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ÖZET 

Fetal MRG‟de safra kesesinin g rünümü s fr n n sinyal  zelliklerine b  l d r. 

Prenatal g rüntülerde safra kesesini de erlendirmek  nemlidir, çünkü safra kesesini 

g rmemek veya f rkl  sinyal paternlerinde izlemek de i ik anomalileri i  ret edebilir. 

Bu ç l  m n n  m c  fetal safra kesesi içeri inin, T1A ve T2A sekanslarda izlenen 

MR g rüntülerini gestasyonel y    b  l  olarak betimlemektir. Prospektif olarak yap -

lan ç l  m d  17-35. haftalar  r s nd  toplam 74 fetusun MR g rüntüleri analiz edil-

di. Fetuslar, gastrointestinal yol ile ili kisiz olan klinik endikasyonlara g re 2014 tem-

muz - 2015 haziran  yl r   r s nd  1.5 Tesla MR sistemi kull n l r k sedasyon al-

madan sekiz k n ll  faz-dizi yüzey koili ile g rüntülendi. G rüntüleme protokolü, ko-

ronal, sagital, aksiyel planda, T2A SSPFE, T1A FSPGR sek nsl r n  içermekteydi. 

Safra kesesinin, T1A, T2A g rüntülerde izlenen sinyal intensiteleri esas  l nd . Safra 

kesesinin MR g rüntüleri de i ik paternlerde s n fl nd r ld .   l  m y  dahil edilen 74 

fetusun safra kesesinin MR g rüntüleri deneyimli bir radyolog t r f nd n de i ik pa-

ternlerde s n fl nd r ld . T1A ve T2A sekanslarda fetal s fr n n sinyal intensitesi dik-

kate  l nd   nd  fetal safra kesesinin MR g rüntüleri üç paterne  yr ld . Gebeler ise 

gebelik h ft l r n  g re üç gruba  yr ld . T n ml n n de i iklikler 27. hafta‟dan sonra 

T2 ya da T1    rl kl  sekanslarda safra kesesinin g rülmemesine neden olabilecek 

iken bu ç l  m  ile fetal safra kesesinin s pt nm s  kol yl  m  t r. T1    rl kl  se-

k nsl r n bu de i iklikleri g stermede yüksek sensitiviteye sahip oldukl r  g rülmü -

tür. P de eri <0,001 bulunmu , bu durum yüksek istatistiksel anl ml l k olarak de er-

lendirilmi tir. Bu ç l  mada de i ik MR g rüntülerine neden olan 3. trimesterde izle-

nen fetal safra kesesindeki s fr n n de i en sinyal intensite paternlerini g rdük. Saf-

r n n sinyal intensite de i iklikleri ve safra kesesi kontraksiyon f z , ya T1A ya da 

T2A sekanslarda safra kesesinin g rülmemesine neden olabilir. Bu nedenle 3. tri-

mesterde fetal safra kesesini g stermede her iki sekans da gerekli olabilir. S fr n n 

sinyal de i ikliklerine safra kesesi mukusundan ayr   n paramanyetik minerallerin 

birikimi neden olabilmektedir. Fetal MRG, safra kesesi de erlendirilmesinde y r rl  

bir inceleme y ntemidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Fetal MRG, safra kesesi, T1A, T2A, intensite 
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ABSTRACT 

Imaging feature of gallbladder in fetal MRI depends on signal properties of 

bile. In prenatal imaging assessment of the gallbladder is important as its non-

visualisation or visualisation different signal pattern may indicate different abnormali-

ties. The aim of the present study is to describe MR appearance of fetal gallbladder 

on T1- and T2 weighted sequences according to the gestational age. In this prospec-

tive study, the MR images of 74 fetuses between age of 17 and 35 weeks were ana-

lysed. The fetuses were imaged for clinical indications not related to the gastrointes-

tinal tract between July'14 - June‟15 on a 1.5 Tesla MR system using a eight-channel 

phased-array surface coil without sedation. Imaging protocols included T2-weighted 

SSPFE, T1-weighted FSPGR sequences in the coronal, axial, sagittal images of the 

fetal body. The signal intensities of gallbladder bile were usually assessed and based 

on its T1- and T2 weighted signal intensities, the MR appearance of the fetal 

gallbladder was classified into different patterns. MR images of 74 fetuses that are 

subject to study classified in different patterns by experienced radiologist. When fetal 

gallbladder intensities in T1- and T2- weighted sequences were regarded, MR imag-

es of gallbladder could be distinguished into three pattern. Pregnants were divided to 

three groups according to their gestational weeks. In this study  the changes of signal 

intensity pattern of fetal gallbladder bile that causes to different MR appearance in 3rd 

trimester were seen  . Depending on the signal intensity change of gallbladder bile 

and the phase of gallbladder contraction may cause non-visualition of the gallbladder 

on either T2- or T1- weighted sequences. Therefore, both sequences may be neces-

sary in the third trimester to demonstrate the fetal gallbladder. These signal changes 

of fetal gallbladder bile are caused by the accumulation of paramagnetic minerals 

suspended in gallbladder mucus. Fetal MRI is an useful modality in observing the 

fetal gallbladder in prenatal period. 

 

Keywords: Fetal MRI, gallbladder, T1W, T2W, intensity 
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          GĠRĠġ ve AMAÇ 

Fetal MRG, fetal riski azaltmak için geli mi  g rüntüleme metodlar  ile geçti-

 imiz y ll rd  çok fazla geli me k ydetmi tir 1 . Fetal abdomen ve gastrointestinal 

yolun MR g rünümleri ile ilgili birçok sistemik ç l  m  y y nl nm  t r 2. Ancak fetal 

safra kesesinin MR g rünümü ile ilgili henüz sistematik olmayan ç l  m l r gerçek-

le tirilmi tir1 . Fetal safra kesesi anomalilerinin prenatal t n s n  olan ilgi  rtm   ve 

bununla ilgili ç l  m l r ço  lm  t r 3. Safra kesesi genellikle küçük, hipoekoik, oval 

veya rektanguler kist benzeri bir y p d r. İntrahepatik umbilikal venin s   nd  lokali-

zedir. İntrahepatik umbilikal ven safra kesesinden tübüler y p s  ile  yr l r. Genellikle 

KC„in alt kesiminde intestinal  nsl r n y k n ndad r. Dikkatli bir  ekilde safra kesesi 

t r m s nd  kese her zaman normal yerinde g sterilemeyebilir. Öncelikle safra ke-

sesinin v rl   n n ortaya konulm s   nemlidir 4. Fetal safra kesesi t    ve ç muru, 

ektopik safra kesesi, sept l  ya da bilobe safra kesesi ve safra kesesi agenezisi gibi 

birçok fetal safra kesesi patolojisi t n ml nm  t r 3, 4. Ayr c  b z  ç l  m l rd  fetal 

safra kesesi t   n n prenatal t n s n n, di er fetal malformasyonlar ve intrauterin fetal 

büyüme gerili i ile ili kili ol bilece i bildirilmi tir 5-7. Y p lan ultrasonografik çal  ma-

larda safra kesesi agenezisi, safra kesesi boyutu ve içeri inin kistik fibrozis ile ili kisi 

ve kistik fibrozisin prenatal t n s n  k tk s  incelenmektedir 8-10. 

Matar ve  rk‟ n n metaanalizinde fetal safra kesesinin g rüntülenememesi du-

rumunda safra kesesi hipogenezi-agenezisi ile ili kili m lform syonl r n  r  t r lm s  

gerekti i sonucu ortaya ç km  t r 3. Bu durumla ili kili m lform syonl r n olm m s  

durumunda, karyotip analizi gerekli de ildir 3.  

Blazer ve  rk d  l r n n ç l  m s nd  gebelikte nonvizü lize safra kesesinin 

 zel dikkati hak etti i vurgul nm  t r. Bu bulgu eksternal biliyer atrezi veya kistik fib-

rozisin g stergesi olabilir 8. Bununla birlikte prenatal t n  y ntemleri ile safra kesesi 

izlenemeyen fetusta, bu durumun izole ise normal sonuçl  ili kili ol bilece i s ylen-

mektedir. Ayr c  bu ç l  mada nonvizü lize safra kesesi olan b z  vakalarda geç ge-

belik h ft s nd  veya do um sonr s nd  safra kesesi g sterilebilmi tir 8. Bu nedenle 

bütün fetusl r n takibi ve gere ine uygun fetal incelemeler ile de erlendirilmesi ge-

rekmektedir. 
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Fetal MRG‟de safra kesesi içeri inin g rünümü s fr n n sinyal  zelliklerine 

b  l d r1. Prenatal g rüntülerde safra kesesini de erlendirmek  nemlidir. Safra kese-

sini g rmemek de i ik anomalileri i  ret edebilir. B z  hastalarda bilier atrezinin ciddi 

klinik sekeli olmadan safra kesesi agenezisi izlenebilir 8. Prenatal ultrasonografi lite-

ratüründe fetal safra kesesi içeri inin MR  zellikleri,  fetal safra t    ve ç muru gibi 

patolojilerin v rl   nd ,  ç k ve  yr nt l  bir USG raporu için gereklidir 3, 5, 6. Bu  m çl  

y p l n bu ç l  mada fetal safra kesesinin T1A ve T2A sekanslarda izlenen MR g -

rüntüleri, gestasyonel y    b  l  olarak betimlenmi  ve bugüne kadar t n ml nma-

m   fetal safra kesesi içeri inin sinyal intensitelerinin çe itlili i ve bunun safra kesesi 

g rünümüne etkisi incelenmi tir. 
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GENEL BĠLGĠLER 

Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarının Embriyolojisi 

K r ci er ve safra yoll r   n b rs   n ventral yüzünden bir ç k nt  olarak ge-

li meye b  l r. Bu ç k nt  daha sonra geni leyerek septum transversuma do ru bü-

yür ve kranial, kaudal k s ml r  b lünür 11. Kranial k s m hepatik parankimi, d m rl r  

ve intrahepatik safra yoll r n  olu tururken, kaudal k s m ise safra kesesi, sistik kanal 

ve ekstrahepatik safra yoll r n  olu turur 11 (  ekil 1). Ba l ng çt  safra kesesi, kole-

dok ve duodenum solid olup, daha sonra rekanalize olurlar. Safra kesesi 4. gestas-

yonel haftada, tam olarak embriyoner geli imin 26. gününde  nb rs   n kaudal par-

ç s n n  nden d    do ru büyümesiyle olu ur 4. Bu divertikülüm duodenum seviye-

sinde k r ci erin primordial divertikülümü  lt n  yerle mi  endodermik b  l ng çl  bir 

divertikülümdür 3. Embriyolojik h y t n 7. h ft s  itibariyle safra kesesi duodenuma 

patent koledok  r c l   yl  b  l nm s halde bulunur. 12. gestasyonel hafta boyunca 

hepatik hücreler t r f nd n safra üretilir 4, 8. S fr n n fonksiyonu bu haftada b  la-

m kt d r ve k r ci er hücreleri safra s lg l m y  b  l r. Dol y s yl  safra intrauterin 

h y t n 12. h ft s nd  s lg l nm y  b  l r.                   

 

 

 

 

 

 

                             

 

 

 

 

ŞEKİL 1. 1. K r ci er tomurcu u, 2. Mide, 3. Safra kesesi, 4. Ventral pankrea-

tik tomurcuk, 5. Dorsal pankreatik tomurcuk 

 

 

 

 



10 

Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarının Anatomisi  

Safra kesesi 14-16. gebelik h ft s nd n itibaren g rüntülenebilir 4. Y p l n ça-

l  m l rd  24 ve 27 gebelik h ft l r   r s nd  gerçekle tirilen obstetrik sonografilerin 

%64,7‟inde, 24-32 gebelik h ft l r   r s nd  %95‟inde safra kesesi izlenmektedir 3. 

Nadiren sadece do um sonr s nda da g rüntülenebilmektedir 3. Safra kesesi 16-17. 

haftadan  nce neredeyse tamamen k r ci erin inferior yüzeyine g mülüdür 2. 18. 

haftadan sonra safra kesesi y t    giderek s  l   r ve 2. Trimesterin sonu- 3. Trimes-

ter ile beraber safra kesesinin d   r  ç km s  daha da belirginle ir 2, 12. Safra kesesi 

bu lokalizasyonda genellikle küçük, hipoekoik, oval veya rektanguler kist benzeri bir 

y p d r. İntrahepatik umbilikal venin sa  nd  lokalizedir 4. Fetal safra kesesinin boyu-

tu y   ile birlikte artar ve günlük sinüzoid l kontraktil siklusl r  v rd r. Bu durum k s-

men de olsa boyutlar   ç s nd n farkl l kl r   ç kl m kt d r 13. Fetal safra kesesi 18. 

haftadan itibaren sürekli izlenen bir y p d r. Safra kesesinin pozisyonel anomalileri 

olabilir. Varyasyonel olarak orta hatta ya da tamamen sol tarafta olabilir 2, 3.  Şekil 

2‟de safra kesesi ve safra yoll r n n b  l nt l r  izlenmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġEKĠL 2. 1. S   intrahepatik safra k n l , 2. Sol intrahepatik safra k n l , 3. 

Ana hepatik kanal, 4. Safra kesesi, 5. Sistik kanal, 6. Koledok 
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Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarının Fizyolojisi  

Eri kinlerde safra kesesi kontraksiyonu genellikle kolesistokinin t r f nd n dü-

zenlenir. A  zd n  l n n besinler t r f ndan lokal stimül syon sonr s  duodenal mu-

koza hücreleri t r f nd n polipeptit hormon s lg l n r. Ayn  zamanda eri kinde, saf 

glukozun safra kesesi kontraksiyonunu indükleme kapasitesi olm s n  r  men, glu-

kozun fetal safra kesesi kontraktilitesi üzerine etkisi ve fetal safra kesesinde kolesis-

tokinin fonksiyonu h kk nd ki bilgiler s n rl d r 13. Fetal mide ve duodenal mukoza 

gebeli in sonunda birçok  nemli enzimi üretme kapasitesine sahiptir ve bu nedenle 

kolesistokinin üretimi fetal duodenal hücrelerce de mümkün olabilir 13. Kolinerjik re-

sept rler ve kolesistokinin resept rleri do umd n  nce safra kesesi düz k s nd  bu-

lunur ve fonksiyoneldir 14. Maternal beslenme sonr s  3 saat için fetal safra kesesi 

boyutl r n n sabit kald    izlenmi tir 13. Gestasyonel y   de i ikliklerine r  men, daha 

sonraki ç l  m l rd  3 saatlik periyodlarla y p lan de erlendirmede fetal safra kesesi 

 lçümleri g rece sabit k lm  t r 13. Bununla birlikte y p l n ç l  m l rd  fetal safra 

kesesi volümündeki günlük de i iklikler tipik sinüzoidal patern g stermektedir ve saf-

ra kesesi volüm de i ikli inin siklusu gebelik boyunca sabit k lm kt d r 13. Kontrakti-

lite or n  ileri gebelikle birlikte kurvilineer olarak artar. Bu bulgu ileri gebelik y    ile 

birlikte fetal safra kesesinin fonksiyonel kapasitesinin, safra kesesinin volümü ile ili -

kisinin olm d   n n g stergesidir 14. Bundan b  k  her bir fetal safra kesesi kontrakti-

lite siklusunun faz f rkl l kl r  her bir fetus için spesifiktir ve anne beslenmesinden 

etkilenmez 13.  

Eri kinde k r ci erden safra salg l nm s  iki    m d  meydana gelir; Hepa-

tositler, büyük oranda safra asitleri, kolesterol ve di er organik maddeleri içeren saf-

r y  safra k n liküllerine s lg l rl r. Di er    m d  safra daha sonra interlobüler 

septumlara do ru akar. Burada k n liküller terminal safra k n ll r n  d külür ve ar-

d nd n giderek daha büyük safra k n ll r n  d külerek ana hepatik kanala ul   r. 

S fr n n  k   y nü hepatofugaldir 11. İntr hep tik safra yoll r  periferden santrale 

seyri boyunca portal üçgenler içerisinde hepatik arter ve portal ven d ll r  ile birlikte 

ilerler. Sadece geli mi  radyolojik y ntemlerle portal üçgende seyreden her bir yap -

n n  yr   yr  t n ml nm s  kol yl kl  mümkün olabilmektedir. S   ve sol ana intrahe-

patik safra yoll r  porta hepatiste birle erek ana hepatik k n l  olu turur 15. Ana he-

patik kanal ekstrahepatik safra yoll r n n ilk p rç s d r 15. Ana hepatik kanal porta 

hepatisi terk ederken sistik kanalla birle ir ve bu birle menin distalinden itibaren ana 

safra k n l  (koledok)  d n   l r 15. Normal sistik kanal koledo un posteriorunda yer 
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 l r ve ç p  2 mm‟den küçüktür 15. Koledok alt ucunda tonik kontraksiyon halinde olan 

oddi sfinkteri bulunur. S fr n n b rs    akabilmesi için bu sfinkterin gev emesi gere-

kir. Bu gev eme y n t n  olu tur n üç etken, kolesistokinin hormonunun gev etici 

etkisi, safra kesesi kontr ksiyonl r n n y r tt    peristaltik d lg l r n ilerleyi i ve bu 

d lg l r n barsak duv r nd  ilerlerken y r tt    gev eme etkisidir. Bu  ekilde safra, 

duodenal papilla  r c l   yl  enterik dol s m  girer. Duodenum pozisyonunda embri-

yonik geli im s r s nd  meydana gelen de i iklikler sonucu, koledo un duodenuma 

giri  yeri b  l ng çt ki anterior pozisyondan posteriora do ru yer de i tirir ve sonuç-

ta koledok duodenuma arka duv r nd n girecek  ekilde bulunur. 

Fetal Safra Kesesi ve Safra Yolları Patolojileri  

Ġzole Fetal Safra Kesesi Agenezisi ve Hipoplazisi 

Safra kesesi genellikle 2. trimesterin ikinci  y n n b   nd n itibaren g rülebilir, 

b z  durumlarda gebelik boyunca izlenmeyip do um sonr s nd  da g rüntülenebilir 3. 

Safra kesesinin g rüntülenememesi, agenezi oldu u  nl m n  gelmez 8. Ayr c , fetal 

pozisyona g re, vajinal sonografi safra kesesinin saptanma duy rl l   n   rtt rmakta-

d r ve bu duy rl l k,  transabdominal sonografi arac l   yl  %82,5 iken, transvajinal 

sonografi ile %99,9‟a ç km kt d r 8. Y p l n üç prospektif ç l  m d , kesenin do um 

sonras nd  g rüntülenemedi i fetusl r n ortalama %12 - %28‟inde agenezi t n s  

konmu tur ve tüm do uml r n ortalama 1/6000‟da, safra kesesi agenezisi sonucuna 

v r lm  t r 8, 9, 16. B  l ng çt  embriyonik y   m n 4. h ft s nd  safra kesesi solid bir 

kitle g rünümündedir ve 7. haftada epitelin rekanalizasyonu v s t s  ile gerçek lümen 

geli ir 4, 8. Safra y kl   k olarak 12. gestasyonel haftada k r ci er t r f nd n y p l r 

ve intestinal sisteme girer 4. Bu süreçte bir sorun olu ur ise safra kesesi geli mez ve 

atretik k l r. Safra kesesi agenezisinin genetik k keni b z  yazarlarca t rt   lm  t r, 

do um  ncesinde safra kesesinin g rülmemesi durumunda ebeveynlere de b t n 

sonografisi y p lm s   nerilmektedir. E er ebeveynlerde de safra kesesi izlenmez ise 

ve agenezi izole ise te his çok daha net olarak ortaya konm kt d r 3, 8. 

Safra kesesinin g rüntülenememesi b z  anomalilerin v rl   n  i  ret edebilir. 

Safra kesesi agenezisi ile birlikte b z  anomalilerin v rl    büyük ol s l kl  genetik bir 

sendromun g stergesidir 3. Safra kesesi agenezisi ile en s k g rülen ve ili kili olan 

malformasyonlar, k rdiyov sküler malformasyonlar (%58,3), gastrointestinal ve geni-

toüriner malformasyonlar (%25), k r n  n duv r  anomalileri (%10,4), merkezi sinir 
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sistemi anomalileri (%6,3) ve nadir g rülen safra yoll r  atrezisidir 9. Safra kesesinin 

g rüntülenememesi durumundan, Steinfeld sendromu, Alagille sendromu, kraniomik-

romelik sendrom, Vater sendromu ve Di-George sendromunda b hsedilmi tir 3. Bu 

 yn  zamanda mukoviskoziteye neden olan anomaliler veya aneuploidiye de ba -

l nm  t r 3. Safra kesesinin g rüntülenememesi durumunda karyotip (kromozom) 

analizi için sistematik olarak amniyosentez  nerilmektedir 8. Shen ve  rk‟ n n y pt    

ç l  m d  safra kesesi olmayan, fakat hepsi birbirine b  l  m lform syonl r  olan 21 

fetus  r s nd  3 aneuploidi bulunmu tur 17. B z  ç l  m l rd  kesesi olmayan ek bir 

malformasyonu bulunmayan bütün fetusl r n normal karyotip oldukl r  g sterilmi tir 3. 

İzole olarak safra kesesinin g rüntülenememesi, barsak dilatasyonu, hiperekojenik 

barsak, assit veya mekonyum peritoniti,  rtm   mukoviskoziteye b  l  g rülebilir 3, 10. 

Bu nedenle, izole olarak safra kesesi izlenmiyor ise mukoviskozite  rt   n n ve buna 

b  l  patolojilerin  r  t r lm s   nerilir 3. 

Safra Yolları Atrezisi 

          Do um  ncesi safra yoll r  atrezisinin t n s  çok zordur. Ancak t n nm d    

takdirde morbidite ve mortalitesi yüksek bir h st l kt r 18. USG ve MRG‟de safra yolla-

r  atrezisi, bazen k r ci erde kistik bir olu um y n nd  safra yoll r n n izlenmeyi i ile 

kendini g stermektedir. Safra yoll r  atrezisinin s kl   , co rafik k kene g re 5/100 

000 do umd n 32/10 000 do um  kadar de i mektedir 19. Safra yoll r  atrezisi bir-

çok anomaliye e lik edip genetik malformasyonlar ile birliktelik g sterebilir. Bunun 

d   nd  birçok sendromik olmayan nedene de b  l n bilir 19. Öne sürülen hipotezler-

den biri k r ci er parankiminde s fr y  absorbe eden fetal safra k n lc kl r n n fibro-

zise neden olan inflamatuar bir reaksiyon geli tirerek safra yoll r  atrezisine neden 

oldu udur. Bu duruma Sitomeg lovirüs, Enterovirüs, Ebstein-Barr virüs, Papilloma 

virüsü, Solunum Sinsityal virüsü veya Reovirüs gibi virüslerin neden oldu u dü ü-

nülmektedir 3, 19; di er bir nedenin ise ailesel geçi , genetik bir bile en oldu u  ne 

sürülmektedir, fakat gen henüz tan ml n m m  t r 3. 

Birçok yazara g re, safra yoll r  atrezisi t n s , morfolojik olarak USG‟de safra 

kesesinin g rüntülenememesi ve de eri dü en gama glutamil transferaz (GGT) oran  

ile do um  ncesinde gerçekle ebilir 3. Sindirim enzimleri 12-13. gebelik h ft s nd n 

itibaren amniyotik s v d  bulunm kt d r ve 17-18. gebelik h ft s n  kadar artar; ar-

d nd n amniyon s v s nd ki bu enzimlerin mikt r , 24. gebelik h ft s nd n itibaren 

sindirim s lg l r n n vücutt n ç k r lm s n  engelleyen  nüs sfinkter k s n n ilerleyen 
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geli imi nedeniyle  z l r. Bu yüzden 24. Gebelik h ft s nd n  nce amniyotik s v d  

izlenen sindirim enzimlerinin mikt r   nem k z nm kt d r. Sonr s nd  fizyolojik veya 

patolojik oran  r s nd   yr m yapmak imkâns zd r. Ancak 24. gebelik h ft s  sonra-

s nd  bile bu enzimlerin amniyon s v s nd  yüksek oranda bulunm s  güven vermek-

tedir 20. 

Safra yoll r  atrezisinde, amniyotik s v s nd  y ln zc  gama glutamil transferaz 

polipeptid (GGTP) or n  dü erken, mukus viskozitesinin  rtt    durumlarda veya bar-

sak atrezisinde bütün sindirim enzimlerinin or n   z lm kt d r 9, 18.  ünkü GGT safra 

epitelyumu t r f nd n, barsak alkalen fosfataz  ise enterositler t r f nd n sentezlen-

mektedir.  

Safra kesesi agenezisi ve safra yoll r  atrezisi ile birliktelik g steren koledok 

kisti, over kisti, mezenterik kist, k r ci er kisti, duodenal atrezi veya duodenum dup-

likasyonu gibi patolojiler bulunm kt d r 3. 

Gestasyonel y   n ilerlemesi ile koledok kistinin boyutu  rtm kt d r. Safra yol-

l r  atrezisinde izlenen kistik lezyonl r n boyutl r  gebelik boyunca  yn  k lm kt d r. 

Duodenal duplikasyon durumunda, kistik y p  duodenum ile biti iktir ve sonografide 

anekoik kistik kitle  eklinde gizlenmektedir 21, 22.        

Safra Kesesi Duplikasyonu 

Safra kesesi duplikasyonu nadir g rülen bir anomalidir. S kl   , 12000 kolesis-

tografide bir, 4000 otopside birdir 21.  

Safra kesesi duplikasyonunun patogenezi bilinmemektedir ve f rkl   ekillerde 

izlenebilir. Fetal safra kesesi k r ci erin inferior yüzeyinde intrahepatik umblikal ve-

nin s   nd  hipoekoik, oval veya rektanguler kist benzeri bir y p d r 4. K r ci erin alt 

b lümünde lokalize anteriorda k r sonlanan birbirine paralel iki adet tübüler y p  iz-

lendi i taktirde safra kesesi duplikasyonundan  üphelenilmelidir 22. Ay r c  t n d  ab-

domen s   üst kadranda ekstrasistik y p l r de erlendirildi inde koledokal kist, me-

zenterik kist, gastrointestinal duplikasyon kistleri, v sküler malformasyon ve persistan 

s   umblikal ven gibi patolojiler dü ünülmelidir 22. Ayr c  safra kesesi duplikasyonunu 

safra kesesi k vr ml r , safra kesesi septumu ve safra divertiküllerinden de  y rt et-

mek gerekmektedir 21. USG‟de safra kesesi duplikasyonu, Dopplerde damarlanma 

olmayan, k r ci er  lt n  yerle mi  boru biçiminde iki paralel kistik y p   eklinde 

g zlenmektedir 22. MRG‟de iki tübüler y p   r s nd  “in ve out of faz” sekanslar ara-

s nd ki f rkl l k olm m s  ile T2 ve T1A g rüntüler k r  l  t r ld   nd  safra kesesinin 
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yüksek sinyal intensitesi, duplikasyon tan s n  güçlendirmektedir 3. Safra kesesi dup-

likasyonu t n s  temel olarak 2  yr  sistik k n l n normal ana safra yolu ile birle imi-

nin g zlenmesi ile konur 21, 22. İzlenebilir kan  k m n n olm m s  nedeniyle v sküler 

malformasyon ve persistan s   umblikal ven gibi patolojiler d  lanabilir 21, 22. Karaci-

 er kistleri daha çok s   karaci er lobunun  n kesiminde yer alm kt d r. Safra kese-

si k vr ml r  karaci erin boyl m s n  de il daha çok enlemesine izlenmektedir 22. 

Safra kesesi duplikasyonunun fetal anomaliler ile birlikteli i yoktur. Ancak hepatik- 

mezenterik v sküler malformasyonlar ile birliktelik g sterebilir 3. Sonuç olarak, safra 

kesesi duplikasyonunun do um  ncesi t n s n n konm s   y r c  t n d ki  nemli pa-

tolojileri d  l m k  ç s nd n  nemlidir,  ancak multidisipliner bir y kl   m gerektir-

mez. 

          Safra Kesesi Çamuru ve TaĢı 

Safra ç muru, uz m   staz sonucunda safra kesesi mukoz s n n modifikasyo-

nu ile olu ur 1, 23. Bu en y yg n kolesterol monohidrat kristalleri, kalsiyum bilirübin 

gr nülleri veya di er kalsiyum tuzl r n n safra kesesi mukusuna g mülmesi ile olu -

m kt d r 5, 23. Safra ç muru  rnekleri içinde bol mukus olm s , kolumnar hücrelerin 

histolojik de i iklik g stermesi ve müsin hipersekresyonu sonucunda oldu unu dü-

 ündürmektedir 23. Fetusta mukus goblet hücreleri t r f nd n üretilir. Eri kinlerin ak-

sine  lt nc  fetal ayda fetal safra kesesi epitelinde tipik goblet hücreleri bulunur. 3. 

trimesterde izlenen sinyal de i ikliklerinden safra kesesi içeri inin konsantrasyonun-

dan b  k  fetal safra komponentleri ve bile imi de sorumlu olabilir 1. Safra ç muru 

safra kesesini tamamen doldurabilir. Safra kesesi ç muru kolelityazisin  nceki   a-

m s d r. Safra ta  yl  f rkl l k olu turan safra ç murund  USG‟de akustik g lge bu-

lunm m kt d r. Fakat akustik g lge olmadan da safra t    olabilir ve bu durumda, 

ikisi  r s nd ki f rkl l    anlamak zordur. MRG‟de safra ta  nd ki metal içeri ine g re 

T1    rl kl  g rüntülerde dü ük ve yüksek sinyal  zelli i izlenebilir. Bu metaller man-

ganez ve b k r gibi tüm vücut org nl r nd  bulunan ancak k r ci erde en yüksek 

konsantrasyonda izlenen metallerdir 7, 24, 25. 

Y p l n ç l  m l rd  üçüncü trimesterdeki gebelerde ortalama %0,6 or n nda 

safra t    bulunmu tur 6. Safra kesesi t   n n çe itli ultrasonografik ve MRG g rü-

nümleri izlenebilir; akustik g lgeli veya g lgesiz, tek veya çok s y d  ekojen fokuslar 

 eklinde g rülebilir. E er bu fokusl r n boyu 2 – 3 mm  r s nd  ise, ultrason    nlar -

n n merkezine veya fokal g rü e yerle tirilememesinden dol y  akustik g lgeler üre-
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temeyebilirler, buna k r  n boyu 3 mm‟nin yuk r s nd  oldu und , akustik bir g lge 

izlenmektedir. MRG‟de t   içeri ine b  l  olarak T1A g rüntülerde yüksek sinyal in-

tensitesinde, T2A g rüntülerde dü ük sinyal  zelli inde g zlenebilir 6. Genellikle saf-

ra t  l r  üçüncü üç  yl k sürede s pt nm kt d r. V k l r n ço und  do um sonra-

s nd  (do umd n sonraki birk ç ay: ortalama 2-3  yl k d nem)  safra ta l r  kendili-

 inden tamamen kaybolur 6. 

          Safra Kesesinin Pozisyon Anomalileri 

Persistan Sağ Umbilikal Ven 

Safra kesesi abdomenin transvers kesiti üzerinde umbilikal venin s   nd  de-

 il, solunda yer  lm kt d r. Do um  ncesi saptanma or n  ortalama 500 USG‟de 

birdir 3. Renkli Dopplerde umbilikal vende izlenen v skül rite damar ve kese  r s n-

daki f rk  anlamaya olanak vermektedir. Bu t n , ilk üç  y n sonundan itibaren konu-

labilir. 

Persistan sa  umbilikal ven, abdomen duv r n  umbilikal kordun giri i düze-

yinden itibaren umbilikal veni ve safra kesesini s  d n çevreler;  rd nd n k r ci er 

içinde s   portal damara; karaci er d   nd  s   atriuma, inferior ve süperior vena 

kava veya iliak vene b  l nm d n  nce s   taraftan d   bükey bir kavis çizerek mi-

deye do ru ilerler. Portal damar, uzun eksenine paralel olmak yerine mideye do ru 

ilerlemektedir 26. Persistan sa  umbilikal veninin v k l r n %10-25‟inde spesifik ol-

mayan anomaliler ile ili kili oldu u  bildirilmi tir 26. Bu anomaliler ço u zaman merkezi 

sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, ürogenit l, k rdiyov sküler ve sindirim sistemi ile 

ilgilidir. En çok ili kili olan anomali ise tek umbilikal arterdir 26. Persistan sa  umbilikal 

ven, Noonan sendromunda da tan ml nm  t r 3. Bu nedenle, t n  konulabilmesi için 

tam ve çok dikkatli bir ultrasonografik bir inceleme gerekmektedir. 

           Yüzen Safra Kesesi (Floating Gallbladder) 

K r ci erin alt yüzünde tespit edilemeyen safra kesesi uzun bir mezenter ile  s l  

durumd d r. Asl nd  safra kesesinin embriyolojik g çünde izlenen bir  ks kl    b  l  

anatomik bir de i im s z konusudur 3. T n d  kesenin pozisyonundaki  nemli de i-

 iklikler ve kesenin oldukç  alta yerle mesi  nemlidir. Riski ise safra kesesinin sistik 

kanal etr f nd  torsiyonudur 3. Yeti kinlerde    r kolesistit ile izlenebilen akut cerrahi 

bir patolojidir. 
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Ektopik Safra Kesesi 

Safra kesesi k r ci erin s   lobunda inferior kesimine g mülü  ekilde izlenir 4. 

Safra kesesinin bu lokalizasyonundan f rkl  bir lokalizasyonda yerle mesi durumun-

da ektopik safra kesesinden bahsedilir 2. Persistan s   umblikal ven, yüzen safra 

kesesi gibi patolojilerde ektopik safra kesesi izlenebilir. Safra kesesi orta hatta (intra-

abdominal k r ci er ile) ya da tamamen sol t r fl  (intratorasik k r ci er ile) olabilir 2. 

Sol tar fl  safra kesesi situs inversus, umblikal ven v ry syonl r  gibi di er anomaliler 

ile ili kili olabilir 3. 

Kolesistomegali 

Sepulve ve  rk‟ n n ç l  m s nd  kolesistomegalinin v rl   n n ili kili morfolojik 

anomalilerin  r  t r lm s nda, e er ek morfolojik anomali s pt n r ise  rtm    n ploi-

di riski nedeniyle karyotip analizi y p lm s n  s  l d    ve izole kolesistomegalinin 

normal bir de i ken ol bilece i g sterilmi tir 27. Bununla beraber, Hertzberg ve 

 rk‟ n n ç l  m s nd  safra kesesi boyutunun  rtm   oldu u 43 fetüs ile ilgili  rtm   

bir kromozomal anomali riski veya di er safra yolu malformasyonl r  g sterilememi -

tir 28. E er kolesistomegali izole ise, karyotip analizi için invaziv y ntem kull n lma-

m s   nerilmektedir. 

Prenatal Tanıda Kullanılan Radyolojik Görüntüleme Yöntemleri  

Prenatal fetal t n  y ntemleri,  yn  anda birçok t bbi, psikolojik ve etik kritere 

uymak zorund d r 29. En  nemlisi t n  y ntemleri, olabilecek en erken d nemde en 

yüksek sensitiviteye ve spesifiteye sahip olm l d r. Erken, güvenilir ve de erli bir t n  

gebeli in y netimi, intrauterin giri imler ve gebeli in sonl nd r lm s  gibi konularda 

zorunludur. Dah s  prenatal t n  y ntemleri, anneye ve bebe e zarar vermemelidir. 

Ek olarak kolay ul   l bilir, toplumda kabul g ren, h zl  uygulanabilir ve ucuz olmal -

d r 29. 

Prenatal ultrasonografi bu kriterlerin ço un  uyar. USG  u anda fetusun intra-

uterin g rüntülenmesinde birincil g rüntüleme y ntemidir. Ancak fetal USG b z  s -

n rl l kl r  sahiptir. Maternal obezite, barsak g z  ve annenin pelvik kemikleri fetusun 

g rüntülenmesini engelleyebilir. Özellikle gebeli in son d nemlerinde fetusun b    

annenin gerçek pelvis bo lu un  do ru ini e geçer dol y s yl  pelvik kemik y p l r 

det yl  g rüntüleme y p lm s n  engeller 30. USG‟nin geç gebelik haftal r nd  fetusu 

tek bir g rüntüde g sterebilmesi mümkün de ildir. Bu durum kompleks patolojilerin 

ve malform syonl r n t n nm s n  güçle tirir. Postnatal USG‟de, nefes almaya b  l  
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olarak org nl r n yer de i tirmesi, org nl r n s n rl r n n g rüntülenmesini  nemli 

 lçüde kol yl  t r r. Bu hareket intrauterin olarak daha az oldu u için organ g rüntü-

leme netli inde azalma olur. Bu yüzden USG, kompleks fetal malformasyon ve pato-

lojilerde kull n  s z hale gelir 31, 32. Ayr c  fetal USG kull n c n n uzmanl   n  b  l -

d r. USG‟nin ikinci bir ki i t r f nd n yoruml nm s  çok zordur. 

Bu s n rl m l r USG bulgul r n n t m ml nm s , on yl nm s  ve düzeltilme-

sinde alternatif bir yolu gerektirebilir 32. Bu yol  zellikle kompleks patolojilerde hamile-

li in y netilmesinde, intrauterin giri imlerin pl nl nm s nd  ( rnek: konjenital diyaf-

ragmatik hernide, unilateral pulmoner hipoplaziyi azaltmak için y p l n geçici trakeal 

obtrüksiyon), do um ve do um sonr s  postnatal b k m n pl nl nm s nd  ( rnek: 

 ç k meningomyeloselde hemen do um sonr s  y p lan düzeltici cerrahi), do um 

sonr s  takipte ana inceleme y ntemi olarak kull n labilir ve gelecek gebeliklerde 

ebeveyn d n  m nl   nd  yer alabilir 29. 

MRG iyi bilinen, sensitivitesi yüksek, invaziv olmayan ve mükemmel yumu  k 

doku ç zünürlü üne sahip olan bir g rüntüleme y ntemidir 30, 31. Fetal MRG, 1983 

y l nd  Smith ve arkad  l r  t r f nd n ilk kez kull n lm  t r 33. İlk uygul m l rd  fet l 

h reket  rtef ktl r  sebebiyle uzun çekim teknikleri mevcudiyetinden g rüntülemede 

sorunl r olmu tur 33. Bu d nemde umbilik l ven yoluyl  p nkronyum bromid verilerek 

fetus p r lize edilmi  vey   nneye verilen benzodi zepin ile fetus sed tize edilmi tir 

33. MRG uzun g rüntüleme süresi yüzünden, fetal g rüntülemede s n rl  bir  neme 

sahipti. Ancak günümüzde h zl  inceleme teknikleri sayesinde sedatizasyon uygu-

lanmamakt d r 31, 33. Ultrah zl  MRG‟lerin bulunm s  ile fetusun intrauterin sedasyo-

nuna gerek kalmadan fetusun dondurulmu  resminin çekilmesi mümkün hale gelmi -

tir 29. Birçok yeni makale ve ç l  m , kompleks fetal patolojilerin te hisinde MRG‟nin 

USG‟ye de erli bir ikincil y ntem oldu unu g stermi tir 31, 33, 34. İlk ç l  m l r fetal 

santral sinir sistemi üzerine od kl nm  t r; daha sonr l r  fetal MRG, fetal tor ks n 

incelenmesinde  nem k z nm  t r. Daha sonraki ç l  m l rd  fetal abdomen üzerine 

od kl nm  t r 29. Büyük bir metaanaliz, 1996-2003  r s  y p l n fetal MRG ç l  mala-

r n n %77‟sinin fetal santral sinir sistemi patolojilerine, %15‟inin toraks patolojilerine, 

sadece %2‟sinin abdominal patolojiler üzerine od kl nd   n  g stermi tir 35. Son za-

manlarda ise bu oran fetal abdomen lehine belirgin  rt   g stermektedir 29. 
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Fetal  MRG 

Fetal MRG, fetal g rüntüleme bulgul r n  tamamlama, onaylama ve düzeltme-

de  nemli olarak kabul edilen ikincil bir g rüntüleme y ntemidir 33, 34. Fetal MRG sant-

ral sinir sistemi patolojilerinde de erini k n tl m   bir y ntemdir. Daha sonra yap l n 

ç l  m l r fetal MRG‟nin abdominal patolojiler üzerindeki de erine od kl nm  t r 29. 

Don n ms l ve y z l ms l geli meler ile  fetal MRG‟nin de eri giderek artmakt d r 2.  

Fetal MRG Fiziği 

G rüntü elde edilirken fetus protonl r nd n siny l  l nm s  hedeflenir. H st  

m nyetik  l n  uz nd   nd , protonlar da manyetik alanla  yn  hizada uzan m g ste-

rirler. Bu manyetizasyona longitudinal manyetizasyon denir. Ancak longitudinal po-

zisyondaki protonlar r dyo-frek ns (RF) pulsl r  ile uy r lm d kç  g rüntü olu m z. 

Bu uy r yl  longitudinal manyetizasyonun bir k sm  longitudinal eksene dik olan plana 

transfer olur. Bu plana transvers plan, buradaki manyetizasyona ise transvers man-

yetiz syon denir. Tr nsvers pl n  e ilim g steren longitudin l m nyetiz syon belli bir 

 ç  olu turur. Bu yüzden RF pulsl r  s kl kl  bu  ç  ile tan ml n r, 90 derece, 180 de-

rece puls gibi. Longitudinal manyetizasyon transvers manyetiz syon  çevrildi inde 

m nyetik  l nd  elektrom nyetik siny l olu ur ve anten g revi g ren koil denen sar-

mallarla bu sinyaller topl n r. Vücut s rm ll r  ile fetusun tüm h cmi boyunc  düzenli 

siny l olu ur ancak z y f SNR elde edilir. Yüzey sarmall r  vücud  direk olarak yer-

le tirilebilir, vücut s rm ll r n  g re daha küçük duy rl  hacimde ve SNR daha yük-

sek olarak elde edilir. Tek yüzey s rm l n n s n rl m s  birk ç s rm l  s r l y r k 

giderilebilir. Bu uygun  ekilde uygul n bilirse geni  hacimde ve yüksek SNR elde 

edilebilir. Koronal, sagital ve aksiyel düzlemde y p l n, bütün uterusu kaplayan T2 

   rl kl  FİESTA sek ns  lokalizer olarak kull n l r ve bu g rüntüler fetusun yeri, boyu 

ve anatomisi h kk nd  bilgi verir 29. Alternatif olarak nefes tutmada, k l n kesitli 

MRCP‟de  l n n g rüntüye benzer bir g rüntü  l n bilir. Amniyotik s v n n bol olm s  

ve T2 relaksasyon z m n n n uzun olm s  fetüsün h zl  bir  ekilde genel g rüntüsü-

nün  l nm s  için idealdir. Daha  nceki ç l  m l rd  da y y nl nd    üzere, T2A g -

rüntüler SSFSE sekans  kull n l r k elde edilir. Her bir single-shot g rüntünün 1-2 sn 

zaman bo lu u ile  l nm s  gerekmektedir. E er bu zaman bo lu u ile  l nm z ise 

saturasyon efekti SNR‟yi bozar ve sonuç olarak uzaysal ç zünürlükte  de  z l r 29, 30. 

T1A g rüntüler nefes tutmada, FSPGR sek ns  kull n l r k elde edilir. Bu sekans 15 

saniyede 15 tane T1-   rl kl  g rüntü elde edebilir. Bu sekans daha uzun elde edilme 
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z m n nd n ve  rd   k sekans diz yn nd n dol y  fetal harekete çok duy rl d r 30. 

T1A sekans safra kesesinin gebelik h ft l r n  g re sinyal de i imini g stermede, 

dilate ince barsak ve kolondaki T1- hiperintens mekonyumu g stermede esast r 1. 

Bütün sekanslar fetusa ortogonal olan en az iki düzlem üzerinde uygulan r. Safra ke-

sesi genellikle küçük, kistik, s v  dolu genellikle T1-hipointens, T2-hiperintens  g rü-

nümdedir. Ancak gebelik ilerledikçe T1 intensitesi giderek artabilir. Don n ms l (mul-

tikanal g rüntüleme bobinleri) ve y z l ms l (fonksiyonel MRG sek nsl r ) geli meler 

ile fetal MRG endik syonl r  giderek geni lemektedir. Yüksek ç zünürlüklü T1A ve 

T2A g rüntüler gastrointestinal yolun ve abdominal org nl r n incelenmesine olanak 

t n m kt d r. Multiplanar rekonstrüksiyonl r ve üç boyutlu maksimum intensite pro-

jeksiyonlar, kompleks abdominal anatomilerin ç l   lm s nd  yarar s  l m kt d r. 

Normal fetal anatomi bilgisi, fetal patolojilerin ortaya ç k r lm s nd   nemlidir. Fetüs 

tek tek bir konu gibi ç l   lm l d r; abdominal patolojiler, toraks patolojileri ile birlikte 

ol bilece i gibi ekstremite ve santral sinir sistemi patolojileri birliktelik g sterebilir. 

G rüntülerin de erlendirilmesinde umbilikal kord ve plasenta unutulm m l d r. USG 

birincil g rüntüleme y ntemi olarak yerini korum kt d r. Ancak fetal MRG, USG bul-

gul r n  onaylamada, t n ml m d  ve düzeltmede ikincil olarak g rev  lm kt d r. 

Fetal MRG Güvenilirliği 

Fetal MRG tetkikinin teorik olarak riskleri olmakla birlikte insanlarda k n tl n-

m   ter tojen etkisi g sterilmemi tir 31, 33, 34, 36. Gebeli inde MRG uygulanan k d nlar n 

bebeklerinde geli me gerili i insidans nd   rt   ya da herhangi bir olumsuz etki sap-

t nm m  t r 31, 36, 37. Bu yüzden geç d nemde meydana gelebilecek potansiyel riskin 

olm d    ya da çok  z oldu u dü ünülmektedir 36, 37.  Fetusun elektromanyetik rad-

yasyona maruziyetinin z r rl  oldu un  dair bir k n t bulunmam s n  r  men,  neri-

len y kl   m organogenezisin gerçekle ti i ilk trimesterda MRG uygul nm m s  ge-

rekti idir. Güncel y kl   m 2,5T‟d n d h  dü ük manyetik alan gücü kullanmak ve 

spesifik absorbsiyon or n n  (specific absorbtion rate (SAR)), mümkün ol n en  z 

de erde tutmak y nündedir 33, 34. MRG s r s nd  maruz k l n n radyofrekans dalga-

l r n  b  l  biyolojik dokul rd   s   rt    olu  bilmektedir. SAR monit rleri dokudaki 

enerji birikimini  lçmek için kull n l rl r. S v l r,  zellikle g z içindeki lens bu  s y  

d   tm d  yetersiz kalabilir 31, 33. Anc k gebe domuzl rd   mniotik s v , fet l beyin 

ve fet l k r nd   s   lçümü y p l n bir ç l  mada h zl  MRG teknikleri ile  s  de i imi 

s pt nm m  t r. Ayr c  SAR anne vücudunun yüzeyinde m ksimumdur, bu nedenle 
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 mniyotik s v n n etkili  s  d   t m n  b  l  olarak fetal risk minimumdur 31. Gadolin-

yumun plasentadan geçmesi, amniyotik s v y  doz j n n ve y r   mrünün  rtm s  

nedenleriyle intr ven z kontrast madde uygul m s   nerilmemektedir 38. 

Fet l MRG cih z n n çekim esn s nd  ç k rd    gürültü de pot nsiyel bir sorun 

ol r k dü ünülebilir. Ancak amnion s v s  ses dalgalar n  oldukç  iyi bir  ekilde z y f-

l tm kt d r. SSFSE (single-shot fast spin echo), FSPGR (Fast Spoiled Gradient 

Recalled Sek ns ) sek nsl r nd  ort l m  gürültü düzeyi 1   desibel oldu u için 

akustik gürültü sorun olu turm m kt d r. Y p l n ç l  malar sonucunda tavsiye edi-

len y kl   m; manyetik alan gücünün 1,5 T‟d  ve t r m  z m n n n mümkün ol n en 

k s  sürede tutulm s , dü ük SAR ve birinci trimesterda incelemeden s k n lm s d r 

31, 33. Ayr c  fetal MRG anne bilgilendirildikten ve s zlü ve y z l  on y   l nd kt n son-

ra uygulanabilir.  

Fetal MRG Kontrendikasyonları, Hasta Hazırlığı  

Tüm MRG uygul n n h st l rd  oldu u gibi fetal MRG uygulanacak gebeler-

de de kesin kontrendikasyonlar bulunm kt d r. Ferromanyetik serebral anevrizma 

klipsleri veya kardiak pace-maker gibi materyalleri olan hastalarda, di er MRG ince-

lemelerde oldu u gibi fet l MRG i lemi de kontrendikedir. B z  hastalar ise tetkik ya-

p l m y c k kadar klostrofobik olabilirler. Bu tip hastalarda k s  g vdeli magnet kul-

l n m  y  d  b  l r  d   r d  ayak ve g vdeleri cihaz içinde olarak çekim y p lmas  

fayda s  l y bilir. Dil lt  benzodiazepin ile sedatize edilebilir. Hasta olabilecek en 

rahat  ekilde supin pozisyonda ya da uterusun inferior vena kavaya y p c    b s nc  

engelemek için sol lateral dekübit pozisyonda y t r l r.  

           Gebelikte Ġntravenöz  (IV) Kontrast Madde Kullanımı  
 

Hamilelikte MRG incelemede IV kontrast kull n m  r l tif olarak kontrendikedir 

31, 33, 38. İl ç, sadece elde edilecek bilgi fetusa olan potansiyel yan etkisinden daha 

yüksekse kull n lm l d r 38. IV kontrast madde saniyeler içinde plasentadan geçerek 

fet l dol   m  girer ve b brekler yoluyla  t l r. Mesaneye ve oradan da amniyon s v -

s n  k r   r. Ard nd n fetus t r f nd n amniyon s v s  ile birlikte yutulur ve tekrar emi-

lim gerçekle ir. Bu  t l m ve emilim d ngüsü il c n y r   mrünü uz t r. Hayvan ça-

l  m l r nd  fet l  lüm ve  nom lilerin riskini  rtt rd    tespit edilmi tir 31, 38. Ratlarda 

yüksek doz IV kontrast madde kull n m n  b  l  geli me gerili i, iskelet ve org n 

 nom lileri g rülmü tür 38. Sonuçt , fetal MRG‟de IV kontrast madde kull n m   tavsi-

ye edilmemektedir.  
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          Fetal MRG’de Kullanılan Sekanslar 
 

Fetal g rüntüleme için kull n l n sekanslar, fetal hareketin g rüntü kalitesini 

etkilememesi için yeteri kadar h zl  olm l d r. Genel uygulamada tek g rüntü 1 sani-

yeden d h  k s  z m nd  elde edilmelidir. Tek kesitli incelemelerde bir seri g rüntü 

   s niyeden  z z m nd  elde edilir. T1    rl kl  g rüntülerde, gradient eko sekans-

larla çok k s  tekrarlama süreleri (time of repetition- TR) kull n l r. Tek kesitli metod 

kull n ld   nd   nnenin nefes tutm s n  gerek k lm z. Anc k di er sekanslar uygu-

l nd   nd  tüm sek ns nefes tutm y  s  l y c k  ekilde 20 saniyeden k s  olm l d r. 

Tablo 1 ve 2‟de ticari firmalara g re fetal MRG‟de kull n l n sekanslar izlenmektedir. 

 
 
Tablo: 1. Ticari firmalara g re  fetal MRG sek nsl r  
 

 SİEMENS GE PHİLİPS TOSHİBA HİTACHİ 

Single-Shot SE TrueFISP FİESTA Balanced FFE True SSFP BASG 

Steady-State Free 
Precission 

HASTE SSFSE Single Shot 
TSE 

FASE Single Shot 
FSE 

Incoherent Gradient 
Tekni i 

FLASH FSPGR T1 FFE Field Echo GRE 
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Tablo: 2. T1 ve T2    rl kl  g rüntülerde kull n l n ve firmalara g re de i en çe itli 
sekanslar 
 

 FLASH (Fast low- angle shot) 

 SPGR (Spoliled gradient echo) 

T1    rl kl  g rüntüler T1-FFE ( T1 weighted Fast Field Echo) 

 FAST-FE (Fast Field Echo) 

 RF SPOİLED SARGE (Steady State Acquisition with Re-
wound Gradient Echo 

 SSFSE (Single- Shot Fast Spin Echo) 

T2    rl kl  g rüntüler RARE (Half Fourier Rapid Acceleration with Relaxation En-
hancement) 

 Single- shot TSE ( Single- Shot Turbo Spin Echo) 

 HASTE ( Half Fourier Single- Shot Turbo Spin Echo) 

 FASE ( Fast Advanced Spin Echo) 

 EXPRESS ( Extended-phase conjugate symmetry rapid spin 
echo sequence) 

 

         T  ağırlıklı görüntüleme  

Fetusun T1 A g rüntülerle g rüntülenmesi d h  zordur. Bunun nedeni fetusun 

T1 kontr st n n dü ük olm s  y n nd  bu sek nsl r n single shot olm m s  ve çekim 

sürelerinin uzunlu u nedeniyle harekete duy rl  olm l r d r 29, 30 H reket  rtef ktl r  

fetus h reketi,  nne b rs k h reketleri ve  nnenin nefes  l p vermesiyle olu  bilir. 

Bu sebeple bu sekans anne nefes tutarken uygul n r 29, 30. Anneye nefes tutturularak 

ya da sedasyon ile yüksek kalitede g rüntüler elde edilebilir. İkinci trimesterde T2 

   rl kl  g rüntülere g re çok az ek bilgi s  l r. Ancak ilerleyen gestasyon haftalar n-

da daha fazla detay ortaya ç k r ve bir çok dokuda T1 intensitesi artar.  

En çok kull n l n sekanslar gradient eko sek nsl rd r. T1A incelemelerde genellikle 

fast low angle shot sek ns  (FLASH) ve (FSPGR) gibi gradient eko g rüntüleme se-

k nsl r  kull n l r 33, 34, 36.  

T  ağırlıklı görüntüleme  

Günümüzde fetal g rüntülemede en s k kull n l n sek nst r. Cih z n markas -

na g re HASTE, single shot fast spin echo (SSFSE), half-Fourier rapid acceleration 

with rel x tion enh ncement (RARE) ol r k de i ken isimlerde kull n l r. Vücut s v -
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l r  ve org nl r  r s nd  yüksek siny l kontr st  s  l rl r. Bu sek nsl r single-shot 

oldu und n fet l ve m tern l h reketlere b  l  olu  n  rtef ktl r  s n rl rl r 33, 36. Ha-

reket  rtef kt  s dece h reketin oldu u kesiti etkiler. T2 kontr st  ve sinyal-gürültü 

or nl r  yüksektir. 

Single- Shot  Fast Spin Echo (SSFSE) 

           En s k kull n l n T2A sek nst r. Mükemmel T2 kontrast, yüksek  sinyal gürültü 

or n  (signal noise ratio) (SNR), nispeten hassassiyet (susceptibility) ve hareket arte-

f ktl r n  duy rs z olm s  gibi fet l g rüntüleme için istenilen  zellikleri olm s , bu 

sek ns  popüler k lm kt d r. Bu sek nsl  her kesit  rd   k olar k elde edilir ve fet l 

h reket oldu und  sadece o esnada g rüntülenen kesit etkilenir 29, 33, 36.  

FĠESTA sekansı 

          Bu sekans iyi bir doku kontr st  s  l m kl  birlikte g receli olarak geni  FOV‟a 

ihtiy ç duyar. Bu nedenle  zellikle erken gebelik h ft l r nd  küçük det yl r n izlen-

mesi güç olabilir.  Koronal, sagital ve aksiyel düzlemde y p l n, bütün uterusu kapla-

yan T2    rl kl  FİESTA sek ns  lokalizer olarak kull n l r ve bu g rüntüler fetusun 

yeri, boyu ve anatomisi h kk nd  bilgi verir 29. Birçok vakada T2-   rl kl  FİESTA se-

k ns  fetal hareketi  r  t rm k için ç l  m y  eklenir. Özellikle multipl fonksiyonlu 

organ sistemlerini (santral sinir sistemi, ekstremiteler) içeren kompleks patolojilerde 

dinamik sekanslar, artrogripozis mültipleks konjenita ve meningomyelosel gibi fonksi-

yonel bozuklukl r  ortaya ç k r bilir 29. 

Diğer Sekanslar 

Gradient eko T2 a  rl kl  sekanslar; k f t s n , yüzün kemik ve k k rd k y p la-

r  ve omurg y   yr nt l  de erlendirmede f yd l d r. Ayr c  kronik hemorajik lezyonl r  

veya hemosiderin depozitleri içeren serebral mikrok n m l r  ve kalsifik syonl r  

s pt m d  b   r l d r 36. Ayr c  MR kolanjiyopankreatografi‟de (MRCP)  l n n g -

rüntüye benzer T2    rl    yüksek sekanslar gibi sekanslar endik syonl r n  g re 

fetal MR incelemede kull n l bilecek sek nsl rd r. MRCP‟de al nan g rüntüye ben-

zer    r T2 sekanslar amniyotik s v n n bol olm s  ve T2 relaksasyon z m n n n uzun 

olm s  fetüsün h zl  genel g rüntüsünün  l nm s  için idealdir 29. MRCP sek ns  MR-

fetografik g rüntü  l nm s n  mümkün k l r; fetal s n rl r, fetüs ve amniyotik s v  ara-

s nd ki yüksek kontrast f rk  nedeni ile kolayca  nl   l bilir 2. Özellikle fetal ekstremi-

telerin kompleks patolojilerinde, ek bir ince dilimli (10-30mm) MRCP  sek ns  yar-
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d mc  olabilir 2. Difüzyon    rl kl  g rüntüleme (DWI) yenido  nl rd  kull n lm kt d r. 

Ancak henüz fetal d nemde kull n m  y yg n de ildir. DWI beyin dokusundaki su 

moleküllerinin hareketini y ns tm kt  olup erken d nem parankim h s r  h kk nd  

bilgi verebilmektedir. Fetal serebral beyaz cevherdeki m tur syon ve miyeliniz syon  

b  l  mikroy p s l de i iklikleri saptamada fayd l  olabilir. Myelinizasyonu T1A ve 

T2A g rüntülerden birk ç hafta  nce g sterebilir. Ek olarak orta uzunlukta TR‟lerde 

iki gradient eko elde edilerek “in phase” ve “out of phase” ol r k y   ve su g rüntüleri 

elde edilebilir. Bu g rüntüler y   d   l m n  de erlendirmede fayda s  l y bilir.  

Fetal Abdominal MRG Uygulamaları 

Gebe olabilecek en rahat  ekilde supin pozisyonda ya da uterusun inferior ve-

na kavaya y p c    b s nc  engelemek için sol lateral dekübit pozisyonda y t r l r 31, 

33. Fetal sedasyon büyük oranda kull n lm z. G rüntüleme için çok k n ll  faz dizi 

koilleri kull n l r. Fetal resirkül syon verilen kontrast maddenin efektif olarak kontrast 

dozunu  rtt rd   nd n dol y  kontrast madde kull n lm z 36,38. Şimdilik fetal MRG kul-

l n m  gebeli in ikinci ve üçüncü trimesterleri ile s n rl d r. Y p l n birçok ç l  mada 

MRG‟nin gebelikte kull n m n n z r r  olm d   n  g sterse de birinci trimesterde yal-

n zc  s  l n c k yarar potansiyel risklerin  nüne geçti i zaman yap l r. 

Yüksek uz ys l rezolüsyon fetusun küçük  n tomik y p l r n  g sterebilmek, 

h zl  g rüntüleme de  nne ve fetusun h reketine b  l   rtef kt  engellemek için ge-

reklidir 33. Bu iki gereklilik yüzünden MRG‟de Sinyal-Gürültü Or n  (SNR)  ncelikli 

husustur.  ünkü SNR dü tükçe g rüntü rezolüsyonu  z l r, g rüntüleme z m n  

uzar 33.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Prospektif ol r k pl nl n n ç l  m m z için hastanemiz Klinik Ar  t rmalar 

Etik Kurulu‟ndan onay  l nd  (Karar tarihi: 28/08/2014, Karar no: 2014/198).  ekim 

 ncesinde y p l c k i lemler h kk nd  bilgilendirilen hastalardan bilgilendirilmi  

onam formu elde edildi (Bkz. Ek 1 ). 

Haziran 2014- Mart 2015 tarihleri  r s nd , gastrointestinal yol ile ilgili ol-

may n klinik endik syonl rl , Mersin  niversitesi S  l k Uygul m  ve Ar  t rm  

Merkezi Radyoloji Anabilim D l ‟n  sevk edilen fetuslar 1.5 Tesla MR sistemi kullan -

larak sedasyon almadan sekiz k n ll  k n ll  faz-dizi yüzey koili ile g rüntülendi. 

Safra kesesinin sinyal intensiteleri, gebelik h ft l r  g z  nünde buludurularak 

de erlendirildi ve T1A, T2A g rüntülerde izlenen sinyal intensiteleri esas  l nd . Safra 

kesesinin MR g rüntüleri de i ik paternlerde s n fl nd r ld . Ek olarak s fr n n sinyal 

intensitesi T1A g rüntülerde safra kesesinin üzerine elle rastgeleROI (region of inte-

rest) yerle tirilerek  lçüldü. Fetal s fr n n sinyal intensitesini g receli  olarak belirle-

mek için  yn  T1A g rüntülerde ROI safra kesesinin kom ulu und ki hepatik paran-

kime hepatik damarlardan uzak tutularak yerle tirildi. Sinyal intensite  lçümü için fetal 

k r ci erin seçilmesinin nedeni, k r ci erin T1A g rüntülerde izlenen sinyal intensi-

tesi incelenen zaman  r l    boyunca  nl ml  bir de i iklik g stermemekte olu udur 

2. G receli sinyal intensitesi, k r ci erin sinyal intensitesinin safr n n sinyal intensi-

tesine b lünmesiyle hes pl nd .  

Fetal Abdomen MRG Tekniği 

  l  m m zd  de erlendirilen fetal MRG g rüntüleme protokolü, T1 FSPGR, 

T2 SSFSE sek nsl r n  içermektedir. MRG, 1,5 Tesla MR cihaz nd  (General Elect-

ric, Signa Excite HD 1.5T), sekiz k n ll  faz-dizi yüzey s rm l  ile g rüntülenmi tir. 

Fetus, T     rl kl  single-shot fast spin echo (SSFSE) sekans  ( kesit k l nl   : 5 mm, 

g p yok, FOV:    , RFOV: 1  , m triks:  5    1  , TE: 1   ms, TR: 15   ms,  ç : 

   derece),  T1 FSPGR ( kesit k l nl   : 5 mm, gap yok, FOV: 300, RFOV: 100, mat-

riks: 256   128, TE: 40 ms, TR: 150 ms,  ç : 90 derece) ile sagital, koronal ve aksial 

planlarda g rüntülenmi tir.  

 ekim esn s nd  gebeler gebelik y   n  g re supin vey  sol l ter l dekübit 

pozisyond  incelenmi tir. Uygulamalarda kontrast madde, fetal ve maternal sedas-

yon kull n lm m  t r. 
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Ġstatistiksel Analiz 

Sürekli y p d ki parametreler için t n ml y c  istatistik olarak ortalama ve 

standart sapma, kategorik parametreler için ise s y  ve yüzde de erleri verilmi tir.  ç 

patern grubu ve hafta ort l m l r   r s nd  istatistik  ç d n f rkl l k olup olm d   n n 

kontrolünde varyans analizi kull n lm  t r.  

Kategorik olarak elde edilen haftalar ile patern grupl r   r s nd  bir ili ki olup 

olm d   n  de erlendirmek için ki kare testi kull n lm  t r.   

İst tistiksel anlam 0.05‟in  lt nd ki p de erleri istatistiksel olarak  nl ml  kabul 

edilmi tir. Verilerin de erlendirilmesi SPSS 11.5 paket progr m nd  y p lm  t r. 
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           BULGULAR 

  l  m y  dahil edilen 74 h st n n gebelik h ft l r  12-36 hafta  r s nd  de-

 i mekte olup, hastalar gebelik h ft l r n  g re üç gruba  yr ld . 12-19 hafta  r s  

grup 1, 20-29 hafta  r s  grup 2, 30-36 hafta  r s  grup 3 olarak belirlendi. T1A ve 

T2A sekanslarda fetal s fr n n sinyal intensitesi dikkate  l nd   nd  fetal safra kese-

sinin MR g rüntüleri üç paterne  yr ld . Safra kesesi sinyali; T1A g rüntülerde hipoin-

tens, T2A g rüntülerde hiperintens sinyal  zelli inde ise patern 1, T1    rl kl  g rün-

tülerde izointens, T2A g rüntülerde hiperintens sinyal  zelli inde ise patern 2, T1A 

g rüntülerde hiperintens, T2A g rüntülerde hiperintens sinyal  zelli inde ise patern 3 

olarak gruplara  yr ld .  

Patern 1‟de izlenen 54 h st n n ortalama gebelik y    25,  ±3,48, patern 2‟de 

izlenen 13 h st n n ortalama gebelik y    25,  ±7,73, patern 3‟de izlenen 7 h st n n 

ortalama gebelik y    28,57± ,35 olarak hes pl nd  (Tablo 3). 

 

Tablo: 3. T n ml n n paternlerde g zlenen ortalama gebelik h ft l r  

 Patern 1 (n=54)  Patern 2 (n=13)  Patern 3 (n=7)   

 ort±s.s pm   ort±s.s pm   ort±s.s pm   P 

hafta  25,  ±3,48  25,  ±7,73  28,57± ,35  0,172  

 

 

PATERN 1: Safra kesesi içeri i T1A‟da hipointens, T2A g rüntülerde ise hipe-

rintens sinyal  zelli inde amniyotik s v  ile benzer g rünümde izlenmektedir. Bu pa-

tern 74 fetusun 54„ünde izlendi. Bu 54 h st n n 1‟i, 12-19 hafta  r s nd  olan gebe-

lerde (%1,8),   ‟ü, 20-29 hafta  r s nd  olan gebelerde (% 81,5),  ‟u 30-36 hafta 

 r s nd  olan gebelerde (% 16,7) izlenmi tir (Tablo 4). 
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Tablo: 4. Gebelik haftalar n  g re patern 1‟in g rülme or nl r  

 

  Patern 1 (n=54)  

 Hafta n %  

 
 
 
 
 
 

 12-19  1 1,8 

 20-29  44 81,5  

 30-36    9 16,7  

 

 PATERN 2;  T1A g rüntülerde safra kesesinin sinyal intensitesi k r ci er yü-

zeyi ile çok benzer  ekilde izlenirken, T2A g rüntülerde hala hiperintens sinyal  zelli-

 inde izlenir. T1A g rüntülerde s fr n n hiperintens g rünümü ile safra kesesi homo-

jen dolumunu s kl kl  t m ml m   iken safra kesesi lokalizasyonu anlamak y ln zc  

T1A g rüntüler ile T2A g rüntüler k r  l  t r l r k mümkün olabilir. Nadiren ince hi-

pointens s v  bir lamelle santral izointens içeri i safra kesesi duv r nd n  y r bilir. Bu 

patern 74 fetusun 13‟ünde bulunmu tur. Bu 13 h st n n  ‟s , 12-19 hafta  r s nd  

olan gebelerde (%46,1), 1‟i 20-29 hafta  r s nd  olan gebelerde (% 7,7),  ‟s  30-36 

hafta  r s nd  olan gebelerde (%46,2) izlenmi tir (Tablo 5). 

 

 

Tablo: 5. Gebelik haftalar n  g re patern 2‟nin g rülme or nl r  

 

               Patern 2 (n=13)  

 Hafta n %  

 
 
 

12-19 6 46,1 

20-29 1 7,7 

30-36 6  46,2 
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PATERN 3:  T1A g rüntülerde safra kesesi içeri i k r ci er parankiminden hafif hi-

perintens sinyal  zelli indedir. Belirgin g rünümde olm m s n  r  men hala g rüle-

bilir  zelliktedir. T2A g rüntülerde ise hiperintens sinyal  zelli inde izlenmi tir. Bu 

patern 74 fetusun 7‟sinde g rülmü tür.  Bu 7 h st n n 1‟i 12-19 hafta  r s nd  olan 

gebelerde (%14,3),  ‟si 20-29 hafta  r s nd  olan gebelerde (%28,6),  ‟ü 30-36 hafta 

 r s nd  olan gebelerde (%57,1) izlenmi tir (Tablo 6). 

 

Tablo: 6. Gebelik haftalar n  g re patern 3‟ün g rülme or nl r  

 

  
      Patern 3 (n=7)  

   Hafta   n  %  

  

12-19   1  14,3 

20-29   2  28,6 

30-36   4  57,1 

                                         

 

Paternlerin gebelik h ft l r n  g re g rülme s kl    istatistiksel olarak de erlendirildi 

 inde p de eri <0,001 olarak s pt nd . Gebelik h ft s  ilerledikçe T1A g rüntülerin 

 sinyal intensitesinin  rt bilece i ve bu de i iklikleri g stermede T1A sek nsl r n 

 yüksek sensitiviteye sahip oldukl r  izlenmi tir. 
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Olgu Örnekleri 

     
                         a                    b 

 

RESĠM 1. 28 h ft l k fetusta T1A (a) incelemede k r ci ere g re hipointens, T2A (b) 

incelemede k r ci ere g re hiperintens safra kesesi (uzun oklar) izlenmi tir. G rü-

nüm patern 1 ile uyumludur. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

                    a              b 

 

 

   a      b 

RESĠM 2. 26 h ft l k gebede oblik düzlemde izlenen g rüntülerde T1A (a) incele 

mede k r ci ere g re hipointens, T2A (b) incelemede k r ci ere g re hiperintens  

sinyal  zelli inde safra kesesi (uzun oklar) izlenmekte olup g rünüm patern 1 ile  

uyumludur 
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   a      b 

RESĠM 3. 28 h ft l k gebede T1A (a) g rüntülerde k r ci er ile izointens, T2A (b) 

g rüntülerde k r ci ere g re hiperintens safra kesesi (uzun oklar) izlenmektedir. 

G zlemlenen patern, patern 2 ile uyumludur. 
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RESĠM 4. 30 h ft l k gebede T1A (a) g rüntülerde k r ci er ile izointens sinyal  zel-

li inde, T2A (b) g rüntülerde k r ci ere g re hiperintens safra kesesi izlenmektedir 

(uzun ok). G rünüm patern 2 ile uyumlu bulunmu tur. 

 

 

a 

b 
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   a      b      

 

RESĠM 5. 32 h ft l k gebede T1A (a) incelemede safra kesesi (uzun ok) hiperintens 

sinyal  zelli inde, T2A (b) incelemede k r ci ere g re hiperintens safra kesesi (uzun 

ok) içinde kurvilineer  ekilli hipointens bir alan (k s  ok) izlenmektedir. T2A g rüntüde 

safra kesesi içerisinde izlenen hipointensitenin  safra t    ile uyumlu ol bilece i dü-

 ünülmü tür. Safra kesesinin sinyal  zellikleri patern 3 ile uyumludur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

 

 

 

 

 

 
    a      b 
 
 

RESĠM 6. Vertebr l r n posterior elem nl r nda defekt (k s  ok) ve bu düzeyde me-

ningomiyelosel kesesi (k vr k ok) izlenen 29 h ft l k gebede, T1A (a) incelemede ka-

r ci ere g re hiperintens, T2A (b) incelemede   zel k r ci ere g re hiperintens safra 

kesesi (uzun oklar) izlenmektedir. Bu g rünüm patern 3‟e uym kt d r. 
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TARTIġMA 

Fetal safra kesesinin 2. ve 3. trimesterde de i en MR g rünümleri gebelik haf-

t l r n  g re de erlendirilmi tir. Safra kesesinin de i en MR g rünümleri nedeniyle 

30. haftadan sonra T1A ya da T2A sekanslarda safra kesesi g sterilemeyebilir 1. Bu 

durum b  t  safra kesesi agenezisi olmak üzere birçok patoloji ile k r   bilir. Ancak 

safra kesesinde izlenebilecek sinyal de i iklikleri bilinir ve s pt n r ise birçok patoloji 

ekarte edilmi  olur. Bu ç l  mada T1A sek nsl r n bu de i iklikleri g stermede yük-

sek sensitiviteye sahip oldu unu dü ündük ve istatistiksel olarak p de eri <0,001 ola-

rak s pt nd .Bu de er yüksek istatistiksel  nl ml l k lehine yoruml nd . Fetal MRG 

liter türünde, fetal safra kesesi genellikle T1A g rüntülerde hipointens, T2A g rüntü-

lerde hiperintens  sinyal  zelli i ile karakterize olsa da 2  bu ç l  m  20. gebelik haf-

t s nd n sonra izlenen fetusl r n %17,5‟inde bu durumun geçerli olm d   n  g ster-

mi tir. MR‟deki güncel geli meler ile safra kesesi içeri i T1A g rüntülerde de izlen-

meye b  l nd  1. Fetal safra kesesinin MR g rünüm paternleri gebelik y   n  b  l  

olarak de i mektedir 1. Bu ç l  mada tüm gebelik h ft l r nda en s k birinci patern 

bulunmu tur. 29. hafta‟dan sonra 2. ve 3. paternin s kl   n n  rtt    g rülmektedir, bu 

paternler v k l r n %14,8‟inde izlenmi tir. Fetal safra kesesinin v rl    ve normal g -

rünümü t n ml n r ise izole safra kesesi hipoplazisi veya agenezisi, safra yoll r  atre-

zisi, safra kesesi duplikasyonu, safra kesesi t    ve ç muru, safra kesesinin pozisyon 

anomalileri, sept l  veya bilobe (kum saati) safra kesesi gibi patolojiler t n n bilir. 

Ayr c  fetal safra kesesi t   n n prenatal t n s n n birçok fetal malformasyon ve intra-

uterin fetal büyüme gerili i ile 6, safra kesesi yoklu unun kistik fibrosis ile ili kili oldu-

 u bildirilmi tir 10.   l  m m zd  y ln zc  bir fetusta safra kesesi t    olabilece i dü-

 ünülmü tür. Di er fetuslarda safra kesesi patolojisi saptanm m  t r. Ancak fetal saf-

ra kesesi t    saptanan fetusun takibi gerçekle tirilememi tir. 

Safra kesesinin b  l c  g revi s v y  rezorbe ederek hepatik s fr y  konsantre 

etmektir. S fr n n konsantrasyonu  rt nc  T1 relaksasyon z m n   z l r ve bu yüz-

den T1A g rüntülerde safra parlar 1. S fr n n yüksek T1 sinyal intensitesi, 3. trimes-

terdeki fetusta, fetal safra kesesinin s fr y  konsantre etme yetisine b  l d r1. Yeti -

kin safra kesesi ile safra epitelinin g rüldü ü geli im    m l r  k y sl nd   nd , ça-

l  m l rda insan fetal safra kesesi epitelinin fetusun b  -popo uzunlu u  21,2 cm (25 

hafta) oldu und  geli ti i bildirilmekte ve 6-8  yl k fetusun yeti kin safra kesesinden 

belirgin f rkl l k g stermedi i g rülmektedir 4. Sonuç olarak 3. trimesterin b  l ng -
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c nd  safra kesesinin s fr y  konsantre edebilme yetisi geli mekte ve  yn  zamanda 

y ln zc  29. hafta‟dan sonra g rülen T1A‟d  safra kesesi g rüntülerinin sinyal inten-

sitesi  rtm kt d r 1.  

Tanaka ve  rk‟ n n ç l  m s nd  fetal safra kesesi volümündeki günlük de i-

 ikliklerin tipik sinüzoidal patern g sterdi i ve safra kesesi volüm de i ikli inde izle-

nen siklusun gebelik boyunca sabit k ld    s pt nm  t r 13. Kontraktilite or n  ileri ge-

belikle birlikte kurvilineer olarak artar. Bu bulgu ileri gestasyonel y   ile birlikte fetal 

safra kesesi volümü ve fonksiyonel kapasitesi  r s nd ki ili kide azalmay  akla geti-

rebilir 13. Bundan b  k  her bir fetal safra kesesi kontraktilite siklusunun faz f rkl l k-

l r , her bir fetus için spesifiktir ve anne beslenmesinden etkilenmez 13.  

Lehtonen ve  rk‟ n n ç l  m s nd  preterm infantta safra kesesi kontraktilitesi 

için y p l n ç l  m l rd  27-32 h ft l k fetusta postprandial safra kesesi kontraksi-

yonunun olm d    veya konsantrasyon indeksinin %50‟den az oldu u g rülmü tür 14.  

Do  n preterm bebeklerde y ln zc  31-32 haftadan sonra kayda de er kon-

santrasyonun geli ti i veya konsantrasyon indeksinin %50‟den fazla oldu u g zlen-

mi tir 13, 14, 39. K saca gebeli in sonuna do ru kontraktilite or n  artarken,  minimum 

safra kesesi volümünün k l nt s  gebelik boyunca  yn  k lm kt d r. İlerleyen gebelik 

ile birlikte kontraksiyon daha fazla g ze ç rp rken, safra kesesi boyutl r nd ki belir-

gin f rkl l k bu  ekilde  ç kl n bilir 13. Ancak patolojik safra kesesi dilatasyonunun 

belirgin dist ndü fetal safra kesesinden  yr m  tek bir g zlem ile t n n m m kt d r. 

F rkl  kontraksiyon evrelerinde safra kesesi geni li inin f rkl  oldu u s pt nm  t r 13. 

Fetal safra kesesinde termde bile kontraktilitenin hala imm tür oldu u izlenmi  ve 

gerek safra konsantrasyonunda ve gerek  k md  y v  l m  s pt nm  t r 13, 14. So-

nuçt  geni li e g re  ç kl n n safra kesesi boyutl r nd  f rkl l k olmadan safra ke-

sesi içeri inin sinyal intensite paternleri  ç kl n bilmektedir 1. Bunun yan s r  safra 

kesesi konsantrasyonu ile sinyal  zelliklerini g zlemlemek için di er f kt rler de g -

z rd  edilmemelidir. S fr n n sinyal intensitesi ile ilgili olarak T1A g rüntülerde izoin-

tens-orta hiperintens safra kesesi içinde hipointens bir alan g zlenmesi, T2A g rüntü-

lerde ç mur veya pigment t  l r  ile karakterizedir 5.  

Matar ve  rk‟ n n metaanalizinde üçüncü trimesterdeki gebelerde ortalama % 

0,6 or n nd  safra t    bulunmu tur. Safra t  l r n n çok çe itli MRG g rünümleri 

izlenebilir; MRG‟de t  , içeri ine b  l  olarak T1A g rüntülerde yüksek sinyal intensi-

tesinde, T2A g rüntülerde dü ük sinyal  zelli inde g zlenebilir. T   n T2A g rüntü-

lerde dü ük sinyal  zelli i, bunu  normal safra kesesinden  y rt etmemizi s  l r 3.  
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Safra ç muru uz m   staz sonr s nd  safra kesesi mukoz s n n modifikasyo-

nu ile olu ur 1, 23. Bu en y yg n kolesterol monohidrat kristalleri, kalsiyum bilirübin t 

gr nülleri veya di er kalsiyum tuzl r n n safra kesesi mukusuna g mülmesi ile olu ur 

5, 23. Safra ç muru  rnekleri içinde bol mukus olm s n n, kolumnar hücrelerin histolo-

jik de i iklik g stermesi nedeniyle müsin hipersekresyonu sonucunda oldu u dü ü-

nülmektedir 40. Fetusta mukus goblet hücreleri t r f ndan üretilir. Eri kinlerin aksine 

 lt nc  fetal ayda, fetal safra kesesi epitelinde tipik goblet hücreleri bulunur. 3. trimes-

terde izlenen sinyal de i ikliklerinden, safra kesesi içeri inin konsantrasyonu d   nd  

fetal safra komponentleri ve bile imi de sorumlu olabilir 41. Safra asidi ve bilirübinler 

d   nd , eri kinden f rkl  olarak fetal safra f rkl  bile enleri içerebilir. Bu bile enlerin 

MRG‟de izlenen sinyal de i ikli inden sorumlu olm s  ol s d r 41. Ek olarak y ln z 

safra kesesi mukusunun v rl    sinyal de i ikli ine neden olamayabilir.  ünkü mukus  

dü ük T1A ve yüksek T2A sinyal intensitesine sahiptir 1. Sonuç olarak bulgular, fetal 

safra kesesi içinde izlenen sinyal de i ikliklerine fetal safra kesesi içinde bulunan 

manyetik metallerin neden oldu u  eklinde yorumlanabilir 1. Tüm vücut org nl r , 

k r ci erde en fazla konsantre olmak üzere b k r ve manganez içerirler ve her iki 

mineral primer olarak safra yoll r  ile  t l rlar. Fetal karaci er b k r  eri kin d nemden 

on kat daha fazla konsantre eder 42, 43. K r ci er manganez konsantrasyonu 20. ge-

belik h ft s nd n term d neme kadar  nl ml  f rkl l k g stermez ve eri kin karaci e-

rinden daha fazla konsantrasyon gerçekle tiriler 25. Bu metaller safra ile  t l rken me-

konyumda g rülebilirler 42, 43. Bu iyonl r n v rl    ile mekonyum T1A g rüntülerde 

hiperintens sinyal  zelli inde izlenir 1, 25. Gestasyonel y   ile birlikte bu minerallerin 

mekonyumda konsantrasyonu artar 43. Term ve preterm infantlarda mekonyum, 

manganez ve b k r içerir. Term infantlarda bu mineraller  yüksek konsantrasyonda 

izlenmektedir 43.  

Haram-Mourabet ve  rk‟ n n y pt    ç l  mada; 38-42 haftada kuru mekon-

yumda izlenen manganez or n n n, 24-28 haftada kuru mekonyumda izlenen man-

ganez or n nd n çok daha fazla oldu u g sterilmi tir 42. B k r n tersine manganez 

fetal karaci erde akümüle edilmez. Bu preterm infant g zlemleri sonucunda g steril-

mi tir 42. Ayr c  bebeklerde do um sonr s  negatif manganez dengesi olu ur. Me-

konyumda b k r konsantrasyonu 29-33. gestasyonel haftada pik yapar. Dol y s yl  

b k r n maksimum sekresyonu 29-33. gestasyonel haftada meydana gelir ve bununla 

birlikte gebeli in 3. trimesterinda b k r ve manganez gibi paramanyetik metallerin 
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safra yolu sekresyonl r n n  rtt    v rs y lm kt d r 42. Paramanyetik mineraller çok 

dü ük dozda bile MR sinyallerine etki ederler 44.  

Hiraisi ve ark. manganez ç zünürlü ü için; y ln zc  1,5-2 ug/ml konsantras-

yonda bile manganezin maksimum T1    rl kl  hiperintensiteye yol  çt   n  raporla-

m  t r 44. Bundan dol y  3. trimesterde bu paramanyetik metallerin safra yoll r  ile 

sekresyonunun  rtm s  mümkündür 44.  

Safra kesesinin sinyal intensiteleri, imm tür safra kesesi kontraktilitesi ve fetal 

safra kesesinin s fr y  konsantre etme yetene i ile birlikte yeterli miktarda manganez 

ve b k r konsantrasyonunun MR‟de tespit edilmesine sebep olabilir 1. Bu durumda  

30.haftadan sonra safra kesesi içeri inin T1A g rüntülerde yüksek sinyalli izlenme  

s kl    artar 45.  

Ek olarak bu sinyal de i ikliklerine safra t    içerisinde bulunan paramanyetik 

iyonlar neden olabilir. Safra t   nd ki metal içeri ine g re T1A g rüntülerde dü ük ve 

yüksek sinyal  zelli i izlenebilir. Ukaji ve ark. yüksek intensitede izlenen safra t  la-

r nd   nl ml  b k r ve manganez içeri i bulmu l r 6.  

Fetal safra kesesinin normal g rünümünü t n m k  zellikle kese patolojilerinin 

ay rt edilmesinde  nemlidir. Fetal safra kesesindeki sinyal de i ikliklerini saptamada 

T1A    rl kl  sek nsl r n, T2A    rl kl  sekanslardan daha sensitif oldu u tespit edildi. 

Y p l n istatistiksel ç l  mada  zellikle 29. haftadan sonra gebelik h ft s  ilerledikçe 

safra kesesi sinyal intensitesinin T1A g rüntülerde giderek  rt bilece i s pt nd . Bu-

nunla beraber bu paternlerin zamansal d   l m  tam  nl m yl  birbirini izlemedi. Mu-

kus, fetal safra kesesi epitelinin goblet hücreleri t r f nd n sekrete edilmektedir. T1A 

g rüntülerde safra, patern 2‟de izointens, patern 3‟de hiperintens sinyalli izlenirken 

ço u vakada etr f nda rim  eklinde hipointens sinyalli bir alan g zlenebilir. Bu durum 

mukus komponentinin paramanyetik materyal içeren konsantre s fr y  uz kl  t rma-

s   eklinde yorumlanabilir 1. S fr n n santral kesimi etr f nd  s v  lamella ve f rkl  

sinyal intensiteleri g rmek safra kesesi içinde yo un olmayan safra v rl   n  g ster-

mektedir 1. Mukusun viskoelastik  zelli i yüzünden safra kesesinden s fr n n serbest 

bo  lm s  izlenmez, kese kontrakte olur ve buna b  l  deforme g rünüm  l r 46. Saf-

ra kesesi kontraktilitesi hala imm tür oldu und n dol y  içeri in y kl   k y r s  kese 

içerisinde k l r. Maksimum kontraksiyonda  yr   yr  sekanslarda kalan safra kesesi 

k r ci er ile izointens izlenebilir 47, 48. Safra kesesi tekrar dilate oldu und  safra, ke-

se içine girer, b ylece rim  eklinde halka olu ur 1, 47. Safra kesesi müsin s lg s n  
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h zl nd r rken kolesterol kristalleri çekirdekle ir ve bu safra t    olu umunun ilk  d m  

olan safra ç muru olu umund   nemli bir rol oynar 1, 47.  

  l  m m zd  fetal safra kesesinin y    b  l  MR g rüntülerine bakarak 3 pa-

tern olu turduk. En s k T1A‟da hipointens, T2A‟da hiperintens safra kesesi yani pa-

tern 1 g zlendi. Ancak 3. trimester‟da ortalama 29-30. haftadan sonra izlenen fetusla-

r n bir k sm nd  safra kesesi T1A‟da izointens, T2A‟da hiperintens (patern 2) veya 

T1A hiperintens, T2A hiperintens (patern 3) g zlendi. Y p l n istatistiksel analiz so-

nucunda safra kesesi sinyal intensite paternlerinin gebelik ya  n  b  l  olarak de i-

 ebilece i ve ilerleyen gebelik h ft l r nd  yuk r d   nl t l n fizyolojik- patolojik ne-

denlerle safra kesesinin T1A sinyalinin giderek  rt bilece i dü ünüldü. Bu sayede 

izole safra kesesi hipoplazisi veya agenezisi, safra yoll r  atrezisi, safra kesesi ta   

ve ç muru, safra kesesinin pozisyon anomalileri gibi birçok patolojiyi t n m k için ve 

dol y s yl  bu patolojiler ile ili kili malformasyon ve genetik anomalileri saptamak için 

safra kesesinin prenatal t n d  MRG ile de erlendirilebilece i g sterilmi tir. 
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SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu ç l  mada de i ik MR g rüntülerine neden olan 3. trimesterda izlenen fetal 

safra kesesindeki s fr n n de i en sinyal intensite paternlerini g rdük. Am ç fetal 

safra kesesinin v rl   n  ortaya koyup, normal g rünümünü t n m k ve bu sayede 

fetal safra kesesi patolojilerini ekarte etmektir. S fr n n sinyal intensite paternleri ve 

safra kesesi kontraksiyon f z , ya T1A ya da T2A sekanslarda safra kesesinin g rül-

memesine neden olabilir. Bu nedenle 3. trimesterde fetal safra kesesini g stermede 

her ikisi de gerekli olabilir. Fetal safra kesesi kontraksiyon ve konsantrasyonunun 

gebelik h ft s  ilerledikçe  rtt    ve T1 intensitesinin bu nedenle fizyolojik olarak arta-

bilece i ortaya konmu tur. Ayr c  safra kesesi intensite paternlerinin gebelik h ft s  

 rtt kç  fetusta mikt r  artan ve safra yoluyla  t l n, safra kesesi mukusundan ayr -

  n b k r ve manganez gibi paramanyetik maddeler nedeniyle f rkl l   bilece ini 

bilmek safra t    ve ç muru gibi patolojileri  y rt etmeyi s  l y bilir. MRG prenatal 

d nemde safra kesesinin ve patolojilerinin de erlendirilmesinde y r rl  bir y ntemdir. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 
AD  : Anabilim D l  
 
DWI  : Difüzyon Tensor G rüntüleme  
 
EPI  : Echo Planar Imaging 
 
EXPRESS : Extended-Phase Conjugate Symmetry Rapid Spin Echo Sequence 
 
FAST-FE : Fast Field Echo 
 
FASE  : Fast Advanced Spin Echo 
 
FISP  : Fast Imaging Steady State Precession 
 
FLASH : Fast Low-Angle Shot 
 
FOV  : Field of View 
 
FSPGR :  Fast Spoiled Gradient Recalled Sek ns  
 
GGT  : Gama Glutamil Transferaz 
 
GGTP  : Gama Glutamil Transferaz Polipeptid 
  
HASTE : Half-Fourier Acquired Single Shot Turbo Spin Eko 
 
IV  : İntr ven z  
 
MÜTF  : Mersin  niversitesi T p F kültesi 
 
MRG  : Manyetik Rezonans G rüntüleme 
 
MRCP  : Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi 
 
RARE  : Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement  
 
SAR  : Spesific Absorption Rate 
 
SSFSE : Single Shot Fast Spin Echo 
 
SPGR  : Spoiled Gradient Echo 
 
SSTSE : Single- Shot Turbo Spin Echo 
 
SNR  : Sinyal Gürültü Or n  
 
T1A  : T1 A  rl kl  
 
T2A  : T  A  rl kl  
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T2*  : T2 Star 
 
TE  : Echo Time 
 
TR  : Time of Repetititon 
 
T1-FFE : T1 weighted Fast Field Echo 
 
ROI  : Region of  İnterest 
 
USG  : Ultrasonografi 
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EK-1 
                                Bilgilendirilmi  G nüllü Olur Formu (BGOF)  
 

Size fetal MRG (Manyetik rezonans g rüntüleme) tetkiki uygul n c kt r.Bu esnada 
hasta radyasyon almayacak, hastaya il ç verilmeyecektir.Hastaya sadece tetkik y p l c k 
herhangi bir tedavi uygul nm y c kt r. Sizin bu i lemle  ilgili olarak maruz k l c   n z 
herhangi bir risk yoktur.    

 ekim ortalama 20 dakika sürecektir. Hasta çekim esn s nd  hiç hareket etmeme-
lidir. Hareketli olan g rüntülerde kalite azalmakta ve iyi bir de erlendirme y p l m m kta-
d r. 
             Size y p l c k tetkik uzm nl k tezi için kull n l c k bir  r  t rm  ç l  m s d r. 
Ar  t rm n n  m c  gastrointestinal sistem h st l    bulunmayan fetusta safra kesesinin 
fetal MRG‟de sinyal intensite paternlerini t n ml m kt r. Bu  r  t rm d  y    r l    olmak-
s z n 14-40 h ft l k gebelerde gastrointestinal h st l    bulunmayan fetuslar de erlendiril-
mi tir. Hasta fetal bir patoloji nedeniyle çekim için geldi inde çekim  ncesi prenatal ultra-
son y p l c k daha sonr s nd  fetal MRG tetkiki uygul n c kt r. 
            Bu ç l  m y  k t l m sizin iste inize b  l  olup, siz  istedi iniz zaman herhangi bir 
y pt r m ve cezaya maruz kalmadan  r  t rm y  k t lm y   reddebilir veya  r  t rm d n 
çekilebilirsiniz. Sizin tedavi süreciniz, bu  r  t rm d n b   ms z olarak g nüllü  r  t rma-
ya k t lm s  da devam edecektir.Ar  t rm d  kimli iniz gizli tutulacak,  r  t rm m z ya-
y nl nd   nd  da kimli iniz gizli tutul c kt r.Ar  t rm  konusuyla ilgili ve k t l mc l r n ara -
t rm y  k t lm y  devam etme iste ini etkileyebilecek yeni bilgiler  elde edildi i takdirde 
k t l mc  z m n nd  bilgilendirilecektir.Bilimsel olarak bilgiler ve g rüntüler kull n ls  bile 
h st n n kimli i s kl  tutul c kt r.  
            G rüntü kalitesi hareket sebebiyle k tü olan hastalar  r  t rm y  dahil edilmeye-
cektir. İst tistik t r f nd n en az 16 2. Trimester‟da gebe, 16 3. Trimester‟da gebe toplam 
32 h st n n ç l  m y  k t lm s  gerekti i belirtilmi tir.H st  s y s  belirtilen rakamdan 
fazla olabilir. Bu  r  t rm   etik kurul on y nd n itibaren b  l y c k ve y kl   k 9 ay süre-
cektir.   l  m n n yeterli s y y  ul  m s  halinde daha erken tarihte de ç l  m  sonlana-
bilir. Ar  t rmada tez dan  m n  Radyoloji Anabilim D l ‟nd n Y rd.Doç.Dr.T yl n Ka-
ra‟d r. Ar  t rmada çekilen MR tetkikini de erlendirip  lçüm yapacak ki i Ar  G r. Dr. Aylin 
Örener‟dir. Ar  t rm  ile ilgili bir s  l k sorunu ile k r  l  t   n zd  ,herhangi bir saatte, Dr. 
Aylin Örener‟e 0324-241 00 00 num r l  i  telefonundan veya Mersin  niversitesi T p Fa-
kültesi Radyoloji Anabilim D l  adresinden ul   bilirsiniz. 
                                                                                        
 
 
 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 
konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 
belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 
zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 
Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 
kabul ediyorum. 
                                                                     
             
Araştırmacının Adı ve Soyadı: Arş.Gör.Dr. Aylin Örener      Hastanın Adı ve Soyadı: 
            
İmzası:                                                                                                   İmzası: 
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EK-2 ETĠK KURUL FORMU 
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