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Oz

Ik trimester obsfetrik ulirasonografi radyoloji, kadin dogum ve pe-
rinatoloji uzmanlar tarafindan yapilabilmektedir. Radyoloji uzman
maternal ve fetal iyi halin saglanabilmesi, ayrica diger dallarin rad-
yoloji uzmaninin raporuna given duyabilmesi icin tetkiki azami dik-
kat ve fitizlikle yapmalidir. Béylece diger dallar rapor bulgulari is-
ginda fetal risk hesaplamalari ve gebelik problemlerine daha dogru
bir sekilde odaklanabilecekiir. Obstetrik Ulirasonografi, radyoloji
pratiginde en sik yapilan tetkiklerin basinda gelmektedir. Ancak te
kikin diger dallar tarafindan da yapiliyor olmasi nedeniyle radyoloji
uzmanlik egitiminde gittikce daha az sayida yapilir hale gelmistir ki
bunun nedenlerinin irdelenmesi yazinin amaglan disindadir, ancak
bunun en temel nedeni de diger dallann radyoloji raporlamasina
olan giveninin her gecen giin azalmasidir. Bununla birlikte tetkikin
raporlanmasi ve sorumluluk alma tarafi daha ¢ok radyoloji uzman-
larini ilgilendirmektedir. Ulkemizde obstetrik ulirasonografinin egiti-
mi ve yeferliligi konusunda radyoloji Kliniklerinde sikinti yasandig:
bilinmektedir. Bu derlemenin amaci uzmanlik egitimindeki ya da
yeni bitirmis uzman arkadaslanmiza asgari bakilmasi gerekenler
konusunda katkida bulunmakiir. Aynica Fetal Medicine Foundation
(FMF) tarafindan verilmekte olan sertifikalan almak isteyen meslek-
taslarmiz i¢in de yararli olacagini disiniyoruz. Yazida &grenme
kolaylgi da saglamasi bakimindan ilk trimestere sistematik olarak
yaklagilmis ve &zellikle 11+0 - 13+6 haftalar arasi yapilmasi éneri-
len dlctmlere iliskin ayrinfili agiklamalar yapilmis ve ilgili dlcime ilis-
kin yeterli sayida resimler eklenmistir. Derlemede kullanilan resimler
kendi arsivimize aittir ve asagida defaylanyla anlatlacak olan geg
embriyonik déneme iliskin &lcimlere ait tim ultrason resimleri FMF
tarafindan sertifikasyon asamasinda akredite edilmistir. Gerekli olup
olmadigr farismasina girilmeksizin, genelde bakilmasi énerilen nok-
talar ve bunlara ait slcim teknikleri agiklanmaya calisilmis, teknik
disinda kalan klinik bilgilere ise minimumda yer verilmistir. Ayrica ilk
trimester gebelikieki olasi komplikasyonlar kapsam disi birakilmishir.
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Giris

llk trimester son adet tarihinin (SAT) ilk goninden 13.hf'nin
sonuna kadarki olan dénemi kapsar. Bu dénem ovulas-
yon, fertilizasyon, bélinme (cleavagel, implantasyon,
embriyonik gelisme ve organogenezisi kapsar [ 1, 2]. Son
i¢ olay ultrasonografi (US) ile degerlendirilebilmektedir.

Ulke genelinde radyoloji klinik / bolimlerinde konu ile
ilgili yapilmasi gerekenler konusunda standardizasyon
saglanmasi durumunda diger dallarinin maternal isten-
meyen durum, fetal iyilik hali ve anomalilerine odaklan-

Abstract

Firsttrimester obstefrical ulrasonography can be performed by
radiologist, obstetrician, and perinafologist. The examination
should be done by radiologist attentively with maximum care in
order to get maternal and fetal wellbeing. Therefore, other branc-
hes other than radiclogy can be focused on fetal risk calculations
and maternal problems more accurately. Obstefrical ultrasonog-
raphy is one of the most applied types of examination in daily
radiology practice. Recently, it is gradually decreasing in number
due fo the several reasons, which are out of the scope of the
study. However, it is thought that the main reason is the reliability
of the radiologist findings. At the same time, the legal reporting
and responsibility are interested in the radiologist. In recent years,
there are difficulties about the education and practice on obstetri-
cal ultrasonography in the radiclogy departments. The aim of the
review is o prepare a guide for the radiology assistants and fo
summarize the minimum requirements which are defined by the
Fetal Medicine Foundation (FMF) for the firsHrimester obstetrical
ultrasonography. A systematical approach is used to achieve
easy learning and the measurements in the 11+0 = 13+6 weeks
of pregnancy are explained in detail. Figures of the late embryo-
nic period in the study are chosen from our archive, which was
accredited by FMF during the certification period. Suggested me-
asurements are explained without the discussion of the necessity.
Clinical information other than techniques is kept in minimum.
Besides, pregnancy-related complications are kept out of the sco-
pe of the study.

Keywords: First frimester, pregnancy, ulrasonography

masi daha kolay olacaktir. Avrupa Glkelerinde bunun
saglanabilmesi icin Fetal Medicine Foundation (FMF)
belirli kistaslarin (internet Gzerinden cevrimici kurs, teo-
rik fest ve drnek gérinty fransferi gibi) yerine getirilmesi
sartiyla akreditasyon ve génillilik esasiyla tim dinyada
ilgili dallara ait uzmanlarda sertifikasyon sireci uygula-

maktadir. Ulkemizde raporlamada sorumluluk alan rad-

yoloji uzmanlarinin bu sertifikasyonlarn elde etmeleri son
derece kolay iken bu serfifikasyonu alan hekimler agurlikli
olarak diger dallara aitfir.
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I Resim 1. intradesidual sac bulgusu. Endometriumun bir yar tarafinda ekojenik duvar yapisi olan sanirali
anekoik halka
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I Resim 2. Cift desidual kese bulgusu. Gestasyonel kese ve cevresindeki desidua kapsilaris ile desidua
parietalis arasinda kalan endometrial kaviteye ait potansiyel bosluk izlenmektedir
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I Resim 3. Double bleb bulgusu. Amniyotik kese ve yolk sac arasinda embriyo gérinimi. Embriyo 2-4
mm’lik hiperekoik disk ya da kardiok akivite ile ayird edilebilen prokordal tabaka seklinde izlenir

US incelemeleri

ilk frimester OBS US incelemesine baslama-
dan énce, US'nun olasi zararlarini dnlemek
acisindan énce cihazda termal (Tl) ve meka-
nik indeksin (M) en fazla “1" olarak ayar
landiginin kontrol edilmesi gerekir. Bilindigi
gibi Tl, dokularda 1°C'lik 1s1 arhisi icin gerek-
li enerji mikiarini, Ml ise ultrasonik ses dal-
galarnin kavitasyon etkisini yansitmaktadir.
"As low as reasonably achievable-ALARA”
prensibi fetal ultrasonografi incelemeleri icin
de uygulanmalidir [3]. TI 1-1,5 arasinda ise
tetkik suresinin 30 dk'yi gecmemesi éneril-

mektedir [4].

Kendine &zgi ultrasonografik farkl bul-
gular arastinlmasi ve konunun daha rahat
anlasiimasi acisindan ilk frimester 3 déne-
me ayrilarak incelenmistir: pre-embriyonik,
erken embriyonik ve ge¢ embriyonik do-
nem. Her déneme ait rapor sekli de farkl,
olmaktadir.

Pre-embriyonik dénem: 4.0 ile 6.0 hafta
(hf) arasi: Implantasyondan embriyon gérile-
ne kadar ki dénemdir. Bu dénemde, gebelik
var midir ve var ise infrauterin midir sorularina
yanif aranmakfadir,

Endometrium: Cok erken dénemde kalinlig
en az 8 mm olmalidir ve & mm’'den daha
az kalinlik ekiopik ya da anormal infrauterin
gebeligi dusindurir.

Yolk Sac: Genellikle 5,0 - 5,5 hf. larda ve
embriyo ortaya ¢ikmadan 3-4 gin énce géri-
lebilir. Ozellikle ekiopik gebelik durumlarinda
gesfasyonel kese icerisinde godzlenmesi ile
psddogestasyonel kesenin ekarte edilmesin-
de énemlidir. 10.hf 'ya kadar 4 mm capta
dlcilir ve 11.hf 'dan sonra kigilmeye baslar.
Ust limiti 6 mm'dir. Transvajinal (TV) yolla in-
celemede ortalama kese ¢api (OKC) 8 mm
oldugunda yolk sac gérilir. Genis ya da kal-
sifiye yolk sac kéti prognoz belirtisidir [5].

Bu dénemde infrauterin gebeligin tespitine

yonelik olarak bazi “bulgu” lar tanimlanmistir;

¢ Intradesidual kese bulgusu: Genellikle
4,0-4,5 hf 'lorda gérilebilir. Endometri-
al tabakanin bir yari tarafinda gézlenen
ekojen duvar yapisi olan halkadir [Resim
1]. Son zamanlarda, bu bulgu igin “intra-
uterin kese benzeri yapi” ya da “olasi int-
rauterin gebelik” seklinde bir tanimlama
Snerilmektedir [1]. Gesfasyonel kesenin
ekojenik duvar yaprsi, kavitedeki sivi ve
hemoraijinin, gestasyonel keseden ayirr-
mini da saglar [3].
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e

(dd.mm. yyyy)
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Ortalama Kese Caps (OKC) 19,6 + 13,1+ 17,3 / 3= 16,6

OKG = CRL = 2,6 mm
2,6 mm < 5 mm = Dligohidramnioz

19.6 13.1

I Resim 5. ilk trimester oligohidramniozu. OKC — CRL > 5 mm olmalidir

17.3

e Cift desidual kese bulgusu (DDSS):
Cestasyonel kese implantasyon yerinden
protrize olur ve endometrial kaviteye
dogru ekspanse olur, ancak kaviteyi he-
niz doldurmamakiadir. Desidua (D) kap-
stlaris ile desidua pariefalis arasindaki
rezidi bosluk US'de DDSS olarak tanim-
lanan hipoekoik hale / halo seklindeki
gérinime yol agar [Resim 2].

¢ Double-bleb bulgusu: Bazen korion ice-
risinde amniotik kese ile yolk sac’a ait iki
ayr kese ve arasinda sandvi¢ seklinde
embrio izlenebilir.  Soptanan embriyo

bazen 2-4 mm'lik lineer hiperekoik disk,
bazen de sadece kardiyak aktivite ile
saptanabilen prokordal tabaka seklinde-
dir [Resim 3] [5].
o
Pre-embriyonik dénemde gestasyonel kese
capi kullanilarak gebelik yasi hesaplamasi:
US cihazlannda genellikle kesenin tek capi
sleilerek gebelik yasi hesaplanabilir, ancak
kese her zaman tam yuvarlak degildir. Oval
keselerde bunun yerine OKC kullanilir. OK-
C'a dayali gebelik yas hesaplamasi, dzellikle
SAT'I bilinmeyen ya da SAT'in sipheli oldugu

gebelik éncesi PCOS gibi adet dizensizli-
gine yol agan hormonal dengesizliklerde ve
CRUnin heniz élcilemedigi durumlarda ilk 8
haftalik gebelik siresince gebelik yasinin be-
lilenmesinde son derece yararlidir.

Bunun ici su formil kullanilir [Resim 4]: Gebe-
lik yasi=(A+B+C/3)+30, yani OKC+30=
Gin Sayisi.

Istenirse gin sayisi 7'ye bolinerek hafta he-
saplanabilir. AB-C sl¢imlerinin icfen ice yo-
pilmasi gerekir [6].

Erken embriyonik dénem: 6,0 ile 10 hf 6

gun arasi.

Bu dénemde, gestasyonel kese (CK|] normal

mi, embriyo var midir ve var ise kardiyak ak-

ftivite var midir sorularina yanit aranmakfadir.

Bunlara yanit aranirken su noktalarin bilinmesi

gerekir;

® GK' de en az 5 ginltk arayla en az 6
mm’lik cap artisi olmalidir (Giinde ortala-
ma 1,2 mm biyur).

* CK, agllanma yapmayan kiresel ya da
oval kese sekilli olmalidir.

e Vital embriyo transabdominal (TA) yakla-
simla genellikle 6,0-6,5 ht' larda gériile-
bilir. TVUS'de ise en erken OKC 12 mm
iken gorilir.

®  Embriyo, orfalama kese ¢capr (OKC) >25
mm ise mutlaka gérilmelidir (7).

e CRL>5 (Kaynak 7'ye gore >7 mm) ise
kardiyak akfivite mutlaka olmalidir.

e Amniotik kese icerisinde embriyo varsa
kardiyak akfivite olmali (expanded amni-
on sign) [1].

Bu dénemde mevcut bilgilerle dizenlenecek

rapor émeginde su bilgiler yer almalidir;

e ki dizlemde elde edilen gestasyonel
kese caplari.

®  Gestasyonel kese ya da keseler igeri-
sinde embriyollar) ve kardiyak aktivite
durumu.

®  Embriyo var ise mm cinsinden bas-popo
mesafesi (BPM) ve uyumlu oldugu gebe-
lik hf. si.

e Embriyo kalp hizi

e Yol sac ¢ap.

ilk trimester oligohidramniozu: Embriyo ge-
listikten sonra OKC 'nin, CRL'den 5 mm veya
doha biyik olmasi gerekir (OKC — BPM >5
mm), 5 mm'den daha kiiciik olmasi ilk frimes-
ter oligohidramniozu olarak bilinir ve kéti ge-
belik prognozuna isaret eder (%94 spontan
abortus) [Resim 5] [8].
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Fetus A
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I Resim 6. Mid-sagittal kesitte nuchal translisensi (NT) 8lcimi, dmek 1

05.03.2017

Gec embriyonik dénem: 11,0 ile 13 hf 6
gin arasi.

inceleme genellikle transabdominal  (TA)
yaklasimla yapilir, ancak obez olgular, cilt
ve cilt alti dokulann akustik direncinin yik-
sek olmas, retrofleks uterus yerlesimli gebe-
lik, anterior duvar yerlesimli dev myomlarda
ve diger nedenlere bagl gérintilemenin
suboptimal oldugu disinilen olgularda,
ayrica fetus vertikal pozisyonda ise TV US
denenmelidir.

Bu déneme ait dlcimler her US cihazi ile
yapilamaz. Buna iliskin olarak cihaz ayar-
larinin optimal olmasi yaninda hangi ci-
hazlarla yapilabilir olduguna iliskin “cihaz
yeterliliginin”  belillenmesi  gerekir. Buna
iliskin olarak Tork Ultrasonografi Dernegi
ve Saglik Bakanhigi arasinda bir isbirligine
gereksinim vardir.

Fetal Medicine Foundation (FMF) tarafindan
CRL ye ek su parametrelerin incelenmesi éne-
rilmekte ve FMF tarafindan her biri icin dinya
genelinde sertifikasyona gidilmektedir.

NT: Nuchal translisensi

NK: Nazal kemik
Frontomaksillofasial acr (Yiz Acisi)
Uterin arter hizlar

Fetal kalp hizi [FKH)

Ductus Venosus (DV) akim patemni
Trikuspit akimi (TA)

OTmMUN®>

NT, NK ve yiz acisi élcimlerinde fetal po-
zisyon sfandarthir ve bu &lcimlerin zorlugunu
olusturan da sfandart pozisyonun elde edi-
mesidir. Bu asamadan sonra gri skala gerek-
firen tum Slcimler yapilabilir. Bu parametre-
lerin slctm tekniklerini sirasiyla daha detayli
inceleyelim.

A. Nuchal translissensi

Obstetrik US slgimlerinde yapilmasi ¢ok
kolay oldugu dusinilen, ancak dogru yo-
pilmasi zaman alici ve zor olan &lgimlerin
en basinda gelir. Hatta bazi cihaz tretici-
leri bu amagla fetusa elekironik mid-sagit
tal tarama yaparak elde edilen en ideal
kesiti orfaya cikaran y02|||m|or ge|isﬂrmi§-
lerdir.

NT &lcimi deneyim kazandikga kolaylasan
bir dlcimdir ve zorlugu élcim yapan kisiyi
korkutmamalidir. NT &lcimine iliskin asagida
ayrintili olarak verilen bilgiler pratikte karsilagr-
lan zorluklan asmayr amaglamakiadir.

20 yasinda NT kalinhgr artmis olarak élcilen
bir kadinin kromozomal anomalili fetusa sa-
hip olma riski, 40 yasinda NT kalinlik 8lcimi
normal olan bir kadina gére daha yiksekiir.
Geg embriyonik dénem &lcim icin idealdir.
BPM en az 45 mm ve en fazla 84 m olmalr-
dir. Uygun kesitin ve dogru élcimiin elde edil-
mesi bu dénemden sonra fetus vertikal pozis-
yona gegtiginden zorlasir ve tarama festfinin
duyarliligr diser.

NT bakilirken fetusun US gérintilemesinde su

noktalar dnemlidir [9];

» Tetkik fetisin hareketsiz oldugu bir
dénemde yapilmalidir. Fetus hareker
li ise anneye yanm saat kadar yiriyis
yaptinlmasi yararli olabilmektedir. Anne
hareketinin fetuslarda besik etkisi yaphgi
disinilmektedir.
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Fetus A (dd.mm.yyyy)
USGA 13w3d U/SEDD 21.02.2017

I Resim 7. Mid-sagital kesitte nuchal translisensi (NT) 8lcimi, ek 2

Magnifikasyon: Fetal bas ve foraks tim
ekrani kaplayacak sekilde biyitilmelidir.
Bu amagla real time biyiime yapmadan
ideal imaj sabitlenir (freeze) ve gorinti
daha sonra biyutilerek ekrani kaplama-
st saglanir, bdylece yanlar kesilmeden
fetusun i|gi\i kisimlarinin tim ekrani icine
alacak sekilde magnifikasyonu saglanir
[Resim 6].
Dogru mid-sagittal kesit: ideal kesitte,
énde buruna ait ekojenik tip (burun ucu),
burun kemigi ve Ustindeki cilde ait pa-
ralel uzanan cift lineer ekojen hat ("="
isareti), dikdérigen seklinde damak (mak-
Feturs A silla), merkezde hipoekoik izlenen dien-

GALMD) 11wid EUDLWEY. 13,01, 2018 sefalon ve posterior servikalde nuchal
usGA  13wad WS EDD  02.01.2018 I Resim 7 8
LMP 10.04, 2017 zar yer alir [Resim 7, 8].

CRL _71.Amm___ (Hadlock)  13wid EDD 02.01.2018) Nétral fetal pozisyon: Kraniumun hi-
NT © 1.82mm perekstansiyonu  8lcimin yanls  biyik
MB " 2.62mm (Sonek) 1iwdd EDD 14.01.2018 - . . -
a —— 1] olmasina, fleksiyonu ise kigik olmasina

I Resim 8. Mid-sagital kesitte nuchal translisensi (NT) 8lcimi, ek 3 yol acar.
- Olciim kaliperlerinin icten ice yerles-
» TA yolla yapilan incelemede; fetus ho- demeti fetusa Q0 derece ile gonderile- tirilmesi: Kaliperler, saydam tabakay
rizonfal uzun ekseninin prob dizlemine bilir. Bunun mimkiin olmadigi gebelerde olusturan beyaz cizgilerin icteki sivi ile
paralel olmasi gerekir, boylece US ses inceleme TV yolla denenmelidir. birlestikleri noktaya yerlestirilir. Kaliperler
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ecision A Pure? | ne beyaz cizgiler izerinde, ne de swvi

— e icerisine konulmamalidir. Bunun dogru

' ' yapilabilmesi icin - &lcimin  magnifiye
edilmis gorintide yapilmasi énemlidir ve
magnifikasyonun temel nedeni de bunun
saglanabilmesidir. Olcim saydam taba-
kanin en kalin yerinde yapilir ve kaliper
ler verlestirilirken fetusun uzun aksina dik
olacak sekilde yerlesfirilir.

»  Maksimum lisensi saglanmasi: Gain
ayarini kullanarak beyaz ¢izgi ile say-
dam tabaka arasindaki net sinirlar elde
edilir. Bu ayrica nuchal membranin da
ince olmasini saglar.

»  Nuchal membran ile amniotik membra-
nin kanishnlmamasi: Bazen bu amacla
letm yapildikian sonra membranlardan
emin olabilmek icin anne karnina prob
ile hafif kompresyonlar yaparak fetusun
yer degistirmesi saglanir ve bu sirada
dleim igin kullanilan membranin dogru
olup olmadig kontrol edilir. Bu kontroliin
tetkikin sonunda yapilmas &nerilir.

» En az U¢ 6lgimden en biyigu: Yuko-
ndaki kosullarin yerine getirildigi kesit
en ideal olandir, ancak tetkik baslangr-
cindan itibaren azami dikkat géstererek
elde edilen tim kesitler hafizaya atilmals
ve en sonunda teknik olarak dogru oldu-
Ju distnilen U¢ dlcimden en biyigu se-
cilmelidir. Yukarda sayilan kistaslardan
herhangi birisinin saglanamamasi duru-
munda ise bu rapora not olarak disilme-
lidir.

»  Fetusun sirh prob diizlemine doniik ise;
ya fetusun pozisyonunu degisfirmesi icin

Fetus A (dd.mm.yyyy) bir sire sonra fetkik tekrar edilir ya da
nazal kemik ile ilgili kriterler goz ardr edi-
lerek ideal kesit elde edilmeye calisilir.

»  Umbilikal kord fetus boynuna dolanmis
ise; (ki bu % 5 olguda gozlenir) kordun
bulundugu yerin Usfinden ve alindan yo-
pilacak iki élcimin aritmetik ortalamasi
alinarak NT belirlenir [Resim 9.

B. Nazal kemik

NT élciminde yukarnida sayilan noktalarin ilk

dordi NK icin de gegerlidir. US prob dizlemi

burun uzun aksina paralel olmali ve prob na-

zikge bumun bir yanindan diger yanina egil

melidir [9]. Bu sekilde elde edilen gérintide

burun seviyesinde ¢ ayr hat gérilir [Resim

10];

> Usteki lineer ekoiemfe cilde aittir.

»  Alitaki daha kalin ve nispeten daha eko-
ienik lineer hat burun kemigine aittir.

»  Hofif asagidaki nispeten daha kisa eko-
ienik odak ise burun ucuna aitfir ve eke-
ienik tip olarak adlandirilir.

I Resim 11. Mid-sagittal kesitte frontomaksiller (fasiyal) agr 8lcimi, émek 1
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I Resim 14. Ayni anatomik bélgede ayni teknik (filire, color gainCG) parametrelerle iki farkli renkli Dopp-

ler yéntemiyle elde edilmis twinview gérintileme. Dar bant teknigiyle blooming (¢igeklenme) artefaktina
bagl vaskiler yapilar oldugundan daha genis olarak renkleniyor ve yakin yerlesimli damarlar birbirinden
ayirt edilemiyor

Bu &zelliklerde bir gérintilemede NK normal
ve var olarak degerlendirilir, ancak NK gori-
lemiyor ya da ekojenitesi Ustteki cilt ile ayni
ya da ciltten daha disik ise agenezi olarak
degerlendirilir [9].

C. Frontomaksillofasial Agi (Yiz Acisi)

Yiz agisi dleiminin ikinci trimesterde daha
yararh oldugu belirtilmektedir [10]. Bununla
birlike ilk frimesterde de &lcim yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Yiz acisi 66,6-89,5° arasinda ol
malidir [11].

Fetusun NT 8lciminde tanimlanan  dogru
mid-sagittal kesit alindikian sonra &lcim yapr-
lir. YUz acisi sunlar arasindan slcilmelidir [9];
damagin Ust yizeyi boyunca uzanan gizgi
(maksiler hat) ile alin dis yiizeyinden dama-
gin on kdsesine uzanan cizgi (frontomaksiller
hat). Frontomaksiller hattin ist baliming, fron-
fal kemik ya da cilt alinda bu dénemde agik
olan metopik sutur altindaki ekojenik cizgi
olusturur [Resim 11, 12].

D. Uterin Arter Hizlan (Pre-eklampsi Tara-
masi-PET)

ik trimesterde uterin arfer hizlan dlcilerek
erken dénem preeklampsi (PE) gelisme riski
olan gebede %90 dogruluk oranyla sapto-
nabilmektedir. Bu amacla her iki uterin ar-
terde pulsatilite indeksi (Pl) dlcilur. Teknik su
sekildedir [9]; TA yaklasimla serviks sagittal
planda gérintilenir. Servikal kanal ve inter-
nal os gérintide yer almalidir. Renkli Doppler
(RD) modu acilir ve prob sirayla her iki yana
dogru agilandirlarak serviks kenan boyunca
genellikle prob dizlemine dogru uzanan ufe-
rin arferler belirlenir. Uterin arter trasesi prob
duzlemine dogru oldugundan Doppler agisi
30 derecenin altinda olacak sekilde ayarlanir
ve 2 mm'lik émekleme boyutu (sample gate)
damar izerine yerlestirilerek pulse Doppler
(PD) spekiral dalga formu elde edilir [Resim
13]. Ardisik en az 3 dalgadan olusan dalga
érneginden Pl lcimi elde edilir. Sag ve sol
uterin arterler icin orfalama Pl degeri hesapla-
nir. PET icin kan basinci 8lcimi, en az uterin
arter hiz dlcimleri kadar énemli olmakla bir-
likte yontemi, ana konunun hedefleri disinda
kalmaktadir.

E. Fetal kalp hizi (FKH)

FKH fim ebriyonik dénem boyunca kontrol
edilmeli, varligr ya da yoklugu rapora not
edilmelidir. Geg embriyonik dénemde dogru-
dan kalbin transvers ya da uzunlamasina kesi-
tinden PD ve cihaza ait yazilim yardimiyla ya-
pili. Ancak erken embriyonik dénemde FKH
kontrolinin M mode kullanilarak yapilmasi

7
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Snerilmektedir [8]. 10.gebelik haftasinda
FKH 170 dizeyindedir. Trizomi 13'de FKH
olgularin %85'de 95 .persentilin Gzerindedir.

F. Ductus Venosus (DV) akim paterni
Inceleme icin su nokialarin saglanmasi gere-
kir [12];

»  Tetkik fetisin hareketsiz oldugu bir d&-
nemde yapilmalidir.

»  Fefal toraks ve abdomen, tim ekrani kap-
layacak sekilde buyutilmelidir.

»  Fetusun orta hattin hafif saginda olacak
sekilde mid-sagittal gorintisi elde edil-
melidir.

»  Umbilikal ven, DV ve fetal kalbin gériin-
tilenmesi icin renkli Doppler modundan
yararlanilr.

»  Komsu venlere ait konfaminasyondan
kaginmak igin émekleme boyutu (samp-
le gate) en fazla 1 mm olmali, cihaza
bagl olarak mimkinse 0,5 mm segilmeli
ve RD modunda umbilikal venin hemen
Ust kesimindeki aliasinge bagl olusan
sanmtirak rengin Uzerine yerlestirilmelidir.
DV'un gérintilenmesi amaciyla standart
bu bilgilere ek bazi pratik noktalar asa-
&ida éneri bashiginda anlatlacaktr.

»  Doppler Agisi: Rutin radyolojik Doppler
hiz dlcimlerinde, damar trasesi prob
dizlemine paraleldir. Bu nedenle agi
3060 derece arasinda ayarlanarak hiz
belirlenir. Ancak obstetrik US incelemele-
rinde genellikle damar frasesi yani akim
yoni (8rmegin MCA, DV, renal arterler
gibi) prob dizlemine dogrudur ve ayrr-
ca agi verilmemesi gerekir. Hatta damar

I Resim 15. Genis bant renkli Doppler teknigiyle elde edilmis gérintilemede umbilikal ven ve ductus
venosus yanmakia olan mum’a benzefilebilir (beyaz dikdérigen'in ici). Alev, PD incelemede &rnekleme
boyutunun (sample gatel'in yerlestirilmesi gereken yerdir

I Resim 16. Spekiral incelemede &mekleme boyutunun disen domla izerine yerlestirilmesiyle elde edilen frasesinin prob dizlemiyle sifir derecelik
PD akim 6megi bir agi olusturmasi tercih edilir ki Doppler
kaymasi cos 0°=1 oldugundan en dogru

Fetus A  (dd.mm.yyyy) . - : absolut hiz 8lcimi mimkin olur.

»  Filtre 5070 Hz arasinda ayarlanarak “a”
dalgasinin gizlenmesinin éniine gegilir.

»  Spekiral dalganin gérintilenme hizi (ta-
rama hizi ya da sweep speed) 2-3 cm/
sn arasinda ayarlanmalidir. Béylece “a”
dalgasindaki olasi kalitatif anormallikler
(6rnegin absent ya da fers a dalgasi)
daha kolay fark edilir. Bu konuyla ilgili
Rumack Tamisal US kitabinin DV ile ilgi-
li balimi ve FMF'in egitim slaytlarinda
tarama hizi 2-3 cm/sn verilitken, drnek
resimler 4 cm/sn ayarnyla elde edilmis
géruntilerdir. Bunun yanilhcr olmamasi
gerekir ve bunun olasi nedeni de daha
kiictk resimde daha ¢ok spekiral dalga
drneginin sigdinimak istenmesi olabilir.

»  Tripleks Doppler modu kapali: RD ézelligi
I Resim 17. DV PD akim 6rneginde 2 “pik” (S ve D) ve 2 “dip” (V ve a) hiz meveuttur ve bunlar bir kardiak ile DV viziialize edilip mekleme boyutu
siklusta sag atriumdaki basinglar yansitmaktadir

[somple gate] uygun yere vyerlestirildik-
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I Resim 18. DV spekiral akim &meginde ters "a” dalgasi gdzlenen bir olguda kromozom analizi ve

makroskopik gérinim

I Resim 19. Normal frikispit akim érnegi

fen sonra PD’e gecmeden dnce fripleks
Doppler modunun kapali oldugu kontrol
edilmelidir. Tripleks modun acik kalmasi
spekiral akim drneginin kalitesini disrir.
Tom bu parametreleri kullanarak optimal DV
akim émeginin elde edilebilmesi icin dene-
yim gerekir, ancak unutmayalim ki deneyim
kazanmak icin bikmadan, Usenmeden uygu-
lama gerekir. Maiz ve ark, optimal DV akim
paterni elde edilebilmesi icin uygulayicinin
deneyimli bir gézetmen esliginde 80 tetkik
yapmasi  gerekligi  sonucuna  varmislardir
[12]. Ancak bu ¢alisma ultrasonografirarla

yapilmishir ve bu sayinin radyoloji uzmani igin
asagidaki ek énerilerimizi de kullanarak ¢ok
doha disik sayida olacagini éngériyoruz,
ancak bunun igin prospekiif calisma gerekli-

dir.

Oneri 1: DV'v lokalize ederken Renkli Dopp-
ler icin dar bant degil, genis bant Dopp-
ler kullanilmasi, yani konvansiyonel Renkli
Doppler [KRD) degil, (Toshiba'da Advanced
Dynamic Flow-ADF, Hitachi'de Fine Flow,
GE'de High Definiton Doppler seklinde isim-
lendirilen) genis bant renkli Doppler (GBRD)

tekniginin kullanilmasi. Bunun nedeni KRD
tekniginde  “blooming-ciceklenme” artefakt
daoha fazladir ve émekleme boyutu (sample
gate)in yerlestirilmesi icin tek ipucu aliasinge
bagl sanmtirak bélgedir, GBRD teknigi ile
umbilikal ven ve hemen sonrasinda gézlenen
DV morfolojik olarak ¢ok daha kolay belirle-
nebilir [Resim 14, 15].

Oneri 2: GBRD teknigi ile PRF' ye bagli DV iki
sekilde karsimiza cikabilmektedir; mum alevi
[Resim 15] ya da disen damla [Resim 16].
Alev'e ya da disen damla Gzerine konulacak
érnekleme boyutu [sample gate) ile optimal
DV spekiral dalga formu ¢ok daha kolay elde
edilebilir [Resim 17][13].

DV akiminin degerlendirilmesi: Kalitafif ve
kantitatif olmak izere iki sekilde yapilir.

1. Kalitatif degerlendirme: ginlik pratikte en
cok kabul géren degerlendirme yontemidir ve
"a” dalgasi temel alinarak yapilir. Pozitif “a”
dalgasi normal ve fers (reversed) “a” dalgasi
anormal olarak kabul edilir [Resim 17, 18].

Absent "a” dalgasina karar verilmeden énce
PRF'nin kontrol edilmelidir. Spekiral dalga g&-
rintileme hizinin (sweep speed) mutlaka 2-3
cm/sn arasinda olmasina dikkat edilmeli,
hatta hiz, 1'e kadar dusirilerek “a” dalgasr-
nin kontrol edilmelidir.

Ters “a” dalgasinda ise en biyik muamma
komsu vendz yapilara ait akimlann kontami-
nasyonuna bagl “a” dalgasi dizeyinde ters
pik akimlarnn eslik etmesidir. Boyle durumlar-
da DV un GBRD teknigi ile net olarok loka-
lize edildigine ve dmekleme boyutu (sample
gate)'in de 1 mm, hatta 0,5 mm olarak segil-
mis oldugundan emin olmaliyiz. Tim bunlara
ragmen fers “a” dalgasi gérinimi mevcut ise
spekfro\ tarama hizi daha da arthirlarak (
cm/sn) "a” dalgasi kontrol edilmelidir. Kesin
fers “a” dalgasi diyebilmek igin ters “a” dize-
yinde spekiral ¢izginin diger tarofinda kesin-
likle spekiral dolum gézlenmemelidir [Resim

18].

2. Kantitatif degerlendirme: Bu da iki sekilde
yapllmaktadir; agiya bagiml élcimler S, V,
D, a absolut hiz élgimleri ve agidan bagim-
siz PIV, PVIV, a/S, S/a oran indeks hesaplo-
malar. Bazi cihaz treficileri "V" hiz 8lcimiini
otomatik dlcim kriterleri disinda tutmuslardir,
ancak Turan ve ark'nin yaphgr semi kantitafif
hiz slcimlerinde bu deger buyik énem arz et
mektedir [14] ve bu nedenle gerekiiginde bu
8lcimin manuel olarak yapilmasi gerekebilir.
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I Resim 20. Trikuspit kapakia regirgitasyon olgusu. Hiz 223 cm/sn'dir

G. Trikiispit Akim (TA)

Temel olarak regirgitasyon kontrol edilir ve
radyoloji uzmanlarinin pek aliskin olmadig
bir degerlendirmedir. Ancak birka¢ deneme-
den sonra simdiye kadar tanimlanmis olan
Slcimlerin en kolayr oldugu anlasilabilir.
Kantitafif bir degerlendirmedir. Sistolin en az
yansinda devam eden ve 60 cm/sn'yi ge-
cen regirgitasyon patolojiktir [Resim 19, 20].
Trikuspit regirgitasyonu trizomi 21'li fetuslarin
%55'inde saptanmaktadir.

Trikuspit akim degerlendirmesinde su noktalar
g6z éniinde bulundurulmalidir [9];

»  Fetus hareketsiz olmalidir.

»  Fetal foraks tim ekrani kaplayacak sekil-
de biyitilmelidir.

»  Fetal kalp apikal 4 oda géruntisinde
[4ChV), yani apeks proba dogru olmalr-
dir. Lateral ya da posterior 4ChV trikispit
okim degerlendirmesi icim uygun degil-
dir.

»  RD modu bu dénemde trikispit degerlen-
dirmesinde givenilir olmadigr igin kulla-
nilmamalidir.

»  PD modunda, érnekleme boyutu (sample
gate) 2-3 mm olmali ve trikispit kapaga
dik olarak yerlestirilmelidir.

»  Doppler agisi 30 derecenin altinda ol
malidir.

»  Trikispit kapagin U¢ béliminden her
hangi birisinde regirgitasyon olabilece-
ginden émekleme boyutu (sample gate)
tim kapak boyunca en az 3 farkli yere
\/er\esﬁrﬂerek akim kontrol edilmelidir.

TA degerlendirmesinde iki hata olasiligi mev-
cuttur. Birincisi aortik ya da pulmoner arter
akimina bagli olusan “jet” akim ki bu 50 cm/
sn'yi gegmez. Ikincisi ise kapak kenarlarninin
kapanmas! sirasinda olusan sistolin ¢ok kisa
bir zaman diliminde gérilen kisa ve ani fers

(spike) dalgadir.

Sonu¢

llk trimester gebelikte US incelemesi, gebeli-
gin infrauterin oldugunun onaylanmasi, ger-
cek gebelik yasinin belilenmesi, devam ede-
cek olan gebeliklerde fetus saghginin erken
dénemde ortaya konmasi, ayrica gebelige
ait olasi maternal komplikasyonlarin 6n gori-
st acisindan énemli bir asamadir ve dikkatle
yapilmasi gereki. Geg embriyonik dénem
icin derlemede tanimlanmis olan tim &lgim-
ler, bir\e§ik ikili tarama testlerinde kullanilarak
yanlhs pozitiflik oranini disirir ve tani koyma
oranini yikselterek iyilestirir.

Obstetrik US, radyoloji pratiginde en fazla
dzen gosterilmesi gereken konulann basinda
ver alir. Dogan bebek ile ilgili ortaya ¢ikan
istenmeyen durumlarin bireysel, ailesel ve top-
lumsal sonuclari olmaktadir ve incelemelerde
bu sonuclarin olusmamasi icin tetkikler azami
dikkat ve titizlikle yapilmalidir.
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