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OZET

Fetal MRG’de safra kesesinin gorunumu safranin sinyal 6zelliklerine baghdir.
Prenatal goruntllerde safra kesesini dederlendirmek énemlidir, ¢glinkl safra kesesini
gbrmemek veya farkli sinyal paternlerinde izlemek degisik anomalileri isaret edebilir.
Bu gcalismanin amaci fetal safra kesesi igeriginin, T1A ve T2A sekanslarda izlenen
MR goruntulerini gestasyonel yasa bagli olarak betimlemektir. Prospektif olarak yapi-
lan ¢alismada 17-35. haftalar arasinda toplam 74 fetusun MR goruntileri analiz edil-
di. Fetuslar, gastrointestinal yol ile iligskisiz olan klinik endikasyonlara gére 2014 tem-
muz - 2015 haziran aylari arasinda 1.5 Tesla MR sistemi kullanilarak sedasyon al-
madan sekiz kanalli faz-dizi yuzey koili ile goérunttlendi. Goruntileme protokolu, ko-
ronal, sagital, aksiyel planda, T2A SSPFE, T1A FSPGR sekanslarini icermekteydi.
Safra kesesinin, T1A, T2A goérUntllerde izlenen sinyal intensiteleri esas alindi. Safra
kesesinin MR goruntuleri degisik paternlerde siniflandinidi. Calismaya dabhil edilen 74
fetusun safra kesesinin MR goruntuleri deneyimli bir radyolog tarafindan degisik pa-
ternlerde siniflandirildi. T1A ve T2A sekanslarda fetal safranin sinyal intensitesi dik-
kate alindiginda fetal safra kesesinin MR goruntileri G¢ paterne ayrildi. Gebeler ise
gebelik haftalarina gore Ug gruba ayrildi. Tanimlanan degisiklikler 27. hafta’dan sonra
T2 ya da T1 agirlhkh sekanslarda safra kesesinin gorulmemesine neden olabilecek
iken bu galisma ile fetal safra kesesinin saptanmasi kolaylasmistir. T1 agirlikli se-
kanslarin bu degisiklikleri gdstermede ylksek sensitiviteye sahip olduklari goériimus-
tur. P degeri <0,001 bulunmus, bu durum ylUksek istatistiksel anlamlilik olarak deger-
lendirilmigtir. Bu ¢alismada degisik MR goruntulerine neden olan 3. trimesterde izle-
nen fetal safra kesesindeki safranin degisen sinyal intensite paternlerini gérduk. Saf-
ranin sinyal intensite degisiklikleri ve safra kesesi kontraksiyon fazi, ya T1A ya da
T2A sekanslarda safra kesesinin goérilmemesine neden olabilir. Bu nedenle 3. tri-
mesterde fetal safra kesesini gostermede her iki sekans da gerekli olabilir. Safranin
sinyal degisikliklerine safra kesesi mukusundan ayrigan paramanyetik minerallerin
birikimi neden olabilmektedir. Fetal MRG, safra kesesi degerlendiriimesinde yararli

bir inceleme yontemidir.

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



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 3"
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, T1IW, T2W, intensity



GIRIS ve AMAC

Fetal MRG, fetal riski azaltmak igin gelismis goruntlileme metodlari ile gecti-
gimiz yillarda cok fazla gelisme kaydetmistir * . Fetal abdomen ve gastrointestinal
yolun MR gériiniimleri ile ilgili bircok sistemik galisma yayinlanmistir 2. Ancak fetal
safra kesesinin MR gorinumu ile ilgili hentz sistematik olmayan ¢alismalar gergek-
lestirimistir® . Fetal safra kesesi anomalilerinin prenatal tanisina olan ilgi artmis ve
bununla ilgili calismalar cogalmistir 3. Safra kesesi genellikle kiigiik, hipoekoik, oval
veya rektanguler kist benzeri bir yapidir. intrahepatik umbilikal venin saginda lokali-
zedir. intrahepatik umbilikal ven safra kesesinden tiibller yapisi ile ayrilir. Genellikle
KC'in alt kesiminde intestinal anslarin yakinindadir. Dikkatli bir sekilde safra kesesi
taramasinda kese her zaman normal yerinde gdsterilemeyebilir. Oncelikle safra ke-
sesinin varliginin ortaya konulmasi énemlidir *. Fetal safra kesesi tasi ve camuru,
ektopik safra kesesi, septali ya da bilobe safra kesesi ve safra kesesi agenezisi gibi
birgok fetal safra kesesi patolojisi tanimlanmistir * #. Ayrica bazi calismalarda fetal
safra kesesi tasinin prenatal tanisinin, diger fetal malformasyonlar ve intrauterin fetal
bilylime geriligi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir >”. Yapilan ultrasonografik calisma-
larda safra kesesi agenezisi, safra kesesi boyutu ve igeriginin kistik fibrozis ile iligkisi
ve kistik fibrozisin prenatal tanisina katkisi incelenmektedir &2°.

Matar ve ark’inin metaanalizinde fetal safra kesesinin gérintilenememesi du-
rumunda safra kesesi hipogenezi-agenezisi ile iligkili malformasyonlarin arastirilmasi
gerektigi sonucu ortaya cikmistir 3. Bu durumla iliskili malformasyonlarin olmamasi
durumunda, karyotip analizi gerekli degildir °.

Blazer ve arkadaslarinin galismasinda gebelikte nonvizialize safra kesesinin
Ozel dikkati hak ettigi vurgulanmistir. Bu bulgu eksternal biliyer atrezi veya Kkistik fib-
rozisin gdstergesi olabilir 8. Bununla birlikte prenatal tani yéntemleri ile safra kesesi
izlenemeyen fetusta, bu durumun izole ise normal sonugla iligkili olabilecegi sdylen-
mektedir. Ayrica bu ¢alismada nonvizualize safra kesesi olan bazi vakalarda geg ge-
belik haftasinda veya dogum sonrasinda safra kesesi gdsterilebilmistir 2. Bu nedenle
batin fetuslarin takibi ve geregine uygun fetal incelemeler ile degerlendiriimesi ge-

rekmektedir.



Fetal MRG’de safra kesesi igeriginin gorunumu safranin sinyal 6zelliklerine
baghdir'. Prenatal gériintiilerde safra kesesini dederlendirmek énemlidir. Safra kese-
sini gormemek degdisik anomalileri isaret edebilir. Bazi hastalarda bilier atrezinin ciddi
klinik sekeli olmadan safra kesesi agenezisi izlenebilir . Prenatal ultrasonografi lite-
ratirinde fetal safra kesesi igeriginin MR Ozellikleri, fetal safra tagi ve gamuru gibi
patolojilerin varliginda, acik ve ayrintili bir USG raporu icin gereklidir * > ®. Bu amacla
yapilan bu g¢alismada fetal safra kesesinin T1A ve T2A sekanslarda izlenen MR g6-
runtuleri, gestasyonel yasa bagli olarak betimlenmis ve bugline kadar tanimlanma-
mig fetal safra kesesi igeriginin sinyal intensitelerinin gesitliligi ve bunun safra kesesi

gorunuimune etkisi incelenmistir.



GENEL BILGILER
Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Embriyolojisi

Karaciger ve safra yollari 6n barsagin ventral yizinden bir ¢ikinti olarak ge-
lismeye baglar. Bu ¢ikinti daha sonra genigleyerek septum transversuma dogru bu-
ylr ve kranial, kaudal kisimlara béliiniir **. Kranial kisim hepatik parankimi, damarlari
ve intrahepatik safra yollarini olustururken, kaudal kisim ise safra kesesi, sistik kanal
ve ekstrahepatik safra yollarini olusturur * ( sekil 1). Baslangicta safra kesesi, kole-
dok ve duodenum solid olup, daha sonra rekanalize olurlar. Safra kesesi 4. gestas-
yonel haftada, tam olarak embriyoner gelisimin 26. gununde 6nbarsagin kaudal par-
casinin dnden disa dogru bilyiimesiyle olusur *. Bu divertikiiliim duodenum seviye-
sinde karacigerin primordial divertikilimu altina yerlesmis endodermik baslangicl bir
divertikiilimdiir . Embriyolojik hayatin 7. haftasi itibariyle safra kesesi duodenuma
patent koledok araciligiyla baglanmis halde bulunur. 12. gestasyonel hafta boyunca
hepatik hiicreler tarafindan safra tretilir * 8. Safranin fonksiyonu bu haftada basla-
maktadir ve karaciger hicreleri safra salgilamaya baglar. Dolayisiyla safra intrauterin

hayatin 12. haftasinda salgilanmaya baslar.

SEKIL 1. 1. Karaciger tomurcugu, 2. Mide, 3. Safra kesesi, 4. Ventral pankrea-
tik tomurcuk, 5. Dorsal pankreatik tomurcuk



Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Anatomisi

Safra kesesi 14-16. gebelik haftasindan itibaren gériintiilenebilir *. Yapilan ca-
ismalarda 24 ve 27 gebelik haftalari arasinda gergeklestirilen obstetrik sonografilerin
%64,7’inde, 24-32 gebelik haftalarl arasinda %95’inde safra kesesi izlenmektedir 3.
Nadiren sadece dogum sonrasinda da gériintiilenebilmektedir °. Safra kesesi 16-17.
haftadan &nce neredeyse tamamen karacigerin inferior yiizeyine gémdalidir 2. 18.
haftadan sonra safra kesesi yatagdi giderek siglasir ve 2. Trimesterin sonu- 3. Trimes-
ter ile beraber safra kesesinin disari cikmasi daha da belirginlesir > *2. Safra kesesi
bu lokalizasyonda genellikle ki¢uk, hipoekoik, oval veya rektanguler kist benzeri bir
yapidir. Intrahepatik umbilikal venin saginda lokalizedir *. Fetal safra kesesinin boyu-
tu yas ile birlikte artar ve gunluk sintizoidal kontraktil sikluslari vardir. Bu durum kis-
men de olsa boyutlari acisindan farkliliklari aciklamaktadir *3. Fetal safra kesesi 18.
haftadan itibaren surekli izlenen bir yapidir. Safra kesesinin pozisyonel anomalileri
olabilir. Varyasyonel olarak orta hatta ya da tamamen sol tarafta olabilir > 3. Sekil

2’'de safra kesesi ve safra yollarinin baglantilari izlenmektedir.

SEKIL 2. 1. Sag intrahepatik safra kanali, 2. Sol intrahepatik safra kanali, 3.
Ana hepatik kanal, 4. Safra kesesi, 5. Sistik kanal, 6. Koledok
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Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollarinin Fizyolojisi

Erigkinlerde safra kesesi kontraksiyonu genellikle kolesistokinin tarafindan du-
zenlenir. Agizdan alinan besinler tarafindan lokal stimtlasyon sonrasi duodenal mu-
koza hucreleri tarafindan polipeptit hormon salgilanir. Ayni zamanda erigkinde, saf
glukozun safra kesesi kontraksiyonunu indukleme kapasitesi olmasina ragmen, glu-
kozun fetal safra kesesi kontraktilitesi Uzerine etkisi ve fetal safra kesesinde kolesis-
tokinin fonksiyonu hakkindaki bilgiler sinirlidir 3. Fetal mide ve duodenal mukoza
gebeligin sonunda birgok énemli enzimi Uretme kapasitesine sahiptir ve bu nedenle
kolesistokinin iretimi fetal duodenal hiicrelerce de mimkiin olabilir **. Kolinerjik re-
septdrler ve kolesistokinin reseptorleri dogumdan dnce safra kesesi duz kasinda bu-
lunur ve fonksiyoneldir **. Maternal beslenme sonrasi 3 saat icin fetal safra kesesi
boyutlarinin sabit kaldigi izlenmistir 13. Gestasyonel yas degisikliklerine ragmen, daha
sonraki ¢alismalarda 3 saatlik periyodlarla yapilan degerlendirmede fetal safra kesesi
dlcimleri gérece sabit kalmistir 3. Bununla birlikte yapilan calismalarda fetal safra
kesesi volumUndeki gunlik degisiklikler tipik sinizoidal patern géstermektedir ve saf-
ra kesesi voliim degisikliginin siklusu gebelik boyunca sabit kalmaktadir **. Kontrakti-
lite orani ileri gebelikle birlikte kurvilineer olarak artar. Bu bulgu ileri gebelik yasi ile
birlikte fetal safra kesesinin fonksiyonel kapasitesinin, safra kesesinin volumu ile ilis-
kisinin olmadiginin gdstergesidir **. Bundan baska her bir fetal safra kesesi kontrakti-
lite siklusunun faz farkhliklari her bir fetus icin spesifiktir ve anne beslenmesinden
etkilenmez 3.

Erigkinde karacigerden safra salgilanmasi iki asamada meydana gelir; Hepa-
tositler, blyuk oranda safra asitleri, kolesterol ve diger organik maddeleri igceren saf-
rayl safra kanalikillerine salgilarlar. Diger asamada safra daha sonra interlobuler
septumlara dogru akar. Burada kanalikuller terminal safra kanallarina dokulir ve ar-
dindan giderek daha buylk safra kanallarina dokulerek ana hepatik kanala ulasir.
Safranin akis yonii hepatofugaldir **. intrahepatik safra yollari periferden santrale
seyri boyunca portal Uggenler igerisinde hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikte
ilerler. Sadece gelismis radyolojik yontemlerle portal Gggende seyreden her bir yapi-
nin ayri ayri tanimlanmasi kolaylikla mumkudn olabilmektedir. Sag ve sol ana intrahe-
patik safra yollari porta hepatiste birleserek ana hepatik kanali olusturur *°. Ana he-
patik kanal ekstrahepatik safra yollarinin ilk parcasidir . Ana hepatik kanal porta
hepatisi terk ederken sistik kanalla birlesir ve bu birlesmenin distalinden itibaren ana

safra kanall (koledok) adini alir **. Normal sistik kanal koledogun posteriorunda yer
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alir ve gap1 2 mm’den kiigiiktiir *°. Koledok alt ucunda tonik kontraksiyon halinde olan
oddi sfinkteri bulunur. Safranin barsaga akabilmesi igin bu sfinkterin gevsemesi gere-
kir. Bu gevseme yanitini olusturan ¢ etken, kolesistokinin hormonunun gevsetici
etkisi, safra kesesi kontraksiyonlarinin yarattigi peristaltik dalgalarin ilerleyisi ve bu
dalgalarin barsak duvarinda ilerlerken yarattigi gevseme etkisidir. Bu sekilde safra,
duodenal papilla araciligiyla enterik dolasima girer. Duodenum pozisyonunda embri-
yonik gelisim sirasinda meydana gelen degisiklikler sonucu, koledogun duodenuma
giris yeri baglangictaki anterior pozisyondan posteriora dogru yer degistirir ve sonug-

ta koledok duodenuma arka duvarindan girecek sekilde bulunur.

Fetal Safra Kesesi ve Safra Yollar Patolojileri
izole Fetal Safra Kesesi Agenezisi ve Hipoplazisi

Safra kesesi genellikle 2. trimesterin ikinci ayinin basindan itibaren gorulebilir,
bazi durumlarda gebelik boyunca izlenmeyip dogum sonrasinda da gériintiilenebilir °.
Safra kesesinin goriintiilenememesi, agenezi oldugu anlamina gelmez 8. Ayrica, fetal
pozisyona goére, vajinal sonografi safra kesesinin saptanma duyarlligini arttirmakta-
dir ve bu duyarhlik, transabdominal sonografi araciligiyla %82,5 iken, transvajinal
sonografi ile %99,9'a cikmaktadir ®. Yapilan ii¢ prospektif calismada, kesenin dogum
sonrasinda goruntilenemedigi fetuslarin ortalama %12 - %28’inde agenezi tanisi
konmustur ve tim dogumlarin ortalama 1/6000’da, safra kesesi agenezisi sonucuna
variimistir % ®. Baslangicta embriyonik yasamin 4. haftasinda safra kesesi solid bir
kitle gérunumundedir ve 7. haftada epitelin rekanalizasyonu vasitasi ile gergek limen
gelisir # 8. Safra yaklasik olarak 12. gestasyonel haftada karaciger tarafindan yapilir
ve intestinal sisteme girer *. Bu siirecte bir sorun olusur ise safra kesesi gelismez ve
atretik kalir. Safra kesesi agenezisinin genetik kdkeni bazi yazarlarca tartisiimistir,
dogum Oncesinde safra kesesinin gorulmemesi durumunda ebeveynlere de batin
sonografisi yapilmasi onerilmektedir. Eger ebeveynlerde de safra kesesi izlenmez ise
ve agenezi izole ise teshis cok daha net olarak ortaya konmaktadir * &.

Safra kesesinin goruntilenememesi bazi anomalilerin varligini isaret edebilir.
Safra kesesi agenezisi ile birlikte bazi anomalilerin varligr buyuk olasilikla genetik bir
sendromun gdstergesidir 3. Safra kesesi agenezisi ile en sik gériilen ve iliskili olan
malformasyonlar, kardiyovaskuler malformasyonlar (%58,3), gastrointestinal ve geni-

touriner malformasyonlar (%25), karin 6n duvari anomalileri (%10,4), merkezi sinir
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sistemi anomalileri (%6,3) ve nadir gorllen safra yollari atrezisidir °. Safra kesesinin
goruntilenememesi durumundan, Steinfeld sendromu, Alagille sendromu, kraniomik-
romelik sendrom, Vater sendromu ve Di-George sendromunda bahsedilmistir 3. Bu
ayni zamanda mukoviskoziteye neden olan anomaliler veya aneuploidiye de bag-
lanmistir 3. Safra kesesinin goriintilenememesi durumunda karyotip (kromozom)
analizi icin sistematik olarak amniyosentez dnerilmektedir . Shen ve ark’inin yaptigi
calismada safra kesesi olmayan, fakat hepsi birbirine bagh malformasyonlari olan 21
fetus arasinda 3 aneuploidi bulunmustur *’. Bazi calismalarda kesesi olmayan ek bir
malformasyonu bulunmayan biitiin fetuslarin normal karyotip olduklari gésterilmistir °.
izole olarak safra kesesinin gériintilenememesi, barsak dilatasyonu, hiperekojenik
barsak, assit veya mekonyum peritoniti, artmis mukoviskoziteye bagl gérilebilir * °.
Bu nedenle, izole olarak safra kesesi izlenmiyor ise mukoviskozite artisinin ve buna

bagl patolojilerin arastiriimasi énerilir °.
Safra Yollarn Atrezisi

Dogum o6ncesi safra yollari atrezisinin tanisi ¢ok zordur. Ancak taninmadigi
takdirde morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir . USG ve MRG’de safra yolla-
ri atrezisi, bazen karacigerde kistik bir olusum yaninda safra yollarinin izlenmeyisi ile
kendini gostermektedir. Safra yollari atrezisinin sikligi, cografik kokene goére 5/100
000 dogumdan 32/10 000 doguma kadar degismektedir °. Safra yollari atrezisi bir-
cok anomaliye eslik edip genetik malformasyonlar ile birliktelik gdsterebilir. Bunun
disinda bircok sendromik olmayan nedene de baglanabilir *°. One siiriilen hipotezler-
den biri karaciger parankiminde safray! absorbe eden fetal safra kanalciklarinin fibro-
zise neden olan inflamatuar bir reaksiyon gelistirerek safra yollari atrezisine neden
oldugudur. Bu duruma Sitomegalovirts, Enterovirls, Ebstein-Barr virls, Papilloma
virisul, Solunum Sinsityal virisl veya Reovirls gibi virUslerin neden oldugu dusu-
nilmektedir * *°: diger bir nedenin ise ailesel gecis, genetik bir bilesen oldugu éne
siiriilmektedir, fakat gen heniiz tanimlanamamistir 3.

Bircok yazara gore, safra yollari atrezisi tanisi, morfolojik olarak USG’de safra
kesesinin goruntulenememesi ve degeri disen gama glutamil transferaz (GGT) orani
ile dogum dncesinde gerceklesebilir 3. Sindirim enzimleri 12-13. gebelik haftasindan
itibaren amniyotik sivida bulunmaktadir ve 17-18. gebelik haftasina kadar artar; ar-
dindan amniyon sivisindaki bu enzimlerin miktari, 24. gebelik haftasindan itibaren

sindirim salgilarinin vicuttan gikariimasini engelleyen anus sfinkter kasinin ilerleyen
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gelisimi nedeniyle azalir. Bu yuzden 24. Gebelik haftasindan 6nce amniyotik sivida
izlenen sindirim enzimlerinin miktari Snem kazanmaktadir. Sonrasinda fizyolojik veya
patolojik oran arasinda ayrim yapmak imkansizdir. Ancak 24. gebelik haftasi sonra-
sinda bile bu enzimlerin amniyon sivisinda yuksek oranda bulunmasi guven vermek-
tedir %,

Safra yollar atrezisinde, amniyotik sivisinda yalnizca gama glutamil transferaz
polipeptid (GGTP) orani diserken, mukus viskozitesinin arttigi durumlarda veya bar-
sak atrezisinde biitiin sindirim enzimlerinin orani azalmaktadir ° 8. Ciinkii GGT safra
epitelyumu tarafindan, barsak alkalen fosfatazi ise enterositler tarafindan sentezlen-
mektedir.

Safra kesesi agenezisi ve safra yollari atrezisi ile birliktelik gésteren koledok
Kisti, over kisti, mezenterik kist, karaciger kisti, duodenal atrezi veya duodenum dup-
likasyonu gibi patolojiler bulunmaktadir °.

Gestasyonel yagin ilerlemesi ile koledok kistinin boyutu artmaktadir. Safra yol-
lar1 atrezisinde izlenen Kkistik lezyonlarin boyutlari gebelik boyunca ayni kalmaktadir.
Duodenal duplikasyon durumunda, kistik yapi duodenum ile bitisiktir ve sonografide

anekoik kistik kitle seklinde gizlenmektedir %" %,

Safra Kesesi Duplikasyonu

Safra kesesi duplikasyonu nadir gorilen bir anomalidir. Sikh@i, 12000 kolesis-
tografide bir, 4000 otopside birdir %*.

Safra kesesi duplikasyonunun patogenezi bilinmemektedir ve farkl sekillerde
izlenebilir. Fetal safra kesesi karacigerin inferior ylzeyinde intrahepatik umblikal ve-
nin saginda hipoekoik, oval veya rektanguler kist benzeri bir yapidir *. Karacigerin alt
béliminde lokalize anteriorda kor sonlanan birbirine paralel iki adet ttbdler yapi iz-
lendigi taktirde safra kesesi duplikasyonundan siiphelenilmelidir 2. Ayirici tanida ab-
domen sag ust kadranda ekstrasistik yapilar degerlendirildiginde koledokal kist, me-
zenterik kist, gastrointestinal duplikasyon kistleri, vaskuler malformasyon ve persistan
sa@ umblikal ven gibi patolojiler distnulmelidir . Ayrica safra kesesi duplikasyonunu
safra kesesi kivrimlari, safra kesesi septumu ve safra divertikullerinden de ayirt et-
mek gerekmektedir #. USG’de safra kesesi duplikasyonu, Dopplerde damarlanma
olmayan, karaciger altina yerlesmis boru bigiminde iki paralel kistik yapi seklinde
gbzlenmektedir . MRG’de iki tubller yapi arasinda “in ve out of faz” sekanslar ara-

sindaki farklilik olmamasi ile T2 ve T1A goéruntuler karsilastirildiginda safra kesesinin
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ylksek sinyal intensitesi, duplikasyon tanisini gliglendirmektedir °. Safra kesesi dup-
likasyonu tanisi temel olarak 2 ayri sistik kanalin normal ana safra yolu ile birlesimi-
nin gézlenmesi ile konur 2 %, izlenebilir kan akiminin olmamasi nedeniyle vaskler
malformasyon ve persistan sag umblikal ven gibi patolojiler dislanabilir 2 ??, Karaci-
ger kistleri daha ¢ok sag karaciger lobunun 6n kesiminde yer almaktadir. Safra kese-
si kivrimlari karacigerin boylamasina degil daha ¢ok enlemesine izlenmektedir .
Safra kesesi duplikasyonunun fetal anomaliler ile birlikteligi yoktur. Ancak hepatik-
mezenterik vaskiler malformasyonlar ile birliktelik gosterebilir 3. Sonug olarak, safra
kesesi duplikasyonunun dogum oncesi tanisinin konmasi ayirici tanidaki 6nemli pa-
tolojileri dislamak agisindan 6nemlidir, ancak multidisipliner bir yaklasim gerektir-

mez.
Safra Kesesi Camuru ve Tasi

Safra gamuru, uzamis staz sonucunda safra kesesi mukozasinin modifikasyo-
nu ile olusur *#. Bu en yaygin kolesterol monohidrat kristalleri, kalsiyum bilirtibin
grandlleri veya diger kalsiyum tuzlarinin safra kesesi mukusuna gémulmesi ile olus-
maktadir > %, Safra camuru 6rnekleri icinde bol mukus olmasi, kolumnar hicrelerin
histolojik degisiklik gostermesi ve musin hipersekresyonu sonucunda oldugunu du-
stindirmektedir ?°. Fetusta mukus goblet hiicreleri tarafindan uretilir. Erigkinlerin ak-
sine altinci fetal ayda fetal safra kesesi epitelinde tipik goblet hicreleri bulunur. 3.
trimesterde izlenen sinyal degisikliklerinden safra kesesi igeriginin konsantrasyonun-
dan baska fetal safra komponentleri ve bilesimi de sorumlu olabilir *. Safra gamuru
safra kesesini tamamen doldurabilir. Safra kesesi gamuru kolelityazisin dnceki asa-
masidir. Safra tasiyla farkhlik olusturan safra gamurunda USG’de akustik golge bu-
lunmamaktadir. Fakat akustik goélge olmadan da safra tasi olabilir ve bu durumda,
ikisi arasindaki farklihgr anlamak zordur. MRG’de safra tasindaki metal icerigine gore
T1 agirhkh goruntulerde dusuk ve yuksek sinyal 6zelligi izlenebilir. Bu metaller man-
ganez ve bakir gibi tim vicut organlarinda bulunan ancak karacigerde en yuksek

konsantrasyonda izlenen metallerdir " 2* 2°,

Yapilan galismalarda Uguncu trimesterdeki gebelerde ortalama %0,6 oraninda
safra tagl bulunmustur °. Safra kesesi tasinin gesitli ultrasonografik ve MRG gori-
numleri izlenebilir; akustik golgeli veya golgesiz, tek veya ¢ok sayida ekojen fokuslar
seklinde gorulebilir. Eger bu fokuslarin boyu 2 — 3 mm arasinda ise, ultrason iginlari-

nin merkezine veya fokal goruse yerlestirlememesinden dolay akustik golgeler Ure-

15



temeyebilirler, buna kargin boyu 3 mm’nin yukarisinda oldugunda, akustik bir golge
izlenmektedir. MRG’de tas icerigine bagh olarak T1A goruntiulerde yuksek sinyal in-
tensitesinde, T2A gorintilerde dislk sinyal 6zelliginde gézlenebilir °. Genellikle saf-
ra taslari Uglnclu U¢ aylik sturede saptanmaktadir. Vakalarin gogunda dogum sonra-
sinda (dogumdan sonraki birkag ay: ortalama 2-3 aylik donem) safra taslar kendili-

ginden tamamen kaybolur °.
Safra Kesesinin Pozisyon Anomalileri

Persistan Sag Umbilikal Ven

Safra kesesi abdomenin transvers kesiti Uzerinde umbilikal venin saginda de-
gil, solunda yer almaktadir. Dogum Oncesi saptanma orani ortalama 500 USG’de
birdir . Renkli Dopplerde umbilikal vende izlenen vaskiilarite damar ve kese arasin-
daki farki anlamaya olanak vermektedir. Bu tani, ilk G¢ ayin sonundan itibaren konu-
labilir.

Persistan sag umbilikal ven, abdomen duvarina umbilikal kordun girisi duze-
yinden itibaren umbilikal veni ve safra kesesini sagdan cevreler; ardindan karaciger
icinde sag portal damara; karaciger disinda sag atriuma, inferior ve slUperior vena
kava veya iliak vene baglanmadan once sag taraftan dis bikey bir kavis ¢izerek mi-
deye dogru ilerler. Portal damar, uzun eksenine paralel olmak yerine mideye dogru
ilerlemektedir ?°. Persistan sag umbilikal veninin vakalarin %10-25’inde spesifik ol-
mayan anomaliler ile iligkili oldugu bildirilmistir ?°. Bu anomaliler cogu zaman merkezi
sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, Urogenital, kardiyovaskuler ve sindirim sistemi ile
ilgilidir. En gok iligkili olan anomali ise tek umbilikal arterdir %. Persistan sag umbilikal
ven, Noonan sendromunda da tanimlanmistir . Bu nedenle, tani konulabilmesi igin

tam ve ¢ok dikkatli bir ultrasonografik bir inceleme gerekmektedir.

Yiizen Safra Kesesi (Floating Gallbladder)
Karacigerin alt yuzinde tespit edilemeyen safra kesesi uzun bir mezenter ile asili
durumdadir. Aslinda safra kesesinin embriyolojik gogunde izlenen bir aksakhda bagli
anatomik bir degisim s6z konusudur *. Tanida kesenin pozisyonundaki 6nemli degi-
siklikler ve kesenin oldukga alta yerlesmesi onemlidir. Riski ise safra kesesinin sistik
kanal etrafinda torsiyonudur ®. Yetigkinlerde agir kolesistit ile izlenebilen akut cerrahi

bir patolojidir.
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Ektopik Safra Kesesi

Safra kesesi karacigerin sag lobunda inferior kesimine gomuli sekilde izlenir “.
Safra kesesinin bu lokalizasyonundan farkli bir lokalizasyonda yerlesmesi durumun-
da ektopik safra kesesinden bahsedilir 2. Persistan sag umblikal ven, ylizen safra
kesesi gibi patolojilerde ektopik safra kesesi izlenebilir. Safra kesesi orta hatta (intra-
abdominal karaciger ile) ya da tamamen sol tarafli (intratorasik karaciger ile) olabilir 2.
Sol tarafli safra kesesi situs inversus, umblikal ven varyasyonlari gibi diger anomaliler
ile iligkili olabilir 2.

Kolesistomegali

Sepulve ve ark’inin ¢calismasinda kolesistomegalinin varhginin iligkili morfolojik
anomalilerin arastirimasinda, eger ek morfolojik anomali saptanir ise artmis andploi-
di riski nedeniyle karyotip analizi yapilmasini sagladigi ve izole kolesistomegalinin

normal bir de@isken olabilecegi gosterilmistir

. Bununla beraber, Hertzberg ve
ark’inin galismasinda safra kesesi boyutunun artmig oldugu 43 fetUs ile ilgili artmig
bir kromozomal anomali riski veya diger safra yolu malformasyonlari gésterilememis-
tir 2. Eger kolesistomegali izole ise, karyotip analizi igin invaziv yontem kullaniima-
masi onerilmektedir.

Prenatal Tanida Kullanilan Radyolojik Goriintileme Ydntemleri

Prenatal fetal tani yontemleri, ayni anda birgok tibbi, psikolojik ve etik kritere
uymak zorundadir %°. En énemlisi tani ydntemleri, olabilecek en erken dénemde en
yuksek sensitiviteye ve spesifiteye sahip olmahdir. Erken, gtvenilir ve degerli bir tani
gebeligin yonetimi, intrauterin girisimler ve gebeligin sonlandiriimasi gibi konularda
zorunludur. Dahasi prenatal tani yontemleri, anneye ve bebege zarar vermemelidir.
Ek olarak kolay ulasilabilir, toplumda kabul géren, hizla uygulanabilir ve ucuz olmal-
dir .

Prenatal ultrasonografi bu kriterlerin goguna uyar. USG su anda fetusun intra-
uterin goéruntlilenmesinde birincil gorantiuleme yontemidir. Ancak fetal USG bazi si-
nirhliklara sahiptir. Maternal obezite, barsak gazi ve annenin pelvik kemikleri fetusun
gorintilenmesini engelleyebilir. Ozellikle gebeligin son donemlerinde fetusun bagi
annenin gergek pelvis bosluguna dogru inise geger dolayisiyla pelvik kemik yapilar
detayli goriintiileme yapiimasini engeller *. USG’nin gec gebelik haftalarinda fetusu
tek bir goruntide gosterebilmesi mumkun dedgildir. Bu durum kompleks patolojilerin

ve malformasyonlarin taninmasini guglestirir. Postnatal USG’de, nefes almaya bagh
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olarak organlarin yer degistirmesi, organlarin sinirlarinin goruntilenmesini onemli
Olclde kolaylastirir. Bu hareket intrauterin olarak daha az oldugu i¢in organ goruntu-
leme netliginde azalma olur. Bu yuzden USG, kompleks fetal malformasyon ve pato-
lojilerde kullanissiz hale gelir 3* 32, Ayrica fetal USG kullanicinin uzmanligina bagli-
dir. USG’nin ikinci bir kigi tarafindan yorumlanmasi ¢ok zordur.

Bu sinirlamalar USG bulgularinin tamamlanmasi, onaylanmasi ve duzeltiime-
sinde alternatif bir yolu gerektirebilir *2. Bu yol 6zellikle kompleks patolojilerde hamile-
ligin yonetilmesinde, intrauterin girisimlerin planlanmasinda (6rnek: konjenital diyaf-
ragmatik hernide, unilateral pulmoner hipoplaziyi azaltmak igin yapilan gegici trakeal
obtriksiyon), dogum ve dogum sonrasi postnatal bakimin planlanmasinda (6rnek:
aclk meningomyeloselde hemen dogum sonrasi yapilan duzeltici cerrahi), dogum
sonrasi takipte ana inceleme yontemi olarak kullanilabilir ve gelecek gebeliklerde
ebeveyn danismanliginda yer alabilir %°.

MRG iyi bilinen, sensitivitesi yuksek, invaziv olmayan ve mukemmel yumugak
doku ¢dzunurligine sahip olan bir gorintiileme ydntemidir ** . Fetal MRG, 1983
yilinda Smith ve arkadaslari tarafindan ilk kez kullaniimistir *. ilk uygulamalarda fetal
hareket artefaktlari sebebiyle uzun ¢ekim teknikleri mevcudiyetinden goruntilemede
sorunlar olmustur *. Bu dénemde umbilikal ven yoluyla pankronyum bromid verilerek
fetus paralize edilmis veya anneye verilen benzodiazepin ile fetus sedatize edilmistir
¥, MRG uzun gorintiileme siresi ylziinden, fetal gorintilemede sinirli bir 6neme
sahipti. Ancak gunimuzde hizli inceleme teknikleri sayesinde sedatizasyon uygu-
lanmamaktadir *" 3. Ultrahizli MRG’lerin bulunmasi ile fetusun intrauterin sedasyo-
nuna gerek kalmadan fetusun dondurulmus resminin gekilmesi mimkin hale gelmis-
tir . Birgok yeni makale ve galisma, kompleks fetal patolojilerin tegshisinde MRG’nin
USG’ye degerli bir ikincil ydntem oldugunu gdstermistir - %% 34 jlk calismalar fetal
santral sinir sistemi Uzerine odaklanmistir; daha sonralari fetal MRG, fetal toraksin
incelenmesinde 6nem kazanmigtir. Daha sonraki ¢alismalarda fetal abdomen Uzerine
odaklanmigtir ?°. Blylk bir metaanaliz, 1996-2003 arasi yapilan fetal MRG caligsmala-
rinin %77’sinin fetal santral sinir sistemi patolojilerine, %15’inin toraks patolojilerine,
sadece %2’'sinin abdominal patolojiler tGizerine odaklandigini gostermistir *. Son za-

manlarda ise bu oran fetal abdomen lehine belirgin artis géstermektedir *°.
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Fetal MRG

Fetal MRG, fetal goértnttleme bulgularini tamamlama, onaylama ve diuzeltme-
de énemli olarak kabul edilen ikincil bir gérintileme yontemidir 3**. Fetal MRG sant-
ral sinir sistemi patolojilerinde degerini kanitlamig bir yontemdir. Daha sonra yapilan
calismalar fetal MRG’nin abdominal patolojiler tGizerindeki degerine odaklanmistir .

Donanimsal ve yazilimsal gelismeler ile fetal MRG’nin degeri giderek artmaktadir 2.

Fetal MRG Fizigi

Goruntu elde edilirken fetus protonlarindan sinyal alinmasi hedeflenir. Hasta
manyetik alana uzandiginda, protonlar da manyetik alanla ayni hizada uzanim goéste-
rirler. Bu manyetizasyona longitudinal manyetizasyon denir. Ancak longitudinal po-
zisyondaki protonlar radyo-frekans (RF) pulslari ile uyarilmadikga goruntu olugsmaz.
Bu uyariyla longitudinal manyetizasyonun bir kismi longitudinal eksene dik olan plana
transfer olur. Bu plana transvers plan, buradaki manyetizasyona ise transvers man-
yetizasyon denir. Transvers plana egilim gdsteren longitudinal manyetizasyon belli bir
agl olusturur. Bu yuzden RF pulslar siklikla bu agi ile tanimlanir, 90 derece, 180 de-
rece puls gibi. Longitudinal manyetizasyon transvers manyetizasyona cevrildiginde
manyetik alanda elektromanyetik sinyal olusur ve anten goérevi goren koil denen sar-
mallarla bu sinyaller toplanir. Vicut sarmallari ile fetusun tim hacmi boyunca duzenli
sinyal olusur ancak zayif SNR elde edilir. Yuzey sarmallari vicuda direk olarak yer-
lestirilebilir, viicut sarmallarina gore daha kucuk duyarli hacimde ve SNR daha yuk-
sek olarak elde edilir. Tek ylzey sarmalinin sinirlamasi birka¢g sarmal siralayarak
giderilebilir. Bu uygun sekilde uygulanabilirse genis hacimde ve ylksek SNR elde
edilebilir. Koronal, sagital ve aksiyel dizlemde yapilan, batin uterusu kaplayan T2
agirlikh FIESTA sekansi lokalizer olarak kullanilir ve bu géruntiler fetusun yeri, boyu
ve anatomisi hakkinda bilgi verir #. Alternatif olarak nefes tutmada, kalin kesitli
MRCP’de alinan goruntiye benzer bir gortnti alinabilir. Amniyotik sivinin bol olmasi
ve T2 relaksasyon zamaninin uzun olmasi fetisin hizli bir sekilde genel gértuntisu-
ndn alinmasi igin idealdir. Daha dnceki ¢alismalarda da yayinlandigi Gzere, T2A go-
runttler SSFSE sekansi kullanilarak elde edilir. Her bir single-shot goéruntinun 1-2 sn
zaman boslugu ile alinmasi gerekmektedir. Eger bu zaman boglugu ile alinmaz ise
saturasyon efekti SNR'yi bozar ve sonug olarak uzaysal ¢ézlnUrliikte de azalir .
T1A goruntuler nefes tutmada, FSPGR sekansi kullanilarak elde edilir. Bu sekans 15
saniyede 15 tane T1-agirlikli gérintu elde edebilir. Bu sekans daha uzun elde edilme
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zamanindan ve ardisik sekans dizaynindan dolayi fetal harekete gok duyarlidir *.
T1A sekans safra kesesinin gebelik haftalarina gore sinyal degisimini gostermede,
dilate ince barsak ve kolondaki T1- hiperintens mekonyumu gostermede esastir *.
Batln sekanslar fetusa ortogonal olan en az iki dizlem Uzerinde uygulanir. Safra ke-
sesi genellikle kuaguk, kistik, sivi dolu genellikle T1-hipointens, T2-hiperintens goru-
namdedir. Ancak gebelik ilerledikge T1 intensitesi giderek artabilir. Donanimsal (mul-
tikanal gorunttleme bobinleri) ve yazilimsal (fonksiyonel MRG sekanslari) gelismeler
ile fetal MRG endikasyonlari giderek genislemektedir. Yuksek ¢ozunarlikli T1A ve
T2A goruntuler gastrointestinal yolun ve abdominal organlarin incelenmesine olanak
tanimaktadir. Multiplanar rekonstriuksiyonlar ve U¢ boyutlu maksimum intensite pro-
jeksiyonlar, kompleks abdominal anatomilerin c¢alisiimasinda yarar saglamaktadir.
Normal fetal anatomi bilgisi, fetal patolojilerin ortaya c¢ikarilmasinda énemlidir. Fetls
tek tek bir konu gibi ¢alisiimalidir; abdominal patolojiler, toraks patolojileri ile birlikte
olabilecegi gibi ekstremite ve santral sinir sistemi patolojileri birliktelik gosterebilir.
Goruntulerin degerlendiriimesinde umbilikal kord ve plasenta unutulmamalidir. USG
birincil gérunttleme yéntemi olarak yerini korumaktadir. Ancak fetal MRG, USG bul-

gularini onaylamada, tanimlamada ve diuzeltmede ikincil olarak gérev almaktadir.

Fetal MRG Guvenilirligi

Fetal MRG tetkikinin teorik olarak riskleri olmakla birlikte insanlarda kanitlan-
mis teratojen etkisi gosteriimemistir 3334 %, Gebeliginde MRG uygulanan kadinlarin
bebeklerinde gelisme geriligi insidansinda artis ya da herhangi bir olumsuz etki sap-
tanmamistir 3+ % Bu ylzden ge¢ donemde meydana gelebilecek potansiyel riskin
olmadigi ya da g¢ok az oldugu dustinilmektedir ** %, Fetusun elektromanyetik rad-
yasyona maruziyetinin zararl olduguna dair bir kanit bulunmamasina ragmen, éneri-
len yaklasim organogenezisin gergeklestigi ilk trimesterda MRG uygulanmamasi ge-
rektigidir. Guncel yaklasim 2,5T'dan daha dusuk manyetik alan gucu kullanmak ve
spesifik absorbsiyon oranini (specific absorbtion rate (SAR)), mumkun olan en az
degerde tutmak yoniindedir ** 3. MRG sirasinda maruz kalinan radyofrekans dalga-
larina bagh biyolojik dokularda 1si artisi olusabilmektedir. SAR monitorleri dokudaki
enerji birikimini 6lgmek icin kullanilirlar. Sivilar, 6zellikle g6z igindeki lens bu 1siyi
dagitmada yetersiz kalabilir ** *3. Ancak gebe domuzlarda amniotik sivi, fetal beyin
ve fetal karinda 1s1 6lgimu yapilan bir galismada hizli MRG teknikleri ile 1s1 degisimi

saptanmamigtir. Ayrica SAR anne viucudunun yluzeyinde maksimumdur, bu nedenle
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amniyotik sivinin etkili 1s1 dagitimina bagl olarak fetal risk minimumdur *!. Gadolin-
yumun plasentadan gegmesi, amniyotik siviya dozajinin ve yari dmrunin artmasi
nedenleriyle intravendz kontrast madde uygulamasi énerilmemektedir 2.

Fetal MRG cihazinin ¢gekim esnasinda ¢ikardigi gurulti de potansiyel bir sorun
olarak dusunulebilir. Ancak amnion sivisi ses dalgalarini oldukga iyi bir sekilde zayif-
latmaktadir. SSFSE (single-shot fast spin echo), FSPGR (Fast Spoiled Gradient
Recalled Sekansi) sekanslarinda ortalama gurilttd dizeyi 100 desibel oldugu igin
akustik guraltd sorun olusturmamaktadir. Yapilan ¢alismalar sonucunda tavsiye edi-
len yaklagim; manyetik alan gicinun 1,5 T'da ve tarama zamaninin mimkudn olan en
kisa surede tutulmasi, distk SAR ve birinci trimesterda incelemeden sakiniimasidir
3133 Ayrica fetal MRG anne bilgilendirildikten ve s6zlii ve yazili onayi alindiktan son-

ra uygulanabilir.

Fetal MRG Kontrendikasyonlari, Hasta Hazirhigi

Tdm MRG uygulanan hastalarda oldugu gibi fetal MRG uygulanacak gebeler-
de de kesin kontrendikasyonlar bulunmaktadir. Ferromanyetik serebral anevrizma
Klipsleri veya kardiak pace-maker gibi materyalleri olan hastalarda, diger MRG ince-
lemelerde oldugu gibi fetal MRG islemi de kontrendikedir. Bazi hastalar ise tetkik ya-
pilamayacak kadar klostrofobik olabilirler. Bu tip hastalarda kisa gévdeli magnet kul-
lanimi ya da baslan disarida ayak ve govdeleri cihaz iginde olarak ¢ekim yapilmasi
fayda saglayabilir. Dilalti benzodiazepin ile sedatize edilebilir. Hasta olabilecek en
rahat sekilde supin pozisyonda ya da uterusun inferior vena kavaya yapacagi basinci

engelemek icin sol lateral deklbit pozisyonda yatirilir.
Gebelikte intravenéz (IV) Kontrast Madde Kullanimi

Hamilelikte MRG incelemede 1V kontrast kullanimi rélatif olarak kontrendikedir
81,3338 flac, sadece elde edilecek bilgi fetusa olan potansiyel yan etkisinden daha
yiksekse kullaniimaldir *. IV kontrast madde saniyeler iginde plasentadan gegerek
fetal dolagima girer ve bobrekler yoluyla atilir. Mesaneye ve oradan da amniyon sivi-
sina karigir. Ardindan fetus tarafindan amniyon sivisi ile birlikte yutulur ve tekrar emi-
lim gergeklesir. Bu atim ve emilim dongusu ilacin yarit dmrunu uzatir. Hayvan c¢a-
lismalarinda fetal 6lim ve anomalilerin riskini arttirdi! tespit edilmigtir - *®, Ratlarda
yuksek doz IV kontrast madde kullanimina bagh gelisme geriligi, iskelet ve organ
anomalileri goralmustir *. Sonucta, fetal MRG’de IV kontrast madde kullanimi tavsi-

ye edilmemektedir.
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Fetal MRG’de Kullanilan Sekanslar

Fetal goruntileme igin kullanilan sekanslar, fetal hareketin goérintu kalitesini

etkilememesi icin yeteri kadar hizli olmahdir. Genel uygulamada tek goruntd 1 sani-

yeden daha kisa zamanda elde edilmelidir. Tek kesitli incelemelerde bir seri goruntu

20 saniyeden az zamanda elde edilir. T1 agirlikh gértntilerde, gradient eko sekans-

larla ¢ok kisa tekrarlama sureleri (time of repetition- TR) kullanilir. Tek kesitli metod

kullanildiginda annenin nefes tutmasina gerek kalmaz. Ancak diger sekanslar uygu-

landiginda tim sekans nefes tutmayi saglayacak sekilde 20 saniyeden kisa olmalidir.

Tablo 1 ve 2'de ticari firmalara goére fetal MRG’de kullanilan sekanslar izlenmektedir.

Tablo: 1. Ticari firmalara gore fetal MRG sekanslari

Teknigi

SIEMENS |GE PHILIPS TOSHIBA HITACHI
Single-Shot SE TrueFISP |FIESTA | Balanced FFE | True SSFP BASG
Steady-State Free HASTE SSFSE Single Shot FASE Single Shot
Precission TSE FSE
Incoherent Gradient FLASH FSPGR | T1FFE Field Echo GRE
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Tablo: 2. T1 ve T2 agirlikh gértntulerde kullanilan ve firmalara gore degisen cesitli
sekanslar

FLASH (Fast low- angle shot)

SPGR (Spoliled gradient echo)

T1 agirhkli géruntdler T1-FFE ( T1 weighted Fast Field Echo)
FAST-FE (Fast Field Echo)

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

SSFSE (Single- Shot Fast Spin Echo)

T2 agirhkli goéruntuler 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)

T1 agirhikh goruntileme

Fetusun T1 A goruntilerle goruntulenmesi daha zordur. Bunun nedeni fetusun
T1 kontrastinin disuk olmasi yaninda bu sekanslarin single shot olmamasi ve ¢gekim
siirelerinin uzunlugu nedeniyle harekete duyarl olmalaridir ° * Hareket artefaktlari
fetus hareketi, anne barsak hareketleri ve annenin nefes alip vermesiyle olusabilir.
Bu sebeple bu sekans anne nefes tutarken uygulanir > . Anneye nefes tutturularak
ya da sedasyon ile yiksek kalitede gérintiiler elde edilebilir. ikinci trimesterde T2
agirhkli géruntulere gore ¢ok az ek bilgi saglar. Ancak ilerleyen gestasyon haftalarin-
da daha fazla detay ortaya ¢ikar ve bir cok dokuda T1 intensitesi artar.
En ¢ok kullanilan sekanslar gradient eko sekanslardir. T1A incelemelerde genellikle
fast low angle shot sekansi (FLASH) ve (FSPGR) gibi gradient eko goruntileme se-

kanslari kullanilir 333436

T2 agirlikh gorintuleme

Gunumuzde fetal goruntilemede en sik kullanilan sekanstir. Cihazin markasi-
na gore HASTE, single shot fast spin echo (SSFSE), half-Fourier rapid acceleration

with relaxation enhancement (RARE) olarak degisken isimlerde kullanilir. Vicut sivi-
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lari ve organlar arasinda yuksek sinyal kontrasti saglarlar. Bu sekanslar single-shot
oldugundan fetal ve maternal hareketlere bagl olusan artefaktlari sinirlarlar ** *°, Ha-
reket artefakti sadece hareketin oldugu kesiti etkiler. T2 kontrasti ve sinyal-gUuraltt

oranlari yuksektir.
Single- Shot Fast Spin Echo (SSFSE)

En sik kullanilan T2A sekanstir. Mikemmel T2 kontrast, yuksek sinyal gurulti
orani (signal noise ratio) (SNR), nispeten hassassiyet (susceptibility) ve hareket arte-
faktlarina duyarsiz olmasi gibi fetal gortntileme igin istenilen 6zellikleri olmasi, bu
sekansi populer kilmaktadir. Bu sekansla her kesit ardisik olarak elde edilir ve fetal

hareket oldugunda sadece o esnada gorintilenen kesit etkilenir 3% 3,

FIESTA sekansi

Bu sekans iyi bir doku kontrasti saglamakla birlikte géreceli olarak genis FOV’a
intiyag duyar. Bu nedenle 6zellikle erken gebelik haftalarinda kiguk detaylarin izlen-
mesi gug¢ olabilir. Koronal, sagital ve aksiyel dizlemde yapilan, butin uterusu kapla-
yan T2 agirlikh FIESTA sekansi lokalizer olarak kullanilir ve bu gériintiiler fetusun
yeri, boyu ve anatomisi hakkinda bilgi verir #. Birgok vakada T2-agirlikli FIESTA se-
kansi fetal hareketi arastirmak igin calismaya eklenir. Ozellikle multipl fonksiyonlu
organ sistemlerini (santral sinir sistemi, ekstremiteler) iceren kompleks patolojilerde
dinamik sekanslar, artrogripozis miultipleks konjenita ve meningomyelosel gibi fonksi-

yonel bozukluklari ortaya gikarabilir %°.

Diger Sekanslar

Gradient eko T2 agirhkl sekanslar; kafatasini, yuzin kemik ve kikirdak yapila-
ri ve omurgayi ayrintili degerlendirmede faydaldir. Ayrica kronik hemorajik lezyonlari
veya hemosiderin depozitleri iceren serebral mikrokanamalari ve Kkalsifikasyonlari
saptamada basarilidir *. Ayrica MR kolanjiyopankreatografi'de (MRCP) alinan go-
rintiye benzer T2 agirlhigi ylksek sekanslar gibi sekanslar endikasyonlarina gore
fetal MR incelemede kullanilabilecek sekanslardir. MRCP’de alinan goruntiye ben-
zer agir T2 sekanslar amniyotik sivinin bol olmasi ve T2 relaksasyon zamaninin uzun
olmasi fetiisiin hizli genel gérlntlsinin alinmasi igin idealdir . MRCP sekansi MR-
fetografik gérunti alinmasini mumkun kilar; fetal sinirlar, fetis ve amniyotik sivi ara-
sindaki yliksek kontrast farki nedeni ile kolayca anlasilabilir 2. Ozellikle fetal ekstremi-
telerin kompleks patolojilerinde, ek bir ince dilimli (10-30mm) MRCP sekansi yar-
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dimci olabilir . Difizyon agirlikh gérintileme (DWI) yenidoganlarda kullaniimaktadir.
Ancak henlz fetal donemde kullanimi yaygin degildir. DWI beyin dokusundaki su
molekullerinin hareketini yansitmakta olup erken dénem parankim hasari hakkinda
bilgi verebilmektedir. Fetal serebral beyaz cevherdeki maturasyon ve miyelinizasyona
bagli mikroyapisal degisiklikleri saptamada faydali olabilir. Myelinizasyonu T1A ve
T2A goruntulerden birkag hafta dnce gosterebilir. Ek olarak orta uzunlukta TR’lerde
iki gradient eko elde edilerek “in phase” ve “out of phase” olarak yag ve su goéruntuleri

elde edilebilir. Bu gérintuler yag dagilimini degerlendirmede fayda saglayabilir.
Fetal Abdominal MRG Uygulamalari

Gebe olabilecek en rahat sekilde supin pozisyonda ya da uterusun inferior ve-
na kavaya yapacagi basinci engelemek icin sol lateral dekiibit pozisyonda yatirilir 3
% Fetal sedasyon biyiik oranda kullanilmaz. Gériintiileme icin ¢ok kanalli faz dizi
koilleri kullanilir. Fetal resirkulasyon verilen kontrast maddenin efektif olarak kontrast
dozunu arttirdigindan dolayi kontrast madde kullaniimaz **%. Simdilik fetal MRG kul-
lanimi gebeligin ikinci ve tglncu trimesterleri ile sinirlidir. Yapilan birgok calismada
MRG’nin gebelikte kullaniminin zarari olmadidini gésterse de birinci trimesterde yal-
nizca saglanacak yarar potansiyel risklerin 6ntne gectigi zaman yapilir.

Yuksek uzaysal rezolisyon fetusun kuguk anatomik yapilarini gosterebilmek,
hizli goériintileme de anne ve fetusun hareketine bagl artefakti engellemek icin ge-
reklidir *. Bu iki gereklilik yiiziinden MRG’de Sinyal-Gurilti Orani (SNR) éncelikli
husustur. Cinki SNR dustukce goruntu rezolusyonu azalir, goruntileme zamani

uzar .
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GEREGC VE YONTEM

Prospektif olarak planlanan galismamiz i¢in hastanemiz Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alindi (Karar tarihi: 28/08/2014, Karar no: 2014/198). Cekim
oncesinde yapilacak islemler hakkinda bilgilendirilen hastalardan bilgilendirilmis
onam formu elde edildi (Bkz. Ek 1).

Haziran 2014- Mart 2015 tarihleri arasinda, gastrointestinal yol ile ilgili ol-
mayan klinik endikasyonlarla, Mersin Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Radyoloji Anabilim Dal’'na sevk edilen fetuslar 1.5 Tesla MR sistemi kullani-
larak sedasyon almadan sekiz kanalli kanalli faz-dizi yuzey koili ile gérantulendi.

Safra kesesinin sinyal intensiteleri, gebelik haftalari géz énunde buludurularak
degerlendirildi ve T1A, T2A goruntilerde izlenen sinyal intensiteleri esas alindi. Safra
kesesinin MR goruntuleri degisik paternlerde siniflandirildi. Ek olarak safranin sinyal
intensitesi T1A goruntulerde safra kesesinin Uzerine elle rastgeleROI (region of inte-
rest) yerlegtirilerek olguldu. Fetal safranin sinyal intensitesini goreceli olarak belirle-
mek i¢in ayni T1A goéruntulerde ROI safra kesesinin komsulugundaki hepatik paran-
kime hepatik damarlardan uzak tutularak yerlestirildi. Sinyal intensite 6lglimu igin fetal
karacigerin segilmesinin nedeni, karacigerin T1A goruntulerde izlenen sinyal intensi-
tesi incelenen zaman araligi boyunca anlamli bir degisiklik géstermemekte olusudur
2. Goreceli sinyal intensitesi, karacigerin sinyal intensitesinin safranin sinyal intensi-
tesine bélinmesiyle hesaplandi.

Fetal Abdomen MRG Teknigi

Galismamizda degerlendirilen fetal MRG goruntuleme protokoll, T1 FSPGR,
T2 SSFSE sekanslarini igermektedir. MRG, 1,5 Tesla MR cihazinda (General Elect-
ric, Signa Excite HD 1.5T), sekiz kanalll faz-dizi ylizey sarmali ile gorintilenmistir.
Fetus, T2 agirlikli single-shot fast spin echo (SSFSE) sekansi ( kesit kalinhigi: 5 mm,
gap yok, FOV: 280, RFOV: 100, matriks: 256 x 128, TE: 140 ms, TR: 1500 ms, agI:
90 derece), T1 FSPGR ( kesit kalinligi: 5 mm, gap yok, FOV: 300, RFOV: 100, mat-
riks: 256 x 128, TE: 40 ms, TR: 150 ms, aci: 90 derece) ile sagital, koronal ve aksial
planlarda goruntulenmigtir.

Cekim esnasinda gebeler gebelik yasina gore supin veya sol lateral dekubit
pozisyonda incelenmigtir. Uygulamalarda kontrast madde, fetal ve maternal sedas-

yon kullaniimamigtir.
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istatistiksel Analiz

Surekli yapidaki parametreler icin tanimlayici istatistik olarak ortalama ve
standart sapma, kategorik parametreler igin ise sayi ve yizde degerleri verilmistir. Ug
patern grubu ve hafta ortalamalari arasinda istatistik agidan farklilik olup olmadiginin
kontrolinde varyans analizi kullaniimigtir.

Kategorik olarak elde edilen haftalar ile patern gruplari arasinda bir iliski olup
olmadidini degerlendirmek icin ki kare testi kullaniimigtir.

istatistiksel anlam 0.05'in altindaki p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir. Verilerin degerlendiriimesi SPSS 11.5 paket programinda yapiimistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 74 hastanin gebelik haftalari 12-36 hafta arasinda de-
gismekte olup, hastalar gebelik haftalarina gére U¢ gruba ayrildi. 12-19 hafta arasi
grup 1, 20-29 hafta arasi grup 2, 30-36 hafta arasi grup 3 olarak belirlendi. T1A ve
T2A sekanslarda fetal safranin sinyal intensitesi dikkate alindiginda fetal safra kese-
sinin MR goruntuleri G¢ paterne ayrildi. Safra kesesi sinyali; T1A goruntulerde hipoin-
tens, T2A goéruntllerde hiperintens sinyal 6zelliginde ise patern 1, T1 agirlhikh goérin-
tilerde izointens, T2A goruntllerde hiperintens sinyal 6zelliginde ise patern 2, T1A
goruntulerde hiperintens, T2A goruntulerde hiperintens sinyal 6zelliginde ise patern 3
olarak gruplara ayrildi.

Patern 1'de izlenen 54 hastanin ortalama gebelik yasi 25,09+3,48, patern 2'de
izlenen 13 hastanin ortalama gebelik yasi 25,46+7,73, patern 3’de izlenen 7 hastanin

ortalama gebelik yasi 28,57+4,35 olarak hesaplandi (Tablo 3).

Tablo: 3. Tanimlanan paternlerde gézlenen ortalama gebelik haftalari

Patern 1 (n=54)

Patern 2 (n=13)

Patern 3 (n=7)

ortts.sapma

ortts.sapma

ortts.sapma

hafta

25,09+3,48

25,46+7,73

28,57+4,35

0,172

PATERN 1: Safra kesesi icerigi TLA'da hipointens, T2A goruntulerde ise hipe-
rintens sinyal 6zelliginde amniyotik sivi ile benzer gérinimde izlenmektedir. Bu pa-
tern 74 fetusun 54‘Gnde izlendi. Bu 54 hastanin 1’i, 12-19 hafta arasinda olan gebe-
lerde (%1,8), 44’0, 20-29 hafta arasinda olan gebelerde (% 81,5), 9'u 30-36 hafta

arasinda olan gebelerde (% 16,7) izlenmigtir (Tablo 4).
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Tablo: 4. Gebelik haftalarina gore patern 1’in gorulme oranlari

Patern 1 (n=54)

Hafta n %
12-19 1 1,8
20-29 44 81,5
30-36 9 16,7

PATERN 2; T1A goéruntulerde safra kesesinin sinyal intensitesi karaciger yu-
zeyi ile ¢cok benzer sekilde izlenirken, T2A goruntulerde hala hiperintens sinyal 6zelli-
ginde izlenir. T1A goéruntllerde safranin hiperintens gérianimd ile safra kesesi homo-
jen dolumunu siklikla tamamlamis iken safra kesesi lokalizasyonu anlamak yalnizca
T1A goruntuler ile T2A goruntiler karsilastirilarak mamkin olabilir. Nadiren ince hi-
pointens sivi bir lamelle santral izointens icerigi safra kesesi duvarindan ayirabilir. Bu
patern 74 fetusun 13’Gnde bulunmustur. Bu 13 hastanin 6’s1, 12-19 hafta arasinda
olan gebelerde (%46,1), 1'i 20-29 hafta arasinda olan gebelerde (% 7,7), 6’s1 30-36
hafta arasinda olan gebelerde (%46,2) izlenmigtir (Tablo 5).

Tablo: 5. Gebelik haftalarina gore patern 2’nin gorulme oranlari

Patern 2 (n=13)
Hafta n %
12-19 6 46,1
20-29 1 77
30-36 6 46,2
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PATERN 3: T1A goruntulerde safra kesesi igerigi karaciger parankiminden hafif hi-

perintens sinyal 6zelligindedir. Belirgin gorunimde olmamasina ragmen hala gorule-

bilir 6zelliktedir. T2A goéruntllerde ise hiperintens sinyal 6zelliginde izlenmistir. Bu

patern 74 fetusun 7’sinde gérulmustir. Bu 7 hastanin 1'i 12-19 hafta arasinda olan
gebelerde (%14,3), 2’si 20-29 hafta arasinda olan gebelerde (%28,6), 4’4 30-36 hafta

arasinda olan gebelerde (%57,1) izlenmigtir (Tablo 6).

Tablo: 6. Gebelik haftalarina gére patern 3’Gn gortlme oranlari

Patern 3 (n=7)

Hafta %
12-19 14,3
20-29 28,6
30-36 57,1

Paternlerin gebelik haftalarina goére gorulme sikhgi istatistiksel olarak degerlendirildi

ginde p degeri <0,001 olarak saptandi. Gebelik haftasi ilerledikge T1A goruntilerin
sinyal intensitesinin artabileceg@i ve bu degisiklikleri gdostermede T1A sekanslarin

yuksek sensitiviteye sahip olduklari izlenmistir.
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Olgu Ornekleri

RESIM 1. 28 haftalik fetusta T1A (a) incelemede karacigere gére hipointens, T2A (b)
incelemede karacigere gore hiperintens safra kesesi (uzun oklar) izlenmistir. Gora-

nam patern 1 ile uyumludur.

a b

RESIM 2. 26 haftalik gebede oblik diizlemde izlenen gériintiilerde T1A (a) incele
mede karacigere gore hipointens, T2A (b) incelemede karacigere gore hiperintens
sinyal 6zelliginde safra kesesi (uzun oklar) izlenmekte olup gorinum patern 1 ile
uyumludur
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a b

RESIM 3. 28 haftalik gebede T1A (a) gériintilerde karaciger ile izointens, T2A (b)
goruntilerde karacigere gore hiperintens safra kesesi (uzun oklar) izlenmektedir.

Go6zlemlenen patern, patern 2 ile uyumludur.
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RESIM 4. 30 haftalik gebede T1A (a) goriintiilerde karaciger ile izointens sinyal ézel-
liginde, T2A (b) goruntlulerde karacigere gore hiperintens safra kesesi izlenmektedir

(uzun ok). Gérunum patern 2 ile uyumlu bulunmustur.
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RESIM 5. 32 haftalik gebede T1A (a) incelemede safra kesesi (uzun ok) hiperintens

sinyal 6zelliginde, T2A (b) incelemede karacigere gore hiperintens safra kesesi (uzun
ok) icinde kurvilineer sekilli hipointens bir alan (kisa ok) izlenmektedir. T2A gorintide
safra kesesi igerisinde izlenen hipointensitenin safra tagi ile uyumlu olabilecegdi du-

sunulmustur. Safra kesesinin sinyal 6zellikleri patern 3 ile uyumludur.
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RESIM 6. Vertebralarin posterior elemanlarinda defekt (kisa ok) ve bu diizeyde me-

ningomiyelosel kesesi (kivrik ok) izlenen 29 haftalik gebede, T1A (a) incelemede ka-
racigere gore hiperintens, T2A (b) incelemede 6zel karacigere gore hiperintens safra

kesesi (uzun oklar) izlenmektedir. Bu gériunim patern 3’e uymaktadir.
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TARTISMA

Fetal safra kesesinin 2. ve 3. trimesterde degisen MR gorunumleri gebelik haf-
talarina gore deg@erlendiriimigtir. Safra kesesinin degisen MR gérinumleri nedeniyle
30. haftadan sonra T1A ya da T2A sekanslarda safra kesesi gosterilemeyebilir . Bu
durum basta safra kesesi agenezisi olmak Uzere birgok patoloji ile karisabilir. Ancak
safra kesesinde izlenebilecek sinyal degisiklikleri bilinir ve saptanir ise birgok patoloji
ekarte edilmis olur. Bu galismada T1A sekanslarin bu degisiklikleri gostermede yuk-
sek sensitiviteye sahip oldugunu dusindik ve istatistiksel olarak p degeri <0,001 ola-
rak saptandi.Bu deger yuksek istatistiksel anlamlilik lehine yorumlandi. Fetal MRG
literatirinde, fetal safra kesesi genellikle T1A goruntiulerde hipointens, T2A goruntu-
lerde hiperintens sinyal dzelligi ile karakterize olsa da ? bu calisma 20. gebelik haf-
tasindan sonra izlenen fetuslarin %17,5’inde bu durumun gecerli olmadigini géster-
mistir. MR’deki guncel gelismeler ile safra kesesi igerigi T1A goruntulerde de izlen-
meye baslandi *. Fetal safra kesesinin MR gériiniim paternleri gebelik yasina bagl
olarak degismektedir *. Bu calismada tiim gebelik haftalarinda en sik birinci patern
bulunmustur. 29. hafta’dan sonra 2. ve 3. paternin sikliginin arttigi gérilmektedir, bu
paternler vakalarin %14,8’'inde izlenmistir. Fetal safra kesesinin varligi ve normal go-
runimua tanimlanir ise izole safra kesesi hipoplazisi veya agenezisi, safra yollar! atre-
zisi, safra kesesi duplikasyonu, safra kesesi tagi ve camuru, safra kesesinin pozisyon
anomalileri, septali veya bilobe (kum saati) safra kesesi gibi patolojiler taninabilir.
Ayrica fetal safra kesesi taginin prenatal tanisinin birgok fetal malformasyon ve intra-
uterin fetal bliyiime gerilii ile °, safra kesesi yoklugunun kistik fibrosis ile iligkili oldu-
gu bildirilmistir *°. Calismamizda yalnizca bir fetusta safra kesesi tasi olabilecegi dii-
sundlmustar. Diger fetuslarda safra kesesi patolojisi saptanmamistir. Ancak fetal saf-
ra kesesi tasi saptanan fetusun takibi gerceklestirilememistir.

Safra kesesinin baslica gorevi siviyi rezorbe ederek hepatik safrayr konsantre
etmektir. Safranin konsantrasyonu artinca T1 relaksasyon zamani azalir ve bu yuz-
den T1A gériintiilerde safra parlar *. Safranin yiiksek T1 sinyal intensitesi, 3. trimes-
terdeki fetusta, fetal safra kesesinin safrayl konsantre etme yetisine baglidir’. Yetis-
kin safra kesesi ile safra epitelinin goraldigu gelisim asamalari kiyaslandiginda, ¢a-
ismalarda insan fetal safra kesesi epitelinin fetusun bas-popo uzunlugu 21,2 cm (25
hafta) oldugunda gelistigi bildiriimekte ve 6-8 aylik fetusun yetiskin safra kesesinden

belirgin farklilik gdstermedigi goriilmektedir *. Sonug olarak 3. trimesterin baslangi-
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cinda safra kesesinin safrayl konsantre edebilme yetisi gelismekte ve ayni zamanda
yalnizca 29. hafta’dan sonra gorulen T1A’da safra kesesi goruntulerinin sinyal inten-
sitesi artmaktadir *.

Tanaka ve ark’inin ¢galismasinda fetal safra kesesi volumindeki gunlik degi-
sikliklerin tipik sintzoidal patern gosterdigi ve safra kesesi volim degisikliginde izle-
nen siklusun gebelik boyunca sabit kaldi§i saptanmistir **. Kontraktilite orani ileri ge-
belikle birlikte kurvilineer olarak artar. Bu bulgu ileri gestasyonel yas ile birlikte fetal
safra kesesi volumu ve fonksiyonel kapasitesi arasindaki iliskide azalmayi akla geti-
rebilir 3. Bundan baska her bir fetal safra kesesi kontraktilite siklusunun faz farklilik-
lar1, her bir fetus igin spesifiktir ve anne beslenmesinden etkilenmez 3.

Lehtonen ve ark’inin galismasinda preterm infantta safra kesesi kontraktilitesi
icin yapilan galismalarda 27-32 haftalik fetusta postprandial safra kesesi kontraksi-
yonunun olmadi§i veya konsantrasyon indeksinin %50’den az oldugu gérilmistir 4.

Dogan preterm bebeklerde yalnizca 31-32 haftadan sonra kayda deger kon-
santrasyonun gelistigi veya konsantrasyon indeksinin %50’den fazla oldugu gézlen-
mistir > 1*3° Kisaca gebeligin sonuna dogru kontraktilite orani artarken, minimum
safra kesesi voliminin kalintisi gebelik boyunca ayni kalmaktadir. ilerleyen gebelik
ile birlikte kontraksiyon daha fazla goze carparken, safra kesesi boyutlarindaki belir-
gin farklilik bu sekilde agiklanabilir *3. Ancak patolojik safra kesesi dilatasyonunun
belirgin distandi fetal safra kesesinden ayrimi tek bir gézlem ile taninamamaktadir.
Farkl kontraksiyon evrelerinde safra kesesi genisliginin farkli oldugu saptanmistir *2.
Fetal safra kesesinde termde bile kontraktilitenin hala immatir oldugu izlenmis ve
gerek safra konsantrasyonunda ve gerek akimda yavaslama saptanmistir ** **, So-
nucta genislige gore aciklanan safra kesesi boyutlarinda farkliik olmadan safra ke-
sesi iceriginin sinyal intensite paternleri aciklanabilmektedir *. Bunun yanisira safra
kesesi konsantrasyonu ile sinyal 6zelliklerini gézlemlemek igin diger faktorler de go-
zardi edilmemelidir. Safranin sinyal intensitesi ile ilgili olarak T1A goéruntulerde izoin-
tens-orta hiperintens safra kesesi i¢cinde hipointens bir alan gézlenmesi, T2A goruntu-
lerde gamur veya pigment taslari ile karakterizedir °.

Matar ve ark’inin metaanalizinde uglncu trimesterdeki gebelerde ortalama %
0,6 oraninda safra tasl bulunmustur. Safra taslarinin ¢ok g¢esiti MRG goérinUmleri
izlenebilir, MRG’de tas, igerigine bagli olarak T1A goruntulerde yuksek sinyal intensi-
tesinde, T2A goruntulerde dusuk sinyal 6zelliginde gozlenebilir. Tagin T2A goruntu-

lerde diisiik sinyal ézelligi, bunu normal safra kesesinden ayirt etmemizi saglar 2.
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Safra gamuru uzamis staz sonrasinda safra kesesi mukozasinin modifikasyo-
nu ile olusur »#. Bu en yaygin kolesterol monohidrat kristalleri, kalsiyum bilir(ibinat
grandlleri veya diger kalsiyum tuzlarinin safra kesesi mukusuna gémulmesi ile olusur
® 23 gafra gamuru 6rnekleri icinde bol mukus olmasinin, kolumnar hicrelerin histolo-
jik degisiklik gostermesi nedeniyle musin hipersekresyonu sonucunda oldugu dusu-
nilmektedir *°. Fetusta mukus goblet hiicreleri tarafindan uretilir. Erigkinlerin aksine
altinci fetal ayda, fetal safra kesesi epitelinde tipik goblet hicreleri bulunur. 3. trimes-
terde izlenen sinyal degisikliklerinden, safra kesesi igeriginin konsantrasyonu disinda
fetal safra komponentleri ve bilesimi de sorumlu olabilir **. Safra asidi ve biliriibinler
disinda, erigkinden farkli olarak fetal safra farkli bilesenleri igerebilir. Bu bilesenlerin
MRG’de izlenen sinyal degisikliginden sorumlu olmasi olasidir **. Ek olarak yalniz
safra kesesi mukusunun varhigi sinyal degisikligine neden olamayabilir. Clinkl mukus
disiik T1A ve yiiksek T2A sinyal intensitesine sahiptir *. Sonug olarak bulgular, fetal
safra kesesi iginde izlenen sinyal degisikliklerine fetal safra kesesi iginde bulunan
manyetik metallerin neden oldugu seklinde yorumlanabilir *. Tiim viicut organlari,
karacigerde en fazla konsantre olmak Uzere bakir ve manganez igerirler ve her iki
mineral primer olarak safra yollari ile atilirlar. Fetal karaciger bakiri eriskin donemden
on kat daha fazla konsantre eder ****. Karaciger manganez konsantrasyonu 20. ge-
belik haftasindan term déneme kadar anlamli farklik géstermez ve erigkin karacige-
rinden daha fazla konsantrasyon gerceklestiriler °. Bu metaller safra ile atilirken me-
konyumda gériilebilirler ** **. Bu iyonlarin varli§i ile mekonyum T1A gériintiilerde
hiperintens sinyal 6zelliginde izlenir »* #°. Gestasyonel yas ile birlikte bu minerallerin
mekonyumda konsantrasyonu artar “*. Term ve preterm infantlarda mekonyum,
manganez ve bakir igerir. Term infantlarda bu mineraller yuksek konsantrasyonda
izlenmektedir %3,

Haram-Mourabet ve ark’inin yaptigi ¢alismada; 38-42 haftada kuru mekon-
yumda izlenen manganez oraninin, 24-28 haftada kuru mekonyumda izlenen man-
ganez oranindan c¢ok daha fazla oldugu gdsterilmistir *2. Bakirin tersine manganez
fetal karacigerde akiumdule edilmez. Bu preterm infant gozlemleri sonucunda gosteril-
mistir “2. Ayrica bebeklerde dogum sonrasi negatif manganez dengesi olusur. Me-
konyumda bakir konsantrasyonu 29-33. gestasyonel haftada pik yapar. Dolayisiyla
bakirin maksimum sekresyonu 29-33. gestasyonel haftada meydana gelir ve bununla

birlikte gebeligin 3. trimesterinda bakir ve manganez gibi paramanyetik metallerin
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safra yolu sekresyonlarinin artti§i varsayiimaktadir *. Paramanyetik mineraller cok
diisiik dozda bile MR sinyallerine etki ederler **.

Hiraisi ve ark. manganez ¢6zunurligu igin; yalnizca 1,5-2 ug/ml konsantras-
yonda bile manganezin maksimum T1 agirlikh hiperintensiteye yol agtigini raporla-
mistir /. Bundan dolay! 3. trimesterde bu paramanyetik metallerin safra yollar ile
sekresyonunun artmasi mimkindar **.

Safra kesesinin sinyal intensiteleri, immatuir safra kesesi kontraktilitesi ve fetal
safra kesesinin safrayl konsantre etme yetenegi ile birlikte yeterli miktarda manganez
ve bakir konsantrasyonunun MR’de tespit edilmesine sebep olabilir *. Bu durumda
30.haftadan sonra safra kesesi iceriginin T1A goruntilerde yuksek sinyalli izlenme
sikhg artar *°.

Ek olarak bu sinyal degisikliklerine safra tasi icerisinde bulunan paramanyetik
iyonlar neden olabilir. Safra tagindaki metal igerigine gore T1A goruntulerde dusuk ve
yuksek sinyal 6zelligi izlenebilir. Ukaji ve ark. yuksek intensitede izlenen safra tasla-
rinda anlamli bakir ve manganez icerigi bulmuslar °.

Fetal safra kesesinin normal gériinimunu tanimak 6zellikle kese patolojilerinin
ayirt edilmesinde dnemlidir. Fetal safra kesesindeki sinyal degisikliklerini saptamada
T1A agirlikli sekanslarin, T2A agirlikh sekanslardan daha sensitif oldugu tespit edildi.
Yapilan istatistiksel ¢calismada 6zellikle 29. haftadan sonra gebelik haftasi ilerledikge
safra kesesi sinyal intensitesinin T1A goéruntilerde giderek artabilecegi saptandi. Bu-
nunla beraber bu paternlerin zamansal dagilimi tam anlamiyla birbirini izlemedi. Mu-
kus, fetal safra kesesi epitelinin goblet hicreleri tarafindan sekrete edilmektedir. T1A
goéruntlilerde safra, patern 2’de izointens, patern 3’de hiperintens sinyalli izlenirken
cogu vakada etrafinda rim seklinde hipointens sinyalli bir alan gézlenebilir. Bu durum
mukus komponentinin paramanyetik materyal iceren konsantre safrayi uzaklastirma-
si seklinde yorumlanabilir . Safranin santral kesimi etrafinda sivi lamella ve farkli
sinyal intensiteleri gormek safra kesesi icinde yogun olmayan safra varligini goster-
mektedir 1. Mukusun viskoelastik ézelligi yliiziinden safra kesesinden safranin serbest
bosalmasi izlenmez, kese kontrakte olur ve buna bagl deforme gériinim alir *°. Saf-
ra kesesi kontraktilitesi hala immatir oldugundan dolayi igerigin yaklasik yarisi kese
icerisinde kalir. Maksimum kontraksiyonda ayri ayri sekanslarda kalan safra kesesi
karaciger ile izointens izlenebilir *" . Safra kesesi tekrar dilate oldugunda safra, ke-

se igine girer, bdylece rim seklinde halka olusur * %’. Safra kesesi miisin salgisini
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hizlandirirken kolesterol kristalleri ¢gekirdeklesir ve bu safra tagi olusumunun ilk adimi
olan safra camuru olusumunda dnemli bir rol oynar **’.

Calismamizda fetal safra kesesinin yasa bagli MR goéruntulerine bakarak 3 pa-
tern olusturduk. En sik T1A’da hipointens, T2A’da hiperintens safra kesesi yani pa-
tern 1 gozlendi. Ancak 3. trimester’da ortalama 29-30. haftadan sonra izlenen fetusla-
rin bir kisminda safra kesesi T1A’da izointens, T2A’da hiperintens (patern 2) veya
T1A hiperintens, T2A hiperintens (patern 3) gézlendi. Yapilan istatistiksel analiz so-
nucunda safra kesesi sinyal intensite paternlerinin gebelik yasina bagli olarak degi-
sebilecegi ve ilerleyen gebelik haftalarinda yukarida anlatilan fizyolojik- patolojik ne-
denlerle safra kesesinin T1A sinyalinin giderek artabilecegi dusunuldi. Bu sayede
izole safra kesesi hipoplazisi veya agenezisi, safra yollari atrezisi, safra kesesi tasi
ve ¢camuru, safra kesesinin pozisyon anomalileri gibi birgok patolojiyi tanimak igin ve
dolayisiyla bu patolojiler ile iligkili malformasyon ve genetik anomalileri saptamak igin

safra kesesinin prenatal tanida MRG ile degerlendirilebilecegi gosterilmistir.
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SONUGC ve ONERILER

Bu galismada degisik MR goruntulerine neden olan 3. trimesterda izlenen fetal
safra kesesindeki safranin degisen sinyal intensite paternlerini gérdik. Amag fetal
safra kesesinin varligini ortaya koyup, normal gérinimuind tanimak ve bu sayede
fetal safra kesesi patolojilerini ekarte etmektir. Safranin sinyal intensite paternleri ve
safra kesesi kontraksiyon fazi, ya T1A ya da T2A sekanslarda safra kesesinin gorul-
memesine neden olabilir. Bu nedenle 3. trimesterde fetal safra kesesini gostermede
her ikisi de gerekli olabilir. Fetal safra kesesi kontraksiyon ve konsantrasyonunun
gebelik haftasi ilerledikge arttigi ve T1 intensitesinin bu nedenle fizyolojik olarak arta-
bilecegi ortaya konmustur. Ayrica safra kesesi intensite paternlerinin gebelik haftasi
arttikga fetusta miktari artan ve safra yoluyla atilan, safra kesesi mukusundan ayri-
san bakir ve manganez gibi paramanyetik maddeler nedeniyle farklilasabilecegini
bilmek safra tasi ve gamuru gibi patolojileri ayirt etmeyi saglayabilir. MRG prenatal

donemde safra kesesinin ve patolojilerinin degerlendiriimesinde yararli bir ydontemdir.
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EK-1
Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu (BGOF)

Size fetal MRG (Manyetik rezonans goérunttleme) tetkiki uygulanacaktir.Bu esnada
hasta radyasyon almayacak, hastaya ila¢ verilmeyecektir.Hastaya sadece tetkik yapilacak
herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Sizin bu iglemle ilgili olarak maruz kalacaginiz
herhangi bir risk yoktur.

Cekim ortalama 20 dakika slrecektir. Hasta ¢ekim esnasinda hi¢ hareket etmeme-
lidir. Hareketli olan goruntulerde kalite azalmakta ve iyi bir dederlendirme yapilamamakta-
dir.

Size yapilacak tetkik uzmanhk tezi igin kullanilacak bir arastirma c¢alismasidir.
Arastirmanin amaci gastrointestinal sistem hastali§i bulunmayan fetusta safra kesesinin
fetal MRG’de sinyal intensite paternlerini tanimlamaktir. Bu arastirmada yas arahidi olmak-
sizin 14-40 haftalik gebelerde gastrointestinal hastaligi bulunmayan fetuslar degerlendiril-
mistir. Hasta fetal bir patoloji nedeniyle ¢ekim igin geldiginde ¢ekim oncesi prenatal ultra-
son yapilacak daha sonrasinda fetal MRG tetkiki uygulanacaktir.

Bu galismaya katilim sizin isteginize bagli olup, siz istediginiz zaman herhangi bir
yaptirrm ve cezaya maruz kalmadan arastirmaya katilmayi reddebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz. Sizin tedavi sureciniz, bu arastirmadan bagimsiz olarak gonullt arastirma-
ya katilmasa da devam edecektir.Arastirmada kimliginiz gizli tutulacak, arastirmamiz ya-
yinlandiginda da kimliginiz gizli tutulacaktir.Arastirma konusuyla ilgili ve katiimcilarin aras-
tirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildigi takdirde
katilimci zamaninda bilgilendirilecektir.Bilimsel olarak bilgiler ve goéruntiler kullanilsa bile
hastanin kimligi sakl tutulacaktir.

Goruntu kalitesi hareket sebebiyle kot olan hastalar arastirmaya dahil edilmeye-
cektir. Istatistik tarafindan en az 16 2. Trimester'da gebe, 16 3. Trimester'’da gebe toplam
32 hastanin calismaya katilmasi gerektigi belirtiimigtir.Hasta sayisi belirtilen rakamdan
fazla olabilir. Bu arastirma etik kurul onayindan itibaren baglayacak ve yaklasik 9 ay stre-
cektir. Calismanin yeterli sayiya ulasmasi halinde daha erken tarihte de ¢alisma sonlana-
bilir. Arastirmada tez danismani Radyoloji Anabilim Dal’'ndan Yard.Dog¢.Dr.Taylan Ka-
ra’dir. Arastirmada cekilen MR tetkikini degerlendirip 6lgim yapacak kisi Arg Gor. Dr. Aylin
Orener'dir. Arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastiginizda ,herhangi bir saatte, Dr.
Aylin Orener’e 0324-241 00 00 numarali is telefonundan veya Mersin Universitesi Tip Fa-
kiltesi Radyoloji Anabilim Dali adresinden ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis Géndillii Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama agsagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya géndillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
kabul ediyorum.

Aragtirmacinin Adi ve Soyadi: Ars.Gér.Dr. Aylin Orener  Hastanin Adi ve Soyadi:

imzasi: imzasi:
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EK-2 ETIK KURUL FORMU

T.C.
_ MERSIN UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say : 78017789/050.01.04/ Q35 0224 12014

Konu : Etik Kurul

Saymn Yrd. Dog. Dr. Taylan KARA
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Dahili Tip Bilimleri Boliimii
Radyoloji Ana Bilim Dah Ogretim Uyesi

Sorumlulugunuzda yaptlmas) tasarlanan "Fetal MRG (Manyetik Rezonans Gérilntiileme)'de
Safra Kesesi Sinyal intensite Paternleri" adh aragtirmaya iligkin 28/08/2014 tarihli ve 2014/198
sayili Kurul Karan ile Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu ekte sunulmugtur,

Bilgilerinizi arz/rica ederim,

Lok
Prof, Dr. Bahar TUNCTAN
Kurul Baskani

EKLER:

1- Kurulun 28/08/2014 tarihli ve 2014/198 sayih karan (| sayfa)
2- Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu (2 sayfa)

Fom No MEL) BA FR UG Fom Yay, Tanhi 03002011 Fomm Rav. Tamm Farm Rev No. 00
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Karar Tarihi Toplants Savise

Karar Sayis

28/08/2014 16

2014/198

Mersin Universitesi Tip Fakilltesi Dahili Tip Bilimleri Bolimii Radyoloji Ana Bilim Dah
Ogretim Oyesi Yrd, Dog, Dr. Taylan KARA'min sorumlulugunda yapilmas: tasarlanan "Fetal MRG
(Manyetik Rezonans Gortintiileme)'de Safra Kesesi Sinyal Intensite Paternleri® adli arastrma igin
hazirlanmig olan ve 15/08/2014 tarihinde sunulan Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Igin Bagvury
Formu ile ilgili belgeler arngtirmanin gerckee, amag, yaklagim ve yintemleri dikkate almarak incelenmis,
araytirmanin yiirlirlitkte olan ilgili yasal dizenlemelere uyularak yiiriitiilmesi ve sonuclandiriimast kosulu
ile gergeklestirilmesinde etik sakmea bulunmadigina toplantiva katilanlann oy birligs ile karar vertlmistir.

lmza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan
fmza (Katilamadi) . mza
Prof, Dr. Olgu HALLIOGLU KILING  Yrd. Dog. Dr. Nimet KARAGULLE Profl. Dr. Aylin ERTEKIN YAZICI
Bagkan Yrd, Raportir Uye
{Kaulamadi) Imza imza
Prof. Dr. I'Iasa'n Erdal DORUK Prof, Dr. Murat OZEREN Prof Dr. Mchmet Sami SERIN
Uye Uye Uye
Imza . (Katilamadi) lmza
Prof. Dr. Lﬁlﬁfcr“ TAMER GUMUS Prof. . Sabire YURTSEVER Dog. Dr. Ballar TASDELEN
Uye Uye Uye
Imza lmza |mza
¥rd. Dog. Dr. Oya OGENLER Yrd. Dog Dr. Nalan TIFTIK Uzm, Dr. Kivileim EREN ERDOGAN
Uye Uye Uve
Imza (Kaulnqul)
Hifrrem Betiil l_.F.\’F.N'I' ERDAL Lale DAGLI
Uye Oye

AR o
Prol. Ir. Buhur%NCTAN

Baskan
ASLI GiBIDIR
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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