adenomiyozis
sonografi bulgular›, endometriomalar›n varl›¤› veya
yoklu¤u

• 2. ad›m: Transvajinal sonografik “soft belirteçlerin”
de¤erlendirilmesi: Bölgesel spesifik hassasiyet, fikse
overler, hidro/hematosalpinks görünümü, serbest s›-
v› varl›¤›

• 3. ad›m: Sliding test
• 4. ad›m: Derin infilitratif nodüllerin de¤erlendiril-

mesi: Ön ve arka kompart›man (rektovajinal septum,
vajen duvar›, uterosakral ligamentler, rektum, rekto-
sigmoid ve sigmoid kolon)

Uterin morfolojinin de¤erlendirilmesinde 
3-D ultrasonografinin yeri
A. Boza

2-D ultrasonografide sagital ve transvers görüntü
planlar› elde edilirken, 3-D ultrasonografi bu planlara ek
olarak koronal görüntüler elde etmemizi sa¤lar. 3-D ul-
trasonografinin avantajlar› aras›nda ultrason muayenesi-
nin standardizasyonu, anatomik daha fazla bilgi vermesi,
organ boyutlar› ve hacimlerini ölçme imkan› sunmas›,
tekrar de¤erlendirme için depolama olana¤›, tele t›p ve
konsültasyon imkan› yer almaktad›r. Maliyet, daha az
ulafl›labilir ve ö¤renme e¤risinin standart ultrasonografi-
ye göre daha uzun olmas› ise önemli dezavantajlar› ara-
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s›nda yer almaktad›r. 3-D salin infüzyon sonografi yönte-
mi uterin anomalilerinin tespitinde kullan›lan non-inva-
zif alt›n standart haline gelmifltir. 3-D ultrasonografi ile
uterin anomaliler de¤erlendirilirken öncelikle uygun bir
koronal kesit al›nmal›d›r. Daha sonra uterin duvar kal›n-
l›¤› ölçümü yap›l›r. Her iki tubal ostium seviyesinden ge-
çen bir çizgi çizilir. Bu çizgiye paralel internal intendas-
yon çizgisi belirlenir. Çeflitli yap›lan ölçümlerle parsiyel
veya komplet septat uterin anomalisi tan›s› kolayl›kla ko-
nulabilmektedir. 3-D ultrasonografi, uterin anomalilerin
tan›s› için oldukça güvenilir kolay bir tan› arac›d›r.

Endometriyal patolojilerin ve 
ovülasyon de¤erlendirilmesinde 
renkli Doppler haritalama 
A. P. Çil

Ovülasyondan 24 saat önce periovulatuar dönemde
folikülde dalgalanma ve Doppler’de atefl halkas› görünü-

mü ve oosit etraf›nda ekojenik küçük üçgen görünümü
(cumulus oophorus) ultrasonografi ile saptanabilmekte-
dir. Endometriyum patolojilerinde Doppler haritalama-
da endometrial polipler tekli damar ak›m› paterni, sub-
müköz miyomlar çerçeve fleklinde damar ak›m paterni,
endometriyal hiperplaziler da¤›n›k damar ak›mlar› ve
endometriyum kanseri çoklu damar ak›m paterni göster-
mektedir. Transvajinal ultrasonografi gerekti¤i zaman
Doppler ultrasonografi ve histerosonografi ile birlikte
kullan›l›rsa endometriyal patolojilerin %90’›n üzerinde
tan›s› konulabilir. Endometriyum de¤erlendirilmesi için
en ideal zaman geç foliküler fazd›r (D11–12). Geç foli-
küler fazla 2-D ultrasonografi ile endometriyal poliple-
rin tan›s› kolayca konulur. Özellikle luteal fazdaki bir
hastan›n endometriyumu progesteron etkisi nedeni ile
zor de¤erlendirilebilece¤inden Doppler ultrasonografi
veya histerosonografi ek olarak kullan›labilir.
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