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Klinik Standartlar Komitesi

Uluslararasi Obstetrik ve Jinekolojik
Ultrasonografi Dernegi (International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
[ISUOG]), kadin saghginda goérintileme
alaninda en iyi uygulamalar, egitim ve
arastirmalarin  yapilmasini  destekleyen bir
organizasyondur. ISUOG Klinik Standartlar
Komitesi (KSK)'nin gorevleri arasinda saglik
cahisanlarina tanisal goérintileme alaninda
Gzerinde uzlasi  saglanmis, Uygulama
Rehberleri  ve  Fikir  Birligi  Gorusleri
hazirlanmasi  bulunur. Bu yayinlar 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,
¢ahsanlari, Uyeleri KSK tarafindan yayinlanan
dogru olmayan veri, fikir ya da gorislerin
sonuglari hakkinda higbir sorumluluk kabul
etmemektedirler. ISUOG’In KSK belgeleri yasal
bir zemin olusturmak (izere tasarlanmamistir.
Zira rehbere dayandirilan bulgular bireysel
durumlardan, vyerel protokollerden ve
imkanlardan etkilenebilir. Onaylanmis

rehberler ISUOG'un izniyle serbest olarak

dagtilabilir (info@isuog.org).

GiRIS

Bliyime ve anatominin dogum Oncesi
degerlendirilmesinde ve c¢ogul gebeliklerin
ybnetiminde ultrasonografi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ultrasonografi muayenesi,
gebeligin ilerleyen donemlerinde agiga cikacak
sorunlarin ¢6zimini kolaylastiracak ipuclari
verir. Ornegin, fetustaki biiyiime bozukluklari
hem endistrilesmis, hem de gelismekte olan
Glkelerdeki perinatal 6lim ve ciddi hastaligin
en énemli nedenidir. Diinya Saglik Orgiti’niin
(World Health Organization [WHO]) 2005
tarihli raporuna gore fetusun biylimesindeki
sorunlar farkli nedenlere dayanir. Bunlar
arasinda genetik nedenler; anneye ait
beslenme, sigara igmenin de yer aldigl yasam
sekli, yas ve hastalik gibi nedenler; gebelik
komplikasyonlari ile fiziksel, sosyal ve
ekonomik cevre vyer alir 2. Gebeligin ikinci
Ugayinda yapilan ultrasonografi muayenesi,
gelecekte yapilacak muayeneler sirasinda
bliyime ve saghgin degerlendirilmesi igin
onemli temel bilgileri saglar. Ultrasonografi
dogumsal anomalilerin saptanmasinda da
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kullanilabilir®®.  Eurofetus calismasina’ 14
Avrupa ulkesinden gebelikte ultrasonografinin
yapildigi 61 Unite katilmistir. Herhangi bir 6n
secim yapillmayan gebe grubunda, gebeligin
ikinci Ggayinda vyapilan ultrasonografinin
dogrulugu ele alinmistir. 4615
malformasyonun yaridan fazlasi (% 56) ve
majér anomalilerin % 55’'i 24. gebelik
haftasindan 6nce saptanabilmistir.

Her ne kadar bircok (ilkede fetusun
ultrasonografiyle  muayenesi icin  yerel
kilavuzlar yazilmis olsa da, diinyanin birgok
Ulkesi icin boyle bir c¢alisma henilz hala
yapilmamistir. Bircok Ulkede standart dogum
oncesi bakim icin en azindan gebeligin ikinci
Ggayinda bir kez olsun ultrasonografi yapilmasi
onerilir. Yine de dogum hekimligi uygulamalari
Ulkeler arasinda farkhlik gostermektedir. Bu
durum vyetismis personel ve Kkaliteli cihaz
varhgiyla, yerel tip uygulamalariyla, vyasal
konularla ve bazi llkelerde de sosyal sigorta
maliyetleriyle iliskili olabilir. Ancak WHO
Calisma Grubu’'na gore “Dinya capinda
yapilmakta olan  birgok  ultrasonografi
muayenesi yapilandiriimis bir egitimi ya ¢ok az
almis ya da hi¢ almamis kisiler tarafindan
yerine getirilmektedir’®. Bu belgenin amaci,
fetusun  ikinci  UGcayinda  ultrasonografi
incelemesi yapan saglik ¢alisanlarina daha ileri
diizeyde destek olmaktir.

GENEL KONULAR

Gebeligin ikinci lG¢ayindaki ultrasonografinin
amaci nedir?

Gebeligin ikinci Ucayinda vyapilacak rutin
ultrasonografi incelemesinin amaci uygun
dogum oncesi bakimin verilmesi ve anne ile
fetus acgisindan olasi en iyi sonuglarin elde
edilmesi icin dogru tanisal bilgilere ulasmaktir.
Boylece gebelik vyasi saptanip, fetusun
Olcimleri yapilir ve gelecekteki blyime
bozukluklari gecikilmeden saptanabilir. Ayrica
konjenital anomaliler ve c¢ogul gebeliklerin
saptanmasi da hedeflenir.
Dogum Oncesi  tarama
incelenmesini icermelidir:

asagidakilerin

—  Kalp atimi

—  Fetus sayisi (eger ¢ogul gebelik varsa
koriyonisite)

—  Fetusun gebelik yasi/olcimleri

—  Fetusun temel anatomik 6zellikleri

—  Plasentanin goérinimu ve yerlesimi

Her ne kadar bircok anomali saptanabilir olsa
da, en deneyimli ellerde bile bazi anomalilerin
gozden kacabilecegi ya da gebeligin ilerleyen
donemlerinde ortaya ¢ikabilecegi kabul
edilmelidir. Ultrasonografi muayenesine
baslamadan 6nce bir saglik ¢alisani tarafindan
hastaya veya cifte gebeligin ikinci tgayindaki
ultrasonografi muayenesinin olasi yararlari ve
sinirlari hakkinda bilgi aktarilmaldir.

Gebeligin ikinci {icayindaki ultrasonografi
muayenesini kim yapmalidir?

Bircok Ulkede en azindan bir kez gebeligin
ikinci Ucayinda fetusun ultrasonografiyle
muayenesi onerilmektedir. Ornegin Amerika
Birlesik Devleri’'ndeki Eunice Kennedy Shriver
Cocuk Saghgi ve insan Gelisimi Ulusal Enstitiisi
tarafindan dizenlenen bir gorintileme
¢ahstayinda tim gebelere fetusa ait
anomaliler ve gebelik komplikasyonlarinin
saptanmasi igin ultrasonografi yapiimasinin
teklif edilmesi konusunda goriis birligine
variimistir’. Tekrarlayan muayeneler olumsuz
gebelik sonuclari (Or: Hipertansiyon ya da
diabet) icin risk altindaki annelerde vyararl
olabilir. Bazi gebeler de 6zel durumlara
odaklanmis daha detayli muayenelerden yarar
gorebilirler. Ancak tekrarlayan ya da detayli
muayeneler rutinin  bir pargasi olarak
gorilmemelidir.

Gebeligin ikinci licayinda fetusun
ultrasonografi muayenesi ne zaman
yapilmahdir?

Gebeligin ikinci Gcayindaki rutin ultrasonografi
muayenesi siklikla 18-22 hafta arasinda yapilir.
Bu dénem gebelik yasinin saptanmasi (daha
erken yapilirsa daha hassastir) ile dogumsal
anomalilerin zamaninda saptanmasi
konusunda bir orta noktadir. Gebelik
sonlandiriimasinda  sinirlamalarin~ oldugu
Ulkelerde muayene zamanini belirlerken
ailenin bilgilendirilmesi ya da ilave tahlillerin
alacagl zamani da hesaba katmak gerekir. Bazi
merkezlerde transvajinal yaklasimla anatomi
degerlendirmesi vyaklasik 13-16 haftalarda
yapilmaktadir. Bu erken yaklasim sayesinde,
fetusun  blylmesinin  degerlendirilmesine
temel olusturacak sekilde, gebelik yasl
hakkinda bilgi edinilebilir ya da ikizlerdeki
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koriyonisite ortaya koyulabilir. Ancak bu
degerlendirmenin yapilabilmesi icin anatomik
yapilarin erkenden yorumlanabilmesiyle ilgili
Ozel egitim gerekir.

Gebeligin ikinci {icayindaki ultrasonografi
muayenesini kim yapmalidir?

Gebelere rutin olarak ultrasonografi
muayenesi yapanlarin, tani amagli
ultrasonografi konusunda 06zel bir egitimden
gecmesi gerekir. Ancak bunun kapsami tlkeler
arasinda farkhlik gosterir.

Rutin tarama muayenesinden en uygun
sonuglarin  alinabilmesi  icin,  asagidaki
ozellikleri  karsilayan  kisiler  tarafindan
yapilmasi 6nerilmektedir'®:

— Tanisal ultrasonografi ve bununla
iliskili guvenlik konularinda egitimini
tamamlamis olmak.

— Diuzenli olarak fetus ultrasonografisi
yapmak.

—  Surekli tip egitimi etkinlerine katilmak.

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

— Kalite degerlendirme programlarina
katiimak.

Hangi  ozelliklere sahip ultrasonografi
cihazlan kullanilmalidir?
Rutin degerlendirme icin en az asagidaki
ozelliklere sahip bir cihaz kullanilmasi énerilir:
- Gergek zamanli, gri skala
ultrasonografi cihazi
—  Transabdominal ultrasonografi probu
(3-5 MHz araliginda)
—  Akustik gic cikisinin ayarlanip, gig
ciktilarinin ekrana yansitiimasi
—  Gorantinidn  dondurulmasi ve geri
alinabilmesi
—  Elektronik 6lgme
—  Goruntulerin basilmasi/depolanmasi
—  Cihazin diizgiin ve dogru ¢alismasi igin
diizenli bakim ve servis

Goriintiileme sonuglari nasil
belgelenmeli/saklanmali/basiimalidir ya da
hastayr sevk eden saghk ¢alisanina ne
gonderilmelidir?

Muayenenin sonunda hazirlanacak bir rapor
elektronik ortamda ve/veya kagit olarak
hazirlanip, makul bir siire icinde hastayi sevk

eden hekime ulastiriimalidir. Ornek bir rapor
formu bu makalenin sonunda yer almaktadir.
Standart gorintilere ait resimler (elektronik
veya basiimis olarak saklanmalidir)
olusturulmal ve saklanmalidir. Kalp igin
hareketli videolar 6nerilmektedir. Yerel yasal
mevzuat takip edilmelidir. Bircok yasal
dizenlemede goriintllerin ne kadar sireyle
saklanmasi gerektigi belirlenmistir.

Gebelikte ultrasonografi giivenli midir?

Klinik  uygulamalar icin dogum  Oncesi
ultrasonografi glvenli gibi goérinmektedir.
Bugtline kadar aksini bagimsiz bir sekilde ispat
eden bir ¢alisma bulunmamaktadir. Fetusun
maruz kaldigi stre kisa tutulmalidir. Bunun igin
ALARA (As Low As Reasonably Achievable
[elde edilebilir makul gérinti icin en disik])
prensibi dogrultusunda tanisal goérintileme
icin en kisa muayene sliresi ve en dusilk glic
¢iktisi  kullanilmahdir. Daha detayh bilgi
ISUOG’un Gulvenlik Gorusleri’'nde
bulunmaktadir™.

Muayene bu kilavuzlara uyacak sekilde
yapilamadiginda ne olur?

Bu Oneriler gebeligin ikinci Ugayinda fetusa
yapilacak ultrasonografi igin asgariyi temsil
etmektedir. Ancak karar verirken yerel
kosullar ve tibbi uygulamalar dikkate
alinmahdir. Muayene kilavuzun o&nerilerine
gbre tamamlanamadiysa, raporda bunun
nedeni hakkinda bilgi verilmesi 6nerilir. Eger
muayene kabul edilen kilavuzdaki sartlari
yerine getirerek tamamlanamadiysa
muayenenin kismen tekrar edilmesi, daha ileri
bir tarihte tamamlanmasi ya da hastanin bir
baska saglik calisanina goénderilmesi yerinde
olacaktir. Boyle bir seyin mimkiin oldugunca
¢abuk yapilmasi hem hastanin kaygisini, hem
de olasi dogumsal anomali ya da biiyliime
bozuklugunun tanisinda gecikmeyi en aza
indirir.

Daha detayl ultrasonografi muayenesinin
amaci nedir?

Gebelikte ultrasonografi muayenesi yapanlarin
kuskulu ya da anormal durumlarda hastayi
sevk edecekleri bir plani olmalidir. Temel
degerlendirmeye engel olacak teknik nedenler
disinda, hastayr sevk etmeden oOnce, bu



rehberdeki asgari inceleme vyapilmaya
calisilmalidir.

MUAYENE iCiN KILAVUZ

Fetusun olgiimleri ve iyilik hali

Asagidaki ultrasonografi Olcimleri gebelik
yasinin ve fetusun boyutlarinin saptanmasinda
kullanilabilir>™*:

—  Bipariyetal ¢cap (BPD)

—  Bas cevresi (HC)

—  Karin gevresi (AC) ya da gapi
—  Femur diafiz uzunlugu (FDL)

Olgiimler standartlara uyarak, kesin kalite
kistaslarina gore yapilmalidir.  Kullanilan
teknigin 6zgln referans tablolarina uyumlu
oldugundan emin olmak icin sonuglar
denetlenebilir. Olgiimlerin belgelenmesi igin
gorinti  alhinmahdir.  Fetusun  biyometri
Olgimleri  icin  Ornekler Resim 1'de
gosterilmektedir.

Gebelik yasi son adet tarihi ya da ilk lgay
ultrasonografisiyle saptanamamissa, ikinci
licay muayenesi sirasinda fetusun bas
Olciimleri (BPD ve/veya HC) ya da FDL ile
saptanmalidir. Secilen referans standardi
raporda belirtilmelidir’®. Eger gebeligin erken
doénemlerinde yiksek kalitede ultrasonografi
muayenesi yapilmissa, sonraki muayeneler
yeni gebelik vyasi hesabr yapmak icin
kullanilmamalhdir. Bir énceki muayeneden en
az 3 hafta sonra yapilacak ilave olgimler, belli
bir gebelik yasi icin beklenene gbre ortalama
degerden sapma olarak bildirilirler. Bu bilgi Z
skoru, persentilde referans araligl ya da bir
grafik Uzerinde gosterilebilir. Ancak gebeligin
bu kadar erken déneminde normalden sapma
meydana gelirse ne yapilmasi gerektigi konusu
kesin degildir (Or: Fetusun biiyiimesinin takibi
icin ardigik ultrasonografi o6lgiimleri veya
fetusun kromozom analizi).

Sadece HC'ye dayali tahmin vyerine birgok
Olgimiin  birlikte degerlendiriimesi dogru
degerlendirme vyapilmasini anlamli sekilde
olumlu etkiler””. Ancak bu iyilesmenin klinik
onemi ¢ok azdir, ¢linkli hesaptaki iyilesme 1
giinden azdir®®.

Bipariyetal ¢ap (BPD)
Anatomi.
—  Fetusun basinin talamus seviyesinden
kesitinin goriintlsu
— ideal insonasyon agisi orta hattaki
yapilara 90°
— Beynin her iki vyarisinin simetrik
goruntlsu
— Orta hattaki sirekli ekojenik yapinin
(falks serebri), orta kesimde kavum
septum  pellusidum ve talamius
nedeniyle kesintiye ugramasi
—  Beyincigin (serebellum) goriilmemesi

Isaretleyicinin yerlestirilmesi.

Birden fazla teknik tanimlandig igin (Or:
Distakinden ictekine vya da distakinden
distakine) her iki isaretleyici de secilen
yonteme uygun sekilde vyerlestirilmelidir.
isaretleyiciler kafatasinin en genis noktalari
arasina yerlestirilmelidir ve orta hattaki falksa
dik agili olmalidir (Resim 1)*. Secilen yéntemle
ayni referans tablosu kullaniimalidir. Sefalik
indeks basin en genis eninin, en uzun boyuna
oranidir ve basin seklinin belirlenmesinde ise
yarar. Kafa seklinde anormallik olmasi (Or:
Brakisefali ve dolikosefali) sendromlarla iliskili
olabilir. Bu durum fetusun yasinin uygunsuz
sekilde hesaplanmasina da neden olabilir.
Boyle hallerde BPD yerinde HC ile gebelik
yasinin belirlenmesi daha givenilirdir®.

Bas cevresi (HC)

Anatomi.

BPD’de oldugu gibi
yerlestirilmesinde referans
tanimlanan teknige uyulmalidir.

isaretleyicilerin
tablosunda

Isaretleyicinin yerlestirilmesi.

Eger ultrasonografi cihazinda elips 6lgme
imkani varsa kafatasi kemiklerinin ekosunun
dis kenarina elipsin dogrudan
yerlestirilmesiyle HC olgiilebilir (Resim 1).
HC'nin hesaplanmasi BPD ve oksipitofrontal
¢ap (OFD) uzerinden de yapilabilir: BPD
Olgimi yukarida tarif edildigi gibi distakinden
ictekine seklinde ol¢tllr. OFD ise hem frontal,
hem de oksipital kemik ekosunun ortasindan
Olgllir. HC 6lglim igin kullanilan denklem ise,
HC=1,62x(BPD+OFD)’dir.



Resim 1 Fetsmjn standart biyometrisi: Bipariyetal cap ve bas cevresinin (a), karin ¢evresinin (b) ve

femur diafiz uzunlugunun (c) sonografik 6lciimi. Bu 6rnekte BPD ol¢imi sirasinda isaretleyiciler
kafatasina distakinden ictekine seklinde yerlestirilmistir (genis, beyaz noktalar (a)). Bazi referans
tablolarinda 6l¢iim icin farkli isaretleyici yerlestirme teknikleri (Or: Kafatasinda distakinden distakine)

vardir.

Karin gevresi (AC)
Anatomi.
— Fetusun  batininin  enine  kesiti
(olabildigince yuvarlak)
—  Portal sinis seviyesinde V. umbilicalis
—  Mide cebi gorinti icinde
—  Bobrek gorunti disinda.

Isaretleyicilerin yerlestirilmesi.

AC va elips isaretleyici aracihgiyla cildin ylzey
¢izgisinin disindan ya da birbirine dik ¢izgisel
uzunluklarla olgalir. Bu wuzunluklar siklikla
karin 6n-arka capi (anteroposterior abdominal
diameter: APAD) ve karin enine capidir
(transverse abdominal diameter: TAD) (Resim
1). APAD o6l¢imu icin isaretleyiciler arkadan
(omurganin Uzerindeki ciltte) ©One viicut
ceperinin dis sinirina yerlestirilir. TAD 6l¢lim
icin isaretleyiciler karnin en genis yerinde
vicut ceperinin dis sinirina  yerlestirilir.
Bundan sonra AC oOlcimi icin  kullanilan
denklem ise, AC= m(APAD+TAD)/2 =
1,57(APAD+TAD)’dir.

Femur diafiz uzunlugu (FDL)

Anatomi.

Kemiklesmis metafiz uglarinin agikga goriilmesi
sayesinde FDL'nin Olgimi  uygun sekilde
yapilabilir™™ >, Kemiklesmis diafizin en uzun
kesiti olgulir. Kullanilan referans tablosunda
tanimlanan sekilde 6lcim yapilmalidir. Femur
ile ses dalgasinin arasindaki aclya dikkat
edilmelidir. ideal olarak aginin  45°-90°
arasinda olmasi gerekir.

Isaretleyicilerin yerlestirilmesi.

Her isaretleyici kemiklesmis diafizin uglarina
yerlestirilir. Bu sirada, eger goriilebiliyor olsa
da, epifizler o6lcime dahil edilmemelidir
(Resim 1). Bu sirada diafizi oldugundan daha
uzun gosterecek, lggen sekilli, dikensi ¢ikinti
gorinimdeki hatali goruntilerin (artefakt)
Ol¢clim disi tutulmasina dikkat edilmelidir.

Tahmini fetus agirligi (estimated fetal weight
[EFW])

Gebeligin ikinci Ucayinda yapilan
ultrasonografi oOlcimleri fetusun biylime
bozukluklarini saptamak icin de kullanilabilir®
% Bazi Ulkelerde fetusun agirhginin tahminiyle
elde edilecek bilgi, gelecekteki biliyliime
bozukluklarinin  saptanmasinda  kullanilr.
Bircok “boyut uyumsuzlugunun” altinda uygun
olmayan adet tarihi yatmaktadir. Bu durum
hasta adet tarihinden “emin” olsa bile sorunun
nedeni olabilir®® %, EFW’nin degerlendirilmesi,
tercihen yerel verilerle, gebeligin baslarinda
belirlenmis gebelik yasiyla yapilabilir® %7 %,
Ancak gebeligin bu kadar erken déneminde ne
derecede bir sapma olursa harekete gecilmesi
(Or: Fetusun biyimesinin takibi icin ardisik
ultrasonografi  ol¢iimleri  veya  fetusun
kromozom analizi) gerektigi belli degildir.

Amniyos sivisinin degerlendirilmesi

Amniyos sivi hacmi 06znel olarak ya da
ultrasonografi olciimleri kullanilarak tahmin
edilebilir. Oznel degerlendirme deneyimli
ellerde vyapilirsa, nicel olgiim tekniklerinden
(Or: En derin cep, amniyos sivi indeksi) daha
asagida  degildir®® *°. Normalin disinda



bulgulara sahip hastalar i¢cin daha detayli
anatomi incelemesi ve klinik takip gerekir.

Fetusun hareketliligi

Normalde fetuslar siklikla gevsek ve rahat bir
sekilde durup, duzenli hareketler yaparlar.
Gebeligin bu haftasinda 6zglin bir hareket sekli
bulunmamaktadir. Muayene sirasinda fetusun
hareketlerinde gecici durma ya da azalma olsa
bile bu bir tehlike olarak algilanmamalidir®.
Fetusun alsiilmadik sekilde durmasi ya da
hareketlerinin kisitlanmasi ya da kalici olarak
hareketsiz olmasi, aralarinda artrogripozisin
de oldugu bazi anormal durumlar akla
getirir®®.  Biyofizik profili gebeligin ikinci
Ggayindaki rutin muayene kapsaminda ele
alinmamalhidir®.

Doppler ultrasonografi

Doppler ultrasonografi, gebeligin ikinci
Gicayindaki rutin muayenenin bir parcasi olarak
onerilmemektedir. Duslk riskli gebe grubunda
rutin ve yaygin olarak A. uterina veya A.
umbilicalis’in  Doppler ile incelenmesini
onerecek yeterli kanit yoktur®*3°.

Cogul gebelik
Cogul gebeliklerin incelenmesi asagidaki ilave
unsurlari da icermelidir:

— Kordonun plasentaya giris yerlerinin
gorilmesi

— Ayirt edici noktalarin belirlenmesi
(cinsiyet, sadece bir fetusa ait
belirtecler, uterus icindeki konum)

— Eger birbirinden tamamen ayr iki
plasenta varsa ve fetuslarin cinsiyetleri
farkhysa ikinci licayda da
koriyonisitenin ayirt edilmesi mimkin
olabilir. Koriyonisitenin daha dogru
saptanmasi 14.-15. haftadan Once
yapilacak degerlendirme ile
muUmkindir (lambda ya da T bulgusu).

Valementéz  insersiyon  gibi  kordonun
plasentaya giris anormalileri cogul
gebeliklerde daha siktir. Bu durum aralarinda
blylme geriligi, vaza previa ve kalp atiminin
elektronik izlemi sirasinda anormal egrilere
rastlanilmasinin da oldugu c¢esitli gebelik
komplikasyonlariyla iliskili  olabilir®” 3.

Maalesef bircok vaza previa olgusu gebelik
sirasinda saptanamamaktadir®.

Cogul gebeliklerin izlemi yerel kilavuzlar ve
klinik uygulamalara gore diizenlenmelidir.

Anatomik inceleme

Gebeligin ikinci lcayinda fetusun temel
anatomik incelemesi sirasinda asgari yapilmasi
gerekenler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Bas

Kafatasi. Kafatasinin dort 6zelligi rutin olarak
degerlendirilmelidir: boyut, sekil, buttinlik ve
kemik yogunlugu. Bitin bunlar hem bas
Olgcimleri yapilirken, hem de beyinin anatomik
batunlugi incelenirken  goruntilenebilir
(Resim 2)*.

— Boyut: Olgiimler biyometri kisminda
bahsedildigi gibi yapilr.

— Sekil: Kafatasi normalde yuvarlak
sekillidir ve higbir tarafindan ¢ikinti ya
da butinlik kaybi gézlenmez. Sadece
sitlrlerin  oldugu vyerlerde dar,
hipoekoik alanlarda bosluk goriintisi
vardir. Kafatasinin seklindeki
farkhliklar (Or: Limon bulgusu, cilek
sekli, yonca yapragi sekli) not edilmeli
ve bunlar hakkinda arastirma
yapilmahdir®.

— Butunlik: Kemikte bitinlik kaybi
olmamalidir. Nadiren frontal ya da
oksipital kemiklerdeki bitlnlik kaybi
olan yerlerden beyin dokusunun disari
ciktigl gorulebilir; ancak sefaloseller
kafatasinin  diger vyerlerinde de
olusabilir.

— Kemik yogunlugu: Kafatasinin kemik
yogunlugu normalde sureklilik
gosteren bir ekojenik yapidir ve
sadece belli anatomik bolgelerdeki
sitirler nedeniyle kesintiye ugrar.
Beyaz dokunun bariz sekilde olmamasi
ya da beyin yapilarinin abartili sekilde
iyi gorintilenebilmesi kemigin
minerallesmesinde  eksikligi  akla
getirmelidir (Or: Osteogenezis
imperfekta, hipofosfatazia)®’. Kemigin
minerallesme eksikligi diistindlren bir
baska bulgu da annenin karnina prob
ile basing uygulandiginda kafatasinin
kolayca sikisip, seklini kaybetmesidir.
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Resim 2 Standart transventrikiler (a), transtalamik

basin enine kesitinde gériintisi. ilk ki

b)

[
- A

& e
ve transserebellar (c) inceleme kesitlerinin,

kesit beynin anatomik olarak butlnlGginin

degerlendirilmesini saglar. Uglincii kesitse arka kafa boslugundaki beyincik ve sisterna magnanin

degerlendirilmesine izin verir.

Tablo 1 Gebeligin ikinci lgayinda fetusun
temel anatomik incelemesi  sirasinda
gorilmesi 6nerilenler

Gobek Kordonda li¢ damar varligi
kordonu
Dis genital Erkek ya da disi*

Bas Kafatasi butlinlGgu
Kavum septum pellusidum
Orta hatta falks
Talamuslar
Beyin ventrikilleri
Beyincik
Sisterna manga
Yiz Her iki gbz cukuru (orbita) var
Orta hatta yliz profili*
Agiz var
Ust dudak biitiin
Boyun Kiitle yok (Or: Kistik higroma)
Gogls Gogus kafesi ve akcigerler
kafesi/Kalp sekil ve boyut agisindan
normal goriinimli
Kalp atimi var
Dort oda goriiniimi normal
gorinimde
Aorta ve A. pulmonaris
cikislar*
Diyafragma hernisini
diisindirecek bulgu yok
Batin Mide normal yerinde
Bagirsaklarda genisleme yok
Gobek kordonu giris yeri
normal
iskelet Omurgada kusur ya da kitle
yok (sajital ve enine)
Kollar ve eller var; aralarindaki
iliski normal
Bacaklar ve ayaklar var;
aralarindaki iliski normal
Plasenta Yerlesimi
Katle yok
Aksesuar lop varligi arastirilir

*.  Tercihen. Teknik olarak mumkin
oldugunda bakilabilir.

Beyin. Fetusun beyninin incelenmesinde
kullanilacak standart planlar ISUOG
rehberinde yayinlanmisti*®. Bu belge ISUOG’un
internet sitesinden indirilebilir
(http://www.isuog.org). Beynin  anatomik
blatunlugini gosteren yapilar iki enine kesitte
izlenebilir. Bunlar siklikla transventrikiiler ve
transtalamik kesit olarak adlandirilir (Resim 2).
Gorintileme sirasinda artefaktlar nedeniyle
proba vyakin olan beyin vyarisi iyi
izlenemeyebilir. Degerlendirmeye
eklenebilecek Uglncli bir enine kesit ise
transserebellar kesittir ve arka kafa boslugunu
inceler. Goriintilenmesi gereken beyin yapilari
sunlardir:

—  Yan ventrikiiller (koroid pleksus dahil)
—  Kavum septum pellusidum

—  Orta hatta falks

—  Talamuslar

—  Beyincik

—  Sisterna manga

Yiz

Fetusun yiziiniin degerlendirmesi en azindan
olasi yarik dudak anomalisi nedeniyle Ust
dudagi gérmeyi icermelidir® (Resim 3a). Eger
teknik olarak miimkinse yiiziin orta hat profili
(Resim 3b), goz cukurlari (Resim 3c), burun ve
burun delikleri gibi diger yiz yapilar da
degerlendirilebilir.
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kesitte incelenir (a). Eger teknik olarak miimkiinse yizin orta profilinde yarik dudak, cikik alin,
mikrognati ve burun kemigi anomalileri gibi durumlar icin 6nemli tanisal bulgular saptanabilir (b).
Fetusun her iki goz gukuru simetrik ve bitln olarak gorilmelidir (c).

Boyun

Boynun normal gorinimi herhangi cikiklhk,
kiitle ve sivi birikintisi icermeyen silindir
seklindedir*. Kistik higroma ya da teratom gibi
bariz boyun kitleleri kaydedilmelidir.

Goglis kafesi

Goglus kafesinin sekli dizgin olmalidir ve
yumusak bir sekilde batina dogru gecis
yapmalidir®. Kaburgalar normal egime sahip
olmahdir ve sekil bozuklugu olmamalidir. Her
iki akciger homojen olarak goérilmelidir; yer
kaplayici kitle ya da mediastende kayma
izlenmemelidir. Diafragma vylzeyi, siklkla,
gdgis bosluguyla batin icerigini (Or: Karaciger
ve mide) birbirinden ayiran hipoekojenik hat
olarak izlenebilir®® ¥,

Kalp

Kalp muayenesi hakkinda genel noktalar.
Kalbin temel ve genisletiimis temel
ultrasonografisi muayenesi, ikinci (gaydaki
muayene sirasinda dogumsal kalp
hastaliklarinin  saptanmasini  artirmak igin
olusturulmus  kavramlardir  (Resim  4)*.
Muayene sirasinda tek odagin (focus) ve
goreceli olarak daraltilmis gorinti alaninin
kullanilmasi pencere hizini  (frame rate)
artirmaya yardim eder. Ekranin 1/3’0 ile yarisi
kadari kalp ile dolacak sekilde buylitme elde
edilmelidir.

Temel kalp muayenesi. Temel kalp muayenesi,
fetusun kalbinin dort oda gorintlsinde
degerlendirilir. Diizenli kalp hizi dakikada 120-
160 atim arasindadir. Eger situs normalse kalp

sol gogus kafesinde (fetusun midesiyle ayni
tarafta) yerlesiktir. Normalde kalp gogis
kafesindeki alanin 1/3’Gnden daha fazla yer
kaplamaz ve perikardda eflizyon yoktur. Kalp
normalde fetusun sol tarafina dogru 45 + 20°
(2 SD) donuktir®.

Genisletilmis temel kalp muayenesi.
Genisletilmis  temel kalp muayenesinin
kapsaminda aorta ve A. pulmonaris ¢ikis yollari
da vardir. Bu sayede dort oda goriintlsiine
kiyasla 6nemli kalp anomalilerinin saptanma
orani artirilabilir. Temel muayeneye eklenen
gorintller sayesinde Fallot tetralojisi, bliyuk
arterlerin transpozisyonu, c¢ift cikish sag
ventrikil  ve  trunkus arteriozus  gibi
konotrunkal anomalilerin saptanma olasiligl
artinllir. Normalde buyidk damarlar yaklasik
olarak esit boyuttadirlar ve ait olduklari
ventrikiilden  ¢iktiktan sonra  birbirlerini
¢aprazlarlar.

Bazi arastirmacilar, “l¢ damar trakea”
gorintlstnin kullanimini da 6nermektedirler.
Bu kesit A. pulmonaris, ¢ikan aorta ve sagda V.
cava sup.’in blyuklik ve anatomik iliskilerini
degerlendirmede ise yarayabilir®. Kalp
muayenesi hakkinda daha kapsamli bilgi igin
ISUOG’un fetusun kalp muayenesi hakkindaki
rehberine basvurulmahdir. Bu belge ISUOG’un
internet sayfasindan indirilebilir*®
(http://www.isuog.org).

Batin

Batin organlarinin situsu belirlenmelidir".
Fetusu midesi sol taraftaki normal yerinde
olmalidir. Bagirsak batin icinde olmalidir ve
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goruntli dort oda (a) kesitinde her iki ventrikll diastol sonundayken (isaretleyiciler) elde edilir.
Genisletilmis temel kalp muayenesiyle sol (b) ve sag (c) ventrikil gikis yollari gbriintllenir. Birbirinden
ayri arter ¢ikis yollari (isaretleyiciler) yaklasik olarak ayni genisliktedir. Normal fetuslarda, ait olduklari
ventrikiilden giktiktan sonra birbirlerini ¢caprazlarlar.

Resim 5 Gobek kordonunun fetusa giris yeri, mesane ve A. umbilicalis’ler, bobrekler ve omurga.
GoObek kordonunun fetusa giris yeri (a, ok) batin duvari bltinlGginin bozuldugu omfalosel veya
gastrosezis gibi durumlar hakkinda bilgi saglar. Fetusun mesanesi (b, *) ve her iki bobrek (c, ok uglari)
saptanmalidir. Omurganin enine ve sajital kesitte incelenmesi spina bifida igin etkin bir tarama saglar.
Omurga incelemesinin anormal olmasina kafatasi kemiklerinin alin kisminda sekil bozuklugu ve
sisterna magnanin kapali olmasi da eklenirse kusku artmahdir.

gbbek kordonunun girdigi batin duvari saglam
olmahdir. Bagirsaklarda anormal sivi birikintisi
(Or:  Enterik kistler, belirgin  bagirsak
genislemesi) de kayit altina alinmaldir. Sol
tarafa yerlesmis mideden baska, karacigerin
yaninda, sag Ust kisimda yerlesmis safra kesesi
de gorilebilir. Ancak bu son bulgu, temel
muayene  sirasinda  mutlaka  gorilmesi
gerekenler arasinda bulunmamaktadir. Batin
icinde gorilecek diger tim kistik yapilar icin

daha kapsamli bir muayene gerekmektedir.
Gobek kordonunun fetusa giris yeri (Resim
5a), omfalosel veya gastroseiz gibi batin duvari
bltlnliginin bozuldugu haller agisindan
muayene edilmelidir. Gb6bek kordonundaki
damarlarin sayilmasi gri skala ile yapilabilir ve
bu durum rutin anatomik degerlendirme
kapsaminda tercihe bagh olarak ele
alinmalidir.
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Resim 6 Fetusun kolu, bacagl ve plasentasinin ultrasonografi goriintlisi. Teknik nedenlerle

gorintilenememesi haricinde kol ve bacagin varligl ya da yoklugu rutin olarak kayit edilmelidir (a, b).
Plasentanin servikse gore konumu da belirlenmelidir (c).

Bébrekler ve mesane

Fetusun mesanesi ve her iki bdbregi
gorintilenmelidir (Resim 5b, 5c). Eger
mesane ve her iki pelvis renalis genislemis
olarak izlenirse, oOlgim vyapip kayit altina
alinmalidir. Mesanenin tekrarlayan
muayenelerde izlenememesi daha kapsamli
bir incelemeyi gerektirir.

Omurga

Fetusun omurgasinin tam anlamiyla
muayenesi deneyim ve dikkatli bir incelemeyi
gerektirir. Yine de sonugclar fetusun konumuyla
yakindan iliskilidir (Resim 5c ve 5d). Fetusun
omurgasinin tam anlamiyla, tim acilardan
degerlendirilmesi temel muayenenin bir
parcasi degildir. Ancak yine de enine ve sajital
kesitler sikhkla yol gostericidir. Acgik spina
bifida gibi agir sonuclari olan omurga
anomalilerinde, siklikla bozulmus kafa igi
anatomi bulgulari da vardir. Bunlar arasinda
beyincikte sekil bozuklugu (muz bulgusu) ve
kapanmis sisterna magna bulunur. Fetusun
omurgasinin diger kesitlerde incelenmesi,
omurga anomalileri ve sakrum agenezisi gibi
diger sekil bozukluklarinin  saptanmasini
saglayabilir™.

Kollar ve bacaklar

Her iki yanda kol/el (Resim 6a) ve bacak/ayak
(Resim 6b) sistemli olarak degerlendirilmeli ve
varliklari ya da yokluklari kayit edilmelidir®.
Gebeligin ikinci Ucayindaki rutin muayene
kapsaminda el veya ayak parmaklarinin
sayllmasi yer almaz.

Plasenta

Ultrasonografi incelemesi sirasinda
plasentanin yerlesimi (Resim 6c), internal
serviks ostiumuyla olan iliskisi ve goérinimii
tanimlanmalidir. Anormal plasenta bulgulari

arasinda kanama varlig, triploidiyi
duslindiirecek sekilde cok sayida kist varligi ve
koriyoanjiyoma gibi kitleler bulunur.

Bircok  hastanin  ikinci  Ugaydaki  rutin
transabdominal  ultrasonografi muayenesi
sirasinda, plasenta ve internal serviks ostiumu
arasindaki iliskiyi acgikca ortaya koymak
mumkiindir. Eger plasentanin alt ucu internal
serviks ostiumuna erisir ya da Uzerine binerse,
Uglincll Ugayda kontrol muayenesi yapilmasi
onerilir’ >,

Daha 6nceden uterus cerrahisi gecirme 6ykiisi
olan bir kadinda plasenta 6n duvardan asagi
uzanim gosteriyorsa veya plasenta previa
varsa plasenta yapisma anomalisi agisindan
risk altindadir. Bu hastalarda plasenta akreta
varligi acisindan inceleme vyapilmaldir. Bu
konudaki en hassas bulgu plasentada bircok
diizensiz golclik olmasi ve bunlarin icinde arter
ya da arter-ven akiminin izlenmesidir’> *°.
Mesane ile uterus duvari arasinda anormal
gorinim olmasi akreta i¢in oldukga 6zglindir.
Ancak bu durum sadece bir grup hastada
izlenebilir. Uterus duvari ile ©6n duvara
yerlesmis plasenta arasindaki hipoekoik
bélgenin kaybolmasi, plasenta akreta igin
0zglin veya hassas degildir. Her ne kadar ikinci
Ugaydaki muayenede plasenta akretadan
suphelenmek mimkin olsa da, ¢cogu kez daha
kapsamh bir muayene ile bu olasiligin
degerlendirilmesi gerekir.

Dis genitaller
Fetusun dis genitali Uzerinden cinsiyetinin
saptanmasi, ikinci Ucayindaki rutin

degerlendirmenin mutlak bir parcasi degildir.
Cinsiyetin bildirilmesi ancak ailenin talebi ya
da vyerel uygulamalar kapsaminda ele
alinmahdir.
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Serviks, uterusun sekli ve adneksler
Calismalarda kisa serviks uzunluguyla erken
dogum arasinda skt bir iliski oldugu
gosterilmistir.  Bircok rastgele gruplama
yapimis kontrolli c¢alismada rutin olarak
serviks uzunlugunun O&lglilmesi ve bunun
ardindan tedavi edici girisimde (serklaj,
progesteron) bulunulmasi ele alinmistir. Ancak
bu tarz tarama programlarinin maliyet-etkin
olmadigl sonucuna varilmistir’” >%. Cagimizda,
tim gebelere, ikinci Ucayda rutin olarak
serviks  uzunlugu 6lgmenin  Onerilmesini
saglayacak yeterli kanit bulunmamaktadir®®.
Kisa serviksi olan kadinlarin belirlenmesi hem
arastirmalar icin, hem de baska tedavi girisimi
cahismalari icin 6nemli yararlar saglayabilir;
ancak bu durum rutin serviks taramasinin
yararinin kanitlanmasi anlamina gelmemelidir.
Boyle yaygin tarama programlarinin
uygulamaya konulmasinin getirecegi tek sorun
sadece gereken kaynagin blyuklGgu ve
kalitenin saglanmasi degildir. Ayrica hastaya
getirecegi kaygl ve gereksiz girisimler gibi
potansiyel zararlari da olabilir.

Myomlar ve adneks kitleleri eger dogumu
engelleyecek gibi goriintiyorsa bildirilmelidir®.
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iKiNCi UCAYDA FETUSUN ULTRASONOGRAFi MUAYENESI iCiN RAPOR KAGIDI

/; Hasta adi:

Dosya no:
N~

Dogum tarihi:
ISUOQ

Sevk eden doktor:
Muayene tarihi:
Muayeneyi yapan:
Muayene indikasyonu ve
konuyla iliskili klinik bilgi:
Gebelik yasi: ...... hafta + .... glin

Hesaplanma sekli: SAT / Onceki ultrason / Diger

Teknik durum: fyi / Kisitli. Kisithysa aciklama:

Tekil / Cogul (her fetus icin 1 sayfa kullaniniz)
->Koriyonisite:

PLASENTA: Konum:

Serviks ostiumu ile iliski:

o Aglk 0 Ostiumdan itibaren .... mm
GoOrinim: o Normal o Anormal*
AMNIYOS SIVISI: o0 Normal o Anormal*
FETUSUN HAREKETi: o Normal o Anormal*

OLCUMLER mm Persentil (referans

araligi)

Bipariyetal ¢cap

Bas cevresi

Karin gevresi

Femur diafiz

uzunlugu

Diger

Diger

Diger
*Anormal bulgular (litfen aciklayiniz):

|
SONUC:

0 Muayene tamamlandi ve normal

0 Muayene tamamlanmadi ama normal

0 Anormal muayene*

o Plan: O Bagska ultrasonografi muayenesine gerek yoktur.

O ... hafta sonrasinda kontrol planlandi.
D0 ettt e e 'ya sevk edildi.

Fetusun Anatomisinin
Sonografik Goriniimii
(No: Normal; ANo:
Anormal; Gor -:
Gorintiilenemedi)
Gri: Tercihe bagh

No ANo | Gor -

Bas

Sekil

Kavum septum
pellusidum

Orta hatta falks

Talamuslar

Yan ventrikil

Beyincik

Sisterna magna

Yiiz

Ust dudak

Orbitalar

Profil

Boyun

Gogiis kafesi

Sekil

Kutle yok

Kalp

Atim

Boyut

Aks

Dort oda gériinimu

Sol ventrikil ¢ikisi

Sag ventrikil ¢ikisi

Batin

Mide

Bagirsaklar

Bobrekler

Mesane

Gobek kordonunun
batina girisi

Kordondaki damarlar

Omurga

Kollar ve bacaklar

Sag kol (el dahil)

Sag bacak (ayak dahil)

Sol kol (el dahil)

Sol bacak (ayak dahil)

Cinsiyet oE oK

Diger:

Toplam Basilan

Kaydi depolanan

Resim
sayisi
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