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Geleneksel transabdominal sonografi (TAS) erken
gebeligin degerlendirilmesinde iyi bilinen bir ydntemdir.
Gebeligin gercekten intrauterin oldugunu gdstermesi ya-
ninda; Ozellikle kanama ve agrist olar1 gebelerde em-
briyo/fetusun vitalitesinin sonografinin (TVS) kullanima
girmesi hem normal hem de komplikasyonlu erken in-
trauterin gebeligin incelenmesine ¢ok katkida bulun
mustur. Genelde, bu teknik transabdominal olandan
daha erken ve daha kesin taniya olanak saglamaktadir.

KLINIK ENDIKASYONIAR

Endikasyonlarin ¢ogu gebeligin lokalizasyoriu ve
embriyonik/fetai vitalitenin ortaya konmasidir. Digerleri,
kanama nedeninin ve ciddiyetinin arastirilmasidir.

Hastalarin yaklasik %20-50'sinde gebeligin ilk bir-
ka¢ haftasinda kanama olur (1). Bu kanama koryodesi-
duanin desiduafize endometriuma implantasyonuna
baglanmistir. Genellikle az ve agrisizdir. Retrokoryonik
hemorajinin biiyikligi klinik sonuglar ile korelasyon
gosterir (2).

Birinci trimesterde major ultrasonografi endikas-

yonlari:

1. intrauterin gebeligin ortaya konmasi, Ozellikle
ektopik gebelikten siiphelenildiginde

2. Retrokoryonik hemoraji, inkompiet abort,
anembriyonik gebelik veya komplet abort gibi komplike
erken gebeligin degerlendirilmesi

3. Embuyonik/fetal vitalitenin saptanmasi

4. Erken gebelikle birlikte olan rahimigi araglarin
kesin lokalizasyonu

Birgok olguda birinci trimester gebeligin evaluasyo
nu i¢in TVS, abdominale oranla sec¢ckin ydntemdir. Bu,
primer olarak intrauterin igerigin rezolusyon artigina ve
ayrica normal jinekolojik muayeneye benzediginden,
hastalardan kabul gérmesine baglidir (3). 8-10 haftadan
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biiyiik gebeliklerde TAS, gebeligin lokalizasyon ve via-
bilitesini saptamada yeterlidii.

Rutin bir 1. trimester TVS'de belli anatomik yapilar
acik¢ca ortaya konabilir. Bunlar, gestasyonei sak koiyo-
desiduasinin pozisyon ve diizenliligi, Yolk sac ve em-
briyo/fetusun varligi ve adneksler ile cui-de sac'in deger-
lendirilmesidir.

Bir embriyo goriilebildiginde CRL (crown-rump
lenght) Olgiilmelidir. Embriyo izlenemezse gestasyonei
sak boyutlart O6lgiilmelidir. Bu amagla, i¢, igten ige
boyut (uzun, kisa. antero posterior) Olgiiliir ve ortala-
mast alinir. Bir embriyo izlenmeden &nce, gestasyonei
sak icinde Yolk-sac'tn varliginin gosterilmesi gebeligin
gercekten intrauterin oldugunun giivenilir bir gdstergesi-
dir (4).

NORMAL BIRINCI TRIMESTER

GEBELIK

Normal gelisimi {i¢ asamada inceleyecegiz; 4 6
hatta, 7 8 hafta, 9-11 hafta.

4-6 Hafta

Erken embriyonik gelisimdeki anatomi genellikle
su an kullanimda olan ultrasonografi cihazlarinin rezo-
lusyon sinirinin altindadir.

TVS ile, intrauterin gebeligin ilk bulgularindan biri,
kalinlagsmis desidualize, endometrium i¢inde sadece bir-
ka¢ mm.'lik hipoekoik bir yapidir. Gestasyonei sak 4.5
haftalik iken aranmalidir (5). 5. haftada, sak iginde,
ekojeriik koryodesidua tarafindan g¢evrelenmis, birkag
mrn'lik ¢ift sak yapisit (double-bleb) -gelisen primer
Yolk-sac ve ekstraembriyoriik koélornu temsil eder- go-
rillebilir (10).

Genelde, TVS iis gestasyonei sak iginde Yolk-sac
varligt GS yaklasik 1 cm oldugunda goriilebilir, 1.5 cm
oldugunda ise embriyo izlenebilir (S).

5. postmenstruel haftanin ortasinda (3.5 haftalik
gestasyonei yas), embriyo 2-5 mm'dir ve 3-4 mrn'lik
yuvarlak hipoekoik bir yap: olan sekonder Yolk sac'a
bitisiktir. Embriyo/Yolk sac kompleksi GS'in kenarinda-
dir ve "double-bleb" olusturacak sekildedir.
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7-8 Hafta

Embriyonik periyodun ikinci yansi sirasinda sono-
grafik inceleme gestasyonel sak, gelisen embriyo ve
kalp atimi, ¢evreleyen membranla ile koryodesiduayi
tanimlayabilir. Bu periyod sirasinda major organlarin or-
ganogenezi olur, hem TAS hem de TVS ile kalp atim-
lar1 izlenebilir.

Postmenstruel 7. hafta sirasinda (gestasyonel yas
5 hafta) gelisen embriyonun CRL'si 6-11 mm'dir. Ge-
lismenin bu fazinda bas biiyimesi ¢ok hizlidir -primer
olarak beynin hizli gelismesi sonucudur-.

Embriyonik gelismenin 8. postmenstruel haftasin-
da (gestasyonel yas, 6 hafta) embriyo uzunlugu 14-21
mm'dir. Bag biiyliik ve belirgin bir yapi1 olarak kalp tim-
segi tzerine egilmistir. Yolk-sac giderek kiiciilir ve nor-
mal umblikal herniasyon islemini basglatarak barsaklar
ekstraembriyonik kdéloma girer.

9. postmenstruel haftanin sonunda (gestasyonel
yas 7 hafta) embriyo insan 6zelliklerini kazanmistir (4);
bas, viicut ve ekstremiteler sonografik olarak taninabi-
lir. Barsaklar hala umblikal kordun proksimal pargasi
icindedir. Bu herniasyon fizyolojik oldugu i¢in, sadece
12 haftadan sonra barsaklarin abdomen disinda yer al-
dig1 olgularda ventral duvar anormalliklerinden siiphele-
nilmelidir.

Geg¢ embriyonik periyodda izlenebilen diger bir ya-
pt da amniotik membrandir (7). Amnion koryona birinci
trimesterin sonlarina dogru (14-18 hafta) yaklasir (8).

9-11 Hafta

9 haftadan sonra fetus hem TAS hem de TVS ile
rahatlikla incelenebilir. Fetus govde ve ekstremiteieri
hareket etmeye baslar ve uterus i¢cinde zaman zaman
takla atar. Fetal beynin lateral ventrikilleri buyiiktir ve
¢ogu kismi koroid pleksus ile doludur.

KOMPLIKE ERKEN INTRAUTERIN
GEBELIK

Daha once de belirtildigi gibi, gebeligin ilk birkag
haftasinda agrisiz leke kanamalar olabilir. Asir1 kanama
olan hastalarda retrokoryonik hemoraji olabilir. Bu du-
rumda, koryonun arkasinda daha fazla kanama vardir -
GS'1 ¢evreleyen hipoekoik bolge olarak gorilir-. Yassi
elips volim formili (cc) [-uzunluk (cm) x genislik (cm)
x yiikseklik (em) x 0.5 kullanilarak retrokoryonik hemo-
raji biytkliginin gebeligin devami ile iliskili oldugu bil-
dirilmistir (3). Hemoraji alan1 GS'in 1/4'inden kigik
veya 60 ml'den azsa gebeligin devam edecegi diistnii-
liir.

Spontan inkomplet abortlarda genellikle fetus/em-
briyo diiser, koryodesidua retansiyone kalir. Bu doku
tipik olarak uterin liimen i¢inde ekojenik bir materya-
1 olarak goriinir.

Blighted ovum veya anembriyonik gebelik olgula-
rinda embriyo, umblikal kord ve viicut yapt gelisiminde
anormallik vardir. Bu nedenle GS normal olarak sekil-
lenmis olsa da embriyo ve bazen Yolk-sac da uterus
icinde izlenemez.
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Embriyonik 6lim, TVS ile uzunlugu 6 mm'den faz-
la olan embriyolarda kalp hareketinin goériilmemesi ile
saptanir.

NORMAL FETAL ANATOMININ
ULTRASONOGR AFisSi

Herseyden Once. normal yapilar1 patolojik olanlar-
dan ayirmak c¢ok Onemlidir. En sik yanlis intrakranial
anatomide yapilir.

Bas

Goz ve gevresindeki yapilar, kulaklar, burun ve
dudaklar, dil ve bogaz yapilart incelenebilir.

En onemlisi de intrakranial anatomidir. Anatomi
erken ve gec¢ gebelikte degisiktir. Erken gebelikte, int-
rakranial yapilarin ¢ogu simetrik olarak yerlesmis, ge-
nig, hipoekoik kitlelerdir. Orta kisimlarda ise ekojenik
koroid pleksuslar bulunur.

Gebelik ilerledikge koroid pleksusun rolatif biiyik-
ligii Onemini yitirir ve korfeks gorilir hale gelir. Gesta-
syonun ikinci yarisinda koronal ve lambdoid sitiirler
gbzlenebilir. Bu anda beyinde, korteks ve ekojenik ko-
roid pleksuslart iceren lateral ventrikiiller taninabilir. Or-
ta bolimde kavum septum pellusidum, iki talamus ve
ortalarinda 4. ventrikiil gorilebilir.

Vertebral Kolon

Fetusun vertebralar1 tamamen ossifiye olmamistir.
Tipik olarak ultrasonografi ile ii¢ ossifikasyon merkezi
goriilir. Biri vertebral cismin, diger ikiside posterior la-
minalarin ossifikasyon merkezleridir. Son ikisinin gdste-
rilmesi noéral tip defektlerinin tanisinda oldukg¢a Onemli-
dir. Normal bir fetusta, ucu fetusun merkezini gdsteren
bir dc¢genin koselerinde ¢ ossifikasyon merkezi olmali-
dir.

Gogiis
Gogius Kafesi: Fetal kostalar. akcigerler, timus,
kalp ve vaskiiler anatomi incelenebilir.

Sekil 1. Fetal intrakranial yapilar.
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Sekil 2. Fetal toraks ve igindeki yapilar (Oklar*Diafragma ruks-
lart).

Bircok yazar 4 oda géruntisinin énemini vurgu-
lamistir. Tipik bir 4 oda imajinda kalbin apeksi gégsin
solunda olmali, ¢ikan aort gégsin sol taralinda izlen-
melidir. Foramen ovale ve kapag! real-time ultraso-
nogram ile izlenebilir. Mitral ve trikispit kapaklar ile sol
ventrikil limeninde korda tendinea ve papiller kaslar
goriulir. Dikkatli muayene ile koroner arterler, duktus
arteriosus, vena kava superior da incelenebilir.

Abdomen

Mide, barsaklar, karaciger ve vaskiler anatomi in-
celenebilir.

Colyak aks kalbin altinda transvers kesitte klasik
"mart1" goérinimindedir. Solda renal arter hemen her
zaman venin arkasinda, sagda ise vena kava inferiorun
arkasindadir. Aort bifurkasyonu ve common iliac arter-
ler retroperitoneal bdlgenin frontal kesitinde gorilebilir.

intrahepatik dolasimin anatomisi en iyi umblikal
vendz akim izlenerek incelenebilir. Umblikal ven abdo-
minal duvara girer ve keskin bir sefalik edim yaparak
transvers fisslire ulasmak Uzere karaciger sispansor li-
gamentinin serbest kenari boyunca ilerler. Umblikal ven
karacigere girdiginde portal venin umblikal pargasi olur.
Sonra kan ya duktus venosusa ya da portal sisteme
akar. Duktus venosus sol hepatik venle veya direk ve-
na kava inferior ile portal dolasima anastomoze olur.
Ana portal ven, splenik ve superior mezenterik venlerin
birlesmesiyle olusur. Karacigere girer ve sag-sol dallara
ayrilir. Ana portal venin bu dallanma yeri abdominal
cevreyi 6lgmek icin nirengi noktasi olarak kullanilir. Sag
portal ven anterior ve posterior dallara ayrilir. Sol por-
tal ven umblikal venin umblikal pargasiyla birlesir.

GENITO-URINER ANATOMI

14. haftadan itibaren bdbrekler izlenebilir. Baslan-
gicta hipoekojeniktirler ancak renal anatomi yerlestikce
hiperekojenite kazanirlar. Pramidler hipoekojenik kalir.
Ana renal arter ve ven bazen izlenebilir. Dilrez oldu-
gunda renal pelvis hafifge distandi (5-7 mm) gorilebi-
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Sekil 3. Fetal bobrek Kesiti ve piramidlerin goriintimi.

lir. Mesane tipik olarak, her iki tarafta iliak venlerin ab-
dominal pargalariyla sinirlandirilmistir. Bu, pelviste yer
alabilen diger kistik yapilardan -distandi barsak ansi,
hidrometrokolpos- ayirmada 6énemlidir.

EKSTREMITELER

Ust Ekstremite; Once skapula izlenerek humerus
bulunur. Hiperekojenik kutanéz ve subkutandz doku
icinde, hipoekojenik kol kaslari ile gevrelenmis, ekoje-
nik humerus basi goérinimi "boga gozii (bull's eye)"
olarak tanimlanir. Prob aksi (izerinde cilde dik olarak
cevrilerek humerusun tim uzunlugu izlenebilir.

Alt Ekstremite: Mesane ekosunun her iki tarafin-
daki parlak ekolar ileuma aittir. Daha dis ve arkaya
kayarak femur baslari bulunur. Bu ylzeyde probun

gevrilmesi tim femur uzunlugunu ortaya koyar.

FETAL BiYOMETRI

Fetal 6lguimlerin kullanimi su Ug¢ soluya yanit verir:
1. Fetusun yas! nedir?
2. Buyukligd yasina uygun mu?

3. Herhangi bir malformasyon var mi?

GESTASYONEL YAS DEGERLENDIRMESI
iCIN ONERILEN PARAMETRELER
Uzaklig

LenghtCRL)

Ekstremite ve Yolk-sac't hari¢ tutarak CRL em-
briyo/fetusun en wuzun o&lgllebilir uzunlugudur (12).
CRL'nin ylUksek oranda dogru olmasinin nedeni, blyi-
menin hizli oldugu erken gebelikte uzunlugun yasla mu-
kemmel uyumu ve patolojik durumlardan en az etkilen-
mesidir. Bu sirada farkliliklar olsa bile ultrasonografi ile
saptanamayacak kadar klguktir. Fetusun uzunlamasi-
na kesitini alan bir planda sefalik ucun dis kenarindan
fetal tabanin dis kenarina olan uzakhk olgilir. Ug 6l-
¢im yapilip ortalamasi alinmalidir. 7-10. haftalarda

Tepe-Taban
(Crown-Rump
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menstruel yasi 3 giinlik yanilma payiyla %90 giivenilir-
likte gosterir.

Biparietal Cap
(Bipartetal Diameter-BPD)

BPD gestasyonal yas:1 saptamada kullanilan ilk
parametredir. 12-28. haftalar arasinda ¢ok degerlidir.
Gegerli olan 0Olg¢iim, talamus diizeyinde yapilandir.
Proksimal pariétal kemigin dis kismindan distal pariétal
kemigin i¢ kismina &lgiim yapilir. En genis BPD kesiti-
nin yeri gestasyonal yasla degismesine ragmen (hafifge
asag1 dogru kayar), biz gebelik boyunca ayni kesitin 06l-
¢limiini Oneriyoruz, ayrica yassilasmis ve uzamistir
(dolikosefali) ve BPD yapay olarak kisalmistir (10). Bu-
nu kontrol etmek igin setalik indeks (Cephallic Index-
Ci) kullanilir. Sefalik indeks BPD'nin oksipito-frontal ¢a-
pa (OFD) bolumiidiir ve normal simnirlar1 0.75-0.85'dir.
Cl bu sinular iginde oldugunda gestasyonal yas tahmini
icin BPD kullanilabilir.

Doubilet ve Greenes bas deforme oldugu zaman
BPD'yi diizeltmeyi oOnermistir (9). iki yaklasim kullanir-
lar: Ya basin alanini hesaplayip bundan BPD'yi ¢ikarir-
lar ya da BPD'yi diizelten bir ¢evre kullanirlar. Yazarlar
alan Olgiimiinii tercih etmekteler ancak biz gevre oOlgii-
miiniin daha kolay ve gegerli oldugunu diisiinliyoruz.

Bas Cevresi (Head Perimeter-HP)

Bas c¢evresi biyime bozukluklarindan BPD'den
daha az etkilenir. Ott HP'nin ortalama hatasini hesap-
lamis ve BPD'nin ortalama hatasi ile karsilastirmis, so-
nugta oldukca kiigiik oldugunu saptamistir (11). HP do-
likosefali ve brakisefaliden etkilenmez, BPD ile ayni
planda oOlgilir. En uzun On-arka boyutun alindigina
emin olunmalidir: Bas c¢evresi ya elektronik kalibrelerle
ya da hesapla bulunur: BPD+OFD

2
Bas ¢evresi: (BPD+OFD) x 1.62

Sekil 4. 8PD ve OFD él¢iimii.
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Femur ve Humerus Uzunlugu

Femur uzunlugu baslangicta ekstremite ciiceligini
saptamak i¢in Olg¢iilmiis, daha sonra tetal yasi1 sapta-
mada milkemmel bir parametre oldugu bulunmustur
(12). 10 haftadan sonra o&lgiilebilir. Olgiim femur cismi-
nin baslangicindan distal uca dek yapilir, femur basi ve
distal epifizler 6lgiime katilmaz. Humerus da ayni
sekilde olgilir.

Diger  Parametreler

Fetal uzun kemikler (12), binokiiler uzaklik (13),
abdomen c¢evresi, serebellar 6l¢iim, klavikula (14) ile
fetal kulak biiytukligi ve sekli de gestasyonal yas tah-
mininde oOnerilen Olg¢limlerdir. Abdominal g¢evre fetal
biiyime degisimlerinden ¢ok etkilendigi i¢in artik kulla-
nilmamaktadir.

Binokiiler uzaklik pratikte yararli oldugunu goérdugi-
miiz bir parametredir. Dogru kesiti bulmak igin, probu
belirtilen BPD kesitinden asag: kaudal olarak kaydirarak
orbitalara ulasilir. Her iki gdziin ¢apt ayni ve goriinti
simetrik olmalidir. Klavikula uzunlugu da mm olarak
ifade edildiginde gestasyonal yasin hafta degerine ¢ok
yakindir (14).

Uygun Parametrenin  Seg¢imi
* 7-10 hafta : CRL
* 10-14 hafta : CRL
BPD
FL
HL
* 15-28 hafta : BPD
FL
HL
Bag c¢evresi
Binokiiler mesafe
Diger uzun kemikler.
* 28 haftadan sonra : FL
HL
Binokiiler mesafe
BPD (Cl ile BPD'nin
giivenilirligi kontrol edilir).
Genel kural, 6l¢iim ne kadar erken yapilirsa o ka-
dar dogru oldugudur. Fetal yas tahmini 15. haftada ya-
pilmis ve 27. haftadaki 6l¢iimi uyumsuz ¢ikmissa ilk
tahmin degistirilmemelldir. Biz 11 giinlik farki ayni yas
olarakdegerlendirmekteyiz.

PLASENTA ULTRASONOGRAFISI

8. haftaya dek koryonik sak villuslar tarafindan or-
tilmistir. Bu, ultrasonografik olarak GS g¢evresinde
genel bir kalinlagsma olarak goriliir. 8. haftada yiizey
villuslar1 gerilemeye baslar, goreceli olarak avaskiler,
diizgiin bir bolge olusur (chorion laeve). Bunun sonu-
cunda, desidua bazalis ve koryon frondozum, yani er-
ken plasentay: temsil eden kalin bir bolge kalir. 10-12.
haftada plasentanin diizgin graniiler yapist ultraso-
nografik olarak goriilebilir. Bu yap: maternal kanda yii-
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Sekil 6. Binokiiler uzakligin 6l¢imi.

zen villéz agacin ekosundan olusur. Bu genel ultraso-
ncgrafik yapi bazi degisimlerle gebelik boyunca sirer.

Amnion ve koryonun birlestigi birinci trimesterin
sonuna dek, amnion ayri bir membran olarak izlenebi-
lir, amniotik kaviteyi ¢evreleyen avaskiler bir mem-
brandir. Bu membranin bir pargasi, alttaki fetal damar-
lar ve trofoblastla birlikte koryonik plak olarak bilinen
plasentanin fetal ylizeyini olusturur.

Bazal plagdin 6zel bir eko yapisi yoktur ve terme
yakin kalsifiye olmadikga ultrasonografik olarak ayrila-
maz. Yine de, hipoekojenik olan retroplasental myome-
trium ve desidua bazalisden ayrilabilir. Terme dogru gi-
derek incelmesine ragmen gebelik boyunca myome-
trium izlenebilir.

Gestasyonun 3. ayl sirasinda plasenta! septalar
gelisir. Bunlar desidua ile trofoblasttan olusur ve bazal
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plaktan fetal ylizeye dogru ilerler. Maternal ylizeyi, bili-
nen herhangi bir fizyolojik énemi olmayan 15-20 ioba
bélerler (15). Erken ultrasonografi literatirinde bu
loblara yanhis olarak kotiledon denmistir. Kotiledon teri-
mi, villéz adacin dallanma seklinin belirlendigi plasenta
fonksiyonel unitelerini tanimlar ve deriveleri ile birlikte
primer stem villuslarini kapsar. Her kotiledon daha ilen
bélinmelerle degisik sayida lobullere ayrilir.

4. ayin sonunda plasenta son kalinlik ve seklini
alir; yine de ¢evresel genisleme son trimestere dek
slirer. Maternal kan plasenta tabaninda sonlanan spiral
arterioller yoluyla plasentaya akar, intervill6z bosluga
kan saglar. Plasentadan kan drenaji bitin plasenta ta-
bani ve septalar boyunca bulunan endometrial veriler
yoluyla olur.

SEKIL DEGISIKLIKLERI

Genellikle plasenta bir ana kitleden olusur. Yine
de %8'inde aksesuar (succenturiate) loblar vardir
(15,16). Bunlar membran igindeki damarlarla ana pla-
sentaya badanmis ayri koryonik villus kitleleridir. Bu
loblar ultrasonografik olarak gésterilebilir. Antenatal tani
su olasi komplikasyonlar nedeniyle &nemlidir: inutero
retansiyone kalarak postpartum hemoraji yapabilirler;
internal servikal deligi kapatabilirler; aksesuar lobu ana
plasentaya baglayan damarlar transvers olarak internal
ostan gegebilir (vasa praevia) ve eylem sirasinda rup-
ture olarak fetal kan kaybina neden olabilirler.

Fetal membranlarin kenara kadar uzanmadig: pla-
sentaya, yani koryonik plagin bazal plaktan daha kiglik
olmasina plasenta ekstrakoryalis denir. Fetal membran-
larin koryonik plaga yapismalari bir halka olusturur; bu
halka yassi (circummarginate) veya katlanmis (circum-
vallate) olabilir. Halka parsiyel veya total olabilir.
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Membranlarin katlantisi ulfrasonografi ile goriilebilir. Cir-
cummarginate plhasentanin klinik dnemi yoktur; ama
yine de yiksek oranda prematiire membran riptiri,
abort tehdidi, perinatal mortalite ve marjinal kanama
riskleri ile birlikte olabilir (15,17). Circumvallate plasen-
taya sekonder intraamniotik kanama bildirilmistir (18).

Plasenta akreata desidua bazalis yoklugu ve pla-
sentanin myometriuma yapismasidir Ug siifa ayrilir:
(1) Plasenta akreata vera. Viliuslar myometriuma ulasir
ama invaze etmezler (2) Plasenta inkreata. Myome-
trium invazedir (3) Plasenta perkreata. Viliuslar myo-

metriumu tamamen penetre ederler.

PLASENTANIN
MAKROSKOPIK LEZYONLARI

Subkoryonik Fibrin Birikimi

Subkoryonik anekoik veya hipoekoik bélgeler obs-
tetrik sonogramlarin %10-15'inde goriilir. Bu bdlgeler
term plasentada subkoryonik fibrin birikim alanlarina
uyar ve klinik 6nemi yoktur. Koryon altinda, intervilloz
boslukta maternal kanin gdélienme ve stazina baghdir,
sekonder olarak tromboz ve fibrin birikimine neden
olur. Genellikle umblikal kord insersiyon yerinin altinda

gorilirler.

Literatiirde ijarif edilen ve subkoryonik sonolusen
lezyon olusturan seyrek bir antlte ise massif subkoryal
trombozis (Breus' rnole) dir. Bu durum siklikla prema-
tire dogum ve makroskopik muayenede biyik, taze,
subkoryonik hemafoma neden olur. Pajlogenezln, yay-
gin vendz obstriksiyon sonucu massif gdlienme ve
staz oldugu distniliyor (15).

intervill6z Tromboz

Lezyonun yasina gore degsen goriuntisit olan
intraplasental kanama alanlaridir. Hem fetal hem de
maternal eritrositler vardir ve villoz yirtiktan sizan fetal
hiicrelerin maternal koagllasyonu stimiile ettigini goste-
rir (21). Ankompiike gebeliklerin %50'sinde goriliir.
Ultrasonografik olarak birkag mm'den birkag cm'ye
dek degisen buylkliklerde sonolusen, intraplasental
lezyonlar olarak goriiniirler. Son g¢aligsmalar intraplasen-
tal sonolusen lezyonlarin normal goriinen fefuslarda
maternal serum AFP yiiksekligi ite birlikte olabildigini

gostermistir (22).

Previlloz Fibrin Birikimi

Kanin intervilloz mesafede go6llenmesi ve stazin-
dan olusurlar. Ultrasonografik olarak intraplasental so-
nolusen lezyonlar izlenir. Hemen hemen tim full-term
plasentalarda bir dereceye dek bulunur. Klinik Onemi

yoktur.

Maternal Goller

Plasenta ic¢inde sonolusen lezyonlardir, dogumda
kan dolu bosluklar olarak izlenirler. Ya intervilléz trom-

bozlarin erken asamasinit ya da fibrin depolanmadan
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onceki previlléz fibrin depolanma yerlerini temsil ettikle-
rine inanilir. Bazi lezyonlarda real-time ultrasonografi ile
akim izlenebilir.

infarktlar

Plasental infarklar vllluslarin koaglilasyon nekro-
zundan olusur ve genellikle plasentanin tabaninda yer
alirlar; degisik buylkluklerdedirler. Ankompiike gebelik-
lerin %25'inde kiiglik Infarktlar gérilebilir; preeklampsi
ve esanslyel hipertansiyonlu gebeliklerde goériulme insl-
dansi artar. Kiigiik infarktlarin klinik 6nemi yoktur. Pla-
sental parankimin %10'undan fazlasini kaplayan biylk
Infarktlar maternal vaskiiier hastaligin bir yansimasidir.
Henlz ultrasonografik olarak godsterilememislerdir.

Hidatiform Degisiklik

Multipl diffiz intraplasental sonolusen lezyonlar
anormaldir ve genellikle hidatiform degisimi temsil eder-
ler. Hidatiform dedisim iki gruba ayrilabilir: Birincisi
komplet veya klasik moldir; bitin villuslarin hidatiform
sismesi, embriyonun yoklugu ve diploid karyotip vardir,
ikincisi parsiyel moldir; normal villuslarin yaninda mo-
lar degisiklik gosteren bdlgeler vardir.Beraberinde bir
fetus olabilir ve siklikla triploiddir.

Primer neoplazm (Koryoanjioma)

Plasentanin iki nontrofoblastik timéri vardir: Ko-
ryoanjioma ve teratoma. Kiglik koryoanjiomalar pla-
senta iginde kalirken blyukleri fetal ylzeyden disari
dogru tasar.

Ultrasonografik olarak blylk koryoanjiomalar iyi
sinirlanmis intraplasental kitleler olup kompleks eko ya-
pisindadirlar. Buyik lezyonlar fetal hidrops, kardlome-
gali, konjestif kalp yetmezligi, diusik dogum agirhigi, pre-
matire eylem veya fetal 6lumle birlikte olabilirken ki-
¢Uk lezyonlar genellikle problem yaratmaz.

MATERNAL VE FETAL
BOZUKLUKLARDA PLASENTA

"Plasental yetmezlik" bilinen morfolojik temeli ol-
mayan nonspesifik bir terimdir. Plasenta ylzey alaninin
%30 unu kaybetse bile fonksiyon yapabilir. Azalmis
uteroplasental kan akiminin IUGR da rol oynadigina
inanilir. Doppler sonograflden 6nce insan uteroplasen-
tal kan akimi nonlvaziv olarak caligsilamamistir. Bu ko-
nudaki veriler ve bilgiler arttikga ITUGR olgularinin aran-
mas| ve idaresinde gelismeler olmaktadir.

Rh uygunsuzlugu, diabet, anemi ve preeklampside
plasentaya ait en sabit anormallik blayukldginin
deglsmesidir. Yenidoganin hemolitlk hastaligi olgularinda
plasenta belirgin olarak buyimdustir. Bu, hem villéz
6dem hem de villdz agacin hiperplazlsi sonucudur (16).
Ultrasonografik muayenede eko yapisi normal olan
blylk bir plasenta bulunur. Vill6z 6dem tarafindan
septal vendz drenajin mekanik obstruksiyonuna bagh
olarak septal kistler sik goriilir; sonografik olarak sap-
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tanamamiglardir. Diabetik annelerin plasentalar: villoz
0deme bagli olarak fazlaca biiytktir, septal kistler de
daha siktir.

UMBLIKAL KORDON VE
INTRAUTERIN MEMBRANLARIN
SONOGRAFISI

Umblikal kordon embriyogenezin ilk haftalarinda
vicut sap1 (ki umblikal arterleri, venleri ve allantoisi
icerir) ile Yolk sapinin (ki omfalomezenterik sap ve orji-
nal Yolk sac yapigsma kalintilarini igerir) birlesmesi ile
olusur. Bu islem sirasinda iki umblikal ven birleserek
tek damar olusur ve omfalomezenterik damarlar obli-
tere olur. Sonug, amnion tarafindan Ortiilmiis, VVharton
jeli tarafindan desteklenen, 2 arter ve 1 venden olusan
umblikal kordondur.

Umblikal sap ve Yolk sac l'inci trimesterin sonla-
rinda fetusun anterior abdominal duvarina bitisik olarak
izlenebilir. 2'nci ve 3'nci trimesterde ve ozellikle am-
niotik sivinin bol oldugu durumlarda kordon kolaylikla
goriilebilir. Longitudinal kesitte kordonun bir pargasin-
daki damarlar paralel ¢izgiler serisi olarak izlenirken
transvers kesitte li¢ ayr1 sirkiiler yapi halinde goriilirler.

KORDON ANOMALILERI

Ortalama kordon uzunlugu 55 cm olup 30-120 cm
arasinda olanlara rastlanabilir (1). Hi¢ kordon olmamasi
(acordia) durumundan, 300 cm olanlara dek goril-
miistir (23). Cok uzun kordonlarda trombus veya ger-
¢ek diigiim nedeniyle vaskiiler okliizyonlar ya da eylem
sirasinda kordon prolapsi olabilir. Nadiren olan asir1 ki-
sa kordonlar dekolman plasenter, uterus inversiyonu
veya intratunikuler kanamaya neden olabilir.

Normalde umblikal kordon luplari fetal abdomen
oniinde ve ekstremitelerin yanlarinda bulunur. Bazi ol-
gularda fetus uterin segmentle prezante olan fetal ki-
sim arasinda olabilir (funik prezentasyon). En oO6nemli
umblikal kordon malpozisyonlar1 prolapsus, digim ve
boyun, viicut veya omuz ¢evresine dolanmasidir. Ultra-
sonografi ile tani konabilir.

Sekil 7. Umblikal kordon kesitleri.
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Tek gebiliklerin %1'inde, ikizlerin %5'inde, abortla-
rin %2.5'unda tek umblikal arter goriiliir (24). Bernis-
chke ve Brown ilk kez, tek umblikal arter ile fetal mal-
formasyonlarin ve 6zellikle genitoiiriner olanlarin sik
gorildigini saptamislardir (24,25).

UMBLIKAL KORDON KITLELERI

1. Sahte diigiimler: Klinik 6nemleri yoktur. Kitle
yapan umblikal damar varisleridir.

2. Gergek diugimler: Asir1 fetal hareketle olusur-
lar. Siki digim olursa vaskiiler okliizyon sonucu fetal
olim olabilir.

3. Hematom: Genellikle geg¢ gebelik veya ey-
lemde goériilen nadir olusumlardir. Siklikla umblikal ve-
nin fetal ve maternai dokular arasinda mekanik trav-
maya bagli olarak yirtilmast sonucu olur. Kisa kordonun
fraksiyonu, fetal kisimlara dolanma veya damar duvari-
nin  konjenital zayifli§i nedeniyle de olabilir. Perinatal
mortalité yiiksektir.

4. Allontoik duktus kisti: Gergek veya sahte
kist olabilir. Gergek kistler olduk¢a kiigliktiirler ve um-
blikal vezikiil veya allantois artigin1 temsil ederler.
Sahte kistler VVharton jelinin likefaksiyonundan olusur-
lar ve biiyik olabilirler. Bu tiir kistler biiyiik de olsalar
fetal 6lim riski yoktur,

5. Neoplazmlar: Olduk¢a nadir olup anjiomikso-
ma, miksosarkom, dermoid veya teratom olabilir (26).
Genellikle plasentaya yakindirlar.

6. Umblikal herni: Zenci ve disiik dogum agirlikli
bebeklerde siktir. Klinik olarak 6nemli degildirler ve 3
yasinda spontan kapanirlar. Trizomi 21, konjenital hipo-
tiroidizm, mukopolisakkaridozlar ve Beckwith sendro-
munda siktir. Ultrasonografik olarak taninabilirler.

7. Omfalosel ve gastrosizis: Omfaloselde orta
hatta umblikal defekt vardir, anterior abdominal duvar
kapanma anomalisidir. Ultrasonografi ile umblikal kor-
donun apeksine insersiyon yaptigi bir membranla kapli
kitle izlenir, intestinal, kardiak ve renal anomalilerle
birlikte olmas1 siktir.

Gastrosiziste paraumblikal abdominal duvar defek-
ti vardir. Kordon insersiyonu normaldir, kitle kordonun
i¢inde degil yaninda izlenir.

INTRAUTERIN MEMBRANLAR

Embriyo prekiirsorlerinden trofoblastik hiicrelerin
farklilagsmas1 konsepsiyonu takiben yaklasik 5. giinde
olur. Daha sonra trofoblast iki komponente diferansiye
olur: sitotrofoblast ve sinsityotrofoblast.

Koryon trofoblastla ekstraembriyonik mezensimin
birlesmesinden olusur. Desidua kapsularis ve berabe-
rindeki villuslarin atrofisi sonucu koryon levé olusur, bu
da sonra koryonik membrana donusir.

Blastokist desidualize endometiiuma fertilizasyonu
takiben yaklasik 1 haftada implante olur. Sonra bir
hiicre katmani ayrilarak ekstraembriyonik membrani
olusturur ve primer Yolk sac't yaratir. Ayni zamanda
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amrtiotik kavite olusur. Embriyonik disk Yolk sac ve
amniotik sak arasindadir ve bdylece daha embriyo
gosterilemeden real time ultrasonografi ile kardiak akti-
vitenin 1zlenebilmesine olanak saglar. Sekonder Yolk
sac'in gelismesiyle primer olani kiiglir.

Koryon plasenta ile yakindan ilgili iken arunion
ventral yilizii boyunca embriyoya yapisir ve umblikal
kordu igine alir. Amniotik kavite 12 14'ncii haftada kor-

yonik kaviteyi kaplayana kadar giderek biyiir.

Pdtalojik Durumlar

Amniotik band sendromunun, fetal kisimlardan ge-
¢erek gelisme defektlerine yol agacak, fibroz bantlar
olusturan amnion riptirinin bir sekeli oldugu disini-
liyor (27). Kraniospinal malformasyonlar, gastrosizis ve
ekstiemite ya da paimak amputasyonlar:t ile birlikte ola-
bilir.

DINAMIK ULTRASONOGRAFI-FETAL
BiOFiziK PROFIL

Genel olarak obstetrik pratigi ozelliklede fetal tip
nonspesitik maternal klinik bulgulardan, daha spesifik
ve direk muayenelere dogru kaymaktadir. Ultrason de-
nen yiliksek derecede Ozellesmis cihaz bu gelismenin
teknolojik temelini olusturmaktadir. Boylecede fetus ar-
tik bir "hasta" olarak diisiiniilmektedir.

Ciddi fetal hastaliklar etyolojileri degisik olmasina
ragmen fizyopatolojilerine gére 3 ana gruba ayrilabilir-
ler. (1) Fetal asfikst durumlari (akut veya kronik) (2)
Gelisimsel veya fonksiyonal anomaliler (3) Zararli ajan-
larla temasa bagli akiz hastaliklar; maternal antikor
(izoimmiinizasyon sendromlari), enfeksiy6z mikroor-
ganizmalar (CMV hastaligi1), uterin ortamda degisimler
(transplasental kanama, membran riiptiirii). En sik go-
rileni asfiksi durumudur (%50-60).

Dinamik ultrasonogarfinin de i¢inde bulundugu
spesifik test yontemleri bu hastalik siniflarinin belirlen-
mesi ve takibi i¢in kullanilir. Geligsme anomalisi oilan
fetuslarda hastaligin klasifikasyonu, prognoz, progres-
yort ve tedavi sansi ile hastaligin idaresini saptamada

¢ok Onemlidir.

Tablo 1. Biofizik skorlama. Teknik ve yorum
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Fetl biofizik aktivitenin takibi asfiktik fetusun tanin-
masinda kritik bir rol oynar. Fetai asfiksi durumlar: asi-
dozsuz gegici hipoksemiden metabolik ve respiratuar
asidoz ile birlikte kronik hipoksemiye dek degisen bir
spektrumda olabilir. Fetusta asfiksi ekstrauterin bir has-
tada oldugu gibi multipl organ sistemlerinde etki yaratir
ve bu nedenle bulgulart ¢ok ve degisiktir. Bulgularin
derecesi asfiksinin siiresi, derinligi ve kronikligi ile oran-
tilidir.

Fetal hipoksemt ve asidoz tek baslarina veya bir-
likte kardiak output dagiliminda refleks degisimlere yol
agarlar.

BIORITM VE FETAL BIiOFiziK
AKTIVITELER

Santral sinir sistemi aktivitesi sabit olmayan bir
olaydir. Fetal beyin elektriksel aktivitesi frekans ve
yogunlukta ritmik degisimler gosu.-rir; g«neide bu ikisi
ters orantilidir ve iki ana yapi1 gosterin (1) Disik fre-
kans yiiksek voltaj yapist (derin uyku) (2) Yiiksek tre
kans diisik voltaj yapisi (aktif uyku-hizli g6z hareketleri
uykusu). Fetusta bu periyodlar 20-40 dakikada bir
degisir. Bu SSS enerji yapilarina uygun biofizik aktivite-
ler vardir. Ornegin derin uykuda fetal solunum hareket-
leri yok ya da ¢ok seyrektir, olanlar da izole ve genis
amplitidlidir (fetal i¢ ¢ekma). Aktif uykuda degisik sik-
Ik ve amplitiidde fetal solunum hareketi ataklari izlenir.
Bu uyku fazlarinin bilinmesinin, fetal biofizik aktiviteler
izerine ve verilerin yorumuna etkisi ¢ok 6nemlidir. Nor-
mal biofizik aktivitelerin izlenmedigi durumlarda izleme
zamanint 20 dakikanin iizerine ¢ikararak ya da bir siire
sonra tekrarlayarak kesin karar verilmelidir.

FETAL BIOFiZIK PROFIL SKORU
(FBPS)

Gestasyonal yasin kiigik olmasi anormal sonug
olasiligini artiran bir faktordiir. Ancak bu sinir giderek
dismekte olup ABD'de 25 haftaya inmistir (28).

Her testte FBPS'a ek olarak morfometrik 6lgiimler,
anatomik anomali taramasi, plasenta ve kordon deger-
lendirmesi de yapilmalidir. Tablo 1'de FBPS da aranan
ozellikleri ve skorlama gosterilmistir.

Biofizik degisken Normal (Skor=2)

Anormal (Skor-0)

Fetal solunum hareketi 30 dk.lik gézlemde

en az 30 sn siiren en az 1 atak

Viicut hareketi

Fetal tonus Ekstremite veya goévdenin en az
1 kez aktif ekstansiyon ve sonra
fleksiyonu. Elini agip kapamasi
normal tonus sayilir

Reaktif NST 15 vurudan fazla ve 15 sn.den uzun

en az 2 akselerasyon ve fetal hareket
2 vertikal planda en az 2 cm dlgiilen

Amnios voliimii
en az 1 cep olmasi

30 dk.da en az 3 viicut/ekstremite hareketi

Yok veya 30 sn. den az

2 veya daha az

Ya yavas ekst-anslyon ve parsiyel
fleksiyon ya da full ekstansiyon da
hakaret. Hareket yok.

2 den az veya 15 vurudan
az akselerasyon
Amnios yok veya cep 2 om.den kiigiik
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