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 İlk trimesterde, embriyonik dönemde nor-
mal gebelik, kaybedilmiş gebelik bulguları 
ve kötü prognostik faktörler 

 İlk trimesterde kromozomal anomali tara-
masında kullanılan sonografik bulgular 

 Nukkal translusensi ve nazal kemik değer-
lendirme prensipleri 

 İlk trimester gebelikte kromozomal ano-
mali taramasına yönelik US sonuçlarını yo-
rumlamak

 İlk trimester US incelemesinde fetal ana-
tomik değerlendirme prensipleri ve tespit 
edilebilecek majör anomaliler 

 GİRİŞ 

Trimester terimi gebeliği hemen hemen eşit 
uzunlukta üç periyoda bölmek için kullanılır. 
Trimesterler arasında kesin sınır çizilemez 
çünkü bu sınırları belirleyecek spesifik gelişim 
basamakları mevcut değildir. 11-13+6 haftada 
rutin taramanın gündeme gelmesi ile birlikte 
birinci trimesterin 13+6-14 haftada bittiği kabul 
edilir. Bu periyodda ilk 10 hafta embriyonik 
dönemdir, 10+1. günden itibaren erken fetal 
dönem başlar. Dolayısıyla terminolojiyi doğru 
kullanma adına 10. hafta başına kadar “emb-
riyo”, 10+1 haftadan itibaren “fetüs” terimini 
kullanmak gerekir [1]. 

 Birinci Trimester Ultrasonografisi 

Gebelikte ultrasonografi (US) tarama ve tanı 
amaçlı yapılmaktadır. Taramada amaç kromo-

zomal anomaliler açısından riskin belirlenme-
sidir, tanısal US ise majör yapısal anomalilerin 
tespitine yönelik yapılır. Birinci trimester ultra-
sonografisi tarama konusunda ikinci trimester 
ultrasonografisinden daha başarılıdır. Ancak 
henüz embriyo/fetüs yeterince büyümediği için 
anatomik detayın seçilmesi ve majör anoma-
lilerin tespiti daha zordur, dolayısıyla majör 
anomalilerin tespiti anlamında 2. trimester US 
daha başarılıdır. Buna rağmen ilk trimesterde 
birçok majör anomaliye tanı konulabilir. 

Birinci trimester US düşük tehdidi (pelvik 
ağrı ve kanama), ektopik gebelik şüphesi, kro-
mozomal anomali taramasında risk tayini ve 
fetal anatominin değerlendirilmesi gibi farklı 
endikasyonlarla yapılır. Embriyonik dönemde 
değerlendirme ile erken fetal dönemde değer-
lendirme hedefleri farklıdır. 11-12. haftadan 
önce inceleme transvajinal olarak yapılmalı-
dır, 12. haftadan sonra transabdominal olarak 
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yapılabilir, gerekli durumlarda transvajinal 
US’den yararlanılır [1]. Erken 1. trimesterde 
canlı olmayan gebeliğin tanısal kriterleri üze-
rine 2013 yılında gerçekleştirilen konsensüs 
panelinde terminoloji şu şekilde düzenlenmiş-
tir: Canlı gebelik; canlı bir bebek doğma po-
tansiyeli mevcut gebeliktir. Muhtemel intrau-
terin gebelik, gestasyonel keseye benzer ancak 
içinde yolk kesesi veya embriyo olmayan bir 
yapının izlenmesidir. Kesin intrauterin gebelik 
ise içerisinde yolk kesesi veya embriyo izlenen 
(kardiyak aktivitesi olsun veya olmasın) ges-
tasyonel kesenin tespit edildiği gebeliktir [2]. 
Erken dönemde gebelik intrauterin mi ekstra-
uterin mi, intrauterin gebelik canlı mı değil mi 
veya kötü prognostik faktörler taşıyan gebelik 
mi belirlenmelidir. Ultrasonografiyi yapacak 
kişi normal erken gebelik, ektopik gebelik ve 
kaybedilmiş gebelik US bulgularını tanımalı-
dır. Gebeliğin prognozunun belirlenmesinde 
gestasyonel kese, yolk kesesi, amniyon, embri-
yo, embriyonik kardiyak aktivite ve desiduayı 
içeren tüm gebelik bileşenlerinin morfolojik 
değerlendirmesi kritik öneme sahiptir. Birinci 
trimester US’de sadece gestasyonel kese ve 
içeriğine odaklanmamak, uterusu ve adneksleri 
de mutlaka incelemek gereklidir [3].

 İntrauterin Gestasyonel Kesenin 
 Görülebileceği Beta-HCG Düzeyi
 (Ayırt Edici Zon) 

İntrauterin gebelikte ilk bulgu uterin kavitede 
gestasyonel kese izlenmesidir. Beta-HCG’nin 
intrauterin gestasyonel kesenin kesin izlenme-
si gereken eşik düzeyi “ayırt edici zon” olarak 
adlandırılır. Canlı/canlı olmayan intrauterin 
gebelik ve ektopik gebelikte Beta-HCG değer-
leri çakıştığı için tek bir beta HCG ölçümü ile 
bu üç durumu ayırt etmek mümkün değildir 
[4, 5]. Güncel çalışmalar ayırt edici beta HCG 
düzeylerinde intrauterin gestasyonel kese iz-
lenmemesinin canlı gebeliği her zaman güvenli 
bir şekilde dışlamadığını göstermiştir. Bu du-
rumun bir nedeni çoğul gebeliklerde yüksek 
beta HCG değerlerine rağmen canlı intrauterin 
gebelik bulgularının geç ortaya çıkabilmesi-
dir. Transvajinal US için beta HCG 2000-3000 

mIU/mL ise intrauterin gestasyonel kese izlen-
mesi beklenir [6]. Beta HCG 2000-3000 mIU/
mL arasındayken uterus boşsa her 1 canlı gebe-
liğe karşı 19 ektopik gebelik, 38 canlı olmayan 
intrauterin gebelik izlenir. Bu grupta canlı int-
rauterin gebelik olasılığı %2’dir. Beta-HCG > 
3000 mIU/mL iken boş uterus varlığında canlı 
intrauterin gebelik olasılığı daha da düşerken 
(%0,5), ektopik gebelik ihtimali çok artar ve 
adneksiyel alanların detaylı bir şekilde incelen-
mesi gerekir. Ancak bu hastalarda intrauterin 
gebelik (canlı veya değil) veya ektopik gebelik 
tanısı kesinleşmeden tedavi girişimlerinde bu-
lunmak doğru değildir. Sık yapılan hatalardan 
biri gebeliğin ektopik olduğu kabul edilip me-
totreksat başlanmasıdır. Oysa bu grupta canlı 
olmayan intrauterin gebelik (metotreksat kul-
lanımının yeri yoktur) ihtimali ektopik gebelik 
ihtimalinden daha yüksektir. Ek olarak çok dü-
şük de olsa (%0,5) canlı bir intrauterin gebe-
lik ihtimali halen mevcuttur. Dolayısıyla stabil 
hastada kesin tanıya varana kadar beta HCG ve 
US izlemi daha doğru bir yaklaşımdır. Ayrıca 
beta HCG’nin tek bir değeri değil zaman için-
deki değişimi de tedavi yaklaşımında belirle-
yici bilgiler verir [2]. Normal gebelikte Beta 
HCG’nin 48 saat içinde %55 artış göstermesi 
gerekir [6]. Eğer intra-ekstrauterin gestasyonel 
kese izlenmiyor, uterus boşsa ve beta HCG bu 
artışı göstermiyor, plato çiziyor ya da düşüyor-
sa gebelik canlı değildir (canlı olmayan ektopik 
ya da intrauterin gebelik söz konusudur). 

 Embriyonik Dönemde Normal ve
 Anormal Gebeliğe Ait Sonografik  
 Tanımlayıcılar 

İntrauterin gebeliğin ilk bulgusu ekojen de-
sidua içinde izlenen gestasyonel kesedir. Ges-
tasyonel kese (koryonik sak) ekojen halka ile 
çevrili sonolüsen bir yapıdır. Fundus veya 
mid-uterusta yerleşir (Resim 1). Ekojen halka 
gelişmekte olan koryonik villi ve desidual doku 
tarafından oluşturulur, sıvı ise koryonik kavite-
dir. Transvajinal olarak 4,5-5. haftada, ortalama 
kese çapı (MSD) 2-3 mm iken görünür hale ge-
lir [6, 7]. MSD büyüme hızı ortalama 1,13 mm/
gündür [8]. Gestasyonel kese içerisinde yolk 
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kesesi veya embriyo izlenmiyorsa muhtemel bir 
intrauterin gebelik söz konusudur [2]. Bu sıvı 
koleksiyonunun gerçek bir gestasyonel keseye 
ait olduğunu gösteren bulgulardan biri “intrade-
sidual kese bulgusu”dur (Resim 1) [9]. İmplan-
tasyonu takiben endometriyumun (artık desidu-
adır) ön ve arka tabakası arasında kollabe olan 
endometriyal kaviteye ait ekojen lineer ara yüzü 
takip ettiğinizde gestasyonel kese, kavite içinde 
değil, ekojen alanda kaviteye ait çizginin hemen 
yanında eksantrik olarak izlenir. İntradesidual 
kese bulgusu 4-4,5 haftada görülür [3]. Yakla-
şık 7. haftada koryonik kavitenin genişlemesi ve 
uterin kaviteyi distorsiyone etmesine sekonder 
arada endometriyal kavite yer alacak şekilde de-
siduanın iki tabakası (desidua kapsularis ve de-
sidua parietalis) birbirine yaklaşır. Koryonik ka-
vitenin büyük bir kesimini saran, iç içe geçmiş 
iki ekojen halka (içteki halka desidua kapsularis, 
dıştaki halka desidua parietalis) şeklindeki bu 
görünüme “çift desidual kese bulgusu” adı veri-
lir ve intrauterin kistik yapının gerçek gestasyo-
nel kese olduğu lehine diğer bulgudur (Resim 2) 
[10]. Her iki bulgu da en az %35 olguda izlen-
mezler [11]. Önce zarar verme prensibini unut-
mayalım. Gebelik testi pozitif olan bir kadında 
endometriyal kavitede herhangi bir sıvı varlığın-

da istatistiksel olarak en yüksek olasılık bu sı-
vının intrauterin gebeliğe ait olmasıdır. Ektopik 
gebelik oranı tüm gebelikler içinde %2, intrau-
terin gebeliklerde çift desidual kese ve intrade-
sidual kese bulgularının pozitif olma oranı %50, 
ektopik gebeliklerde yalancı kese izlenme oranı 
%10’dur. Tüm bu oranlar dikkate alınarak ya-
pılan bir hesaplamada ortaya şöyle bir gerçek 
çıkmaktadır; kimyasal olarak gebelik tanısı al-
mış bir kadında US’de izlenen intrauterin kistik 
yapının gestasyonel keseye ait olma olasılığı 
%99,5, yalancı kese olma olasılığı %0,5’tir [12]. 
Dolayısıyla gestasyonel kesenin tüm sonografik 
kriterlerini taşımasa da intrauterin kavite düze-
yinde izlenen kistik yapı aksi ispat edilene kadar 
intrauterin gebelik lehine kabul edilmeli stabil 
hastada kesin tanı için beta HCG ve US takibi 
yapılmalıdır [10].

Transvajinal US’de MSD>20 mm ve yolk 
kesesi izlenmiyor veya MSD>25 mm ve emb-
riyo izlenmiyorsa anembriyonik gebelik tanısı 
konmalıdır. Gestasyonel kese embriyoya göre 
küçükse (MSD ile baş-popo uzunluğu (CRL) 
arasındaki fark<5 mm) prognoz kötüdür [6, 13].

Yolk kesesi (sekonder umbilikal vezikül, 
sekonder yolk sak) gestasyonel kese içinde en 
erken izlenen yapıdır ve izlenmesi intrauterin 
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Resim 1. Fundus düzeyinde ekojen halka ile çevri-
li milimetrik kistik yapı şeklinde gestasyonel kese 
izleniyor. Endometriyal kaviteye ait lineer ekojen 
çizgi (ok) yanında desidua içinde eksantrik yerleşim 
(intradesidual kese bulgusu) mevcut. 

Resim 2. Çift desidual kese bulgusu. Gestasyonel 
kese çevresinde iç içe geçmiş iki ekojen halka. İçteki 
ekojen halka (çift ok) desidua kapsularis, arada ince 
hipoekoik çizgi (ok) endometriyal kavite ve dıştaki 
ekojen halka (çift ok) desidua aittir. 



gebeliği kesinleştirir. Yolk kesesi oldukça ref-
lektif ekojen bir halka ile çevrili yuvarlak ane-
koik kistik yapı şeklinde izlenir. Transvajinal 
olarak 5-5,5 haftada, transabdominal olarak 
6-7. haftada izlenir [6, 14]. 5. haftada internal 
çap 2,3 mm iken büyüyerek 10. haftada mak-
simum boyutu olan 5-6 mm’ye ulaşır 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 yardımcı olur. Erken dönem-
de embriyo hemen yolk kesesinin yanında ona 
yapışık bir yerde aranmalıdır (Resim 3). Za-
manla yolk kesesi embriyodan uzaklaşır. Yolk 
kesesinin hidropik olması (>7 mm çap) kötü 
prognoz göstergesidir, takip US gereklidir (Re-
sim 4) [6]. Yolk kesesi ölçülürken duvar dahil 
edilmez, sadece anekoik alan içten-içe ölçülür. 
Kalsifiye yolk kesesi varlığı uzun dönemde (2 
hafta veya daha uzun sürede) embriyonun kay-
bedilme ihtimalini doğurur [10]. 

Embriyo transvajinal olarak 1-2 mm uzunlu-
ğundayken yaklaşık 6. haftada görünür hale ge-
lir [13]. MSD>25 mm ancak embriyo izlenmi-
yorsa gebelik anembriyoniktir. CRL 0,7 mm/
gün hızla büyür. İlk belirdiğinde yolk kesesine 
yapışık, kese çevresinde fokal bir kalınlaşma 
olarak izlenir (Resim 3). Erken dönemde yolk 
kesesinden uzak bir yerde milimetrik ekojeni-
te izleniyorsa bu embriyo değildir. Embriyoda 
ilk fonksiyon görmeye başlayan organ kalptir. 
İki paralel endokardial kalp tüpünde pulsas-
yon yaklaşık 6. haftada yani daha embriyo 1-2 
mm iken izlenebilir. Hatta embriyo henüz net 
seçilemeyecek kadar küçükken, yolk kesesi 
çevresinde fokal kalınlaşma bölgesinde kardi-
yak aktivite seçmek mümkündür. Kalp hızı 5. 
haftada 110 atım/dakikadan 9. haftada 160-170 
atım/dk’ye çıkar. Üçüncü trimesterde dinlenme 
halinde kalp hızı 110-160 atım/dk arasındadır. 
Embriyo yolk kesesinden uzak, net bir şekilde 
seçilebiliyorsa kardiyak aktivitesi pozitif ol-
malıdır, yolk kesesinden uzak bir embriyoda 
kardiyak aktivite izlenmiyorsa embriyo can-
lı değildir. Buna “yolk stalk bulgusu” denir. 
Embriyo>7 mm olduğu zaman kardiyak ak-

tivite mutlaka izlenmelidir [2]. Kalp hızında 
yavaşlama (5-7. haftalarda<100/dk atım) kötü 
prognoz göstergesi olup gebelik kaybıyla iliş-
kilendirilmektedir [15]. Ancak bu bulgu kesin 
tanı koymak için kullanılmaz, takip gerektirir. 
7-10 gün sonra kontrol US yapılmalıdır [16].
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Resim 3. Normale oranla daha inferiorda alt seg-
mentte lokalize gestasyonel kese içinde ekojen 
halka ile çevrili kistik yapı (ok) şeklinde yolk kesesi 
izleniyor. Yolk kesesi embriyoyu lokalize eder.  Em-
briyo (kıvrık ok) erken dönemde yolk kesesi per-
iferinde kalınlaşma veya noktasal ekojenite şek-
linde izlenir.

Resim 4. Çapı 10 mm olan hidropik yolk kesesi (ok) 
ve hemen komşuluğunda içinde embriyo seçile-
meyen boş amniyon (çift ok) izleniyor. 



Amniyon, embriyo çevresinde 6,5 hafta ci-
varında embriyo 7 mm iken görünür hale ge-
lir. Duvarı yolk kesesi duvarından incedir bu 
nedenle görüntülenmesi daha zordur ve amni-
yotik membran en iyi ultrason dalgasına dik 
konumlandığında izlenir. Amniyon izlendiğin-
de embriyo da mutlaka izlenmelidir. Amniyon 
izleniyor embriyo izlenmiyorsa “boş amniyon 
bulgusu” adını alır. Amniyon görülebilir hale 
geldiğinde kardiyak aktivite CRL’den bağım-
sız olarak mutlaka pozitif olmalıdır [14]. Erken 
dönemde ortada yeni gelişmekte olan embriyo 
ve bir tarafında amniyon kesesi diğer tarafında 
yolk kesesinin oluşturduğu görüntüye “çift ka-
barcık (double bleb)” bulgusu denir (Resim 5). 
Amniyon kesesi 6,5-10. haftalar arasında CRL 
ile lineer bir ilişkide büyür, amniyotik kese çapı 
CRL’den %10 kadar fazladır [10]. Amniyon 
boyutu embriyoya göre çok büyükse buna “ge-
nişlemiş amniyon bulgusu” denir. Amniyotik 
kese koryonik keseden başlangıçta küçüktür. 
Bu dönemde yolk kesesinin koryonik kesede, 
embriyonun amniyon içinde yerleştiği net bir 
şekilde izlenir. Normal gebelikte 10. haftada 
fetal idrar yapımı başlayana kadar amniyon, 
koryon ve CRL büyümesi paraleldir ancak id-
rar amniyotik kavitenin hızlı bir şekilde geniş-

lemesine yol açar, koryonik kaviteden çok daha 
hızlı büyüyerek zamanla tüm koryonik kaviteyi 
kaplar. 14-16. haftalar arasında koryo-amniyo-
tik füzyon gelişir [1]. Bu füzyonun gecikmesi, 
16. haftadan sonra koryo-amniyotik seperas-
yon izlenmesi kromozomal anomalinin minör 
bir işaretidir. Amniyotik kavite anekoik olma-
lıdır ancak koryonik kavitede yüksek proteinöz 
içerik nedeniyle eko granülleri izlenebilir. 

Gestasyonel kese izlenen US’yi takiben 7-13 
gün içinde yapılan US’de kardiyak aktivite-
si mevcut embriyo izlenmemesi, yolk kesesi 
içeren gestasyonel kese izlenmesi durumunda 
7-10 gün sonra yapılan US’de kardiyak aktivi-
tesi mevcut bir embriyo izlenmemesi kaybedil-
miş gebelik yönünden tanısal olmasa da şüphe-
li bulgulardır [2]. 

Embriyonik morfoloji 7-8. haftaya kadar her-
hangi bir özellik göstermez. Sekizinci haftada 
kafaya ait kıvrım vücuttan ayrılabilir hale gelir 
ve 4 ekstremite tomurcuğu izlenir. Gelişmekte 
olan arka beyin, rombensefalon, 8-10. haftalar-
da oldukça belirgindir ve kafada yuvarlak ane-
koik bir yapı olarak izlenir. Embriyo hareketle-
ri 8-8,5 haftada izlenebilir [10].

Hidropik yolk kesesi, kalsifiye yolk kese-
si, genişlemiş amniyon bulgusu, boş amniyon 
bulgusu, embriyonik bradikardi, gestasyonel 
kesenin embriyoya göre küçük olması (erken 
oligohidramniyoz), CRL<7 mm embriyoda 
kardiyak aktivite izlenmemesi tanısal olmayan 
ancak kötü prognozu işaret eden bulgulardır, 
bu gebeliklerde 7-10 gün sonra US kontrolü 
yapılmalıdır [16].

 Kaç Embriyo Mevcut? 
 Koryonisite-Amniyonisite? 

İkiz gebeliklerde koryonisite ve amniyonisi-
tenin en doğru belirlendiği dönem birinci tri-
mesterdir. Koryonik membran kalın ekojen bir 
halka şeklinde olduğu için eğer kalın ekojen 
halka ile birden fazla embriyo sarılı ise mo-
nokoryonik bir gebelik söz konusudur. İkinci 
basamak amniyonisiteye karar vermektir. Am-
niyon ince bir zar olduğu için özellikle erken 
gebelikte seçilemeyebilir. Ancak amniyon sa-
yısı ve yolk kesesi sayısı paraleldir. Dolayısıy-
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Resim 5. Çift kabarcık bulgusu. Yolk kesesi (ok) ve 
amniyon (çift ok) embriyonun (yıldız) her iki yanın-
da izlenmekte. Embriyo amniyon içinde, yolk kese-
si ise amniyon dışında koryonik kavite içinde bir 
yapıdır. 



la iki yolk kesesi varsa diamniyotik gebelik söz 
konusudur. Ancak longitidunal ve transvers ek-
sende iyi bir taramayla iki embriyo ve sadece 
bir yolk kesesi izleniyorsa ya monoamniyotik 
ikiz gebelik ya da yapışık ikiz söz konusudur. 
Yapışık ikizlerde embriyoların birbiriyle ilişki-
si değişmez sabit kalır, monoamniyotik iseler 
hareket ile birbirlerinden uzaklaşırlar [3]. 

 Gestasyonel Yaş Tayini 

Menstrüyel öykü veya son adet tarihi (SAT) 
bilinmiyorsa gestasyonel yaşı belirlemenin en 
güvenilir yolu 1. trimesterde CRL ölçümüdür. 
Nedeni bu dönemde biyolojik varyasyonların 
etkisinin çok düşük olmasıdır. Ölçülebilir emb-
riyonik pol yoksa gestasyonel yaş tayininde or-
talama kese çapı (MSD) kullanılır. MSD tayini 
için iki ortogonal planda kesenin anteroposte-
rior, transvers ve kraniokaudal çapları ölçülür. 
Bu 3 ölçümün ortalaması alınarak MSD belir-
lenir. Ölçüme koryonik kavitenin sadece sıvı 
kısmı dahil edilir. Ekojen duvarlar dahil edil-
meden, sıvı koryon ara yüzünden, içten içe öl-
çüm yapılır. Gestasyonel kese yuvarlak olma-
dığı için tek planda yapılacak tek bir ölçüm ile 
doğru gestasyonel yaş tayini mümkün değildir. 
MSD 1mm/gün hızla büyür [17].

Transvajinal US ile 6. haftadan itibaren emb-
riyonik polü görmek mümkündür. Baş-popo 
uzunluğu (CRL) ölçümü sagital planda embri-
yoyu en uzun aksta ölçecek şekilde yapılmalıdır. 
Görüntü yolk kesesinin ölçüme dahil edilmedi-
ğinden emin olacak şekilde büyütülmelidir. Öl-
çümün doğru yapılması çok önemlidir, CRL sa-
dece beklenen doğum tarihini belirlemede değil 
ikili testte risk belirlenmesinde de kullanılan bir 
ölçümdür. CRL beklenen doğum tarihi (EDD) 
belirlenmesinde en güvenilir parametredir. Er-
ken 2. trimesterde kullanılan multipl ölçümlere 
dayalı hesaplama güvenilirliği CRL’ye yaklaş-
makla birlikte CRL daha güvenilirdir [3, 17].

 Tarama ve Tanı 

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

 Tarama 

Her gebelikte fetüsün kromozomal defekti 
olma riski mevcuttur. Apriori risk denilen bu 
bazal risk temel olarak anne yaşı ve gestas-
yonel yaşa bağlıdır (artan anne yaşı ile risk 
artarken gestasyonel yaş ne kadar küçükse 
kromozomal anomali riski o kadar yüksek-
tir). Gebelik boyunca riski belirlemek için 
bir dizi testler yapılır. Her yeni test sonucuna 
göre elde edilen olasılık oranı apriori risk ile 
çarpılarak yeni risk belirlenir [19]. 

 Nukkal Translusensi (NT) 

Kromozomal anomalilerin en güçlü işareti 
olan NT kalınlığı ile trizomi 21 arasındaki iliş-
ki ilk olarak 1990 yılında tanımlanmıştır [20]. 
NT fetal başın posteriorunda, omurga boyun-
ca, belli bir mesafede uzanan, cilt altında izle-
nen, sonolusen alandır. Septalı olsun olmasın 
veya fetal enseyle sınırlı olsun olmasın (fetüsü 
tümüyle sarsa bile) nukkal translusensi terimi 
kullanılmalıdır. Kromozomal bozukluk ve fetal 
anomali riski NT’nin görünümüne değil kalın-
lığına bağlıdır. NT ikinci trimesterde ölçülen 
nukkal kalınlıktan farklı bir kavramdır. Nukkal 
kalınlık oksipital kemik ile cilt çizgisi arasın-
daki mesafedir ve kistik bir görünümü yoktur. 
Nukkal kalınlık 2. trimesterde 15-22. haftalar-
da, NT 1. trimesterde 11-13+6 haftada ölçülür. 
Aynı bulgunun iki farklı periyodda görülen 
yansımaları olmayıp risk belirlemede birbirin-
den bağımsız işaretlerdir [19].

Nukkal translusensi standart bir planda, stan-
dart bir şekilde ölçülmelidir. Ölçüm %90 tran-
sabdominal olarak yapılabilir ancak %10 has-
tada transvajinal ölçüm gerekir. Uygun imajı 
yakalamak genellikle 15-30 dakika arasında bir 
süre gerektirir [21].

 Nukkal Translusensi Ölçüm 
 Standartları  

Optimal ölçüm zamanı 11-13+6 haftadır 
(CRL: 45-84 mm). Fetüs midsagittal planda 
olmalı, imaj, fetüs %50’den fazlasını doldu-
racak ve görüntü alanında embriyonun baş, 
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boyun ve üst torakal bölgesi izlenecek şekilde 
büyütülmelidir. Fetal boyun nötral pozisyonda 
olmalı, fleksiyon veya ekstansiyonda olmama-
lıdır [19, 21]. Fetüsün çenesi ve göğüs duvarı 
arasında sıvı izleniyorsa nötral pozisyondadır. 
Parlaklık ayarı NT’yi oluşturan iki çizginin 
keskin ve parlak olarak görülebileceği şekilde 
yapılmalıdır. Amniyon NT den ayrı bir şekilde 
izlenebilmeli, yanlışlıkla subamniyotik alan öl-
çülmemelidir (Resim 6A). Sadece anekoik alan 
ölçüme dahil edilmeli, elektronik işaretler li-
neer ekojen çizgiye artı işaretinin yatay kesimi 
denk gelecek şekilde ve fetüsün uzun eksenine 
dik yerleştirilmelidir (Resim 6B). Ölçüm cilt 
çizgisi ile boyun yumuşak dokuları arasında 
kalan subkutan translusensiyi en geniş olduğu 

yerde ölçecek şekilde servikal omurga düze-
yinde yapılmalıdır. Birden fazla ölçüm yapılıp 
en büyüğü kabul edilmelidir. Fetüs supin po-
zisyondayken ölçüm yapılması daha doğrudur, 
pron pozisyonda hatalı ölçüm yapılabilir.

 Nukkal Translusensi Ölçümünün 
 Yorumlanması 

Nukkal translusensi, CRL ile paralel olarak 
doğal bir artış gösterir. 95 persantil üzerinde 
olduğu zaman anormaldir ve bu değer CRL 45 
mm için 2 mm, CRL 84 mm için 2,8 mm’dir 
[17]. Ancak 3,5 mm gestasyonel yaştan bağım-
sız olarak her zaman 99 persantildedir (Resim 
6C). Üç mm ve üzeri her zaman anormaldir 
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Resim 6. A-C. NT ölçüm planı, midsagittal planda 
elektronik işaretler arasında sonolusen nukkal 
translusensi izleniyor. Ok ile işaretli amniyonun 
NT'den ayrı bir şekilde görüntülenmesi gereki-
yor. (B) Sadece anekoik alan ölçülecek şekilde 
artının yatay kesimi ekojen lineer çizginin üstü-
ne getirilerek ölçüm yapılmalı (C) NT'nin belir-
gin kalın olduğu fetüs izleniyor, NT=10mm.C
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şeklinde akılda tutulabilir [21]. NT yüksek-
liğinde en sık izlenen kromozomal anomali 
trizomi 21’dir. Ancak NT trizomi 18, trizomi 
13 ve Turner sendromu gibi diğer majör kro-
mozomal anomali riskini belirlemede de etkili-
dir. Vakaların çoğunda NT 14. haftada rezorbe 
olur. Bu hem kromozomal anomalisi olan hem 
de olmayan fetüsler için geçerlidir [22]. 

 Nukkal Translusensi ve Anöploidi 
 (Kromozomal Anomali) 

Kromozomal anomali riski artan NT kalınlı-
ğıyla eksponansiyel olarak artar. Tersine nor-
mal NT riski düşürür. Ölçüm doğru yapılırsa 
NT kromozomal anomali riskini belirlemede 
oldukça değerlidir. Sadece anne yaşı ile kom-
bine edildiğinde %5 yanlış pozitiflik oranıyla 
trizomi 21,13 ve 18 tespit oranı %75, monozo-
mi X (Turner Sendromu) tespit oranı %90 ve 
triploidi tespit oranı %60’dır.

 Nukkal Translusensi ve Öploid 
 (Kromozomal Olarak Normal) Fetüs   

NT 3,5 mm olana kadar fetal ölüm riskinde 
istatistiksel olarak anlamlı artış izlenmezken, 
99 persantil üzerine çıktığında bu oran %10 
civarında bildirilmiştir [23]. Ölüm çoğunlukla 
20. haftaya kadar gerçekleşir ve bu fetüslerde 
NT kalınlık artışından fetal hidropsa progres-
yon gelişir. 20. hafta itibariyle, canlı, yapısal ve 
kromozomal olarak normal fetüsler artık peri-
natal ve uzun dönem morbidite ve mortalite yö-
nünden risk altında değillerdir [21]. Majör ya-
pısal anomali riski de NT 3,5 mm olana kadar 
istatistiksel anlamlı artış göstermez. NT≥3,5 
mm fetüslerde özellikle bazı yapısal anomaliler 
açısından dikkatli olunmalıdır (Tablo 1). 

 Kalın NT Mevcut, Ne Yapmalı? 

Nukkal translusensi ölçümü bir tarama testi-
dir ve kromozomal veya yapısal anomali ris-
kini belirler, direkt tanısal değildir. NT artışı 
olguların yaklaşık %50’sinde takip inceleme-
lerde geriler veya normale döner. Bu nedenle 
bu gebelere koryon villus biyopsisi (<14 haf-

ta), amniyosentez (>16 hafta) veya serbest fetal 
DNA (fetal DNA’nın anne kanında serbest ola-
rak bulunduğu tespit edildikten sonra anneden 
kan alınarak fetal genetik analiz yapılmasına 
izin veren non-invaziv prenatal testtir) testle-
rinden birini içeren genetik test önerilmeli ve 
yakın takibe alınmalıdır. 3. trimesterde 4’lü 
tarama testi önerilmelidir. Yapısal anomali ris-
ki de olduğu için hem 1. trimesterde hem de 
18-22. haftada ayrıntılı fetal anatomik değer-
lendirme yapılmalıdır. Eğer 4’lü test normal, 
18-22. haftada anatomik değerlendirme normal 
ve fetal ekokardiyografi de normalse gebeye 
fetüsün %95 olasılıkla normal olduğu söylene-
bilir [24]. NT>3,5 mm ise fetal ekokardiyografi 
yapılmalıdır [21]. Kromozomal olarak normal, 
kardiyak defekti mevcut fetüslerin %40’ında 
NT 95 persantil üzerindedir. NT≥5,5 mm olan 
fetüslerde kardiyak defekt oranı %12,5 bulun-
muştur [25].

 NT Ölçümü Neden 11 Hafta-13+6 

 Haftada Yapılmalı? 

On bir haftanın alt sınır olmasının bir nedeni 
kranyum osifikasyonunun 11. haftada tamam-
lanmasıdır. 11. haftadan önce akrani tanısı ko-
nulamaz. Ayrıca kalbin 4 oda görüntüsü ancak 
10 haftadan sonra elde edilebilir ve kardiyak 
anatomi 11. haftadan itibaren değerlendirile-
bilir. 8-11+6 hafta arasında barsağın fizyolojik 
herniasyonu nedeniyle omfalosel tanısı 12. haf-
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Tablo 1: NT≥3,5mm, öploid fetüste izlenebile-
cek yapısal anomaliler

Majör Kardiyak Defektler

Diyafragma Hernisi

Omfalosel

Gövde Sapı Anomalisi

İskelet Displazileri

Fetal Akinezi Deformasyon Sekansı

Spinal Muskuler Atrofi

Konjenital Adrenal Hiperplazi

Noonan Sendromu 

Smith-Lemli Opitz Sendromu



tadan itibaren güvenle konulabilir [14]. Nazal 
kemik <11 haftada osifiye olmayabilir [26]. 
Fetal mesane 10. haftada %50 hastada izlenme-
yebilir [14]. 14. haftanın üst sınır olma neden-
lerinden biri bu haftada anöploid (kromozomal 
anomali pozitif) fetüslerde nukkal bölgede 
sıvı toplanma insidansı düşmesi, dolayısıyla 
NT’nin belirteç olarak etkinliğinin azalmasıdır. 
Ayrıca fetüs pozisyonu genellikle vertikaldir 
bu nedenle NT ölçümü için uygun planın elde 
edilmesi zorlaşır. Ek olarak gebeliğin <14 haf-
tada sonlandırılması daha güvenlidir [19].

 Nazal Kemik 

Antropometrik, radyolojik ve histolojik ça-
lışmalar hem nazal kemik ossifikasyonu hem 
de boyutu açısından öploid bireyler ile trizomi 
21’li bireyler arasında önemli fark olduğunu 
göstermektedir. Bu durum prenatal dönemde 
de geçerlidir. Nazal kemik değerlendirilmesi 
11-13+6 haftada NT ve maternal serum (Be-
ta-HCG, PAPP-A) analizi ile yapılan 1. trimes-
ter taramayla kombine edilebilir. 1. trimesterde 
nazal kemiğin var olması veya olmamasına ba-
kılır boyutu ölçülmez [26, 27]. 2. trimesterde 
ise nazal kemik hipoplazisi yani boyutu önem-
lidir. BPD’nin 1/10’undan küçük olursa hipop-
lazik olarak tanımlanır. 

Nazal kemikler ince ve elonge yapılardır 
ve insonasyon açısı görüntülemede oldukça 
önemlidir. Eğer uzun aksları boyunca görüntü-
lenirse izlenmeleri çok kolaydır ancak uygun 
planda değerlendirilmezse görüntülenemezler. 
Cicero ve ark.ları [28] nazal kemiği görüntüle-
mek için öğrenme körvü üzerine yaptıkları bir 
araştırmada bu anlamda profesyonel inceleme 
yapabilmek için ortalama 80 US yapılması ge-
rektiğini söylemişlerdir [26].

 Nazal Kemik Değerlendirmesi 

Değerlendirme için optimal zaman 11-13+6 

haftadır. 11-12. hafta arasında nazal kemik iz-
lenmezse gebe 1 hafta sonra kontrol edilmeli 
ve ikinci incelemenin sonucu geçerli sayılma-
lıdır. Optimal değerlendirme planı midsagittal 
plandır (NT ölçümü ile aynı plan). Nazal yüz 

transdusere bakmalıdır. Transduser nazal ke-
mik longitidunal aksına paralel olmalıdır. Eğer 
kemik uzun aksı ile insonasyon arası açı 0 veya 
180° olursa nazal kemik mevcut olmasına rağ-
men izlenemez. Fetal baş- boyun ve toraksın 
üst bölümü imaja dahil olacak ve fetüs imajın 
%50’sini kaplayacak şekilde görüntü büyütül-
melidir [19].

 Doğru Planda Nazal Kemik Nasıl 
 Görünür? 

Nazal kemik lokalizasyonunda iki paralel 
ekojen çizgi ve bir ekojen nokta izlenmelidir. 
Üstteki ekojen çizgi nazal kemik üzerinde-
ki cilde aittir. Cilt çizgisine paralel ve hemen 
onun altındaki ekojen çizgi nazal kemiktir. Cilt 
çizgisinin anterioru ve süperiorunda izlenen 
ekojen nokta nazal uç (nazal tip)’tur. Nazal 
kemik ve cilt çizgisinin paralel ekojen çizgi-
leri “eşittir işareti” oluşturur (Resim 7). Nazal 
kemiğin ekojenitesi cilt çizgisi ile aynı veya 
ondan yüksek olmalıdır. Ossifiye olmamış (so-
nografik olarak yok kabul edilmesi gereken) 
nazal kemik ciltten daha az ekojen, silik bir şe-
kilde izlenir [26].
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Resim 7. Midsagittal planda nazal kemik. Cilt çizgi-
si (ok başı) ve nazal kemik (çift ok) eşittir işareti 
oluşturuyor. Nazal tip (ok) cilt çizgisinin anterioru 
ve süperiorunda ekojen nokta şeklinde izleniyor. 
Nazal kemik ossifiye olduysa cilt çizgisi ile aynı eko-
jenitede veya daha ekojen izlenmelidir. 



Birinci trimesterde nazal kemik yokluğu in-
sidansı, normal popülasyonda %1-3, trizomi 
21’de %65, trizomi 18’de %55, trizomi 13’te 
%34, monozomi X’te %11’dir. Triploidide 
prevelansta artış izlenmemiştir [19]. 

Cicero ve ark. [29] tekil gebelikte yaptıkları 
bir çalışmada NT ve maternal serum işaretlerinin 
kombinasyonunu içeren ikili tarama testine nazal 
kemik değerlendirmesinin de eklenmesi duru-
munda %90 olan trizomi 21 tespit oranının değiş-
mediği ancak yanlış pozitiflik oranının yarıya dü-
şerek %5’den %2,5’a gerilediğini bildirmişlerdir. 
Nazal kemik değerlendirmesi 1. trimester tarama-
nın rutin bir parçası olmalıdır. Nikolaides ve ark.
nın [30] iki basamaklı bir tarama protokolü öne-
rileri mevcuttur. Nazal kemik değerlendirmesinin 
eğitim gerektirdiği ve NT ölçümünden daha zor 
olduğunu düşündükleri için önce standart kombi-
ne tarama protokolü (NT+serum işaretleri+anne 
yaşı) ile gebeleri üç gruba ayırmayı önermekte-
dirler. Buna göre yüksek riskli gruba (≥1/100) 
direkt genetik test önerilmeli, orta risk grubunda 
(1/100-1/1000 arası) nazal kemik değerlendirme-
si veya duktus venozus/triküspit kapak Doppler 
US incelemesi, bu incelemeleri yapmaya yeterli 
merkezlerce yapılmalıdır. Nazal kemik yoksa 
gebe genetik teste yönlendirilmelidir. Nazal ke-
mik tespit edilirse gebenin risk grubu düşük risk 
şeklinde değiştirilmelidir [26].

Birinci Trimesterde Kromozomal 
Anomali Taramasında Doppler US  

 Duktus Venozus Doppler US 

Duktus venozus umbilikal ven aracılığıyla 
taşınan iyi oksijenize kanın foramen ovaleden 
geçerek koroner ve serebral dolaşıma yönlendi-
rilmesini sağlar. Duktus venozus kan akımının 
karakteristik bir dalga formu mevcuttur (Resim 
8A). Ventriküler sistolde (S dalgası) ve diyastol-
de (D dalgası) yüksek hızlı akım izlenirken atri-
yal kontraksiyon esnasında akım hızında ani bir 
düşüş olur ki bu a dalgasına karşılık gelir. Ancak 
bu ani düşüş aşamasında da akım öne doğru ol-
maktadır. Eğer öne doğru akım tamamen kesilir 
veya a dalgası ters dönerse akım formu anormal 
kabul edilir, 11. haftadan itibaren ters a dalgası 
her zaman patolojiktir (Resim 8B) [31]. Anormal 
duktus venozus akımı kromozomal anomaliler, 
kardiyak defektler ve olumsuz gebelik sonuçları 
ile ilişkilendirilmektedir. Toplam 6 çalışmanın 
kombine verisine göre kromozomal anomalili 
fetüslerde (tipi ayırt edilmeden) anormal duktus 
venozus dalga formu izlenme oranı %74 bulun-
muştur. Kromozomal anomali işareti olması ya-
nında kromozomal olarak normal fetüslerde kalp 
defektlerinin bağımsız prediktörüdür, bu fetüslere 
ekokardiyografi önerilmelidir [31].
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Resim 8. A, B. (A) Duktus venozus normal dalga formu. Ventriküler sistol (S dalgası) ve diyastolde (D 
dalgası) ileri doğru yüksek hızlı akım. Atriyum kontraksiyonu sırasında (a dalgası) akım hızında ani 
düşüş. (B) Ters “a” dalgası. 
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 Duktus Venozus Görüntüleme 
 Prensipleri 

Fetüs sağ parasagittal plandayken umbilikal 
venin karaciğer içindeki segmenti bulunup renk 
moduna geçildiğinde alising yapan vasküler 
yapı duktus venozustur. İmaj sadece fetal ab-
domen ve toraks görüntü alanına girecek şekil-
de büyütülmelidir. Spektral örnekleme aralığı 
0,5-1 mm olmalıdır [19]. İncelemeyi yaparken 
ALARA prensibi unutulmamalıdır. 5 dakikadan 
uzun inceleme yapılmamalıdır. Spektral modda 
daha yüksek enerji aktarıldığı unutulmamalıdır. 
Lokalizasyonu B modda belirlenmeli ardından 
renk modu ve spektral moda geçilmelidir. Renk 
penceresi çok dar olmamalı ve US dalgası sü-
rekli değil aralıklı olarak gönderilmelidir. Öğ-
renme körvü 100 hastadır [31].

 Triküspit Kapakta Kan Akımının 
 Değerlendirilmesi 

Triküspit kapakta regürjitan akım kromozo-
mal anomalili fetüslerde anlamlı düzeyde yük-
sek oranda izlenmektedir [31]. Trizomi 21’de 
oran %74 iken normal kromozomlu fetüslerde 
bu oran %7 bulunmuştur [9]. Kardiyak diyastol 
ve atriyum kontraksiyonu sırasında öne doğru 
bifazik akım izlenirken sistol esnasında kısa 
bir geriye akım olabilir. Geriye akım sistolün 
%50’den fazlasını dolduruyorsa ve >60 cm/s 
ise regurjitan akım olarak kabul edilebilir. Pul-

moner arter veya aorta akımı karışırsa bu ges-
tasyonel yaşta akım hızları 50 cm/s’yi geçmez. 
İnceleme 11- 13+6 hafta arasında gerçekleşti-
rilmelidir. Fetal toraksın büyütülmüş aksiyel 
kesitinde 4 oda apikal kalp görüntüsü üzerinde 
yapılır. İdeal insonasyon açısı interventriküler 
septum uzun aksına paralel olmalıdır (0°) an-
cak <30° açılar da kabul edilebilir. Spektral ör-
nekleme aralığı geniş olmalıdır (2-3 mm). Ka-
pakçıklardan sadece birinde yetmezlik olabilir 
bu nedenle örnekleme 3 kez yapılmalıdır [17]. 

Birinci Trimesterde Tanısal Ultrason

Birinci trimesterde henüz embriyo/fetüs ye-
terince büyümediği için anatomik detayın se-
çilmesi ve majör anomalilerin tespiti daha zor-
dur. Majör anomalilerin tespitinde 2. trimester 
US daha başarılıdır. Ancak US teknolojisinde-
ki ilerleme ve fetüs gelişim evrelerinin daha iyi 
anlaşılmış olması nedeniyle 1. trimesterde de 
artık birçok yapısal anomalinin tespiti mümkün 
hale gelmiştir (Tablo 2). 

Hollander ve ark. [32] 11-14 hafta, 18-21 
hafta ve 30-32 haftada US yaptıkları çalışma 
popülasyonlarında 11 yapısal anomalili fetü-
sün 9’una ilk trimesterde tanı koyarken, 11-14 
hafta ve 18-21 hafta US kombine edildiğinde 
malformasyonların %91’ini tespit edebildikle-
rini bildirmişlerdir. Sonuç olarak 11-14 hafta 
ultrasonun birçok majör anomaliye tanı koya-
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Tablo 2: 1.Trimester US’de Yapısal Anomalilerin Tespiti 

Her Zaman  Sıklıkla Tanı Hiçbir Zaman veya 
Tanı Alabilecekler  Alabilecekler Nadiren Tanı Alabilecekler

Anensefali Megasistit Ekojen Akciğer Lezyonları

Abdominal Duvar Defektleri Diyafragma Hernisi Korpus Kallozum Agenezisi

Omfalosel Polidaktili Duodenal Atrezi

Gastroşizis Fasiyal Yarık Serebellar Hipoplazi

Ekstremite-Gövde Duvarı Kompleksi Spina Bifida Renal Anomaliler

Alobar Holoprozensefali Dandy-Walker Malformasyonu Club foot

Ektopia Kordis Ekstremite  Redüksiyon Defektleri

Ensefalosel Major Kalp Defektleri

 Letal İskelet Displazileri



bildiği ancak 18-21. hafta ultrasonla kombine 
edilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Souka ve 
ark.nın [33] çalışmasında CRL 45-54 mm iken 
kalp dışı anatomi %84 değerlendirilebilirken, 
CRL> 65mm’de bu oran %96’ya çıkmaktadır. 
Kardiyak anatomi 13. haftada %93, 14. haftada 
%97 değerlendirilebilmektedir. Souka ve ark. 
[33] sonuç olarak 1. trimesterde fetal anatomi-
nin değerlendirilebileceğini ve kalp ve kalp dışı 
anatomik değerlendirmede ilk trimesterde en 
optimal zamanın 12. hafta-13. hafta sonu arası 
olduğunu bildirmektedirler. Uluslararası Obs-
tetrik ve Jinekolojik Ultrason Topluluğu’nun 
2013’te yayınladığı kılavuzda 1.trimester ult-
rasonda gros fetal malformasyonları tespit 
etmeye yönelik anatomik değerlendirmenin 
de yapılması gerektiği söylenmektedir. Majör 
anomali tespitine yönelik 1. trimester US’nin 
11-14 hafta arasında yapılması, anatomik de-
ğerlendirmeye fetal kraniyum, yüz, omurga, 
toraks, kalp, abdomen, abdominal duvar, eks-
tremiteler, plasenta ve kordun dahil edilmesi 
önerilmektedir [14]. Kraniyal malformasyonla-
rın %80’ine ilk trimesterde tanı konabilir [18]. 

Akrani-Anensefali: Fetal kraniyum ossifi-
kasyonu 9. haftada başlar, 11. hafta sonunda 
transtalamik bakıda kraniyum bütünüyle izlenir 
[14]. Akraninin patognomonik bulgusu krani-
yum kemik yapılarının izlenmemesidir. 11. haf-

tadan önce akrani tanısı koymamak gerekir. Ak-
ranide beyin dokusu amniyon sıvısına ekspoze 
olur ancak henüz sağlamdır (Resim 9). Zamanla 
plasenta ve uterin duvarlara çarpması ve amni-
yon sıvısının şimik etkilerine sekonder deforme 
olmaya başlar. Henüz beyin dokusunun seçile-
bildiği dönemde ekzensefali adını alır. 2. trimes-
terde beyin dokusu tahrip olur ve seçilemez hale 
gelir bu dönemde artık anensefali denir [31].

Hidransefali: Letal bir durumdur. İnternal 
karotis arter ve dallarının tam oklüzyonuna se-
konder serebral hemisferler gelişmez. Bu durum 
12. hafta gibi erken dönemde serebral hemisfer-
lerin küçük olması veya seçilememesi ve ileri 
derecede hidrosefali ile tanınır (Resim 10) [31]. 

Ensefalosel: 1. trimesterde tanınabilir ancak 
kraniyal osifikasyon tamamlanmadan tanınma-
sı zordur. Ensefalosel %75 oksipital bölgede 
izlenir. Herniye doku sadece meninkslerden 
oluşuyorsa meningosel, beyin parankimi de 
içeriyorsa ensefalomeningosel adını alır. İzole 
veya Meckel-Gruber Sendromunuyla birlikte 
izlenebilir [1].

Holoprozensefali: Kromozomal anomali ris-
ki %30’dur, en sık trizomi 13 ve 18’de izlenir. 
Mid-fasiyal anomalilerle birliktelik sıktır. Fa-
siyal anomalilerle birlikte olan veya izole olan 
holoprozensefalide değil ekstrafasiyal anoma-
lilerle birlikte olanda risk artar. 1. trimesterde 
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Resim 9. A, B. Akrani: 14 haftalık fetüste sagital (A) ve koronal (B) kesitlerde kraniyum kemik yapıları-
nın izlenmediği ve anatomik olarak seçilebilen, henüz tümüyle deforme olmamış, amniyon sıvısına 
ekspoze beyin dokusunun varlığı izleniyor.    
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alobar holoprozensefali tanısı konabilir [19]. 
Açık tip spina bifida: İkinci trimesterde tanı-

sı güvenilir bir şekilde konur. Bunun nedeni eş-
lik eden limon bulgusu, serebellumun transvers 
kesitlerde muz şeklinde olması gibi kraniyal 
bulguların varlığıdır. Ancak sekonder bulgular 
ilk trimesterde henüz gelişmez bu nedenle açık 
spina bifida tanısını bu dönemde koymak çok 
zordur [1, 31]. Açık spina bifidada limon şek-
linde kraniyum varlığının ilk trimesterde izlen-
diğini söyleyen yayınlar mevcuttur [31].

Diyafragmatik Herni: Kromozomal ano-
mali özellikle de trizomi 18 insidansı %20’dir 
[19]. İlk trimesterde tanı alması zordur. İlk 
trimester bulguları daha ileri dönemde olduğu 
gibi mide, barsak veya karaciğerin toraksda 
izlenmesi ve kalpte şifttir. Midenin 11. hafta-
dan itibaren izlenmesi gerekir. Abdomende iz-
lenmiyorsa diyafragma hernisi yönünden soru 
işareti oluşmalıdır. Erken dönemde bulguların 
belirginleşmesi prognozun kötü olduğu ve eş-
lik eden yapısal anomali varlığı olasılığının 
yüksek olduğunu işaret eder [34].

Kardiyak Anomali: Trizomi 13 ve 18’li fe-
tüslerde kardiyak ve büyük damar anomalisi 
oranı %90, trizomi 21 ve Turner sendromun-
da %40’tır [19]. Kardiyak anomalilerin %40 
kadarı ilk trimesterde tanınabilir [18]. Bu oran 
2. ve 3. trimesterdeki %69 tespit oranına göre 

düşüktür, nedeni kalbin rölatif küçük olması ve 
defektlerin de bu dönemde küçük olmasıdır.

Omfalosel: Özellikle trizomi 18 riski artar ve 
trizomi 13 ve 18 riski %30’dur [19]. Omfalosel 
kesesi sadece barsak içerdiği zaman kromozo-
mal anomali riski karaciğer içerene göre 4 kat 
fazladır. Fizyolojik barsak herniasyonu omfalo-
sel tanısını zorlaştırır. Omfalosel tanısı 12 haf-
tadan önce ve CRL 45 mm olmadan konulmaz 
[18]. Bu nedenle 1. trimester ultrasonografi in-
celemesi fizyolojik herniasyonun kaybolduğu 
11. hafta sonrasına denk getirilirse daha iyi olur. 

Gastroşizis: Umblikal kordun abdomene 
giriş düzeyi normaldir. Defekt parasantraldir, 
kord girişinin sağ lateralinde olur ve defektten 
ince barsak ansları amniyon sıvısı içine her-
niye olur. Omfaloselden farklı olarak herniye 
ince barsak anslarını saran bir membran olmaz. 
Umblikal kordun abdominal giriş düzeyi nor-
mal olduğu için gastroşizis ilk trimesterde de 
tanı alabilir [14]. 

Üriner Trakt Anomalileri: Fetal mesane 10. 
haftada %50 oranında görüntülenebilir. 12-13. 
haftada mesane ve böbrekler sırasıyla %95 ve 
%98 izlenir [18, 31]. İlk trimesterde megasistit 
(mesane longitudinal çapı ≥7 mm) izlenmesi 
kromozomal anomali riskini artırır. Çap 7-15 
mm arasındaysa kromozomal anomali, özellik-
le de trizomi 13 ve 18 riski %24’tür. İlk trimes-
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Resim 10. A, B. Hidransefali: Talamus düzeyinden (A) ve daha süperiordan (B) geçen aksiyel kesitlerde 
talamusları (ok başı) çevreleyen sıvı izlenmekte.  Beyin parankimi seçilemiyor. Talamuslar korunmuş, 
falks izleniyor.
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terde böbreklerin normal izlenmesi polikistik 
böbrek hastalığını dışlamaz, kistler ikinci tri-
mesterde belirgin hale gelebilir. Bilateral renal 
agenezide oligohidramniyoz 16 haftadan sonra 
gelişir. İlk trimesterde böbreklerin izlenmeme-
si şüphe uyandırabilir ancak bu dönemde ad-
renal bezlerin görünümü böbreği taklit edebilir 
ve erken gebelikte renal ageneziye rağmen me-
sanede az miktarda sıvı izlenebilir, dolayısıyla 
ilk trimesterde bilateral renal agenezi tanısı çok 
zordur. İlk trimesterde nadiren tanınabilecek 
renal anomaliler infantil polikistik böbrek has-
talığı, multikistik displastik böbrek ve hidro-
nefrozdur [18].

Büyüme Geriliği: İlk trimester gibi erken bir 
dönemde bile trizomi 18 ve triploidide büyü-
me geri kalabilir. İlk trimester büyüme gerili-
ği daha az belirgin olmakla birlikte trizomi 13 
ve Turner sendromunda da izlenebilir. Ancak 
trizomi 21’li embriyo/fetüslerde CRL öplo-
id olanlardan farklı bulunmamıştır. Büyüme 
geriliğiyle birlikte yapısal anomaliler, normal 
amniyotik indeks ve normal uterin ve umblikal 
arter Doppler bulgularının varlığı kromozomal 
anomali riskini artırır [31].
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Elif Ergün

Sayfa 186

Transvajinal US için beta HCG 2000-3000 mIU/mL ise intrauterin gestasyonel kese izlenmesi bek-
lenir. Beta HCG 2000-3000 mIU/mL arasındayken uterus boşsa her 1 canlı gebeliğe karşı 19 ektopik 
gebelik, 38 canlı olmayan intrauterin gebelik izlenir. Bu grupta canlı intrauterin gebelik olasılığı 
%2’dir. Beta-HCG > 3000 mIU/mL iken boş uterus varlığında canlı intrauterin gebelik olasılığı daha 
da düşerken (%0,5), ektopik gebelik ihtimali çok artar ve adneksiyel alanların detaylı bir şekilde ince-
lenmesi gerekir. Ancak bu hastalarda intrauterin gebelik (canlı veya değil) veya ektopik gebelik tanısı 
kesinleşmeden tedavi girişimlerinde bulunmak doğru değildir. Sık yapılan hatalardan biri gebeliğin 
ektopik olduğu kabul edilip metotreksat başlanmasıdır. Oysa bu grupta canlı olmayan intrauterin 
gebelik (metotreksat kullanımının yeri yoktur) ihtimali ektopik gebelik ihtimalinden daha yüksektir. 
Ek olarak çok düşük de olsa (%0,5) canlı bir intrauterin gebelik ihtimali halen mevcuttur. Dolayısıyla 
stabil hastada kesin tanıya varana kadar beta HCG ve US izlemi daha doğru bir yaklaşımdır.

Sayfa 187

Önce zarar verme prensibini unutmayalım. Gebelik testi pozitif olan bir kadında endometriyal kavitede 
herhangi bir sıvı varlığında istatistiksel olarak en yüksek olasılık bu sıvının intrauterin gebeliğe ait olma-
sıdır. Ektopik gebelik oranı tüm gebelikler içinde %2, intrauterin gebeliklerde çift desidual kese ve intra-
desidual kese bulgularının pozitif olma oranı oranı %50, ektopik gebeliklerde yalancı kese izlenme oranı 
%10’dur. Tüm bu oranlar dikkate alınarak yapılan bir hesaplamada ortaya şöyle bir gerçek çıkmaktadır; 
kimyasal olarak gebelik tanısı almış bir kadında US’de izlenen intrauterin kistik yapının gestasyonel ke-
seye ait olma olasılığı %99,5, yalancı kese olma olasılığı %0,5’tir. Dolayısıyla gestasyonel kesenin tüm 
sonografik kriterlerini taşımasa da intrauterin kavite düzeyinde izlenen kistik yapı aksi ispat edilene kadar 
intrauterin gebelik lehine kabul edilmeli stabil hastada kesin tanı için beta HCG ve US takibi yapılmalıdır.

Sayfa 190

Optimal ölçüm zamanı 11-13+6 haftadır (CRL: 45-84 mm). Fetüs midsagittal planda olmalı, imaj, 
fetus %50’den fazlasını dolduracak ve görüntü alanında embriyonun baş, boyun ve üst torakal 
bölgesi izlenecek şekilde büyütülmelidir. Fetal boyun nötral pozisyonda olmalı, fleksiyon veya 
ekstansiyonda olmamalıdır. Fetüsün çenesi ve göğüs duvarı arasında sıvı izleniyorsa nötral pozis-
yondadır. Parlaklık ayarı NT’yi oluşturan iki çizginin keskin ve parlak olarak görülebileceği şekil-
de yapılmalıdır. Amniyon NT den ayrı bir şekilde izlenebilmeli, yanlışlıkla subamniyotik alan öl-
çülmemelidir. Sadece anekoik alan ölçüme dahil edilmeli, elektronik işaretler lineer ekojen çizgiye 
artı işaretinin yatay kesimi denk gelecek şekilde ve fetüsün uzun eksenine dik yerleştirilmelidir.

Sayfa 193

Nazal kemik lokalizasyonunda iki paralel ekojen çizgi ve bir ekojen nokta izlenmelidir. Üstteki eko-
jen çizgi nazal kemik üzerindeki cilde aittir. Cilt çizgisine paralel ve hemen onun altındaki ekojen 
çizgi nazal kemiktir. Cilt çizgisinin anterioru ve süperiorunda izlenen ekojen nokta nazal uç (nazal 
tip)’tur. Nazal kemik ve cilt çizgisinin paralel ekojen çizgileri “eşittir işareti” oluşturur. Nazal kemi-
ğin ekojenitesi cilt çizgisi ile aynı veya ondan yüksek olmalıdır. Ossifiye olmamış (sonografik olarak 
yok kabul edilmesi gereken) nazal kemik ciltten daha az ekojen, silik bir şekilde izlenir.

Sayfa 196

Uluslararası Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason Topluluğu’nun 2013’te yayınladığı kılavuzda 1.tri-
mester ultrasonda gros fetal malformasyonları tespit etmeye yönelik anatomik değerlendirmenin 
de yapılması gerektiği söylenmektedir. Majör anomali tespitine yönelik 1. trimester US’nin 11-14 
hafta arasında yapılması, anatomik değerlendirmeye fetal kraniyum, yüz, omurga, toraks, kalp, 
abdomen, abdominal duvar, ekstremiteler, plasenta ve kordun dahil edilmesi önerilmektedir. Kra-
niyal malformasyonların %80’ine ilk trimesterde tanı konabilir.

200 Eğitici Nokta



1. Aşağıdakilerden hangisi intrauterin gebeliğin canlı olmadığına dair tanısal bir bulgudur?
a.  CRL>7mm embriyoda kardiyak aktivite izlenmemesi
b.  Çapı >7mm hidropik yolk kesesi varlığı
c.  Amniyon izlenmesine rağmen embriyonun izlenmemesi
d.  Kalsifiye yolk kesesi izlenmesi

2.  NT (nukkal translusensi) ile ilgili yanlış olan ifade hangisidir?
a. 11-13+6 haftada midsagittal planda ölçülür
b.  CRL’ye paralel kalınlığı arttığı için kalın olup olmadığı hakkında yorum yapmak için CRL 

bilinmelidir.
c.  NT 95 persantil üzerinde bir fetüste amniyosentez normal ise ek araştırmaya gerek yoktur
d.  ≥3,5 mm ise fetal eko önerilmelidir.

3.  Nazal kemik birinci trimesterde US’de mid-sagittal planda incelenmelidir. Doğru planda olduğu-
nuzu gösteren bilgilerle ilgili yanlış ifade hangisidir?
a.  Cilde ait ekojen çizgi ile nazal kemik “eşittir” işareti oluşturur.
b.  Cilt ekojen çizgisinin anteriorunda ve süperiorundaki ekojen nokta nazal tipdir.
c.  Cilt ekojenitesi altında lineer ekojenite izlenmesi nazal kemik var demek için yeterlidir.
d.  İlk trimesterde nazal kemik izlenmesi veya izlenmemesine bakılır, boyutu kriter değildir.

4.  Aşağıdakilerden hangisi ilk trimesterde tanı konabilecek yapısal anomalilerden değildir?
a.  Akrani
b.  Korpus kallozum agenezisi
c.  Megasistit
d.  Alobar holoprozensefali

5.  İlk trimesterde CRL geriliği hangi kromozomal anomalinin özelliği değildir?
a.  Trizomi 18
b.  Trizomi 13
c.  Triploidi
d.  Trizomi 21

Cevaplar: 1a, 2c, 3c, 4b, 5d
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Elif Ergün

201Çalışma Soruları


