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ÖZET 

 

Ġlk Trimester 7 - 11. Haftalar Arası Gebelerde Kötü Prognozun Belirlenmesinde 

Ultrasonografik Markırlar (Belirteçler) 

 

Amaç: Transvajinal / transabdominal ultrasonografi ile kalp atım hızı, gestasyonel 

kese çapı ortalaması ile CRL ilişkisi, yolk kesesi çapı göstergelerinden biri ya da birden 

fazlasının saptanması ile anormal gidişli gebeliğin öngörülmesi amaçlanmıştır.  

Yöntem: CRL‟ye göre 7-11 haftalık, tekil, kronik hastalığı olmayan, tekrarlayan 

abortus hikâyesi olmayan, otoimmun hastalığı olmayan ve ultrasonografide gebelik 

kesesi normal olan 79 gebede gestasyonel kese çapı ortalamasına, fetal kalp hızına, yolk 

kesesi çapına ve MSD-CRL farkına bakıldı. Gebeler 16.haftaya kadar takip edildi. 

Abort yapan olguların sonuçları SPSS 23.0 programı kullanılarak abort yapmayan 

olgularla karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 79 olgunun 16‟sı abort yapmıştır. Ortalama 

gestasyonel kese çapı ortalaması (MSD) değerlendirildiğinde, abortus yapmayan 63 

olgunun ortalama MSD 32.34±9.48 olarak hesaplandı. Abortusla sonuçlanan 16 olguda 

ortalama MSD 19.15±10.73 idi (p<0,001). 

 Abort yapan olgularda ortalama kalp atım hızı 149±20.59 atım/dk olarak 

bulunmuştur. Abort yapmayan olgularda bu ortalama 166.51±13.98 atım/dk bulundu 

(p=0,002). 

Abort yapan olguların ortalama yolk kesesi ölçümü 4,66±1,19 bulundu. Abort 

yapmayanlarda ise bu ortalama 3,93±0.69 mm bulundu (p=0,03). 

Gestasyonel kese ortalama çapından (MSD) CRL boyunu çıkarttığımızda abortus 

yapmayan 63 olgunun dördünde bu değer 5 mm‟nin altında iken, 59‟unda 5 mm 

üzerinde idi. Abortus yapan 16 olguların ikisinde bu fark 5 mm üzerinde iken kalan 14 

olguda 5 mm‟nin altında idi. Abortus yapan ile yapmayan olguların karşılaştırması 

sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). 

Sonuç: Çalışmamızda, gebeliğin 7-11. haftalarında gestasyonel kese çapı, yolk 

kesesi çapı, kalp atım hızının gebelik prognozu hakkında bilgi verebildiği, kese çapı 

ortalaması (MSD) – CRL ≤ 5 mm olmasının kötü prognozu öngörebileceği saptanmıştır.  

 

Anahtar kelimeler: Abortus, Gebelik, Ultrasonografi, Gestasyonel kese, Yolk kesesi  
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ABSTRACT 

 

The Effect of Ultrasnographic Markers Between the 7 and 11 Weeks of Gestation 

on The Prognosis of Pregnancy 

 

Purpose: It is aimed to detect the pregnancies with bad prognosis using the 

ultrasonographic markers such as the fetal heart rate, the correlation of mean gestational 

sac diameters with CRL in mm.s, and the diameter of the yolk sac. 

Method: Gestational sac diameter, mean of fetal heart rate and MSD-CRL 

difference were evaluated in 7 - 11-week singular 79 pregnants according to CRL with 

no chronical diseases, no repetitive abortus story, no autoimmune diseases and normal 

gestational sac in ultrasonography. Pregnants were followed up until the 16
th

 week. 

Results of aborting cases were compared with the non-aborting cases using SPSS 23.0 

program prospectively. 

Findings: Seventy-nine cases included in the study and 16 of them were aborted. 

When the approximate mean of gestational sac diameter (MSD) was evaluated, average 

MSD of 63 non-aborting cases was calculated as 32.34±9.48. In 16 cases resulting with 

in abortion, the average MSD was 19.15±10.73 (p<0,001). 

The mean fetal heart rate in patients with abortion was 149±20.59 bpm, which 

was 166.51±13.98 bpm in patients without an abortion (p=0,002).  

The mean yolk sac diameter in patients with abortion was 4,66±1,19 mm, which 

was 3,93±0.69 mm in patients without an abortion (p=0,03).  

When we subtracted CRL length from the mean of gestational sac diameter, this 

value was under 5 mm in four cases of 63 non-aborting cases, however; it was over 5 

mm in 59 cases. While this difference was over 5 mm in two of 16 aborting cases, in 

other 14 cases it was under 5 mm. A statistically significant difference was identified as 

a result of the comparison between aborting and non-aborting cases (p<0,001). 

Conclusion: In our study, it was concluded that in pregnancies between the 7 and 

11 weeks of gestation, the evaluation of the gestational sac and yolk sac diameters, the 

fetal heart rate might predict the poor pregnancy prognosis. The MSD minus CRL ≤ 5 

mm finding was in favour of the pregnancy loss with high possibility.  

  

Key words: Abortion, Pregnancy, Ultrasound, Gestational sac, Yolk sac 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Gebeliğin birinci trimesteri, insan hayatındaki en kritik dönem olup fertilizasyon, 

blastokist oluşumu, implantasyon, gastrulasyon, nörülasyon, erken embriyonik dönem (6-

10. haftalar) ve erken fetal yaşamı kapsayan hızlı bir değişim sürecidir (1). Bu dönem 

embriyonun dış etmenlere karşı en duyarlı olduğu ve gebelik kayıplarının önemli bir 

bölümünün gerçekleştiği süreçtir (2). Ultrasonografinin ilk trimesterdeki en önemli 

rollerinden biri zaten sona ermiş ya da sonlanma riski daha yüksek olan erken gebelik 

kayıplarını saptamaktır. Erken gebelik kayıplarını tanımlamak için birçok klinik ve 

sonografik terim kullanılmaktadır. Terim; klinik ve ultrasonografik değişikliklere dayanan 

kuşkulardan çok süreci tanımlayıcıdır. On ikinci gebelik haftasından önce meydana gelen 

spontan abortuslar erken gebelik kayıpları olarak değerlendirilmekte ve gebelikte sık 

karşılaşılan komplikasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çalışmalar normal sağlıklı gönüllülerde implantasyon sonrası %20-31 oranında 

erken gebelik kaybı olduğunu göstermiştir (3). Aslında tüm gebeliklerin %75‟inin başarısız 

olacağı kabul edilmektedir. Etyolojide bilinen ve şüphelenilen birçok faktör rol almasına 

rağmen, erken gebelik kaybının nedenini saptayabilmek, her zaman mümkün 

olamamaktadır.  

Gebeliğin ilk trimesteri hakkında edinilen bilgiler ve teknolojik ilerlemeler sonucu 

birinci trimester ultrasonografik (US) tanı geleneksel olarak anormal gebeliği normalden 

ayırabilmek için ardışık incelemelerle büyümenin değerlendirilmesine odaklamıştır. Bu 

durum gestasyon kesesini ve içeriğini daha iyi görüntüleyen (4), emriyonik kardiak 

aktiviteyi daha önce tanıyan (5), artmış çözümleme gücüyle transabdominal 

ultrasonografiye (TAUS) üstünlüğü olan transvajinal ultrasonografi (TVUS) gelişimiyle 

kökten değişmiştir. 

İlk kez muayeneye gelen gebeye, ilk trimesterdeki ultrasonografik özelliklere 

bakarak gebeliğin prognozu açısından bilgi vermek önemlidir. Birçok araştırmacı, 

gebeliğin prognozunu belirlemede yararlı olabilecek ultrasonografik belirteçler bulmaya 

çalışmışlardır.  

Yapılan çalışmalarda gestasyonel kese, yolk kesesi, amniotik kavite ve fetal kalp 

atımlarının özellikleri ve normal fetal gelişme arasındaki ilişki tanımlanmıştır. Spontan 

gebelik kaybını önceden belirleyebilmek için, median gestasyonel kese çapı (MSD) 8 mm 

ve görülebilen yolk sakın olmaması, MSD 16-20 mm ve fetal kardiak aktivitenin yokluğu 
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gibi bazı kriterler belirlenmiştir. Bu kriterlerde çeşitli varyasyonlar olabilmektedir. Tüm 

bunlara ek olarak gestasyonel kese çapının küçük olmasının; MSD - CRL ≤ 5 mm (ilk 

trimester oligohidroamniyozu), yolk sac boyutunun artmış olması, erken regresyonu veya 

şeklinin bozulmasının kötü obstetrik sonuçlar ile ilişkili olabileceği iddia edilmektedir (6). 

Erken gebelik döneminde gebeliğin nasıl sonuçlanacağı, bilim çevrelerinin üzerine 

yoğunlaştığı bir konu olup, ortak ve üzerinde anlaşılmış yeterli bilgi bulunmamaktadır. Bu 

nedenle; erken gebelik haftasında abortus gelişebilecek hastaları önceden saptayabilmek de 

önem kazanmıştır 

Bu çalışmanın amacı; TAUS veya TVUS ile embriyonik kalp hızı, gestasyonel kese 

çaplarının ortalaması ile CRL ilişkisi, yolk kesesi çapı göstergelerinden bir ya da birden 

fazlasının saptanması ile abortus riski fazla olan ilk trimester vakalarının saptanabilirliğini 

arttırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Erken Embriyonik GeliĢim 

 

Gebeliğin birinci trimesteri fertilizasyon, blastokist oluşumu, implantasyon, 

gastrulasyon, nörulasyon, embriyolojik dönem (6 - 10. hafta) ve erken fetal yaşamı 

kapsayan hızlı bir değişim dönemidir (1). 

Mentruasyon döngüsünün başında hipofiz bezi 4 - 12 adet promordial folikülün 

primer ovaryan folikül olarak büyümesini sağlayan folikül stimüle edici hormon (FSH) ve 

lüteinize edici hormon (LH) artan düzeylerde salgılar (1). Folikülde sıvı dolu bir kavite ya 

da antrum oluştuğunda sekonder folikül olarak adlandırılır. Primer oosit folikülün 

kenarında yer alır ve folikül hücreleri ile ya da kumulus ooforius ile çevrilidir. Bir folikül 

baskın hale geldiğinde olgun ya da graafian folikül haline gelir. Ovulasyon mentruasyon 

döngüsünün yaklaşık 14. gününde ikincil oositin over yüzeyinden atılması ile gerçekleşir 

(Şekil 2.1). Ovulasyondan sonra folikül progesteron ve az miktarda östrojen salgılayan 

korpus luteumu oluşturmak için kendi içine çöker. Eğer gebelik oluşmaz ise, korpus 

luteum geriler. Gebelikte korpus luteumun gerilemesi gestasyonel ya da koryonik kesenin 

dış hücre katmanı (sinsityotrafoblastlar) tarafından üretilen insan koryonik gonodotropini 

(B-HCG) tarafından önlenir. Fallop tüpünün fimbria ucuna oosit nakli ovulasyon sırasında, 

sekonder oosit folikuler sıvı ile beraber dışarı atılıp, fimbrilar tarafından yakalandığında 

gerçekleşir. 

 

 

ġekil 2.1. Folikuler faz, luteal faz, ovulasyon şematik çizim (*=STATdx Embryology and Anatomy of the 

First Trimester) 
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Fertilizasyon 14. gün civarı olgun ovum ve spermin zigotu oluşturmak için follop 

tüpünün distal 1/3‟ünde birleştiklerinde olur (Şekil 2.2). Zigotun hücresel bölünmesi fallop 

tüpünden geçerken gerçekleşir. 

 

 

ġekil 2.2. Over siklusu, fertilizasyon ve blastokist evresine kadar olan insan gelişimi şeması (1). 

 

Konseptus (gebelik ürünü) uterusa girdiğinde 17. gün civarı 12 - 15 hücreli morula 

evresindedir. 20. günde konseptus balastokist evresine olgunlaşmıştır. Blastokist 

trofoblastik hücrelerle (dış hücre kitlesi) çevrilmiş, bir kenarında (embriyoblast) iç hücre 

kitlesi bulunduran sıvı dolu bir kisttir. 20. günde iç hücre kitlesinin bulunduğu tarafta 

endometrial membranı yararak hiperplastik endometrium içine gömülür ve implantasyon 

başlar (7) (Şekil 2.3-A). Bu aşamalarda yani erken gebelik döneminde blastosistin 

yerleşmesi nedeniyle vajinal kanamalar oldukça sıktır ve buna implantasyon kanaması 

denmektedir.  
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ġekil 2.3. Blastokistin endometriuma implantasyonu (1). 

 

Trofoblastlar tutunma ile birlikte çoğalmaya başlarlar ve embriyonik kutupta ikinci 

bir tabaka oluştururlar. Blastokisti çevreleyen trofoblast hücre tabakası, sitotrofoblast adı 

alırken, embriyonik kutupta sitotrofoblast hücrelerinin çoğalarak oluşturdukları tabakaya 

sinsityotrofoblast adı verilir. Sinsityotrofoblast tabakası implantasyonun başlangıcında 

oldukça küçük bir alanda iken, implantasyon ilerledikçe bütün sitotrofoblast tabakasını 

çevrelemeye başlar. Sinsityotrofoblast tabakası human koryonik gonadotropin (hCG) adı 



6 

 

verilen bir hormon üretmeye başlarlar. 2. haftanın sonunda hCG üretimi gebelik 

testlerinde (+) sonuç verecek seviyelere ulaşır. 

Yedinci günde embriyoblastı oluşturan hücreler iki tabaka göstermeye başlarlar. 

Blastokist boşluğuna bakan küçük kübik hücrelerin oluşturduğu hipoblast tabakası ve 

diğer tarafta prizmatik hücrelerin oluşturduğu epiblast tabakası. Bu şekilde hipoblast ve 

epiblast hücre tabakalarının oluşturduğu bu iki tabakalı yapıya bilaminer germ disk adı 

verilir (Şekil 2.4). 

 

 

ġekil 2.4. Bilaminar germ disk (STATdx Embryology and Anatomy of the First Trimester). 

 

Epiblast hücreleri oluşurken epiblast ve sitotrofoblastlar arasında bir boşluk 

belirmeye başlar. Bu boşluğa amnion boşluğu denir. Amnion boşluğu epiblast 

hücrelerinden köken alan amnioblastlar tarafından sarılır. Amnioblastların oluşturduğu 

zara amnion zarı denir. Amnion boşluğu üstte amnion zarı, altta epiblastlar tarafından 

sarılmıştır. 

Dokuzuncu günde hipoblast hücrelerinin çoğalarak sitotrofoblastların iç 

yüzünde blastokist boşluğunu çevrelediği izlenir. Bu şekilde oluşmuş olan zara 

ekstraembriyonik endoderm (primitif endoderm) adı verilir. Bu ekstraembriyonik 

endoderm içindeki boşlukla birlikte primitif yolk kesesini oluşturur. 

İmplantasyon sırasında iç hücre kitlesi içerisinde amniyotik boşluk oluşur. 

Amniyotik boşluğu ekzosölemik boşluktan bilaminar disk ayırır. Primer yolk kesesi 

gestasyonun 23. günü civarında blastokist boşluğu, ekzosölemik zar ve hipoblastla 
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kaplandığında oluşur. Ekstraembriyonik sölom oluştuğunda primer yolk kesesi sıkışır, 

ektrude olur ve sekonder yolk kesesi oluşur (Şekil 2.5). 

 

 

ġekil 2.5. Sekonder yolk kesesi oluşumu (1). 

 

Dördüncü hafta boyunca sinsityotrofoblastların primer koryonik villi oluşturacak 

şekilde proliferasyonu ve diferansiasyonu gerçekleşir (8). 

Beşinci hafta boyunca embriyo gastruasyon işlemi sonucu bilaminar diskten 

trilaminar diske dönüşür (ektoderm, mezoderm, endoderm tabakaları). Gastrulasyon 

süresince primitif çizgi ve notokord oluşur. Primitif çizgiden embriyonun bağ dokusu ve 

tüm bezlerin stromal bileşenlerini oluşturacak olan mezenşim gelişir. Nöral plağın 

oluşması ve nöral tüpü oluşturmak üzere kapanmasına nörulasyon denir ve bu işlem 5. 

haftada torasik bölgede başlar kranial ve kaudala doğru uzanarak 6. haftanın sonunda tam 

kapanma ile sonuçlanır (8). 

Beşinci hafta boyunca splanknik mezodermal hücrelerden primitif kalp gelişir. Bu 

haftanın sonunda koryon villuslar içerisinde vaskuler bir ağ gelişerek umlikal arterler ve 

ven aracılığıyla primitif embriyonik damar ağına bağlanır (8). 
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Esas olarak erişkindeki bütün iç ve dış yapılar 10. haftanın sonunda biten embriyonik 

dönemde oluşurlar. Altıncı haftanın sonunda kan akımı tek yönlüdür. Sekizinci haftanın 

sonunda kalp son şeklini alır. Periferik damar sistemi 10. haftanın sonunda gelişimini 

tamamlar. İlkel bağırsak 6. hafta süresince oluşur. Orta bağırsak göbek kordonuna 8. 

haftadan 12. haftanın sonuna kadar herniye olur. Rektum 8. haftanın sonunda üregenital 

sinüsten ayrılır. Onuncu haftanın sonunda ise anal membran perfore olur. Metanefroz ve 

ilkel böbrekler yaklaşık 8. haftadan başlayarak pelvisten yukarı çıkar. Genital organlara ait 

olanlar dışında kalan neredeyse tüm doğumsal malformasyonlar embriyonik dönem 

sırasında ya da öncesinde oluşur. Dış genitaller 10. haftanın sonunda hala cinsiyetsiz 

durumda olup, 14. hafta bitmeden erişkin forma ulaşmazlar (8). 

Fetal dönemin erken devrelerinde de vücut gelişimi hızlı, baş büyümesi ise göreceli 

yavaştır. Bu şekilde baş popo mesafesi 11.-14. haftalar arasında ikiye katlanır (8).  

İlk trimesterde embriyonik yapıların sırasıyla ardışık görünümü özetle aşağıda yer 

almaktadır (Şekil 2.6). 

 

 

ġekil 2.6. İlk trimester embriyonik yapıların görünümü. 
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2.1.1. Gestasyonel Kese  

 

Gestasyonel kese ultrason ile izlenen ilk gebelik ürünüdür. İntrautern gebeliğe ait ilk 

güvenilir bulgu gestasyon kesesinin kalınlaşmış desidua içerisinde görüntülenmesidir. Bu 

bulgu ilk olarak Yeh ve arkadaşları tarafından tanımlanmış (9) ve intradesidual işaret olarak 

adlandırılmıştır (Resim 2.1). İntradesidual bir gebelik kesesi endometirumda ekzantrik 

yerleşmeli ve endometrial kanala bitişik olmalıdır. Çift desidua bulgusu ise; desidua veranın 

içinde ekzantrik konumda yerleşmiş desidua kapsularis ve koryon laevenin oluşturduğu 

ekojneik halkanın gestasyon kesesi şeklinde görünümünün katkısı ile ortaya çıkar (8). 

Genellikle 5.5 - 6. gestasyonel haftalarda tanınabilir. İyi tanımlanmış çift desidua bulgusu 

intrauterin gestasyonel kese varlığının ve intraueterin gebeliğin doğru bir habercisidir 

(Resim 2.2). 

 

 

Resim 2.1. İntradesidual kese bulgusu. 

 

  

Resim 2.2. Çift desidua bulgusu. 
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Gestasyon kesesinin yolk sac ve embriyodan önce görüntülenebilen ilk yapı olması 

nedeni ile boyutundan gestasyon yaşının belirlenmesi önem taşır. Gestasyonel kese 

boyutları esas olarak en büyük sagital, transvers ve koronal çapları ölçülerek belirlenir. Bu 

ölçümler koryonik boşluğun iç kenarından diğer iç kenar arasına kadar olan uzaklığın 

ölçümü ile elde edilir (Resim 2.3). 

 

 

Resim 2.3. Gestasyonel kese çapı ölçümü. 

 

Gestasyonel kese gebeliğin onuncu haftasına kadar gebelik haftası ile uyumlu ve 

paralel şekilde büyür. Bu durum hem abdominal hem de transvaginal US için geçerlidir. GK 

başlarda yuvarlak iken ilerleyen haftalarda elips halini almaktadır. Gebelik kesesine ait 

özellikler arasında anormal gebelik akıbetinin en güvenilir göstergesi kesenin anormal 

boyutudur.1986 yılında Nyberg ve arkadaşları (10) anormal gestasyon kesesi tanımını 

yenilemişlerdir. Buna göre TAUS incelmede 25 mm ve üzerinde MSD‟ye sahip olup 

emriyo içermeyen, ya da 20 mm ve üzerinde MSD‟ye sahip olup yolk sac içermeyen kese 

anormal olarak tanımlanmıştır. Bu kriterler TVUS için yeniden belirlenmiştir. Buna göre 8 

mm‟den büyük MSD‟si olup yolk kesesi içermeyen ya da 16 mm‟den büyük MSD‟si olup 

embriyo içermeyen gebelik keseleri anormal kabul edilmekte ve erken gebelik kaybı 

açısından dikkatle takip edilmelidir (11). Eğer gestasyonel kese aynı hafta CRL ölçümünden 

daha küçükse %90 oranında bu gebelik düşükle sonlanır (12). Normal erken gebeliklerde 

MSD – CRL 5 mm‟den büyük olmalıdır (13). 



11 

 

2.1.2. Yolk Kesesi  

 

Yolk kesesi koryonik kavite içinde, TVUS‟de 5. haftadan itibaren keskin, yuvarlak 

halkaya benzer ve ekojenik görünümde ortaya çıkan ilk embriyonik yapıdır (14). YK 

embriyoya omfalomezenterik duktus ile bağlanır. YK varlığı bize embriyo oluşmadan dahi, 

gebeliğin intrakaviter ve anembriyonik olmadığını gösterir. YK TAUS kullanılarak MSD 

10-15 mm olduğunda genellikle, 20 mm olduğunda ise her zaman görülmelidir (10). TVUS 

incelmede ise YK 8 mm‟lik MSD varlığında mutlaka görülmelidir. Beşinci haftada ortalama 

yolk kesesi çapı 2 - 5 mm‟dir. Embriyo/yolk kesesi kompleksi gebelik kesesinin köşesine 

yerleşir.  

Yolk kesesi çapı iç kenardan iç kenara doğru ölçülür (Resim 2.4). Yolk kesesi 5 - 8. 

haftalar arası gebelik haftası ile paralel büyür ve bundan sonra 11. haftaya kadar plato çizer. 

Lindsay ve ark (11). YK büyüme hızının MSD‟nin 15 mm‟den küçük olduğu dönemlerde 

her 1 mm‟lik MSD büyümesi için 0.1 mm, daha sonra ise 0.03 mm olarak bildirmişlerdir. 5 

- 10 gebelik haftaları arasında yolk sac çapı için üst sınır 5.6 mm olarak saptanmıştır. Yolk 

kesesi çapı normal gebelerde 6 mm ve altında olur, 6 mm ve üstünde olan gebelerde 

embriyonik kayıp olabilir (14). 

 

 

Resim 2.4. Yolk kesesi ölçümü. 
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2.1.3. Embriyo Kalp Atımı 

 

Embriyonik ve fetal hayatın kanıtı için en önemli özellik kalp aktivitesinin 

saptanmasıdır. Kalp tüpü atıma başladığı zaman TVUS ile inutero tesbit edilebilir (16). 

TVUS‟nin normal bir erken embriyoyu henüz kardiak aktivite başlamadan önce tespit 

edebilmesi nedeni ile de kardiak aktivite yokluğu her zaman embriyonik ölüm anlamına 

gelmez. Teorik olarak embriyo 2 mm üzerinde iken kardiak aktivite daima bellidir (5). 

Bununla birlikte normal gebelik sonuçlarına sahip, 2 - 4 mm arasındaki embriyoların %5-

10‟unda gösterilemeyebilir (17, 18). 6. gebelik haftasından sonra kalp atımları 9. haftaya 

kadar kademeli şekilde artar. Yedinci haftadan sonra kalp atım hızı 120 vurudan 160 

vuruya yükselir. CRL‟si 5 mm‟den küçük embriyolarda nabzın 100 vuru/dk. üzerinde 

olması normal kabul edilmektedir. CRL‟si 5 - 9 mm arasındaki embriyolarda 120 vuru/dk. 

ve üzeri normal kabul edilirken, 100 vuru/dk.‟dan yavaş ritimler her zaman anormal sonuç 

ile ilişkilidir. CRL‟si 10 - 15 mm arasındaki embriyolarda 100 vuru/dk. altındaki kalp hızı 

çok kötü prognozla ilişkilidir. Genellikle dakikada 85 atım ve altı kalp atımları, gebeliğin 

bozulması ile ilişkilidir ve takip sonogramları gerekir (19).  

 

2.1.4. BaĢ Popo Mesafesi (CRL)  

 

Crown-Rump Length (CRL) erken gebelikte gestasyonel yaşın değerlendirilmesi için 

günümüzde ana referanstır. TVUS kullanılarak embriyo beşinci haftadan itibaren 

görüntülenebilmektedir. CRL–gestasyon yaşı tabloları gestasyonun 6 hafta 2. günlükten 

itibaren mevcuttur (20, 21). Gebeliğin ilk trimesterinde uygun bir şekilde gerçekleştirilmiş 

CRL ölçümü 5 - 7 güne ulaşan doğruluğa sahiptir (Resim 2.5). Eğer embriyo 5 mm 

uzunluğa ulaşırsa viabilitenin kaybı vakaların %7.2‟sinde meydana gelebilir. 6-10 mm 

uzunluğundaki embriyo için kayıp oranı %3.3, 10 mm üzerindeki embriyolar için ise 

%0.5‟e düşmektedir (22). Son adet tarihi kesin olarak bilinmeyen ve CRL ile arasında fark 

tanımlanan vakalarda erken gelişme geriliği ve kromozomal anomali riskinde artış 

olduğuna dair birbiriyle uyuşmayan kanıtlar bulunmaktadır (23, 24). Bununla birlikte 

beklenenden daha küçük CRL, erken gebelik kayıplarıyla da ilişkilidir (25). 
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Resim 2.5. CRL ölçümü. 

 

2.2. Ultrasonografi 

 

Obstetrik ultrasonografi tanısı incelemeyi yapan kişinin eğitimi ve tecrübesine ciddi 

anlamda bağlı olduğu için obstetrik US yapan doktor, hemşire ya da teknisyenler uygun 

eğitimini tamamlamış, gerekli sertifikasyonlara sahip olmalıdır (26, 27). Obstetride çok 

büyük katkılar sağlamıştır. Gebelik haftasına ve ilgi bölgesine göre tetkikler TAUS ya da 

TVUS yaklaşımla gerçek zamanlı cihazlarla yapılmalıdır. Prob frekans seçiminde 

penetrasyon ile rezolusyon arasındaki ters bağlantı dikkate alınmalıdır. Genelde 3-5 

MHz‟lik prob frekansı aşırı şişman hastalar dışında yeterli rezolusyon ve penetrasyonu 

sağlamaktadır. Erken gebelik döneminde 4 - 7 MHz arası abdominal prob ya da 5 - 10 

MHz vajinal prob yeterli penetrasyona izin verirken daha üstün rezolusyon sağlayabilir. 

Yüksek frekanslı problar yüksek rezolusyon sağlayabilirken, düşük frekanslı problar da ses 

demetinin penetrasyonun arttırmak gerektiği durumlarda kullanılabilir. Doppler US ve 3 

boyutlu ile 4 boyutlu görüntüleme spesifik endikasyonlara bağlıdır (8). 

Ultrasonografi ile muayenenin non invaziv bir yöntem oluşu, ses dalgaları ile çalışıp 

radyasyon yaymaması, gebede kullanım güvenliği nedeniyle obstetride kullanımı yaygın 

hale gelmiştir.  

Birinci trimester ultrasonografik tanı geleneksel olarak anormal gebeliği normalden 

ayırabilmek için ardışık incelemelerle büyümenin değerlendirilmesine odaklamıştır. 
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Normal ve anormal gebeliğin ayırımına yönelik deneyimler geliştikçe, tek incelmeyle 

abortus ya da embriyo ölümünün tanısında kullanılan parametreler üzerinde tartışmalar 

başlamıştır (28). 

Transvaginal ultrasonografi ile incelemede yüksek frekanslı transduser içeren problar 

kullanılır. Bunun için mesane boşaltılır, hastaya dorsolitotomi pozisyonu verilir, Dolayısıyla 

prob hareket alanı arttırılır. Proba jelle ıslatılmış kondom takılır, üstüne tekrar jel dökülür, 

prob vagene yerleştirilir.  

Transvaginal ultrasonografide kullanılan üç esas transduser hareketi vardır:  

1- Sagital düzlemde görüntüleme yapılırken transduserin yana doğru hareketleri. 

Transduserin açısına bağlı olarak bazı ultrason kullanıcıları inceleme alanı için en 

uygun açılanmayı sağlamak için prob ve görüntüyü beraberce ters çevirmeyi 

(uyum sağlamak için) önermektedirler.  

2- Koronal düzlemde uygun görüntüleme için transduseri öne-arkaya hareket ettirerek 

daha geniş panoramik görüntü elde edilir.  

3- Değişik dereceli semikoronal düzlemlerde uterus ve adnekslerin görüntülenmesi 

için transduserin derinliğinde değişiklikler yapılır. 

Probu daha derin yapıları incelerken, hasta dorsolitotomi pozisyonu nedeniyle 

abdominal yapılar arkaya itilir, bu sayede pelvik yapılar daha net izlenir. Probu geri 

çekerek yakın plandaki yapılar görüntünün orta kısmında değerlendirilebilir. Diğer gerçek 

zamanlı incelemelerdeki gibi, sonografi yapan kişinin incelemeyi sadece supin pozisyonla 

sınırlandırmaması gerekmektedir. Lateral dekubitis pozisyonu, pelvis yan duvarındaki 

yapıların, ektopik gebeliğin değerlendirilmesinde kullanılabilir veya uterusu aşırı 

retrofleksiyon gösteren hastalarda transduserin öne doğru manipulasyonunu sağlamada 

yardımcıdır.  

Erken gebelikte genellikle TVUS kullanılsa da, transdüserin görüş sahası dışındaki 

oluşumları görüntülemek zor olduğu için TAUS‟de yararlı olabilir.  
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2.3. Birinci Trimesterde Normal Sonografik GeliĢim  

 

Günümüzde teknolojik gelişmelere rağmen ilk trimester ultrasonografik tanıda 

klinikle ilgili gerçekçi hedefler koymak önemlidir. Birinci trimester ultrasonografi 

hedefleri arasında gestasyonel kese görüntülenmesi ve konumunun belirlenmesi, 

embriyonik kayıp ve diğer cansız gebelik formlarının erken tanınması bulunur. Aynı 

zamanda halen canlı olan ancak embriyonik ve fetal kayıp açısından artmış riski olan 

embriyolar ayırt edilmeye çalışılır. İlk trimesterin sonuna doğru yapılan ultrasonografik 

yaklaşımla ilgili güncel eğilimler kromozamal anomalilik ya da yapısal anomali riskini 

karşılaştırmak için anne yaşı ve serum taraması ile birleştirilen nukkal translusensi 

üzerinde odaklanmıştır. Ancak; birinci trimesterdeki yapısal anomalilerin saptanabilmesi 

için normal sonografik gelişim basamaklarının çok iyi bilinmesi gerekmektedir (8). 

 

2.3.1. BeĢinci Haftada Sonografik Bulgular  

  

Embriyonik gelişimin 5. haftasında intrauterin gebelik TVUS ile görüntülenebilir. 5. 

haftanın başlangıcında ilk olarak, 1-2 mm çapta sonolüsen merkezi bulunan ekojenik halka 

şeklinde görülür. Anekoik merkez koryonik kaviteyi temsil eder. Gestasyonel keseyi 

çepeçevre saran ekojenik rim, embriyolojik olarak birkaç bileşene ayrılabilir. Myometriyal 

taraftaki ya da konsepsiyon ürününün yaslandığı taraftaki villuslar dezidua bazalis olarak 

bilinir. Gelişen embriyonun tümünü çevreleyen villuslar dezidua kapsülaris adını alırlar. 

Dezidua kapsülaris ile iyi kanlanan, ekojenik endometrium arasında kalan arayüz, 

gestasyonun güvenilir bulgusu olarak bilinen çift dezidual kese bulgusunu oluşturur (Şekil 

2.7 ve Resim 2.6). Gestasyonel kese endometriyal kaviteye göre, eksantrik yerleşimlidir. 5. 

haftanın ortasına doğru gestasyonel kese ortalama olarak 5 - 7 mm arasındadır. 

İmplantasyon bölgesinde laküner yapılar mevcuttur. Yolk kesesi ilk olarak 5. haftada 

izlenir ve 5 hafta 4 günde mutlaka vardır. Bu dönemde yolk sac, gestasyonal kesenin 

içerisinde izlenebilen esas yapıdır. Embryo, yolk kesesinin duvarına bitişik hafif bir 

asimetrik kalınlaşma şeklinde izlenebilir. Bağlayıcı sap kısa olduğundan embriyonik pol 

duvara yakındır. Embriyolojik çalışmalar kardiak aktivitenin, konsepsiyondan sonraki 22. 

günde başladığını göstermektedir. Bu ise yaklaşık olarak 1.5 - 3 mm‟lik bir embriyo 

büyüklüğüne denk gelmektedir. Transvaginal ultrasonografi ile embriyo henüz kardiak 
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aktivitesi başlamamışken gösterilebilir. Beşinci haftanın sonunda kalp atım hızı yaklaşık 

100 vuru/dk‟dır (29). 

 

  

ġekil 2.7. Çift desidua bulgusu (*). Resim 2.6. 5 haftalık normal gebeliğe ait desdidual 

halka görünümü. 

 

2.3.2. Altıncı Haftada Sonografik Bulgular  

 

Altıncı haftanın ilk yarısında gestasyonal kese ortalama 15 - 18 mm 

büyüklüğündedir ve embriyo 4-8 mm‟lik bir büyüklüğe ulaşmıştır. Bu büyüklüğe ulaşmış 

tüm embriyolarda kardiak aktivite izlenir. Kalp atım hızı (FHR) 130 vuru/dk‟ya ulaşır.  

Bu dönemde embriyo, yolk kesesinin duvarından ayrı bir yapı olarak izlenebilir 

(Resim 2.7). Ancak, embriyonik yapının hangi ucunun sefalik hangi ucunun kaudal 

olduğunu ayırt etmek mümkün değildir. Bu noktadan itibaren sonografik görüntülemenin 

esas unsuru embriyonun kendisi olmaya başlar çünkü intra-embriyonik yapılar çok kısa 

zaman aralıklarında çok büyük değişimler göstermeye başlarlar. Yolk kesesi embriyo 

kompleksi uterin kavite içerisinde ekzantrik bir yerleşim gösterir. Embriyonun vücudundan 

dorsal koronal bir kesit alındığında spinal kolona ait paralel çizgiler izlenebilir. Embriyoyu 

çevreleyen amnion kesesinin duvarı, henüz uterin kaviteyi tamamen kaplayacak bir 

büyüklüğe erişmediği için kavite içerisinde zaman zaman hiperekojenik bir çizgi şeklinde 

izlenebilir. Amnion kesesinin içerisinde embriyo ve amniotik sıvı; amnion kesesi ile 

koryon arasında ise ekstraamniotik sıvı ve yolk sac izlenir (Şekil 2.8). Bu durum amnion 

kesesinin tüm endometrial kaviteyi kaplayacak kadar büyüyüp koryonla direkt temas ettiği 

10. haftaya kadar devam edebilir. Yolk kesesi ise birinci trimesterin sonuna kadar 

izlenebilir (29). 
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ġekil 2.8. Gebeliğin 6. haftası şematik çizim (*). Resim 2.7. 6 haftalık normal gebelik yolk sac ve 

emriyo. 

 

2.3.3. Yedinci Haftada Sonografik Bulgular  

 

Yedinci haftada embriyo 9 - 14 mm‟lik bir uzunluğa sahiptir. 12 mm‟lik bir 

embriyoda sefalik ve kaudal kısımlar birbirinden ayırt edilebilir. Embriyonun başı tüm 

hacmini yarısı kadardır. Bundan sonraki ölçümlerde Crovvn-Rump Length (CRL), yani 

Baş-Popo mesafesi terimi gerçek anlamıyla kullanılabilir hale gelir. 7. haftadan itibaren 

kraniumun içerisinde sonolusen tek bir ventrikül görülebilir ve bu durum 9. haftanın 

sonuna kadar devam edebilir. Alt ekstremitelere ait tomurcuklar görülür. Bu dönemde üst 

ekstremitelerin görüntülenmesi mümkün değildir. Göbek kordonunun tabanı oluşur. Kalbin 

B veya M-mod doppler ile taranmasıyla büyüklüğü, atım hızı ve ritmi değerlendirilebilir. 

Atım hızı 130-160 vuru/dakikadır (29). 

  

2.3.4. Sekizinci Haftada Sonografik Bulgular  

 

Amniyon koryon ayrımı belirginleşir, ekstra-amniyotik alanda yolk kesesi izlenir. 

Alt ve üst ekstremiteler daha açık şekilde ayırt edilmeye başlar. Ancak vücut ve 

ekstremiteler henüz hareketsizdir. Umblikal kordun ön abdominal duvara ulaşmadan 

yaklaşık 5 - 7 mm önce hafifçe genişleme gösterdiği izlenir. Gelişmenin bu döneminde 

izlenen barsak hernisyonu 11. haftaya kadar devam eder. Kalp atım hızı 160 vuru/dk‟ya 

ulaşmıştır (29). 
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ġekil 2.9. Gebeliğin 8. haftası şematik çizim (*). Resim 2.8. 8 haftalık fetal imaj. 

 

2.3.5. Dokuzuncu Haftada Sonografik Bulgular  

 

Vücut, büyük bir başla elipsoid bir şekil kazanır. Dokuzuncu haftada alt ve üst 

ekstremiteler, parasagittal kesitlerde rahatlıkla izlenir. Bu haftada fetal gövde ve 

ekstremite hareketleri izlenmeye başlanır. Spinal kolon en üst noktadan sakruma kadar 

daha açık bir şekilde takip edilebilir. Beyinde, ventriküller arasındaki ayrılma belirgin hale 

gelir, falx çoğunlukla izlenebilir. Daha ekojenik olan koroid pleksuslar göze çarpar. Bu 

haftadan itibaren Biparyetal Çap ölçümü yapılabilir. Kalp atım hızı maksimum 175 

vuru/dk‟ya ulaşır (29). 

 

 

 

ġekil 2.10. Gebeliğin 9. haftası şematik çizim (*). Resim 2.9. 9 haftalık fetüs gestasyonel kese, yolk 

kesesi. 
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2.3.6. On - On Ġki Hafta Arası Sonografik Bulgular 

 

Fetal vücut uzar. Kalvaryumun kalsifikasyonu 11 hafta civarında oksipital kemikte 

başlar ve serebellumun görülebilir hale gelmesi gebeliğin 10. haftasından itibaren 

mümkündür. Mandibula ve maksilla yine bu haftada iyice izlenebilir. Ekstremitelerin uzun 

kemikleri kalsifikasyonlarını tamamlarlar. Böbrekler ve mesane izlenebilir. On birinci 

haftanın sonunda kalp atım hızı 165 vuru/dk‟ya düşer. 11. haftada kalbe ait dört odacık 

görüntüsü alınabilir. Mide, abdomenin sol tarafında ve diafragmanın altında belirgin 

sınırları olan hipoekoik bir yapı olarak 11 hafta tamamlanmadan önce tüm fetuslarda 

görülür hale gelir. Orta barsak herniasyonu 10. haftanın başında maksimumdur ve 10 - 11. 

haftalarda abdominal kaviteye geri döner, 12. haftadan sonra bu durum saptanırsa 

omfaloselden şüphelenmek gerekir. Alt ve üst ekstremiteler ile bunlara ait parmaklar 11 - 

12. haftada ayrı ayrı izlenebilir hale gelirler. Baş parmak 11. haftadan itibaren diğer dört 

parmaktan ayrı olarak görülmeye başlanır (29).  

 

  

ġekil 2.11. Gebeliğin 10-13. haftası şematik çizim (*). Resim 2.10. 3D US 10 haftalık fetüs (*). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta Popülasyonu 

 

Kasım 2015 - Ocak 2016 tarihleri arasında Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(AEAH) Radyoloji Kliniği‟ne sevk edilen; gebeliğin sonlanmasını istemeyen, daha önce 

tekrarlayan düşükleri olmayan CRL‟ye göre 7 - 11 haftalık 79 gebe olgu çalışmaya alındı. 

Kronik hastalığı, düşüğe neden olacak uterin patoloji ya da anomalisi, vajinal kanaması, 

otoimmun hastalığı, anomalili bebek ya da genetik geçişli hastalık öyküsü ve çoğul gebelik 

öyküsü olan olgular çalışmaya dâhil edilmedi (Tablo 3.1). Çalışma ölçütlerini karşılayan 

18 - 40 yaş arası, TVUS/TAUS ile yapılan incelemede CRL‟ye göre 7 - 11 haftalık 79 gebe 

olgu 16. haftaya kadar takip edildi. 

 

Tablo 3.1. Çalışmaya alınma ve alınmama ölçütleri. 

ÇalıĢmaya alınma ölçütleri  ÇalıĢmaya alınmama ölçütleri  

Tekil gebelik Anomalili bebek öyküsü 

Kronik hastalık öyküsü olmayışı Vajinal kanama 

Hasta uyumu Otoimmun / kronik hastalık 

Sağlam gebelik kesesi Çoğul gebelik 

 Tekrarlayan düşük 

 Uterin anomali 

 Genetik geçişli hastalık 

 

3.2. Görüntüleme ve Görüntülerin Analizi 

 

Olguların yaşı, gravida ve paritesi kaydedildi. TVUS/TAUS ile ölçülen CRL‟ye göre 

7 ile 11 haftalar arası 79 gebe olguları incelemek üzere çalışma planlandı. Değerlendirme, 

muayene ve takip Toshiba Aplio TUS-A500 Ultrason (Toshiba Medical Systems, Tokyo, 

Japan) cihazı ile yapıldı.  

Çalışmaya alınan gebeler transvaginal ultrasonografi ya da transabdominal 

ultrasonografi ile incelemeye alındı. İlk olarak gestasyonel kesesinin özellikleri incelendi. 

Gestasyonel kesesi düzenli olmayan olgular çalışmadan çıkartıldı. Daha sonra gebelik 

kesesinin boyutunu belirleyebilmek için, saggital planda sefalokaudal çap ve transvers 
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kesitte transvers ve anterior-posterior çapların ölçümleri alındı. Bu üç değerin ortalaması 

alınarak kaydedildi (Resim 3.1. ve Şekil 3.2.). 

 

 

Resim 3.1. Gestasyonel kesenin transvers kesitte transvers ve ön arka çaplarının ölçümü. 

 

 

Resim 3.2. Gestasyonel kesenin sagittal kesitte sefalokaudal çap ölçümü. 
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Yolk kesesi sagital planda en iyi görüntü alındığında transvers çapı iç kenardan iç 

kenara ölçüldü ve boyutu milimetre cinsinden not edildi (Resim 3.3.). 

 

 

Resim 3.3. Yolk kesesinin ölçümü. 

 

Kardiyak aktivite 15 saniye süresince sayıldı ve dakikada kaç atım olduğu M-mod 

US ile hesaplandı ve kaydedildi (Resim 3.4). 

 

 

Resim 3.4. M mode US kardiak hız ölçümü. 
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Olgular çalışmada planlanan ultrasonografik ölçümleri yapılıp kaydedildikten sonra, 

gebelik sonuçları hastalar telefonla aranarak öğrenildi.  

Abortus yapan olgularla gebelikleri devam eden olguların parametreleri 

karşılaştırıldı. Çalışmada elde edilen veriler Excel 2000 programında toplandı, bu şekilde 

düzenlenen verileri istatistiksel analiz SPSS 23.0 programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, 

medyan, minimum ve maksimum değerleri ile sunulmuştur. Normallik testinde Shapiro 

Wilk Testi kullanılmıştır. Abort olan ve olmayan hastaların sayısal verilerinin 

karşılaştırılmasında veriler normal dağılıma uyduğu durumda Mann-Whitney U Testi, 

uymadığı durumda Independent Samples t Test yapılmıştır. Analizler SPSS 23.0 programı 

ile yapılmıştır. 0,05‟den küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Kliniğine başvuran erken gebelik 

döneminde olan ve çalışma ölçütlerine uyan 79 olgu değerlendirildi, çalışma kriterlerini 

karşıladılar ve çalışmaya alındılar. Olguların özellikleri Tablo 4.1‟de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Abort yapan - yapmayan olguların özellikleri. 

 
ABORT YAPMAYAN  

(n:63) (ortalama) 
ABORT YAPAN 
(n:16) (ortalama) 

YaĢ  27.79±5.63 31.56 ±5.18 

Gravida  2,29 ± 1,4 2,94 ± 1,80 

Parite  0.88 ± 1,07 1.36 ± 1,16 

 

Olguların ortalama yaşı 28 olup, çalışmaya alınan 79 olgunun 16‟sı abort yapmıştır.  

Yaş ortalaması abort yapan olgularda 31.56±5.18 iken, abort yapmayan olgularda ise 

27.79±5.63 olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi (p=0,017). 

Abortus yapan ve yapmayan gebelerin MSD çapı milimetre cinsinden en, boy, 

derinlik olmak üzere üç boyutlu ölçüldü ve ortalaması alındı. Ortalama MSD 

değerlendirildiğinde, abortus yapmayan 63 olgunun ortalama MSD 32.34±9.48 olarak 

hesaplandı. Abortusla sonuçlanan 16 olguda ortalama MSD 19.15±10.73 idi. Bu iki grup 

Student T testi ile karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi 

(p<0,001) (Grafik 4.1). 

 

 
Grafik 4.1. Abortus yapan - yapmayan olguların mm cinsinden ortalama gestasyonel kese çapı ortalaması. 
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Abort yapan olguların ortalama yolk kesesi ölçümü 4,66±1,19 bulundu. Abort 

yapmayanlarda ise bu ortalama 3,93±0.69 mm olup, aralarında istatistiksel fark bulundu 

(p=0,03) (Grafik 4.2). 

 

 

Resim 4.1. Abort yapan olguda geniş yolk kesesi (7.4 mm). 

 

 

Resim 4.2. Abort yapmayan olguda normal çapta (3,4 mm) yolk kesesi. 
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Grafik 4.2. Abortus yapan - yapmayan olgularda ortalama yolk kesesi çapı. 

 

Olguların kap atım hızları karşılaştırıldı (atım/dk). Abort yapan olgularda ortalama 

kalp atım hızı 149±20.59 atım/dk olarak bulunmuştur. Abort yapmayan olgularda bu 

ortalama 166.51±13.98 atım/dk bulundu. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p=0,002) (Grafik 4.3). 

 

 

Resim 4.3. Abort yapan olguda fetal kalp hızı ölçümü. 
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Grafik 4.3. Abortus yapan - yapmayan olguların ortalama kalp atım hızı. 

 

Gestasyonel kese ortalama çapından (MSD) CRL boyunu çıkarttığımızda abortus 

yapmayan 63 olgunun dördünde bu değer 5 mm‟nin altında iken, 59‟unda 5 mm üzerinde 

idi. Abortus yapan 16 olguların ikisinde bu fark 5 mm üzerinde iken, kalan 14 olguda 5 

mm‟nin altında idi. Mann-Whitney U Testi ile abortus yapan ile yapmayan olguların 

karşılaştırması sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001) (Grafik 4.4). 

 

 

Resim 4.4. Abort yapmayan MSD (28 mm) – CRL (15 mm) > 5 mm olgu. 
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Resim 4.5. Abort yapan MSD (10.5 mm) – CRL (8.6 mm) < 5 mm olgu. 

 

  

Resim 4.6. Abort yapmayan MSD (12.8 mm) – CRL (12,6 mm) < 5 mm olgu. 

 

 

Grafik 4.4. Abortus yapan - yapmayan olguların MSD-CRL farkı. 



29 

 

Çalışma sonucunda elde edilen abort yapan - yapmayan olguların istatistikleri Tablo 

4.2‟de yer almaktadır. 

 

Tablo 4.2. Abort yapan - yapmayan olguların istatistikleri. 

 
ABORT YAPAN 
(Ortalama+ SS) 

ABORT YAPMAYAN 
(CANLI) (Ortalama+SD) 

P 

YAġ  31.56 ±5.18 27.79±5.63 0,017* 

MSD 19.15±10.73 32.34±9.48 <0,001* 

FHR (atım/dk)  149±20.59 166±13.98 0,002 * 

CRL (mm)  15,11±10 18,74±8,82 0,202 

YK (mm)  4,66±1,19 3,93±0.69 0,03* 

MSD - CRL ≤ 5 mm 4,04±3.37 13,59±5,37 <0,001* 
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5. TARTIġMA 

 

Gebeliğin seyrini ve prognozunu öngörmede, ultrasonografi belirteçlerin yeri vardır. 

Ultrasonografi ile erken gebelik döneminde gestasyonel kese, yolk kesesi, CRL, kalp atım 

hızı değerlendirilir. Saydığımız ultrasonografik bulguların varlığı, normal olup olmaması 

bize gebeliğin ilerleyişi veya abortusla sonuçlanması hakkında fikir verip vermeyeceğini 

amaçladığımız bu çalışmada, yukarıdaki parametreler, 79 gebede CRL‟ye göre 7 - 11. 

haftalarda tarandı ve sonuçlar değişik çalışmalarla karşılaştırıldı.  

Gestasyonel kesenin eni, boyu, derinliği milimetre cinsinden, iç kenardan iç kenara 

doğru ölçüldü. Üç çapın ortalama değeri hesaplandı. Ölçümlerde abortus ve yapmayan 

gebeler arasında 7 - 11. haftalar arasında gestasyonel kese çapı ortalamasının küçük 

bulunmasının abortus öngörmede anlamlı olduğu ve ilerleyen haftalarında abortus 

olasılığının öngörülebileceği saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki, sonucun benzer şekilde Oh ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 

67 gebenin son adet tarihinin 28 - 35. ve 36 - 42. günlerde transvaginal ultrasonografi ile 

ortalama gestasyonel kese çapları ölçülmüş, sonuçta 32 gebe doğum yapmış ve 35 gebe ise 

düşükle sonuçlanmış. 28 - 35. günler arası abortus yapan ile abortus yapmayan olguların 

kese çapları arasında fark bulunmamıştır. Ancak 36 - 42. günler arasındaki GK çapları 

arasında fark saptanmıştır. Abortus yapan olguların GK çapları yapmayanlara göre daha 

küçük ölçülmüştür (30).  

Çalışmamızdaki sonucun aksine Acharya ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada. 86 gebe takip edilmiş, ultrasonografik olarak 4. haftada transvaginal ultrason ile 

üç boyutlu ölçüm yapılmış, bunlardan 46‟sı abortus yapmış, abortus yapanlar ile 

yapmayanlar arası GK hacmi arasında fark bulunmamış (31). 

Cunningham ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise 40 gebeye erken gebelik 

döneminde transvaginal ultrasonografi yapılmış ve abortus yapan gebelerin 5. haftadan 

itibaren gestasyonel keselerinin küçüldüğünü izlenmiştir (32). 

Bernard ve Cooperberg (33), gebelik kesesinin boyutunu gebeliğin prognozu 

yönünden incelemişler ve gebelik kesesi boyutuna bakarak, gebeliğin prognozu hakkında 

karar verilemeyeceği sonucuna varmışlardır. 

Yapılan iki çalışmada, erken gebelikte gebelik kesesi boyutu ile gebelik prognozu 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Sonuçta canlı gebeliklerde ortalama gebelik kesesinin 

boyutu, abortusla sonuçlanan gebelerden 0,5 cm daha büyük olduğu bulunmuştur. Bu 
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çalışmada düşük yapan ile yapmayan olguların keseleri arasında ortalama boyları birbirine 

yakın olan birçok olgu tesbit edilmiştir. Gebelik kesesini ölçerek gebelik prognozunun ön 

görülemeyeceği sonucuna varılmıştır (33, 34). 

Yolk kesesi ölçümlerinde düşük yapan olguların, düşük yapmayanlara göre ortalama 

yolk kesesi çapı daha büyük ve fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Çalışmamızda 

erken dönemde yolk kesesi çapının ölçümünün düşük yapmayı öngörmede yararlı 

olabileceği bulunmuştur.  

Lindsay ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada normalden büyük yolk kesesi hacmi 

olan olgularda gebelik prognozunun kötü olduğu bulurken, normal veya küçük ölçülen 

yolk keseli gebelerde prognozun daha iyi olduğu bulunmuştur (11).  

Stampone ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma 101 gebe erken gebelikte 

değerlendirilmiş ve düşükle sonuçlanan 16 gebenin sekizinde YK izlenmemiş ve 

anembriyonik gebelik olarak değerlendirilmiş, diğer 8 olgunun beşinde YK normal iken, 

üç olguda YK hacminin arttığı görülmüştür (35). 

Çalışmamızın aksine Vareles ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ilk trimesterde 

olan 219 gebe çalışmaya alınım, 219 gebenin 12‟si abort ile sonuçlanmış. Düşük çaplı yolk 

sac büyüklüğünün kötü obstetrik sonuçla ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (36). 

Funk ve ark. (37), Yolk kesesi boyutunun 5. gebelik haftasından itibaren 3.9 mm 

çaptan, 12. gebelik haftasının sonuna kadar 6.5 mm çapa doğru devamlı bir gelişme 

gösterdiğini tespit etmiş, bunun yanında 12. haftaya kadar yolk kesesinin mevcut olmasına 

rağmen, 10. haftadan sonra her zaman saptanamayacağını da bildirmişlerdir. 10. gebelik 

haftasına kadar, iyi gelişmiş bir yolk kesesi saptandığında gebeliğin prognozunun iyi 

olduğunun kabul edilebileceği sonucuna varmışlardır. 

Rempen (38), 5 - 10 gebelik haftalarında ve/veya koryonik kavitenin çapı 5 - 50 mm 

arasında iken, yolk kesesinin görülmemesi ya da yolk kesesi çapı 7 mm‟nin üzerinde 

olmasının, erken gebelikteki bozuk gelişimin göstergesi olabileceğini ileri sürmüştür.  

Polonyalı bir araştırmacı grubu da (39), yolk kesesi çapının 7 mm‟den büyük olduğu 

durumlarda gebelik prognozunun kötü olduğunu bildirmişlerdir. 

Stampone, Nicotra ve ark. (35), anormal yolk kesesi boyutunun, gebeliğin prognozu 

açısından duyarlılığı %67.8, özgüllüğü %99, pozitif kestirim değeri %91.6, negatif 

kestirim değeri %95.2 olarak hesaplamıştır. Sonuçların yolk kesesi ölçümünün gebeliğin 

prognozunu belirlemede yararlı bir belirteç olduğunu ileri sürmüşlerdir.  
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Reece, Scioscia ve ark. (40); Yolk kesesinin, tüm olgularda görülmesine rağmen, 

boyutlarının, geniş biyolojik değişkenlik gösterdiğini ve CRL ölçümü ile kesinleştirilen 

gebelik yaşı ile bu boyut değişkenliğinin zayıf korelasyonlu olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Yolk kesesinin gebeliğin prognozunu göstermesi açısından, hassas bir belirteç olmadığı 

sonucuna varmışlardır. 

Çalışmamızda, ortalama gestasyonel kese çapından CRL değerini çıkardık (MSD-

CRL). Sonuçta abortus yapmayan 63 olgunun dördünde bu değer 5 mm‟nin altında 

iken,59‟unda 5 mm üzerinde idi. Abortus yapan 16 olguların ikisinde bu fark 5 mm 

üzerinde iken kalan 14 olguda 5 mm‟nin altında idi. İstatistiksel olarak anlamlı olan fark 

nedeniyle erken gebelikte „ortalama MSD - CRL‟ değerinin hesaplanması gebelik 

prognozunu öngörmede yararlı olabileceğini düşündük. 

Goldstein ve Subramanyam (25), ilk trimesterde, embriyonik canlılık tesbit edildiği 

halde, gebelik kesesi çok büyük ve çok küçük olan olgularda gebeliğin prognozunun iyi 

olmadığını, bu nedenle bu hipotez üzerinde çalışmanın ilk adımının, gebelik yaşına göre 

gebelik kesesi boyutları ve gebelik kesesi-CRL ölçümünün normogramlarının yapılmasının 

olduğunu ileri sürmüştür. 

Çalışmamızla benzer olgular elde eden Bromley ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada 52 gebe 6. haftada transvaginal ultrasonografi ile değerlendirildi ve bu olguların 

16‟sı abortusla sonuçlandı. Abortusla sonuçlanan 16 vakanın kardiyak atımları normal 

olmasına rağmen MSD - CRL değerleri 5 mm ve altında idi (13). 

Bromley, Harlow ve ark. (13), ortalama gebelik kesesi çapı -CRL < 5 mm olan 

olguları anormal, ortalama gebelik kesesi çapı -CRL > 5 mm olan olguları normal olarak 

değerlendirmiştir. Normal grupta abortus oranı %8, anormal grupta ise %94 olarak 

bulunmuştur. İlk trimesterde küçük gebelik kesesine rastlanma nedeni tam 

bilinmemektedir. Nyberg‟in bildirdiği gibi (10) anormal gebelikler, normal gebeliklere 

göre daha yavaş büyürler (1.13 mm/gün‟e karşılık 0.7 mm/gün) ve bu durum ilk trimester 

oligohidramniosu ile sonuçlanır. Bromley ve ark., ilk trimester oligohidramniosunun kötü 

prognozu olduğunu, normal gebelik kesesi boyutları bulunan gebeliklere göre daha yüksek 

oranda abortus riski bulunduğunu vurgulamışlardır. 

Opsahl ve Pettit (41), ilk trimester spontan abortusları üzerine inceleme yaparken, 

fetal kalp aktivitesi saptandıktan sonra, ortalama gebelik kesesi çapı -CRL >8 mm olan 

olgularda abortus oranın azaldığını görmüştür. 
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Çalışmamızda kalp atımı sayımı sonucu, ortalama değer abort yapan olgularda 

yapmayan olgulara göre daha azdı ve 149±20.59 atım/dk olarak bulundu (p=0,002). 

İstatistiksel olarak anlamlı olan bu bulgu ışığında erken gebelikte embriyo kalp atımı 

saymak gebelik prognozunu öngörmede yararlıdır. 

Achiron ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 629 gebe erken gebelik döneminden 

itibaren takip edildi, bunların 580‟i 13. hafta sonuna kadar çalışmada kaldı, 580 gebenin 

23‟ü abortusla sonuçlandı. Abortusla sonuçlanan gebelerin sekizinde ortalama kalp atım 

hızı abortus yapmayan gebelerin embriyo kalp atımı hızı gibi idi. Gebelerin 15‟inde ise 

ortalama kalp atımının %95 güvenirlik aralığının dışında olduğu görüldü (42). 

Çalışmamızla benzer sonuçlar elde eden Doubilet ve arkadaşları, yaptıkları 

çalışmada 1185 tekil gebelik olgusunu değerlendirdiler. Tüm olgular ortalama 6,2. haftada 

transvaginal ultrason ile değerlendirildi. Olguların bu dönemde embriyo kalp atım hızı 

sayıldı. Ortalama kalp atım hızı 110 atım/dk bulundu. Tüm olgular ortalama sekizinci 

haftada tekrar transvaginal ultrason ile embriyo kalp atım hızı sayıldı. Yapılan sayımda 

ortalama 159 atım/dk gibi bir rakam bulundu. Düşük yapan 122 olguda ise ortalama kalp 

atımı ≤110 atım/dk idi (43). 

Theodor ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 2164 gebe 6 - 8. haftalarda 

transvaginal ultrasonografi ile değerlendirildi ve olguları kalp atım hızı sayıldı. Sonuçta 

abort yapmayan olgularda ortalama kalp atım hızı 125±15 atım/dk iken, abortus yapan 

olgularda ortalama kalp atımı 85 atım/dk olarak bulunmuş. Abortus ve kalp atımının 85 

atım/dk olası arasında bağlantı bulmuşlar (44). 
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6. SONUÇ  

 

Çalışmamızda “İlk trimester 7 - 11. haftalar arası gebelerde ultrasonografik 

belirteçlerin değerlendirilmesi ile gebelik prognozu öngörülebilir mi?” sorusuna yanıt 

aradık.  

Buna göre abort yapan-yapmayan gebeler arasında gebelik kesesi çapı ortalamasının 

(MSD) abortus yapan olgularda, yapmayanlara göre daha küçük olduğu bulunmuş olup, 

gestasyonel kese çapı ölçülmesinin gebelik prognozunu öngörmede yararlı olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

Birinci trimesterin yapılan yolk kesesi ölçümünde, kese çapının abortus yapan 

olgularda, yapmayanlara göre daha büyük olduğu bulunmuştur. Buna göre yolk kesesinin 

ölçülmesinin gebeliğin kötü prognozunu öngörmede yararlı olacağı bulunmuştur. 

Aynı dönemde fetal kalp atımı açısından yaptığımız karşılaştırmada, abortus yapan 

ile yapmayan olgular arasında kalp atımı açısından fark bulundu. Sonuç olarak, kalp atımı 

abortus yapan olgularda yapmayanlara göre daha düşük bulundu. Bu durumda erken 

gebelikte kalp atım sayımı yapılması prognozu belirlemede faydalı olabilir. 

Çalışmamız ışığında erken gebelikte MSD-CRL değerini hesaplayıp bu değeri 5 mm 

ve altında bulduğumuz takdirde gebeliğin kötü prognozla seyredebileceğini öngörebiliriz. 

Bu nedenle embriyonik dönemde MSD-CRL değerinin hesaplanması faydalı olabilir. 

Sonuç olarak; çalışmamızda gebeliğin 7 - 11. haftalarında gestasyonel kese çapı, yolk 

kesesi çapı, kalp atım hızının gebelik prognozu hakkında bilgi verebildiği, kese çapı 

ortalaması (MSD) – CRL ≤ 5 mm olmasının kötü prognozu öngörebileceği saptanmıştır. 
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