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GİRİŞ 

Tüm konjenital anomaliler içerisinde en sık 
görülenlerden birisi merkezi sinir sistemi 
(MSS) anomalileridir. Nöral tüp defektleri, MSS 
malformasyonları içinde en sık olandır ve 1000 
doğumda 1-2 oranında görülür. Nöral tüp 
sağlamken, kafa içi anomali insidansı 
belirsizdir. Zira bunların bir kısmı doğumda 
gözden kaçar ve ilerleyen yaşlarda barizleşir. 
Uzun dönem takip yapılan çalışmalarda 
insidansın 100 doğumda 1 olacak kadar fazla 
görülebileceğinden bahsedilir1. 

Son 30 yıldır fetusun MSS anomalilerinin 
saptanması için kullanılan ana araç 
ultrasonografidir. Bu kılavuzun kapsamı 
fetusun anatomisi incelenirken beynin 
değerlendirilmesinde en uygun yaklaşımı 
sağlayacak teknik noktaları gözden 
geçirmektir. Buna, metin içinde temel 
muayene adı verilmiştir. Fetusun MSS’nin 
detaylı (fetal nörosonogram) muayenesi de 
mümkündür. Ancak bu durum özel uzmanlık 
ve donanımlı ultrasonografi cihazlarını 
gerektirir. Bu muayene yeri geldiğinde üç 
boyutlu ultrasonografiyle tamamlanır ve MSS 
anomalisi açısından risk altındaki gebeliklerde 
gereklidir. 
Son yıllarda fetusun magnetik rezonans 
görüntülemesi (MRI) umut verici bir teknik 

olarak öne çıkmıştır. Seçilmiş olgularda, 
özellikler de 20-22 haftadan sonra önemli 
bilgiler ekleyebilir2,3. Ancak yine de fetal 
MRI’ın ultrasonografiye üstünlükleri tartışmalı 
bir konudur4, 5. 
 
GENEL KONULAR 
Gebelik yaşı 
Beyin ve omurganın görünümü gebelik 
boyunca değişir. Tanısal hatalardan 
kaçınabilmek için, MSS’nin değişik gebelik 
yaşlarındaki normal görünümünü bilmek 
gerekir. MSS anomalilerinin tanısı için 
gösterilen çaba gebeliğin orta dönemine 
odaklanmıştır. Temel muayene sıklıkla gebelik 
yaklaşık 20 haftalıkken yapılır. 
Anomalilerin az bir kısmı ilk üçayda ya da ikinci 
üçayın başında tanınabilir ancak bunların 
sonuçları çok ciddi olduğu için özel olarak ele 
alınmaları gerekir6-11. Erken haftalarda yapılan 
muayenenin özel bir eğitim gerektirdiği 
doğrudur, ancak yine de gebeliğin başlarında 
kafa ve beyin üzerine zaman ayırmaya değer. 
14-16 hafta gibi erken dönemde fetusun 
kemiklerin ince olması ve beynin her açıdan 
incelenebilmesi nedeniyle yapılacak nörolojik 
değerlendirmenin avantajları vardır.  
Fetusun MSS’nin tatmin edici bir şekilde 
değerlendirilmesi sıklıkla ikinci ve üçüncü 
üçayda mümkündür. Gebeliğin son 
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dönemlerinde kafatasının kemikleşmesi 
nedeniyle kafa içi yapıların görüntüsünü elde 
etmek çoğunlukla zorlaşır.  
 
Teknik noktalar 
Ultrasonografi probu 
Yüksek frekanslı ultrasonografi probları 
incelenen alanda çözünürlüğü artırsa da ses 
dalgasının derinlere ulaşmasını azaltır. En 
uygun prob ve frekansın seçimi aralarında 
annenin beden yapısı, fetusun konumu ve 
seçilen yaklaşım yolunun da bulunduğu birçok 
konudan etkilenir. Birçok hastada temel 
muayenenin yapılması için 3-5 MHz’lik 
transabdominal problar yeterlidir. Fetal 
nörosonografi için ise sıklıkla transvajinal 
muayene gerekir. 5-10 MHz’lik problarla bu 
muayene çoğunlukla uygun şekilde 
tamamlanabilir12, 13. Üç boyutlu ultrasonografi 
fetusun beyni ve omurganın incelenmesini 
kolaylaştırabilir14, 15. 
 
Görüntü ayarları 
Muayene sıklıkla gri skala, iki boyutlu 
ultrasonografiyle yapılır. Harmonik 
görüntüleme tekniği, özellikle gri skala 
görüntüsünün yetersiz olduğu durumlarda, net 
olmayan anatomik detayları belirgin hale 
getirilebilir. Nörosonografi çalışmalarında 
özellikle renkli Doppler ve power (güç)  
Doppler’i kullanılarak beyin damarları 
incelenebilir. Nabız tekrar sıklığı (pulse 
repetition frequency) (fetusun beyninin ana 
damarlarında kan akım hızı 20-40 cm/sn 
arasındadır)16 ve sinyal saklanması (signal 
persistence) gibi ayarların uygun şekilde 
yapılmasıyla ufak damarların görüntülenmesi 
sağlanabilir. 
 
TEMEL MUAYENE 
Muayenenin niteliği 
Düşük riskli gebeliklerin ilk üçayının sonu, 
ikinci üçayı ve son üçayında fetusun MSS’nin 
incelemesinde tercih edilen yol 
transabdominal sonografidir. Muayeneye 
fetusun omurgası ve kafası dahil edilmelidir. 
İki enine (aksiyal) kesitte görülen beyin yapıları 
sayesinde beynin anatomik bütünlüğü 
değerlendirilir17. Bu kesitler sıklıkla 
transventriküler ve transserebellar olarak 
adlandırılır. Bunlara eklenecek üçüncü bir kesit 
transtalamik olarak adlandırılır ve daha çok 

biyometri için kullanılır (Resim 1). Rutin 
muayene sırasında değerlendirilmesi gereken 
yapılar yan ventriküller, beyincik (serebellum), 
sisterna magna ve kavum septum 
pellusidum’dur. Bu kesitlerde kafatasının şekli 
ve beynin ekojenitesi de ayrıca dikkat edilmesi 
gereken noktalardır (Tablo 1). 
 
Transventriküler kesit 
Bu kesit yan ventriküllerin ön ve arka kısmını 
gösterir. Yan ventriküllerin ön kısmı (frontal ya 
da ön boynuz) virgül şeklinde, içi sıvı dolu iki 
yapıdır. Yan duvarları belirgindir ve ortada 
birbirlerinden kavum septum pellusidum (CSP) 
ile ayrılırlar. CSP iki ince zar arasındaki sıvı dolu 
boşluktur. Gebeliğin sonlarına doğru ya da 
erken yenidoğan döneminde bu zarlar 
kaynaşır ve septum pellusidum meydana gelir. 
CSP 16. haftadan itibaren görünür hale gelir ve 
gebelik sona yaklaşırken kapanmaya başlar. 
Transabdominal ultrasonografide sıklıkla 18.-
37. hafta arasında ya da bipariyetal çap 44-88 
mm arasındayken görülebilir18. Diğer taraftan 
16. haftadan önce ya da 37. haftadan sonra 
izlenememesi normal bir bulgudur. Beyin 
yapılarının normal olduğunun saptanmasında 
CSP’nin görülmesinin değeri tartışmalıdır17.  
 
 

 
Resim 1 Fetusun başının enine kesitleri. (a) 
Transventriküler; (b) transtalamik ve (c) 
transserebellar. 
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Ancak yine de bu yapının görüntülenmesi 
kolaydır ve beynin hasar gördüğü 
holoprozensefali, korpus kallozum agenezisi, 
şiddetli hidrosefali ve septo-optik displazinin 
de bulunduğu birçok durumda sıklıkla o da 
bozulur19.  
Yaklaşık 16. haftadan itibaren yan 
ventriküllerin arka kısmı (arka boynuz olarak 
da adlandırılır), atrium tarafından 
oluşturulmuş bir kompleks içerir ki bu arkaya 
oksipital boynuzun içine doğru uzanır. 
Atriumun karakteristik özelliği parlak ve 
ekojenik görünümlü koroid pleksusun 
glomusunu içermesidir; diğer taraftan oksipital 
boynuz ise sıvıyla doludur. Gebeliğin ikinci 
üçayında yan ventrikülün iç ve dış kenarı orta 
hatta paraleldir. Bu nedenle ultrasonografide 
parlak çizgiler olarak görülürler. Normal 
koşullarda koroid pleksusun glomusu, atrium 
seviyesinde yan ventrikülü neredeyse 
tamamen dolduracak şekilde ventrikülün iç ve 
dış duvarıyla temas halindedir. Ancak bazı 
olgularda iç duvar ile koroid pleksus arasında 
az bir miktar sıvı olması normal bir 
durumdur20-23. 
Standart transventriküler kesitte sadece proba 
uzak olan beyin yarısına ait net görüntü elde 
edilebilir. Proba yakın olan beyin yarısında ise 
hatalı görüntü (artefakt) nedeniyle ventrikül 
görüntüsü elde edilemez. Diğer taraftan 
önemli beyin hasarları genellikle ya iki 
taraflıdır ya da orta hatta sapma veya 
bozulmaya neden olur. Bu nedenle temel 
muayene sırasında simetrinin aranması 
önerilir17. 
 
Transserebellar kesit 
Bu kesit transventriküler planın biraz 
aşağısındadır. Kesit elde edilirken yan 
ventrikülün frontal boynuzları, CSP, talamus, 
beyincik ve sisterna manga görülecek şekilde 
prob hafifçe arkaya doğru açılandırılır. 
Beyincik yuvarlak şekilli iki yarı kürenin, ortada 
biraz daha ekojenik vermis ile birbirine 
bağlandığı kelebek şeklinde bir yapıdır. 
Sisterna magna ya da diğer adıyla sisterna 
serebello-medullaris beyinciğin arkasındaki sıvı 
dolu yapıdır. Bu alanda ince septasyonlar 
görülmesi normaldir ve bunlar damarsal yapı 
ya da kistik anomali sanılmamalıdır. Gebeliğin 
ikinci yarısında sisterna magnanın derinliği 
sabittir ve 2-10 mm arasındadır17. Gebeliğin 

erken dönemlerinde vermis, dördüncü 
ventrikülü tamamen kapatmaz ve bu durum 
vermiste gelişim kusuru olduğuna dair hatalı 
bir izlenim yaratabilir. Gebeliğin ilerleyen 
dönemlerinde bu durum beyincikte anormallik 
olduğuna dair kuşku yaratabilir. Ancak 20. 
haftadan önce sıklıkla normal bir bulgudur24. 
 
Transtalamik kesit 
Üçüncü kesit başın orta seviyesinden geçer ve 
başın ultrasonografiyle değerlendirilmesinde 
en sık kullanılan kesittir. Bu kesitin bir diğer 
adı da bipariyetal çap kesitidir. Doğru kesit 
olduğunu gösteren anatomik işaretler önden 
arkaya yan ventriküllerin frontal boynuzları, 
cavum septum pellusidum, talamus ve 
hipokamik girustur25. Bu kesit transventriküler 
ve transserebellar kesitten elde edilenin 
üzerine, anatomik olarak, ek bilgi getirmez; 
daha ziyade fetusun baş ölçümleri elde 
edilirken kullanılır. Gebeliğin özellikle ilerleyen 
dönemlerinde bu kesiti elde etmenin daha 
kolay olduğu ve transventriküler kesite göre 
daha güvenilir ölçümler yapılmasına izin 
verdiği öne sürülmüştür25. 
 
Fetusun omurgası 
Fetusun omurgasının detaylı muayenesi 
uzmanlık ve dikkatli inceleme gerektirir. Yine 
de sonuçlar bebeğin duruşuna sıkı şekilde 
bağımlıdır. Bu nedenle fetusun omurgasının 
tam, detaylı ve her açıdan değerlendirilmesi 
temel muayene kapsamında değildir. Ağır 
omurga anomalilerin en sık görüleni açık spina 
bifidadır ve sıklıkla anormal kafa içi anatomi 
bulgularıyla bir aradadır. Fetusun omurgasının 
uzunlamasına kesiti tüm hastalarda elde 
edilmelidir. Bu sayede en azından bazı 
hastalarda diğer omurga anomalileri ve sakral 
agenezi gibi malformasyonlar saptanabilir. 
Normal koşullarda 14. gebelik haftasından 
itibaren omurganın uzunlamasına kesitinde üç 
kemikleşme merkezi izlenir. Bunlarda biri 
gövdenin iç kısmına doğrudur, diğer ikisi ise 
yanlarda lamina ve pedikülün birleşme 
yerindedir. Üç kemikleşme merkezinin 
ortasında ise nöral kanal bulunur. Her bir 
omurdaki üç kemikleşme merkezi, ses 
dalgasının gelişine göre iki ya da üç adet, 
birbirine paralel çizgi oluşturur. Son olarak 
enine ya da uzunlamasına kesitlerde, 
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omurganın üzerini kaplayan cildin 
bütünlüğünün gösterilmesine çalışılmalıdır. 
 
Nicel değerlendirme 
Fetusun başının değerlendirilmesinde 
biyometri esas işlerden biridir. İkinci ve üçüncü 
üçaydaki standart incelemeye sıklıkla 
bipariyetal çap, baş çevresi ve atriumun iç çapı 
girer. Bazıları buna beyinciğin enine çapı ve 
sisterna magna derinliğinin ölçümünü de 
ekler. 
Bipariyetal çap ve baş çevresi sıklıkla gebelik 
yaşı ve bebeğin büyüklüğünün 
değerlendirilmesinde kullanılır. Bu sırada bazı 
beyin anomalilerinin saptanması da mümkün 
olabilir. Ölçüm transventriküler ya da 
transtalamik kesitten yapılabilir. Bipariyetal 
çap ölçümünde farklı teknikler kullanılabilir. 
Sıklıkla ölçüm işaretleyicileri kafatasının dış 
kenarlarına yerleştirilerek ölçüm yapılır (buna 
dıştan dışa adı verilir)26. Ancak kafatasının 
uzaktaki kenarından kaynaklanacak 
artefakttan sakınma amacıyla dıştan içe ölçüm 
yapılmasını öneren tablolar da yapılmıştır25. 
Yaklaşımlar arasındaki fark birkaç milimetredir 
ve erken gebelik haftalarında klinik açıdan 
önemli olabilir. Bu nedenle normal aralığının 
değerlendirilmesi sırasında hangi tekniğin 
kullanıldığının bilinmesi önemlidir. Eğer 
ultrasonografi cihazında elips ölçme özelliği 
varsa, işaretleyiciler kafatası kemiklerinin 
çerçevesi üzerine yerleştirilerek baş çevresi 
doğrudan ölçülebilir. Baş çevresi ölçümü için 
kullanılacak bir diğer yol da bipariyetal çap 
(BPD) ve oksipitofrontal çap (OFD) üzerinden 
HC=1,62x(BPD+OFD) denkleminin 
kullanılmasıdır. Bipariyetal çapın 
oksipitofrontal çapa oranı sıklıkla 0,75-
0,85’dir. Fetusun başının şekillenmesi özellikle 
gebeliğin ilk haftalarında olur. Makat 
gelişindeki fetuslarda bir miktar dolikosefali 
olabilir. 
Birçok çalışmaya göre ventrikül sisteminin 
bütünlüğünün anlaşılmasında en etkili yöntem 
atriumun ölçülmesidir22. Üstelik anormal beyin 
gelişimi durumunda ventrikülomegali sıktır. 
Ölçüm koroid pleksusun glomusu 
seviyesinden, ventrikül boşluğuna dik olacak 
şekilde ve işaretleyiciler ventrikül duvarı 
tarafından oluşturulan ekonun içine 
yerleştirilecek şekilde yapılır (Resim 2). 

Gebeliğin ikinci üçayı ve üçüncü üçayının 
başlarında ölçüm sabittir ve ortalama 6-8 mm 
arasındadır20,22,27. Ölçüm 10 mm’den küçük 
olduğu sürece normal kabul edilir27-32. Yan 
ventrikül genişliğinin ölçüldüğü birçok 
biyometri çalışmasında kullanılan 
ultrasonografi cihazlarında ölçüm milimetre 
cinsinden yapılmıştır33. Günümüzde kullanılan 
cihazlarda sonuç milimetrenin onda biri olarak 
verilmektedir ve en makul eşik değerin ne 
olduğu konusu ise belirsizdir. Bizce gebeliğin 
orta döneminde 10,0 mm ve üzeri ölçümler 
şüpheyle karşılanmalıdır. 
Son adet tarihine göre 14. haftadan 21. 
haftaya kadar beyinciğin enine çapı haftada 1 
mm artar. Bu ölçüm, bipariyetal çap ve baş 
çevresiyle birlikte fetusun büyümesinin 
değerlendirilmesine yardım eder. Sisterna 
magnanın derinliği vermis ile oksipital kemiğin 
iç yüzü arasının ölçülmesiyle bulunur ve 
yaklaşık olarak 2-10 mm’dir34. Dolikosefali 
halinde ölçüm 10 mm’yi hafifçe aşabilir. 
 
FETAL NÖROSONOGRAM 
Standart transabdominal muayeneye göre 
fetal nörosonogramın daha fazla tanı koyma 
imkanına sahip olduğu kabul edilir. Bu 
yaklaşım özellikle karmaşık malformasyonların 
incelenmesinde önemlidir. Ancak bu muayene 
için belli bir seviyede uzmanlık gerekir ve bu 
pek çok yerde bulunmadığından şu an için 
evrensel olarak kullanılmamaktadır. Gerekli 
şartların oluşturulmasıyla yapılacak fetal 
nörosonografi, MSS anomalisi için risk 
altındaki hastalarda ve temel muayenede 
kuşkulu bulguya sahip olanlarda yararlı olacak 
bir yöntemdir.  
Nörosonografi muayenesinin temeli fetusun 
beynine çok kesitli (multiplanar) yaklaşımdır. 
Bu görüntüler için ses dalgaları fetusun 
başındaki sütürler ve fontanelden 
gönderilir12,13. Fetus baş gelişindeyse 
transabdominal/transvajinal yol kullanılır. Eğer 
fetus makat gelişindeyse transfundal 
yaklaşımdan yararlanılır; bu sırada prob batına 
dik değil, paralel olarak konumlandırılır. 
Vajinal probların abdominal problara göre 
avantajı daha yüksek frekansta çalışmalarıdır. 
Bu sayede anatomik detayları daha iyi 
gösterebilirler. Bu nedenle makat gelişindeki 
bazı fetuslarda transvajinal yaklaşımdan  
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Resim 2 (a) Yan ventrikül atriumunun ölçümü. İşaretleyiciler koroid pleksusun glomusu seviyesinde, 
ventrikül duvarlarının oluşturduğu ekonun içine olacak şekilde yerleştirilir. (b) Ventrikül ölçümünde 
işaretleyicilerin doğru yerleştirilmesini gösteren çizim. (YES) İşaretleyiciler doğru şekilde 
yerleştirilmiştir. İşaretleyiciler en geniş noktasında ventrikül duvarının iç kenarına temas etmektedir 
ve ölçüm çizgisi ventrikülün uzun eksenine diktir. Hatalı ölçüme ait örneklerde (no1) ölçüm ortadan 
ortaya veya (no2) ölçüm dıştan dışa yapılmıştır. Son örnekteyse (no3) ölçüm en geniş yerinden 
yapılmamış ve ölçüm çizgisi ventrikül eksine dik konumlandırılmamıştır. 
 
yararlanabilmek için dışarıdan başın yönünün 
çevrilmesi (eksternal sefalik versiyon) 
düşünülebilir. Omurganın muayenesi 
nörosonografik incelemenin bir parçasıdır ve 
muayene aksiyal, koronal ve uzunlamasına 
(sajital) kesitlerde yapılır.  
Nörosonografik muayenede yapılan ölçümler 
temel muayenedekilerle aynıdır. Bunlar 
bipariyetal çap, baş çevresi ve yan 
ventriküllerin atriumudur. Elde edilen her bir 
ölçüm gebelik yaşına ve klinik duruma göre 
değişkenlik gösterebilir. 
 
Fetusun beyni 
Muayene ister transvajinal, isterse 
transabdominal yolla yapılsın probun doğru 
kesite denk getirilmesi için ultrasonografiyi 
yapanın sıklıkla bebeğe hafifçe yön vermesi 
gerekir. Muayene sırasında bebeğin duruşuna 
da bağlı olarak birçok kesit kullanılabilir12. 
Beynin sistemik olarak değerlendirilmesinde 
dört koronal, üç sajital kesitten yararlanılır. 
Aşağıda ikinci üçayın sonu ve üçüncü üçayda 
görülebilecek çeşitli yapıların tanımı 
yapılmaktadır. Fetal nörosonografide 
anatomik yapılardan başka, gebelik boyunca 
değişkenlik gösteren beynin kıvrımlarının 
incelenmesi de unutulmamalıdır35-38. 

 
Koronal kesitler (Resim 3) 
Transfrontal kesit ya da Frontal-2 kesit. Bu 
kesitin görüntülenmesi ön fontanelden 
bakarak elde edilir. Elde edilen resimde orta 
hattaki interhemisferik fissür ve her iki tarafta 
yan ventriküllerin ön boynuzları görülür. Bu 
kesit korpus kallozumun genu kısmına göre 
daha frontalden geçer ve bu da 
interhemisferik fissürün kesintiye 
uğramamasını açıklar. Görüntüye giren diğer 
yapılar sfenoid kemik ve orbitalardır. 
Transkaudat kesit ya da midkoronal-1 kesit12. 
Kaudat çekirdek seviyesinden geçer. Korpus 
kallozumun genu ya da ön kısmı, 
interhemisferik fissürü kesintiye uğratır. 
Kalınlığı nedeniyle korpus kallozumun genu 
kısmı gövde kısmına göre daha ekojenik olarak 
izlenir. Kavum septum pellusidum korpus 
kallozumun altında, üçgen şekilli ve anekoik 
içerikli bir yapı olarak görülür. Yan ventriküller, 
her iki tarafta ve üzeri beyinle kaplı olacak 
şekilde izlenirler. Daha yan tarafta ise Sylvius 
oluğu bariz bir şekilde fark edilir. 
Transtalamik kesit ya da midkoronal-2 kesit. 
Her iki talamus birbirine çok yakın olarak 
durur. Ancak bazı olgularda orta hatta üçüncü 
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Resim 3 Fetusun başının koronal kesitleri. (a) Transfrontal kesit; (b) transkaudat kesit; (c) transtalamik 
kesit; (d) transserebellar kesit. CSP, kavum septum pellusidum; IHF, interhemisferik fissür. 
 

 
Resim 4 Fetusun başının sajital kesitleri. (a) Midsajital kesit; (b) parasajital kesit. 3v: üçüncü ventrikül; 
4v: dördüncü ventrikül. 
 
ventrikülle birlikte interventriküler foramen ve 
her iki tarafta hafifçe daha yukarıda, 
(kraniyalde) koroid pleksus ve yan ventrikülün 
atriumu izlenir (Midkoronal-3 kesit). Orta 
hatta Willis halkasındaki damarlar ve optik 
kiazma, kafa tabanına yakın ve sisterna 
bazalisin içinde görülür. 
Transserebellar kesit veya oksipital-1 ve -2 
kesiti. Bu kesit arka fontanelden elde edilir. 
Kesit sayesinde yan ventriküllerin oksipital 
boynuzu ve interhemisferik fissür 
görüntülenir. Bu kesitte ayrıca beyinciğin her 
iki yarısı ve vermis de izlenir. 
 
Sajital kesitler (Resim 4) 
Sıklıkla çalışılan üç sajital kesit vardır: ortada 
midsajital kesit, her iki yanda da parasajital 
kesitler. 
Midsajital ya da median kesitte12 korpus 
kallozum ve tüm unsurları; kavum septum 
pellusidum, bazı olgularda kavum vergae ve 
kavum veli interpoziti, beyin sapı, pons, vermis 
ve arka kafa boşluğu görülür. Renkli Doppler’in 
kullanımıyla A. cerebri ant, perikallozal arter 
ile bunların dalları ve Galen veni görülebilir. 
Parasajital ya da oblik kesit-112 yan 
ventrikülün tamamı, koroid pleksus, 
periventriküler doku ve korteksi gösterir. 

 
Fetusun omurgası 
Omurga bütünlüğünün değerlendirilmesinde 
üç kesit kullanılır. Hangisi ya da hangilerinin 
seçileceği fetusun duruşuna göre belirlenir. 
Çoğu hastada bu kesitlerden ancak ikisi 
elverişlidir.  
Transvers kesit ya da aksiyal kesitte 
omurganın incelenmesi dinamik bir işlemdir. 
Prob omurga boyunca kaydırılır, bu sırada 
incelenen bölümün enine kesiti alınır (Resim 
5). Her seviyede omurganın anatomik şekli 
farklılıklar gösterir. Göğüs kafesi (torasik) ve 
bel (lomber) bölgesindekiler üçgen şeklindedir 
ve kemikleşme merkezleri nöral kanalı 
çevreler. Boyun (servikal) bölgesindeki ilk 
omur dörtgenken, sakrum çevresindekiler ise 
yassıdır. 
Sajital kesitlerde omurga cismi ve arka 
arkusların kemikleşme merkezleri iki paralel 
çizgi oluşturup, sakrumda birleşirler. Fetus yüz 
üstü yatarken, ultrason dalgalarını 
kemikleşmemiş spinöz çıkıntıdan yollayarak 
gerçek sajital kesit elde edilebilir. Bu sırada 
omurga kanalı ve içindeki omurilik de 
görüntülenebilir (Resim 6). Gebeliğin ikinci ve 
üçüncü üçayında konus medullaris sıklıkla L2-
L3 seviyesindedir39. 
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Resim 5 Fetusun omurgasının farklı seviyelerde enine görünümü. (a) Servikal; (b) torasik; (c) lumbar; 
(d) sakral. Oklar omurgadaki üç kemikleşme merkezini göstermektedir. Omurganın üzerindeki cildin 
bütünlüğünü koruduğuna dikkat ediniz. a-c arasındaki resimlerde merkezi beyaz bir nokta olacak 
şekilde, hipoekoik ve oval bir yapı olarak omurilik görülmektedir. 
 
 

 
Resim 6 Gebeliğin orta döneminde fetusun 
omurgasının sajital görünümü. Spinöz çıkıntılar 
kemikleşmemiş olduğundan omurgada akustik 
pencere vardır ve nöral kanalın içeriği buradan 
gösterilebilir. Konus medullaris normalde 
ikinci bel omuru (L2) hizasındadır. 
 
Koronal kesitte ses dalgasının nasıl 
yönlendirildiğine bağlı olarak bir, iki ya da üç 
adet paralel çizgi izlenir (Resim 7). 
Nöral kanalın bütünlüğü omurgadaki 
kemikleşme merkezlerinin düzenli diziliminden 
ve omurganın üzerini kaplayan yumuşak 
dokunun varlığından anlaşılır. Eğer doğru bir 
sajital kesit elde edilebilirse, konus 
medullarisin normal yerinde izlenmesi normal 
gelişimi saptamada ilave bir bulgu olarak 
kullanılabilir. 
 
FETUSUN NÖRAL AKSININ 
ULTRASONOGRAFİYLE İNCELENMESİNİN 
ETKİNLİĞİ 
 
Gebeliğin orta döneminde düşük riskli 
gebelerde, transventriküler ve transserebellar 
kesitler doğru bir şekilde elde edilirse, baş 
ölçümleri (özellikle de baş çevresi) mevcut 

gebelik haftası için normal aralıktaysa, atrium 
genişliği 10 mm’den küçükse, sisterna magna 
genişliği 2-10 mm arasındaysa birçok beyin 
malformasyonu dışlanabilir. Bu durumda MSS 
anomalisi riski ileri derecede azdır ve ilave 
muayenelere gerek yoktur17. 
Bu rehberin amacı literatür taraması yaparak 
ultrasonografinin MSS anomalilerini 
öngörmede ne kadar etkin olduğunu 
araştırmak değildir. Düşük riskli gebelerde 
temel muayene ile hassasiyetin % 80’i aştığını 
bildiren çalışmalar vardır40,41. Ancak büyük 
olasılıkla bu sonuçlarda tanı koyma yeteneği, 
olduğundan daha fazla bildirilmektedir. Bu 
gözlemlerde değişmez bir şekilde takip süresi 
kısadır ve çoğunda sadece tanısı öncesinde 
anne serumunda alfa fetoprotein bakılmasıyla 
yapılmış açık nöral tüp defektleri ele alınmıştır. 
Prenatal ultrasonografinin tanısal kısıtlılıkları 
açıkça ortadadır ve birçok neden buna katkıda 
bulunur42. Bazı çok ağır anomaliler bile 
gebeliğin erken döneminde sadece hafif 
bulgular gösterirler43. Beyin, gebeliğin ikinci 
yarısında ve yenidoğan döneminde gelişmeye 
devam eder. Bu durum da sinir hücresi 
(nöronal) çoğalmasından kaynaklanan 
sorunların (mikrosefali44, tümörler45 ve korteks 
anomalileri42) saptanmasını kısıtlar. Bir başka 
neden de bazı beyin hasarlarının nedeni hatalı 
embriyolojik gelişim olmamasıdır. Bunlar 
edinilmiş prenatal ya da perinatal 
hasarlardır46-48. Deneyimli ellerde bile bazı 
anomalilerin uterus içinde tanısının konulması 
zor, hatta imkansız olabilir. Tanı koyabilme 
oranı hakkında kesin bir şey söylemek henüz 
mümkün değildir. 
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Resim 7 Fetusun omurgasının koronal kesiti. Görüntüler üç boyutlu ultrasonografiyle elde edilmiştir. 
Resimler aynı sonografik hacim üzerinde açı ve kesit kalınlığı değiştirilerek elde edilmiştir. (a) Omurga 
cisimlerinden geçen ince bir kesit izlenmektedir. (b) Aynı ultrasonografi hacmi daha arkaya 
yönlendirilerek omurganın arka arkusları gösterilmektedir. (c) Kalın bir kesit kullanılarak aynı anda üç 
kemikleşme merkezi bir arada gösterilmektedir. 
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