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Ozet

11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi yeni tip Koronaviriis salgini nedeni ile 25-27 Eyliil 2020 tarihinde sanal ortamda ger-
ceklestirilmistir. Toplam 16 oturumda 57 konusmanin yapildig1 kongrede 37 ulusal, 9 uluslararas: konugmaci yer almistir. Gebeligin ilk d6-
nemine ait kromozom anomalisi ve konjenital anomali taramalari, gebelik komplikasyonlarinin erken 6ngoriisi, plasenta insersiyon bozuk-
luklar1, merkezi sinir sistemi, dolasim, sindirim, bosaltim ve iskelet sistemi muayeneleri ile 6zellikle ge¢ donem anomalileri, tedavileri, do-
gum indiiksiyonu, fetus agirligi tahmini, dogumhanede ultrasonografi kullanimi, 6li dogumlarin 6ngériisii, cogul gebelikler ve patolojileri
ile medikolegal sorunlarin islendigi kongrede uterus, adneksler, endometriosis ve adezyonlarin taninmasinda jinekolojik ultrasonografinin
yeri de ele almmustir. Asagida, kongredeki konu bagliklarinin 6zetlerini bulabilirsiniz.

Anahtar sozciikler: 11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi.

Birinci D6nem USG Oturumu

Kromozomal defekt taramasindan erken
konjenital anomali taramasina

R. Achiron

Birinci déonemde; Down sendromu taramasi igin
CRL, NT, nazal kemik ve frontomaksiller a¢1 deger-
lendirilmesi ile birlikte fetal anatomik yapilar muayene
edilmelidir. Beyin, yiiz, vertebralar, toraks, kalp ve ak-
cigerler, abdomen, mide, barsaklar, karaciger, bobrek-
ler ve mesane, genital organ ve ekstremiteler muayene
edilir ve ilgili anomaliler saptanabilir. Bu sayede erken
tani ve ileride iyi yonetim imkan1 elde edilir. Inceleme-
de yiiksek rezoliisyonlu transvaginal problar tercih
edilmelidir.

Maternal ve fetal komplikasyonlarin
ongorisinde 1. ddnem tarama

N. Volpe

Birinci dénem inceleme ile preeklampsi (PE), fetal
gelisim kisitlanmast JUGR), gestasyonel diyabetes mel-
litus (GDM), preterm dogum 6ngoriileri yapilabilir.

Maternal faktorler: Preeklampsi 6ykiisti, kronik re-
nal hastalik, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid sendromu
major risk faktorleridir. Hafif risk faktorleri ise: birinci
gebelik, ileri anne yast (>35y >40y), artnug BMI (>30
kg/m’ >35 kg/m’), gebelikler arasi siirenin 10 yildan faz-
la olmast, ailede preeklampsi varligidir.

Bir major veya 2 hafif risk faktortiniin olmast %10
yanhs pozitiflik orani ile PE’de 32 haftadan 6nce %41,
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37 haftadan 6nce %39 ve 37 haftadan sonra %34 ora-
ninda saptama orani saglar. Yine %10 yanlis pozitiflik
orant ile PE olmadan IUGR saptama oran1 %37, PE ol-
madan erken IUGR saptama oranm1 %24, PE olmadan
ge¢ IUGR saptama orant %43 olarak bildirilmistir. Yine
erken IUGR + PE olgulart %42 oraninda saptanir.

Uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI): Tim er-
ken PE olgularimin %80’ini, erken PE+IUGR olgularmin
%85’ini ve PE olmadan erken IUGR olgularinin %45’ini
saptayabilmektedir. Yine ge¢ PE olgularinin %30’unu,
ge¢ PE+IUGR olgularmin %45’ini ve PE olmadan ge¢
TUGR olgularinin % 10’unu 6ngorebilmektedir.

Biyokimyasal belirtecler (PAPP-A, sFLT-1,
PLGF): Maternal ozellikler, ortalama arter basinci,
PLGF ve UtA PI birlikte kombine edildiginde %10 yan-
lis pozitiflik ile PE 6ngorme orani <32 haftada %99, <37
haftada %85, >37 haftada %46 bulunmustur. TUGR 6n-
gorme orant ¢ok daha diisitk <32 haftada %90, <37 hafta-
da %64 ve >37 haftada %33 olarak bildirilmistir. Mater-
nal ozellikler, ortalama arter basmci, PAPP-A, PLGF ve
UtA PI birlikte degerlendirildiginde % 10 yanhs pozitiflik
ile PE 6ngorme orani <32 haftada %90, <37 haftada %80,
>37 haftada %45 bildirilmistir. PE olmadan %10 yanlis
pozitiflik ile <37 haftada tiim IUGR 6ngérme oram %32,
<3. persentil [TUGR oram %38 olarak bildirilmistir.

Yiiksek riskli gebeliklere 16 haftadan 6nce aspirin
baglanirsa PE ile ilgili durum %50 oraninda azalulabil-
mektedir.

GDM icin, maternal ozelikler ve BMI olgularin
%50’sinden fazlasinda 6ngérii saglar. BMI >30 kg/m’,
sCD63 ve insiilin %10 yanls pozitiflik ile GDM olgula-
rinin %89 unu saptayabilmektedir. BMI <30 olan olgu-
larda ek belirteclere ihtiyag vardir; sCDG63, insiilin,
TNF-a, PP13, PAPP-A %10 yanlis pozitiflik ile GDM
olgularinin %83’tini saptayabilir.

Preterm dogumun 6ngoriist i¢in, maternal 6zelikler
ile birlikte, servikal uzunluk ve servikal gland alani deger-
lendirilmelidir. Riskli gebelerde progesteron erken do-
gum oranint %20-30 azaltir. Fakat servikal uzunlugu <10
mm olan olgularda progesteron etkili gériinmemektedir.

Plasenta akreata spektrumu (PAS)
bozukluklari: 1. donem tarama ve tanisi

G. Cali

Gebeligin 1 ve 2. donemlerinde PAS olgularinda
uterin riptiir olasiligi %10 ve histerektomi zorunlulugu

Perinatoloji Dergisi

%15 iken 3. dénemde uterin riiptiir %6, histerektomi
ise %57 oraninda goriilmektedir. Bu nedenle sezaryen
sonrasi gebeliklerde birinci dénemde PAS i¢in gebelik
kesesinin implantasyon yeri ve skar ile iligkisi mutlaka
ortaya konulmalidir. Gebeligin 6-8. haftalarinda tarama
yapilmasi uygundur.

Fetal Kalp Oturumu

Birinci ve ikinci dénem kalp muayenesi
C. Sen

Kalp anomalileri insidans1 kromozomal anomaliler-
den 6 kat daha fazla olup dogumda en sik goriilen ano-
mali tipidir (8/1000). Bunlarin yarist major kalp anoma-
lisidir ve yenidogan olimlerinin en sik sebebidir. Fetiis-
te kalp muayenesi yaparak letal major kalp anomalileri
erken dénemde bulunup termine edilebilir, intrauterin
tedavi veya invaziv girisim imkant saglanarak dogum
sonrasina hazirlik, dogru merkezde dogum planlama im-
kanlar1 elde edilir. Fetal kalp muayenesinde normal kalp
anatomisi incelenir. Stipheli durumlarin tanist daha son-
ra fetal ekokardiyografi ile konulur.

Temel kalp muayenesine apeksin énde ve yukarida
olmast durumunda baglanmalidir. Dért odacik goriin-
tiisti, bityiik damarlarin ¢ikigt (aort ve pulmoner) ve 3
damar trakea goruntisi (V gorintisi) elde edilmeli-
dir. Birinci dénemde (ideal muayene zamani 13. hafta-
dir) ve ikinci dénemde ayni muayene yapilmalidir. Bu
muayeneler ile major kalp anomalilerin ¢ogu taninabi-
lir. Fakat baz1 kalp anomalileri ti¢tincti donemde hatta
dogum sonrasinda tan: alabilirler. Major kalp anomali-
si olgularinin dogumlari perinatoloji uzmani, yenido-
gan uzmani, pediatrik kardiyoloji ve pediatrik kalp da-
mar cerrahisi uzmanin oldugu merkezlerde planlanma-

Lidir.

Uctincti dénemde ortaya cikabilecek fetal
kalp anomalileri

A. Galindo

Kalp anomalilerin ¢ogu ikinci dénemde tani alir.
Ucgiincii donemde saptanan kalp anomalileri sunlardr:
Kiiciik VSD, aort stenozu, pulmoner stenoz, Fallot tet-
ralojisi, aort koarktasyonu, kardiyak tiimorler, kardiyo-
miyopati, duktus arteriyozus erken kapanmast.
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Fetal kardiyak girisimler ise yariyor mu?
M. Debska

Fetal kardiyak girisimler disiik komplikasyon oran-
lar1 ile uygulanabilir ve hastaligin dogal sonuglarini ge-
ligtirirler. Bu olgularin cogu postnatal tedaviye ihtiyag
duyarlar. Ornek verilecek olursa:

Balon valvuloplasti kriterleri: Tek ventrikiil sirkiilas-
yonu i¢in yiiksek risk iceren kritik aort stenozu, kritik pul-
moner stenoz ve pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
kiiler septum olgularinda uygulanir. Amac kapaklari teda-
vi etmek degil, ventrikiil fonksiyonlarini korumakur. Ba-
lon vavuloplasti sonrast, ventrikiil boyutlarinda ve fonksi-
yonlarinda diizelme ve biventrikiiler kalp sirkiilasyonu
saglanir.

Interatriyal stent: Kritik aort stenozu + kapah foramen
ovale, hipoplastik sol kalp sendromu + kapali foramen ova-
le olgularinda uygulanir. Ama¢ dogum sonrast Rashkind
prosediirtinden (balon atriyal septostomi) kacinmaktr.

Fetal Gastrointestinal Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dénem GIS muayenesi
0. Ozkaya

Her iki désnemde de mide, barsaklar, umbilikal kor-
don ve batin duvar1 anatomik iligkileri ve normal dig1 ya-
pilarin varligt gézlenir. Fizyolojik omfaloselin 16.haftaya
kadar persiste edebilecegi bildirilmistir. Kii¢tik tiplerin-
de (<5 cm) eglik eden anomali olasiligr artar. Safra kese-
si ikinci dénemin ortalarindan itibaren gorilmelidir.
Goriilememesi durumunda %5 pozitif belirleyicilik ile
patolojik sonuglara yol agabilir. Midenin de iki tist tste
iki defa gorilememesi %85, kiiclik goriilmesi ise %53
oraninda kotii prognoza (obstritksiyon, diyafragma her-
nisi, 6zofagus atrezisi, oligohidramniyos...) isarettir.

Ozofagus ve duodenum atrezileri genel olarak 3. do-
nemde belirti verirler. Ince barsak obstriiksiyonlar: ge-
nelde sporadik olup distal ileumu tutarlar. Perforasyon
durumunda asit ve mekonyum peritonitine neden olabi-
lirler. Polihidramniyos geligimi ancak proksimal tiple-
rinde goriilir.

GIS kalsifikasyonlari idiyopatik olabilecekleri gibi en-
feksiyon veya kromozom anomalilerinde de goriilebilir-
ler. Son olarak tek veya multipl kistler erken donemler-
den itibaren ortaya ¢ikabilirler ve komsu organ kistlerin-
den (bobrek, iireter, mesane, over...) ayirt edilmelidirler.

Uctincti dénemde ortaya cikabilecek
GIS anomalileri

0. Api

Ik iki dénem incelemeleri normal sonuclanmus ise
gebeligin t¢lincii doneminde ortaya c¢ikabilecek en sik
GIS anomalisi kistlerdir. Bunlar koledok, mezanter ve
diiplikasyon kistleridir. Barsak obstriiksiyonlar1 da mil-
tipl kistik goriinime neden olabilir. Bunlarin tanisi igin
limen nomogramlari kullanilmalidir.

Standart incelemelerde 6zofagus atrezilerinin sadece
bir kismi ve ancak diger anomalilerin mevcudiyeti halin-
de (polihidramniyos, kii¢iik mide, siv1 dolu cep...) sapta-
nabilir. Bu zorluk yeni 3 boyut teknikleri ile artik daha
kolay taninabilmektedir.

Pilor, duodenum ve jejunum atrezilerinde mide genis
goriilebilir. Barsak atrezilerinde amniyon miktar: degis-
ken olabilir. Distal tipler ise hi¢ belirti vermeyebilirler.
Asit, enterolitiazis ve anal sfinkterin izlenmemesi (target
sign) anal atrezi ve eglik eden sorunlara isaret edebilirler.

Bu tiir sipheli gériuntiilerin varliginin rapor edilme-
leri diger hekimlerin dogum sonrasinda ortaya cikabile-
cek klinik patolojilere hazirlanmasini saglar.

Fetal umbiliko-portal duktus vendz sistem
(UPDVS) géruntalemesi

R. Achiron

Portal siniis, ana portal ven ile umbilikal venin birles-
mesi ile olugur. Portal ven ise splenik ven ve mezanterik
ven tarafindan olusturulur. Umbilikal ven normal kati-
lim tipinin diginda 3 ayr1 katlim tipi gésterebilir. Bunlar:
1- Persistan sag umbilikal ven, 2- Vitellin venin umbili-
kal venin yerine gecmesi, 3- Anormal ven trasesi ve
anormal drenaj ile dogrudan sag atriyuma veya vena ka-
va inferiora veya iliyak vene veya kaput medusa seklinde
acilmasidir. Eger karacigere umbilikal ven veya portal
venin katilmlar1 devre digt kalirsa sistemik yiiklenme
olur ve patolojik siire¢ baglar. Bu sant sistemleri ti¢ tipte
olabilir: 1- Umbiliko-sistemik sant (%20): Kardiyome-
gali ve porto-sistemik agenezi ile sonuglanabilir. 2- Duk-
to-sistemik sant (%45): Duktus venozus yoktur, izole ise
sorun olmaz ancak karyotip, ekzom anomalisi olabilir. 3-
Porto-sistemik sant (%35): Intra ve ekstrahepatik tipleri
vardir. Tlki TUGR riski yaratirken ikincisinde prognoz
kotiddr.
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Fetal Genitolriner Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci ddnem fetal GUS muayenesi
A. Gedikbasi

Birinci ve ikinci dénemlerde bobrekler mesane ve
ireterler degerlendirilebilir. Mesane 9. haftadan sonra,
bobrekler transvaginal ultrasonografi ile 11. haftada,
transabdominal ultrasonografi ile 12. haftada izlenebilir.
Normalde ireterler goriilmez. Kortikomediiller degisik-
likler 14. haftadan sonra baglar. En sik izlenen anomali
hidronefroz olup %44-81’i gecici hidronefrozdur. Hid-
ronefrozu degerlendirirken; anteroposterior ¢ap, kalis di-
latasyon varligi, parankimal goriinti ve kalinlk, ireter-
ler, mesane ve amniyon miktari birlikte dikkate alinmali-
dir. Ureteropelvik bileske darhigi, iireterovezikal bileske
darligy, cift toplayict sistem/iireterosel, vezikoiireteral
rofli, posterior iiretral valf ve iretral atrezi, konjenital
megalotiretra ayirici tamida diistiniilmelidir. Yine kloakal
malformasyonlar, Prune Belly sendromu, megasistis
mikrokolon sendromu, megasistis mikrokolon- intestinal
hipoperistaltizm sendromu ayirict tanida yer almalidir.

Renal agenezi, displastik bobrekler (OR polikistik
bobrek hastaligi, OD polikistik bobrek hastaligi, glome-
rilokistik bobrekler, mediiller kistik displazi, miiltikistik
displastik bobrekler), basit renal kistler ve renal timorler
(mezoblastik nefroma), adrenal kideler (kist, hemoraji ve
timor) ve anormal genitalia bu incelemede tani alabilir.

Uctinc dénemde ortaya cikabilecek fetal
GUS anomalileri

A. Yalinkaya

Hidronefroz, unilateral renal agenezi, ¢ift sistemli
bobrek, tinilateral renal kist, unilateral dilate tireter, over
kisti ve hematokolpos tigiincti donemde saptanabilen ano-
malilerdir. Bu dénemde tani konulmasi yenidogan sonug-
larini iyilestirir ve postnatal dénemde takip imkani verir.

Fetal alt Uriner sistem obstriksiyon (LUTO)
yonetiminde modern tedavi

M. Debska

Alt tiriner sistem obstriiksiyonlar1 obstriiktf tiropati-
nin en agir formudur. Oligohidramniyos, pulmoner hi-
poplazi, son donem bobrek hasari- yetmezligi ve 6lime
sebep olur. Fetal tedavi ile ama¢ amniyotik sivi1 artig1 ve
pulmoner hipoplaziyi 6nlemek ve sagkalimi artirmakur.

Perinatoloji Dergisi

Alt triner sistem obstriiksiyonlari izole iretral anomali-
leri veya non-izole olarak diger sendromlar ile beraber
olabilirler (trizomi 13, 18, 21: %12).

Bobrekler ve amniyon biyokimyasal belirtegler ile
degerlendirilebilir ama bu yontem ideal degildir. On-
celikle renal fonksiyon degerlendirilmelidir. Gebeligin
18 haftasindan sonra LUTO siniflandirmast kullanilir.
* Evre 1: Normal amniyon swvisi, bébrekler normal

veya hidronefroz, biyokimyasal belirtecler normal ise

girisim yapmadan takip edilir.

* Evre 2: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik bobrekler
ve veya hidronefroz, biyokimyasal belirte¢ler normal ise
vezikoamniyotik sant (VAS) veya sistoskopi onerilir.

e Evre 3: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik bobrek-
ler ve veya kist veya displazi, biokimyasal belirtecler
anormal ise vezikoamniyotik sant ve amniyoinfiizyon
oOnerilir.

Evre 3’te biitiin bulgular varsa palyatit bakim ve veya
amniyoinfiizyon onerilir. Normal amniyotik stv1 varli-
ginda tedavi ihtiyact yoktur.

Gincel tedavi alternatifleri, VAS, fetoskopik lazer
ablasyon, balon tiretroplastidir. VAS olgularinda santn
ctkmasi (%40) ve sant ttkaniklig1 en sik goriilen kompli-
kasyonlardir. Ayrica tiriner asit, fetal travma, fetal veya
plasental kanama, preterm dogum, enfeksiyon, iyatroje-
nik gastrosizis ve mesane disfonksiyonu da gelisebilir. Tlk
dénemde sant uygulamasi perinatal sagkalimu arttir fakat

uzun dénemde hayatta kalma ve bobrek fonksiyonlarina
katkis1 bilinmemektedir.

Fetoskopik lazer ablasyon sadece PUV olgularinda uy-
gulanur. Sagkalim oran1 %56.7 ve normal renal fonksiyon
%76 olarak bildirilmistir. Islem sonras tekrarlama %19.4
ve Uriner fistiil %13.3 olarak izlenir. Sistoskopi ile sant
kargilagtirildiginda sagkalim, komplikasyon orami, kronik
bobrek hastaligt arasinda anlamb farklilik bildirilmemistir.

Balon tiretroplasti daha az invaziv olup maternal ve
fetal komplikasyonlara daha az rastlanir. Sistoskopi ile
kargilasturildiginda benzer olarak pulmoner hipoplazi ve
bobrek fonksiyonlarina katkist vardir.

Merkezi Sinir Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci donem fetal SSS muayenesi
S. Esin

Merkezi sinir sistemi (MSS) muayenesi gebeligin ilk
déneminden itibaren yapilabilir. 11-13 hafta muayene-



11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi (24-27 Eylal 2020, Cevrimigi) Sonu¢ Raporu

si sirasinda akranii ve holoprosensefali gibi major mal-
formasyonlar taninmalidir. Basi, yikim veya miyelini-
zasyon ile ilgili sorunlar ise daha ge¢ donemlerde fark
edilebilirler. MSS muayenesi ile ilgili 2007 ve 2020 y6-
nergeleri temelde ayni olmakla birlikte, son yonergede
norosonografik inceleme kavrami benimsenmigtir. Bu
nedenle ikinci donemde klasik planlarda (kafa sekli, ver-
tebra, falks, CSP, talamuslar, lateral ventrikiiller, sere-
bellum ve sisterna magna) siipheli veya patolojik bulgu
elde edilecek olursa mutlaka sagital ve koronal plan in-
celemelerine gegilerek (yiiz, korpus kallosum, fisiirler,
vermis ve nukal kalinlik) nérosonografik inceleme ta-
mamlanmalidir. Meningomiyelosel ve koroid pleksus
kistlerinde sistemik ek bulgu varsa, diger major sorunla-
rin ise (korpus kallosum agenezi, holoprosensefali, en-
sefalosel, ventrikillomegali, Dandy-Walker malformas-
yonu) tamamunda karyotip analizi yapilmast unutulma-
malidur.

Rutin muayenelerde saptanan kii¢iik kafa (%1.5) bul-
gusunda tgte iki oraninda yanhs adet tarihi, beklenen-
den kiiciik fetiis veya cesitli obstetrik sorunlar (preek-
lampsi, EMR...) mevcutken, olgularin yaklagik dortte
birinde kromozomal ve yapisal defektler ile kargilagilabi-
lir. Kafaya kiiciik diyebilmek icin 6ncelikle bas cevresi (-
3 standart sapma), irk ve cinsiyet dikkate alinmalidur.
Daha sonra nérosonografik inceleme ile korteks, suba-
raknoid mesafe, sulkuslar, korpus kallosum, ventrikiiller,
serebellum ve posterior fossa incelenmelidir. Transvagi-
nal ultrasonografinin yeterli olmadig1 olgularda manye-
tik rezonans goriintiilemeden yararlamlmahdir. Onemli
olan mikrosefali tanisini en erken donemde koyabilmek-
tir. Ancak yine de mikrosefali %90 oraninda postnatal
donemde tani alabilmektedir.

Uctinci dénemde ortaya cikabilecek fetal
SSS anomalileri

N. Volpe

Gebeligin son déneminde goriilebilen MSS anoma-
lileri tiim MSS anomalilerinin %2 5’ini olusturur. Bunlar
ya ilk 2 dénemde taninamayip atlanmig olgulardir ya da
tenotipik ekspresyonun geg ortaya ¢ctkmasi nedeni ile ge¢
donemde tani almig olgulardir. Mikrosefali, lissensefali,
korpus kallozum agenezi, ventrikiilomegali, kistler, ka-
namalar ve kraniyosinostozis bunlara érnek olarak veri-
lebilir. Etiyolojide bulunan hemoraji, enfeksiyon ve iske-
mi, beyin dokularinda proliferasyon, migrasyon ve orga-
nizasyon bozukluklarina neden olabilmekte ve anormal

sulkasyon, ince korteks, araknoid malformasyonlar, asi-
metri, yariklanmalar, kalsifikasyonlar, timér ve anevriz-
ma bulgulari ortaya ¢tkmaktadur.

Perinatal SSS goérinttlemesi:
Ultrason ve/veya MR?

E. G. Yapar Eyi

MSS malformasyonlar1 nérosonografik inceleme ile
biiyiik oranda aciklanabilirler. Bazi durumlarda manye-
tik rezonans (MR) taniya yardimer olur. MR gelisimsel
sorunlar ¢ok iyi ayirt etmemekle birlikte 6zellikle koti
prognozu daha iyi 6ngorebilmekte ve klinik yonetimi
tcte bir oraninda degistirebilmektedir.

Iskelet Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci donemde fetal iskelet
sistemi muayenesi

A. Gungoren

Kemikler gebeligin 8. haftasindan itibaren incele-
nebilirler. Iskelet sistemindeki gelisim defektlerinin
450’den fazla tipi vardir ve her birine 1/10.000—
1/100.000 sikliginda rastlanir. Bunlar ultrasonografi ile
biyiik oranda kolay saptanabilirken, displazi tiplerinin
ayiricl tanist genellikle daha zordur ve degisik algorit-
malarin uygulanmasini gerektirler. Temel incelemeler-
de kemik kisaligi, sekil bozuklugu, mineralizasyon ek-
sikligi fark edilirse diger kemikler, vertebralar, toraks,
yiz, el, ayak ve parmaklar ile eklemler ayrintili olarak
incelenmelidir.

Uctincii ddnemde ortaya cikabilecek fetal
iskelet sistemi anomalileri

i. Polat

Letal iskelet displazilerinin bircok tipinde polihid-
ramniyos mevcuttur ve ikinci dénemde daha kolay
(>%80) taninurlar. Sadece sonografi ile ortalama %31-65
oraninda kesin tan1 konabilirken genetik incelemeler ile
bu oran arttirilabilir. Onemli olan letal-nonletal ayirimi-
n1 yapabilmektir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan displazi tip-
leri genelde nonletal olup ailevi 6zellikten etkilenme soz
konusudur. Baz: displazi tiirleri ancak postnatal donemde
belirti verirler.
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izole uzun kemik kisahgi veya kuicuk kafa
Olcimleri olan fetUslerde takip nasil olmali?

M. Yayla

Rutin muayenelerde saptanan izole uzun kemik kisa-
liklar1 (binde 3) iskelet displazisi, kromozom anomalisi,
olas1 gelisme kisitlanmasi veya gecirilmis bir enfeksiyon
habercisi olabilecegi gibi genelde ailevi 6zelligi yansitr.
Bunlarda, 6zellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikan olgularda
(%5) aile 6ykiisii Gnemlidir. Tkinci dénemde saptanmig
olan izole kisa femur olgularinda 6nceki tarama test so-
nuclarindaki risk degerlerini degistirmemek gereklidir.
Yine de izole femur kisalig1 ortalama 8 hafta sonra yeni-
den degerlendirilmeli, yaklagik 25 kat artmus olan erken
doguma yatkinlik, biiyiime kisitlanmasi, preeklampsi ve
fetiis kaybi olasiliklar1 yeniden g6zden gegirilmeli, gere-
kiyorsa olgu yakin takibe alinmalidir.

Fetal Enfeksiyon Oturumu

Fetal enfeksiyonlarda USG bulgularina
genel bakis

E. Avci

Gebelikte agir sorunlara yol agabilen temel enfeksi-
yonlar sitomegaloviriis (CMV), toksoplazma gondii,
parvovirds, zika viriis ve rubella enfeksiyonlaridir. Bun-
larda gorilebilecek ultrasonografi bulgulari 3 ana grup-
ta incelenirler.

Kranyal Ekstrakranyal Plasenta-amniyon
bulgular bulgular bulgulari
Ventriktlomegali SGA-IUGR Plasentomegali
Intraventrikiler sinesi Hiperekojen barsak Plasentit

Kalsifikasyonlar Hepato-splenomegali Kalsifikasyonlar

Serebellum-vermis Karaciger Oligohidramniyos
hipoplazileri kalsifikasyonlari

Hemorajiler Asit Polihidramniyos
Kistler Kardiyomegali

Periventrikiler psédokist Perikard eflizyonu

Mikrosefali Cilt odemi
Sizensefali Hidrops
Lissensefali Anemi
Poli-oligo-pakigiri Katarakt

Bunlar tanisal degil destekleyici bulgulardir. Erken
ELISA testleri (IgM-IgG), Avidite testleri ve enfeksi-

yondan en az 6-8 hafta sonra (20. hafta sonrasi) yapila-
cak amniyosentez (PCR) ile tan1 konabilir. Tan1 konma-
s1 enfeksiyonun varligina isaret etse de fetiisiin mutlaka
etkilendigini gostermez. Sonografik bulgu oldugu halde
enfeksiyonun gosterilemedigi tersi durumlar da s6z ko-
nusu olabilir.

Klinik ve sonografik bulgulari toksoplazma ve
CMV enfeksiyonlarinda benzerdir. Genel halsizlik ve
kirginlik toksoplazmayi, yiizde dokinti, sistemik bul-
gularin varligi, fetiiste anemi veya hidrops ise parvovi-
ris enfeksiyonunu distindiiriir. Parvovirtisin sadece
B19 tipi insana 6zgiidiir. Bunlarin icinde IgM+, IgG-,
hidrops ile bulgu veren olgularda orta serebral arter
sistolik tist hizinn (MCA PSv) 1.5 MoM {izerinde bu-
lunmas: fetal anemi gostergesidir. Sadece bir transfiiz-
yon yapilmasi yeterli olur. Ancak yine de %6-10 ora-
ninda fetal kayip riski vardir.

Diinyadaki agilama programlar: sayesinde 2015 yili
itibar1 ile konjenital rubella enfeksiyonuna nadiren
rastlanmaktadr.

Endemik Zika bolgelerinden gelenler veya donen-
ler (Orta-Giiney Amerika, Tropikal Afrika, Giineydo-
gu Asya, Pasifik adalar) 6 ay siire ile gebe kalmamali-
dirlar.

Konjenital CMV enfeksiyonu: Yeni kanitlar
ve pratik tavsiyeler

S. Kumru

Sitomegaloviriis enfeksiyonu gebelikte en sik gori-
len enfeksiyon olup 6zellikle primer tipleri neonatal
gérme ve isitme sorunlarindan bagka bebek ve ¢ocuk-
larda bir¢ok norolojik probleme neden olabilir. Gebe-
likte CMV tarama programlari tedavideki yetersizlikler
de g6z o6ntine alindiginda, son yillara kadar 6nerilme-
migtir. Gebelikten 6nceki son 3 haftadaki enfeksiyonlar
bile gebelik icin sorun olugturabilirler. Immiinite varli-
gma ragmen reaktivasyon veya sekonder enfeksiyon
s6z konusu olabilir ki olgularin cogunlugu bu gruba gi-
rer. IgM+ olgularin ancak %30’u primer enfeksiyona
isaret etmektedir. Taniya gotiiren ultrasonografi bul-
gular1 olgularm ancak %30’unda yararlidir. Yapilacak
avidite testi daha yol gostericidir. Enfeksiyon sonrasi
en az 6-8 hafta beklendikten sonra yapilmas: gereken
amniyosentezden elde edilen CMV kiiltiir yontemleri
pratik degildir. Bu nedenle taniya yardimct olabilmesi
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icin DNA izolasyonu yapilmalidir. Burada saptanan
yiksek bir viral yiik (>100.000) sekel olasiliginin fazla
olabilecegine isarettir. Ardisik ultrasonografi takipleri
gelisebilecek fetal patolojileri ortaya ¢ikartmakta yar-
dimeidir. Agt ¢aligmalart yillardir stirdiirilmekle bera-
ber sonuglar halen tatminkar degildir. Amniyosentez
yapilana kadar antiviral kullanimimin etkinligi ile ilgili
calismalar halen stirmektedir.

intraamniyotik sludge (camur):
Koriyoamniyonitte bir belirteg

M. Sezik

Intraamniyotik sludge gebelikte internal os hizasinda
hareketli, dagilip toplanabilen ekojenik parcaciklardan
olusan bir géruntidir. Bu gérinimiin fetal debri, kan,
verniks, biyofilmden olugtugu ileri siiriilmiis ise de yapi-
lan aspirasyonlarda pii goriintimii ve pii mikroskopisine
rastlanmaktadir. Tek bagina goriilmesi her zaman bir an-
lam ifade etmemekle birlikte, tekrarlayan erken dogum,
kisa serviks gibi risk faktorlerinin varliginda erken do-
gum ve buna bagli neonatal komplikasyonlar i¢in énem-
li bir belirtec gibi kabul edilmektedir. Iceriginde sapta-
nan mikroplar koriyoamniyonit ve funisit gibi enfeksi-
yonlara ve enflamasyona yol agabilmektedir. Risk faktor-
leri ile birlikte bulundugu durumlarda yapilacak bir haf-
talik intravenoz ikili-ii¢li antibiyotik tedavileri ve ilave
antienflamatuvar tedaviler (indometasin vb.) ile olumlu
sonuclar alindigini bildiren caligmalar vardir. Tleride mo-
noklonal antikorlar, TNF-o modiilatorleri ve pentoksi-
filinin tedavi yontemlerine eklenebilecegi diisiintilmek-
tedir. Subakut subklinik koriyoamniyonit olarak da ta-
nimlanabilen bu tablo 6zellikle kisa serviksi ve erken do-
gum oykiisii olanlarda yapilabilecek tedavileri yonlendi-
rebilecek sonografik bir parametredir.

Dogum Oturumu

Dogum indUksiyonu basarisinin
Ongorustnde servikal USG'nin yeri

T. Sener

Bishop skorunun kullanim: her zaman dogum in-
diksiyonundaki basari veya basarisizligi 6ngoreme-
mektedir. Cochrane verileri bu konuda sadece 2 ¢alig-
manin degerli oldugunu belirtmektedir. Serviks uzun-
lugunun ve serviksteki degisikliklerin ultrasonografi ile

6nceden aragtirilmasi dogum eylemini baglatmada kli-
nisyene yol gosterici olabilir. Transvaginal ultrasonog-
rafi ile uterus kontraksiyonlarinin olmadig: bir zaman
araliginda, mesane bogken, sagital planda her iki ostiu-
mun da goriintiide oldugu servikse 2-3 cm mesafeden
ve baski yapmadan 3 defa ¢lciilecek serviks uzunlugu-
nun en kisasi kriter olarak alinmalidir. Bu uzunluk 32.5
mm’nin altinda ise vaginal dogum basaris1 %90’dur.
Serviksteki tiinellesme ve arka servikal aginin 100 dere-
ce ve iizerinde olmasi basar1 sansini artirir. Elastografi
ile serviks dokusunun incelenmesi de ileride kullanila-
bilecek bir yontem olabilir.

USG ile dogum agirhgr tahmini:
Ne kadar dogru?

G. Géynumer

Fetiis agirhigimin tahmini dogum politikasim etkile-
mektedir. Burada Hadlock formiillerinden tiglii olanin
(HC, AC, FL) tercih edilmesi yaklagik %6’lik bir hata
pay1 ile dogru tahmini verir. Ancak tam dogum karar
oncesi odaklanarak yapilan tahminler yaniltict olmakta-
dir. Biiyiik fetiisler daha kiiciik (%20), kiiciik fetiisler ise
daha biiyiik (%8) tahmin edilmektedir. Iri fetiislerde
tahmin daha da yanilucidir. Agirlik tahmininde ideal bir
formiil olmamakla birlikte, + 500 g’lik bir fark hesaplan-
mast hatali yaklagim payini azalar.

Dogumhanede USG kullanimi:
Gergekten gerekli mi?

R. Achiron

Geleneksel dogum eylemi takibi biiyiik oranda dijital
yontem ile yapilagelmektedir. Halbuki bag geliglerinde
oksiputun yerinin belirlenmesinde bu yontem %28 ora-
ninda hatali taniya yol acar. Ultrasonografi ile bu oran
sadece %7°dir. Eylemde bagin yiiksekligi, ilerleme agist
transperineal yaklasgimla o6l¢ilebilir ve sefalopelvik
uyumsuzluklar daha erken donemde tanmabilirler. Ayri-
ca tarihte yerini almis olan klasik pelvimetri ve radyolo-
jik tetkiklerin yerine, manyetik rezonans ile de ugragil-
madan sonopelvimetrik yaklagim tercih edilirse pubik
veya sakral ac1 darhiklart Gnceden saptanabilir. Intrapar-
tum 2. dénemde bagn ilerleyisinin sonografik goériintii-
stintin anne adayu ile paylagilmasi, olumlu psikolojik etki
ile dogumdaki mekanik giiglerin artirilmasma yardimei
olabilir.
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Cogul Gebelikler Oturumu

Cogul gebeliklerde blyimenin
degerlendirilmesi

A. Khalil

Dikoryonik (DK) ikiz gebeliklerde aylik takip plan-
lanmali, 24. haftadan sonra fetal biiyiime, amniyon sivisi
ve fetal Doppler degerlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik (MK) ikiz gebeliklerde takip iki haftada
bir olmali ve 16. haftadan sonra fetal biiyiime, duktus ve-
nozus (DV), umbilikal arter (UA) ve orta serebral arter
(MCA) Doppler degerleri alimmalidir. Eger ikizler ara-
sinda fetal agirhik >%25 diskordans gosteriyor ise gebe
perinatoloji klinigine refere edilmelidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal agirlik diskor-
danst 2%20 ise veya bir fetiis <10. persentl ise en az haf-
tada bir muayene edilmeli ve UA Doppler’i yapilmalidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal agirlik diskor-
danst =%25 ve bir fetiis <10. persentil ise perinatoloji
klinigine refere edilmelidir.

Ikiz gebeliklerde tahmini fetal agirlik tekil gebelikle-
re gore daha az dogruluk oranma sahiptir. Bu nedenle
ikizlere 6zel biiytime egrilerinin kullanilmas: 6nemlidir.

MK ve DK gebeliklerde selektif gelisme kisitlanmast
(sSIUGR) tanimu: Tahmini agirlik <3. persentil veya tah-
mini agirlik <10. persentil, agirlik diskordanst >%25 ve
UA PI>95. persentil, AC <10. persentil (sadece MK ikiz
icin) bulgularindan en az ikisinin olmast.

Dikoryonik diamniyotik (DKDA) ikiz gebeliklerde
sIUGR olgularmin %36’s1 progresyon gosterirken,
%641 stabil kalur.

DKDA ikizlerde intrauterin kayip riski %0.8’dir.

IUGR olan DK ikiz gebeliklerde dogum zamanla-
mas:

¢ DK sIUGR olgularinda <30 haftada dogumdan kac-
milmaly, takip edilmelidir

* 30 hafta DV’ta ters akim varsa

® 30-32 hafta UA’de ters akim varsa

* 32-34 hafta UA’de diyastolik akim izlenmiyor ise
* >34 hafta MCA PI disiik ise dogum planlanur.

MK sIUGR UA Doppler paternine gore 3 tiptir. Tip
I de UA Doppler’de diyastol sonunda pozitif akima sa-
hiptir. Tip II’de diyastolik akim ya yoktur ya da ters yon-
dedir. Tip IIT’te aralikli bir akim kaybi meveuttur.

Tip 1 sSIUGR olgularinin %19.7’si, tip 2-3 olgulari-
nin %34.2’si Doppler (UA ve DV) bulgularinda kotiiles-
me - progresyon goriilebilmektedir. Intrauterin fetal ka-
yip tip 3’te daha fazla (OR: 3.44 [1.3-8.8]) goriilmekte-
dir. Tip 1 olgularinda prognoz iyidir.

MK sIUGR olgular ayr1 ayr1 degerlendirilmeli, tani-
daki gebelik haftasi, diskordans orant ve Doppler bulgu-
lar1 belirleyici olmalidir. En az haftada bir Doppler de-
gerlendirilmesi yapilmalidir.

TTTS tip 1 sIUGR olgularinda %13, tip 2 sSIUGR
olgularinda %60 stiperempoze olabilmektedir. TTTS
olmasi sonuglar1 degistirmemektedir.

Fetal kayip riski yliksek ise (duktus venozusta ters
akim): <26 hafta ise selektif terminasyon (kord koagtilas-
yonu), >26 hafta ise dogum distnilmelidir. sSIUGR tip
1 i¢in dogum zamani 34-36 hafta, SIUGR tip 2-3 i¢in
dogum zamani 32 hafta olup, eger bulgularda bozulma
var ise daha erken dogum planlanmalidir.

TTTS ve TAPS: Yeni ne var?
A. Khalil

["T'TS’te asil patoloji genis santral anastomoz varligi
olup, tan1 bir amniyonda polihidramniyos, digerinde oli-
gohidramniyos varlig1 ile konulur.

Muayenelere 16. haftada baglanmali ve iki haftada bir
takip edilmelidir.

Quintero evrelemesi:
* Evre 1: Vericinin mesanesi izleniyor
* Evre 2: Mesane bos-izlenemiyor
* Evre 3: Anormal Doppler bulgusu mevcut
e Evre 4: Bir veya iki fetiiste hidrops
* FEvre 5: Ikizlerden biri kaybedilmis.
Asamalar ardigik olmayabilir. Semptomatik evre 1 ile
2-4. evreler tedavi edilmelidir. Fetoskopik lazer cerrahi-

si ilk tedavi secenegidir. Eger lazer cerrahisine erigim
yok ise ardistk amniyodrenaj uygulanabilir.

Evre 1’de %20-30 progresyon izlenir.

16-26 hafta fetoskopik plasental lazer okliizyon tek-
nigi (Solomon). T'T'TS tedavi sonrasi ilk 2 hafta haftalik
takip (Fetoskopik plasental lazer oklizyon), sonrasi dii-
zelme var ise 2 haftada 1 takip yapilir. Biyometri ve dis-
kordans varligi, amniyon sivist miktari, Doppler (UA,
MCA ve DV), kalp, beyin ve ekstremiteler anomali agi-
sindan degerlendirilmelidir.
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Fetoskopik lazer okliizyon cerrahisi sonras: iki be-
begin de sagkalim orani %60, en az birinin sagkalinu
%80’dir. Uzun dénem serebral palsi %7 ve noérolojik
gelisim bozuklugu %13 olarak kargimiza cikar. Major
norolojik anormallik 34 haftada %7 olarak saptanmus-
tr. Norolojik gelisim geriliginin sebebi olarak TTT'S
patolojisi, tedavisi ve prematirite digtinilmektedir.
Antenatal beyin anormalligi lazer olgularinda %5, am-
niyodrenaj olgularinda % 14 ve bekleme-takip yonetimi
uygulanan olgularda %21 oraninda gorilmiistiir. Beyin
anormalligi olarak; polimikrogiri, bilateral kortikal ge-
lisim bozukluklar1, sizensefali, ventrikiilomegali ve in-
traventrikiiler hemoraji saptanabilmektedir.

Al fetiislerin %11’inde pulmoner stenoz veya at-
rezi goriilebilir. Fetoskopik lazer cerrahisi sonras: fe-
tiislerden birinin kayb1 en ¢ok ilk bir haftada (%70) g6-
riilir.

Verici olan fetiisiin kaybi-6liimii icin risk

faktorleri nelerdir?

Umbilikal arterde ters akim varligi, >%30 agirlik dis-
kordansi, marjinal/velamant6z kord insersiyonu ve ¢ok
sayida anastomoz olmasi fetal kayip riskini arttirmakta-
dir. Eger bir fetiis kayb1 var ise 4-6 hafta sonra beyin
MR’1 yapilmali. 34 haftada dogum planlanmalidir. Tki
yasina kadar norolojik gelisim takip edilmelidir.

TAPS: Patoloji periferik, kii¢iik anastomozlarin var-
lig1 olup MCA PSV diskordans (>1.5 MoM / <1 MoM)
mevcuttur. MK gebeliklerin %3-5’inde, post lazer
TTTS olgularinin %2-13"iinde goriiliir.

Evreleme sistemi:

* Evre 1: Alict MCA PSV 1.5 MoM/ verici MCA PSV
<1 MoM ve fetal kotiilesme bulgusu yok.

e Evre 2: Alict MCA PSV 1.7 MoM/ verici MCA PSV
<0.8 MoM ve fetal kotillesme bulgusu yok.

* Evre 3: Vericide kardiyak kotilesme (UA ters akim,
UV pulsatil akim, DV artmis veya ters akim).

* Evre 4: Vericide hidrops.

* Evre 5: TAPS’tan dolayi ikizlerden birinin kaybu.
MK gebeliklerde 16. haftadan itibaren MCA Dopp-

ler tetkiki yapilmali. MCA PSV 1.5 MoM / <1 MoM,

TAPS olgularint %46 hassasiyet ve %100 duyarlilik ile

saptamaktadir. MCA PSV delta =0.5 MoM TAPS ol-

gularin1 %83 hassasiyet ve %100 duyarlilik ile sapta-
maktadir.

Yonetiminde; bekleme yontemi, intrauterin trans-
fiizyon, selektif fetosit, fetoskopik lazer ve dogum opsi-
yonlar1 vardir. Fetoskopik Solomon lazer ablasyonu en
yaygin yonetim seklidir. Gebeligin 30 haftasindan son-
ra steroid uygulamasi ve takiben dogum planlanir.

ikiz gebeliklerde preeklampsi taramasi
P. Cheteeva

Ikiz gebeliklerde preeklampsi 3 kat daha sik goriil-
mektedir.
Riskli gruplar:

*  Major risk faktorleri: preeklampsi 6ykiisii, kronik re-
nal hastalik, kronik hipertansiyon, DM, SLE veya
APS,

* Hafif risk faktorleri: Nirinci gebelik, ileri anne yagi
(>35y >40y), artmig BMI (>30 kg/m’ >35 kg/m’), ge-
belikler arast stire >10 yil, ailede preeklampsi varlig:.

Belirteg olarak; uterin arter PI, ortalama kan basinci,

PAPP-A, PLGEF, sFL'T -1 kullanilmaktadir.

Yiiksek riskli grupta 12-36 hafta verilecek 150 mg as-
pirin ile preterm preeklampsi yaklagtk %50 oraninda
azalulmaktadir.

Olii Dogumlari Onleme Oturumu

ikiz gebeliklerde 61 dogumu nasil
6ngorebiliriz?
A. Khalil

Ikiz gebelikler dogumlarn %2’si, 6lii dogumlarin
%7’si ve neonatal 6limlerin % 18’ine kargilik gelmekte-
dir. Serebral palsi ikizlerde 6 kat daha sik izlenir.

Ikizlerde olii dogumun sebepleri tekil gebeliklere
benzerdir (plasental bozukluklar, major konjenital ano-
maliler, enfeksiyon, spesifik fetal durumlar, hipertansif
hastaliklar, maternal hastaliklar, antepartum ve intrapar-
tum kanamalar, mekanik nedenler...). Fakat nedenlerin
sikliklar1 farklidir ve ikizlere 6zel spesifik plasental ve fe-
tal kogullar 6n plana ¢tkmakeadir.

Dikoryonik ikiz gebeliklerde aylik takip planlanma-
l1 ve 24. haftadan sonra fetal biiyiime, amniyon sivist ve
fetal Doppler degerlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik ikiz gebeliklerde takip iki haftada bir
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olmali ve 16 haftadan sonra fetal biiyiime, duktus veno-
zus, umbilikal arter ve MCA Doppler degerlerine ba-
kilmalidir.

Fetal kayip riski yiiksek (DV’ta ters akim): <26 hat-
ta ise selektif terminasyon, >26 haftada dogum diistiniil-
melidir. sSIUGR tp 1’de dogum zamani 34-36 hafta, sI-
UGR tip 2-3’te dogum zamam 32 hafta olup eger bulgu-
larda bozulma var ise daha erken dogum planlanmalidur.

Ikizlerde 6li dogumu Gngérmede tahmini dogum
agirlign diskordanst %9 yanhs pozitiflik ile %75’ini 6n-
gorebilmekte iken serebroplasental oran (CPR) diskor-
dans1 %4 yanls porzitiflik ile %44 ‘inti 6ngérmektedir.
Kombine edildiginde %7 yanls pozitiflik ile olgularin
%881 ongorilebilmektedir.

TTTS: Polihidramniyos/oligohidramniyos, 16-26
haftada fetoskopik plasental lazer okliizyon (Solomon) te-
davisi yapilir. TTTS tedavi sonrast ilk 2 haftada haftalik
takip, sonrasinda eger diizelme var ise 2 haftada 1 defa ta-
kip yapilir. Eger bir fetiis kayb: var ise 4-6 hafta sonra be-
yin MR’1 istenmeli, 34 haftada dogum planlanmalidur.

TAPS: MCA PSV diskordansi >1.5 MoM ise fetosko-
pik Solomon lazer ablasyonu en yaygm yonetim seklidir.

Ikiz esi kaybr oldugunda: Oncelikle fetal anatomi de-
gerlendirmesi, UA, MCA PSV ve DV Doppler’i yapil-
mali, ayrintili damigmanlik verilmeli (%15 fetal kayip,
MK %25 ve DK %2 nérolojik hasar), 2 haftada/1 fetal
biyometri ve Doppler USG ile takip, fetal 6liimden 4-6
hafta sonra fetal MR (MR anormal ise gebelik terminas-
yonu) planlanmalidir. 34-36 haftada tek doz steroid son-
ras1 dogum gergeklestirilmelidir.

Komplike olmayan ikizlerde dogum: MK DA
ikizlerde 36-37 haftada steroid sonrasi, MK MA ikizler-
de 32-34 haftada steroid sonrasi, DK ikizlerde 37-38
haftada dogum 6nerilmektedir. Yine trikoryonik veya
dikoryonik tigiizlerde 35. haftadan sonra steroid sonrasi
dogum 6nerilmektedir.

Serebro-plasental oran (CPR) kullanimi 6lG
dogumu 6ngorebilir mi?
R. Arisoy

CPR: Midserebral arter PI degerinin umbilikal arter
PI degerine oranidir. CPR plasental yetersizlik veya ilis-
kili komplikasyonlart 6ngormek amacl kullanilmakta-
dir. Literatiirde MCA PI, UA PIve CPR persentil dagi-
limlar1 ve esik degerleri farkliliklar gostermektedir. Yine
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CPR’mn 6li dogumu 6ngormesinin degerlendirilmesin-
de risk faktorlerinin (maternal 6zellikler, medikal 6ykii
ve obstetrik faktorler, gelisme geriligi varligi) degerlen-
dirilmesi ve diger Doppler parametrelerinin (UA PI ve
UtA PI) igeren analizlerin bir biitiin olarak yapilmadig:
goriilmektedir. CPR’1n olumsuz prenatal sonuglart 6n-
gorebilecegi fakat %10 yanlis pozitiflik ile distik duyar-
liliga (%13-26) sahip oldugu gésterilmistir. CPR’1n (<5.
persentil), gebelik yasi ve fetal biyiklikten bagimsiz
olarak, olumsuz perinatal sonuglar1 6ngérmede UA PI
(95. persentil) degerlendirmesine anlamli katkist yoktur.
Sonug olarak; 6zellikle ITUGR olan fetuslarda CPR 6li
dogumu veya olumsuz gebelik sonuglarini 6ngérebilir
fakat en iyi veya bagimsiz bir belirte¢ oldugunu destek-
leyen yaymn birikimi mevcut degildir. Diger risk faktor-
leri ile birlikte umbilikal arter Doppler degerlendirilme-
si yeterli goriilmektedir.

Fetal gelisme geriliginin erken tanisi 61a
dogumu engelleyebilir mi?
E. Tarim

Erken gelisme geriligi (<32 hafta):

e AC/Tahmini fetiis agirligr <3. persentil veya UA’de
diyastolik akim kayb1 olmast.

* AC/ Tahmini fetiis agirlig1 <10. persentil ve UtA PI>
95.persentil veya UA PI> 95. persentil birlikteliginin
olmas.

Geg gelisme geriligi (=32 hafta):

e AC/Tahmini fetiis agirligi <3. persentil olmasi

e AC/Tahmini fetiis agirlign <10. persentil

e AC/Tahmini fetiis agirligr biytime egrisinde 2 ¢ey-
rek (50. persentil) daha fazla azalma ve CPR <5. per-
sentil veya UA> 95. persentil birlikteliginin olmasi.
Erken gelisme geriliginde perinatal mortalite daha

fazladir. Takip ve yonetimlerinde UA ve DV Doppler

degerleri kullanilir.

Geg gelisme geriligi daha hafif, arter ve venoz degi-
siklikler daha az belirgin, MCA ve CPR degisiklikleri ise
daha belirgindir. Fakat diger risk faktorleri veya belirteg-
ler ile birlikte degerlendirilmelidir.

Gelisme kisitlanmasi olan olgularda dogum za-
manlamasi:

* 24 hafta - 25 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, kisilegtirilmis yonetim,
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* 26 hafta - 28 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, eger DV ters a dalgasi veya diisiik baseline ve-
ya kusa siireli variyabilite < 2.6 mm varliginda dogum
planlanmalidir,

* 29 hafta - 31 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
b1 veya ters akim varliginda 2-3 giinde /1 takip edil-
meli, eger DV ters a dalgasi veya diisiik baseline ve-
ya kisa stireli variyabilite <3 mm varliginda dogum
planlanmalidir,

* 32 hafta - 33 hafta 6 giin: UA diyastolik akim kay-
bt varliginda 2-3 giinde /1 takip edilmeli, eger UA
ters akim veya kisa siireli variyabilite < 3.5 mm varli-
gmda dogum planlanmalidir,

* 234 hafta: UA diyastolik akim kayb1 varliginda 2-3
gtinde /1 takip edilmeli, eger UA ters akim veya kisa
stireli variyabilite <4.5 mm varliginda dogum plan-
lanmalidir,

* 2634 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, bi-
yofizik profil =4 veya maternal endikasyon varliginda
dogum planlanmalidir,

* 36 - 37 hafta 6 giin: UA PI >95. persentil veya
AC/Tahmini fetiis agirhg <3. persentil: dogum plan-
lamalidir,

* 38-39 hafta: Serebral redistribisyon veya diger ge-
lisme geriligi 6zellikleri var ise dogum planlamalidir,

* 36-39 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, biyo-
fizik profil =4, kisa siireli variyabilite <4.5 mm, UA di-
yastolik akim kayb1 veya ters akim varhiginda veya ma-
ternal endikasyon varliginda dogum planlanmalidur.

Jinekolojik USG'de Yeni Ne Var?

Pre-operatif intra-abdominal adezyon
Ongorusinde ultrasonografi “sliding test”

M. Api

Abdominal prob ile baun i¢i goriintiilenirken segilen
herhangi bir A noktasinin hastaya derin inspiryum veya
ekspiryum yaptirilarak periton altinda kaydigi zaman
olugan B noktasi arasinda >1 cm mesafe olmasi pozitif
sliding bulgusu olarak tanimlanir ve intraabdominal
adezyon ihtimalinin diisiik oldugu anlamina gelmekte-
dir. Transvajinal ultrasonografi ile Douglas adezyonlari-
1 6ngormek icin de ayni teknik kullanilabilir. Bu testle-
rin amaci batina giriste viseral organ yaralanmasini 6nle-

mek ve adezyonlara bagl gelisebilecek komplikasyonla-
ra hazirlikli olmakur. Gerek transabdominal gerekse
transvajinal ultrasonografi ile yapilabilen “sliding test”
kolay, uygulanabilen ve giivenilir bir tan1 aracidir. Yapi-
lacak operasyonun planlanmasinda ve komplikasyonla-
rin 6nlenmesinde non-invazif bir testtir.

Derin infiltran endometriozis tanisinda
transvajinal ultrasonografinin yeri

A. Seyhan

Yapilacak olan cerrahinin genisligini 6nceden belirleye-
bilmek i¢in barsak lezyonlarinin sayisi, derin infiltran endo-
metriozis implantlarimin boyutu, invazyon derinligi ve anal
verge olan uzakliginin saptanmasinda pre-operadf ultraso-
nografik degerlendirme ¢ok énemlidir. Ultrasonografi 6n-
cesinde detayl bir hikaye ve bimanuel muayene yapilmasi
gerekmektedir. Transvajinal ultrasonografi ile degerlendir-
me 4 basamakta sistematik bir sekilde yapilmalidur.

e 1. adim: Uterus ve adnekslerin degerlendirilmesi:
Mobilite (anormal, azalmig veya fikse), adenomiyozis
sonografi bulgulari, endometriomalarmn varligi veya
yoklugu

e 2. adim: Transvajinal sonografik “soft belirteclerin”
degerlendirilmesi: Bolgesel spesifik hassasiyet, fikse
overler, hidro/hematosalpinks goriiniimii, serbest si-
v1 varlig

e 3. adum: Sliding test

* 4. adim: Derin infilitratif nodiillerin degerlendiril-
mesi: On ve arka kompartiman (rektovajinal septum,
vajen duvari, uterosakral ligamentler, rektum, rekto-
sigmoid ve sigmoid kolon)

Uterin morfolojinin degerlendiriimesinde
3-D ultrasonografinin yeri

A. Boza

2-D ultrasonografide sagital ve transvers gérinti
planlar1 elde edilirken, 3-D ultrasonografi bu planlara ek
olarak koronal goriintiiler elde etmemizi saglar. 3-D ul-
trasonografinin avantajlar1 arasinda ultrason muayenesi-
nin standardizasyonu, anatomik daha fazla bilgi vermesi,
organ boyutlart ve hacimlerini 6lgme imkani sunmas,
tekrar degerlendirme i¢in depolama olanagi, tele up ve
konstiltasyon imkani yer almaktadir. Maliyet, daha az
ulagilabilir ve 6grenme egrisinin standart ultrasonografi-
ye gore daha uzun olmasi ise 6nemli dezavantajlari ara-
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sinda yer almaktadir. 3-D salin infiizyon sonografi yonte-
mi uterin anomalilerinin tespitinde kullanilan non-inva-
zif alun standart haline gelmistir. 3-D ultrasonografi ile
uterin anomaliler degerlendirilirken 6ncelikle uygun bir
koronal kesit alinmalidir. Daha sonra uterin duvar kalin-
lig1 6l¢timi yapilir. Her iki tubal ostium seviyesinden ge-
cen bir ¢izgi cizilir. Bu cizgiye paralel internal intendas-
yon cizgisi belirlenir. Cesitli yapilan dl¢iimlerle parsiyel
veya komplet septat uterin anomalisi tanist kolaylikla ko-
nulabilmektedir. 3-D ultrasonografi, uterin anomalilerin
tamsi i¢in oldukea giivenilir kolay bir tani aracidur.

Endometriyal patolojilerin ve
ovulasyon degerlendirilmesinde
renkli Doppler haritalama

A. P. Cil

Opviilasyondan 24 saat 6nce periovulatuar dénemde
folikiilde dalgalanma ve Doppler’de ateg halkast goriini-

mi ve oosit etrafinda ekojenik kiiciik ticgen goriiniimi
(cumulus oophorus) ultrasonografi ile saptanabilmekte-
dir. Endometriyum patolojilerinde Doppler haritalama-
da endometrial polipler tekli damar akimi paterni, sub-
miikéz miyomlar ¢erceve seklinde damar akim paterni,
endometriyal hiperplaziler daginik damar akimlari ve
endometriyum kanseri coklu damar akim paterni goster-
mektedir. Transvajinal ultrasonografi gerektigi zaman
Doppler ultrasonografi ve histerosonografi ile birlikte
kullanilirsa endometriyal patolojilerin %90’1n tizerinde
tanist konulabilir. Endometriyum degerlendirilmesi i¢in
en ideal zaman gec folikiiler fazdir (D11-12). Geg foli-
kiler fazla 2-D ultrasonografi ile endometriyal poliple-
rin tanist kolayca konulur. Ozellikle luteal fazdaki bir
hastanin endometriyumu progesteron etkisi nedeni ile
zor degerlendirilebileceginden Doppler ultrasonografi
veya histerosonografi ek olarak kullanilabilir.

Mountain View, CA 94042, USA.
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