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GEBELIKTE ULTRASONOG

Dr. Filiz F. YANIK
SSK Hastanesi, SAMSUN

¢ Son yillardaki teknolojik gelismeler ultrasonu, jinckolojik ve obsteirik muayenenin

ayriumaz bir parcasi haline getirmistir. Jinekoloji ve obsletrikte konvensiyonel ult-
rasonografinin yam sira girisimsel ultrasonografi {USG)'de ¢ok genis bir kullanim alam
bulmustur. Ayrica renkli doppler gértntiilemenin kullamma girmesi ytiksek riskli ge-
beliklerin takibinde kelaylik saflacig gibi; dis gebelik ve ovaryen kitlelerin tarusinda veya
asiste treme tekniklerinde endometrium reseptivitesinin degerlendirilmesinde yardimec:
olmaktadir. Bu makalede 6zetlenmis bir sekilde obstetrik USG'den bahsedilecektir.
Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, gebelik.

Ultrasonography in Pregnancy

With the recent advances in technology, ultrasonography (USG) has become a part of
gynecologic and obstetric examination. Other than diagnosis, USG is now also used for
therapeutic purposes. Colour doppler imaging is another recent development in
ultrasonography which is used in the follow-up of high risk pregnancies, diagnosis of
ectopic pregnancy and ovarian masses, and in order to determine the receplivity of the
endomelrium in assisled reproductive technologies. Obstetric ultrasonography is shortly

reviewed in this paper.

Key words: Ulirasonography, pregnancy.

Diagnostik ultrasonografi (USG), gebeligin
ve fetusun degerlendirilmesinde, obstetrik
pratikte cok sik olarak kullamilmaktadir. [lk
olarak ultrasonografi, 1958 yilinda Donald ve
arkadaslart tarafindan abdominal kitlenin
arastinlmasmda kullanilmistirl), Gecen 40
yil stire icindeki teknolojik gelismelere paralel
olarak ultrasonografik gortintiileme yéntem-
lerinde de buytk degisiklikler olmustur.
Bugtin konvensiyonel ultrasonografinin yani-
sira, prenatal tami ve tedavide ve bir cok ji-
nekolojik patolojide, girisimsel ultrasonografi
de kullammma girmistir. Bu yazida ultrasono-
grafi konusunda kisa bir teknik bilgi ile bir-
likte, gebelikte ultrasonografi kullanimimin
ayrintilarn irdelenecektir.

Ultrason ytuiksek frekanslhi ses dalgas
olarak tamimlanir ve birim olarak hertz (Hz)
veya megahertz (mHz) ile ifade edilir. Bugiin
piyasada kullanilan cihazlann frekans: 2 ile
10 mHz'dir. Frekans arttikca, penetrasyon
derinligi azalir ancak gérint rezolusyonu

netlesir. Obstetrik amach abdominal problar

3.5-5 mHz iken vaginal problar 5-7.5
mHz'dir. Dolayisiyla vaginal problar, bize
yakin mesafedeki organlari daha net ve

ayrintili inceleme olanag saglar. Ultrasonda
kullanilan tarayicilar ise lineer, antiler, sektor
ve korvilineer olmak tizere 4 grupta toplamr.

Real time ultrasonla fetal hareketler, kar-
diyak aktivite ve solunum hareketleri ko-
layhkla saptanabilir. Ultrasondaki dinamik
iki boyutlu gértintiileme, fetusun yapisal ve
fonksiyonel 6zelliklerini degerlendirmemizi
saglar.

Ultrason dokular tzerinde enerji olustu-
rur. Bu enexji ultrasonun frekansina, gicu-
ne, uygulama siirecine ve probun genisligine
baghdir. Dokularda, kullamilan ultrasonun
gavenlik st 100 mW/cm? olarak kabul
edilmektedir®. Gintimizde kullamlan di-
agnostik amach ultrasonlarin olusturdugu
enerji 10-20 mW/cm?'den daha fazla degildir.

Dolayistyla diagnostik ultrasonun, hasta,
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fetus ve yapan kisi tizerine biyolojik yan et-
kisi bilimsel olarak bugtine kadar saptanmis
degildir®). Ayni sekilde bugiine kadar yapilan
genis serili arastirmalarda; dogum agirhg,
boy, cocukluk dénemi gelisimi, kavrama ye-
tenegi, duyma veya gorme fonksiyonu ve
nérolojik gelisim acisindan, ulirason yapilan
ve yapilmayan gruplar arasmda istatistiki
fark olmadif1 saptanmustir(4-5),

Gebelikte ultrasonografi endikasyonlan
oldukca genistir (Tablo I). Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Dernegi, obstetrik ultrasono-

Tablo I. Gebelikte ultrasonografi endikas-
yonlari

Gestasyonel yas tayini

Fetal gelisim degerlendirilmesi
Antenatal kanamalar

Fetal prezentasyon tayini
Cogul gebelik stiphesi

IR e

Prenatal tam amaciyla (amniosentez, CVS,
kordosentez)

Pelvik kitleler

Mol hidatiform stiphesi

9. Ektopik gebelik stiphesi

@ N

10. Intrauterin eksitus siiphesi

11. Uterin anomali stiphesi

12. Rahim ici arag lokalizasyonu

13. Fetal biyofizik profil testi

14. Polihidramnios veya oligohidramnios stiphesi

15. Ablatio plasenta stiphesi

16. Eksternal sefalik versiyon

17. EMR ve/veya prematiir eylem olgularinda
tahmini fetal agirhk tespiti

18. Anormal serum alfa-fetoprotein diizeyleri

19. Fetal anomali takibi

20. Plasenta previa olgularinda plasental
lokalizyonun takibi

21. Konjenital anomalili bebek éyktisti olan
gebeler

22. Cogul gebelikte fetal gelisim takibi

23. Antenetal bakim icin gec¢ basvuran olgularda
fetusun degerlendirilmesi
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grafiyi 3 grupta incelemistirt3):

a) Temel (basic) ultrasonografi,

b) Sirurh (limited) ultrasonografi,

¢) Aynntili (comprehensive) ultrasonografi.

Temel (Basic) Ultrasonografi:

Gebelerin cogunda yeterli olan ultrasono-
grafik muayene yoéntemidir. Bu muayenede
asagidaki bilgiler elde edilmelidir:

¢ Fetal say,

* FFetal prezentasyon,

* Fetusun canli olup olmadigi,

» Plasental lokalizasyon,

» Amniotik sivi voliumunin degerlendiril-
mesi,

¢ Gestasyonel yas tayini,

¢ Gros malformasyonlar acisindan fetal
anatominin degerlendirilmesi.

Temel ultrasonografi primer
dlcime dayal bir yéontemdir. Ancak kabaca
fetal anatomi ve maternal pelvik organlar da
degerlendirilmelidir.

Simirhi (Limited) Ultrasonografi:

Temel ultrasonografiden bir basamak
daha st dizeyde yapilan ultrasonografik
muayene yontemidir. Bu asamada, genellikle
spesifik baz1 parametreler degerlendirilir veya
acil baz1 olgularda gerekli olan muayene
yapilir. Sinirh  ultrasonografik incelemede,
asagidaki dzelliklere bakilmalidur:

e Amniotik siv1 voliimtintin degerlendiril-
mesi, '

» Fetal biyofizik profil,

e Ultrason kilavuzlugunda yapilan amnio-
sentez,

» Eksternal sefalik versiyon,

» Fetusun canh olup olmadigi,

» Antepartum kanamalarda plasental lo-
kalizasyon,

s Fetal prezentasyon.

olarak

Ayrintili (Comprehensive) Ultrasonografi:
Hastanm 6ykiistinde, klinik muayene-
sinde veya daha once yapilan temel ult-
rasonografisinde, fonksiyonel veya anatomik



Nisan-Haziran 1997

Gebelikte Ultrasonografi

olarak™ detektil bir fetustan stliphelenilmis ise
ayrintih ultrasonografi yapma endikasyonu
dogar. Smirli veya temel ultrasonografi, ult-
rason konusunda egitilmis kisiler tarafindan
yapilabilmesine- ragmen; ayrntili ultrasono-
grafi, mutlaka daha deneyimli ve obstetrik
ultrasonografi konusunda uzman olan Kkisiler
tarafindan yapilmahdir.

Oligolidramnios, 'bag.m hiperfleksiyonu,
basin angaje olmasi, organlarimin
basiya ugramasi ve maternal obesite gibi du-
rumlarda ullrasonografi ile saglikhh sonug
elde etmek giclesir ve gavenilirligi azalr.

I. Trimesterde USG

Birinci trimesterde ultrasonografi vaginal
veya abdominal yolla yapilabilir. Hangi yolla

fetus

yapilirsa yapilsm asagidaki bilgileri kap-
samahdir:
e Intrauterin  gestasyonel sakin olup

olmadigs,

* Embryo veya fetusun gértilmesi,

¢ Fetal sayi,

o Fetal kardiyak aktivitenin tespiti,

e Bas-popo uzunlugu (CRL),

o Uterus ve adneksiyel yapilarnn degerlen-
dirilmesi,

* Yolk sakin goriintiilenmesi.

Vaginal ultrasonografi daha iyi rezolusyon
sagladi@indan ilk trimesterde tercih edilen
yontemdir. Abdominal probla gebelik kesesi
6. haftada tespit edilirken, vaginal probla 5.
haftada rahathkla gértiintiilenebilmektedir .
Aym gekilde fetal eko, abdominal probla 7
haftalik gebelikte gortilebilirken, vaginal USG
ile 6 haftahk gebelikte tespit edilebilmektedir.
Fetal kardiyak aktivite abdominal problarla
en erken 7. gebelik haftasinda, transvaginal
problarla ise 6. gebelik haftasinda sap-
tanabilmektedir(6-8),

[. trimesterde yapilan ultrasonografide;
erken gebelik kanamalari, anembryonik ge-
belik (blighted ovum), missed abortus, ek-
topik gebelik ve c¢ogul gebelik kolaylikla

teshis edilebilir. Ozellikle transvaginal ult-
rasonografinin  kullanimi  bu patolojilerin
ayirdedilmesinde klinisyene biiytik avantaj
saglar.

Gebeligin 8 ile 13. haftalan arasinda ges-
tasyonel yas tayini amaciyla bas-popo uzun-
lugu (CRL} oélgtlir. Ancak burada fetal bas
ile yolk kesesinin birbirine kangtinlmamas:
gerekir.

II. Trimesterde USG

Obstetrik ultrasonografi ¢ogunlukla son
adetin kesin olarak bilinmedigi veya klinik
muayene ile 6ykii  arasinda uyumsuzluk
oldugu durumlarda, kesin gestasyonel yas ta-
yini icin yapilir. Bu amagcla cogunlukla bi-
parietal cap (BPD), femur veya humerus
uzunlugu (FL,HL}, abdominal cevre (AC) ve
bas cevresi (HC) kullanilir. Daha az siklikla
bi-orbital mesafe, transserebellar mesafe, ve
ayak uzunlugu kullanilabilmektedir. Ges-
tasyonel yas tayininde tek bir parametreden
ziyade birden c¢ok parametrenin birlikte kul-
laniimas: daha dogru sonug verir. Bu an-
lamda biparietal cap, bas cevresi, karin
cevresi ve femur uzunlugu en dogru tahmini
gebelik yasim1 gosterir(®-10),

Birden c¢ok parametrelerin birlikte deger-
lendirilmesi ile elde edilen ortalama gebelik
yast bazi durumlarda yanlhs sonug verebilir.
Ornegin, oligohidramnios veya makat pre-
zentasyonunda basiya bagl olarak biparietal
cap kuicuk Olctlebilmekte ve bu da ortalama
gestasyonel yas1 diistirebilmektedir(10),

II. Trimester ultrasonografisinde plasenta
lokalizasyonu tespit edilirken "plasenta pre-
via" ifadesi cok dikkatli bir sekilde kul-
lanilmahdir. Alt segmentin olusumu stiresince
goreceli olarak plasentanin yukarn dogru
cekilebilecegi ("plasental migrasyon") unu-
tulmamahdir. Nitekim c¢ogu plasenta II. tri-
mesterde internal osa kadar uzanmasina
ragmen Ill. trimesterde normal lokalizasyon
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gosterebilir. II. Trimesterde internal osu ta-
mamen Orten olgularm, III. trimesterde pla-
senta previa agsindan takibi 6nerilmelidir.
Mesanenin asirt dolu olmasi da yanlhishkla
plasenta previa tanisi koydurabilir. Bu du-
rumda mesane bosaltildiktan sonra ult-
rasonografi tekrarlanmalidir(®):

III. Trimesterde USG

Fetal gelisim gebeligin erken doéneminde
uniformite gdsterirken, bu uniformite gec ge-
belikte kaybolur. III. Trimesterde normal fetal
gelisimde genis bir variasyon oldugundan,
gestasyonel yas tayininin kesinligi azalr.
Ancak fetal aguhk ve fetal buyltme oran-
larmin saptanmast bu konuda yardimecr ola-
bilir. Fetal agirlik; bas, karin ve femur 6lgiile-
rinden, regresyon modeli kullanilarak he-
saplanir. Dusitk dogum agirhikli ve mak-
rozomik fetuslarda tahmini fetal agirhk yanhs
sonuclar verebelir{10-11).

Yirmisekizinci gebelik haftasindan sonra
fetal gelisim 15 gtin aralarda yapilan seri ult-
rasonografilerle takip edilir. Intrauterin
gelisme geriligi (IUGG) birtakim parametreler
ve oranlart hesaplanarak degerlendirilir. Bu
amacla, BPD, FL, karnn ve bas cevresi, ve
fetal agirhk kullanilir. Normal bir fetusla
karsilastinldiginda, asimetrik IUGG'de AC,
karaciger glikojen depolarimin azalmasina
bagl olarak daha kiciik dl¢uiltir. Ayni sekilde
asimetrik IUGG'de bas cevresinin karin
cevresine orani (HC/AC), ortalama 2 standart
deviasyondan daha fazladir. CtinkQ asimetrik
[UGG'de bas gelisimi devam ederken, ado-
minal cevre normal delisimini gosteremez.
Femur boyunun karn cgevresine oram (FL/
AC) normal gebeliklerde yaklasik 0.22 iken;
bu oran 0.24'in Uzerinde ise asimetrik
IUGGYi distindiiriir. [UGG dustiniilen ol-
gularda amniotik S1v1
degerlendirilmesi faydali olurken, plasental

voliumunin

grade'in énemi hentiz saptanms degildir{12).
[UGG olgularmin yaklasik %20-25'ini
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olusturan simetrik {[UGG'de HC/AC ve FL/AC
oranlar1 normal degerlerdedir. Bu olgularda
genellikle erken USG ile veya menstruel éyki
ile Kkesinlestirilen gestasyonel yasa gore,
biittin buytme parametrelerinde geri kalma
s6z konusudurt12.13),

1I.. Trimester usG
vazgecilmez bir tani aracidir. Plasenta previa
tamst koyarken, daha once bahsedildigi gibi
mesanenin asiri distansiyonu yanhs sonug-
lara neden olabilir. Aym sekilde alt segment
kontraksiyonu esnasinda yapilan USG'de de
yanhslikla plasenta previa tamsi konabilir.
Bunun nedeni kontraksiyon esnasinda olu-
san ekonun plasental eko ile aym goériintiyt

kanamalarinda

vermesidir(14.15),

Fetal Anatominin Degerlendirilmesi

Fetal ultrasonogralfi ile bazi majoér yapisal
anomalileri teshis etimek mimkund{ir. Ancak
USG ile %100 dogruluk derecesiyle fetal ano-
mali tanis1 koymak cok iddiah bir ifade olur.
Basari, kullamilan aletin kalitesinin yam sira,
en 6nemlisi, yapan kisinin bilgi ve deneyimi
ile orantihdir. Ornegin 1989 yilinda ABD'de
fetal ultrasonografi yapan f[ellowlarin fetal
anomalileri ultrasonografik olarak tamma
oranlarn %67 olarak bulunmustur{!6), Anen-
sefali veya hidrosefali gibi major
formasyonlar kolaylikla tanimnirken; kalp de-
fektleri, yarnk damalk, diyafragma hernisi, ve
noral tiip defektleri atlanabilmektedir.

Son yillarda ilk trimesterde transvaginal
ultrasonografi ile anomali taramasinin, erken

mal-

tani acgisimdan avantaj oldugu ileri siril-
mustartl7-18) 11, ve III. Trimesterde basic ult-
rasonografi yapilirken serebral ventrikiller,
kalbin 4 odacik géruntisit, kolumna ver-
tebralis, mide, mesane, bébrekler ve karin 6n
duvarinda kordunun c¢ikis yeri gozlen-
melidir. Basic ultrasonografide fetal anomali
stphesi olan veya &ykitide yiiksek risk gru-
buna giren olgulara ayrintii (comprehensive)
ultrasonografi yapilmas: sarttir. Bu anlamda
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fetal bas, vertebra, toraks, abdomen, eks-
tremiteler umbilikal kord ve karin duvan in-
celenir.

Fetal Bas:

Fetal bas normalde eliptik sekildedir.
Ancak baz kafa sekilleri baz1 anomalilerle
birlikte bulunabilir. Ornegin kraniumun
yonca yapradl seklinde olmasi tanatoforik
displazi veya aneploidi ile birlikte olabilecegi
gibi, limon seklinde olmasi da spina bifida ile
birlikte goriilebilir{19),

Hidrosefali  cogunlukla
swvinin  sirktilasyonnundaki obstriiksiyon so-
nucu beyin ventrikiiler sisteminin genisle-
mesi ile karakterizedir. Asagidaki ozelliklerden
herhangi birinin varlifi hidrosefaliyi diistin-
durtr:

1. Lateral ventrikiil genisliginin hemisfer
genisligine oramimin anormal derecede art-

serebrospinal

masl,

2. Lateral ventrikiill posterior hornunun
>1 cm olmasi,

3. Koryoid pleksuslarin asimetrik géoriint-

4. Sv1 icinde serbestce ytlizen koryoid
pleksus gortintimii(29),

Koryoid pleksus kistleri 1I. trimesterde %
0,2-2,5 oraminda gorulir2l), Genellikle la-
teral ventriktllerin posteriorunda lokalizedir-
ler; boyutlann 2-20 mm arasinda olup, uni-
lateral veya bilateral olarak gorulebilirler.
Cogunlugu benigndir ve gebelik ilerledikee
kendiliginden kaybolur. Ancak bazi yaymnlar-
da koryoid pleksus kistleri ile kromozom ano-
malileri arasindaki iliski oldugu ifade edilmis
ve prenatal tam énerilmistirl22-24), Nicolaides
koryoid pleksus Kkisti olan 4 olgunun 3'unde
trizomi 18 saptamistir®®, Kistin buyiik ve
kompleks olmasi, multipl ve/veya bilateral
olmasy ve persiste etmesi, kromozom ano-
malisi riskini arttiran faktérlerdir1),

Fetal kistik higroma lenfatik sistemin
konjenital malformasyonu olup, c¢ogunlukla

boyun boélgesinde kistik bir kitle seklinde
gorultr. Kistik higroma, hidrops fetalis ve
kromozom anomalileriyle birlikte bulunabilir.
Spontan rezolusyona ugrayabilmesine ragmen
aneploidi acisindan risk tasir. Spontan re-
zolusyon gosteren ve karyotipi normal olan
kistik higromalart olgularm prognozu nis-
peten iyidir26), '

Vertebra:

Fetal spinler en iyi II. trimesterde in-
celenir. Sagittal ve koronal kesitlerle néral
tip delektlerine ait bulgular yakalanabilir.
Acik spina bifida olgularinin % 90'mda se-
rebellar yapilarda distorsiyon olusur. Bunun

ultrasonografik gértintiistine muz bulgusu
("banana sign") ad verilir27),
Toraks:

Fetal akcigerler ikinci trismesterde goriin-

tilenebilir. Go6gts boslugunda ultrasono-
grafik olarak tammabilen anomaliler; di-
afragmatik  herni, kistik adenoid mal-

formasyonlar, bronkopulmoner sekestrasyon-
lar, perikardiyal teratomlar ve plevral eftiz-
yonlardir. Bu patolojiler sonolusen, ekojenik
veya komplex bir gértintii olusturabilirler(®),

Fetal kalp incelemesinde 4 kadran
goriinttisii ve kalbin aksma dikkat edil-
melidir. Normalde kalp g6gis boslugunun sol
6n kadraninda yerlesir ve ortalama 45°1ik bir
akst vardir. Fetal kalbin mnormal po-
zisyonundan sapmasi intratorasik kitle veya
sv1 kolleksiyonunu dastndiirtir. Kardiyak
yapisal anomaliler acisindan atriumlar, vent-
riktiller, septa ve kan sirkiilasyonu dikkatli
bir sekilde degerlendirilmelidir(28),

Karm boslugu ile gogiis boslugunun
birlestigi yerde, gogtis bosluguna dogru kistik
veya solid bir gorintiiniin elde edilmesi di-
yafragma hernisini dastindtrir. leri  de-
recede kuiclik ve deforme olmus bir gogts ka-
fesi, iskelet displazisi veya uzamig oligo-
hidrammios olgularinda, akcier hipoplazisi
ile birlikte gortlebilir29),
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Abdomen:

Fetal mide ve mesane gebeligin 14. haf-
itibaren ultrasonografik olarak
derecede bliytikk ve
genislemis bir mide veya barsak gast-

tasindan
gorintiilenebilir. leri
rointestinal obstritksiyonu distindtirtir. Bar-
saklarin hiperekojenik gortilmesi, her ne
kadar down sendromu veya kistik fibrosisli
olgularda bildirilmisse de, nonpesifik bir
bulgu olarak normal gebeliklerde de karsimai-
za cikabilirl30.31),

Fetal bébrekler gebeligin 16. haftasindan
itibaren ultrasonografik olarak goértuntiilene-
bilirler. Fetal mesanenin ileri derecede
bliyiimesi veya dilate renal pelvis, Uriner sis-
tem obstriksiyonunt distindirtr. Renal pel-
viste hafif bir dilatasyon c¢ogunlukla fiz-
yolojiktir ve gecicidir. Nadiren progressif
olabilir. Renal pelvisin én-arka capmun >15
mm veya pelvis/bdbrek oranmm >%50
olmasi hidronefroz lehinedir®?). Biletarel
renal agenezi olgularinda oligohidramniosa
bagh fetal organlarin gériintiilenmesi oldukca
zordur. Bu durumda strrenal bezler yanhs-
likla bébrek olarak degerlendirilebilir(33).,

Ekstremiteler:

Femur boyu basic ultrasonografide anor-
mal bulunursa, diger uzun kemikler iskelet
displazileri acisindan dikkatli bir sekilde ta-
ranmalidir. Bu anlamda kemigin boyu, sekli,
dansitesi, fraktiirin varlif1 veya spesifik ke-
miklerin olmamasi incelenir(34),

Batin duvarn ve umbilikal kord:

Kordonun batin duvarindan c¢ktig
bolgenin intakt olmasi ¢ogu karin duvar: de-
fektlerini ekarte ettirir. Normalde transvers
kesitte kordonda 2 arter 1 ven géralur. Eger
sadece 1 arter 1 ven goruntist varsa baz
fetal malformasyonlar ve kromozom ano-
malileri acismdan ayrintih  ultrasonografi
yapiimahdir(35.36),

Fetal Biyofizik Skor:

Fetal biyofizik profil, nonstress test ile
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beraber 4 ultrasonografik fetal parametrenin
skorlanmasi sonucu, fetusun intrauterin iyi-
lik durumunu goésteren bir testtir. Bu testin
komponentleri sunlardir®7):

1. Reaktif nonstress test,

2. Fetal solunum hareketleri (30 da-
kikada en az 30 sn stiren bir ya da daha fazla
solunum hareketi),

3. Fetal hareket (30 dakika icinde 4¢ ya
da daha fazla vicut veya ekstremite ha-
reketi),

4. Fetal tonus (fetal ekstremitelerin eks-
tansiyondan fleksiyona ddénmesi),

5. Amniotik smv1 vollimu (vertikal aksta
amnion cebinin >2 c¢m olmasi).

Fetal biyofizik testte normal degerlere 2
puan, anormal degerlere 0 puan verilerek
skorlama yapilir. Buna goére skor 8-10 ise
normal, 6 veya daha distikse slipheli, 4 veya
daha duisiikse anormal olarak degerlendirilir.
Stipheli testler 12-24 saat sonra tek-
rarlanmalidir. Skorun 4 veya daha duastk
olmasi fetal distres belirtisidir(37).

Obstetrik hastalarda rutin ultrasonogra-
fik taramanin gerekli olup olmadigt hala
tartistlmaktadir. Ancak erken gebelikte yapi-
lan rutin ultrasonografi, stipheli postterm ge-
beliklerin tedavisinde ve intrauterin gelisme
geriligi tamsinda klinisyene yardimc: olur ve
bu patolojilere ait perinatal mortaliteyi azal-
tir. Ayrica erken gebelikte yapilan ultrasonla
major fetal anomaliler ve ¢ogul gebelikler ko-
layca tammir. Sonug olarak gerek patolojik
gebelerde gerekse normal gebelerde ult-
rasonografi, obstetrisyenin vazgecemedigi
kiymetli bir enstriimandir. Bu anlamda
tlkemizde gerek ozel sektorde gerekse ka-
muda yaygin olarak kullamlan ultrasono-
grafinin, dogru tam ve tedavi acisindan,
egitim almis deneyimli kisiler tarafindan
yapilmas1 ve degerlendirilmesi uygundur.
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