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Geleneksel transabdominal sonografi (TAS) erken 
gebeliğin değerlendiri lmesinde iyi bilinen bir yöntemdir. 
Gebeliğin gerçekten intrauterin olduğunu gös termesi ya­
nında; özellikle kanama ve ağrısı oları gebelerde em-
brıyo/fetusun vitalitesinin sonografinin (TVS) kullanıma 
girmesi hem normal hem de komplikasyonlu erken in­
trauterin gebeliğin incelenmesine çok katkıda bulun 
muştur . Genelde, bu teknik transabdominal olandan 
daha erken ve daha kesin tanıya olanak sağlamaktadır . 

KLİNİK ENDİKASYONl AR 
Endikasyonların çoğu gebeliğin lokalizasyorıu ve 

embriyonik/fetai vitalitenin ortaya konmasıdır . Diğerleri, 
kanama nedeninin ve ciddiyetinin araştırılmasıdır. 

Hastaların yaklaşık %20-50'sinde gebeliğin ilk bir­
kaç haftasında kanama olur (1). Bu kanama koryodesi-
d u a n ı n desiduafize endometriuma implantasyonuna 
bağlanmıştır. Genellikle az ve ağrısızdır. Retrokoryonik 
hemorajinin büyüklüğü klinik sonuç la r ile korelasyon 
gösterir (2). 

Birinci t r ımes terde major ultrasonografi endikas-
y onları: 

1. intrauterin gebeliğin ortaya konması , özellikle 
ektopik gebelikten şüphelenildiğinde 

2. Retrokoryonik hemoraji , ı n k o m p i e t abort, 
anembriyonık gebelik veya komplet abort gibi komplike 
erken gebeliğin değerlendirilmesi 

3. Embııyonık/fetal vitalitenin s ap t anmas ı 

4. Erken gebelikle birlikte olan rahimiçi araçların 
kesin lokalizasyonu 

Birçok olguda birinci trimester gebeliğin evaluasyo 
nu için T V S , abdominale oranla seçkin yöntemdir. Bu, 
primer olarak intrauterin içeriğin rezolusyon artışına ve 
ayrıca normal jinekolojik muayeneye benzed iğ inden , 
hastalardan kabul görmes ine bağlıdır (3). 8-10 haftadan 
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büyük gebeliklerde T A S , gebeliğin lokalizasyon ve via-
bilîtesini saptamada yeterlidiı. 

Rutin bir 1. trimester TVS'de belli anatomik yapılar 
açıkça ortaya konabilir. Bunlar, gestasyonei sak koıyo-
desiduasının pozisyon ve düzenliliği, Yolk sac ve em-
briyo/fetusun varlığı ve adneksler ile cui-de sac ' ın değer ­
lendirilmesidir. 

Bir embriyo görülebi ld iğ inde C R L (crown-rump 
lenght) ölçülmelidir. Embriyo izlenemezse gestasyonei 
sak boyutları ölçülmelidir. Bu amaç l a , üç , içten içe 
boyut (uzun, kısa. antero posterior) ölçülür ve ortala­
ması alınır. Bir embriyo izlenmeden önce , gestasyonei 
sak içinde Yolk-sac'tn varlığının gösterilmesi gebeliğin 
gerçekten intrauterin olduğunun güvenilir bir gös terges i ­
dir (4). 

N O R M A L BİRİNCİ TRİMESTER 
GEBELİK 
Normal gelişimi üç a ş a m a d a ince leyeceğiz ; 4 6 

hatta, 7 8 hafta, 9-11 hafta. 

4-6 Hafta 
Erken embriyonık gelişimdeki anatomi genellikle 

şu an kullanımda olan ultrasonografi cihazlarının rezo­
lusyon sınırının altındadır. 

T V S ile, intrauterin gebeliğin ilk bulgularından biri, 
kalınlaşmış desidualize, endometrium içinde sadece bir­
kaç mm.'lık hipoekoık bir yapıdır. Gestasyonei sak 4.5 
haftalık iken aranmalıdır (5). 5. haftada, sak içinde, 
ekojerıik koryodesidua tarafından çevre lenmiş , birkaç 
mrn'lik çift sak yapıs ı (double-bleb) -ge l i şen primer 
Yolk-sac ve ekstraembriyorıik kölornu temsil eder- gö­
rülebilir (10). 

Genelde, T V S üs gestasyonei sak içinde Yolk-sac 
varlığı GS yaklaşık 1 cm olduğunda görülebilir, 1.5 cm 
olduğunda ise embriyo izlenebilir (S). 

5. postmenstruel haftanın or tas ında (3.5 haftalık 
gestasyonei yaş) , embriyo 2-5 mm'dir ve 3-4 mrn'lik 
yuvarlak hipoekoik bir yapı olan sekonder Yolk sac 'a 
bitişiktir. Embriyo/Yolk sac kompleksi GS' ın kenar ında-
dır ve "double-bleb" oluşturacak şekildedir. 
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7-8 H a f t a 

Embriyonik periyodun ikinci yans ı s ı ras ında sono-
grafik inceleme gestasyonel sak, gel işen embriyo ve 
kalp atımı, çevreleyen membranla ile koryodesiduayı 
tanımlayabilir. Bu periyod s ı ras ında majör organların or-
ganogenezi olur, hem T A S hem de T V S ile kalp atım­
ları izlenebilir. 

Postmenstruel 7. hafta s ı ras ında (gestasyonel yaş 
5 hafta) gelişen embriyonun C R L ' s i 6-11 mm'dir. Ge­
lişmenin bu fazında b a ş büyümesi çok hızlıdır -primer 
olarak beynin hızlı gelişmesi sonucudur-. 

Embriyonik gelişmenin 8. postmenstruel haftasın­
da (gestasyonel yaş , 6 hafta) embriyo uzunluğu 14-21 
mm'dir. Baş büyük ve belirgin bir yapı olarak kalp tüm­
seği üzerine eğilmiştir. Yolk-sac giderek küçülür ve nor­
mal umblikal herniasyon işlemini baş la tarak barsaklar 
ekstraembrıyonik köloma girer. 

9. postmenstruel haftanın sonunda (gestasyonel 
yaş 7 hafta) embriyo insan özelliklerini kazanmışt ır (4); 
baş , vücut ve ekstremiteler sonografik olarak tanınabi­
lir. Barsaklar hala umblikal kordun proksimal parças ı 
içindedir. Bu herniasyon fizyolojik olduğu için, sadece 
12 haftadan sonra barsakların abdomen dış ında yer al­
dığı olgularda ventral duvar anormalliklerinden şüphele-
nilmelidir. 

G e ç embriyonik periyodda izlenebilen diğer bir ya­
pı da amniotik membrandı r (7). Amnion koryona birinci 
trimesterin sonlarına doğru (14-18 hafta) yaklaşır (8). 

9-11 H a f t a 

9 haftadan sonra fetus hem T A S hem de T V S ile 
rahatlıkla incelenebilir. Fetus gövde ve ekstremiteieri 
hareket etmeye başlar ve uterus içinde zaman zaman 
takla atar. Fetal beynin lateral ventrikülleri büyüktür ve 
çoğu kısmı koroid pleksus ile doludur. 

KOMPLİKE ERKEN İNTRAUTERİN 
GEBELİK 
Daha önce de belirtildiği gibi, gebeliğin ilk birkaç 

haftasında ağrısız leke kanamalar olabilir. Aşırı kanama 
olan hastalarda retrokoryonik hemoraji olabilir. Bu du­
rumda, koryonun arkas ında daha fazla kanama vardır -
GS'ı çevreleyen hipoekoik bölge olarak görülür-. Yassı 
elips volüm formülü (cc) [-uzunluk (cm) x genişlik (cm) 
x yükseklik (cm) x 0.5J kullanılarak retrokoryonik hemo­
raji büyüklüğünün gebeliğin devamı ile ilişkili olduğu bil­
dirilmiştir (3). Hemoraji alanı GS' ın 1/4'ünden küçük 
veya 60 ml'den azsa gebeliğin devam edeceğ i düşünü­
lür. 

Spontan inkomplet abortlarda genellikle fetus/em-
briyo düşer , koryodesidua retansiyone kalır. Bu doku 
tipik olarak uterin lümen içinde ekojenik bir materya-
I olarak görünür. 

Blıghted ovum veya anembriyonik gebelik olgula­
rında embriyo, umblikal kord ve vücut yapı gelişiminde 
anormallik vardır. Bu nedenle GS normal olarak şekil­
lenmiş olsa da embriyo ve bazen Yolk-sac da uterus 
içinde izlenemez. 

Embriyonik ölüm, T V S ile uzunluğu 6 mm'den faz­
la olan embriyolarda kalp hareketinin görülmemesi ile 
saptanır. 

NORMAL FETAL ANATOMİNİN 
ULTRASONOGR AFİSİ 
Herşeyden önce . normal yapıları patolojik olanlar­

dan ayırmak çok önemlidir. En sık yanlış intrakranial 
anatomide yapılır. 

Baş 
Göz ve çevres indeki yapılar, kulaklar, burun ve 

dudaklar, dil ve boğaz yapıları incelenebilir. 
En önemlisi de intrakranial anatomidir. Anatomi 

erken ve g e ç gebelikte değişiktir. Erken gebelikte, int­
rakranial yapıların çoğu simetrik olarak yerleşmiş, ge­
niş, hipoekoik kitlelerdir. Orta kısımlarda ise ekojenik 
koroid pleksuslar bulunur. 

Gebelik ilerledikçe koroid pleksusun rölatif büyük­
lüğü önemini yitirir ve korfeks görülür hale gelir. Gesta-
syonun ikinci yar ı s ında koronal ve lambdoid sütürler 
gözlenebilir. Bu anda beyinde, korteks ve ekojenik ko­
roid pleksusları içeren lateral ventriküller tanınabilir. Or­
ta bölümde kavum septum pellusidum, iki talamus ve 
ortalarında 4. ventrikül görülebilir. 

Vertebral Kolon 
Fetusun vertebraları tamamen ossifiye olmamıştır . 

Tipik olarak ultrasonografi ile üç ossifikasyon merkezi 
görülür. Biri vertebral cismin, diğer ikiside posterior la-
minaların ossifikasyon merkezleridir. Son ikisinin gös te ­
rilmesi nöral tüp defektlerinin tan ıs ında oldukça önemli­
dir. Normal bir fetusta, ucu fetusun merkezini gös te ren 
bir üçgenin köşelerinde üç ossifikasyon merkezi olmalı­
dır. 

Göğüs 
G ö ğ ü s Kafes i : Fetal kostalar. akciğerler, timus, 

kalp ve vasküler anatomi incelenebilir. 

Şekil 1. Fetal intrakranial yapılar. 
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Şekil 2. Fetal toraks ve içindeki yapılar (Oklar^Diafragma ruks-
ları). 

Bi rçok y a z a r 4 o d a g ö r ü n t ü s ü n ü n önemin i vurgu­
lamıştır . T ip ik bir 4 o d a ima j ında ka lb in a p e k s i g ö ğ s ü n 
s o l u n d a o lma l ı , ç ıkan aort g ö ğ s ü n so l ta ra l ında i z len ­
mel id i r . F o r a m e n o v a l e v e k a p a ğ ı rea l - t ime u l t raso­
nogram ile iz lenebi l i r . Mitral ve t r iküspi t kapak la r ile so l 
vent r ikü l l ümen inde ko rda t e n d i n e a ve papi l le r kas la r 
görü lür . Dikkat l i m u a y e n e ile ko rone r arter ler , duk tus 
ar te r iosus, v e n a k a v a super io r d a ince lenebi l i r . 

Abdomen 
Mide , barsak la r , karac iğer ve vaskü le r ana tom i in­

celenebi l i r . 
Çö lyak a k s ka lb in a l t ında t ransvers kesi t te k las ik 

"mar t ı " gö rünümünded i r . S o l d a rena l arter h e m e n her 
z a m a n ven in a rkas ında , s a ğ d a i se v e n a k a v a infer iorun 
arkas ındadı r . Aor t b i f u rkasyonu ve c o m m o n i l iac arter­
ler ret roper i toneal bö lgen in frontal kes i t inde görülebi l i r . 

in t rahepat ik d o l a ş ı m ı n a n a t o m i s i en iyi umb l i ka l 
venöz ak ım iz lenerek ince lenebi l i r . Umb l i ka l v e n a b d o ­
mina l d u v a r a girer ve kesk i n bir sefa l ik eğ im y a p a r a k 
t ransvers f issüre u laşmak üze re karac iğer süspanso r li-
gament in in se rbes t kenar ı b o y u n c a ilerler. Umb l i ka l v e n 
karac iğere g i rd iğ inde portal ven in umbl ika l parças ı olur. 
S o n r a kan y a duktus v e n o s u s a y a d a portal s i s t e m e 
akar . Duk tus v e n o s u s so l hepat ik ven le v e y a di rek v e ­
na k a v a inferior ile portal d o l a ş ı m a a n a s t o m o z e olur. 
A n a portal v e n , sp len ik ve super io r mezen te r i k ven ler in 
b i r leşmesiy le o luşur . Karac iğe re girer ve sağ-so l da l l a ra 
ayrı l ır . A n a portal v e n i n bu d a l l a n m a yer i a b d o m i n a l 
çevrey i ö l çmek için n i rengi nok tas ı o larak kul lanı l ı r . S a ğ 
portal v e n anter ior ve poster ior da l l a ra ayrı l ır. S o l por­
tal v e n umbl ika l ven in umb l i ka l pa rças ıy la bir leşir. 

GENİTO-ÜRİNER ANATOMİ 
14. ha f tadan i t ibaren böbrek le r iz lenebi l i r . Baş lan ­

gıç ta h ipoekojenikt i r ler a n c a k renal ana tom i yer leş t ikçe 
hıperekojeni te kazanır lar . P r a m i d l e r h ipoeko jen ik kalır. 
A n a rena l arter ve v e n b a z e n iz lenebi l i r . D iürez o ldu­
ğunda rena l pe lv is haf i fçe d ıs tandü (5-7 mm) görü leb i -
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Şekil 3. Fetal böbrek kesiti ve piramidlerin görünümü. 

lir. M e s a n e tipik o la rak , her iki tarafta i l iak ven le r in a b ­
dom ina l parça lar ıy la sını r landır ı lmışt ı r . B u , pe lv is te ye r 
a lab i len d iğer kist ik yap ı la rdan -d is tandü b a r s a k ansı , 
h id romet roko lpos - a y ı r m a d a öneml id i r . 

EKSTREMİTELER 
Üst Ekstremite; Ö n c e s k a p u l a i z l ene rek h u m e r u s 

bu lunur . H i p e r e k o j e n i k k u t a n ö z v e s u b k u t a n ö z d o k u 
iç inde, h ipoeko jen ik kol kas lar ı ile çev re lenmiş , eko je -
nik h u m e r u s başı g ö r ü n ü m ü " b o ğ a gözü (bull 's ey e ) " 
o larak tanımlanı r . P r o b aks ı üze r inde c i lde dik o la rak 
çevr i le rek h u m e r u s u n t ü m uzun luğu iz lenebi l i r . 

A l t Ekstremite: M e s a n e e k o s u n u n her iki ta ra f ın­
dak i pa r lak eko la r i l e u m a aittir. Daha dış ve a r k a y a 
kaya rak femur baş lar ı bulunur . Bu y ü z e y d e p robun 
çevr i lmes i t ü m femur uzun luğunu o r taya koyar . 

FETAL BİYOMETRİ 
Feta l ö lçümler in ku l lan ımı şu üç s o ı u y a yanı t ver ir : 

1 . F e t u s u n yaş ı ned i r? 

2 . Büyük lüğü yaş ına u y g u n m u ? 

3 . H e r h a n g i bir m a l f o r m a s y o n var mı? 

G E S T A S Y O N E L Y A Ş D E Ğ E R L E N D İ R M E S İ 

İÇİN Ö N E R İ L E N P A R A M E T R E L E R 

Tepe-Taban Uzaklığı 

(Crown-Rump LenghtCRL) 

Eks t rem i t e v e Y o l k - s a c ' ı ha r i ç tu ta rak C R L e m -
b r i y o / f e t u s u n e n u z u n ö l çü l eb i l i r u z u n l u ğ u d u r (12 ) . 
C R L ' n i n y ü k s e k o r a n d a doğ ru o lmas ın ın n e d e n i , b ü y ü ­
men in hızlı o l duğu e rken gebe l i k te uzun luğun yaş l a m ü ­
k e m m e l u y u m u ve patoloj ik d u r u m l a r d a n en az e tk i len-
mes id i r . Bu s ı rada farkl ı l ık lar o l s a bi le u l t rasonogra f i i le 
s a p t a n a m a y a c a k k a d a r küçüktür . F e t u s u n u z u n l a m a s ı ­
n a kesi t in i a l an bir planda sefa l ik u c u n dış k e n a r ı n d a n 
fetal taban ın dış k e n a r ı n a o l an uzak l ık ölçülür. Üç ö l ­
ç ü m yap ı l ı p o r t a l a m a s ı a l ı n m a l ı d ı r . 7-10. h a f t a l a r d a 
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menstruel yaşı 3 günlük yanı lma payıyla %90 güvenilir­
likte gösterir. 

Biparietal Çap 

(Bipartetal Diameter-BPD) 
B P D gestasyonal yaş ı saptamada kullanılan ilk 

parametredir. 12-28. haftalar a r a s ı n d a çok değerlidir. 
Geçer l i olan ö lçüm, talamus d ü z e y i n d e yapı landı r . 
Proksimal pariétal kemiğin dış k ısmından distal pariétal 
kemiğin iç kısmına ölçüm yapılır. En geniş B P D kesiti­
nin yeri gestasyonal yaş la değ i şmes ine r ağmen (hafifçe 
aşağı doğru kayar), biz gebelik boyunca aynı kesitin öl­
çümünü öneriyoruz, ayr ıca y a s s ı l a ş m ı ş ve uzamışt ı r 
(dolikosefali) ve B P D yapay olarak kısalmıştır (10). Bu­
nu kontrol etmek için setalik indeks (Cephallic Index-
Ci) kullanılır. Sefalik indeks BPD'nin oksipito-frontal ça­
pa (OFD) bölümüdür ve normal sınırları 0.75-0.85'dir. 
Cl bu sınıılar içinde olduğunda gestasyonal yaş tahmini 
için BPD kullanılabilir. 

Doubilet ve Greenes b a ş deforme olduğu zaman 
BPD'yi düzeltmeyi önermiştir (9). iki yaklaşım kullanır­
lar: Ya başın alanını hesaplayıp bundan BPD'yi çıkarır­
lar ya da BPD'yi düzelten bir çevre kullanırlar. Yazarlar 
alan ölçümünü tercih etmekteler ancak biz çevre ölçü­
münün daha kolay ve geçerli olduğunu düşünüyoruz. 

Baş Çevresi (Head Perimeter-HP) 
Baş çevres i b ü y ü m e bozukluklar ından BPD'den 

daha az etkilenir. Ott HP'nin ortalama hatasını hesap­
lamış ve BPD'nin ortalama hatası ile karşılaştırmış, so­
nuçta oldukça küçük olduğunu saptamışt ı r (11). HP do­
likosefali ve brakisefaliden etkilenmez, B P D ile aynı 
planda ölçülür. En uzun ön-a rka boyutun al ındığına 
emin olunmalıdır: Baş çevresi ya elektronik kalibrelerle 
ya da hesapla bulunur: BPD+OFD 

2 
Baş çevresi: (BPD+OFD) x 1.62 

Şekil 4. 8PD ve OFD ölçümü. 

Femur ve Humerus Uzunluğu 
Femur uzunluğu baş langıç ta ekstremite cüceliğini 

saptamak için ölçülmüş, daha sonra tetal yaşı sapta­
mada m ü k e m m e l bir parametre olduğu bulunmuştur 
(12). 10 haftadan sonra ölçülebilir. Ölçüm femur cismi­
nin baş langıc ından distal uca dek yapılır, femur baş ı ve 
distal epifizler ö l ç ü m e ka t ı lmaz . Humerus da aynı 
şekilde ölçülür. 

Diğer Parametreler 
Fetal uzun kemikler (12), binoküler uzaklık (13), 

abdomen çevresi , serebellar ölçüm, klavikula (14) ile 
fetal kulak büyüklüğü ve şekli de gestasyonal y a ş tah­
mininde öneri len ölçümlerdir. Abdominal ç ev re fetal 
büyüme değişimlerinden çok etkilendiği için artık kulla­
nılmamaktadır. 

Binoküler uzaklık pratikte yararlı olduğunu gördüğü­
müz bir parametredir. Doğru kesiti bulmak için, probu 
belirtilen B P D kesitinden aşağ ı kaudal olarak kaydırarak 
orbitalara ulaşılır. Her iki gözün çapı aynı ve görüntü 
simetrik olmalıdır. Klavikula uzunluğu da mm olarak 
ifade edildiğinde gestasyonal yaşın hafta değer ine çok 
yakındır (14). 

Uygun Parametrenin Seçimi 
* 7-10 hafta : C R L 
* 10-14 hafta : C R L 

BPD 
FL 
HL 

* 15-28 hafta : BPD 
FL 
HL 
Baş çevresi 
Binoküler mesafe 
Diğer uzun kemikler. 

* 28 haftadan sonra : FL 
HL 

Binoküler mesafe 
B P D (Cl ile BPD'nin 

güvenilirliği kontrol edilir). 
Genel kural, ölçüm ne kadar erken yapılırsa o ka­

dar doğru olduğudur. Fetal yaş tahmini 15. haftada ya­
pılmış ve 27. haftadaki ölçümü uyumsuz ç ıkmışsa ilk 
tahmin değiştirilmemelldir. Biz 11 günlük farkı aynı y a ş 
olarak değerlendirmekteyiz. 

PLASENTA ULTRASÖNOGRAFİSİ 
8. haftaya dek koryonik sak villuslar tarafından ör­

tülmüştür. Bu, ultrasonografik olarak GS ç e v r e s i n d e 
genel bir kalınlaşma olarak görülür. 8. haftada yüzey 
villusları gerilemeye başlar, göreceli olarak avasküler , 
düzgün bir bölge oluşur (chorion laeve). Bunun sonu­
cunda, desidua bazalis ve koryon frondozum, yani er­
ken plasentayı temsil eden kalın bir bölge kalır. 10-12. 
haftada p l a sen tan ın düzgün granüler yapıs ı ultraso­
nografik olarak görülebilir. Bu yapı maternal kanda yü-
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Şekil 5. a) Femur uzunluğunun ölçümü b) Hunwrusun ölçümü. 

Şekil 6. Binoküler uzaklığın ölçümü. 

z e n vi l löz ağac ın e k o s u n d a n oluşur. Bu g e n e l u l t raso-
ncgraf ık yapı baz ı değ iş im le r le gebe l i k b o y u n c a sürer. 

A m n i o n ve k o r y o n u n b i r leşt iğ i b i r inc i t r imes ter in 
s o n u n a dek , a m n i o n ayr ı bir m e m b r a n o larak i z leneb i ­
lir; amn io t i k kav i tey i ç e v r e l e y e n a v a s k ü l e r bir m e m -
brandır . Bu m e m b r a n ı n bir pa rças ı , alt taki fetal damar ­
lar ve t ro fob last la bir l ikte koryon ik plak o la rak b i l inen 
p lasen tan ın fetal yüzey in i o luşturur . 

B a z a l p lağın öze l bir e k o yapıs ı yoktur ve te rme 
yak ın kalsif îye o lmad ı kça u l t rasonograf ik o larak ayr ı la­
m a z . Y i n e d e , h ipoeko jen ik o lan re t rop lasenta l m y o m e ­
trium ve d e s i d u a baza l ısden ayrı labi l i r . T e r m e doğru g i ­
de rek i n c e l m e s i n e r a ğ m e n gebe l i k b o y u n c a m y o m e ­
tr ium iz lenebi l i r . 

G e s t a s y o n u n 3 . ayı s ı ras ında p l a s e n t a ! sep ta la r 
gel işir. Bun la r d e s i d u a i le t rofoblast tan o luşur ve b a z a l 
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plaktan fetal y ü z e y e d o ğ r u i lerler. Ma te rna l yüzey i , bi l i­
nen he rhang i bir f izyoloj ik ö n e m i o l m a y a n 15-20 i o b a 
böler ler (15). E r k e n u l t rasonograf i l i te ra türünde bu 
lob la ra yan l ış o larak ko t i ledon denmiş t i r . Kot î ledon ter i­
mi , v i l löz ağac ın d a l l a n m a şek l in in be l i r lendiğ i p l a s e n t a 
fonks iyone l üni te ler in i tan ım la r ve der ive ler i ile bir l ikte 
pr imer s t e m vı l luslar ını k a p s a r . H e r ko t i ledon d a h a i len 
bö lünme le r le değ iş ik say ıda lobu l le re ayrı l ır . 

4 . ay ın s o n u n d a p l a s e n t a s o n kal ın l ık ve şekl in i 
alır; y ine d e ç e v r e s e l g e n i ş l e m e s o n t r imes te re d e k 
sürer. Ma te rna l k a n p l a s e n t a t aban ında s o n l a n a n sp i ra l 
arter iol ler y o l u y l a p l a s e n t a y a aka r , in terv i l löz b o ş l u ğ a 
kan sağlar . P l a s e n t a d a n k a n drena j ı bü tün p l a s e n t a ta ­
banı ve sep ta la r b o y u n c a b u l u n a n endomet r i a l ver i le r 
yo luy la olur. 

ŞEKİL DEĞİŞİKLİKLERİ 
G e n e l l i k l e p l a s e n t a bir a n a k i t leden o luşur . Y i n e 

d e % 8 ' i n d e a k s e s u a r ( s u c c e n t u r i a t e ) l o b l a r v a r d ı r 
(15,16). Bun la r m e m b r a n iç indek i d a m a r l a r l a a n a p la ­
s e n t a y a bağanmış ayrı koryon ik vi l lus kit leleridir. Bu 
loblar u l t rasonograf ik o la rak göster i lebi l i r . An tena ta l tanı 
şu o las ı k o m p l i k a s y o n l a r n e d e n i y l e öneml id i r : inu tero 
r e t a n s i y o n e k a l a r a k p o s t p a r t u m hemora j i yapab i l i r l e r ; 
internal se rv i ka l del iğ i kapatabi l i r ler ; a k s e s u a r lobu a n a 
p l a s e n t a y a bağ layan damar l a r t r ansve rs o la rak in terna l 
os tan geçebi l i r ( v a s a praev ia ) ve e y l e m s ı ras ında rup­
ture o larak fetal k a n kayb ına n e d e n olabi l i r ler. 

Fe ta l m e m b r a n l a r ı n k e n a r a k a d a r u z a n m a d ı ğ ı p la ­
s e n t a y a , yan i koryon ik p lağ ın b a z a l p lak tan d a h a k ü ç ü k 
o lmas ına p l a s e n t a eks t rakorya l i s deni r . Fe ta l m e m b r a n ­
ların koryon ik p l ağa yap ışma la r ı bir h a l k a o luş turur ; bu 
h a l k a yass ı (c i rcummarg ına te ) v e y a ka t lanmış ( c i r cum-
v a l l a t e ) o lab i l i r . H a l k a p a r s ı y e l v e y a to ta l o l a b i l i r . 
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Membranların kat lant ısı u l î rasonograf i ile görülebilir. C i r -
c u m m a r g i n a t e p l hasen tan ın klinik önemi yoktur; ama 
yine de yüksek oranda p rematü re m e m b r a n rüptürü, 
abort tehdidi, per ina ta l mortalite ve marjinal kanama 
riskleri ile birlikte olabilir (15,17). C i r cumva l l a t e plasen­
taya s e k o n d e r intraamniotik kanama bildirilmiştir (18). 

Plasenta akreata desidua bazalis yokluğu ve pla­
sentanın m y o m e t r i u m a yapışmasıdı r Üç sınıfa ayrı l ır: 

(1) Plasenta akreata vera. Vilîuslar myometriuma ulaşır 
ama invaze etmezler (2) Plasenta inkreata. M y o m e -
trium i nvazed i r (3) Plasenta pe rk rea ta . Vilîuslar m y o -
metr iumu tamamen penetre ederler. 

PLASENTANIN 
MAKROSKOPİK LEZYONLARI 
Subkoryonik Fibrin Bir ik imi 
S u b k o r y o n i k aneko ik veya hipoekoik bölgeler o b s -

tetrik sonog ram la r ın % 1 0 - 1 5 ' i n d e görülür. Bu bölgeler 
te rm p l a s e n t a d a s u b k o r y o n i k f ibr in b i r ik im a lan la r ına 
uyar ve klinik önemi yoktur. K o r y o n a l t ında, întervillöz 
boşlukta maternal kanın gölienme ve s taz ına bağlıdır, 
sekonder olarak tromboz ve fibrin birikimine neden 
olur. Genellikle umblikal kord i nse rs i yon yerinin a l t ında 
görülürler. 

Literatürde îarıf edilen ve subkoryonik sonolusen 
l e zyon o luş tu ran sey rek bir antlte i se mass i f subko rya l 
t romboz is (B reus ' rnole) dır. Bu du rum sıkl ık la p rema­
türe doğum ve mak roskop i k muayenede büyük, taze, 
subkoryonik h e m a î o m a neden olur. Pa îogenez ln , yay­
gın v e n ö z obst rüksiyon sonucu massif göl ienme ve 
staz o lduğu düşünülüyor (15). 

İntervillöz Tromboz 
Lezyonun yaş ına göre d e ğ ş e n görüntüsü olan 

i n t rap lasen ta l kanama alanlarıdır. Hem fetal hem de 
maternal eritrositler vardır ve villöz yırtıktan s ızan fetal 
hücrelerin maternal koagü lasyonu stımüle ettiğini göste­
rir (21). Ankompiike gebeliklerin % 5 0 ' s i n d e görülür. 

Ul t rasonogra f ik o larak birkaç m m ' d e n birkaç c m ' y e 
dek d e ğ i ş e n b ü y ü k l ü k l e r d e s o n o l u s e n , i n t rap lasen ta l 
lezyonlar olarak görünürler. Son çalışmalar intraplasen­
tal sonolusen l ezyon la r ın normal gö rünen fefuslarda 
materna l serum A F P yüksekliği ite birlikte olabildiğini 
göstermiştir (22). 

Previllöz Fibr in Bir ikimi 
Kanın intervillöz mesafede gö l l enmes i ve stazın-

dan oluşur lar . U l t rasonogra f ik o la rak in t rap lasenta l so ­

n o l u s e n lezyon la r iz lenir . H e m e n h e m e n t ü m ful l-term 

p l a s e n t a l a r d a bir dereceye dek bulunur. Klinik önemi 

yoktur. 

Maternal Göller 
Plasenta içinde sonolusen lezyonlardır , doğumda 

kan dolu boşluklar olarak izlenirler. Ya İntervi l löz trom-
bozlar ın erken a şamas ın ı ya da fibrin depolanmadan 

öncek i previ l löz f ibrin d e p o l a n m a yer ler in i tems i l ett ikle­
r ine inanıl ır . Bazı l e z y o n l a r d a rea l - t lme u l t rasonograf i ile 
ak ım iz lenebi l i r . 

înfarkt lar 
P l a s e n t a l infark lar v l l lus lar ın k o a g ü l a s y o n n e k r o ­

z u n d a n o luşur ve gene l l i k le p lasen tan ın t a b a n ı n d a yer 
alır lar; değ iş ik büyük lük le rded i r le r . A n k o m p i i k e gebe l i k ­
lerin %25 ' i nde küçük Înfarkt lar görülebi l i r ; p r e e k l a m p s i 
ve e s a n s l y e l hipertansîyonlu gebe l i k l e rde g ö r ü l m e ins l -
dans ı artar. Küçük in farkt lar ın kl inik ö n e m i yoktur. P l a ­
sen ta l pa rank im in % 1 0 ' u n d a n faz las ın ı k a p l a y a n b ü y ü k 
Înfarkt lar ma te rna l vaskü ie r hasta l ığ ın bir yans ımas ıd ı r . 
Henüz u l t rasonograf ik o larak gös ter i lememiş le rd i r . 

Hidatiform Değişiklik 
Mul t ip l d i f füz i n t r ap lasen ta l s o n o l u s e n l e z y o n l a r 

anorma ld i r ve genel l i k le h idat i form değ iş im i tems i l e d e r ­
ler. H ida t i f o rm d e ğ i ş i m iki gruba ayr ı lab i l i r : B i r i n c i s i 
komple t v e y a k las ik mo ldür ; bü tün v i l lus lar ın h idat i form 
ş i şmes i , embr i yonun yok luğu ve d ip lo id karyot ip vardır , 
ik inc is i pa rs i ye l moldür ; no rma l v i l lus lar ın y a n ı n d a m o -
lar değ iş ik l ik gös te ren bö lge le r va rd ı r .Be rabe r i nde bir 
fetus olabi l i r ve sıkl ık la tr iploiddir. 

Primer neoplazm (Koryoanjioma) 
Plasentan ın iki nontrofoblast ik t ü m ö r ü vardı r : K o ­

r y o a n j i o m a v e t e r a t o m a . Küçük k o r y o a n j i o m a l a r p l a ­
s e n t a iç inde ka l ı rken büyük le r i fetal y ü z e y d e n d ışar ı 
doğru taşar. 

U l t rasonogra f i k o la rak b ü y ü k k o r y o a n j i o m a l a r iyi 
s ın ı r lanmış in t rap lasenta l kit leler o lup k o m p l e k s e k o y a -
pısındadır lar . Büyük lezyon la r fetal h id rops , k a r d l o m e -
ga l i , konjestif ka lp ye tmez l iğ i , düşük d o ğ u m ağı r l ığ ı , p re­
matüre e y l e m v e y a fetal ö lümle birl ikte o lab i l i rken k ü ­
çük lezyon la r gene l l i k le p rob lem y a r a t m a z . 

MATERNAL VE FETAL 
BOZUKLUKLARDA PLASENTA 
" P l a s e n t a l ye tmez l i k " b i l inen morfo lo j ik teme l i o l ­

m a y a n nonspes i f i k bir ter imdir. P l a s e n t a y ü z e y a lan ın ın 

% 3 0 unu k a y b e t s e bi le f o n k s i y o n yapab i l i r . A z a l m ı ş 

u te rop lasen ta l kan ak ımın ın I U G R d a rol o y n a d ı ğ ı n a 

inanılır. Dopp le r sonog ra f l den ö n c e i nsan u t e r o p l a s e n ­

tal kan ak ımı non lvaz iv o larak ça l ış ı lamamış t ı r . Bu k o ­

nudak i ver i ler ve bilgi ler ar t t ıkça I U G R o lgu lar ın ın a r a n ­

ması ve i da res inde ge l işmeler o lmaktadı r . 

R h uygunsuz luğu , d iabet , a n e m i v e p r e e k l a m p s i d e 
p l a s e n t a y a ait e n s a b i t a n o r m a l l i k b ü y ü k l ü ğ ü n ü n 
değ lşmes id l r . Yen idoğan ın hemol i t lk hasta l ığ ı o l gu la r ında 
p l a s e n t a be l i rg in o la rak b ü y ü m ü ş t ü r . B u , h e m v i l l öz 
ö d e m h e m de vi l löz ağac ın h iperp laz ls i s o n u c u d u r (16) . 
U l t r a s o n o g r a f i k m u a y e n e d e e k o y a p ı s ı n o r m a l o l a n 
b ü y ü k bir p l a s e n t a bu lunu r . V i l l öz ö d e m t a r a f ı n d a n 
septa l v e n ö z drena j ın m e k a n i k o b s t r ü k s i y o n u n a bağ l ı 
o larak sep ta l kist ler sık görülür; sonogra f i k o la rak s a p -
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tanamamışlardı r . Diabetik annelerin plasentaları villöz 
ö d e m e bağlı olarak fazlaca büyüktür, septal kistler de 
daha sıktır. 

UMBLİKAL KORDON VE 
İNTRAUTERİN MEMBRANLARIN 
SONOGRAFİSİ 
Umblikal kordon embrıyogenezin ilk haftalarında 

vücut sapı (ki umblikal arterleri, venleri ve allantoisi 
içerir) ile Yolk sapının (ki omfalomezenterik sap ve orji-
nal Yolk sac yap ı şma kalıntılarını içerir) birleşmesi ile 
oluşur. Bu işlem s ı ras ında iki umblikal ven birleşerek 
tek damar oluşur ve omfalomezenterik damarlar obli-
tere olur. Sonuç , amnion tarafından örtülmüş, VVharton 
jeli tarafından desteklenen, 2 arter ve 1 venden oluşan 
umblikal kordondur. 

Umblikal sap ve Yolk sac 1'inci trimesterin sonla­
rında fetusun anterior abdominal duvarına bitişik olarak 
izlenebilir. 2'nci ve 3'ncü trimesterde ve özellikle am-
niotik sıvının bol olduğu durumlarda kordon kolaylıkla 
görülebilir. Longitudinal kesitte kordonun bir parçasın-
daki damarlar paralel çizgiler serisi olarak izlenirken 
transvers kesitte üç ayrı sirküler yapı halinde görülürler. 

KORDON ANOMALİLERİ 
Ortalama kordon uzunluğu 55 cm olup 30-120 cm 

a ras ında olanlara rastlanabilir (1). Hiç kordon olmaması 
(acordıa) durumundan, 300 cm olanlara dek görül­
müştür (23). Çok uzun kordonlarda trombus veya ger­
çek düğüm nedeniyle vasküler oklüzyonlar ya da eylem 
s ı ras ında kordon prolapsı olabilir. Nadiren olan aşırı kı­
sa kordonlar dekolman plasenter, uterus inversiyonu 
veya intratunikuler kanamaya neden olabilir. 

Normalde umblikal kordon lupları fetal abdomen 
önünde ve ekstremıtelerın yanlarında bulunur. Bazı ol­
gularda fetus uterin segmentle prezante olan fetal kı­
sım a r a s ında olabilir (funik prezentasyon). En önemli 
umblikal kordon malpozisyonları prolapsus, düğüm ve 
boyun, vücut veya omuz çevres ine dolanmasıdır . Ultra-
sonografi ile tanı konabilir. 

Şekil 7. Umblikal kordon kesitleri. 
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Tek gebiliklerin %1'inde, ikizlerin %5'inde, abortla-
rın %2.5'unda tek umblikal arter görülür (24). Bernis-
chke ve Brown ilk kez, tek umblikal arter ile fetal mal-
formasyonların ve özellikle genitoüriner olanların sık 
görüldüğünü saptamışlardır (24,25). 

UMBLİKAL KORDON KİTLELERİ 
1. Sahte d ü ğ ü m l e r : Klinik önemleri yoktur. Kitle 

yapan umblikal damar varisleridir. 

2. G e r ç e k d ü ğ ü m l e r : Aşırı fetal hareketle oluşur­
lar. Sıkı düğüm olursa vasküler oklüzyon sonucu fetal 
ölüm olabilir. 

3. Hematom: Genell ikle g e ç gebelik veya ey­
lemde görülen nadir oluşumlardır. Sıklıkla umblikal ve­
nin fetal ve maternai dokular a r a s ı n d a mekanik trav­
maya bağlı olarak yırtılması sonucu olur. Kısa kordonun 
fraksiyonu, fetal kısımlara dolanma veya damar duvarı­
nın konjenital zayıflığı nedeniyle de olabilir. Perinatal 
mortalité yüksektir. 

4 . A l lon to ik duktus k i s t i : G e r ç e k veya sahte 
kist olabilir. Gerçek kistler oldukça küçüktürler ve um­
blikal vezikül veya allantois artığını temsil ederler. 
Sahte kistler VVharton jelinin likefaksiyonundan oluşur­
lar ve büyük olabilirler. Bu tür kistler büyük de olsalar 
fetal ölüm riski yoktur, 

5. Neoplazmlar: Oldukça nadir olup anjiomikso-
ma, miksosarkom, dermoid veya teratom olabilir (26). 
Genellikle plasentaya yakındırlar. 

6. Umblikal herni: Zenci ve düşük doğum ağırlıklı 
bebeklerde sıktır. Klinik olarak önemli değildirler ve 3 
yaş ında spontan kapanırlar. Trizomi 21, konjenital hipo-
tiroidizm, mukopolisakkaridozlar ve Beckwith sendro-
munda sıktır. Ultrasonografik olarak tanınabilirler. 

7. Omfalosel ve g a s t r o ş i z i s : Omfaloselde orta 
hatta umblikal defekt vardır, anterior abdominal duvar 
kapanma anomalisidir. Ultrasonografi ile umblikal kor­
donun apeksine insersiyon yaptığı bir membranla kaplı 
kitle izlenir, intestinal, kardiak ve renal anomalilerle 
birlikte olması sıktır. 

Gastroşiziste paraumblikal abdominal duvar defek-
ti vardır. Kordon insersiyonu normaldir, kitle kordonun 
içinde değil yanında izlenir. 

İNTRAUTERİN MEMBRANLAR 
Embriyo prekürsörler inden trofoblastik hücrelerin 

farklılaşması konsepsiyonu takiben yaklaşık 5. g ü n d e 
olur. Daha sonra trofoblast iki komponente diferansiye 
olur: sitotrofoblast ve sinsityotrofoblast. 

Koryon trofoblastla ekstraembriyonik mezenş imin 
birleşmesinden oluşur. Desidua kapsularis ve berabe­
rindeki villusların atrofisi sonucu koryon levé oluşur, bu 
da sonra koryonik membrana dönüşür . 

Blastokist desidualize endomet ı iuma fertilizasyonu 
takiben yaklaşık 1 haftada implante olur. Sonra bir 
hücre ka tmanı ayrılarak ekstraembriyonik m e m b r a n ı 
oluşturur ve primer Yolk sac ' ı yaratır. Aynı zamanda 
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amrtiotik kavite oluşur. Embriyonik disk Yolk sac ve 
amniotık sak a r a s ı n d a d ı r ve böy lece daha embriyo 
göster i lemeden real time ultrasonografi ile kardiak aktı-
vitenin ızlenebilmesıne olanak sağlar . Sekonder Yolk 
sac' ın gelişmesiyle primer olanı küçülür. 

Koryon plasenta ile yak ından ilgili iken arıınion 
ventral yüzü boyunca embriyoya yapışır ve umblikal 
kordu içine alır. Amniotık kavite 12 14'ncü haftada kor-
yonik kaviteyi kaplayana kadar giderek büyür. 

Pdtalojik Durumlar 
Amniotik band sendromunun, fetal kısımlardan ge­

çerek ge l i şme defektlerine yol açacak , fibröz bantlar 
oluşturan amnion rüptürünün bir sekeli olduğu düşünü­
lüyor (27). Kraniospinal malformasyonlar, gastroşizis ve 
ekstıemite ya da pa ımak amputasyonlar ı ile birlikte ola­
bilir. 

DİNAMİK ULTRASONOGRAFİ-FETAL 
BİOFİZİK PROFİL 
Genel olarak obstetrik pratiği özelliklede fetal tıp 

nonspesıtık maternal klinik bulgulardan, daha spesifik 
ve direk muayenelere doğru kaymaktadır . Ultrason de­
nen yüksek derecede özel leşmiş cihaz bu gelişmenin 
teknolojik temelini oluşturmaktadır. Böylecede fetus ar­
tık bir "hasta" olarak düşünülmektedir . 

Ciddi fetal hastalıklar etyolojileri değişik o lmasına 
rağmen fizyopatolojilerine göre 3 ana gruba ayrılabilir­
ler. (1) Fetal asfıksı durumları (akut veya kronik) (2) 
Gelişimsel veya fonksiyonal anomaliler (3) Zararlı ajan-
larla temasa bağlı akız hastalıklar; maternal antikor 
( izo immünizasyon sendromla r ı ) , enfeks iyöz mikroor­
ganizmalar (CMV hastalığı), uterin ortamda değişimler 
(transplasental kanama, membran rüptürü). En sık gö­
rüleni asfiksi durumudur (%50-60). 

Dinamik ultrasonogarfinin de içinde bu lunduğu 
spesifik test yöntemleri bu hastalık sınıflarının belirlen­
mesi ve takibi için kullanılır. Gel işme anomalisi oılan 
fetuslarda hastalığın klasifikasyonu, prognoz, progres-
yorı ve tedavi şans ı ile hastalığın idaresini saptamada 
çok önemlidir. 

Fetl biofizik aktıvitenin takibi asfiktik fetusun tanın­
m a s ı n d a kritik bir rol oynar. Fetai asfiksi durumları asi-
dozsuz geçici h ipoksemıden metabolık ve respiratuar 
asidoz ile birlikte kronik hipoksemiye dek değişen bir 
spektrumda olabilir. Fetusta asfiksi ekstrauterîn bir has­
tada olduğu gibi multipl organ sistemlerinde etki yaratır 
ve bu nedenle bulguları çok ve değişiktir. Bulguların 
derecesi asfiksinin süresi , derinliği ve kroniklîği ile oran­
tılıdır. 

Fetal hipoksemt ve asidoz tek baş lar ına veya bir­
likte kardiak output dağıl ımında refleks değişimlere yol 
açarlar. 

BİORİTM VE F E T A L BİOFİZİK 
AKTİVİTELER 
Santral sinir sistemi aktivitesi sabit olmayan bir 

olaydır. Fetal beyin elektriksel aktivitesi frekans ve 
yoğunlukta ritmik değişimler gosu.-rır; g«neide bu ikisi 
ters orantılıdır ve iki ana yapı gösterin (1) Düşük fre­
kans yüksek voltaj yapısı (derin uyku) (2) Yüksek tre 
kans düşük voltaj yapısı (aktif uyku-hızlı göz hareketleri 
uykusu). Fetusta bu periyodlar 20-40 dakikada bir 
değişir. Bu S S S enerji yapılarına uygun biofizik aktivite-
ler vardır. Örneğin derin uykuda fetal solunum hareket­
leri yok ya da çok seyrektir, olanlar da izole ve geniş 
amplitüdlüdür (fetal iç çekma) . Aktif uykuda değişik sık­
lık ve amplitüdde fetal solunum hareketi atakları izlenir. 
Bu uyku fazlarının bilinmesinin, fetal biofizik aktiviteler 
üzerine ve verilerin yorumuna etkisi çok önemlidir. Nor­
mal biofizik aktivitelerîn izlenmediği durumlarda izleme 
zamanını 20 dakikanın üzerine çıkararak ya da bir sü re 
sonra tekrarlayarak kesin karar verilmelidir. 

F E T A L BİOFİZİK PROFİL S K O R U 
(FBPS) 
Gestasyonal yaş ın küçük olması anormal s o n u ç 

olasılığını artıran bir faktördür. Ancak bu sınır giderek 
düşmek te olup ABD'de 25 haftaya inmiştir (28). 

Her testte F B P S ' a ek olarak morfometrik ölçümler, 
anatomik anomali t a ramas ı , plasenta ve kordon değer ­
lendirmesi de yapılmalıdır. Tablo 1'de F B P S da aranan 
özellikleri ve skorlama gösterilmiştir. 

Tablo 1. Biofizik skorlama. Teknik ve yorum 

Biofizik değişken Normal (Skor=2) Anormal (Skor-0) 

Fetal solunum hareketi 30 dk.lık gözlemde Yok veya 30 sn. den az 
en az 30 sn süren en az 1 atak 

Vücut hareketi 30 dk.da en az 3 vücut/ekstremite hareketi 2 veya daha az 
Fetal tonus Ekstremlte veya gövdenin en az Ya yavaş ekst-anslyon ve parsiyel 

1 kez aktif ekstansiyon ve sonra fleksiyon ya da full ekstansiyon da 
fleksiyonu. Elini açıp kapaması hakaret. Hareket yok. 
normal tonus sayılır 

Reaktıf NST 15 vurudan fazla ve 15 sn.den uzun 2 den az veya 15 vurudan 
en az 2 akselerasyon ve fetal hareket az akselerasyon 

Amnios volümü 2 vertikal planda en az 2 cm ölçülen Amnios yok veya cep 2 om.den küçük 
en az 1 cep olması 
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