S~
I V[eJe REHBER

ISUOG Uygulama Rehberi: ilk iicayda fetusun ultrasonografi

muayenesinin yapilmasi

Ceviri: Dr Selim BUYUKKURT, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi. Adana / Turkiye

Makalenin orijinal adi ve kiinyesi: ISUOG Practice Guidelines: performance of first-trimester fetal ultrasound
scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2013 Jan; 41 (1): 102-13. DOI: 10.1002/uog.12342

Klinik Standartlar Komitesi

Uluslararasi Obstetrik ve Jinekolojik
Ultrasonografi Dernegi (International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
[ISUOG]), kadin saghginda goéruntileme
alaninda en iyi uygulamalar, egitim ve
arastirmalarin  yapilmasini  destekleyen bir
organizasyondur. ISUOG Klinik Standartlar
Komitesi (KSK)'nin goérevleri arasinda saghk
¢alisanlarina tanisal goriintileme alaninda
Uzerinde uzlasi  saglanmis, Uygulama
Rehberleri  ve  Fikir  Birligi  Gorigsleri
hazirlanmasi  bulunur. Bu vyayinlar ilan
edildikleri tarihte ISUOG tarafindan en iyi
uygulamayi yansitacak sekilde
tasarlanmislardir.  ISUOG  bu  rehberler
yayinlandiginda dogru bilgilerden olustuguna
dair azami gayreti gostermis olsa da, dernek,
cahsanlari, Gyeleri KSK tarafindan yayinlanan
dogru olmayan veri, fikir ya da gorislerin
sonuglari hakkinda higbir sorumluluk kabul
etmemektedirler. ISUOG’In KSK belgeleri yasal
bir zemin olusturmak Uzere tasarlanmamistir.
Zira rehbere dayandirilan bulgular bireysel
durumlardan, yerel protokollerden ve
imkanlardan etkilenebilir. Onaylanmis
rehberler ISUOG’un izniyle serbest olarak
dagitilabilir (info@isuog.org).

GIRIS

Eger imkan varsa ve erisim mimkinse rutin
ultrasonografi muayenesi dogum Oncesi
bakimin bir parcasidir. Siklikla ikinci Ggayda®

yapilsa da, giderek artan bir sekilde, 6zellikle
de ylksek standartta imkanlarin varhginda, ilk
Ucayda yapilmasi onerilmektedir.
Teknolojideki gelismeler, 6zellikle de ylksek
frekansli transvajinal muayene sayesinde ilk
Ucaydaki ultrasonografi goruntisinin
¢Ozlnarligh  fetusun  erken  gelisiminin
degerlendiriimesine ve detayli bir sekilde
gozlemlenmesine izin verir.

Bu makalenin amaci, ilk Gigayda, rutin ya da bir
gerekceye dayanan ultrasonografi yapan veya
yapmayl planlayan saghk ¢alisanlarina
rehberlik saglamaktir. “ilk Gicay” tanim olarak
kanitlanabilir canliigin gdsterilmesinden (Or:
Uterus icindeki gebelik kesesinde kalp atimi
olan embriyonun varhg), 13+6 haftalk
gebelige kadar olan doénemdir. Bu gebelik
yasindan sonra vyapilan ultrasonografi bu
rehberde ele alinmamaktadir. Rehberlerde 10
haftadan 6nceki donemde “embriyo” ve daha
sonraki dénemde ise “fetus” tanimi tercih
edilmistir. Bu ayrim 10 haftadan sonra
organogenezisin ana hatlariyla bitmis oldugu
ve daha sonraki gelisimin esas olarak fetusun
blylimesi ile organ olgunlasmasi oldugu
gorisiine dayanir®>.

GENEL KONULAR

ilk ligay ultrasonografisinin amaci nedir?
Genel olarak fetusun ultrasonografiyle
incelenmesinin amaci en uygun dogum Oncesi
bakimin saglanmasi ve anne ile fetus agisindan
en iyi sonuglarin elde edilmesi igin dogru
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bilgilerin elde edilmesidir. Erken gebelikte
gebeligin canhliginin ortaya konmasi, gebelik
yasinin dogru bir sekilde belirlenmesi, kag
fetus oldugunun belirlenmesi ve ¢ogul gebelik
durumunda ise koriyonisite ile amniyonisitenin
belirlenmesi 6énemlidir. ilk (gcayin sonuna
dogru muayene sirasinda fetusta Onemli
anomalilerin goriilme firsati dogar. Ayrica ilk
licay anoploidi taramasina izin veren saglik
sistemlerinde, ense kalinliginin (NT) ol¢tlmesi
de, ilk Ggayin sonuna dogru mimkin olur.
Yine de bircok ©6nemli malformasyonun
gebeligin ileri donemlerinde ortaya ¢ikabildigi
veya muayene uygun cihazla ve deneyimli
kisiler ~ tarafindan  vyapilsa bile  fark
edilmeyebilecegi unutulmamalidir.

ilk {icayda ultrasonografi muayenesi ne
zaman yapilmalidir?

Hicbir klinik durum, patolojik bulgu ya da
0zgin neden yokken devam eden bir erken
gebeligin sadece varligini géstermek igin rutin
ultrasonografi yapilmasina gerek yoktur. ilk
ultrasonografi muayenesinin 11 ile 13+6
gebelik haftalar arasinda yapilmasi
Onerilebilir.  Boylece yukarida siralanan
hedefleri (Or: Canlihgin dogrulanmasi, dogru
gebelik yasinin  saptanmasi, canl fetus
sayisinin belirlenmesi, fetusun genel anatomik
ozelliklerinin degerlendirilmesi ve anoploidi
riskinin degerlendirilmesi) elde etme firsati
olabilir*®. Ultrasonografi muayenesine
baslamadan 6nce bir saglk calisani tarafindan
hastaya veya cifte ilk Ggaydaki ultrasonografi
muayenesinin olasi yararlari ve sinirlar
hakkinda bilgi aktarilmalidir (iYi UYGULAMA
ONERISi).

ilk Gicay ultrasonografisini kim yapmalidir?
Gebelik doneminde ultrasonografi yapanlarin,
gebeler igin tanisal ultrasonografi konusunda
diizenli olarak egitim almalari gerekir (iYi
UYGULAMA ONERIiSi).

Rutin ultrasonografi muayenesinden en iyi
sonuglarin elde edilebilmesi icin, muayenelerin
asagidaki Ozelliklerin timine sahip kisiler
tarafindan yapilmasi 6nerilmektedir:

1. Tanisal ultrasonografi ve glvenlik
konularinda egitimini tamamlamis
olmak.

2. Surekli tip egitimi etkinlerine katilmak.

3. Supheli ya da anormal bulgularla
karsilasildiginda yapilacaklar hakkinda
plana sahip olmak.

4, Kalite degerlendirme programlarina
katiimak®.

Hangi oOzelliklere sahip ultrasonografi
cihazlari kullanilmalidir?
En az asagidaki ozelliklere sahip bir cihaz
kullanilmasi 6nerilir:
—  Gergek zamanh, gri skala, iki boyutlu
(2D) ultrasonografi cihazi
—  Transabdominal ve
ultrasonografi problari
—  Ayarlanabilir akustik glg ¢ikis kontroli

transvajinal

ve gic  cktlarinin  gorintilye
yansitiimasi

—  Gorintinln dondurulmasi ve
bayitilmesi

—  Elektronik 6lgme
—  Gorantilerin basiimasi/depolanmasi
—  Diuzenli bakim ve servis

Goriintiileme sonuglari nasil belgelenmelidir?
Muayene sonuglari elektronik ve/veya kagit
Uzerinde olmahdir (Ekteki o6rnege bakiniz).
Boyle bir belge hem muayenenin yapildig
yerde saklanmali, hem de wusulde varsa
hastanin kendisine ve hastayr sevk eden
doktora hazirlanmahdir (iYi UYGULAMA
ONERISI).

Gebeligin ilk {icayinda ultrasonografi
yapilmasi giivenli midir?

Fetusun maruz kaldigi siire kisa tutulmalidir.
Bunun icin ALARA (As Low As Reasonably
Achievable [elde edilebilir makul goriinti icin
en dastk]) prensibi dogrultusunda tanisal
gorintlileme icin en kisa muayene siiresi ve en
disik gic cktist  kullamimaldir ~ (ivi
UYGULAMA ONERISi).

Aralarinda ISUOG’un da oldugu bircok
uluslararasi kurulus hem B-mod, hem de M-
mod ultrasonografinin, sinirli akustik c¢iktiya
sahip olmasindan otlirli, gebeligin her
doneminde emniyetli oldugu konusunda fikir
birligi icindedirler®” 2. Diger taraftan Doppler
ultrasonografide daha yiksek eneriji giktisi s6z
konusudur ve daha fazla biyolojik etki
beklenmektedir. Bu durum o6zellikle kiigik bir
alaninin incelenmesinde daha da belirgindir®®
2 Gebeligin ilk Gcayinda Doppler incelemesi
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ancak klinik olarak gerekliyse yapilmalidir. Bu
konu hakkinda daha kapsaml bilgi ISUOG’un
Guvenlik Gorusleri'nde bulunmaktadir.

Muayene bu kilavuzlara uyacak sekilde
yapilmadiginda ne olur?

Bu kilavuzlar, ilk {Ggay ultrasonografisi
hakkinda uluslararasi  bir olglti  temisil
etmektedirler. Ancak karar verirken yerel
kosullar ve tibbi uygulamalar dikkate
alinmahdir. Muayene kilavuzun 0&nerilerine
goére tamamlanamadiysa, raporda bunun
nedeni hakkinda bilgi verilmesi 6nerilir. Cogu
durumda muayenenin tekrar edilmesi ya da
hastanin  bir  baska saglk c¢alisanina
gonderilmesi yerinde olacaktir. Béyle bir seyin
mimkin oldugunca c¢abuk yapilmasi hem
hastanin kaygisini, hem de ilk muayeneden
beklenen hedeflerde gecikmeyi en aza indirir
(iYi UYGULAMA ONERISi).

Cogul gebeliklerde ne yapilmalidir?

Cogul gebeliklerin bakimi, testlerin yapilmasi
ve yonetimi icin koriyonisite ve
amniyonisitenin belirlenmesi onemlidir.
Koriyonisite, 6zelliklerin en bariz oldugu erken
gebelik doéneminde belirlenmelidir®*?. Bu
durum aydinhga kavusturulduktan sonra
dogum  oOncesi  bakimin  kalan  kismi,
ultrasonografi muayenelerin zamani ve sikhg
eldeki imkanlar ve vyerel kilavuzlara gore
planlanmalidir (iYi UYGULAMA ONERISi).

MUAYENE iCIiN KILAVUZ
1. Erken gebelik déneminde canhligin
degerlendirilmesi
Bu kilavuzda bahsedilen “yas” adet tarihine
gore belirlenen gebelik yasidir. Bu nedenle
bahsedilen yas (yani gebelik yasi), déllenmenin
oldugu vyastan 14 gin daha fazladir.
Ultrasonografide saptanan embriyo gelisimi,
Carnegie evreleme sistemi ile tarif edilen insan
embriyosunun “gelisimsel zaman gizelgesi” ile
siki bir uyum icindedir’. Embriyo
ultrasonografide ilk saptandiginda yaklasik 1-2
mm boyundadir ve giinde yaklasik olarak 1
mm uzar. 53 glinlik olana kadar (yaklasik 12
mm) bas ve son taraflari birbirinden ayirt
edilemez. Bu ayrimin yapilabilmesi icin elmas
seklindeki rombensefalon boslugunun (ileride
dordiinci  ventrikiil olacak) goranir hale
gelmesi gerekir'®.

Canliligin tanimi

“Canlilk” kelimesinin anlami uterus disinda,
bagimsiz olarak yasayabilmedir. Acikcasi bu
tanim embriyo ve fetusun erken dénemi igin
kullanilamaz. Diger taraftan, ultrasonografi
jargonunda bu tanim embriyo ve fetusun kalp
atiminin gorutlmesi olarak kabul géormistir ve
gebelik Grinlinin “canli” oldugu anlamina
gelir. Ultrasonografi icin fetusun canliligl,
muayene aninda kalp atimi olan embriyonun
varliginin dogrulanmasidir. Normal
gebeliklerde gebeligin 37. glini kadar erken
bir anda fetusun kalp atimi gosterilmistir®. Bu
da embriyonun kalp tipinin atmaya basladigl
zamana denk gelir’®. Embriyonun boyutu 2
mm ya da Uzerinde®! oldugunda kalp atimi
siklikla belirgin hale gelir. Ancak % 5-10 canh
embriyonun boyu 2-4 mm oldugunda bile kalp
atimi belirgin olmayabilir®* *.

Uterus igine yerlesmis gebeligin tanimi

Uterus icinde gebelik kesesinin olmasi
gebeligin uterus icinde oldugunu acikca
gosterir, ancak gebelik kesesinin tani kistaslari
belirsizdir. “Bariz bir sekilde bos” kese, “cift
desidua halkasi” ve hatta “yalanci [psOdo
gestasyonel] kese” gebeligin uterus icinde
oldugunu ne tam olarak dogrular, ne de dislar.
Neticede karar Ozneldir ve ultrasonografi
muayenesini  yapan kisinin  deneyimine
bagimhdir. Herhangi bir yakinmasi olmayan
hastada embriyonun uterus icindeki kesede
belirgin olmasinin beklenmesi 6nerilir ve bu da
“kesenin” gercekten gebelik kesesi oldugunu
dogrular (iYl UYGULAMA ONERISi).

2. Erken gebelikte olgiimler

Gebeligin ilk licayinda, son adetin Uzerinden
35 giin gectikten sonra ortalama gebelik capi
(MSD [mean gestational diameter])
saptanabilmektedir. MSD, gebelik kesesinin (g
dizlemdeki ¢aplarinin ortalamasiyla
hesaplanir’®. Hem bas-popo mesafesi (CRL
[crown-rump lenght]), hem de MSD igin
nomogramlar bulunmaktadir. Ancak gebelik
yasinin hesaplanmasinda MSD degerleri biliylik
sapmalar gosterdiginden, eger embriyo varsa
gebelik yasini hesaplamada CRL
kullanilmahdir®>>°.



3. ilk Gigayda fetusun ol¢iimleri
ilk iicayda hangi élciimler yapilmalidir?
CRL Ol¢limi transabdominal ya da transvajinal
yolla yapilabilir. Embriyo ya da fetusun ekrani
kaplayacak sekilde orta hatta kesiti alinmalidir.
Tercihen embriyo ya da fetus ekranda yatay
sekilde gorilmelidir. Gorintil, ekranin biylk
kismini kapsayacak kadar buyutilmelidir. Bas
ve popo arasindaki Olclim cizgisi de ses
dalgalarina  vyaklasik  90°  olmahdir*’?2,
Elektronik cizgisel 6lciim, fetus diiz yatarken
kullanilmalidir (Or: Ne fleksiyonda ne de
hiperekstansiyonda). Bebegin bas ve son
kisimlari bariz bir sekilde goériliyor olmalidir.
Yolk kesesi gibi yapilarin bu o6lglimde yer
almamasina 06zen gosterilmelidir. Bebegin
fleksiyonda olmadigindan emin olmak igin
cenesiyle gogus kafesi arasinda amniyos
sivisinin izlenmesi gerekir (Resim 1). Yine de
embriyonun tipik olarak asiri fleksiyonda
oldugu erken gebelik haftalarinda (yaklasik 6-9
haftalikken) bu goriintiyli elde etmek gic
olabilir. Bu halde dlgilen aslinda boyun-popo
mesafesi olsa da, yine de CRL olarak
adlandirilir. Cok erken gebelik haftalarinda bas
ve son kisimlari birbirlerinden ayirt etmek
sikhkla mimkiin degildir ve dlglilen sadece en
uzun mesafedir.
Bipariyetal ¢ap (BPD) ve bas cevresi (HC),
fetusun basinin  gercek enine (aksiyal)
kesitinde ve en genis yerinden O&lcilir. Bu
sirada goriantinin komsu organlardan ve
probun asiri basisindan bozulmasina izin
verilmemelidir. Yaklasik 10 haftalik gebelikte
orta hatta Uclnct ventrikil, interhemisferik
fisstir ve koroid pleksus gibi yapilar gérinebilir
olmahdir. 13. haftaya dogru talamus ve
Gglncl ventriktl dogru kesit elde edilmesi
yoninde givenilir belirleyiciler olmaktadirlar.
Dogru enine (aksiyal) kesit elde edildiginden
emin  olmak icin  goriintide  beyin
ventrikillerinin hem 06n boynuzlari, hem de
asagl oksipital loblari olmalidir. Bu sirada kesit,
beyincigin (serebellum) tzerinden gecmelidir®
38-41
BPD 6l¢iimi sirasinda isaretleyicilerin nereye
yerlestirilecegi, secilen programa gore
belirlenmelidir. Hem dista ice (yakin kenarin
disindan uzak kenarin igine), hem de distan
disa 6l¢tim icin programlar kullanimdadir®3>**
* (Resim 2).

Diger élgiimler

Karin gevresi (AC), femur uzunlugu ve fetusun
birgok organi igin nomogramlar kullanimdadir.
Ancak rutin ilk Ggay muayenesinin bir pargasi
olarak bu yapilari 6lgmenin bir mantigi yoktur.

Resim 1 Bas-popo mesafesi (CRL [crown-rump
lenght]) 60 mm (12+3 hafta) olan fetusta CRL
Olgim  teknigi. Boynun gbvdeyle ayni
diizlemde (n6tral) olduguna dikkat ediniz.

4. Gebelik yasinin bulunmasi

Gebelik yasinin dogru bir sekilde
belirlenebilmesi icin gebe kadinlara 10+0 ile
13+6 haftalar arasinda, erken bir sonografi
muayenesi yapillmasi 6nerilmektedir (A sinifi
oneri).

Embriyo/fetus yasinin ultrasonografiyle
degerlendirilmesi (tarihleme) asagidaki
varsayimlara dayanmaktadir:

— Gebelik (adet tarihine gore) vyasl
dollenmeye gore olan yas + 14
glindir.

—  Embriyo ve fetusun boyutu
dollenmeye gore hesaplanir.

—  Olgilen yapilar normaldir.

- Olgiim teknigi kullanilan
nomogramdakiyle uyumludur.

—  Olgiim givenilirdir (6lcim yapan hem
kendi icinde, hem de diger olgiim
yapanlarla uyumlu olmalidir).

— Ultrasonografi cihazinin ayarlari dogru
olarak yapiimalidir.

Gebelik yasinin dogru belirlenmesi gebeligin
uygun sekilde takibi icin esastir ve gebeligin ilk
Ucayinda rutin ultrasonografi yapilmasi igin
ana gerekcelerden biridir. Bu da gebeligin
ilerleyen zamanlarinda fetusun blylmesinin
en dogru sekilde degerlendirilmesi, genel



Resim 2 Fetusun basi. (a) isaretleyiciler arasinda
bipariyetal cap (BPD) gosterilmektedir. Basin dogru
aksiyal kesitte olduguna ve Uglinci ventrikil ile
orta hat yapilarinin merkezi konumuna (T Gglnci
ventrikil ve talamusa isaret etmektedir.) dikkat
ediniz. Bas ¢cevresi de yine bu kesitte 6l¢tilmektedir.
(b) Normal koroid pleksus (C) ve orta hatta falks ile
interhemisferik fissiir izlenmektedir (oklar). Koroid
pleksuslarin ventrikil arka boynuzu i¢ duvarindan
dis duvarina dogru uzandigina dikkat ediniz.
Ventrikllin 6n boynuzunun yan duvarlari ok basi
ile isaretlenmistir.

gebelik takibinin uygun sekilde yapilmasi ve
ozellikle de preterm ve postterm gebeliklerin
uygun sekilde yonetimi icin ¢ok degerli bilgiyi
saglar*®.

Yardimli tGreme teknolojileri sayesinde elde
edilen gebelikler harig, gebeligin gercek
olusma glinlinii glivenilir bir sekilde saptamak
mimkin degildir. Bu nedenle
ultrasonografiyle tarihleme yapilmasi, gergek
gebelik yasinin saptanmasi icin en givenilir
yontemdir’®*®. Yine bu nedenle tim gebelere
10 ile 13 haftanin sonu arasinda (10+0 ile 13+6

hafta arasinda) erken ultrasonografi yapilarak
gebelik yasinin ve varsa c¢ogul gebeligin
saptanmasi  Onerilmektedir®’. ilk ticaydaki
bircok degisken gebelik vyasiyla yakindan
iliskilidir. Bunlar arasinda CRL en hassas
olandir ve gebeligin olustugu giinli, 5 glinlik
bir sapma ile olgularin % 95’inde belirler*®>?.
Fetusun goreceli olarak kicik oldugu cok
erken haftalarda, olcim hatalarinin gebelik
yasinin belirlenmesi Uzerine etkisi ¢cok daha
barizdir. Bu nedenle degerlendirme igin en
uygun zaman 8 ile 13+6 hafta arasinda bir
zaman olarak gorilmektedir®® (iYi UYGULAMA
ONERISi).
11 ile 13+6 haftalarda CRL ve BPD gebelik
yasini belirlemek icin en sik kullanilan iki
degiskendir. Bircok yazar bu degiskenler igin
nomogramlar yayinlamislardir. Olgiim
transabdominal ya da transvajinal olarak
yapilabilir.  Tekil gebelikler igin  olan
nomogramlar, ¢ogullar icin de gecerlidir ve
kullanilabilir’” *. Az sayida basilmis nomogram
hakkindaki detaylar Tablo 1’de sunulmaktadir.
CRL 6lgiimi 84 mm’in Uzerine ¢ikana kadar,
gebelik yasinin  belirlenmesinde  kullanimi
onerilmektedir. Bu evreden sonra BPD’ye gore
hafifce daha hassas olan HC kullanilabilir*® (iYi
UYGULAMA ONERISi).
5. Fetusun anatomisinin
degerlendirilmesi
ikinci Gicay “18-22 hafta” taramasi hem duisiik,
hem de yiksek riskli gebeliklerde fetusun
anatomisinin degerlendirilmesi icin standart
bakim olarak vyerini korumaktadir®™*®’. ilk
Ucayda fetusun anatomisinin
degerlendirilmesi ve anomalilerin saptanmasi
1980’lerin sonu ve 1990’larin basinda, yani
etkili  transvajinal  problarin  kullanima
girmesiyle giindeme gelmistir®>°. 11 ile 13+6
hafta arasinda NT ile andploidi taramasina
baslanmasi, erken anatomi taramasina ilgiyi
yeniden canlandirmistir (Tablo 2). Bildirilen
yararlar arasinda bircok biylk anomalinin
erkenden saptanmasi ve dislanmasi, riskli
annelerde erkenden degerlendirme, erkenden
genetik tani yapma ve eger gerekliyse gebeligi
daha kolay sonlandirma vyer almaktadir.
Kisithhklart arasinda deneyimli ve egitimli
personel gereksinimi, maliyet/yarar oraninin
belirsiz olmasi ve bazi anatomik yapilar ile



Tablo 1 ilk licay degerlendirmesinde yaklasik 13+6 haftaya kadar olan biyometri nomogramlari

Kaynak Olgiilen  Gebelik yasi Notlar

yapi (hafta)
Robinson ve Fleming®? CRL 9-13+6 ingiltere Tibbi Ultrason Dernegi
(1975); Loughna ve ark.* tarafindan kullanimi énerilmektedir®*
tarafindan yeniden ele
alinmis (2009)
Hadlock ve ark.® (1992) CRL 5-18
Daya® (1993) CRL 6,1-13,3
Verburg ve ark.”* (2008) CRL 6+2 — 15+0 BPD, HC, AC, femur ve beyincigi icerir.
McLennan ve Schluter® CRL 5-14 14 haftaya kadar BPD'yi igerir.
(2008)
Hadlock ve ark.* (1982) BPD 12-40 1982’deki tablo, 1984’dekinden daha

uygundur.

Altman ve Chitty®® (1997);  BPD 12+6 — 35+4 ingiltere Tibbi Ultrason Dernegi
Loughna ve ark.*! tarafindan kullanimi énerilmektedir®*
tarafindan yeniden ele
alinmis (2009)
Verburg ve ark.* (2008) BPD 10-43 CRL, HC, AC, femur ve beyincigi icerir.

Olgiimler bu makalelerde tanimlanan teknige gére yapilmalidir. Yerel topluluk ile uyumu degerlendirilmeden,
gunluk kullanima gegilmemelidir. Bipariyetal ¢ap (BPD); bas-popo mesafesi (CRL [crown-rump lenght])

Tablo 2 11 - 13+6 taramasinda oOnerilen
anatomik degerlendirilme

Organ/anatomik Var ve/veya normal?
bélge

Bas Var
Kafa kemikleri
Orta hatta falks
Koroid pleksus yan
ventrikdlleri dolduruyor
Boyun Normal gérinim
Ense kalinligi (NT)
(aydinlatilmis onam
sonrasi hasta kabul ederse
ve egitimli/sertifikali

Batin Mide sol st kadranda
yerlesik*
Mesane*
Bobrekler*

Batin duvari Normal kordon girisi
Gobek deligi bolgesinde
anomali yok

Kollar ve Kollar ve bacaklarin g

bacaklar bolim
Eller ve ayaklar normal
sekilli*

Plasenta Boyut ve yapi

Kordon Ug damarli kordon*

*: Tercihen.

Yiz

Omurga
GO6gUs kafesi

Kalp

uygulayici varsa)*

Gozler ve lens*

Burun kemigi*

Normal profil/mandibula*
Biitlin dudaklar*

Omurga (uzunlamasina ve
enine)*

Akciger alanlari simetrik
Efflizyon ya da kutle yok
Diizenli atimlar

Simetrik dort oda
gorantisu*

Fong ve ark, McAuliffe ve ark, Taipale ve ark,
Kaisenberg ve ark’dan hazirlanmistir.

patolojilerin (Or: Korpus kallozum, hipoplastik
sol kalp) ge¢ donemde ortaya ¢ikmasi yer alir.
Son bahsedilen durum erken taniyl imkansiz
hale getirir ve klinik 6nemi belli olmayan bazi
bulgular hakkinda danismanlk verirken
zorluklara neden olabilir*>® %%,



Bas

Kafadaki kemiklesme 11 hafta
tamamlandiginda gorindr halde olmalidir
(Resim 2a). Kemiklesmeye 6zellikle aksiyal ve
koronal  planlardan  bakilmasi  yardimci
olacaktir. Kafatasinda kemik kusuru
olmamalidir (sekil bozuklugu ya da bitlnlGgilin
bozulmasi).

11 ile 13+6 haftalarda beyin bolgesinde yan
ventrikillerin hakimiyeti s6z konusudur. Yan
ventrikiller genis ve arka 2/3’lik kisimlari
ekojenik  koroid pleksusla dolu olarak
gorindrler (Resim 2b). Her iki yar kire
simetrik olarak izlenmeli, aralarinda da bariz
olarak gorilen interhemisferik fisslir ve falks
olmahdir. Beynin dis tabakasi ise ¢ok incedir ve
en iyi olarak on tarafta i¢ sivi dolu, genis
ventrikilleri cevrelerken fark edilebilirler. Bu
gorintla yanhslikla hidrosefali sanilmamalidir.
Bu kadar erken gebelik doneminde beynin bazi
yapilari (Or: Korpus kallozum, beyincik) dogru
degerlendirmeye izin verecek kadar
gelismemistir. Acik noral tip defektinin
taranmasinda, 11 ile 13+6 hafta arasinda arka
kafa boslugundaki intrakraniyal saydamhgin
degerlendirilebilecegi 6ne sirilmis olsa da,
bu standart uygulama icinde yer almaz®. 11 ile
13+6 hafta arasinda gozler ve iginde lensin
varliginin, orbitalar arasi mesafenin, profil
gorintisiinde burun, burun kemigi,
mandibula ve agiz ile dudaklarin
bitanlGginin gorilmesine gayret
edilmelidir® ® ® (Resim 3). Ancak bariz bir
anormallik yokken bu doénemde fetusun
ylziini muayene etmede basarisiz olunursa,
gebeligin ikinci Ucaydaki muayeneye kadar
baska bir muayeneye kalkismaya gerek yoktur.

Boyun

NT’nin ultrasonografi ile degerlendirilmesi,
kromozom anormalliklerinin taranmasinin bir
parcasidir ve asagida ele alinmistir. Boynun ve
govdenin dogru sekilde ayni dogrultuda
olduguna dikkat edilmelidir. Ayrica higroma ve
juguler lenf kesesi gibi diger ici sivi dolu
yapilara da dikkat edilmelidir®® .

Omurga

Uzunlamasina (sajital) ve aksiyal kesitler elde
edilerek omurganin  normal dizilimi ve
bitlnligh gosterilmelidir. Ayrica (zerindeki
cildin bitin oldugunun gosterilmesine 6zen

Resim 3 Fetusun yUzU. (a) Burun kemiklerinin (NB)
gorandigi normal profil. Maksilla ve mandibulanin
normal uzunlukta olduguna dikkat ediniz. (b) Goz
kireleri ve lenslerin (oklar) izlendigi normal gozler.
(c) 13. haftada fetusun dudaklari. Ust dudagin ve
dudaklar arasindaki ¢izginin biitlin olduguna dikkat
ediniz (ok). Buruna ait detayh inceleme (N)
sinirhidir.



Resim 4 Fetusun omurgasi. Dogru alinmis bir orta
hat kesitinde, boyundan sakruma kadar omurganin
arkasindaki cilt saglam olarak izleniyor (kisa kalin
ok). Omurga cisimleri kemiklesme gosterse de
noral arkuslar hentiz hala kikirdak yapisinda
olduklarindan izoekojenik ya da hipoekojeniktir.
Boyun bolgesinde (uzun ok) omurga cisimleri heniiz
hala kemiklesmemistir ve kikirdak yapi nedeniyle
normal hipoekoik gériiniim vardir.

Resim 5 Fetusun gogis kafesinin kalbin dért oda
gorlintlisli seviyesinden enine kesidi. Kalbin apeksi
sol tarafi gostermektedir (L). Atriyumlarin ve
ventrikillerin septumun her iki tarafinda simetrik
olduguna dikkat ediniz (ok). Akciger alanlari
homojen ekojenitede ve simetriktir. Aorta
omurganin hemen sol tarafindadir (S).

gosterilmelidir (Resim 4). Ancak bariz bir
anormallik yokken bu doénemde fetusun
omurgasinl  muayene etmede basarisiz
olunursa, gebeligin ikinci Ggaydaki muayeneye
kadar baska bir muayeneye kalkismaya gerek
yoktur. BPD % 5 persentilden kiglk
bulundugunda omurganin normal
goriinimiine 6zel bir 5nem verilmelidir®.

Goglis kafesi

GOgls boslugunda normalde, ultrasonografi
ozellikleri homojen ekojenitede olan akcigerler
bulunur. Bunun yani sira normal goérinim
icinde pleurada sivi, kistik ya da solid kitle
bulunmaz. Diafragmanin devamhligi kontrol
edilmelidir.  Bununla birlikte mide ve
karacigerin normal, batin icindeki, yerlerinde
olduguna dikkat edilmelidir.

Kalp

Kalbin, gogus kafesi icinde normal sekilde sola
yerlesmis oldugu (levokardi) gosterilmelidir
(Resim 5). Kalbin anatomisinin 11 ile 13+6
haftalarda ultrasonografiyle daha detayh
olarak degerlendirilebildigi gosterilmistir®” ,
ancak bu rutin muayenenin bir pargasi
degildir. Glvenlik 6nlemleri nedeniyle rutin
muayene  sirasinda  Doppler  kullanimi

onerilmemektedir.

Batin igerigi

11 ile 13+6 haftalar arasinda batinda sivi
icerikli, hipoekojenik yapilar sadece mide ve
mesanedir (Resim 6a ve 6b). Levokardi ile
birlikte midenin batin icinde sol tarafa
yerlesmis olmasi normal viseral situsun
dogrulanmasina yardim eder. Bobrekler,
beklendigi lizere omurganin her iki yaninda,
fasulye benzeri sekilde, hafifce ekojenik ve
ortasi pelvis renalis nedeniyle hipoekojenik
olarak izlenmelidir (Resim 6b). Mesanenin 12.
haftadan itibaren batin alt ve orta kisminda,
hipoekojenik ve vyuvarlak sekilli olarak
gorilmesi gerekir.

Batin duvari

Gobek kordonunun batina normal olarak
girdigi, 12. haftadan sonra gosterilmelidir
(Resim 6¢). Fizyolojik gobek fitigi 11. haftaya
kadar gorilebilir. Bu durumun omfalosel ve
gastrosezisten ayirt edilmesi gerekir®® ®>®°.

Kollar ve bacaklar

11 ile 13+6 haftalar arasinda vyapilan
ultrasonografi muayenesinde (st ve altta her
bir kemik yapinin varliginin, her iki el ve ayagin
varliginin  ve normal sekilde iliskisinin
gosterilmesi gerekir. Eldeki parmaklarin son
falankslari 11 haftadan sonra, oOzellikle de
transvajinal muayenede, gorilebilir (Resim
7a).



e
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Bar-high

Resim 6 Fetusun batini. (a) Karin cevresi dlgimi
yapilan seviyeden (noktali hat) batinin enine kesiti.
Bu sirada mide (S) ve V. umblicalis (UV)
gorulmektedir. (b) Batinin koronal kesitinde
ortasinda hipoekoik pelvis renalisin oldugu
bobrekler (K, oklar), mide (S) ve diafragma (Diaph,
cizgiler) izleniyor. (c) Gobek kordonu girisi (ok). Her
A. umblicalis’in de gorildigine dikkat ediniz.

Dis genital

Genital yapilar ve cinsiyetin degerlendirilmesi,
sajital kesitte genital kabartiya bakilarak
yapilir. Ancak bu degerlendirme klinik amach
muayene icin yeterince uygun degildir.

Resim 7 Fetusun kollari ve bacaklari. (a) Normal
kolun uzantisinda el ve el bilegi goriniyor. (b)
Normal ayagin uzantisinda da ayak izleniyor. Ayrica
bobrek (K) ve mide (S) de izlenmektedir.

Gobek kordonu

Kordondaki damar sayisi, kordonun batin
duvarindan giris yeri ve kordonda kist varlgi
kaydedilmelidir. Mesanenin yan taraflarinin
renkli Doppler ya da glc Doppler’i ile kabaca
degerlendirilmesi, iki arterin  varliginin
dogrulanmasinda yardimci olacaktir. Ancak bu
rutin degerlendirmenin bir pargasi degildir.

U¢ boyutlu (3D) ve dért boyutlu (4D)
ultrasonografinin rolii

3D ve 4D ultrasonografinin ¢6zinirlugl, 2D
ultrasonografi kadar iyi olmadigindan, fetusun
anatomisinin ilk Ucaydaki rutin
degerlendirilmesi kapsaminda bu teknigin yeri
yoktur. Deneyimli ellerde bu yontemler
anomali degerlendiriimesinde, 06zellikle de
ylzeye ait anomalilerin degerlendiriimesinde
yardimei olabilir™.



6. Kromozom anomalilerinin
degerlendirilmesi

Halk sagligi politikalari, yetismis personel ve
saglik sistemi kaynaklari gz 6niine alinarak ilk
licayda kromozom anomalilerinin
ultrasonografi temelli taranmasi 6nerilebilir.
ilk Ggay taramasi NT dlgtimiind icermelidir’ "2,
Biyokimyasal belirtegler olan serbest beta ya
da toplam insan koriyonik gonadotropini (hCG)
ve gebelikle iligkili plazma protein-A (PAPP-
A)'nin eklenmesiyle taramanin gilici daha da
yukseltiimektedir’®. Gerekli kosullarda yeterli
egitim ve sertifikalara sahip personel
tarafindan burun kemigi, triklispid kapaktan
kacak, duktus venozusta geri akim ve diger
ilave anoploidi belirtegleri de aranabilir’*”®.
Bircok uzman NT 6lciminin 11 ile 13+6 hafta,
yani CRL’'nin 45 ile 84 mm arasinda oldugu
donemde Ol¢lilmesini  6nermektedir. Bu
gebelik doneminin secilmesinin nedeni, NT'nin
bir tarama testi olarak en verimli sonuclari bu
sirada vermesidir. Ayrica bu doénemdeki
fetusun boyutlari major  anomalilerin
taninmasina da izin vermektedir. Boylece
sorunlu bir gebelik tasiyan kadina da gebelik
sonlandirilmasi  segcenegi erken haftalarda
sunulabilmektedir’”’.  NT  6lcimi birgok
unsurun bir arada bulunmasini gerektirir.
Bunlar arasinda uygun ultrasonografi cihazi,
hasta bilgilendirilmesi ve yonetimi, bu konuda
egitim almis ve sertifikasi devamli yenilenen
personelin olmasi bulunur. Daha detayh bilgi
konuyla ilgilenen ulusal kurumlardan ve The
Fetal Medicine Foundation
(www.fetalmedicine.com) gibi vakiflardan
alinabilir. Yine de NT'ye dayali tarama
programlarinin  yoklugunda tim fetuslarin
boyun bdlgelerinin taranmasi 6nerilmektedir.
Eger boyun bolgesinde kalinlasma saptanirsa,
hastanin bu alandan bir uzmana sevki akla
getirilmelidir.

NT nasil él¢iilmelidir?

Tarama amach NT o6l¢imi bu konuda egitim
ve sertifika almis  kisiler  tarafindan
yapilmalidir. NT transabdominal ya da
transvajinal olarak olgilebilir. Fetusun basi ve
govdesi ayni dizlemde olmahdir (nétral
pozisyon), sajital kesit elde edilmelidir ve
ekranda sadece fetusun basi ve gogis
kafesinin st kismi gorilecek sekilde bliylitme
elde edilmelidir. Amniyon zari, fetustan ayri

bir yapi olarak izlenmelidir. Fetusun yizin(n
orta hatta oldugunu anlamak i¢in 6nde burnun
parlak uc¢ kismi ve dikdortgen sekilli damak;
ortada seffaf gorlinimli diensefalon ve
arkada da nukal zar izlenmelidir. Eger kesit
gercekten orta hatta degilse burnun ucu
goruntilenemeyecektir; maksillanin  frontal
ucunda dik uzanan kemiksi ¢ikinti belirecektir.
Ultrasonografi cihazi 0,1 mm hassasiyetinde
Olcim yapilmasina izin vermelidir. NT 6l¢lim
sirasinda isaretleyiciler dogru sekilde (on-to-
on: isaretleyicinin yatay kismi 6lgiim yapilacak
¢izginin Uzerine gelecek sekilde) ve nukal zar
ile boyun bolgesindeki omurgayl kaplayan
yumusak dokunun kenari arasindaki en genis
mesafede vyerlestirilmelidir (Resim 8). Tim
kistaslari saglayan birden fazla 6lgiim varsa en
genis olani kaydedilmeli ve risk
degerlendirilmesinde  kullaniimalidir.  Cogul
gebelikler koriyonisitenin de ele alindigi farkh
bir degerlendirmeyi gerektirir.

Resim 8 Ense saydamligi kalinliginin (NT)
ultrasonografiile 6lglimii

NT  él¢iimleri  konusunda egitim  nasil
alinmalhdir  ve  kalite  kontrolii  nasil
saglanmalidir?

NT’nin glvenilir ve tekrarlanabilir 6lcimi
uygun sekilde egitim almayi gerektirir. Bircok
Ulkede ultrasonografi operatorleri icin siki
denetleme ve degerlendirmeyi yapanlar igin
de vyapic geri bildirim  mekanizmalari
olusturulmustur. Bunlar NT'ye dayali tarama
programlarina katillan herkes icin mutlaka
uygulanmalidir (iYi UYGULAMA ONERISi).
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7. Uterus ici ve uterus disi diger yapilar
Plasentanin ekojenik 6zellikleri not edilmelidir.
Kitle, tekli ya da ¢oklu kistik yapilar veya genis
subkoriyonik sivi birikintisi (> 5 cm) gibi bariz
anormal vyapilar kaydedilmeli ve takibe
alinmahdir.  Gebeligin  bu  asamasinda
plasentanin servikse gore yerinin belirlenmesi
cok da degerli bir bilgi degildir, zira cogu
hastada plasenta internal serviks ostiumundan
uzaga dogru “goc edecektir”’®. Bu dénemde
plasenta previa tanisi koyulmamalidir.

Daha Onceden sezaryen gecirmis olanlarda
ozellikle dikkatli olunmasi gerekir. Bu
hastalarda; sonuglari ciddi olabilecek sezaryen
skar gebeligi ve plasenta akreta gibi durumlara
yatkinlik olabilir. Bu hastalarda mesane ile
uterusun istmusu arasinda sezaryen skarinin
oldugu alan dikkatlice incelenmelidir. Stipheli
olgularda degerlendirme ve tedavi agisindan
uzmana hemen sevk edilmesi icin karar
verilmelidir’®®°. Her ne kadar sezaryen oykisi
olan kadinlarin rutin ultrasonografi
muayenesine alinmasi gelecekte daha c¢ok
giindeme gelecek bir konu olsa da®"*, mevcut
kanitlar bu uygulamayi rutin kapsaminda ele
almak icin yeterli degildir.

ilk Gicay muayenesi sirasinda iyi ya da kéti
huylu jinekolojik patolojiler saptanabilir.
Uterus septus ve bikornis gibi sekil anomalileri
de tanimlanmalidir. Adneks bolgeleri kiitle ya
da anomali agisindan incelenmelidir. Bu tir
bulgularin  dogrulugu ve yonetimi bu
rehberlerin ilgi alani disindadir.
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