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Birinci Trimester Ultrasonografi

Incelemesi
Elif Ergin

OGRENME HEDEFLERI

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
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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-
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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
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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.



Birinci Trimester Ultrasonografi incelemesi

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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