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1. TÜRKÇE ÖZET 

      

Amaç: Ġntrauterin hayatta fetal timus bezinin hipoplazisi veya aplazisi, fetüsü 

ilgilendiren birçok hastalık ve sendrom ile iliĢkilidir. Ġkinci trimesterde fetüsün detaylı 

ultrasonografi (US)  incelemesinde rutin olmamakla birlikte fetal timus bezi sonografik olarak 

değerlendirilebilmektedir. Fetal timus bezinin boyut değerlendirmesi için referans olacak fetal 

timus bezi nomogramlarının, timus bezi hipoplazisi veya aplazisinin anlaĢılması için önemli 

olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢma Haz ran 2020 ve Ağustos 2021 tar hler  arasında 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya bel rt len tar hler arasında Ankara Ün vers tes  Tıp Fakültes , 

Radyoloji Anabilim Dalı, Obstetrik Ultrasonografi ünitesine baĢ vuran 18-24. gebelik 

haftaları arasında canlı, tek fetüsü olan gebe kadınlar dahil edilmiĢtir. Gebelik haftaları son 

adet tarihleri ile uyumlu olmayan gebelerde ortalama ultrason yaĢına göre (AUA) 

hesaplanmıĢtır. Hipertansiyon, diabetes mellitus vs. gibi bilinen hastalıkları olan yüksek riskli 

gebeler, çoğul gebelik, fetüste intrauterin geliĢme geriliği (ĠUGG), major fetal 

malformasyonlar, fetal kromozomal anormall kler g b  durumları olan gebeler çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır. US‘de imaj kalitesi düĢük olan (maternal obez te, fetal duruĢun uygun olmadığı 

durumlar vs.) gebeler de çalıĢmaya dah l ed lmem Ģt r. Fetüslerde ikinci trimester detaylı US 

incelemesi abdominal konveks prob kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġnceleme esnasında 

aksiyel kesitlerde üç damar-trakea seviyesinden, timus bezi yan kenarlarını sınır alarak timus 

transvers çapı ölçülmüĢtür. Ġstatiksel analizde, fetal timus transvers çapları toplam 

popülasyonda normal dağılım varsayımına göre bağımsız örneklem T-testi ile değerlendirildi. 

Gestasyonel yaĢlara göre oluĢturulan nomogramlar ile timus transvers çapı arasındaki iliĢkinin 

incelenmesinde normal dağılım varsayımları için Pearson Korelasyon Katsayısı kullanılırken, 

dağılım normal olmadığında Spearman Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Timus transvers 

çapına etki eden bağımsız faktörlerin belirlenmesi için de Doğrusal Regresyon Analizi 

kullanıldı. 

Bulgular: ÇalıĢmaya toplam 265 fetüs dah l ed lm Ģt r. Ġncelenen toplam 265 fetüsün 

128‘i (%48.3) kız, 137‘si (%51.7) erkekti. Fetal timus transvers çapı ortalama değerleri kız 
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fetüslerde 14.5±2.5 (9.5-22) mm, erkek fetüslerde 15.3 ±2.6 (10.4-23) mm olarak 

bulunmuĢtur. Fetal timus transvers çapı median değerleri kız fetüslerde 14.3 mm, erkek 

fetüslerde 14.9 mm olarak bulunmuĢtur. Gestasyonel yaĢlar hafta olarak hesaplanmıĢtır. Erkek 

fetüslerde ortalama timus çapı kız fetüslerin ortalama timus çapından büyük olup bu fark 

istatiksel olarak anlamlıdır (p=0.012). 

Tüm popülasyonda timus transvers çapı ve ortalama ultrason yaĢı (AUA) arasındaki 

korelasyon istatiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.001). Ġki değiĢken arasındaki orta derecede 

kuvvetli pozitif yönde korelasyon mevcut olup, iliĢki katsayısı ise 0.645 olarak bulundu.  Kız 

fetüsler için timus transvers çapı ve AUA arasında orta derecede kuvvetli pozitif yönde 

korelasyon mevcut olup, iliĢki katsayısı ise 0.588 olarak bulundu. Erkek fetüsler için timus 

transvers çapı ve AUA arasında orta derecede kuvvetli pozitif yönde korelasyon mevcut olup, 

iliĢki katsayısı ise 0.678 olarak bulundu. 

Ġki değ Ģken arasındak   l Ģk y   nceleyen regresyon formülü ―T mus çapı=-14.13  (1.43 

  gebel k haftası)‖ Ģekl nde hesaplanmıĢtır. Açıklayıcılık katsayısı 0.416 olarak bulunmuĢtur. 

Kız fetüslerde gestasyonel yaĢ  le t mus transvers çapı arasındak   l Ģk y   nceleyen regresyon 

formülü ―T mus çapı=-12.2  (1.3  gebel k haftası)‖ Ģekl nde hesaplanmıĢtır (Ģek l 

7.2).  Açıklayıcılık katsayısı 0.345 olarak bulunmuĢtur. Erkek fetüslerde gestasyonel yaĢ  le 

t mus transvers çapı arasındak   l Ģk y   nceleyen regresyon formülü ―T mus çapı=14.9  (1.48 

  gebelik haftası)‖ Ģeklinde hesaplanmıĢtır.  Açıklayıcılık katsayısı 0.459 olarak bulunmuĢtur. 

Sonuç: Ġkinci trimester detaylı US taraması sırasında fetal timüs bezi 

aplazisi/hipoplazisinin tanınması için nomogramlardan yararlanılabilir. Belirlediğimiz 

nomogramlara göre değerlendirilerek, fetüste morbidite ve mortaliteye neden olabilecek timik 

hipoplazi/aplaziye eĢlik edebilecek hastalık ve sendromların daha kolay tanı alabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Fetal ultrasonografi, ikinci trimester, timus, Di George sendromu, 

velokardiyofasiyal sendrom, konotrunkal anomaliler 

 

 

  



 

3 

 

 

2. ABSTRACT 

Purpose: Hypoplasia or aplasia of the fetal thymus gland in intrauterine life can be 

associated with many diseases and syndromes that concern the fetus. In the second trimester 

detailed ultrasonographic evaluation, fetal thymus gland should be evaluated sonographically. 

We think, the fetal thymus gland nomogram, which will be a reference for the size assessment 

of the fetal thymus gland, is important for diagnosing thymic hypoplasia or aplasia. 

Materials and Methods: This study was conducted between June 2020 and August 

2021. Women with a singleton pregnancy between 18-24 weeks of gestation who applied to 

Ankara University Faculty of Medicine, Department of Radiology, Obstetric Ultrasonography 

unit between the specified dates were included in the study. High-risk pregnant women with 

known maternal diseases such as hypertension, diabetes mellitus, etc., as well as fetuses with 

intrauterine growth retardation (IUGR), major malformations, or chromosomal abnormalities 

were excluded from the study. Pregnant women with low ultrasound image quality due to 

maternal obesity, or unsuitable fetal position, etc., were also not included in the study. Second 

trimester detailed US examinations of fetuses were performed using abdominal convex probe. 

During the US examinations, transverse diameters of the thymus were measured by 

bordering the lateral edges of the thymus gland at the level of three vessel-trachea view on 

axial sections. In statistical analysis, fetal thymus transverse diameters were evaluated by 

independent samples T-test, assuming normal distribution in the total population. For the 

analysis of the relationship between nomograms created according to gestational age and 

thymus transverse diameter, ―Pearson Correlation Coefficient‖ was used in the assumption of 

normal distribution, whereas ―Spearman Correlation Coefficient‖ was used when the 

distribution was not normal. ―Linear Regression Analysis‖ was also used to determine the 

independent factors affecting the thymus transverse diameter. 

Results: A total of 265 fetuses were included in the study. Of the 265 fetuses examined, 

128 (48.3%) were female and 137 (51.7%) were male. Mean fetal thymus transverse diameter 

values were found to be 14.5±2.5 (9.5-22) mm in female fetuses and 15.3 ±2.6 (10.4-23) mm 

in male fetuses. The median values of fetal thymus transverse diameter were found to be 14.3 

mm in female, and 14.9 mm in male fetuses, respectively. Gestational ages were expressed in 
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weeks. The mean thymus diameter in male fetuses was found to be greater than the mean 

thymus diameter in female fetuses, and this difference was statistically significant (p=0.012). 

The correlation between thymus transverse diameter and average ultrasound age (AUA) 

in the whole population was statistically significant (p<0.001). There was a moderately strong 

positive correlation between the two variables, and the correlation coefficient was found to be 

0.645. For female fetuses, there was a moderately strong positive correlation between thymus 

transverse diameter and AUA, and the correlation coefficient was found to be 0.588. whereas 

there was a moderately strong positive correlation between thymus transverse diameter and 

AUA for male fetuses, and the correlation coefficient was found to be 0.678. 

The regression formula examining the relationship between the two variables, 

regardless of gender, was calculated as ―Thymus diameter=-14.13  (1.43   gestational 

weeks)‖. The explanatory coefficient was found to be 0.416. The regression formula 

examining the relationship between gestational age and thymus transverse diameter in female 

fetuses was calculated as ―Thymus diameter=-12.2  (1.3  gestational weeks)‖. The 

explanatory coefficient was found to be 0.345. The regression formula examining the 

relationship between gestational age and thymus transverse diameter in male fetuses was 

calculated as ―Thymus diameter=14.9  (1.48   gestational weeks)‖. The explanatory 

coefficient was found to be 0.459. 

Conclusion: During the detailed fetal ultrasonographic evaluation in the second 

trimester, thymus nomograms are required to determine fetal thymic aplasia/hypoplasia. We 

think, by referring the nomograms we have defined, diseases and syndromes associated with 

thymic aplasia/hypoplasia, which may cause morbidity, or even mortality in the future, can be 

diagnosed more likely. 

Keywords: Fetal ultrasonography, second trimester, thymus, Di George syndrome, 

velocardiofacial syndrome, conotruncal anomalies 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Timus bezi, anterior mediastende yerleĢimli, immün sistemin geliĢmesi ve 

matürasyonunda önemli rol oynayan lenfatik bir organdır (1). Ġntrauterin hayatta fetal timus 

bezinin hipoplazisi veya aplazisi, Di George sendromu, velokardiofasiyal sendrom 

(Shprintzen-Goldberg sendromu), konotrunkal anomaliler ve CATCH 22 (Kardiyak anormali 

/ anormal yüz, timik hipoplaziye ikincil T hücre bozukluğu, yarık damak, hipokalsemi) ile 

iliĢkili kromozom 22q11.2 delesyonunda görülen bir bulgudur. Ayrıca kondrodisplazi 

punktata, Ellis-Van Creveld sendromu, etanol maruziyeti ve Ģiddetli immün yetmezlikler ile 

iliĢkili bir belirteç de olabilir (2). Bunlarla birlikte timus bezinin hipoplazisi veya aplazisi 

intrauterin geliĢme geriliğ , erken doğum, preeklamps , koryoamn yon t hatta yen doğan 

seps s   ç n öngörücü b r faktör olarak görülmekted r (3). ÇalıĢmalar t mus h poplaz s n n 

prenatal dönemde tanınmasının bu tür tanıların konulması ve prenatal yaklaĢımların 

yönlend r leb lmes  açısından öneml  olab leceğ n  vurgulamaktadır. Fetal US  ncelemeler nde 

ikinci trimesterden itibaren timus bezi değerlendirilebilmektedir. Timik hipoplazinin 

değerlendirilmesi için gestasyonel haftalara göre normal timus büyüklüğünün bilinmesi 

gerekir ki bu da timus nomogramları ile sağlanabilir. 

L teratürde fetal t mus boyutlarının ölçümü ve t musun US görünümü  le  l Ģk l   lk 

yayın 1989 yılında Felker ve arkadaĢları tarafından yayınlanmıĢtır (4). Bu yayında t mus 

ölçümler , 14. gebel k haftasından terme kadar 340 US‘n n 251‘ nde (%74) yapılab lm Ģ olup 

antero-super or med astende fetüsün  k  akc ğer  arasında kalan ―t musun ön-arka çapı‖nın 

ölçümü Ģekl nde gerçekleĢt r lm Ģt r. Bu konu  le  l Ģk l   k nc  yayın  se 2002 yılında Zalel ve 

arkadaĢları tarafından yayınlanmıĢtır (5). Bu çalıĢmada t musun as metr k görünüm ve 

poz syonda b r organ olması neden yle ön-arka çap ölçümler n n yanıltıcı olab leceğ n  

düĢünmüĢler ve t mus ölçümler n  14-38. haftalar arasında 403 fetüste ―t mus çevres ‖n n 

ölçümü Ģekl nde yapmıĢlardır. Cho ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında yayınlanan ve 352 

fetüste gerçekleĢt r lm Ģ ―t mus transvers çapı‖ ölçümler n n ver ld ğ  makalede, t mus 

transvers çapı ölçümünün, poster or sınırın bel rlenmes n n zor olduğu ön-arka çap 

ölçümünden daha kolay olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada timus transvers çap ölçümünün, 

fazla zaman alan timus çevresi ölçümünden çok daha kolay olduğu savunulmaktadır (2). 

Gamez ve arkadaĢları 2010 yılında 19-38 haftalık 790 fetüsün timuslarının hem transvers hem 
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de çevresinin ölçümlerini yapmıĢtır (6). Mar Mu oz-Ch pul  ve arkadaĢları 2015 yılında 15-

37. gestasyonel haftalar arasındaki 337 fetüste gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında timusun 

transvers çapını, ―thy-box‖ adını verdikleri her iki internal mammarian arterin lateral sınırlar 

olarak kabul edildiği görüntüde ölçmüĢlerdir. Bu yöntemin avantajının hamilelik boyunca 

uygun ve tekrarlanabilir olması olduğunu vurgulamıĢlardır. Bununla birlikte aynı yayında bu 

yöntemin timus boyutlarının üçüncü trimesterde gerçek boyutlarından küçük ölçümüne neden 

olduğunu ve fetal pozisyon ile maternal obeziteye bağlı etkenlerin ölçümü olumsuz 

etkileyebileceği belirtilmiĢtir (7). Fetal timus hipoplazisinin fetal ve postnatal dönemde 

prognozu etkileyebilecek birçok hastalık ve sendrom ile iliĢkili olması, prenatal tanının 

önemini göstermektedir. 

Sonuç olarak, yenidoğan ve çocuklarda günlük tıbbi uygulamalarda kullanılan çeĢitli 

büyüme çizelgeleri gibi fetal timusun US nomogramlarının oluĢturulmasının da yararlı bir 

referans olabileceğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızın amacı, Türkiye popülasyonunda 18-24. gestasyonel haftalar arasındaki 

normal fetüslerin iki boyutlu US ile ölçülen transvers çaplarına ait nomogramların 

oluĢturulmasıdır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

4.1 Ultrasonografik Görüntüleme 

 

4.1.1 Ultrasonografi Fiziği 

Klinik US‘yi anlamak ve optimize etmek için bilinmesi gereken bazı önemli fizik 

ilkeleri vardır. Bunlar frekans, yayılma hızı, darbeli US, dalgaların doku ile etkileĢimi, geliĢ 

açısı ve atenüasyondur (8). Ses, bir ortam içinde değiĢen yüksek ve düĢük basınçlı dalgalar 

yoluyla hareket eden mekanik enerjidir. Bir ses kaynağı, us için enerji ve dalganın 

yayılmasına izin veren uzunlamasına dalga salınımları üretir. Klinik US‘de ses dalgaları hava, 

su, yumuĢak dokular, kan ve kemikte iletilir (9). 

Frekans, prob tarafından yayılan sesin bir saniyedeki döngü sayısını ifade eder ve hertz 

(Hz) olarak ifade edilir. Periyot, tam bir dalga döngüsünün meydana gelmesi için geçen 

süredir ve frekansla ters orantılıdır. Dalga boyu, iki bitiĢik dalganın tepe noktaları arasındaki 

mesafedir. Periyot ve dalga boyu arasındaki farkı ayırt etmek önemlidir; birincisi bir mesafe, 

ikincisi ise bir süredir (10). US dalgaları 20 megahertz (MHz)'den daha yüksek bir frekansta 

iletilir ve bu insan iĢitmesinin üst sınırının üzerindedir. Frekans, ses kaynağına bağlıdır ve 

dalgaların etkileĢtiği doku tarafından etkilenmez (8). Klinik US‘de kullanılan frekanslar, 

kullanılan proba bağlı olarak 1 MHz ila 20 MHz arasında değiĢir. Frekans, çözünürlükle 

doğru orantılı olup derinlikle ters orantılıdır. Frekans artarsa, penetrasyon düĢer ancak 

görüntünün çözünürlüğü artar (11). 

Genlik veya amplitüd bir dalganın gücü veya boyutunu temsil eder. Bir dalganın en üst 

ve en alt noktaları arasındaki mesafenin ortalamasıdır (9). Yansıyan dalganın amplitüdü 

yansıtıcı ara yüzün yansıtma özelliğini belirler. Yüksek yansıtıcı ara yüzlerden yüksek 

yansıma, düĢük ara yüzlerden düĢük yansımaya ait amplitüdde ses dalgaları geri alınır. Ses 

dalgası yansıtma özelliği olmayan dokulardan doğrudan geçer ve hiç yansıma oluĢmaz (12). 

US‘deki güç tanımı, yayılan dalgaların dalga genliğinin karesini veya maksimum ve ortalama 
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değerleri arasındaki farkı ifade eder (13).  Hem güç hem de genlik sonografi uzmanı 

tarafından kontrol edilebilir ve kazanç ayarı ile yönetilebilir. Güç, watt veya miliwatt 

cinsinden ölçülür, ancak US cihazında desibel (dB) veya toplam akustik güç yüzdesi ile 

görüntülenir (10). Yoğunluk, belirli bir alan üzerinden yansıyan ses dalgasının Ģiddetini ifade 

eder ve watt/cm2 veya miliwatt/cm2 olarak ifade edilir (10). Uzamsal tepe, yoğunluğun en 

yüksek olduğu konumdur ve US dalgalarının odak noktasını temsil eder. 

Desibel (dB), iki ses yoğunluğunun oranının logaritmik bir ifadesidir. Desibel 

hesaplanırken, ses kaynağı yoğunluğunun ve en az duyulabilir yoğunluğun oranı hesaplanır. 

Ardından bu oranın logaritması alınır ve 10 ile çarpılır. dB ile güç arasında 3dB kuralı vardır.  

Örnek verilecek olursa, 3 dB kazanç iki katı güç gerektirir, 6 dB kazanç dört kat güç ve 9 dB 

kazanç sekiz kat güç gerektirir (9). 

Yayılma hızı, dalgaların bir ortamdan geçme hızıdır. Yayılma hızı, dalgaların içinden 

geçtiği ortamın özelliklerine bağlıdır ve frekanstan bağımsızdır. Doku yoğunluğu arttıkça 

yayılma hızı azalır. Buna karĢılık, doku ne kadar sert olursa, yayılma hızı o kadar yüksek olur 

(10). 

Dokuların ses dalgasına olan direncini tanımlayan akustik empedans (Z), dokunun 

yoğunluğu (p) ile ses dalgası hızının (c) çarpımı ile belirlenir. Ses dalgası, akustik empedansı 

farklı iki doku arayüzüne ulaĢtığında dalganın bir kısmı iletilir, bir kısmı ise geri yansır. Buna 

noktasal yansıma denir. Yansıma sonucu oluĢan ekonun Ģiddeti I= (      
  /        

  

formülüyle ifade edilir. Buna ‗yansıma katsayısı‘ adı verilir. Formülden anlaĢılabileceği üzere 

dokular arası empedans farklılığı arttıkça yansıyan eko artar, dokular arası empedanslar eĢitse 

yansıma olmaz (12). 

US‘de derinlik ve çözünürlüğün elde edilmesi için, dalgalar probdan atımlar halinde, 

saniyede birkaç bin defa, bir milisaniye sürede yayılır. Buna ‗pulsed‘ US adı verilir (9). 

Hedef dokuya doğru ilerleyen US dalgaları, hedef dokunun yapısına bağlı olarak belirli 

bir hızda proba geri yansır. Proba dönen bu yansıyan ses dalgalarına eko denir ve iki ortamın 

farkını gösteren bir tanımdır. Ekoya dayalı olarak üretilen görüntülerdeki, yapıların ve 

ortamın parlaklığını tanımlamada ekojenite kavramı kullanılır. Ġki doku arasındaki yoğunluk 

farkı ne kadar fazla olursa, oluĢacak eko o kadar güçlü olur (8). Daha yüksek yoğunluktaki 

yapılar daha fazla ses yansıtır ve daha ekojenik (beyaz) olarak kabul edilir. Böylece kemik 

veya dens yabancı cisimler sesi tam olarak yansıtır ve ekranda hiperekoik (parlak, beyaza 



 

9 

 

yakın tonlar) görünürken, su veya idrar gibi sıvılar proba ses yansıtmaz ve anekoik (siyah) 

görünür. Sesi daha az yansıtan yapılar ise hipoekoik (siyaha yakın gri tonlar) görünür (12,13). 

Absorpsiyon özelliği çok fazla olan dokuların arkasına ses dalgası daha az ulaĢtığı için bu 

dokuların derininde gölgelenme oluĢur. Yağ dokusu ve fibröz dokular yüksek absorpsiyon 

özelliğinde ortamlardır. Bu dokuların derininde gölgelenme oluĢur. Akustik gölgelenme 

artefaktını absorpsiyon dıĢında önemli bir nedeni daha bulunmaktadır. O da güçlü 

refleksiyon/yansımadır. Güçlü yansıma nedeniyle ses dalgası yansıtıcının derinine hiç 

ulaĢamaz, bu yüzden derine ait hiçbir bilgi görüntüde bulunmaz. Bu durumun tipik örnekleri 

gelen ses dalgasının tümünü yansıtan taĢların veya yumuĢak doku-hava arayüzlerinin 

arkasındaki gölgelenmelerdir (12). 

US dalgalarının herhangi bir yapı ile yaptığı açıya, geliĢ açısı denmektedir. Yapılardan 

yansıyan dik dalgalar tarafından görüntü oluĢmaktadır (8).  Dalgalar ile herhangi bir yapı 

arasındaki geliĢ açısı dik konumdan paralel konumu yaklaĢırsa yansıyan dalgalar azalacaktır. 

Bunun sonucu olarak yapının görüntüsünün hem parlaklığı hem de çözünürlüğü azaltır. Bir 

yapıya açılı olarak çarpan dalgalar, yapıya ilk çarpan açıya eĢit bir açıyla proba geri döner (8). 

Benzer Ģekilde, dalgaların hızları farklı ortamlarda aynı olmadığından dalganın ortam 

değiĢimlerinde kırılma olmaktadır (8). Kırılma açısını, geliĢ açısı ve iki ortam arasındaki 

dalga yayılma hız farkı belirler. Tüm US cihazlarında dalgaların her zaman düz bir çizgide 

hareket edip geri döneceği varsayımı altında çalıĢtığı düĢünüldüğünde kırılma, US‘de 

artefaktların bir kaynağıdır (8). 

US dalgaları hava ortamında iletilememektedir. Bu nedenle problar dokular ile bağlantı 

kurabilmeleri için jel veya su bu bağlantı ortamını sağlamaktadır. US dalgaları incelenen doku 

ile etkileĢime girerler ve görüntü oluĢumu için gerekli olan dalganın enerjisi azalır. Bu durum 

incelenen yapının derinliği ile doğru orantılıdır. Dalgaların penetrasyon gücü kırılma, saçılma 

ve absorpsiyon ile azalır (11). Dalgalar saçıldığında ve absorbe edildiğinde, titreĢim enerjisi 

ve ısı oluĢur. Dalganın enerjisinin azaldığı Tüm bu süreçlere atenüasyon denir. 

Dalga atenüasyonu veya belirli bir mesafe boyunca yoğunluktaki azalma da dB 

cinsinden ölçülür ve baĢlangıçta yayılan frekansa kabaca eĢit olarak her santimetre baĢında o 

miktarda azalır. Örnek olarak, 5 MHz'lik bir dalga ilk santimetrede yaklaĢık 5dB'de ve sonraki 

santimetrede 5bB daha zayıflayacaktır. Yüzeyel görüntüleme için kullanılan dalgalar ile daha 
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yüksek frekanslı dalgalar, düĢük frekanslı veya daha derin yapıları görüntüleme için 

kullanılan dalgalardan daha hızlı atenüe olurlar (10). 

Kazanç (―gain‖), tüm görüntü için veya kullanılan makineye bağlı olarak, farklı 

derinliklerdeki yapıları en iyi Ģekilde görselleĢtirmek için ayarlanabilir. Ek olarak, daha derin 

yapıları görünür hale getirmek için daha düĢük frekanslar kullanmalıdır. Sonografi uzmanları, 

herhangi bir hedef yapı için yapılan US‘de hem derinlik hem de çözünürlüğü dengelemek için 

kullandığı frekansı buna göre ayarlamalıdır. 

 

4.1.2 Ultrasonografi Transdüserinin Özellikleri ve Ses Üretimi 

 

Transdüserin Özellikleri 

Bir enerji formunu baĢka tür bir enerjiye çeviren aygıtlara ―transdüser‖ adı verilir. USG 

transduserleri pratikte ―prob‖ olarak da adlandırılmakta olup elektrik enerjisini ses enerjisine; 

yansıyan ses dalgalarını ise elektrik enerjisine çeviren cihazlardır. Transdüserde bu çevrimi 

piezoelektrik materyal içeren aktif elemanlar yapar. Aktif eleman bloğunun gerisinde 

sönümleyici katman (damping layer) önünde ise eĢleĢtirici katman (matching layer) yer alır. 

DıĢ kısımlarda ise akustik yalıtım ve elektriksel/mekanik izolasyonu sağlayan kaplamalar 

bulunur 

Elektrik akımı transdüsere gönderildiğinde, aktif elemanları oluĢturan piezoelektrik 

kristaller Ģekil değiĢtirerek titreĢir ve yüksek frekanslı ses dalgaları oluĢturur (ters 

piezoelektrik etki). Piezoelektrik materyale vücuttan yansıyan ekoların oluĢturuduğu basınç 

değiĢiklikleri de kristallerde Ģekil değiĢikliğinde yol açar ve elektrik akımı oluĢturur 

(piezoelektrik etki). Elde edilen elektrik sinyali dijital veriye çevrilerek görüntüler oluĢturulur. 

Modern transdüserlerde her biri elektriksel ve akustik olarak izole edilmiĢ, yan yana 

dizilmiĢ çok sayıda aktif eleman bulunur. Bunlar, farklı frekanslar oluĢturabilecek ve geniĢ 

frekans aralığındaki ekoları saptayacak Ģekilde tasarlanmıĢtır. Bu sayede aynı transduser ile 

geniĢ frekans aralıklarında inceleme yapılabilmektedir. 
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Transdüserlerde aktif eleman bloğunun gerisinde sönümleyici katman bulunur. US 

görüntüleme genelde 2 dalga boyu uzunlukta kısa vurular (pulslar) ile yapılır. Kısa pulslar 

üretmek için elektrik uyarısı kesilir kesilmez aktif elemanların titreĢimi durdurulmalıdır; aksi 

takdirde uzun pulslar ortaya çıkar. Bunu sağlayan sönümleyici katmandır. Kısa puls 

üretilmesi önemlidir; çünkü aksiyel çözünürlüğü belirleyen puls uzunluğudur. 

Transdüserlerin uç kısmında akustik lens bulunur; görevi ses demetlerini uygun 

doğrultuda vücuda iletmek ve sabit fokal zonu oluĢturmaktır. Transdüserin hastaya temas 

ettiği en uç kısma ―footprint‖ adı verilir. Transdüserin en dıĢında yalıtım ve koruma amaçlı 

kaplama katmanları bulunur(14). 

 

Transdüser Tipleri 

 

a) Mekanik Transdüser 

En eski ve basit transdüser tipi olup tek veya birkaç blok halinde aktif eleman 

bulundurur. Aktif elemanın mekanik bir motor ile farklı doğrultularda hareket ettirilmeleriyle 

tarama alanı süpürülür ve görüntü oluĢturulur. Bu transdüserler yerini çok elemanlı 

transdüsere bırakmıĢtır(14). 

 

b) Sekansiyel Transdüser 

Birbirine elektronik olarak bağlı çok sayıda aktif eleman yan yana dizilmiĢtir. Bu 

transdüserlerde elektronik fokuslama ve elektronik yönlendirme yapılabilir. Hasta ile temas 

eden uç kısımları geniĢtir. Radyoloji pratiğinde lineer ve konveks sekansiyel transdüserler bu 

mekanizma ile çalıĢır. Lineer transdüserler (Ģekil 4.1) yüzeyel dokuların gösterilmesinde 

üstündür; ancak görüntüleme alanı dardır. Genellikle tiroid, meme veya testis gibi yüzeyel 

yapıların yüksek çözünürlüklü incelemesi için kullanılır. Konveks transdüserler (Ģekil 4.2)  

geniĢ görüntüleme alanına sahip olup abdomen gibi geniĢ yapıları incelemek için kullanılır. 

Derinlik arttıkça çözünürlük kaybı meydana gelir (14). 
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ġekil 4.1. Lineer dizilimli transdüser 

 

 

ġekil 4.2. Konveks dizilimli transdüser  

   

 

c) Faz Dizilimli Transdüserler 

Aktif elemanlar sekansiyel transdüserlerde olduğu gibi sırayla değil, hepsi birden, çok 

kısa zaman farklılıklarıyla aktifleĢirler (faz aktivasyon, Ģekil 4.3). Böylece, transdüserin 

merkezinden çıkmıĢ belli bir açıda tek bir demet (tarama çizgisi) elde edilir. Hasta ile temas 

eden uç kısımları küçük olduğundan interkostal aralık veya fontanel açıklığı gibi dar alanlara 

kolayca yerleĢtirilebilir. Genellikle ekokardiyografi ve transfontanel incelemelerde kullanılır 

(14). 
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ġekil 4.3. Faz dizilimli transdüser 

 

d) Endokaviter Transdüser 

ÇeĢitli vücut boĢluklarından ilerletilerek incelenecek alanın yakınından yüksek 

çözünürlüklü görüntü elde etmek için kullanılır. Ġncelenecek alana uzaklık azaldığı için 

yüksek frekans ile kaliteli görüntü elde etmek mümkün olur. Transvajinal ve transrektal 

incelemelerde kullanılan transdüser tipidir (14). 

 

4.1.3 Ultrasonografide Görüntü Elde Edilmesi ve ĠĢlenmesi 

 

Görüntüleme Modları 

 

a) Amplitüd Mod (A-Mod) Görüntüleme 

Tarihi önemi olan en basit US tekniğidir. Tek bir doğrultuda vücuda gönderilen ses 

demetinden (tek tarama çizgis) transdüsere geri yansıyan ekolar grafik Ģeklinde gösterilir. Bu 

grafikte x ekseninde derinlik, y ekseninde ise eko amplitüdü vardır. Yani A-modda yansıtıcı 

yapının sadece derinliği (pozisyonu) ve yansıtma Ģiddeti belirlenir. Günümüz radyoloji 

pratiğinde kullanımı yoktur (14). 
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b) Brightness Mod (B-Mod) Görüntüleme 

Radyoloji pratiğinde sıklıkla kullanılan 2 boyutlu görüntüleme modudur. B 

(brightness=parlaklık) modunda eko amplitüdü, A-modda olduğu gibi grafik olarak değil, 

parlaklık olarak gösterilir. Eko amplitüdü arttıkça parlaklık artar. 

Transdüserdeki aktif elemanların bir grubu uyarılır ve belirli bir doğrultuda ses demeti 

(tarama çizgisi) üretilir. Ses demeti gönderildikten sonra transdüser dinlenme fazına geçer. 

Ses demeti dokular içerisinde ilerlerken her derinlikten gelen ekolar transdüsere yansır. Puls 

üretimi ile eko kaydı arasındaki zaman bilindiği için yansımanın olduğu derinlik 

hesaplanabilir ve yansıtıcı, o tarama çizgisinin uygun derinliğine kodlanır. 

Bir ses demetinden gelen tüm ekolar alındıktan sonra, sıradaki tarama çizgisini 

oluĢturmak üzere farklı bir aktif eleman grubu ateĢlenir ve baĢka doğrultuda ses demeti 

oluĢturulur. Bu ateĢlemeler sonucu oluĢturulan tarama çizgileri, tüm görüntü alanını 

kapsayacak Ģekilde tekrar edilir; çok sayıda tarama çizgisinden gelen ekoların amplitüdleri, 

parlaklık moduna (B-mod) çevrilerek görüntü matriksi doldurulur. 

Tüm tarama çizgilerinden gelen ekolar toplanıp iĢlendikten sonra belirli matrikste 2 

boyutlu görüntü oluĢturulur. Bu görüntüler ekranda arka arkaya gösterildiği için görüntü 

gerçek zamanlı (real-time) özelliktedir. Saniye baĢına ekranda gösterilen 2 boyutlu US 

görüntüsü sayısı çerçeve hızı (frame rate) olarak adlandırılır ve birimi Hertz‘dir (14). 

 

c) Motion-Mod (M-mod) Görüntüleme 

M-mod (motion=hareket), aynı zamanda Time Motion (T-M) mod (zaman hareket 

modu) olarak bilinen tek boyutlu gösterim yöntemidir. Transdüser sabit tutularak tek bir sütun 

üzerinden sürekli ses demeti gönderilir ve hareketli yansıtıcıların zamana göre pozisyonu ve 

yansıtma Ģiddeti belirlenir. Yatay eksende zamanı, dikey eksende ise yansıtıcının derinliğini 

gösteren çizgiler elde edilir. Bu yöntemin avantajı tarama sütunu daraltıldığı için yüksek 

temporal çözünürlüğe sahip olmasıdır; böylece kalp gibi hareketli organlar uygun Ģekilde 

değerlendirilebilir. Genellikle ekokardiyografi pratiğinde kullanılır (14). 
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4.1.4 Ultrasonografide Artefaktlar 

 

Yan Lob Artefaktı 

Transdüser tarafından üretilen ana ses demetinin yan taraflarında, ana ses demetinden 

daha düĢük Ģiddette ve farklı doğrultulara sahip, yan ve ızgara lob adı verilen ses dalgaları 

bulunur.  Bunlar, yüksek yansıtıcılığa sahip bir arayüz ile karĢılaĢırsa, transdüsere yansıyan 

eko oluĢturabilir. Alınan eko UG cihazı tarafından hatalı olarak ana ses demetinin 

görüntülendiği yere kodlanır. Bu artefakt genellikle safra kesesi lümeni, mesane, büyük 

damarlar gibi anekoik alanlar üzerinde ekojen odaklar olarak izlenir. Fokal zon ya da 

transdüser yerleĢimi değiĢtirilerek bu artefakt önlenebilir (14). 

 

Ses Demeti Kalınlığı Artefaktı 

USG cihazı, ses demetinin tüm seyri boyunca sabit geniĢlikte olduğunu kabul eder. 

Ancak fokal zon sonrasında ses demeti geniĢler. Demetin geniĢlediği bölgedeki güçlü 

yansıtıcıdan kaynaklanan eko, hatalı olarak demet santralindeki bölgeye kodlanır. Bu artefakt, 

derin yerleĢimli anekoik yapıların periferinde eko kodlamaları Ģeklinde izlenir. Örnek olarak 

mesane ya da safra kesesi lümeninde, komĢu bağırsak gazlarına bağlı parlaklıkların 

kodlanması verilebilir. Fokal zon ayarı ve transdüser manipülasyonu ile bu artefakt 

giderilebilir (14). 

 

Reverberasyon Artefaktı 

Transdüsere paralel güçlü yansıtıcı arayüz varlığında, ses dalgası, transdüser ve yansıtıcı 

yüzey arasında, ekonun enerjisi bitene kadar birçok kez yansır. Ġlk yansımada yansıtıcının 

gerçek konumu izlenirken; sonraki yansımalarda, sesin kat ettiği mesafe nedeniyle ilkine 

paralel ve daha derinde çizgiler oluĢur. Benzer durum, birbirine yakın ve paralel konumlu iki 

yansıtıcı arayüz varlığında da geçerlidir. Reverberasyon artefaktı, ilk yansıtıcı yüzeye paralel, 

birbirine eĢit uzaklıklarda ancak gittikçe parlaklığı ve netliği azalan çizgilenmeler Ģeklinde 
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izlenir. Görüntüleme açısının değiĢtirilmesi, güç çıkıĢının ve kazanç ayarlarının azaltılması ile 

bu artefakt giderilebilir (14). 

 

Kuyruklu Yıldız (Comet-Tail) Artefaktı 

Reverberasyon artefaktı türüdür. Yansıtıcı yüzeyler birbirlerine çok yakın olduğu için 

tekrarlayan yansımalar görüntüde ayrı çizgiler olarak izlenmez. Bunun yerine; üçgen Ģeklinde, 

distal ucu atenüasyona bağlı daralmıĢ, kuyruklu yıldıza benzetilen artefakt görülür (14). 

Ring-Down Artefaktı 

Kuyruklu yıldız artefaktına benzer, ancak ondan farklı bir mekanizma ile oluĢur. Hava 

kabarcıklarının içine hapsolmuĢ küçük sıvı birikimi, ses enerjisi ile uyarılarak belirli bir süre 

titreĢir. TitreĢimin oluĢturduğu sürekli dalga transdüsere ulaĢır. Görüntüde, gaz birikimini 

temsil eden ekojen yansıtıcı ve arkasında ekojen çizgi ya da çizgiler izlenir (14). 

 

Ayna Görüntüsü (Mirror Image) Artefaktı 

Diyafram-akciğer arayüzü gibi, transdüsere oblik yerleĢimli güçlü yansıtıcının derininde 

görülen bir artefakttır. Tipik örneği diyaframın yakınındaki yapıların diyaframın öteki 

tarafında da izlenmesi Ģeklindedir (14). 

 

Ses Hızı Artefaktı 

Cihaz, ses hızının sabit (1540 m/sn) olduğunu kabul eder ve ekoları buna göre uygun 

derinliklere yerleĢtirir. Ancak sesin hızı dokular arasında küçük farklılıklar gösterir. Örneğin, 

yağ dokusu içinde ses hızı daha düĢüktür. Yağlı karaciğer içinden geçerek diyafram 

görüntüsünü oluĢturacak ekolar, ses hızının yağ içinde daha düĢük olması nedeniyle 

transdüsere daha geç ulaĢır. Bu kesimde diyafram hattı daha derine kodlanacağından 

diyaframda basamaklanma Ģeklinde artefakt oluĢur. Bu artefakta bağlı, USG ile yapılan 

incelemelerde ölçüm hataları meydana gelebilmektedir (14). 
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Kırılma (Refraksiyon) Artefaktı 

Ses demeti, farklı ses iletim hızlarına sahip iki doku arasındaki geniĢ arayüze eğik 

olarak geldiğinde kırılır. Ancak USG cihazı kendisine yansıyan ekoların ses demeti 

doğrultusundan geldiğini varsaydığından, kırılan ses dalgasının oluĢturduğu eko, olması 

gerektiğinden farklı yere kodlanır. Transdüser oryantasyonun değiĢtirilmesi ile bu artefakt 

giderilebilir. Kist yan duvarı derininde oluĢan ―kenar gölgelenmesi‖ artefaktının oluĢumundan 

da kırılma sorumludur (14). 

Akustik Güçlenme 

Ses dalgasının atenüasyon miktarı her dokuda aynı değildir. Katı maddeler daha fazla, 

sıvılar ise daha az atenüasyon oluĢturur. Sıvı dolu bir yapıyı geçen ses dalgaları daha az 

atenüe olduğunda aynı derinlikteki komĢu ses dalgalarına göre daha yüksek intensiteye sahip 

olur. Bu nedenle sıvıların derinindeki yapılar daha parlak izlenir (akustik güçlenme). Bu 

bulgu, kistik ve solid lezyonların ayrımında sık olarak kullanılır, ancak çevre dokulardan daha 

az atenüasyona yol açan solid yapılar da akustik güçlenmeye yol açabilir (14). 

 

Akustik Gölgelenme 

Çok sık izlenen bir artefakt olup ses demetindeki enerjiyi yüksek oranda yansıtan veya 

soğuran yapıların derininde ortaya çıkar. Bu durumda ses demeti derindeki yapılara 

ulaĢamadığından bu kesimlerden eko alınmaz. Ses demetindeki enerjiyi yüksek oranda 

soğuran kalsifikasyon, kemik veya taĢ gibi yapıların arkasında homojen, yani ―temiz‖ 

gölgelenme oluĢur. Ancak ses dalgasını yüksek oranda yansıtan hava varlığında, yansıyan ses 

dalgalarından oluĢan sekonder siyah gölge içerisinde hafif parlaklık artıĢları Ģeklinde izlenir. 

Bu durumda gölge saf siyah olmayıp ―kirli gölge‖ Ģeklinde ortaya çıkar (14). 

 

Transdüser Kaynaklı Artefakt 

Cihaz kaynaklı artefaktlarının en sık karĢılaĢılan türlerinden biri olup uygun 

kullanılmamıĢ, sıklıkla düĢürülmüĢ eski transdüserlerde ortaya çıkar. Aktif elemanlar hatalı 
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olduğunda görüntüde sinyalsiz sütunlar Ģeklinde alanlar izlenir. Bu artefakt transdüser 

değiĢimi ile giderilir (14). 

 

4.2 Ġkinci Trimesterde Fetüsün Detaylı US Ġncelemesi 

Ġkinci trimesterde fetüsün detaylı US incelemesi esas olarak fetal büyüme ve fetüsün 

anatomik olarak ayrıntılı değerlendirilmesi için yapılır. Bunun yanı sıra çoğul gebeliklerin 

yönetimi için de yaygın olarak kullanılmaktadır.  Bu inceleme aynı zamanda fetal büyümenin 

değerlendirilmesinde daha sonraki taramalar için bazal bir inceleme olarak kullanılabilir. Bu 

konuda deneyimli radyolog, kadın doğum uzmanı ve perinatologlar US ile klinik olarak 

önemli yapısal anomalilerin birçoğunu tespit edilebilmektedir (15). Ancak, merkezlerin ve 

uygulayıcıların anomali tespit oranları arasında önemli farklılıklar vardır. Çoğu ülkede ikinci 

trimester detaylı fetal US incelemesi gebelik takibinde rutin olarak yapılmaktadır. ISUOG 

2022 kılavuzunda bu taramada izlenilmesi gereken standartlar önerilmektedir (16). 

 

4.2.1 Genel Değerlendirme 

Muayeneye baĢlamadan önce, doktor tarafından gebeye ve/veya çifte rutin US 

incelemenin potansiyel yararları ve sınırlılıkları konusunda bilgilendirme yapmalıdır. Rutin 

bir ikinci trimester fetüsün detaylı US incelemesinde kardiyak aktivite, fetüs sayısı (çoğul 

gebelikte koryonisite ve amniyonisite), gestasyonel yaĢ/fetüs boyutu, temel fetal anatomi, 

plasentanın görünümü ve lokalizasyonu ile amniyotik sıvı hacmi değerlendirilmelidir. Erken 

doğumun öngörülmesi ve önlenmesi gibi gerekli bazı durumlarda ek olarak, servikal uzunluk 

ölçümü de yapılır (16). Güncel öneriler, servikal uzunluk ölçümünün gebeden ek onam alınıp, 

uygun eğitim ve deneyime sahip bir uygulayıcı (17) tarafından transvajinal yaklaĢımla 

yapılması gerektiği Ģeklindedir. Uterus ve adneksiyal kitleler (myomlar, over kistleri) 

görüntülendiğinde rapor edilmelidir, ancak uterus ve adneksiyal anatominin rutin 

değerlendirilmesi, ikinci trimester detaylı US incelemesinin bir parçası değildir. ISUOG 

kılavuzu tüm gebelerde, rutin gebelik takibinin bir parçası olarak ikinci trimester detaylı US 

incelemesini önermektedir. Birinci trimester taraması normal olan gebelerde, erken gebelik 

döneminde belirgin olmayan anomalileri tespit edebilmek için standart ikinci trimester detaylı 
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US incelemesi önerilmektedir(16). 2005'te yapılan bir maliyet-etkinlik analizi, ikinci trimester 

detaylı US incelemesi rutin olarak yapıldığında, daha fazla anomalinin saptandığı, böylelikle 

de saptanan anomali baĢına sağlık maliyetinin daha düĢtüğü sonucuna varmıĢtır (18). 

2005‘ten bu yana konjenital kalp hastalıklarının tespit oranı daha da arttığı için, bu sağlık 

stratejisinin daha da etkili olması muhtemeldir (19). Birinci trimester fetal US incelemesinde 

anormallik görülür veya Ģüphelenilirse hasta, ikinci trimester detaylı US incelemesi zamanı 

beklenmeden kısa sürede uzman değerlendirmesi ve danıĢmanlığı için yönlendirilmelidir. 

Ġkinci trimester fetal detaylı US incelemede birçok fetal malformasyon ve anomali tespit 

edilebilmesine rağmen, bazıları en iyi ellerde en iyi sonografik ekipmanla bile gözden 

kaçabilir veya gebeliğin ilerleyen dönemlerinde daha sonra ortaya çıkabilir. 

Rutin bir ikinci trimester US taraması genellikle gebeliğin yaklaĢık 18 ila 24. haftaları 

arasında yapılır. Ġkinci trimester fetüsün detaylı US incelemesinde, gerçek zamanlı, gri skala 

görüntüleri göstermek için uygun çözünürlük ve penetrasyona sahip transabdominal problar 

(genellikle 2-9 MHz aralığı) kullanılır. US cihazında gerçek zamanlı görüntüde ölçüm için 

elektronik kaliperler, gerçek zamanlı görüntüyü dondurma, saklama ve görüntünün çıktısını 

almaya sağlayabilecek ekipman/yazılım bulunmalıdır. Ayrıca görüntüleme esnasında görüntü 

ayarlarını sağlayabilecek ekipman/yazılım gereklidir. Renkli Doppler US ve transvajinal 

probların bulunması önerilmektedir (16). Hem raporların hem de görüntülerin, sonradan 

gözden geçirme ve/veya iletilmesi için kolay ve hızlı bir Ģekilde eriĢilebilir olmaları, yerel 

yönergeler ve düzenlemelere göre arĢivlenmeleri için saklanması önerilir. 

Prenatal US klinik uygulamada güvenli görünmektedir. Bununla birlikte US alternatifi 

güvenli baĢka bir inceleme yöntemi öneren bağımsız olarak doğrulanmıĢ bir çalıĢma 

olmamıĢtır. Ġncelemede ALARA ilkesi (makul olarak gerçekleĢtirilebilecek ölçüde düĢük) 

(20) izlenerek, tanı bilgilerini elde etmek için gereken olası en düĢük doz  kullanılarak fetal 

maruz kalma süreleri en aza indirilmelidir. 

Ġnceleme kılavuzlara uygun tam olarak yapılamıyorsa, anomaliler bu tür gebelerin 

%0.5-5'inde sonradan tespit edilebildiğinden (21,22) inceleme tekrarlanmalı veya gebe baĢka 

bir doktor tarafından incelenmesi için sevk edilmelidir. 
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4.2.2 Fetal Biyometrik Değerlerin Ölçümleri ve Fetal Ġyilik Halinin 

Değerlendirilmesi 

Fetüs boyutun değerlendirilmesinde biparietal çap (BPD) baĢ çevresi (HC) karın çevresi 

(AC) ve femur uzunluğu (FL) gibi sonografik parametreler rutin olarak kullanılmaktadır 

(23,24). 

Fetüs yaĢı, rutin olarak ilk trimester US incelemesinde belirlenmiĢ olmalıdır. Ancak 

fetal yaĢı henüz belli değilse, ikinci trimester incelemesinde belirlenmelidir. Gebeliğin erken 

dönemlerinde yapılan incelemede fetüs yaĢı zaten belirlenmiĢse, sonraki incelemelerde 

yeniden fetüs yaĢı belirlemek için kullanılmamalıdır. BaĢ ölçümlerinin (BPD ve HC) ve 

FL'nin tümü fetüs yaĢının belirlenmesinde geçmiĢte kullanılmıĢ olsa da, INTERGROWTH-

21st adlı çalıĢmadan elde edilen son veriler, tek baĢına HC' nin veya HC ile FL'nin 14 

haftadan sonra fetüs yaĢını en doğru Ģekilde belirleyebileceği gösterilmiĢtir (25). 

BPD ölçümünün optimal yapılması için talamus seviyesinde alınan, serebellumun 

izlenmediği, her iki hemisferin simetrik olarak izlendiği, falks serebrinin bir bütün olarak 

izlenip yalnızca kavum septum pellusidum tarafından kesintiye uğradığı, transvers kesitten 

ölçümü yapılır. Ölçüm kaliperlerini yerleĢtirme iĢlemi orta hatta dik olarak yapılır ve 

kalvaryal kemiklere dıĢtan dıĢa ile dıĢtan içe olarak iki farklı Ģekilde yerleĢtirilebilir. Sefalik 

indeks, BPD‘nin oksipitofrontal çapa (OFD) oranıdır ve bu değer, fetal kafa Ģeklini 

karakterize etmek için kullanılabilir. Anormal kafa Ģekli (örneğin brakisefali veya 

dolikosefali) sendromlarla iliĢkili olabilir veya oligohidramnios ile makat prezentasyonun 

sonucu olabilir. Anormal kafa Ģekli varlığında, BPD ölçümü fetal yaĢla ilgili yanlıĢ tahminlere 

de yol açabilir; bu durumda, HC ölçümleri daha güvenilirdir (26,27). 

HC, BPD ölçümünün yapıldığı aynı transvers eksenden, kemiklerin dıĢ tabulalarına 

konulan kaliperler ile elips ölçüm yaklaĢımı ile yapılabilir. Alternatif bir yöntem olarak HC, 

BPD ve OFD ile HC = 1,62   (BPD   OFD) formülü ile hesaplanabilir (16). Son 

çalıĢmalarda, ölçüm kaliperlerinin dıĢtan dıĢa yerleĢtirilmesi ile yapılan ölçümlerde 

standardizasyon, tekrarlanabilirlik ve kalite kontrolünün kolaylaĢtırdığı bulunmuĢtur (28) 

AC ölçümü için, fetal karın transvers kesiti mümkün olduğunca dairesel olmalı ve fetal 

omurga tercihen saat 3 veya 9 pozisyonunda olmalıdır. Ayrıca ölçüm yapılacak transvers 

kesitte mide ve umblikal ven portal sinüs düzeyinde gözükmeli, böbrekler izlenmemelidir. 
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AC ya doğrudan cilt çizgisinin dıĢ yüzeyine eklenen elips kaliperlerle ölçülür, ya da ön-arka 

karın çapı (APAD) ve enine karın çapı olmak üzere birbirine dik olarak yapılan doğrusal 

ölçümlerden hesaplanır (TAD). APAD' yi ölçmek için, kaliperler, arkadan (omurgayı 

kaplayan deri) ön karın duvarına kadar cilt sınırlarının dıĢına yerleĢtirilir. TAD' yi ölçmek 

için, kaliperler, karın boyunca en geniĢ noktada vücut cilt sınırlarının dıĢına yerleĢtirilir. AC 

daha sonra AC = 1.57   (APAD   TAD) formülü ile hesaplanır (16). 

KemikleĢmiĢ diyafizin en uzun göründüğü eksende, uç noktalarına konulan kaliperler 

ile FL ölçümü yapılır. Distal femoral epifiz ölçüme dahil edilmemeli ve yanlıĢ ölçüme yol 

açabilecek triangüler spur artefaktına dikkat edilmelidir (16). 

Ġkinci trimester US incelemesinde tahmini fetal ağırlık (EFW) veya AC ölçümleri ile, 

fetal boyut anomalileri belirlemek ve  sonraki büyüme sorunlarının saptanması için temel 

parametre olarak kullanılabilir (29,30). Hadlock ve arkadaĢları tarafından tanımlanan üç 

parametreli (HC, AC, FL) bir formül(30), geniĢ bir çalıĢma kohortunda (31) en iyi fetal ağırlık 

tahminlerini sağlamıĢtır. 

Amniyotik sıvı miktarı subjektif olarak, 'normal' veya 'anormal' (azalmıĢ veya artmıĢ) 

olarak tanımlanabilir. Ayrıca amniyotik sıvının en derin dikey cebin (DVP) veya amniyotik 

sıvı indeksinin (AFI) ölçülmesiyle yarı nicel olarak da değerlendirilebilir. Amniyotik sıvının 

DVP‘si umbilikal kordon veya fetüsün kısımları olmayan kesimin en derin dikey mesafesi 

olarak ölçülür. 2 cm‘nin üstü, 8 cm‘nin altı değerler normal kabul edilir. 2 cm‘den az olması 

azalmıĢ sıvı hacmi, 8 cm‘den fazla olması artmıĢ amniyotik sıvı hacmi olarak yorumlanır. 

AFI, göbek kordonu ve/veya fetal parçanın olmadığı dört dikey cep ölçülerek gebeliğin 18. 

haftasından itibaren ölçülür (32). Amniyotik sıvı hacmi ölçümü açısından AFI ve DVP‘den 

biri diğerinden daha üstün değildir (33). Bununla birlikte, AFI'nin DVP'ye göre daha fazla 

gebede oligohidramniyoz tanısı koydurduğu ve böylece doğum indüksiyon oranını arttırdığı, 

ancak klinik sonucu iyileĢtirmediği görülmüĢtür (33,34). ÇalıĢmalar, DVP'nin 

oligohidramniozu tanımlamada, AFI' nin polihidramniyos'u tanımlamada üstün olduğunu 

göstermiĢtir (35). Amniyotik sıvı ölçümü US probu annenin karnına dik olarak, sıvı cebinin 

üst ve alt net sınırlarının net belirlendiği alanda, umbilikal kordon ve/veya fetal yapıların 

olmadığı en derin mesafe ölçülerek yapılır. Umbilikal kordon net olarak seçilemediğinde  

renkli Doppler US kullanılabilinir. 
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Onaltıncı haftadan itibaren amniyon ve koryon zarları kaynaĢırlar. Amniyotik 

katlantılar, fetal deformitelere neden olabilen amniyotik bantlardan ayırt edilmesi gereken 

benign bir bulgudur (36–38) 

Normalde fetüsler tipik olarak nötr bir konumda olup, düzenli hareket ederler. Ġnceleme 

sırasında fetal hareketlerin geçici olarak yokluğu veya azalması bir risk faktörü olarak kabul 

edilmemelidir (39). Anormal pozisyonlandırma veya alıĢılmadık Ģekilde kısıtlanmıĢ veya 

sürekli olarak eksik fetal hareketler, artrogripozis gibi anormal fetal durumlara iĢaret edebilir 

(40). Biyofizik profili, ikinci trimester fetüsün detaylı US incelemesinin bir parçası olarak 

kabul edilmez (41). 

Umblikal kordonun insersiyosu vakaların yaklaĢık %80'inde plasentanın santralinden, 

yaklaĢık %12'sinde parasantral ve %5-8'inde marjinaldir (plasenta kenarına 2 cm‘den kısa 

uzaklıkta). Velamentöz insersiyon fetüslerin yaklaĢık %1'inde görülür ve umbilikal kordonun 

damarlarının plasenta yerine amniyotik membranın içine dağılması olarak tanımlanır(42). 

Velamentöz kordon insersiyonu plasenta previa ve ĠUGG ile iliĢkili olabilir. Marjinal 

veya velamentöz insersiyon görüldüğünde rapor edilmelidir; bununla birlikte, umbilikal 

kordonunun plasentaya insersiyonun değerlendirmesi, rutin ikinci trimester US incelemesinin 

bir parçası değildir (43). 

Tek umbilikal arter, arterlerden birinin (en sık olarak soldaki olmak üzere) tıkanması 

veya atrofisi sonucu olmaktadır (44). Ġkiz gebeliklerde daha sık görülür., Umblikal 

kordonunun direkt görüntülenmesi veya renkli Doppler US ile fetal mesane çevresinde 

umbilikal arterlerin değerlendirilmesi ile tanısı konulabilir. Tek umbilikal arter kendi baĢına 

bir anomali oluĢturmasa da konjenital anomaliler ve ĠUGG(45) ile iliĢkilidir. Bu nedenle, 

ikinci trimester fetüsün detaylı US incelemesinde majör bir anomali saptanmadığında 

ebeveynlerde endiĢe yaratmamaya özen gösterilmelidir. Tek umbilikal arterin gebelik sonucu 

üzerindeki potansiyel etkisi konusunda henüz bir fikir birliği yoktur (46,47). 

―Coiling‖, umbilikal kordondaki umbilikal arterlerin spiral seyrini tanımlar. Bu 

durumun artıĢının veya azalmasının kanıtlanmıĢ bir önemi yoktur ve rutin ikinci trimester 

incelemesinin bir parçası olarak rapor edilmez (48). 

Doppler US, ikinci trimester fetüsün detaylı US incelemesinin bir parçası olarak Ģu anda 

önerilmemektedir. DüĢük riskli gebelerin US incelemesinde uterin veya umbilikal arterin 
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Doppler US ile değerlendirmesini öneren yeterli kanıt yoktur (49). Ancak fetal kalp ile kordon 

damarlarının değerlendirilmesinde veya amniyotik sıvı miktarının belirlenmesinde renkli 

Doppler US ile görüntüleme yardımcı olabilir. 

 

4.2.3 Ġkiz Gebeliklerin Değerlendirilmesi 

Koryonisite mümkünse ilk trimesterde belirlenmelidir. Birinci trimester US incelemesi 

yapılmadığında ikinci trimester US incelemesinde iki ayrı plasenta tespit edilemiyor ve fetal 

cinsiyet aynı ise gebelik monokoryonik gebelik olarak kabul edilmelidir ve yüksek riskli 

gebelik olarak kabul edilmelidir. Ancak koryonisite, lambda iĢareti veya T iĢaretinin 

belirlenebildiği 14–15 haftadan önce daha iyi değerlendirilir. Ayrıca koryonisite dıĢında 

plasenta kordonunun yerleĢtirilmesinin görselleĢtirilmesi, fetüsleri ayırt edici özelliklerin 

belirlenmesi (cinsiyet, benzersiz belirteçler, rahimdeki konum) de gerekmektedir (50,51). 

 

4.2.4 Anatomik Değerlendirme 

Fetal kraniumun boyut, Ģekil, bütünlük ve kemik yoğunluğu rutin olarak 

değerlendirilmelidir (52).  Fetal kranium normalde fokal çıkıntıları veya defektlerin olmadığı 

oval bir Ģekle sahiptir ve yalnızca dar, ekolüsen sütürler ile kesintiye uğrar. ġekil 

değiĢiklikleri (örneğin limon, çilek, yonca yaprağı) görüldüğünde raporlanmalı ve olası 

nedenler araĢtırılmalıdır (53,54)Kemik yapılarda defekt olmamalıdır. Nadir olarak beyin 

dokusu, frontal veya oksipital kemik defektlerinden ekstrüde olabilir. Fetal kranial kemikler 

normalde fetal beynin görülebildiği bir ekojeniteye sahip olup yalnızca kranyal sütürlerin 

geçtiği düzeylerde ekojenik gözükür. Fetal beynin alıĢılmıĢın dıĢında net görüntülendiği 

durumlarda zayıf mineralizasyon (örn. osteogenezis imperfekta, hipofosfatazya) gibi 

durumlardan Ģüphelenilmelidir (55). 

Fetal beyin yapılarını değerlendirmede genellikle transventriküler ve transtalamik 

düzlemler olarak adlandırılan iki aksiyel düzlemde yapılır. Artefaktlar nedeniyle proba daha 

yakın olan proksimal hemisfer iyi değerlendirilememektedir. Posterior fossanın 

değerlendirilmesi için üçüncü bir aksiyel eksen, transserebellar düzlem eklenmelidir. 
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Ġnceleme esnasında lateral ventriküller (koroid pleksus dahil), kavum septi pellusidi, falks 

serebri, talamus, serebellum, sisterna magna değerlendirmelidir (16). 

Fetal yüzün değerlendirilmesinde, yarık dudağı tespit etmek için üst dudağın koronal 

(ön) görünümde değerlendirilmesi (56)ve mümkünse midsagittal yüz profilinin 

görüntülenmesi önerilmektedir. Her iki orbitanın varlığı ve normal pozisyonu ve ayrılma 

durumu kontrol edilmelidir. Burun delikleri, damak, maksilla, mandibula, dil (57–59) ve 

kulak konumu ve boyutu gibi diğer anatomik noktalar değerlendirilebilir, ancak bunlar rutin 

ikinci trimester US incelemesinin bir parçası değildir (60). Üç boyutlu US, rutin incelemenin 

bir parçası olmamasına rağmen, fetal yüzün değerlendirilmesi için yararlı bir yöntem olabilir 

(61). 

Fetal boyun normalde silindirik olarak görünür ve protrüzyon, kitle veya sıvı 

koleksiyonu izlenmez. Kistik higroma, guatr veya teratom gibi belirgin boyun kitleleri 

izlendiği takdirde raporlanmalıdır (62). 

Toraksın Ģekli düzenli olmalı ve abdomene yumuĢak bir geçiĢ yapmalıdır (63). Kostalar 

deforme görünümde olmadan normal eğriliğe sahip olmalıdır. Her iki akciğer homojen 

görünmeli ve mediastinal Ģift veya kitle bulgusu olmamalıdır (64). Diyafragmatik arayüz 

genellikle torasik ve abdominal içerik (örneğin kalp ile mide veya akciğer ile karaciğer arası) 

arasında hipoekoik bir çizgi olarak görülür (65,66). 

Fetal kardiyak görüntüleme, doğumsal kalp hastalığının saptanması için ikinci trimester 

US incelemesi sırasında yapılır (67). Çerçeve hızını en üst düzeye çıkarmak için tek bir 

akustik odak ve nispeten dar görüĢ alanı ile incelemenin yapılması önerilir. Kalbin görüntüsü, 

US görüntüleme ekranının en az üçte biri ile yarısını doldurana kadar büyütülmelidir. 

Kardiyak inceleme situs, aks ve ritmin değerlendirilmesi ile baĢlanmalıdır. Normal fetal 

kalp atıĢ hızı 120 ila 160 atım/dakika arasındadır. Situs normal ise kalp sol göğüste (fetal 

midede ile aynı bölgede) yer alır. Normal bir kalp büyüklüğü fetal göğüs kafesinin üçte 

birinden daha büyük olmaz ve perikardiyal efüzyon yoktur. Kalp aksisi fetüsün sol tarafına 

doğru yaklaĢık, göğüs ön duvarı ile 45 ± 20◦ (2 SD) sapar (68). Rutin kardiyak incelemede, 

yalnızca dört oda görüntü dıĢında kardiyak malformasyonları saptamak için aort ve pulmoner 

çıkıĢ yolları da değerlendirmelidir. Normal olarak incelenen büyük damarların boyutları 

yaklaĢık olarak birbirlerine eĢittir ve ilgili oldukları ventriküllerden çıktıktan sonra birbirlerini 

çaprazlamaları gerekir. Dört oda görüntüye ek olarak kardiyak çıkıĢ yollarının rutin olarak 
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değerlendirilmesi, Fallot tetralojisi, büyük arterlerin transpozisyonu, çift çıkıĢlı sağ ventrikül 

ve trunkus arteriozus kommunis gibi konotrunkal anomalilerin belirlenmesi olasılığını artırır. 

Üç damar ve üç damar-trakea görüntüsünün değerlendirilmesi, çıkıĢ yolu, aortik arkus ve 

sistemik ven anomalilerinin saptanma sıklığını artırır (69–73). 

Abdomen incelemesinde öncelikle situs belirlenmelidir (74). Fetal mide, sol tarafta 

normal konumunda açıkça görülebilir olmalı ve AC ölçümü için kullanılan fetal abdomen 

transvers kesitinin sol yarısının yaklaĢık üçte birini kaplamalıdır. Midenin 

pozisyonunda/konumunda herhangi bir anormallik veya boyutta herhangi bir önemli sapma 

(inceleme esnasında kalıcı görülmeyen veya zar zor görülebilen mide, orta hattın ötesine 

geniĢleyen mide veya 'çifte kabarcık' varlığı) görülmesi durumunda gebe sevk edilmelidir. Üst 

fetal batında üç hipoekoik yapı tanımlanmalıdır: soldan sağa, mide, umblikal ven ve safra 

kesesi (safra kesesinin değerlendirilmesi tercihe bağlıdır).  Bu yapılardan herhangi birisinin 

anormal bir konumda olması konjenital bir anomali ile iliĢkili olabilir (ör. persistan sağ 

umbilikal ven, heterotaksi, portohepatik Ģant). Bağırsaklar karın içinde bulunmalıdır. Fetal 

umblikal kordon insersiyon bölgesi, omfalosel veya gastroĢizis gibi ventral duvar 

defektlerinin varlığı açısından incelenmelidir. Bağırsaklarda veya çevresinde anormal sıvı 

koleksiyonlarının (ör. assit, enterik kistler, bariz bağırsak dilatasyonu) varlığı raporlanmalıdır. 

Bağırsak ekojenitesi kemiğe eĢit olması halinde olgu, ekojen bağırsak olarak 

değerlendirilmelidir. ġüpheli bağırsak iliak krest gibi komĢu kemikler ile karĢılaĢtırılabilir ve 

yanlıĢ pozitif sonuçlardan kaçınmak için US gri skala kazancı azaltılmalıdır (75). 

Fetal mesane ve her iki böbrek görüntülenmelidir. Mesane veya renal pelvis geniĢlemiĢ 

görünüyorsa, bir ölçüm yapılmalıdır. Renal pelvisin ≥ 7 mm olması durumunda, üçüncü 

trimesterde yeniden değerlendirme yapılmalıdır (76,77). Fetal mesane umblikal kordon giriĢi 

düzeyine kadar ulaĢmamalıdır. 18 ve 22. haftalarda, longitudinal mesane boyutu için 95. 

persentil değerler sırasıyla 14 ve 23 mm'dir (78). Anormal Ģekilde büyümüĢ fetal mesane veya 

inceleme sırasında mesanenin görüntülenememesi üriner sistemin daha ayrıntılı 

değerlendirilmesini gerektirir. 

Fetal omurganın değerlendirilmesi fetal pozisyona çok bağlıdır. Transvers ve sagittal 

görüntüler genellikle yeterli olmasına rağmen, her düzlemde fetal omurganın tam 

değerlendirmesi temel incelemenin bir parçası değildir. En sık görülen ciddi spinal anomali, 

açık spina bifida olup, genellikle serebellar deformite ve oblitere sisterna magna ile iliĢkilidir 
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(79). Sakral agenezi dahil olmak üzere diğer spinal anomaliler da fetal omurganın 

değerlendirilmesi ile tanımlanabilir (26). 

Her iki kol ve el ile her iki bacak ve ayağın varlığı veya yokluğu sistematik bir yaklaĢım 

kullanılarak değerlendirilmelidir (80). Dört ekstremitedeki uzun kemiklerin varlığı, simetrisi, 

uzunluğu, Ģekli, hizası, pozisyonu ve hareketleri dikkate alınarak incelenmelidir. Rutin ikinci 

trimester US incelemesinin bir parçası olarak el ve ayak parmaklarını saymak gerekli değildir. 

Genellikle bir femurun ölçümü yeterlidir, ancak Ģüphe varsa, tüm uzun kemikler ölçülmeli ve 

ölçümler standart çizelgelerle karĢılaĢtırılmalıdır (81). Rutin incelemede normalden sapmalar 

olması durumunda olası iskelet displazisi ile genetik ve genetik olmayan sendromlar 

açısından daha ayrıntılı bir inceleme ve uzman danıĢmanlığı gerekmektedir (82). 

Fetal cinsiyeti belirlemek için dıĢ genital organların karakterizasyonu, rutin ikinci 

trimester US incelemesinin bir parçası değildir. Ancak dıĢ genital organların normal 

görünümü kontrol edilmelidir. 

 

4.2.5 Plasenta 

Plasenta yerleĢimi, internal servikal os ile iliĢkisi ve görünümü değerlendirilmelidir. 

Anormal plasenta bulgularına örnek olarak kanama, triploidide çoklu anekoik kistler (normal 

lakunalardan farklı olarak) ve koryoanjioma gibi plasental kitleler verilebilir. Çoğu durumda, 

ikinci trimester transabdominal US incelemesinde, plasenta ve internal servikal os arasındaki 

iliĢki net bir Ģekilde değerlendirilebilir. Plasenta alt kenarı internal ostiuma ulaĢır veya üstüne 

gelirse, üçüncü trimesterde bir kontrol inceleme önerilir (83–85). Ġnferior yerleĢimli 

plasentanın yeniden değerlendirilmesi için kantitatif eĢik değere iliĢkin çok az kanıt olmasına 

rağmen, son çalıĢmalarda transvajinal US ile değerlendirmede internal ostiuma olan 

uzaklığına göre önerilen eĢik değerler anterior ve posterior yerleĢimli plasenta için sırasıyla 5 

mm ve 15.5 mm‘dir (86,87). Çoğu vakada erken gebelik sırasında inferior konumlu olan 

plasenta, gebeliğin ilerleyen zamanlarında (plasenta kenarı ile internal ostium arasındaki 

uterus duvarının büyümesi sonucu) normal pozisyonuna gelir. Üçüncü trimesterde yapılan 

kontrol US incelemede bu durum doğrulanabilir (88). Uterus cerrahisi, inferior konumlu 

plasenta veya plasenta previa öyküsü olan kadınlar gebelikte plasenta akreata spektrum 

bozuklukları için risk altındadır. Risk altında bu gebelerde US incelemesi sırasında: 
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plasentanın inferior komĢuluğundaki hipoekoik miyometrial çizginin kaybolması; büyük ve 

düzensiz plasental lakünler; uterus serozası ve mesane arasındaki hiperekoik çizginin 

kaybolması; plasenta inferior komĢuluğundaki miyometriumun azalmıĢ kalınlığı (< 1 mm); ve 

plasental ―bulging‖ bulgularına dikkat edilmelidir (89,90). 

Vasa previa, fetal damarların internal servikal ostiuma 2 cm mesafede bir alan 

içerisinde, fetal membranlar tarafından sarılmadan, fetal membranları teğet geçmesi olarak 

tanımlanır. Genel toplumda görülme sıklığı yaklaĢık olarak her 1000 gebelikte 0.5‘dir. Ġkiz 

gebelik, yardımcı üreme tekniği kullanılarak gebe kalmak, inferior yerleĢimli veya bilobe 

plasenta varlığı, aksesuar plasenta ve velamentöz kord insersiyonu vasa previa için risk 

faktörleridir (91). Bu tür risk faktörleri varsa, vasa previa teĢhisinin fetal sağkalımı önemli 

ölçüde artırması ve perinatal morbiditeyi azaltması sebebiyle, vasa previa tanısına yönelik 

inceleme önerilir (92).  Transvajinal yolla gerçekleĢtirilen renkli Doppler US görüntüleme ile 

vasa previa tanısı konulabilir (84,93,94). Transabdominal yolla yapılan incelemede plasenta 

previa veya kısalmıĢ ya da açılmıĢ serviks izlendiğinde, transvajinal yolla yapılan renkli 

Doppler US görüntüleme ile vasa previa varlığı kontrol edilebilir. Bununla birlikte, ikinci 

trimester incelemesinde velamentöz kordon insersiyosu ve/veya vasa previa için rutin 

taramanın yapılıp yapılmaması konusunda tartıĢmalar devam etmektedir ve bu konudaki 

kanıtlar sınırlıdır (43,84). 

 

4.2.6 Serviks, Uterus ve Adneksler 

Birkaç çalıĢmada, özellikle 24. gebelik haftasından önce transvajinal US ile ölçülen 25 

mm‘den kısa serviks uzunluğu ile erken doğum arasında güçlü bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. 

Serviks uzunluğu ölçümü, gebe kadından ayrı onam alınarak, uygun operatör eğitimi ve 

transvajinal görüntüleme ile ikinci trimester US incelemesinin bir parçası olarak 

gerçekleĢtirilebilir (17). Tekil gebeliği olan, önceden spontan erken doğum yapmamıĢ ve 24 

haftadan önce transvajinal US ile serviks uzunluğu 25 mm‘den kısa ölçülen kadınlarla ilgili 

randomize kontrollü çalıĢmaların meta-analizleri, vajinal progesteron uygulamasının erken 

doğum ve neonatal morbidite riskini önemli ölçüde azalttığını göstermiĢtir (95–97). Yapılan 

maliyet-etkililik analizinin ikisinde, ikinci trimesterde US ile yapılan serviks uzunluğu 

ölçümünün ve kısa serviksi olan gebelerde progesteron takviyesinin, erken doğum için 

maliyet etkin bir tarama stratejisi gibi göründüğünü göstermiĢtir (98,99). Bu nedenlerle, 
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transvajinal US ile servikal uzunluğun ölçümü genel popülasyonda yaygın olarak tavsiye 

edilmektedir (100–102) Tekil gebelik, kısa serviks ve önceden spontan erken doğum yapmıĢ 

kadınlara serklaj yapılması, erken doğum ve neonatal morbidite ile mortalite riskinde önemli 

ölçüde azaltmaktadır (103). Birkaç tıp topluluğu, bu popülasyonda 16-23. haftalarda seri 

olarak transvajinal yolla serviks uzunluğu ölçümünün yapılmasını önermektedir 

(101,102,104,105). 

 

4.3 Timus Bezi 

 

4.3.1 Embriyoloji 

T mus bez  memel lerde 3. ve 4. far ngeal poĢlardan b lateral olarak gel Ģ r. Ġnsan 

embr yosunda bu bez tamamen ektodermal kökenl d r ve baĢlangıçta ekto-endodermal 

b leĢkeden köken alan brak al kleftlerden gel Ģen  nvaj nasyonlar Ģekl nde görülür. 

Dokuzuncu gebel k haftasının sonuna kadar tamamen ep telyal hücrelerden oluĢan bu yapı,  k  

s l nd r k hücre k tles  hal nde serv kal bölgeden üst ön med astene doğru göç eder. Bu 

dönemde  çer s nde  lk lenfos tler de bel rmeye baĢlar. T musta lenfos tler  lk defa bel rmeye 

baĢladığında,  ler de lenfo d organları oluĢturacak yapıların h ç b r nde henüz lenfos t 

bulunmadığı b l nmekted r. Ġnsanlarda 12. gebel k haftasının sonunda t mus dokusunda  y  

sınırlı b r korteks  le medulla tabakası gel Ģm Ģ olup Hassal c s mc kler  bel rg n hale 

gelm Ģt r. Bu dönemde per fer k kanda  lk lenfos tler bel rmeye baĢlar. Dalak ve lenf 

nodlarının lenfo d doku hal ne gelmes  16–20. gebel k haftalarından sonra gerçekleĢ r (106). 

 

4.3.2 Histolojik yapısı 

T mus, med astende kalb n majör vasküler yapılarının anter orunda yerleĢen b r 

organdır. Timus, bir bağ dokusu olan istmus ile birbirine bağlanan iki ayrı lobdan oluĢur. Ġnce 

bir bağ dokudan oluĢan kapsül her iki lobu çevreler ve timusu kısmen değiĢken boyutlarda 

birbirine bağlı lobüllere ayıran bölmeler oluĢturur. 
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T musun bağ dokusundan oluĢan kapsülü parank m  penetre ederek dokuyu lobüllere 

ayırır. Her b r lobül korteks ve medulla bölümler n   çer r. Kortekste yoğun b r T lenfos t 

popülasyonu, dağınık ep telyal ret küler hücreler ve nad r olarak da makrofajlar bulunur. 

Kortekste özell kle embr yon k ve prepubertal dönemlerde yoğun b r lenfos t prol ferasyonu 

gerçekleĢ r, bol m ktarda  mmatür T lenfos t  bu bölgede b r k r. Bunların büyük bölümü 

kortekste ölürken, küçük b r kısmı medullaya göç eder ve buradak  venler aracılığıyla 

dolaĢıma katılır. Bu hücreler non-tim k lenfo d yapılara göç eder ve spes f k T lenfos t 

bölgeler nde b r k rler. Medullada bol m ktarda ep telyal ret küler hücreler ve orta boyutta 

lenfos tler bulunmaktadır. Ayrıca konsantr k yerleĢ ml  ve yassılaĢmıĢ ep telyal ret küler 

hücreler n dejenere olması, keratohyal n granüller  ve s tokerat n f lamanlarıyla dolması 

sonucunda oluĢan ve ―Hassal c s mc kler ‖ olarak adlandırılan yapılar da karakter st k olarak 

bu bölgede bulunurlar (107). 

 

4.3.3 Timus Bezi Fonksiyonu 

T lenfositler timusta olgunlaĢırlar. T lenfos tler n t mus stromasına g rmes yle lenfos t 

ve ep tel hücreler  arasında  k  yönlü moleküler etk leĢ m baĢlar. Bu etk leĢ m her  k  hücre 

grububunun hem morfoloj k hem de  Ģlevsel gel Ģ m   ç n gerekl d r. Bu etk leĢ mde 

moleküler s nyal  let m  delta a les nden Notch aracılığı  le olur. IL 7/ IL reseptörler  T hücre 

gel Ģ m nde etk l d rler (108). 

T musa g r p kortekse yerleĢen T lenfos tler (t mos tler) farklılaĢma ve seç lmeye 

baĢlarlar. T lenfositlerin %95‘i kortekste apop toza uğrar. Ortadan kaldırılan lenfos tler,  Ģe 

yaramayan ve organ zmanın kend  ant jenler yle tepk me veren lenfos tlerd r. Bu lenfos tler n 

ortadan kaldırılması oto mmun hastalıkların ortaya çıkmasını önler. Lobüller n her tarafında 

ağ Ģekl nde ep tel hücreler  vardır. Medullada da, özell kle korteks ve medulla b rleĢ m 

yer nde parmaksı görünümlü dentr t k hücreler ve makrofajlar bulunmaktadır. Ep tel 

hücreler , parmak görünümlü dentr t k hücreler ve makrofajlar majör h stokompat b l te 

kompleks  (MHC) moleküller   çermekted r ve bu ant jenler T-hücres  gel Ģmes  ve seç m nde 

öneml d r. Kem k  l ğ nden t musa gelen lenfos tler korteksten medullaya göç ederek 

farklılaĢıp olgunlaĢırlar. Bu olgunlaĢma yüzey ant jenler n n değ Ģ m   le olmaktadır. Bu 

olgunlaĢma sürec nde T lenfos tler  yabancı ant jenler  tanıma özell ğ  kazanmaktadır. 

OlgunlaĢan T lenfos tler ardından kana geçerler (109,110). 
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4.3.4 Timik Hipoplazi/Aplazi ve ĠliĢkili Patolojiler 

Fetal timusun fonksiyon ve boyutları genetik, beslenme, nöral, endokrin ve immün 

faktörlere bağlıdır (111). Hipoksi, maternal diyabet, preeklampsi gibi plasental implantasyon 

değiĢikliklerine neden olan faktörler ve intrauterin büyüme geriliği fetal stresi indükleyebilir, 

timosit tükenmesine yol açar ve sonuç olarak, timus boyutunda azalma meydana gelir(112). 

Timik hipoplazi yenidoğanlarda, özellikle prematüre bebeklerde de sık görülen geçici 

bir durumdur. Timusta kısa süreli hipoplazi; enfeksiyonlar, çeĢitli stres durumları, hamilelik, 

alkolizm, yetersiz beslenme ve radyasyona maruz kalma gibi birçok nedenle her yaĢta ortaya 

çıkabilir. Ġnsanlarda, konjenital ve kalıcı timik hipoplazi veya aplazi ile sonuçlanan birkaç 

genetik bozukluk vardır. Bu genetik bozukluklar sıklıkla ciddi kombine immün yetmezliğe 

(SCID) yol açarlar. Mutasyonlar monogenik veya multigenik olabilir.  Bu genler timik öncü 

yapıları, timik stromal hücre popülasyonlarını ve/veya geliĢen timositleri etkiler. Stromal 

hücre popülasyonlarını etkilediği bilinen klinik durumlar;  kromozom 22q11.2 delesyon 

sendromu (22q11.2del, ayrıca Di George sendromu olarak da adlandırılır), ―Chromodomain 

Helicase DNA Binding Protein 7‖ (CHD7) ve ―Forkhead Box N1‖'deki (FOXN1) Nude/SCID 

otozomal resesif mutasyonlarına bağlı koloboma-kalp defektleri-koanal atrezi-büyüme 

geriliği-genital anomaliler-kulak (CHARGE) sendromu, ―Paired Box 1‖ (PAX1)'deki 

mutasyonların yanı sıra ―T-Box 1‖ (TBX1) (kromozom 22q11.2 lokusu içinde yer alır) ve ―T-

Box 2‖ (TBX2)'deki mutasyonlara bağlı otofasyoservikal sendromdur (113). Ayrıca, fetal 

timik hipoplazinin uzamıĢ erken membran rüptürü, intrauterin büyüme geriliği, maternal 

preeklampsi ve Down sendromu ile iliĢkisinin olduğu da belirtilmektedir (114,115). 

 

4.3.5 Timik Hiperplazi ve ĠliĢkili Patolojiler 

Timus boyutlarında artıĢ daha az sıklıkta olsa da dikkate alınmalıdır. Enfeksiyon, 

steroid tedavisi, radyoterapi veya kemoterapi, cerrahi veya yanıklar takiben fetüslerde ya da 

yetiĢkinlerde geçici hiperplazi görülebilir. Timus, genellikle 9 ay içinde eski boyutuna geri 

dönerse de, bazı durumlarda orjinal boyutunu %50 oranında aĢabilir. Pediatrik grupta timik 

rebound hiperplazisi genellikle hastaneye yatıĢ nedenidir. Gerçek hiperplazi, nadiren de olsa, 

tedavi edilmemiĢ hipertiroidizm, sarkoidoz veya kırmızı hücre aplazisi gibi hastalıkları olan 

olgularda görülebilir (116). 
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4.3.6 22q11.2 Delesyon Sendromu (Di George Sendromu, velokardiofasyal sendrom) 

Kromozom 22q11.2 delesyon sendromu (22q11.2del), çeĢitli ve kompleks konjenital 

malformasyonlarla sonuçlanan bir hastalıktır.  Canlı doğumlarda sıklığı 1/4000 olarak 

bildirilmiĢtir (117). Timik hipoplazi, kardiyak çıkıĢ yolu problemleri, hipoparatiroidizm, 

dismorfik yüz ve/veya diğer orta hat anomalileri bu hastalıkta görülebilen konjenital 

defektlerdir. 22q11.2del'li çocuklar için ek komplikasyonlar arasında geliĢme geriliği, 

Ģizofreni ve otizm gibi sorunlar, malignite ve/veya otoimmün hastalıklar da yer almaktadır 

(118). 22q11.2del'li bireylerin %60-70'inde timik hipoplazi rapor edilmiĢtir (117). Nadir 

durumlarda, 22q11.2del'li bir hastada timik aplazi de olabilir (119). Bu tür hastalarda tedavi 

seçeneği arasında allojenik timik doku nakli bulunmaktadır (120). 

 

4.3.7 CHARGE Sendromu 

CHARGE sendromu, yaklaĢık insidansı 1/10 000 doğum olan nadir görülen genetik bir 

sendromdur (121). CHARGE terimi, koloboma, kalp kusurları, koanal atrezi, geliĢme geriliği, 

genitoüriner malformasyon ve kulak anormallikleri gibi durumların baĢ harflerinden oluĢan 

bir kısaltmadır. CHARGE sendromu tanısı, Blake ve arkadaĢları tarafından ana hatları 

belirlenen (122), Verloes tarafından modifiye edilen (123) majör ve minör tanı kriterleri ile 

klinik olarak konulmaktadır. Ancak majör ―C‖ kriterlerinden biri olan koloboma, koanal 

atrezi veya hipoplastik semisirküler kanal durumlarından biriyle baĢvuran her çocukta bu 

sendrom düĢünülmelidir. Minör tanı kriterleri kalp kusurları, yarık damak ve dudak, genital 

anormallikler, geliĢme geriliği, trakeoözefageal fistül, tipik yüz özellikleri, hipotalamo-

hipofizer disfonksiyon ve rombensefalik disfonksiyondur (124). 8q12'de bulunan CHD7 

(kromodomain helikaz DNA bağlayıcı protein), Ģu anda CHARGE sendromu ile iliĢkili 

olduğu bilinen tek gendir. Tanı kriterlerini karĢılayan hastaların %90-95'inde CHD7 

(125,126), etkileyen bir heterozigot mutasyon veya delesyon vardır, ancak CHD7'yi bozan 

nadir translokasyonlar ve kromozomal yeniden düzenlemeler de tanımlanmıĢtır. CHARGE 

sendromu ile 22q11.2 delesyon sendromu arasında fenotipik bir benzerlik vardır. Her iki 

bozuklukta da, T hücresi olgunlaĢması için hayati önem taĢıyan bir yapı olan timus bezi dahil 

olmak üzere faringeal ark yapılarında geliĢim bozukluğu görülür. Dolayısıyla CHARGE 

sendromunda immün yetmezlik durumları bildirilmiĢtir (127). CHARGE sendromu 

hastalarının yönetimi sendromun özelliklerine ve ciddiyetine göre değiĢmektedir. Ayırıcı 
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tanıda izole kolobom, izole koanal atrezi, izole doğuĢtan kalp kusurları, kedi gözü sendromu, 

Joubert spektrumu, Kabuki sendromu, holoprozensefali spektrumu, renal kolobom sendromu, 

Kallmann sendromu, Smith-Lemli-Opitz sendromu, DiGeorge sendromu bulunmaktadır 

(128). 

 

4.3.8 Otofasiyoservikal Sendrom-2 

Otofasiyoservikal sendrom-2 T hücre eksikliği, yüz anomalileri, çanak Ģeklindeki düĢük 

kulaklar, preauriküler fistüller, iĢitme kaybı, brankial defektler, vertebral kusurlar, iskelet 

anomalileri, düĢük yerleĢimli klavikulalar, kanat skapula, düĢük omuzlar ve hafif mental 

retardasyon ile karakterize nadir bir hastalıktır (129). Hastalarda değiĢik düzeylerde timus 

geliĢim kusurları ile iliĢkili T hücresi immün yetmezliği ve buna bağlı tekrarlayan, hatta bazen 

ölümcül olabilen enfeksiyonlar bildirilmiĢtir (130,131). Bu sendrom, kromozom 20p11 

üzerindeki PAX1 genindeki homozigot mutasyondan kaynaklanır (129–132). 

 

4.3.9 Ultrasonografide Fetal Timus 

T mus bez , doğumdan önce en büyük boyutlarına ulaĢır ve standart b r akc ğer graf s  

ya da b lg sayarlı tomograf de rahatlıkla görüleb l r. Fetal t musun görünüm ve boyut 

nomogramları, prenatal US kullanıldığı b r kısım çalıĢmada tanımlanmıĢ olsa da bu konudak  

yayınların sayısı halen yeters zd r. Bu konuda  lk yayın 1989 yılında Felker ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢ olup 14. gebel k haftasından doğuma kadar değ Ģen gebel k haftalarındak  

gebelerden oluĢan 340 normal obstetr k US  ncelemes nde fetal t mus değerlend r lm Ģt r.  Bu 

 lk yayında t mus ölçümler  tekn k açıdan 251/340 fetüste gerçekleĢt r leb lm Ģ olup m d-

sternum h zasında ―t musun ön-arka çapı‘nın ölçümü‖ Ģekl nde yapılmıĢtır. Fetal akc ğerler 

ile timik doku arası sınırların ayırt ed leb ld ğ  fetüslerde fetal t mus değerlend r leb lm Ģt r. 

T musun Ģekl  ve ölçümler  kayded lm Ģ ve t m k ekojen s te akc ğerlere göre h per,  zo ya da 

h poeko k Ģekl nde sınıflandırılmıĢtır. Bu  ncelemelerde t mus ön-üst med astende, fetal göğüs 

kafes n n transvers kes t nde, kalb n büyük damarları  le sternum arasında rölat f olarak 

homojen b r yapı olarak tar flenm Ģt r (4). 
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Bu konu  le  l Ģk l   k nc  çalıĢma  se 2002 yılında Zalel ve arkadaĢları tarafından 

yayınlanmıĢtır.  Zalel ve arkadaĢlarının çalıĢmasında t mus ölçümler  14- 38 haftalık 403 

fetüste transvaj nal US yöntem   le gerçekleĢt r lm Ģt r. T mus, fetal toraks  çer s nde sternum 

ile kalbin büyük damarları ve her iki fetal akciğer arasında ölçülmüĢtür (―üç damar-trakea 

görünümü‖ -soldan sağa sırasıyla pulmoner arter, aorta ve super or vena kava  zlen rken, 

trakea damarların sağ-arkasında bulunur). Bu çalıĢmada anteroposter or çap yer ne t mus 

çevres  ölçülmüĢtür. T mus çevres n  ölçmeler n n sebeb , t musun as metr k Ģek l ve 

poz syonda b r organ olması neden yle ön-arka çap ölçümler n n yanıltıcı olab leceğ n  

düĢünmeler d r (5). Cho ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında yayınlanan ve 19-38. 

gestasyon haftalarındak  352 fetüste gerçekleĢt r len çalıĢmada, ―t mus transvers çapı‖ 

ölçümler  kullanılmıĢ ve bu ölçümün ön-arka çap ve t mus çevres  ölçümünden çok daha 

kolay olduğu vurgulanmıĢtır.  Ayrıca akc ğerler  le t mus arasında bel rg n b r sınır hattı 

olmasının, transvers çap ölçümünü kolaylaĢtıran en önemli nedenlerden biri olduğunu 

belirtmiĢlerdir (2). Gamez ve arkadaĢları 2010 yılında ikiz gebeleri de çalıĢmaya alarak 19-38. 

haftalık 790 fetüsün timuslarının hem transvers çap hem de çevre ölçümlerini yapmıĢtır (6).  

Bu çalıĢmada ayrıca 19-38. gebelik haftaları arasındaki komplike olmayan tekil ve ikiz 

gebeliklerde timus boyutunun benzer olduğu vurgulanmıĢtır. Mar Mu oz-Ch pul  ve 

arkadaĢları 2015 yılında 15-37. gestasyonel haftalar arasındaki 337 fetüste timus ön-arka ve 

transvers çaplarını ―Thy-Box‖ adını verdikleri her iki internal mammarian arterlerin lateral 

sınırlar olarak kabul edildiği renkli Doppler görüntüsünde ölçmüĢlerdir. Bu yöntemin 

avantajının hamilelik boyunca uygun ve tekrarlanabilir olduğu vurgulanmıĢtır. Bununla 

birlikte aynı yayında bu yöntemin timus boyutlarının üçüncü trimesterde gerçek boyutlarından 

küçük ölçüme neden olduğu ve fetal pozisyonun uygun olmaması ile maternal obezitenin 

ölçümleri olumsuz etkileyebileceği belirtilmiĢtir (7). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız Haz ran 2020 ve Ağustos 2021 tar hler  arasında yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya 

bel rt len tar hler arasında Ankara Ün vers tes  Tıp Fakültes , Radyoloj  Anab l m Dalı, 

Obstetrik Ultrasonografi ünitesine rutin ikinci trimester detaylı US incelemesi  ç n baĢvuran 

18-24. gebel k haftaları arasında canlı, tek fetüsü olan gebe kadınlar dah l ed lm Ģt r. Tüm 

gebelerde, gestasyonel yaĢ, eğer varsa ilk trimester, yoksa ikinci trimester US‘si esnasında 

hesaplanan ortalama ultrason yaĢına (AUA) göre belirlenm Ģt r. Preeklamps  g b  b l nen 

obstetr k ya da d ğer s stem k hastalıkları olan yüksek r skl  gebeler, çoğul gebel kler, ĠUGG, 

major fetal malformasyonlar, fetal kromozom anomal ler  g b  durumları olan gebeler ve/veya 

fetüsler çalıĢmaya dah l ed lmem Ģlerd r. Ġnceleme Voluson E6 1-5 MHz frekans bandında 

çalıĢab len konveks prob kullanarak transabdom nal yolla gerçekleĢt r lm Ģt r. Ġnceleme 

esnasında t mus transvers çapının ölçümü  ç n, l teratürde daha önce tanımlanan (2) üç damar-

trakea kesiti kullanılmıĢtır (Ģekil 5.1). US‘de  maj kal tes n n düĢük olduğu (maternal obez te 

ya da fetal poz syonun uygun olmaması vs. g b ) olgular çalıĢmaya dah l ed lmem Ģt r. 

ÇalıĢmamız, Ankara Ün vers tes  Tıp Fakültes  Ġnsan AraĢtırmaları Et k Kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır ( 5-257-20 karar numaralı). 
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ġekil 5.1. Fetal US incelemesinde gri skala görüntüde, toraksın üst mediastenden geçen 

aksiyel planda üç damar-trakea kesitinde izlenen timusun transvers çapının ölçümü. 

 

ġekil 5.2. Fetal renkli Doppler US incelemede, toraks boĢluğunda, internal mammarian 

arterlerin gösterilmesi.  
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ġekil 5.3. Fetal renkli Doppler US incelemede, internal mammarian arterlerinin gösterilmesi 

ile, toraks boĢluğunda, timus bezi sınırlarının tespiti (―Thy-Box‖ yöntemi). 
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5.1. Ġstatistiksel Analiz 

 

Tanımlayıcı istatistikler; nicel değiĢkenler için normal dağılıma uygunluk durumuna 

göre ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum), nitel değiĢkenler için ise 

frekans (yüzde) olarak sunuldu. US incelemesi yapılan gebelerde fetal timus transvers çapları 

toplam popülasyonda normal dağılım varsayımına göre bağımsız örneklem T-testi ile 

değerlendirildi. Gestasyonel yaĢlara göre oluĢturulan nomogramlar ile timus transvers çapı 

arasındaki iliĢkinin incelenmesinde normal dağılım varsayımları karĢılanıyorsa Pearson 

Korelasyon Katsayısı, karĢılanmadığı durumlarda ise Spearman Korelasyon Katsayısı 

kullanıldı. Timus transvers çapına etki eden bağımsız faktörlerin belirlenmesi için de 

Doğrusal Regresyon Analizi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilip 

analizlerin gerçekleĢtirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Version 15.0, 

Chicago,IL.) kullanıldı. 
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6. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya toplam 265 fetüs dah l ed lm Ģt r. Ġncelenen toplam 265 fetüsün 128‘  

(%48.3) kız, 137‘si (%51.7) erkekti. Fetal timus transvers çapı ortalama değerleri kız 

fetüslerde 14.5±2.5 (9.5-22) mm, erkek fetüslerde 15.3 ±2.6 (10.4-23) mm olarak 

bulunmuĢtur. Fetal timus transvers çapı median değerleri kız fetüslerde 14.3 mm, erkek 

fetüslerde 14.9 mm olarak bulunmuĢtur. Gestasyonel yaĢlar hafta olarak hesaplanmıĢtır. Erkek 

fetüslerde ortalama timus çapı kız fetüslerin ortalama timus çapından büyük olup bu fark 

istatiksel olarak anlamlıdır (p=0.012). 

Tüm fetüsler için timus transvers çapı ve ortalama ultrason yaĢı (AUA) arasındaki 

korelasyon istatiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.001). Ġki değiĢken arasındaki orta derecede 

kuvvetli pozitif yönde korelasyon mevcut olup, iliĢki katsayısı ise 0.645 olarak bulundu.  Kız 

fetüsler için timus transvers çapı ve AUA arasında orta derecede kuvvetli pozitif yönde 

korelasyon mevcut olup, iliĢki katsayısı ise 0.588 olarak bulundu.  Erkek fetüsler için timus 

transvers çapı ve AUA arasında orta derecede kuvvetli pozitif yönde korelasyon mevcut olup, 

iliĢki katsayısı ise 0.678 olarak bulundu. 

C ns yetten bağımsız olarak  k  değ Ģken arasındak   l Ģk y   nceleyen regresyon formülü 

―T mus çapı=-14.13  (1.43   gebel k haftası)‖ Ģekl nde hesaplanmıĢtır (Ģek l 7.1). 

Açıklayıcılık katsayısı 0.416 olarak bulunmuĢtur. Kız fetüslerde gestasyonel yaĢ ile timus 

transvers çapı arasındaki  l Ģk y   nceleyen regresyon formülü ―T mus çapı=-12.2  (1.3  

gebel k haftası)‖ Ģekl nde hesaplanmıĢtır (Ģek l 7.2).  Açıklayıcılık katsayısı 0.345 olarak 

bulunmuĢtur. Erkek fetüslerde gestasyonel yaĢ  le t mus transvers çapı arasındak   l Ģk y  

inceleyen regresyon formülü ―T mus çapı=14.9  (1.48   gebel k haftası)‖ Ģekl nde 

hesaplanmıĢtır (Ģekil 7.3).  Açıklayıcılık katsayısı 0.459 olarak bulunmuĢtur. 
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ġekil 6.1. Cinsiyete bakılmaksızın tüm fetüslerde timus transvers çapı ile gestasyonel yaĢ 

arasındaki iliĢkiyi gösteren regresyon grafiği. 

 

ġekil 6.2. Erkek fetüslerde timus transvers çapı ile gestasyonel yaĢ arasındaki iliĢkiyi gösteren 

regresyon grafiği. 
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ġekil 6.3. Kız fetüslerde timus transvers çapı ile gestasyonel yaĢ arasındaki iliĢkiyi gösteren 

regresyon grafiği. 
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7. TARTIġMA 

 

Fetal timus boyutlarının ölçümü rutin olarak ikinci trimester fetal detaylı US 

incelemesinin bir parçası olmamakla birlikte oldukça basit olarak değerlendirilebilmektedir. 

Sağlıklı gebelerde haftalara göre normal fetal timus boyutlarının verildiği timus 

nomogramları, timik aplazi/hipoplazinin değerlendirilmesini sağlayabilir (2). Fetal timusun 

fonksiyon ve boyutları; genetik, beslenme, nöral, endokrin ve immün faktörlere bağlıdır 

(111). Hipoksi, maternal diyabet, preeklampsi gibi plasental implantasyon değiĢikliklerine 

neden olan faktörler ve intrauterin büyüme geriliği fetal stresi indükleyebilir, timosit kaybına 

yol açar ve sonuç olarak timus boyutunda azalma meydana gelir (112). Büyüme geriliği olan 

fetüslerde timus boyutlarının küçük saptanması, olumsuz perinatal sonuçların erken bir 

göstergesi olabileceğinden, klinisyenlerin bu gebelerde gerekli koruyucu önlemleri alarak bu 

gebeliklerin daha dikkatli yönetilmelerine olanak sağlayacaktır (133). Kardiyak veya diğer 

bazı anomalileri olan fetüslerde timus bezi küçük olabilir (113). Yapılan bir çalıĢmada 

konjenital kalp hastalıkları için cerrahi geçiren çocuklarda enfeksiyon ve otoimmün 

hastalıkların daha yaygın görüldüğü bulunmuĢtur. Bunun nedeninin mediastinal büyük 

damarlar ve kalbe ulaĢmak için yapılan timus rezeksiyonu olabileceği belirtilmiĢtir (134). 

Ayrıca bir kısım primer immün yetmezlik hastalığı ile timus bezi patolojileri arasında iliĢkiler 

de vardır (135). 

Timus boyutlarında artıĢ daha nadir olmakla birlikte, dikkate alınmalıdır. Enfeksiyon, 

steroid tedavisi, radyoterapi ve kemoterapi, cerrahi ve yanıkları takiben fetüslerde ya da 

yetiĢkinlerde geçici hiperplazi görülebilir. Timus, genellikle 9 ay içinde eski boyutuna geri 

dönerse de, bazı durumlarda orjinal boyutunu %50 oranında aĢabilir. Pediatrik grupta timik 

rebound hiperplazisi genellikle hastaneye yatıĢ nedenidir. Gerçek hiperplazi, nadiren de olsa, 

tedavi edilmemiĢ hipertiroidizm, sarkoidoz ya da kırmızı hücre aplazisi gibi hastalıkları olan 

olgularda görülebilir (116). 

Bu çalıĢmanın amacı sağlıklı gebe ve fetüslerde fetal timus bezi boyut nomogramları 

oluĢturmaktır. Cho ve arkadaĢları tarafından yapılan b r çalıĢmada t mus transvers çapı 

ölçümünün, poster or sınırın bel rlenmes n n zor olduğu ön-arka çap ölçümünden daha kolay 
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olduğu belirtilmiĢtir (2). Ayrıca t mus transvers çapı ölçümünün ön-arka çap ve t mus çevres  

ölçümünden çok daha kolay olduğunu bel rten farklı çalıĢmalar da mevcuttur (3). Ek olarak, 

Literatürde timus ön arka ve transvers çaplarını ―Thy-Box‖ adı verilen, her iki internal 

mammarian arterleri lateral sınırlar olarak alan ölçümler de yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada, bu 

ölçümün dezavantajları arasında gri skala incelemeye ek olarak Doppler US yapılmasının 

zorlukları belirtilmektedir. Bunlardan biri, fetal pozisyon uygunsuzluğuna ikincil vasküler 

yapılarda renk kodlanması olmamasıdır. Bir diğer zorluk olarak, üçüncü trimesterde timusun 

transvers çapının, ―Thy-Box‖'ın lateral sınırlarını aĢması ve bunun da bezin küçük 

ölçülmesine neden olduğu belirtilmiĢtir (7). 

Literatürde, hangi ölçüm metodunun daha hassas ve değerli olduğu konusu halen 

tartıĢmalıdır. Biz de bu çalıĢmamızda, nispeten daha kısa sürede ve kolay olarak 

gerçekleĢtirilebilen timus transvers çapı ölçümlerini kaydettik. Bu ölçümü, aksiyel kesitlerde 

üç damar-trakea seviyesinden, timus bezi yan kenarlarını sınır alarak gerçekleĢtirdik (Ģekil 

5.1). Literatüre bakıldığında timus boyutunun değerlendirilmesinde timus transvers çap 

ölçümü ile timus/toraks çaplarının oranı ve timus çevresi ölçümü karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada timus boyutlarının değerlendirilmesinde, tekrarlanabilirliği ve basitliği nedeniyle 

timus/toraks çaplarının oranı ya da timus çevresi ölçümü yerine timus transvers çapı ölçümü 

önerilmektedir (136). 

Otoimmün hastalık veya immün yetmezlik geliĢme riski taĢıyan çocukları önceden 

belirlemek için herhangi bir yöntem geliĢtirilememiĢtir (137). Timik boyut timik fonksiyonun 

göstergesi olabilir. Diemert ve ark. timus bezinin boyut artıĢı ile göbek kordon kanındaki 

düzenleyici T hücrelerinin sıklığı arasında negatif bir iliĢki olduğunu ortaya koydular.  Bu 

sonuç geliĢmekte olan fetüs ve timus bezinin bağıĢıklık sistemi ile iliĢkili olabileceğini 

göstermektedir (138). Sağlıklı çocukların timik nomogramları sayesinde bu organın 

büyüklüğündeki anormallikler saptanabilir. Böylece intrauterin dönemde, çocuklarda immün 

yetmezlikler de saptanabilir.  Özellikle Di George sendromu için karakteristik kalp bulguları 

olan çocuklarda, timus bezinin prenatal dönemde değerlendirilmesi sayesinde birçok primer 

immün yetmezlik vakası önceden saptanabilir (23). Fetal US‘de kardiyak değerlendirmede 

fetal timus hipoplazisi veya aplazisi konjenital kalp defekti olan çocuklarda delesyon 22q11.2 

(Di George sendromu) tanısı için kalp defekti alt tipinden daha değerli bir bulgu olduğu 

literatürde belirtilmektedir (139). Ek olarak, koryoamniyonitli fetüslerde akut strese bağlı akut 

timik involüsyon olabilmektedir. Timus boyut nomogramları yardımı ile timus boyutundaki 
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azalma fark edilebilinir (140). Bu sayede erken membran rüptürü vakalarında olduğu gibi 

intrauterin enfeksiyon riski taĢıyan fetüslerde koryoamniyonitin erken teĢhisi sağlanabilir (5). 

Bizim çalıĢmamızda erkek fetüslerde ortalama timus çapı (15.3 mm) kız fetüslerin 

ortalama timus çapından (14.5 mm) daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0.012).  Bunun tersine, literatüre bakıldığında yapılan bir çalıĢmada 24-37. gestasyonel 

haftalar arasındaki kız ve erkek fetüslerin timus transvers ortalama çapları arasında fark 

bulunmamıĢtır. Fetal cinsiyetin fetal timus boyutunu etkilemediği düĢünülmüĢtür (142). 

ÇalıĢmamızda gebelik haftası  le transvers çap ölçümü arasında orta derecede kuvvetl  

poz t f b r korelasyon olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu konudaki literatür değerlendirildiğinde 

2022 yılında Baran ve arkadaĢlarının ülkemizdeki sağlıklı tekil gebeliklerde fetal timus 

referans aralığı için yaptığı bir çalıĢmada timus transvers çap ölçüm değerinin gebelik 

haftasındaki artıĢ ile lineer olarak arttığı belirtilmektedir (143). 

ÇalıĢmamıza sağlıklı tekil gebelikler dahil edilmiĢtir. Yine de geçmiĢ literatüre 

bakıldığında bir çalıĢmada tekil ve ikiz gebeliklerde timik transvers çapı ölçümlerinin benzer 

olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle bu çalıĢmada, 19 haftalık gebelikten itibaren ikizlerde 

normal ve anormal ölçümleri ayırt etmek için sağlıklı tekil gebeliklerden alınan 

nomogramların da kullanılabileceği belirtilmektedir (6). 

Literatürde bir çalıĢmada, gestasyonel yaĢa göre fetal timus ekojenisiteleri fetal 

akciğerlerin ekojenisiteleri ile karĢılaĢtırılıp değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada 27 gebelik 

haftasından önce genellikle fetal timus ekojenitesi hiperekojen izlenip, 27. gebelik haftasından 

sonra nispeten hipoekoik olarak izlenmiĢtir (4). Subjektif bir değerlendirme olması sebebiyle 

çalıĢmamızda değerlendirilmemiĢtir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Fetal timik hipoplazi ya da aplazi, morbiditesi ve mortalitesi yüksek birçok sendrom ve 

hastalıklarla iliĢkili olabilir. Bu nedenle fetal US sırasında referans alınabilecek, gestasyonel 

yaĢlara göre fetal timus boyutlarını gösteren nomogramlar, bu hastalık ve sendromların erken 

tanınmasını sağlayarak fetal mortalite ve morbiditeyi azaltmak açısından faydalı olabilir. 

Güncel kılavuzlarda ikinci trimester fetal detaylı US incelemesinin rutin bir parçası 

sayılmamakla birlikte fetal timusun detaylı Us sırasında değerlendirilmesi gerektiğini 

düĢünmekteyiz. Özellikle Di-George sendromu gibi immünsupresyon ile seyreden 

sendromların tanısında fetal timus aplazisi veya hipoplazisi kardiak malformasyonların 

karakterizasyonundan daha önemli olabilmektedir. Uygun fetal pozisyon, yeterli ekipman 

varlığı ve maternal faktörlerin optimal olduğu koĢullarda fetal timus oldukça kolay 

değerlendirilebilmektedir. Fetal timus boyutunun değerlendirilmesinde kolay ve 

tekrarlanabilir olan timus transvers çapı ölçümünü önermekteyiz. Çoğul gebelikler için de 

tekil gebeliklerdeki timus nomogramlarının referans alınabileceğini belirten kaynakların 

olması çalıĢmamızın kapsayıcılığını da artırabilir. Daha nadir olmakla birlikte bazı stres 

durumlarında timus boyutlarında artıĢ görülebilmekte ya da bunun tam tersine, 

koryoamniyonitli fetüslerde akut strese bağlı akut timik involüsyon geliĢebilmekte ve fetal 

timus boyutlarında azalma olabilmektedir. Gestasyonel yaĢlara göre oluĢturulan fetal timus 

nomogramları ile fetal timus boyutları değerlendirilerek erken membran rüptürü vakalarında 

koryoamniyonitin erken teĢhisi sağlanabilir. Fetal timüs konusunda özellikle ülkemizde sınırlı 

sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Dolayısıyla, bizim çalıĢmamızın gebelik haftalarına göre fetal 

timus ölçümlerinin normal dağılımını belirleyerek, anormal fetal timusların tanısına katkı 

sağlayacağını düĢünüyoruz. 
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