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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organt olan Tirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan
yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasim ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk
Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yaymlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editér Yardimeist’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen ¢er¢eve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y dnetim Kurulu tarafindan ti¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30
adet yayimni olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaylarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editér’ii ve ana konu basligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiiginde konuk editore alt konu basliklar ve yazar onerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmig en az 30 yayin1 olmalidir.

Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin basliklari ve yazarlarini planlayarak Editorler Kuru-
lu’nun onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve icerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :4902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agsagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan dnemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazlar bilimsel acidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidr.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
Oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazlarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin lizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8.  Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazis1 ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg 5
ay oncesinde konuk editore iletilmig olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenart bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi1 dos-
yalarinda yer alan tim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve {ist smir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gecis sirasmna gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
Idar.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

e Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayna kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin belirlenen
tablo sayist, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin

10.

11.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yaz1 i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gorintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinci ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks 11490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Obstetrik Radyoloji

KONUK EDITORDEN

Degerli Meslektaglarim,

Obstetrik ultrasonografi, gerek iilkemizde gerekse yurtdisinda ¢cogu iilkede radyoloji
boliimiiniin alan kayb1 yasadigi énemli incelemelerden olup, 6zellikle son yillarda
artan malpraktis davalari nedeni ile lilkemizde radyoloji boliimlerinde yeniden 6nem
kazanmaya baslamistir. Ancak deneyimli egitimci ve yeterli uygulama sayisinin
olmamasi, hasta yogunlugu nedeniyle bu alana yeterince zaman ayrilamamasi
gibi sorunlar uzmanlik egitiminde birgok radyoloji bdliimiinde aksakliklara yol
acabilmektedir. Egitim ve tecriibe eksikligi sebebiyle meslektaslarimiz rutin

obstetrik ultrasonografi incelemelerinde zorluk yasayabilmektedirler. Bu nedenle,
Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisinda olduk¢a kapsamli olan obstetrik radyolojinin ana konularini giincel
bilgiler ve kilavuzlar 1g18inda 6zetlemeye calistik.

Obstetrik radyolojide siiphesiz ki en dnemli inceleme teknigi ultrasonografidir. Son yillarda ultrasonografi goriintii
¢oziintirligiindeki gelismeler fetal incelemelerde daha dogru ve kesin tanilar konulmasina olanak saglamaktadir.
Ayrica ii¢ ve dort boyutlu ultrasonografideki ileri teknolojiler, miikkemmel gorselligin yani sira 6zellikle santral sinir
sistemi ve kardiyak incelemelerde tanisal dogrulugu artiran ¢ok diizlemli goriintiilemeye de imkan vermektedir.
Fetal MRG ise giinlimiizde giderek yayginlasan ek inceleme yontemi olarak kullanilmaya baglanmistir. Bu
inceleme yontemi, santral sinir sistemi basta olmak iizere birgcok sistemde ultrasonografik taniy1 dogrulamakta ve
ek katki saglamaktadir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisinda normal 1. ve 2. trimester US incelemeleri ile birlikte fetal anomalileri
sistem tabanli degerlendirmeye ¢alistik. Ayrica obstetrik doppler ve fetal MRG konularini da ayr1 basliklar altinda
inceledik. Bu sayinin hazirlanmasinda, 6zveriyle emek veren degerli meslektaglarima ve eserin bize ulagmasini
saglayan yayinci firmaya tesekkiirlerimi sunuyorum.

Obstetrik radyolojiye goniil veren meslektaslarima yararli olmasi dilegimle...

Doc. Dr. Aysegiil Cansu
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon, Tiirkiye
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Obstetrik Radyoloji

HAZIRLAYANLAR

ADNAN KABAALIOGLU, istanbul Medeniyet
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal,
Istanbul, Tiirkiye

ALI TPEK, Yildirim Beyazit Universitesi Tip
Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

AYDIN KURT, Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

AYSEGUL CANSU, Karadeniz Teknik Universitesi Tip
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Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal,
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ESRA OZKAVUKCU, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

FADIME GUVEN, Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

FATMA CEREN SARIOGLU, Saglik Bilimleri
Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Radyoloji Klinigi, izmir, Tiirkiye

FUAT LALOGLU, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi,
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GULGUN KAVUKCU, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

MECIT KANTARCI, Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

NACI CEVIiZ, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

NAILE BOLCA TOPAL, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

NURAY HALILOGLU, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZGUR OZTEKIN, Saglik Bilimleri Universitesi
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji
Klinigi, izmir, Tiirkiye

OZHAN OZGUR, Akdeniz Universitesi Tip
Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye

SADIK TAMSEL, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

SELMAN CANDAN, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

YANKI CELIiK YILMAZER, LaMED Gériintiileme
Merkezi, Izmir, Tiirkiye



Obstetrik Radyoloji
Icindekiler

Birinci Trimester Ultrasonografi incelemesi 185

Elif Ergin

Gebelikte ultrasonografi (US) tarama ve tani amagli yapilmaktadir. Taramada amag¢ kromo-
zomal anomaliler agisindan riskin belirlenmesi ve buna gdre gebenin gerekliyse genetik testle-
re yonlendirilmesidir. Tanisal US incelemesi ise major yapisal anomalilerin tespitine yonelik
olarak yapilir. Onuncu hafta sonuna kadar olan embriyonik donemle, 10 hafta 1. giinde basla-
yan erken fetal donemde US hedefleri farklidir. 11-12. haftalardan dnce inceleme transvajinal
olarak yapilmali, gestasyonel kese, yolk kesesi, amniyon, embriyo, embriyonik kardiyak akti-
vite ve desiduay1 igeren tiim gebelik bilesenlerinin normal morfolojik 6zellikleri bilinmelidir.
Tarama igin en uygun zaman 11-13*° haftadir. Nukkal translusensi 6l¢limii ve nazal kemik
degerlendirmesi primer olup duktus venozus ve trikiispit kapak Doppler US, incelemeye ekle-
nebilir. Bu donemde bir¢ok major yapisal anomalinin tanisin1 koymak da miimkiindiir. Ancak
1. trimesterde US’nin standartlara uygun yapilabilmesi i¢in uygulayicit egitimi énemli olup
Ozellikle tarama US incelemesinin standardizasyonu i¢in sertifikasyon programlar1 mevcuttur.
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Adnan Kabaalioglu

Bu yazida, giincel ulusal ve uluslararasi kilavuzlara uygun tarzda yapilmasi gereken bir 2.
trimester US tetkiki sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar ve sik goriilen varyasyon ve
anomalilerle ilgili ayiric1 tan1 dzellikleri vurgulanmistir. Nadir goriilen anomalilerden bahse-
dilmemistir.

Fetal Kraniyospinal ve Fasiyal Anomaliler 215

Esra Ozkavukcu, Nuray Haliloglu

Fetal ultrasonografide santral sinir sisteminde en sik goriilebilecek anomaliler ventrikiilome-
gali, noral tiip defektleri, holoprozensefaliler, arka fossa anomalileri ve kallozal agenezidir.
Bunlarin biiyiik kism1 18-20. gestasyonel haftalar arasinda saptanabilir. Fasiyal anomalilerin
prenatal tanisi ise son yillarda giderek daha da 6nem kazanmaktadir. Bu derlemede, fetal US
sirasinda en sik rastlanan kraniyospinal ve fasiyal anomaliler 6rnek goriintiiler esliginde 6zet-
lenmeye ¢alisilmigtir.



X
|

Icindekiler

Fetal Torakal Anomaliler

Naile Bolca Topal, Selman Candan

Fetal toraks anomalileri; asemptomatik ve kiigiik boyutlu patolojilerden, toraksin biiyiik kismi-
n1 kaplayan, bagka anomalilerin eslik ettigi ve acilen miidahale edilmesi gereken patolojilere
kadar oldukca genis bir yelpazede yer alir. Torakal anomalilerin intrauterin olarak taninmasi
ve olas1 komplikasyonlarinin bilinmesi gebelik takip stratejisi, dogum sekli ve perinatal bakim
konularinda belirleyici rol oynar.

Temel Fetal Kardiyak inceleme ve Sik Gérilen Anomaliler

Naci Ceviz, Fuat Laloglu

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) en sik goriilen anomalilerdir. Bugiin bir¢ok anomalinin
fetal yasamda taninmas1 miimkiindiir. Prenatal tarama testleri ile %2-3’ten yiiksek risk diizeyi
olan gebeliklerde, genellikle 18-22. gebelik haftalarinda fetal ekokardiyografi uygulanabilir.
Uygulayicinin kalbin embriyolojisi, fetal dolagimin 6zellikleri ve KKH’larinin hemodinamik
karakteristikleri ile ilgili yeterli deneyimi olmasi, dogumdan sonra erken girisim gerektirecek
kardiyak patolojilerin yiiksek ihtimalle taninmasini miimkiin kilacaktir.

Fetal Abdominal Anomaliler

Aysegul Cansu

Fetal abdominal anomaliler ayrmtili ultrasonografik (US) inceleme sirasinda sik karsilagil-
makta olup US incelemenin duyarliligi degerlendirilen sisteme ve anomalinin siddetine gore
degiskenlik gostermektedir. Gastrointestinal ve iiriner sistem anomalilerini saptayabilmek i¢in
sistematik bir sonografik degerlendirme gerekmektedir. Bu derlemede, fetal karin duvari, gast-
rointestinal sistem ve iiriner sistem organlarinin normal US &zellikleri, sik karsilasilan anoma-
lileri ve bu anomalilerin sonografik tan1 bulgulari anlatilacaktir.

Fetal iskelet Sistemi Anomalileri

Emel Durmaz Alimoglu, Ozhan Ozgdir

Iskelet sistemi anomalileri yaklasik 1:500 siklikla goriilmektedir ve prenatal tanis1 kadar post-
natal tanis1 da zorluklar igermektedir. Bu anomalilerin etyolojilerinde andploidi, genetik send-
romlar, iskelet displazileri, teratojenler ve maternal hastaliklar sayilabilir. Bu makalede hem
displazilerin hem de malformasyonlarin en sik goriilenleri radyolojik bulgular 15181nda ve ken-
di arsiv goriintiilerimiz esliginde gdzden gegirilecektir.

FetUs Disi Degerlendirme: Plasenta, Umbilikal Kord, Amniyon, Serviks

Glulgtin Kavukcu, Yanki Celik Yilmazer

Fetiisiin ekleri gebeligin saglikli devami ve fetiis ve anne saghgi ile dogrudan iligkilidir. Pla-
senta, umbilikal kord, amniyon sivisi ve maternal serviksin degerlendirilmesi obstetrik ultraso-
nografi incelemesinin ayrilmaz bir pargast olmalidir. Temel goriintiileme yontemi ultrasonog-
rafidir. Plasenta, umbilikal kord ve amniyon sivist ile ilgili anormal bulgular anne ve fetiisiin
morbidite ve mortalitesindeki artisa isaret edebilecegi gibi, ciddi fetal anomaliler i¢in ipuglart
da olabilirler.
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Obstetrik Doppler Ultrasonografi 313
Ali ipek, Aydin Kurt

Plasental yetersizlikler; perinatal 6liim, intrauterin gelisme geriligi ve preeklampsi gibi komp-
likasyonlarla baglantili olup tani ve takibinde obstetrik Doppler ultrasonografiden faydalanilir.
Uterin arter, umbilikal arter, duktus venozus ve orta serebral arter Doppler uygulamalari 6n
plana ¢ikmustir. Anormal umbilikal vendz akim terapdtik dogum endikasyonudur. Fetal ane-
minin degerlendirilmesinde orta serebral arterden dlgiilen pik sistolik hiz en ¢ok kabul géren
parametredir. Serebroplasental oranda diisme (1.08’in altina) dnemli bir bulgudur ve term fe-
tiislerde dogum endikasyonudur. Intrauterin gelisme geriligi ve preeklampsi takibinde uterin
arterden yapilan 6l¢iimlerde 6zellikle rezistif indeks (RI) degerlidir. RI degerinin 0.58 iizerine
cikmasi ve diyastolik ¢entigin 24. haftadan sonra da devam etmesi artmis uteroplasental di-
renci gosterir. Duktus venozus akim paterninde bozulma, aortik istmusta ters yonlii akim ve
myokardial performans indeksleri intrauterin gelisme geriligi olan fetiislerde yararlanilan diger
baslica Doppler parametreleridir.

intrauterin Gelisme Geriligi 321

Sadik Tamsel

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG), gestasyonel yas icin beklenen fetiis agirligmin 10. per-
sentilin altinda oldugu fetal gelisme bozuklugudur. Gelisme geriligi tanis1 almis ya da [lUGG
kuskusu bulunan yiiksek riskli gebeliklerin takibinde umbilikal arter (UA) Doppler incelemesi
prognozu olumlu yonde etkilemektedir. Umbilikal arterdeki diyastol sonu akimin kaybolmasi
ya da ters yonde diyastolik akimin varligi fetal 6liim riskinin arttigini ve gebeligin sonlandiril-
mast icin klinik testler esliginde acil degerlendirme yapilmasi gerektigini gosterir

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi 332

Fadime Guven, Mecit Kantarci

Cogul gebelik insidansi birtakim faktorlere bagl olarak artis gostermektedir. Dizigotik ge-
beliklerde anlamli bir risk artis1 saptanmamakla birlikte monozigotik ikiz gebelikler artmig
risk faktdrlerine adaydir. Bu boliimde ¢ogul gebeliklere yaklasim, ikiz gebeliklerde koryoni-
site-amniyonisite tespitinin klinik agidan énemi, ikiz gebeliklerde mortalite/morbidite ve mo-
nokoryonik ikiz gebeliklerde goriilebilecek patolojiler ile bu patolojilerin sonografik bulgular
vurgulanmustir.

Fetal Manyetik Rezonans Géruntileme 346

Ozguir Oztekin, Fatma Ceren Sarioglu

Fetal incelemede temel degerlendirme yontemi ultrasonografi (US) olmakla birlikte manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile giiniimiizde anne ve fetiise zarar vermeden fetiisiin yiiksek
rezollisyonlu anatomik ve fonksiyonel goriintiilemesi yapilabilmektedir. Fetal MRG’yi, US’de
bir anomali tespit ettigimizde veya siiphelendigimizde US bulgularint dogrulamak, kompleks
lezyonlarin tam olarak yayginligini ve anatomik iligkilerini ortaya koymak ve olas1 ek anoma-
lileri saptamak i¢in gergeklestiriyoruz.
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m ik trimesterde, embriyonik dénemde nor-
mal gebelik, kaybedilmis gebelik bulgular
ve kotu prognostik faktorler

m ilk trimesterde kromozomal anomali tara-
masinda kullanilan sonografik bulgular

= Nukkal translusensi ve nazal kemik deger-
lendirme prensipleri

m ilk trimester gebelikte kromozomal ano-
mali taramasina yénelik US sonuclarini yo-
rumlamak

m ilk trimester US incelemesinde fetal ana-

tomik degerlendirme prensipleri ve tespit
edilebilecek majoér anomaliler

Ergiin E. Birinci Trimester Ultrasonografi incelemesi. Trd Sem 2017; 5: 185-201..

GiRis

Trimester terimi gebeligi hemen hemen esit
uzunlukta {i¢ periyoda bdlmek i¢in kullanilir.
Trimesterler arasinda kesin sinir c¢izilemez
¢linkii bu sinirlar1 belirleyecek spesifik gelisim
basamaklart mevcut degildir. 11-13*¢ haftada
rutin taramanin giindeme gelmesi ile birlikte
birinci trimesterin 137-14 haftada bittigi kabul
edilir. Bu periyodda ilk 10 hafta embriyonik
donemdir, 10*!. giinden itibaren erken fetal
donem baslar. Dolayisiyla terminolojiyi dogru
kullanma adma 10. hafta basina kadar “emb-
riyo”, 10" haftadan itibaren “fetiis” terimini
kullanmak gerekir [1].

Birinci Trimester Ultrasonografisi

Gebelikte ultrasonografi (US) tarama ve tani
amacl yapilmaktadir. Taramada amag¢ kromo-

zomal anomaliler agisindan riskin belirlenme-
sidir, tanisal US ise major yapisal anomalilerin
tespitine yonelik yapilir. Birinci trimester ultra-
sonografisi tarama konusunda ikinci trimester
ultrasonografisinden daha basarilidir. Ancak
heniiz embriyo/fetiis yeterince biliylimedigi igin
anatomik detaym seg¢ilmesi ve major anoma-
lilerin tespiti daha zordur, dolayisiyla major
anomalilerin tespiti anlaminda 2. trimester US
daha basarilidir. Buna ragmen ilk trimesterde
birgok major anomaliye tan1 konulabilir.
Birinci trimester US diisiik tehdidi (pelvik
agr1 ve kanama), ektopik gebelik siiphesi, kro-
mozomal anomali taramasinda risk tayini ve
fetal anatominin degerlendirilmesi gibi farkli
endikasyonlarla yapilir. Embriyonik donemde
degerlendirme ile erken fetal donemde deger-
lendirme hedefleri farklidir. 11-12. haftadan
once inceleme transvajinal olarak yapilmali-
dir, 12. haftadan sonra transabdominal olarak
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yapilabilir, gerekli durumlarda transvajinal
US’den yararlanilir [1]. Erken 1. trimesterde
canli olmayan gebeligin tanisal kriterleri {ize-
rine 2013 yilinda gercgeklestirilen konsenstis
panelinde terminoloji su sekilde diizenlenmis-
tir: Canli gebelik; canli bir bebek dogma po-
tansiyeli mevcut gebeliktir. Muhtemel intrau-
terin gebelik, gestasyonel keseye benzer ancak
icinde yolk kesesi veya embriyo olmayan bir
yapimin izlenmesidir. Kesin intrauterin gebelik
ise icerisinde yolk kesesi veya embriyo izlenen
(kardiyak aktivitesi olsun veya olmasin) ges-
tasyonel kesenin tespit edildigi gebeliktir [2].
Erken donemde gebelik intrauterin mi ekstra-
uterin mi, intrauterin gebelik canli m1 degil mi
veya kot prognostik faktorler tasiyan gebelik
mi belirlenmelidir. Ultrasonografiyi yapacak
kisi normal erken gebelik, ektopik gebelik ve
kaybedilmis gebelik US bulgularini tanimali-
dir. Gebeligin prognozunun belirlenmesinde
gestasyonel kese, yolk kesesi, amniyon, embri-
yo, embriyonik kardiyak aktivite ve desiduay1
iceren tiim gebelik bilesenlerinin morfolojik
degerlendirmesi kritik 6neme sahiptir. Birinci
trimester US’de sadece gestasyonel kese ve
igerigine odaklanmamak, uterusu ve adneksleri
de mutlaka incelemek gereklidir [3].

intrauterin Gestasyonel Kesenin
Gorulebilecegi Beta-HCG Diizeyi
(Ayirt Edici Zon)

Intrauterin gebelikte ilk bulgu uterin kavitede
gestasyonel kese izlenmesidir. Beta-HCG’nin
intrauterin gestasyonel kesenin kesin izlenme-
si gereken esik diizeyi “ayirt edici zon” olarak
adlandirilir. Canli/canli olmayan intrauterin
gebelik ve ektopik gebelikte Beta-HCG deger-
leri cakistig1 i¢in tek bir beta HCG 6l¢timii ile
bu li¢ durumu ayirt etmek miimkiin degildir
[4, 5]. Giincel galigmalar ayirt edici beta HCG
diizeylerinde intrauterin gestasyonel kese iz-
lenmemesinin canli gebeligi her zaman giivenli
bir sekilde dislamadigini gostermistir. Bu du-
rumun bir nedeni ¢ogul gebeliklerde yiiksek
beta HCG degerlerine ragmen canli intrauterin
gebelik bulgularmin geg ortaya g¢ikabilmesi-
dir. Transvajinal US i¢in beta HCG 2000-3000

mlU/mL ise intrauterin gestasyonel kese izlen-
mesi beklenir [6]. Beta HCG 2000-3000 mIU/
mL arasindayken uterus bossa her 1 canli gebe-
lige kars1 19 ektopik gebelik, 38 canli olmayan
intrauterin gebelik izlenir. Bu grupta canli int-
rauterin gebelik olasilig1 %2’dir. Beta-HCG >
3000 mIU/mL iken bos uterus varliginda canli
intrauterin gebelik olasilig1 daha da diiserken
(%0,5), ektopik gebelik ihtimali ¢ok artar ve
adneksiyel alanlarin detayli bir sekilde incelen-
mesi gerekir. Ancak bu hastalarda intrauterin
gebelik (canli veya degil) veya ektopik gebelik
tanis1 kesinlesmeden tedavi girisimlerinde bu-
lunmak dogru degildir. Sik yapilan hatalardan
biri gebeligin ektopik oldugu kabul edilip me-
totreksat baslanmasidir. Oysa bu grupta canli
olmayan intrauterin gebelik (metotreksat kul-
laniminin yeri yoktur) ihtimali ektopik gebelik
ihtimalinden daha yiiksektir. Ek olarak ¢ok dii-
siik de olsa (%0,5) canli bir intrauterin gebe-
lik ihtimali halen mevcuttur. Dolayisiyla stabil
hastada kesin taniya varana kadar beta HCG ve
US izlemi daha dogru bir yaklagimdir. Ayrica
beta HCG’nin tek bir degeri degil zaman i¢in-
deki degisimi de tedavi yaklagiminda belirle-
yici bilgiler verir [2]. Normal gebelikte Beta
HCG’nin 48 saat icinde %55 artis gostermesi
gerekir [6]. Eger intra-ekstrauterin gestasyonel
kese izlenmiyor, uterus bogsa ve beta HCG bu
artig1 gostermiyor, plato ¢iziyor ya da disiiyor-
sa gebelik canli degildir (canli olmayan ektopik
ya da intrauterin gebelik s6z konusudur).

Embriyonik D6nemde Normal ve
Anormal Gebelige Ait Sonografik
Tanimlayicilar

Intrauterin gebeligin ilk bulgusu ekojen de-
sidua icinde izlenen gestasyonel kesedir. Ges-
tasyonel kese (koryonik sak) ekojen halka ile
cevrili sonoliisen bir yapidir. Fundus veya
mid-uterusta yerlesir (Resim 1). Ekojen halka
gelismekte olan koryonik villi ve desidual doku
tarafindan olusturulur, s1v1 ise koryonik kavite-
dir. Transvajinal olarak 4,5-5. haftada, ortalama
kese ¢ap1 (MSD) 2-3 mm iken goriiniir hale ge-
lir [6, 7]. MSD biiyiime hiz1 ortalama 1,13 mm/
giindiir [8]. Gestasyonel kese igerisinde yolk

EGIiTIiCI
NOKTA



EGITICI
NOKTA

Resim 1. Fundus dUzeyinde ekojen halka ile cevri-
li milimetrik kistik yapi seklinde gestasyonel kese
izleniyor. Endometriyal kaviteye ait lineer ekojen
cizgi (ok) yaninda desidua icinde eksantrik yerlesim
(intradesidual kese bulgusu) mevcut.

kesesi veya embriyo izlenmiyorsa muhtemel bir
intrauterin gebelik s6z konusudur [2]. Bu sivi
koleksiyonunun gercek bir gestasyonel keseye
ait oldugunu gosteren bulgulardan biri “intrade-
sidual kese bulgusu”dur (Resim 1) [9]. Implan-
tasyonu takiben endometriyumun (artik desidu-
adir) 6n ve arka tabakasi arasinda kollabe olan
endometriyal kaviteye ait ekojen lineer ara yiizii
takip ettiginizde gestasyonel kese, kavite igcinde
degil, ekojen alanda kaviteye ait ¢izginin hemen
yaninda eksantrik olarak izlenir. intradesidual
kese bulgusu 4-4,5 haftada goriiliir [3]. Yakla-
stk 7. haftada koryonik kavitenin geniglemesi ve
uterin kaviteyi distorsiyone etmesine sekonder
arada endometriyal kavite yer alacak sekilde de-
siduanin iki tabakas1 (desidua kapsularis ve de-
sidua parietalis) birbirine yaklagir. Koryonik ka-
vitenin biiyiik bir kesimini saran, i¢ ige gegmis
iki ekojen halka (igteki halka desidua kapsularis,
distaki halka desidua parietalis) seklindeki bu
goriiniime “¢ift desidual kese bulgusu” ad1 veri-
lir ve intrauterin kistik yapinin gergek gestasyo-
nel kese oldugu lehine diger bulgudur (Resim 2)
[10]. Her iki bulgu da en az %35 olguda izlen-
mezler [11]. Once zarar verme prensibini unut-
mayalim. Gebelik testi pozitif olan bir kadinda
endometriyal kavitede herhangi bir s1v1 varligin-

Birinci Trimester Ultrasonografi incelemesi

Resim 2. Cift desidual kese bulgusu. Gestasyonel
kese cevresinde ic ice gecmis iki ekojen halka. icteki
ekojen halka (cift ok) desidua kapsularis, arada ince
hipoekoik cizgi (ok) endometriyal kavite ve distaki
ekojen halka (cift ok) desidua aittir.

da istatistiksel olarak en yiiksek olasilik bu si-
vinin intrauterin gebelige ait olmasidir. Ektopik
gebelik orani tiim gebelikler iginde %2, intrau-
terin gebeliklerde ¢ift desidual kese ve intrade-
sidual kese bulgularinin pozitif olma oran1 %50,
ektopik gebeliklerde yalanci kese izlenme orani
%10’dur. Tim bu oranlar dikkate alinarak ya-
pilan bir hesaplamada ortaya sdyle bir gercek
¢ikmaktadir; kimyasal olarak gebelik tanisi al-
mis bir kadinda US’de izlenen intrauterin kistik
yapmin gestasyonel keseye ait olma olasilig
9%99,5, yalanci kese olma olasiligt %0,5’tir [12].
Dolayistyla gestasyonel kesenin tiim sonografik
kriterlerini tagimasa da intrauterin kavite diize-
yinde izlenen kistik yap1 aksi ispat edilene kadar
intrauterin gebelik lehine kabul edilmeli stabil
hastada kesin tani i¢in beta HCG ve US takibi
yapilmalidir [10].

Transvajinal US’de MSD>20 mm ve yolk
kesesi izlenmiyor veya MSD>25 mm ve emb-
riyo izlenmiyorsa anembriyonik gebelik tanisi
konmalidir. Gestasyonel kese embriyoya gore
kiiglikse (MSD ile bas-popo uzunlugu (CRL)
arasindaki fark<5 mm) prognoz kétidiir [6, 13].

Yolk kesesi (sekonder umbilikal vezikiil,
sekonder yolk sak) gestasyonel kese i¢inde en
erken izlenen yapidir ve izlenmesi intrauterin
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gebeligi kesinlestirir. Yolk kesesi oldukca ref-
lektif ekojen bir halka ile ¢evrili yuvarlak ane-
koik kistik yap1 seklinde izlenir. Transvajinal
olarak 5-5,5 haftada, transabdominal olarak
6-7. haftada izlenir [6, 14]. 5. haftada internal
cap 2,3 mm iken biiyiiyerek 10. haftada mak-
simum boyutu olan 5-6 mm’ye ulasir ve 12.
haftada kaybolur. MSD 5-6 mm’ken izlenebi-
lir ama genelde 8 mm’ken izlenir. Transvajinal
US’de MSD>20 mm ve yolk kesesi izlenmi-
yorsa gebelik anembriyoniktir. Bir embriyonun
bir yolk kesesi bulunur. Yolk kesesi embriyoyu
lokalize etmeye yardime1 olur. Erken dénem-
de embriyo hemen yolk kesesinin yaninda ona
yapisik bir yerde aranmalidir (Resim 3). Za-
manla yolk kesesi embriyodan uzaklasir. Yolk
kesesinin hidropik olmasi (>7 mm c¢ap) kotii
prognoz gostergesidir, takip US gereklidir (Re-
sim 4) [6]. Yolk kesesi Ol¢iiliirken duvar dahil
edilmez, sadece anekoik alan icten-ige Olciiliir.
Kalsifiye yolk kesesi varligr uzun donemde (2
hafta veya daha uzun siirede) embriyonun kay-
bedilme ihtimalini dogurur [10].

Embriyo transvajinal olarak 1-2 mm uzunlu-
gundayken yaklagik 6. haftada goriiniir hale ge-
lir [13]. MSD>25 mm ancak embriyo izlenmi-
yorsa gebelik anembriyoniktir. CRL 0,7 mm/
giin hizla biiyiir. {1k belirdiginde yolk kesesine
yapisik, kese cevresinde fokal bir kalinlagsma
olarak izlenir (Resim 3). Erken donemde yolk
kesesinden uzak bir yerde milimetrik ekojeni-
te izleniyorsa bu embriyo degildir. Embriyoda
ilk fonksiyon gérmeye baslayan organ kalptir.
Iki paralel endokardial kalp tiipiinde pulsas-
yon yaklasik 6. haftada yani daha embriyo 1-2
mm iken izlenebilir. Hatta embriyo heniiz net
secilemeyecek kadar kiiciikken, yolk kesesi
cevresinde fokal kalinlagma bolgesinde kardi-
yak aktivite segmek miimkiindiir. Kalp hiz1 5.
haftada 110 atim/dakikadan 9. haftada 160-170
atim/dk’ye cikar. Ugiincii trimesterde dinlenme
halinde kalp hiz1 110-160 atim/dk arasindadir.
Embriyo yolk kesesinden uzak, net bir sekilde
secilebiliyorsa kardiyak aktivitesi pozitif ol-
malidir, yolk kesesinden uzak bir embriyoda
kardiyak aktivite izlenmiyorsa embriyo can-
I degildir. Buna “yolk stalk bulgusu” denir.
Embriyo>7 mm oldugu zaman kardiyak ak-

tivite mutlaka izlenmelidir [2]. Kalp hizinda
yavaslama (5-7. haftalarda<100/dk atim) koti
prognoz gostergesi olup gebelik kaybiyla ilis-
kilendirilmektedir [15]. Ancak bu bulgu kesin
tan1 koymak icin kullanilmaz, takip gerektirir.
7-10 giin sonra kontrol US yapilmalidir [16].

-

Resim 3. Normale oranla daha inferiorda alt seg-
mentte lokalize gestasyonel kese icinde ekojen
halka ile cevrili kistik yapi (ok) seklinde yolk kesesi
izleniyor. Yolk kesesi embriyoyu lokalize eder. Em-
briyo (kivrik ok) erken dénemde yolk kesesi per-
iferinde kalinlasma veya noktasal ekojenite sek-
linde izlenir.

Resim 4. Capt 10 mm olan hidropik yolk kesesi (ok)
ve hemen komsulugunda icinde embriyo secile-
meyen bos amniyon (cift ok) izleniyor.



Resim 5. Cift kabarck bulgusu. Yolk kesesi (ok) ve
amniyon (cift ok) embriyonun (yildiz) her iki yanin-
da izlenmekte. Embriyo amniyon icinde, yolk kese-
si ise amniyon disinda koryonik kavite icinde bir
yapidir.

Amniyon, embriyo ¢evresinde 6,5 hafta ci-
varinda embriyo 7 mm iken goriiniir hale ge-
lir. Duvart yolk kesesi duvarindan incedir bu
nedenle goriintiilenmesi daha zordur ve amni-
yotik membran en iyi ultrason dalgasina dik
konumlandiginda izlenir. Amniyon izlendigin-
de embriyo da mutlaka izlenmelidir. Amniyon
izleniyor embriyo izlenmiyorsa “bos amniyon
bulgusu” adini alir. Amniyon goriilebilir hale
geldiginde kardiyak aktivite CRL’den bagim-
s1z olarak mutlaka pozitif olmalidir [ 14]. Erken
donemde ortada yeni gelismekte olan embriyo
ve bir tarafinda amniyon kesesi diger tarafinda
yolk kesesinin olusturdugu goriintiiye “cift ka-
barcik (double bleb)” bulgusu denir (Resim 5).
Amniyon kesesi 6,5-10. haftalar arasinda CRL
ile lineer bir iligkide biiyiir, amniyotik kese ¢ap1
CRL’den %10 kadar fazladir [10]. Amniyon
boyutu embriyoya gore ¢ok biiylikse buna “ge-
nislemis amniyon bulgusu” denir. Amniyotik
kese koryonik keseden baslangigta kiigiiktiir.
Bu dénemde yolk kesesinin koryonik kesede,
embriyonun amniyon iginde yerlestigi net bir
sekilde izlenir. Normal gebelikte 10. haftada
fetal idrar yapimi baslayana kadar amniyon,
koryon ve CRL biiyiimesi paraleldir ancak id-
rar amniyotik kavitenin hizli bir sekilde genis-
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lemesine yol agar, koryonik kaviteden ¢ok daha
hizli biiyiiyerek zamanla tiim koryonik kaviteyi
kaplar. 14-16. haftalar arasinda koryo-amniyo-
tik fiizyon gelisir [1]. Bu fiizyonun gecikmesi,
16. haftadan sonra koryo-amniyotik seperas-
yon izlenmesi kromozomal anomalinin mindr
bir isaretidir. Amniyotik kavite anekoik olma-
lidir ancak koryonik kavitede yliksek proteindz
icerik nedeniyle eko graniilleri izlenebilir.

Gestasyonel kese izlenen US’yi takiben 7-13
giin icinde yapilan US’de kardiyak aktivite-
si mevcut embriyo izlenmemesi, yolk kesesi
igeren gestasyonel kese izlenmesi durumunda
7-10 giin sonra yapilan US’de kardiyak aktivi-
tesi mevcut bir embriyo izlenmemesi kaybedil-
mis gebelik yoniinden tanisal olmasa da siiphe-
li bulgulardir [2].

Embriyonik morfoloji 7-8. haftaya kadar her-
hangi bir 6zellik gostermez. Sekizinci haftada
kafaya ait kivrim viicuttan ayrilabilir hale gelir
ve 4 ekstremite tomurcugu izlenir. Gelismekte
olan arka beyin, rombensefalon, 8-10. haftalar-
da oldukga belirgindir ve kafada yuvarlak ane-
koik bir yap1 olarak izlenir. Embriyo hareketle-
ri 8-8,5 haftada izlenebilir [10].

Hidropik yolk kesesi, kalsifiye yolk kese-
si, geniglemis amniyon bulgusu, bos amniyon
bulgusu, embriyonik bradikardi, gestasyonel
kesenin embriyoya gore kiigiik olmasi (erken
oligohidramniyoz), CRL<7 mm embriyoda
kardiyak aktivite izlenmemesi tanisal olmayan
ancak kotii prognozu isaret eden bulgulardir,
bu gebeliklerde 7-10 giin sonra US kontrolii
yapilmalidir [16].

Kac Embriyo Mevcut?
Koryonisite-Amniyonisite?

Ikiz gebeliklerde koryonisite ve amniyonisi-
tenin en dogru belirlendigi dénem birinci tri-
mesterdir. Koryonik membran kalin ekojen bir
halka seklinde oldugu i¢in eger kalin ekojen
halka ile birden fazla embriyo sarili ise mo-
nokoryonik bir gebelik s6z konusudur. kinci
basamak amniyonisiteye karar vermektir. Am-
niyon ince bir zar oldugu i¢in ozellikle erken
gebelikte segilemeyebilir. Ancak amniyon sa-
yist ve yolk kesesi sayisi paraleldir. Dolayisiy-
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la iki yolk kesesi varsa diamniyotik gebelik s6z
konusudur. Ancak longitidunal ve transvers ek-
sende iyi bir taramayla iki embriyo ve sadece
bir yolk kesesi izleniyorsa ya monoamniyotik
ikiz gebelik ya da yapisik ikiz s6z konusudur.
Yapisik ikizlerde embriyolarin birbiriyle iliski-
si degismez sabit kalir, monoamniyotik iseler
hareket ile birbirlerinden uzaklasirlar [3].

Gestasyonel Yas Tayini

Menstriiyel 0ykii veya son adet tarihi (SAT)
bilinmiyorsa gestasyonel yasi belirlemenin en
giivenilir yolu 1. trimesterde CRL dl¢timiidiir.
Nedeni bu dénemde biyolojik varyasyonlarin
etkisinin ¢ok diisiik olmasidir. Olgiilebilir emb-
riyonik pol yoksa gestasyonel yas tayininde or-
talama kese ¢apt (MSD) kullanilir. MSD tayini
i¢in iki ortogonal planda kesenin anteroposte-
rior, transvers ve kraniokaudal caplar ol¢iiliir.
Bu 3 6l¢iimiin ortalamasi alinarak MSD belir-
lenir. Olgiime koryonik kavitenin sadece sivi
kismi dahil edilir. Ekojen duvarlar dahil edil-
meden, s1vi koryon ara yiiziinden, icten ice 6l-
¢lim yapilir. Gestasyonel kese yuvarlak olma-
dig1 i¢in tek planda yapilacak tek bir 6l¢iim ile
dogru gestasyonel yas tayini miimkiin degildir.
MSD Imm/giin hizla biiyiir [17].

Transvajinal US ile 6. haftadan itibaren emb-
riyonik polii gérmek miimkiindiir. Bas-popo
uzunlugu (CRL) Ol¢iimii sagital planda embri-
yoyu en uzun aksta dlcecek sekilde yapilmalidir.
Gorilintii yolk kesesinin 6lgtime dahil edilmedi-
ginden emin olacak sekilde biiyiitiilmelidir. Ol-
¢limiin dogru yapilmasi ¢ok énemlidir, CRL sa-
dece beklenen dogum tarihini belirlemede degil
ikili testte risk belirlenmesinde de kullanilan bir
Ol¢iimdiir. CRL beklenen dogum tarihi (EDD)
belirlenmesinde en giivenilir parametredir. Er-
ken 2. trimesterde kullanilan multipl dl¢timlere
dayali hesaplama giivenilirligi CRL’ye yaklas-
makla birlikte CRL daha giivenilirdir [3, 17].

Tarama ve Tani

Gebeliklerin %4’linde bir veya daha fazla
major anomali izlenirken %?2’sinde fetal gene-
tik bozukluk mevcuttur [18].

Tarama

Her gebelikte fetiisiin kromozomal defekti
olma riski mevcuttur. Apriori risk denilen bu
bazal risk temel olarak anne yasi ve gestas-
yonel yasa baglidir (artan anne yasi ile risk
artarken gestasyonel yas ne kadar kiiclikse
kromozomal anomali riski o kadar yiiksek-
tir). Gebelik boyunca riski belirlemek icin
bir dizi testler yapilir. Her yeni test sonucuna
gore elde edilen olasilik oran1 apriori risk ile
carpilarak yeni risk belirlenir [19].

Nukkal Translusensi (NT)

Kromozomal anomalilerin en gii¢lii isareti
olan NT kalinlig1 ile trizomi 21 arasindaki ilis-
ki ilk olarak 1990 yilinda tanimlanmistir [20].
NT fetal basin posteriorunda, omurga boyun-
ca, belli bir mesafede uzanan, cilt altinda izle-
nen, sonolusen alandir. Septali olsun olmasin
veya fetal enseyle sinirli olsun olmasin (fetiisii
tiimilyle sarsa bile) nukkal translusensi terimi
kullanilmalidir. Kromozomal bozukluk ve fetal
anomali riski NT’nin goriiniimiine degil kalin-
ligma baghdir. NT ikinci trimesterde dlciilen
nukkal kalinliktan farkli bir kavramdir. Nukkal
kalinlik oksipital kemik ile cilt ¢izgisi arasin-
daki mesafedir ve kistik bir goriiniimii yoktur.
Nukkal kalinlik 2. trimesterde 15-22. haftalar-
da, NT 1. trimesterde 11-13*° haftada 6lgiiliir.
Ayni bulgunun iki farkli periyodda goriilen
yansimalar1 olmayip risk belirlemede birbirin-
den bagimsiz isaretlerdir [19].

Nukkal translusensi standart bir planda, stan-
dart bir sekilde dl¢iilmelidir. Olgiim %90 tran-
sabdominal olarak yapilabilir ancak %10 has-
tada transvajinal 6l¢lim gerekir. Uygun imajt
yakalamak genellikle 15-30 dakika arasinda bir
siire gerektirir [21].

Nukkal Translusensi Olciim
Standartlari

Optimal olglim  zamani  11-13%¢ haftadir
(CRL: 45-84 mm). Fetiis midsagittal planda
olmali, imaj, fetiis %50°den fazlasimi doldu-
racak ve gorlintli alaninda embriyonun bas,
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boyun ve {iist torakal bolgesi izlenecek sekilde
biiyiitiilmelidir. Fetal boyun noétral pozisyonda
olmali, fleksiyon veya ekstansiyonda olmama-
lidir [19, 21]. Fetiisiin ¢enesi ve gogiis duvari
arasinda siv1 izleniyorsa notral pozisyondadir.
Parlaklik ayar1 NT’yi olusturan iki ¢izginin
keskin ve parlak olarak goriilebilecegi sekilde
yapilmalidir. Amniyon NT den ayr bir sekilde
izlenebilmeli, yanlislikla subamniyotik alan 61-
¢iilmemelidir (Resim 6A). Sadece anekoik alan
Olciime dahil edilmeli, elektronik isaretler li-
neer ekojen ¢izgiye art1 isaretinin yatay kesimi
denk gelecek sekilde ve fetiisiin uzun eksenine
dik yerlestirilmelidir (Resim 6B). Olgiim cilt
cizgisi ile boyun yumusak dokular1 arasinda
kalan subkutan translusensiyi en genis oldugu
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yerde Olcecek sekilde servikal omurga diize-
yinde yapilmalidir. Birden fazla 6l¢iim yapilip
en biiyiigli kabul edilmelidir. Fetiis supin po-
zisyondayken 6l¢lim yapilmasi daha dogrudur,
pron pozisyonda hatal1 dl¢lim yapilabilir.

Nukkal Translusensi Olciimiiniin
Yorumlanmasi

Nukkal translusensi, CRL ile paralel olarak
dogal bir artig gosterir. 95 persantil {izerinde
oldugu zaman anormaldir ve bu deger CRL 45
mm i¢in 2 mm, CRL 84 mm i¢in 2,8 mm’dir
[17]. Ancak 3,5 mm gestasyonel yastan bagim-
siz olarak her zaman 99 persantildedir (Resim
6C). U¢ mm ve iizeri her zaman anormaldir

Resim 6. A-C. NT 6lcim plani, midsagittal planda
elektronik isaretler arasinda sonolusen nukkal
translusensi izleniyor. Ok ile isaretli amniyonun
NT'den ayri bir sekilde goruntilenmesi gereki-
yor. (B) Sadece anekoik alan 6lctlecek sekilde
artinin yatay kesimi ekojen lineer cizginin UstU-
ne getirilerek 6lcim yapilmali (C) NT'nin belir-
gin kalin oldugu fetus izleniyor, NT=10mm.
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seklinde akilda tutulabilir [21]. NT yiiksek-
liginde en sik izlenen kromozomal anomali
trizomi 21°dir. Ancak NT trizomi 18, trizomi
13 ve Turner sendromu gibi diger major kro-
mozomal anomali riskini belirlemede de etkili-
dir. Vakalarin ¢ogunda NT 14. haftada rezorbe
olur. Bu hem kromozomal anomalisi olan hem
de olmayan fetiisler i¢in gecerlidir [22].

Nukkal Translusensi ve Anoploidi
(Kromozomal Anomali)

Kromozomal anomali riski artan NT kalinli-
giyla eksponansiyel olarak artar. Tersine nor-
mal NT riski diisiiriir. Ol¢iim dogru yapilirsa
NT kromozomal anomali riskini belirlemede
oldukca degerlidir. Sadece anne yasi ile kom-
bine edildiginde %5 yanlis pozitiflik oraniyla
trizomi 21,13 ve 18 tespit oran1 %75, monozo-
mi X (Turner Sendromu) tespit oran1 %90 ve
triploidi tespit orani %60’ dir.

Nukkal Translusensi ve Oploid
(Kromozomal Olarak Normal) Fetiis

NT 3,5 mm olana kadar fetal 6liim riskinde
istatistiksel olarak anlamli artig izlenmezken,
99 persantil iizerine ¢iktiginda bu oran %10
civarinda bildirilmistir [23]. Oliim ¢ogunlukla
20. haftaya kadar gerceklesir ve bu fetiislerde
NT kalinlik artigindan fetal hidropsa progres-
yon geligir. 20. hafta itibariyle, canli, yapisal ve
kromozomal olarak normal fetiisler artik peri-
natal ve uzun donem morbidite ve mortalite yo-
niinden risk altinda degillerdir [21]. Major ya-
pisal anomali riski de NT 3,5 mm olana kadar
istatistiksel anlamli artis gostermez. NT>3,5
mm fetiislerde 6zellikle baz1 yapisal anomaliler
acisindan dikkatli olunmalidir (Tablo 1).

Kalin NT Mevcut, Ne Yapmali?

Nukkal translusensi 6l¢iimii bir tarama testi-
dir ve kromozomal veya yapisal anomali ris-
kini belirler, direkt tanisal degildir. NT artist
olgularin yaklasik %50’sinde takip inceleme-
lerde geriler veya normale doner. Bu nedenle
bu gebelere koryon villus biyopsisi (<14 haf-

Tablo 1: NT=3,5mm, 6ploid fetiiste izlenebile-
cek yapisal anomaliler

Major Kardiyak Defektler
Diyafragma Hernisi

Omfalosel

Govde Sapi Anomalisi

iskelet Displazileri

Fetal Akinezi Deformasyon Sekansi
Spinal Muskuler Atrofi

Konjenital Adrenal Hiperplazi
Noonan Sendromu

Smith-Lemli Opitz Sendromu

ta), amniyosentez (>16 hafta) veya serbest fetal
DNA (fetal DNA nin anne kaninda serbest ola-
rak bulundugu tespit edildikten sonra anneden
kan aliarak fetal genetik analiz yapilmasina
izin veren non-invaziv prenatal testtir) testle-
rinden birini igeren genetik test onerilmeli ve
yakin takibe alinmalidir. 3. trimesterde 4’ld
tarama testi 6nerilmelidir. Yapisal anomali ris-
ki de oldugu i¢in hem 1. trimesterde hem de
18-22. haftada ayrintili fetal anatomik deger-
lendirme yapilmalidir. Eger 4’1l test normal,
18-22. haftada anatomik degerlendirme normal
ve fetal ekokardiyografi de normalse gebeye
fetlistin %95 olasilikla normal oldugu soylene-
bilir [24]. NT>3,5 mm ise fetal ekokardiyografi
yapilmalidir [21]. Kromozomal olarak normal,
kardiyak defekti mevcut fetiislerin %40’ mda
NT 95 persantil iizerindedir. NT>5,5 mm olan
fetiislerde kardiyak defekt orani %12,5 bulun-
mustur [25].

NT Olciimii Neden 11 Hafta-13+¢
Haftada Yapilmalh?

On bir haftanin alt sinir olmasinin bir nedeni
kranyum osifikasyonunun 11. haftada tamam-
lanmasidir. 11. haftadan 6nce akrani tanisi ko-
nulamaz. Ayrica kalbin 4 oda goriintiisii ancak
10 haftadan sonra elde edilebilir ve kardiyak
anatomi 11. haftadan itibaren degerlendirile-
bilir. 8-11*¢ hafta arasinda barsagin fizyolojik
herniasyonu nedeniyle omfalosel tanisi 12. haf-



tadan itibaren giivenle konulabilir [14]. Nazal
kemik <11 haftada osifiye olmayabilir [26].
Fetal mesane 10. haftada %50 hastada izlenme-
yebilir [14]. 14. haftanin {ist sinir olma neden-
lerinden biri bu haftada andploid (kromozomal
anomali pozitif) fetiislerde nukkal bolgede
sivi toplanma insidanst diismesi, dolayisiyla
NT’nin belirteg olarak etkinliginin azalmasidir.
Ayrica fetilis pozisyonu genellikle vertikaldir
bu nedenle NT 6l¢iimii i¢in uygun planin elde
edilmesi zorlasir. Ek olarak gebeligin <14 haf-
tada sonlandirilmasi daha giivenlidir [19].

Nazal Kemik

Antropometrik, radyolojik ve histolojik ¢a-
lismalar hem nazal kemik ossifikasyonu hem
de boyutu acisindan dploid bireyler ile trizomi
21’11 bireyler arasinda 6nemli fark oldugunu
gostermektedir. Bu durum prenatal donemde
de gegerlidir. Nazal kemik degerlendirilmesi
11-137¢ haftada NT ve maternal serum (Be-
ta-HCG, PAPP-A) analizi ile yapilan 1. trimes-
ter taramayla kombine edilebilir. 1. trimesterde
nazal kemigin var olmasi veya olmamasina ba-
kilir boyutu 6l¢iilmez [26, 27]. 2. trimesterde
ise nazal kemik hipoplazisi yani boyutu énem-
lidir. BPD’nin 1/10’undan kii¢iik olursa hipop-
lazik olarak tanimlanur.

Nazal kemikler ince ve elonge yapilardir
ve insonasyon agisi goriintiilemede oldukca
o6nemlidir. Eger uzun akslar1 boyunca goriintii-
lenirse izlenmeleri ¢ok kolaydir ancak uygun
planda degerlendirilmezse goriintiilenemezler.
Cicero ve ark.lar1 [28] nazal kemigi goriintiile-
mek i¢in 6grenme korvii lizerine yaptiklart bir
arastirmada bu anlamda profesyonel inceleme
yapabilmek i¢in ortalama 80 US yapilmasi ge-
rektigini sdylemislerdir [26].

Nazal Kemik Degerlendirmesi

Degerlendirme igin optimal zaman 11-13%°
haftadir. 11-12. hafta arasinda nazal kemik iz-
lenmezse gebe 1 hafta sonra kontrol edilmeli
ve ikinci incelemenin sonucu gecerli sayilma-
lidir. Optimal degerlendirme plan1 midsagittal
plandir (NT O6l¢iimii ile ayn1 plan). Nazal yiiz
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transdusere bakmalidir. Transduser nazal ke-
mik longitidunal aksina paralel olmalidir. Eger
kemik uzun aksi ile insonasyon arast ag1 0 veya
180° olursa nazal kemik mevcut olmasina rag-
men izlenemez. Fetal bas- boyun ve toraksin
iist boliimii imaja dahil olacak ve fetlis imajin
%350’sini kaplayacak sekilde goriintli biiytitiil-
melidir [19].

Dogru Planda Nazal Kemik Nasil
Gorintir?

Nazal kemik lokalizasyonunda iki paralel
ekojen ¢izgi ve bir ekojen nokta izlenmelidir.
Ustteki ekojen ¢izgi nazal kemik iizerinde-
ki cilde aittir. Cilt ¢izgisine paralel ve hemen
onun altindaki ekojen ¢izgi nazal kemiktir. Cilt
¢izgisinin anterioru ve siiperiorunda izlenen
ekojen nokta nazal ug¢ (nazal tip)’tur. Nazal
kemik ve cilt ¢izgisinin paralel ekojen ¢izgi-
leri “esittir isareti” olusturur (Resim 7). Nazal
kemigin ekojenitesi cilt ¢izgisi ile ayni veya
ondan yliksek olmalidir. Ossifiye olmamis (so-
nografik olarak yok kabul edilmesi gereken)
nazal kemik ciltten daha az ekojen, silik bir se-
kilde izlenir [26].

Resim 7. Midsagittal planda nazal kemik. Cilt cizgi-
si (ok basi) ve nazal kemik (cift ok) esittir isareti
olusturuyor. Nazal tip (ok) cilt cizgisinin anterioru
ve sUperiorunda ekojen nokta seklinde izleniyor.
Nazal kemik ossifiye olduysa cilt cizgisi ile ayni eko-
jenitede veya daha ekojen izlenmelidir.
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Birinci trimesterde nazal kemik yoklugu in-
sidansi, normal popiilasyonda %1-3, trizomi
21°de %65, trizomi 18’de %55, trizomi 13°te
%34, monozomi X’te %11’°dir. Triploidide
prevelansta artis izlenmemistir [19].

Cicero ve ark. [29] tekil gebelikte yaptiklar
bir caligmada NT ve maternal serum isaretlerinin
kombinasyonunu iceren ikili tarama testine nazal
kemik degerlendirmesinin de eklenmesi duru-
munda %90 olan trizomi 21 tespit oraninin degis-
medigi ancak yanlis pozitiflik oraninin yariya dii-
serek %5’den %2,5’a geriledigini bildirmislerdir.
Nazal kemik degerlendirmesi 1. trimester tarama-
nin rutin bir pargasi olmalidir. Nikolaides ve ark.
nin [30] iki basamakl bir tarama protokolii ne-
rileri mevcuttur. Nazal kemik degerlendirmesinin
egitim gerektirdigi ve NT Ol¢iimiinden daha zor
oldugunu diistindiikleri i¢in dnce standart kombi-
ne tarama protokolii (NT+serum isaretleri+anne
yasi) ile gebeleri li¢ gruba ayirmayi onermekte-
dirler. Buna gore yiiksek riskli gruba (>1/100)
direkt genetik test 6nerilmeli, orta risk grubunda
(1/100-1/1000 aras1) nazal kemik degerlendirme-
si veya duktus venozus/trikiispit kapak Doppler
US incelemesi, bu incelemeleri yapmaya yeterli
merkezlerce yapilmalidir. Nazal kemik yoksa
gebe genetik teste yonlendirilmelidir. Nazal ke-
mik tespit edilirse gebenin risk grubu diisiik risk
seklinde degistirilmelidir [26].
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Birinci Trimesterde Kromozomal
Anomali Taramasinda Doppler US

Duktus Venozus Doppler US

Duktus venozus umbilikal ven araciligiyla
tasinan iyi oksijenize kamin foramen ovaleden
gecerek koroner ve serebral dolagima yonlendi-
rilmesini saglar. Duktus venozus kan akimmin
karakteristik bir dalga formu mevcuttur (Resim
8A). Ventrikiiler sistolde (S dalgasi) ve diyastol-
de (D dalgasi) yiiksek hizli akim izlenirken atri-
yal kontraksiyon esnasmda akim hizinda ani bir
diistis olur ki bu a dalgasma karsilik gelir. Ancak
bu ani diisiis asamasinda da akim 6ne dogru ol-
maktadir. Eger 6ne dogru akim tamamen kesilir
veya a dalgasi ters donerse akim formu anormal
kabul edilir, 11. haftadan itibaren ters a dalgasi
her zaman patolojiktir (Resim 8B) [31]. Anormal
duktus venozus akimi kromozomal anomaliler,
kardiyak defektler ve olumsuz gebelik sonuglari
ile iliskilendirilmektedir. Toplam 6 c¢alismanin
kombine verisine gore kromozomal anomalili
fetlislerde (tipi ayirt edilmeden) anormal duktus
venozus dalga formu izlenme oram %74 bulun-
mustur. Kromozomal anomali isareti olmasi ya-
ninda kromozomal olarak normal fetiislerde kalp
defektlerinin bagimsiz prediktoriidiir, bu fetiislere
ekokardiyografi 6nerilmelidir [31].

Resim 8. A, B. (A) Duktus venozus normal dalga formu. Ventrikuler sistol (S dalgasi) ve diyastolde (D
dalgasi) ileri dogru yuksek hizli akim. Atriyum kontraksiyonu sirasinda (a dalgasi) akim hizinda ani

dUsUs. (B) Ters “a” dalgasi.



Duktus Venozus Goriintiileme
Prensipleri

Fetlis sag parasagittal plandayken umbilikal
venin karaciger i¢indeki segmenti bulunup renk
moduna gecildiginde alising yapan vaskiiler
yap1 duktus venozustur. Imaj sadece fetal ab-
domen ve toraks goriintii alanina girecek sekil-
de biiyiitilmelidir. Spektral 6rnekleme araligi
0,5-1 mm olmalidir [19]. Incelemeyi yaparken
ALARA prensibi unutulmamalidir. 5 dakikadan
uzun inceleme yapilmamalidir. Spektral modda
daha yiiksek enerji aktarildigi unutulmamalidir.
Lokalizasyonu B modda belirlenmeli ardindan
renk modu ve spektral moda gecilmelidir. Renk
penceresi ¢cok dar olmamali1 ve US dalgas: sii-
rekli degil aralikli olarak génderilmelidir. Og-
renme korvii 100 hastadir [31].

Trikuspit Kapakta Kan Akiminin
Degerlendirilmesi

Trikiispit kapakta regiirjitan akim kromozo-
mal anomalili fetiislerde anlamli diizeyde yiik-
sek oranda izlenmektedir [31]. Trizomi 21’°de
oran %74 iken normal kromozomlu fetiislerde
bu oran %7 bulunmustur [9]. Kardiyak diyastol
ve atriyum kontraksiyonu sirasinda 6éne dogru
bifazik akim izlenirken sistol esnasinda kisa
bir geriye akim olabilir. Geriye akim sistoliin
%350’den fazlasini dolduruyorsa ve >60 cm/s
ise regurjitan akim olarak kabul edilebilir. Pul-
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moner arter veya aorta akimi karigirsa bu ges-
tasyonel yasta akim hizlart 50 cm/s’yi gegmez.
Inceleme 11- 13*¢ hafta arasinda gergeklesti-
rilmelidir. Fetal toraksin biylitiilmiis aksiyel
kesitinde 4 oda apikal kalp goriintiisii {izerinde
yapilir. Ideal insonasyon agis1 interventrikiiler
septum uzun aksima paralel olmalidir (0°) an-
cak <30° acilar da kabul edilebilir. Spektral or-
nekleme araligi genis olmalidir (2-3 mm). Ka-
pake¢iklardan sadece birinde yetmezlik olabilir
bu nedenle 6rnekleme 3 kez yapilmalidir [ 17].

Birinci Trimesterde Tanisal Ultrason

Birinci trimesterde heniiz embriyo/fetiis ye-
terince biiylimedigi i¢in anatomik detayin se-
¢ilmesi ve major anomalilerin tespiti daha zor-
dur. Major anomalilerin tespitinde 2. trimester
US daha basarilidir. Ancak US teknolojisinde-
ki ilerleme ve fetiis gelisim evrelerinin daha iyi
anlagilmis olmasi nedeniyle 1. trimesterde de
artik bircok yapisal anomalinin tespiti miimkiin
hale gelmigtir (Tablo 2).

Hollander ve ark. [32] 11-14 hafta, 18-21
hafta ve 30-32 haftada US yaptiklari ¢aligma
popiilasyonlarinda 11 yapisal anomalili fetii-
stin 9’una ilk trimesterde tan1 koyarken, 11-14
hafta ve 18-21 hafta US kombine edildiginde
malformasyonlarin %91’ini tespit edebildikle-
rini bildirmiglerdir. Sonu¢ olarak 11-14 hafta
ultrasonun birgok major anomaliye tani koya-

Tablo 2: 1.Trimester US'de Yapisal Anomalilerin Tespiti

Her Zaman

Tani Alabilecekler
Anensefali Megasistit

Abdominal Duvar Defektleri

Siklikla Tani
Alabilecekler

Diyafragma Hernisi

Hicbir Zaman veya
Nadiren Tani Alabilecekler

Ekojen Akciger Lezyonlar

Korpus Kallozum Agenezisi

195

Omfalosel Polidaktili Duodenal Atrezi
Gastrosizis Fasiyal Yarik Serebellar Hipoplazi
Ekstremite-Govde Duvari Kompleksi Spina Bifida Renal Anomaliler

Alobar Holoprozensefali Dandy-Walker Malformasyonu Club foot

Ektopia Kordis Ekstremite RedUksiyon Defektleri
Ensefalosel Major Kalp Defektleri

Letal iskelet Displazileri
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bildigi ancak 18-21. hafta ultrasonla kombine
edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Souka ve
ark.nin [33] calismasinda CRL 45-54 mm iken
kalp dis1 anatomi %84 degerlendirilebilirken,
CRL> 65mm’de bu oran %96’ya ¢ikmaktadir.
Kardiyak anatomi 13. haftada %93, 14. haftada
%97 degerlendirilebilmektedir. Souka ve ark.
[33] sonug olarak 1. trimesterde fetal anatomi-
nin degerlendirilebilecegini ve kalp ve kalp dis1
anatomik degerlendirmede ilk trimesterde en
optimal zamanin 12. hafta-13. hafta sonu arasi
oldugunu bildirmektedirler. Uluslararast Obs-
tetrik ve Jinekolojik Ultrason Toplulugu’nun
2013’te yaywnladig1 kilavuzda 1.trimester ult-
rasonda gros fetal malformasyonlar: tespit
etmeye yonelik anatomik degerlendirmenin
de yapilmasi gerektigi soylenmektedir. Major
anomali tespitine yonelik 1. trimester US’ nin
11-14 hafta arasinda yapilmasi, anatomik de-
gerlendirmeye fetal kraniyum, yiiz, omurga,
toraks, kalp, abdomen, abdominal duvar, eks-
tremiteler, plasenta ve kordun dahil edilmesi
onerilmektedir [ 14]. Kraniyal malformasyonla-
rin %80’ine ilk trimesterde tan1 konabilir [18].

Akrani-Anensefali: Fetal kraniyum ossifi-
kasyonu 9. haftada baslar, 11. hafta sonunda
transtalamik bakida kraniyum biitiiniiyle izlenir
[14]. Akraninin patognomonik bulgusu krani-
yum kemik yapilarinin izlenmemesidir. 11. haf-

tadan Once akrani tanis1 koymamak gerekir. Ak-
ranide beyin dokusu amniyon sivisina ekspoze
olur ancak heniiz saglamdir (Resim 9). Zamanla
plasenta ve uterin duvarlara ¢arpmasi ve amni-
yon sivisinin gimik etkilerine sekonder deforme
olmaya baslar. Heniiz beyin dokusunun segile-
bildigi donemde ekzensefali adini alir. 2. trimes-
terde beyin dokusu tahrip olur ve secgilemez hale
gelir bu donemde artik anensefali denir [31].

Hidransefali: Letal bir durumdur. internal
karotis arter ve dallarmin tam okliizyonuna se-
konder serebral hemisferler gelismez. Bu durum
12. hafta gibi erken donemde serebral hemisfer-
lerin kiiciik olmasi veya secilememesi ve ileri
derecede hidrosefali ile taninir (Resim 10) [31].

Ensefalosel: 1. trimesterde taninabilir ancak
kraniyal osifikasyon tamamlanmadan taninma-
st zordur. Ensefalosel %75 oksipital bolgede
izlenir. Herniye doku sadece meninkslerden
olusuyorsa meningosel, beyin parankimi de
iceriyorsa ensefalomeningosel adin1 alir. izole
veya Meckel-Gruber Sendromunuyla birlikte
izlenebilir [1].

Holoprozensefali: Kromozomal anomali ris-
ki %30°dur, en sik trizomi 13 ve 18’de izlenir.
Mid-fasiyal anomalilerle birliktelik siktir. Fa-
siyal anomalilerle birlikte olan veya izole olan
holoprozensefalide degil ekstrafasiyal anoma-
lilerle birlikte olanda risk artar. 1. trimesterde

Resim 9. A, B. Akrani: 14 haftalik fetUste sagital (A) ve koronal (B) kesitlerde kraniyum kemik yapilari-
nin izlenmedigi ve anatomik olarak secilebilen, hentiz timuyle deforme olmamis, amniyon sivisina

ekspoze beyin dokusunun varligi izleniyor.
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Resim 10. A, B. Hidransefali: Talamus dliizeyinden (A) ve daha sUperiordan (B) gecen aksiyel kesitlerde
talamuslari (ok basi) cevreleyen sivi izlenmekte. Beyin parankimi secilemiyor. Talamuslar korunmus,
falks izleniyor.

alobar holoprozensefali tanis1 konabilir [ 19].

Acik tip spina bifida: Ikinci trimesterde tani-
st glivenilir bir sekilde konur. Bunun nedeni es-
lik eden limon bulgusu, serebellumun transvers
kesitlerde muz seklinde olmasi gibi kraniyal
bulgularin varligidir. Ancak sekonder bulgular
ilk trimesterde heniiz gelismez bu nedenle agik
spina bifida tanisin1 bu déonemde koymak ¢ok
zordur [ 1, 31]. Acik spina bifidada limon sek-
linde kraniyum varliginin ilk trimesterde izlen-
digini s0yleyen yayinlar mevcuttur [31].

Diyafragmatik Herni: Kromozomal ano-
mali 6zellikle de trizomi 18 insidans1 %20°dir
[19]. 11k trimesterde tan1 almasi zordur. Ilk
trimester bulgulart daha ileri donemde oldugu
gibi mide, barsak veya karacigerin toraksda
izlenmesi ve kalpte sifttir. Midenin 11. hafta-
dan itibaren izlenmesi gerekir. Abdomende iz-
lenmiyorsa diyafragma hernisi yoniinden soru
isareti olugsmalidir. Erken donemde bulgularin
belirginlesmesi prognozun koétii oldugu ve es-
lik eden yapisal anomali varligi olasiliginin
yiiksek oldugunu isaret eder [34].

Kardiyak Anomali: Trizomi 13 ve 18’li fe-
tiislerde kardiyak ve biiylik damar anomalisi
orani %90, trizomi 21 ve Turner sendromun-
da %40’tir [19]. Kardiyak anomalilerin %40
kadari ilk trimesterde taninabilir [18]. Bu oran
2. ve 3. trimesterdeki %69 tespit oranina gore

diisiiktiir, nedeni kalbin rolatif kiigiik olmasi ve
defektlerin de bu dénemde kiigiik olmasidir.

Omfalosel: Ozellikle trizomi 18 riski artar ve
trizomi 13 ve 18 riski %30°dur [19]. Omfalosel
kesesi sadece barsak icerdigi zaman kromozo-
mal anomali riski karaciger igerene gore 4 kat
fazladir. Fizyolojik barsak herniasyonu omfalo-
sel tanisini zorlastirir. Omfalosel tanisi1 12 haf-
tadan 6nce ve CRL 45 mm olmadan konulmaz
[18]. Bu nedenle 1. trimester ultrasonografi in-
celemesi fizyolojik herniasyonun kayboldugu
11. hafta sonrasina denk getirilirse daha iyi olur.

Gastrosizis: Umblikal kordun abdomene
girig diizeyi normaldir. Defekt parasantraldir,
kord girisinin sag lateralinde olur ve defektten
ince barsak anslar1 amniyon sivisi igine her-
niye olur. Omfaloselden farkli olarak herniye
ince barsak anslarini saran bir membran olmaz.
Umblikal kordun abdominal giris diizeyi nor-
mal oldugu i¢in gastrosizis ilk trimesterde de
tan1 alabilir [ 14].

Uriner Trakt Anomalileri: Fetal mesane 10.
haftada %50 oraninda goriintiilenebilir. 12-13.
haftada mesane ve bobrekler sirasiyla %95 ve
%98 izlenir [ 18, 31]. ilk trimesterde megasistit
(mesane longitudinal ¢ap1 >7 mm) izlenmesi
kromozomal anomali riskini artirir. Cap 7-15
mm arasindaysa kromozomal anomali, 6zellik-
le de trizomi 13 ve 18 riski %24 tiir. Ilk trimes-
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terde bobreklerin normal izlenmesi polikistik
bobrek hastaligini diglamaz, kistler ikinci tri-
mesterde belirgin hale gelebilir. Bilateral renal
agenezide oligohidramniyoz 16 haftadan sonra
gelisir. 1k trimesterde bobreklerin izlenmeme-
si siiphe uyandirabilir ancak bu dénemde ad-
renal bezlerin gériinliimii bobregi taklit edebilir
ve erken gebelikte renal ageneziye ragmen me-
sanede az miktarda siv1 izlenebilir, dolayistyla
ilk trimesterde bilateral renal agenezi tanisi cok
zordur. Ilk trimesterde nadiren taninabilecek
renal anomaliler infantil polikistik bobrek has-
talig1, multikistik displastik bobrek ve hidro-
nefrozdur [18].

Biiyiime Geriligi: i1k trimester gibi erken bir
donemde bile trizomi 18 ve triploidide biiyii-
me geri kalabilir. Tlk trimester bilyiime gerili-
§i daha az belirgin olmakla birlikte trizomi 13
ve Turner sendromunda da izlenebilir. Ancak
trizomi 21’li embriyo/fetiislerde CRL &plo-
id olanlardan farkli bulunmamistir. Biiylime
geriligiyle birlikte yapisal anomaliler, normal
amniyotik indeks ve normal uterin ve umblikal
arter Doppler bulgularinin varligi kromozomal
anomali riskini artirir [31].
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Sayfa 186

Transvajinal US i¢in beta HCG 2000-3000 mIU/mL ise intrauterin gestasyonel kese izlenmesi bek-
lenir. Beta HCG 2000-3000 mIU/mL arasindayken uterus bogsa her 1 canlt gebelige kars1 19 ektopik
gebelik, 38 canli olmayan intrauterin gebelik izlenir. Bu grupta canli intrauterin gebelik olasilig1
%?2’dir. Beta-HCG > 3000 mIU/mL iken bos uterus varliginda canli intrauterin gebelik olasilig1 daha
da diiserken (%0,5), ektopik gebelik ihtimali ¢ok artar ve adneksiyel alanlarin detayl bir sekilde ince-
lenmesi gerekir. Ancak bu hastalarda intrauterin gebelik (canli veya degil) veya ektopik gebelik tanisi
kesinlesmeden tedavi girisimlerinde bulunmak dogru degildir. Sik yapilan hatalardan biri gebeligin
ektopik oldugu kabul edilip metotreksat baglanmasidir. Oysa bu grupta canli olmayan intrauterin
gebelik (metotreksat kullaniminin yeri yoktur) ihtimali ektopik gebelik ihtimalinden daha yiiksektir.
Ek olarak ¢ok diisiik de olsa (%0,5) canli bir intrauterin gebelik ihtimali halen mevcuttur. Dolayistyla
stabil hastada kesin taniya varana kadar beta HCG ve US izlemi daha dogru bir yaklagimdir.

Sayfa 187

Once zarar verme prensibini unutmayahm. Gebelik testi pozitif olan bir kadinda endometriyal kavitede
herhangi bir stv1 varhiginda istatistiksel olarak en yiiksek olasilik bu stvinin intrauterin gebelige ait olma-
sidir. Ektopik gebelik orani tiim gebelikler icinde %2, intrauterin gebeliklerde ¢ift desidual kese ve intra-
desidual kese bulgularmm pozitif olma orant oran1 %50, ektopik gebeliklerde yalanci kese izlenme oran
%10’dur. Tiim bu oranlar dikkate alinarak yapilan bir hesaplamada ortaya soyle bir gercek ¢ikmaktadir;
kimyasal olarak gebelik tanisi almis bir kadinda US’de izlenen intrauterin Kistik yapmin gestasyonel ke-
seye ait olma olasilig1 %99,5, yalanci kese olma olasiligi %0,5’tir. Dolayistyla gestasyonel kesenin tiim
sonografik kriterlerini tagimasa da intrauterin kavite diizeyinde izlenen kistik yap1 aksi ispat edilene kadar
intrauterin gebelik lehine kabul edilmeli stabil hastada kesin tani i¢in beta HCG ve US takibi yapilmalidir.

Sayfa 190

Optimal 6l¢tim zamani 11-13*¢ haftadir (CRL: 45-84 mm). Fetiis midsagittal planda olmali, imaj,
fetus %50’den fazlasin1 dolduracak ve goriintii alaninda embriyonun bas, boyun ve iist torakal
bolgesi izlenecek sekilde biiyiitiilmelidir. Fetal boyun nétral pozisyonda olmali, fleksiyon veya
ekstansiyonda olmamalidir. Fetlisiin ¢genesi ve gogiis duvari arasinda s1v1 izleniyorsa notral pozis-
yondadir. Parlaklik ayart NT yi olusturan iki ¢izginin keskin ve parlak olarak goriilebilecegi sekil-
de yapilmalidir. Amniyon NT den ayri bir sekilde izlenebilmeli, yanlislikla subamniyotik alan 61-
clilmemelidir. Sadece anekoik alan 6l¢iime dahil edilmeli, elektronik igaretler lineer ekojen ¢izgiye
art1 igaretinin yatay kesimi denk gelecek sekilde ve fetiisiin uzun eksenine dik yerlestirilmelidir.

Sayfa 193

Nazal kemik lokalizasyonunda iki paralel ekojen ¢izgi ve bir ekojen nokta izlenmelidir. Ustteki eko-
jen ¢izgi nazal kemik {izerindeki cilde aittir. Cilt ¢izgisine paralel ve hemen onun altindaki ekojen
¢izgi nazal kemiktir. Cilt ¢izgisinin anterioru ve siiperiorunda izlenen ekojen nokta nazal ug¢ (nazal
tip) tur. Nazal kemik ve cilt ¢izgisinin paralel ekojen cizgileri “esittir igsareti” olusturur. Nazal kemi-
gin ekojenitesi cilt ¢izgisi ile ayni veya ondan yiiksek olmalidir. Ossifiye olmamis (sonografik olarak
yok kabul edilmesi gereken) nazal kemik ciltten daha az ekojen, silik bir sekilde izlenir.

Sayfa 196

Uluslararast Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason Toplulugu’nun 2013’te yayinladig: kilavuzda 1.tri-
mester ultrasonda gros fetal malformasyonlari tespit etmeye yonelik anatomik degerlendirmenin
de yapilmasi gerektigi soylenmektedir. Major anomali tespitine yonelik 1. trimester US nin 11-14
hafta arasinda yapilmasi, anatomik degerlendirmeye fetal kraniyum, yiiz, omurga, toraks, kalp,
abdomen, abdominal duvar, ekstremiteler, plasenta ve kordun dahil edilmesi 6nerilmektedir. Kra-
niyal malformasyonlarin %80’ine ilk trimesterde tani konabilir.
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1. Asagidakilerden hangisi intrauterin gebeligin canli olmadigina dair tanisal bir bulgudur?
a. CRL>7mm embriyoda kardiyak aktivite izlenmemesi
b. Cap1 >7mm hidropik yolk kesesi varlig
¢. Amniyon izlenmesine ragmen embriyonun izlenmemesi
d. Kalsifiye yolk kesesi izlenmesi

2. NT (nukkal translusensi) ile ilgili yanlis olan ifade hangisidir?
a. 11-137¢ haftada midsagittal planda 6lgliir
b. CRL’ye paralel kalinlig1 arttig1 i¢in kalin olup olmadig1 hakkinda yorum yapmak i¢in CRL
bilinmelidir.

°©

NT 95 persantil lizerinde bir fetiiste amniyosentez normal ise ek arastirmaya gerek yoktur

e

>3,5 mm ise fetal eko Onerilmelidir.

3. Nazal kemik birinci trimesterde US’de mid-sagittal planda incelenmelidir. Dogru planda oldugu-
nuzu gosteren bilgilerle ilgili yanls ifade hangisidir?
a. Cilde ait ekojen ¢izgi ile nazal kemik “esittir” isareti olusturur.
b. Cilt ekojen ¢izgisinin anteriorunda ve siiperiorundaki ekojen nokta nazal tipdir.
c. Cilt ekojenitesi altinda lineer ekojenite izlenmesi nazal kemik var demek i¢in yeterlidir.
d. Tlk trimesterde nazal kemik izlenmesi veya izlenmemesine bakilir, boyutu kriter degildir.

4. Asagidakilerden hangisi ilk trimesterde tan1 konabilecek yapisal anomalilerden degildir?
a. Akrani
b. Korpus kallozum agenezisi
c. Megasistit
d. Alobar holoprozensefali

5. Tlk trimesterde CRL geriligi hangi kromozomal anomalinin dzelligi degildir?
a. Trizomi 18
b. Trizomi 13
c. Triploidi
d. Trizomi 21
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Ikinci Trimester Ultrasonografi

Incelemesi
Adnan Kabaalioglu

OGRENME HEDEFLERI

m fkinci trimester obstetrik ultrason ince-
lemesi yaparken dikkat edilmesi gereken
teknik noktalar

® 18-22. haftalarda taranmasi gereken ma-
ternal ve fetal organ ve yapilar

m 2. trimester taramasinda sik goérulen var-
yasyon ve anomalilerin ayirici tanisi

m Gerekli ek tetkiklerin (Doppler, fetal eko-
kardiyografi vb.) endikasyonlari, zamanla-
masl ve icerigi

Kabaalioglu A. ikinci Trimester Ultrasonografi incelemesi. Trd Sem 2017; 5: 202-14.

GiRiS

Ikinci trimester ultrasonografi (US) tetkiki, ge-
beligin en 6nemli degerlendirme unsurlarindan
biridir. Gebelik siiresince, diisiik riskli gebelerde
kag kez US yapilmasi gerektigi, halen tartisiimak-
ta olsa da, endikasyonu en ¢ok ortak kabul géren
bu tetkiktir [1]. Her ne kadar, tibbi bir gerekgesi
olmadik¢a, obstetrik US yapilmamasi gerekti-
gi temel ilke olarak alinsa da, 2. trimesterde US
endikasyonlar1 icinde "anomaliler i¢in tarama”
maddesi gibi bircok endikasyon bulunmaktadir.

11-13 haftalik gebelikte yapilan 1. trimester
US taramasi, nisbeten daha kisa siiren ve dar
kapsamli bir tetkik iken, 18-22. haftalar ara-
sinda yapilmasi Onerilen 2. trimester taramast,
asgari 20 dakika siiren, olduk¢a kapsamli bir
incelemedir. Ancak, bazi durumlarda spesifik
bir soruya cevap bulabilmek amaciyla “siirli
inceleme” veya fetal ekokardiyografi, Doppler,
biofizik profil ya da ek biometrik 6l¢timler gibi
ozel “ek inceleme”ler yapilabilir.

Uzun yillardan beri, bircok dernek, 2. tri-
mester US incelemesini standardize etme-
ye c¢alismistir. Sonugta, 2013 yilinda ATUM
(Amerikan Ultrason Dernegi) 3 ayr1 Amerikan
Dernegi’nin de onay verdigi ortak bir kilavuzu
yayinlayarak, en kapsayici metni olusturmus-
tur [2]. Bu kilavuza destek veren dernekler,
ACR (Amerikan Radyoloji Birligi), ACOG
(Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Birligi) ve
SRU’dur (Radyolojide Ultrason Dernegi). Bu
kilavuza alternatif olabilecek ISUOG (Ulusla-
raras1 Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason Der-
negi) kilavuzu ise genellikle biraz daha detayli
olmakla birlikte, temel olarak ayni ilkeleri vur-
gulamaktadir. Ulkemizde TUD un (Tibbi Ult-
rasonografi Dernegi) 2008 yilinda hazirladig:
kilavuz da, benzer niteliktedir [3].

Ikinci trimester obstetrik US incelemesi, sa-
dece fetiisii degil, uterusun serviks ve myomet-
riumunu, plasentanin, umblikal kordun ve hat-
ta over lojlarmin da taranmasin igerir. Tetkik
oncesinde ve tetkik sirasinda dikkat edilmesi
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gereken Onemli noktalar oldugu gibi, tetkik
sonrasinda da ¢ok dikkatli ve detayli bir rapor-
lama, gebeyi ve hatta yakinlarin1 da bilgilen-
dirme ve gereginde kontrole ¢agirma yiikiim-
luligi vardir.

Tetkik Oncesinde gebenin son adet tarihi,
baska hastaliklar1 olup olmadigi, 1. trimester
US ve iiclii test, vb. sonuglar1 ve gebeligin o
gline kadar seyri ile ilgili bilgi alinmalidir.
Daha onceki gebelikler de sorgulanmali ve dii-
siik riskli gebelik-yliksek riskli gebelik ayrimi
yapilmalidir.

Tetkik sirasinda, tercihen, tetkik bitene ka-
dar, odaya gebenin yakinlart alinmamali ve
tetkik bittiginde, onlara kisa bir agiklama ile
birlikte, birka¢ dakikayr gecmeyecek sekilde
fetiislin goriintiileri gosterilmelidir. Buradaki
amag, konsantrasyon kaybina kadar ilerleye-
bilecek bir sohbeti engellemektir. Tetkik siire-
since, miimkiin oldugu kadar tetkikin biitiiniinii
yansitacak tarzda standart goriintiiler ve/veya
klipler kaydedilmelidir. Tetkikin tamamlanma-
sin1 engelleyebilecek unsurlar (maternal obezi-
te, fetal pozisyon, oligo veya anhidramniyoz,
vb.) not edilmelidir. Tetkikin tamamlanabilme-
si i¢in, gerekirse, tekrar randevu ayarlanmali-
dur.

Raporda yazilacak her bir inceleme para-
metresi i¢in, gerekirse bir kontrol listesi olus-
turulmali ve eksikler onlenmelidir. izlenen
anomaliler tarif edildikten sonra da, gerekirse
tamamlayici tetkikler (fetal MRG, fetal eko-
kardiyografi, Doppler US, vb.) veya ek konsiil-
tasyonlar Onerilmeli veya kontrol US tarihleri
verilmelidir. Sonu¢ kismina, yazilabiliyorsa,
anomali veya anomaliler ile ilgili olas tanilar
ve ayirici tani eklenmelidir.

ORNEK 2. TRIMESTER OBSTETRIK US
RAPORU

Fetus sayisi: Tek

Fetus vitalitesi: Vital

Fetal situs ve prezentasyon: Sirt sagda, bas
asagida

Plasenta lokalizasyonu ve ekosu: Anterior-
da, ekosu dogal

Amniyon sivisi: Normal

ikinci Trimester Ultrasonografi incelemesi

Umbilikal kord: Dogal; iki arter tek ven

FETAL GELISIM:

SAT (Son Adet Tarihi):

EDD (Beklenen Dogum Tarihi):

BPD:

HC:

FL:

AC:

EFW:

TARANAN ORGANLAR:

Kranyum:

Toraks:

Vertebral Kolon:

Kalp:

Abdomen (Mide-barsaklar-bobrekler-me-
sane):

Ekstremiteler:

Her sistem i¢in “sonografik olarak dogal go-
riinlimde” yazilabilir.

(Su sekilde bir ek bilgi opsiyonel olarak ekle-
nebilir: “Detayl tarama ultrasonu, normal sart-
larda 18-22. haftalar arasinda yapilir. Cesitli
anomalilerin saptanma orani %50-90 arasinda
degisir. Gebenin kilosu, ciltalti doku kalinligi,
bebegin pozisyonu ve anormalligin milimetrik
olusu, bu oranlari etkiler.”)

Ayrica, Ozellikle giinimiiz sartlarinda ka-
¢milmaz olarak optimal siirenin (sorun olma-
yanlarda 20 dakika, anomali saptananlarda 45
dakika) ayrilamadig1 ve gebe ile ilgili her tiirlii
geemis ve meveut kritik bilgilere ulagilamadi-
81 durumlarda, su ifade de rapora eklenebilir:
“Biitlinciil bir degerlendirme yapabilmek i¢in,
gebeligin basinda, detayli anamnez ve kan test-
leri ile elde edilen tiim genetik risk verileri ve
erken gebelik donemi de dahil olmak tizere tiim
gebelik donemindeki fizik muayene, ultrason
ve laboratuvar bulgulari1 da g6z 6niinde bulun-
durulmalidir.”

SONUC: Sonografik oOlctimler sonucunda,
ortalama .. haftalik gebelik ile uyumlu bulgu-
lar.

Dogum sonrasinda, bebegin saglikli olup ol-
madig1 veya ne gibi anomaliler ile dogdugu ko-
nusundaki takipler ve ilgili branslar ile yapilan
konsiiltasyonlar, US yapan radyologun, geri
bildirim alarak bilgisini artirmasi ve arsiv ka-
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yitlar1 agisindan ¢ok onemlidir. Ayrica, malp-
raktis riski agisindan da, bu takipler gereklidir.

ikinci Trimester Obstetrik Tarama
US Tetkiki

1-

[\
1

(O8]
1

Fetilisiin  vitalitesi-kardiyak  aktivitesi
kontrol edilir. Prezentasyon ve situs be-
lirlenir. Situs raporda yer almayabilir ama
Ozellikle kalp incelenirken situs oryan-
tasyonu ¢ok onemlidir. Tekil ya da ¢cogul
gebelik olup olmadigi not edilir. Cogul
gebelik varsa, fetilis sayisi, amniyonisite
ve koryonisite kaydedilir. Cogul gebelik-
lerin yerlesimi ve cinsiyeti, raporda belir-
tilmelidir.

Plasentanin lokalizasyonu, kalinligi ve
yapist ile plasentanin internal os ile olan
iliskisine bakilir. internal osa yakin “mar-
jinal” ve internal osu kapatan “plasenta
previa” olgularina kontrol onerilir. Bun-
larin bir kismi, plasentanin goreceli ola-
rak yukariya yer degistirmesi ile normal
siirlara gekilirler. Plasenta kalinligi, mm
olarak yaklasik gebelik haftasma esittir
[4]. 40 mm iistii plasenta kalin kabul edilir
ve fetal ya da maternal patolojiler ayirici
tantya girebilir. Plasental “lakiinler” ya
da “golciikler” sik goriiliir; iglerinde kan
akimi olabilir. Lakiinler genellikle dogal
kabul edilir. Ancak, plasenta previali ve
opere uteruslarda, multipl lakiinler, pla-
senta akreata ve varyasyonlar1 acgisindan
uyarici olabilir. Eskiden sik kullanilan
plasenta evrelemesi, artik onerilmemek-
tedir. Plasentanin en sik neoplazisi olan
koryoanjiomlarin, 6zellikle hipervaskiiler
olanlarin, yakin takibi gerekir.

Servikal kanalin uzunlugu olgiiliir; orta-
lama 40 mm olan bu deger, 25 mm’den
az ise kisa serviksten bahsedilir. Kisa
serviksli olgularda erken dogum riski
%50 kadar artmustir. Ozellikle, 20. haf-
tadan sonra daha belirgin olmak iizere,
serviksin kisalabilecegi unutulmamalidir.
Serviks ol¢iimii, obezite, uterin kontrak-
siyonlar, mesane dolulugu ve derinde
yerlesim nedeniyle zor olabilir; gereginde

transvajinal yolla daha detayli bilgi alina-
bilir.

Servikal hunilesme “funnelling”, kisa ser-
vikslerde daha sik olmak {izere, tiim gebelik-

lerin

%4 kadarinda goriiliir ve diisiik agisindan

riske isaret eder [5].

4-

D
1

Amniyon sivisi miktart onemlidir; azligi
ya da fazlaligina, 6l¢iim yapmadan karar
verilebilir. Amniyotik siv1 indeksi ya da
en derin sivi cebi Olg¢iimleri yapilarak,
amniyon miktar1 daha objektif degerlen-
dirilebilir. Oligohidramniyoz veya anhid-
ramniyoz durumunda, bobrekler dikkatli
ve detayli degerlendirilmelidir. Polihid-
ramniyoz varsa, gastrointestinal sistem
anomalileri akla gelmelidir ancak, nedeni
bulunamayabilir.

Umbilikal kordun abdominal girisi ve
arter-ven sayisi kontrol edilmelidir. En
Onemli anomali olan tek arter durumu,
yaklasik %1 civarinda goriiliir ancak ¢o-
gul gebeliklerde daha siktir (%8). Amni-
yotik s1v1 igindeki biikiintiilii kordonda,
konveks probla net anlasilamayabilir;
lineer prob ile tek umbilikal arter varlig
dogrulanabilir (Resim 1). ideal olarak da
mesanenin her iki yaninda arterler kont-
rol edilir. Tek arter, olgularin yaklagik
%350’sinde anomalilerle birliktedir. Um-
bilikal ven varisleri ve umbilikal arter

Resim 1. Transvers kesitte net olarak tek arter
izleniyor.
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anevrizmalart nadirdir ancak bu fetiisle-
rin bir kisminda kromozom anomalisi ve
olim gorulir [4]. Kord kistleri gebelikle-
rin %3 kadarinda gortiliir ve yine kromo-
zom anomalileri ile birlikteligi olabilir.

Nukal kord, yani fetal boyunda tur atmis
kord, genellikle zararsiz bir varyasyondur.

Internal osu gaprazlayan velamentdz ya da
membrandz nitelikli plasental kord girisi, vaza
previa olarak tanimlanir ve eger fark edilmezse
dogum sirasinda mortalite nedeni olabilir [2].

6- Gebelik yas1 tayini i¢in klasik olarak 3 dl-
¢lim yapilir; biparietal ¢ap (BPD), femur
uzunlugu (FL) ve abdominal ¢evre (AC).
Son yillarda, rutin olarak bas ¢cevresi (HC)
Ol¢timii de Onerilmektedir. Yaklasik ola-
rak 2. trimesterde, ortalama degerlerden 2
haftalik sapmalar (+/- 2 standart devias-
yon) anormal kabul edilir. 3. trimesterde
bu fark 3 haftaya kadar cikar.

BPD (biparietal cap) transvers kesitte, tala-
mus ve kavum septum pellusidum diizeyinde
olciiliir. Kesitlerde serebellum goriilmemelidir.
Olgiim yakindaki parietal kemigin disindan,
uzaktaki kemigin i¢ yliziine kadar ve falksa
tam dik olarak yapilmalidir. Kemik yap1 simet-
rik olmali, distorsiyon ve oblik kesitler 6nlen-
melidir. Son haftalarda, BPD 6l¢iimii, 6zellikle
bas prezentasyonunda zor olabilir. Dolikosefali
durumunda BPD diisiik ¢ikabilecegi i¢in, bas
gevresi Ol¢limii dikkate alinmalidir. Bas gevresi
de BPD ile ayni kesitte ve kemiklerin digindan
Olgtiliir.

FL (femur uzunlugu) 6l¢erken femurun ses
dalgalarina tam dik olmasina dikkat edilmeli
ve distal epifiz Ol¢iime dahil edilmemelidir.
Tiurk fetiislerde, FL o6lglimiiniin, uluslararasi
normogramlara gore, ¢ok az da olsa diisiik ola-
bilecegi akilda tutulmalidir.

AC (karin cevresi) mide ve umbilikal ven
diizeyinde, transvers kesitte ve cilt digindan
olciiliir. Kotlar uzun akslart boyunca ve simet-
rik olmalidir. Pratik olarak, kalp 4-odacik in-
celemesi i¢in uygun pozisyondan kaudale hafif
kaydirildiginda, AC 6l¢limii icin ideal kesite
ulasilabilir. Bu kesitte kalp ve bobrekler goriin-
tilye girmemelidir. AC intrauterin gelisme ge-
riligi (IUGG) agisindan en hassas parametredir.

ikinci Trimester Ultrasonografi incelemesi

EFW (tahmini fetal agirlik) ideal olarak HC,
FL ve AC o6lgiimlerinden hesaplanir. %15’¢e va-
rabilen hata paylar1 s6z konusu olabilir. Agirh-
gin disiikliigii [UGG, yiiksekligi maternal dia-
bet acisindan takip gerektirebilir.

7- Fetal organlarin detayli ve sistematik ta-
ramast:

Beyin; Kranyumla ilgili taramada 6nce kafa
sekline ve kemik ekosuna bakilir. Ozellikle
“limon kafa” goriinimii (Resim 2), noral tiip
defekti agisindan uyarici olmalidir. Bazi iskelet
displazilerinin (6rnegin; osteogenezis imper-
fekta) de ilk goze ¢arpan bulgusu kraniyal ke-
mik eko kaybi olabilir. Kranyumda bakilmas1
sart olan 7 yapi1 sunlardir; falks, lateral ventri-
kiiller, koroid pleksuslar, kavum septum pel-
lusidum, serebellum, sisterna magna ve ense
kalinligi.

Falks dogal olarak en kolay goriilen yapidir
ve aslinda ancak birka¢ major anomalide (alo-
bar holoprosensefali vb.) izlenmez.

Lateral ventrikiiller en ¢ok 10 mm genislikte
olmal1 ve genis oldugu durumlarda ek anoma-
liler aranmalidir (Resim 3). Ancak, 10 mm si-
nirin Ustiindeki fetiislerden bir kisminin normal
beyin gelisimi gosterecegi bilinmektedir. Ko-
roid pleksus kistleri, bir donem trizomi 18 ve
diger kromozom anomalileri ile yakin iligkili
olarak diistiniildiiyse de, artik trizomiler disin-
da da, izole bir varyasyon olabilecegi bilin-

Resim 2. "Limon kafa" gérinimu néral tup defekt
dustndtrmelidir.
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Resim 3. Oksipital hornda, Ust sinirda dlctlen
lateral ventrikl.

mektedir ve genellikle 3. trimesterde kaybolur-
lar (Resim 4). Biiyiik ya da bilateral ve multipl
olmalar1 da anlaml degildir. Koroid pleksus
psodokistlerinin de takibi gerekmez (Resim 5).

Kavum septum pellusidum, kiigiik ve kolay
izlenen bir orta hat yapisidir ve varligi, bir¢ok
onemli kraniyal anomaliyi ekarte ettirir.

Serebellum transvers kesitlerde kolayca iz-
lenebilir. Hemen arkasindaki sisterna magna 1
cm ¢ap1 gegmemelidir. Bu bolge Dandy-Wal-
ker malformasyonu agisindan Snemlidir [6].
Bu durumda, dilate 4. ventrikil ile iligkili bir
kistik yap1 s6z konusudur ve eslik eden anoma-
liler agisindan gereginde MRG o6nerilmelidir.
Vermis patolojileri de birlikte olabilir. Ayirici
tanida, normal varyant kabul edilen Blake ke-
sesi kistleri yer alir.

Ense kalinligi, 6nde kavum septum pellusi-
dum, arkada sisterna magnanin goriildiigii trans-
vers kesitlerde, oksipital kemik dis kenari ile cilt
siir1 arasinda Ol¢iiliir. 5-6 mm Ustiindeki deger-
ler Down sendromu agisindan anlamlidir.

Akrani ve anensefali, genellikle 2. trimeste-
re kalmadan farkina varilan ve sadece yiiz 6n
kemiklerin yer aldigi, kraniyal kemiklerin ve
beyin dokusunun izlenmedigi anomalilerdir.
Genis ensefaloseller bazen benzer goriiniim
olusturabilir [6].

Holoprozensefali, genis bir spektrumda alo-
bar, lobar ve semilobar formlar1 igerir. %75
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Resim 4. 1 ay sonraki kontrolde kaybolan tek
koroid pleksus kisti.

Resim 5. Koroid pleksusta, diizgun konturlu kist-
ten farkh olarak, net sinirlanamayan kistik alan-
lar olarak izlenen "koroid pleksus psédokisti”.

kadar1 alobar formdadir yani falks ve korpus
kallozum yoktur ve tek ventrikiil ile tek orbita
bulunur [6]. Bunlar 1. trimesterde tan1 alabilir-
ler. Ayirici taniya giren hidranensefali etyoloji-
sinde, internal karotid arter ya da orta serebral
arter okliizyonu yer alir. Sonugcta beyinde genis
bir kistik alan olusur ve serebral korteks bulun-
maz.

Kortikal beyin gelisim malformasyonlari gru-
bunda mikrosefali, makrosefali, megalensefali,
hemimegalensefali, lizensefali, sizensefali bulu-



nur ve bunlarm daha detayli tanimlanmasi ve ek
anomalilerin saptanmasi icin MRG gerekir.

Korpus kallozum agenezisi, tam ya da kismi
olabilir. %80 diger beyin anomalileri eslik eder
[5]. Kavum septum pellusidumun yoklugu, en
iyi isarettir. Ayrica hafif ventrikiil biiylimesi ile
birlikte ventrikiillerin paralelligi dikkat ¢ekicidir.

Fetal donemdeki en sik beyin vaskiiler mal-
formasyonu, Doppler ile kolay taninabilen Ga-
len veni anevrizmasidir. Talamus posteriorun-
da kistik yap1 seklinde goriiliir.

Yiiz ve Boyun: AIUM kilavuzunda, temel
olarak sadece list dudaklara bakilmasi yeterli
kabul edilse de, TUD kilavuzunda ek olarak alt
dudak, orbitalar, yiiz yan profili ve burun da yer
alir [3]. Aslinda, her ne kadar pozisyon bazen
zorlastirsa da, alisilinca koronal kesitte dudak-
larla birlikte burun deliklerinin goriintiilenmesi
kolaydir. Buna ek olarak, transvers kesitte her
iki orbita ve lenslerin kontrolii yapilmalidir. Bu
diizeyden kaudale dogru inilirken de, maksilla
ve mandibula kemikleri kolayca gozlenebilir.
Yiiz yan profilinin ideal goriintiilenmesi, bunla-
rin i¢inde en zorudur. Dogaldir ki, yiiz agisindan
en Oonemli anomalilerden biri dudak-damak yari-
Sidir. En sik tipi solda tek tarafli dudak yarigidir.

Hipo ve hipertelorizm, mikroftalmi, anoftal-
mi ve konjenital katarakt gibi orbital anomali-
ler nadirdir.

Nazal kemik hipoplazisi ya da aplazisi, daha
cok 1. trimester parametresi olmasina ragmen,
ek bulgularla birlikte degerli olabilir.

Makroglossi varligi, Beckwith-Wiedemann
ya da Down sendromu agisindan anlamli ola-
bilir.

Yiiz profiline bakilarak mikrognati ve retrog-
nati taninabilir.

Omurga-Noral tiip defektleri (NTD) en sik
anomalilerden oldugu i¢in, omurganin tara-
masi dikkatli yapilmalidir. Hem transvers hem
de longitudinal kesitlerde 3 kemiklesme odagi
takip edilir. Aslinda, kranyumdaki limon ka-
fa-hidrosefali-Arnold-Chiari (muz isareti) bul-
gular, NTD acisindan uyaricidir. NTD en sik
lumbosakral bolgede yer alir.

Diastematomyeli, sagital bir yariktir ve tek
basina ya da NTD ile birlikte olabilir.

Sakrokoksigeal teratom, omurga ile iliski-
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Resim 6. Lineer probla akciger ekojen yapida de-
tayli gorulebilir.

li ve genellikle biiyiik boyutu ile kolay tespit
edilebilen, en sik fetal neoplazidir. %75 kadar1
benigndir.

Toraks: Kalp incelemesine gegmeden dnce,
en azindan transvers kesitte ekojen akcigerler
taranmali ve sagital kesitte diyafragma, hipo-
ekoik ¢izgi seklinde gozlenmelidir (Resim 6).
Boylece toraksta yer kaplayan bir lezyon sap-
tanabilir.

Toraks kitlesi goriildiiglinde baslica 3 olasilik
akla gelir; kistik adenomatoid malformasyon
(KAM), diafragma hernisi ve sekestrasyon.
KAM ve sekestrasyon birlikte bulunabilir. Se-
kestrasyon daha ¢ok, aortadan ¢ikan bir daldan
beslenensol bazal yerlesimli, kiiciik bir tiggen
kitle tarzindadir. KAM ise multipl kistler icerir.
Stocker siniflamasinin pratik yarar1 yoktur-kul-
lanilmas1 gerekmez. Cesitli nedenlerle (diyaf-
ram hernisi, toraks kitlesi, bilateral renal age-
nezi veya displazi, vb.) gelisebilecek pulmoner
hipoplazi durumunda, akciger hacminin, gere-
kirse MRG ile hesaplanmasi, postnatal acil mii-
dahale agisindan 6nemlidir.

Konjenital {ist hava yolu obstriikksiyonu
(CHAOS), lober amfizem, bronkojenik ve
norojenik kistler daha nadir torakal anomali-
lerdir.

Kalp: Kardiyak incelemede temel kesit
4-odacik goriinlimiidiir. Bunu elde etmek icin
AC Olgimii yapilan kesitten, fetal kranyuma
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dogru prob kaydirilir. Kotlarin tam uzun ek-
senlerinin her iki tarafta simetrik goriilmesi
saglanir. Bu goriintiide, anomalilerin birgogu
fark edilebilir. Kalbin biiyiikliigii (toraksin 1/3
kadarini kaplar) ve her bir odacigin boyutlari,
karsilastirmali olarak degerlendirilir. intervent-
rikiiler septumun ve atriyal septum primumun
biitiinliigii kontrol edilir. Kalp uzun ekseni, orta
hattan 45 derece (+/- 20 derece) deviasyon gos-
terir [7]. Anomalilerin %70 kadarinda bu ek-
sen anormaldir [8]. Kardiyak apeksin ve kalbin
biiyiik kisminin solda yerlesimli oldugunu da,
fetal pozisyonla birlikte anlamak gerekir, ¢lin-
kii situs anomalilerinde kardiyak anomali riski
artar.

Giincel kilavuzlarda, en azindan aorta ve pul-
moner arter ¢ikislarmin da takip edilebilmesi,
minimum degerlendirme i¢in gereklidir. 4 oda-
cik ve ¢ikan damarlar haricinde, en 6nemli kabul
edilen “3 damar ve trakea” gorlntiisiinde pul-
moner arter, ¢ikan aorta ve siiperior vena kava
incelenir. Bunlar 6nden arkaya, azalan ¢apta di-
zilirler. Ek olarak, sagital kesitlerde nisbeten ko-
lay elde edilen “aortik baston”, en azindan aorta
koarktasyonunu ekarte eder (Resim 7).

Bu temel ve “genisletilmis temel” incele-
melerde duyulan siiphe lizerine, “detayl fetal
ekokardiyografi” incelemesi Onerilebilir. Ay-
rica, anomali riski yiiksek gebeliklerde de ek

Resim 7. Normal aortanin sagital planda "baston"
seklindeki gorintusu.

olarak “detayl fetal ekokardiyografi “ uygun
olabilir.

Kalp atim hiz1 ve ritmi de kontrol edilmeli-
dir. 120-160 atim/dakika normal kabul edilir ve
ozellikle 110 atim/dakika altindaki bradikardi
rapora yazilmalidir [7].

Fetal kardiyak anomaliler, en sik atlanabilen
anomalilerdir. Bu nedenle, eger yeterli siire
icinde, ideal temel inceleme yapilamiyorsa
(obezite, fetal pozisyon, vb.), nedeni belirtil-
meli ve gereginde tekrar bakilmalidir. Normal
fetiislerde de %5 oraninda, hatta Asya kokenli-
lerde daha da yiiksek oranda goriilebilen eko-
jen kardiyak odak, Down sendromu agisindan
uyarici olabilir; bu hastalarda yaklagik 2-3 kat
daha siktir.

En sik kardiyak anomali ventrikiiler sep-
tal defekttir (VSD). Yaklasik yarisinda diger
kardiyak anomaliler eslik eder. %80 kadari
membrandz tiptedir [8]. Kii¢iik VSD’lerin sap-
tanmasi zordur ve Doppler tanida yardimcidir.
Ses demetinin septuma paralel olusuna bagl
“yalanc1 VSD” goriintimiine dikkat edilmelidir.
Atriyal septal defektlerin (ASD) saptanmasi,
patent foramen ovale nedeniyle giigtiir. Atri-
yoventrikiiler septal defekt (AVSD), atriyal ve
ventrikiiler septal defektlere eslik eden mitral
ve trikiispit yetmezlikleri de iceren kompleks
bir anomalidir. Nispeten sik goriilen sol kalp
hipoplazisi, biiyiikk damar transpozisyonu ve
Fallot tetralojisi disinda, tanis1 ve ayirici tanisi
cok zor olan bir¢ok kardiyak anomali bulunur.
En sik fetal kardiyak neoplazi rabdomyomdur.
Ekojen yapidadirlar ve siklikla tuberoz sklero-
za eslik ederler. Viral-bakteriyel etkenler digin-
da bir¢ok nedeni olabilen kardiyomyopatiler,
fetal donemde ¢ok nadir degildir.

Abdomen: Goriilmesi gereken temel yapilar;
mide (varligi-boyutu-pozisyonu), karaciger,
barsaklar, bobrekler, mesane ve kord girisidir
(Resim ).

Midenin bos veya kiiciik olmasi, sebat edi-
yorsa, kromozom anomalisi ya da 6zefagus at-
rezisi ile ilgili olabilir.

Karacigerde izole kalsifik odaklar genellikle
onemsizdir (Resim 9). Hemanjioendotelyoma
ve hepatoblastom gibi neoplaziler nadiren fe-
tal donemde saptanabilir. Safra kesesi siklik-
la, umblikal ven ile ayni kesitte elipsoid veya



armutumsu yapida gorilebilir (Resim 10).
Yoklugu, bilier atrezi ya da kistik fibrozis ile
iliskili olabilir. Ancak, kilavuzlarda bakilmasi
gereken yapilar icinde yer almaz.

Barsaklarla ilgili en ¢ok tartisilan konular-
dan biri “ekojen barsak” tanimidir. Bunun i¢in,
barsak kemik ile esit eko diizeyinde olmalidir.
Yutulmus kan, kromozom anomalisi, kistik
fibroz, barsak atrezisi vb. nedenlerle olabilir.
Duodenal atrezi, en sik goriilen ve tipik “cift
kabarcik” goriiniimiiyle en kolay taninan ano-
malilerdendir.

BARSAK

Resim 8. Longitudinal aksta, normal karaciger, mide
ve barsaklarin gérinima.

ikinci Trimester Ultrasonografi incelemesi

En sik karin duvan defektleri gastrosizis ve om-
faloseldir. Ayirict tani, prognoz ve postnatal teda-
vi hazirhigi acisindan 6nemlidir. Gastrosizis daha
¢ok sag paraumbilikaldir, oysa omfalosel orta hatta
olur. Omfalosel, amniyon ve periton ile ortiiliidiir,
aksine gastrosiziste barsak anslari serbest yiizer ve
barsak duvarlart kalinlasir. Omfaloselde kromo-
zom anomalisi olasilig1 belirgin yiiksektir.

Bobrek uzunluklari, 18-22. haftalar arasinda
mm. olarak gebelik haftasi ile uyumludur. Me-
sane hacmi bu haftalarda en fazla 10 cc, uzun-
lugu en fazla 30 mm olmalidir.

Resim 10. Transvers kesitte, US ile safra kesesi ile um-
bilikal ven komsu benzer yapilar olarak izleniyor.
Doppler ile ayrim kolaylasiyor.

Resim 9. A, B. (A) Longitudinal ve transvers kesitte karacigerde 2 adet mikrokalsifikasyon izleniyor. (B)
ayni olgunun postnatal kontroltinde degisiklik yok ancak sorun da yok.
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Renal anomali spektrumu ¢ok genistir; tek
ya da ¢ift tarafli agenezi, ektopiler, duplikas-
yonlar, sonografik olarak ayirt edilebilir. Ure-
teropelvik bileske darligi (UPD), iiriner sistem
dilatasyonunun en sik nedenidir. Dilatasyon
acisindan 2. trimesterde kriter renal pelvis AP
(6n-arka) ¢apinin 4 mm {iistiinde olmasidir. Ka-
likslerin dilate olmasinin, ciddi ve kalic1 bir so-
run yoniinden daha anlamli oldugu kabul edilir.
Pelvis ¢apinin dakikalar i¢inde bir miktar degi-
sime ugramasi dogaldir; bu nokta géz 6niinde
bulundurulmalidir.

UPD disinda, reflii, tireterovezikal darlik ve
duplikasyon da dilatasyon nedeni olabilir. Bi-
lateral pelvikaliksiyel dilatasyon ile birlikte,
iireterlerin de dilate olusu ve distandii mesane-
nin, “anahtar deligi” goriinlimiindeki iiretrayla
baglantisi, posterior liretral valv icin tipiktir.

Multikistik displastik bobrek, tipik olarak
dagmik yerlesimli multipl irili-ufakli kistler
igeren ve ¢ok az ya da hi¢ fonksiyonu olma-
yan bobrektir. Bazen hidronefrozu taklit ede-
bilir ya da segmental displazi olabilir. Bilateral
oldugunda ise, amniyon sivisi ¢ok azdir ya da
hi¢ yoktur. Kars1 bobrekte agenezi ya da UPD
siktir.

Otozomal resesif polikistik hastalikta (ORP-
KH) bilateral biiyiik ve ekojen bobrekler, oli-
gohidramniyoz ile birliktedir. Minik kistler
bazen ayirt edilemeyebilir. Otozomal dominant

[ ot 38.2 mm

Dist B

polikistik hastalik (ODPKH) ise nadiren fetal
donemde bulgu verir.

Meckel-Gruber sendromu gibi bir¢cok hasta-
likta, eslik eden polikistik bobrekler bulunabilir.

Genital sistemde anomaliler nadirdir; hipos-
padias ve mikropenis saptanabilir. Inmemis
testis, 2. trimesterde fizyolojiktir. Kiz fetiisler-
de hidrometrokolpos ve over kistleri gozlene-
bilir. Over kisti ayirict tanisinda, enterik dup-
likasyon kistleri ve mezenterik-omental kistler
yer almalidir.

Ekstremiteler: Her iki ekstremitedeki top-
lam 12 kemik kontrol edilmeli ve izole kisalik
ya da yokluklarina dikkat edilmelidir (Resim
11). Iskelet displazisi agisindan siipheli bulgu-
lar not edilmelidir.

En sik goriilen displaziler tanatoforik displa-
zi, akondrogenezis ve osteogenezis imperfekta-
dir. Izole el ve ayak deformiteleri de 2. trimes-
terde taninabilir. Bunlardan bazilar1 (polidaktili
ve klinodaktili, vb.), kromozom anomalilerine
eslik etmeleri agisindan 6nemlidir. Ancak, hala
kilavuzlarda, el ve ayak parmak sayimi ve par-
maklarin detayli incelemesi, temel-asgari kri-
terler i¢ine girmemektedir |2, 3].

Hidrops, en az 2 viicut boslugunda (plev-
ral-perikardiyal-peritoneal) veya bir viicut bos-
lugunda anazarka ile birlikte yaygin interstis-
yel s1v1 birikimi olarak tanimlanir [9]. En az 80
farkli nedeni vardir ve genellikle bir siirecin geg

RT-

FEMUR

Resim 11. A, B. (A) Konveks probla her iki femurun farkl uzunlukta oldugu izleniyor. (B) lineer probla

daha detayh 6lciim yapilabilir.
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evresidir. Temel neden kalp yetmezligi, anemi
ile vendz ve lenfatik obstriiksiyondur. Immiin
hidrops (eritroblastozis fetalis), duyarlilasmig
bir annenin, fetal eritrositlere kars1 antikorlar
gelistirmesi ile olusur. %98 oranda Rh (D) an-
tikoru ile ilgilidir [9]. Non-immiin hidrops kar-
diyovaskiiler (yaklasik %30), kromozomal (en
sik Turner sendromu) veya enfektif olabilir [9].
Sonografik olarak asit, plevral ve/veya perikar-
diyal effiizyon, ciltalt1 6demine ilaveten poli-
hidramniyoz ve plasentomegali eslik edebilir.

Cogul gebelikler, yardimci lireme teknikleri-
nin yaygimlasmasiyla birlikte artmaktadir. Bu
yolla daha ¢ok dizigotik ikizler olusur. Bunlar
daima dikoryonik diamniyotiktir. Monozigotik
ikizler ise genellikle monokoryonik diamniyo-
tiktir, ama dikoryonik diamniyotik ya da %1
oraninda monokoryonik monoamniyotik ola-
bilirler. US ile ¢cogul gebeliklerde, koryonisite
ve amniyonisite belirlenmelidir. Bu ayrim, ilk
trimester sonrasinda zorlasir. Monokoryonik
gebeliklerin %15 kadarinda ikizden ikize trans-
fiizyon sendromu gelisebilir.

DOPPLER US KULLANIMI

Doppler modu, 6zellikle IUGG olgularinin
takibi ve dogum planlanmasinda onemli yere
sahiptir. 2. trimesterde rutin Doppler kullani-
mu higbir kilavuzda 6nerilmemektedir. Ancak
daha once preeklampsi ve IUGG 0ykiisii olan,
ya da yiiksek AFP ve hCG diizeyi olan gebeler-
de uterin arter Doppler tetkiki 20. haftada yapi-
labilir. Normal uterin arter Doppler bulgulari,
yiiksek negatif 6ngorii degerine sahiptir. Ozel-
likle plasental tarafta yiiksek uterin arter direng
degerleri ve erken diyastolik ¢entiklenme, pre-
eklampsi agisindan anlamli kabul edilir. IUGG
acisindan dogruluk pay1 daha disiiktiir.

Umbilikal arter direng degerleri de 6zellikle
IUGG agisindan, 2. ve 3. trimesterde 6nemli-
dir. Direng artig1 yani diyastolik akimin azal-
mas1, islerin kotiiye gittigini gosterir. Umbi-
likal arterde ters diyastolik akimlar ise, %50
lizerinde mortaliteye isaret eder. Ozellikle, um-
bilikal arter direnci yiikselen fetiislerde, MCA
(orta serebral arter) pulsatil indeksindeki azal-
ma, “beyin koruyucu etki” olarak tanimlanir ve
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o6nemli bir prognostik bulgudur. Ayrica, MCA
pik sistolik hizlari, fetal anemide artig gosterir.
Uterin ve umbilikal arterler ile MCA disinda-
ki arter ve venlerden yapilan 6l¢iimlerin pratik
degerleri ¢cok sinirhidir.

US ESLIGINDE FETAL GIiRiSIMLER

Amniyosentez, kromozom anomalilerinin ve
enfeksiyonlarin tanisi i¢in ya da polihidramni-
yozda tedavi edici amagla yapilabilir. Tan1 i¢in,
genellikle 20-22 G ince igneyle elde edilen
15-20 cc siv1 yeterlidir. Islem, genetik tanisal
amagli 15-20. haftalar arasinda yapilir. Fetal
kayip riski %1’den azdir.

Koryon Villus Biyopsisi, genellikle 10-13.
haftalarda yapilir ve aslinda genetik analiz igin
yapilan plasenta biyopsisidir. Posterior plasen-
talar i¢in, transservikal US rehberligi tercih
edilir. Diisiik riski %4 e kadar ¢ikabilir.

Kordosentez, hemoglobinopatiler, fetal en-
feksiyonlar ve kromozom anomalilerinin tanisi
i¢cin umbilikal venden kan 6rnegi alinmasidir.

Bazi intrauterin sorunlarin palyatif-gegici ¢ozii-
mil i¢in ya da organ hasarin1 minimumda tutmak
icin, US esliginde bazi girisimler yapilabilir. Bun-
lardan en popiiler olani, posterior {iretral valvli
cocuklarda, bobrek fonksiyonlarmi korumaya
yonelik veziko-amniotik sant uygulamasidir.
Ancak, tiim bu yontemlerin fayda-zarar oranlar
tartigmalidir. Bu nedenle ¢ok yaygimlagmamustir.
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Sayfa 204

Umbilikal kordun abdominal girisi ve arter-ven sayist kontrol edilmelidir. En 6nemli anomali olan
tek arter durumu, yaklagik %1 civarinda goriiliir ancak ¢ogul gebeliklerde daha siktir (%8). Amniyo-
tik stv1 igindeki biikiintiilii kordonda, konveks probla net anlasilamayabilir; lineer prob ile tek umbi-
likal arter varhig1 dogrulanabilir. Ideal olarak da mesanenin her iki yaninda arterler kontrol edilir. Tek
arter, olgularin yaklasik %50'sinde anomalilerle birliktedir. Umbilikal ven varisleri ve umbilikal arter
anevrizmalar1 nadirdir ancak bu fetiislerin bir kismimda kromozom anomalisi ve 6liim goriiliir. Kord
kistleri gebeliklerin %3 kadarinda goriiliir ve yine kromozom anomalileri ile birlikteligi olabilir.

Sayfa 205

Kranyumla ilgili taramada 6nce kafa sekline ve kemik ekosuna bakilir. Ozellikle "limon kafa"
goriiniimii, noral tiip defekti acisindan uyarici olmalidir. Bazi iskelet displazilerinin (6rnegin; os-
teogenezis imperfekta) de ilk géze ¢arpan bulgusu kraniyal kemik eko kayb1 olabilir. Kranyumda
bakilmasi sart olan 7 yap1 sunlardir; falks, lateral ventrikiiller, koroid pleksuslar, kavum septum
pellusidum, serebellum, sisterna magna ve ense kalinlig1.

Sayfa 207

AIUM kilavuzunda, temel olarak sadece iist dudaklara bakilmasi yeterli kabul edilse de, TUD ki-
lavuzunda ek olarak alt dudak, orbitalar, yiliz yan profili ve burun da yer alir. Aslinda, her ne kadar
pozisyon bazen zorlastirsa da, alisilinca koronal kesitte dudaklarla birlikte burun deliklerinin gériin-
tiilenmesi kolaydir. Buna ek olarak, transvers kesitte her iki orbita ve lenslerin kontrolii yapilmalidir.
Bu diizeyden kaudale dogru inilirken de, maksilla ve mandibula kemikleri kolayca gozlenebilir. Yiiz
yan profilinin ideal goriintiilenmesi, bunlarin iginde en zorudur. Dogaldir ki, yiiz agisindan en 6nemli
anomalilerden biri dudak-damak yarigidir. En sik tipi solda tek tarafli dudak yarigidir.

Sayfa 208

Gincel kilavuzlarda, en azindan aorta ve pulmoner arter ¢ikislarinin da takip edilebilmesi, mini-
mum degerlendirme i¢in gereklidir. 4 odacik ve ¢ikan damarlar haricinde, en énemli kabul edilen
"3 damar ve trakea" goriintiisiinde pulmoner arter, ¢ikan aorta ve siiperior vena kava incelenir.
Bunlar 6nden arkaya, azalan ¢apta dizilirler. Ek olarak, sagital kesitlerde nisbeten kolay elde edilen
"aortik baston", en azindan aorta koarktasyonunu ekarte eder.

Sayfa 210

Renal anomali spektrumu gok genistir; tek ya da ¢ift tarafli agenezi, ektopiler, duplikasyonlar, so-
nografik olarak ayirt edilebilir. Ureteropelvik bileske darligi (UPD), iiriner sistem dilatasyonunun
en sik nedenidir. Dilatasyon agisindan 2. trimesterde kriter renal pelvis AP (6n-arka) ¢apinin 4 mm
iistiinde olmasidir. Kalikslerin dilate olmasinin, ciddi ve kalict bir sorun yoniinden daha anlamli
oldugu kabul edilir. Pelvis ¢apinin dakikalar i¢inde bir miktar degisime ugramasi dogaldir; bu
nokta g6z ontlinde bulundurulmalidir.

Sayfa 211

Doppler modu, 6zellikle IUGG olgularinin takibi ve dogum planlanmasinda énemli yere sahiptir.
2. trimesterde rutin Doppler kullanimi hicbir kilavuzda 6nerilmemektedir. Ancak daha 6nce preek-
lampsi ve [IUGG 0Oykiisii olan, ya da yiiksek AFP ve hCG diizeyi olan gebelerde uterin arter Doppler
tetkiki 20. haftada yapilabilir. Normal uterin arter Doppler bulgulari, yiiksek negatif 6ngorii degerine
sahiptir. Ozellikle plasental tarafta yiiksek uterin arter direng degerleri ve erken diyastolik ¢entiklen-
me, preeklampsi agisindan anlamli kabul edilir. [UGG agisindan dogruluk pay1 daha diisiiktiir.
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|
1. Umbilikal kord ile ilgili ifadelerden hangisi hatalidir?

a.

b.

Iki arter bir ven igerir.

Umbilikal ven oksijenden zengin kani fetusa tagir. Umbilikal arterler ise plasentaya dogru
oksijenden fakir kan1 gotiiriir.

Umbilikal kordun fetus boynuna dolanmasi, Doppler endikasyonudur.

. Tek umbilikal arter varligi, ciddi anomaliler agisindan uyarict olmalidir.

Kordun abdomene giris noktasi, bakilmasi gerekli noktalardandir.

2. 18-22. haftalar aras1 yapilmasi gereken 2. trimester obstetrik US taramasi i¢in hangi ifade yanlistir
(2013 kilavuzlarina gore)?

a.

o a0 o

Kavum septum pellusidum, kranyumda mutlaka bakilmasi gereken yapilardandir.
“Limon Kafa” noral tlip defekti agisindan siiphe uyandirmalidir.

Bilier atrezi agisindan, safra kesesi mutlaka goriilmelidir.

Parmak sayim1 yapmak, temel-asgari sartlardan degildir.

Ust dudak mutlaka koronal planda gériintiilenmelidir.

3. Hangisi ciddi anomali riski tagimayan varyasyon degildir?

a.

b
c.
d.
e. 2. trimesterde 3 mm ¢apli renal pelvis

Kavum septum pellusidum olmayisi

. Koroid pleksus psodokisti

Blake kesesi kisti
Milimetrik karaciger kalsifikasyonu

4. Hangi durumda obstetrik Doppler US endikasyonu yoktur?

a.

O

Ukgiincii trimesterde intrauterin gelisme geriligi acisindan degerlendirme
Birinci trimesterde preeklampsi acisindan tarama

11-13. haftalar arasinda duktus venozus akimini degerlendirme

Ukgiincii trimesterde biofizik profil skorlar diisiik olan hastay1 degerlendirme
Ucgiincii trimesterde “beyin koruyucu” degisiklikler agisindan degerlendirme

5. Hangisi uterin arter Doppler tetkikinin en iyi 6ngordiigli durumdur?

a.

o a0 o

Gelisme Geriligi (IUGQG)

Fetal anemi

Preeklampsi

Beyin koruyucu kan akimi degisiklikleri
Plasental yaglanma

bls ‘qQp ‘e ‘97 ‘o1 :epdead)



TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Fetal Kraniyospinal ve Fasiyal

Anomaliler

Esra Ozkavukcu, Nuray Haliloglu

OGRENME HEDEFLERI

m Fetal ventrikilomegali nedenleri

m Sik gorulen noral tup defektlerinin US bul-
gulari

m Holoprozensefali tipleri ve US bulgulari
m Kallozal agenezinin US bulgulari
m Fasiyal yariklarin US siniflandirmasi

Ozkavukcu E, Haliloglu N. Fetal Kraniyospinal ve Fasiyal Anomaliler. Trd Sem 2017; 5: 211-33.

FETAL KRANIYOSPINAL ANOMALILER

Santral sinir sistemi (SSS) anomalileri can-
It dogumlarda yaklasik 1.4-1.6/1000 oraninda
goriilmektedir [1]. Fetal ultrasonografi (US)
sirasinda en sik rastlanan kraniyal anormallik
ise ventrikiilomegalidir. SSS’de goriilebilecek
diger onemli malformasyonlar arasinda né-
ral tiip defektleri, ventral indiiksiyon hatalari
(holoprozensefaliler), arka fossa anomalileri
(Dandy-Walker kompleksi, rombensefalosi-
napsis, Joubert sendromu vb.), kortikal geli-
simsel malformasyonlar, kallozal agenezi ve
vaskiiler malformasyonlar sayilabilir.

Noronal proliferasyon, migrasyon ya da or-
ganizasyon gibi major gelisimsel siireglerin
cogu gebeligin ikinci yarisinda meydana gel-
se de, fetal SSS malformasyonlarinin biiyiik
bir kismi 18-20. gestasyonel haftalar arasinda
gerceklestirilen detayli US sirasinda saptana-
bilir. US tanisinin dogrulanmasi ve olas1 ek
SSS bulgularinin ortaya konmasi amaciyla ya
da ozellikle son trimesterde, US incelemenin

teknik agidan optimal gercgeklestirilemedigi du-
rumlarda ise tamamlayici bir yontem olan fetal
manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) bas-
vurulmaktadir [2].

VENTRIKULOMEGALI

Ventrikiillomegali, prenatal US sirasinda en
sik rastlanan kraniyal anormallik olup insidan-
st 1000 dogumda 0,3-1,5 arasinda degismekte-
dir. Ventrikiilomegali, herhangi bir gestasyonel
haftada, lateral ventrikiil oksipital boynuzunun
atriyumu diizeyinden Sl¢iilen ventrikiil capinin
10 mm’yi agsmasidir. Ventrikiillomegali sebep-
leri arasinda gelisimsel, destriiktif ve obstriiktif
stirecler 6n planda gelmektedir. Altta yatabilen
kromozomal anomaliler arasinda trizomiler ve
X’e baglh hidrosefali sayilabilir. Ventrikiilo-
megali akuaduktal stenoz, Chiari II malformas-
yonu, Dandy-Walker malformasyonu, kallozal
agenezi vb. ile birlikte de goriilebilir [3].

Lateral ventrikiil ¢apinin 10-12 mm arasinda
olmasi hafif diizeyde ventrikiilomegali olarak

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Turkiye
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adlandirilmaktadir. Daha c¢ok bilateral olarak
izlenen bu durum %4 oraninda andploidilere
eslik edebilse de genellikle idiopatik (%90) ve
gecicidir [4]. Trizomi 21 mindr belirteci olarak
kabul edildigi i¢in diger trizomi 21 belirtegleri-
nin de dikkatlice taranmasi gerekir. Hafif vent-
rikiilomegali tek tarafli ise daha iyi prognozlu
olup erkek cocuklarda idiopatik olma olasiligi
daha fazladir.

Lateral ventrikiil capiin 12-15 mm arasinda
olmasi orta diizeyde, 15 mm’den fazla olmasi
ise ciddi diizeyde ventrikiilomegali (Resim 1)
olarak adlandirilmaktadir [3].

Ventrikiilomegali, en sik rastlanan fetal
MRG endikasyonu olup, ventrikiilomegalinin
sebebinin saptanmast ve US ile saptanamayan
ek anomalilerin gosterilebilmesi agisindan ya-
rarl1 olabilir [5].

NORAL TUP DEFEKTLERI

Etiyolojisi gliniimiizde tam olarak bilinme-
mekle birlikte cesitli nedenlerle noral tiip ge-
lisimini tam olarak tamamlayamaz ise noral
tiip defektleri (NTD) olarak adlandirilan ciddi
dogumsal anomaliler olusabilir. NTD’leri en
sik karsilagilan major dogumsal anomalilerden
olup diinyada goriilme siklig1 %0,1-0,2 olarak

bildirilmistir. En sik goriilen tipleri akrani, spi-
na bifida ve ensefaloseldir. Nadir goriilen di-
ger tipler ise kraniyorasisizis ve iniensefalidir.
NTD’lerin bir kismi intrauterin donemde ya
da dogumdan hemen sonra dliimle sonuglanir.
Geri kalan kismi ise ciddi morbiditelere neden
olur [6].

Akrani, Ekzensefali ve Anensefali
Sekansi

Kraniyal ossifikasyon US ile 11. gebelik haf-
tasindan itibaren goriilebilmektedir [7]. Dola-
yistyla kemik kalvaryumun olusmamasi yani
akrani, US ile en erken fark edilen fetal mal-
formasyonlardan biridir. Kemik kafa tabani ve
orbitalar genellikle bulunmaktadir. Bas-popo
mesafesi beklenenden daha az olarak olgiiliir.
Beyin dokusunun amniyon sivisinin igerisinde
goriilmesi tipiktir [ 7].

Ekzensefali ve anensefalinin ise akrani ola-
rak basladig1 ve ilerleyen haftalarda serebral
hemisferlerin, amniyon sivisina kronik ma-
ruziyeti ve mekanik travma sonucunda Once
sekilsiz bir norovaskiiler kitle (“area serebro-
vaskiiloza”) haline gelip (ekzensefali) (Resim
2), nihayetinde neredeyse tamamen yok oldu-
gu (anensefali) diistintilmektedir. Kisacas1 ilk

Resim 1. A, B. Ciddi duzeyde ventriktlomegali (hidrosefali), Chiari Il malformasyonu. SAT'a gére 32
haftalik fettstn aksiyel US goruntustnde (A) lateral ventrikUllerin ileri derecede dilate, orta hattaki
septum pellusidumun defektif ve ventrikullerin birbirleriyle iliskili oldugu, aksiyel MR gérintusin-
de ise (B) serebral parankimin bant tarzinda inceldigi izleniyor.




Oonce akrani olusmakta, daha sonra serebral
hemisferlerin dejenerasyonuyla bu durum 6nce
ekzensefaliye ardindan da anensefaliye dontis-
mektedir [8].

Akrani NTD’ler iginde en sik goriilen (%0,1)
ve en agir olan tiptir. Kizlarda daha sik goriiliir
(K:E=4:1). Akrani, ekzensefali ve anensefali-
nin prognozlart ayni ve olimciildiir [8]. Akra-
ni; spina bifida, yarik damak-dudak, kardiyak

Resim 2. Ekzensefali. SAT'a gére 15 haftalk
fetGstn sagital US goérintistinde kalvaryal ke-
miklerin olmadigi ve dismorfik gériinimde be-
yin dokusunun amniyon sivisiyla direkt temas
ettigi izleniyor.

Fetal Kraniyospinal ve Fasiyal Anomaliler

defektler, amniyotik bant sekansi, omfalosel
gibi anomalilerle birlikte olabilir. Anensefalili
olgularm %50-60’1nda polihidramniyoz bulu-
nur [9].

Spina Bifida ve Chiari Il
Malformasyonu

Ikinci siklikta goriilen NTD’dir. En sik gorii-
len NTD tipi oldugundan bahseden kaynaklar
da bulunmaktadir. Spina bifida, noral tiipiin
genellikle dorsal kisminin kapanmasindaki
bozukluk sonucu olusan vertebral defektlere
verilen genel isimdir. Vertebral defektin {izeri-
ni cildin kapladigi, kapali spina bifida (“spina
bifida okkiilta”), toplumda sik goriilen bir de-
fekt olup fetiiste taninmas1 ¢ok zordur. Kapali
spina bifida’da cilt biitiinliigii bozulmadigi i¢in
maternal serumda AFP diizeyi artmaz ve kra-
niyumda Chiari II malformasyonu goriilmez
(Resim 3) [10].

Spina bifidalarin %90’1 lumbosakral, %9’u
torasik, %1°i ise servikal lokalizasyondadir.
Acik spina bifida’larin %80’i meningosel ya
da miyelomeningosel kesesi ile birlikte iken
%2’si1 ise myelosizis seklinde (spinal kordonun
yarik olmasi) izlenir [11].

Sonografide, transvers diizlemde vertebra
posterior ossifikasyon merkezlerinde yay-

Resim 3. A, B. Kapali spina bifida. SAT’a gbre 22 haftalik fettstn sagittal US géranttstnde (A) lumbo-
sakral bélgede Uzeri ciltle kapli meningomyelosel kesesi (oklar) izlenmektedir. Kraniyumun aksiyel
US gorantasunde (B) serebellum normal, Chiari Il malformasyonu izlenmiyor.
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lanarak ayrilma izlenir. Vertebral defektten
protriide olan kese bulunabilir. Meningo-
sel-myelomeningosel ayrimi US ile kesin
olarak yapilamamaktadir. Koronal planda ise
normalde birbirlerine paralel giden vertebral
ossifikasyon merkezlerinin agiklik olan yerde
bu paralelliklerini kaybettikleri dikkati ¢eker.
Sagital planda ise vertebral kolonda diizen-
sizlik, ciltte devamsizlik veya disar1 dogru
fitiklasan bir kese goriilebilir (Resim 4). Agik
spina bifida ile en sik birlikte goriilen ano-
mali Chiari II (Arnold Chiari) malformasyo-
nudur (%99). Kraniyumda izlenen Chiari II
malformasyonu 6zellikle belirgin bir menin-
gomyelosel kesesi ile birlikte olmayan acik
spina bifidali fetiislerde en belirgin US bulgu-

Resim 4. A-C. Acik spina bifida. SAT'a goére 17
haftalik fettstn aksiyel (A), koronal (B) ve sa-
gital (C) US goruntulerinde lumbosakral verteb-
ralarin arka elemanlarinda aciklik ve Gzeri ciltle
kapl olmayan myelosel kesesi (oklar) izleniyor.

su olabilir. Dolayistyla kraniyumunda Chiari
IT malformasyonu izlenen fetiisler agik spina
bifida agisindan dikkatle incelenmelidir. Chi-
ari II malformasyonu, US’de bilateral frontal
kemigin ¢okmiis goriiniimii (“limon isareti”),
posterior fossanin normalden kiigiik ve sere-
bellumun basili olmasi (“muz” isareti) ve IV.
ventrikill ve sisterna magna’nin obliterasyonu
ile karakterizedir (Resim 5). Ugiincii ve late-
ral ventrikiillerde dilatasyon olabilir. Limon
bulgusunun intrakraniyal basincin azalmasi
sonucu frontal kemiklerin bilateral ¢okmesi
nedeniyle gelistigi diisiiniilmektedir. Limon
bulgusu %! oraninda normal fetiislerde de
goriilebilir. Tkinci trimesterde genellikle mik-
rosefali izlense de ilerleyen haftalarda olusan
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niyumda “limon” (oklar, A) ve “muz” (oklar, B) belirtilerinin yani sira lateral ventriktllerde hafif
dizeyde dilatasyon (11 mm) izleniyor.

Resim 6. Oksipital ensefalosel. SAT'a gére 17 haftalik fetUstin ardisik aksiyel US gérinttlerinde, oksipital ke-
mikte defekt, defektten disari protride olan, beyin dokusu, meningeyal zarlar ve BOS iceren ensefalosel
kesesi (oklar) izleniyor.

hidrosefali ve intrakraniyal basincin yiiksel-  galinin en sik nedenlerinden biridir (Resim
mesi ile hem limon bulgusu kaybolmakta ve  1). Fetal US’nin acik spina bifiday1 saptama
hem de makrosefali ortaya ¢ikabilmektedir.  duyarlilif1 oldukea yiiksektir (%100’e yakin)
Chiari II malformasyonu fetal ventrikiilome- [10].
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Acik spina bifida’ya en sik eslik eden diger
malformasyonlar arasinda skolyoz ve kifoz
deformitesi (defekt diizeyinde) ve pes equino-
varus (%24) sayilabilir [11]. Ayrica agik spina
bifida olgularinda %13 oraninda anéploidi (tri-
zomi 18, 13, triploidiler) goriilebilir. Bu oran
izole olgularda %4’e diismektedir [ 12].

Resim 7. Atretik ensefalosel. SAT'a gore 22 haftalik
fetistn koronal US goérUntUsinde verteks
duzeyinde, 1 cm’den kuclk, beyin parankimi icer-
meyen atretik ensefalosel (oklar) izleniyor.

Ensefalosel

Ensefalosel, kalvaryumdaki bir defektten
meninks ve/veya beyin dokusunun disar1 herni-
ye olmasidir. Bu defekt siklikla oksipitalde ve
orta hatta (%75) olmak iizere, frontoetmoidal
(%13), pariyetal (%12), orbital ya da nazofa-
rengeal bolgede olusabilir. Ensefalosel amni-
yotik bant sekansina bagli olarak da gelisebil-
mektedir. Fakat bu durumda anomali siklikla
orta hat disindan gelismektedir [13].

Ensefaloselin US ile tanis1 genellikle kolaydir.
Genelde, fetal basin arkasindan ya da yanindan
disartya dogru uzanan, igi siv1 ve/veya beyin do-
kusu ile dolu ince duvarli bir kese seklinde izle-
nirler (Resim 6). Fakat bazen kistik higroma ile
karigtirilabilirler. Dikkatli incelendiginde ensefa-
loseldeki kemik defekti dikkati ¢ekecektir [13].

Atretik sefaloseller g¢ogunlukla pariyetal
bolgede, verteks civarinda izlenen, cilt altinda
yerlesen kiigiik bir sislik seklinde kargimiza ¢i-
kar (Resim 7). Eslik eden serebral anomaliler
olmadiginda ¢ogu zaman Onemsiz ve klinik
olarak benign bir lezyondur [ 14]. Prenatal tani
genelde zor olup kraniyumda belirgin bir de-
fekt bulunmaz. Renkli Doppler US’de superior
sagital siniis anomalileri, persistan prozensefa-
lik bir ven olan Markowski veninin gosterilme-

Resim 8. A, B. Oksipital ensefalosel, Meckel-Gruber Sendromu. Anhidramniyozu bulunan SAT’a gére
30 haftalik fetasan kraniyal aksiyel US goruntusunde (A) oksipital ensefalosel kesesi (oklar), fetal
bobreklerin koronal US (B) gérantustnde ise polikistik bobrek hastaligi bulgular (bébreklerde bo-
yut ve eko artisi) izleniyor.
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Resim 9. A-D. Iniensefali. SAT'a gére 28 haftalik fetisiin sagittal US gériintistinde (A) mikrosefali,
kisa ve hiperekstansiyonda boyun (“stargazing”), aksiyel US gortintisinde (B) inion dlizeyinde
buytk meningosel kesesi, sagital US gortntusinde (C) sirtta genis acik spina bifida gérinimu ve
kifoskolyoz izleniyor. Sagittal MR gértntustnde (D) benzer bulgular ve polihidramniyoz izleniyor.

si yararl olabilir. Ayirici tanisinda epidermal
kist, hemanjiyom ve siniis perikrani diisliniil-
melidir. Fetal MRG kiigiik ya da atretik ense-
falosellerde kese igerigi ya da ek parankimal
anomalileri gosterebilir [ 14].

Ensefalosel olgularmin bir kismi1 Mec-
kel-Gruber ya da Dandy-Walker gibi sendrom-
larla beraber olabilir. Meckel-Gruber sendro-
mu oksipital ensefalosel, bilateral polikistik
bobrek ve polidaktili ile seyreden, otozomal re-
sesif gecisli ve ensefalosellere en sik eslik eden
genetik sendromdur (Resim 8) [15].

Ensefalosel olgularinin %65’inde hidrosefali
goriiliir. Yiizde 13-50’sinde trizomi 18, trizomi
13, mozaik trizomi 20, mozaik Turner sendro-
mu ve triploidi gibi kromozomal anomaliler de
mevcuttur [15].

Kraniyorasisizis ve iniensefali

Spina bifida ile devam eden anensefali olgu-
lar1 kraniyorasisizis olarak adlandirilir. Agir
kraniyorasisizisli fetiislerin bir kisminda spi-
nal retrofleksiyon gériilebilir. Iniensefali; inion
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Resim 10. Alobar holoprozensefali. SAT'a gore 14
haftalik fetUstn aksiyel US gértnttsinde mono-
ventriktl gérantima (M) ve birlesik talamuslar (T)
izleniyor.

diizeyinde ensefalosel, devamliliginda servikal
ve torakal vertebralara kadar uzanan agik spina
bifida defekti (rasisizis), kisa boyun, servikal
hiperekstansiyon, fetal yliziin yukariya dogru
bakmasi (“stargazer” pozisyonu) ile karakterize
ciddi ve kompleks bir NTD’dir (Resim 9) [16].

HOLOPROZENSEFALI

On beyin yapilarinin (prozensefalon) olusumu
esnasinda beyin yapilarmin ayrigmasindaki (kli-
vajindaki) basarisizlik sonucu gelisen, yiiz ve
beynin bir dizi malformasyonunu i¢eren bir orta
hat gelisim anomalisidir. insidansi canli dogum-
larda yaklagik 1/16000 iken, tiim gebelikler goz
Ontine alinirsa, ok daha ytiksektir [17].

Holoprozensefali bagta trizomi 13 olmak
tizere kromozomal anomaliler ile birlikte olabi-
lir. Ayrica maternal diyabet ve ¢esitli sendrom-
larla birlikteligi de bilinmektedir. Baslica 3 ana
tipi mevcuttur: Alobar, semilobar ve lobar [17].

Alobar tipte birlesmis talamuslarla birlikte
monoventrikill gorinimi, falks serebri, III.
ventrikiil ve korpus kallozum gibi orta hat ya-
pilarinin yoklugunun yanisira ve %72 oraninda
yliz anomalileri mevcuttur (Resim 10). Mono-
ventrikiiliin kistik bir uzanimi olan “dorsal sak”
izlenebilir. Rezidli beyin dokusu monoventri-

Resim 11. Semilobar holoprozensefali. SAT'a
gore 19 haftalik triploidili fettstn aksiyel US
gorantustnde, lateral ventriklller ve koroid plek-
suslar (KP) sadece kismen ayrik, kavum septum pel-
lusidum izlenmiyor.

Resim 12. Lobar holoprozensefali. SAT'a gore 28
haftalik fetlstin koronal US gérintistiinde kavum
septum pellusidum izlenmiyor. Lateral ventrikdl
anterior hornlari birbirleriyle iliskili ve fornikslerin
flizyone gorintust noduler “kitle” gérantima (ok
basi) olusturuyor.

kiilii ¢evreleyebilir (“ball” goriiniimil) ya da
kafa tabaninda yass1 bir sekilde izlenip “pan-
cake”i andirir.

Semilobar tip orta siddette olan seklidir.
Lateral ventrikiiller oksipitalde ayrik olup an-
teriorda monoventrikiil goériiniimii mevcuttur.



Resim 13. A, B. Klasik Dandy Walker malformasyonu. SAT'a gére 28 haftalik fetlsin
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== S

acili aksiyel (A)

ve aksiyel (B) US goéruntulerinde sisterna magna ve arka fossada belirgin derecede genisleme (A,
oklar), lll. ve lateral ventrikullerde hidrosefali (B) izleniyor.

Falksin 6n kesimi olugsmamistir. Serebral he-
misferler onde birlesik olabilir. Talamuslar
tamamen ya da kismen birlesiktir. Kavum sep-
tum pellusidum ve korpus kallozumun 6n ke-
simi bulunmaz (Resim 11). Fasiyal anomaliler
alobar formdan daha hafiftir.

Lobar tip tanis1 en zor olan formdur. inter-
hemisferik fissiir 6n ve arkada iyi gelismistir,
ancak orta hatta bir ya da daha fazla girusta
flizyon izlenebilir. Kavum septum pellusidum
bulunmaz. Fornikslerin ayrismamais (fiizyone)
goriintiisii I11. ventrikiil igerisinde bir “kitle”
goriiniimii olusturur [18] (Resim 12). Tala-
muslar tamamen ayrik ya da kismen birlesik-
tir. Hem semilobar hem de lobar tip HPS’de
azigos seyirli anterior serebral arter izlenebi-
lir.

Fetal MRG o6zellikle semilobar ve lobar
HPS’lerde malformasyonlarin ortaya konma-
s1 bakimindan 6nemlidir. Semilobar ve lobar
HPS’lerin ayiricr tanisinda septooptik displazi
ve kallozal agenezi diisiiniilmelidir.

DANDY-WALKER KOMPLEKSI

Dandy-Walker (DW) spektrumu; DW mal-
formasyonu, DW varyanti (inferior vermiyan
hipoplazi) ve en hafif formu olarak kabul edi-
len mega sisterna magna’y1 da igeren posterior

fossanin kistik malformasyonlarindan olusur.
Klasik DW malformasyonu dordiincii ventri-
kiiliin kistik dilatasyonu, serebellar hemisferler
ve vermisin tam ya da kismi agenezisi ve torku-
lar herofili ile tentoryumun yukar1 yer degistir-
mesi ile karakterize geniglemis arka fossa triadi
olarak tanimlanmistir. Bu duruma siklikla late-
ral ventrikiillerde dilatasyon da eslik etmekte-
dir (Resim 13). DW varyant1 ise arka fossada
genisleme olmaksizin degisen derecelerde ver-
miyan hipoplazi/displaziyle karakterizedir (Re-
sim 14). Mega sisterna magna ¢cogunlukla izole
olarak goriilen, serebellar vermis normal iken
sisterna magna’nin 10 mm’nin iizerinde genis-
lemesidir. Ek yapisal problemlere rastlanmazsa
normal bir varyant olarak kabul edilir. Mega
sisterna magna’ya nadir olarak ventrikiilome-
gali, konjenital enfeksiyonlar ya da karyotip
anomalileri eslik edebilir [19, 20].

Dandy-Walker malformasyonu veya DW
varyantina SSS ve SSS dis1 ek anomaliler yiik-
sek oranlarda eslik edip prognozu etkileyebilir.
Ayrica andploidiler de (trizomi 21 ve 18 gibi)
DW malformasyonu ve varyantina eslik ede-
bilmektedir [20].

Dandy-Walker spektrumunun ayirici tani-
sinda posterior fossa yerlesimli araknoid kist
diistiniilmelidir. Araknoid kist asimetrik sivi
koleksiyonu seklinde olup kist sinirlar1 yuvar-
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laktir. Serebellum aslen normal olup serebel-
lar hemisferler yer degistirmis ya da basilan-
migtir.

Fetal MRG vermiyan hipoplaziden siiphele-
nildiginde vermisin sekli ve boyutlarini ve es-
lik edebilecek ek SSS anomalilerini degerlen-
dirmemize yardimci olur [19].

KORPUS KALLOZUM AGENEZiSi

Korpus kallozum agenezisi (KKA) izole
olabilecegi gibi kromozomal anomaliler, di-
ger SSS anomalileri (DW malformasyonu, ho-
loprozensefali, Chiari tip Il malformasyonu) ve
bazi konjenital sendromlar ile birliktelik gdste-

Resim 14. A-C. Dandy Walker varyanti. SAT'a gbre
23 haftalik fettsun aksiyel US kesitinde (A) ver-
miyan aplazi/hipoplaziye ikincil sisterna magna
ve IV. ventrikalun iliskili oldugu (“anahtar deli-
gi gérinima”) izleniyor. SAT’a gére 21 haftalk
benzer bir fetlsun aksiyel (B) ve sagital (C) MRG
goéruntilerinde vermisin aplazik degil, hipo/
displazik olup yukariya yer degistirdigi (ok) iz-
leniyor.

rebilir. Korpus kallozumun posterior kisminin
(splenium) yoklugu ile karakterize olan parsi-
yel formunun prenatal tanist zordur [21].

Kallozal agenezinin en belirgin US bulgulari;
kavum septum pellusidumun yoklugu, kolpo-
sefali (lateral ventrikiil oksipital hornlarmin
genislemesi), aksiyel planda lateral ventrikiil-
lerin “gdzyas1 damlas1” konfigiirasyonunda ve
birbirlerine paralel duruslu olmasidir (Resim
15). Ayrica III. ventrikiil cogunlukla genisler,
yukart dogru uzanir ve orta hatta interhemis-
ferik kist olusumuna yol agabilir. Sagital kesit-
lerde ise korpus kallozum izlenmez ve serebral
giruslar interhemisferik yarigin etrafinda 1sin-
sal tarzda uzanir [21].



Fetal MRG; komplet ve parsiyel KKA’nin
ayriminda, eslik eden interhemisferik kist, li-

pom ve ek SSS anomalilerinin saptanabilme-
sinde yararlidir [21].

FASIYAL ANOMALILER

Fasiyal anomalilerinin prenatal tanisi, bu pa-
tolojilerin ¢ocukta ve ebeveynlerde duygusal
ve sosyal stres yaratmalar1 ve 250°den fazla
sendroma eslik ederek bir anlamda bireyin ge-
netik profilinin bir yansimasi olmalar1 nede-
niyle son yillarda giderek dnem kazanmaktadir
[22]. Glinlimiizde rutinde kullanilan 2 boyutlu
US’nin tamamlayicis1 olarak artik 3 ya da 4
boyutlu US’de, 6zellikle fetal yiiziin yiizeysel

Fetal Kraniyospinal ve Fasiyal Anomaliler

Resim 15. A-C. Korpus kallozum agenezisi (KKA).
Multipl anomalili fettstin 20 haftalik (A) ve 33
haftalik (B) aksiyel US goruntulerinde kavum
septum pellusidumun bulunmadigi (oklar, A),
kolposefali (oksipital hornlarin genislemesi) ve
lateral ventrikullerde “g&zyasi damlasi” konfi-
gurasyonu (B) izleniyor. Sagittal MR goéruntu-
stinde (C) KKA ve mikrognati izleniyor.

ve kiigiik anatomik detaylarini gostermek igin
yaygin sekilde kullanilmaktadir.

FASIYAL YARIKLAR

Fasiyal yariklar konjenital malformasyonlar
igerisinde en sik goriilenlerden olup insidansi
yaklasik 1000 dogumda 1°dir [22]. Genel ola-
rak yarigin tipine, hem yeri (unilateral, bilateral
ya da orta hatta) hem de uzanimi goz oniine ali-
narak karar verilir. Yarik dudak damagin ult-
rasonografik klasifikasyonu su sekildedir [23]:

Tip 1: Tek tarafli yarik dudak

Tip 2: Tek tarafli yarik dudak ve damak (en
sik goriilen tip) (Resim 16)

225

EGITICI
NOKTA



226

EGiTIiCI
NOKTA

Ozkavukcu ve Haliloglu

Tip 3: Bilateral yarik dudak ve damak

Tip 4: Orta hatta yarik dudak ve damak

Tip 5: Amniyotik bant sekansi ile birlikte go-
riilen (“slash” tip) fasiyal yariklar

Patofizyolojik olarak izole yarik damak ve
yarik dudak-damak tamamen farkli defektler-
dir. Yarik dudak-damak her zaman dudaktan
baslar ve arkaya dogru yani sirasiyla alveolus,
sert damak ve yumusak damaga dogru ilerler.
Yarik damak ise uvuladan baglayarak 6ne dog-
ru once yumusak damak sonra da sert dama-
g1 etkileyecek sekilde ilerler [24]. izole yarik
damagin antenatal tanis1 zordur [25]. Bunlarin
%25’inin altinda karyotip anormallikleri, eslik
eden bagka anomaliler ya da genetik sendrom-
lar yatar [26].

Resim 16. A-C. Yarik dudak-damak. SAT'a gore 33
haftalik fettstn yazanun koronal US géruntu-
stinde (A) Ust dudakta orta hattin saginda yarik
(ok), maksillanin aksiyel US goértntastinde (B)
dudak defektinin sert damaga da uzandigi (ok
basi) ve fetal ytiziin 3 boyutlu US gérunttstnde
(Q) yarik dudagin goérinuma (ok) izleniyor.

Median fasiyal yariklar nadirdir ve genellikle
holoprozensefali ve trizomi 13 gibi ciddi ano-
maliler ile birliktedir. Fasiyal yariklar ayrica
gebelikte fenitoin ve retinoik asit kullanimu,
CHARGE sendromu ya da Pierre Robin sekan-
s1vs. ile birlikte olabilir [22].

Yarik dudak US’de en iyi a¢ili koronal bu-
run-ag1z goriintiisiinde izlenir. Bu kesitte {ist
dudagin diizgiin oldugu ve her iki burun deligi
goriintiilenmelidir. Sert damak ise en iyi trans-
vers kesitlerde incelenir. Wilhelm ve Borgers
2010 yilinda fetal US’de izole yarik damak
tanmisinda kullanilmak tizere “esittir isareti”ni
(“equals sign”) tanimlamiglardir. Normal uvu-
lanin koronal ve aksiyel planlardaki goriinii-
miini “esittir isareti”ne benzetmis ve uvulanin
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Resim 17. A, B. Nazal kemik hipoplazisi ve aplazisi. SAT'a gore 21 haftalik alobar holoprozensefalili
fetlstn midsagittal US goéruntisinde (A) nazal kemigin gestasyon haftasina gére kucuk oldugu (4
mm, ok) ve dorsal kist (DK), SAT'a gore 18 haftalik diger bir fetistin midsagittal US gértntasinde
ise (B) nazal kemigin neredeyse hic osifiye olmadigi (aplazi) izleniyor.

Resim 18. DUzlesmis profil (“flat face”). SAT'a gore
19 haftalik Down sendromlu fetUsin midsagittal
US géruntisunde “flat face” izleniyor.

normal olmasinin yarik damagi tamamen disla-
digimi savunmuslardir [24]. Yiiziin midsagittal
US goriintiisiinde bilateral yarik dudak-damak-
ta premaksiller protriizyon, orta hattaki yarik-
larda ise yiiz profilinde diizlesme izlenebilir.
Ug boyutlu US multiplanar modda yumusak
damag1 gostermek i¢in ya da “surface rende-
red” modda dudak devamliligimi gostermek
i¢in kullanilabilir [22].

Resim 19. Cikik alin ("frontal bossing”). SAT'a gére
23 haftalik akondroplazili fetisin midsagittal US
gorantustnde “frontal bossing” izleniyor.

NAZAL KEMiK APLAZiSi-HIPOPLAZISI

Midsagittal US goriintiilerinde degerlendiri-
len nazal kemik, ilk trimester US taramasinda
(11-14 hafta aras1) var ya da yok seklinde, ikin-
ci trimester US incelemelerinde ise uzunlugu
Olciilerek gestasyon haftasina gore degerlendi-
rilir (Resim 17). Nazal kemigin hipoplazisi ya
da aplazisi Down Sendromu basta olmak iize-



228

Ozkavukcu ve Haliloglu

Resim 20. Mikrognati. SAT'a goére 19 haftalik
fetlistin midsagittal US goriintistinde Gst dudagin
cikintili gériniimi, mandibulanin kictk ve geride
yerlestigi izleniyor.

Resim 22. Mikroftalmi. SAT'a goére 14 haftalik

alobar  holoprozensefalili ~ fetisiin  koronal
US goruntusinde orbita ve bulbus okulilerin
beklenenden kuictik oldugu (oklar) ve lenslerin bu-
lunmadigi izleniyor.

re andploidi belirteci olarak kullanilmaktadir.
Literatiirde nazal kemik uzunlugunun normal
degerlerini gosteren birgok ¢alisma vardir [27,
28]. Cusick ve ark. [29] normal nazal kemik
uzunlugunun> 0,7 MoM olmasi gerektigini sa-
vunmuslardir.

Resim 21. Hipotelorizm. SAT'a gére 20 haftalk
alobar holoprozensefalili fettsin aksiyel US
goruntistnde bulbus okulilerin birbirlerine yakin
yerlestigi izleniyor.

YUZ PROFILINDE SAPTANABILECEK
DIGER ANORMALLIKLER

Diizlesmis bir profil (“flat face”) trizomi
21’in sik goriilen bir fenotipik 6zelligi olup
subjektif olarak da degerlendirilebilir (Resim
18). Objektif degerlendirmede kullanilan fron-
tomaksiller a¢1 Odl¢limiiniin (midsagittal diiz-
lemde sert damagin st ylizeyi ile frontal ke-
mik arasindaki ag1) trizomi 21 i¢in yapilan ilk
trimester taramasinin bagarisini artirdig1 goste-
rilmistir [30].

Midfasiyal hipoplazi ve ¢ikik alin (“frontal
bossing”) baz1 iskelet displazileri ve kraniyo-
sinositozlarda izlenebilir (Resim 19). Tersine,
mikrosefali durumlarinda ise egimli alin (“slo-
ping forehead”) goriilebilir.

Mikrognati, mandibula boyutunun kiiclik
olmasidir. Mandibulanin gelisimsel defektleri
4 grupta smiflandirilabilir: primer mandibular
bozukluklar, iskelet displazileri ve ndromuskii-
ler hastaliklar, kromozom anomalileri ve ¢ok
cesitli non-kromozomal sendromlar. Mikrog-
natili fetiislerde kromozomal anomali goriilme
orant %44 olarak bildirilmistir. Bunlardan en
sik rastlanilani trizomi 18’dir [31].

Mikrognati ve agnatinin tanis1 genellikle
yliziin midsagittal US kesitinde iist dudagin
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Resim 23. A, B. Anoftalmi. SAT'a gére 21 haftalik fetstin orbitalarindan gecen aksiyel US (A) ve 3
boyutlu “surface rendered” US (B) géruntllerinde orbitalarin sig gérinimu (a, oklar) ve bilateral
bulbus okulilerin bulunmadigi (A, B) izleniyor.

cikintili goriinliimii, ¢enenin kiigiik olup geri-
de yerlesmesi ve mandibulanin kii¢iik olmasi
gibi bulgularla subjektif olarak konulmaktadir
(Resim 20). Daha objektif bir degerlendirme
icin literatiirde cesitli indeks ve ac1 Ol¢timleri
tamimlanmigtir. Cene indeksi (“jaw index”),
inferior fasiyal a¢1 ve frontal nazomental ag1
Ol¢timleri bunlara 6rnektir [32, 33].

KULAK ANOMALILERI

Anormal yerlesimli kulaklar, biiyiikk ya da
kiigiik (mikrotia) kulaklar prenatal donemde
saptanabilir. Bu anomaliler trizomilerin yani
sira degisik genetik sendromlarla iligkili olabi-
lir. iki boyutlu US ile uzunluk, genislik ve alan
Olciimleri yapilabilse de 3 boyutlu US’de “ren-
dered mode”un kullanim1 kulaklarin sekil, po-
zisyon ve oryantasyonunu hem daha kolay hem
de dogru degerlendirmeye olanak saglayabilir.
Kulak uzunlugu 6zellikle anoploidi agisindan
artmis riske sahip olgularda ek bir belirteg ola-
rak kullanilabilir [34].

HIPOTELORIiZM VE HiPERTELORiZM

Hipotelorizm, interokiiler mesafenin 5. per-
sentilin altinda olmasidir. Primer hipotelorizm
en sik holoprozensefali ile birliktedir (Resim

21). Sekonder hipotelorizm ise mikrosefali ve
metopik sinositoz gibi durumlarda izlenir.

Hipertelorizm interokiiler mesafenin 95. per-
sentilin lizerinde olmasidir. Nadiren izole olup
genellikle kraniyosinostozlar, KKA, orta hat-
taki fasiyal yariklar ve teratojen maruziyeti ile
birliktedir [35].

MiKROFTALMIi VE ANOFTALMiI

Mikroftalmi koronal ya da aksiyel US go-
rlintlilerinde 6l¢iilen maksimum orbita ¢apinin
gestasyonel yasa gore 5. persentilin altinda
olmasidir (Resim 22). Anoftalmi ise goz kii-
resinin komplet yoklugudur (Resim 23). An-
cak g0z kapaklari, konjonktiva ve lakrimal
bez olugmustur. Mikroftalmi ya da anoftalmi
genellikle kromozomal anomaliler ve genetik
sendromlarla birlikte ya da intrauterin ortamda
karsilagilan toksik, vaskiiler ya da enfeksiy6z
nedenlere baglidir. Anoftalmide orbita s1g go-
riinimde olup bulbus okuli ve lens izlenmez
[22, 36].
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Sayfa 216

NTD’leri en sik karsilasilan major dogumsal anomalilerden olup diinyada goriilme sikligi %0,1-
0,2 olarak bildirilmistir. En sik goriilen tipleri akrani, spina bifida ve ensefaloseldir. Nadir goriilen
diger tipler ise kraniyorasisizis ve iniensefalidir.

Sayfa 217

Kapali spina bifida’da cilt biitiinliigli bozulmadig1 i¢in maternal serumda AFP diizeyi artmaz ve
kraniyumda Chiari II malformasyonu goriilmez.

Sayfa 218

Acik spina bifida ile en sik birlikte goriilen anomali Chiari I (Arnold Chiari) malformasyonudur (%99).
Kraniyumda izlenen Chiari II malformasyonu 6zellikle belirgin bir meningomyelosel kesesi ile birlikte
olmayan agik spina bifidali fetiislerde en belirgin US bulgusu olabilir.

Sayfa 218

Chiari I malformasyonu, US’de bilateral frontal kemigin ¢6kmiis goriintimii (“limon isareti”), posterior
fossanin normalden kiigiik ve serebellumun basili olmasi (“muz” isareti) ve I'V. ventrikiil ve sisterna
magna’nin obliterasyonu ile karakterizedir.

Sayfa 222

Alobar tipte birlesmis talamuslarla birlikte monoventrikiil goriiniimii, falks serebri, I1I. ventrikiil
ve korpus kallozum gibi orta hat yapilarinin yoklugunun yanisira ve %72 oraninda yiiz anomalileri
mevcuttur.

Sayfa 225

Yarik dudak damagn ultrasonografik klasifikasyonu su sekildedir:

Tip 1: Tek tarafli yarik dudak

Tip 2: Tek tarafli yarik dudak ve damak (en sik goriilen tip)

Tip 3: Bilateral yarik dudak ve damak

Tip 4: Orta hatta yarik dudak ve damak

Tip 5: Amniyotik bant sekansi ile birlikte goriilen (“slash” tip) fasiyal yariklar
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1. Asagidakilerden hangisine 18-20. haftalar arasinda fetal US’de tani konulamayabilir?
a. Akrani
b. Acik spina bifida
c. Meckel Gruber sendromu
d. Lizensefali

2. Asagidakilerden hangisi “akrani” i¢in sdylenemez?
a. 11. gebelik haftasindan itibaren goriilebilir.
b. Kemik kalvaryum olugsmamis ancak orbitalar genellikle olusmustur.
¢. Hemen her zaman izole bir anomalidir.
d. Serebral hemisferler ndrovaskiiler bir kitle (“area serebrovaskiiloza’) halinde izlenebilir.

3. Fasiyal yariklar icerisinde en sik goriilen tip hangisidir?
a. Orta hatta yarik dudak ve damak
b. Tek tarafli yarik dudak
c. Tek tarafli yarik dudak ve damak
d. Bilateral yarik dudak ve damak

4. Asagidakilerden hangisi kapali spina bifida i¢in dogru degildir?
a. Toplumda sik goriilen bir defekttir.
b. Fetiiste taninmasi zor olabilir.
c. Kraniyumda %99 oraninda Chiari II malformasyonu goriiliir.
d. Maternal serumda AFP degeri artmaz.

5. Asagdakilerden hangisi Chiari II malformasyonu’nun bir bulgusu degildir?
a. “Limon isareti”
b. “Cilek kafa” goriiniimii
c. Serebellumun basili olmasi
d. Sisterna magna’nin obliterasyonu

qs of o¢ 97 ‘pl erdead)
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Fetal Torakal Anomaliler

Naile Bolca Topal, Selman Candan

OGRENME HEDEFLERI

m Fetal akciger embriyolojisi ve patolojilerle
olan iliskisi
= Normal ultrasonografik anatomi

m Sik rastlanan patolojiler ve goéruntileme
bulgular

= Ayiric tani
m Ultrasonografiye yardimci yontemler

Bolca Topal N, Candan S. Fetal Torakal Anomaliler.t Trd Sem 2017; 5: 234-46.

GiRiS

Fetal toraks patolojileri akciger parankimle-
ri, havayollar1 ya da vaskiiler yapilardan koken
alabilirler. Birden fazla patolojinin bir arada
oldugu hibrid patolojiler siktir. Temel incele-
me yontemi fetiislin diger organ sistemlerinde
oldugu gibi ultrasonografidir (US). Manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) ise tanmi gii¢lii-
giiniin yasandigi durumlarda ve akciger volii-
mil hesaplanmasinda yardimci yontem olarak
devreye girmektedir [1, 2]. Bu yazida fetiiste
izlenen torakal anomaliler, koken aldiklar ya-
pilara gore siniflandirilarak ve US bulgulari te-
mel alinarak sunulmustur.

Fetal Akciger Embriyolojisi

Akcigerlerin embriyolojisi hakkinda bilgi sa-
hibi olmak akciger kitlelerini tanimak i¢in fay-
dali olabilir. Alt solunum yollar1 gebeligin 4.
haftasi civarinda primitif farenksin kaudal seg-
mentinden olugmaya baglar. Yaklasik olarak 5.

haftada trakea ve 6zefagus ayrisir. On altinct
gebelik haftasina kadar bronglar ve primitif
hava bosluklar1 gelisir ve tamamlanir. On altin-
c1ve 24. haftalar arasinda primitif hava bosluk-
larinin say1 ve hacminde artis olur. Yirmi dor-
diincii gebelik haftasindan sonra alveoller ve
terminal hava keseleri gelismeye devam eder.
Akciger matiiritesi i¢in yeterli toraks boslugu,
intrapulmoner sivi ve diyafram innervasyonu
gereklidir [3, 4]. Intrapulmoner s1v1 gelisen ak-
cigerler tarafindan olusturulur ve kiiclik hava
yollariin distansiyonu i¢in adeta bir stent go-
revi goriir. Ayrica fetal ¢cevresel etkenler de ak-
cigerlerin normal gelisimi i¢in 6nem tasir. Or-
negin biiyiik bir akciger kitlesi ya da diyafram
paralizisi akciger hipoplazisine neden olabilir.
Toraks kafesinin kii¢lik olmasina neden olan
patolojilerde de akciger gelisimi i¢in yeterli yer
olmayacaktir ve bu durumda yine hipoplazi ge-
lisecektir. Eger intrapulmoner sivi miktarinda
artis olursa — trakeal atrezi ya da obstriiksiyona
neden olan baska bir durumda- bu sefer akciger
hiperplazisi ortaya ¢ikacaktir [2-4].
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Normal Fetal Toraks Sonografik
Anatomisi

Ultrasonografik incelemede aksiyel diizlem
oryantasyonu kolay olan temel diizlemdir. Bu
diizlemde kalbi odak noktas1 olarak almak nor-
mal toraks anatomisini degerlendirmeyi kolay-
lastirir. Buna gore degerlendirilmesi gereken
noktalar;

a. Kalbin boyutu: Normalde kalp aksiyel kesitler-
de toraksin %25-30’unu kaplar (Resim 1A).

b.Kalbin pozisyonu: Pozisyonu sol anterior
seklindedir ve interventrikiiler septum orta
hat ile yaklasik 45 derecelik ag¢1 yapar. Sag
atriyum ve sag ventrikiiliin kiigiik bir kismi
orta hattin saginda yer alir. Apeks fetlisiin
solunu isaret eder ve mide siv1 cebiyle ayni
taraftadir. Bu pozisyondaki degisiklikler kar-
diyomediyastinal sifti ifade eder ve siklikla
akciger kitlelerinin ve diyafram hernisinin ilk
bulgusu olabilir.

c. Akcigerlerin boyutu: Her bir akciger tipki
kalp gibi toraksin yaklasik 1/3’iinii kaplar
(Resim 1A).

d.Akcigerlerin ekojenitesi: Intrauterin donem-
de akciger ekojenitesi karacigerinkinden
hafif yliksek ve homojendir (Resim 1B). Bu
homojenitenin bozulmas1 yer kaplayan olu-
sumlarin bulgusudur.

Fetal Torakal Anomaliler

Fetal Torakal Patolojiler

Fetal torakstaki kitlelerin bir ¢ogu 16. ge-
belik haftasi gibi erken bir haftadan itibaren
ultrasonografik olarak saptanabilirler. Bir kitle
saptandiginda ilk soru, bu kitlenin akcigerler
ve havayollarindan m1 yoksa diyafragmatik bir
defektten mi kaynaklandigidir. Bu ayrimi yap-
mak onemlidir, ¢linkii bu patolojilerin olusum-
lar1 ve prognozlar farklidir [2, 3, 5-7].

Tiim toraks kitleleri potansiyel olarak hayati
tehdit edici olarak kabul edilmelidir. Ciinkii ge-
lismekte olan akcigerler, iizerinde olusan basi
nedeniyle pulmoner hipoplaziye neden olabi-
lirler. Ayrica fetal kalbe, mediyastinal vaskiiler
yapilara ve torasik kanala basi nedeniyle im-
miin olmayan fetal hidrops olusabilir. Akciger
kitlesi olan fetiiste hidrops gelismesi kitlenin ti-
pinden bagimsiz olarak kotii prognoz gosterge-
sidir. Diyafram hernisine hidropsun eslik edip
etmemesi prognostik agidan kitlelerdeki kadar
onemli degildir. Akciger kitlelerinin bir kis-
minda gebelik boyunca gerileme olabilecekken
diyafram hernisinde bu s6z konusu degildir.
Ayrica kitleler pulmoner hipoplaziye daha az
siklikta yol agarken bu durum konjenital diyaf-
ram hernisinde (KDH) siktir [3, 4, 7].

Fetiiste en sik izlenen torakal anomaliler;
konjenital pulmoner havayolu malformasyonu

Resim 1. A, B. Toraksin normal ultrasonografik gérantimu; kalbin normal pozisyonu ve akcigerlerle
birlikte kapladigi alan orani (A), normal akciger ekojenitesi, karacigerle karsilastiriimasi ve diyaf-
ram (B)
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(KPHM), KDH, bronkopulmoner sekestrasyon
(BPS), konjenital lober amfizem (KLA) ve kon-
jenital hidrotorakstir. Konjenital iist hava yolu
obstriiksiyon sendromu, konjenital bronkojenik
kist, bronsiyal atrezi ve arteriovendz malformas-
yonlar ise nadir goriilen anomalilerdir [2, 3, 5-7].

Akciger Parankimi ve Havayollarindan
Kaynaklanan Patolojiler

Bu gruptaki patolojilerin US gortiniimleri te-
mel olarak iki sekildedir; akciger parankimin-
de yiiksek ekojeniteli fokal alan ve parankim
icinde ya da komsulugunda kist ya da kistler.
Bu nedenle s6z konusu patolojilerin US gorii-
niimleri birbirine ¢ok benzer ve prenatal kesin
tani ¢ogu zaman miimkiin degildir [2, 3, 5-7].

Konjenital Pulmoner Havayolu
Malformasyonu

Fetiiste en sik goriilen akciger kitlesi KP-
HM’dir. Lezyon tiplerinin hepsinin kistik ol-
mamasi nedeniyle son yillarda konjenital kistik
adenomatoid malformasyon teriminin yerine
konjenital pulmoner havayolu malformasyo-
nu teriminin kullanilmast onerilmektedir [&].
Akciger kitlesi olan fetiislerde prenatal ult-
rasonografi incelemesinde %60-70 oraninda
KPHM rapor edilmesine ragmen patolojik
olarak intrauterin saptanan akciger kitlelerinin
yaklagik 1/4’tt KPHM tanis1 almaktadir [3].
Gebeligin 7-17. haftalar arasinda olusan bir
iskemik hasar sonucu ortaya ¢iktig1 diigiiniilen

Resim 2. A-C. KPHM. Sadece kist (A), kistler ve
komsulugunda hiperekoik alan (B), sadece hi-
perekoik gériinimde alan (C)
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immatiir brongiyollerin anormal dallanmasi ile
karakterize kitlelerdir. Alveol gelisimi gercek-
lesmez. Patolojik alan normal trakeobronsiyal
agac ile iliskili oldugu i¢in kistik ve solid alan-
lar igerir. Histopatolojik olarak 5 ana tip tanim-
lanmistir: Tip O trakeal veya bronsiyal orijinli
(gercek asiner disgenezi veya displazi), tip I
bronsiyal veya bronsiyoler (¢aplar1 2-10 cm
arasinda degisebilen biiyiik kistler), tip II bron-
siyoler (0,5-2 cm boyutlu kistler), tip III bron-
siyoler-alveoler kanal (adenomatoid tip) ve tip
IV distal asiner orijinlidir [9]. Goriintiilemede
sadece tip I, I, ve III ayirt edilebilir. Sonogra-
fide Tip I’de biiyiik kistler, tip II’de kii¢iik kist-
ler, Tip III (mikrokistik-solid tip)’de ise solid
ekojen alan izlenir (Resim 2A-C). Tip | KPHM

Fetal Torakal Anomaliler

Resim 3. A-C. KPHM. Sagital planda (A), kitlenin
basi etkisiyle kalp ve mediyastenin yer degistir-
mesi (B), pulmoner arter ve dallarindan beslen-
me (C)

bronkojenik kist, tip IIl KPHM BPS ile karisa-
bilir. KPHM’lerin ¢ogunlugunun arteriyel bes-
lenmesi pulmoner arterden, vendz drenajlar
ise pulmoner venlere olur. Ayrica fetal akciger
kitlesi olan fetiislerin %15-25’inde KPHM ve
BPS birlikteligi vardir ve hibrid lezyon olarak
adlandirilir [3, 4, 6-10]. Hibrid lezyonlarin sis-
temik arteriyel beslenmesi bulunabilir.
Konjenital pulmoner havayolu malformasyo-
nunda makroskopik kist olup olmamasi ya da
kistlerin boyutu fetiisiin survisi ile parelellik
gostermez. Patolojinin kapladigi alan surviyi
belirleyici temel faktordiir. Bir baska deyisle
kitlenin boyutu kitlenin patolojik alt tipinden
onemlidir. Kistik ya da solid olsun biiyiik bo-
yutlu kitlelerde mediyastinal kayma ve hidrops
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goriilme sikligi daha fazladir (Resim 3A-C,
Resim 4A, B). Akciger kitlesi olan olan bir
fetliste peritanal survi tahminindeki en 6nemli
faktor fetal hidropsun olup olmamasidir. Akci-
ger kitlesi varliginda hidrops gelismigse morta-
lite oran1 %90°1 bulabilmektedir [3, 10].

Kitle boyutu ve kitle etkisi ultrasonografide
kalitatif ve semikantitatif olarak degerlendirile-
bilir. Kalitatif degerlendime 6lgiitleri kitlenin he-
mitoraksin 2/3’ten fazlasini kaplamasi, diyafram
kubbesinin tersine dénmesi, kalp ve mediyasti-
nal yapilarda itilmedir. Semikantitatif degerlen-
dirme aksiyel planda kalbin dort oda goriintiisii-
niin oldugu kesitte, kitle transvers ¢apinin toraks
transvers ¢apima oranlanarak yapilir. Bir diger
semikantitatif yontem KPHM voliimiiniin bas
¢evresine oranlanmasidir [3-5, 10, 11].

Biiyiik boyutlu akciger kitlesi olan fetiisler
hidrops ve pulmoner hipoplazi riski altindadir
ve kitle boyut artisinin durdugu ya da boyut
gerilemesinin oldugu gosterilene kadar yakin
takip edilmelidirler. KPHM lerin yalnizca %10
kadarinda belirgin boyut artis1 izlenirken, %30-
50 aras1 oranda kii¢iilme hatta kaybolma ger-
ceklesebilir. Ugiincii trimester incelemelerinde
hala belirgin sekilde izlenebilen kitlelerin ta-
mamen ortadan kaybolmasi beklenmez [3, 10].

Bronkopulmoner Sekestrasyon

Ikinci siklikla goriilen fetal akciger kitlesi
BPS’dir ve trakeobronsiyal agacla baglantisi

olmayan (KPHM’nin aksine), kendine ait bir
plevrasi, sistemik arteriyel beslenmesi ve ve-
noz drenaji olan kitlelerdir [2-5, 12]. Intralo-
bar ve ekstralobar yerlesimli iki tipi olmasina
ragmen fetliste hemen daima ekstralobar form
mevcuttur. En sik sol alt kadranda izlenirler ve
erkek fetiislerde daha sik goriiliirler [2, 3].

Ekstralobar BPS’nin tipik goriiniimii sol alt
kadranda lober sekilli ekojenik kitle seklinde-
dir. Inen aorttan ayrilan besleyici arteri Doppler
incelemede gozlenebilir ve bu durum kitlenin
ekstralobar BPS ya da hibrid kitle oldugunun
gostergesidir (Resim 5A, B) [2-5, 10]. BPS’nin
kistik bileseni genellikle olmaz ve eger inen
aortadan beslenen kitlenin icinde kistler izle-
niyorsa hibrid lezyon akla gelmelidir (Resim
6A, B). Tipki KPHM’de oldugu gibi BPS’de
de kitlenin akcigere, mediyastinal vaskiiler ya-
pilara, 6zefagus ve trakeaya basisi sonucunda
polihidramniyoz, hidrotoraks ve hidrops geli-
sebilir [2-4].

Konjenital Lober Amfizem

Konjenital lober amfizem (KLA), lober veya
segmenter bir bronsun gelisim bozuklugundan
kaynaklanan progresif lober asir1 sigme ve sik-
likla ayn1 taraf akciger parankiminin kompres-
yonu ile karakterize nadir bir akciger patoloji-
sidir. Ust loblarin tutulumu alt loblara oranla
daha siktir (%42 sol iist lob, %35 sag orta lob,
%21 sag st lob) [8]. Ultrasonografide tip III

Resim 4. A, B. KPHM. Kistler ve eslik eden hiperekoik alan US (A) ve MR (B) goruntlsu
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Resim 6. A, B. Hibrid kitle. Sag akcigerin tamamini kaplayan kistler ve ekojen alandan olusan kitle (A),

inen aortadan ayrilan arter (B)

KPHM ile benzer sekilde biiyiik ekojenik kitle
seklinde izlenirler.

Diger Kistik Kitleler

Fetal torakstaki kistler genellikle KPHM’de
goriilse de, bronkojenik kist, dzefagial dupli-
kasyon kisti ve noroenterik kistler de antenatal
olarak goriintiilenebilir [3-6]. Bronkojenik kist-
ler yutak kavsinin anormal dallanmas1 sonu-
cunda olusan kistik yapilardir, bronsiyal agacla
baglantilar1 yoktur. Bronkojenik kistlerin loka-
lizasyonu anormal dallanmanin hangi haftada

olduguna gore degisir. Eger erken donemde ise
kistler mediastenin yaninda genellikle de tra-
kea ve 6zefagus komsulugunda, eger ge¢ do-
nemde ise daha periferde 6zellikle alt loblarda
olusurlar [3, 4]. Ozefagial duplikasyon kistle-
ri genellikle mediasten posteriorunda olur ve
diyafram altina kadar uzanim gosterebilirler.
Noroenterik kistler notokord ve yutak kavsi
ayrismasindaki yetersizlik sonucu olusan ve bu
gruptaki en nadir goriilen kistlerdir. Hemiver-
tebra, torakal meningomiyelosel gibi spinal pa-
tolojilere degisik oranda eslik edebilirler [3-6].
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Konjenital Ust Hava Yolu
Obstriiksiyonu

Havayollarmin degisik nedenlerle, ¢esitli
seviyelerde tikanmasi, bu bolgenin distalin-
deki akciger dokusunda hipertrofiye neden
olur [2-5]. Konjenital iist hava yolu obstriik-
siyonu laringeal ve/veya trakeal atrezi, tra-
keal web ya da ¢ift aortik arkusun basis1 gibi
nedenlerden olusur. Prenatal olarak tanisi
konulmazsa dogumda herhangi bir havayo-
luna ulagsmak miimkiin olmadig: i¢in prog-
nozu kotiidiir. Prenatal tani alan fetiislerin
dogumunda EXIT prosediirii uygulanabilir.
Konjenital {ist hava yolu obstriiksiyonu ultra-
sonografide; biiyiik ekojenik akcigerler, 6ne
dogru itilmis kalp, tersine donmiis diyafram
kubbeleri ve asit ile karakterizedir (Resim 7).
Olgularin ¢ogunda sivi dolu bronsiyoller go-
rilebir [2, 3, 6].

Bronsiyal Atrezi

Intrauterin dénemde bronsiyal atrezi ya da
herhangi bir nedenle hasara ugrayan bronsun
distalindeki akciger parankiminde sivi tretil-
meye devam eder ve bunun sonucunda distalde
kalan boliim biiyiir ve ekojenitesi artar. Bu go-
riinim KPHM ve BPS’ye benzer [2, 3].

Plevral Efiizyon

Gebeligin herhangi bir doneminde tek ya da
cift tarafli olarak plevral boslukta siv1 goriil-
mesi patolojiktir. En sik neden olarak lenfatik
bir anomali sonucu olusan siloz kagak gos-
terilmigtir. Ayrica immiin ya da immiin ola-
mayan hidropsla baglantili yaygin sivi artisi
durumlar1 da plevral boslukta sivi olusumuna
neden olabilir. Trizomi 21, Turner ve Noonan
sendromu gibi kromozomal anomalilerde,
BPS gibi yapisal anomalilerde ve sitomega-
lovirus ya da parvovirus gibi enfeksiyonlarda
plevral s1v1 izlenebilir. Ultrasonografik olarak
akciger parankimini ¢evreleyen anekoik alan-
lar olarak goriliir. Masif sivi varliginda basi
etkisi ve mediyastinal kayma izlenir (Resim
8A-C) [2-4].

Resim 7. Konjenital Gst hava yolu obstriksiyonu.
Her iki akciger ekojenitesi artmis ve diyafram kub-
beleri ters ddnms.

Konjenital Diyafram Hernisi

Gebeligin 6-10. haftalar1 arasinda, plorope-
ritoneal membranin kapanmasindaki bir ye-
tersizlik nedeniyle olustugu diisiiniiliir. Olusan
diyafragmatik defektten abdominal organlar
toraksa gecerek akciger ve mediyastinal ya-
pilara basi uygular ve yer degisikligine neden
olur. Bas1 etkisi nedeniyle pulmoner hipopla-
zi olusur. KDH’de defekt olgularin %92’sinde
posterolateral, %97’si unilateral ve %80°1 sol-
dadir [2, 3, 5, 6].

Sag taraftan olan hernilerde kalp ve medi-
yasten sola dogru itilir ve hemitoraksin i¢inde
karaciger ve barsaklar gozlenir. Sadece kara-
cigerin herniye oldugu sag taraf hernilerinde,
karaciger eko paterni nedeniyle mikrokistik tip
KPHM ile karigabilir. Hemitoraks i¢inde safra
kesesinin izlenmesi uyarict olabilir. Prognoz
acisindan sol taraf hernisinden farki yoktur [2,
3, 13]

Sol taraf hernisinde siklikla mide, barsaklar
ve karacigerin sol lobu herniyedir (Resim 9A,
B). Bazen sol bobrek ve dalagin da hemitoraksa
gectigi izlenebilir. Olgularin yaklasik %30’una
kardiyak ve renal anomaliler, ekstralobar BPS,
DiGeorge, Apert, Goldenhar, Beckwith Wiede-
mann gibi bazi1 sendromlar, trizomi 21 ve trizo-
mi 18 eslik edebilir [3].
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Sol taraf hernileri biiylik boyutlu olmaya
meyillidir ve herniye igerigin basisi nedeniyle
pulmoner hipoplazi olusur. Prognoz defektin
boyutuna, eslik eden anomali olup olmadigi-
na, karacigerin pozisyonuna ve kars1 akcigerin
hacmine baghdir [2, 3, 5, 13].

Sol taraf hernilerinde ultrasonografik ola-
rak anahtar 6zelikler mediasten ve kalbin saga
dogru yer degistirmesi ve siviyla dolu midenin
hemitoraksta goriilmesidir. Sol taraf hernile-
rinde karacigerin pozisyonu survi agisindan
onemlidir. Karacigeri abdomende olan fetiis-
lerin survisi hemitoraksta olanlarinkinden daha
iyidir (mortalite oranlar1 sirastyla; %14-24 ve
% 40-60) [3]. Sol taraf hernilerinin yaklasik
yarisinda karaciger parankiminin bir kismi (¢o-

Fetal Torakal Anomaliler

Resim 8. A-C. Plevral sivi. Sivama tarzda (A), orta-
lama miktarda (B), fetal hidropsta asit ile birlik-
te tUm hemitoraksi dolduran miktarda (C)

gunlukla sol lob lateral segment) hemitoraks
icindedir. Herniye segment genellikle toraksin
anteriorunda lokalizedir ve portal triadi i¢eren
tipik ekojenite paterni sayesinde kolayca tani-
nabilir. Eger karacigerin pozisyonu tam olarak
anlagilamiyorsa MRG yardimci olabilir [2, 3,
5,6, 13].

Tam olarak agiklanamayan bir sekilde KDH
olgularinda hidrops sik goriilen bir bulgu de-
gildir. Mediyastinal kaymanin derecesi karsi
akciger hacmi hesaplanarak kantifiye edil-
mektedir. Kalbin dort odasinin izlendigi aksi-
yel kesitte sag akcigerin 6n-arka ve transvers
uzunluklarinin ¢arpilmasi ile bulunan dege-
rin, kafa g¢evresine oranlanmasina “akciger/
kafa oran1” denir ve kantifikasyon i¢in en sik
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kullanilan yontemdir. Bu oran 1’in altindaysa
prognozun kotii, 1,6 nin lizerindeyse progno-
zun iyi oldugunu gdsteren birgok caligma var-

dir [2, 3, 14, 15]. Fakat eger karaciger abdo-
mendeyse bu oranin survi ile bir korelasyonu
olmadig1 da gosterilmistir. Ayrica MRG’de
kars1 akcigerin voliimii hesaplanabilir [1, 3].
Yapilan bir calismada MRG ile hesaplanan
volim %14,3’{in altindaysa yasamla bagdas-
madig1, %32,8’in iistiindeyse bu fetiislerin ya-
sadig bildirilmistir [14].

Anteromedial herni sternumun arkasindan
foramen Morgagniden gerceklesir ve ¢ok nadir
goriiliir. Bilateral defekt sonucu olusan herni
de ¢ok nadirdir ve prognozu olduk¢a kotiidiir
[2, 13].

Resim 9. A-C. Diyafram hernisi. Mide sol hemito-
raksta izlenmekte (ok); aksiyel (A) ve sagital (B)
US, koronal MR (C) gorantuleri
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Sayfa 234

Akciger matiiritesi i¢in yeterli toraks boslugu, intrapulmoner sivi ve diyafram innervasyonu ge-
reklidir.
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bliylik kistler), tip II bronsiyoler (0,5-2 cm boyutlu kistler), tip III bronsiyoler-alveoler kanal
(adenomatoid tip) ve tip IV distal asiner orijinlidir. Gortintiilemede sadece tip I, 11, ve 111 ayirt edi-
lebilir. Sonografide Tip I’de biiyiik kistler, tip I1’de kiiciik kistler, Tip III (mikrokistik-solid tip)’de
ise solid ekojen alan izlenir.

Sayfa 237

Patolojinin kapladig1 alan surviyi belirleyici temel faktordiir. Bir bagka deyisle kitlenin boyutu
kitlenin patolojik alt tipinden énemlidir.

Sayfa 238

Akciger kitlesi olan olan bir fetiiste peritanal survi tahminindeki en dnemli faktor fetal hidropsun
olup olmamasidir.
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Prognoz defektin boyutuna, eslik eden anomali olup olmadigina, karacigerin pozisyonuna ve karsi
akcigerin hacmine baghdir.
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1. Embriyolojik olarak normal akciger matiiritesi i¢in asagidakilerden hangisi gerekmez?
a. Yeterli toraks boslugu
b. Diyafram innervasyonu
c. Plevra olusumu
d. Intrapulmoner sivi

2. Fetal toraksin ultrasonografik incelemesinde agagidakilerden hangisi normal bulgu olamaz?
a. Aksiyel planda kalp toraksin yaklasik 1/3 “tinii kaplar.
b. Akciger ekojenitesi karaciger ekojenitesinden daha diisiiktiir.
c. Kalbin biiyiik kismi toraksin solundadir ve apeksi mide s1vi cebi ile ayni taraftadir.
d. Gebeligin herhangi bir doneminde plevral boslukta sivi olmaz.

3. Fetal akciger ve havayollar patolojileri ile ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Tim toraks kitleleri potansiyel olarak hayati tehdit edicidir.
b. US gorliniimleri yiiksek ekojeniteli alan ve kist ya da kistler olarak iki sekildedir.
c. Fetiiste en sik goriilen akciger kitlesi KPHM dir.
d. Kitlenin boyutundan ¢ok patolojinin cinsi survi igin belirleyicidir.

4. KPHM ile ilgili yanlis olan hangisidir?
a. Kist olup olmamasi ya da kistlerin boyutu fetiisiin survisi ile parelellik gostermez.
b. Hidrops geligmisse mortalite orani yiiksektir.
c. KPHM’lerin ligte biri ile yaris1 arasinda degisen bir oranda boyutsal kiigiilme olabilir.
d. Ultrasonografik goriiniimleri hemen daima biiyilik boyutlu kistler seklindedir.

5. Asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. BPS’nin intra ve ekstra lober iki formu vardir.
b. Diyafram hernilerinin biiyiik cogunlugunda defekt sag taraftadir.
c. KPHM ve BPS birlikteligi siktir.
d. Diyafram hernisinde karacigerin herniye olup olmadig: survi agisindan énemlidir.

Qs Pr e ‘qz  “of uerdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Fetal ekokardiyografi endikasyonlari
m Fetal ekokardiyografi icin zamanlama

m Temel fetal ekokardiyografik gorunttleme
teknikleri

m Sik gorulen konjenital kalp hastaliklarinda

fetal ekokardiyografik degerlendirme

Ceviz N, Laloglu F Temel Fetal Kardiyak inceleme ve Sik Gériilen Anomaliler. Trd Sem 2017; 5: 246-60.

GiRiS

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) en sik
goriilen anomalilerdendir. Onemli bir kismz1 he-
modinamik olarak sikintiya neden olmazken,
yasamin erken veya ge¢ doneminde cerrahi
veya girisimsel yontemlerle tedavi gerektiren
veya erken tan1 almamasi halinde 6liime neden
olabilen tipleri azimsanmayacak sikliktadir.
Bir kistm KKH’lariin yasamin ilk gilinlerinde
taninmasi, dogumdan kisa siire sonra diizeltici
veya palyatif girisimlerin yapilabilmesi agisin-
dan gereklidir. Bu nedenle konjenital kalp has-
taliklarinin erken taninmasi son derece dnem-
lidir.

Goriintiilleme alanindaki ilerlemeler, fetiisiin
daha 1yi goriintiilenmesini ve bir¢ok anomali-
nin fetal yagsam sirasinda taninmasini miimkiin
kilmgtir. Ileri ultrasonografi uygulamalar fe-
tal kalbin detayli olarak incelenmesini, bir¢ok
onemli KKH’nin erkenden taninmasint ve er-
ken postnatal donemde diizeltilmesini sagla-
mistir.

Bu yazida fetal ekokardiyografinin genel
uygulama alanlar1 gozden gegirilecek ve genel
popiilasyonda sik goriilen bir kisim KKH’nin
prenatal ekokardiyografik bulgularina degini-
lecektir.

Onceden Edinilmesi Gereken
Teorik Bilgi

Oncelikle fetal kalbin normal anatomisi, fiz-
yolojisi ve hemodinamik &zellikleri hakkinda
bilgi edinmek gereklidir. Normalin algilanmasi-
n1 takiben patolojilerin kavranmasi i¢in dogum-
sal anomalilerin embriyolojisi dnemli ve ihmal
edilmemesi gereken bir baslangi¢ noktasidir.
Ayrica taninmaya ¢alisilan patoloji KKH ol-
dugundan KKH’larindaki kardiyak morfolojik
yap1 ve bunlarm hemodinamik 6zellikleri hak-
kinda da detayli bilgi sahibi olmak gereklidir.

Fetal kan akiminin fizyolojik nitelikleri nor-
mal akim yonii, akim hiz1 ve akim dalga form-
larinin (Resim 1) bilinmesi de gereklidir.
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Resim 1. Fetal kalp ve iliskili damarlardaki Doppler dalga formlari ve akim yénleri. (Chaoi R. Aetiologie der
kongenitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ultraschall in Geburtshilfe und Gynaekol-
ogie, Sohn C, Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000; p:206'dan modifiye

edilmistir).
RA: sag atrium; LA: sol atriyum

Fetal ekokardiografi ultrasonografi cihazi-
na tam bir hakimiyet gerektirir. Bu nedenle
kullanilacak olan ultrasonografi cihazinin fi-
ziksel ozellikleri ve cihazin isletim meniisii-
nlin ayrmtili bir sekilde gézden gegirilmesi,
inceleme siirecinde kaliteli kesit almak i¢in
gereken 0grenim siiresini oldukca kisaltacak-
tir [1, 2].

Fetal Ekokardiyografi Endikasyonlari

Familyal, maternal veya fetal durumlara
bagh birgok faktor KKH’larinin olusumunda
risk faktorleridir. Fetal kardiyak degerlendir-
me i¢in en sik neden obstetrik ultrasonogra-
fide yapisal kalp hastaligindan siiphelenilme-
sidir. Ancak bu sekilde gonderilen fetiislerin
%40-50’sinde KKH tanist konulur. Dolayist ile
fetal ekokardiyografi i¢in endikasyon konulur-

ken se¢ilmis gruplarda KKH riski gbz Oniine
almmalidir. Genellikle prenatal tarama testle-
ri ile tanimlanan %2-3’ten yiiksek risk diizeyi
olan gebeliklerde ilave testlerin yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Dolayist ile bu risk diizeyinde fetal
ekokardiyografi uygulanabilir, ancak risk %3l
asarsa fetal ekokardiyografi mutlaka yapilmali-
dir. Riskin %1-2 civarinda tahmin edildigi has-
talarda da fetal ekokardiyografi diisiiniilebilir,
bununla birlikte bu popiilasyonda testin relatif
faydasi diisiik olacaktir. Risk genel popiilasyo-
nun altinda oldugunda (<%]1) fetal ekokardi-
yografi endikasyonu yoktur. Bununla birlikte
ultrasonografik taramada kalp ile ilgili anormal
bulgu saptanan tiim fetiisler deneyimli bir in-
celemeci tarafindan incelenmelidir. Tablo 1’de
en sik fetal ekokardiyografi endikasyonlar1 ve-
rilmistir [3].

247

EGITICI
NOKTA



248  Ceviz ve Laloglu
]

Tablo 1: En sik fetal ekokardiyografi endikasyonlari [3]

Yiiksek risk profili tasiyan endikasyonlar (tahmin edilen mutlak risk >%2)
Maternal pregestasyonel diyabetes mellitus
ilk trimesterde saptanan diyabetes mellitus
Maternal fenilketonuri (kontrol altinda olmayan)
Maternal otoantikorlar (SSA/SSB+)
Maternal ilaclar
ACE inhibitorleri
Retinoik asit
ilk trimesterde nonsteroid antiinflamatuarlar
Maternal ilk trimester rubella enfeksiyonu
Fetal miyokardit siphesi olan maternal enfeksiyonlar
Yardimci Greme teknikleri
FetUsiin birinci derece akrabalarinda konjenital kalp hastaligi (anne, baba, kardesler)

Birinci ve ikinci derece akrabalarda Mendelian kalitim gosteren ve KKH'lari ile birliktelikleri
bilinen hastalik varligi

Obstetrik ultrasonda fetal kardiyak anomali stiphesi
Obstetrik ultrasonda fetal ekstrakardiyak anomali stiphesi
Fetal karyotip anormalligi
Fetal tasikardi veya bradikardi, veya sik veya strekli dizensiz kalp ritmi
Artmis fetal nukkal translusensi, >%95 (=3 mm)
Monokoryonik ikiz
Fetal hidrops veya efflizyonlar
Diisiik risk profili tasiyan endikasyonlar (tahmin edilen mutlak risk >%1 fakat <%2)
Maternal ilaclar
Antikonvulzanlar
Lityum
Vitamin A
SSRI'lar (sadece paroxetin)
Birinci/ikinci trimesterde nonsteroid antiinfamatuvarlar
FetUsun ikinci derece akrabalarinda KKH
Umblikal kord veya plasentanin fetal anormallikleri
Fetal intraabdominal venéz anomali
Endikasyon yok (<1% risk)
Maternal gestasyonel diyabetes mellitus (HbA1C <%6)
Maternal ilaclar
SSIR’lar (paroxetin disindakiler)
Vitamin K agonistleri (kumadin), ancak fetal yasam izlenmeli
Rubella disindaki maternal enfeksiyonlar (sadece serokonversiyon varligi)

Birinci ve ikinci derece disindaki akrabalarda izole KKH

ACE: angiotensin-converting enzim; KKH: konjenital kalp hastaligi; HbA1c: hemoglobin A1c; SSRI: selektif serotonin reuptake
inhibitéra
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Zamanlama

ilk Fetal Ekokardiyografi

Gebelik stirecinde fetal ekokardiyografi-
nin yapilma zamani ¢ok parametreye baglidir.
Bagvuru sebebi ve obstetrik ultrasonografide
kardiyak veya ekstra kardiyak patolojinin sap-
tanma zamani 6nemlidir. Konjenital kalp has-
taliklar1 agisindan riskli gebeliklerde (Tablo 1)
tarama genellikle 18-22. gebelik haftalarinda
yapilmalidir. Su akilda tutulmalidir ki, bu ta-
rama stratejisi gebeligin ilerleyen haftalarinda
¢ok onemli patolojilere ilerleme ihtimali olan
silik patolojileri ortaya koyamayabilir [3]. Ay-
rica fetal aritmiler gebeligin ikinci veya {igilin-
cli trimesterinde ortaya ¢ikabilir. Bu, 6zellikle
gebeligin 25-26. haftalarindan 6nce belirgin
olmayan erken atimlar ve tasikardiler icin ge-
cerlidir [4, 5]. Rutin obstetrik ultrasonografi-
de siipheli kardiyak tani diisiindiiren bulgular
olmasi halinde fetal ekokardiyografi miimkiin
olan en kisa zamanda yapilmalidir. Fetal kar-
diyovaskiiler bozulmaya neden olabilecek lez-
yonlar diisliniilityorsa hasta acilen (ayni giin
veya uygunsa ertesi giin) degerlendirilmelidir.
Etkilenmis gebeliklerde fetal ekokardiyografi,
ilave testlerin yapilmasina (fetal karyotip i¢in
amniyosentez gibi) ve gebelik ve dogumun uy-
gun sekilde planlanmasia imkan verecek za-
mani saglayacak kadar erken yapilmalidir [3].

izlem Amach Fetal Ekokardiyografi

Daha ciddi KKH’larma ilerleme riski olan
KKH’lar1 saptandiginda seri fetal ekokardiyog-
rafiler yapilmalidir [6]. Seri fetal ekokardiyog-
rafi icin gereklilik, zamanlama ve siklik lez-
yonun dogasi ve ciddiyetine, kalp yetersizligi
bulgularmin varli§ina ve prenatal ve perinatal
yonetim segeneklerine gore belirlenmelidir. Tlk
incelemenin yetersiz oldugu olgularda da tek-
rarlanan incelemeler gerekli olur [3].

Erken Fetal Ekokardiyografi

Fetal ekokardiyografi daha erken gebelik
haftalarinda da yapilabilir (<18. gebelik haf-
tas1). Bu, yiiksek frekansli transdiiserlerin ge-
listirilmesi ile goriintii ¢ozliniirliigliniin artmasi

sonucunda daha sik uygulanir olmustur. Ozel-
likle transvajinal problar ciddi goriintii kazani-
m1 saglamaktadir. Erken fetal ekokardiyografi
endikasyonlart1 midtrimester degerlendirme
endikasyonlar1 ile benzerdir. Bununla birlik-
te daha erken fetal ekokardiyografi genellikle
KKH agisindan en yiiksek riske sahip olan ge-
beliklere saklanmaktadir. Cok silik KKH’lari-
nin gézden kagmasina neden olabilecek goriin-
tii ¢Oziiniirligi sinirlamalar ve erken donemde
yakalanamayan lezyonlarin ilerleme ihtimali
nedeniyle 15-16 haftadan once degerlendiril-
mis olan tiim gebeliklerin midtrimester deger-
lendirme ile yeniden goriilmesi gerekir [3].

Fetal Ekokardiyografinin Sinirliliklar

Bazi fetal anormallikler her zaman tanim-
lanamayabilir (6zellikle ¢oziiniirliikk koti ve
fetiislin pozisyonu suboptimal ise). Neyse ki
bu lezyonlarin ¢ogu fetal yasami veya bebegin
dogumdan sonraki hayatini olumsuz etkilemez.
Kiiclik veya orta c¢apli ventrikiiler septal de-
fektler (VSD), atriyal septal defektler (ASD),
mindr kapak lezyonlari, tek pulmoner venin
anormal doniisii ve koroner arter anomalileri
gibi bozukluklar dogumdan 6nce saptanama-
yabilirler [7].

Fetal Kalbin Muayenesi

Tim fetal ekokardiyografilerde, yapisal,
fonksiyonel ve ritim iligkili kalp hastaliklarinin
dislanabilmesi i¢in temel unsurlar goriintiilen-
melidir (Tablo 2).

Fetal ekokardiografi neredeyse tiim yontem-
lerini eriskin ve neonatal ekokardiografi uygu-
lamalarindan 6diing almistir denilebilir. Pren-
sip olarak asagidaki sira izlenebilir [8]:

1. Fetal pozisyonun tespiti. Prob vertabral ko-
lona paralel hale getirilerek bagin ve sirtin
pozisyonlari tespit edilir. Burada en 6nemli
amag fetiisiin sag ve sol yarisini birbirinden
ayirt etmektir.

Fetiisiin Sag ve Sol Taraflarinin
Bulunmasi

Viseroatriyal situs, kalp pozisyonu ve seg-
mental anatominin dogru olarak tanimlanabil-
mesi i¢in fetiisiin sag ve sol taraflarinin iyi bi-

249




250

Ceviz ve Laloglu

Tablo 2: Fetal ekokardiyografinin bilesenleri [3]

2-boyutlu goriintiileme

e Kalbin buyuklugu (kalitatif)

e Kalp aksi (levokardi, mezokardi, dekstrokardi)

e Kardiyak pozisyon (dekstropozisyon, levopozisyon)

e Viseral ve atriyal situsun belirlenmesi

e Sistemik ven6z anatomi/baglantilar

e Pulmoner vendz anatomi/baglantilar

o Kalitatif atriyum buyukltugu ve atriyal septal morfoloji/eger varsa defektin lokalizasyonu
e AV baglantilar

e TrikUspit ve mitral kapak morfoloji ve buyuklugu

¢ Ventriktler morfoloji, “looping” saptanmasi, buyukltk (sag ve solun karsilastiriimasi ile)
¢ Ventrikuler septal morfoloji, defektin dislanmasi/eger varsa lokalizasyonu
e \entrikUler-arteryel baglantilar

e Pulmoner ve aortik kapak morfoloji ve buyuklugu (sag ve solun karsilastiriimasi ile)
e Buyuk arter iliskisi ve buyuklugu

¢ Aortik ve duktal ark morfolojisi

e Trakeaya nispetle aortik/duktal iliski

¢ Proksimal sag ve sol dal pulmoner arterler

¢ Perikardiyal ve plevral effiizyonlarin degerlendirilmesi

e TrikUspit ve mitral antlUs caplan

e Atriyum caplari

e Ventrikl uzunluk ve genisligi

e Pulmoner ve aortik kapak antlUs caplari

e Duktus arteriozus capi

e Transvers aortik ark capi

¢ Kardiyotorasik oran élcimu*

¢ Dal pulmoner arter caplari+

Ritmin degerlendirilmesi

e Kalp hizi

e AV iliski/ritim

e Mekanik PR (A-V) intervali+

e AV iliskinin tanimlanmasi (aritmi baslangic/bitisi, stiresi dahil)+

“Color flow map” goriintiileme

e TrikUspit ve mitral kapaklar/ventrikuler girisler

e Pulmoner ve aortik cikislar/ventrikUler cikislar

e Aortik ark/duktal ark

e \entrikUler ve atriyal septal akim

e SUperior ve inferior vena kava

e Pulmoner venler

e Duktus venozus
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Tablo 2: Fetal ekokardiyografinin bilesenleri [3] (devami)

e Proksimal dal pulmoner arterler
e Umbilikal ven

e Umbilikal arter

Pulsed Doppler inceleme

e TrikUspit ve mitral girisler

e Pulmoner ve aortik cikislar

e Pulmoner venler

e Duktus venozus

e Umbilikal ven

e Umbilikal arter

e Aortik ve duktal arklar

e Superior/inferior vena kava

¢ Dal pulmoner arterler+

e Orta serebral Doppler+
“Continuous-wave” Doppler

o Kapak yetersizligi (eger varsa)

¢ Ventrikul cikislari (Eger pulse Doppler anormal ise)

e Duktus arteriozus (Eger pulse Doppler anormal ise)

Ventrikiler fonksiyon parametreleri
e Hidropsun dislanmasi
¢ Kardiyomegalinin dislanmasi

o Ventrikul kasilmasinin kalitatif degerlendirilmesi

e Sistemik vendz Doppler muayenesi*

e Pulmoner ven6z Doppler muayenesi*

e VentrikUler Doppler giris muayenesi*

e Sag ve sol ventrikdler kardiyak output*
e Ventrikuler kisalma fraksiyonu*

* [zovolumik kontraksiyon ve relaksasyon zamani*

¢ Miyokardiyal performans indeksi*
e Kardiyak profil skoru*

Fetal ekokardiyografi icin gerekli olan unsurlar (Klas I) diiz olarak, yapilmasi makul olanlar (Klas lla) italik olarak yazilmistir.
Dikkat: Ozel klinik durumlarda italik yazili unsurlar énerilebilir ve yapilmasi zorunlu olabilir.

AV: atriyoventriktler

*Bilinen/stiphelenilen bir kardiyak fonksiyon bozuklugunu degerlendirmek icin kullanilabilecek unsurlar.
+Faydalari tam gosterilememis olan (Klas Ilb) ancak dustnulebilecek ilave unsurlar.
+Bilinen/stiphelenilen bir ritm bozuklugu icin veya muayene endikasyonu potansiyel bir ritim bozuklugu ile iliskili ise gerekli

(Klas 1) olan unsurlar.

linmesi gerekir. Cogunlukla fetiisiin uterustaki
pozisyonu, bas ve vertebranin yerlesimine gore
hayal edilerek bulunmaya c¢aligilir. Cordes ve
ark.lart [9] bu isi kolaylagtirmak i¢in standart
bir yontem gelistirmislerdir. Buna gore, video

ekranindaki ekokardiyografi goriintiisii ters
cevrilmemis formatta olmali (hastanin sag1 ek-
ranin kullaniciya gore sag kol tarafinda goriiniir
halde iken) ve transdiiser fetiisiin sagital plani-
na paralel yerlestirilerek fetiisiin basi lokalize
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edilmelidir [9]. Eger bas ekranin, kullaniciya

gore, sag tarafinda degil ise tercihen transdii-

ser 180° ters yonde gevrilerek bas saga alinir.

Daha sonra transdiiser gdgiis hizasina kaydiri-

lip saat yoniinde 90° ¢evrilerek toraksin trans-

vers goriintiisii elde edilir. Bu goriintii teknigi
transtorasik kisa eksen goriintiiye denktir. Bu
kesitte fetiisiin gogsii hangi pozisyonda durursa
dursun, vertebra referans nokta olmak kaydi ile
saat yoniiniin tersinde olan taraf fetiisiin solu-

dur (Resim 2).

2. Mide, portal ven, aorta ve inferior vena kava
ve karacigeri igeren transvers abdominal
kesit bulunur. Midenin solda oldugu, portal
venin saga dogru kavis yaptig1, inen aortanin
vertebral kolonun sol 6niinde, vena cava in-
feriorun sag oniinde oldugu teyit edilir.

3. Bu seviyeden prob hafifge fetiisiin krania-
line dogru kaydirilarak veya acgilandirilarak
kalbi ve tiim toraks1 kapsayan bir kesit elde
edilir. Prob bir kostay1 boylu boyunca izle-
yecek tarzda minik acilandirmalarla diizel-
tilir, takiben ultrason demeti interventrikii-

Resim 2. Metinde tarif edildigi sekilde trans-
torasik kisa eksen goruntu elde edilince fetisin
pozisyonundan bagimsiz olarak, vertebra referans
nokta olmak kaydi ile saat yoninian tersinde olan
taraf fetUsin soludur (Cordes TM, O'Leary PW,
Seward JB, Hagler DJ. Distinguishing right from
left: a standardized technique for fetal echocardi-
ography. J Am Soc Echocardiogr 1994; 7: 47-53'den
modifiye edilmistir).

ler septuma tam paralel olacak ve septumu
ekranin tam ortasina alacak sekilde prob
anne karninda saga veya sola kaydirilir.
Bu kaydirma islemi bebegin biiyikligi ve
konumuna gore anne karninin oldukea bii-
yiik bir bolimiinii kapsayabilir. Bu sekilde
ventrikiiller, atriyumlar, perikard, myo-
kard, papiller kaslar, moderator bant, inter-
ventrikiiler ve interatriyal septum, foramen
ovale, atriyoventrikiiler kapaklar, koroner
sinus ve pulmoner ven drenajinin ve kalp
kontraktilitesi ile kardiyotorasik indeksin
(kalp alani/toraks alani) degerlendirilebil-
digi apikal 4 odacik goriintiisii elde edilir
(Resim 3).

4. Dort odacik goriintiisiinden kraniale dogru
minimal bir ac¢ilandirma ile aorta kapagi ve
¢ikan aortun goriintiilenebildigi 5 odacik go-
rintiisti elde edilir (Resim 3).

5. Kraniale dogru acilandirmaya devam edile-
rek soldan saga dogru pulmoner arter, aorta
ve superior vena kavanin goriildiigi 3 damar
goriinimi elde edilir (Resim 3).

\
\ f

A

|
I'T\

- \
®,
Resim 3. Standart transvers tarama planlari; 4 bosluk
goruntu (1), arteryel cikis yollari (2, 3), ve 3-damar
trakea goruntusu (4). (Donofrio MT, Moon-Grady
AJ et al. Diagnosis and treatment of fetal cardiac
disease: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation. 2014;129:2183-

242'den modifiye edilmistir).
Ao: inen aorta; Asc AO: cikan aorta; LA: sol atriyum; LV:

sol ventriktl; RA: sag atriyum; RV: sag ventrikul; SVC:
stiperior vena kava; Tra: trakea
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6. Yine kraniale dogru a¢ilandirmaya devam
edilerek arkus aorta ve duktus arteriozusun
inen aorta ile bulugsmasindan olusan ve tra-
kea kesitinin hemen oniinde yer alan “V”
goriinimii “V-sign” elde edilir.

7. Kraniale dogru agilandirmaya devam edildi-
gi takdirde arkus aortanin transvers pargasi
tek basina goriintiilenir.

Kesitlerin Degerlendirilmesi

Yukarida belirtilen kesitlerin degerlendiril-
mesi bigimsel (morfolojik) ve islevsel (fonk-
siyonel) olmak iizere iki asamada yapilir. Kal-
bin gelisimi esnasinda bi¢gim ve hemodinamik
fonksiyon birbirlerini indiikleyerek sonugta
hem bigimsel hem de islevsel agidan miikem-
mel bir organ olustururlar. Bigimsel degerlen-
dirme yukarida tarif edilen standart kesitlerin
incelenmesi ile yapilir.

Sirasi ile asagidaki asmalardan olusur:
1. Dort odacik kesiti (Resim 3):

« Toraks ic¢indeki yerlesim ve eksen denetle-
nir. Kalp toraksin 6n solunda yerlesmistir.
Ventrikiiler septuma paralel uzun ekseni
ile orta hatla 25-65 derecelik bir ag1 yapa-
cak tarzda sola bakar. Kalbin toplam g¢evre-
si ayni kesitteki toraksin toplam ¢evresinin
yaklasik 1/3’1 kadar olmalidir.

» Situs denetlenir. Sol ventrikiil solda arka-
da, sag ventrikiil (moderatdr bandi igeren
ventrikiil) sagda 6nde olmali, sol atriyum
(pulmoner venler drene olur, foramen ovale
flepini igerir) vertabral kolonun ve inen aort
transvers kesitinin hemen 6ntinde yer alir ve
mitral kapak ile sol ventrikiile; sag atriyum
(inferior ve superior vena kava, koroner si-
niis drene olur) trikiispit kapak (mitrale na-
zaran daha apikal yerlesimli) ile sag ventri-
kiile agilir.

* Perikard: Minimal veya hi¢ mayii igerme-
meli, diizgiin yiizeyli olmalidir

* Myokard: Her iki ventrikiilde de hemen he-
men esit kalinliktadir, homojen ekojeniktir,
sagda apikalde septumla apikal myokard
arasinda moderatdr bant uzanir.

¢ Ventrikiiller: Her ikisi hemen hemen esit bii-
yiikliikte olmali, sagdaki 6dnde ve kaba tra-
bekiilasyonludur. Septumdan serbest duvara
dogru uzanan en bariz trabekiil moderator
bant olarak adlandirilir. Sol ventrikiil solda
ve arkadadir. Yiizeyi nispeten homojen go-
rinimlidir.

* Ventrikiiler septum: Intakt olmali, AV ka-
pak medial insersiyonlar1 ve atriyal septum
primum ile devamlilik gostermelidir. Bii-
tiinliigii en 1iyi lateral 4 odacik ve transvers
kesitlerde incelenebilir. Kalbin kabaca orta-
sindan gecen bir kesitte kalinlig1 normalde
5 mm’yi asmaz. Membrandz pargasi lateral
aort uzun eksen kesitinde aort 6n duvart ile
devamlilik gosterir.

» Kapak insersiyonlari: Solda mitral, sagda
trikiispit kapak medial yapraklarinin septu-
mun her iki yaninda trikiispit kapak hafifce
daha apikalde olacak tarzda (Resim 3) inser-
siyon gosterdikleri ve yapraklarin diyastolde
tam ag¢1lim, sistolde tam kapanim halinde ol-
duklar1 kontrol edilir. Mitral kapak anterior
ve posterior iki yapraktan olusur. Yapraklar
korda tendinealar1 vasitasi ile myometrial
duvarlardan kaynaklanan papiller kaslara
yapisirlar. Septal baglantilar1 yoktur. Trikiis-
pit kapak 3 yaprakgik icerir ve septal liflet
kordlar septal yapisma gosterir.

* Atriyumlar: Bilateral esit biiyiikliikte olma-
lidirlar. Foramen ovale flepi soldadir. Pul-
moner venler sol atriyuma dokiiliirler. Vena
kava inferior, superior ve koroner sinus sag
atriuma dokiiliir.

* Atriyal septum: Septum primum, septum se-
kundum ve aralarinda yer alan foramen ova-
le kontrol edilir. Foramen ovale ¢ap1 septum
uzunlugunun en az 1/3’i kadar olmalidir.

2. Bes odacik goriiniimii: Apikal kesitte aor-
tanin sol ventrikiilden ¢iktig1 ve ventrikiiler
septum ile yaklagik 20-30 derecelik bir ag1
yaparak saga dogru yoneldigi goriiliir (Re-
sim 3). Lateral kesitte aortanin sol ventrikiil-
den ¢ikip kraniale ve 6ne dogru yoneldigi,
medio-anterior duvari ile septum arasinda
devamlilik oldugu, kapak seviyesinin altin-
da septal devamlilikta herhangi bir kesinti
olmadig1 gozlenir.
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3. U¢ damar goriiniimii: Soldan saga ve ¢ap-

larina gore biiyiikten kiiciige ve dnden arka-
ya dogru ana pulmoner arter, aorta ve supe-
rior vena cava kesitleri goriiliir (Resim 3).

4.V Kesiti: Hem duktus arteriozus hem de

transvers aort arkinin inen aorta ile birlestigi
ve her iki damarin trakeanin 6niinde seyret-
tigi ve caplarmin asagi yukari birbirilerine
esit oldugu tespit edilir.

5. Pulmoner ark Kkesiti: Pulmoner arterin
onde sagdaki ventrikiilden c¢iktigi, kranial
dal vermeden duktus arteriozus ile inen aor-
ta dokiildigii izlenir. 90 derecelik bir ag1 ile
inen aortla birlestigi i¢in sekli hokey sopa-
sin1 andirir (Resim 4). Hafif agilandirma ile
bu kesitte infero-kaudal seyirli sol pulmoner
arter de izlenebilir.

6. Aort kesiti: Aortanin soldaki ventrikiilden
ve kalbin ortasindan ¢ikarak once krania-
le ve posteriora dogru ilerledigi ve sagdan
itibaren trunkus brakiosefalikus, sol karotis
kommunis ve sol subklavian arterleri ver-

Resim 4. Sagital gorUntuler; sUperior ve inferior
vena kava (1), aortik aork (2), ve Duktal ark. (3).
(Donofrio MT, Moon-Grady AJ, Hornberger LK, Co-
pel JA, Sklansky MS, Abuhamad A, et al. Diagnosis
and treatment of fetal cardiac disease: a scientific
statement from the American Heart Association.
Circulation. 2014; 129: 2183-242'den modifiye
edilmistir).

Ao Root: aortik root; Ao: inen aorta; DA: duktus arterio-
sus; IVC: inferior vena kava; LA: sol atriyum; LV: sol ven-
trikdl; PV: pulmonary kapak; RA: sag atriyum; RPA: sag
pulmoner arter; RV: sag ventrikl; SVC: stiperior vena kava

digi saptanir. Sekli “baston sapin1” andirir
(Resim 4). Aort kavsinin igerisinde sag pul-
moner arter transvers kesiti yer alir. Aort/
sag pulmoner arter oran1 yaklasik 3’iir. inen
ve ¢ikan aort kesitleri arasinda sol atriyum
izlenir.

7. Bazal kisa eksen Kesiti: Pulmoner kapak,
trunkus pulmonalis, duktus arteriozus, sag
pulmoner arter ve aort transvers kesiti izle-
nir. Kapak seviyesinde pulmoner arter / aort
cap1 oran1 1,13’tlir (Resim 5).

Islevsel degerlendirmede su sira takip edile-
bilir:

A) B Mod & M Mod

* Myokard kasilmasi sagda ve solda es za-
manli, ritim diizenli ve normal sinirlar dahi-
linde olmalidir (120-160 atim/dakika).

* M mod kiirsorii sag atriyumun en mobil
yeri ve sol ventrikiilii kapsayacak sekilde ve
maksimum zoom’da konumlandirilarak atri-

aged a2 eisen gi-lmtivestriie

Resim 5. Alcak ve yuksek kisa eksen géruntuler
(Donofrio MT, Moon-Grady AJ et al. Diagnosis
and treatment of fetal cardiac disease: a scientif-
ic statement from the American Heart Associa-
tion. Circulation 2014; 129: 2183-42'den modifiye
edilmistir).

Ao: aort kapagi; LV: sol ventrikul; PA: RA: sag atriyum; RV:
sag ventrikul
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yal kasilmalarin diizenli ve ventrikiiler ritim

ile uyumlu olduklar1 gosterilir.

« Foramen ovale flepi sol atriyuma dogru at-
riyal ritmin iki kat1 bir hizla hareket ediyor,
flepin hareket menzili sag veya sol atriyum
capinin yarisi kadar veya daha fazla bir me-
safeyi kapsiyor olmalidir.

* AV kapaklarin normal medial ve lateral in-
sersiyon gosterdikleri ve tam agilip kapan-
diklar1 saptanir.

* Pulmoner ve aortik kapaklarin normal yer-
lerinde olduklar1 diizenli agilip kapandiklar
saptanir.

* B mod ve/veya M modda sistolik ve diyasto-
lik ventrikiiler cap dl¢limleri yapilarak myo-
kard islevi hakkinda bilgi veren “Kisalma
fraksiyonu= Diyastolik ¢ap — Sistolik Cap/
Diyastolik ¢ap x 100 (Yaklasik normal de-
geri %25°tir)” gibi parametreler hesap edile-
bilir.

Yapilan bir metaanalizde fetal ekokardiyog-
rafinin genel duyarlilik ve 6zgiilliigii sirasiyla
9%68,5 ve %99,8 olarak hesaplanmistir. Konje-
nital kalp hastaliklarinin prenatal tanisinda te-
mel fetal ekokardiyografik goriintii (dort bosluk
goriintii) (TFEG), genisletilmis fetal ekokardi-
yografik goriintli (dort bosluk goriintii, sag ve
sol ventrikiil ¢ikis yollari, ana pulmoner arter
ve dallart) (GFEG), TFEG+g¢ikis yolu goriin-
tiisti (sag ve sol ventrikiil ¢ikis yollarmin go-
riintiisti) (TFEG+CYG), TFEG+CYG+ii¢ da-
mar ve trakea goriintiisii (TFEG+CYG+3DGQG)
tekniklerinin genel duyarliliklari sirastyla %49,
%75,5, %,66,1 ve %83,7 olarak hesaplanmis-
tir. Fetal ekokardiyografinin birinci, ikinci ve
ikinci-liglincii trimesterde KKH’larinin tanisin-
daki genel duyarlilig1 sirasiyla %60,3, %60,9
ve %77,4 olarak hesaplanirken, diisiik risk,
yiiksek risk, diisiik ve yiiksek risk ve risk si-
nifi se¢ilmemis gruplarda sensitivite sirasiyla
%45,4, %85,1, %89,1 ve %66,2 olarak hesap-
lanmustir [10].

B) Spektral Doppler

e Tim damarlar ve AV kapaklarin ve dogal
santlarin (Foramen ovale, duktus arteriozus,
istmus aorta) akim yonlerinin, akim dalga

formlarinin ve maksimum hizlarinin normal
goriiniim ile uyumlu olup olmadiklar1 kont-
rol edilir.

* B modda septum devamliliginda defekt go-
rlilen yerler spektral Doppler ile kontrol edi-
lerek akim olup olmadig1 saptanir.

C) Renkli Doppler

* Tiim kapaklar, damarlar ve dogal santlar da
akim yoni ve laminer akim karakteristigin-
de bir degisiklik olup olmadigi (aliasing)
kontrol edilir.

* Normalde akim olmamasi gereken noktalar-
da akim alinip alinmadig (sol inferior vena
kava persistansi, anormal pulmoner ven dre-
naji, septal defekt, koroner arteriyovendz
fistiil vb.) kontrol edilir.

D) Power Doppler

+ lzdiisiim acisindan bagimsiz olarak diisiik
akimlar1 tespit etmek i¢in (Septal defekt,
pulmoner venler vb.) kullanilir.

* Bilylik damarlarin 3 boyut benzeri hacimli
goriintiilerinin olusturulmasi i¢in kullanila-
bilir.

Sik Gorulen Anomaliler

1. Ventrikiiler Septal Defekt

Ventrikiiler septal defektlerin prenatal spekt-
rumu postnatal hayattakinden farklidir. Postna-
tal hayatta en sik goriilen kiiglik perimembranoz
defektler prenatal donemde nadiren goriilebilir-
ler. Bu donemde 6zellikle orta ve genis biiytik-
likkteki defektler saptanabilir. Ultrasonun ventri-
kiiler septuma paralel oldugu apikal dort bosluk
goriintiide, ventrikiiler septumun iist kism1 yani
membrandz septum hipoekojenik olarak goriiliir
(“drop-out”) (Resim 6). Defektin kenarinda be-
lirgin parlak noktalarin goriilmesi ger¢ek VSD
lehinedir. Dogumdan &nce ventrikiil basinglar
esit oldugu i¢in izole VSD’lerde sant iki yonlii
olarak goriiliir [11]. Detayli ekokardiyografik
calismalara ragmen VSD’ler fetiiste en ¢ok goz-
den kagan malformasyonlardir [2].
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2. Atriyal Septal Defekt

Sekundum atriyal septal defektlerin spekt-
rumu da postnatal hayattakinden farklidir. Pre-
natal donemde sekundum atriyal septumda her
zaman oval bir defekt (foramen ovale) bulunur.
Dolayistyla sekundum tip ASD’lerin taninmasi
zordur.

Prenatal yasamda foramen ovalenin kiigiik
bir ASD’den ayirt edilmesi miimkiin olmayabi-

Resim 6. DOrt bosluk kesitte genis santral muskuler
VSD goérulmektedir.
VSD: ventrikUler septal defekt

lir [ 12]. Defekt alisilmisin disinda biiyiik olma-
dik¢a ayrim miimkiin degildir [2].

Atriyal septal defektler dort bosluk (apikal,
lateral ya da subkostal) ve aortik ark uzun ek-
sen goriintiide tanimlanabilirler. Septum se-
kundum en iyi subkostal dort bosluk goriintiide
izlenir. Foramen ovale interatriyal septumun
1/3’tinii olusturur [ 13]. Gebelik yasi ilerledik¢e
foramenin bilylikliigli de artar. Foramen ovale
cap1 tiim gebelik boyunca aort ¢capma 1 mm
farkla yakindir ve gergek bir ASD’de defektin
cap1 aort capmin istiindedir [14]. Asagidaki
bulgular ASD lehine kullanilabilir;
¢ Gebelik yasima gore fetliste aort capindan

biiyilik bir defekt.

* Interatriyal septumda anormal yerlesimli bir
defekt.

0 Siniis venozus tipi defekt

0 Primum tipte defekt

0 Koroner siniis tipi defekt
* Primum tipi ASD’de (Resim 7) AV kapakla-

rin septuma ayni seviyeden baglanmasi [2].

Atriyal septumdan kan akiminin kisitli ol-
dugu durumda akim hizi artmistir ve bu rest-
riktif foramen ovale olarak tanimlanir. Tam
icin anahtar bulgu renkli Doppler incelemede
hizlanmig veya tiirbiilan akim varligidir. Nor-
malde atriyal septumun kars1 tarafinda (sol at-
riyum) akim bifazik ve 20-40 cm/sn gibi diisiik

Resim 7. A, B. Bazal dort bosluk gériintide primum ASD goérulmektedir. Atriyoventrikller kapaklarin
ayni diuzlemde olduguna dikkat edilmelidir.
RA: sag atriyum, RV: sag ventrikul, LA, sol atriyum, LV: sol ventrikul
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bir hizdadir [2]. Foramen ovalenin daralma
veya kapanmasini gdsteren ikinci bir bulgu ise
pulmoner ven akim 6rneginde, sol atriyum ba-
sicindaki artisin neden oldugu ters “A” dalga-
larinin goriilmesidir [2].

Siddetli sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyo-
nu olan hipoplastik sol kalp sendromlu fetiisler-
de foramen ovale sekonder olarak kapanabilir.
Gebeligin ge¢ donemlerinde foramen ovalenin
erken kapanmasi ise ciddi non immun hidrops
fetalise yol acabilir [15].

3. Duktus Arteriozusun Anormallikleri

Normal fetiiste duktus arteriozus biitiin ge-
belik boyunca agiktir. Duktus anomalileri;

* Duktusun konstriiksiyonu: Siklikla indometa-
zin gibi prostoglandin sentez inhibitérlerinin
bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Ge-
belik 18 haftalik iken akim hiz1 60+20 cm/s,
termde ise 120+30 cm/sn civarindadir [16].

 Biikiilme ve kivrilma

e Duktusun kapanmasi: Duktus gebeligin ge¢
donemlerinde, ilag kullanimi olmaksizin ka-
panabilir. Bu durumda sag ventrikiil dilatas-
yonu ve trikiispit yetersizligi saptanir.

* Duktus arteriozusun yoklugu veya hipopla-
Zisi

e Duktus anevrizmasi [2].

Resim 8. Bes bosluk goértintiide aortanin ventriktler
septal defekt Gzerinde her iki ventrikul ile iliskisi
gorulmektedir.

VSD: ventrikUler septal defekt

4. Fallot Tetralojisi

Fallot tetralojisi (FT) prenatal dénemde en
sik tan1 alan hastaliklardandir [17]. Tiirkiye’de
siklig1 %2,8 olarak bildirilmistir [ 18]. Intraute-
rin donemde FT tanis1 konulabilmesi igin aor-
tanin interventrikiiler septum iizerinde ata biner
tarzda (“overriding”) ciktiginin gdsterilmesi
gerekir. Sag ventrikiil hipertrofisi fetal dolasi-
min dogas1 geregi belirgin degildir. Erken fetal
yasamda pulmoner stenoz belirgin olmayabi-
lir ve terme yaklastik¢a belirgin hale gelebilir
[2]. Baz1 vakalarda pulmoner atrezi gelisebilir.
Asagidaki bulgular fetal ekokardiyografide FT
tanis1 yoniinden dnemlidir [2];

* Normal dort bosluk goriintii
* Bes bosluk goriintii ve sol ventrikiiliin uzun
eksen goriintiisiinde subaortik VSD goriil-

mesi (Resim 8)

e Aortanin ventrikiiler septum iizerinden ata

biner gibi ¢ikmasi (Resim 8)

* Renkli Doppler ile her iki ventrikiilden aorta
kan akiminin olusu

* Normalden daha genis aorta (gebeligin so-
nuna dogru daha belirgin )

e Aorta pulmoner arterden genistir

e Infundibiiler darlik (gebeligin sonuna dogru
daha belirgin)

Resim 9. Aort koarktasyonlu bir fetUste apikal dort
bosluk goruntt. Tek ipucu gebelik haftasina gore
hafif genis sag ventrikl olmasidir.
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5. Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonunda prenatal tani ge-
nellikle dort bosluk goriintiide ventrikiillerin
biiyiikliikleri arasindaki dengesizlikten yola
¢ikilarak konulur. Aort koarktasyonlu fetiisler-
de sag kalp bosluklar1 genistir (Resim 9) [19].
Ventrikiil biiyiikliikleri arasindaki bu uyum-
suzlugun, sol ventrikiilden akim oldugu siirece,
aort koarktasyonu lehine kabul edilmesi gere-
kir [20]. Vakalarin %75’inde aort ve pulmoner
arter caplart arasinda da uyumsuzluk bulun-
mustur [19].

Aort koarktasyonu tanisinda en hassas bul-
gu transvers aortik ark ve istmus hipoplazisidir
[19]. Kontraduktal raf goriilmesi de aort ko-
arktasyonu tanis1 koydurur, ancak rafin goriil-
memesi tanidan uzaklastirmaz [2]. Ug¢ damar
goriintiisiinde aortik ve duktal arklar arasinda
belirgin uyumsuzluk saptanmasi koarktasyon
lehine degerlendirilebilir [20]. Aort koarktas-
yonunda siiphelenilen olgularda eslik edebile-
cek diger patolojiler yoniinden (VSD, mitral
kapak anomalileri, aort stenozu vb.) dikkatli
bir degerlendirme yapilmalidir.
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|
Sayfa 247

Genellikle prenatal tarama testleri ile tanimlanan %2-3’ten yiiksek risk diizeyi olan gebeliklerde
ilave testlerin yapilmasi 6nerilmektedir. Dolayisi ile bu risk diizeyinde fetal ekokardiyografi uygu-
lanabilir, ancak risk %31 asarsa fetal ekokardiyografi mutlaka yapilmalidir.

Sayfa 249

Konjenital kalp hastaliklar1 agisindan riskli gebeliklerde tarama genellikle 18-22. gebelik haftala-
rinda yapilmalidir.

Sayfa 249

Kiiciik veya orta ¢apli ventrikiiler septal defektler (VSD), atriyal septal defektler (ASD), minor ka-
pak lezyonlari, tek pulmoner venin anormal doniisii ve koroner arter anomalileri gibi bozukluklar
dogumdan Once saptanamayabilirler.

Sayfa 255

Konjenital kalp hastaliklarinin prenatal tanisinda temel fetal ekokardiyografik goriintii (dort bos-
luk goriintii) (TFEG), genisletilmis fetal ekokardiyografik goriintii (dort bosluk goriintii, sag ve
sol ventrikiil ¢ikis yollari, ana pulmoner arter ve dallar) (GFEG), TFEG+¢ikis yolu goriintiisii
(sag ve sol ventrikiil ¢ikis yollarinin goriintiisii) (TFEG+CYG), TFEG+CY G+iig damar ve trakea
goriintiisii (TFEG+CYG+3DG) tekniklerinin genel duyarliliklar sirasiyla %49, %75,5, %,66,1 ve
%83,7 olarak hesaplanmistir.
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1. Fetal ekokardiyografi yapmak i¢in arastirilacak anomali i¢in dngoriilen risk en az kag olmalidir?

a.

o a0 o

%1
%1-2
%2
%2-5
>%5

2. Rutin ekokardiyografik inceleme igin en uygun gebelik haftas1 aralig1 hangisidir?

a.

e

11. hafta

11-20. hafta
20-24. hafta
18-22. hafta
20-24. hafta

3. Fetal ekokardiyografik incelemede asagidaki goriintilleme kombinasyonlarindan hangisi konjeni-

tal kalp hastaliklarinin tanisinda en yiiksek duyarliliga sahiptir?

a.

o a0 o

Dort bosluk goriintii

Bes bosluk goriintii

Dort bosluk goriintii+¢ikis yollarinin goriintiilenmesi

Ug damar goriintiisii

Dért bosluk goriintii+¢ikis yollarinin goriintiilenmesi+ {i¢ damar goriintiisti

4. Asagidaki bulgulardan hangisi fetal aort koarktasyonu diisiindiirmelidir?

a.

e

Sag ventrikiiliin gestasyon yasina gore genis olmasi
Sag ventrikiiliin gestasyon yasina gore kiiglik olmasi
Sol ventrikiiliin gestasyon yasina gore genis olmasi
Sol ventrikiiliin gestasyon yasina gore kiiciik olmasi
Mitrak kapagin hipoplazik olmasi

5. Tlk trimesterde yapilan fetal ekokardiyografinin normal bulunmas: hangi konjenital kalp hastali-

ginin gelismeyecegini gostermez?

a.

o a0 o

Ventikiiler septal defekt
Hipoplastik sol kalp sendromu
Trikiispit atrezisi

Trunkus arteriozus

Ebstein anomalisi

qs ‘ef Q¢ ‘Pz ‘o1 wepdead)
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Fetal Abdominal Anomaliler

Aysegul Cansu

OGRENME HEDEFLERI

= Normal gastrointestinal sistem
® Gastrointestinal sistem anomalileri
m Karin 6n duvari defektleri

® Normal Uriner sistem
m Uriner sistem anomalileri

Cansu A. Fetal Abdominal Anomaliler. Trd Sem 2017; 5: 261-83.

GiRiS

Fetal abdominal anomaliler ayrintili ultra-
sonografik (US) inceleme sirasinda sik kar-
silagilmakta olup US incelemenin duyarlilig
degerlendirilen sisteme ve anomalinin sidde-
tine gore degiskenlik gdstermektedir. Rutin
obstetrik US performansini degerlendiren en
kapsamli aragtirmalardan Eurofetus g¢aligma-
sinda, gastrointestinal sistem anomalilerinde
US’nin duyarlilign %54 iken, iiriner sistemde
%89 olarak tespit edilmistir |[1]. Gebelik haf-
tasina gore normal fetal abdominal organlarin
US goriintiilerinin bilinmesi gelisimsel ano-
malilerin tanimlanmasi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bu boliimde fetal karin duvari,
gastrointestinal sistem ve Uriner sistem organ-
larinin normal US o6zellikleri ve anomalileri
ayr1 bagliklar altinda anlatilacaktir.

FETAL KARIN DUVARI VE
GASTROINTESTINAL SiSTEM

Gastrointestinal Sistemin Normal
Ultrason Gorliiniimu

Rutin obstetrik US incelemesi sirasinda gast-
rointestinal sistemle ilgili olarak incelenmesi

gereken temel yapilar midenin varligi, boyutu
ve pozisyonu, umbilikal kordun abdomene gi-
risi ve korddaki damar sayisidir [2].

Mide cebi 13-14. gebelik haftalarindan itiba-
ren sol iist kadranda goriilmelidir [3]. Mide go-
rilemediginde veya kiiciik goriildiigiinde yeni
bosalmis normal mideyi dislamak i¢in incele-
me 30 dakika sonra tekrarlanmalidir.

Ince ve kalm barsaklar 1. trimesterde ve 2.
trimesterin erken donemlerinde karacigerden
hafif derecede yiiksek ekojenitede izlenirken 3.
trimesterde ince barsaklar daha ekojen, kolon
ise daha hipoekoiktir. Ince ve kalin barsaklarin
geniglikleri gebelik haftasi ile birlikte artig gos-
termekte olup gebelik haftasina gére nomog-
ramlar bulunmaktadir [4, 5]. Ugiincii trimester-
de ince barsak ¢aplari1 7 mm’yi, uzunluklar: 15
mm’yi; inen kolon ¢ap1 18 mm’yi, rektum ¢ap1
13 mm’yi gegmemelidir [4, 5].

Karaciger gebeligin ikinci yarisinda diger
abdominal organlardan ayri olarak izlenebilir.
Sol lob intrauterin dénemde umbilikal venden
direkt beslenmesi nedeni ile saga oranla daha
biiyiiktiir [6]. Safra kesesi ise karaciger oniin-
de, siklikla umbilikal venin saginda, 30-45 de-
recelik ag1 ile konumlu olarak 15. gebelik haf-
tasindan sonra gorilebilir.
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GASTOINTESTINAL SISTEM ANOMALILERI

MIDE CEBi YOKLUGU VEYA
BOYUT ANOMALILERI

Onsekizinci gebelik haftasindan sonra tekrar-
layan incelemelerde midenin izlenmemesi veya
kiigiik goriilmesi 6zefagus atrezisi igin tipik
bulgu olmakla birlikte ayni durum kromozom
anomalileri (trizomi 18, 21) ve diger yapisal
anomalilere (genitoiiriner, kardiyak, kas-iske-
let, santral sinir sistemi, boyun ve toraks kitle-
leri, yliz yariklari) de eslik edebilmektedir [7].
Bu durumda detayli inceleme ile birlikte karyo-
tip analizi de yapilmalidir.

Normalden genis mide varliginda ise fetiis
normal olabilecegi gibi gastrointestinal atrezi
de ayirici tanida diistiniilmelidir.

OZEFAGUS ATREZISI

Ozefagus atrezilerinin yaklasik %90’ma tra-
keodzefageal (TOF) fistiil eslik eder [8]. Ult-
rasonografide mide cebinin izlenmemesi veya
kiiciik olmas1 ve/veya polihidramniyoz varli-
ginda 6zefagus atrezisinden siiphelenilmelidir.
Ancak bu bulgularin pozitif ongorii degeri dii-
stiktiir [9]. Ayrica fetal boyunda veya toraksta
dilate 6zefagusa ait sivi dolu pos izlenebilir.
Fetal manyetik rezonans goriintilleme (MRQG)
tanisal dogrulugu artirmakta olup bu bulgulari
olan fetiislerde onerilmektedir (Resim 1) [10].

Ozefagus atrezisi VACTERL (Vertebral ano-
maliler, Anal atrezi, Kardiyak defektler, TOF,
Renal anomaliler, Ekstremite defektleri) birlik-
teliginin bir bileseni olabilir veya kromozom
anomalilerine de eslik edebilir.

iNCE BARSAK VE KOLON
ANOMALILERI

Duodenal Atrezi ve Stenoz

Duodenum barsak obstriiksiyonunun en sik
gorlildigli segmenttir. Ultrasonografide aksi-
yel planda izlenen dilate mide ve proksimal du-
odenumun olusturdugu klasik “Cift kabarcik™
bulgusu tani1 koydurucudur. Bu iki kistik yapi-

nin birbiri ile iliskisinin gosterilmesi diger kis-
tik lezyonlardan ayrimda dnemlidir (Resim 2)
[11]. Ayrica saglikli fetiislerde de belirgin in-
sisura angularisin neden oldugu benzer gorii-
niim gegici olarak izlenebilir. Fetiisiin yuttugu
amniyon sivist az oldugundan, 2. trimesterin
baslarinda “Cift kabarcik bulgusu izlenmeden
sadece midede dilatasyon goriilebilir. Ayni ne-
denle polihidramniyoz da 2. trimesterin sonla-
rinda goriilmeye baslar.

Duodenal atrezi birgok anomali ile birliktelik
gosterir. Olgularin yaklasik {icte birinde trizo-
mi 21 bulunur [ 12, 13]. Kardiyak ve renal ano-
maliler, diger intestinal atreziler, VACTERL
birlikteligi, TOF en sik eslik ettigi anomaliler
arasindadir [ 14].

Jejunal ve ileal Atreziler

Ince barsak atrezisi, Treitz ligamanindan ile-
ogekal valv diizeyine kadar herhangi bir ince
barsak segmentinde gelisebilir. Erken haftalar-
da mezenterik vaskiiler beslenmedeki bozulma
sonucunda olusan iskemi ile barsak liimeninin
obstriiksiyonuna bagl gelistigi diistiniilmekte-
dir [15]. Jejunoileal obstriiksiyonun US bulgu-
lar1, capt 7 mm’nin iizerinde olan genislemis

Resim 1. Ozefagus atrezisi. Ultrasonografide po-
lihidramniyozu olan ve mide cebi izlenmeyen
34 haftalik fetuste, sagital T2 agirhklh MRG'de
dilate proksimal 6zefagus posu (ok) ve polihid-
ramniyoz izleniyor.
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Resim 2. A, B. Duodenal atrezi. Polihidramniyozu olan 32 haftalik fetuste, aksiyel US gortntulerinde
abdomende “cift kabarcik géoriinima” (A) ve bu iki kistik yapinin birbiri ile iliskisi (B) izleniyor.

barsak segmentleri ve bazen de eslik eden pe-
ristaltizm artisidir (Resim 3). Prenatal US in-
celemede atrezinin yeri kesin olarak saptana-
mayacagl i¢in genislemis barsak segmentleri
varliginda jejunoileal atrezi veya ince barsak
atrezisi seklinde raporlama yapilmalidir.

Son yillarda fetal MRG’ nin artan kullani-
mi ile obstriikksiyonun proksimalindeki dilate
barsak segmentlerinin T1 sinyal intensitesi ile
atrezi yerinin dogru sekilde saptanabilecegi
bildirilmektedir [16]. Normalde proksimal ince
barsak artmig T2 sinyal intensitesi ve azalmig T1
sinyal intensitesi gosterirken, distal ince barsak
segmenti azalmig T2 sinyali ve artmis T1 sinyali
gosterir. Dilate barsak segmenti artmis T2 sinya-
li, azalmig T1 sinyali gosteriyorsa obstriiksiyo-
nun jejunumda; aksine artmis T1 sinyali ve ara
T2 sinyal intensitesi gosteriyorsa obstriiksiyo-
nun ileumda oldugu 6ngoriilmelidir (Resim 4).

Anorektal Atreziler

Distal kolon obstriiksiyonlar1 arasinda en sik
goriilen anomali anorektal atrezidir. Olgularin
yaklasik iicte biri izole iken iicte ikiden fazlasi,
¢ogunlukla VACTERL birlikteligi, trizomi 21
ve kaudal regresyon sendromu gibi diger ano-
malilere eslik eder [17].

Gegmiste anorektal atrezi tanisi, kolon dila-
tasyonu veya kalsifiye mekonyum gibi indirekt
bulgulara dayandigindan prenatal saptanma ora-

Resim 3. Jejunal atrezi. Otuz bir haftalik fetUs-
te aksiyel US goruntasinde dilate barsak seg-
mentleri izleniyor.

n1 %38 ile %16 arasinda [ 18, 19] bildirilirken gii-
niimiizde yiiksek rezoliisyonlu US cihazlariin
kullanimi ile fetal perinenin ayrintili incelen-
mesi sonucunda oldukca basarili sonuglar elde
edilmeye baslanmistir [20-22]. Ultrasonografide
aksiyel planda normal anal sfinkter, anal kanal
mukozasina ait hiperekojen halka ve ¢evresinde
hipokoik perianal muskuler kompleksten olugan
“hedef isareti” goriiniimii verir (Resim 5). Bu
goriinlimiin izlenmemesi anal atrezi agisindan
yiiksek oranda tan1 koydurucudur [21].
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Resim 4. A, B. Jejunal atrezi. Resim 3'te US goruntUst verilen fetistin 1 hafta sonra yapilan MRG
incelemesinde aksiyel T2 agirlikli kesitte dilate barsak segmentlerinde ytksek sinyal intensitesi (ok-
lar) (A) ve aksiyel T1 agirhkh kesitte dustk sinyal intensitesi (oklar) (B) obstruksiyonun proksimalde

oldugunu gosteriyor.

Resim 5. Normal anal sfinkter. Yirmitc haftalik
fetlste aksiyel US incelemesinde anal sfinkterin
“hedef isareti” gérinima (oklar).

Ekojenik Barsak

Ultrasonografide ekojenik barsak, 2. tri-
mesterde diisiik frekansli problarla (<5 MHz)
yapilan incelemede barsaklarin kemik kadar
parlak goriilmesidir (Resim 6). Degerlendirme
kemiklerin beyaz goriildiigii en diisiikk kazang
ayari ile yapilmalidir. Yiiksek frekansli prob-
larla barsaklar olduklarindan ekojen goriilebi-
lirler. Barsak ekojenitesinin gebelik boyunca

Resim 6. Ekojenik barsak. Trizomi 21'li 20 hafta-

lik fetUste iliak kemik (ok) kadar ekojen barsak
segmentleri izleniyor.

artis gostermesi nedeni ile ekojenik barsak 3.
trimesterde normal bir bulgudur.

Rutin 2. trimester US incelemesi sirasinda ekoje-
nik barsak prevalansi %0,2-1,8 arasindadir [23]. Et-
yolojisinde andploidi, amnion stvist i¢ine kanama,
konjenital enfeksiyonlar, kistik fibrozis ve gastroin-
testinal atreziler gibi ¢ok sayida neden bulunmakta-
dir [24-26]. Ayrica izole ekojenik barsak saptanan
fetiislerde intrauterin gelisme geriligi ve intrauterin
fetal 6liim insidansinda artis vardir [26-28].



MEKONYUM PERITONITI

Mekonyum peritoniti ince barsaklarin intra-
uterin perforasyonu sonucu gelisen kimyasal
bir peritonittir. Olgularin %8-40"1nda kistik
fibrozis bulunur [29]. Prenatal US bulgula-
r1 asit, abdominal kalsifikasyonlar, ekojenik
barsak, barsak segmentlerinde dilatasyon,
mekonyum psddokistleri ve/veya polihidram-
niyozdur [30].

KARACIGER ANOMALILERI

Karaciger Kalsifikasyonlari

Fetal karaciger kalsifikasyonlar1 parankimde
veya karaciger yiizeyinde izlenebilir (Resim
7). Parankimal kalsifikasyonlara baska fetal
yapisal anomali eslik etmiyorsa ve intrauterin
enfeksiyon acgisindan testler negatifse klinik
onemi yoktur. Bu izole kalsifikasyonlar takip
US incelemelerinde ayni1 kalir veya kaybolabi-
lirler [31]. Ancak 6zellikle ¢ok sayida kalsifi-
kasyon varliginda fetiiste ek anomaliler de bu-
lunuyorsa intrauterin enfeksiyon ve kromozom
anomalileri ayirici tanida diistinilmelidir [32].
Nadiren karaciger kitlelerinde de kalsifikasyon
izlenebilir.

Resim 7. Karaciger kalsifikasyonlari. Sitomegalo-
virUs IgM antikoru pozitif olan gebede, 28 haf-
talik fetuste, karaciger ylUzeyinde ve paranki-
minde kalsifikasyonlar (oklar) ve asit izleniyor.

Fetal Abdominal Anomaliler

Karaciger yiizeyindeki kalsifikasyonlar ise
siklikla peritoneal kalsifikasyonu gosterir. Me-
konyum peritoniti en sik neden olmakla birlikte
hepatik ve portal venlerden emboli de subkap-
stiler kalsifikasyona sebep olabilir [33].

Hepatomegali

Hepatomegali veya hepatosplenomegali agir
izoimmiinizasyonda, enfeksiyonlarda, konjes-
tif kalp yetmezliginde, metabolik hastaliklarda
ve trizomi 21’°de goriilebilen gecici myelopro-
liferatif bozuklukta bulunabilir [34].

Karaciger Kitleleri

Karaciger Kkitleleri prenatal donemde nadir
olarak goriliir. Lezyonlarin ¢ogu benign ka-
rakterde olup en sik goriilen hepatik tiimorler;
hemanjiom, mezenkimal hamartom ve hepa-
toblastomdur [35].

Infantil hemanjiom veya infantil hemanjio-
endotelyoma olarak da bilinen hemanjiomlar
karacigerin en sik vaskiiler tiimoridiir. Kiiciik
hemanjiomlar US incelemede ekojen goriiliir-
ken, biiylik lezyonlar hipoekoik veya heterojen
eko yapisinda izlenirler [36].

Mezenkimal hamartomlar benign kitleler ol-
masina ragmen hizl biiylimelerine bagli olarak
hidrops ve kalp yetmezligi gibi komplikasyon-
lara neden olabilirler. Klasik US bulgulari, ka-
lin septalar iceren multikistik goriiniim olmak-
la birlikte nadiren solid veya solid-kistik kitle
seklinde izlenebilirler [37].

Hepatoblastomlar ¢ocukluk caginda goriilen
en stk primer karaciger neoplazmi olmasma
ragmen fetiis ve yenidoganlarda nadirdir. Ultra-
sonografide heterojen eko yapisinda tek biiytik
kitle veya multisentrik olarak izlenirler [38].

SAFRA SiSTEMi ANOMALILERI

Safra kesesinin goriintiilenememesi nadir
olup olgularin ¢ogunda takip US incelemele-
rinde veya dogum sonrasi izlenebilir. Ancak
bu durum safra kesesi agenezisi gibi benign bir
nedene bagl olabilecegi gibi andploidi, kistik
fibrozis ve biliyer atrezi gibi ciddi hastaliklara
da eslik edebilir [39].
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EGIiTICI
NOKTA

Safra kesesi icerisinde tas veya ¢amura ait
ekojeniteler genellikle 3. trimesterde goriile-
bilirler (Resim 8&). Olgularin ¢ogunda dogum
sonrasi ilk yilda kaybolurlar.

Koledok Kkistleri abdominal kistik kitleler
baslig1 altinda anlatilacaktir.

DALAK ANOMALILERI

Dalak anomalileri siklikla diger fetal anoma-
lilere eslik eder. Ornegin splenomegali intrau-
terin enfeksiyonlarda, fetal anemide, metabolik
hastaliklarda ve trizomi 21°deki gegici mye-
loproliferatif bozuklukta goriiliir. Aspleni ve
polispleni ise heterotaksi sendromlar ile ilis-
kilidir.

ABDOMINAL KiSTiK KIiTLELER

Abdominal kistik kitleler prenatal US incele-
mede nispeten sik olarak gériiliirler. Uriner sis-
tem dis1 en sik fetal intraabdominal kistik kitle
nedenleri: over Kisti, enterik duplikasyon Kkisti,
koledok kistleri, mezenterik kist, mekonyum
psodokisti ve hidrometrokolpostur [40]. Fetu-
sun cinsiyeti, kistin yerlesim yeri, goriiniimii ve
komsu yapilarla iliskisi ayirici tanida yol goste-
ricidir [41].

Over Kisti

Over kistleri disi fetiislerde en sik abdominal
kist nedenidir. Maternal ve plasental hormon-
larin overleri asir1 uyarmasindan kaynaklanan,
¢ogunlukla benign fonksiyonel kistlerdir. Ult-
rasonografide siklikla basit ve nadiren komp-
like olmak iizere iki sekilde goriiliirler. Basit
kistler anekoik, septa icermeyen veya ince
septali, ince duvarli lezyonlar olarak izlenir.
Kist boyutu 20 mm’nin altinda ise oncelikle
matiir folikiil, izerinde ise patolojik olarak de-
gerlendirilmelidir [42]. Kist igerisinde duvara
yakin kii¢iik yuvarlak bir kistin bulunmasi ola-
rak tanimlanan “kiz kist bulgusu” over kistleri
icin patognomonik kabul edilmekte olup diger
abdominal kistik lezyonlarda izlenmez [43].
Komplike kistler ise heterojen eko yapisinda,
icerisinde ekojen alanlar veya kalin septalar

bulunan genellikle kalin duvarl lezyonlar sek-
linde goriilmekte olup siklikla torsiyon veya
kist icine kanama sonucu geligirler (Resim 9)
[44]. Basit kistlerin ¢ogunlugu dogumdan son-
raki ilk 6 ayda kaybolurlar.

Enterik Duplikasyon Kisti

Enterik duplikasyon kistleri gastrointestinal

Resim 8. Safra tasi. Yirmiiki haftalik fettste ak-
siyel US goruntUstnde safra kesesi [imeni iceri-
sinde tasa ait ekojeniteler izleniyor.

Resim 9. Over kisti. Yirmi haftalik kiz fetUste
aksiyel US gorantistnde kalin septalar iceren
komplike kistik kitle lezyonu izleniyor. Dogum
sonrasi yapilan cerrahi sonucu hemorajik over
kisti ile uyumlu bulundu.
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Resim 10. A, B. Duodenal duplikasyon kisti. (A) Yirmidort haftalik fetastn koronal US gériintistinde
sag Ust kadranda, portal hilus dizeyinde kuclk kistik lezyon (ok) izleniyor. M; mide, m; mesane (B)
Aksiyel T2 agirlikli kesitte subhepatik kist izleniyor (ok). Dogum sonrasi yapilan cerrahi sonucu duo-

denal duplikasyon kisti ile uyumlu bulundu.

sistemin herhangi bir segmentinden kaynakla-
nabilen nadir goriilen kistlerdir (Resim 10). En
sik yerlesim yerleri ileumdur. Kist duvari mu-
koza ve submukoza ile birlikte kas tabakasini
da icerdiginden kalindir. “Cift duvar bulgusu”
olarak isimlendiren bu yapi, US incelemede i¢
tabakasi1 ekojen, dig tabakasi hipoekoik olarak
izlenir [45]. Bu bulgu enterik duplikasyon kis-
tinin gili¢lii bir gostergesi olmasina ragmen di-
ger abdominal kitlelerde de izlenebilir.

Koledok Kistleri

Koledok kistleri ektrahepatik veya intrahepa-
tik safra yollarmin konjenital dilatasyonlaridir.
Sonografik incelemede sag iist kadranda, ka-
raciger altinda kapsiile ve safra kesesine yakin
yerlesimlidir. Kist ile iligkili safra yollarimin
gosterilmesi taniy1 destekler. Ayrintili inceleme
i¢in fetal MRG kullanilabilir (Resim 11). Ayiri-
c1 tanida basit karaciger kistleri ve safra kesesi
duplikasyonu disiintilmelidir (Resim 12).

Mekonyum Psodokisti

Mekonyum psddokistleri iskemi, enfeksiyon
veya obstrilksiyon nedeniyle gelisen barsak
perforasyonu sonucu disartya ¢ikmig mekon-
yumun peritonla sinirlanmasi sonucu gelisir.
Prenatal US incelemede kalin, diizensiz du-

Resim 11. Koledok kisti. Yirmialti haftalik fettste
aksiyel T2 agirlikli kesitte, safra kesesi komsulu-
gunda kistik lezyon (ok) izleniyor. Cerrahi sonu-
cu koledok kisti ile uyumluydu.

varli, aneokik veya bazen yogun icerikli kistler
olarak izlenmekte olup batin i¢i kalsifikasyon-
larin eslik etmesi taniy1 giiclendirir (Resim 13).
Peritoneal ve batin i¢i kalsifikasyonlar olgula-
rin %85’inde bulunur [46]. Mekonyum psddo-
kistlerinin diger abdominal kistik lezyonlardan
ayriminda MRG kullanilabilir. Fetal MRG’de
artmis T1 sinyal intensitesi psodokist lehinedir
[47].
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Mezenterik Kist

Nadir goriilen mezenterik Kkistlerin abdomende
olusan bir lenfatik malformasyon sonucu gelistigi
diistiniilmektedir [37]. Sonografik incelemede sik-
likla multilokiile, ince duvarli lezyonlarin siv1 igerik-
leri degisken olup anekoik veya hemorajik olabilir.

Hidrometrokolpos

Hidrometrokolpos, vajina ve uterusun ¢ikis
yolu obstriiksiyonu sonucu birikmis sekres-

yonlarla genislemesidir. Imperfore himen,
vajinal veya servikal atrezi, vajinal septum
gibi nedenlere bagli olarak izole goriilebile-
cegi gibi kloakal malformasyonla birlikte de
olabilir. Sonografik olarak mesane arkasin-
da, orta hatta, kistik veya kompleks yapida
kitlesel lezyon seklinde izlenir. Ultrason go-
riiniimii ayni1 lokalizasyonda bulunan dilate
rektosigmoid kolonla karisabileceginden ta-
nida MRG'de T1 agirlikli kesitler mekonyu-
mu ayirt etmede yardimei olabilir (Resim 14)
[48].

Resim 12. A, B. Safra kesesi duplikasyonu. Aksiyel US géruntistinde (A) ve aksiyel T2 agirlikli MRG
kesitinde (B) cift safra kesesine ait gérintiim (ok) izleniyor.

Resim 13. A, B. Mekonyum psodokisti. Aksiyel US géruntulerinin izlendigi yirmibir haftalik fetuste (A)
abdominal kalsifikasyonlar (ok) ve (B) kalin duvarli mekonyum psédokisti (oklar) goruluyor.



KARIN ON DUVARI DEFEKTLERI

Omfalosel

Omfalosel, karin 6n duvarindaki orta hat
defektinden batin i¢i yapilarin kese ile sarili
olarak umbilikal kord tabanindan amniyo-
tik kavite icerisine herniasyonudur. Keseyi
cevreleyen zarin i¢ tabakasini parietal peri-
ton, dis tabakasini amniyon ve Wharton jeli
olusturur. Kese en sik barsak segmentlerini
igermekle birlikte karaciger ve diger organlar
da herniye olabilir. Omfaloselin kromozom
anomalisi (%10-30), diger yapisal anomali-
ler (%55-58) ve genetik sendromlarla birlik-
teligi siktir [49, 50]. Trizomi 13 ve trizomi

Fetal Abdominal Anomaliler

Resim 14. A-C. Hidrometrokolpos. Otuzdort haf-
talik fetUste US incelemede (A) ve sagital T2
agirhkh kesitte (B) mesane (M) arkasinda tu-
buler kistik lezyon (L) izleniyor. Aksiyel T1 agir-
likh kesitte (C) ise kistik lezyon posteriorunda
hiperintens mekonyumla dolu rektum (ok) iz-
lenmekte olup tubuler kistik lezyonun dilate
rektosigmoid kolona ait olmadigi anlasiliyor.
Dogum sonrasi olguda kloakal malformasyon,
Uretro-vajinal fisttl ve bunlara ikincil gelisen
hidrometrokolpos saptandi.

18 en sik goriilen kromozom anomalileri
olup trizomi 21 ve triploidi de bildirilmistir
[49]. Omfalosel kesesi i¢erisinde karacigerin
bulunmadig olgularda andploidi riski daha
yliksektir. Eslik eden yapisal anomaliler ara-
sinda kardiyak, lirogenital, iskelet ve santral
sinir sistemi anomalileri bulunur. Omfalosel,
basta Beckwith-Wiedemann sendromu (om-
falosel, makroglossi, organomegali, makro-
zomi), OEIS kompleksi (omfalosel, ekstrofi,
imperfore aniis, spinal anomaliler) ve Cant-
rell pentalojisi (omfalosel, ektopia kordis,
diyafragmatik defekt, perikardiyal defekt
veya sternal kleft, kardiyak anomaliler) ol-
mak iizere bir¢ok sendrom veya birlikteligin
bilesenlerinden birini olusturur.
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Prenatal US incelemede herniye abdominal
yapilarin etrafi zarla ¢evrili oldugundan diiz-
giin konturlu kitlesel goriiniim seklinde izlenir
(Resim 15). Umbilikal kord girisi genellikle
santraldir. Asit ve polihidramniyoz eslik ede-
bilir. i1k trimesterde goriilen fizyolojik barsak
herniasyonu nedeni ile 12. gebelik haftasindan
once omfalosel tanisi konmamalidir. Ayrica
herni ¢ap1 7 mm tizerinde veya karacigeri igeri-
yorsa patolojik kabul edilmelidir.

Gastrosizis

Gastrosizis, karin duvarmin tiim katlarim
iceren paraumbilikal defektten siklikla ince
barsaklarin herniasyonudur. Defekt ¢ogunlukla
kiigiik olup umbilikal kord giris yerinin sagin-
dadir, nadiren yukar1 ve laterale uzanim goste-
rir. Ince barsaklarla birlikte nadiren karaciger
ve kolon segmentleri de herniye olabilir. Her-
niye organlari ¢evreleyen zar olmamasi nede-
niyle US incelemede amniyotik siv1 igerisinde
serbestge ylizen barsak anslar izlenir (Resim
16).

Gastrosizisin kromozom anomalisi ve gast-
rointestinal sistem dig1 anomalilerle birlikteli-
§i omfalosele oranla nadir olup yaklasik %14
olarak bildirilmistir [51]. Siklikla intrauterin
gelisme geriliginin de eslik etmesi ve artmis
fetal 6liim oran1 nedeniyle olgulara yakin izlem
gerekmektedir.

Amniotik Bant Sekansi ve
Ekstremite-Gévde Duvari Kompleksi

Amniotik bant sekansi ve ekstremite-govde
duvari kompleksi kraniyofasiyal, ekstremite ve
karin 6n duvari defektleri ile karakterize multipl
anomalileri igeren konjenital malformasyonlar-
dir. Amniotik bant sekansi ve ekstremite-govde
duvart kompleksinin iki ayr1 patoloji veya ayn
sekansin farkli spektrumlar oldugu konusunda
goriis ayriliklart bulunmaktadir [51]. Her ikisi-
nin de etiyolojileri konusunda hipotezler mevcut
olup son yillarda genetik mutasyonlarin bulun-
dugu olgular da bildirilmistir [52].

Sonografik incelemede abdominosizis,
torakosizis, ekstremite defektleri, yarik du-

Resim 15. Omfalosel. Onalti haftalik fetlste aksi-
yel US goéruntustinde zarla (ok) sarili omfalosel
kesesi izleniyor.

Resim 16. Gastrosizis. Aksiyel US kesitinde umbi-
likal kordun (ok) yanindaki defekten amniotik
sivi icine fitiklasmis serbest ylzen barsak anslari
izleniyor.

dak/damak ve ensefalosel gibi kraniyofasi-
yal defektler, skolyoz ve amniyotik bantlar
izlenir (Resim 17). Umbilikal kord uzunlu-
gu normalse amniotik bant sekansi, kisa ise
ekstremite-gévde duvart kompleksi lehine
degerlendirilebilecegi bildirilmekle birlikte
siklikla oligohidramniyozun da eslik etmesi
nedeniyle her zaman ayrim yapilamayabilir
[53].
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Resim 17. A, B. Amniotik bant sekansi. Yirmibir haftalik fetliste abdominosizis ve vertabral kolonda
skolyoz izleniyor (A). Herniye barsak segmentlerine yapisik gériiniimde amniyotik bant (ok) géru-

layor (B).

Resim 18. A, B. Kloakal ekstrofi. Onalti haftalik fetUste aksiyel US gértinttstinde alt karin 6n duva-
rinda defekt ve yumusak doku kitlesi izleniyor. Mesane goérulmuyor (A). Postmortem gorinttde
yumusak doku kitlesinin kloakal malformasyona ait oldugu izleniyor (B) (Dr. Esra Ozkavukcu'nun

arsivinden).

Mesane Ekstrofisi

Mesane ekstrofisi, umbilikus altindaki karin
on duvarindaki defektten mesanenin amniyotik
kavite icerisine agilmasidir. Mesanenin poste-
rior duvari mevcut olup anterior duvari ile tize-
rindeki kas ve cilt tabakas1 yoktur. Prenatal US
bulgulari; mesanenin goriilememesi, alt karin
duvarinda mesane arka duvarma ait yumusak
doku kitlesi, normalden asagida umbilikal kord

girigi ve erkek fetiislerde one yer degistirmis
skrotumun eslik ettigi kiiglik penistir [54].

Kloakal Ekstrofi

Kloakal ekstrofi olduk¢a nadir bir anomali
olup 250.000 canli dogumda bir goriiliir [55].
En sik goriilen varyant1 OEIS (omfalosel, eks-
trofi (mesane), imperfore aniis, spinal anoma-
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liler) kompleksidir [55]. Kloakal ayrilmanin
olmamasi ve ortak kloakanin ekstrofisi sonu-
cunda geligir. Sonografik incelemede, karin
6n duvarinda defekt, mesanenin goriilememe-
si, alt karin duvarinda yumusak doku kitlesi,
noral tiip defektleri, vertabral anomaliler ve
anormal dig genitalya gorilebilir (Resim 18)
[56].

FETAL URINER SISTEM

Fetal Uriner Sistemin Normal
Ultrason Gorunimu

Bobrekler transbdominal US ile 15. gebelik
haftasina kadar izlenemezler [57]. Gebelik bo-
yunca artig gosteren bobrek uzunluklari igin ge-
belik haftasina gore olusturulan nomogramlar
kullanilmalidir [58]. Genel olarak 18-21. hafta-
lar arasinda milimetre olarak bobrek uzunluk-
lar1 gebelik haftasi ile uyumludur. Birinci tri-
mesterde ve 2. trimesterin baglarinda karaciger
ve dalakla karsilagtirildiginda hiperekoik olan
renal korteks ekojenitesi gebelik ilerledikce
azalir. Ugiincii trimesterde izoekoik veya hafif
hiperekoiktir. Kortikomediiller ayrim gebeligin
ortalarindan itibaren belirgin hale gelir. Renal
pelvis 6n-arka ¢api tiriner sistem dilatasyonu-
nu degerlenlendirmede kullanilan en yaygimn
teknik olup Olgiimler transvers planda renal
hiluslar diizeyinde yapilmalidir (Resim 19).
Fizyolojik dilatasyon i¢in en sik kullanilan esik
degerler 2. trimester (16-27. hafta) i¢in 4 mm,
3. trimester (> 28. hafta) i¢in 7 mm’dir [58, 59].
Ureterler normalde goriilmez.

Mesane en erken transvajinal US ile 11.
gebelik haftasinda izlenebilir [60]. Mesane
izlenemediginde inceleme mutlaka tekrarlan-
malidir. Mesane uzun ¢ap1 10-14. haftalarda 7
mm’nin altinda veya CRL’nin %10 ’undan dii-
stik olmalidir [61, 62].

FETAL URINER SISTEM ANOMALILERI

Fetal {iriner sistemin sistematik yaklasimla
degerlendirilmesi US incelemenin duyarl-
ligm artirmaktadir. Incelemede mesane ve
bobreklerin varligi, bobreklerin pozisyonu

Resim 19. Normal renal pelvis. Renal pelvis
On-arka capinin transvers planda saat 12 hiza-
sinda 8lcimu izleniyor. Olctim pelvisin en genis
intrarenal parcasinda yapilmalidir.

ve goriiniimii, toplayici sistemin dilatasyo-
nu, amniyotik sivi miktar1 ve fetal cinsiyetin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Amniyon
sivisinin ana kaynagini 16. gebelik haftasin-
dan sonra fetal idrar liretimi olusturdugundan
2. trimesterde oligohidramniyoz varliginda
etyolojide iiriner sistem anomalileri mutlaka
diistiniilmelidir.

URINER SISTEM DILATASYONU

Uriner sistem dilatasyonu tiim gebeliklerin
%1-2’sinde saptanir ve tiim prenatal renal ano-
malilerin yaklagik %350’sini olusturmaktadir
[63]. Olgularin ¢ogunda tiiriner sistem dilatas-
yonu gegici veya fizyolojik (%50-70) olup kli-
nik énemi yoktur. Ureteropelvik bileske darlig:
(%10-30), vezikotireteral reflii (VUR) (%10-
40), tireterovezikal bileske darligi/megaiireter
(%5-15) ve posterior iiretral valv (%1-5) diger
en sik nedenlerdendir. Cift toplayici sistem,
iireterosel, ektopik iireter, iiretral atrezi ve Pru-
ne-belly sendromu ise dilatasyonun nadir ne-
denleri arasindadir [64].

Perinatal {iriner sistem dilatasyonunun de-
gerlendirilmesinde fetal ve ¢ocuk iirolojisi ile
ilgili 8 dernek (The American College of Ra-
diology, the American Institute of Ultrasound
in Medicine, the American Society of Pediat-
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Tablo 1: Uriner sistem dilatasyonu siniflandirma sisteminde US parametreleri

US parametreleri

Olciim/bulgular  Not

Renal pelvis mm Transvers planda intrarenal
on-arka capi maksimal cap dlctlmeli
Kaliksiyel dilatasyon Santral (major) Var/yok

Periferal (min6r)  Var/yok

Parankimal kalinhk

Parankimal gértiniim

Ureter

Mesane

Normal/anormal

Normal/anormal

Normal/anormal

Normal/anormal

Subjektif degerlendirme

Ekojenite, kortikomeduller
ayrim ve kortikal kistler

Prenatal Ureter dilatasyonu
patolojik; ancak dogum sonrasi
Ureterin gecici gértlmesi normal

Duvar kalinhgi, Ureterosel ve
dilate posterior Uretra acisindan
degerlendirme

Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, Campbell JB, Chow J, Coleman B, et al. Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal
and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system). J Pediatr Urol 2014; 10: 982-98'den modifiye edilerek alinmistir.

ric Nephrology, the Society for Fetal Urology,
the Society for Maternal-Fetal Medicine, the
Society for Pediatric Urology, the Society for
Pediatric Radiology ve the Society of Radi-
ologists in Ultrasounds) en son 2014 yilinda
ortak simiflandirma sistemi (“Urinary Tract
Dilatation (UTD) Classification System”)
olusturmuslar ve takip incelemelerde stan-
dardize bir sema Onermislerdir [65]. Bu ortak
panelde dilatasyonu tanimlamada Onerilen
terminoloji “Uriner Sistem dilatasyonu” olup
spesifik olmayan terimlerden (hidronefroz,
pyelektazi, pelviektazi, iironefroz, pelvik dol-
gunluk gibi) kaginilmasidir. Dilatasyonun si-
niflandirilmasi ise renal pelvis on-arka ¢api,
kaliksiyel dilatasyon, parankimal kalinlik,
parankimal goriiniim, {ireter dilatasyonu ve
mesane goriinlimiinii iceren spesifik ultraso-
nografik bulgularla tanimlanmalidir (Tablo
1). Fetal renal pelvis on-arka ¢apinin olgiil-
mesi i¢in uygun teknik vertabralarin aksiyel
planda saat 12 veya 6 pozisyonunda goste-
rilmesidir. Uriner sistem dilatasyonunun ta-
nisinda esik degerler gebelik haftasina gore
degismektedir (Tablo 2). Bu panelde, iiriner
sistem dilatasyonu saptandiginda diisiik veya
yliksek risk grubu olarak derecelendirme ya-
pilmasi onerilmektedir [65]. Prenatal iiriner

sistem dilatasyonu risk derecelendirmesi; 16-
27. gebelik haftalarinda renal pelvis 6n-arka
cap1 4-<7 mm, 28. gebelik haftas1 ve {izerinde
renal pelvis 6n-arka ¢ap1 7-<10 mm ise, kalik-
siyel dilatasyon bulunmuyor, parankim kalin-
181, parankim ekojenitesi, {ireterler ve mesa-
ne normal, oligohidramniyoz eslik etmiyorsa
disiik risk grubu (UTD Al); 16-27. gebelik
haftalarinda renal pelvis 6n-arka ¢ap1 > 7mm,
28. gebelik haftas1 ve lizerinde renal pelvis
on-arka capt >10 mm ise, periferal kaliksiyel
dilatasyon, parankim kalinliginda incelme,
parankim ekojenitesinde artis, lireter ve mesa-
ne patolojisi, oligohidramniyoz bulgularindan
en az biri bulunuyorsa artmis risk grubu (UTD
A2-3) olarak tanimlanmaktadir [65].

Gecici/Fizyolojik Uriner Sistem
Dilatasyonu

Gegici Uriner sistem dilatasyon etyolojisinin,
erken donemde olusan iireteropelvik bileske
daralmasi veya dogal kivrimlara bagli olabi-
lecegi, fetiis gelistikce de gerileme gosterdigi
diisiiniilmektedir [64]. Pelvis On-arka g¢api 2.
trimesterde 6 mm, 3. trimesterde 8 mm’nin
altinda olan ¢ogu cocukta dilatasyon gegicidir
[66].
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Tablo 2: Uriner sistem dilatasyonu siniflandirma sisteminin normal degerleri

Goriintiileme zamani

Ultrason bulgular 16-27 hafta =28 hafta Postnatal(>48 saat)
Renal pelvis 6n-arka capi <4 mm <7 mm <10 mm
Kaliksiyel dilatasyon

Santral Yok Yok Yok

Periferal Yok Yok Yok
Parankimal kalinlik Normal Normal Normal
Parankimal gériiniim Normal Normal Normal
Ureter Normal Normal Normal
Mesane Normal Normal Normal
Aciklanamayan oligohidramniyoz Yok Yok

Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, Campbell JB, Chow J, Coleman B, et al. Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal

and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system). J Pediatr Urol 2014; 10: 982-98'den modifiye edilerek alinmistir.

Ureteropelvik Bileske Darligi (UPD)

Fizyolojik olmayan {iriner sistem dilatasyo-
nunun en sik nedenidir. Proksimal lireter ile
renal pelvis bileske diizeyinde iireter segmen-
tindeki daralma siklikla bu anomaliye sebep
olmakla birlikte mukozal kivrimlar, iireteral
polipler ve damar basilar1 daha nadir nedenler
arasindadir. Ureter dilatasyonu olmadan ge-
nellikle tek tarafli pelvikaliksiyel dilatasyon
UPD’ nin yiiksek oranda gdstergesidir [67].
Ureteropelvik bileske darligi %10-30 olguda
bilateraldir (Resim 20). Kars1 bobrekte %20
oraninda VUR, multikistik displastik bobrek
ve at nali bobrek gibi diger {iriner anomaliler
goriilebilir [68]. Uriner sistem disindaki ano-
maliler de (VACTERL birlikteligi, konjenital
kalp hastaliklari, 6zefagus atrezisi gibi) eslik
edebilir.

Vezikouireteral Reflii (VUR)

Ultrasonografide pelvikaliksiyel yapilardaki
aralikli dilatasyon veya eslik eden {iireter di-
latasyonu VUR olasiligimi artirmakla birlikte
bulgular kesin tan1 koymak i¢in giivenilir de-
gildir [69]. Ayrica normal bir postnatal US in-
celemesi VUR’u digslamaz [70].

Resim 20. Ureteropelvik bileske darligi. Dogum
sonrasi UPD tanisi alan 30 haftalik fetUste aksi-
yel US goérintUstnde bilateral renal pelvis dila-
tasyonu izleniyor.

Megaiireter

Megaliireter tanisi i¢in st {iriner sistem dila-
tasyonu, iireterde dilatasyon ve normal gorii-
nlimde mesane birlikteligi gerekmektedir (Re-
sim 21) [71]. Prenatal donemde normal iireter
izlenmezken postnatal donemde iireter ¢apinin
7 mm’nin lizerinde olmasi patolojik kabul edil-
mektedir [72]. Megaliireter obstriiksiyona bagl
olan, reflii gdsteren, obstriiksiyon ve reflii gos-



teren veya obstriiksiyon ve reflii gostermeyen
olarak simiflandirilmaktadir [73]. Postnatal vo-
iding sistotiretrografide VUR gdstermeyen ve
ureterovezikal bileske darligina bagli olarak
gelisen megaiireterleri tanimlamada “ primer
obstriiktif megatireter ™ teriminin kullanilmasi
onerilmektedir [71].

Alt Uriner Sistem Obstriiksiyonu

Alt iriner sistem obstriikksiyonunun klasik
US bulgulari; toplayicr sistemde siklikla bilate-
ral dilatasyon, mesane boyutlarinda artig (me-
gasistit), dilate posterior iiretra (anahtar deligi
isareti) (Resim 22) ve oligohidramniyozdur.

Alt iiriner sistem obstriiksiyonunun en sik ne-
denleri sirastyla, posterior liretral valv (PUV),
iiretral atrezi ve Prune-belly sendromudur [74].
Posterior iiretral valvde, erkeklerde posteri-
or liretrada bulunan konjenital bir membran
sonucu mesane ¢ikis yolunun tam veya kismi
obstriiksiyonu gelisir. Obstriiksiyonun derecesi
ve sliresine bagli olarak bulgular degiskenlik
gosterir. Ciddi olgular renal displazi, pulmoner
hipoplazi ve kompresyon deformiteleri ile so-
nuclanir.

Uretral atrezi alt iiriner sistem obstriiksiyo-
nunun 2. en sik nedeni olmakla birlikte genel
poplilasyonda nadirdir. Her iki cinsiyette de
goriiliir. Bulgulari tam obstriiksiyonlu PUV ile
aynidir.

Prune-belly sendromu ise abdominal duvar
kaslarinin yoklugu, iiriner sistem dilatasyonu
ve inmemis testis ile karakterize nadir bir send-
romdur. Mesane tipik olarak ¢ok genistir.

Cift toplayici sistem/lireterosel/
ektopik Ureter

Cift toplayict sistem, pelvikaliksiyel yapi-
larin renal parankim bandiyla ikiye ayrilmasi,
tireterde tam veya kismi duplikasyon olmasidir.
Tam duplikasyonda iist polii drene eden tireter
ya mesane icerisinde daha asagida ya da mesa-
ne disinda vajina, ejakiilator kanallar ve tiretra
gibi yapilara ektopik agilim gdsterir. Mesane-
deki ektopik iireterin submukozal pargasinda
siklikla iireterosel denilen kistik dilatasyon

Fetal Abdominal Anomaliler

Resim 21. MegaUreter. Yirmisekiz haftalik fetus-
te Ureterde ileri derecede dilatasyon ve tortU-
yozite izleniyor.

Resim 22. Anahtar deligi bulgusu. Onbes haftalik
erkek fetiste dilate mesane ve posterior Uretra,
Uretral obstriksiyon icin tipik olan "anahtar
deligi isaretini” (oklar) olusturmaktadir.

izlenir ve ayni1 zamanda obstriiksiyon geligir
[75]. Ureterosel nadiren tek toplayici sistemde
de bulunabilir [76]. Alt polii drene eden {ire-
ter mesaneye normal yerinde a¢ilmakla birlikte
iireteroselin basisina bagli deforme olabilir ve
VUR gelisebilir.

Tek toplayict sistemlerdeki ektopik iireter et-
kilenen taraftaki mesane trigonunun gelisim ye-
tersizligi ile iliskilidir. Cift tarafli oldugunda ise
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mesane trigonu yoktur ve her iki tireterde ileri de-
recede dilatasyon ve tortliyozite vardir. Anal ve
genital anomalilerle birlikteligi bildirilmistir [77].

RENAL KiSTiK HASTALIKLAR

Renal kistik hastaliklarin siniflandirilmasin-
da ge¢miste yaygin olarak kullanilan ve histo-
loji tabanli olan Potter siniflamasi, giiniimiizde
daha cok hastaliklarin genetik kdkenli olmasi
ve olmamasina dayanan siniflandirma sistemi
ile yer degistirmistir [78]. Genetik hastaliklar
otozomal resesif polikistik bobrek hastalig
(ORPBH), otozomal dominant polikistik bob-
rek hastaligi (ODPBH) ve son yillarda tanimla-
nan glomeriilokistik bobrek hastaligi (GKBH),
sendromlarla iligkili mediiller kistik displa-
zi ve nefronofitizis-mediiller kistik displazi
kompleksi gibi hastaliklar1 igermektedir [79].
Genetik kokenli olmayan hastaliklardan da en
stk goriilenler multikistik displastik bobrek
(MKDB) ve obstriiktif displazidir.

Multikistik Displastik Bobrek

Tek tarafli MKDB prenatal US incelemede
en sik karsilasilan renal kistik hastalik olup ye-
nidoganda en sik goriilen abdominal kitle ne-
denlerindendir. Genellikle normal bir bobrek
parankimi yoktur, kistler arasinda fibroz stro-
ma bulunur. Proksimal iireter siklikla atrezik-
tir. Ultrasonografide rastgele dagilim gosteren,
birbiri ile iligkisiz, farkli boyutlarda ¢ok sayida
kist izlenir (Resim 23). Cok nadiren MKDB’de
segmental tutulum goriilebilir [80]. Olgularin
yaklasik 9%40’inda kars1 bobrekte VUR, UPD,
renal agenezi ve MKDB gibi renal anomaliler
goriilebilir [81].

Obstriktif Displazi

Uriner sistem obstriiksiyonu sonucu gelisen
ve obstrilksiyonun yerine gore tek veya cift ta-
rafli olabilen renal displazidir. Hiperekoik re-
nal korteksin en sik nedenidir [79]. Etkilenen
bobrek boyutlart degiskendir, korteks genellik-
le ince ve diizensizdir, kortikomediiller ayrim
kaybolmustur. Kistler genellikle subkapsiiler
yerlesimlidir (Resim 24). Ancak kistler her

Resim 23. Multikistik displastik bobrek. Yirmidort
haftalik fetuste bobrek lojunda daginik yerle-
simli, birbiri ile baglantisiz multipl kistler géralu-
yor. Normal bébrek parankimi izlenmiyor.

Resim 24. Obstruktif Displazi. Otuzbir haftalik
fetUste dilate renal pelvis (oklar), bobrek eko-
jenitesinde artis ve agirhikli olarak subkapsuler
yerlesimli multipl kortikal kistler izleniyor.

zaman sonografik olarak goriilmeyebilir veya
uzun siireli olgularda dilatasyon izlenmeden
kistler bulunabilir.

Otozomal Resesif Polikistik
Bobrek Hastaligi

Otozomal resesif polikistik bobrek hastalig
(ORPBH) bobrekleri ve karacigeri tutan ¢o-
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Resim 25. A, B. Otozomal resesif polikistik bébrek hastaligr. Yirmiiki haftalik fettstun aksiyel US go6-
ranttstnde (A) bilateral buyuk, kortikomeduller ayrimin kayboldugu ekojen bébrekler (oklar) iz-
leniyor. Yuksek frekansli lineer probla inceleme yapildiginda (B) toplayici tibullerdeki milimetrik
kistler izleniyor.

cukluk ¢ag siliopati hastaliklar1 arasinda en sik
goriilenidir. Baglangi¢ yasina gore perinatal,
neonatal, infantil ve juvenil formlar olarak alt
gruplara ayrilir [82]. Perinatal formunda bob-
rek bulgular siddetli, hepatik fibrozis hafifken,
juvenil formunda tam tersidir.

Prenatal US incelemede, her iki bobrek-
te belirgin boyut ve kortikomediiller ayrimin
kayboldugu diffiiz ekojenite artis1 izlenir. Bu
diffiiz hiperekojenitenin nedeni dilate renal
toplayict tiibiillerdeki multipl arayiizlerdir.
Yiiksek frekansli lineer problarla tiibiillerdeki
kistik dilatasyon goriilebilir (Resim 25). Oli-
gohidramniyoz siklikla tabloya eslik eder ve
siddetli olgularda mesane goriilmez. Ancak US
bulgular1 24. haftaya kadar belirgin olmayabilir
[83]. Bu nedenle risk altindaki gebelere takip
US incelemeleri yapilmalidir.

Otozomal Dominant Polikistik
Bobrek Hastaligi

Otozomal dominant polikistik bébrek hasta-
l1ig1 (ODPKBH) en sik goriilen herediter renal
kistik hastalik olmakla birlikte prenatal US
incelemede bobrekler genellikle normal gorii-
niimdedirler. Nadiren bdbreklerin boyutlarinda
ve ekojenitesinde artig izlenirken daha az sayi-
da olguda kortikal kistler de eslik edebilir [84,

85]. Kortikomediiller ayrim ORPKBH’den
farkli olarak siklikla artmistir, nadiren azalmis
veya normal olabilir [85]. Mesane ve amniyo-
tik s1v1 hacmi genellikle normaldir.

Glomeriilokistik Bobrek Hastaligi

Glomertilokistik bobrek hastaligi (GKBH)
genellikle otozomal dominant gecis goste-
ren nadir bir renal kistik hastaliktir. GKBH,
Bowman boslugu ve proksimal kivrimli tii-
biilin kistik dilatasyonu ile karakterizedir.
Sonografik incelemede ¢ok sayida glomerii-
ler kist, bobreklerde kortikomediiller ayrimin
kayboldugu ekojenite ve boyut artisina neden
olurlar. ORPKBH’den farkli olarak kistler
subkapstiler yerlesimli olup medullada bulun-
mazlar [79].

Renal Kistik Hastaliklarla iliskili
Sendromlar

Renal kistik hastalik veya diger {iriner sistem
anomalileri ile iligkili cok sayida genetik has-
talik ve kromozom anomalisi bulunmaktadir.
Meckel-Gruber sendromu, Bardet-Biedl send-
romu ve Joubert sendromu renal kistlerin eslik
ettigi en sik goriilen genetik hastaliklardir [79].
Kromozom anomalilerinden de trizomi 13’de
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Resim 26. Bilateral renal agenezi. Anhidramni-
yozu bulunan 17 haftalik fetUste her iki bob-
rek ve renal arterler izlenmezken adrenal bezin
vertabraya paralel hale geldigi “yan yatmis ad-
renal bulgusu” (ok) gérultyor.

yaklasik %30 ve trizomi 18’de %10 oraninda
kistik bobrekler goriilmektedir.

Meckel-Gruber sendromunun klasik bulgula-
r1; kistik displazik bobrekler, oksipital ensefa-
losel ve postaksiyel polidaktilidir. Bardet-Biedl
sendromunda renal anomali ile birlikte postak-
siyel polidaktili ve genital anomaliler bulunur.
Joubert sendromunda ise ekojen bobreklere
kortikomediiller bileske diizeyinde kistler eslik
eder. Fetal MRG’de arka beyinde tipik molar
dis goriiniimii izlenir.

Basit Renal Kistler

Basit renal kistler kortekste yerlesimli, so-
liter kistlerdir. Eglik eden anatomik veya kro-
mozomal bir anomali yoksa biiylik ¢ogunlugu
20-24. gebelik haftasinda kaybolur. Ancak bir
caligmadaki olguda MKDB’ye doniisiim bildi-
rilmis olup takip US incelemeleri 6nerilmekte-
dir [86].

RENAL AGENEZI

Renal agenezi bobreklerin konjenital yoklu-
gu olup ¢ift veya tek tarafli olabilir. Bilateral
renal agenezi yasamla bagdasmaz ve 10.000

Resim 27. Capraz renal ektopi. Sol boébregi nor-
mal yerinde izlenemeyen 34 haftalik fetuste
sag bobrek lojunda fuzyone boébrekler (oklar)
goriulmektedir.

dogumda 1-3 oraninda gériiliir [87]. Izole tek
tarafli renal agenezi ise daha siktir ve 1000 do-
gumda 1 goriiliir [88].

Bilateral renal agenezinin klasik US bul-
gular1 bobreklerin yoklugu, mesanenin go-
rilememesi ve ciddi oligohidramniyoz/
anhidramniyoz olmakla birlikte oligohid-
ramniyoz nedeni ile renal ageneziyi ispatla-
mak zorlasabilir. Adrenal bezlerin bos renal
fossaya uzanimlari sonucu uzun eksenlerinin
vertebraya paralel hale gelmesi (yan yatmis
adrenal bulgusu) bobreklerin  olmadigini
dogrular (Resim 26). Ayrica renkli Doppler
US incelemede renal arterlerin goriilememe-
si de taniy1 giiclendirir. Goriintii kalitesinin
koétii oldugu anhidramniyoz ve maternal obe-
zite durumlarinda fetal MRG tanida yardime1
olabilir [89].

Tek tarafli renal agenezi tanisinda dncelikle
ektopik bobrek diglanmalidir. Pelvik ektopik
bdbrek ve ¢apraz renal ektopi agisindan ayrin-
tili inceleme yapilmalidir (Resim 27). Bos re-
nal fossada yan yatmis adrenal bulgusu, aym
tarafta renal arterin izlenememesi ve diger bob-
rekteki kompansatuvar hipertrofi taniy1 destek-
leyen bulgulardir.

Tek tarafli renal agenezide diger bobrekte de
%32 oraninda en stk VUR olmak {izere mega-



ireter, UPD, ¢ift toplayict sistem gibi {iriner
sistem anomalileri bulunabilir [90]. Tek tarafl
renal agenezi biiylik oranda izole goriilmekle
birlikte %31 oraninda genital, kardiyak, gast-
rointestinal ve iskelet sistemi anomalileri eslik
edebilir [90].
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Sayfa 262

Ultrasonografide mide cebinin izlenmemesi veya kii¢iik olmasi ve/veya polihidramniyoz varligin-
da 6zefagus atrezisinden siiphelenilmelidir. Ancak bu bulgularin pozitif 6ngorii degeri diistiktiir.
Ayrica fetal boyunda veya toraksta dilate 6zefagusa ait sivi dolu pos izlenebilir. Fetal manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tanisal dogrulugu artirmakta olup bu bulgulari olan fetiislerde 6ne-
rilmektedir.

Sayfa 262

Duodenum barsak obstriiksiyonunun en sik goriildiigii segmenttir. Ultrasonografide aksiyel planda
izlenen dilate mide ve proksimal duodenumun olusturdugu klasik “Cift kabarcik” bulgusu tani
koydurucudur. Bu iki kistik yapimin birbiri ile iligkisinin gosterilmesi diger kistik lezyonlardan
ayrimda dnemlidir.

Sayfa 266

Kist igerisinde duvara yakin kiiclik yuvarlak bir kistin bulunmasi olarak tanimlanan “kiz kist bul-
gusu” over kistleri i¢in patognomonik kabul edilmekte olup diger abdominal kistik lezyonlarda
izlenmez.

Sayfa 272

Renal pelvis 6n-arka ¢ap1 iiriner sistem dilatasyonunu degerlenlendirmede kullanilan en yaygin
teknik olup dl¢limler transvers planda renal hiluslar diizeyinde yapilmalidir. Fizyolojik dilatasyon
icin en sik kullanilan esik degerler 2. trimester (16-27. hafta) i¢in 4 mm, 3. trimester (> 28. hafta)
icin 7 mm’dir. Ureterler normalde goriilmez.

Sayfa 273

Dilatasyonu tanimlamada &nerilen terminoloji “Uriner Sistem dilatasyonu” olup spesifik olmayan
terimlerden (hidronefroz, pyelektazi, pelviektazi, tironefroz, pelvik dolgunluk gibi) ka¢cinilmasidir.
Dilatasyonun siniflandirilmasi ise renal pelvis On-arka ¢api, kaliksiyel dilatasyon, parankimal ka-
linlik, parankimal goriiniim, tireter dilatasyonu ve mesane goriiniimiinii iceren spesifik ultrasonog-
rafik bulgularla tanimlanmalidir.

Sayfa 278

Bilateral renal agenezinin klasik US bulgular1 bobreklerin yoklugu, mesanenin goriilememesi ve
ciddi oligohidramniyoz/anhidramniyoz olmakla birlikte oligohidramniyoz nedeni ile renal agene-
zlyi ispatlamak zorlagabilir. Adrenal bezlerin bos renal fossaya uzanimlar1 sonucu uzun eksenleri-
nin vertabraya paralel hale gelmesi (yan yatmis adrenal bulgusu) bébreklerin olmadigint dogrular.
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1. Otozomal resesif polikistik bobrek hastaliginin prenatal US bulgulari i¢in asagidakilerden hangisi
yanligtir?
a. Kortikomediiller ayrim kaybolmustur
b. Bobreklerde diffiiz ekojenite artis1 izlenir
c. Bulgular 1. trimesterden itibaren belirgindir
d. Bobrek boyutlar artmistir

2. Ozefagus atrezisinin prenatal tanisinda en degerli bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Mide cebi yoklugu
b. Dilate proksimal 6zefagus posu
¢. Polihidramniyoz
d. Mide cebi yoklugu ile eslik eden diger sistem anomalileri

3. Multikistik displastik bobrek i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Cift tarafli tutulum siktir
b. Genetik kokenlidir
c. Subkapsiiler milimetrik kistler izlenir
d. Normal bobrek parankimi ¢ogunlukla izlenmez

4. Gastrosizis-omfalosel ayriminda asagidaki bulgulardan hangisi kullanilmaz?
a. Karacigerin herniasyonu
b. Defektin paraumbilikal veya santral olmasi
c. Asit bulunmast
d. Herni kesesini ¢evreleyen zarin izlenmesi

5. Asagidakilerden hangisi alt {iriner sistem obstriiksiyonunun bulgularindan biri degildir?
a. Toplayic sistemde siklikla bilateral dilatasyon
b. Mesanede iireterosel
c. Anahtar deligi bulgusu
d. Mesane boyutlarinda artig

Qs ey ‘pg  ‘qz  ‘of uerdead)
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Fetal iskelet Sistemi Anomalileri

Emel Durmaz Alimoglu, Ozhan Ozgur

OGRENME HEDEFLERI

u Fetal iskelet anomalilerinde tanimlama
m Degerlendirmede algoritm
m Fetal iskelet displazilerine yaklasim

m iskelet displazilerinin prenatal tanisinda
gO6ze carpan noktalar

m En sik gorilen iskelet displazileri
m Ekstremite malformasyonlari

Durmaz Alimoglu E, Ozgiir O. Fetal iskelet Sistemi Anomalileri. Trd Sem 2017; 5: 284-98.

Giris

Iskelet sistemi anomalileri yaklasik 1/500
siklikla goriilmektedir ve prenatal tanis1 kadar
postnatal tanis1 da zorluklar igcermektedir. Bu
anomalilerin etiyolojilerinde andploidi, gene-
tik sendromlar, iskelet displazileri, teratojenler
ve maternal hastaliklar sayilabilir. VACTERL
(Vertebral anomaliler, Anal atrezi, Kardiyak
defektler, Trakeotzefageal fistiil, Renal ano-
maliler, Ekstremite defektleri) birlikteligi gibi
bazi1 hastalik gruplarinin icerisinde iskelet sis-
temi anomalileri diger bulgulara eslik ederken
annenin kullandig1 ilaglar veya annenin has-
talig1 bebekte iskelet anomalisine neden ola-
bilir. Ornegin “ Myasthenia Gravis” tanili bir
annenin bebeginde eklem kontraktiirleri veya
artrogripozis teshis edebiliriz. Sistemik Lupus
Eritamatozus’lu bir annenin bebegi kisa ekstre-
mite ve epifiz sorunlari ile dogabilir [ 1]. Bu ne-
denle asil tan1 i¢in multidisipliner bir yaklagim
gerekmektedir. Anomali terimi altinda sadece
displaziler distiniilmemelidir. El-ayak mal-
formasyonlari, dizostozlar, izole kemik kisa-

liklari, genetik bozukluklara eslik eden iskelet
malformasyonlari, amniyotik bant sendromuna
bagl iskelet degisiklikleri, artrogripozis gibi
bir¢cok durum fetal iskelet bozukluklar1 arasin-
dadir. Bu makalede hem displazilerin hem de
malformasyonlarin en sik goriilenleri radyolo-
jik bulgular 15181nda ve kendi arsiv goriintiileri-
miz esliginde gozden gegirilecektir.

Tanimlama

Displazi terimi ya kikirdak ya da kemik
komponentinde anormal diffiiz biiylimele-
ri yansitir (6rnegin osteogenezis imperfekta,
multipl epifizyal displazi, akondroplazi). Iske-
let displazileri major bozuklugun oldugu loka-
lizasyona gore isimlendirilmeye caligilmistir;
epifizyal, metafizyal, diyafizer bozukluklar
veya bunlarin kombinasyonlar1 gibi. “Spon-
dilo” terimi vertebranin da eklendigini goste-
rir. Disostozis ise spesifik kemiklerin tek tek
veya kombinasyonlar halinde anormal ossifi-
kasyonudur (6rnegin cleidocranial dysostosis,
craniofacial dysostosis, dysostosis multipleks)
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[2]. Yeni klasifikasyon semalar1 patolojik ve
molekiiler kriterleri morfolojik kriterler ile bir
araya getirip yeniden gruplamalar yapmaya ca-
lismaktadir. Bu ¢abalar iskelet displazilerinin
genetik kokeni ve her gecen giin yeni genlerle
bu hastaliklarin baglantisinin ortaya konma-
st nedeniyledir. Su anda 436 iskelet displazisi
dogum sonras1 fenotipik 6zelliklere gore tarif
edilmis ve 364 adet gende bozukluk tespit edil-
mistir [3]. Siiflamada, etiyolojiyi belirlemede
ve postnatal tan1 da bile bu sikintilar siirerken
goriinen o dur ki radyolog olarak kesin prenatal
tanilar koymak dyle kolay degildir. Bize gore
anormal iskelet degisikligini atlamamak, kli-
nisyeni ve aileyi bu agidan uyarmak, gerekli
genetik ve tarama testlerine hastay1 bilingli bir
sekilde yonlendirmek c¢ok onemlidir. Elbette
¢ok bilinen anomalilerin prenatal tanisini ver-
mek miimkiindiir. Ancak en tecriibeli ellerde
bile kesin taninin zor oldugu unutulmamalidir
[4].

Birinci trimesterde saptanabilen iskelet ano-
malileri biiyiik degisiklik icerir. Bunlar osteo-
kondrodisplaziler yani iskelet displazileri dahil
olmak iizere polidaktili gibi mindr anomalile-
i de kapsayan genis bir yelpazededir. Diislik
riskli kadinlarda birinci trimesterde en sik
saptanan iskelet anomalileri osteokondroplazi
(%87), kisa uzuv (%57) ve artrogripozis (%50)
olarak siralanabilir. “Clubfoot”, sindaktili ve
polidaktili gibi mindér anomaliler ise toplam-
da %9 gibi diisiik bir oranda saptanabilir [5].
Sadece iskelet sistemi degil genel olarak fetal
anomalilerin tarandig1 dénem ikinci trimester
olarak kabul edilse de biz kisa femur, kafa sekil
bozukluklari, mineralizasyon bozukluklarinin
ilk trimesterde de goriilebilecegi kanisindayiz.
Bu yolla tanatoforik displazi veya osteogene-
zis imperfekta gibi O6liimciil anomaliler i¢in
ilk isaretlerin yakalanabilecegini diisiiniiyoruz
[1]. Kolay taninabilecek anomaliler agisindan
ilk trimesterde radyologlarin tetikte olmasini
ve iskelet sistemini detaylandirmadan gézden
gecirmelerini kuvvetle Oneriyoruz. Bu yak-
lasim kesin tan1 icin takipleri, ailenin genetik
danigsma almasini, klinisyenin uyarilmasini,
tarama testlerinin (amniyosentez ve koryon
villiis 6rneklemesi dahil) detayli yapilmasini

Fetal Iskelet Sistemi Anomalileri

saglayacaktir. Ancak akondroplazi gibi bazi
defektlerin ise ancak ikinci trimesterden sonra
bariz hale gececegi akilda tutulmali ve ikinci
trimesterde detayli iskelet sistemi degerlendir-
mesi ekstremitelerin kinetik hareketleri de g6z
ontinde bulundurularak yapilmalidir.

Degerlendirmede Algoritm

A) Uzun kemikler: Degerlendirme fe-
mur ile baslamalidir. Eger fetiisiin femur ve
humerus 6l¢iimleri 5. persentilin altinda veya
ortalamaya gore 2 SD veya alt1 degerlerinde ise
tlim iskelet sistemi ayrintili olarak degerlendi-
rilmelidir. Normal fetiiste 13 hafta itibariyle
uzun kemiklerin normal 6l¢iimleri Tablo 1°de
verilmistir [6]. Tkinci trimesterde yaymlanmis
fetal uzun kemik Sl¢timleri ossifiye diyafiz 6l-
climlerine karsilik gelir ve epifizi icermez. Ult-
rasonografide (US) femurun distal ve proksi-
mal epifizlerinin ayn1 anda gosterildigi en uzun
Ol¢iim genellikle en dogru olanidir. Femur uza-
tilabildigi kadar longitudinal olarak gériintiile-
nir ve epifiz kartilajinin kenarinda ortaya ¢ikan
spikiiler eko diyafiz 6l¢iimiine dahil edilmez
(Resim 1). Normal fetiiste femur boyu ile ayak
uzunlugu (parmak topuk mesafesi) tim gestas-
yon siiresince yaklasik olarak birbirine esittir
(femur-ayak orani). Femur uzunlugu sadece

Resim 1. Femur uzunluk élcima. Femur uzatila-
bildigi kadar longitudinal olarak gérintulenir
ve epifiz kartilajinin kenarinda ortaya cikan spi-
kuler eko diyafiz 6lcimine dahil edilmez.
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gestasyonel yas ile degil, biparietal cap, bas
gevresi ve abdomen, toraks c¢evresi gibi diger
Olctimlerle de oranlanabilir. Benzer sekilde ti-
bia ve fibulanin 6lglimleri gestasyonel yas ve
biparietal ¢ap ile karsilagtirilabilir.

Femur kisalig1 her zaman displazi varligi-
na veya Down sendromuna igaret etmeyebi-
lir. 1zole femur kisalig1 olarak adlandirilan bir
durum vardir (Resim 2). Ancak bilateral kisa
femur s6z konusu ise intrauterin gelisme ge-
riliginin (IUGG) bir bulgusu olabilecegi akil-
da tutulmalidir. Anormal femur bulgusu olan
130 fetiis lizerinde yapilan bir calismada %31
UGG saptanirken sadece iki fetiiste iskelet
displazisi oldugu ortaya ¢cikmistir [7]. Artmis
nukal translusensi durumunda iskelet displa-
zisinin gelisebilecegi literatiirde belirtilmistir
[8]. Ulna proksimalde radiustan daha uzundur.
Distalde ise ulna ve radius esit seviyede son-
lanir. Sonografi cihazlarinin “software” inde
uzun kemiklerin ol¢timleri gebelik haftasina
gore standart sapmalar ile birlikte hazir olarak
verilmistir. Genellikle 2 SD’nin altinda alinan
Olciimler patolojik kabul edilmelidir. Ancak
fetal ekstremite hareketleri normal bir sekilde
izlenmeden inceleme tamamlanmamalidir. Fe-
mur kisaligi konusunda bir siiphe varsa birkag
hafta sonra yapilacak takip US’de 1srarli femur
bliylime geriligi ortaya ¢ikacaktir [9].

Resim 2. Izole femur kisaligi. Bebek dogduktan
sonra herhangi bir iskelet displazisi, genetik
hastalik tespit edilemedi.

B) Diger kemikler: Uzun kemiklerin
yani sira klavikula, skapula ve kostalarin se-
killerine, hipoplazik olup olmadiklarina bakil-
malidir. Kleidokranial displazide klavikulalar
kisadir. Skapula hipoplazik ise kampomelik
displaziye isaret edebilir. Hipokondrogene-
zisde tiim kemiklerle birlikte skapulada da
kisalik s6z konusudur. Kostalar ise torasik
kavitenin 2/3’iinii kapsamalidir. Tanatoforik
displazide kisa ve toraksi sarmayan kostalar,
osteogenezis imperfektada ise diizensiz kon-
turlu, boncuk dizilimli kostalar izlenebilir.
Yetersiz mineralizasyon osteogenezis imper-
fektaya isaret ederken “yonca yapragi” sek-
lindeki kafa tanatoforik displazide izlenir |1,
10]. Frontal ¢ikintida artis (“frontal bossing”)
sagital incelemede en i1yi saptanabilen kafa se-
kil bozuklugudur ve akondroplaziyi destekler.
Hipomineralize kafa yapis1 probun baskisin-
dan kolay etkilenen kafatas: seklindedir. Be-
yin anatomik yapilarii proba yakin kesimde
detayli gorebiliyorsak mineralizasyon bozuk-
lugundan siiphelenmek gerekir. Hipominerali-
zasyon ile giden osteogenezis imperfekta gibi
hastaliklarda ultrason demeti iyi penetre olur
ve reverberasyon artefakti goriillmeden beyin
parankimi incelenebilir.

Her vertebra ii¢ ossifikasyon merkezine sa-
hiptir. Transvers ve longitudinal olarak tim
seviyeler incelenir. Bizim deneyimlerimiz
1s181inda sizlere Onerimiz vertebranin ii¢ ¢izgi
halinde hem transvers hem longitudinal plan-
da incelenmesidir (Resim 3). Platispondilide
(vertabra govdelerinde diizlesme) vertabral
ossifikasyon merkezleri arasinda genis agiklik
izlenir. Vertebral ossifikasyonun goriilmemesi
ise akondrogenezis ve hipokondrogenezis i¢in
tipiktir. Vertebral hipomineralizasyonun bir di-
ger isareti ise ayn1 anda hem anterior hem de
posterior korteksin rahatlikla goriilebilmesidir.

Iskelet sistemi degerlendirmesine torasik
¢evre, abdominal ¢evre ve bas c¢evresi Ol¢lim-
leri ile bunlarmn birbirlerine oranlar1 eklenme-
lidir. Ornegin kalbin dért odacik goriiniimii se-
viyesinden aliman torasik ¢evrenin abdominal
cevreye orani 0,8—1 arasinda olmalidir. Daha
diisiik degerler pulmoner hipoplaziye isaret
eder [11, 12].



Kemikler degerlendirilirken simetrik tek  olmadigi

kemik c¢ift kemik taramasi ile kemigin var-
1181, egrilik, mineralizasyon, kiriklarin olup

Tablo 1: Gestasyonel yasa gore uzun kemik dlciimleri

Gestasyonel

Yas (hafta)

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

Femur

11(3)
13 (2)
15 (2)
19 (3)
22 (3)
25(3)
28 (3)
313
35 (4)
36 (3)
40 (4)
42 (3)
46 (3)
43 (4)
49 (3)
53 (5)
53 (5)
56 (3)
60 (6)
61 (6)
64 (5)
66 (6)
67 (6)
70 (7)
72 (4)
74 (6)
76 (8)
77 (4)

Tibia

9(2)
10Q2)
13(2)
16 (3)
18 (3)
22 (3)
25 (3)
27 (2)
30 (4)
32(3)
36 (2)
37 (3)
40 (3)
42 (3)
44 (3)
45 (4)
46 (3)
48 (5)
51(3)
52 (4)
54 (5)
57 (5)
58 (4)
60 (6)
61 (4)
62 (3)
64 (7)
65 (3)
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degerlendirilmelidir.
hareketlerinin varlig1 fetal akinezi, hipoki-
nezi degerlendirmesi acisindan son derece

Fibula Humerus
mm (xmm)
8(2) 10 (2)
9(3) 12 (2)
12 (2) 14 (2)
15 (3) 17 (2)
17 (2) 20 (4)
21 (3) 23(3)
23 (3) 26 (3)
26 (2) 29 (2)
29 (4) 32 (4)
31 (3) 33(3)
34 (2) 37 (3)
36 (3) 38 (3)
39 (4) 42 (4)
40 (3) 43 (3)
42 (3) 45 (2)
44 (3) 47 (4)
45 (3) 48 (4)
47 (3) 50 (5)
49 (5) 53 (4)
51 (4) 54 (4)
53 (3) 56 (5)
55 (4) 58 (5)
56 (4) 59 (6)
56 (5) 60 (6)
60 (4) 61 (4)
60 (4) 64 (3)
61 (6) 65 (6)
62 (1) 66 (4)

Radius

6(2)
8(2)
11(1)
14 (3)
15 (3)
19 (2)
21 (3)
24.(2)
27 (4)
28 (3)
31 (4)
33 (4)
35 (3)
36 (4)
37 (3)
39 (4)
40 (5)
41 (6)
42 (3)
44 (6)
54 (5)
47 (5)
48 (6)
49 (5)
51 (3)
51 (5)
53 (5)
53 (3)

Ekstremite

Ulna

8(3)

10 (2)
12 (1)
16 (3)
17 (3)
22 (3)
24 (3)
27 (2)
30 (4)
31 (4)
35(2)
36 (4)
39 (4)
40 (3)
41 (2)
44 (5)
45 (4)
47 (3)
49 (4)
50 (6)
52 (3)
54 (59
54 (49
55 (39
56 (4)
58 (6)
60 (6)
60 (5)

*Merz E, Kim-Kern MS, Pehl S. Ultrasonic mensuration of fetal limb bones in the second and third trimesters. J Clin Ultrasound
1987; 15: 175-83"ten alinmistir.
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Resim 3. A, B. (A) Vertebranin aksiyel normal US gérinimu izlenmektedir. Toplam Uc vertebral ossi-
fiye kemik dizilimine dikkat ediniz. (B) Normal vertebra longitudinal planda ¢ cizgi halinde izlene-
bilmelidir. Spina bifida ya da distal meningosel gibi patolojiler vertebranin transvers ve longitudinal

planda dikkatlice izlenmesi ile saptanabilir.

onemlidir. Ancak tiim tecriibelerimizle sunu
belirtmek isteriz ki sadece iist ekstremiteye
bakmak distal artrogripozis gibi durumlari
atlamaya neden olurken sadece alt ekstre-
miteye bakmak radial ray malformasyonlari
gibi iist ekstremiteye ait defektlerin gézden
ka¢masina sebep olacaktir. Sabirla ekstremi-
te hareketleri beklenmeli ve eger miimkiinse
rapor edilmelidir.

C) El-ayak degerlendirmesi: El ve aya-
gin degerlendirmesinin 6zel bir yeri vardir. El
ve ayak deformitelerinden yola ¢ikarak bazi
iskelet displazilerini tanimak ve gebeyi amni-
yosentez ile genetik danigmanliga yonlendir-
mek miimkiindiir. Klinodaktili Down sendro-
munda, kamptodaktili (elin 3. ve 4. parmaginin
fleksiyonu ile olusan yumruk el goriinlimii) ise
trizomi 18’de izlenen 6zel el deformiteleridir.
inceleme boyunca elin hep aymi pozisyonda
kalmasi, 6rnegin hep yumruk goriiniimiinii
korumasi normal degildir. Ayakta “clubfoot
ve rocker bottom” deformiteleri kolaylikla ta-
niabilir. Ancak ge¢ gebelikte yalanci talipes
goriiniimlerinin pozisyona bagl olusabilecegi
unutulmamalidir. Ayak parmaklarini saymak
el parmaklarii saymaya gore daha zordur. Ug
ve dort boyutlu ultrasonografi burada tanisal
istiinliige sahiptir. Polidaktili trizomi 13, kisa

kosta-polidaktili sendromu, kondroektodermal
displazi ve Meckel Gruber sendromunda izle-
nebilir. Bag parmagin yoklugu ise “Radial Ray
Malformasyonlar1” i¢in tanisal 6neme sahiptir
[10, 13].

Fetal iskelet Displazilerine
(osteokondrodisplaziler) Yaklasim

Iskelet displazisi anormal uzunlukta, se-
kilde, sayida ve dansitede kemikleri igeren
hastaliklar1 ifade eder. Bunlardan bazilar
goriinimlerinden isim alirken (osteogenezis
imperfekta) bazilar1 tahmin edilen etiyolojik
faktorden (akondroplazi), bazilar1 da onu ilk
yayimlayan bilim adamindan (Rubenstein Tay-
bi sendromu) isim almistir. Her 10.000 dogum-
da ortalama 2,4 vakada goriildiikleri bildiril-
mistir [10, 14]. Nadir goriinmeleri nedeniyle
0zel bir algoritm ya da yaklasim gerektirirler.
Problemin kisalik, mineralizasyon defekti ya
da sayisal/sekil bozuklugu mu veya bunlarin
kombinasyonu mu oldugu belirlenir. Daha son-
ra 6limciil olup olmadigina bakilir. Bunun i¢in
fetiistin akciger hipolazisi degerlendirilir. Asa-
gida bu yaklagimi alt bagliklar ile ayrintili bir
sekilde vermeye calistik.
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iskelet Displazilerinin Prenatal
Tanisinda G6ze Carpan Noktalar

1. Neredeyse her zaman tani sonografi ile
konulur. insidans1 bu kadar diisiik verildigine
gore yilda 50 hafta tiim giin sonografi yapan
ve sadece 18-20 haftalik gebeleri inceleyen bir
radyolog bile iki yilda bir iskelet displazisi ile
karsilagacaktir. Bunun nedeni ise akondroplazi
gibi sik goriilen formlarin ancak 20. haftadan
sonra sonografide saptanabilmesidir [10].

2. Diger 6nemli nokta displazilerin “6liim-
clil” ve “oliimciil olmayan” seklinde siniflandi-
rilabilmesidir. Oliimciil tip akciger hipoplazisi
ile seyreder.

3. Ayirict tant zordur. Birebir prenatal tani-
y1 koymak her zaman miimkiin degildir. Rutin
ultrason incelemesinde iskelet displazilerinin
tanis1 %40 oraninda yapilabilmektedir [6]. Tant
icin radyolog ile birlikte genetik uzmaninin ve
cocuk uzmanmin birlikte caligmas1 gerekebilir.
Spesifik tanilarm %65 oranla dogru ¢iktigini,
ancak oliimcil tip displazilerde prenatal tani
dogruluk oranimin daha yiiksek oldugu bildiril-
mistir [4, 6].

Aileye bazi displazilerin gercek tanisinin
son trimesterde ve hatta dogumdan sonra bel-
li olabilecegi anlatilmalidir. Aile dykiisii var-
sa ve sonografi bulgular1 kesin degilse koryon
villiis 6rneklemesi, amniyosentez veya genetik
testler genetik uzmani ile igbirligi igerisinde
yapilmalidir. En sik izlenen displaziler tana-
toforik displazi, akondrogenezis, osteogenezis
imperfekta tip II ve akondroplazidir. Bunlarin
arasinda sadece akondroplazi 6limciil degildir.
Akondroplazik fetiis en iyi son trimesterde tani
alir ve diger displazilere oranla sonografide en
stk tan1 koyulan displazidir.

Oliimciil iskelet Displazisinin Tani
Kriterleri:

a) Siddetli mikromeli; Gestasyonel yasa gore
uzun kemiklerin hem proksimal ve hem dis-
tal segment Ol¢iimlerinin 2 SD veya daha
altinda kalmasidir. Bu bulgu tanatoforik
displazi, akondrogenezis, osteogenezis im-
perfekta tip II i¢in tipiktir (Resim 4).

Fetal iskelet Sistemi Anomalileri

b) Femur uzunlugu/ abdominal g¢evre orani
0,16’dan kiigiiktir [ 13].
¢) Torasik ¢evre %5’in altindadir.

d) Torasik c¢evre/ abdominal ¢evre oran

0,6’dan kiigiiktiir [6, 10]. Degisik yayimlarda
farkli oranlar bulunabilir. Ama kabaca abdo-
minal ¢cevre dndedir ve “abdominal bossing”
vardir diyebiliriz (Resim 5).

Resim 4. Siddetli mikromeli. Alt ekstremiteler U
harfi seklinde asiri derecede kisa olarak izleni-
yor. Femur ve diger kemikler secilemiyor.

Resim 5. Siddetli mikromelisi olan fettstn pul-
moner hipoplazisine isaret eden ve toraksin
abdomene gére kicik oldugunu gésteren “ab-
dominal bossing” bulgusu. Longitudinal plana
ragmen toraksin ktctk oldugu net izleniyor.

289



290

Durmaz Alimoglu ve Ozgur

EGiTICI
NOKTA

e) Kardiyak ¢evre/ torasik ¢cevre orani 0,60’dan
biiytiktiir.

Kisa ekstremitenin siniflandiriimasi:

Mezomeli: Radius-ulna ve/veya tibia-fibula-
da kisaliktir (Resim 6).

Rizomeli: Humerus veya femurda kisaliktir.

Mikromeli: Tiim segmentlerde kisalik anla-
mina gelir.

Akromeli: El veya ayakta kisalik ya da hig
izlenememesidir [ 1].

Sonografide kisa femur saptanirsa
nasil bir sistematik yaklasima gecilir?

¢ Tiim uzun kemik 6l¢iimleri alinir.

* Egrilik, fraktiir ve mineralizasyon degerlendi-
rilir.

» Kardiotorasik oran ve toraks cap1 6lgiiliir.

* Vertebralar yassilagsma ve intervertebral me-
safelerde artis agisindan arastirilir.

* El ve ayak ayrintili degerlendirilir.

e BPD 06l¢iimii alinir ve kafatasi sekil agisin-

dan incelenir [10, 15].

Uzun kemiklerde fraktiir ve egrilik ile giden
hastaliklara 6rnek olarak osteogenezis imper-
fekta tip II, kampomelik displazi, akondroge-
nezis, hipofosfatazya, tanatoforik displazi ve-
rilebilir [16, 17].

e
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Sonografide hipomineralizasyon
kriterleri:

 Falks serebri goriiniimii belirginlesir.

» Vertebralarin ekojenik goriiniimii zayiflar
veya bazi vertebralar hi¢ izlenmez

* Tiim kemiklerde ekojenite azalir

» Akustik golgelenme azalir

* Beyin anatomik yapilar1 iyi secilir hale gelir.
Ozellikle proba yakin beyin parankimi re-
verberasyon artefakti goriilmeden rahatlik-
la izlenebilir. Hipomineralizasyon ile giden
hastaliklara 6rnek olarak osteogenezis im-
perfekta, hipofosfatazya ve akondrogenezis
verilebilir.

En Sik Goriilen iskelet Displazileri

Akondrogenezis: Kikirdak matriks olusu-
munda yetersizlik sonucu olusur. Anosteogene-
sis olarak da bilinir. Prevelans1 0,23/10000°dur.
Mikromeli siddetlidir (Resim 7). Tim uzun
kemik Ol¢iimleri gestasyonel yasin %40’ inin
altinda kalir ve toraks kiiciiktiir. Fetal hidrops
ve polihidramniyoz eslik edebilir. Vertebral,
sakral ve kraniyal ossifikasyonlar kotidiir.
Sakrum ve pubis aplazik olabilir. Bu hastalik
iki tip olarak smiflanir; Siddetli form tip 1 (Pa-
renti-Fraccaro) ve daha az siddetli form tip 2
(Lnager-Saldino). Tip 1 ise 1998 yilinda iki alt
gruba ayrilmistir. Tip IA (Houston-Harris) for-

Resim 6. A, B. (A) Mezomelik fetisde alt ekstremite distal kesim kisaligi yani kisa tibia izleniyor. (B)
Mezomelik fetlstn kadavra géranimunde sag alt bacak bariz kisa izleniyor.



Resim 7. Akondrogenezisli fetls. Transvers ola-
rak toraks goéruntilenirken siddetli Ust ekstre-
mite mikromelisi bilateral olarak gértinta alani-
na girmistir (oklar).

munda kafatas1 ve vertebralarin hipominerali-
zasyonu ¢ok belirgindir. Kostalarda fraktiirler
izlenir. Tip IB’de (Fraccaro) kosta fraktiirleri
yoktur. Tip II’de ise kafatasi ossifikasyonu
normal iken vertebralar demineralizasyona
bagli izlenemez [4].

Akondroplazi: En sik rastlanilan 6limciil
olmayan iskelet displazisidir. Klinik olarak rizo-
meli, genis kafa, uzuvlarda yaylanma ve lomber
lordozda artis ile karakterizedir. Prenatal tanisin-
da en sik hata yapilan anomalidir. Bunun sebebi,
anormal uzun kemik biiylimesinin son trimes-
tere kadar saptanamiyor olmasidir. Ancak ii¢
catalli el (“trident hand”) akondroplazi i¢in spe-
sifik bulgudur [18]. Heterozigot ve homozigot
tipleri vardir. Heterozigot akondroplazi 6liimeiil
degil iken homozigot formu 6liimciildiir. Hete-
rozigot olaninda rizomelik kisalik, homozigot
tipinde ise mikromelik kisalik izlenir ve 22.
gebelik haftasindan sonra dikkati ¢eken kisalik
s6z konusudur. Akondroplazide 27. gebelik haf-
tasindan sonra femur boyu normalin %95’inden
daha kisa kalir. Fraktiirler veya egrilik izlenmez.
Makrosefali ve frontal ¢ikintida artis en tipik
sonografi bulgularidir. Ossifikasyonun normal
olmasi ayirici tanida ipucu verir.

Tanatoforik Displazi: En sik rastlanilan
oliimeiil iskelet displazisidir [19]. Insidans

Fetal Iskelet Sistemi Anomalileri

0,69/10000°dir. Fenotip olarak ayirt edilebilen
iki tipi tanimlanmustir. Tip I formunda femur-
da egrilik (telefon ahizesi), tip II formunda ise
kafatasinda “yonca yapragi” deformitesi daha
sik izlenir. Pulmoner hipoplazi, polihidram-
niyoz, kiiciik toraks, kisa egik uzun kemikler
(mikromelik kisalik), femurda “telefon ahize-
si” goriinlimii, platispondili, “frontal bossing”,
makrosefali baglica sonografi bulgularidir.
Ossifikasyon normaldir. Akondroplazi ile ka-
risabilir. Ancak femurdaki kisalik daha belirgin
olup gestasyonel yasin %40-70’ine karsilik ge-
lir (Resim 8).

Osteogenezis Imperfekta: Tip 1 prokolla-
jen gen mutasyonuna bagli ortaya cikan iskelet
demineralizasyonu ile karakterize heterojen bir
hastaliktir. Sillence ve arkadaslarinin ortaya
koydugu ve daha sonra gelistirilen dort tipi var-
dir. En siddetli seyreden ve 6liimeiil formu tip
II’dir. Tip II’de insidans 1/60000 dogumdur.
Azalmis mineralizasyon, multipl fraktiirler,
yumusak dokuda kallus formasyonlari, kosta
fraktiirlerine bagli boncuk dizilimi goriiniimii
izlenir. Tip III’de ise femur kisalig1 1limhdir,
ancak yine multipl fraktiirler vardir. Tip [V’de
bebek yasar ve fraktiirler nadirdir. Tip IV’de
mineralizasyon daha iyidir ama egrilik 6n plan-
dadir. Tip I’de dogum travmasina bagl frak-
tiirler goriiliir. Prenatal tanis1 kiriklarin ve eks-
tremite kisaliklarinin ortaya konmasi ile yapilir
ancak 2. veya 3. trimestere kadar saptanamaya-
bilinir (Resim 9) [4, 6].

Hipofosfatazya: Kemiklerde deminerali-
zasyon ile serum ve dokularda diisiik alkalin
fosfataz seviyesi ile karakterize otozomal rese-
sif nadir bir hastaliktir. Hastaligin ortaya ¢ikis
yasina gore alt1 klinik alt tipe ayrilir. Perinatal
formu olan tip 1 dliimciildiir. Hiperkalsemi ve
hiperkalsiiiriye bagli kranyosinostoz ve nefro-
kalsinozis goriilen tip 2 infantil formu do-
gumda normal goriinen bebekler seklindedir.
Kafatasi ve vertebralarin hipomineralizasyonu
on plandadir. Mikromelik kisalik 1limli/siddet-
li tarzdadir. Osteogenezis imperfekta tip II ile
ayirict tanida problem olusturur [20].

Kampomelik Displazi: Mikromelik kisa-
lik gosteren nadir rastlanilan oliimeiil iskelet
displazisidir. Alt ekstremitede egrilik 6n planda-
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dir. Ozellikle anteriora dogru egrilik dikkat ce-
kicidir. Ust ekstremite dl¢iimleri normal almir.
Kiigiik skapula ve hipoplazik fibula saptanmasi
taniy1 akla getirmelidir. Belirsiz genitalya, kii-
clk toraks, solunum sikintisi izlenebilir. Yasa-
yan bebekler apne, 6grenme giicliigii, kalca ¢1-
kiklig1 bulgularina sahiptir. intrauterin dsSnmede
normal ossifikasyon ve fraktiirlerin olmamasi
digerlerinden ayirici taniy1 saglar. Klinisyene fe-
tal karyotipleme Onerilmelidir. Fenotipik olarak
disi, karyotiplemede ise erkektir [1].

Jeune Sendromu (Asfiktik Torasik Displa-
zi) : [lmli mikromelik displaziye kii¢iik toraks
ve kistik renal displazi eslik eder. Polidaktili
olabilir. Ellis van Creveld sendromundan ante-
natal olarak ayirt edilemez.

Resim 8. A-C. (A) Tanatoforik displazili fettsde
siddetli mikromelik alt ekstremiteler. (B) Tana-
toforik displazili ayni fetlstin pulmoner hipop-
laziyi destekleyen “abdominal bossing” bulgu-
su. (C) Tanatoforik displazili fetistin kadavra
goérinuma.

Ellis Van Creveld Sendromu: Iliml1 mikro-
melik displaziye kiigiik toraks eslik eder. Kisa
ve horizontal kostalar hastalifin prognozunu
belirler. Hastalarin yaklasik yarisinda kardiyak
hastalik (en stk ASD) mevcuttur [1].

Ekstremite Malformasyonlari

“Clubfoot” deformitesi: En sik talipes
equinovarus denilen ayagin ice dogru rotas-
yonda ve plantar fleksiyonda oldugu formu
goriiliir. Bilateral %60 izlenirken %40 unila-
teraldir. Ayak uzun aksinda izlenirken aymni
planda tibia ve fibulanin da uzun aks1 boyun-
ca izlenebilmesi ile tani konulur. Diger de-
gisle, ayagin uzun kemikleri yani metatarslar
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Resim 9. A-D. (A) Osteogenezis imperfektali bir fetstin kraniyal hipomineralizasyon gérinimu. Kafa

Fetal Iskelet Sistemi Anomalileri

ici yapilar hipomineralizasyon nedeniyle net seciliyor. Kafa kemikleri yer yer izlenmiyor. (B) Oste-
ogenezis imperfektali ayni fetlisde humerus gériniim. lyilesen ve tekrar gelisen frakturlere bagl
humerus dlzensiz ve kisa izleniyor. (C) Osteogenezis imperfektali ayni fetUste skapula ve boncuk
dizilimli toraksi tam sarmayan kosta géruntmu. (D) Osteogenezis imperfektal bu fetlstin kadavra

goéranuma.

longitudinal olarak izlendigi planda tibia ve
fibula da longitudinal olarak goriintiiye girer.
Pratikte ayagin tabandan izlenen uzun aksi
bulunur ve prob pozisyonu degistirilmeden
tibia ve fibulaya dogru ilerlenir. Bu uzun ke-
mikler plana transvers olarak girerse clubfoot
deformitesi dislanir. Clubfoot %30 kromozom
anomalileriyle birliktedir. Trizomi 18’li olgu-
larin %231 clubfoot ile seyreder (Resim 10)
(4, 21].

Rockerbottom ayak: Konveks taban ve hipe-
rekstansiyon ayak seklinde tanimlamir. Trizomi
18 i¢in patognomoniktir. Spina bifida ve artrogri-
pozis ile birlikte goriilebilir (Resim 11) [18].

Sandal gap ayak: Ayak bagparmagi abduk-
siyondadir. Siklikla normal fetiislerde goriiliir
ve aileseldir. Trizomi 18 ve 21 ile beraberligi
bildirilmistir. Ekojenik kardiyak odak, ekoje-
nik barsaklar, iliml1 pelviektazi ve klinodaktili
beraberse trizomi 21 i¢in siiphelenilir ve amni-

293
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Resim 10. A, B. (A) "Clubfoot” US gérinimu. Ayak uzun aksinda izlenirken ayni planda tibia ve fi-
bulanin da uzun aksi boyunca izlenebildigi dikkat cekiyor. (B) Clubfoot izlenen bu fetlsin kadavra
goérinuimunde solda izlenen deformite US gorinimu ile paralellik tasimaktadir.

Resim 11. A, B. (A) "Rockerbottom ayak” US gérinimda. (B) US gérinimuinde ok ile isaretlenen bélge
fetlis dogduktan sonra topugun disari dogru asiri ekstansiyonu seklinde izleniyor.

yosentez Onerilir. Pozisyonel olup olmadigini
anlamak icin inceleme uzatilmalidir.

Radial Ray deformiteleri: Radius, radial
karpal kemikler ve bagparmagin yoklugu veya
hipoplazisini igeren bir dizi anomali grubudur.
Yukarida sayilan bulgulardan birisi veya birka-
¢1 bir arada olabilir. El medial rotasyonda anor-
mal pozisyondadir. Trizomi 18, VACTERL,
TAR (Trombositopeni-radius yoklugu) sendro-
mu, trizomi 13 ve “Cornelia de lange” sendro-
mu ile birlikte goriilebilir (Resim 12) [22].

Yumruk el deformitesi: Trizomi 18’de iz-
lenebilir. Radial aplazi bu deformiteye eslik
ediyorsa trizomi 18 tanis1 giliglenir ve amniyo-
sentez onerilir [23].

Kamptodaktili: 3. ve 4. el parmaklari flek-
siyonda kalir. Diger parmaklar sonografide
acik olarak izlenir. Trizomi 18 ve 13’de izlene-
bilen el deformitesidir (Resim 13).

Klinodaktili: Besinci parmak kisa ve dor-
diincii parmaga dogru egiktir. Trizomi 21 has-
talarinin %60’inda saptanmigtir. Sonografide
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Resim 12. A, B. (A) Radial Ray deformitesi izlenen fetUste radius hipoplazisinin US gérantmu. (B) Ayni
fetUste Radial Ray deformitesine bagli olarak elin medial rotasyonu (clubhand goérinimu).

Resim 13. Trizomi 18 oldugu ispatlanan bir fettsde
kamptodaktili gorinima. Elin Gctinct ve dérdin-
ci parmaklari fleksiyonda ve diger parmaklari
acik kaldigr icin 6zel bir isaret gérinimu almis.

saptamak zordur. Normal elde %2—4 oraninda
goriilebilecegi unutulmamalidir.
Artrogripozis: Multipl konjenital kontrak-
tiirler mevcuttur. Fetiisiin hareketini engelleyen
ndrolojik veya kas hastaliklar1 bu deformitelere
neden olur. Distal artrogripozis isimli formun-
da iist ekstremite hareketleri normal olabilir.
Ekstremitelerde hareketsizlik ve anormal pos-
tiir vardir. Alt ekstremite hiperekstansiyon sek-
linde goriilen ve “mizrak deformitesi” olarak

Resim 14. Artrogripozisli fetlisde alt ekstremite-
de mizrak deformitesi izleniyor.

adlandirilan pozisyonda uzun siire hareketsiz
kalir (Resim 14). Clubfoot ve yumruk el defor-
mitesi beraber olabilir [4, 6].
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Sayfa 284

Displazi terimi ya kikirdak ya da kemik komponentinde anormal diffiiz bliylimeleri yansitir (6rne-
gin osteogenezis imperfekta, multipl epifizyal displazi, akondroplazi).

Sayfa 284
Disostozis ise spesifik kemiklerin tek tek veya kombinasyonlar halinde anormal ossifikasyonudur.

Sayfa 288

Iskelet displazisi anormal uzunlukta, sekilde, sayida ve dansitede kemikleri igeren hastaliklari ifa-
de eder.

Sayfa 288
Daha sonra oliimciil olup olmadigina bakilir. Bunun i¢in fetiisiin akciger hipolazisi degerlendirilir.

Sayfa 290

Sonografide kisa femur saptanirsa nasil bir sistematik yaklasima gecilir?
Tiim uzun kemik dlgtimleri alinir.
Egrilik, fraktiir ve mineralizasyon degerlendirilir.
Kardiotorasik oran ve toraks cap1 olgiiliir.
Vertebralar yassilagsma ve intervertebral mesafelerde artig agisindan aragtirilir.
El ve ayak ayrintili degerlendirilir.
e BPD ol¢timii alinir ve kafatasi sekil agisindan incelenir.
Uzun kemiklerde fraktiir ve egrilik ile giden hastaliklara 6rnek olarak osteogenezis imperfekta tip
I, kampomelik displazi, akondrogenezis, hipofosfatazya, tanatoforik displazi verilebilir.
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1. Feta
a.

o a0 o

| iskelet displazisi aslinda ........... ile tanimlanan bir bozukluktur.

Spesifik kemiklerin tek tek veya kombinasyonlar halinde anormal ossifikasyonu
Kikirdak komponentinde anormal diffiliz biiyiime

Anormal uzunlukta, sekilde, sayida ve dansitede kemikler

Ekstremite egriligi

Anormal kafa sekli

2. Mezomeli nedir?

a.

e

Radius-ulna ve/veya tibia-fibulada kisaliktir.
Humerus veya femurda kisaliktir.

Tiim segmentlerde kisalik anlamina gelir.

El veya ayakta kisalik ya da hi¢ izlenememesidir.
Kemiklerde egrilik anlamia gelir.

3. “Clubfoot” deformitesi ile ilgili hangisi dogrudur?

a.

O

4. Ako
a.
b
c.
d
e

Ayak kemiklerinde mineralizasyon defekti ile gider.

Ayagin ice rotasyon ve plantar fleksiyonudur.

Konveks taban ve hiperekstansiyon ayak seklinde tanimlanir.
Ayak bagparmagi abduksiyonudur.

Tibia yoklugu ile tanimlanur.

ndroplazi ile ostegenezis imperfektanin ayiric tanisinda 6ne ¢ikan nokta nedir?
Mikromelik kisalik akondroplazide izlenmez.

. Akondroplazide ossifikasyon normaldir.

Sadece osteogenezis imperfekta gen bozuklugu ile gider.

. Akondroplazide egrilik 6n plandadir.
. Osteogenezis imperfektada rizomeli 6n plandadir.

5. Oliimciil tip iskelet displazisi:

a.

e

Siddetli mikromelinin eslik ettigi akciger hipolazisi ile giden displazidir.
Siddetli rizomelinin eslik ettigi kardiyak bir hastaliktir.

Dizostoz teriminin agilimidir.

Trizomi 21’in eslik ettigi el-ayak malformasyonudur.

Displaziye ek olarak anensefalinin goriildiigi durumdur.
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Fetus Disi Degerlendirme: Plasenta,
Umbilikal Kord, Amniyon, Serviks

'Gulgun Kavukcu, ?Yanki Celik Yilmazer

OGRENME HEDEFLERI

® Plasenta ve umbilikal kord
ultrasonografisi

®m Plasenta previa ve vaza previa
m [implantasyon anomalileri

B Amniyon sivisi
m Serviksin degerlendirilmesi

Kavukcu G, Celik Yilmazer Y. Fetus Disi Degerlendirme: Plasenta, Umbilikal kord, Amniyon, Serviks. Trd Sem|

2017; 5: 299-312.

Giris

Obstetrik ultrasonografi (US) incelemesi de-
nildiginde, genelde akla gelen fetiis gelisiminin
ve anomalilerinin degerlendirilmesidir. Oysa
fetiisiin ekleri ve serviksin degerlendirilmesi de
gebeligin saglikli devami ve fetiis ile anne sag-
lig1 agisindan 6nemlidir. Plasentanin ve onun
devami olan umbilikal kordun, amniyon sivist
ve maternal serviksin degerlendirilmesi de bu
incelemeye eklenmelidir. Temel goriintiileme
yontemi ultrasonografidir. Manyetik rezonans
goriintiilleme (MRG), implantasyon anomalile-
rinde tamamlayic1 yontem olarak kullanilabilir.

Bu yazida, plasentanin embriyolojik gelisi-
mi ve anatomisinden, normal ve anormal pla-
sentanin US 6zelliklerinden, plasenta previa ve
implantasyon anomalilerinden ve ayr1 bagliklar
altinda amniyon sivisinin ve serviksin US de-
gerlendirilmesinden s6z edilecektir.

Plasentanin Embriyolojik Gelisimi ve
Anatomisi

Plasenta fetal ve maternal bilesenlerden olu-
sur. Blastokistin endometrial kaviteye implan-
tasyonu ile plasenta gelisimi baslar. Bu evre-
de zigotu olusturan hiicreler embriyoblast ve
trofoblastlara dontigmiistiir. Embriyoblasttan
embriyo, amniyon, yolk kesesi ve allantoyis
gelisirken, trofoblastlar plasentay1 olusturur-
lar. Trofoblastlar da iki farkli hiicre tabaka-
sma farklilagir. Sitotrofoblastlar, ¢ogalarak
endometrium tarafindaki sinsityotrofoblastlar:
olusturan hiicrelerdir.  Sinsityotrofoblastlar,
blastokistin embriyoyu kabule hazir hale gel-
mis endometriuma (desidua) implantasyonunu
saglarlar. Plasentanin fetal kokenli kismi olan
koryonik villuslart olustururlar. Plasentanin
maternal kokenli kismi ise blastokistin implan-
te oldugu alandaki desidua tabakasindan (de-
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sidua bazalis) gelisen intervill6z mesafelerden
olusur. Koryonik villuslar dogrudan anne kan
ile dolu intervilloz mesafeler i¢ine gomiilidiir-
ler. Bu sayede fetiisiin beslenme, solunum ve
ekskresyon fonksiyonlar1 saglanir. Sinsityot-
rofoblastlar ayn1 zamanda korpus luteumdan
progesteron salinimini uyaran human koryonik
gonadotropin hormonunu salgilarlar.

Plasental membranlar amniyon ve koryon-
dan olusur. Fetusu saran amniyon ve uterin ka-
viteyi orten koryon gebeligin basinda ayridir.
Fetiislin biiylimesi ile yaklagik 12-15. haftada
amniyon ve koryon birlesir [ 1].

Normal Plasenta Ultrason Goriinimiu

Implantasyondan sonra 4-5. gestasyonel
haftada transvajinal US (TVUS) ile koryonik
villuslarin olusturdugu kalin ekojenik halka
secilebilir [2]. Desidua kapsiilaris tarafindaki
koryonik villuslar dejenere olurken, desidua
bazalis tarafindakiler cogalmaya devam eder.
Ikinci trimesterde normal plasenta US’de orta
derecede ekojenik, disk seklinde bir yapidir.
Desidua bazalis, myometrium ve uterin da-
marlardan olusan ve “retroplasental kompleks”
olarak adlandirilan hipoekoik alandan kolayca
ayrilabilir.

Plasenta Lokalizasyonu

Trofoblastlar myometriumun iyi kanlanan
boliimiine yapisirlar. Fundal, anterior, posteri-
or ya da lateral duvara yapisik olmasinin klinik

o6nemi yoktur. Uterin septum gibi kanlanma-
st iyi olmayan alanlara ya da bilylik myomlar
iizerine yapigsmasi spontan diisiik, erken do-
gum, gelisme geriligi, ablasyo plasenta ya da
antepartum kanama nedeni olabilir [3]. Asag1
uterin segment ve servikse implantasyon pato-
lojiktir.

Plasenta Boyutu

Plasenta boyutu gorsel olarak degerlendiri-
lir. Kuskulu durumlarda orta kisimdaki vertikal
kalinlik Olciilebilir. Normal plasenta kalinlig:
2-4 cm’dir. Gebeligin ilk yarisinda milimetre
olarak yaklasik gebelik haftasi +/-10mm kadar-
dir. Otuz yedinci haftada 40 mm’yi gegmeme-
lidir [4, 5]. Myometrial kontraksiyonlar kalin
plasentay1 ve myomlar taklit eden goriiniim-
lere neden olabilirler. Incelemenin devaminda
zaman icinde kontraksiyona baglh yalanct go-
riniim kaybolacaktir. Polihidramniyozda bas1
nedeniyle plasenta ince goriilebilir. Normalden
ince ya da kalin plasenta, artmis perinatal fe-
tal morbidite ve mortalite ile iliskilidir [6, 7].
Anormal kalmliktaki plasentanin eslik ettigi
durumlar Tablo 1’de sunulmustur.

Plasenta Sekil Varyasyonlari

Normal plasenta diskoid sekillidir. Birbirine
es bliytikliikte iki ayr1 lobdan olusmussa “bilo-
be plasenta” olarak adlandirilir (Resim 1). Ana
loba ek olarak gozlenen kiiciik loblar ise “ak-
sesuar plasenta” olarak tanimlanirlar, bir veya

Tablo 1: Normalden ince ve kalin plasenta goriilen durumlar

Normalden ince plasenta
Kromozom anomalileri

Polihidramniyoz

Annenin sistemik vaskuler ve hematolojik
hastaliklari, gebelik 6ncesinde olan ciddi diyabet

intrauterin enfeksiyonlar

Normalden kalin plasenta
Hidrops fetalis (immun/nonimmun)

Annede diyabet (genellikle gestasyonel),
kalp yetmezligi, anemi

intrauterin viral enfeksiyonlar

Kromozom anomalileri
Eklampsi

Molar gebelik, mezankimal displazi
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zUne yerlesmis plasenta loblari ve ikisi arasinda
marjinal kord baglantisi izleniyor.

birkac tane olabilirler ve gebelerin %S5’inde
goriiliirler. Her iki durumda da loblar arasinda
amniyotik membranlar icinde damarsal baglan-
tilar bulunur. Bu damarlar vaza previa nedeni
olabilirler. Ana plasenta lobu normal lokalizas-
yondayken, aksesuar lob previa seklinde asagi
yerlesimli olabilir. Bu nedenle, plasenta nor-
mal lokalizasyonda olsa da, serviks previa ag1-
sindan kontrol edilmelidir. Aksesuar plasenta
ya da bilobe plasenta varliginda ise vaza previa
acisindan dikkatli olunmalidir. Aksesuar pla-
senta fark edilmezse, dogumdan sonra kavitede
kalabilir.

Daha nadir goriilen sekil varyasyonlari sir-
kumvallat plasenta ve “plasenta membrana-
cea” dir. Sirkumvallat plasenta, plasentanin
fetlise bakan yiizlinii 6rten koryon tabakasinin
uterus duvarina bakan bazal tabakadan daha
kiiciik olmasi, plasentanin kenarlarini 6rtme-
mesi ve ekstrakoryal olan bu kismin kavite-
ye dogru katlanarak kabarti olusturmasidir
(Resim 2, Video 1). Komplet ya da parsiyel
olabilir. Komplet sirkumvallat plasenta gebe-
liklerin %1‘inde goriiliir ve ablasyo plasenta,
erken dogum, oligohidramniyoz, intrauterin
gelisme geriligi (IUGG), fetal kanama, art-
mig fetal mortalite ve morbidite ve konjenital
anomaliler ile iligkili bulunmustur. Ultraso-

Resim 2. Sirkumvallat plasenta ve marjinal kord
baglantisi. Kenari kaviteye dogru kabarti olus-
turan plasenta izleniyor.

F: fetUs parcasi.

nografinin sirkumvallat plasentay1 saptamada
dogrulugu diisiiktiir, yalanci pozitif ve yalanci
negatiflikler olabilir. Uterin yapisikliklar sir-
kumvallat plasentay: taklit eden goriiniimlere
neden olabilir [8]. “Plasenta membranacea”
ya da “diffiiz plasenta”, plasentanin tiim ute-
rin kaviteyi ince bir membran seklinde kap-
lamasidir. Dolayistyla plasentanin bir kismi
previa seklinde yerlesmistir ve previa ile ilgili
tiim riskleri tasir. Iimplantasyon anomalileri de
eslik edebilir. Antepartum ve postpartum ka-
nama nedenidir.

Plasenta Derecelendirilmesi

Gebelik ilerledikge, igerisinde hipoekoik
alanlar ve kalsifikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ile
plasenta homojen yapisini kaybeder. Grannum,
bu ekojenite degisikliklerine gore plasenta ma-
tiirasyonunu 0-3 arasinda derecelendirmistir
[9]. Ikinci trimester basmna kadar plasenta ho-
mojen hiperekojen ve diizgiin yilizeylidir (grade
0). Zaman i¢inde fetiise bakan yiizde hafif lo-
biilasyonlar, nadir parankimal kalsifikasyonlar
(grade 1), tabana kadar ulasmayan ekojen sep-
talar ve bazal kalsifikasyonlar (grade 2) ortaya
¢ikar. Grade 3 plasenta 38-39. haftadan sonra
goriiliir, tabana kadar ulasan ve plasentay1 ko-
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tiledonlara ayiran ekojen septalar, yogun bazal
kalsifikasyonlar vardir. Sigara kullanimi, hiper-
tansiyon, diyabet, sistemik lupus eritematozus
ve diger vaskiiler hastaliklarda plasentada er-
ken yaglanma goriilebilir. Otuz dordiincii hafta-
dan once grade 3 plasenta goriilmesinin klinik
onemi hakkinda zit gorisler bildirilmistir. Bir
grup caligmaci, plasentanin erken matiirasyo-
nunun preeklampsi, IUGG, ablasyo plasenta,
postpartum kanama, annede yogun bakim ih-
tiyaci, preterm dogum, diisiik APGAR skoru,
neonatal 6lim riski ile iligkili oldugunu o6ne
siirmektedir. Digerleri ise bunun fetal matiiras-
yon ile iligkili oldugunu ve diisiik riskli gebe-
nin yonetimini etkilemeyecegini bildirmektedir
[10-15]. Genel goriise gore, gebeligin yoneti-
minde plasenta matiirasyon derecesi tek bagina
yol gosterici olmasa da, 6zellikle yiiksek riskli
gebelerde prematiir plasenta kalsifikasyonlari-
nin maternal, fetal ve neonatal riski arttirdigina
dair ¢alismalar oldugu da unutulmamalidir.

Plasental Hipo-anekoik Alanlar

Ikinci ve iigiincii trimesterde en sik goriilen
plasenta degisiklikleri, plasenta i¢inde veya
fetal ve maternal yilizde goriilen hipo-anekoik
alanlardir [16, 17]. Bu alanlar vendz golciikle-
re, intervilldz tromboz (IVT) alanlarina, desi-
dual septal kistlere (DSK), subkoryonik fibrin
birikimine ait olabilirler. Vendz golciikler anne
kant ile dolu ve normal plasenta dokusu ile ¢ev-
rili kistik alanlardir. B-mod inceleme sirasinda
iclerinde yavas vendz akima bagli hareket go-
rillmesi ile diger kistik lezyonlardan ayrilabi-
lirler. IVT’lerde anekoik alan ¢evresinde kom-
prese ya da infarkte villuslara ait ekojen halka
secilebilir. Renkli Doppler US’de (RDUS)
iclerinde akim goriilmemesi ile koryoanjiyom-
dan ayrilabilirler. Genellikle klinik 6nemleri
yoktur [18]. Tlk ya da erken ikinci trimesterde
ortaya ¢ikanlar, ¢ok yaygin olanlar ya da ¢ok
biiyiik boyuta (>4-5 cm) ulasanlar ITUGG, ani
fetal 6liim, postpartum kanama nedeni olabi-
lirler [19-21]. Eslik eden fetal ya da maternal
hastalik, kalin plasenta, yliksek serum AFP ya
da anormal uterin arter Doppler bulgusu olan-
larda bu riskler daha fazladir [22]. Bu olgularda

fetiislin gelisimi 3.trimesterde tekrar degerlen-
dirilmelidir.

Infarktlar genellikle izoekoik olup sonog-
rafik olarak segilemezler. Eskidikce IVT ve
DSK’ye benzer anekoik-kistik sekil alabilirler.
Plasenta kiitlesinin %5’ inden azini ilgilendiren
(ya da <3 cm) infarktlarin klinik 6nemleri yok-
tur [16].

Plasenta previa

Plasentanin servikal kanal kenarina kadar
uzanmasi ya da kanali kapatacak sekilde inter-
nal os lizerine yerlesmesidir (Resim 3). Gebe-
ligin ikinci yarisinda goriilen agrisiz kanama-
larin 6nemli bir nedenidir. En 6nemli etyolojik
faktorler gegirilmis sezaryen ve diger uterin
cerrahiler, derin kiiretajlar, ileri anne yasi ve
multiparitedir. Plasentanin lokalizasyonuna
gore smiflandirilir: Asagi yerlesimli plasenta
(plasenta kenari ile internal os aras1 mesafe 2
cm’den azdir), marjinal previa (plasenta kenar1
internal os’a kadar uzanir), tam previa (plasen-
ta servikal kanali kapatmistir).

Asemptomatik olgularda, gebeligin 20.haf-
tasinda rutin obstetrik US inceleme sirasinda
gebelerin yaklasik %25’inde asagi yerlesimli
plasenta saptanabilir. Term gebelerde ise go-
riilme oran1 %1°dir [23]. Plasentanin bu yer
degistirmesi (gogli), farkli teoriler ile agiklan-
maktadir. Bunlardan biri alt uterin segmentin
uterusun diger kisimlarina gore daha hizli bi-
ylimesidir. Diger teoriye gore ise gebelik haf-
tast ilerledikge, plasentanin periferik kisimlari
dejenere olmakta ve servikal kanaldan uzaklas-
maktadir. ikinci trimester incelemesi sirasinda
asag1 yerlesimli plasenta goriilen olgular, 3. tri-
mesterde tekrar degerlendirilmelidir.

Posterior yerlesimli plasentalarda, mater-
nal obezitede, mesanenin yetersiz ya da fazla
dolu oldugu durumlarda transabdominal US
(TAUS) yaniltic1 ve yetersiz olabilir [24-26].
Plasenta ve servikal kanal iliskisini degerlen-
dirmede TVUS ve translabial US’nin dogrulu-
gu daha yiiksektir. TVUS vajinal kanama var-
liginda onceleri kontrendike kabul edilirken,
giivenli oldugunu bildiren daha yeni ¢aligmalar
da vardir [27, 28]. Erken membran riiptiiriinde
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Resim 3. Marjinal previa. Serviksin sagital ultra-
son goruntisinde, plasenta alt kenarinin servi-
kal kenara kadar uzandigi goéraltyor.

enfeksiyon riski oldugu unutulmamalidir. Pla-
senta kenari ile internal os aras1 mesafe 6l¢iil-
melidir. Otuz besinci haftada yapilacak incele-
me dogum seklini belirlemede 6nemlidir. Bu
haftada plasenta kenar1 ve servikal kanal aras1
mesafe 2 cm ve daha fazla ise, normal dogum
mimkiindiir. Plasenta kenarinin servikal kana-
la kadar uzanmasi ya da kanali 6rtmesi sezar-
yen endikasyonudur [29].

Plasenta previa olgularinda implantasyon
anomalilerinin daha sik oldugu da unutulma-
malidir (Resim 4). Ozellikle sezaryen dykiisii
olanlarda bu risk daha fazladir. Ikinci trimes-
terde asag1 yerlesimli plasenta saptanan, daha
sonra plasentanin yukar1 dogru yer degistirdi-
&1 olgularda ise vaza previa agisindan dikkatli
olunmalidir.

Vaza Previa

Servikal kanali 6rten amniyotik membranlar
arasinda fetal damarlarin bulunmasidir (Resim
5). Dogum sirasinda membranlarin riiptiire
olmasi ile bu damarlarin yirtilmasi ciddi fetal
kanamaya neden olabilir. Umbilikal kordun ve-
lament6z baglantisinda, aksesuar ve bilobe pla-
senta varliginda, ¢ogul gebeliklerde vaza previa
arastirllmalidir. Renkli Doppler US incelemede

Resim 4. Plasenta previa ve akreata. Sagital ult-
rason gorintUstnde, servikal kanali tamamen
orten plasentada “Isvicre peyniri” bulgusu.

servikal kanal girisinde vaskiiler yapilar gorii-
lir. Spektral incelemede bu damarlarda fetal
kardiyak aktivite ile benzer pulsatilitede akim
goriilmesi ile tan1 konur. Gebelik haftasi iler-
ledikg¢e plasenta previada goriilen yukar1 dogru
yer degisikligi vaza previa olgularinda da go-
rilebilir [4]. Sebat etmesi durumunda 37-38.
haftada ya da akciger matiirasyonu tamamlan-
diginda sezaryen endikasyonu vardir.

implantasyon Anomalileri

Plasentanin uterus duvarina anormal yapis-
masidir. Normalde desidua igindeki aselliiler
jelatinimsi tabaka trofoblastlarin daha derine
invazyonuna engel olur. Trofoblastlarin derin
invazyonundan bu tabakadaki defektin sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Invazyonun derece-
sine gore plasenta akreata, inkreata, perkreata
olarak adlandirilir. Plasenta akreatada yiizeyel,
inkreatada myometrial, perkreatada ise serozal
ve komsu organ invazyonu vardir. Ciddi peri-
natal kanama nedenidir, uterus riiptiiri goriile-
bilir. Onceki sezaryen ve kiiretajlar etyolojide
onemlidir [30]. Tek bir sezaryen sonrasi risk 4
kat, 2 sezaryen sonras1 11,3 kat artar. Plasenta
previa, submuk6z myom {izerine implantasyon,
ileri anne yas1 diger risk faktorleridir. Yiiksek
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Resim 5. Vaza previa. Sagital planda alt uterin
segment RDUS incelemesinde asagi yerlesimli
plasenta ve servikal kanali 6rten membranlar
icinde fetal damarlar izleniyor.

riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlilik ve
ozgiilligii %70-%90 arasindadir [31]. Posterior
yerlesimli plasentalarda ve obez hastalarda US
ile karar verilemeyen durumlarda MRG’ye bas-
vurulabilir. Tani i¢in 6zellikle sezaryen oykiisii
ve plasenta previa saptanan olgulardaki yiik-
sek klinik kusku 6nemlidir. En 6nemli bulgu-
su “Isvigre peyniri bulgusu” olarak tanimlanan
cok sayida irregiiler sekilli vendz golciiklerin
goriilmesidir [32, 33]. Bu bulgu 15.hafta gibi
erken gebelik doneminde gozlenebilir. Plasen-
ta altindaki myometriumun incelmesi (<1 mm),
serozada artmis vaskiilarite, uterus-mesane
arayliziiniin kaybolmasi, plasentanin mesane
llimenine uzanmasi diger degerli bulgulardir
(Resim 6). Plasenta ve myometrium arasindaki
ince hipoekoik hattin kaybolmas: bulgusu tek
basma kullanilmamalidir, duyarlilig: diisiiktiir
ve normal anterior plasentalarda da goriilebilir.

Plasenta hematomlari

Plasental hematomlar lokalizasyonlarina
gore retroplasental, plasenta i¢inde ya da sub-
koryonik olarak smiflandirilirlar. Kanamanin
evresine gore ekojeniteleri degisir. RDUS’de
akim goriilmemesi ile kitlelerden ayrilirlar.

Resim 6. Plasenta akreata, “Isvicre peyniri” bul-
gusu. Asagi uterin segmente yerlesmis plasen-
ta, myometriumda incelme ve plasenta icinde
cok sayida, irreguler sekilli hipo-anekoik alan
izleniyor.

Uterusta kontraksiyonlar ya da vajinal kanama
yoksa fetal ylizdeki subkoryonik hematomlarin
klinik 6nemi yoktur. Retroplasental hematom-
lar spiral arterlerden kanama sonucu olusurlar
ve klinik olarak daha onemlidirler. Asempto-
matik olabilecekleri gibi, irritasyon ile erken
doguma neden olabilirler. Retroplasental he-
matom saptanan olgularin yaklagik {igte birinde
ablasyo plasenta tablosu ortaya ¢ikar. Ablasyo
plasenta gebelerin %1’inden azinda goriilen
ve fetal oliimle sonuglanabilen bir tablodur.
Hastalar genellikle 3. trimesterde agr1 ve vaji-
nal kanama ile basvurur. Klinik olarak ablasyo
plasenta tanimlanan olgularin ancak iicte bi-
rinde patolojik olarak retroplasental hematom
saptanir [34]. Bu nedenle, US’de retroplasental
hematom goriilmemesi ile ablasyo plasenta ta-
nis1 diglanamaz.

Plasenta Kitleleri

Koryoanjiyomlar benign vaskiiler malfor-
masyonlardir. US’de diizgiin sinirli hipoeko-
iktirler, izoekoik solid alanlar igerebilirler,
RDUS’de belirgin kanlanma gosterirler. Fetal
dolagimdan beslenirler, 4-5cm’den biiyiik olan-
lar fetal kalp yetmezligi, hidrops, koagiilasyon
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bozuklugu, erken dogum nedeni olabilirler
[35].

Teratomlar ve metastazlar daha nadir gorii-
len plasenta kitleleridir.

Umbilikal Kord

Umbilikal kord, amniyon epiteli ile ortilii
Wharton jolesi denen jelatindz bir doku icin-
deki bir umbilikal ven ve iki umbilikal arter-
den olusur. Tiim dogumlarin %1 ’inde, ikiz
dogumlarin %5’inde tek umbilikal arter vardir.
Umbilikal arter sayist serbest yiizen kordun
aksiyel ve longitudinal kesitlerinde ya da fetal
mesanenin iki yaninda degerlendirilebilir. Tek
umbilikal arter konjenital anomaliler, UGG,
prematiirite ve perinatal mortalite ile iligkili
olabilir. Bu fetiislerde %20-40 arasinda degi-
sen konjenital anomali oranlar1 bildirilmistir.
En sik kalp ve bobrek anomalileri goriiliir. Ek
anomali saptanirsa karyotip incelemesi endi-
kasyonu vardir. Tek umbilikal arter ve ek ano-
mali varliginda andploidi riski %50°dir [36].
Izole tek umbilikal arter varliginda herhangi
bir kotli sonug beklenmez, fetiisiin gelisiminin
normal oldugunu dogrulamak i¢in 3.trimester-
de fetal degerlendirme yapilabilir.

Umbilikal kordu olusturan umbilikal ven
ve arterler bir sarmal olustururlar. Dogumdan
sonra yapilan kordon incelemesinde bu sar-
mal sayisinin az ya da ¢ok olmasinin konjeni-
tal anomaliler, intrauterin asfiksi, 6lii dogum,
trizomiler ile iliskisi bildirilmistir [37]. Intra-
uterin donemde US ile kordun sarmal derece-
si degerlendirilebilir. Normalde yaklagik Scm
uzunlugundaki segmentte bir sarmal olmalidir.
Ancak, intrauterin donemde US ile yapilan
degerlendirmenin postnatal degerlendirme ile
uyumu distiktiir [38, 39].

Umbilikal kord normalde plasentaya sant-
ralden girer. Bunun disinda eksantrik, marjinal
ya da velament6z baglantilar olabilir. Marji-
nal baglantida kord girisi plasenta kenarina 2
cm’den daha yakindir (Resim 1, 2). Velamen-
toz baglantida ise kord amniyotik membranlar
ile birlesir ve umbilikal damarlar plasentaya
ulasincaya kadar membranlar arasinda seyre-
der. Velament6z baglanti vaza previa nedeni

Resim 7. Kordon kisti. ikinci trimester inceleme-
sinde, fetls abdomeni aksiyel goérunttsinde
karin 6n duvarinda omfalosel kesesi ve komsu-
lugunda kordon kisti izleniyor.

olabilir, TUGG, konjenital anomaliler, erken
dogum, diisiik dogum kilosu ve diisik APGAR
skoru ile iliskilidir.

Umbilikal kord kistleri daha ¢ok fetal ugta-
dir. i1k trimesterde goriiliir ve takipte kaybolur-
lar. Ikinci ve iigiincii trimesterde sebat edenler
konjenital anomalilere eslik edebilirler (Resim
7). En sik gastrointestinal ve genitoiiriner sis-
tem anomalileri ve trizomi 18 ile birlikte gorii-
lirler [40].

Umbilikal kordun fetiisiin boynu ¢evresinde
tur atmasi “nukkal kord” olarak adlandirilir.
Sik goriiliir ve cogu gebede perinatal mortalite
ve morbiditede artisa neden olmaz. Tur sayis1 2
veya lizerinde ise rapor edilmesi onerilir.

Amniyon Sivisi

Amniyon stvist fetiisiin gelisimi ve hareketi
icin uygun ortam saglar, dis travmalardan ve
enfeksiyonlardan fetiisii korur. ilk trimesterde
stv1 ve eriyikler fetiislin cildinden kolayca di-
fiizyona ugrayabilir. Tkinci trimesterde fetiisiin
cildinin keratinize olmasi ile ciltten difiizyon
durur ve sonrasinda fetiisiin amniyon sivisina
tek katkist idrar iiretimi yoluyladir. Amniyon
sivisinin uzaklastirilmasi ise temel olarak fe-
tiisiin yutmasi ve fetal gastrointestinal sistem-
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den emilim yoluyladir. Bir kismi ise amniyotik
membranlar ve plasenta araciligtyla uzaklasti-
rilir. {1k trimesterde amniyon sivis1 miktar1 ge-
beler arasinda ¢ok degiskenlik gdstermezken,
20.haftadan sonra varyasyon artar. Maksimum
hacme 38.haftada ulasir ve bu haftadan sonra
azalmaya baglar [41]. Sivi miktarinin gestas-
yon yasina gore beklenenden fazla olmasi “po-
lihidramniyoz”, az olmasi1 “oligohidramniyoz”
olarak tanimlanir. Anne kaynakli polihidram-
niyozun en onemli nedeni diyabettir. Polihid-
ramniyoz olgularinin %20’sinde fetal bir neden
bulunur. En sik goriilenler santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem anomalileri ile is-
kelet displazileridir. Plasental koryoanjiyom,
en sik goriilen plasental nedendir. Olgularin
%30-60’1nda herhangi bir neden bulunamaz.
Polihidramniyoza bagl perinatal morbidite ve
mortalite eslik eden konjenital anomalilere, er-
ken doguma, ablasyo plasentaya bagli olarak
ortaya ¢ikar. Oligohidramniyozun en Onemli
nedenleri erken membran riiptiirii, fetal tiriner
sistem anomalileri ve IUGG’dir. Eslik eden
konjenital anomaliler ve oligohidramniyoza
bagli hipoplazik akciger nedeniyle perinatal
kotii sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Amniyon sivi miktart US’de gorsel olarak
ya da semi-kantitatif olarak degerlendirilebilir.
Semi-kantitatif degerlendirmede temel olarak
iki yontem kullanilir: tek amniyotik cep 6lgii-
mii, dort kadran amniyotik indeks 6l¢iimii. Tek
kadran Gl¢timiinde uterus duvarma dik olacak
sekilde en derin s1vi cebinin vertikal ¢ap1 6l¢ii-
liir. Normal degerler 2-8cm arasidir, 2cm’den
az olmasi oligohidramniyoz, 8 cm’den fazla ol-
mas1 polihidramniyoz olarak tanimlanir. Dort
kadran amniyotik indeks Ol¢limiinde uterus
dort kadrana ayrilir ve sagital planda, prob tam
diisey pozisyonda olacak sekilde her bir kadra-
nin en genis vertikal ¢ap1 6l¢iiliir. Olgiilen hatta
umbilikal kord ya da fetiis par¢asi olmamalidir.
Dért kadranin toplami amniyotik indeksi verir.
Gebelik haftasinda gore hazirlanmis tablolar
yardimiyla degerlendirilir. Pratik olarak 5-24
cm arasindaki degerler normal kabul edilebilir.

Ugiincii trimesterde amniyon sivisi iginde
ekojenik partikiiller goriilebilir. Nedeni siklik-
la verniks kazeozadir ve klinik énemi yoktur.

Patolojik Doppler bulgular1 varliginda mekon-
yuma ait de olabilir. Ilk ve ikinci trimesterde
goriildiiglinde anensefali, agik noral tiip defekt-
leri veya gastrosizis gibi anomaliler ya da intra-
amniyotik kanama akla gelmelidir.

Serviksin Degerlendirilmesi

Preterm dogum 37. gestasyon haftasindan
once gergeklesen dogumdur ve yenidogan do-
nemindeki morbidite ve mortalitenin ilk sira-
daki nedenidir [42]. Profilaktik yaklagimlara
basvurulabilmesi igin preterm dogumlarin 6n-
goriilebilmesi ¢ok dnemlidir.

Spontan preterm dogumun (SPTD) 6ngo-
riilmesinde serviksin sonografik incelemesi
esastir. Ancak normal popiilasyonda serviks
degerlendirmesinin 6ngdrii degeri diistik olup,
bir¢ok yayinda rutin tarama Onerilmemektedir
[42, 43].

Serviks transabdominal (TA), transperineal
(translabial) ve transvajinal olmak iizere 3 fark-
11 sonografik yaklagimla degerlendirilebilir.

Normal popiilasyonda obstetrik ultrason
incelemelerinde serviksin TA olarak deger-
lendirilmesi ve 28.gestasyon haftasindan once
25 mm’nin altinda 6lgiilen ya da servikal ka-
nalinda dilatasyon bulunan veya kanal igeri-
sinde kord veya fetal kisim goriilen gebelerde
TVUS’ye gecilmesi dogru olacaktir [44].

Erken dogum riski yiiksek olanlarda ise ta-
rama TVUS ile yapilmalidir. Erken dogum 6y-
kiisti (riski 2 kat artirir), ¢ogul gebelik, uterin
anomali (6zellikle unikornuat uterus), gegiril-
mis servikal cerrahi, erken membran riiptiirii,
gecirilmig fetal terapotik girisim, polihidram-
niyoz artmis preterm dogum riski tasiyan du-
rumlardir. Crane ve Hutchens TVUS ile olgii-
len servikal uzunlugun asemptomatik yiiksek
riskli grupta 35 haftadan 6nceki spontan pret-
rem dogumu belirleyebildigini bildirmislerdir.
Serviks ne kadar kisaysa SPTD riski de o kadar
fazladir denmistir [45].

Ayrica erken dogum tehdidi bulgulari (agri-
I1 uterin kontraksiyonlar, vajinal kanama gibi)
gosteren gebelikler de risk grubunda degerlen-
dirilmelidir. Berghella ve arkadaslari, erken
dogum tehdidi olan semptomatik gebelerde
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servikal uzunlugun bilinmesinin, uygun yone-
timle, erken dogum insidansinm1 %36 oraninda
azalttigini bildirmislerdir [46].

Transabdominal yaklasimda mesanenin
yaklagik 45-60 mm ¢apinda dlgiilecek doluluk-
ta olmasi Onerilebilir. Cok dolu mesane servik-
sin oldugundan daha uzun O&lgiilmesine veya
servikal dilatasyonun maskelenmesine neden
olabilir. Mesane bos oldugunda da yeterli
akustik pencere olusmayabileceginden deger-
lendirme zorlasabilir. Probumuzu simfizis pu-
bisin hemen iizerinde, orta hata vertikal olarak
yerlestirdigimizde, uzun eksende internal os ve
internal-eksternal os’lar arasinda kalan servi-
kal kanali goriintiileyebiliriz (Resim 8). Bazen
annenin viicut yapist ve ozellikle son trimes-
terde fetal kranyumun angajmani TA yolla in-
celemeyi zorlastirabilir. Ozellikle serviks kisa
oldugunda TA yolla serviks l¢iimiiniin giive-
nirligi azalmaktadir [47].

Transperineal (translabial) incelemede me-
sane bos olmalidir. Hasta supin pozisyonda
ve kalcalar abduksiyondayken, enfeksiyon ris-
kini azaltmak i¢in prezervatif veya eldivenle
kaplanmis olan konveks prob, labialar arasina
vertikal olarak yerlestirilir. Bu yaklagimla ser-
vikal kanal gebelerin %86-96’sinda biitiiniiyle
gosterilebilir [44]. Barsak gazlar1 veya vajina
icerisindeki hava incelemeyi zorlastirabilir.

Transvajinal US daha yiiksek frekansli prob-

Resim 8. Normal serviks: TA yaklasimda normal
uzunluktaki, kapal servikal kanal izlenmektedir.

la, inceleme alanina daha yakin goriintiileme
yapilabilmesi nedeniyle diger yaklagimlardan
ustiindiir. Ancak plasenta previali gebede ka-
nama riski, kisa servikste stimulasyonla uterus
aktivitesini indiiklemesi ve erken membran
rliptliriinde koryoamniyonit riskleri séz konu-
sudur [44]. TVUS’de mesane bos olmalidir.
Prob vajinada uygun servikal goriintii alinana
kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eks-
ternal os arasinda uzanan ekojen (bazen de hi-
poekoik) servikal kanalin goriilmesi ve anterior
ve posterior servikal duvar kalinliklarmin ayn
olmasi goriintiiniin degerlendirme i¢in uygun
oldugunu gosteren kriterlerdir. Asir1 prob ba-
sis1, serviksin oldugundan uzun goriintiilen-
mesine neden olacagindan, inceleme sirasinda
bundan ka¢inilmalidir.

Servikal kanal uzunlugu, internal os ve eks-
ternal os arasi mesafedir. Serviks kivrintilt bir
hat seklinde goriiniiyorsa, boliim bolim 6l¢ii-
len mesafeler toplanir. Alt uterin segmentteki
kontraksiyonlar bazen servikal kanalin oldu-
gundan uzun olarak degerlendirilmesine, bazen
de yalanci-dilatasyon (kum saati) goriiniimiine
neden olabilirler (Resim 9). Emin olunamazsa
bir siire beklenip, kontraksiyon gegtikten son-
ra tekrar degerlendirmek uygun olacaktir [44].
Bazen plasenta previali gebede internal osu be-
lirlemek zor olabilir ve bu nedenle serviks ol-
dugundan uzun degerlendirilebilir [48].

Servikal uzunluk igin 20-28.haftalar ara-
sinda 25mm sinir degeri, 34. haftadan once-
ki SPTD i¢in en iyi dngorii degerine sahiptir.
Ayrica servikal kanalda dilatasyon, kanal bo-
yunca uzanan glandiiler dokuya ait hipoekoik

Tablo 2: Erken dogum 6ngoriisiinde kullanilabi-
lecek bulgular

(30. haftadan 6nce)

TVUS ile servikal kanalin 25 mm’den kisa
olctlmesi

Servikal kanalda hunilesme
Fundal basiya pozitif yanit
Amniyon sivisinda debri (camur)

Bir 6nceki TVUS'den sonra 8-10 mm kisalma

307

EGIiTiCi
NOKTA



308

Kavukcu ve Celik Yilmazer

Resim 9. Yalanci-dilatasyon: Alt uterin segment
kontraksiyonuna bagli yalanci-dilatasyon goéru-
numa.

Resim 10. Servikste hunilesme: Servikal kanalin
belirgin olarak genisleyip ‘U’ harfi seklini aldigi
izlenmektedir.

hattin kaybolmas: ve amniyon sivisinda debri
(camur) gibi bulgular da artmig SPTD riski ile
iligkilidir (Tablo 2) [44].

Genel popiilasyonda ve yiiksek riskli grup-
ta servikal kanal agilmigsa veya serviks 20
mm’den kisaysa gebe, hospitalizasyon, serklaj,
progesteron tedavisi veya yatak istirahati sege-
nekleri igin obstetrisyene yonlendirilir.

Normal popiilasyonda servikal uzunluk 20-
30 mm arasinda ve gebelik 30 haftadan kii-

clikse 1, 3 ve 5 hafta sonra TVUS kontrolii ya-
pilmali bu takipte 8-10 mm’den fazla kisalma
goriiliirse gebe yine obstetrisyene yonlendiril-
melidir. Takipte degisiklik goriilmezse, serviks
uzunlugu 30 mm’nin {izerinde olan gebelerde
oldugu gibi rutin obstetrik takip yapilir.

Yiiksek riskli gebelerde ise 14. haftadan iti-
baren veya semptomlar ortaya ciktiktan sonra
takip baslamalidir. Serviks 20 mm’den uzun-
sa 24.haftaya kadar haftalik izlem, daha sonra
30.haftaya kadar 2 hafta aralikla takip yapilma-
lidir. Bu takiplerde 8-10 mm’den fazla kisalma
goriiliirse gebe yine obstetrisyene yonlendiril-
melidir [44].

Servikal yetmezIligin degerlendirmesinde
“transfundal basing” denilen stress teknigi de
kullanilabilir. Bu yontemde sonografik incele-
me sirasinda 15 saniye siiresince uterus fundu-
suna elle bas1 yapilarak bu esnada servikste 5
mm’ den fazla kisalma olup olmadig: izlenir.

Kapali olan internal os ve servikal kanal, ute-
rin kaviteyle birlestigi yerde “T” harfi seklinde
tanimlanan bir goriiniimdedir. Hunilesmede
ise kanal sirastyla “Y”, “V” ve “U” harflerine
benzer goriintimler alir. “U” sekline gelmis bir
kanalda preterm dogum olasilig1 en yiiksektir
(Resim 10) [48]. Ancak hunilesme SPTD’ un
ongoriilmesinde servikal uzunluga anlamli bir
katki yapmamaktadir, uzunluk 6lgiimiiniin 6n-
gorii degeri daha fazladir [49].

Video 1. Kenari kaviteye dogru kabarti olusturan
sirkumvallat plasenta ve marjinal kord baglan-
tisi izleniyor.
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...
Sayfa 303

Plasenta previa olgularinda implantasyon anomalilerinin daha sik oldugu da unutulmamalidir.
Ozellikle sezaryen Oykiisii olanlarda bu risk daha fazladir. Ikinci trimesterde asagi yerlesimli pla-
senta saptanan, daha sonra plasentanin yukar1 dogru yer degistirdigi olgularda ise vaza previa
agisindan dikkatli olunmalidir.

Sayfa 303

Servikal kanali 6rten amniyotik membranlar arasinda fetal damarlarin bulunmasidir. Dogum sira-
sinda membranlarin riiptiire olmasi ile bu damarlarin yirtilmasi ciddi fetal kanamaya neden ola-
bilir. Umbilikal kordun velament6z baglantisinda, aksesuar ve bilobe plasenta varliginda, ¢ogul
gebeliklerde vaza previa arastirilmalidir. Renkli Doppler US incelemede servikal kanal girisinde
vaskiiler yapilar goriiliir. Spektral incelemede bu damarlarda fetal kardiyak aktivite ile benzer pul-
satilitede akim goriilmesi ile tan1 konur.

Sayfa 303

Onceki sezaryen ve kiiretajlar etyolojide dnemlidir. Tek bir sezaryen sonrasi risk 4 kat, 2 sezaryen
sonrasi 11,3 kat artar. Plasenta previa, submukdz myom {izerine implantasyon, ileri anne yas1 di-
ger risk faktorleridir. Yiiksek riskli grupta, prenatal ultrasonun duyarlilik ve 6zgilliigli %70-%90
arasindadir. Posterior yerlesimli plasentalarda ve obez hastalarda US ile karar verilemeyen du-
rumlarda MRG’ye bagvurulabilir. Tani i¢in 6zellikle sezaryen dykiisii ve plasenta previa saptanan
olgulardaki yiiksek klinik kusku 6nemlidir. En 6nemli bulgusu “Isvi¢re peyniri bulgusu” olarak
tanimlanan ¢ok sayida irregiiler sekilli vendz golciiklerin goriilmesidir.

Sayfa 306

Serviks transabdominal (TA), transperineal (translabial) ve transvajinal olmak {izere 3 farkli so-
nografik yaklasimla degerlendirilebilir. Normal popiilasyonda obstetrik ultrason incelemelerinde
serviksin TA olarak degerlendirilmesi ve 28.gestasyon haftasindan dénce 25 mm’nin altinda 6l¢ii-
len ya da servikal kanalinda dilatasyon bulunan veya kanal igerisinde kord veya fetal kisim goriilen
gebelerde TVUS’ye gecilmesi dogru olacaktir.

Sayfa 307

Prob vajinada uygun servikal goriintii alinana kadar ilerletilir, sagital planda internal ve eksternal
os arasinda uzanan ekojen (bazen de hipoekoik) servikal kanalin goriilmesi ve anterior ve posterior
servikal duvar kalinliklarinin ayni olmasi goriintiiniin degerlendirme i¢in uygun oldugunu gosteren
kriterlerdir. Asir1 prob basisi, serviksin oldugundan uzun goriintiilenmesine neden olacagindan,
inceleme sirasinda bundan kagimilmalidir.

311



312 Calisma Sorulari
|

Fetiis Disi Degerlendirme: Plasenta, Umbilikal Kord,
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1. Asagidakilerden hangisi normalden kalin plasenta nedenlerinden biri degildir?
a. Nonimmun hidrops

Annede diyabetes mellitus

Intrauterin viral enfeksiyonlar

Oligohidramniyoz

o a0 o

Rh uyusmazlig

2. Plasenta i¢indeki hipo-anekoik alanlar i¢in hangisi yanlistir?
a. Ikinci ve 3.trimesterde daha sik goriiliirler
Genellikle klinik 6nemleri yoktur
Cok yaygin ve bilyiik boyutlu olanlar [UGG ile birlikte olabilir
[lk trimesterde ¢ok sayida olurlarsa implantasyon anomalileri akla gelmelidir

o a0 o

Doppler incelemede yiiksek hizli akim gosterirler

3. Asagidakilerden hangisinde implantasyon anomalisi riski artmamustir?
a. Sezaryen Oykdisii olan gebe

Aksesuar plasenta varligi

Asag yerlesimli plasenta varligi

Ileri anne yas1

o a0 o

Gegirilmis uterin girisimler

4. Tek umblikal arter ile ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Ikiz gebelikte daha sik goriiliir

Renal anomalilere eslik edebilir

Izole olgularda prognoz iyidir

Tiim olgularda karyotipleme yapilmalidir.

[UGG ile iliskili olabilir

o a0 o

5. Asagidakilerden hangisi erken dogum ongoriisiinde kullanilabilecek en degerli bulgudur?
a. Amniyon sivisinda debri

Servikal kanalin 25 mm’den kisa 6lglilmesi

Servikal kanal boyunca uzanan glandiiler dokuya ait hipoekoik hattin kaybolmasi

Fundal basiya pozitif yanit

o a0 o

Internal osun agilmasi
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Obstetrik Doppler Ultrasonografi
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OGRENME HEDEFLERI

® Umbilikal arterdeki artmis impedans ve
serebral kan akimdaki azalmis impedans
uteroplasental yetmezligin erken bulgula-
ri kabul edilir.

® Umbilikal kordda anormal venéz akimin
varligi terap6tik dogum endikasyonudur.

® Fetal aneminin degerlendirilmesinde orta
serebral arter pik sistolik hizi standart ola-
rak kullaniimaktadir.

m Uterin arterlerin her ikisinde de PI deger-
lerinin normal olmasi hastada buyuk ola-
silikla preeklampsi ve IUGG'nin gelismeye-
cegini dustndurur.

ipek A, Kurt A. Obstetrik Doppler Ultrasonografi. Trd Sem 2017; 5: 313-20.

Giris

Obstetrikte Doppler Ultrasonografi (US)
ozellikle plasental yetersizlikleri saptamada
kullanilmaktadir.  Plasental yetersizliklerin
perinatal Oliim, intrauterin gelisme geriligi
(IUGG) ve preeklampsi (PE) gibi ortaya ¢1-
kabilecek sonuclar ile olan iliskisi, obstetrikte
Doppler uygulamalarinin 6nemini ortaya koy-
maktadir.

UGG %1-3 gebelikte izlenir ve perinatal
morbidite ve mortalitenin dnemli bir sebebidir.
IUGG degisken oranlarda fetal kardiyovaskii-
ler disfonksiyon ve PE ile birliktedir. Preek-
lampsi ise sistemik vaskiiler dirence yol agan
maternal ve fetal vaskiiler endotel disfonksiyo-
nu ile karakterizedir [ 1].

Uteroplasental dolagim uterin arterlerin, fe-
toplasental dolasim umbilikal arterlerin Dopp-
ler incelemesiyle degerlendirilebilir. Fetal
hipokside ise ilgili organin hipoksiye tepkisi
Doppler ile incelenebilir. Fetal-plasental he-

modinami degerlendirilirken uterin arterler,
umblikal arterler (UA), aortik istmus (Aol),
serebral arterler, duktus venozus (DV), renal
arterler, iliak, femoral hatta daha distal arterler
tizerinde birgok Doppler calismast yapilmistir.
Ancak hem yaygin klinik kullanimi, hem de fe-
tal-plasental hemodinami yoniinden verdigi so-
nuclarin 6nemi nedeni ile siklikla uterin arter,
UA, DV ve orta serebral arter (OSA) Doppler
uygulamalar1 6n plana ¢ikmistir.

Umbilikal arterdeki artmis impedans ve se-
rebral kan akimdaki azalmis impedans uterop-
lasental yetmezligin erken bulgular1 kabul edi-
lir. UA’da erken diyastolik akimin yoklugu ya
da tersine donmesi ve anormal vendz akim ise
geg bulgulardir. Anormal venoz akimin varligi
terapotik dogum endikasyonudur [2, 3].

Doppler Dalgalarinin Analizi

Obstetrik Dopplerde kullandigimiz indeksler
ses dalgasinin ya da akimin agisindan bagimsiz
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olarak elde edilir. Sonug¢ olarak bu 6zellik in-
celemeyi kolaylagtiran bir durum olarak kabul
edilebilir. Obstetrik Dopplerde en sik kullandi-
Simiz Olgiimler:

1- Rezistif Indeks (RI);

2- Pulsatilite indeksi (PI);

3- Sistol / Diyastol orani (S/D).

RI, pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan
farkinin yine pik sistolik hiza boéliinmesi ile
elde edilir (pik sistolik hiz —diyastol sonu hiz
/ pik sistolik hiz). PI, pik sistolik hizin diyastol
sonu hizdan farkinin ortalama hiza boliinmesi
ile bulunur (pik sistolik hiz — diyastol sonu hiz
/ ortalama hiz). S/D ise pik sistolik hizin diyas-
tol sonu hiza oranidir( pik sistolik hiz/ diyastol
sonu hiz). Doppler dalgalarin1 degerlendirirken
kullanilan bu indekslerin yaninda diyastol sonu
akimin varligi, yoklugu ya da ters yonlii olma-
s1, erken diyastolik ¢entigin bulunmasi gibi ta-
nimlamalar da yapilmaktadir.

Genel bir yaklasimla yiiksek PI ve RI deger-
leri vaskiiler yataktaki ytliksek direnci, disiik
PI ve RI degerleri de vaskiiler yataktaki diigitk
direnci yansitacaktir. Doppler dalgalari ana-
liz edilirken akilda tutulmas: gereken 6nemli
bir etken de fetal kalp atim hizidir. Fetal kalp
hizindaki belirgin oynamalarin Doppler dal-
gasinin yapisinda degisiklige yol agabilecegi,
dolayist ile PI, RI ve S/D oranlarinda anlamh
farklilik olusturabilecegi unutulmamalidir [4].

Doppler analizi diizenli 5-15 dalga arasindan
secilen arka arkaya gelen 3 dalganin degerlen-
dirilmesi ile yapilir. Uterin kontraksiyon ve fe-
tal deselerasyon sonrasi yapilan incelemelerde
normal fetiislerde patolojik dalgalarin ¢ikabile-
cegini bilmek gerekir [5].

Anemi Suphesi Olan Fetiislerde
Doppler Ultrasonografi

Fetal anemi hidropsa ve sonug olarak fetal
oltime neden olabilir. Kan transflizyon tedavisi
ile hayatta kalma oranlar1 %90’a ulagmakta-
dir. Bu yiizden fetal anemide erken tani biiyiik
Onem tasir. Anemik fetiislin tranflizyon ihtiya-
cii belirlemede standart uygulama amniyon
stvisinin incelenmesidir. Amniyosentez yapila-
rak elde edilen amniyotik sividaki bilirubin se-

viyesi hemolizin siddetini gosterir. Test dogru
bilgi verse de amniyosentezin membran riiptii-
rili, enfeksiyon, fetal kayip gibi 6nemli yan etki-
leri vardir. Invaziv olmayan bir yéntem olarak
ultrasonografi ile fetal karaciger ve dalak 6l-
¢limleri yapilmistir. Ancak yontemin kestirim
degerleri diistiktiir. Anemik fetiisiin kardiyak
outputu yiiksek, kan viskoziteleri diisiiktiir. Bu
durum kan akis hizlarinda artisa yol acar. Orta
serebral arterde yiikselen pik sistolik hizlarin
Doppler inceleme ile saptanmasi fetiiste anemi
varligini saptamada 6nemli bir yontem olarak
one ¢ikmustir [6].

Fetal aneminin degerlendirilmesinde OSA
pik sistolik hiz1 standart olarak kullanilmakta-
dir. Olgiimler yapilirken anne semirekiimbent
pozisyonda olmalidir. Fetal solunumun olma-
dig1 periyotta dlgiimler almmalidir. Inceleme
biparietal 6l¢timiin yapildigi planin hemen ka-
udalinden yapilir. Doppler agis1 0 derece ya da
ona yakin diislik degerlerde olmalidir. Eger a¢1
Ol¢timii 10 dereceyi gegiyorsa ekrandan ag1 dii-
zeltimi yapmak gerekir (Resim 1). Pik sistolik
hizin fetiisiin o haftadaki median degerinin 1,5
katiin iizerinde olmasi patolojik kabul edilir.
Doppler analizi elde edilecek en az 50-100
dalga formu arasindan arka arkaya gelen 3 dal-
ganin degerlendirilmesiyle yapilir. Bu 6l¢iim
3 kez tekrarlanir. Yapilan 3 6l¢liimde yaklagik
ayni degerlerde ise bu sonuca gore karar verilir.

Resim 1. 33 haftalik fetUste sol orta serebral ar-
terden yapilan Doppler 6lcimu.




Eger degerler esik degerinin hafif iizerinde ise
2-3 giin sonra islem tekrar edilir. Degerler yine
ayn1 kaliyorsa iglem 1 hafta sonra tekrar edi-
lir boylece ozellikle 35. haftadan sonra 6nem-
li oranlarda yalanci pozitif sonuglarda azalma
saglanir [5].

IUGG siiphesi olan fetiislerde OSA ve
UA Doppler incelemesi

Umbilikal arterin incelenmesi, solunum ve
fetal hareketin olmadig1 donemde yapilir. 5-10
dakika araliklarla yapilan 2-3 6l¢tim daha dog-
ru sonuglar verecektir. Her 6l¢iimde 10-15 dal-
ga formu alinmali ve ardisik ii¢ tanesi deger-
lendirmeye tabii tutulmalidir. Eger ilk dl¢iimler
normal sinirlarda ise digerlerini yapmaya gerek
yoktur (Resim 2, 3). Bu vakalarda eger fetiis 30
haftadan kiiciikse islem 2 hafta sonra, biiyiikse
1 hafta sonra tekrarlanmalidir. Tekrar incele-
melerde de OSA ve UA’larda sonuglar normal
cikarsa fetiis son adet tarihine gore yapisal
kiiclik kabul edilmelidir. Bu vakalarda artik
Doppler takibine ihtiyag¢ yoktur. Ik dlgiimleri
normal olmayan vakalar diger iki 6l¢limde de
ayn1 sekilde ¢ikarsa Doppler sonuglari patolo-
jik olarak degerlendirilir. Tlk 6l¢iimleri patolo-
jik cikan vakalar digerlerinde normal c¢ikarsa
ilk ¢ikan Slglimlerin gegici faza ait oldugu dii-
stniiliir [5].

Orta serebral arter 6lgtimleri internal karotid
arter orijininden hemen sonra yapilmalidir. PI
ve pik sistolik hiz dl¢timleri yapilir [4]. Artmig
serebral kan akimi yani serebral redistriblisyon
fetal hipoksemiye baglidir ve OSA PI’sinda
diisme ile karakterizedir (Beyin koruyucu etki).
Serebroplasental orandaki (OSA PI / UA PI)
azalma ise daha erken bir bulgudur ve sik kul-
lanilir [2-4]. Bu bulgu term fetiislerde terapotik
dogum endikasyonudur [2].

Umbilikal arterde ters akim saptanmasi 6zel-
likle 32. haftadan 6nce terapotik dogum igin bir
endikasyon degildir. Ozellikle ¢ogul gebelik-
lerde fetal hipoksi gelisiminden haftalar dnce
UA’da ters akim izlenebilir. UA’dan akim 6r-
nekleri plasental giris diizeyine yakin alimma-
lidir ¢linkii ters akim varliginda bunun en son
yansiyabilecegi kesim burasidir. Ters akimin

Obstetrik Doppler Ultrasonografi

fetal abdominal giris diizeyinde saptanmasin-
dan ziyade plasental giris diizeyinde saptanma-
st durumun daha acil oldugunu gosterir [5].

IUGG ve/veya PE’si olan Gebelerde
Doppler inceleme

IUGG ve PE’si birlikte olan fetiisler (IUG-
G+PE) ile IUGG bulunan ancak PE’si bulun-

R BT [ P U T e R L O (Bl T (L R (R TR BL B AT Y L I B 8 P B
4 3 2 -1

Resim 2. 34 haftalik fetUste umbilikal arterin ser-
best segmentinden yapilan Doppler 6lciminde
dustk rezistansl normal akim 6rnekleri izleni-
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Resim 3. 30 haftalik UGG olan fetlste umbili-
kal arterden yapilan 6lcimlerde yuksek direncli
akim o6rnekleri mevcut
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mayan fetiisler (IUGG) iizerinde yapilan pek
¢ok calismada, Doppler incelemede benzer
hemodinamik degisiklikler saptanmistir [7, 8].
Ancak perinatal mortalite 2. grupta yani nor-
motansif grupta daha yiiksektir. Bunun yegane
sebebi 2. grubun aksine 1. grupta (IUGG+PE)
Doppler degisikliklerinin oturmasi beklenme-
den terapdtik dogumun tercih edilmesidir [9,
10]. Her iki grupta da UA’larda PI degerleri
normal fetiislere nazaran belirgin sekilde ytik-
sek, OSA PI degerleri ise belirgin sekilde dii-
siiktiir (serebroplasental oran TUGG’li fetiisler-
de <1,08 ya da 5 persentilin alt1) [11].

Gebe olmayan kadinlarda ve gebeligin ilk
trimesterinde uterin arterde yliksek direngli
akim ve erken diyastolik ¢entik normal bulgu-
dur. Gebelikte distal myometriyal bolimdeki
uteroplasental spiral arterler dilate vaskiiler
yapilara doniiglir. Bu doniisiimii saglayan tro-
foblastlarin invazyonudur. IUGG ya da erken
PE ile komplike olan ve Doppler incelemede
uterin arter akimi patolojik olan vakalardan
yapilan plasental biyopsilerde spiral arterlerin
dontistimiinde yetersizlik bulunmustur [ 12].

Gebeligin 8 ile 16. haftasinda uterin arter
kompliyansinda belirgin bir artis izlenir. Bu ar-
tig hiz1 azalarak 26. haftaya kadar devam eder
[13]. Uterin arterlerde 6l¢iim iliak arter ¢apraz-
larindan hemen sonra yapilmalidir (Resim 4)
[5]. Uterin arterlerde gebeligin 24. haftasindan
once yiiksek direngli akim ve erken diyastolik
centik izlenebilir. Artmis uteroplasental vas-
kiiler direncin varligin1 saptayabilmek i¢in RI,
PI ve diyastolik ¢entik mevcudiyetine bakilir.
PI degerinin 1.45 in {izerinde olmasi patolojik
kabul edilir. 2. trimesterden sonra yiikselmis
RI degerleri ile birlikte erken diyastolik ¢entik
goriilmesi PE ve TUGG degerlendirilmesinde
dnemlidir [5, 13]. Ikinci trimesterden sonra
yiiksek riskli hastalarda TUGG’yi saptamada
en iyi gosterge artmig RI degerleridir. RI dege-
rinin 0,58’in iizerinde olmasi patolojik olarak
degerlendirilir [5].

Uterin arterlerin her ikisinde de PI degerle-
rinin normal olmas1 hastada biiylik olasilikla
preeklampsi ve IlUGG’nin gelismeyecegini dii-
stindiiriir. Incelemenin negatif 6ngorii degeri
%99’un iizerindedir. Uterin arterlerin biri pato-

Logla &
[

Resim 4. Renkli Doppler kesitinde uterin arter sol
iliak arteri caprazladigi diizeyde izleniyor.

lojikse hastalarn takibi gereklidir. Testin pozitif
ongorii degeri %50-75’dir. Uterin arterlerin her
ikisinde de erken diyastolik ¢entik goriilmesi
komplikasyon riskini arttirir [13]. Uterin arter
Doppler incelemesinde dikkat edilmesi gereken
onemli bir konu plasentanin lokalizasyonudur.
Plasenta ortada degil de agirlikli olarak yanlar-
da yerlesimli ise 2. trimesterde yapilan Doppler
incelemede, karsi taraf uterin arterde direncin
daha yiiksek olabilecegi bilinmelidir. Uterin ar-
ter direnclerindeki bu farklilik 3. trimesterden
itibaren kaybolmaya baglar. Plasentanin ortada
olmadig1 durumlarda plasentaya yakin taraftaki
uterin arterden yapilacak dlgiimler daha dogru
sonuglar verecektir [14].

Duktus Venozus Akim Ornekleri ve
Diger Parametreler

DV, umblikal venin intraabdominal boliimii-
nii vena kava inferiora baglar. Oksijenden zen-
gin kanin kalbe taginmasinda 6nemli rol oynar.
DV Doppler dalga formu kardiyak atriyumda-
ki voliim ve basing degisikliklerinden etkile-
nir. Bu yiizden fetiisiin durumunu ve kardiyak
fonksiyonlar1 degerlendirmede DV Doppler
uygulamalarindan siklikla faydalanilir [15].

DV Doppler orneklemesi en iyi umblikal
venden orjin aldig1 yerin yakinindan, istmik
bolgeden yapilir. Doppler 6érnekleme araligi 2



mm’den biiyiik olmamalidir. iki mm’den bii-
yiik olmasi ¢evre damarlarin da 6rneklemesine
yol agabilir. Yavas hizli akimlart dislamak i¢in
renkli Doppler skalas1 48 cm/sn iizerinde tutu-
labilir [15].

DV akim formu iki pikle karakterizedir. Ilk
pik (pik sistolik hiz) kanin sistoldeki en yiiksek
akim hizi, ikinci pik ise ilk piki takip eden vent-
rikiillerin hizla dolmasina bagli, daha diisiik
degerli izovollimetrik relaksasyon evresidir. En
diisiik nokta a dalgas1 olarak adlandirilir ve at-
riyal kontraksiyona baglidir. 32. haftadan once
izlenen ters yonlii a akimi terapdtik dogum igin
mutlak zorunluluk olmayip diger parametreler-
le birlikte degerlendirilmelidir [5].

Preterm UGG gosteren fetiislerde perinatal
mortalitenin 6ngoriilebilmesi biiylik 6nem ta-
sir. Anormal DV akimi artmis perinatal morta-
lite ile yakindan iligkilidir [2].

Konjenital kalp hastaliklarinda anatomik de-
fekte ve fonksiyon bozukluguna bagl olarak
anormal DV Doppler dalga formuna yol aga-
bilir. ilk trimesterde DV Doppler incelemesi
nukkal translusensi 6l¢iimii ile birlikte konje-
nital kalp hastaliklariin erken tanisinda kulla-
nilir. Nukkal translusensinin arttigi, kromozom
analizinin normal oldugu fetiislerde eger DV
Doppler incelemede a dalgasi kaybolmus ya da
terse donmiis ise konjenital kalp hastalig: riski
artar. Ancak nukkal translusensi kalinlig1 nor-
mal olan vakalarda duyarlilik diistiktiir [15].

Anormal aortik istmus (Aol) akim paterninin
de TUGG olan fetiislerde perinatal morbidite ve
geg neonatal donemdeki ¢cocuklardaki norolojik
defisitlerle yakindan baglantili oldugu gosteril-
mistir [2, 16-20]. Retrograd Aol kan akiminin
ciddi plasental yetmezlikle ve artmig kardiyak
disfonksiyon ile birlikte oldugu gosterilmistir
[21, 22]. Myokardiyal performans indeksi ise
sistolik ve diyastolik fonksiyonun kombine
ifadesi olup IUGG olan fetiislerde yiikseldigi
gosterilmigtir [23].
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1. Fetal aneminin degerlendirilmesinde kullanilan Doppler parametresi hangisidir?
a. Orta serebral arter pulsatilite indeksi
b. Orta serebral arter pik sistolik hiz1
c. Serebroplasental oran
d. Uterin arterde diyastolik ¢entik mevcudiyeti

2. TUGG bulunan fetiislerde terapdtik dogum karari neye gore verilir?
a. Preterm fetusta preeklampsi eslik ediyorsa
b. Hipertansif gebede serebroplasental oran 1.08 iizeri ise
c¢. Uterin arterde diyastolik ¢entiklenmenin kaybolmasi halinde
d. Term fetiiste serebroplasental oran 1.08 altinda ise

3. Asagidaki 6nermelerden hangisi yanlistir?

&

Umblikal arter dlgtimleri plasental giris diizeyine yakin yapilmalidir.

b. Orta serebral arter lgiimleri internal karotid arterden orijininden hemen sonra yapilmalidir.
c¢. Uterin arterlerde ikinci trimesterden sonra diyastolik ¢entigin kaybolmasi beklenir.

d. Preeklampsinin eslik ettigi ITUGG’li fetiislerde perinatal mortalite oran1 daha yiiksektir.

4. Asapgidakilerden hangisi TUGG bulunan fetiis takibinde kullanilan bir Doppler parametresi degildir?
a. Duktus venozus akim paterni
b. Serebroplasental oran
c¢. Orta serebral arter pik sistolik hizi
d. Aortik istmus akim formu

5. Asagidaki 6nermelerden hangisi dogrudur?
a. Anormal aortik istmus akim paterni perinatal mortalite ile yakindan iligkilidir.
b. Tkinci trimesterden sonra uterin arterde artmis RI, TUGG tamisinda degerlidir.
¢. Orta serebral arterden hiz 6l¢iimii Doppler agis1 30-60 derece ayarlanarak yapilir.
d. Umblikal arterde vendz akim varlig1 saptanirsa 1 hafta sonra Doppler 6l¢timii tekrarlanir.

Qs op  ‘pg ‘Pz ‘ql :eidead)
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Intrauterin Gelisme Geriligi

Sadik Tamsel

OGRENME HEDEFLERI

m intrauterin gelisme geriliginin dnemi
®m Gestasyon yasinin dogru belirlenmesi

m Gelisme geriligine eslik eden hemodina-
mik degisiklikler

Tamsel S. intrauterin Gelisme Geriligi. Trd Sem 2017; 5:

® Beyin koruyucu etki
® Tani almis olgularin takibinde umbilikal

arter Doppler dalga deseninin analizi

intrauterin Gelisme Geriligi

Intrauterin gelisme geriligi (IUGG), gestas-
yonel yas icin beklenen fetlis agirligmin 10.
persentilin altinda oldugu fetal gelisme bozuk-
lugudur [ 1-3]. Fetiis normal biiyiime egrisinden
progresif bir sekilde sapma gosterir. Fetiistin
biliylime potansiyelini olumsuz etkileyen ma-
ternal, utero-plasental ve fetal nedenler arasin-
da [UGG olgularmin gogu primer ya da sekon-
der utero-plasental dolagim yetersizliginden
kaynaklanir. Plasentadan fetiise yetersiz besin
ve oksijen transferi, kromozomal anomaliler ve
intrauterin enfeksiyonlar fetiiste anormal boyut
kiigtikliigiine neden olur [4]. Etyolojik neden-
lerden bagimsiz olarak tiim TUGG olgularinda
perinatal morbidite ve mortalite artmistir. Mor-
talite oranlart TUGG olmayan fetiislerdekine
gore 4-8 kat fazladir. Gelisme geriligi olup ha-
yatta kalan bebeklerin ise yarisinda mekonyum
aspirasyonu, pnodmoni ve metabolik bozukluk-
lar gibi kisa ve uzun dénemde ciddi morbidi-
teler goriilmektedir [4-6]. Altta yatan nedeni
ortaya koymak prenatal donemde zor olsa da

etyolojinin belirlenebildigi olgularda nedene
yonelik yaklagim sonucu iyi yonde etkileyebi-
lir. Tim gebeliklerin %3-10’unda, 6lii dogum-
larin ise yaklasik %20’sinde {lUGG goriilmek-
tedir. Maternal hipertansiyon veya daha dnceki
gebeliginde TUGG &ykiisii varhiginda IUGG
goriilme olasiliginin %25 ve istiinde oldugu
bildirilmektedir. Diinya genelinde yenidogan
oliimlerinin en az %60’nda UGG ile iliskili
diisiik dogum agirligi eslik etmektedir [2, 7].

Gestasyon Yasinin Belirlenmesi

Gebelik haftasina gore yapisal kiiclik ancak
tamamen saglikl1 olan fetiisiin [UGG’li fetiisten
ayirimi i¢in oncelikle gestasyonel yas dogru bir
sekilde belirlenmelidir. Gestasyonel yas gebe-
lik siirecindeki ilk ultrasonografi (US) incele-
mesinde belirlenmeli ve ilerleyen haftalardaki
olgiimler buna gore yapilmalidir. lk tarama
sirasinda saptanan yas daha sonra degistirilme-
melidir. Takip slirecinde gebeligin herhangi bir
donemindeki yas, ilk ultrasonografi incelemesi
temel alinarak ilk taramada saptanan gestasyon
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yasina aradan gecen hafta sayisi eklenerek he-
saplanmalidir. Gestasyonel yas ilk trimesterde
bas-popo mesafesinin (“crown-rump length”,
CRL), ikinci trimesterde bas g¢evresi (“head
circumference”, HC) ve en az iki Ol¢limiin
bilesiminden olusan diizeltilmis-BPD (“bipa-
rietal diameter”, BPD) 6l¢timii ile belirlenme-
lidir. i1k US incelemesinin iigiincii trimesterde
yapildigi durumda ise HC, diizeltilmis-BPD ve
femur uzunlugu (“femur length”, FL) ol¢ctim-
lerine gore gestasyonel yas tahmini yapilabilir.
Gebelik haftasi ilerledikge gestasyonel yas tah-
mininin dogrulugu azalmaktadir; ilk trimester
Ol¢timlerinde +0,7 hafta olan dogru tahmin ara-
181, ticlincii trimester sonlarinda +£3-4 haftaya
ulasabilmektedir [8].

intrauterin Gelisme Geriliginin
Ultrasonografik Tanisi

Gestasyon yas1 ilk US incelemesine, klinik
kriterlere veya giincel dl¢iimlere gore belirlene-
bilmesine karsin fetiis agirlig1 her zaman giin-
cel ol¢limlerden hesaplanir. Gebelik siirecinde
daha once US incelemesi yapilmamis ancak
son menstruasyon déneminin ilk glintiniin ke-
sin olarak bilindigi durumda, fetal agirlik i¢in
persentil hesaplamasi bu tarihe goére yapilir.
Ugiincii trimesterde fetiis agirhiginm hesaplan-
masinda gestasyon haftasina gore belirlenmis
ve farkli viicut boliimlerine ait Ol¢timlerden
olusturulmus standart degerleri igeren, litera-
tirde ¢ok sayida Ornegi bulunan tablolardan
herhangi birisi kullanilabilir. Agirlik hesapla-
mast i¢in Ol¢limii yapilan viicut boliimlerinin
sayist arttikca agirlik Ongorii formiillerinin
dogrulugu da artar; bas, karin ve femur 6l¢giim-
lerinin kullanildig: formiillerde agirlik tahmini
en yiiksek dogruluga ulasir [9]. Agirligi 1000
gramin altinda olan fetiislerde agirlik tahmini-
nin dogrulugu daha digiiktiir [10]. Gestasyon
yasi1 ve fetiis agirliginin belirlenmesini takiben
agirhigin gestasyon yasia karsilik gelen per-
sentil degeri saptanmis olur (Tablo 1). Ornek
olarak, gestasyon yasinin 25 hafta olarak belir-
lendigi obstetrik US incelemesinde; Tablo 1°¢
gdre 660 gram (g) 50. persentile, 490 g ve 889
g ise sirasiyla 10. ve 90. persentillere karsilik

gelmektedir. Buna gore 10. ve 90. persentiller
arasindaki fetlis agirliklart genel olarak “ges-
tasyon yast ile uyumlu”, agirligin 490 gramin
altinda yani 10. persentilden diisiik olmasi du-
rumunda ise “gestasyon yasina gore kiigiik” fe-
tiis ifadesi kullanilmalidir.

Intrauterin gelisme geriligi simetrik ve asi-
metrik olmak {izere baslica iki grupta deger-
lendirilmektedir. Simetrik [UGG’de fetiis vii-
cut boliimleri orantili olarak kiigiik, asimetrik
IUGG’de ise karin 6lciimleri bas ve ekstremi-
telere gore orantisiz olarak kiigiiktiir. Simetrik
IUGG etyolojisinde genetik bozukluklar, kon-
jenital anomaliler ve intrauterin enfeksiyonlar
yer alir. Asimetrik [UGG ise daha cok maternal
ve plasental hastaliklar ya da ¢cogul gebelikler
sonucunda ortaya ¢ikan uteroplasental yetmez-

Tablo 1 : Uciincii trimesterde fetal agirlik per-
sentilleri (gram)

Gestasyon Yasi

(Hafta) 10. 50. 90.
25 490 660 889
26 568 760 1016
27 660 875 1160
28 765 1005 1322
29 884 1153 1504
30 1020 1319 1706
31 1171 1502 1928
32 1338 1702 2167
33 1519 1918 2421
34 1714 2146 2687
35 1919 2383 2959
36 2129 2622 3230
37 2340 2859 3493
38 2544 3083 3736
39 2735 3288 3952
40 2904 3462 4127

Doubilet PM, Benson CB, Nadel AS, Ringer SA. Improved
birth weight table for neonates developed from gestations
dated by early ultrasonography. J Ultrasound Med 1997; 16:
241-249'dan alinmustir.



lik ile iligkilidir. Etyolojinin belirlenmesinde
pratik bir yaklasim olusturmasina karsin iki
grup arasinda Ortlisen olgularin yer almast kli-
nik yarari sinirlandirmaktadir [11].

Tanida Ek Kriterlerin Kullaniimasi

Intrauterin gelisme geriliginin prenatal tani-
sinda ve tani alan olgularin takibinde ¢ok sa-
yida konvansiyonel US ve renkli Doppler US
(RDUS) parametresi kullanilmaktadir. ileri
plasental grade, yiikselmis FL/AC orani, kii¢iik
BPD, BPD’nin diisiik bliylime hizi, diistik “tah-
mini fetal agirhik” ve azalmis amniyon sivisi
hacmi gibi konvansiyonel US parametreleri
IUGG tanist igin tek basina belirleyici degildir.
En yiiksek pozitif dngdrii degeri %62 ile yiik-

intrauterin Gelisme Geriligi

selmis HC/AC orami i¢in bildirilmis olmakla
birlikte bu parametre de {lUGG tanisi igin tek
basina yeterli degildir [ 12]. Bu bilgiler dogrul-
tusunda [TUGG nin daha giivenilir bir sekilde
tanist veya digslanmasinda tahmini fetal agirlik,
amniyon sivist hacmi ve maternal kan basinci
gibi ¢oklu parametrelerinin birlikte kullanildi-
&1 tablolar olusturulmustur (Tablo 2) [13]. Bu
tabloda her gestasyon yas1 i¢cin amniyon s1visi
hacmi ve maternal kan basincina gore iki de-
ger yer almaktadir. Gestasyon yasi tayini 20.
haftadan sonra yapilmis olan olgularin deger-
lendirilmesinde; bir fetiisiin tahmini agirliginin
kiiciik olan degerin altinda olmasi durumunda
UGG tanis1 giivenilir bir sekilde konabilir.
Tahmini agirlik biiyiik olan degerin iizerindey-
se IUGG kesine yakin dislanabilir. Ancak iki

Tablo 2: intrauterin gelisme geriliginin tanisi veya dislanmasinda maternal kan basinc ve amniyon
sivisi hacmine gore diizeltilmis tahmini fetal agirlik (gram) degerleri*

Gestasyon Yasi N KB N KB _NKB HT HT _HT
(Hafta) N/ POLI H-O Oligo SID. Oligo N/ POLI H-O Oligo SID. Oligo
26 516-660 646-826 743-950 610-780 763-976 878-1123
27 597-761 745-949 855-1090 704-898 878-1119 1009-1285
28 693-877 859-1087  982-1244 813-1030  1008-1276 1153-1460
29 803-1008 988-1239  1124-1410 937-1176 1152-1446 1312-1646
30 931-1155  1132-1405 1281-1589  1078-1337 1311-1627 1483-1840
31 1075-1317 1293-1584 1452-1779 1234-1512  1484-1819 1667-2042
32 1235-1493  1468-1774 1635-1976  1405-1698 1670-2018 1860-2248
33 1411-1682 1656-1973 1830-2180  1590-1895  1865-2223 2061-2456
34 1600-1880 1853-2177 2031-2386  1785-2098 2067-2429 2266-2662
35 1798-2083  2055-2382 2236-2590  1987-2302 2272-2633 2471-2863
36 1997-2285 2257-2583 2437-2789  2189-2504 2474-2830 2671-3056
37 2192-2479  2452-2774 2631-2976  2383-2696  2666-3016 2861-3236
38 2371-2658 2631-2949 2807-3147  2563-2872 2843-3186 3034-3400
39 2526-2812 2785-3101 2961-3296  2717-3025  2996-3335 3185-3545
40 2645-2933  2906-3223 3083-3419  2838-3147 3118-3458 3307-3668

Benson CB, Belville JS, Lentini JF, et al. Intrauterine growth retardation: diagnosis based on multipl parameters: a prospective

study. Radiology 1990; 177:499-502'den alinmistir.

(*); Gestasyon haftasina karsilik gelen maternal kan basinci ve amniyon sivisi hacmine gére belirlenmis tahmini fetal agirlik
ciftinden kucuk olan degerin altindaki élctimlerin varhginda IlUGG tanisi glivenilir bir sekilde konabilir (Pozitif 6ngéri degeri;
%74). Buyuk olan degerin Ustindeki élcimlerde IUGG kesine yakin dislanabilir (Negatif 6ngéru degeri, %97).

N KB: normal kan basinci; HT: hipertansiyon; N/ POLI: normal veya polihidramniyoz; H-O Oligo: hafif-orta oligohidramniyoz;

SiD: Oligo, siddetli oligohidramniyoz.
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deger arasinda yer alan tahmini agirliklar i¢in
IUGG olasilig1 tam olarak diglanamaz. Gestas-
yon yasi tayini 20. haftadan 6nce yapilmas ise,
gestasyon haftasina karsilik gelen siitunda yal-
nizca diisiik olan deger kullanilir. Bu durumda
tahmini fetal agirlik bu degerin altina inerse
IUGG tanis1 konabilir, ayn1 degerin iistiindeyse
IUGG tanis1 dislanabilir. Bu tabloya gére &rne-
gin; gestasyon yasi 21. haftada yapilmis US in-
celemesine gore belirlenmis 28 haftalik gebe-
likte orta derecede oligohidramniyozu bulunan
ve annenin normotansif oldugu bir durumda
tahmini fetiis agirhigi 859 g’m altindaysa IUGG
tanis1 giivenilir bir sekilde konabilir, 1087 g’in
lizerindeyse gelisme geriligi diglanabilir. Tah-
mini fetiis agirliginin bu iki degerin arasinda
oldugu durumda TUGG olasilig1 dislanamaz.
Yine bu tabloya gore gestasyon yasi tayini 16.
haftadaki US incelemesi ile yapildigi durumda,
tahmini fetiis agirhigi 859 g’m altindaysa IUGG
tanis1 konabilir, 859 g’ iistiinde IUGG tanisi
dislanabilir [13].

Uteroplasental veya fetoplasental dolagimin
degerlendirilmesini igeren RDUS parametrele-
rinin de IUGG tanis1 icin tek basina yeterli ol-
madig1 bilinmektedir [14, 15]. Literatiirde yer
alan ¢alismalarda TUGG tanisi igin umbilikal
arter, diger fetal arterler ve uterin arterlerdeki
sistolik/diyastolik hiz (S/D) orani, pulsatilite
indeksi (PI) veya rezistif indeks (RI) dl¢iimle-
ri ve umbilikal ven akiminin azalmasini igeren
RDUS parametrelerinin performans: 1UGG
tanisi i¢in tek basina yeterli olmamistir. Buna
karsin IUGG tanis1 almis ya da ITUGG kusku-
su bulunan yiiksek riskli gebeliklerin takibinde
RDUS inceleme prognozu olumlu yonde etki-
lemektedir [16].

Yiuksek Riskli Gebelikte ve/veya
IUGG tanisi almis olgularda
Doppler US

Umbilikal Arter

Umbilikal arterin (UA) Doppler 6rneklemesi
ile fetoplasental birimin kan perfiizyonuna kar-
st gosterdigi direnc degerlendirilmis olur. Di-
yastol sonu akim birinci trimesterde genellikle

yoktur [17]. Gebelik haftas: ilerledik¢e plasen-
tal vaskiiler diren¢ azalir, diyastolik bilesen
artar ve 14. haftadan itibaren umbilikal arterde
diisiik direncli akim dalga deseni goriilmeye
baslar (Resim 1A) [18]. Umbilikal arter akimi
en iyi serbest yiizen umbilikal kordon diizeyin-
de analiz edilir. Sistolik/diyastolik hiz (S/D)
orani, PI ve RI gibi kantitatif Doppler US para-
metreleri [IUGG olgularinin birgogunun deger-
lendirilmesi ve takibinde yeterlidir. Olgiimler
fetal apne sirasinda ve uniform dalga deseni
iizerinden elde olunmalidir. Yiiksek riskli ol-
gularin takibinde umbilikal arter Doppler US
incelemesinin kullanimi perinatal 6liim riskini
onemli dlgiide azaltmaktadir [19, 20]. Intrau-
terin gelisme geriligi gibi patolojik durumlarin
varliginda plasental vaskiiler direng artar, UA
dalga deseninde diyastolik bilesen azalir ve
Doppler indeksleri yiikselir. Geligme geriligi
olan fetiiste UA’da S/D oraninin yiikselmesi ve
diyastolik akimin kaybolmasi durumunda fetal
distres olasilig1 ve perinatal mortalite riski art-
mustir (Resim 1B) [19-22]. Umbilikal arterde
ters yonde diyastolik akimin izlenmesi prog-
nozun ¢ok kotii oldugunu, fetal 6liim riskinin
arttigint ve dogum planlamast i¢in acil deger-
lendirme yapilmasi gerektigini gosterir (Resim
1 C). Umbilikal arter sistolik tepe hizi 6lgiimii
ise [UGG olgularmin degerlendirilmesi ve ta-
kibinde tek basina yeterli degildir [23].

Orta Serebral Arter

Orta serebral arterler (MCA) serebral kan
akiminin %80’inden fazlasini tagimasi ve so-
nografik olarak en kolay goriintiilenen vaskii-
ler yap1 olmasi nedeniyle fetal serebral dolasi-
min degerlendirilmesinde tercih edilmektedir.
Doppler akim 6rneklemesi Willis poligonuna
yakin proksimal segmentinden yapilmalidir.
Orta serebral arter PI referans degerleri ge-
belik haftasina gore degiskendir [24]. Normal
kosullar altinda fetal serebral dolasimda yiik-
sek direngli akim dalga deseni izlenir [25]. Fe-
tal hipoksi varliginda periferik kan dolagimi
azalirken beyin kan akimi artar. Beyin koru-
yucu etki olarak bilinen bu durumda diyasto-
lik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser (Re-
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v Al
ters diyastolik akim

. Beyin koruyucu etkinin varligi, orta
serebral arter PI degerinin umbilikal arter PI
degerine (MCA Pi/ UA PI) oran1 seklinde ifa-
de edilen serebroplasental oran ile belirlenir.
Bu oranin gestasyonel yasa gore 5. persentilin
altinda olmasi fetiiste beyin koruyucu etkinin
var oldugunu gosterir

Duktus Venozus

Duktus venozus (DV) oksijenli kan1 umbili-
kal venden sol atriyum ve ventrikiile ve daha
sonra beyine iletir. Doppler US incelemede iki
tepe noktasi ile karakterize bifazik akim dalga
deseni izlenmelidir. Ventrikiiler sistol ile ilis-

intrauterin Gelisme Geriligi

Umbilikal arter akim dalga deseni
ornekleri. (A) normal akim dalga deseni. (B) ve
(O), diyastolik akimin kayboldugu ve ters yon-
de (ok) izlendigi patolojik akim dalga desenleri
izleniyor.

kili ilk tepe noktas1 (S) sistoldeki en yiiksek
hiza karsilik gelir. Daha kii¢iik olan ve diyas-
tole karsilik gelen ikinci tepe noktasini (D),
atriyal kasilma (A dalgasi) takip eder

. Kaybolmus veya ters donmiis A dalgasi-
nin izlenmesi diyastol sonundaki basing artisi
ile iligkili olup miyokardiyal yetersizligi gos-
terir . Duktus venozusta anormal
akim dalga deseni izlenen IUGG olgularinda
perinatal mortalite riski artmigtir . Duktus
venozus ve umbilikal vende anormal Doppler
bulgular1 saptanan olgulardaki fetal 6lim ris-
ki, sadece umbilikal arter ve MCA’da anormal
bulgular gozlenen olgulara gére dramatik ola-
rak yiiksektir
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artmig diyastolik akim

Orta serebral arterde; (A), normal akim dalga deseni. (B), beyin koruyucu etkinin varli-
gini gosteren artmis diyastolik akim (ok) ile karakterize dusuk direncli akim dalga deseni.

Duktus venozusta; (A), normal akim dalga deseni ve (B), perinatal mortalite riskinin
arttigi (ters A dalgasi) patolojik akim dalga deseni.

Uterin Arter

Uterin arterler fetiis i¢in gerekli besin kaynagi
ve gaz degisimini saglar. Akim 6rneklemesi her
iki uterin arterden ve eksternal iliyak arterleri
caprazladiklar diizeyin hemen sonrasinda, dal-
lanma gostermeden onceki segmentinden yapil-
malidur. i1k trimesterde erken diyastolik gentigin
eslik ettigi disiik diyastolik hizlar ile karakte-
rize yiiksek direngli akim dalga deseni izlenir-
ken, gebelik ilerledik¢e diyastolik akim hizlar
progresif olarak ylikselir ve gebeligin ikinci ya-

risindan itibaren diigiik direngli akimlar goriiliir
. Ikinci trimesterin sonlarinda
ve Uglincil trimesterde erken diyastolik ¢entigin
kaybolmasi beklenir . Diyastolik ¢enti-
gin varlig1 tek bagia anormal bir bulgu olarak
degerlendirilmemeli, preeklampsi veya UGG
Ongorisii i¢in gestasyonel yasa gore 95. persen-
tilin {izerindeki PI degerleri ile karakterize (ka-
baca, Pi>1,41) yiiksek direngli akim dalga de-
seninin eslik etmesi gereklidir
. Literatlirdeki veriler esliginde, uterin arter
degerlendirmesinin ne zaman yapilmasi gerekti-



intrauterin Gelisme Geriligi

Resim 4. A, B. Uterin arter akim dalga deseni drnekleri. (A), normal (dUstk direncli) akim dalga de-
seni. (B), diyastolik centigin (ok) eslik ettigi yuksek direncli (Pi>1.41) patolojik akim dalga deseni.

gi, diyastolik ¢entik arastirmasinin 6nemli olup
olmadigy, her iki uterin arterin mi yoksa tek ba-
sina plasental taraftakinin mi dikkate alinmasi
gerektigi konusu giliniimiizde halen tartismali-
dir. Kendi pratik uygulamamizda, 20-22. haf-
talar arasinda gergeklestirdigimiz ikinci diizey
obstetrik Doppler US incelemesinde 6zellikle de
plasental taraftaki uterin arterde erken diyastolik
centigin varlig1 ve gestasyon yasina gore yiik-
sek PI degerlerinin izlenmesi durumunda {UGG
aragtirmasi amaciyla ikinci trimester sonunda
Doppler US kontrolii 6nermekteyiz.

intrauterin Gelisme Geriligi
Tanisi Alan Olgularin Takibi

Gelisme geriligi tanist almis olgularda pe-
rinatal morbidite ve mortaliteyi en aza indir-
mek i¢in 26-28. haftadan itibaren yakin takibe
baslanmas1 gerekmektedir [35]. Bu olgularda
plasental diren¢ artisinin takibi ve hipoksik
fetliste kardiyovaskiiler adaptasyonun deger-
lendirilmesi i¢in UA Doppler izlemine baglan-
malidir. Umbilikal arterde ileri yonde diyastol
sonu akimlarin izlendigi olgular, hafif [UGG
(Evre 1) kabul edilir ve bu olgularin haftada
bir Doppler US incelemesi ile ayaktan takibi-
nin yeterli oldugu kabul edilmektedir [36, 37].
Buna karsin oligohidramniyozun eslik ettigi,
UA’da diyastol sonu akimin kayboldugu veya

ters dondiigli olgular Evre 2, duktus venozusta
veya umbilikal vende ters akim bileseni goz-
lenen olgular ise Evre 3 TUGG olarak deger-
lendirilir. Evre 2’de yer alan olgular, fetiisiin
ekstrauterin yasama sans1 varsa hastaneye yati-
rilarak ve haftada 2-3 defa tekrarlanan Doppler
US incelemesi ile takip edilmelidir [20, 37, 38].
Dogumun dogru zamanlamasi i¢in UA Doppler
bulgular yol gostericidir. Normal UA Doppler
bulgular ile birlikte biyofizik profil (BFP) ve
fetal kalp hiz1 takipli nonstress testi (NST) nor-
mal olan olgularda dogum i¢in 38-39. haftaya
kadar beklenebilecegi bildirilmektedir 20, 35].
Diyastol sonu akimin kayboldugu, ancak BFP
ve NST normal olan olgularda 34. haftada, di-
yastolik akimin ters dondiigii olgularda ise kor-
tikosteroid tedavisine baslanmasini takiben 32.
haftada dogum onerilmektedir [20, 28, 35, 39].
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Sayfa 321

Gebelik haftasia gore yapisal kiigiik ancak tamamen saglikl1 olan fetiisiin IUGG’li fetiisten ay1ri-
mi1 i¢in Oncelikle gestasyonel yas dogru bir sekilde belirlenmelidir.

Sayfa 324

Fetal hipoksi varliginda periferik kan dolasimi azalirken beyin kan akimi artar. Beyin koruyucu
etki olarak bilinen bu durumda diyastolik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser.

Sayfa 325

Duktus venozus ve umbilikal vende anormal Doppler bulgular: saptanan olgulardaki fetal 6lim
riski, sadece umbilikal arter ve MCA’da anormal bulgular gézlenen olgulara gore dramatik olarak
yliksektir.

Sayfa 327

Gelisme geriligi tanisit almis olgularda perinatal morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in 26-
28. haftadan itibaren yakin takibe baglanmasi gerekmektedir. Bu olgularda plasental direng arti-
siin takibi ve hipoksik fetiiste kardiyovaskiiler adaptasyonun degerlendirilmesi icin UA Doppler
izlemine baglanmalidir.
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1. Intrauterin gelisme geriligi tamis1 alan olgularda dogumun dogru zamanlamast igin asagidaki vas-
kiiler yapilardan hangisinin Doppler analizi yol gostericidir?
a. Uterin arter

Orta serebral arter

Umbilikal arter

Duktus venozus

Umbilikal ven

o

2. Asagidaki durumlardan hangisinde fetal 6liim riski en ytiksektir?
a. Uterin arterde erken diyastolik ¢entik ve yliksek direncli akim.

Umbilikal arterde ters donmiis diyastolik akim.

Orta serebral arterde artmis diyastolik akimlar.

Duktus venozusta ters A dalgasinim bulunmasi.

O

Umbilikal arterde diyastol sonu akimin kaybolmast.

3. Simetrik IUGG igin asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Etyolojisinde daha ¢ok uteroplasental yetmezlik sorumludur.
Karm 6l¢iimleri bag ve ekstremitelere gore orantisiz olarak kiigtiktiir.
Cogul gebeliklerde goriilme siklig1 artmistir.
Asimetrik [UGG’ ye gore perinatal mortalite riski diisiiktiir.
Konjenital anomaliler ve intrauterin enfeksiyonlar ile iliskilidir.

o a0 o

4. Beyin koruyucu etki i¢in asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. Fetal hipoksi varliginda beyin kan akimi artar.
Umbilikal arterde diyastolik akim hiz1 yiikselir ve PI degeri diiser.
Periferik kan dolasimi azalmustir.
Beyin koruyucu etkinin varligi serebroplasental oran ile belirlenir.
Orta serebral arterde diyastolik akim artmigtir.

e

5. Umbilikal arter Doppler analizi ile iliskili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Diyastol sonu akim birinci trimesterde genellikle yoktur.
Umbilikal arter sistolik tepe hiz1 dl¢iimii [UGG olgularmnimn takibinde yeterlidir.
Gebelik haftasi ilerledikge plasental vaskiiler direng artar.
Gebelik haftasi ilerledikg¢e diyastolik bilesen azalir.

O

Gelisme geriligi olan fetiiste S/D oran1 azalmastir.
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Cogul Gebeliklerde insidans

Son yillarda, ilerleyen anne yas1 ve iireme tek-
niklerinin kullaniminin artmasi nedeniyle ¢ogul
gebelik insidansinda belirgin artis gézlenmekte-
dir. Ikiz gebeliklerin yaklasik %50’si; iigiiz ya
da daha fazla sayida olanlarn ise ¢ogu erken ya
da diisiik dogum agirlikli diinyaya gelmektedir.
Ikiz gebeliklerde, embriyo sayisi ii¢ ve iizeri
olanlardan daha diisiik olmakla birlikte, perina-
tal 6liimlerin yaklasik %12’si ¢ogul gebelikler-
de goriilmektedir. ikizlerde perinatal 6liim orani
tekil gebeliklerden 5-10 kat daha fazladir. Cogul
gebelikler ayn1 zamanda artmig diisiik insidan-
smin yanisira ¢esitli fetal ve maternal kompli-
kasyonlar agisindan da artmus risk tasirlar. Co-
gul gebelikler antepartum donemde daha fazla
gozetim gerektiren yiiksek riskli gebelikler olup
ileri merkezlerde dogum planlanmalidir [ 1-4].

Koryonisite ve Zigosite

Ikiz gebelikler iki ayr1 ovumun dollenme-
siyle (dizigotik) veya tek bir ovumun bolin-

mesiyle (monozigotik) olusabilir. Koryonisite,
plasentanin 06zelligini; zigosite ise gebeligin
olusumundaki zigot sayisim tanimlar. Tkiz ge-
belikler zigosite acisindan monozigotik veya
dizigotik olabilir ve yaklasik 2/3’i dizigotik,
1/3’1ii monozigotiktir. Koryonisite agisindan ise
dikoryonik-diamniyotik, monokoryonik-diam-
niyotik veya monokoryonik-monoamniyotik
olabilirler. Dizigotik ikizlerin tamami, dikor-
yonik-diamniyotiktir. Dikoryonik ikiz gebelik-
lerde plasentalar farkli yerlerde yerlesebilecegi
gibi fiizyone tek plasenta seklinde de goriile-
bilir.

Genel olarak her 250 canli dogumda 1 mono-
zigot ikiz gebelik goriilmekte ve diinya iizerin-
de farkli cografyalarda bu oran anlamli degi-
siklik gostermemektedir. Tlim ikiz gebeliklerin
%701 dizigotik, %30’u monozigotiktir. Mono-
zigotiklerin ise yaklasik %331 dikoryonik-di-
amniyotik, %66°s1 monokoryonik-diamniyotik
ve %1 kadar1t da monokoryonik-monoamniyo-
tiktir.

Dizigotik gebeliklerin sikligi monozigotik-
lerden farkli olarak degisik popiilasyonlara ve
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asagida belirtilen birtakim faktorlere gore de-

giskenlik gosterebilmektedir [5-7]:

e Maternal yas ve gebelik sayisi: Artmig anne
yas1 ve yedi iizeri gebelikte ihtimal artar [&].

* Etnik orjin: Kuzey Amerika’da beyazlarda
bu oran 1000 canli dogumda 7,1 iken; siyah-
larda bu oran 11,1 /1000 olarak saptanmis-
tir. Ornegin Nijerya’da 49/1000, Japonya’da
yaklasik 1,3/1000°dir [5]. Ulkemizde ise bu
oranin yaklasik 11/1000 oldugu tahmin edil-
mektedir.

Genetik: ikiz gebelik agisindan maternal aile

Oykiisii olanlarda 1/58 gibi yiiksek bir oran

mevcut iken benzer bir etki paternal aile Oy-

kiisii olanlarda gozlenmemektedir [9].

Ovulasyon indiiksiyon ajanlari: Bu ajanlarin

ikiz gebelik ihtimalini %7 ile %18 aras1 oran-

larda artirdig1 gozlenmistir [2, 5, 10].

Endojen gonadotropin: Muhtemelen artmig

FSH oranina sekonder ikiz gebelik oranini

artirabilecegi bildirilmektedir [ 10, 11].

* Yardimci tlireme tekniklerinin kullaniminin
artmasit: Bu tekniklerde rutin olarak multipl
sayida embriyo transferi yapilmaktadir. Bu
da dizigotik ikiz gebelik potansiyelini artir-
maktadir [12].

Embriyoloji ve Plasentasyon

Dizigotik ikizler, iki ayr fertilize ovumdan
olusur. Her birinin kendi amniyon, koryon ve
yolk kesesi mevcut olup birbirinden bagimsiz
implantasyon gosteren iki zigot geligir (dikor-
yonik-diamniyotik).

Monozigotik ikizler tek bir zigotun bdliin-
mesiyle olusur. Boliinme zamani koryonisiteyi
etkiler:

* Eger boliinme daha icteki hiicre kitlesi (mo-
rula olugsmadan ve daha distaki blastokist ta-
bakasi koryon olmaya baslamadan 6nce olur-
sa (dollenmeden sonraki ilk 72 saat i¢inde)
iki embriyo, iki amniyon ve iki koryon mey-
dana gelir. Sonugta dikoryonik-diamniyotik
monozigotik ikiz gebelik olusur. Monozigo-
tik ikizlerin yaklasik %33’ DC/DA’tir. ki
ayr1 ya da tek birlesmis plasentaya sahiptir-
ler.

* Eger boliinme 4. ve 8. glinler arasinda, daha
igteki hiicre kitlesi olustuktan sonra olursa,

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi

iki ayr1 amniyon kesesi igerisinde iki embri-
yo gelisecektir. Tki amnion kesesi sonradan
ortak bir koryon ile ¢evrelenir, boylece mo-
nokoryonik-diamniyotik monozigotik ikiz
gebelik meydana gelir. Monozigotik ikizlerin
yaklasik %66’sin1 olusturur.

* Fertilizasyon sonrasinda bolinme 8 - 12.
giinler arasinda olursa, ortak bir amniyon ke-
sesi i¢ginde iki embriyo gelisir (monokoryo-
nik-monoamniyotik monozigotik ikiz gebe-
lik) Monozigotik ikizlerin yaklasik %1°1 bu
gruptandir (Resim 1) [2, 6].

* Boliinme 12. glinden yani embriyonik disk
olustuktan sonra olursa yapisik ikiz olusur.

Koryonisite ve Zigositenin Onemi

Cogul gebeliklerin antenatal izlenmesi sira-
sinda en 6nemli basamak zigosite ve koryo-
nisitenin saptanmasidir. ikiz gebeligin mono-
koryonik veya dikoryonik olmasi farkli riskler
tasir. Perinatal sonuglar agisindan koryonisite,
zigositeden daha Onemlidir. Dolayisiyla ikiz
bir gebe ile karsilasildiginda oncelikli konu
koryonisitenin dogru olarak belirlenmesidir.
1.Perinatal mortalite monokoryonik ikizlerde

dikoryonik ikizlere kiyasla ¢ok daha yiik-

sektir. Bunun en 6nemli nedeni de mono-
koryonik ikizlerde fetiislerin sirkiilasyon-
lar1 arasinda anastomozlarin bulunmasidir.

Bu anastomozlar arter-arter, arter-ven veya

ven-ven seklinde olabilir ve %10 ile %20

oraninda ikiz transfiizyon sendromu, ikiz

embolizasyon sendromu ve ikiz ters arteri-
yel perfiizyon sekansi ile sonuglanir. Mono-
amniyotik ikizlerde ise mortalite riski, kord
dolanmas1 olasiligindan dolay1 daha da art-
maktadir. Monokoryonik ikizlerde perinatal
mortalite, dikoryoniklerden yaklasik 3-4 kat
daha yiiksektir ve bu artig zigositeden bagim-
sizdir [13-15]. Dolayistyla dikoryonik diam-
niyotik monozigotik ikizlerin perinatal mor-
talitesi, dizigotik ikizlere benzer. Dikoryonik
diamniyotik ikizlerde de plasenta birlesik
olabilmesine ragmen vaskiiler anastomoz ge-
lismeyecegi i¢in ikiz transfiizyon sendromu
goriilmez.

2.Prenatal tan1 i¢in uygulanacak invaziv girisi-
min sekli koryonisiteye baglidir.
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J

A

Dikoryonik-Diamniyotik (2 zigot)
%100 Dizigotik ikiz, %33 Monozigotik

Monokoryonik-Diamniyotik (Tek zigot)
%66 Monozigotik ikiz

Monokoryonik-Monoamniyotik
(Tek zigot) %1 Monozigotik ikiz

Resim 1. BUtan ikiz gebeliklerin % 70'i dizigotik (2 sperm ve 2 yumurta), %30'u monozigotiktir (1
sperm ve 1 yumurta).

FETUS 1

3.1kizlerden birinin 8liimii sonucu diger fetii-

slin mortalite veya morbidite riski, koryoni-

siteye bagimlidir.

Monokoryonik-monoamniyotik ikiz gebe-
likte %50, monokoryonik-diamniyotik ikiz
gebelikte %26 ve dikoryonik-diamniyotik ikiz
gebelikte %9 oraninda mortalite riski bulun-
maktadir [16].

Koryonisite ve Amniyonisitenin
Sonografik Tespiti

[lk trimester baslarinda koryonisitenin tespiti
net bir sekilde yapilabilir [4, 16]. Yaklasik 4,5-

Resim 2. A-E. Tek kese (A), iki
embriyo (B), amniyotik memb-
ran (C, D) ve ve anteriorda tek
plasenta izlenen (E) monokor-
yonik/diamniyotik ikiz gebelik
(MC/DA)

5,5 gebelik haftasinda koryon kalinlagmis desi-
dua igerisinde ekojenik bir halka olarak goriiliir
(intradesidual kese bulgusu) [17]. 5,5 haftadan
sonra ise cift desidual kese bulgusu izlenir.
Koryonisitenin sonografik olarak en iyi tespit
edilecegi zaman, dikoryonik ikizlerin koryonik
keseleri arasinda kalin bir septumun goriildii-
gii gestasyonun 6-10. haftalaridir. Bu donemde
gestasyonel kese sayis1 koryon sayisina esittir.

6 ile 10. gebelik haftalar1 arasinda dikoryo-
nik ikizlerde gebelik keseleri arasinda kalin bir
septum vardir. Kalin septumun nedeni gebelik
keselerini g¢evreleyen koryon frondosumdur.
Dokuzuncu gebelik haftasindan sonra septum



incelir. Monokoryonik ikizlerde ise tek bir
koryonik halka vardir. Dolayisiyla dikoryonik
ikizlerde gebelik keseleri arasinda kalin bir
septum, iki ayr1 kesede amniyon zari, iki ayr1
ekstraamniotik bosluk ve bu bosluklar i¢inde
de yolk keseleri gozlenir. Monokoryonik ikiz-
lerde ise fetiisler arasinda ince bir septum ve
her iki yolk kesesini igeren tek bir ekstraam-
niyotik bosluk izlenir. Monokoryonik ikizlerde
amniyon zarini belirlemede yolk kesesi sayisi
yol gosterici olabilir; 2 yolk kesesi gozleniyor-
sa diamniyotik, tek yolk kesesi varsa monoam-
niyotiktir (Resim 2) [18].

11 ile 14. gebelik haftalar: arasinda fetiisler
arasindaki membranin plasentaya yapistigi yer;
dikoryonik ikizlerde kalin ve iicgen seklindedir
(Lambda isareti); monokoryoniklerde ise ince
ve ters T seklindedir.

Lambda isareti (ikiz tepe isareti-A) DC/DA
gebelik bulgusudur. Tabani plasental yiizde,
tepesi ikizler arasindaki membrana karisan tig-
gen seklinde ekojen goriiniimdiir ve dikoryo-
nik plasentalarda her iki amniyon zar1 arasinda
fetiislere ait koryonlar tarafindan olusturulur.
Lambda isaretinin koryonisiteyi belirlemedeki
etkinligi %97 ile %100 arasinda bildirilmek-
tedir (Resim 3). T isareti ise MC/DA gebelik
gostergesidir. Plasental yiizeye 90 derecelik
ac1 ile tutunan, tiggen sekilli ekojen koryonik
doku ihtiva etmeyen, ince membrandz yapidir
(Resim 4).

Resim 3. Dikoryonik: kalin septum, Lambda isareti

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi

[lk trimesterden sonra koryonisite ve amniyo-
nisite tespiti daha giic olmaktadir. iki plasenta
varligi DC/DA ikiz gebeligin gostergesidir (Re-
sim 5). Ancak nadiren monokoryonik ikiz gebe-
liklerde plasentanin aksesuar lobu nedeniyle iki
plasenta goriintimii olabilir. Bununla birlikte her
bir plasenta icerisine kord girisinin varlig1 ayirt
edilmelidir. Cift plasenta goriilmesi dikoryonik
gebeligi isaret etmekle birlikte DC/DA ikiz ge-
beliklerin yaklasik % 50’sinde plasenta flizyone
ve tek bir plasenta goriiniimiindedir. Bu nedenle
ikiz bir gebelikte tek plasenta varligi monokor-
yonik ikiz gebelik anlami tagimaz.

Tek plasenta varlig1 saptandiktan sonra (flizyo-
ne iki plasenta veya tek plasenta) atilacak adim
koryonisite ve amniyonisiteyi belirlemektir.
1.Adim-Fetiisleri Ayiran Membranin Saptan-

mas1: Membran varlifi gebeligin MC/MA

ikiz gebelik olmadigimi isaret eder. Ancak

fetiisler arasinda membran goriilmemesi di-

amniyotik gebeliklerin (DC/DA veya MC/

DA) %10’undan fazlasinda da goriilebilen

bir bulgudur. Dolayistyla bu bulgu MC/MA

gebelik icin spesifik bir bulgu degildir [18].
2.Admm-Fetal Cinsiyet Tespiti: Fetal genital

degerlendirme sonografik muayenenin bir

parcasidir ve koryonisite-amniyonisitenin
tespiti i¢in kullanilabilir. Genital inceleme
bir fetiislin erkek, diger fetiisiin ise kiz oldu-
gunu gosteriyorsa bu bize gebeligin dizigo-
tik, dolayisiyla DC/DA ikiz gebelik oldugu-

Resim 4. Monokoryonik: ince septum, T isareti
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Resim 5. 29 haftalik, amniyotik membranin izlendigi (ok), iki ayri plasenta (PL-1, PL-2) izlenen DC/
DA ikiz gebelik

nu gosterir. Eger fetiislerin cinsiyeti ayni ise
zigosite tespit edilemez.

3.Adim- Lambda («) isaretinin varliginin de-
gerlendirilmesi

4. Adim-Fetiisler arasindaki membranin deger-
lendirilmesi: Dikoryonik gebeliklerde memb-
ran her iki fetusun amniyon zart ve Koryo-
nundan olusur. Monokoryonik diamniyotik
ikizlerde ise sadece her iki fetiisiin amniyon
zarindan ibarettir. Dolayisiyla dikoryonik gebe-
liklerde ikizler arasindaki membran daha kalin
ve hiperekojendir. Tkizler arasmdaki membra-
nin ortalama kalinligi dikoryonik gebeliklerde
2,4 mm; monokoryoniklerde ise 1,4 mm’dir.

Fetiisler arasindaki membranin en giivenilir
olarak degerlendirildigi haftalar 16 ile 24. ge-
belik haftalar arasidir. 14. gebelik haftasindan
6nce monokoryonik diamniyotik ikizlerde ince
membran goriilmeyebilir ve hatali olarak mo-
noamniyotik gebelik tanis1 konulabilir. 24. ge-
belik haftasindan sonra ise fetiisler arasindaki
membranin gergin olmasi ve goriintiilenmesin-
deki zorluklar, 6l¢timde hataya yol acabilir.

5.Adim- Ikizler arasinda goriilebilir bir memb-

ran yoklugunda MC/MA ikiz gebelikleri
tespit etmede, kord giris diizeyinde her iki
kordun diiglimlenmesinin gdsterilmesi yol
gostericidir [19-25].



(ALICI)
Polihidramniyoz

Resim 6. ikiz ikiz transflizyon sendromu (sematik
goéranam).

ikiz Gebeliklerde Perinatal
Morbidite ve Mortalite

Perinatal mortalite orani tekil gebelikle
karsilastirildiginda ikiz gebeliklerde daha
yuksektir. Prematurite ve gelisme geriligi
cogul gebeliklerde perinatal mortalite sebep-
leridir [1-3]. Ikiz gebeliklerin ortalama ges-
tasyon siiresi 36 haftadir. Tekil gebelikler-
den daha erken, daha diisiik agirlikli ve daha
diisik APGAR skoruyla dogarlar. Anomali
eslik etme siklig1 artmistir. Tekil gebelikle-
rin sadece %6’s1 diisiik dogum agirlikli iken
cogul gebeliklerin yaklasik %50’si diisiik
dogum agirliklidir (2500 gr altinda). Cogul
gebeliklerde erken dogum oranlar1 da yillar
igerisinde artig gdstermistir. Bunun nedeni
34. ve 36. haftalarda artan dogum indiiksi-
yon ve sezeryan oranlaridir. Bununla birlikte
gelisen yenidogan bakim iiniteleri sayesin-
de infant mortalite oranlar1 nispeten azalma
gOstermistir [26].

Ikiz gebeliklerin intrauterin gelisme paterni
30-34. haftalara kadar tekil gebeliklerle ben-
zerdir. Bu haftadan sonra gelisim yavaglar. Bu
problemler ligliz gebeliklerde de benzer seyre-
der. Ikiz gebeliklerle karsilastirildiginda {igiiz
ve daha fazla sayida fetiis bulunan gebeliklerde
erken dogum, diisiik dogum agirlig1 gibi riskle-
rin oranlart artig gostermektedir.

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi

Perinatal morbidite oranlar1 da ikiz gebe-
liklerde, tekil olanlarla kiyaslandiginda daha
fazladir (sirasiyla % 47 ve % 26). Solunumsal
nedenler dislandiginda ikiz ve tekil gebelikler
arasinda prematuriteye bagli morbiditede an-
lamli fark gdzlenmemistir. Hastanede kalma
siiresi ve yogun bakim gerekliligi iiciiz gebe-
liklerde ikizlerden daha yiiksektir [27].

Ikiz gebeliklerin tiimii artmus risk tasimakla
birlikte; monokoryonik ikizlerde mortalite ora-
n1 dikoryonik ikizlerden 2-3 kat daha fazladir.
MC/MA ikizler kord diigimlenmesi, kord do-
lanmas1 ve dogum aninda blokaj yapmas1 gibi
kord problemleri nedeniyle yaklasik % 30-%50
gibi yiiksek oranda mortalite riski tasirlar. ikiz-
lerde intrauterin gelisme geriliginin degerlendi-
rilmesi de tartismali bir konudur. Bazi ¢alisma-
lar ikizlerde, BPD ve AC degerlerinin 30-32.
haftadan sonra yavagladigin1 géstermis olsa da
son ¢aligmalarda femur uzunlugu ile humerus,
ulna, tibia uzunlugunu igeren diger biyometrik
parametrelerde ikiz ve tekil gebelikler arasinda
anlaml fark gézlenmemistir [13, 27].

Uyumsuz (diskordan) gelisim bulunan ikiz-
lerde perinatal mortalite ve morbidite oranlari
2,5 ile 6,5 kat daha fazladir [28].

Doppler inceleme

ikiz fetiislerde umbilikal arterin doppler in-
celemesi perinatal donemde artmis morbidite
ve mortaliteyi degerlendirmede kullanilabi-
lir. Tkiz gebeliklerdeki sistol/diastol oranlari
(A/B) tekil gebeliklerle benzerdir. Anormal
A/B oranlar1 artmis perinatal mortalite ve ciddi
morbidite bulgusudur. Yapilan ¢alismalar ikiz
gebeliklerdeki anormal A/B oranlarimin uyum-
suz gelisim veya gestasyon yasina gore kiiciik-
liik (SGA) i¢in yaklasik %80 oraninda duyarli-
lik ve %70-90 oraninda pozitif dngdrii degerine
sahip oldugunu gostermektedir [29].

Serviks Uzunlugunun
Degerlendirilmesi

Endovajinal serviks uzunlugunun &lgiilmesi
ikiz gebeliklerde spontan erken dogumu 6ngor-
mede faydali olabilir. Bir caligmada 30. gebelik
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Resim 7. Polihidramniyotik alici ve oligohidramniyotik verici (ikiz-ikiz transfiizyon sendromu)

haftasindan 6nce elde olunan serviks uzunluk
degeri 2,5 cm’den kisa olanlarin erken dogum
riskinin arttig1 gosterilmistir [30].

ilk Trimester Gebelik Kaybi

Cogul gebelikler gebeligin erken donemin-
de spontan kayip acisindan artmus risk tasirlar.
Spontan diigiik sikligi farkli ¢alismalarda de-
giskenlik gostermektedir. Anne yasi, embriyo
sayisi, koryonisite énemli prognostik faktor-
lerdir. Anormal sonografik bulgular arasinda
uyumsuz gestasyonel kese boyutu, fibroidler
ve subkoryonik kanamalar sayilabilir [31].

Monokoryonik ikiz Gebelik Patolojileri

Monokoryonik ikizlerde plasentadaki vaskii-
ler anastomozlar sik olup %85-%100 oraninda
gortlebilmektedir [32]. Dikoryonik plasentalar
flizyon yapabilmekle birlikte bunlarda vaskii-
ler anastomoz goriilmez. Monokoryonik ikiz-
lerdeki vaskiiler anastomozlara bagli olusan ve
monokoryonik ikizlere spesifik birtakim send-
romlar tanimlanmustir.

ikiz-ikiz transfiizyon sendromu (TTTS):
Ikiz-ikiz transfiizyon sendromu monokoryonik
ikizlerin dolasim sistemleri arasindaki sant-
lar sonucu meydana gelir (Resim 6). Klinik
bulgular fetiisler arasindaki kan dolasiminin
miktarma bagli olmakla birlikte klasik olarak
hipovolemik, anemik verici ve asir1 sivi yiik-

lenmis alic1 s6z konusudur. Verici genellikle
kiiciik, hipotansif, oligohidramniyotik iken;
alict 6demli, hipertansif, polisitemik ve poli-
hidramniyotiktir (Resim 7).

Vaskiiler anastomozlar MC/DA ikizlerin %85
ile %100’tinde goriilmekle beraber [32], TTTS
monokoryonik ikizlerin yalnizca %5-30"unda
karsimiza ¢ikmaktadir. Anastomoz genellikle
arterio-vendz olmakla birlikte arterio-arteriel de
olabilir [3]. Bu santlar genellikle plasenta derinin-
de ve tek yonliidiir. Bunun yanisira biitiin MC/
DA plasentalarda yiizeyel yerlesimli arterio-ar-
teriyel ve vend-vendz iki yonlil santlar, plasental
kan akimini dengede tutmaya yardimei olur [33].

Genel olarak TTTS tanisi, ikizler arasin-
da dogum agirlig1 arasindaki farkliligin %20
’den fazla ve Hb degerlerinde de 5 gr/ dL ve
tizerinde farklilik olmasi ile konur. Bu durum
iliml seyreden olgulardaki canli dogumlar icin
gecerlidir. Ciddi vakalar genellikle diisiik veya
6li dogumla sonu¢lanmaktadir. Buna ek olarak
ikizler arasindaki Hb degerleri ile dogum agir-
liginin farkli olmasi bazi dikoryonik ikiz ge-
beliklerde de goriilebilmektedir ve TTTS igin
patognomonik bir bulgu degildir.

TTTS'nin sonografik tani kriterleri
(Tablo 1):

* Monokoryonik ikiz gebelik varligi
e iki fetiis boyutlar1 arasinda belirgin uyum-
suzluk: Daha biiyiik fetiis genelde normal

EGITICI
NOKTA



veya makrozomik olabilir, daha kii¢iik olan-

da ise simetrik gelisme geriligi goriiliir. Fe-

tiislerin dogum agirliklar arasinda en az %20

-25 fark olmas1 uyumsuz gelisim bulgusudur.

Uyumsuz gelisimin diger bulgulari arasinda

fetiislerde 18-20 mm veya daha fazla AC far-

ki olmast, tahmini fetal agirlikta %15 uyum-

suzluk ve ikinci trimesterde BPD farkinin 5

mm’den fazla olmasi sayilabilir.

e Amniyotik sivi voliimiinde uyumsuzluk:
Gelisme geriligi olan fetiis genelde oligo-
hidramniyotik, alic1 ise polihidramniyotik-
tir. Ciddi TTTS’de polihidramniyoz gebe-
ligin 16-20. haftasinda goriinlir hale gelir.
Ultrasonda ciddi TTTS’ nin patognomonik
bulgusu; polihidramniyotik kese igerisin-
deki poliiirik, biiylik mesanesi bulunan alici
fetlis ve anhidramniyotik kollabe kese ice-
risinde aniirik, mesanesi izlenmeyen uterus
duvarina fikse-yapisik verici fetiis varligidir
(Resim 7).

Vericide kalp dilate, barsaklar hiperekojen
ve umbilikal arterde diyastol sonu akim yoklu-
gu mevcuttur. Bu bulgular ayn1 zamanda ciddi
uteroplasental yetmezlikli gebelerde goriilen
hipoksik fetiislerde de karsimiza ¢ikar. Oligo-
hidramniyoz/polihidramniyoz mevcut ise her
iki fetlisiin mortalite oran1 % 90 civarindadir.

* Diger bulgular: Hidrops (biiyiik-alic1 fetiis-
te), umbilikal kord igerisindeki damarlarda
boyut ve sayr uyumsuzlugu, umbilikal ar-
terdeki sistol/diyastol (A/B) farkinin 0,4’ten
fazla olmasidir. Artmis akim direnci verici ve
alic1 her iki fetiiste de gortilebilir; diyastolik
akim yoklugu veya ters akim ise yalnizca ve-
rici fetiiste goriilir [34].

Ciddi TTTS’de hemodinamik degisikliklere
bagl sonografik bulgular 11-14. haftadan iti-
baren goriilebilir. Bu donemde bir veya her iki
fetiiste artmis NT (nukkal translusensi) sapta-
nabilir. Alic1 fetiisteki NT artisi muhtemelen
hipervolemik konjesyona bagli kalp yetmezligi
sebebiyle olugsmaktadir. Gebelik devam eder ve
dilirez olusursa hipervoleminin diizelmesiyle
beraber kardiyak yiiklenme azalacak dolayisiy-
la kalp yetmezligi ve artmis NT gerileyecektir.
Eger ikizler arasinda NT degerleri uyumsuz ise
hasta 15-17. haftalarda kontrole ¢agrilmalidir.

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi

Ikizler arasindaki CRL uyumsuzlugu TTTS
gelisimi acgisindan 6ngdrii degerine sahip de-
gildir.

Uyumsuz amniotik siv1 voliimiiniin erken so-
nografik bulgusu, verici kesesindeki oligiiriye
bagli membran katlantisidir.

TTTS’de mortalite oran1 %40-70 arasindadir.
Patten ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada
TTTS tanis1 alan 25 hastada biiyiik-polihid-
ramniyozlu fetiislerde %88 ve kiiciik oligohid-
ramniyozlu fetiislerde %96 oraninda perinatal
mortalite; vakalarin tiimiinde erken dogum ve
perinatal morbidite bildirilmistir [35].

Membrandz kord insersiyonu, ikiz gebelik-
lerde tekil olanlardan daha sik goriiliir. Fries ve
arkadaslarinin yaptigi calismada TTTS’li ikiz
gebeliklerin %63’iinde, TTTS olmayan MC/
DA ikiz gebeliklerin ise %18,5’inde goriilmek-
tedir. Plasenta ug¢ kismindaki membran6z kord
insersiyonunun kordda basiya, plasental dola-
simda direncin artmasina yol ac¢tigi ve kanin
aliciya akisina neden oldugu kabul edilmekte-
dir [36].

ikiz Embolizasyon Sendromu: ikizlerden
birisinin kayb1 durumunda DC/DA gebelikler-
de diger ikiz surveyi agisindan énemli bir risk
bulunmaz [37]. Eger fetiis kayb1 2. trimesterde
gergeklesirse Oli fetlise ait sivi igerigi ve yu-
musak dokularin ¢ogu absorbe edileceginden
sonugcta kiiciik, yassi, az miktarda sivi1 ile ¢ev-
relenmis kagit benzeri bir fetiis meydana gele-
cektir [38].

Monokoryonik ikizlerde, ikizlerden birinin
kayb1 diger ikizde renal, hepatik ve serebral ha-
sarlara yol agabilir. Bu organlardaki hasarin yasa-
yan fetiisten 0lii fetiise ani kan aktarimi nedeniyle
ani hipotansif tabloya girmesi oldugu kabul edil-
mektedir. Tkiz embolizasyon sendromunun yay-
gin goriilen intrakranial bulgulart arasinda vent-
rikiilomegali, porensefalik kist, diffiiz serebral
atrofi ve mikrosefali sayilabilir. Gastrointestinal
sistemde karaciger, dalak infarkti ve barsak atre-
zisi goriilebilir. Diger anomaliler renal kortikal
nekroz, pulmoner infarkt, fasiyal anomaliler ve
distal ekstremite defektleridir.

Monokoryonik gebelikte selektif terminas-
yon, diger fetiiste ikiz embolizasyon sendro-
muna yol agma riski nedeniyle 6nerilmez [32].
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Tablo 2: TTTS'de Ultrasonografi Bulgulari

Al

Polihidramniyoz
Buyuk mesane

Mobil

Hipertrofik dilate kalp

Duktus venozusta akim yoklugu

ikizde Ters Arteriyel Perfiizyon Sekansi
(TRAP): TRAP ayn1 zamanda akardiyak ikiz
olarak da bilinir. Plasenta igerisinde arterio-ar-
terial ve vend-venoz santlarla seyreden, oldukga
nadir goriilen bir durumdur. Pompa ikizden de-
oksijenize kan, alic1 ikizin umbilikal arterlerine
gecer. Burada umbilikal arterde plasentaya dog-
ru olmasi gereken akim anomalili fetiise dogru-
dur. Dolayisiyla fetiise kan umbilikal venden de-
gil, umbilikal arterden gelir. Kalp normal pompa
gbrevini yapamadigindan gelisemez. Ust ekstre-
miteler ve kraniyum az gelismistir veya yoktur.

Sonug olarak akardiyak ikizde gdvdenin iist
kismi sinirli gelismistir. Alt ekstremitelerin
oncelikli perfiizyonu sebebiyle genelde alt eks-
tremiteler iyi gelismistir. Anensefali, holopro-
zensefalinin eslik ettigi rudimenter kiigiik bir
bas, hipoplazik veya hi¢ gelismeyen {ist eks-
tremiteler ve yine iki odacikli hipoplazik veya
hi¢ gelismeyen kalp ile karakterizedir [32, 37].
Multilokiile dorsal bir kistik higroma genellik-
le mevcuttur. Akardiyak ikiz genellikle oligo-
hidramniyotiktir.

ikiz anemi-polisitemi sekansi (TAPS): Tani-
s1 3. trimester ya da dogumda konulan bir antite-
dir. Insidans1 %6 civarmdadir. Kiiciik anemik ve
biiyiik polisitemik ikiz ile karakterizedir. Ciddi
diizeyde oligo-polihidramniyoz bulunmaz. Geg
baslangicli uyumsuz gelisim s6z konusudur.

Monoamniyotik ikizlere Spesifik
Diger Problemler

Yapisik Ikizler: Yapisik ikizler oldukca
nadir goriilir (yaklagik 1/50000 - 1/100000

Verici

Oligo/Anhidramniyoz

Mesane yoklugu

Uterus duvarina yapisma

Dilate kalp

Ekojenik barsaklar

Umbilikal arterde diyastol sonu akim yoklugu

11-14. haftalarda artmis NT

oraninda). Sadece MC/MA ikiz gebeliklerde
goriiliir ve sporadiktir. Yapisik ikizler embri-
yonik diskin tam olmayan boliinmesi sonucu
olusur. Sonucta govde kesimlerinde konumu
ve uzanimi degisken olan fiizyon goriliir. En
sik flizyon goriilen lokalizasyonlar tiim yapisik
ikizlerin % 70’ini olusturan, anterior toraks ve/
veya abdomendir (torakopagus, omfalopagus,
torako-omfalopagus) (Resim 8). Sakral (pigo-
pagus), pelvik (iskiopagus) ve kranial (kranio-
pagus) fiizyonlar daha nadir goriiliir. Tiim MC/
MA ikiz gebeliklerde yapisik ikiz varligindan
stiphelenilmeli ve ortak fetal organlarin tespiti
i¢in dikkatli sonografik inceleme yapilmalidir.
Eger fetiisler sabit bir pozisyonda durmaya de-
vam ediyor, birlikte hareket ediyor, bas ve bo-
yun daima hiperekstansiyonda ise yapisik ikiz
ihtimali yiiksektir. Torakopagusta siklikla kalp
yapisiktir ve kardiyak anomaliler eslik eder.
Omfalopagusta ise karacigerler siklikla ya-
pisiktir. Prognoz, obstetrik yonetim ve tedavi
planlamasi, flizyonun derecesi ve yapisikligin
fetal organlardaki uzaniminin sonografik ola-
rak dikkatli bir sekilde tespit edilmesine bag-
lidir [2, 3, 32].

Yapisik Olmayan MC/MA ikiz
Gebeliklerde Morbidite ve Mortalite

Yapisik olmayan MC/MA ikizlerde her iki
fetlislin kaybiyla sonuglanacak kord dolanmasi
ve diigiimlenmesine bagl komplikasyon riski
artmistir. MC/MA ikiz gebeliklerin antepartum
yonetimi de tartismalidir. Gebeligin ge¢ do-
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Resim 8. MC/MA ikiz gebelik. FetUslerde tek kalp ve torako-abdominal bélgeden yapisiklik mevcut
(torako-abdominopagus ikiz).

nemlerinde kord dolanmasina bagl fetal 6lim
riski nedeniyle 32. gebelik haftasinda elektif
sezeryan yapilmast 6ngorilmiistiir. Kord do-
lanmasi olan hastalar 32. haftaya kadar akciger
maturasyonunun miimkiin oldugunca tamam-
lanmasi i¢in fetal monitorizasyon ile takip edil-
melidir [39, 40].

ikizlerde Konjenital Anomaliler

Konjenital anomali insidans1 tekil gebelikler
ile kiyaslandiginda ikiz gebeliklerde iki kez
daha sik goriiliir. Major malformasyon sikligi
tekil gebeliklerde %1,05 oraninda iken; ikiz-

lerde %2,12 olarak bildirilmistir. Minér mal-
formasyon siklig1 ise tekil gebeliklerde % 2,45
iken; ikiz gebeliklerde %4,13 oranindadir. S6z
konusu artmis anomali riski, monozigotik ikiz-
lerle iligkilidir. Dizigotik ikizlerde tekil gebe-
liklerle karsilagtirildiginda anomali agisindan
risk artis1 bildirilmemistir [3].

Cogul gebeliklerde NT Olglimleri, mater-
nal serum incelemeleri kullanilamadigindan,
degerlidir. Dikoryonik gebeliklerde NT ka-
Iinliginda uyumsuzluk, kromozomal ve diger
anomaliler agisindan yol gosterici olabilir. Mo-
nokoryonik gebeliklerde de TTTS gelisiminin
erken tanimlanmasi agisindan faydali olabilir.



342

Gliven ve Kantarci

Monozigotik ikizlerdeki yapisal defektler
su sekilde kategorize edilebilir:

¢ Tortikolis, talipes ve kalca dislokasyonu gibi
gec gebelik doneminde, intrauterin boslugun
daralmasi nedeniyle goriilen malformasyon-
lar

¢ TTTS, TES ve TRAP ile iliskili anomaliler

* MZ ikizlerde goriilen yapisal defektler (yapi-
sik ikizler, noral tiip defekti, holoprozensefa-
li, VACTERL anomalisi, konjenital kalp has-
taliklari, sirinomeli, gonadal disgenezi gibi)
[3, 41].
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Sayfa 332

Genel olarak her 250 canli dogumda 1 monozigot ikiz gebelik goriilmekte ve diinya lizerinde farkli
cografyalarda bu oran anlamli degisiklik gostermemektedir. Ttim ikiz gebeliklerin %70’1 dizigo-
tik, %30’u monozigotiktir. Monozigotiklerin ise yaklasik %33’1i dikoryonik-diamniyotik, %66’s1
monokoryonik-diamniyotik ve %1 kadar1 da monokoryonik-monoamniyotiktir.

Sayfa 335

Lambda isareti (ikiz tepe isareti-A) DC/DA gebelik bulgusudur. Tabani plasental yiizde, tepesi
ikizler arasindaki membrana karigan tiggen seklinde ekojen goriiniimdiir ve dikoryonik plasenta-
larda her iki amniyon zar1 arasinda fetiislere ait koryonlar tarafindan olusturulur. Lambda igaretinin
koryonisiteyi belirlemedeki etkinligi %97 ile %100 arasinda bildirilmektedir. T isareti ise MC/DA
gebelik gostergesidir. Plasental yiizeye 90 derecelik ag1 ile tutunan, liggen sekilli ekojen koryonik
doku ihtiva etmeyen, ince membrandz yapidir.

Sayfa 338

Ikiz-ikiz transfiizyon sendromu monokoryonik ikizlerin dolagim sistemleri arasindaki santlar so-
nucu meydana gelir. Klinik bulgular fetiisler arasindaki kan dolasgiminin miktarina bagl olmakla
birlikte klasik olarak hipovolemik, anemik verici ve asir1 siv1 yiiklenmis alic1 s6z konusudur. Ve-
rici genellikle kiigiik, hipotansif, oligohidramniyotik iken; alict 6demli, hipertansif, polisitemik ve
polihidramniyotiktir.

Sayfa 340

TRAP ayn1 zamanda akardiyak ikiz olarak da bilinir. Plasenta icerisinde arterio-arterial ve ve-
nod-vendz santlarla seyreden, oldukea nadir goriilen bir durumdur. Pompa ikizden deoksijenize kan,
alic1 ikizin umblikal arterlerine geger. Burada umbilikal arterde plasentaya dogru olmasi gereken
akim anomalili fetiise dogrudur. Dolayisiyla fetiise kan umbilikal venden degil, umbilikal arterden
gelir. Kalp normal pompa goérevini yapamadigindan gelisemez. Ust ekstremiteler ve kraniyum az
gelismistir veya yoktur.

Sayfa 340

TAPS, tanis1 3. trimester ya da dogumda konulan bir antitedir. Insidans1 % 6 civarindadir. Kiiciik
anemik ve biiyiik polisitemik ikiz ile karakterizedir. Ciddi diizeyde oligo-polihidramniyoz bulun-
maz. Geg baslangich uyumsuz gelisim s6z konusudur.



Calisma Sorulari

Cogul Gebeliklerde Ultrasonografi

Fadime GUven, Mecit Kantarci

1.

Asagidakilerden hangisi TTTS de alicida goriilen bulgulardan degildir?

a.

b
c.
d

a.

b.

c.
d.

a.
b.

b.

Polihidramniyoz

. Biiylik mesane

Umbilikal arterde diyastol sonu akim yoklugu

. Mobilizasyon

. Hangisi ¢cogul gebelik insidansini artiran faktorlerden degildir?

[leri anne yast

Maternal aile oykiisii

Ovulasyon indiiksiyon ajanlari
Gegirilen gebelik sayisinin az olmasi

. Hangisinde yanlis bir ifade kullanilmistir?

Koryonisite ve amniyonisite dogru tespit edilme ihtimali gebelik haftasi ilerledik¢e artar.
Birinci trimester sonu ve ikinci trimester baginda koryonisite tespiti i¢in Lambda ve T igaret-
leri kullanilabilir.

Ikiz anemi polisitemi sendromunda (TAPS) ciddi polihidramniyoz-oligohidramniyoz bulun-
maz.

Ikizde ters arteriyel perfiizyon sekansi (TRAP) aym1 zamanda akardiyak ikiz olarak da bilinir.

Ikiz-ikiz transfiizyon sendromu(TTTS) ile ilgili hangisi soylenemez?

a.

b.

c.
d.

Ciddi TTTS’de bir veya her iki fetiiste 11-14. haftalarda nukkal tranlusensi artis1 saptanabilir.
Uyumsuz amniyotik sivi voliimiiniin erken sonografik bulgusu verici kesesindeki oligiiriye
bagli membran katlantisidir.

Fetiis boyutlar1 arasinda belirgin uyumsuzluk bulunmaz.

Monokoryonik ikiz gebeliklerde goriiliir.

Ikiz gebeliklerle ilgili asagidakilerden hangisi sdylenemez?

a.
b.

Tiim ikiz gebeliklerin yaklasik % 30’u monozigotik; % 70’1 dizigotiktir.

fleri maternal yas, gegirilen gebelik sayisinin artmasi ve maternal aile dykiisii varhginda ikiz
gebelik ihtimali artar.

MC/DA gebeliklerdeki yiiksek perinatal mortalite oranlar1 plasenta igerisindeki vaskiiler
anastomozlarla iliskilidir.

DC/DA ikiz gebeliklerde ikiz ikiz transfiizyon sendromu goriilebilir.

pPS of ‘e¢ ‘Pz ‘o1 wepdead)

345



TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Fetal Manyetik Rezonans Goruntuleme

Ozgur Oztekin, Fatma Ceren Sarioglu

OGRENME HEDEFLERI

m Fetal MRG'nin kullanim endikasyonlari

m Fetal MRG'nin cekim teknigini kavramak
ve sekanslari gézden gecirmek

® Normal serebral gelisime ait yapilarin MRG

ile degerlendirilmesi

® Santral sinir sistemi ve santral sinir sistemi

disi patolojilerde MRG'nin yeri

Oztekin O, Sarioglu FC. Fetal Manyetik Rezonans Gériintiileme. Trd Sem 2017; 5: 346-60.

GiRiS

Fetiisin incelemesinde temel degerlendirme
yontemi ultrasonografidir (US). Bu makalenin
amaci bu fikri degistirmek degil, fetal manyetik
rezonans gorlintileme (MRG) ve kullanim alan-
lartyla ilgili teknik ve klinik bilgilerimizi giin-
cellemek ve kullanima girdigi ilk giinden itiba-
ren her gecen giin artan 6nemini vurgulamaktir.

1983 yilinda Smith FW ve ark.lar1 | 1] tarafin-
dan Lancet’te yayinlanan gebelikte MRG’nin
kullanimyla ilgili makaleden baslayarak MRG
yavag yavas fetal incelemede kendinden bah-
settirmeye baslamistir. Fetal goriintiilemeyi di-
ger yontemlerden farkl kilan temel parametre,
fetiisiin hareketli yapisidir. Doksanli yillarin
basinda fetal MRG ¢ekim tekniginde kullandi-
gimiz sekanslarin uzun siirmesi sonucu olusan
hareket artefaktlar1 nedeniyle sedasyon ihtiyaci
duyulmaktaydi. MRG yazilim ve donanimin-
daki gelismelerle beraber giiniimiizde anne ve
fetiise zarar vermeden fetiisiin yiiksek rezoliis-
yonlu anatomik ve fonksiyonel goriintiilemesi
yapilabilmektedir.

Fetal beynin morfolojik yapist gebelik haf-
tasi ile beraber hizli ve dinamik bir degisiklik
gostermektedir. Farkli gebelik haftalarindaki
MRG goriintiilerine asina olmak anomali de-
gerlendirmesi i¢in dnemlidir [2]. Artik giinii-
miizde fetal MRG uygun endikasyon belirlenen
grupta, 2. diizey US sonrasi yapilan, US’nin en
onemli yardimcisi ve ¢ogu zaman da problem
¢oziicli 3. diizey bir inceleme yontemi olarak
yerini almaya baglamistir.

Fetal MRG Endikasyonlari

Fetal MRG’yi, US’de bir anomali tespit et-
tigimizde veya siiphelendigimizde US bulgu-
larin1 dogrulamak, kompleks lezyonlarin tam
olarak yaygmligimi ve anatomik iligkilerini
ortaya koymak ve olas1 ek anomalileri sapta-
mak i¢in gerceklestiriyoruz. Ayrica maternal
obezite, oligohidramniyoz ya da uygun olma-
yan fetal pozisyonlar gibi US incelemesini si-
nirlandiran duramlarda MRG problem ¢oziicli
yontem olarak islev gérmektedir. Fetal MRG
fetiistin tamaminin anatomik degerlendirmesi
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icin degil genellikle spesifik bir bdlgenin de-
gerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. Calisilan
merkeze, perinatolog ve sonografik inceleme-
yi yapan radyologun deneyimine bagli olarak
biitiin organ sistemlerini igeren oldukca genis
bir endikasyon listesi mevcuttur, ancak giinlik
pratikte en sik santral sinir sistemine (SSS) ait
endikasyonlarla karsilasmaktayiz. Fetal MRG
endikasyonlar1 Tablo 1.’de 6zetlenmistir.
Ventrikiilomegali hepimizin bildigi gibi en
sik endikasyon olarak karsimiza ¢ikmakta olup
altta yatan patolojiyi belirleyebilmek veya eslik
eden diger patolojileri gdstermek MRG’den te-
mel beklentidir. Korpus kallozum agenezisi-dis-

Tablo 1: Fetal MRG endikasyonlari

Fetal sistem Endikasyon
SSS Konjenital anomaliler
Genetik gecisli hastaliklar
Vaskuler anomaliler
Spinal Konjenital anomaliler
Bas-boyun Kitle
Toraks Kitle
Volumetrik degerlendirme
Abdomen, Kitle
retroperiton
ve pelvis

Monokoryonik
ikiz komplikasyonlari

Fetal cerrahi
degerlendirmesi

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

genezisi gibi US degerlendirmesi her zaman
basarili olarak yapilamayan malformasyonlar
diger sik endikasyon grubunu olusturmaktadir.
Posterior fossaya ait patolojiler fetal MRG’nin
¢ozlim i¢in kullanildig1 diger bir alandir. Kavum
septum pellusiduma ait patolojiler daha nadirdir
ancak 2. trimesterden sonra goriintlilenemedi-
ginde onemli ndrolojik sonuglar izlenebilecek
olmasi nedeniyle dnemlidir [3].

Fetal MRG SSS digindaki organ ve patoloji-
lerin goriintiilenmesinde de oldukg¢a yararlidir.
Ornegin kistik higroma, teratom gibi boyun
kitleleri intrauterin donemde nadirdir, MRG
lezyonun karakterizasyonu ve dogum seklinin

Goriilebilecek patolojiler

Ventriktlomegali, korpus kallozum disgenezisi,
holoprozensefali, posterior fossa anomalileri,
kortikal gelisim malformasyonlari

Tuberoz skleroz

Vaskuler malformasyon, hidranensefali,
infarkt, monokoryonik ikiz gebelik
komplikasyonlari

Noral tup defektleri, sakrokoksigeal teratom,
kaudal regresyon, sirenomeli, vertebral
anomaliler

Venolenfatik malformasyon; hemanjiom,
guatr, teratom, fasiyal kleft

Konjenital pulmoner havayolu malformasyonu,
pulmoner sekestrasyon, konjenital lober
amfizem, diyafram hernisi, plevral eflizyon

Oligohidramniyoz, kitle veya iskelet displazisi
gibi sebeplere bagli olarak pulmoner hipoplazi
riski bulunan durumlar

Abdominal—pelvik kist, timorler
(hemanjiom, néroblastom, sakrokoksigeal
teratom, renal-surrenal kitleler), kompleks
genitouriner anomaliler, barsak anomalileri
(6r: megasistis mikrokolon)

Tedavi 6ncesinde vasktler anatominin
degerlendirilmesi, fetlslerden birinin 6lUmu
sonrasi morbidite degerlendirmesi, yapisik
ikizlerin degerlendirilmesi

Meningomyelosel, sakrokoksigeal teratom,
hava yolu obstriksiyonuna sebep olan
lezyonlar.
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planlamasi i¢in kullanilabilir. Postnatal yagsami
belirleyici en 6nemli faktor olan akcigerlerin
voliimetrik olarak degerlendirilmesinde, hava
yolu obstriiksiyonuna sebep olabilecek hasta-
liklarin tanimlanmasinda ve abdominal-geni-
toliriner patolojilerin goriintiilenmesi ve karak-
terizasyonu, konjenital anomalilerin tanisinda
MRG oldukg¢a énemlidir.

Ayrica anomali i¢in yiiksek risk olusturan
durumlar, 6rnegin genetik hastaliklar yoniin-
den pozitif aile Oykiisii, daha énceden anoma-
lili bir ¢ocuk sahibi olmak veya annenin gebe-
ligi sirasinda ciddi bir enfeksiyon gegirmesi
durumlarinda da US bulgular1 normal olsa bile
MRG tetkiki gergeklestirilebilir [4].

Fetal MRG’nin bir diger endikasyonu post-
natal MRG’ye alternatif olarak kullanimidir.
Dogumdan hemen sonra ¢ocugun bir MRG ih-
tiyaci olacaksa bu donemde bunu en azindan
bir sedasyonla belki de anestezi ile gergekles-
tirmek durumunda kalinacaktir ki bu durumda
¢ocugun klinik durumu da anne karnindaki
doneme gore daha kotii olacaktir. Cogu zaman
da agirlagan klinik nedeniyle yenidoganin iize-
rinde bulunan kateter, sant gibi malzemeler
gorlintiileme kalitesini olumsuz etkileyecek-
tir. Bu nedenle 6zellikle son trimesterde elde
edilen MRG postnatal degerlendirmeden daha
kolay ve ona iyi bir alternatif olacaktir.

Fetal MRG Ne Zaman Yapilmah?

Aslinda tek optimal bir zamanlama vermek
dogru degildir. Ciinkii her hastanin kendine
0zgii ihtiyaci farkli zamanda olusacaktir. Birgok
anomali 18-20. gebelik haftasindaki rutin US in-
celemede tespit edildiginden, MRG istemlerinin
en sik yapildig1 donem bu donem olmaktadir.

Fetal MRG igin ilk trimesterde kesin olarak
kontrendike demek dogru degildir. Genellikle 18
haftadan kiigiik haftalarda, fetiislin kii¢iik olusu
ve oldukea hareketli yapisi nedeniyle MRG ¢ok
kullanish degildir [3]. MRG her zaman 2. diizey
US incelemesinden sonra yapilan 3. diizey bir
inceleme ydntemi olmalidir. Ozellikle mediko-
legal sorunlar goz oniine alindiginda fetal MRG
siklikla 18-24. haftalar igerisinde yapilan ve so-
nuglandirilmasi gereken bir tetkiktir [4].

Guvenlik

MRG iyonizan radyasyon icermeyen, bilinen
yan etkisi bulunmayan, invaziv olmayan tani-
sal inceleme yontemidir. ACR (American Col-
lege of Radiology)’nin MRG giivenligi ile ilgili
yayinladigi makalelerde gebeligin herhangi bir
déneminde MRG’ye girecek hastalarda kar-za-
rar yoniinden yapilan incelemede hasta yarari-
na olacag: diisiiniilen durumlarda MRG ince-
lemesinin yapilabilecegi kabul edilmektedir
[5]. Bununla beraber tedbirli davranarak gelis-
mekte olan fetiis iizerine olabilecek potansiyel
riskleri azaltmak ve erken haftalarda fetiisiin
kiigiik boyutu ve hareketliligi nedeniyle 17-18.
gebelik haftasindan sonra MRG yapmak daha
dogru olacaktir. Incelemeden dnce gebe anne-
den mutlaka yazili onam formu alinmalidir.

1.5 Tesla mi, 3.0 Tesla mi1?

Gunlimiizde bir ¢cok merkezde 1.5 tesla MRG
cihazlan fetal goriintiileme i¢in rutin tercih edi-
len cihazlardir. Bununla beraber 3.0 tesla MRG
kullanimiyla ilgili birgok caligma yaymlanmak-
tadir. 1.5 tesla cihazla karsilagtirildiginda 3.0
tesla cihazlarin en bilyiik avantaji manyetik alan
kuvveti ile dogru orantili olarak artan sinyal
giiriiltii oranlarinin (SGO=SNR) daha yiiksek
olmasidir. Artan sinyal giiriiltii oranlarma bagh
olarak rezoliisyon artmakta, goriintiileme siiresi
kisalmaktadir. Ancak duyarlilik iligkili artefakt-
lar da artmaktadir. 3.0 tesla MRG cihazla ilgili
en bilylik sorun fetiis tarafindan absorbe edilen
enerjidir. Bu enerji, SAR (specific absorbtion
rate) olarak olciilmektedir. FDA (Food and Drug
Association ) tarafindan yapilan, kullanilan
magnetin giiciinden bagimsiz olarak annenin 4
W/kg altinda alacagi SAR degerleri kabul edile-
bilir sinirlardadir [6, 7]. The Children’s Hospital
of Philedelphia’da yapilan ¢aligmaya gore 3.0
tesla cihazla fetal goriintiileme sirasinda alinan
SAR degerlerinin FDA tarafindan kabul edilen
limitlerin altinda oldugu gosterilmistir [7].

Hasta Hazirhgi

Annenin beslenmesi incelemeye 4 saat kala
durdurulmalidir. Buradaki temel amag¢ annenin



barsaklarinda olusacak peristaltizm kaynakl
artefaktlar1 6nlemek ve postprandial fetal ha-
reketleri 6nlemektir. Annenin ¢ekim sirasinda
konforunu etkilememek amaciyla inceleme
Oncesi mesane bosaltilmalidir [8]. Genel MRG
¢ekiminde dikkat edilen biitiin unsurlar dikkate
alinmali, ozellikle artefakt olusturabilecek bii-
tiin metallerden hasta arindirilmalidir.

Koil Secimi, Cekim Teknigi ve
Sekanslar

Ventral yiizeyel, fleksibl ¢ok kanalli faz di-
zilimli koil ve masa tlizerinde olan dorsal spine
koil entegrasyonu en iyi seceneklerden birisi-
dir.

Cekime oncelikle kilavuz goriintiileri alarak
basliyoruz. Bunun i¢in anne anatomik planla-
rini esas alan genellikle 3-5 goriintiiden olusan
ve 3 farkli ortogonal planda steady state free
precession (SSFP) veya half-Fourier acquisi-
tion single-shot turbo spin-echo (HASTE) se-
kansini kullaniyoruz. Bununla fetal oryantas-
yonu ve plasentanin pozisyonunu belirliyoruz.
Ayni zamanda koilin de ilgilenilen bdlgeye
santralize olup olmadig: bilgisini kilavuz go-
rlintiilerle elde ediyoruz. Kilavuz gériintiiden
sonra biitiin fetiisin gorlintiileme alani igerisi-
ne girdigi bilylik FOV degerine sahip, fetiisiin
anatomik planlarmi esas alan, {i¢ farkl diiz-
lemde elde olunan T2-A single-shot fast spin
echo (SSFSE) gibi bir sekansla goriintiiler elde
ediyoruz. En son asamada inceleyecegimiz
anatomik bolgeye lokalize olan daha kiigiik
FOV degerlerinde hem HASTE hem de true
fast imaging with SSFP (TRUFI) sekanslarla
aksiyel, koronal ve sagital diizlemlerde yakin
plan goriintiiler elde ediyoruz. Fetiis inceleme
boyunca hareket ettiginden, genellikle baslan-

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

gicta aldigimiz kilavuz goriintiilerle incelemeyi
tamamlamak pek miimkiin olmadigindan aldi-
Simiz her bir yeni goriintii bir sonraki alaca-
gimiz goriintiiniin kilavuz goriintiisii oluyor.
SSFSE sekansinda tek TR araliginda tek kesit
almaktayiz, yani “single shot”. Bu da bir ke-
sitte izleyebilecegimiz hareket veya artefaktin
diger kesitte izlenmemesini sagliyor. Kesit ka-
linliklar1 da detayli incelemeye olanak vermek
icin 3-4mm kalinlikta olmalidir. Kesitler ara-
sinda genellikle aralik birakmiyoruz.

Buraya kadar incelemenin temelini olusturan,
bir fetal MRG incelemesinde mutlaka alinmasi
gereken ultrafast T2-A sekanslardan bahsettik.
Bir de ek olarak klinik 6n taniya gore ilave edi-
lecek sekanslar bulunmaktadir. Kullanilan se-
kanslarin firmalara gore jenerik isimleri Tablo
2’de 6zetlenmistir. Diger ilave sekanslar neler
olabilir;

T1-A goriintilleme (Fast Spoiled Gradient
Echo, FSPGR) yardime1 bir goriintiilemedir.
Burada amacimiz kanama basta olmak iizere
T1-A’da yiiksek sinyalli olarak izlenebilecek
patolojileri degerlendirmeye ¢alismaktir. Daha
uzun siirmekte ve rezollisyonu da daha diisiik-
tur.

Diftizyon (b0, b400, b800) agirlikli goriintii-
leme hem iskemik olaylarda hem de beyin geli-
simini degerlendirmede kullanilabilir.

SANTRAL SINIR SISTEMI
Normal Serebral Gelisim

Radyologlar olarak patolojiyi ararken hep
normalden sapmalara bakariz. O halde fetiiste
de ilk 6nce normalin ne oldugunu bilmeliyiz.
Erken 2. trimesterde beyin icerden disariya
dogru sirastyla ventrikiiler zon/germinal mat-

Tablo 2: Fetal MRG’de kullanilan sekanslarin firmalara gére jenerik isimleri

GE Siemens Phillips Toshiba
TrueFISP FIESTA TrueFISP Balanced FFE = Balanced SARGE
Single-shot TSE/FSE SSFSE HASTE SSTSE FASE
T1 gradient echo Fast SPGR Turbo FLASH TFE Fast FE
DWI DWI DWI DWI DWI
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riks, intermediate zon ve kortikal plate olmak
lizere 3 tabakali yapidan olugmaktadir. 20-28.
haftalar arasinda ise 5 tabakali yap1 izlenir.
En igte ventrikiiler zon/germinal matriks (T2-
A diisiik sinyalli) izlenir. Disa dogru sirastyla
periventrikiiler zon (T2-A yliksek sinyalli), in-
termediate zon (T2-A diisiik sinyalli), subplate
(T2-A yiiksek sinyalli) ve en dista da kortikal
zon (T2-A disiik sinyalli) izlenir. Bu multi-
tabakali yapiya germinal matriksten kortekse
dogru goceden hiicreler neden olur [9] (Resim
1). 29. haftadan sonraki degerlendirmede mul-
titabakal1 yapmin devami migrasyonel anoma-
liler agisindan uyarici olmalidir [9].

Germinal matriks

Germinal matriks ventrikiil duvart boyunca
T2-A sekanslarda hipointens olarak izlenir. 3.
trimesterde giderek kaybolmaya baglayan ger-
minal matriks, yaklasik 33. haftada temporal
hornlarin ¢atisinda ve oksipital hornlarin late-
ralinde, gebeligin son haftalarina kadar fron-
tal hornlarin ucunda izlenir [8]. Kaudotalamik
olukta ise dogumdan aylar sonra bile izlenebilir

[8].

matriksten kortekse

A-C. Germinal
dogru goc eden hucrelerin olusturdugu tabakal

Resim 1.

yapl. 1. Germinal matriks (ventriktler zon) 2.
Periventrikiiler zon 3. intermediate zon 4. Subplate
5. Kortikal zon

Sulkasyon

Sulkasyon gebelik boyunca spesifik bir ge-
lisim paterni gosterir ve degerlendirmek igin
sistematik bir yaklasim gereklidir. Ilk olarak
aksiyel plan T2-A goriintiilerle incelemeye
baslanir. Bu planda izlenen Silvian fissiir 18.
gebelik haftasindan Once izlenir. Operkiiler
gelisim erken 3. trimesterde baslar ve operku-
lum gelistikce insular korteksi 6rtmeye devam
eder [10]. Degerlendirmeye sagital plan goriin-
tillerle devam edilir. Sagital planda orta hatta
22. haftada parietooksipital fissiir, 24. haftada
kalkarin fissiir ve singulat sulkus ve 27. haftada
ise marjinal sulkus izlenmelidir. Her ne kadar
parietooksipital sulkus ve kalkarin sulkus daha
erken gebelik haftalarinda izlense de gergek
anlamda sulkasyon siireci ve giral gelisim yak-
lagik 25. haftada santral sulkusun gelisimi ile
baslar. Takip eden 8 hafta boyunca primer sul-
kal gelisim kademeli olarak gelisme gosterir.
32. gebelik haftasinda baslayan sekonder sul-
kasyon gebeligin sonuna kadar devam ederken,
sulkasyon tersiyer sulkal gelisim ile devam
eder [10]. Orta hattin hemen lateralinde ise
25-26. haftalarda goriilmeye baslayan santral
sulkus ve 27. haftada presantral sulkus ve 28.
haftada postsantral sulkus degerlendirilmelidir.
Son olarak koronal kesitler incelenmelidir. An-
terior koronal kesitlerde 29. haftadan itibaren
superior ve inferior frontal sulkuslar; 3. ventri-
kil seviyesinde 27. haftada superior temporal
sulkus ve 33. haftada inferior temporal sulkus
degerlendirilmelidir. Frontal bdlge matiir yapi-
ya ulasan son yapidir. Subaraknoid mesafe ar-
tan gestasyonel yas ile beraber azalir.

Miyelinizasyon

Miyelinizasyon fetal beynin maturasyonu ile
ilgili iyi bir belirtectir. Fetal beyin gelisim siire-
cinde beyaz cevherin lipid ve protein igerigi ar-
tarken sivi igerigi azalir. Miyelinlesen alan T1
ve T2 kisalmasina bagli T1-A serilerde hiperin-
tens, T2-A serilerde hipointens olarak izlenir.

Yaklasik 20. gebelik haftasinda baglayan mi-
yelinizasyon ilk beyin sap1 posteriorunda izle-
nir. 27. haftaya gelindiginde vermis ve orta se-
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rebeller pedikiilde bir miktar miyelin izlenmeye
baslar. Internal kapsiil posterior bacaginda 30.
haftada izlenmeye baslayan miyelinizasyon
35-36. haftalara gelindiginde progresif olarak
globus palliduslara uzanir ve gebeligin sonuna
gelindiginde korana radiataya ulasir [9].

Fetal Biometri

Prenatal MRG ile serebral yapilarin morfo-
lojik ve sinyal ozelliklerine dayali subjektif
degerlendirme yanisira objektif verilere dayali
morfometrik 6l¢limlerde yapilabilmektedir.

Bu odl¢iimler; midsagittal planda 6lgiilen an-
tero-posterior vermis ve supero-inferior ver-
mis uzunlugu (sirastyla fastigium ile vermis
posterior boliimii arasindaki maksimum uzun-
luk ve buna dik en yiliksek 6l¢iim), serebel-
lum transvers ¢ap1 (koronal planda ventrikiil
atrium planinda en genis lateral-lateral cap),
sisterna magna genisligi (aksiyel planda sere-
beller vermis posterioru ile oksiput i¢i arasin-
daki mesafe), orta hattan sagital planda 6l¢iilen
korpus kallozum uzunlugu (splenium ve genu
uc noktalar1 arasindan 6l¢iiliir), sagital planda
Olciilen fronto-oksipital serebral cap (frontal
ve oksipital loblarin en dig noktalar1 arasindaki
uzunluk), serebral ve kalvaryal biparietal ¢ap
(koronal planda lateral ventrikiillerin temporal
hornlart diizeyinden gecen kesitlerde, sirastyla
serebral korteks distan disa ve internal tabula-
lar arasi1 igten ige en genis ¢ap), interhemisferik
mesafe (koronal planda lateral ventrikiillerin
temporal hornu ve 3. ventrikill seviyesinde)
ve ventrikiiler atrium capidir (aksiyel planda
talamuslardan gecen kesitte koroid pleksusla-
rin glomusu posteriorundan, koronal diizlemde
ventrikiiler atriumdan gegen kesitlerde) [11].

Ventrikilomegali

Ventrikiilomegali fetal donemde izlenen
en sik SSS anomalisi olup, bu grup anomali-
ler icinde en yaygin MRG endikasyonudur
[12, 13]. Gebeligin herhangi bir doneminde,
nedenine bakilmaksizin, ventrikiiler atrium
diizeyinde olgiilen genisligin >10mm olmasi
ventrikiilomegali olarak tanimlanir [12, 13].

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

[zole olabilecegi gibi diger SSS anomalileri
ile de birliktelik gosterebilir. Ventrikiilome-
galiye eslik eden SSS anomalisi calismalarda
kotii prognozla iliskilendirilmistir [14, 15].
Ultrasonografide gozden kagabilecek gelisim-
sel anomaliler (korpus kallozum disgenezisi,
kortikal malformasyonlar, serebellar displazi,
Walker-Warburg sendromu), destriiktif (pe-
riventrikiiler l6komalazi, porensefali, sube-
pendimal hemoraji) ve obstiiktif patolojiler
(Chiari-2 malformasyonu, aquadukt stenozu)
ventrikiilomegaliye eslik edebilecek veya ne-
den olabilecek baglica durumlar olup, MRG bu
anomalilerin tanimlanmasinda biiylik 6neme
sahiptir [16]. Ventrikiiliin genislemesinin yani-
sira sekli ve duvar yapisi da 6nemlidir; korpus
kallozum agenezisinde lateral ventrikiiliin ok-
sipital hornunda izole kolposefalik genigleme,
Chiari malformasyonunda {iggensi-trianguler
konfiglirasyon, subependimal heterotopide
ventrikiil duvarinda nodiiler irregiilarite izlenir
(Resim 2).

Korpus Kallozum Anomalileri

Her iki serebral hemisferi birbirine baglayan
en biiylik komissiirel fiber olan korpus kallo-
zum gelisimine yaklasik 8. haftada baslar ve
bu gelisim 20. haftaya kadar devam eder [8].
Mantiklt olan1 korpus kallozumu sagital planda
hipointens olarak izlemektir. Ancak sézkonusu
fetiis olunca bu her zaman miimkiin olmamak-
tadir. Bu nedenle mutlaka aksiyel ve koronal
planda degerlendirme yapilmalidir. Farkli ana-
tomik planlarda incelemeye olanak saglayan
MRG korpus kallozum anomalilerini hipopla-
zi, parsiyel veya total agenezi seklinde deger-
lendirmemize olanak saglar. Korpus kallosum
agenezisinde: septum pellusidum izlenmez.
Ventrikiil posterior hornunda kolposefalik go-
riinlim izlenirken anterior hornunda ventrikiil-
ler birbirine paralel seyir gosterir, 3. ventrikiil
yiiksek yerlesimli ve genislemis olarak izlenir,
singulate girusun yokluguna bagli giruslar orta
hatta dogru radial 1s1nsal seyir gosterirler. In-
terhemisferik mesafe artar ve interhemisferik
kist sik izlenir [17]. Eslik eden malformasyon-
larin varligi kétii prognozda onemli oldugu
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i¢in bu agidan inceleme 6nemlidir [ 17, 18]. Biz
radyologlarin gorevi korpus kallozum anoma-
lisi kuskusu belirtilen olguda yalnizca korpus
kallozum anomalisini ve sekonder bulgularini
tariflemek degil, olasi eslik edebilecek SSS
anomalilerini de aramak olmalidir. Basta sul-
kasyon anomalileri olmak {izere, posterior fos-
sa anomalileri, ventrikiil morfolojisinde bozuk-
luk olusturan periventrikiiler heterotopi gibi
korpus kallozum anomalisine eslik eden SSS
anomalilerinin taninmasinda MRG’nin US’ye
istiinliigii caligsmalarda bildirilmistir [ 17, 18].

Posterior Fossa Anomalileri

Fetal MRG ile degerlendirilen baslica posteri-
or fossa anomalileri Dandy-Walker malformas-
yonu (DWM), mega sisterna magna, araknoid
kist, Blake kesesi kisti, serebellar displazi-hi-
poplazi, serebellar hemoraji, Walker-Warburg
sendromu ve Chiari 2 malformasyonudur [19].
DWM en sik goriilen posterior fossa malfor-
masyonu olup serebellar vermis hipoplazisi
(veya nadiren agenezisi), tegmento-vermian

Resim 2. A-E. Korpus kallosum
agenezisinde lateral ventrikil-
lerin frontal hornlarinda bir-
birine paralel seyir ve oksipital
hornlarinda izlenen kolposefa-
lik genisleme (B) Chiari 2 mal-
formasyonunda ventrikillerde
trianguler konfigtrasyon (C)
Ventriktl duvarinda noduler
periventriktler heteropi (D) Si-
zensefali olgusunda subarakno-
id mesafe ile iliskili her iki ven-
rtikil duvarinda genis yarik (E)
Alobar holoprozensefalide izle-
nen monoventrikl gérinima

acinin artistyla beraber vermisin yukar1 ro-
tasyonu ve tlim posterior fossay1 dolduran 4.
ventrikiiliin kistik dilatasyonu ile karakterize-
dir. Posterior fossadaki bu biiylimeyle beraber
tentoryum, torkula ve transvers siniisler yukari
dogru yer degistirir [20]. DWM kriterlerini tam
anlamiyla karsilamayan durumlarda ge¢mis-
te “Dandy-Walker variant”, “Dandy-Walker
kompleksi” ya da “Dandy-Walker spektrumu”
gibi terimler kullanilmistir. Bu durum kafa ka-
risikligr ve tanisal giicliiklere sebep oluyordu.
Artik bu terimler yerine anatomik 6zelliklerin
tariflendigi terminoloji (6r: inferior vermis veya
global vermis hipoplazisi) tercih edilmektedir
[21]. US ile Dandy-Walker malformasyonu
taniabilir ancak inferior vermis hipoplazisi-
nin mega sisterna magna veya araknoid kistten
ayrimi her zaman miimkiin olmayabilir. Ay-
rica Dandy-Walker maformasyonu eslik eden
supratentorial anomalilerin oldukg¢a sik olmasi
sebebiyle ayrmtili degerlendirilmesi gereken
bir patolojidir. En sik eslik eden anomaliler ise
korpus kallozum agenezisi, polimikrogri, noro-
nal heterotopi ve oksipital ensefaloseldir [21].
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Mega sisterna magna aksiyel planda vermisten
oksipital kemigin internal tabulasina dek yapi-
lan 6l¢timiin 10 mm’den biiyiik olmasidir. Ver-
mis ¢apt ve 4. ventrikiil genisligi normaldir,
posterior fossa yapilarina basi olusturmaz, hid-
rosefaliye sebep olmaz. Mega sisterna magna-
nin araknoid kistten ayriminda araknoid kistin
vermis veya serebellar hemisferlerde itilmeye
sebep olmas1 dnemlidir (Resim 3). Blake kese-
si kisti ise 4. ventrikiiliin subaraknoid boslukla
iligkisini saglayan transient yapinin fenestre
olmamasi sonucu gelisir. Geniglemis 4. vent-
rikiiliin uzantis1 seklinde infraserebellar veya
infra-retroserebellar alana dogru biiylime gos-
teren kist, siklikla tetraventrikiiler hidrosefali,
normal sekil ve capta izlenen vermis ve medi-

Resim 3. A-C. Prenatal aksiyel (A) ve koronal (B)
T2-A goruntulerde izlenen posterior fossa sag
yarisinda serebelluma basi olusturan araknoid
kist (ok) (C) ayni hastanin postnatal bilgisayarl
tomografi gérintisu

al serebellar hemisferlerde hafif kompresyon,
Blake kesesi kistinin tipik bulgularidir [22].

SPINAL

Spinal malformasyonlarda fetal MRG’nin
temel kullanimi, prenatal US degerlendirmede
izlenen spinal anomalinin daha iyi tanimlana-
bilmesine yonelik tamamlayict bir tetkiktir.
Burada MRG’nin multiplanar goriintiileme
kabiliyeti spinal anomalilerin dogru tanimlan-
masina olanak saglar. Spinal gelisimin normal
slirecinin iyi bilinmesi dogru tanida 6nemli ba-
samaklardan birisidir. Unutulmamasi gereken
bir nokta spinal degerlendirmenin ¢ogunlukla
tek basma yapilan bir inceleme degil, siklikla
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Resim 4. A, B. A (T2-A) HASTE sagital ve (B) aksiyel kesitte serebellar tonsillerin foramen magnuma
dogru herniasyonu (ince ok) ve subaraknoid boslugun ekspansiyonu ile birlikte posterior spinal de-
fektten cilt disina dogru protride olan néral plakod (kisa kalin oklar) izleniyor.

kranial degerlendirmenin bir pargasi, bazen de
irogenital ve gastrointestinal patolojilerle ilis-
kisi nedeniyle abdominal incelemenin bir par-
cast olarak yapilan bir inceleme oldugudur.
Spinal disrafizmleri degerlendirirken en te-
mel nokta malformasyonun, hemen her zaman
Chiari 2 malformasyonu ile beraber izlenen
acik tip spinal disrafizm mi yoksa kapali tip
spinal disrafizmin mi oldugunun tespitidir.
Agik tip spinal disrafizmlerin biiytik bir kismi-
n1 olusturan myelomeningosel en sik goriilen
fetal spinal anomali olup gelisimini tamamla-
yamamis spinal kordun, yani ndral plakodun,
subaraknoid boglugun ekspansiyonu ile bir-
likte vertebra korpuslarinin posteriorundaki
defektten cilt digina dogru uzanim ile karak-
terizedir [23] (Resim 4). Myelomeningosel ve
normalden kiigiik posterior fossa ile serebellar
tonsillerin foramen magnumdan herniasyonu
olarak bilinen Chiari 2 malformasyonu kom-
bine patolojiler olarak izlenir. US uygun ko-
sullar saglandiginda genellikle myelomenin-
gosel ve Chiari 2 malformasyonu tanisinda
yeterlidir ancak US’nin optimal degerlendiri-
lemedigi durumlarda ve eslik eden anomalile-
rin taninmasinda MRG kullanilir. Ayrica int-
rauterin cerrahi myelomeningosel onariminda
glinimiizde gerekli altyapinin olusturuldugu
merkezlerde gittikce artan siklikta kullani-

lan segencklerdendir. Myelomeningosellerin
intrauterin cerrahi onariminin prognoza etki-
sini degerlendirmede ¢ok merkezli National
Institutes of Health ¢alismasina gore prenatal
cerrahi uygulanan hasta grubunda postnatal
cerrahi uygulanan gruba gére dogum sonrasi
donemde sant ihtiyacinda belirgin azalma ve
prognozda belirgin iyilesme sagladig1 gdzlen-
mistir [24]. Bu durum g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda Oniimiizdeki yillarda fetal MRG
myelomeningoselli fetiislerde vazgecilmez
hale gelecektir.

Sakrokoksigeal teratom Hensen nodu veya
kaudal hiicre kiimelerinden orijin alan toti-
pent hiicrelerden gelisen tiimordiir. Prenatal
tan1 alan sakrokoksigeal teratomlarda Olim
nedeni genellikle zor dogum ve polihidramni-
yozdur [25]. MRG’de sakrokoksigeal bolgede
solid, kistik veya mikst paternde kitle lezyonu
olarak izlenir (Resim 5). Kanama alanlar ige-
rebilir, komsu organlara basi veya invazyon
olusturabilir [25]. Ko6tll prognoz tiimoriin solid
komponenti ve artmis vaskiilaritesi ile ilisiki-
lidir. Sakrokoksigeal teratomlarda uygulanan
intrauterin cerrahi ile mortalite ve morbiditenin
Oniine gecilmeye calisiimaktadir. Tiimdoriin int-
rapelvik ve intraspinal uzanimini daha dogru
tespit edebilen MRG, teratomun dogru tiplen-
dirilmesine de yardimci olacaktir.



Resim 5. Sakrokoksigeal teratom olgusunda
agirhkh olarak kistik yapida izlenen heterojen
kitle izleniyor. Kitlenin hem eksternal kompo-
nenti hem de mesane posterioruna uzanan int-
rapelvik komponenti mevcut.

BAS-BOYUN

Fetal bag-boyun gorilintiilemesinde gilinliik
pratikte en sik karsimiza ¢ikan patolojiler;
lenfatik malformasyon, teratom, hemanjiom,
fasiyal kleft ve guatrdir [26]. Bunlardan bagka
kalvaryumun anormal sekli, skalp, ¢cene ve or-
bital anomalilerle karsilagiriz. US ile yiiz ya-
pilar1 ayrintili olarak degerlendirilebilir, ancak
kompleks kraniyofasiyal anomalilerde MRG
daha yararli olacaktir. Ayrica MRG ile orofa-
rinks ve hipofarinksi de degerlendirerek, hava
yolu obstriiksiyonuna sebep olan patolojileri
saptayabiliriz. Fetal yiiz malformasyonlarini
tanimak altta yatan olas1 kromozomal anoma-
lileri saptamak i¢in yol gostericidir [3, 26].
Yarik dudak ve damak en sik izlenilen yiiz
anomalileridir. MRG’de amniyotik s1v1 kleftin
i¢ini doldurarak T2-A sekanslarda iyi bir kont-
rast yaratir. Diger yiiz anomalileri mikrognati,
hipo-hipertelorizm, mikoftalmi-anoftalmi ve
proptozistir. Hipotelorizm ve hipertelorizm
degerlendirmesinde aksiyel planda yapilan in-
terokiiler (her iki bulbus okulinin i¢ kenarlar
arasindaki mesafe) ve binokiiler (her iki bul-
bus okulinin dis kenarlar1 arasindaki mesafe)
Olctimler kullanilir. Pratik degerlendirmede in-

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

terokiiler mesafenin bir bulbus okuli genisligi
kadar olmasi gerektigi kabul edilir [26].

En sik goriilen boyun kitleleri anterior yerle-
simde teratom ve guatr, posterolateral yerlesim-
de lenfatik malformasyondur (eski terminoloji-
de “kistik higroma”) [3]. Teratomlar genellikle
orta hatta yerlesim gosterir ve kompleks yapisi-
na bagli olarak heterojen ozellikte kistik-solid
alanlar baridirir. Kalsifikasyon teratom tani-
sinda olduk¢a 6nemli olup, MRG’de duyarlhilik
agirlikli sekanslar (Diflizyon incelemenin b0
serileri de bu amag i¢in kullanilabilir) kullani-
larak kolaylikla saptanabilir [26]. Guatr bazen
biiylik boyutlara ulasarak US’de tanida zorluga
sebep olabilir. MRG ile tiroid bezinin T1-A’da
hiperintens, T2A’da izointens olan karateristik
sinyali saptanarak guatrin diger kitlelerden ay-
rim1 saglanabilir. Lenfatik malformasyon ise
i¢ yapisinda ince septalar iceren kistik yapida
bir goriiniim verir. Nadir olarak kist i¢ine ka-
nayabilir ve s1vi-sivi seviyelenmeleri olusabilir
[26]. Lenfatik malformasyona siklikla Down
sendromu, trizomi 18, Turner sendromu ve fe-
tal hidrops eslik eder [27].

TORAKS

Fetal trakea, brongiyal agac¢ ve akcigerler sivi
ile dolu oldugundan MRG’de T2-A’da yiiksek
sinyalli olarak izlenir. lerleyen gestasyonel
hafta ile fetal akciger voliimii ve T2-A sinyali
de artig gosterir. Pulmoner hipoplazi ise sinyal
intensite ve voliimdeki azalma ile karakteri-
zedir. En sik goriilen konjenital torasik ano-
maliler diyafram hernisi, konjenital pulmoner
havayolu malformasyonu (KPHM), bronko-
pulmoner sekestrasyon (BPS) ve bronkojenik
kistlerdir [28].

Diyafram hernisi siklikla sol hemidiyafram
posteriorundaki diyaframin formasyon yeter-
sizligine baglh olarak goriiliir, % 85 soldadir
[27]. Pulmoner hipoplazinin derecesi ve ka-
raciger herniasyonu prognozu belirleyen en
onemli faktorlerdir. US ile supradiyafragmatik
karacigerin eko yapisini akciger ekosundan
ayirmak giictiir. Aksine MRG’de karacigerin
T1-A’da hiperintens, T2-A’da hipointens ya-
pist lokalizasyon hakkinda direkt bilgi verir.
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Diyaframdaki defekt siklikla solda oldugundan
intestinal anslarin ve omental yag dokusunun
toraksa herniasyonu sik gézlenen bulgudur. Di-
yafram hernisinde, herniye olan mekonyum ve
yagin T1-A’daki hiperintens sinyali MRG’de
tanisal kolaylik saglar (Resim 6).

KPHM akcigerde normal trakeobronsiyal
agacla iliskili anormal proliferasyon gosteren
brongiyollerle birlikte olan multikistik-so-
lid kitle ile karakterizedir [28]. Tip I ve tip II
KPHM MRG’de akciger parankimine gore
hiperintens izlenirken, nadir goriilen tip III
KPHM solid yapida homojen 1liml1 hiperintens
sinyalde izlenir. Lezyonlarin %50°den fazlasi
kendiliginden geriler [29]. Lezyonun boyutu,
mediastinal sift miktar1, polihidramniyoz mik-
tar1 ve/veya eslik eden hidrops olup olmamasi
prognozu belirleyen faktorlerdir [28].

BPS ise trakeobronsiyal aga¢ ve pulmoner
arterle iligkisiz nonfonksiyone akciger doku-
sundan olusan bir kitledir. Vaskiiler beslenme-
si siklikla torasik ve abdominal aortadan sagla-
nir. En sik lokalizasyonu sol akciger alt lobtur.
Ekstralober ve intralober olarak iki gruba ayri-
lir ancak prenatal saptanan BPS siklikla ekstra-
loberdir. Ekstralober tipte vendz drenaj azygos
veya vena kava inferiora olur. MRG’de paras-

pinal alanda T2-A’da hiperintens solid lezyon
olarak bulgu verir. Tip III KPHM’dan ayrimi
aortadan ¢ikan besleyici dalin gosterilmesi ile
gerceklesir. Ayrica ekstralober BPS diyafram
hernisi, pulmoner hipoplazi ve kardiyovaskii-
ler anomalilere eslik edebilmesi bakimindan da
onemlidir [28].

Bronkojenik kist fetal toraksta izlenen en sik
soliter kistik lezyon olup siklikla mediastende;
trakea komsulugunda (siklikla trakeal bifurkas-
yon) yerlesim gosterir. Intrapulmoner ve plev-
ral yerlesim nadirdir. MRG ile kist lokalizas-
yonu dogru tanimlanarak posterior mediasten
yerlesimli ndroenterik kistler ve duplikasyon
kistlerinden ayrimi saglanabilir. Kistin mukoid
ve hemorajik icergine bagl olarak T1-A’da hi-
perintens izlenebilir [28].

ABDOMEN

Liiminal organlar siv1 igeriklerine bagli olarak
T2-A kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Me-
konyum 13. haftadan itibaren iiretilmeye baglar
ve ince barsaklardan kolona dogru yavas yavas
ilerler. Anal kanalin 20. haftadaki fonksiyonel
obstriiksiyonuna bagli olarak mekonyum bar-
saklarda birikir ve proksimal barsak anslarinda

-

Resim 6. A, B. T2-A koronal kesitte solda (karaciger sagda yerlesim gostermektedir) intratorakal uza-
nimi bulunan barsak anslarina ait sivi icerigine bagl (oklar) ytksek sinyalli alanlarin izlendigi di-
yafram hernisi (B) T1-A koronal kesitte sol diyafram hernisinde barsak anslarindaki mekonyumun
intratorasik yerlesimi (kesikli ok). Ayrica karacigerin T1-Ada izlenen yuksek sinyalli yapisi dikkat

cekiyor (yildiz).
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amniyotik siviya baglh T2-A’da yiiksek sinyal,
orta ve distal barsak anslarinda ise mekonyuma
bagh T1-A’da yiiksek sinyal izlenir [30]. Eger
barsak anslarinda mekonyum goriilmiiyorsa in-
testinal atreziden kuskulanilmalidir.

Erken fetal donemde eritropoezin karacigerde
gerceklesmesine bagl olarak karaciger T1-A’da
yiiksek sinyalde, T2-A’da diisiik sinyalde izle-
nir [3]. Fetal karaciger tiimorleri nadir olup he-
manjioendotelyoma, hepatoblastoma ve hamar-
tomlari icerir. Safra kesesi 18. haftadan itibaren
kistik bir yap1 seklinde izlenir. Ancak safra ka-
nallarmin normalde goriilmesi beklenmez.

Genitotiriner sistem anomalilerinde siklikla
ortaya ¢ikan oligohidramniyoz US’de tanisal
kisitliliga neden olur. MRG oligohidramni-
yozdan daha az etkilenir. Bobrek medullasi
normalde T2-A’da paravertebral kaslara gore
hiperintens izlenir, korteks ise medullaya gore
hipointenstir. Terme dogru renal korteks/me-
dulla sinyal oraninda progresif artis olur [31].
Dilate olmayan {ireterler izlenemezler. Mesane
siv1 igerigi nedeniyle kolayca taninabilir. 30.
haftadan sonra dolu mesane fetiisiin goreceli
olarak kiiclik pelvisine sigamayip abdomene
dogru yer degistirebilir, batin i¢i kistik kitle-
lerle karistirilmamalidir. Fetal MRG’de en sik
karsilagilan genitoiiriner anomaliler: pelvis ve
kalikslerde dilatasyon, iireteropelvik bileske
obstriiksiyonu, posterior iiretralvalv ve ¢ift top-
layicr sistemdir. Kloaka ekstrofisi, mesane eks-
trofisi ve kloakal disgenezilere de nadiren rast-
lanabilir. MRG’de kistik bobrek lezyonlarinin
dilate toplayici kanallardan ayrimi yapilabilir,
solid lezyonlar taninabilir. Kalin duvarli ve
dilate mesane alt {iriner trakt obstriikksiyonunu
veya norojenik-myopatik sonuclart olan komp-
leks genitoiiriner anomalileri diisiindiiriir [32].
Alt {iriner obstriiksiyon ileri dénemde renal
tiibiillerin dilatasyonu bobrekte T2-A’da yiik-
sek sinyalde izlenen displastik degisiklikler ile
sonuglanir. Kompleks genitotiriner anormallik-
leri olan bir fetiiste cinsiyet tayini, ayirici tani
koymada yararli olabilir. Ornegin; posterior
uretral valv erkek fetiiste izlenirken megasistis
mikrokolon intestinal hipoperistaltizm sendro-
mu ve kloakal malformasyonlar disi fetiislerde
goriiliir.

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

SONUC

Fetal MRG dogru endikasyon konula-
rak uygun teknik ve zamanda yapildiginda
US’nin en biiylik yardimcisi, cogu zaman da
problem ¢o6ziicli yontemdir. Multidisipliner
calismanin ve sistematik bir degerlendirme-
nin 6nemli oldugu bu alanda teknik gelis-
meler sonucu sadece tan1 asamasinda degil,
gebeligin yonetiminde, prenatal tedavi sece-
neklerinin planlamasinda fetal MRG giderek
onem kazanmaktadir.
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Sayfa 349

Erken 2. trimesterde beyin igerden disartya dogru sirasiyla ventrikiiler zon/germinal matriks, in-
termediate zon ve kortikal plate olmak {izere 3 tabakali yapidan olugsmaktadir. 20-28. haftalar ara-
sinda ise 5 tabakali yap1 izlenir. En igte ventrikiiler zon/germinal matriks (T2-A diisiik sinyalli)
izlenir. Disa dogru sirastyla periventrikiiler zon (T2-A yiiksek sinyalli), intermediate zon (T2-A
diisiik sinyalli), subplate (T2-A yiiksek sinyalli) ve en dista da kortikal zon (T2-A diisiik sinyalli)
izlenir. Bu multitabakali yapiya germinal matriksten kortekse dogru gogeden hiicreler neden olur.
29. haftadan sonraki degerlendirmede multitabakali yapinin devami migrasyonel anomaliler agi-
sindan uyarici olmalidir.

Sayfa 350

Yaklagsik 20. gebelik haftasinda baglayan miyelinizasyon ilk beyin sap1 posteriorunda izlenir. 27.
haftaya gelindiginde vermis ve orta serebeller pedikiilde bir miktar miyelin izlenmeye baglar. In-
ternal kapsiil posterior bacaginda 30. haftada izlenmeye baglayan miyelinizasyon 35-36. haftalara
gelindiginde progresif olarak globus palliduslara uzanir ve gebeligin sonuna gelindiginde korana
radiataya ulasir.

Sayfa 352

DWM en sik goriilen posterior fossa malformasyonu olup serebellar vermis hipoplazisi (veya na-
diren agenezisi), tegmento-vermian aginin artigtyla beraber vermisin yukari rotasyonu ve tiim pos-
terior fossay1 dolduran 4. ventrikiiliin kistik dilatasyonu ile karakterizedir. Posterior fossadaki bu
biliylimeyle beraber tentoryum, torkula ve transvers siniisler yukar1 dogru yer degistirir. DWM kri-
terlerini tam anlamiyla karsilamayan durumlarda gegmiste "Dandy-Walker variant”, "Dandy-Wal-
ker kompleksi" ya da "Dandy-Walker spektrumu" gibi terimler kullanilmistir. Bu durum kafa
karigiklig1 ve tanisal giicliiklere sebep oluyordu. Artik bu terimler yerine anatomik 6zelliklerin
tariflendigi terminoloji (Or: inferior vermis veya global vermis hipoplazisi) tercih edilmektedir.
US ile Dandy-Walker malformasyonu taninabilir ancak inferior vermis hipoplazisinin mega sis-
terna magna veya araknoid kistten ayrimi her zaman miimkiin olmayabilir. Ayrica Dandy-Walker
maformasyonu eslik eden supratentorial anomalilerin oldukg¢a sik olmasi sebebiyle ayrintili deger-
lendirilmesi gereken bir patolojidir. En sik eslik eden anomaliler ise korpus kallozum agenezisi,
polimikrogri, ndronal heterotopi ve oksipital ensefaloseldir.

Sayfa 355

Diyafram hernisi siklikla sol hemidiyafram posteriorundaki diyaframin formasyon yetersizligine
bagl olarak goriiliir, %85 soldadir. Pulmoner hipoplazinin derecesi ve karaciger herniasyonu
prognozu belirleyen en 6nemli faktdrlerdir. US ile supradiyafragmatik karacigerin eko yapisini
akciger ekosundan ayirmak giictiir. Aksine MRG’de karacigerin T1-A’da hiperintens, T2-A’da
hipointens yapisi lokalizasyon hakkinda direkt bilgi verir. Diyaframdaki defekt siklikla solda oldu-
gundan intestinal anslarm ve omental yag dokusunun toraksa herniasyonu sik gézlenen bulgudur.
Diyafram hernisinde, herniye olan mekonyum ve yagin T1-A’daki hiperintens sinyali MRG’de
tanisal kolaylik saglar.

Sayfa 356

Liiminal organlar siv1 igeriklerine bagl olarak T2-A kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Mekon-
yum 13. haftadan itibaren iiretilmeye baslar ve ince barsaklardan kolona dogru yavas yavas ilerler.
Anal kanalin 20. haftadaki fonksiyonel obstriiksiyonuna bagli olarak mekonyum barsaklarda bi-
rikir ve proksimal barsak anslarinda amniyotik siviya bagli T2-A’da yiiksek sinyal, orta ve distal
barsak anslarinda ise mekonyuma bagli T1-A’da yiiksek sinyal izlenir. Eger barsak anslarinda
mekonyum goriilmiiyorsa intestinal atreziden kuskulanilmalidir.
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1.

Asagidakilerden hangisi 20-28. haftalar arasinda izlenen beyindeki multitabakali yapinin i¢erden
disartya dogru siralamasini gostermektedir?

a.

o a0 T

Ventrikiiler zon-intermediate zon-periventrikiiler zon-subplate-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon-subplate-intermediate zon-kortikal zon
Ventrikiiler zon-subplate-periventrikiiler zon-intermediate zon-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon- intermediate zon-subplate-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon- intermediate zon-kortikal zon-subplate

Fetal sulkasyonda ger¢ek anlamda gelisen ilk sulkus hangisidir ve kaginci haftada gelisir?

a.

o a0 o

Santral sulkus-25. hafta
Parietooksipitalsulkus- 25. hafta
Santral sulkus-20. hafta
Singulat sulkus-25. hafta
Kalkarin fissiir-24. Hafta

Prenatal tan1 alan diyafram hernisi en sik hangi lokalizasyonda olur?

®

o po o

Sol medial
Sol posterior
Sag posterior
Sag lateral
Sol anterior

BPS en sik olarak asagidakilerden hangisiyle karisir?

a.

o a0 o

Tip | KPHM

Tip Il KPHM
Tip Il KPHM
Diyafram hernisi
Bronkojenik kist

Fetal MRG ¢ekimi ile ilgili asagida verilen bilgilerden hangisi yanligtir ?

a.

b.

Fetal MRG ¢ekimi fetiisiin hareketli ve kiiciik yapisi nedeniyle genellikle 18. gebelik haftasin-
dan sonra yapilir.

3.0 T MRG, SAR (specific absorbtion rate) degerlerinin kabul edilebilir seviyelerde olmamasi
nedeniyle heniiz FDA onay1 alamamugtir.

Cekim oncesi fetal hareketleri azaltmak amaciyla anneye islemden en az 4 saat 6ncesi basla-
yan aglik tavsiye edilir.

d. Fetal MRG ¢ekiminde kullanilan kilavuz goriintiilerde anne anatomik planlari esas alinir.

Fetal MRG ¢ekiminde sedasyon ve kontrast madde kullanilmaz.
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